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Einleitung

Eine echte Zyste besteht aus einer pathologischen Gewebekavi-
tédt, welche durch ein Epithel ausgekleidet und deren Lumen mit
Fliissigkeit bzw. einem semisoliden Material gefillt ist. Im Kie-
fer-/Gesichtsbereich kénnen Zysten im Kieferknochen und in
den Weichteilen vorkommen. Eine typische Eigenschaft der
Zysten ist ihr reaktives, verdrangendes Wachstum. Ein entztind-
liches Geschehen kann ein primar auslésender Faktor fiir eine

Oben: Oberkiefer-Aufbissréntgenbild bei einem 63-jahrigen Patien-
ten. Es imponiert eine ovale Osteolyse mit scharfer kortikaler Begren-
zung im apikalen Bereich regio 11 und 21.

En haut: Cliché occlusal du maxillaire supérieur chez un patient de
63 ans. Présence d'un foyer d'ostéolyse ovale a bords nets dans la
corticale, a proximité de la zone apicale des incisives supérieures (11
et 21).

Unten: Nasopalatinale Zyste mit akuten Symptomen bei einem 7-jah-
rigen Médchen. Es imponiert im harten Gaumen regio 11 und 21 eine
bléulich-livide, prall-elastische Schwellung.

En bas: Image d'un kyste nasopalatin avec des symptémes aigus
(douleurs et voussure) chez une fillette de 7 ans. Présence au niveau
du palais dur d’une voussure bleuétre livide, de consistance ferme et
élastique, entre les régions 11 et 21.

Die nasopalatinale

Die nasopalatinale Zyste ist
die héufigste nicht odonto-
gene Zyste im Mund-Kiefer-
Bereich. Sie entsteht wahr-
scheinlich aus Epithelresten
des nasopalatinalen Kanals,
welche aufgrund eines un-
spezifischen Reizes proliferie-
ren. Da die Patienten meist
keine klinischen Symptome
aufweisen, wird die Verdachts-
diagnose «nasopalatinale
Zyste» im Allgemeinen durch
einen radiologischen Zufalls-
befund gestellt. Die defini-
tive Diagnose erfolgt aber
erst nach der klinischen und
histopathologischen Unter-
suchung. Die Therapie be-
steht in der Regel aus der
Enukleation (Zystektomie =
Partsch 1) mit einem pala-
tinalen Zugang. In dieser
Ubersichtsarbeit wird die
Literatur in Bezug auf Epide-
miologie, Atiologie, Befun-
dung, Differentialdiagnostik,
Histopathologie und Thera-
pie dargestellt und disku-
tiert.

/Zyste

Zystenentwicklung sein, eine Zyste kann sich aber auch erst
sekundar entziindlich verandern (MORGENROTH & PHILIPPOU
1998, Sapp et al. 2004). So werden Kieferzysten entsprechend der
zweiten revidierten WHO-Klassifikation von 1992 in entziin-
dungsbedingte und in entwicklungsbedingte Zysten eingeteilt
(KRAMER et al. 1992) (Tab. I). Zu den entziindungsbedingten
Zysten gehort der hdufigste Typ aller Kieferzysten, die radikuldre
Zyste, welche als apikale, laterale oder residuale radikulédre Zyste
vorkommen kann. Bei den entwicklungsbedingten Zysten wer-
den jene, die sich aus Strukturen der Zahnanlage (z.B. aus Resten
der Zahnleisten) gebildet haben, den odontogenen Zysten zu-
geordnet. Zysten, die aus anderen epithelialen Strukturen ihren
Ursprung nehmen, werden als nicht odontogene Zysten klassi-
fiziert.

Zu den nicht odontogenen Zysten im Kieferbereich zahlt die
nasolabiale Zyste, eine Weichgewebszyste im Bereich der Naso-
labialfalte. Sie bildet sich wahrscheinlich aus Zellresten des na-
solakrimalen Ganges (SHEAR 1992). Bei der ersten WHO-Klas-
sifikation der Kieferzysten von 1971 figurierte bei den nicht
odontogenen Zysten noch die sogenannte «glomerulomaxillare
Zyste» (Synonym: globulomaxilldre Zyste). Diese sollte heute
nicht mehr als eigene Entitdt angesehen werden, sondern be-
schreibt lediglich die charakteristische anatomische Lokalisation
einer anderen Kieferzyste im Oberkiefer zwischen Eckzahn und
lateralem Schneidezahn (HARING et al. 2006). Die zweite nicht

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 117: 8/2007

825



Praxis - Fortbildung

Tab.| Einteilung der epithelialen Kieferzysten (modifiziert nach Kramer
et al. 1992 und PHiLIPsEN 2005)

Dysontogenetische Zysten Entziindungsbedingte Zysten

Radikulare Zyste

- Apikale und laterale
radikulére Zyste

— Residuale radikulére Zyste

Paradentale/mandibulére in-

fektiose bukkale/entziindliche

kollaterale Zyste

1. Odontogene Zysten
«Gingivale Zyste» bei Kindern
(Epstein Perlen)

Follikulare Zyste

Eruptionszyste

Laterale parodontale Zyste
Gingivale Zyste des Erwachsenen
Glandulére odontogene/
sialo-odontogene Zyste

