
� Eine echte Zyste besteht aus einer pathologischen
Gewebekavität, welche durch ein Epithel ausgekleidet
und deren Lumen mit Flüssigkeit bzw. einem semisoli-
den Material gefüllt ist. Im Kiefer-/Gesichtsbereich kön-
nen Zysten im Kieferknochen und in den Weichteilen
vorkommen.Eine typische Eigenschaft der Zysten ist ihr
reaktives, verdrängendes Wachstum. Ein entzündliches
Geschehen kann ein primär auslösender Faktor für eine
Zystenentwicklung sein,sie kann sich aber auch erst se-
kundär entzündlich verändern (Morgenroth & Philip-
pou 1998, Sapp et al. 2004). So werden Kieferzysten ent-
sprechend der zweiten revidierten WHO-Klassifikation
von 1992 in entzündungsbedingte und in entwicklungs-
bedingte Zysten eingeteilt (Kramer et al.1992) (Tab.1).Zu
den entzündungsbedingten Zysten gehört der häufigs-
te Typ aller Kieferzysten, die radikuläre Zyste, welche als
apikale, laterale oder residuale radikuläre Zyste vorkom-
men kann. Bei den entwicklungsbedingten Zysten wer-
den jene,die sich aus Strukturen der Zahnanlage (z.B.aus
Resten der Zahnleisten) gebildet haben, den odontoge-

nen Zysten zugeordnet. Zysten, die aus anderen epithe-
lialen Strukturen ihren Ursprung nehmen, werden als
nicht odontogene Zysten klassifiziert.
Zu den nicht odontogenen Zysten im Kieferbereich zählt
die nasolabiale Zyste, eine Weichgewebszyste im Be-
reich der Nasolabialfalte. Sie bildet sich wahrscheinlich
aus Zellresten des nasolakrimalen Ganges (Shear 1992).
Bei der ersten WHO-Klassifikation der Kieferzysten von
1971 figurierte bei den nicht odontogenen Zysten noch
die sogenannte „glomerulomaxilläre Zyste“ (Synonym:
globulomaxilläre Zyste). Diese sollte heute nicht mehr
als eigene Entität angesehen werden, sondern be-
schreibt lediglich die charakteristische anatomische Lo-
kalisation einer anderen Kieferzyste im Oberkiefer zwi-
schen Eckzahn und lateralem Schneidezahn (Häring et
al. 2006). Die zweite nicht odontogene Zyste, die naso-
palatinale Zyste (Synonyma: Duktuszyste, Inzisivus-
zyste, Inzisivuskanalzyste, Zyste des Canalis incisivus,
Naopalatinusgangzyste, Nasopalatine duct cyst, Naso-
palatine canal cyst, Incisive duct cyst, Incisive canal cyst)
wird in der vorliegenden Arbeit bezüglich Epidemiolo-
gie, Ätiologie, Pathogenese, radiologischem und klini-
schem Befund,Differenzialdiagnose(n),histopathologi-
schen Merkmalen, Therapie und Prognose anhand der
aktuellen Literatur beschrieben und diskutiert. Als sel-
tene Varianten der nasopalatinalen Zysten werden fol-
gende zwei Subtypen, in Abhängigkeit ihrer Lokalisa-
tion,unterschieden:eine Zyste in posteriorer palatinaler
Lage, die sogenannte mediane Gaumenzyste (median
palatine cyst) (Brown et al. 1987,Karacal et al. 2005);und
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 Weichge-
webszyste.

Anatomie und Embryologie des 
Ductus nasopalatinus und Canalis incisivus

Da die Begriffe in der Literatur manchmal vertauscht
werden,sei an dieser Stelle erwähnt,dass der Ductus na-
sopalatinus und der Canalis incisivus zwei verschiedene
anatomische Strukturen sind.Der Ductus nasopalatinus
ist eine anatomische Entität, welche nur bei Foeten als
intakter Kanal innerhalb des Canalis incisivus lateral und
anterolateral des N. nasopalatinus beobachtet wurde
(Abb. 1). Es kommt normalerweise vor der Geburt zum
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Die nasopalatinale Zyste – ein Überblick
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Die häufigste nicht odontogene Zyste im Mund-Kiefer-Bereich – die nasopalatinale Zyste.
Verursacht durch proliferierende Epithelreste des nasopalatinalen Kanals kann sie in allen
Altersgruppen auftreten. Epidemiologie, Ätiologie, Befundung sowie Differenzialdiagnos-
tik und Therapie sollen in einem dreiteiligen Beitrag in den Fokus genommen werden.

