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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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Wstęp

Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego (cystis 
ductus nasopalatini) znana również pod nazwą torbie-
li kanału przysiecznego, zaliczana jest wg klasyfikacji 
Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion) do grupy nabłonkowych, rozwojowych torbieli nie-
zębopochodnych (1). Zmiana po raz pierwszy została 
opisana przez Meyera w 1914 roku (2). Uważana jest 
za najczęstszą ze wszystkich niezębopochodnych tor-
bieli występujących w obrębie jamy ustnej i dotyczy ok. 
1% populacji (3-5). Niemniej jednak jest jednostką cho-
robową rzadko diagnozowaną, potrafiącą rozwijać się 
latami bez towarzyszących objawów. Torbiel przewodu 
nosowo-podniebiennego rozwija się śródkostnie w linii 
pośrodkowej podniebienia (4, 6). 

Ustalenie przyczyny wzrostu torbieli było przedmio-
tem badań przez wiele lat (7). Współcześnie szeroko 
akceptowany jest pogląd, iż torbiel powstaje z pozo-
stałości nabłonka przewodu nosowo-podniebiennego 
(1, 8-10). W niezakłóconym rozwoju przewód nosowo-
podniebienny zostaje przekształcony w kanał przysiecz-
ny, w wyniku czego nabłonek zanika. Jego pozostało-
ści mogą stać się przyczyna wzrostu torbieli. Jednakże 
same czynniki etiologiczne i dokładna patogeneza pro-
liferacji nie zostały do końca poznane (7). Uważa się, że 
przyczyną rozwoju torbieli mogą być czynniki drażnią-
ce takie jak urazy, infekcje (3, 7). Możliwa jest również 

samoistna proliferacja komórek nabłonkowych (7, 11). 
Rodzaj nabłonka wyściełającego torbiel zależy od tego, 
z której części kanału torbiel powstała (podniebiennej 
lub nosowej). Histologicznie zazwyczaj obserwowany 
jest nabłonek wielowarstwowy płaski, natomiast rzęsko-
wy nabłonek oddechowy może występować w przypad-
kach nosowo umiejscowionych torbieli (12). 

Zasadnicza większość przypadków torbieli przewo-
du nosowo-podniebiennego rozwija się bezobjawowo 
i wykrywana jest w rutynowych badaniach radiologicz-
nych w postaci dobrze odgraniczonego przejaśnienia 
o okrągłym, owalnym bądź sercowatym kształcie. Przy-
czyną ostatniego jest rzutowanie na obraz torbieli kolca 
nosowego przedniego (4). 

Wzrost torbieli zazwyczaj jest powolny i utajony, acz-
kolwiek u 13-50% pacjentów występują objawy, prze-
ważnie w postaci usytuowanego podniebiennie lub 
wargowo obrzmienia tkanek, a także przetoki (3, 7). 
Dolegliwości bólowe mogą pojawić się na skutek uci-
sku nerwu nosowo-podniebiennego lub wtórnej infek-
cji. Przyczyną ich wystąpienia może być również ucisk 
tkanek wywierany przez protezy stomatologiczne. W 
przypadku rozpoznania torbieli przewodu nosowo-pod-
niebiennego leczeniem z wyboru jest jej chirurgiczne 
wyłuszczenie. Materiał tkankowy powinien zostać prze-
słany do badania histopatologicznego, którego wynik 
ostatecznie ustala rozpoznanie. 
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poznanie torbieli przewodu nosowo-podniebiennego i 
zdecydowano o chirurgicznym usunięciu zmiany (z doj-
ścia podniebiennego). W znieczuleniu nasiękowym 2% 
lignokainą z noradrenaliną nacięto i odwarstwiono płat 
śluzówkowo-okostnowy w zakresie obejmującym zęby 
14-24. Po odreparowaniu płata uwidoczniono zniszcze-
nie tkanki kostnej blaszki podniebiennej w linii pośrod-
kowej w okolicy otworu przysiecznego (ryc. 3). Zmianę 
o charakterze torbieli wyłuszczono w całości i oddano 
do badania histopatologicznego (ryc. 3). Ranę zszyto 
szwami pojedynczymi Dexon 3,0. W siódmej dobie po 
zabiegu stwierdzono prawidłowe gojenie się tkanek 
i zdjęto szwy. Badanie mikroskopowe ujawniło włók-
nistą ścianę torbieli pokrytą warstwą nabłonka wielo-
warstwowego płaskiego, zawierającą drobne naczynia 
krwionośne i nerwy. Wynik badania histopatologiczne-
go potwierdziło wstępne rozpoznanie torbieli przewodu 
nosowo-podniebiennego. 