2. Nicht odontogene Zysten
Zysten des Ductus palatinus/
Canalis incisivus

Nasolabiale /Nasoalveolare Zysten

odontogene Zyste, die nasopalatinale Zyste (Synonyma: Duk-
tuszyste, Inzisivuszyste, Inzisivuskanalzyste, Zyste des Canalis
incisivus, Naopalatinusgangzyste, Nasopalatine duct cyst, Naso-
palatine canal cyst, Incisive duct cyst, Incisive canal cyst) wird in der
vorliegenden Arbeit beziiglich Epidemiologie, Atiologie, Patho-
genese, radiologischem und klinischem Befund, Differential-
diagnose(n), histopathologischen Merkmalen, Therapie und
Prognose anhand der aktuellen Literatur beschrieben und dis-
kutiert. Als seltene Varianten der nasopalatinalen Zysten werden
folgende zwei Subtypen, in Abhéngigkeit ihrer Lokalisation, un-
terschieden: eine Zyste in posteriorer palatinaler Lage, die soge-
nannte mediane Gaumenzyste (median palatine cyst) (BROWN et al.
1987, KaracaL et al. 2005); und in eine Zyste in anteriorer Lage,
die Papilla-palatina Zyste (cyst of the palatine papilla) (GINGELL et
al. 1985). Bei der letzteren handelt es sich aber um eine reine
Weichgewebszyste.

Anatomie und Embryologie des Ductus
nasopalatinus und Canalis incisivus

Da die Begriffe in der Literatur manchmal vertauscht werden, sei
an dieser Stelle erwéhnt, dass der Ductus nasopalatinus und der
Canalis incisivus zwei verschiedene anatomische Strukturen
sind. Der Ductus nasopalatinus ist eine anatomische Entitdt, wel-
che nur bei Foten als intakter Kanal innerhalb des Canalis inci-
sivus lateral und anterolateral des N. nasopalatinus beobachtet
wurde. Beim Erwachsenen konnten nur obliterierte epitheliale
Reste des Ductus nasopalatinus gefunden werden (ABRAMS et al.
1963, RADLANSKI et al. 2004). Der Canalis incisivus ist paarweise
angelegt und fusioniert nach kaudal normalerweise kurz vor
seinem Austritt aus dem Knochen in die Mundhéohle zu einem
Kanal, dessen Miindung entweder Foramen incisivum oder Fossa
incisiva genannt wird. Im Canalis incisivus verlaufen der N. naso-
palatinus in Begleitung von terminalen Asten der A. sphenopala-
tina von den Schleimh&uten der Nasenhohle zur Mundhdohle
(ABRAMS et al. 1963, ALLARD et al. 1981, RADLANSKI et al. 2004).
Interessanterweise zeigte eine neue Untersuchung an Embryo-
nen und Foten entgegen fritheren Meinungen, dass alle Kom-
partimente des Canalis incisivus durch Knochen des priméren
Gaumens gebildet wurden. Die Fusionsstellen des priméaren und
sekunddren Gaumens befanden sich wahrend der gesamten
embryologischen und fétalen Entwicklung posterior der dorsalen
Wand des Canalis incisvus (RADLANSKI et al. 2004). In der Litera-
tur wird auch noch von zwei zusétzlichen kleinen medianen
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Abb. 1

Oberkiefer-Aufbissréntgenbild bei einem 63-jahrigen Pa-
tienten mit zunehmenden Beschwerden im Gaumenbereich. Es im-
poniert eine ovale Osteolyse mit scharfer kortikaler Begrenzung im
apikalen Bereich regio 11 und 21. Das Nasenseptum projiziert sich in
die Osteolysezone.

Fig. 1 Cliché occlusal du maxillaire supérieur chez un patient de
63 ans présentant des douleurs croissantes dans la région palatine.
Présence d’un foyer d’ostéolyse ovale a bords nets dans la corticale,
a proximité de la zone apicale des incisives supérieures (11 et 21). Le
septum nasal se projette dans la zone d’ostéolyse.

Kanilen gesprochen, die nach ihrem Entdecker «canals of Scarpa»
benannt wurden (HILL & DARLOW 1945, ABRAMS et al. 1963,
ALLARD et al. 1981). Jene enthalten wahrscheinlich Filamente des
N. nasopalatinus (HILL & DARLOW 1945). Der linke Kanal eroffnet
sich in die Mundhohle nach anterior und der rechte nach pos-
terior (ABRAMS et al. 1963, ALLARD et al. 1981).

Epidemiologische Daten

Die erste Beschreibung einer nasopalatinalen Zyste in der Lite-
ratur kann auf MEYER (1914) zuriickgefithrt werden; er nannte
sie «paranasaler Sinus». Nasopalatinale Zysten sind nach den
radikuldren, follikuldren und odontogenen Keratozysten die
vierthaufigsten aller Kieferzysten und die hdufigsten nicht odon-
togenen Kieferzysten. Es sei aber an dieser Stelle betont, dass
nach der aktuellen WHO-Klassifikation der Tumoren im Kie-
fer-/Gesichtsbereich von 2005 die odontogene Keratozyste als
echte Neoplasie («keratocystic odontogenic tumor», ICD-O
Kode: 9270/0) aufgefiihrt wird, also nicht mehr als odontogene
Zyste gilt (PHILIPSEN 2005).

Eine umfangreiche Datensammlung zur Haufigkeit der nasopa-
latinalen Zyste prasentierte SHEAR (1992): wahrend 32 Jahren
wurden 2616 Kieferzysten an der Universitdt Witwatersand in
Stidafrika registriert, wobei 287 (11%) als nasopalatinale Zysten
diagnostiziert wurden. Eine dhnliche Datensammlung erfolgte
an der Minas Gerias Federal University in Brasilien, wo 12591
Biopsien vom oralpathologischen Labor untersucht wurden.Von
3147 Kieferzysten waren 31 (1% aller Kieferzysten) nasopala-



Abb.2  Einzelréntgenbild bei einem 45-jahrigen Patienten mit einem
submukésen Abszess regio 12. Neben einer eher diffusen Osteolyse
apikal beim Zahn 12 imponiert eine runde, scharf begrenzte Osteo-
lysezone in regio 11/21.

