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NAZOPALATİN KANAL KİSTİ: BİR OLGU SUNUMU

NASOPALATINE DUCT CYST: A CASE REPORT

Şeref EZİRGANLI1 Hasan Hüseyin KÖŞGER2 Mustafa KIRTAY1

ÖZET

İnsiziv kanal kisti olarak da bilinen nazopalatin kanal kisti nazopalatin kanalın embriyojenik epitelyal artıklarından meydana gelen gelişimsel bir
kisttir. Oral kavitedeki en yaygın gelişimsel nonodontojenik kistlerden biridir ve yaklaşık nüfusun % 1’inde meydana gelir. Her hangi bir yaşta
meydana gelebilir, fakat vakaların çoğunda hayatın dördüncü ve altıncı dekatları arasında rastlanır. Üst çenenin ön bölgesinde orta hatta insiziv
foramenin üzerinde simetrik bir şişlik olarak bulunan oldukça yaygın bir kistir. Lezyon enfekte olmadıkça genelde semptomsuzdur ve genellikle
dental tedaviler sırasındaki rutin radyografik incelemelerde saptanır. Kanalın travmaya uğraması ya da bakteriyel enfeksiyonu ve komşu minör
tükürük bezlerinin müköz retansiyonu muhtemel etiyolojik faktörler arasında olabilir, fakat bunların her birinin rolü şüphelidir. Bu vaka raporunda
semptomsuz bir nazopalatin kanal kistinin cerrahi tedavisi sunulmuştur.
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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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GİRİŞ

Nazopalatin kanal varlığı ilk kez 1881’de Lebo-
ucq8 tarafından yeni doğan iki çocukta tanımlanmıştır.
Nazopalatin kanal bağ dokusu, yağ dokusu, müköz tü-
kürük bezleri, kan damarları (nazopalatin arter ve ven)
ve nazopalatin sinirden oluşur11. Nazopalatin kanal
kisti (NPKK) ilk kez 1914’de Meyer tarafından ta-
nımlanmıştır6,9. İnsiziv kanal kisti olarak da bilinen
NPKK, üst çenenin ön bölgesinde orta hatta nazopa-
latin kanal içerisinde nazopalatin kanal artıklarından
gelişir3,5,11,12. Primer ve sekonder palatal proçesler ara-
sında yer alan insiziv kanal, burun tabanı ile insiziv
papilla arasında seyreder5. İnsiziv kanalla olan pozis-
yonlarına göre çeşitli isimler alan nazopalatin, insiziv
kanal, median palatin, palatin papilla ve median al-
veolar kistler benzer lezyonun varyasyonlarıdır3.
NPKK oral kavitenin odontojenik olmayan en yaygın
kistlerinden biridir14. Yaklaşık % 1 oranında ve en
fazla hayatın 4. ve 6. dekatları arasında görülür. Er-
keklerde kadınlardan daha fazla oranda görülür6,10,12.
Radyografide orta hatta iyi sınırlı, yuvarlak radyolü-
sent lezyon olarak görülür. Kesici dişlerin apeksi hi-
zasında lokalizedir. Yavaş gelişirler. Genellikle 1 cm
civarında boyuta sahiptir, ancak daha büyük boyutlara
da ulaşabilir5. NPKK’leri normalde enfekte olmadıkça
semptomsuzdurlar15. Tedavisi nazopalatin kanalın
içindeki damar ve sinir ile birlikte çıkartılmasıdır.
Nüks nadir görülür ve muhtemel nedeni tamamen te-
mizlenememesidir2.

OLGU BİLDİRİMİ

Diş eksikliği nedeniyle başvuran 59 yaşındaki
bayan hastadan protez öncesi alınan panoramik rönt-
gende, üst çenenin ön bögesinde iyi sınırlı radyolü-
sent bir lezyona rastlanmıştır (Resim 1). Hastadan
alınan bilgisayarlı tomografi görüntüsünde, lezyo-
nun insiziv kanalı içine alacak şekilde 12.17x 7.93
mm boyutlarında ve kalp şeklinde olduğu görülmüş-
tür (Resim 2). Lezyonun palatinal kemikte defekt
oluşturduğu da görülmekteydi. Yapılan ağız içi mua-
yenesinde rafe insizivumda eksüdasyon, renk deği-
şikliği, ödem, hiperplazi gibi herhangi bir patolojik
bulguya rastlanmadı. Sağlıklı bir görünüme sahipti
(Resim 3). Hastadan alınan anamnezde, ilgili böl-
gede ağrı şikayetinin olmadığı, herhangi bir trav-
maya maruz kalmadığı ve hipertansiyon hariç
sistemik bir hastalığının olmadığı ve tansiyonunun

