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DIAGNOSIS AND SURGICAL MANAGEMENT OF NASOPALATINE DUCT CYST

Summary

Nasopalatine duct cyst (NPDC) is classified according to the WHO classification to a group of epithelial, developmental non-
odontogenic cyst. It is considered the most common of all non-odontogenic cysts occurring in the oral cavity and affects about
1% of the population. Nasopalatine duct cyst develops in the anterior part of the jaw from the residual epithelial of nasopalatine
duct. In many cases, the growth of the cyst is asymptomatic and detected on routine radiological images. Sometimes, the
nasopalatine duct cyst is incorrectly diagnosed as radicular cyst, which result that healthy, vital teeth are treated endodontically.
The treatment of choice in the case of NPDC is surgical removal of the lesion. In this paper a two cases of clinical diagnosis and

treatment of NPDC were presented.
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WSTEP

Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego (cystis
ductus nasopalatini) znana réwniez pod nazwa torbie-
li kanatu przysiecznego, zaliczana jest wg klasyfikacji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion) do grupy nabtonkowych, rozwojowych torbieli nie-
zebopochodnych (1). Zmiana po raz pierwszy zostata
opisana przez Meyera w 1914 roku (2). Uwazana jest
za najczestszg ze wszystkich niezebopochodnych tor-
bieli wystepujgcych w obrebie jamy ustnej i dotyczy ok.
1% populacji (3-5). Niemniej jednak jest jednostka cho-
robowg rzadko diagnozowana, potrafigcg rozwija¢ sie
latami bez towarzyszacych objawdw. Torbiel przewodu
nosowo-podniebiennego rozwija sie $rédkostnie w linii
posrodkowej podniebienia (4, 6).

Ustalenie przyczyny wzrostu torbieli byto przedmio-
tem badan przez wiele lat (7). Wspotczesnie szeroko
akceptowany jest poglad, iz torbiel powstaje z pozo-
statosci nabtonka przewodu nosowo-podniebiennego
(1, 8-10). W niezaktbconym rozwoju przewdd nosowo-
podniebienny zostaje przeksztatcony w kanat przysiecz-
ny, w wyniku czego nabtonek zanika. Jego pozostato-
$ci mogg sta¢ sie przyczyna wzrostu torbieli. Jednakze
same czynniki etiologiczne i doktadna patogeneza pro-
liferacji nie zostaty do konca poznane (7). Uwaza sie, ze
przyczyna rozwoju torbieli moga by¢ czynniki draznia-
ce takie jak urazy, infekcje (3, 7). Mozliwa jest réwniez

samoistna proliferacja komérek nabtonkowych (7, 11).
Rodzaj nabtonka wy$cietajagcego torbiel zalezy od tego,
z ktérej czesci kanatu torbiel powstata (podniebiennej
lub nosowej). Histologicznie zazwyczaj obserwowany
jest nabtonek wielowarstwowy ptaski, natomiast rzesko-
wy nabtonek oddechowy moze wystepowac w przypad-
kach nosowo umiejscowionych torbieli (12).

Zasadnicza wiekszo$¢ przypadkow torbieli przewo-
du nosowo-podniebiennego rozwija sie bezobjawowo
i wykrywana jest w rutynowych badaniach radiologicz-
nych w postaci dobrze odgraniczonego przejasnienia
o okragtym, owalnym badz sercowatym ksztatcie. Przy-
czyng ostatniego jest rzutowanie na obraz torbieli kolca
nosowego przedniego (4).