Fig.2 Examen radiologique initial chez un patient de 45 ans pré-
sentant un abcés sous-muqueux de la région 12. A cété d’une zone
d’ostéolyse plutét diffuse située a I'apex de la 12, on observe un foyer
ostéolytique a bords nets au niveau des régions 11/21.

tinale Zysten (VASCONCELOS et al. 1999). Eine Auswertung bei
einer kanadischen Bevolkerungsgruppe ergab, dass von 6847
biopsierten odontogenen und 399 nicht odontogenen Kieferzys-
ten, 293 nasopalatinale Zysten (4% aller Kieferzysten) waren und
mit 73,4% die grosste Gruppe der nicht odontogenen Kiefer-
zysten ausmachten (DALEY et al. 1994). Da viele nasopalatinale
Zysten symptomlos sind und somit unentdeckt bleiben, ist deren
Haufigkeit sogar hoher einzuschatzen.

Auch Kadaver wurden in Studien systematisch auf das Vorkom-
men von nasopalatinalen Zysten untersucht. CHAMDA & SHEAR
(1980) fanden bei 960 analysierten Schéadeln 13 nasopalatinale
Zysten (1,35%). Bereits MEYER (1931) untersuchte 600 Kadaver
und zdhlte neun nasopalatinale Zysten (1,5%).

Die nasopalatinale Zyste kann in allen Altersgruppen auftreten,
wobei eine Haufung vom 30. bis 60. Lebensjahr festzustellen ist
(SHEAR 1992, ELLIOTT et al. 2004). Eine retrospektive Studie von
334 Patienten mit einer nasopalatinale Zyste ergab ein Alters-
spektrum von 9 bis 84 Jahren mit einem Durchschnittsalter von
42,5 Jahren (SWANSON et al. 1991). Wenn auch selten bei Kindern
vorkommend, wurden einzelne Félle beschrieben (VELASQUEZ-
SMITH et al. 1999, ELy et al. 2001). Ein héufigeres Vorkommen der
nasopalatinalen Zyste bei Médnnern als bei Frauen konnte in
mehreren Studien beobachtet werden (NORTJE & FARMAN 1978,
ALLARD et al. 1981, ANNEROTH et al. 1986, SWANSON et al. 1991,
VASCONCELOS et al. 1999). Das Verhiltnis (Ménner: Frauen) va-

Die nasopalatinale Zyste

Abb.3 Oberkiefer-Aufbissaufnahme bei einer 74-jéhrigen Patientin
anlésslich einer Fokussuche und -sanierung vor geplantem Aorten-
klappenersatz. Es zeigt sich eine ausgedehnte runde, klar begrenzte
Osteolyse in regio 11/21. Die Spina nasalis anterior sowie das Nasen-
septum projizieren sich in die Zystenregion und kénnen mitunter
einen herztérmigen radiologischen Aspekt verursachen.

Fig.3 Cliché occlusal du maxillaire supérieur chez une patiente de
74 ans, dans le cadre de la recherche et de |'assainissement de foyers
infectieux avant le remplacement prévu de la valve aortique. Présence
d‘un foyer radiotransparent arrondi étendu au niveau des régions
11/21. L'épine nasale antérieure et le septum nasal se projettent sur
la région du kyste et peuvent, le cas échéant, conférer a I'image ra-
diologique Iaspect d'un cceur.

riierte von 1,2: 1 (SWANSON et al. 1991) bis zu 3,4 : 1 (VASCONCELOS
etal. 1999); eine tabellarische Zusammenstellung dieser Studien
findet sich in ELLIOTT et al. (2004).

Ob eine ethnische Prddominanz von nasopalatinalen Zysten
vorliegt, ist schwierig zu beurteilen. Nasopalatinale Zysten kom-
men sowohl bei der weissen, wie auch bei der schwarzen Bevol-
kerung vor. Die meisten Studien untersuchten jeweils eine be-
stimmte Bevolkerungsgruppe; so konnte bei Studien in Stidafrika
eine schwarze Pradominanz festgesellt werden (NORTJE & FAR-
MANN 1978, NORTJE & WoOD 1988), wihrend bei Gruppen in den
USA und Brasilien eine weisse Pradominanz zu bemerken war
(SWANSON et al. 1991, VASCONCELOS et al. 1999).

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie und Pathogenese der nasopalatinalen Zysten wird
in der Literatur seit langem kontrovers diskutiert. Es wird mehr-
heitlich vermutet, dass die nasopalatinale Zyste aus Epithelresten
des Ductus nasopalatinus (ANNEROTH et al. 1986, SHEAR 1992,
(GNANASEKHAR et al. 1995, VASCONCELOS et al. 1999, REGEZI et al.
2003) entsteht. Auch die Hypothese, dass sie sich aus Resten der
Epithelwand zwischen primérem und sekunddrem Hartgaumen
bildet, wurde aufgestellt (KitAMURA 1989), doch nicht allgemein
anerkannt (SHEAR 1992).

