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  چكيده
مانند جويدن، به طور  ،حفره دهاني به سبب موقعيت آناتوميك ويژه و اعمال مختلف خود

ضايعات بسياري به همين دليل، . مداوم در معرض تحريكات مزمن و مستمر گوناگون است
يا شبه تومورال در واكنش به اين  )Reactive(در دهان به نام ضايعات واكنشي يا تحريكي 

عوامل محرك مزمن حفره دهان شامل عوامل  .شوند كات مزمن و مستمر ايجاد ميتحري
عوامل اندوكريني و  عوامل تروماتيك مكانيكي و عوامل شيميايي و دارويي، ميكروبي،

با توجه به نقش عوامل محرك موضعي مانند جرم، پلاك دنداني و تروماي  .دهستنهورمونال 
اين عوامل جهت جلوگيري از ايجاد يا عود ضايعات  حذف ،موضعي در پيدايش اين ضايعات

توسط  بسياري موارد درمان اين ضايعات در ،ر آنب علاوه .باشد پزشكان مي بر عهده دندان
 نحوه درمان و تشخيص افتراقي اين ضايعات و آگاهي از .است پزشكان امكان پذير دندان
   .پزشكان الزامي است براي دندان ها آگهي آن پيش
  .واكنشي، كلينيكي، راديوگرافي، هيستوپاتولوژي، تشخيص افتراقي، درمان :ها واژهكليد 
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  مقدمه
حفره دهاني به خاطر موقعيت آناتوميك خاص و اعمال مختلف 

مانند جويدن، به طور مداوم در معرض تحريكات مزمن و  ،خود
به همين دليل ضايعات بسياري در دهان ؛ مستمر گوناگون است

يا شبه تومورال  )Reactive(ات واكنشي يا تحريكي به نام ضايع
شوند كه در  در واكنش به اين تحريكات مزمن و مستمر ايجاد مي

نواحي مختلف دهان مانند لثه، زبان، گونه، كام، مخاط آلوئول، 
  ].1[گردند كف دهان و استخوان آلوئول فكين ظاهر مي

  
  عوامل محرك مزمن در حفره دهان

فره دهان به چهار دسته مهم تقسيم عوامل محرك مزمن ح
  :شوند مي

عوامل ميكروبي با ويرولانس كم مانند پلاك  - ١
  .ميكروبي و جرم دنداني

عوامل شيميايي و دارويي مانند ديلانتين سديم و  - ٢
  .نيفديپين

عوامل تروماتيك مكانيكي مانند دنچر لق، وجود دندان  - ٣
   .هاي غلط هاي تيز و ترميم پوسيده با لبه

وكريني و هورمونال مانند تغييرات هورموني عوامل اند - ۴
  .]1[هنگام بلوغ و حاملگي

  
  انواع ضايعات واكنشي حفره دهان

  :باشند ضايعات واكنشي حفره دهان شامل ضايعات زير مي
  و يطيمح گزوميم - 2 ؛يكيتحر بروزيف اي بروميف - 1

Oral focal mucinosisيطيمح هيفيسمنتواوس بروميف - 3 ؛ 
)Peripheral cemento-ossifying fibroma( 4؛ - 
 شورآتوم؛يف سياپول - 5 ؛در مقابل داروها يواكنش يها يپرپلازيه
 - 7 ؛يالتهاب يلريپاپ يپرپلازيه اي سيلوماتوزيپالاتال پاپ - 6
 - 9 ؛گرانولوماتوزوم سياپول - 8 ؛يگرانولوما و تومور حاملگ كيوژنيپ
ژانت  - 10 ؛شدن دندان دهياز كش يناش هيجراحت ناح بروزهيف اميالت

 - 12 ؛يمركز يژانت سل گرانولوما - 11 ؛يطيمح يسل گرانولوما
 ؛استخوان كيترومات ستيك - 13 ؛استخوان سماليانور ستيك

  .لارانو - 16 ؛موكوسل - 15 ؛نوروما كيترومات - 14
چه در اكثر موارد،  لازم به ذكر است كه موكوسل و رانولا اگر

شوند  ضايعات كيستيك واكنشي هستند و به دليل تروما ايجاد مي
غدد بزاقي  هاي در مبحث بيماري بر آن است كه ولي ترجيح

كه واكنش  ،تروماتيك نوروما نيزدر مورد . قرار گيرندبحث مورد 
هاي  پروليفراتيو بافت عصبي به دليل تروما و قطع و آسيب رشته

باشد و بنابراين ضايعه واكنشي تلقي  اعصاب محيطي مي
در مبحث تومورهاي عصبي بر آن است كه  گردد، ترجيح مي

جا شرح داده  ها در اين رد آندر موبه همين دليل مطرح شود و 
  ].1[شود نمي

ضايعات واكنشي حفره دهان هم در بافت نرم و هم در 
. استتر  ولي در بافت نرم شايع ؛دهد استخوان فكين روي مي

 غلبگردد، ا مورد اول مي 10كه شامل  ،ضايعات بافت نرم
دار  ممكن است پايه ،اگزوفيتيك يا برجسته با حدود مشخص بوده

گاهي نيز به صورت . پايه و چسبيده به سطح باشند يا بدون
  . ]1[شوند منتشر روي لثه يا كام مشاهده مي

ه بگردد،  مي 13تا  11كه شامل موارد  ،ضايعات بافت سخت
اي يا چند  هاي تك حفره صورت راديولوسنسيه ب هعمدطور 
  ]. 1[شود اي در استخوان فكين ظاهر مي حفره

داده جداگانه شرح  به طور اكنون هر يك از اين ضايعات
  :شود مي

  
  )Irritation fibroma(فيبروم تحريكي 
ترين ضايعه شبه تومورال يا واكنشي حفره  فيبروم تحريكي شايع

هاي دهان را شامل  درصد كل بيوپسي 5/7و  استدهان 
در مورد تشخيص افتراقي اين ضايعه از . ]2[شود مي

ف نظر وجود ها اختلا خيم واقعي فيبروبلاست هاي خوش نئوپلاسم
و  استهاي حقيقي در حفره دهان نادر  فيبروم ،به طور كلي. دارد

شوند،  بيشتر ضايعاتي كه به عنوان فيبروم در دهان شناسايي مي
گونه  اين. باشند ها يا ضايعات فيبروز تحريكي مي در واقع فيبروم

تليال  هاي تحريكي را گاهي پوليپ فيبرواپي فيبروم
)Fibroepithelial polyp( 1، 2[نامند مي.[  

  
  خصوصيات كلينيكي

نمايد و  فيبروم تحريكي در هر ناحيه از مخاط دهان بروز مي
ترين محل بروز آن، مخاط گونه در محاذات خط اكلوژن  متداول

كه به دليل گاز گرفتن گونه  استها  يا جويدن دندان

www.mui.ac.ir 

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


  و همكاران ديهيمي دكتر پرويز  ضايعات واكنشي و شبه تومورال حفره دهان

 303  1390پاييز ، 3 ، شماره7پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان

)Cheek biting( ها،  مخاط لب. شود ها ايجاد مي توسط دندان
هاي بروز آن هستند، ولي  ترين محل لثه و كام نيز از شايع زبان،

م تحت تروما يبه طور كلي در نواحي از مخاط دهان كه به طور دا
مانند مخاط گونه، لثه، (و تحريكات مزمن و طولاني هستند 

  ].3، 4[نمايد بيشتر بروز مي )هاي زبان و لب پايين كناره
در سنين  اغلبشود، اما  ين ضايعه در هر سني ديده ميا
 ؛باشد تر مي هاي چهارم تا ششم عمر شايع سالي در دهه ميان

همچنين اختصاص به جنس يا نژاد خاصي ندارد ولي در بعضي از 
بيشتر از مردان گزارش شده  1به  2ها، در زنان به نسبت  بررسي
  . است

ت واكنشي مانند پيوژنيك كه بسياري از ضايعا با توجه به اين
هاي كلاژن  اگر به حال خود رها شوند، با افزايش رشته ،گرانولوما

تليال پوليپ تبديل  و فيبروز به فيبروم تحريكي يا فيبرواپي
پس علت ايجاد فيبروم تحريكي در اين موارد را  ؛شوند مي
يعني تروما و  ،توان همان علل ايجاد پيوژنيك گرانولوما مي

البته . در نظر گرفت ،يكروبي خفيف و مستمرتحريكات م
به شوند،  ماها ايجاد ميلوهايي كه از بلوغ پيوژنيك گرانو فيبروم
مي مشاهده يهاي مولر دا تر از دندان در لثه و قدامي هعمدطور 

