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ABSTRACT 

Nasolabial cysts are soft tissue lesions arising 
from epithelial remnants of the nasolacrimal duct. 
They  are rare benign non-odontogenic lesions of 
nasal-alar region. These lesions may be 
asymptomatic or they may cause nasal 
obstruction, pain, and facial deformity. This lesion 
measures between 1.5-3 cm; it is characterized 
clinically by a swelling, which elevates the upper 
lip. The diagnosis is based on the clinical findings 
and, if necessary, radiological images. Nasolabial 
cysts are generally unilateral and they are more 
common in women. Although they are more 
frequent in 4th and 5th decades, they may be seen 
in any age group. They characteristically grow in 
a slow pattern and without pain but they may 
present as a rapidly growing painful mass when 
they are infected. Differential diagnosis should 
include other odontogenic and non-odontogenic 
masses.  

The aim of presenting  these two case reports 
is to  discuss clinical presentation, diagnosis, 
radiographic appereance and the more suitable 
surgical techniques to treat this disorder. 

Key Words: Nasolabial Cyst, Non-
Odontogenic Cyst 

ÖZET  

Nazolabial kistler nazolakrimal duktusun 
epitelyal kal nt s ndan ortaya ç kan, nasal alar 
bölgenin nadir görülen, odontojenik olmayan 
benign lezyonlar d r. Bu lezyonlar asemptomatik 
olabilecekleri gibi nasal obstrüksiyon, a r  ya da 

yüzde deformite yapabilirler. Nazolabial kistler 
genellikle unilateral görülürler ve kad nlarda da-
ha s k rastlan r. Dördüncü ve be inci dekadlar 
aras nda s k olmakla birlikte her ya  grubunda 
görülebilirler. Yava  ve a r s z büyümeleri karak-
teristiktir fakat enfekte olduklar nda h zl  büyüyen 
a r l  kitle ile kendilerini gösterebilirler. Ay r c  
tan  di er odontojenik ve non-odontojenik kitleler 
ile yap lmal d r. 

Bu olgu sunumunda maksiller nasolabial 
sulkus bölgesinde tutulum gösteren, nasolabial 
kist te hisi konan iki olgunun klini i, diagnozu, 
radyolojik ve en uygun cerrahi tedavi yöntemleri-
nin tart lmas  amaçlanm t r.   

Anahtar Sözcükler: Nazolabial Kist, Non-
Odontojenik Kist 

 

G R  

Nazolabial kistler ( nazoalveoler ya da 
Klestadt’s kist diye de bilinir) oldukça nadir 
olarak görülen, üst dudak ve orta hatt n 
lateralinde burun taban nda ortaya ç kan, 
odontojenik olmayan, epitelden köken ald  
dü ünülen geli imsel yumu ak doku lezyonlar  
olup tüm çene kistlerinin  %0.7’sini olu turur-
lar  (1,2,3). 

Patogenezini de erlendirmede iki teori 
ileri sürülmü tür. lk hipoteze göre uterusun 
yakla k 30 günlük döneminde medial ve 
lateral nazal proçesler ve maksiller 
prominensin birle mesi sonras nda arta kalan 
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mezen imdeki epitel hücrelerinden köken ald -
 dü ünülür (4,5) . kinci hipotez ise lateral 

nazal proçes ve maksiller prominens aras nda 
uzanan nazolakrimal kanal epiteli art klar ndan 
olu tu u yönündedir (6). Ancak embryonik 
mezen im içindeki epitelyal art klar  kan tla-
mak mümkün de ildir (7). Böylece son teori-
nin daha makul oldu u dü ünülebilir ( 8). An-
cak bu epitel art klar ndan  

kistin geli imi henüz aç kl k bulmam t r. 
Histolojik olarak kisti dö eyen epitel hücreleri 
psödostrafiye kolumnar tipte olup çok say da 
goblet hücresi içermektedir. Baz  vakalarda 
strafiye skuamoz epitel ve ek olarak küboidal 
epitel görülebilir. Enfekte kist epiteli içinde 
skuamoz metaplazi görülebilmektedir. 

 Enfekte olmad kça genellikle a r s z i -
lik, nadiren de burun t kan kl  ikayetine ne-
den olurlar  (6,8). Tipik olarak kanin  fossada,  
üst  dudakta,  gingivolabial  sulkusta,  nazal  
ala  ve  vestibülde  dolgunlu a  neden olurlar 
(8). 

Nazolabial kistler nazolabial alan n enfek-
siyonlar  ya da di er kitle lezyonlar  ile kar a-
bildi i için klinik olarak önemli lezyonlard r. 
Bu olgu sunumunda iki nazolabial kist olgusu 
tart lm t r. 