Die genauen Mechanismen die zur Bildung einer nasopalati-
nalen Zyste fithren sind jedoch immer noch unbekannt. Als
atiologischer Faktor wurde unter anderem ein (chronisches)
mechanisches Trauma (z.B. beim Kauen, insbesondere bei
schlecht sitzenden Prothesen) vermutet (ROPER-HALL 1938,
ABRAMS et al. 1963). Wiirde dies zutreffen, so miissten nasopala-
tinale Zysten eigentlich viel haufiger auftreten (ALLARD et al.
1981, ANNEROTH et al. 1986). Ebenso als auslosende Faktoren
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wurden ein parodontaler Infekt der Oberkieferinzisiven (MEALEY
et al. 1993) oder generelle bakterielle Infekte von nasal oder oral
beschrieben. Jedoch wird die letztere Hypothese eher angezwei-
felt, da offene Verbindungen von der nasalen oder oralen Hohle
fiir die Invasion der Bakterien eher selten sind (CAMPBELL et al.
1973). Damit scheint die sekundére Infektion der Zyste wahr-
scheinlicher zu sein (SHEAR 1992). Weiter kommt eine Akkumu-
lation von Driisensekret durch eine Driisenkanalobturation,
entsprechend der Entstehung einer Speicheldriisenretentions-
zyste im Mundhohlenweichgewebe, in Frage (SELA & ULMANSKY
1969). Eine spontane Proliferation wurde ebenfalls diskutiert
(MAIN 1970, ALLARD et al. 1981, SHEAR 1992).

Radiologischer und klinischer Befund

Viele nasopalatinale Zysten werden als Zufallsbefunde bei einer
routinemdssigen Rontgenuntersuchung entdeckt. Auf dem Ront-
genbild imponiert eine runde oder ovoide bzw. auch birnen- bis
herzférmig erscheinende Radioluzenz median tiber oder zwi-
schen den zentralen oberen Inzisiven (BEYER et al. 1987) (Abb. 1,
2, 3). Die Zahnwurzeln kénnen verdrangt sein. Nicht wurzel-
kanalbehandelte Zdhne reagieren positiv auf eine Sensibilitats-
testung mit CO,-Schnee. Das Wissen iiber eine herzférmige
Radioluzenz auf dem Einzelrontgenbild als typisches Merkmal
fiir eine nasopalatinale Zyste ist bei den Klinikern weit verbrei-
tert; diese Herzform ist durch die Uberprojektion der Spina na-
salis anterior oder, bei grosseren Prozessen, des Septum nasi be-
dingt; diese Uberprojektion kommt aber nicht immer vor.

Bei einem Verdacht auf eine nasopalatinale Zyste empfiehlt sich
mindestens eine rontgenologische Abklarung in zwei Ebenen
(Einzelréntgen- und Aufbissrontgenbild). Bei grosseren Prozes-
sen ist eine weiter gehende réntgenologische Abklarung, z.B.
durch ein Computertomogramm oder auch ein digitales Volu-
mentomogramm (LEMKAMP et al. 2006), indiziert (Abb. 4, 5). Eine
scharfe linienférmige Begrenzung der zystischen Lasion kommt
bei vielen Rontgenbefunden vor, ist aber nicht obligat. Auch
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interne Verschattungen kénnen gesehen werden (NORTJE & WOOD
1988). Bei symptomlosen Patienten muss wéahrend der Befund-
aufnahme jeweils abgeschitzt werden, ob es sich lediglich um
ein grosses Foramen incisivum handelt oder bereits um eine echte
Zyste. Bei Osteolysen von einem Durchmesser ab 4 mm wurden
bereits Zysten beschrieben (BODIN et al. 1986), jedoch ergaben
Kadaveruntersuchungen Normvarianten des Foramen incisivum
bis zu 10 mm Ausdehnung und auch Grossen um 6-7 mm ka-
men héufig vor (ROPER-HALL 1938, CHAMDA & SHEAR 1980).
Einige nasopalatinale Zysten wurden entdeckt, weil sich die
Patienten mit Symptomen meldeten, wobei, je nach Untersu-
chung, die Anzahl Patienten mit Symptomen von 13% (VASCON-
CELOS et al. 1999) bis 50% (ANNEROTH et al. 1986) deutlich vari-
ierten. Es wurde keine Korrelation zwischen der Grosse des
radiologischen Befundes und der Symptomatik gefunden (SwaN-
SON et al. 1991). Als typische klinische Symptome werden eine
Schwellung am Gaumen und Fistelbildung beschrieben (AN-
NEROTH et al. 1986, SWANSON et al. 1991, VASCONCELOS et al. 1999)
(Abb. 6). Auch eine schlecht sitzende Prothese konnte auf eine
nasopalatinale Zyste hinweisen (ANNEROTH et al. 1986, ELLIOTT
et al. 2004). In der élteren Literatur wurden einige extreme Falle
mit Ausbreitung in den Nasenraum und sichtbaren Verdnde-
rungen im Gesichtsbereich erwdhnt (SCHIFE et al. 1969, ALLARD
et al. 1981). Schmerzen gelten als untypisches Merkmal bei na-
sopalatinalen Zysten und wurden daher nur bei einzelnen Fillen
beschrieben. Eine Erkldrung fiir die Schmerzen wére der direkte
Druck der Zyste auf den Nervus incisivus (ALLARD et al. 1981).

Differentialdiagnostische Aspekte

Bei einer radiologischen Aufhellung im Bereich des anterioren
Palatum mit oder ohne begleitende klinische Zeichen miissen
nach eingehender Untersuchung diverse differentialdiagnosti-
sche Uberlegungen gemacht werden. Auf den Rontgenbilder von
nasopalatinalen Zysten ist nicht selten zu sehen, dass die durch
die Zyste bedingte Osteolyse die Wurzelspitzen der Frontzdhne

Abb.4 Darstellung einer na-
sopalatinalen Zyste bei einem
7-jéhrigen Médchen mit akuter
Symptomatik mittels digitaler
Volumentomografie (DVT). A) Sa-
gittalebene mit Darstellung des
Canalis incisivus; B) Frontalebene
mit Darstellung des Canalis in-
cisivus; C) Horizontalebene mit
Darstellung der benachbarten
Inzisiven (12, 11, 21 und 22);

D) Horizontalebene mit Abmes-
sung der Zystendimensionen.