Wozrost torbieli zazwyczaj jest powolny i utajony, acz-
kolwiek u 13-50% pacjentéw wystepujg objawy, prze-
waznie w postaci usytuowanego podniebiennie lub
wargowo obrzmienia tkanek, a takze przetoki (3, 7).
Dolegliwosci bélowe moga pojawi¢ sie na skutek uci-
sku nerwu nosowo-podniebiennego lub wtdrnej infek-
cji. Przyczyng ich wystgpienia moze byé réwniez ucisk
tkanek wywierany przez protezy stomatologiczne. W
przypadku rozpoznania torbieli przewodu nosowo-pod-
niebiennego leczeniem z wyboru jest jej chirurgiczne
wyluszczenie. Materiat tkankowy powinien zostaé prze-
stany do badania histopatologicznego, ktérego wynik
ostatecznie ustala rozpoznanie.
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PRZYPADEK 1

67-letnia pacjentka zostata skierowana przez leka-
rza stomatologa do Zaktadu Chirurgii Stomatologicznej
WUM z powodu boélu i obrzmienia tkanek w rzucie ko-
rzeni zebow 11 i 21 od strony podniebiennej. Przed wi-
zyta pacjentka przyjmowata Duomox (Amoxilcillinum) w
dawce 500 mg, co 8 godzin przez 6 dni, co spowodowa-
to ustgpienie dolegliwosci bdlowych. W wywiadzie od-
notowano przebyty zabieg chirurgicznego wytuszczenia
torbieli korzeniowej oraz resekcje wierzchotka korzenia
zeba 21 w roku 1963. W badaniu klinicznym stwierdzo-
no reakcje bdlowg na opukiwanie zebéw 11 i 21. Nie
zarejestrowano obrzmienia tkanek okolicznych (ryc. 1).
Na skanach tomografii wolumetrycznej (CBCT) wzgle-
dem ptaszczyzny czotowej, w linii posrodkowej przed-
niej czesci podniebienia uwidocznito sie przejasnienie
o sercowatym ksztatcie, wzgledem ptaszczyzny czoto-
wej (ryc. 2). Srednica zmiany wynosita 16 mm. Blaszka
podniebienna w okolicy otworu przysiecznego ulegta
znacznej resorpcji (ryc. 2). Korzenie zebow 11 oraz 21
leczone endodontycznie oddzielone byty od jamy tor-
bieli tkankg kostng (ryc. 2). Postawiono wstepne roz-

Ryc. 1. Widok wewnatrzustny w dniu zgtoszenia sie pacjentki.

Ryc. 2. Badanie za pomoca tomografii stozkowej (CBCT). W
linii Srodkowej przedniej czesci podniebienia widoczne prze-
jadnienie o sercowatym ksztatcie wzgledem ptaszczyzny czo-
fowej. Widoczna znaczna resorpcja blaszki podniebiennej w
okolicy otworu przysiecznego.

poznanie torbieli przewodu nosowo-podniebiennego i
zdecydowano o chirurgicznym usunieciu zmiany (z doj-
$cia podniebiennego). W znieczuleniu nasickowym 2%
lignokaing z noradrenaling nacieto i odwarstwiono ptat
$luzowkowo-okostnowy w zakresie obejmujacym zeby
14-24. Po odreparowaniu ptata uwidoczniono zniszcze-
nie tkanki kostnej blaszki podniebiennej w linii posrod-
kowej w okolicy otworu przysiecznego (ryc. 3). Zmiane
o charakterze torbieli wyluszczono w catosci i oddano
do badania histopatologicznego (ryc. 3). Rane zszyto
szwami pojedynczymi Dexon 3,0. W siédmej dobie po
zabiegu stwierdzono prawidtowe gojenie sie tkanek
i zdjeto szwy. Badanie mikroskopowe ujawnito wiok-
nistg Sciane torbieli pokrytg warstwg nabtonka wielo-
warstwowego ptaskiego, zawierajgcg drobne naczynia
krwiono$ne i nerwy. Wynik badania histopatologiczne-
go potwierdzito wstepne rozpoznanie torbieli przewodu
nosowo-podniebiennego.

Podczas wizyty kontrolnej 20 miesiecy od zabiegu
cystectomii stwierdzono prawidiowy wyglad tkanek
miekkich tej okolicy (ryc. 4). Wykonano zdjecie zebowe
z. 11, 21 oraz zdjecie zgryzowe szczeki. Badanie radio-
logiczne ujawnito obecno$¢ formutujgcego sie utkania
kostnego w miejscu jamy powstatej po usunieciu torbieli
(ryc. 5).