VAKA RAPORLARI 

VAKA 1 

        36 ya nda bayan hasta sa  nazal alar 
bölgede meydana gelmi  i lik ve fasiyal asi-
metri sebebiyle klini imize ba vurmu tur (Re-
sim 1). Al nan anamnez sonucu hastan n her-
hangi bir sistemik rahats zl  bulunmad  ve 
lezyonun yakla k sekiz ayl k bir sürede geli -
ti i ö renilmi tir. Yap lan klinik muayene so-
nucu vestibül mukozada normal renkte fluktan 
ve a r  olu turmayan i lik palpe edilmi  ve bu 
i li in kanad  laterale ve yukar  kald rd  gö-

rülmü tür. Yap lan radyolojik inceleme sonucu 
periapikal ve panoramik radyografilerde sade-
ce kistin gösterdi i depresyon alan  görülmek-
tedir. Manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) T2 sekans nda hiperintens görüntü 
vermektedir ve di er fasiyal yap lar normal 
olarak görülmektedir (Resim 2). Frontal kesit-
teki görüntülerde sa  nazal tabandaki asimetri 
gözlenmi tir.  Yap lan vitalite testi sonucu di -
lerin vital oldu u saptanm t r. Hastada nazal 
obstrüksiyon bulunmamaktad r. 

        Hasta lokal anestezi alt nda opere 
edilip sublabial yakla mla kist yumu ak do-
kudan diseke edilerek kistin enükleasyonu ger-
çekle tirilmi tir. Operasyon s ras nda kist 
rüptüre olsa da 2.5×2.5×1.5 cm çap ndaki kitle 
tam olarak ç kar lm t r. Ç kar lan lezyon 
histopatolojik olarak de erlendirilmi tir. Kesit-
lerde iki s ral  epitel ile dö eli kistik lezyon iz-
lenmi tir. Kist duvar nda ödemli ba  dokusu 
ve çizgili kas dokusu bulunmaktad r. Duvar 
içinde minimal lenfosit birikimi izlenmektedir. 
Bu bilgiler nda al nan biyopsi örne ine 
nazolabial kist olarak tan  konmu tur (Re-
sim3.). Postoperatif yedinci günde yara bölgesi 
kontrol edilmi  ve a z içinde bulunan diki ler 
al nm t r. Hastan n 3 y lll k takibi sonucu 
nüks gözlenmemi tir.  

VAKA 2 

Klini imize burun kenar ndaki i lik ne-
deniyle ba vuran 60 ya ndaki erkek hastan n 
yap lan klinik ve radyolojik muayenesinde; sol 
burun kenar nda nazolabial sulkus bölgesinde 
sert, yuvarlak, hareketli burun kanad n n yuka-
r  do ru kalkmas na sebep olan i lik saptand . 
ntraoral muayenede maksiller sol lateral ve 

kanin di  bölgesinde, labial sulkusta 2 cm’ yi 
bulan i lik görüldü. Hastadan al nan  bilgisa-
yarl  tomografide (BT) yumu ak doku içinde 
kistik lezyon görülmektedir (Resim4). i  böl-
geden al nan aspirasyon sonucu kistik s v n n 
geldi i görüldü. Vitalite testiyle ilgili di lerin 
vital olmas  üzerine lezyonun nasolabial kist 
oldu u dü ünülmü tür. Hasta lokal anestezi al-
t nda opere edilmi tir.  Gingivobukkal 
insizyonla kiste ula l p, kist diseke edilerek 
ç kar lm t r. Postoperatif yedinci günde yara 
bölgesi kontrol edilmi  ve a z içinde bulunan 
diki ler al nm t r.  Patoloji sonucu nasolabial 
kistle uyumlu gelmi tir. Hastan n 2 y ll k taki-
binde nüks gözlenmemi tir. 

TARTI MA 

Nazolabial kist, nazolabial sulkus bölge-
sinde, merkezi burun kanad  olan i lik eklin-
de gözlenen, nadir görülen bir kisttir. 
Nazolabial kistin görülme s kl , tüm çene 
kistleri içerisinde % 0.7 ve tüm odontojen ol-
mayan kistler aras nda  % 2.5’tur (9). Geni  
ya  aral nda hasta da l m  olmas na ra men 
4. ve 5. dekatlarda ve kad nlarda erkeklerden 
daha çok (K/E ¼ 1:6.5) görülür (9, 10, 11). 
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Nazolabial kistin klinik özellikleri 
maksiller labial sulkusu ve nazal vestibül taba-
n n  dolduracak ekilde fluktan i lik, 
nazolabial sulkusta silikle me ve burun kana-
d n n elevasyonu eklindedir. Baz  hastalarda 
nazal solunumla ilgili güçlük eklinde ikayet 
olabilir. Genelde asemptomatiktir (12,13). 