Podczas wizyty kontrolnej 20 miesięcy od zabiegu 
cystectomii stwierdzono prawidłowy wygląd tkanek 
miękkich tej okolicy (ryc. 4). Wykonano zdjęcie zębowe 
z. 11, 21 oraz zdjęcie zgryzowe szczęki. Badanie radio-
logiczne ujawniło obecność formułującego się utkania 
kostnego w miejscu jamy powstałej po usunięciu torbieli 
(ryc. 5).

PRZYPADEK 2

27-letni pacjent został skierowany przez lekarza 
stomatologa do Zakładu Chirurgii Stomatologicznej 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w celu kon-
sultacji i ewentualnego leczenia zmiany w środkowym 
odcinku szczęki. Zmiana została wykryta przez lekarza  

PRZYPADEK 1
67-letnia pacjentka została skierowana przez leka-

rza stomatologa do Zakładu Chirurgii Stomatologicznej 
WUM z powodu bólu i obrzmienia tkanek w rzucie ko-
rzeni zębów 11 i 21 od strony podniebiennej. Przed wi-
zytą pacjentka przyjmowała Duomox (Amoxilcillinum) w 
dawce 500 mg, co 8 godzin przez 6 dni, co spowodowa-
ło ustąpienie dolegliwości bólowych. W wywiadzie od-
notowano przebyty zabieg chirurgicznego wyłuszczenia 
torbieli korzeniowej oraz resekcję wierzchołka korzenia 
zęba 21 w roku 1963. W badaniu klinicznym stwierdzo-
no reakcję bólową na opukiwanie zębów 11 i 21. Nie 
zarejestrowano obrzmienia tkanek okolicznych (ryc. 1). 
Na skanach tomografii wolumetrycznej (CBCT) wzglę-
dem płaszczyzny czołowej, w linii pośrodkowej przed-
niej części podniebienia uwidoczniło się przejaśnienie 
o sercowatym kształcie, względem płaszczyzny czoło-
wej (ryc. 2). Średnica zmiany wynosiła 16 mm. Blaszka 
podniebienna w okolicy otworu przysiecznego uległa 
znacznej resorpcji (ryc. 2). Korzenie zębów 11 oraz 21 
leczone endodontycznie oddzielone były od jamy tor-
bieli tkanką kostną (ryc. 2). Postawiono wstępne roz-

Ryc. 1. Widok wewnątrzustny w dniu zgłoszenia się pacjentki. 

Ryc. 2. Badanie za pomocą tomografii stożkowej (CBCT). W 
linii środkowej przedniej części podniebienia widoczne prze-
jaśnienie o sercowatym kształcie względem płaszczyzny czo-
łowej. Widoczna znaczna resorpcja blaszki podniebiennej w 
okolicy otworu przysiecznego. 

Ryc. 3. Widok śródoperacyjny. Płat śluzówkowo-okostnowy 
odwarstwiony od strony podniebiennej w zakresie obejmują-
cym zęby 14-24. Znaczne zniszczenie tkanki kostnej blaszki 
podniebiennej. Wyłuszczona zmiana o charakterze torbieli. 

Ryc. 4. Widok wewnątrzustny 20 miesięcy po zabiegu. Widoczna  
prawidłowa aparycja tkanek miękkich. 
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Postawiono rozpoznanie wstępne: torbiel przewodu no-
sowo-podniebiennego. Zadecydowano o chirurgicznym 
usunięciu zmiany z dojścia podniebiennego. W znieczu-
leniu nasiękowym 2% lignokainą z noradrenaliną nacię-
to i odwarstwiono płat śluzówkowo-okostnowy w zakre-
sie obejmującym zęby 13-23 (ryc. 9). Po odreparowaniu 
płata uwidoczniono zniszczenie tkanki kostnej blaszki 
podniebiennej w linii pośrodkowej w okolicy otworu 
przysiecznego (ryc. 9). Zmianę o charakterze torbieli 
wyłuszczono w całości i oddano do badania histopato-
logicznego (ryc. 9). Ranę zszyto szwami pojedynczymi 

przypadkiem podczas rentgenodiagnostyki zębów 
siecznych górnych. Pacjent nie zgłaszał dolegliwo-
ści bólowych. W badaniu klinicznym nie stwierdzono 
obrzmienia tkanek ani innych zmian patologicznych 
(ryc. 6). Reakcja zębów na bodźce była prawidłowa. Na 
dostarczonym przez pacjenta zdjęciu zębowym okolicy 
z. 11-12 oraz zdjęciu zgryzowym szczęki uwidoczniło 
się ognisko przejaśnienia w linii pośrodkowej podnie-
bienia (ryc. 7). Wykonano tomografię komputerową 
CBCT. Badanie ujawniło obecność ogniska osteolizy 
o wyraźnie zaznaczonych brzegach umiejscowione w 
szczęce, między siekaczami centralnymi (ryc. 8). Śred-
nica zmiany wynosiła 12,6 mm. Stwierdzono znaczny 
ubytek tkanki kostnej od strony podniebienia (ryc. 8). 