PRZYPADEK 2

27-letni pacjent zostat skierowany przez lekarza
stomatologa do Zakftadu Chirurgii Stomatologicznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w celu kon-
sultacji i ewentualnego leczenia zmiany w $rodkowym
odcinku szczeki. Zmiana zostata wykryta przez lekarza

Ryc. 3. Widok $érédoperacyjny. Plat $luzéwkowo-okostnowy
odwarstwiony od strony podniebiennej w zakresie obejmuja-
cym zegby 14-24. Znaczne zniszczenie tkanki kostnej blaszki
podniebiennej. Wytuszczona zmiana o charakterze torbieli.

Ryc. 4. Widok wewnatrzustny 20 miesigcy po zabiegu. Widoczna
prawidtowa aparycja tkanek miekkich.
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Ryc. 5. Kontrolne zdjecie zgryzowe wykonane 20 miesiecy po
zabiegu. Widoczna obecno$é formutujgcego sie utkania kost-
nego w miejscu jamy powstatej po usunieciu torbieli.

przypadkiem podczas rentgenodiagnostyki zebow
siecznych goérnych. Pacjent nie zgtaszat dolegliwo-
éci bolowych. W badaniu klinicznym nie stwierdzono
obrzmienia tkanek ani innych zmian patologicznych
(ryc. 6). Reakcja zebow na bodzce byta prawidtowa. Na
dostarczonym przez pacjenta zdjeciu zebowym okolicy
z. 11-12 oraz zdjeciu zgryzowym szczeki uwidocznito
sie ognisko przejasnienia w linii posrodkowej podnie-
bienia (ryc. 7). Wykonano tomografie komputerowg
CBCT. Badanie ujawnito obecno$¢ ogniska osteolizy
0 wyraznie zaznaczonych brzegach umiejscowione w
szczece, miedzy siekaczami centralnymi (ryc. 8). Sred-
nica zmiany wynosita 12,6 mm. Stwierdzono znaczny
ubytek tkanki kostnej od strony podniebienia (ryc. 8).

Ryc. 6 Widok wewnatrzustny w dniu zgtoszenia sie pacjenta.

Postawiono rozpoznanie wstepne: torbiel przewodu no-
sowo-podniebiennego. Zadecydowano o chirurgicznym
usunieciu zmiany z doj$cia podniebiennego. W znieczu-
leniu nasiekowym 2% lignokaing z noradrenaling nacie-
to i odwarstwiono ptat $luzéwkowo-okostnowy w zakre-
sie obejmujacym zeby 13-23 (ryc. 9). Po odreparowaniu
ptata uwidoczniono zniszczenie tkanki kostnej blaszki
podniebiennej w linii posrodkowej w okolicy otworu
przysiecznego (ryc. 9). Zmiane o charakterze torbieli
wytuszczono w catosci i oddano do badania histopato-
logicznego (ryc. 9). Rane zszyto szwami pojedynczymi

Ryc. 7. Zdjecie zgbowe okolicy 12-11 oraz zdjecie zgryzowe
szczeki. Widoczne dobrze ograniczone ognisko przejasnienia
w linii po$rodkowej podniebienia.
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Ryc. 9. Widok $rédoperacyjny. Plat $luzéwkowo-okostnowy
odwarstwiony od strony podniebiennej w zakresie obejmuja-
cym zeby 13-23. Znaczne zniszczenie tkanki kostnej blaszki
podniebiennej. Wytuszczona zmiana o charakterze torbieli.

Ryc. 8. Badanie za pomocg tomografii stozkowej (CBCT). W linii érodkowej przedniej czesci podniebienia widoczne przeja-
$nienie o wyraznie zaznaczonych brzegach umiejscowione miedzy gérnymi siekaczami centralnymi. Widoczny znaczny ubytek

tkanki kostnej od strony podniebienia.