Nazolabial kist, bazen rutin intraoral rad-
yografilerde herhangi bir bulgu vermez, bu ne-
denle periapikal radyografiler nazolabial kist 
için diagnostik özellik ta maz fakat di er 
odontojen ve non-odontojen kistlerden ay rt 
etmek için yard mc  olur (2,12). Nazolabial 
kistin geli imine uygun olarak 3 olas  radyog-
rafik özellik tan mlanabilir: 1. Periapikal rad-
yografide gözlenen, lateral kesici di  apeksi 
yak n nda radyolusensi art ; 2. Maksillan n 
labial yüzeyinde çöküntü ve 3. Oklüzal rad-
yografide gözlenen kom u yumu ak doku ba-
s nc na ba l  olarak burun anterior 
aperturas n n inferior s n r n n sebep oldu u 
nazal vestibül taban nda distorsiyon (12,14).  

Ay r c  tan  genel olarak oronazal kistleri, 
özellikle en s k görülen maksiller non-
odontojen kist lezyonu olan nazopalatin kisti 
içerir (15). Fiziksel muayenede sert damakta 
i lik gözlenir, ve BT görüntüleri orta 

maksiller alanda iyi s n rl -yuvarlak ya da oval 
lezyon olarak görüntü verir (15).  

BT yada MRG nazolabial kistin yumu ak 
doku orijini hakk nda fikir verir ve bu sayede 
gereksiz cerrahi i lemden ve ince i ne 
aspirasyon biyopsisinden kaç n lm  olur (16). 
BT’ de genelde homojen, artan non-kontrast 
kistik lezyon eklinde (17,18) apertura 
priformisin anteriorunda görülür; geni  kistler-
de alt nda yer alan kemikte remodelasyon göz-
lenebilir (17).  

MRG’de  glandüler odontojenik kist ve 
radiküler kiste benzer ekilde  homojen orta 
seviyede yo unlukta T1 sinyalleri ve homojen 
yüksek yo unlukta T2 sinyalleri eklinde orta-
ya ç kar (19,20). MRG nazolabial ve 
nazopalatin kistin ay r c  tan s nda oldukça 
kullan l d r. Son bulgular homojen yüksek 
yo unluklu T1 ve T2 sinyalleri eklinde-
dir(21). BT, MRG ile k yasland nda daha dü-
ük maliyetlidir (22). 

Nazolabial kistte tedavi metodu olarak 
genelde sublabial yakla ml  eksizyon tercih 
edilir (9, 23, 24, 25). Ancak Su ve arkada lar  
(26) 17 vakada hiçbir rekürrens gözlenmeden 
sonuçlanan,  yeni bir transnazal 
marsüpyalizasyon metodu gerçekle tirmi tir 
(27). Chen ve arkada lar  nazolabial kist için 
microdebrider ile endoskopik 
marsüpyalizasyonu rapor etmi tir (28). 
Sublabial yakla m (10 vakada), konvansiyonel 
transnazal marsüpyalizasyon (13 vakada), ve 
microdebriber ile marsüpyalizasyon (8 vakada) 
i lemlerini içeren 3 tip cerrahi i lemi kar la -
t rm lard r. Cerrahi prosedür ve çal ma za-
man  aç s ndan, transnazal 
marsüpyalizasyonun gingival flep kald rmay  
ve kisti diseke etmeyi  gerektirmeyen sublabial 
yakla mdan daha kolay ve çabuk oldu u bu-
lunmu tur. lem boyunca kanama süresi de 
sublabial yakla mda çal ma zaman n  uzat r. 
Transnazal yakla mda ise direkt endoskopik 
görü  alt nda microdebrider kullanarak sadece 
kist çat s ndan yeterli bir giri  yeri gerektirir ve 
mukoza yüzeyinden gelen kanama kolayl kla 
kontrol edilebilir. Dahas  transnazal yakla m 
lokal anestezi alt nda gerçekle tirilebildi inden 
hasta yat  gerektirmez ve VAS skalas  bulgu-
lar na göre daha az a r l  bir metoddur (29). 
Marsüpyalizasyon sonras  h zl  bir 
epitelizasyon ve daimi bir aç kl k olur, çünkü 
nazal müköz membran ve kist ayr m n n kesi 
hatlar  yak n bir ekilde kapat l r (23). Ancak 
kiste çok küçük bir pencere aç l rsa ostiumu 
çevreleyen annular skar h zla büzü ür ve aç k-
l kta mukus birikimiyle ya da kistin 
rekürrensiyle sonuçlanabilir. O yüzden 
rekürrensi önlemek için geni  bir pencere ge-
reklidir (26,27). mre ve arkada lar  rekürrens 
gösteren nazolabial kiste endoskopik 
marsüpyalizasyon uygulam lar ve rekürrens 
olgularda endoskopik masüpyalizasyonu 
önermi erdir (30). Sonuç olarak nazolabial kist 
kendine özgü özellikleriyle di er kistlerden ko-
layca ayr lmaktad r. Biz çal malar m zda 
sublabial insizyonla konvansiyonel yöntemi 
tercih ettik ve sonucunda kanama, iyile me, 
a r  aç s ndan istenmeyen bir durumla kar la-

lmad  gibi herhangi bir rekürrens gözlen-
memi tir.  
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