Ryc. 5. Kontrolne zdjęcie zgryzowe wykonane 20 miesięcy po 
zabiegu. Widoczna obecność formułującego się utkania kost-
nego w miejscu jamy powstałej po usunięciu torbieli. 

Ryc. 6 Widok wewnątrzustny w dniu zgłoszenia się pacjenta. 

Ryc. 7. Zdjęcie zębowe okolicy 12-11 oraz zdjęcie zgryzowe 
szczęki. Widoczne dobrze ograniczone ognisko przejaśnienia 
w linii pośrodkowej podniebienia. 

Ryc. 8. Badanie za pomocą tomografii stożkowej (CBCT). W linii środkowej przedniej części podniebienia widoczne przeja-
śnienie o wyraźnie zaznaczonych brzegach umiejscowione między górnymi siekaczami centralnymi. Widoczny znaczny ubytek 
tkanki kostnej od strony podniebienia. 

Ryc. 9. Widok śródoperacyjny. Płat śluzówkowo-okostnowy 
odwarstwiony od strony podniebiennej w zakresie obejmują-
cym zęby 13-23. Znaczne zniszczenie tkanki kostnej blaszki 
podniebiennej. Wyłuszczona zmiana o charakterze torbieli.
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szczęki została wykryta w badaniu radiologicznym. Na 
zdjęciach RTG (ryc. 7) zmiana rzutuje się na zęby siecz-
ne, mogąc dawać pozorny obraz torbieli korzeniowej. 
W takich przypadkach zawsze należy wykonać test ży-
wotności miazgi i rozszerzyć diagnostykę radiologiczną. 
Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego umiejscawia 
się w przednim odcinku szczęki, który często niedosta-
tecznie uwidacznia się na zdjęciu pantomograficznym w 
wyniku rzutowania się szyjnego odcinka kręgosłupa. Je-
dynie tomografia komputerowa umożliwia stwierdzenie 
obecności blaszki kostnej oddzielającej torbiel od zębów 
siecznych oraz precyzyjną demonstrację zakresu zmian. 
Ponadto badanie to ułatwia zaplanowanie dostępu chi-
rurgicznego (13). Tomografia CBCT została wykonana 
w obu omawianych przypadkach. Badanie umożliwiło 
uzyskanie dokładnego obrazu zmiany i sąsiadujących 
korzeni zębów siecznych oraz wstępne rozpoznanie tor-
bieli przewodu nosowo-podniebiennego i zaplanowanie 
dojścia chirurgicznego od strony podniebiennej.

Zmiany patologiczne w przednim odcinku szczęki na-
leży różnicować ze strukturami anatomicznymi, przede 
wszystkim otworem przysiecznym. Prawidłowo otwór 
przysieczny na zdjęciu rentgenowskim nie przekracza 
średnicy 6 mm (14). Torbiel przewodu nosowo-podnie-
biennego różnicujemy także z torbielą korzeniową, tor-
bielą pierwotną, torbielą brodawki przysiecznej, torbielą 
środkową podniebienia oraz pokiłowymi ubytkami kost-
nymi podniebienia twardego (1, 15). 

W przypadku podejrzenia torbieli przewodu nosowo-
podniebiennego należy podjąć leczenie chirurgiczne. 
Zmiana niszczy kość, a ponadto może ulec złośliwej 
transformacji nowotworowej (16, 17). Materiał powinien 
zawsze zostać zbadany histopatologicznie w celu po-
twierdzenia rozpoznania klinicznego. Rodzaj nabłonka 
wyściełającego torbiel zależy od tego, z której części 
kanału torbiel powstała (podniebiennej lub nosowej). W 
pierwszym omówionym przypadku torbiel przewodu no-
sowo-podniebiennego wysłana była wielowarstwowym 
nabłonkiem płaskim, zawierającym drobne naczynia 
krwionośne i nerwy, a w drugim – spłaszczonym nabłon-
kiem wielorzędowym, urzęsionym. 