Dr. Valérie G. A. Suter, Prof. Dr. Hans Jörg Altermatt, Dr. Thomas C. Voegelin, Priv.-Doz. Dr. Michael M. Bornstein/Bern, Schweiz

Abb. 1: Vergrößerte, schematische Darstellung des Inhaltes des Cana-
lis incisivus (ca. 12. Fetalwoche, modifiziert nach Radlanski et al. 2004)
(Abbildung übernommen von von Arx & Bornstein 2009) 1 = Ductus
nasopalatinus, 2 = Nervus nasopalatinus, 3 = Arteria nasopalatina.
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spontanen Verschluss bzw.zur Degeneration des Ductus
nasopalatinus (Kitamura 1989, Radlanski et al. 2004).
Beim Erwachsenen werden meist nur obliterierte epi-
theliale Reste des Ductus nasopalatinus vorgefunden
(Abrams et al. 1963, Radlanski et al. 2004), obwohl in der
Literatur auch der offene Ductus nasopalatinus als sel-
tene Missbildung beschrieben wurde (von Arx & Born-
stein 2009).Der Canalis incisivus ist paarweise angelegt
und fusioniert nach kaudal normalerweise kurz vor sei-
nem Austritt aus dem Knochen in die Mundhöhle zu ei-
nem Kanal, dessen Mündung entweder Foramen incisi-
vum oder Fossa incisiva genannt wird. Im Canalis incisi-
vus verläuft der N. nasopalatinus in Begleitung von
terminalen Ästen der A. sphenopalatina von den
Schleimhäuten der Nasenhöhle zur Mundhöhle. Die
Epithelreste des Ductus nasopalatinus liegen auch im
Canalis incisivus (Abrams etal.1963,Allard etal.1981,Rad-
lanski et al.2004).Interessanterweise zeigte eine Unter-
suchung an Embryonen und Foeten entgegen früheren
Meinungen,dass alle Kompartimente des Canalis incisi-
vus durch Knochen des primären Gaumens gebildet
wurden. Die Fusionsstellen des primären und sekundä-
ren Gaumens befanden sich während der gesamten em-
bryologischen und foetalen Entwicklung posterior der
dorsalen Wand des Canalis incisivus (Radlanski et al.
2004). In der Literatur wird auch noch von zwei zusätz-
lichen kleinen medianen Kanälen 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.nasopa-
latinus (Hill & Darlow 1945).Der linke Kanal eröffnet sich
in die Mundhöhle nach anterior und der rechte nach
posterior (Abrams et al. 1963,Allard et al. 1981).

Epidemiologische Daten

Die erste Beschreibung einer nasopalatinalen Zyste in
der Literatur kann auf Meyer (1914) zurückgeführt wer-
den; er nannte sie „paranasaler Sinus“. Nasopalatinale

Zysten sind nach den radikulären,follikulären und odon-
togenen Keratozysten die vierthäufigsten aller Kiefer-
zysten und die häufigsten nicht odontogenen Kieferzys-
ten. Es sei aber an dieser Stelle betont, dass nach der ak-
tuellen WHO-Klassifikation der Tumoren im Kiefer-/Ge-
sichtsbereich von 2005 die odontogene Keratozyste als
echte Neoplasie („keratocystic odontogenic tumor“,
ICD-O Kode: 9270/0) aufgeführt wird, also nicht mehr
als odontogene Zyste gilt (Philipsen 2005).
Eine umfangreiche Datensammlung zur Häufigkeit der
nasopalatinalen Zyste präsentierte Shear (1992): Wäh-
rend 32 Jahren wurden 2.616 Kieferzysten an der Univer-
sität Witwatersand in Südafrika registriert, wobei 287
(11 %) als nasopalatinale Zysten diagnostiziert wurden.
Eine ähnliche Datensammlung erfolgte an der Minas
Gerias Federal University in Brasilien,wo 12.591 Biopsien
vom oralpathologischen Labor untersucht wurden.Von
3.147 Kieferzysten waren 31 (1 % aller Kieferzysten) naso-
palatinale Zysten (Vasconcelos et al.1999).Eine Auswer-
tung bei einer kanadischen Bevölkerungsgruppe ergab,
dass von 6.847 biopsierten odontogenen und 399 nicht
odontogenen Kieferzysten 293 nasopalatinale Zysten
(4 % aller Kieferzysten) waren und mit 73,4 % die größte
Gruppe der nicht odontogenen Kieferzysten ausmach-
ten (Daley et al. 1994). Ebenfalls in einer neueren Publi-
kation aus Brasilien mit epidemiologischen Daten von
2.905 biopsierten Zysten war die nasopalatinale Zyste
mit 2,2 % die häufigste nicht odontogene Zyste (Gross-
mann et al. 2007). Da viele nasopalatinale Zysten symp-
tomlos sind und somit unentdeckt bleiben, ist deren
Häufigkeit sogar höher einzuschätzen.
Auch Kadaver wurden in Studien systematisch auf das
Vorkommen von nasopalatinalen Zysten untersucht.
Chamda und Shear (1980) fanden bei 960 analysierten
Schädeln 13 nasopalatinale Zysten (1,35 %).Bereits Meyer
(1931) untersuchte 600 Kadaver und zählte neun naso-
palatinale Zysten (1,5 %).
Die nasopalatinale Zyste kann in allen Altersgruppen
auftreten, wobei eine Häufung vom 30. bis 60. Lebens-
jahr festzustellen ist (Shear 1992,Elliott et al.2004).Eine
retrospektive Studie von 334 Patienten mit einer naso-
palatinalen Zyste ergab ein Altersspektrum von neun bis
84 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 42,5 Jahren
(Swanson et al.1991).Wenn auch selten bei Kindern vor-
kommend, wurden einzelne Fälle beschrieben (Velas-
quez-Smith et al. 1999, Ely et al. 2001, Scolozzi et al.
2008). Ein häufigeres Vorkommen der nasopalatinalen
Zyste bei Männern 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 Verhältnis (Männer :
Frauen) variierte von 1,2: 1 (Swanson et al. 1991) bis zu
3,4 : 1 (Vasconcelos et al. 1999).
Ob eine ethnische Prädominanz von nasopalatinalen
Zysten vorliegt, ist schwierig zu beurteilen. Nasopalati-
nale Zysten kommen sowohl bei der weißen wie auch
bei der schwarzen Bevölkerung vor.Die meisten Studien
untersuchten jeweils eine bestimmte Bevölkerungs-
gruppe; so konnte bei Studien in Südafrika eine
schwarze Prädominanz festgestellt werden (Nortje und
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1. Odontogene Zysten
– „Gingivale Zyste“ bei Kindern 