Fig.4 Images d‘un kyste nasopa-
latin chez une fillette de 7 ans
présentant une symptomatologie
aigué par tomographie volumétri-
que numérisée (DVT). A) Plan sa-
gittal avec représentation du ca-
nal incisif; B) Plan frontal avec
mise en évidence du canal incisif;
C) Plan horizontal avec mise en
évidence des incisives avoisinan-
tes (12, 11, 21 et 22); D) Plan hori-
zontal avec mesure des dimen-
sions du kyste.



Abb.6 Akute Symptome (Schmerzen und Schwellung) einer naso-
palatinalen Zyste bei einem 7-jdhrigen Médchen (gleiche Patientin
wie Abb. 4). Es imponiert im harten Gaumen zwischen regio 11 und
21 eine blaulich-livide, prall-elastische Schwellung.

Fig.6 Symptémes aigus (douleurs et voussure) provoqués par un
kyste nasopalatin chez une fillette de 7 ans (méme patiente qu‘a la
Fig. 4). Présence au niveau du palais dur d'une voussure bleuatre
livide, de consistance ferme et élastique, entre les régions 11 et 21.

iiberlagert, wobei aber die Lamina dura und der Desmodon-
talspalt der Zahnapices in der Regel erhalten bleiben (PASLER &
VISSER 2003). Davon zu unterscheiden sind Zdahne mit periapi-
kalen Aufhellungen, die eine Parodontitis apicalis chronica bzw.
radikulédre Zyste aufweisen. Der Sensibilitdtstest mit CO,-Schnee
ist demnach ein wichtiges Hilfsmittel bei nicht wurzelkanalbe-
handelten Zdhnen, um einen infektisen apikalen Knochenpro-
zess von einer nasopalatinalen Zyste abzugrenzen. Fallbeispiele,
bei denen eine nasopalatinale Zyste wegen unzureichender
Abkldrung zundchst als endodontisches Problem diagnostiziert
und entsprechend eine inkorrekte Therapie eingeleitet wurde,
werden in der Literatur immer wieder beschrieben (TERRY &
BOLANOS 1989, GNANASEKHAR et al. 1995).

Die nasopalatinale Zyste

Abb.5 Darstellung einer naso-
palatinalen Zyste bei einer 74-jéh-
rigen Patientin anlasslich einer
Fokussuche und -sanierung vor
Aortenklappenersatz (gleiche Pa-
tientin wie Abb. 3) mittels digi-
taler Volumentomografie (DVT).
A) Sagittalebene mit Darstellung
des Canalis incisivus; B) Sagittal-
ebene mit Darstellung des Canalis
incisivus sowie Abmessung der
Zystendimensionen; C) Frontal-
ebene; D) Horizontalebene.

Fig.5 Mise en évidence d'un
kyste nasopalatin chez une pa-
tiente de 74 ans dans le cadre de
la recherche et de ['assainisse-
ment de foyers infectieux avant le
remplacement de la valve aorti-
que (méme patiente qu’a la

Fig. 3) par tomographie volumé-
trique numérisée (DVT). A) Plan
sagittal avec mise en évidence du
canal incisif; B) Plan sagittal avec
mise en évidence du canal incisif
et mesure des dimensions du
kyste; C) Plan frontal; D) Plan hori-
zontal.

Auch odontogene Keratozysten (bzw. nach der WHO-Klassifi-
kation von 2005: keratozystischer odontogener Tumor), obwohl
deutlich haufiger im Unterkiefer, kommen im Oberkiefer und
dort besonders im anterioren Kieferbereich vor. Die Pravalenz in
der Region der Zdhne 12 bis 22 liegt bei 5-7% der Keratozysten
(BRANNON 1976, KONDELL & WIBERG 1988). Diese zystischen Neo-
plasien sind klinisch und radiologisch oft nur schwer von naso-
palatinalen Zysten zu unterscheiden. Erst die histopathologische
Untersuchung gibt Aufschluss tiber die definitive Diagnose (W00
et al. 1987, NEVILLE et al. 1997, BORNSTEIN 2004, BORNSTEIN et al.
2005, YIH & Krump 2005).

Beim Erstellen der Arbeits- und Verdachtsdiagnose(n) sollten
immer auch benigne und maligne odontogene und nicht odon-
togene Tumoren als differentialdiagnostische Moglichkeiten in
Betracht gezogen werden; so hat das im Kiefer-Gesichts-Bereich
ausserst seltene Chondrosarkom in dieser Region eine Pradilak-
tionsstelle (MARX & STERN 2003). Eine umfangreiche Anamnese
und klinisch-radiologische Untersuchung kénnen zwar Hin-
weise auf nicht zystische Prozesse geben. Die genaue histopa-
thologische Untersuchung der Verdnderung stellt aber im Hin-
blick auf eine eindeutige Diagnose und auch prognostisch eine
Conditio sine qua non dar.

