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 چکیده

 تکاملی حفرۀ –ترین کیست غیر ادنتوژنیک رشدی شایع ،کیست مجرای نازوپالاتین
 دهد. این کیست از بقایایهای فکی را تشکیل میاز کیست درصد 01دهان است و 

ها بدون علامت بوده و در گیرد. اکثر این کیستمی اپیتلیوم مجرای نازوپالاتین منشأ
باشد تورمی کوچک در خلف پاپیلای کام می ،ترین علامتصورت وجود علایم، شایع

 2این ضایعه گیرد. میزان عودصورت متقارن قرار نمیکه نسبت به خط وسط همیشه به
شود، که شکایت ساله اهل اهواز معرفی می 20مردی  ،باشد. در این گزارشمیدرصد 

قرینگی در یر تورم داخل دهانی و غ ،های قدامیدندان شدگیلق حسی،بی اصلی وی
کام سخت و وستیبول خط میانی بالینی تورم بدون درد، در  صورت بود. در معاینۀ

ترال های سانانحراف مزیالی تاج دندان و شدگی، لقشده با مخاط نرمالباکال، پوشیده
برداری پانورامیک، اکلوزال کراس سکشنال فک بالا، اینسایزور مشاهده شد. تصویر

رادیولوسنسی ، (CT)دامی فک بالا و توموگرافی کامپیوتری های قپری اپیکال دندان
از ضایعه حفره با حدود مشخص، منظم و کورتیکال را در قدام فک بالا نشان داد.تک

بود.  "کیست مجرای نازوپالاتین"تشخیص پاتولوژی نهایی، عمل آمد و هبیوپسی ب
ست مجرای بالا، کیحفره در قدام فک این در صورت وجود رادیولوسنسی تکبنابر

عنوان یک تشخیص افتراقی مدنظر قرار داد. بررسی نازوپالاتین را باید به
های غیر ل نموده و از درمانح نایما را به تشخیص صحی ،هیستوپاتولوژی ضایعه

 گرداند.نیاز میضروری بی

 
 .تکاملی-کیست مجرای نازوپالاتین، کیست غیرادنتوژنیک، کیست رشدی: واژگانکلید

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 7/5/1314اعلام قبولي:    16/3/1314شده: دريافت مقالۀ اصلاح 82/1/1313دريافت مقاله: 

 

و استادیار گروه رادیولوژی دهان، فک -0
 صورت.

استادیار گروه رادیولوژی دهان، فک و  -2
 صورت.

استادیار گروه جراحی دهان، فک و  -3
 صورت.

استادیار گروه رادیولوژی دهان، فک و  -4
 صورت.

دستیار تخصصی گروه رادیولوژی  -5
 دهان، فک و صورت.

رادیولوژی دهان، فک و  متخصص -6
 صورت.
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 مقدمه

 0904اولین بار در سال  ،کیست مجرای نازوپالاتین

 این کیست .(2و0)( شرح داده شد Meyerمیر ) توسط

 تکاملی حفرۀ –ادنتوژنیک رشدیترین کیست غیر شایع

های کیست کانال اینسایزیو، کیست و به نام(3)دهان است

میانی نیز  یلاری قدامیپالاتین قدامی و کیست ماگز

این کیست از باور بر این است که .(4)شودشناخته می

 .(5، 3) گیردمی اپیتلیوم مجرای نازوپالاتین منشأ بقایای

شود می شاملهای فکی را درصد از کیست 01 این کیست

 .(6، 3) کنددرصد از کل جمعیت را درگیر می 0و  (4)

چهارم  و در اکثر موارد در دهۀ بوده توزیع سنی آن وسیع

ای عهدر مطال (.4،7)شود کشف می و ششم زندگی

، کیست مجرای نازوپالاتینمورد از 334گسترده بر روی 

شیوع این کیست در  .(06، 8)بود سال 5/42سنی  میانگین

 .(01-9، 4) باشدمیمردان سه برابر زنان 

هرچند  ؛(00، 9، 0)اتیولوژی این کسیت ناشناخته است

طور شایع ضربه، عفونت مجرا و به عواملی چون

 بقایای مجرای در کیستیک خود به خود دژنراسیون

 اندمل احتمالی درنظر گرفته شدهعنوان عواازوپالاتین بهن

(3 ،00). 