تر  هاي تحريكي ديگر، در سنين جوان نسبت به فيبروم ،گرديده
  ]. 1 ،5[شوند ايجاد مي

رنگ مخاط  فيبروم تحريكي به صورت توده برجسته هم
تر با سطحي صاف و  تر و صورتي رنگ رنگ مجاور و شايد كم

دار  ، يا گاهي پايه)Sessile(اي وسيع و بدون پايه  قاعده
)Pedunculated( شود ديده مي ) پوست،  در افراد سياه). 1شكل

شوند و  نمايان مياي مايل به خاكستري  ها به رنگ قهوه فيبروم
در بعضي موارد نيز به دليل كراتوز ناشي از اصطكاك ملايم، 

  ].2- 4[گردند متمايل به سفيد مي
  

  
  ]1[توده ندولار صورتي در مخاط باكال. 1شكل 

باشند،  مي )Asymptomatic(بدون علامت  اغلبها  فيبروم
ها زخمي شود كه در  مگر اين كه بر اثر تروماي ثانويه، سطح آن

همچنين رشد بطئي و . گردد ها قرمزتر مي چنين مواردي رنگ آن
متر تجاوز  از يك سانتي اغلبها  حدود مشخصي دارند و اندازه آن

هاي كوچك  فيبروم. رسد متر مي سانتي 2كند و به ندرت به  نمي
هاي بزرگ قطري در  متر و فيبروم قطري در حدود چند ميلي

 5/1ها، قطري حدود  اكثر آن چه اگر ؛متر دارند حدود چند سانتي
  ].3، 4[متر يا كمتر دارند سانتي

وجود ضايعات شبه فيبروم متعدد در مخاط دهان ممكن است 
هاي  باشد كه در آن علاوه بر فيبروم Cowdenم سندروم ياز علا

شود و به جز  متعدد، پاپيلوماهاي متعدد نيز در حفره دهان ديده مي
ه نند تيروئيد، دستگاه گوارش ببدن ما يحفره دهان، ساير اعضا

، )Musculoskeletal(خصوص كولون، دستگاه عضلاني اسكلتي 
، )Central neural system يا CNS(دستگاه عصبي مركزي 

خيم و بدخيم  تومورهاي خوش. شوند پستان و پوست نيز درگير مي
هاي پوستي و  هاي متعدد كولون، پاپول پوليپ ،پستان و تيروئيد

از  )Trichilemmoma(ت و تومورهاي غلاف مو پوس كراتوز
  ].3، 4[باشند خصوصيات مهم اين سندرم مي

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژي

نماي هسيتولوژيك غالب فيبروم تحريكي را بافت فيبروزه، 
هاي  ها، سلول هاي كلاژن متراكم كه در بين آن متشكل از رشته

دهد و در  اند، تشكيل مي فيبروبلاست و فيبروسيت قرار گرفته
  بق سنگفرشي نازك بااتليوم مط توسط اپي اغلب ،سطح

Rete pegاما گاهي به  ؛هاي كوتاه و پهن پوشيده شده است
ضايعه شبه تومورال در  ،دليل تحريكات ثانويه ناشي از اصطكاك

تليوم ممكن است  هاي مقابل، اپي ها يا دندان ايجاد شده با بافت
هاي طويل يا Rete pegهيپرپلاستيك و هيپركراتوتيك با 

  ). 2شكل ] (1[عميق گردد
هاي التهابي مزمن  اين ضايعه كم عروق است و سلول اغلب

تليوم و اطراف عروق  مانند لنفوسيت و پلاسموسيت در زير اپي
اما در صورت تروماتيزه شدن  ؛بافت همبند آن پراكنده هستند

تر  راكمضايعه، درجات متنوعي از ادم، اتساع عروقي و ارتشاح مت
  ]. 1[هاي التهابي مشاهده خواهد شد سلول

هاي  بدون كپسول است و رشته اغلبفيبروم تحريكي 
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وار، نامنظم و تصادفي  وار يا دايره كلاژن به صورت گردبادي، اشعه
)Haphazardly( به تدريج با بافت  ،و يا اشكال ديگر قرار داشته

حدود چندان يل به همين دلشوند و  همبند اطراف، در آميخته مي
  ]. 3، 4[مشخصي از بافت همبند اطراف ندارند

  

  
  ]1[)100 ×(هاي كلاژن متراكم  رشته. 2شكل 

  
  آگهي درمان و پيش

 ضايعه و )Excisional(درمان فيبروم تحريكي، جراحي كامل 
ماندن  در صورت باقي. باشد حذف عوامل محرك موضعي مي

گونه ناشي از  مانند گاز گرفتن مخاط ،عوامل محرك موضعي
هاي عقل خارج از قوس فكي، احتمال عود آن زياد  دندان
آگهي آن خوب  اين ضايعه بدخيمي ندارد و پيش. است
   ].1- 5[باشد مي

جايي كه تشخيص قطعي هر ضايعه پاتولوژيك، بدون  از آن
شود كه بافت  بررسي هيستوپاتولوژي ميسر نيست، توصيه مي

براي بررسي  Excisional biopsyجراحي شده يا 
  .شناسي دهان ارسال گردد هيستوپاتولوژي، به آزمايشگاه آسيب

  
  تشخيص افتراقي

سفت و ساير  اغلببا توجه به رنگ و فقدان زخم و قوام 
هاي تحريكي در تشخيص افتراقي با  خصوصيات باليني، فيبروم

  :گيرند ضايعات زير قرار مي
نت سل فيبروما، نوروفيبروما، شوانوما، گرانولارسل تومور، ژا
تومورهاي غدد  و رابدوميوم، ليوميوم، ميگزوفيبروم، ليپوفيبروم

  ].3، 5[بزاقي فرعي
بنابراين براي تشخيص قطعي اين ضايعات، بيوپسي و 
بررسي هيستوپاتولوژي الزامي است، ولي براي تشخيص افتراقي، 

براي مثال ژانت  ؛بررسي خصوصيات كلينيكي كمك كننده است
سطح  اغلبشود و  تري ايجاد مي در سنين پايين سل فيبروما
  ]. 1[پاپيلري دارد

به طور كلي لمس ضايعات اگزوفيتيك به تشخيص افتراقي 
با لمس كردن فيبروم، با توجه  ،براي مثال ؛كند ها كمك مي آن

توان عارضه مزبور را از ضايعاتي مانند ليپوم  به قوام سفت آن، مي
  ]. 1[و موكوسل تفكيك نمود

  
 موسينوس كانوني دهاني يگزوم محيطي وم
)Peripheral myxoma and oral focal mucinosis(  

ضايعات  اغلبهاي محيطي يا بافت نرم محيطي دهان  ميگزوم
هاي  كه به دليل دژنرسانس ميگزوئيدي در فيبروم استواكنشي 

ها موسينوس  گاهي نيز در واقع آن. شوند تحريكي ايجاد مي
كه ناشي از افزايش و تجمع كانوني اسيد  ندهستكانوني دهاني 

باشند و به دليل تحريكات نامعلوم ايجاد  هيالورونيك مي
  .]1، 6، 7[گردند مي
  

  خصوصيات هيستوپاتولوژي
كه در  استاي يا دوكي شكل  هاي ستاره ميگزوم متشكل از سلول

 ،به احتمال زياد اسيد هيالورونيك يك زمينه موكوئيدي سست يا
باشد، با فاصله از  مينيز هاي ظريف رتيكولين  كه شامل رشته

هاي واكنشي  ميگزوم). 3شكل ( ]1، 6، 8[اند يكديگر قرار گرفته
و دهند  هاي مجاور را مورد هجوم قرار مي بافت ،فاقد كپسول بوده

 ،از نظر هيستوپاتولوژي. حدود مشخصي ندارند دليل به همين
موسينوس كانوني دهاني مشابه ميگزوم است با اين تفاوت كه فاقد 

حدود مشخصي دارد كه توسط بافت  ،هاي رتيكولين بوده رشته
  ]. 1، 9[شود همبند فيبروزه يا كلاژنيزه احاطه مي

  

  
  )40 ×( ]1[توده بافت همبند ميگزوماتوز. 3شكل 
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  درمان
هاي  بر خلاف ميگزوم ،هاي دهاني كه ميگزوم با توجه به اين

تري  حدود مشخص ،به دليل ثانويه بودن ،حقيقي خارج دهاني
به طور موسينوس كانوني دهاني نيز . كنند د، كمتر عود ميدارن

شود  دار است و با جراحي ساده درمان مي كامل محدود و كپسول
  ]. 1[كند و عود نيز نمي

  
   فيبروم سمنتواوسيفيه محيطي

)Peripheral cemento–ossifying fibroma(  
نسبت شايع به ضايعه ) PCOF(فيبروم سمنتواوسيفيه محيطي 