(Epstein Perlen)
– Follikuläre Zyste
– Eruptionszyste
– Laterale parodontale Zyste
– Gingivale Zyste des Erwachsenen
– Glanduläre odontogene/ 

sialo-odontogene Zyste

2. Nicht odontogene Zysten
– Zysten des Ductus palatinus/

Canalis incisivus
– Nasolabiale/Nasoalveoläre Zysten

Radikuläre Zyste
– Apikale und laterale radikuläre

Zyste
– Residuale radikuläre Zyste

Paradentale/mandibuläre 
infektiöse bukkale/entzündliche
kollaterale Zyste

Dysontogenetische Zysten Entzündungsbedingte Zysten

Tab.1:Einteilung der epithelialen Kieferzysten (modifiziertnach Kramer
et al. 1992 und Philipsen 2005).



Farmann 1978,Nortje und Wood 1988),während bei Gruppen in den USA und
Brasilien eine weiße Prädominanz zu bemerken war (Swanson et al. 1991,
Vasconcelos et al. 1999).

Ätiologie und Pathogenese 

Die Ätiologie und Pathogenese der nasopalatinalen Zysten wird in der Litera-
tur seit Langem kontrovers diskutiert.Es wird mehrheitlich 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 Epithel-
wand zwischen primärem und sekundärem Hartgaumen bildet, wurde auf-
gestellt (Kitamura 1989),doch nicht allgemein anerkannt (Shear 1992).
Die genauen Mechanismen,die zur Bildung einer nasopalatinalen Zyste führen,
sind jedoch immer noch unbekannt. Als ätiologischer Faktor wurde unter an-
derem ein (chronisches) mechanisches Trauma (z.B.beim Kauen,insbesondere
bei schlecht sitzenden Prothesen) vermutet (Roper-Hall 1938, Abrams et al.
1963). Würde dies zutreffen, so müssten nasopalatinale Zysten eigentlich viel
häufiger auftreten (Allard et al. 1981, Anneroth et al. 1986). Ebenso als auslö-
sende Faktoren wurden ein parodontaler Infekt der Oberkieferinzisiven (Mea-
ley etal.1993) oder generelle bakterielle Infekte von nasal oder oral beschrieben.
Jedoch wird die letztere Hypothese eher angezweifelt,da offene Verbindungen
von der nasalen oder oralen Höhle für die Invasion der Bakterien eher selten sind
(Campbell et al. 1973). Damit scheint die sekundäre Infektion der Zyste wahr-
scheinlicher zu sein (Shear 1992). Weiter kommt eine Akkumulation von Drü-
sensekret durch eine Drüsenkanalobturation, entsprechend der Entstehung
einer Speicheldrüsenretentionszyste im Mund-
höhlenweichgewebe, infrage (Sela und Ulmansky
1969). Eine spontane Proliferation wurde ebenfalls
diskutiert (Main 1970,Allard et al.1981,Shear 1992).�
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