و یا ( 8، 4)باشندمیها بدون علامت اکثر این کیست

های طولانی کنند که برای زمانعلایم خفیفی ایجاد می

ترین صورت وجود علایم، شایعدر  .(4)قابل تحمل است

در خلف  با حدود مشخص تورمی کوچک ،علامت

که نسبت به خط وسط  (00، 9، 8، 4)باشدپاپیلای کام می

فشار وارده از  .(4)گیردنمی صورت متقارن قرارهمیشه به

 یستبه اعصاب نازوپالاتین در مجاورت کیست طرف ک

 گردد حسی مخاطتواند سبب احساس سوزش یا بیمی

(4). 

-اکلوزال و پری اپیکال ناحیۀ دنداننمای رادیوگرافی در

صورت یک این کسیت بههای سانترال اینسایزور فک بالا 

ال با حدود مشخص و کورتیک کیست مانند رادیولوسنسی

دلیل گاهی اوقات به ؛شودبه شکل دایره یا بیضی دیده می

سوپرایمپوز شدن سایۀ خار بینی روی کسیت، ضایعۀ 

 این کیست اکثراً.(03-00 ،4رسد )ظر مینشکل بهقلبی

های سانترال از یکدیگر موجب متباعد شدن ریشۀ دندان

ترین .شایع(4)افتد شود و گاهی تحلیل ریشه اتفاقمیمی

در .(4)قی یک اینسایزیو فورامن بزرگ استتشخیص افترا

شامل کیست  های افتراقیتشخیصدیگر ،مجموع

 ادنتوژنیک تومور کراتوسیستیک (03 ،8، 4) رادیکولار

(KOT)،(8،00)  سنترال جاینت سل گرانولوما

(CGCG)، (5 ،9 ،03)باشد.می 

از لحاظ هیستوپاتولوژی بافت پوشش اپیتلیالی کیست 

و ترکیبی از اپیتلیوم مطبق  (00)بسیار متنوع بوده

ای مطبق کاذب، استوانۀ تینیزه، استوانهاسنگفرشی غیر کر

 دیوارۀ .(00، 8) شودمطبق و مکعبی ساده را شامل می

بندی کیست ممکن است حاوی عروق و اعصاب هم

 .(04)ی باشداهنازوپالاتین و همچنین ساختارهای غد

، 4) باشدسب برای این کیست انوکلئاسیون میدرمان منا

منظور جلوگیری از آسیب به عصب نازوپالاتین، ،که به(00

یستبزرگ کاگر .(4)گیردانوکلئاسیون از سمت کام انجام می

یا ایجاد  هادندان باشد و خطر از دست رفتن وایتالیتی

شدن فیسچول بینی به دهان یا سینوس به دهان وجود 

سوپیالیزاسیون را ر، جراح ممکن است روش ماشته باشددا

درصد  31-2 این ضایعهمیزان عود  .(7، 4) انتخاب کند

-و تغییرات بدخیم نیزبه (05، 03، 9)گزارش شده است

 .(00، 3)ندرت گزارش شده است

در  مورد حال حاضر یک کیست مجرای نازوپالاتین

وقوع ضایعه  ،سنی ساله است که از نظر ردۀ 20یک فرد 

پری  تواند به اشتباه یک ضایعۀمی قابل توجه است و

 تشخیص داده شود.اپیکال 

ساله اهل اهواز بود که با  20بیمار مردی  شرح مورد:

 ،غیر قرینگی در صورت ،شکایت تورم در داخل دهان

بخش  بههای قدامی دندان شدگیحسی و لقبی

پزشکی اهواز رادیولوژی فک و صورت دانشکدۀ دندان

متوجه  ،سال پیشبیمار از حدود یکارجاع داده شده بود. 
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-و هیچ سابقه دردوجود این تورم شده بود و شکایتی از 

 نداشت.  ای از تروما

 غیر قرینگی و تورم در ناحیۀخارج دهانی  در معاینۀ

مشاهده شد.  سمت راستچین نازولبیال قدام ماگزیلا و 

گونه شواهدی از لنفادنوپاتی مشاهده نشد. هیچ( 0)تصویر

تورم سفت، بدون درد، غیر مواج و بدون حضور نبض 

 بود. 