(j Nowa StomatoLOGIA 1/201u)

43 )




Krzysztof Kukuta i wsp.

Dexon 3,0 (ryc. 9). W 7 dobie po zabiegu stwierdzono
prawidtowe gojenie sie tkanek i usunieto szwy. 14 dni
po zabiegu stwierdzono prawidtowe wygojenie sie tka-
nek miekkich (ryc. 10). Rozpoznanie histopatologiczne
potwierdzito obecno$¢ torbieli wystanej sptaszczonym
nabtonkiem wielorzedowym, urzesionym (ryc. 11). Pa-
cjent zostat poinformowany o koniecznosci okresowej
kontroli klinicznej i radiologiczne;j.

DYSKUSJA

Rozwdj torbieli przewodu nosowo-podniebiennego
zazwyczaj jest bezobjawowy, a zmiana wykrywana jest
na rutynowym zdjeciu radiologicznym. Charakterystycz-
na cechg torbieli przewodu nosowo-podniebiennego
jest jej odgraniczenie od goérnych zebdéw siecznych
oraz ich zachowana zywotno$¢. Zdarza sie, ze torbiel
przewodu nosowo-podniebiennego diagnozowana
jest btednie jako torbiel korzeniowa, skutkiem czego
zdrowe, zywe zeby poddawane sg leczeniu endodon-
tycznemu. Trudno$ci diagnostyczne sprawiaja torbiele
w przypadku zebdw siecznych leczonych endodon-
tycznie, co miato miejsce w oméwionym przypadku 1.
U 67-letniej pacjentki w wywiadzie chorobowym odno-
towano przebyty zabieg wytuszczenia torbieli i resekc;ji
wierzchotka korzenia zgba 21. Przed wizytg w Zaktadzie
Chirurgii Stomatologicznej pacjentka leczona byta przez
lekarza stomatologa z powodu utrzymujgcego sie bdélu
i obrzmienia tkanek, spowodowanego przewlektym sta-
nem zapalnym. Mozliwe, ze rozpoznana przed laty tor-
biel korzeniowa byta torbielg przewodu nosowo-podnie-
biennego, ktérej niedoszczetne usuniecie przyczynito
sie do wznowy.

W drugim omoéwionym przypadku pacjent nie zgtaszat
dolegliwosci bdlowych. Zmiana w $rodkowym odcinku

Ryc. 10. Widok wewnatrzustny 14 dni po zabiegu. Widoczna
prawidtowa aparycja tkanek migkkich.

nabtonkiem wielorzedowym urzesionym (strzatka). W $wietle
torbieli ptyn biatkowy. Rutynowe barwienie hematoksyling i
eozyna. Powiekszenie 4x i 20x.

szczeki zostata wykryta w badaniu radiologicznym. Na
zdjeciach RTG (ryc. 7) zmiana rzutuje sie na zeby siecz-
ne, mogac dawaé pozorny obraz torbieli korzeniowe;.
W takich przypadkach zawsze nalezy wykonac test zy-
wotnos$ci miazgi i rozszerzy¢ diagnostyke radiologiczna.
Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego umiejscawia
sie w przednim odcinku szczeki, ktéry czesto niedosta-
tecznie uwidacznia sie na zdjeciu pantomograficznym w
wyniku rzutowania sie szyjnego odcinka kregostupa. Je-
dynie tomografia komputerowa umozliwia stwierdzenie
obecnosci blaszki kostnej oddzielajacej torbiel od zebow
siecznych oraz precyzyjng demonstracje zakresu zmian.
Ponadto badanie to utatwia zaplanowanie dostepu chi-
rurgicznego (13). Tomografia CBCT zostata wykonana
w obu omawianych przypadkach. Badanie umozliwito
uzyskanie doktadnego obrazu zmiany i sgsiadujgcych
korzeni zebdw siecznych oraz wstepne rozpoznanie tor-
bieli przewodu nosowo-podniebiennego i zaplanowanie
dojscia chirurgicznego od strony podniebienne;.

