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OZET ABSTRACT
Nazopalatin  kanalin  embriyojenik epitelyal Nasopalatine duct cyst arised from embryologic

artiklarindan meydana gelen nasopalatin kanal Kkisti,
oral kavitede goriilen en yaygin gelisimsel non-
odontojenik kistlerdendir. Lezyon enfekte olmadikca
gogunlukla asemptomatiktir ve rutin radyografik
incelemede Ust santral kesici diglerin kokleri arasinda
sinirlari diizenli radyoliisent alan seklinde fark edilir.
Bu vaka raporunda asemptomatik bir nazopalatin
kanal kistinin ayrintii  goriintiilemesini sunmayi
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Nazopalatin kanal Kkisti,
non-odontojenik kist, insiziv kanal kisti

epithelial remnants of nasopalatine duct is the most
common non-odontogenic developmental cyst in the
oral cavity. It is generally asymptomatic unless
infected and is usually diagnosed as radiolucent area
with irregular borders between the roots of the upper
central  incisors during routine radiographic
examination. In this report, it is aimed to present
detailed the imaging of an asymptomatic nasopalatine
duct.
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GIRIS

Nazopalatin kanal kisti (NPKK) oral kavitenin en
sikk goriilen gelisimsel, epitelyal, non odontojenik
kistlerindendir.l?  Nazopalatin kanal ba§ ve ya§
dokusu, miikoz tiikirik bezleri, nazopalatin arter, ven
ve sinirden olusur.? insiziv kanal kisti olarak da bilinir.
Nazopalatin, insiziv kanal, median palatin, palatin
papilla ve median alveolar kistler, insiziv kanalla olan
pozisyonlarina gére benzer lezyonun varyasyonlaridir.?
NPKK, bazen kemik tutulumu olmadan insisiv papillada
yerlesebilir ve insisiv papilla kisti adini alabilir. Maksiller
anterior bdlgede nazopalatin kanal igerisinde kanal
artiklarindan gelisen NPKK her yasta gbriilebilir,>*
fakat 4. ve 6. dekatlarda ve erkeklerde daha sik
gériildigi bildirimektedir.>® NPKK normalde enfekte
olmadikga asemptomatiktir ve genellikle rutin radyolo-
jik incelemede iyi sinirli, yuvarlak, oval veya kalp

seklinde radyolusent gérinimii ile fark edilir.2%’
Codunlukla palatal orta hattin iki yaninda ve bazen
labial mukozada simetrik goériilen agrisiz sislik en sik
rastlanilan bulgusudur. Ilgili bdlgedeki dislerde kék
rezorpsiyonu nadirdir fakat dislerin eksen egimlerinde
sapmalara yol acgabilir. Yiizeye yakin olan kistlerde
fluktuasyon ve mukozada renk degisikligi goriilebilir.
Nazopalatin sinire basi neticesinde hissizlik veya
yanma hissi olusabilir.2'° Kesici diglerin apeksi
hizasinda, yavas buylyen, genellikle 1 cm civarinda
ancak daha bilyik boyutlara da ulasabilen NPKK
olgularinda disler genellikle canlidir.* Tedavisi
codunlukla eniikleasyon, ¢ok blyik olgularda
marsupyalizasyondur. Rekiirens orani ¢ok diisiktir ve
muhtemel nedeni tamamen temizlenememesidir. %!

Bu calismada nazopalatin kanal kistinin ayrintil
radyolojik sunumu amaglanmistir.

* Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
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VAKA RAPORU

20 vyasinda erkek hasta klinigimize dental
sikayetleri nedeni ile bagvurdu. Anamnezde mevcut bir
sistemik hastaliginin olmadigi ve herhangi bir ilac
kullanmadigi  tespit  edildi. Alinan  panoramik
radyografide (st c¢enenin 6n bdgesinde iyi sinirh
radyollsent bir lezyon tespit edildi (Resim 1). Yapilan
adiz ici muayenesinde rafe insizivumda ekstidasyon,
renk dedisikligi, ddem, hiperplazi gibi herhangi bir
patolojik bulguya rastlanmadi. Detayli inceleme
amaciyla konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT)
(NewTom-FP; Quantitative Radiology, Verona, Italy)
gekildi. Cihaz, standart olarak 110 kVp ve maksimum
15 mA konik 1sin hiizme teknidi ile calismaktadir. Cihaz
hastanin bas yodunluguna goére otomatik olarak doz
segimini saglayan bir sisteme (AEC, automatic
exposure control system) sahiptir. Cihazin gantri agisi
sabit ve yere dik oldudundan, aksiyal planda KIBT
incelemesi yapildi. Aksiyal plan, hastada
oksipitomeatal hatta veya sert damada paralel alindi.
Bunu saglamak icin hasta masaya sirt lstli pozisyonda
yatirildi. Bas, sert damak yere dik olacak sekilde
ayarlandi. Inceleme alani, tarama baslangicinda alinan
KIBT rehber imaj Uzerinden ayarlandi. KIBT inceleme
0.5 mm aksiyal, koronal, sagital; 0.5 mm cross-
sectional gorintuler (zerinde vyapildi. Goériintilerde
insiziv kanal igine alacak sekilde 12.17x 7.93 mm
boyutlarinda, sinirlari diizenli, palatinal kemikte defekt
olusturan hipodensif litik lezyon alani tespit edildi. Ilgili
bolge dislerde yer dedistirme ve kok rezorpsiyonu
mevcut dedildi (Resim 2-4). Kesici dislerinin vitalite
testinde canh olduklar gorildi. Tim bu bulgular
neticesinde lezyonun odontojenik olmadidi insiziv
kanaldan kaynakli olabilecedi diisiinlldi ve hastanin
yapilan  biyopsisinin  histopatolojik incelenmesinde
nazopalatin kanal kisti rapor edildi. Hasta, tedavisi igin
cerrahi klinigine yonlendirildi.