da kontrol altında olduğu saptanmıştır. Kesici dişle-
rinin vitalitesi kontrol edildiğinde, ön kesici dişlerin
yan kesici dişlere göre daha geç cevap vermelerine
rağmen canlı oldukları görülmüştür. Bu, lezyonun
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Resim 1. Lezyonun panoramik görüntüsü

Resim 2. Lezyonun bilgisayarlı tomografi görüntüsü

Resim 3. Operasyon öncesi ağız içi görüntüsü



odontojenik olmadığı insiziv kanaldan kaynaklı ola-
bileceği kanısı uyandırmıştır. Hastaya lokal anestezi
altında cerrahi işlem uygulanmış ve lezyon kürete
edilerek çıkartılmıştır. Lezyon çıkartıldıktan sonra
kavite duvarı freze edilerek tamamen temizlendiğin-
den emin olunmuştur (Resim 4). Yapılan patolojik
inceleme sonucu lezyonun nazopalatin kanal kisti ol-
duğu saptanmıştır. Kist duvarının kübik epitelden
oluştuğu, insiziv kanalın damar ve sinirlerini içerdiği
histopatolojisinde görülmektedir (Resim 5). Hasta 6
ay takip edilmiş ve alınan panoramik röntgende il-
gili bölgenin tamamen kemikleştiği ve hastanın her-
hangi bir şikayetinin olmadığı görülmüştür (Resim

6). Ardından hastadaki diş eksikliği protez yapılarak
giderilmiştir.

TARTIŞMA

Çene yüz bölgesindeki epitelyal kistler odonto-
jenik ve nonodontojenik kistler olmak üzere ikiye
ayrılırlar7. Çene kistleri, odontojenik epitel kaynaklı
(diş yapıları ile ilgili) olabilecekleri gibi, tamamen
farklı bir embriyolojik kökenden de (ağız içi epitel
gibi) kaynaklanabilirler. Odontojenik olmayan kist-
ler embriyonel gelişim sırasında füzyon hattına sıkı-
şan epitel artıklarından kaynaklanır. NPKK de
bunlardan biridir1. NPKK insiziv kanal içerisindeki
embriyojenik nazopalatin kanal epitel artıklarının
proliferasyonu sonucu oluşur. Bakteriyel enfeksiyon,
müköz retansiyon, epitel artıklarının ve travmanın
kistin oluşumunda rolü olabilmesine rağmen, nazo-
palatin kanalın epitelyal artıklarından kist gelişimi
için gerekli stimülasyon belli değildir4,12,15. Sunulan
vakada da hastada herhangi bir enfeksiyon bulgusu
ve travma hikayesi yoktu. Kistin oluşum nedeni belli
değildi.

NPKK oral kavitedeki en yaygın gelişimsel no-
nodontojenik kistlerden biridir14. Normalde enfekte
olmadıkça asemptomatiktir ve genellikle üst ön ke-
sici dişlerin arkasında orta hatta semptomsuz bir şiş-
lik olarak bulunur13,15. En yaygın semptomları,
anterior palatinalde şişlik, akıntı ve ağrı varlığıdır ve
sekonder enfeksiyonu takiben gelişebilirler. Fakat
çoğu lezyon semptomsuzdur ve dental tedaviler sı-
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Resim 4. Çıkarılan lezyon ve kavitenin operasyon sonrası görüntüsü

Resim 5. Kistin histopatolojik görüntüleri (H&E; a:x5, b:x20, c:x10, d:x40).
a,c: Kist duvarı insiziv kanalın damar ve sinirlerini içeriyor. b,d: Kist duvarı
kübik epitelden oluşuyor