درصد كل ضايعات دهاني را تشكيل  8/2ي است كه واكنش
  ]. 1[دهد مي

هاي  به دليل شباهت. پاتوژنز اين ضايعه نامعلوم است
در بعضي از موارد، كه شود  كلينيكي و هيستوپاتولوژي تصور مي

اين ضايعه از پيوژنيك گرانولوماهايي كه دستخوش تغييرات 
اسيون بلوغ فيبروبلاستيك و فيبروتيك و سپس كلسيفيك

ممكن است به  PCOFاما همه موارد  ؛شود گردند، ايجاد مي مي
اين صورت تشكيل نگردد، بلكه از ابتدا به صورت نهايي ايجاد 

  .]10-12[شود
  

  خصوصيات كلينيكي 
PCOF در لثه بين دنداني  هعمدبه طور در لثه و  تنها

)Interdental papilla (ميزان شيوع آن در فك . گردد ظاهر مي
درصد  80بيشتر از . يكسان استتا حدود زيادي بالا و پايين 

درصد  50هاي مولر و بيش از  تر از دندان موارد در لثه قدامي
روي ) Incisor-canine(كانين  –موارد در ناحيه ثنايا

  ).4شكل ( ]11، 12[دهد مي
  

  
  ]1[ندول قرمز زخمي در لثه ماگزيلا. 4شكل 

ممكن است بروز نمايد ولي در  اين ضايعه در هر سني
فراواني را بين سنين  ينتر است و بيشتر نوجوانان و جوانان شايع

گرايش جنسي خاصي براي  PCOF. ]11، 12[سال دارد 10- 19
در زنان  2به  3يا  1به  2وقوع در دختران و زنان دارد و به نسبت 

  .]13- 15[تر است نسبت به مردان شايع
شوند اما به ندرت ضايعه مزبور  ها درگير نمي ندندا اغلب
ندرت ا هاي مجاور و حتي ب جايي و لق شدن دندان هسبب جاب

بنابراين، . گردد بيشتر باعث خوردگي سطح استخوان زيرين مي
  موارد، هيچ نماي راديوگرافي مشهود نيست بيشتردر 

]12 ،11 ،1[.  
  

  خصوصيات هيستوپاتولوژي 
يا با  استتليوم مطبق سنگفرشي  يا پوشيده از اپي PCOFسطح 

كاذب فيبرينولكوسيتر يا  يشيوع بيشتر با يك غشا
مفروش شده كه به دليل ) Fibrinopurulent(فيبرينوپيوژنيك 

  .]11، 12[تليوم ايجاد گشته است زخمي شدن و تخريب اپي
تا نماي هيستوپاتولوژي غالب ضايعه كه تشخيص آن را 

هاي  كند، پروليفراسيون سلول  مي مشخصادي زي حدود
فيبروبلاستيك در يك زمينه فيبروزه است كه همراه با نواحي 

هاي استخواني و نواحي استئوئيدي،  كلسيفيه به صورت ترابكول
هاي منتشر  سلول و يا كلسيفيكاسيون هاي سمان بي گلبول

تر  تر و كم رشته اين ضايعه اغلب پر سلول. باشد ديستروفيك مي
خصوص در ه از فيبروم تحريكي است و سلولاريتي ضايعه، ب

 ]11، 12[نواحي كلسيفيكاسيون، ممكن است بسيار شديد باشد
  ).5شكل (

  

  
  ]1[سازي مركزي توده فيبروزه با استخوان. 5شكل 

  
هاي ديستروفيك در ضايعات زخمي اوليه  كليسفيكاسيون
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زخمي، استخوان بالغ خوب  تر غير ترند، اما در ضايعات مسن شايع
  .]11، 12[باشد تر مي ا سمان شايعتشكيل شده ي

  
  آگهي  درمان و پيش

  ، جراحي موضعي كامل ضايعه PCOFدرمان 
)Local surgical excision (پريوست استخوان زمينه به  تا

گونه عوامل  هر ،بر آن علاوه. باشد منظور جلوگيري از عود آن مي
هاي مجاور  در دندان ،مانند جرم و پلاك ميكروبي ،محرك موضعي

با وجود روش . دنها نبايد كشيده شو دندان ايند ولي گردبايد حذف 
درصد گزارش شده  16- 20درماني فوق، ميزان عود ضايعه از 

  .]11، 12[باشد آگهي آن خوب مي است، ولي به طور كلي پيش
  

  تشخيص افتراقي 
PCOF  ،در تشخيص افتراقي با ضايعات فيبروم تحريكي

پيوژنيك گرانولوما و تومور حاملگي، ژانت سل گرانولوماي 
در صورت اثبات باليني و يا . گيرد مي قرار ميگزوفيبروم ومحيطي 

بايستي علاوه  درون ضايعه، مي  راديوگرافي وجود نواحي كلسيفيه
تر استئوساركوم و كندروساركوم را نيز  ، احتمال ضعيفPCOFبر 

  .]16، 17[در نظر گرفت
  

 فيبروز هيپرپلازي لثه در اثر مصرف دارويي

)drug induced fibrous gingival hyperplasia( 

اين نوع فيبروز هيپرپلازي لثه بر اثر مصرف سيستميك بعضي 
ديلانتين (توئين  ها، فني ترين آن شود كه مهم ميداروها ايجاد 

داروي  ،)Nifedipine(داروي ضد تشنج، نيفديپين  ،)سديم
استفاده شده در نارسايي عروق كرونر قلب و سيكلوسپورين 

)Cyclopsorine(،  داروي قوي سركوب كننده سيستم ايمني
هاي  ساييراستفاده شده در پيوند اعضا و در درمان بعضي از نا

 همزماندو داروي مؤثر در هيپرپلازي لثه  وقتي. باشد ايمني مي
غلب افزايش ا، شدت هيپرپلازي نيز قرار گيرداستفاده مورد 
  .]18، 19[يابد مي

توئين، حدود  شيوع اين نوع هيپرپلازي در پي استفاده از فني
 25قريب در ين و نيفديپين درصد است، اما سيكلوسپور 50- 60

  . ]20[كنند اي را ايجاد مي درصد بيماران چنين عارضه

تواند شدت  بنابراين رعايت دقيق بهداشت دهان، اغلب مي
  . ضايعات ايجاد شده را محدود كند

ترين پاسخ را  ، سيكلوسپورين كمفتهگ پيشدر ميان داروهاي 
دهد، اما حتي با  به يك برنامه دقيق و مرتب بهداشت دهان مي

اين دارو نيز حذف التهاب لثه منجر به بهبود كلينيكي قابل 
  .]12 ،21[گردد ي ميا ملاحظه

و به خصوص نوجوانان، خطر ايجاد هيپرپلازي  ،در كودكان
هيچ گرايش جنسي يا نژادي خاصي در مورد اين . است لثه بيشتر

  .]12[ضايعات گزارش نشده است
ماه مصرف  1- 3پس از حدود  به سرعت وهيپرپلازي لثه 

پاپيلاي بين  افزايش حجم لثه در يك يا دو. شود دارو ايجاد مي
 كه يابد در سطوح مختلف دندان گسترش مي ،دهشدنداني شروع 

در موارد . شوند هاي قدامي و فاشيالي بيشتر درگير مي قسمت
 اكثراند قسمتي يا همه تاج تو شديد، لثه هيپرپلاستيك مي

  . ها را بپوشاند دندان
از نظر خصوصيات ظاهري كلينيكي، در فقدان التهاب، لثه 

سفت،  ،حجيم شده در اين اختلالات، رنگ طبيعي داشته
حساس و بدون درد با سطح صاف، منقوط  ارتجاعي، غير

)Stippled( سطح آن باشد كه با بلوغ ضايعه،  يا گرانولار مي
گردد و  و لبوله مي )Pebbled(م زبر و ناهموار يا ريگي سرانجا
  ).6شكل ( ]11، 12[دهد ريزي نشان نمي تمايلي به خون اغلب

  

  
  ]1[هيپرپلازي دارويي در لثه. 6شكل 

  
به دليل گير غذايي و پلاك ميكروبي و عدم بيشتر التهاب 

گردد كه در چنين  رعايت بهداشت دهان به طور ثانويه ايجاد مي
و ادماتوز با سطحي شكننده  شرايطي لثه مبتلا، اغلب قرمز تيره

كند و گاهي حتي زخمي  ريزي مي كه به سهولت خون است
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موارد التهاب شديد، افزايش حجم شبيه پيوژنيك  در. شود مي
  .]1، 22، 23[گردد گرانولوما مشاهده مي