Resim 1. Panoramik filmde Ust gene 6n bolgede nazopalatin
kanal kisti (Beyaz ok)
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Resim 2. Nazopalatin kanal kisti aksiyel goriintiileri (Beyaz
oklar).

Resim 3. Nazopalatin kanal kisti koronal goriintiileri (Beyaz
oklar).

Resim 4. Nazopalatin kanal kisti sagital goriintiileri (Beyaz
oklar).

Resim 5. Nazopalatin kanal kisti 3D goruntdleri.
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TARTISMA

NPKK’'nin embriyoda nasal ve oral kaviteler
arasinda badlantt sadlayan nasopalatin  kanalin
embriyojenik epitel artiklarinin proliferasyonu sonucu
olustugu diistiniilmektedir.®® Nazopalatin kanal kistinin
gelisimi icin gerekli stimililasyon belli degildir. Bununla
birlikte travma, enfeksiyon, miikdz retansiyon gibi
tetikleyici faktorler bildirilmistir fakat spontan gelisim,
tizerinde en fazla durulan etyolojik faktordir.'>87:*2
Sunulan vakada da hastada herhangi bir enfeksiyon
bulgusu ve travma hikayesi yoktu. Kistin olusum
nedeni olarak spontan kistik dejenerasyon disunuldu.
NPKK genellikle Ust 6n kesici diglerin arkasinda orta
hatta asemptomatik bir sislik olarak tespit edilir.”*?
Eder sekonder enfeksiyon gelisirse veya lokal biylime
neticesi nasopalatin sinir baskilanirsa daha sik olarak
Ust cene anterior palatinalde sislik, akinti ve adri
goriilir.”2'* Vakamiz asemptomakti. Radyolojik olarak
NPKK st santral kesici diglerin kokleri arasinda sinirlari
diizenli, nazopalatin kanall da icine alacak sekilde
yuvarlak veya kalp seklinde radyoliisent alan seklinde
goriilir. Bazi kistler ise ters armut seklindedir.?”/!!
Radyolojik olarak okliizal, periapikal ve panoramik gibi
konvansiyonel metotlarla lezyon teshis edilebilir fakat
siiperpozisyonlar nedeniyle gorintiinin hekimi yanhs
ybnlendirebilecedi unutulmamaldir.? Bu  durumu
Onlemek amaciyla bilgisayarli tomografi alinabilir fakat
santral dislerin vitalitesi ile radikller bir kist mi yoksa
nazopalatin bir kist mi ayrimi yapilabilir.? Biz vakamizi
goriintilemede KIBT kullandik.  Konvansiyonel
tekniklere kiyasla KIBT boyut, lokalizasyon ve
anatomik iligkileri géstermede daha hassas ve kaliteli
imaijlar saglamaktadir. Ayrica, medikal BT lere kiyasla,
KIBT ile klostrofobi kismen engellenebilir, gorintiler
daha az radyasyon miktariyla elde edilebilir ve maliyeti
daha ucuzdur. Ayrica, ¢dzinirlik daha yliksektir ve
daha ince kesitler elde etmek mimkuinddr.

Genellikle NPKK unilateral, nadiren bilateral
yerlesim gésterir.”®> Yerlesim bdlgesinde ki dislerde
koklerin birbirinden uzaklasmasina sebep olabilir ayrica
nadir olarak kék rezorpsiyonu gériiliir.> Radyografik
olarak nasopalatin kanal kistini genis anatomik insiziv
foramenden ayirt etmek gerekir. Ayrim igin
radyollsens alanin boyutuna bakilmalidir; genellikle bu
bolgedeki 6 mm’ye kadar olan radyoliisens alan eger
baska klinik bulgular ya da semptomlar yok ise normal
foramen icin Ust sinir kabul edilir.'® Ayrica NPKK'inde
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ilgili digler vital oldudu igin vitalite testi yapilarak
radikuler kist ve periapikal granulom ile de ayiric
tanisinin yapilmasi gereklidir.>*” Fakat bazi biiyiik
kistlerde, kistin sivi basincina bagl olarak disler
vitalitelerini kaybedebiecekleri unutulmamalidir.? Bu
ylizden aspirasyon teknigi ayirici tanida yardimci
olmaktadir.'*® Sunulan vakada NPKK 6.4x5.3x9.8 mm
boyutlarinda, sinirlari diizenli, palatinal kemikte defekt
olusturan hipodensif litik lezyon alani olarak tespit
edildi. Ilgili bdlge dislerde yer degistirme ve kék
rezorpsiyonu mevcut dedildi. Tedavisi nazopalatin
kanalin igindeki damar ve sinir ile birlikte
¢lkartilmasidir. Niiks nadir goriilir ve % 0-11 arasinda
rapor edilmigtir.2”/1214

NPKK, sik karsilagilan bir kist oldugu igin
taninmasi gerekir. Ilgili bélgede ki disler cogunlukla
canlidir, bu ylizden gereksiz endodontik tedaviden
kaginiimaldir. Bununla birlikte diglerin devital ve
koklerde rezorbsiyon olabilecedi unutulmamalidir.
NPKK gériintiilenmesinde CBCT kistin dogru bir sekilde
yerlesimini gdstermesi, boyutunun belirlenmesi ve
anatomik iliskilerin tespitinde farkh 3 boyuta ait
gorintileri ve 3D imaj olusturma saglamasi agisindan
faydall bir diagnostik metotdur.
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