Zmiany patologiczne w przednim odcinku szczeki na-
lezy réznicowaé ze strukturami anatomicznymi, przede
wszystkim otworem przysiecznym. Prawidtowo otwor
przysieczny na zdjeciu rentgenowskim nie przekracza
$rednicy 6 mm (14). Torbiel przewodu nosowo-podnie-
biennego réznicujemy takze z torbielg korzeniowa, tor-
bielg pierwotng, torbielg brodawki przysiecznej, torbielg
Srodkowa podniebienia oraz pokitowymi ubytkami kost-
nymi podniebienia twardego (1, 15).

W przypadku podejrzenia torbieli przewodu nosowo-
podniebiennego nalezy podjg¢ leczenie chirurgiczne.
Zmiana niszczy ko$¢, a ponadto moze ulec zto$liwej
transformacji nowotworowej (16, 17). Materiat powinien
zawsze zosta¢ zbadany histopatologicznie w celu po-
twierdzenia rozpoznania klinicznego. Rodzaj nabtonka
wyscietajgcego torbiel zalezy od tego, z ktérej czesci
kanatu torbiel powstata (podniebiennej lub nosowej). W
pierwszym omoéwionym przypadku torbiel przewodu no-
sowo-podniebiennego wystana byta wielowarstwowym
nabtonkiem ptaskim, zawierajgcym drobne naczynia
krwionos$ne i nerwy, a w drugim — sptaszczonym nabton-
kiem wielorzedowym, urzesionym.

Wznowy po chirurgicznym usunieciu torbieli przewo-
du nosowo-podniebiennego zdarzajg sie od 0 do 11%
(8, 18, 19). Powiktaniem dotyczacym ok. 10% przypad-
kow jest pooperacyjne powstanie parestezji przedniej
czesci podniebienia w wyniku uszkodzenia nerwu noso-
wo-podniebiennego (4). W kazdym wypadku nalezy
poinformowa¢ pacjenta o mozliwosci wznowy torbieli
oraz o koniecznosci wykonywania okresowej kontroli
radiologicznej i prawdopodobienstwie wystgpienia pa-
restezji przedniej czesci podniebienia.

PODSUMOWANIE

Zmiana o charakterze osteolizy umiejscowiona w
przednim odcinku szczeki powinna w kazdym przypadku
wyostrzy¢ czujno$¢ lekarza stomatologa. Mogace uwi-
dacznia¢ sie w tym miejscu struktury anatomiczne (otwér
przysieczny) nalezy réznicowaé ze zmianami patologicz-
nymi. Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego nalezy
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w szczegoblnosci réznicowac z przewleklym zapaleniem
tkanek okotowierzchotkowych gérnych zebow siecznych
oraz obecnoscia torbieli korzeniowej. Prawidtowe rozpo-
znanie torbieli kanatu nosowo-podniebiennego pozwala
uniknaé niepotrzebnego leczenia endodontycznego ze-
béw siecznych. Badanie CBCT potwierdzajace obecnos¢
tkanki kostnej oddzielajacej korzenie zebéw od ogniska
osteolizy oraz wykonanie testow potwierdzajgcych zy-
wotnos$¢ zebdw pozwalajg wykluczy¢ zebowa przyczyne
powstania zmiany. Nalezy podkreslic, ze rozwoj torbieli
moze byé zaréwno objawowy (bol, obrzmienie, obec-
nos¢ przetoki), jak i bezobjawowy, co zaprezentowano w
omowionych przypadkach.

Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne wytuszczenie
torbieli, ktore nalezy podja¢ niezwtocznie, gdyz w rzad-
kich przypadkach zmiana moze ulec ztosliwej transfor-
macji nowotworowej. Wskazana jest okresowa obser-
wacja pacjentéw ze wzgledu na mozliwe wznowy. O
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