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژي

توئين، فيبروز ناشي از  ناشي از فني در مراحل اول هيپرپلاژي لثه
هاي متعدد  هاي كلاژن همراه با فيبروبلاست افزايش رشته
با گذشت زمان،  ،همانند ضايعات مشابه؛ اما گردد  مشاهده مي
هاي فيبروبلاست كمتر  تعداد نسبي سلول ،تر شده فيبروز افزون

  .]1[گردد مي
سيكلوسپورين اغلب افزايش از در موارد مربوط به استفاده 

ها  هاي كلاژن در واحد حجم و تراكم طبيعي فيبروبلاست رشته
  .]12[شود مشاهده مي

  
  آگهي درمان و پيش

قطع مصرف داروي عامل بيماري با مشورت پزشك متخصص 
 )Regression(اندكي سير قهقرايي  حتياغلب منجر به توقف و 
حتي در مواردي، جايگزين نمودن . گردد در لثه هيپرپلاستيك مي

در صورتي . هاي ديگر ممكن است سودمند باشديك دارو با دارو
توان  كه پاسخ بيمار اجازه جايگزين كردن دارو را بدهد، مي

را توئين  ، فني)Tacrolimus(با تاكروليموس را سيكلوسپورين 
والپرويك  يا اسيد )Carbamazepine(كاربامازپين  با
)Valproic acid(  با يكي از انواع را و نيفديپين

كه به شدت استفاده از  ،)Dihydorpyridine(يدين هيدروپير دي
  .كردگردند، جايگزين  داروهاي قبلي منجر به هيپرپلازي لثه نمي

اما در صورتي كه تجويز مصرف داروهاي قبلي الزامي است، 
رعايت دقيق بهداشت دهان و كنترل پلاك ميكروبي توسط بيمار 

مبتلا توسط هاي مكرر و تميز كردن ناحيه  در منزل و ارزيابي
 مانند ،هاي مختلف كنترل پلاك پزشك به وسيله روش دندان
  .]12، 24- 27[باشد ز اهميت مييبسيار حا ،گيري و برساژ جرم

همچنين نشان داده شده است كه تجويز سيستميك يا 
ش موضعي اسيد فوليك هيپرپلازي لثه را در بعضي موارد كاه

محققين زيادي بهبودي قابل ملاحظه در  ،علاوهه ب. دهد مي
اي مرتبط با سيكلوسپورين را پس از يك دوره  هيپرپلازي لثه

 )Azithromycin(كوتاه تجويز مترونيدازول يا آزيترومايسين 
  .اند و ثابت نموده  گزارش كرده

در صورتي كه همه اقدامات فوق قادر به بهبود ضايعه ايجاد شده 
اي اضافه درمان انتخابي است كه با روش  شد، جراحي بافت لثهنبا

 Chemosurgery ،Electro-surgeryهاي  ژنژيوكتومي يا تكنيك
هاي جراحي شده  بررسي هيستوپاتولوژي بافت. شود يا ليزر انجام مي

  . ]1، 12، 28[براي تأييد تشخيص الزامي است
  

  )Epulis fissuratum( پوليس فيشوراتوما
اين ضايعه يك هيپرپلازي شبه تومورال بافت همبند فيبروزه در 

به علت . ]1، 29[باشد ارتباط با دنچرهاي متحرك كم تطابق مي
عدم ثبات پروتزهاي فك پايين اپوليس فيشوراتوم در فك پايين 

تر است و بيشتر در نواحي قدامي و در سمت باكال ريج  شايع
 . ]12، 21، 30[نمايد آلوئولار بروز مي

كه از دنچر  ،سال و مسن اين ضايعه بيشتر در افراد ميان
تر گزارش شده  دهد و در زنان فراوان روي مي ،كنند استفاده مي

  .]17[است
ها در طي  تحليل استخوان آلوئول پس از كشيدن دندان

هاي پروتز و ايجاد تروماي  چندين سال سبب بلندي نسبي لبه
بهتر است پروتزهاي متحرك پس از . ]31[شود خفيف و مداوم مي

شوند تا از ايجاد اپوليس فيشوراتوم  ريلاينسال تعويض يا  5- 10
  .]1[جلوگيري شود

از لحاظ باليني ضايعه به صورت نوارهاي طويل بافتي با 
 دو اغلب]. 11[باشد هاي پروتز مي قاعده پهن در مجاورت لبه

ها  پروتز در شيار بين آن) Flange(چين بافتي وجود دارد كه لبه 
  ).7شكل ( ]12[گيرد قرار مي

  

  
  ]1[اپوليس فيشوراتوم. 7شكل 

  
هر چند گاهي  است؛قوام ضايعه سفت و رنگ آن صورتي 

. كند نمايي مشابه پيوژنيك گرانولوما پيدا مي ،اوقات زخمي شده
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 گاهي نيز در سطح آن نمايي مشابه هايپرپلازي پاپيلري التهابي
  .]11، 12، 21[شود ديده مي

  
  هيستوپاتولوژي

هاي كلاژن به صورت  افزايش رشته ،از نظر هيستوپاتولوژي
تليوم مطبق  شود كه توسط اپي ضخيم مشاهده مي هاي هدست

ه ب ،نواحي كانوني زخمي. سنگفرشي پوشيده شده است
غير معمول نيست و  ،ها يار بين چينخصوص در قاعده ش

هاي التهابي مزمن  غلب در اين نواحي ارتشاح متراكم سلولا
كه در بقيه نواحي ارتشاح پراكنده و  در حالي ؛شود مشاهده مي
به همين  ).8شكل ( هاي التهابي مشهود است اندك سلول

تر اين ضايعه هيپرپلاري فيبروزه التهابي  اصطلاح دقيق ،جهت
  .]1، 12[باشد مي
  

  
 ]1[ز هيپرپلازي بافت همبندي فيبرووسكولارهايي ا چين .8شكل 

)× 40(  
  

  آگهي درمان و پيش
تصحيح  ،متشكل از بافت التهابي باشدبيشتر اگر ضايعه كوچك و 

هفته منجر به كاهش حجم و  2- 3تواند در عرض  لبه دنچر مي
كه ضايعه متشكل از بافت  ،اما در بيشتر موارد؛ بهبود ضايعه شود

مل ضايعه و انجام وستيبولوپلاستي جراحي كا ،فيبروزه است
پروتز بيمار بايد  Relineهمچنين تعويض يا  .باشد ضروري مي
سال يك بار  5- 10به بيمار توصيه گردد تا هر  انجام گيرد و

  .پروتز خود اقدام نمايد Relineنسبت به تعويض يا 
ندرت ه ولي ب استآگهي اپوليس فيشوراتوم خوب  پيش

لازم به ذكر است كه . گزارش شده استتغييرات بدخيمي در آن 
تحريكات مزمن ناشي از دنچر تنها در صورت وجود عوامل 

تواند باعث ايجاد اين تغييرات  ساز ديگر مي اتيولوژيك يا زمينه

 يا SCCع به طور شاي(ولي در صورتي كه نئوپلاسم بدخيم  ؛گردد
Squamons cell carcinoma ( به هر دليلي در محل قرار

تواند  كات مزمن ناحيه ميتحري ،هاي دنچر ايجاد شود گيري لبه
  . ]1، 11، 12[هاي عمقي گردد باعث گسترش تومور به بافت

  
 تشخيص افتراقي

هاي پروتزهاي  فراواني اپوليس فيشوراتوم در مجاورت لبه
متحرك به حدي است كه اغلب تشخيص آن به راحتي صورت 

را ) SCCمثل (وجود بدخيمي  بايد ،گيرد اما در هر حال مي
بررسي ام انج به همين دليل، ؛همواره مد نظر قرار داد

  .ضروري است ميكروسكوپي
كارسينوما و تومورهاي بدخيم  ، وروكوSCC ،در موارد نادر

هاي پروتز ايجاد گردد و نمايي  بزاقي ممكن است در مجاورت لبه
  .]16، 17[مشابه اپوليس فيشوراتوم ايجاد نمايد

  
 Inflammatory( هيپرپلازي پاپيلري التهابي

papillary hyperplasia; Palatal papillomatosis(  
لب يك ضايعه واكنشي است كه اغ ري التهابيهيپرپلازي پاپيل
شود و  در زير دنچر فك بالا در ناحيه كام ايجاد مي ،اما نه هميشه

  ].2[دهد درصد كل ضايعات دهان را تشكيل مي 5/1
  

  اتيولوژي و پاتوژنز 
كامل روشن نيست ولي به نظر به طور علت ايجاد اين ضايعه 

با تحريكات اصطكاكي ناشي از پروتز لق بالا در ارتباط  ،رسد مي
 24يعني  ،ميدر افرادي كه از پروتز خود به طور دا ويژهه باشد و ب
د و حتي هنگام خواب نيز آن را از دهان ايننم مياستفاده  ،ساعته