Wznowy po chirurgicznym usunięciu torbieli przewo-
du nosowo-podniebiennego zdarzają się od 0 do 11% 
(3, 18, 19). Powikłaniem dotyczącym ok. 10% przypad-
ków jest pooperacyjne powstanie parestezji przedniej 
części podniebienia w wyniku uszkodzenia nerwu noso-
wo-podniebiennego (4).	 W każdym wypadku należy 
poinformować pacjenta o możliwości wznowy torbieli 
oraz o konieczności wykonywania okresowej kontroli 
radiologicznej i prawdopodobieństwie wystąpienia pa-
restezji przedniej części podniebienia.

Podsumowanie

Zmiana o charakterze osteolizy umiejscowiona w 
przednim odcinku szczęki powinna w każdym przypadku 
wyostrzyć czujność lekarza stomatologa. Mogące uwi-
daczniać się w tym miejscu struktury anatomiczne (otwór 
przysieczny) należy różnicować ze zmianami patologicz-
nymi. Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego należy 

Dexon 3,0 (ryc. 9). W 7 dobie po zabiegu stwierdzono 
prawidłowe gojenie się tkanek i usunięto szwy. 14 dni 
po zabiegu stwierdzono prawidłowe wygojenie się tka-
nek miękkich (ryc. 10). Rozpoznanie histopatologiczne 
potwierdziło obecność torbieli wysłanej spłaszczonym 
nabłonkiem wielorzędowym, urzęsionym (ryc. 11). Pa-
cjent został poinformowany o konieczności okresowej 
kontroli klinicznej i radiologicznej. 

Dyskusja

Rozwój torbieli przewodu nosowo-podniebiennego 
zazwyczaj jest bezobjawowy, a zmiana wykrywana jest 
na rutynowym zdjęciu radiologicznym. Charakterystycz-
ną cechą torbieli przewodu nosowo-podniebiennego 
jest jej odgraniczenie od górnych zębów siecznych 
oraz ich zachowana żywotność. Zdarza się, że torbiel 
przewodu nosowo-podniebiennego diagnozowana 
jest błędnie jako torbiel korzeniowa, skutkiem czego 
zdrowe, żywe zęby poddawane są leczeniu endodon-
tycznemu. Trudności diagnostyczne sprawiają torbiele 
w przypadku zębów siecznych leczonych endodon-
tycznie, co miało miejsce w omówionym przypadku 1. 
U 67-letniej pacjentki w wywiadzie chorobowym odno-
towano przebyty zabieg wyłuszczenia torbieli i resekcji 
wierzchołka korzenia zęba 21. Przed wizytą w Zakładzie 
Chirurgii Stomatologicznej pacjentka leczona była przez 
lekarza stomatologa z powodu utrzymującego się bólu 
i obrzmienia tkanek, spowodowanego przewlekłym sta-
nem zapalnym. Możliwe, że rozpoznana przed laty tor-
biel korzeniowa była torbielą przewodu nosowo-podnie-
biennego, której niedoszczętne usunięcie przyczyniło 
się do wznowy. 

W drugim omówionym przypadku pacjent nie zgłaszał 
dolegliwości bólowych. Zmiana w środkowym odcinku 

Ryc. 10. Widok wewnątrzustny 14 dni po zabiegu. Widoczna 
prawidłowa aparycja tkanek miękkich. 

Ryc. 11. Obraz mikroskopowy torbieli wysłanej spłaszczonym 
nabłonkiem wielorzędowym urzęsionym (strzałka). W świetle 
torbieli płyn białkowy. Rutynowe barwienie hematoksyliną i 
eozyną. Powiększenie 4x i 20x.
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w szczególności różnicować z przewlekłym zapaleniem 
tkanek okołowierzchołkowych górnych zębów siecznych 
oraz obecnością torbieli korzeniowej. Prawidłowe rozpo-
znanie torbieli kanału nosowo-podniebiennego pozwala 
uniknąć niepotrzebnego leczenia endodontycznego zę-
bów siecznych. Badanie CBCT potwierdzające obecność 
tkanki kostnej oddzielającej korzenie zębów od ogniska 
osteolizy oraz wykonanie testów potwierdzających ży-
wotność zębów pozwalają wykluczyć zębową przyczynę 
powstania zmiany. Należy podkreślić, że rozwój torbieli 
może być zarówno objawowy (ból, obrzmienie, obec-
ność przetoki), jak i bezobjawowy, co zaprezentowano w 
omówionych przypadkach.

Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne wyłuszczenie 
torbieli, które należy podjąć niezwłocznie, gdyż w rzad-
kich przypadkach zmiana może ulec złośliwej transfor-
macji nowotworowej. Wskazana jest okresowa obser-
wacja pacjentów ze względu na możliwe wznowy.
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