شده با مخاط پوشیده داخل دهانی، تورم در معاینۀ

های سانترل و لترال دندان در وستیبول باکالنرمال 

کام سخت اینسازور سمت راستمشاهده شد که به 

های مزیالی تاج دندانانحراف گسترش پیدا کرده بود. 

مشاهده  های قدامیشدگی دندانو لق سانترال اینسایزور

 .(2 )تصویرشد

رادیوگرافی پانورامیک، اکلوزال کراس سکشنال فک 

های قدامی فک بالا، یک بالا و پری اپیکال دندان

با حدود  شکلقلبی حفره،رادیولوسنسی منفرد، تک

و کورتیکال را در قدام و در ناحیۀ خط مشخص، منظم 

پری اپیکال تا ناحیۀ  که حدوداً نشان دادوسط ماگزیلا 

های پرمولر دوم هر دو سمت امتداد یافته بود. دندان

ضایعه به حفرات بینی چپ و راست گسترش پیدا کرده 

-در تصاویر داخل دهانی لامینا دورا در اطراف دندان. بود

دندان  د و تحلیل اپکس ریشۀشوهای قدامی دیده نمی

لترال اینسازور سمت راست مشهود است. دندان سانترال 

قرار  (RCT)حت درمان ریشه اینسازور سمت راست ت

 .(3 گرفته بود)تصویر

ل ا، نمای آگزی(CT)توموگرافی کامپیوتری ویر تصادر 

رادیولوسنت در قدام ماگزیلا  یک ضایعۀ وکرونال،

و دیوره لترال حفرات بینی سبب تورم دره مشاهده شد ک

کام،  اروژن درقدام آلوئلار پراسس ماگزیلا شده است. 

شود. انحراف کف حفرۀ بینی و قدام ماگزیلا مشاهده می

  .(4)تصویر سپتوم بینی به سمت راست مشهود است

-شدگی دندان)به غیر از لق های کلینیکیبراساس یافته

های افتراقی اولیه شامل تشخیص ،و رادیوگرافی ها(

کیست رادیکولار، کیست مجرای نازوپالاتین و سنترال 

بود. بعد از بیوپسی و  (CGCG)جاینت سل گرانولوما 

بررسی هیستوپاتولوژی بر  انجام عمل جراحی،در نهایت 

 عمل آمد.هروی ضایعه ب

صورت کروسکوپی، پوشش کیست بهدر بررسی می

شود. در مکعبی ساده دیده میق سنگفرشی تا اپیتلیالی مطب

های التهابی بندی زیرین، ارتشاح متوسط سلولجدار هم

-سلولاًمزمن لنفوسیت، پلاسماسل و هیستوسیت و بعض

های عصبی، حاد نوتروفیلی و نیز مقاطع باندلهای التهابی 

شریانچه و ورید قابل رویت است. تشخیص نهایی 

 .(5)تصویر کیست مجرای نازوپالاتین بود

سال بعد از عمل جراحی  0بیمار جهت پیگیری 

اخل دهانی عدم وجود لقی در د . معاینۀمراجعه نمود

 حسی مخاط کاملاًهای قدامی را نشان داد و بیدندان

رادیوگرافی پانورامیک و فتوگرافی از  برطرف شده بود.

جراحی  ناحیۀ ،عمل آمد. رادیوگرافی پانورامیکهبیمار ب

عدم وجود  ،بیمار از چهرۀ در حال ترمیم و فتوگرافی

 .(6)تصویر دادآسیمتری را نشان 
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 قدام ماگزیلا و چین نازولبیال  یمار. غیر قرینگی و تورم در ناحیۀب : نمای کلینیکی چهرۀ0 تصویر

 .شودمیسمت راست مشاهده 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شودمیهای سانترل و لترال اینسازور سمت راست مشاهده دندانشده با مخاط نرمال در وستیبول باکال تورم پوشیده(A , B) : 2تصویر 

 .شودمیهای سانترال اینسایزور مشاهده انحراف مزیالی تاج دندان است،که به کام سخت گسترش پیدا کرده 

  

A B 



                                                                                                                                   601                                                                                                                             و همکاران            عباسيمره ث

 4311، 5ۀ، شمار41 ۀشاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شکل با حفره، قلبيبالا، يک راديولوسنسي منفرد، تک راديوگرافي پانورامیک و اکلوزال کراس سکشنال فک(A , B) : 3تصوير 

های تا ناحیه پری اپیکال دندان که حدوداًو کورتیکال را در قدام و در ناحیۀ خط وسط ماگزيلا نشان داد حدود مشخص، منظم 

راديوگرافي  (C , D)پرمولر دوم هر دو سمت امتداد يافته است. ضايعه به حفرات بیني چپ و راست گسترش پیدا کرده است. 