سازند و همچنين بهداشت نامطلوب پروتز دارند،  خارج نمي
  .تر است شايع

ي از طيف يبعضي از پژوهشگران اين ضايعه را به عنوان جز
Denture stomatitis )Denture sore mouth ( يا  

Chronic atrophic candidiasis كنند و قارچ كانديدا  تلقي مي
را در بروز آن مؤثر و هيپرپلازي بافتي را مربوط به حضور قارچ 

ناشي از دنچر كم  ،كانديدا در يك زمينه تروماي مزمن خفيف
ولي با اين وجود، نقش احتمالي  ؛دانند مي) Ill-fitting(تطابق 

  ].24، 25[ايعه فوق نامعلوم استضوز اين قارچ در بر
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  خصوصيات كلينيكي 
اي بدون علامت  هيپرپلازي پاپيلري التهابي به طور كلي ضايعه

)Asymptomatic ( است كه به صورت تعداد زيادي
اريتروماتوز در زير پروتز ظاهر  هاي پاپيلري ادماتوز و برجستگي

به  است؛هاي پاپيلري به شدت متراكم  اين برجستگي. شود مي
گرانولار يا قلوه ) Verrucous(طوري كه ايجاد يك نماي زگيلي 

  ).9شكل ( نمايد مي) Cobblestone(سنگي 
  

  
  ]1[اي ريزه نماي اريتماتوز سنگ. 9شكل 

  
متر  ندرت بيشتر از يك يا دو ميليه برجستگي پاپيلري ب هر

 و استها اغلب در ابتدا نرم و قرمز رنگ  اين برجستگي. قطر دارد
اي باشد، به  در صورتي كه در مرحله التهابي و پيدايش نسج جوانه

همراه با  بيشتردر اين موارد،  كه كند ريزي مي سادگي خون
Denture sore mouth  ياChronic atrophic candidiasis 

  .]1، 32[باشد مي
  

  خصوصيات هيستوپاتولوژي
هاي پاپيلري كوچك متعدد  يكروسكوپيك، برجستگيدر نماي م

تليوم مطبق  شود كه هر يك متشكل از اپي مشاهده مي
سنگفرشي پاراكراتينيزه يا گاهي ارتوكراتينيزه و يك محور 

  .باشد همبندي مي
درجات مختلف اغلب  ،است تليوم هيپرپلاستيك بوده اپي
 Pseudoepitheliomattous( هيپرپلازيا ماتوزتليو اپي پسودو

hyperplasia( تليالي و  هاي اپي قاعده سلول به صورت تكثير بي را
Rete pegكه تا مسافت قابل توجهي به داخل بافت  ،هاي منشعب

تداعي تهاجم به بافت همبند  ،همبند زيرين گسترش يافته
)Invasion (قدر شديد  سازد كه گاهي آن گر مي نمايند، جلوه را مي

 شود مي اشتباه) SCC(س سل كارسينوما است كه با اسكوامو

تليوم  حتي تشكيل گويچه كراتيني در داخل اپي). 10شكل (
  .]1، 33[ممكن است صورت گيردنيز هپيرپلاستيك 

  

  
تليالي با نماي  هيپرپلازي بافت همبندي و اپي. 10شكل 

  )100×( ]1[پاپيلاري
  

، )Loose(ي هيپرپلاستيك از وضعيت شل بافت همبند
به تا كلاژنيزه متراكم متغير است و ارتشاح  پرعروق و ادماتوز

 ،هاي التهابي مزمن و به ميزان كمتر نسبت شديد سلول
  .]12، 13[شود ها در بافت همبندي مشاهده مي نوتروفيل

  
  آگهي  درمان و پيش

در صورتي كه عارضه در مرحله التهابي و ادماتوز باشد، قطع 
استفاده  عدمتوصيه به بيمار راجع به استفاده از پروتز يا حداقل 

از پروتز در موقع خواب و رعايت دقيق بهداشت دهان و پروتز و 
ويژه به ه ب ،مانند نيستاتين ،قارچ همچنين تجويز داروهاي ضد

در داخل پروتز يا گاهي تجويز سيستميك  ،ا پماديصورت كرم 
يا  ريلاينو سپس  ،Bمانند آمفوتريسين  ،قارچ داروهاي ضد

نمودن پروتز، همگي با حذف عوامل محرك، سبب  آستر
اين كاهش گاهي  ؛گردد پيشرفت يا فروكش نمودن ضايعه مي

كه شايد انجام جراحي ديگر ضروري  است تا ميزاني حتي
  .]1، 11، 12[نباشد

ي و اما در صورتي كه ضايعه كهنه و فيبروزه باشد، جراح
پس از جراحي، دنچر قبلي بيمار . تعويض پروتز لازم خواهد بود

موقت پوشيده شود تا به  Tissue conditionerبايد با يك 
باعث راحتي بيشتر  ،عنوان يك پانسمان يا مرهم عمل كرده

پس از التيام ناحيه، بيمار بايد پروتز خود را تعويض . بيمار گردد
را د و آن نا از دهان خارج كه پروتز جديد خود را شب ،نموده

  .]11، 12، 34[پاكيزه نگه دارد
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  تشخيص افتراقي 
گيرد،  ضايعه اصلي كه در تشخيص افتراقي با آن قرار مي

است كه كام ) Nicotine stomatitis(استوماتيت نيكوتينه 
اما استوماتيت نيكوتينه در كام سخت  ؛كند سخت را درگير مي

افرادي كه دنچرهاي متحرك كامل يا پارسيل دنداني دارند، 
نيكوتين استوماتيت تمايل به  ،علاوهه ب .شود اد نميايج

دهد و اغلب نقاط كوچك قرمز  كراتينيزاسيون بيشتر نشان مي
سازد كه در واقع  نمايان ميرا رنگ در مركز هر برجستگي ندولار 

مجاري متسع غدد بزاقي فرعي مجاور ) Orifice(مدخل 
  .]13[باشد مي

مخاط كام  )Darier's disease( ندرت در بيماري داريره ب
در واقع، در اين بيماري . هاي متعدد نشان دهد ممكن است پاپول

د، اما اسكواموس پاپيلوماهاي متعدد ممكن است در كام روي ده
و  دهد را نشان مياين ضايعات تمايل به كراتينيزاسيون بيشتر 

  .]13[تر دارد هاي پاپيلري ظريف برجستگي
) Cowdenسندروم (در سندروم هامارتوم متعدد  ،سرانجام

هاي مخاطي پاپيلري متعدد نشان  مخاط دهان ممكن است ندول
تليال  هاي فيبرواپي ها، كه متشكل از پروليفراسيون اين ندول .دهد

خيم هستند، ممكن است يك نماي قلوه سنگي  خوش
)Cobblestone (ه و لثه را اما اغلب زبان، مخاط گون ؛ايجاد كنند

  .]13[سازند درگير مي
  

  پيوژنيك گرانولوما و تومور حاملگي 
)Pyogenic granuloma and pregnancy tumor(  

پيوژنيك گرانولوما يك ضايعه شبه تومورال شايع حفره دهان 
هاي دهاني را  درصد كل ضايعات دهان يا بيوپسي 8/1است كه 

كه در واقع همان پيوژنيك  ،دهد و تومور حاملگي تشكيل مي
باشد، در يك درصد از زنان باردار  مله ميگرانولوما در زنان حا

  .]1[گزارش شده است
 

  اتيولوژي و پاتوژنز 
پاتوژنز منطقي براي بروز پيوژنيك گرانولوما چنين است كه تروما 
يا تحريكات مختصر باعث ايجاد مسيري براي تهاجم انواع 

اين . گردند اختصاصي مي هاي غير ميكروارگانيسم
زايي پاييني دارند و  ها ويرولانس يا شدت بيماري ميكروارگانيسم

باشند، بلكه بافت ميزبان را تحريك به  ميقادر به تخريب بافتي ن
يعني  ،پروليفراسيون بيش از حد بافت همبندي پرعروق التهابي

كنند كه به صورت يك ضايعه اگزوفيتيك  مي ،اي بافت جوانه
  .]1، 12[شود ظاهر مي

مانند جرم دنداني، بلندي لبه روكش  ،تحريكات مزمن مداوم
كاشته شدن مواد خارجي يا حضور مواد  ،هاي دنداني و ساير ترميم

از جمله  ،در شقاق لثه و جويدن مزمن نسوج نرم دهان خارجي
  .]11، 13، 17[عوامل مؤثر در پيدايش آن هستند