Histopathologische Merkmale

Bei den histopathologischen Untersuchungen von nasopalati-
nalen Zysten zeigt sich eine beachtliche Variabilitit und doch
ermoglichen einige typische Merkmale eine deutliche Abgren-
zung zu anderen Kieferzysten. Folgende Epitheltypen kommen
einzeln oder kombiniert vor: mehrschichtiges Plattenepithel,
pseudomehrschichtiges oder einschichtiges hochprismatisches
Epithel, kuboidales Epithel, primitives flaches Epithel (SHEAR
1992). Das mehrschichtige Plattenepithel wurde am haufigsten
in den Praparaten identifiziert, gefolgt vom pseudomehrschich-
tigen prismatischen Epithel (Abb. 7, 8). SHEAR (1992) untersuchte
86 histopathologische Pradparate, wobei das mehrschichtige
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Abb.7 Anteile der Innenfliche einer nasopalatinalen Zyste mit
ausgedehnter Zone von unverhorntem Plattenepithel. Im subepithe-
lialen Stroma erkennt man einzelne Lymphozyten und Plasmazellen
(Hematoxylin-Eosin-Farbung).

Fig.7 Paroi interne d’un kyste nasopalatin, bordée par une zone
étendue d'épithélium pavimenteux stratifié non kératinisant. Le stro-
ma subépithélial héberge quelques lymphocytes et plasmocytes.
Coloration : hématoxyline-éosine.

Abb.8 Unreife Plattenepithelmetaplasie des Epithels einer nasopa-
latinalen Zyste. Basale Epithelanteile mit epidermoider Differenzie-
rung und Reste sekretbildender Zellen mit rosafarbenem Zytoplasma
(PAS-Férbung).

Fig.8 Meétaplasie immature de I'épithélium pavimenteux stratifié
non kératinisant d’un kyste nasopalatin. Différenciation épidermoide
des couches basales de I'épithélium; en surface, restes de cellules
épithéliales sécrétoires a cytoplasme de coloration rose. Coloration:
PAS.

Plattenepithel bei 78 % vorkam, bei ABRAMS et al. (1963) bei 82%
(von 61 Préparaten), bei VASCONCELOS et al. (1999) bei 93% (von
35 Préparate). Etwas weniger haufig wurde es bei BODIN et al.
(1986) mit 42% (von 50 Praparaten) und ANNEROTH et al. (1986)
mit 50% (von 35 Praparaten) identifiziert. Das pseudomehr-
schichtige prismatische Epithel wurde bei 45% (SHEAR 1992) bzw.
44% (ABRAMS et al. 1963) aller Praparate gefunden.

Typischerweise sind im mikroskopischen Priparat oft Becher-
zellen (Abb. 9) sowie Anteile von respiratorischem Epithel zu
beobachten (ANNEROTH et al. 1986, BODIN et al. 1986, SWANSON
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Abb.9 Die Auskleidung von nasopalatinalen Zysten zeigt nicht
selten ein enges Nebeneinander von Zonen mit Becherzellen (hier
mit hellblauem Zytoplasma) und epidermoider Metaplasie (Alcian-
blau-Férbung).

Fig.9 Le revétement épithélial des kystes nasopalatins montre assez
souvent la coexistence de zones contenant des cellules caliciformes
(ici avec un cytoplasme bleu clair) et de zones de métaplasie épider-
moide. Coloration: bleu alcian.

Abb. 10 An anderen Stellen wird die Auskleidung von nasopalati-
nalen Zysten durch zilientragendes Flimmerepithel dominiert (Hema-
toxylin-Eosin-Férbung).

Fig. 10  Par place, le revétement interne des kystes nasopalatins peut
étre dominé par la présence d'un épithélium cilié. Coloration: héma-
toxyline-éosine.

etal. 1991, SHEAR 1992) (Abb. 10). Gelegentlich findet sich auch
eine Kombination beider Epitheltypen (Abb. 11). Je nach Studie
variierte die Haufigkeit von 23% bis 45%. Einige Autoren sind
der Meinung, dass dieser Epitheltyp auf die Lokalisation der
nasopalatinalen Zyste schliessen ldsst (ABRAMS et al. 1963, ALLARD
et al. 1981), wahrend andere keine Korrelation zur Lokalisation
feststellen konnten (BODIN et al. 1986).

Der Zystenbalg besteht aus Bindegewebe. In den meisten Pra-
paraten werden kleine Nervenstrange und Blutgefdsse im Zys-
tenbalg identifiziert (Abb. 12). Dies erklart sich aus der Proximi-
tat der Zyste zum Geféss-/Nervenstrang im Canalis incisivus und
ermoglicht oft eine differentialdiagnostische Unterscheidung zu
anderen Zysten. Bei Zysten mit chronischen Entziindungszei-
chen waren die typischen Entziindungszellen sowie vermehrt
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Abb. 11  Gelegentlich erkennt man in der Auskleidung von nasopa-
latinalen Zysten ein dichtes Nebeneinander von zilientragendem Flim-
merepithel und Becherzellen (Hematoxylin-Eosin-Farbung).

Fig.11 Occasionnellement, le revétement interne des kystes naso-

palatins présente la coexistence de zones d’épithélium cilié et de
cellules caliciformes. Coloration: hématoxyline-éosine.

Abb. 12 Das Stroma von nasopalatinalen Zysten zeigt neben fibré-
sen Arealen oft unregelmdssig angelegte Blutgefédsse und breite
Nervenfaserziige (*) (Hematoxylin-Eosin-Farbung).

Fig. 12 Le stroma des kystes nasopalatins montre souvent, outre les
zones de fibrose, des vaisseaux sanguins ordonnés de maniére irré-
guliére et de larges faisceaux de fibres nerveuses (*). Coloration:
hématoxyline-éosine.

kapillare Gefdsse zu finden. Auch mukdse bzw. sero-mukose
Driisen (Abb. 13) und Knorpelgewebe (Abb. 14) wurde in einigen
Praparaten im Zystenbalg beobachtet (ABRAMS et al. 1963, ALLARD
et al. 1981, ANNEROTH et al. 1986, BODIN et al. 1986, SHEAR 1992).
Der Inhalt der Zysten ist sehr variabel und wird in der Literatur
kaum erwéhnt.