ال دندان لتر شود و تحلیل اپکس ريشۀي ديده نميهای قدامهای قدامي فک بالا، لامینا دورا در اطراف دنداناپیکال دندانپری

 .)فلش سفید(اينسازور سمت راست مشهود است 

 

 

 

 

 

C D 

A 

B 
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 شودميراديولوسنت در قدام ماگزيلا مشاهده  ، يک ضايعۀنمای آگزيال(A , B) ،  (CT): تصاوير توموگرافي کامپیوتری 4تصوير 

ی کرونال، اروژن در کام، کف نما(C, D)که سبب تورم در ديوره لترال حفرات بیني و قدام آلوئلار پراسس ماگزيلا شده است. 

 شود. انحراف سپتوم بیني به سمت راست مشهود است.اهده ميبیني و قدام ماگزيلا مشحفرۀ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شود. در جدار ق سنگفرشی تا مکعبی ساده دیده میصورت اپیتلیالی مطبپوشش کیست به (A , B , C): تصاویر میکروسکوپی،5تصویر 

حاد نوتروفیلی و های التهابی سلول های التهابی مزمن لنفوسیت، پلاسماسل و هیستوسیت و بعضاًبندی زیرین، ارتشاح متوسط سلولهم

 ست.های عصبی، شریانچه و ورید قابل رویت انیز مقاطع باندل

 

A B C D 

A B 

C 
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جراحي در  راديوگرافي پانورامیک ناحیۀ(A)، از عمل جراحي سال پسيک راديوگرافي پانورامیک و فتوگرافي تصوير: 6تصوير 

 دهد.مار عدم وجود آسیمتری را نشان ميبی فتوگرافي از چهرۀ (B)حال ترمیم و

 

 بحث
 0904اولین بار در سال کیست مجرای نازوپالاتین 

این کیست  .(0،2)شرح داده شد( Meyerمیر) توسط

 تکاملی حفرۀ–ترین کیست غیر ادنتوژنیک رشدیشایع

 باور بر این است که این کیست از بقایای .(3دهان است)

این  .(5، 3)گیردمی اپیتلیوم مجرای نازوپالاتین منشأ

 شودرا شامل میهای فکی از کیست درصد 01کیست 

 .(6، 3کند )درصد از کل جمعیت را درگیر می 0( و 4)

چهارم  وسیع بوده و در اکثر موارد در دهۀتوزیع سنی آن 

 ،مورد حال حاضر .(7، 4) شودو ششم زندگی کشف می

ساله است  20یک فرد یک کیست مجرای نازوپالاتین در 

تواند قابل توجه باشد. که از نظر ردۀ سنی وقوع ضایعه می

ترین شایع .(8، 4) دباشها بدون علامتمیاین کیستثر اک

حدود مشخص در خلف علامت تورمی کوچک، با 

شده از (. مورد گزارش00، 9، 8، 4) باشدپاپیلای کام می

های قدامی شدگی دندانحسی و لقتورم، غیرقرینگی و بی

درمان ارتودنسی و نیزشواهدی از  شکایت داشت. سابقۀ

اکلوژن تروماتیک وجود  تال ووجود بیماری پریودن

های کلینیکی ضایعات ها از نشانهشدگی دنداننداشت. لق

ها همراه با کیست . تاکنون لقی دندان(2باشد)بدخیم می

، وجود رووپالاتین گزارش نشده است. از اینمجرای ناز

-ها همراه با کیست مجرای نازوپالاتین میلقی در دندان

ها نشان دادند که بیشتر بررسی تواند یک مورد نادر باشد.