  
  خصوصيات كلينيكي 

كند كه حدود  لثه بروز ميدر پيوژنيك گرانولوما در بيشتر موارد 
ت شيوع بيشتر اين ضايعه عل. شود درصد موارد را شامل مي 75

در لثه، تحريكات مزمن و مداوم پلاك ميكروبي و جرم دنداني 
نواحي ديگر درگيري پس از . ناشي از بهداشت ضعيف دهان است

بول، مخاط تييب مخاط لب، زبان، گونه، كام، وسلثه به ترت
يك تاريخچه تروما قبل از . باشد دنداني مي آلوئولار و نواحي بي

خصوص در پيوژنيك ه ب ؛ه غيرمعمول نيستپيدايش ضايع
 ،مانند لب پايين، مخاط گونه و زبان ،گرانولوماهاي خارج از لثه

  .]12، 35[كه بيشتر در معرض تروما هستند
اين ضايعه در لثه فك بالا اندكي بيشتر از لثه فك پايين 

ل نيز نسبت به لثه لينگوالي بسيار در لثه فاشيا. افتد اتفاق مي
ها توسعه  اگر چه بعضي ضايعات بين دندان ؛دهد بيشتر روي مي

 .سازند يابند و لثه فاشيالي و لينگوالي را با هم درگير مي مي
همچنين پديده مزبور در نواحي قدامي فك نسبت به نواحي 

  .]12، 36[نمايد خلفي بيشتر بروز مي
شود ولي در كودكان و  اين ضايعه در هر سني ايجاد مي

زنان نيز بيشتر از مردان به . تر است نوجوانان و بالغان جوان شايع
مطالعات، گرايش قطعي براي  بيشتر شوند و اين عارضه مبتلا مي

به دليل اثرات  ودر مي اند كه احتمال وقوع در زنان گزارش داده
  .]11، 12[باشدهاي جنسي زنانه  مونعروقي هور

دهد و  غلب در زنان باردار روي مياپيوژنيك گرانولوماي لثه 
در طي اولين سه ماهه بارداري يا گاهي ديرتر ظاهر  بيشتر
يابد و پس از زايمان  آن افزايش مي به تدريج اندازه ؛شود مي

 ،بروز اين گونه پيوژنيك گرانولوماها. ممكن است سير قهقرايي يابد
  يا  Granuloma gravidarum(حاملگي كه به عنوان تومور 
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Pregnancy tumor (شوند، تا ماه هفتم بارداري  ناميده مي
اگر چه ضايعات تا ماه نهم نيز گاهي ممكن است . يابد افزايش مي
  .]11، 13، 21[روي دهند

نيكي به صورت توده پيوژنيك گرانولوما از نظر نماي كلي
، اغلب با )Warty(برجسته صاف يا لبوله يا حتي گاهي زگيلي 

نسبت نرم و قرمز رنگ و به دار يا بدون پايه،  سطح زخمي، پايه
خود يا با تروماي ه ب به طور خود(ريزي دهنده  سهولت خونه ب

اين . شود نمايان مي) مختصر مانند مسواك زدن يا گاز زدن سيب
 بر ،بوده) Asymptomatic(رد و بدون علامت ضايعه بدون د

ريزي داخلي، رنگ آن از  حسب مقدار عروق خوني يا خون
اي  صورتي مايل به قرمز تا قرمز تيره يا ارغواني با ته رنگ قهوه
  باشد متفاوت است، كه متناسب با سن پيدايش عارضه مي

  ).11شكل ( ]13 ،31 ،37[
  

  
  ]1[ريزي دهنده توده قرمز خون. 11شكل 

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژي

اي  خصوصيت هيستوپاتولوژي ويژه پيوژنيك گرانولوما بافت جوانه
هيپرپلاستيك است كه در واقع يك بافت پرعروق و پرسلول 

هاي فيبروبلاست،  فيبرواندوتليال پروليفراتيو متشكل از سلول
و عروق ) Budding(هاي اندوتليال در حال جوانه زدن  سلول

اغلب . باشد هاي اندوتليال مي مويرگي فراوان مفروش از سلول
ت، يهاي التهابي مزمن شامل لنفوسيت، پلاسموس ارتشاح سلول

مشهود  ،ها يعني نوتروفيل ،هاي التهابي حاد ماكروفاژ و نيز سلول
به  ،تر بوده سباشد كه به خصوص در نواحي سطحي محسو مي

  ).12شكل ( ]1، 11، 12[نسبت شديد است
اما ممكن  ؛تليال سطحي اغلب نازك و اتروفيك است اپي

ه اگر سطح ضايعه زخمي شده باشد، ب. است هپيرپلاستيك باشد
فيبرينولكوسيتر يا  يتليوم، سطح ضايعه توسط غشا جاي اپي

هاي مختلف  به ضخامت) Fibrinopurulent(وپيوژنيك فيبرين
  باشد هاي كوكسي مي شود كه گاهي حاوي كلني پوشيده مي

]38 ،12 ،1[.  
  

  
  )100×( ]1[اي توده بافت جوانه. 12شكل 

  
  درمان و پيش آگهي 

ضايعه و ) Excisional(درمان پيوژنيك گرانولوما جراحي كامل 
شناسي براي بررسي  ارسال آن به آزمايشگاه آسيب

در مورد پيوژنيك گرانولوماي لثه، برش . استهيستوپاتولوژي 
كه ضايعه از آن  ،جراحي بايد با برداشتن بافت همبندي زيرين

م نيز ادامه داشته و، توأم گردد و تا ناحيه پريوستئاست ناشي شده
هاي  مانند جرم دندان ،همچنين عوامل محرك موضعي ؛باشد

و برساژ بايد حذف ) Scaling(گيري  با روش جرم ،مجاور ضايعه
  .]11، 12، 36[گيري شود گردد تا از عود ضايعه پيش

در مورد تومور حاملگي، علاوه بر حذف عوامل محرك 
درمان جراحي را  موضعي بهتر است تا پايان يافتن دوران بارداري،

ممكن است بعد از زايمان اندازه آن  را كهچ ؛به تأخير انداخت
مگر  .توان اقدام به جراحي نمود تر شود و پس از آن مي كوچك

مطرح باشد  )Functional(عملكردي يا  زيباييله أاين كه مس
كه در چنين شرايطي، جراحي در حين بارداري با رعايت 

  .]11، 12، 38[ام گيردلازم بايد انج هاي احتياط
  

  تشخيص افتراقي
با ژانت سل  هعمدبه طور از نظر كلينيكي، پيوژنيك گرانولوما 

فيبروم محيطي و فيبروم اوسيفيه محيطي  ،گرانولوماي محيطي
ژانت سل گرانولوماي محيطي  .گيرد در تشخيص افتراقي قرار مي

تر از پيوژنيك گرانولوماست  تر يا بنفش رنگ ارغواني از نظر رنگ،
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كه به دليل هموسيدرين بيشتر در ژانت سل گرانولوماي محيطي 
اگر چه در بسياري موارد، اين دو ضايعه از نظر كلينيكي  ؛باشد مي
و بيوپسي و بررسي ميكروسكوپي براي  استقابل تفكيك  غير

  .]1[باشد ميتشخيص قطعي اين ضايعات ضروري 
تر  رنگ محيطي هر دو كم فيبروم محيطي و فيبروم اوسيفيه

تري  تر از پيوژنيك گرانولوما هستند و قوام سفت يا صورتي رنگ
انولوما، بالغ يا فيبروزه ولي در صورتي كه پيوژنيك گر ؛دارند

قابل  غيرتا حد زيادي  ،)Healingدر مرحله التيام يا ( شده باشد
افتراق از فيبروم يا فيبروم اوسيفيه محيطي است و براي 
تشخيص قطعي اين ضايعات بررسي ميكروسكوپي الزامي 

  .]1[است
نكته ديگري كه شايد به تشخيص افتراقي كلينيكي اين سه 
ضايعه كمك كند، اين است كه فيبروم اوسيفيه محيطي بيش از دو 

گيرد ولي اين پديده  ضايعه ديگر از پاپيلاي بين دنداني نشأت مي
پيوژنيك  ا كهچر يست؛نيز هميشه وجه افتراق قطعي كلينيكي ن

  .]1 ،12[ها توسعه يابد گرانولوما نيز ممكن است بين دندان
  

  )Epulis granulomatosum( اپوليس گرانولوماتوزوم
اي شبه  يا اپوليس گرانولوماتوزا، ضايعه ،اپوليس گرانولوماتوزوم

اي هيپرپلاستيك التهابي است كه  تومورال متشكل از بافت جوانه
  . ]1[كند از ساكت دندان كشيده شده رشد مي