Resim 6. Operasyondan 6 ay sonraki panoramik görüntüsünden bir kesit



rasında çekilen rutin radyografilerde keşfedi-
lir10,12,14,15. Diğer malign ve benign lezyonların
NPKK’ni taklit ettikleri bilindiğinden, lezyon rad-
yolojik olarak teşhis edilemediği için biyopsi tavsiye
edilir10. Genellikle kist duvarında hafif, kronik en-
flamatuvar hücre infiltrasyonu mevcuttur. Kist du-
varı psödostratifiye kolumnar silialı epitel, çok katlı
yassı epitel, kolumnar veya kübik epitel ve bunların
kombinasyonundan oluşabilir. Fibröz kist duvarının
içerisinde bu yapılar görülür ve teşhise yardımcı
olur2,3,5. Kistlere ilk yaklaşımda, radyolojik yöntem
olarak panoramik radyografi standart kabul edil-
mektedir1. Radyolojik olarak NPKK her iki üst kesici
dişlerin kökleri arasında iyi sınırlı olarak çevrelen-
miş radyolüsent lezyonlar olarak bulunur2,10,15. Rad-
yografinin süperpoze görüntüsünün tanıda hekimi
yanlış yönlendirebileceği unutulmamalıdır. Her ne
kadar bu durumu önlemek için bilgisayarlı tomografi
alınması tavsiye edilmişse de santral dişlerin vitali-
tesi kontrol edilerek radiküler bir kist mi yoksa na-
zopalatin bir kist mi olduğu ayırt edilmelidir15. Kök
rezorbsiyonu nadir rapor edilmiştir10. Oklüzal rad-
yograflarda, kist nazopalatin kanalı da içine alacak
şekilde yuvarlak veya kalp şeklinde radyolüsent lez-
yon olarak görülür14. Bazı kistler ise ters armut şek-
lindedir. Kistlerin çoğu 1-2.5 cm arasındadır ve
ortalama 1.5-1.7 cm çapındadır. Destrüktif lezyon-
ların çapı 6 cm’ye kadar olabilir. Küçük NPKK’ni
geniş insiziv foramenden ayırt etmek oldukça güç-
tür ve genellikle bu bölgedeki 6 mm’ye kadar olan
radyolüsensiler eğer başka klinik bulgular ya da
semptomlar yok ise normal foramen için üst sınır
kabul edilir10. Nadir olarak NPKK insiziv papillanın
yumuşak dokusu içersinde kemikle herhangi bir iliş-
kisi olmadan da gelişebilir5,10. Bu lezyonlar genelde
“insiziv papillanın kisti” olarak adlandırılır. Bu kist-
lerin genellikle kistin içeriğinden kaynaklı olarak
mavi renk aldığı görülür10.

Periapikal (radiküler) kist ve periapikal granü-
loma varlığı nazopalatin kanal kistinden ayırt edil-
melidir. Bu ayrım dişin canlılığının tespiti ile basit
olarak yapılabilir. Çoğu vaka asemptomatiktir ve kli-
nik olarak bu bölgede bir şişliğin olması nazopalatin
kist varlığını düşündürür12.

NPKK’nin tedavisi için cerrahi enükleasyon tav-
siye edilen tedavi yöntemi olmakla birlikte marsüp-

yalizasyon ile de başarılı sonuç alındığı görülmüş-
tür5,6,10,14. Marsüpyalizasyon geniş kistlerde cerrahi
sonrası kalıcı fistül oluşma riski var ise tavsiye edi-
lebilir14. Sunulan olguda ise böyle bir risk görülme-
diğinden dolayı kist cerrahi olarak çıkartıldı. Cerrahi
olarak, üst ön dişlerin palatal diş eti boyunca yapılan
diş eti inzisyonunu takiben kaldırılan palatal flep en
iyi yaklaşımdır10. Cerrahi tedavi sonrası nüks nadirdir
ve % 0-11 arasında rapor edilmiştir4,10,14,15. Enükleas-
yondan sonra vakaların % 20-30’unda kavitenin ke-
mikle tam olarak dolmadığı, skar dokusuyla dolduğu
görülmüştür. Malign transformasyon gösteren iki
vaka rapor edilmiştir fakat bu çok nadir bir kompli-
kasyondur10. Bu olguda, enükleasyon sonrası kistten
kalabilecek epitel artıklarını ortamdan uzaklaştırmak
ve böylece cerrahi sonrası olası nüksü engellemek
için kavite duvarı freze edilmiş ve aynı zamanda ka-
vitenin kan ile dolarak kemikleşmenin tam olması he-
deflenmiştir.
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