Therapie und Komplikationen

Wird entschieden, die Zyste operativ zu entfernen, ist die Thera-
pie der Wahl meistens die Enukleation mit palatinalem Zugang
(Abb. 15, 16, 17, 18). In der Literatur wurde auch die Marsupia-
lisation (Zystostomie = Partsch I) beschrieben, insbesondere bei
Zysten mit grosserer Ausdehnung (SCHIFF et al. 1969, NORTJE &

Abb. 13 Gelegentlich erkennt man in der Wand von nasopalatinalen
Zysten kleine Ladppchen sero-mukéser Driisen (Hematoxylin-Eosin-
Férbung).

Fig. 13 On peut trouver occasionnellement dans la paroi des kystes
nasopalatins de petits ilots de glandes séro-muqueuses. Coloration:
hématoxyline-éosine.

Abb. 14 Der Nachweis von kleinen, teils kalzifizierten Knorpelinseln
(*) in der Wand von nasopalatinalen Zysten ist selten (Hematoxylin-
Eosin-Férbung).

Fig. 14 La présence de petits ilots cartilagineux partiellement calci-
fiés (*) dans la paroi des kystes nasopalatins est rare. Coloration:
hématoxyline-éosine.

FArRMAN 1978). Diese Technik wurde dann gewdhlt, wenn eine
persistierende Fistel oder die Devitalisation von Zdhnen befiirch-
tet wurde. Es gibt keine Studie, welche eindeutig beschreibt bzw.
festlegt, ab welcher Grésse und/oder Ausdehnung welche The-
rapie gewdhlt werden sollte, allgemein tiberwog jedoch die
Enukleation als Therapie der Wahl in der Literatur (BODIN et al.
1986, VASCONCELOS et al. 1999, ELLIOTT et al. 2004). Als postope-
rative Komplikationen wurden Nachblutungen, Infektionen,
persistierende Fistelungen (oro-nasal, oro-antral), Devitalistation
von Zdhnen und Parédsthesien im vorderen Gaumenbereich
beschrieben. Bei BODIN et al. (1986) kam es nach 67 operativ
entfernten nasopalatinalen Zysten bei vier Patienten zu einer
Nachblutung, bei sechs zu einer Infektion, bei einem zu einer
voriibergehenden Parédsthesie und bei einem zu neuralgiformen
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Abb. 15 Nach Bildung eines palatinalen Mukoperiostlappens von
Zahn 14 bis Zahn 24 ist die ovale ZystenhShle mit Zystenbalg regio
11/21 deutlich zu erkennen (gleicher Patient wie Abb. 1).

Fig.15 Apreés formation d'un lambeau mucopériosté palatin de la
dent 14 a la dent 24, la cavité kystique ovale avec la paroi du kyste
est clairement visible au niveau 11/21 (méme patient qu‘a la Fig. 1).

Abb. 16 Nach Entfernung des Zystengewebes wird die Zystenh6hle
etwas kirretiert und blutet voll.

Fig. 16 Aprés ablation du tissu de la paroi du kyste, le tissu osseux
sous-jacent saigne abondamment aprés un curetage superficiel.

Schmerzen. ANNEROTH et al. (1986) untersuchten 32 Patienten in
der Nachsorge und stellten bei drei (9%) eine Hypersensitivitat
der palatinalen Gingiva, bei einem eine persistierende Fistel und
bei einem eine Devitalisation eines Inzisiven fest. Zu Bemerken
ist, dass obwohl einige Nervenfasern des N. sphenopalatinus oft
bei der Enukleation mitentfernt wurden, Pardsthesien in weniger
als 10% der Patienten festzustellen waren. Bleibende Parasthe-
sien des N. sphenopalatinus sind allgemein sehr selten. Eine
Studie zeigte, dass nach der Durchtrennung des Nervengefass-
biindels am Foramen incisivum zur besseren Ubersicht bei der
operativen Entfernung von 59 impaktierten Eckzdhnen nach
einer Woche bei allen Patienten eine Parédsthesie vorhanden war.
Nach vier Wochen war jedoch bei keinem Patienten mehr eine
subjektive oder objektive Sensibilitdtsstorung festzustellen. Das
mit 23 Jahren relativ niedrige Durchschnittsalter dieser Patien-
tengruppe konnte unter anderem fiir diese vorteilhafte Regene-
ration verantwortlich sein (FILIPPI et al. 1999). In fritheren dhn-
lichen klinischen Studien wurden in Einzelféllen bei &lteren
Patienten bleibende neurologische Ausfélle nach Durchtrennung
des N. nasopalatinus beobachtet (LANGFORD 1989, MAGENNIS
1990).

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 117: 8/2007

832

Abb. 17  Zur Stabilisation des Blutkoagulums wird ein resorbierbares
Kollagenvlies (7 x3 cm) in die ZystenhShle eingebracht und der Ope-
rationssitus dann dicht vernéht.

Fig. 17 Pour stabiliser 'hémorragie, la cavité kystique est obturée
par une compresse de collagéne résorbable (7x3 cm), et le site opé-
ratoire est alors suturé a points serrés.

Illlllhllli I%llliif;ﬂ?:

Abb. 18 Der entnommene Zystenbalg wird in toto zur histopatho-
logischen Untersuchung eingesandt (gleicher Patient wie Abb. 1, 15,
16, 17).

Fig. 18 Le kyste excisé est envoyé in toto pour examen histopatho-
logique (méme patient qu’aux Fig. 1, 15, 16 et 17).