 کیست مجرای نازوپالاتین یک رادیولوسنسی با حدود

-00، 4)شکل استمشخص، به شکل گرد، بیضی یا قلبی

مشخصات مشابه  ،در بررسی بیمار کنونی نیز ضایعه ،(03

واملی چون ضربه، عفونت مجرا داشت. با توجه به اینکه ع

در بقایای  به خود طور شایع دژنراسیون کیستیک خودو به

نظر گرفته عنوان عوامل احتمالی درمجرای نازوپالاتین به

توان ( و عدم وجود سابقۀ تروما، می00، 3است ) شده

های احتمالی را التهاب ناشی از درگیری پالپ دندان علت

سانترال اینسایزور سمت راست و یا دژنراسیون کیستیک 

نظر گرفت. تین درالاخود به خود در بقایای مجرای نازوپ

شود، وجود طور که در این گزارش مشاهده میهمان

در موارد وجودکیست  (RCT)شواهدی از درمان ریشه

؛ چرا که این ضایعه ممکن مجرای نازوپالاتین شایع است

پالپ و پری اپیکال  طور شایعی به اشتباه ضایعۀاست به

A 
B 
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ها را ماهیت مهاجم این کیست .(02) تشخیص داده شود

توانند سبب تخریب وسیع ؛ چرا که مینباید نادیده گرفت

توان . در تشخیص افتراقی این ضایعه می(8)شوند 

کراتوسیستیک ادنتوژنیک  ،(03، 8، 4) بهکیست رادیکولار

سنترال جاینت سل  (8،00) ،(KOT)تومور 

( اشاره کرد.از لحاظ 5،9،03) ،(CGCG)گرانولوما

یالی کیست بسیار متنوع هیستوپاتولوژی بافت پوشش اپیتل

سنگفرشی غیر  ( و ترکیبی از اپیتلیوم مطبق00بوده)

ای مطبق کاذب، استوانۀ مطبق و مکعبی کراتینیزه، استوانه

بررسی میکروسکوپی  .(8،00شود)ساده را شامل می

ها است. جراحی ضایعۀ کنونی نیز مطابق با این یافته

وش درمان ضایعه به روش انوکلئاسیون انجام شد، این ر

 .(00، 4)باشدبرای این کیست می یمناسب

 

 گیرینتیجه
 ترین کیست غیرشایع ،کیست مجرای نازوپالاتین

دهان است و باید از  تکاملی حفرۀ -ادنتوژنیک رشدی

های قدام ماگزیلا افتراق داده شود. سایر رادیولوسنسی

-یید میایی پس از بررسی هیستوپاتولوژی تأتشخیص نه

ها از خصوصیات کلینیکی و کلینیسین آگاهی شود.

-گرافی کیست مجرای نازوپالاتین حایز اهمیت میرادیو

 باشد. 
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Abstract 
Nasopalatine duct cysts are the most common of developmental 

non-odontogenic cysts in the oral cavity and represent 10% of 

maxillary cysts. The cyst arises from epithelial remnants from 

the nasopalatine duct. These cysts are usually asymptomatic, 

but the most commonly reported clinical symptom is swelling 

in the anterior part of the palate, just behind the palatal papilla. 

This swelling is not always on midline. The recurrence of this is 

rare (2%). In this report, a 21-year-old man from Ahvaz, with 

the chief complaints of numbness, anterior teeth mobility, 

intraoral swelling and facial asymmetry, is reported. On clinical 

examination, a nontender swelling on the midline of hard palate 

and buccal vestibule, covered by normal mucosa was seen. The 

crown of central incisors was displaced mesially. In panoramic, 

maxillary occlusal cross sectional, anterior maxillary periapical 

and computed tomography views, a well-defined unilocular 

radiolucency with corticated margins was seen in the anterior 

region of maxilla. Biopsy of the lesion was planned and final 

pathologic diagnosis was “nasopalatine duct cyst”. Therefore, 

nasopalatine duct cyst is one of the differential diagnoses of 

unilocular radiolucencies in the anterior region of maxilla. 

Histopathologic examinations help us to reach the correct 

diagnosis and disburden us from unnecessary treatments. 
 
Keywords: Nasopalatine duct cyst, Non-odontogenic cyst, 

Developmental cyst. 
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