  
  اتيولوژي و پاتوژنز

ماندن  عارضه، باقياين ساز پيدايش  عامل اتيولوژيك يا زمينه
وجود . هاي استخوان آلوئول در محل ساكت دنداني است خرده

ه و ماندن ريش  يا باقي ،هاي آمالگام نظير خرده ،مواد خارجي
شايد از ديگر  ،از جمله وجود جرم ،همچنين آلودگي محيط دهان

اي  عواملي باشند كه سبب تداوم تحريك و عدم بلوغ بافت جوانه
  . ]16، 17[شوند در محل ساكت دنداني مي

پس از كشيدن دندان، طي چند  ،دانيد طور كه مي همان
. شود استخواني مي ،كامل التيام يافتهبه طور مرحله ساكت دنداني 

تشكيل  ،اي و پس از آن در ابتدا لخته خوني، سپس بافت جوانه
حداكثر  افتد و بروزه و در نهايت استخواني شدن اتفاق مينسج في

به دليل استخواني شدن، در  ،ساكت دنداني ،ماه 6ظرف مدت 
التيام يند افراگر در طي اين . راديوگرافي قابل تشخيص نيست

اي يا فيبروزه  التيام در مرحله نسج جوانهيند افراختلالي رخ دهد، 
واكنشي مانند اپوليس گردد و منجر به ضايعات  متوقف مي

گرانولوماتوزا يا التيام فيبروزه جراحت ناحيه ناشي از كشيده شدن 
 )Fibrous healing of extraction wound(دندان 

  . ]1[شود مي
  

  خصوصيات كلينيكي
 اغلبنسبت شايعي است و به  اپوليس گرانولوماتوزوم ضايعه

در محل  ،ظرف يك هفته پس از كشيدن دندان با شرايط فوق
شيوع سني و جنسي خاصي نيز براي . شود ساكت آن نمايان مي
به صورت توده قرمز اغلب  از نظر كلينيكي. آن ذكر نشده است

كند و تمام ساكت  ريزي مي نرنگ بدون دردي كه به سادگي خو
چه بسا از آن بيرون زده باشد، مشاهده  ،دنداني را اشغال نموده

  ). 13شكل ( ]1 ،12، 16[گردد مي
  

  
  ]1[توده ندولار در محل كشيدن دندان. 13شكل 

  
براي تشخيص ضايعه، معاينه و گرفتن تاريخچه و تهيه 

  . ]16[ورتاژ ضروري استراديوگرافي و سپس انجام بيوپسي ك
  

  خصوصيات هيستوپاتولوژي
نماي هيستوپاتولوژي غالب اپوليس گرانولوماتوزوم، همانند 

اي متشكل از پروليفراسيون  پيوژنيك گرانولوما، بافت جوانه
هاي فيبرواندوتليال و عروق مويرگي فراوان و ارتشاح  سلول

پلاسموسيت و  ،هاي التهابي نوتروفيل، لنفوسيت متراكم سلول
كه توسط استروماي همبندي ظريف و  باشد ماكروفاژ مي

سطح ضايعه توسط . گردد پشتيباني مي )Edematous(خيزداري 
تليوم مطبق سنگفرشي نازك و اتروفيك و گاهي  اپي

  . ]1[شود هيپرپلاستيك پوشيده مي
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  آگهي درمان و پيش
ارسال نمونه كورتاژ  تميز نمودن و كورتاژ دقيق ساكت دنداني و

شناسي براي بررسي هيستوپاتولوژي و  شده به آزمايشگاه آسيب
از قبيل  ،شستشو با سرم فيزيولوژي و حذف كليه عوامل محرك

ان جهت درم ،مانده هاي استخواني يا آمالگام يا ريشه باقي خرده
گيري از بروز اين عارضه، بررسي دقيق  براي پيش. كافي است

ساكت دنداني پس از كشيدن دندان و در صورت نياز و مشاهده 
هاي استخواني، جرم يا عوامل محرك ديگر، كورتاژ دقيق  خرده

ناحيه ساكت و خارج نمودن ذرات خارجي و شستشو با سرم 
يش اين عارضه خواهد است و در واقع مانع پيدا يفيزيولوژي الزام

  . ]1 ،16، 17[بود
ها، احتياط در موقع كشيدن  مورد كشيدن دندان نكته مهم در

دندان است تا مانع شكستن ريشه يا استخوان آلوئول يا 
در موارد مشكوك به  ؛هاي دنداني مانند آمالگام گردد ترميم

بت به شكستگي ريشه بايد راديوگرافي تهيه شود و سپس نس
  . گرددخارج كردن ريشه مزبور اقدام 

با اقدامات درماني فوق  ومآگهي اپوليس گرانولوماتوز پيش
  . ]1[دهد عودي نشان نمي در بيشتر مواردعالي است و 

  
  تشخيص افتراقي

اپوليس گرانولوماتوزوم با سه عارضه زير در تشخيص افتراقي قرار 
  :گيرد مي

اسكواموس سل كارسينوماي لثه كه پس از كشيدن  - ١
در اين . دندان به ساكت دندان گسترش يافته است

قبل از كشيدن لقي دندان وجود داشته  اغلب ،موارد
ايعه به دليل ض هعمدبه طور است و در واقع دندان 
بنابراين گرفتن تاريخچه و . فوق كشيده شده است

معاينه كلينيكي و بيوپسي در اين موارد به تشخيص 
  . ]1[صحيح منجر خواهد شد

كه به  ،مانند فيبروساركوم ،تومورهاي بدخيم مزانشيمي - ٢
. اند دنبال كشيدن دندان به ساكت دندان توسعه يافته

راديوگرافي تخريب استخوان يا نواحي  ،در اين موارد
  نشان خواهد داد با همراديوپاك را  - راديولوسنت

]17 ،16[.  
هاي پرمولر و  پوليپ سينوس كه در پي كشيدن دندان - ٣

مولر فك بالا به دليل فيستول دهاني سينوسي 
)Oroantral fistula( داني به درون ساكت دن

در اين موارد، راديوگرافي از بين . گسترش يافته است
رفتن كف حفره سينوس را در محل مجاور حفره 

 .]16، 17[آلوئول نشان خواهد داد

 
  التيام فيبروزه ناحيه كشيده شدن دندان

)Fibrous healing of extraction wound(  
پديده ناشي از توقف التيام جراحت ناحيه كشيدن دندان  اين

در مرحله فيبروزه است و اغلب متعاقب كشيدن مشكل يا خارج 
شود و بيشتر در  طريقه جراحي ايجاد مي كردن يك دندان به

دهد كه هر دو صفحه باكال و لينگوال به همراه  مواردي روي مي
  .]11[شوند پريوست در هنگام خارج كردن دندان تخريب مي

اين عارضه اغلب بدون علامت است و در طي بررسي 
نسبت به راديوگرافي به صورت ناحيه راديولوسنت با حدود 

كه امكان  شود مشخص در محل كشيده شدن دندان كشف مي
  .مانده اشتباه شود م يا كيست باقيلودارد با يك گرانو

زه وافت همبندي فيبردر زمان جراحي فقط يك توده متراكم ب
جراحي جهت تشخيص در  .]11[شود يا بافت اسكار مشاهده مي

اما  ،شود برخي موارد منجر به التيام و ترميم استخواني ضايعه مي
با توجه به بدون علامت بودن ضايعه و عدم ايجاد مشكل 

مگر آن كه  ؛كلينيكي براي بيمار بهتر است جراحي صورت نگيرد
  .]1، 11[تري مطرح باشد هاي پاتولوژيك مهم احتمال پديده

  
 Peripheral giant cell(ژانت سل گرانولوماي محيطي 

granuloma(   
پاتولوژيك واكنشي شايع است كه به علت  اين ضايعه يك پديده

در . شود يا حتي عفونت مزمن ايجاد مي تحريكات مزمن، تروما
كه خصوصيت پاتوگنومونيك و علت  ،هاي ژانت مورد منشأ سلول

به طوري  ؛نظرات مختلفي وجود دارد ،گذاري اين ضايعه است نام
 .دانند كه برخي منشأ آن را استئوكلاست و برخي ماكروفاژ مي

ساختاري با ميكروسكوپ الكتروني و بررسي شواهد فرا
منشأ  در مورد. سازد تر مي منشأ دوم را محتمل ،لوژيكايمونو

رسد كه اين  ي محيطي نيز به نظر ميمابافتي ژانت سل گرانولو
 ،و پيوژنيك گرانولوما امضايعه در مقايسه با ضايعاتي مانند فيبرو
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مانند ليگامان پريودنتال و  ،تر بافت هاي عمقي از قسمت
در برخي موارد  ،موكوپريوست منشأ گيرد و به همين دليل