Heilungsverlauf und Rezidive

Bei gut verlaufender Wundheilung wurden bei radiologischen
Kontrollen bereits nach einigen Monaten knécherne Strukturen
in der urspriinglich zystischen Kavitat festgestellt (TERRY &
BOLANOS 1989, GNANASEKHAR et al. 1995). Bei der radiologischen
3-Jahres-Nachkontrolle beschrieben ANNEROTH et al. (1986) eine
vollstindige kndcherne Regeneration bei 82% der operierten
Patienten. Bei den {ibrigen fiinf Patienten (18%) konnten Rest-
defekte von iiber 6 mm festgestellt werde, zwei davon zeigten
eine kontinuierliche aber langsame Heilung, bei weiteren zwei
Féllen wurde keine knécherne Regeneration beobachtet und der
letzte Patient klagte iiber einen schlechten Geschmack und
Druckempfindlichkeit, wobei eine persistierende Fistel bemerkt
wurde. Bei diesem Patienten wurde ein zweiter operativer Ein-
griff geplant. Obwohl nur von etwas mehr als der Hélfte der
Patienten (12 von initial 22) die Daten zur Nachkontrolle iiber
einen Zeitraum von ein bis neun Jahren vorhanden waren, zeigte
sich bei ALLARD et al. (1981) die gleiche Tendenz einer im Allge-



meinen guten Regeneration. Bei neun Patienten konnte eine voll-
standige und bei drei eine gut fortgeschrittene kncherne Hei-
lung gesehen werden. Ein Patient zeigte nach iiber sechs Jahren
eine persistierende réntgenologische Aufhellung von 7 mm,
lehnte jedoch, da er symptomfrei war, einen chirurgischen Zwei-
teingriff ab.

Eine deutlich héhere Anzahl von Zweiteingriffen wurde von der
Gruppe um BobIN und Mitarbeitern (1986) berichtet. Sie fithrten
bei acht (16%) von 51 nachkontrollierten Patienten, bei welchen
sie ein Rezidiv vermuteten, eine Revision durch. Ob es sich dabei
tatsdchlich um Rezidive gehandelt hatte, wurde aber nicht er-
wihnt. Bei einem grosseren Patientenpool von 334 Patienten
wurden sieben Rezidive (2%) in einem Zeitraum von drei Mo-
naten bis sechs Jahren erwahnt, ohne dass dabei detaillierte An-
gaben publiziert wurden. Spezielle Griinde fiir die aufgetretenen
Rezidive konnten nicht eruiert werden (SWANSON et al. 1991).
Obwohl keine Daten iiber einen lingeren Zeitraum gefunden
wurden und die nachuntersuchten Patientengruppen klein wa-
ren, kann zusammenfassend gesagt werden, dass nach praziser
chirurgischer Enukleation eine geringe Rezidivrate bei nasopa-
latinalen Zysten zu erwarten ist.

Schlussfolgerungen

Bei der nasopalatinalen Zyste handelt es sich um die haufigste
nicht odontogene Zyste im Kieferbereich. Haufig wird die Dia-
gnose als Zufallsbefund auf dem Rontgenbild gestellt. Dabei ist
es radiologisch oft schwierig, die Zyste von einem erweiterten
Foramen incisivum zu unterscheiden, da Normvarianten des
Foramen incisivum bis zu 10 mm Ausdehnung gemessen wurden.
Nur selten zeigen sich klinische Beschwerden wie Schwellungen
und Schmerzen im Bereich der Papilla incisiva oder in der Mitte
des labialen Alveolarkammes sowie Ausfluss mukoser oder eitriger
Zystenfliissigkeit. Differentialdiagnostisch muss die nasopalatinale
Zyste vor allem von der radikuldren Zyste abgegrenzt werden.
Sowohl die Vitalitdt der Zéhne wie auch die Erhaltung der Lamina
dura und des Desmodontalspaltes der zentralen Inzisiven auf dem
Rontgenbild sprechen eher fiir eine nasopalatinale Zyste. Weiter
kommen auch die Keratozyste und odontogene bzw. nicht odon-
togene Tumore in Frage. Die endgiiltige Diagnose kann aber in der
Regel erst nach einer histopathologischen Untersuchung gestellt
werden. Die Therapie besteht in den meisten Féllen aus der
Enukleation bzw. Zystektomie (Partsch II). Die Prognose nach
einer Zystenoperation ist sehr gut. Nur selten kommt es zu Re-
zidiven und auch bleibende Pardsthesien des N. nasopalatinus
scheinen kein klinisch relevantes Problem darzustellen.

Abstract

SUTERV G A, ALTERMATT H J, VOEGELIN T C, BORNSTEIN M M: The
nasopalatine duct cyst — epidemiology, diagnosis and
therapy (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117: 825—
834 (2007)

The nasopalatine duct cyst is the most frequent nonodontogenic
cyst of the jaws. The cyst originates from epithelial remanents
from the nasopalatine duct. The cells may be activated spontane-
ously during life, or are eventually stimulated by the irritating
action of various agents (infection, etc.). Generally, patients
present without clinical signs and symptoms. Therefore, the
tentative diagnosis ,nasopalatine duct cyst”is often based on a
coincidental radiological finding on a routine panoramic view or
occlusal radiograph. The definite diagnosis should be based on
clinical, radiological and histopathologic findings. The therapy of

Die nasopalatinale Zyste

nasopalatine duct cysts consists of an enucleation of the cystic
tissue, only in rare cases a marsupialization needs to be per-
formed. The present review of the literature presents and dis-
cusses the epidemiology, etiology, diagnostic work-up, differen-
tial diagnostic aspects, histopatholgy, and therapeutic strategies
for nasopalatine duct cysts.
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