  .]12، 13، 39[تواند باعث خوردگي استخوان آلوئول شود مي
  

  خصوصيات باليني
در لثه و مخاط آلوئولار و  تنهاژانت سل گرنولوماي محيطي 

اين ضايعه اندكي در  ؛شود تر از مولر اول ايجاد مي غلب قداميا
 .شود است و بيشتر در سمت باكال لثه ديده ميتر  فك پايين شايع
تواند در هر سني ايجاد شود و شيوع آن در  پديده مزبور مي

  .باشد برابر آقايان مي 2ها  خانم
به صورت يك توده ندولار يا گاهي لبوله ه از لحاظ باليني ب

ا يدار  ريزي دهنده، پايه نسبت نرم به رنگ قرمز يا ارغواني خون
شود و اندازه آن اغلب كمتر از  اهي زخمي ديده ميبدون پايه و گ

  ).14شكل ( ]12، 13[باشد متر مي سانتي 2
  

  
  ]1[توده زخمي روي لثه. 14شكل 

  
در راديوگرافي نيز ممكن است تحليل نعلبكي شكل 

  .]11[مشاهده گردد ،دندان ويژه در افراد بيه ب ،استخوان
  

  خصوصيات هيستوپاتولوژي
تليوم مطبق سنگفرشي و در نواحي سطحي ضايعه،  در زير اپي
يعني  ،توده اصلي ضايعه ،هاي عمقي اي و در قسمت بافت جوانه

هاي مزانشيمي شبه فيبروبلاستي دوكي و  پروليفراسيون سلول
ها تعداد فراواني  شود كه در بين آن مشاهده مي ،بيضي شكل

ا منومورف وجود يهاي متعدد يك شكل  سلول ژانت با هسته
هاي ژانت در اين ضايعه از ادغام  سلول). 15شكل ( ]40[دارد

بنابراين متمايز ؛ اند اي ايجاد شده هاي مزانشيمي تك هسته سلول
هاي ژانت تومورال هستند كه از تقسيم هسته بدون  از سلول

  ].1[شوند تقسيم سيتوپلاسم ناشي مي
  

  
  ]1[اي در زمينه مزانشيمي هاي ژانت چند هسته سلول. 15شكل 

  
ريزي وسيع در سر تا سر ضايعه مشهود است كه اغلب  خون

هاي  ويژه در قسمته ب ،هاي هموسيدرين منجر به رسوب رنگدانه
ول ايجاد رنگ ارغواني ضايعه ؤكه مس ،شود محيطي ضايعه مي

تعداد متغيري سلول التهابي مزمن شامل ماكروفاژ، . است
ها در  نوتروفيل ،پلاسما سل در ضايعه حضور داشته لنفوسيت و

مشاهده  .]31، 41[شوند قاعده نواحي زخمي يافت مي
نيز سازي در عمق ضايعه و كلسيفيكاسيون ديستروفيك  استخوان

  .]11[غير معمول نيست
  

  آگهي درمان و پيش
جراحي اكسيژنال تا  ،درمان ژانت سل گرانولوماي محيطي

به . سطح استخوان است تا از عود بعدي ضايعه جلوگيري كند
دليل اهميت نقش تروما و تحريكات مزمن در پيدايش اين 

بهتر است علاوه بر جراحي، كليه عوامل تحريكي بر  ،عارضه
گيري  دقت جرمهاي مجاور به  دندانبراي  ،طرف شده

)Scaling( برساژ و پرداخت ،)Polishing(  و صاف نمودن
گردد تا هر منشأ تحريك  انجام) Root planning( سطح ريشه

دندان،  افراد بي در. د و خطر عود به حداقل كاهش يابدشوحذف 
جراحي ضايعه بايستي شامل تميز كردن و صاف نمودن بستر 

نادري ضايعات مشابه ژانت  در موارد]. 1[استخواني زيرين باشد
سل گرانولوماي محيطي در افراد مبتلا به هيپرپاراتيروئيديسم 

در همه موارد ژانت سل  ،گردد لذا توصيه مي ؛مشاهده شده است
گرانولوماي محيطي آزمايش كلسيم، فسفر و آلكالين فسفاتاز 
  براي منتفي نمودن احتمال هيپرپاراتيروئيديسم انجام شود

]3، 1.[  
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  يص افتراقيتشخ
ژانت سل گرانولوماي محيطي ممكن است از لحاظ باليني مشابه 

وژنيك گرانولوما، فيبروم تحريكي، ژانت سل فيبروما و فيبروم يپ
  .سيفيه محيطي باشدوا

يك نيوژپژانت سل گرانولوما نسبت به  ،در بسياري موارد
دليل ه برود  احتمال ميتري دارد و  گرانولوما رنگ ارغواني

بيشتر باعث تحليل  ،تر هاي عمقي گرفتن از بافتمنشأ 
 .استخوان گردد
ژانت سل فيبروما و فيبروم اسيفيه محيطي اغلب  فيبروما،

تر از ژانت سل گرانولوماي محيطي  سفت تر و صورتي رنگ
ژانت سل فيبروما اغلب سطح پاپيلري دارد و اندازه آن . هستند

م اوسيفيه محيطي فيبرو .تر است از ژانت سل گرانولوما كوچك
جهت تشخيص  ،اما تر است در نواحي بين دنداني شايعنيز 

ستوپاتولوژيك الزامي يقطعي انجام بيوپسي و بررسي ه
  ].1[است

در مواردي كه ژانت سل گرانولوماي محيطي ته رنگ آبي 
با هماتوم و لنفانژيوم در تشخيص افتراقي قرار  ،داشته باشد

ند به تشخيص اين ضايعات كمك توا گيرد كه آسپيراسيون مي مي
  . نمايد

همچنين در اين موارد ممكن است نماي باليني ضايعه شبيه 
ك در لثه يخال دهاني يا كارسينوم متاستات ملانوم بدخيم ندولر،

  .]1[باشد
  

 Central giant cell( ژانت سل گرانولوماي مركزي

granuloma(  
مثني ، معادل يا ال)CGCG(ژانت سل گرانولوماي مركزي 

)Counterpart(  استخواني ژانت سل گرانولوماي محيطي است
  .و در مقايسه با آن شيوع كمتري دارد

  
  اتيولوژي، پاتوژنز و هيستوژنز

كامل شناخته شده نيست ولي به طور اتيولوژي اين ضايعه 
 است هايي در مورد علل ايجاد آن مطرح شده كه عبارت تئوري

  :از
ند كه اين ضايعه به دنبال اي از پژوهشگران معتقد عده - ١

 ريزي و به خون تيك پاسخ جبراني ترميمي نسب
علت . شود التهاب در داخل استخوان ايجاد مي

و كشيدن دندان يا  ريزي و التهاب ممكن است تروما خون
  .ي ديگر باشديهاي جز حتي آسيب

اي ديگر از پژوهشگران معتقدند كه ژانت سل  عده - ٢
ديكي با ژانت سل تومور گرانولوماي مركزي ارتباط نز

)GCT( هاي دراز دارد و اين ضايعه را يك  استخوان
ولي شواهد موجود از اين نظريه  ؛دانند نئوپلاسم واقعي مي

  .كند حمايت نمي
ه ياي ديگر از پژوهشگران ارا نظريه سومي كه توسط عده - ٣

را يك ناهنجاري  CGCG كه استاز اين قرار شده 
بسيار  )Development anomaly(نموي  - رشدي

  نمايد استخوان تلقي مي مرتبط با كيست انوريسمال
]42 ،1[. 

  
   CGCG هاي ژانت در منشأ سلول

هاي شبه  اي استرومايي، سلول هاي تك هسته از سلول
به عنوان هاي مهاجر و ماكروفاژها  ميوفيبروبلاست، استئوكلاست

  .اند ردهب نام CGCGژانت در  يها منشأ سلول
مانند  CGCGهاي ژانت در  با توجه به اين كه سلول

PGCG ن را ندارد، يعني غير خاصيت جذب و تحليل استخوا
 ها منشأ ماكروفاژي براي آن رود مي ، احتمالاستفانكشنال 

چه حتي فاقد خواص فاگوسيتوز  اگر ؛رسدبتر به نظر  منطقي
  .]11، 43[باشند هاي ماكروفاژ مي سلول
  

  خصوصيات كلينيكي
كودكان و بالغان جوان  ژانت سل گرانولوماي مركزي بيشتر در

  .دهد روي مي) سالگي 10- 25بين سنين (
در بعضي . شيوع اين ضايعه در زنان بيشتر از مردان است

 2نسبت  ،و در بعضي ديگردر زنان درصد موارد  65مطالعات 
  . گزارش شده است نسبت به مرداندر زنان  1به 

CGCG ًل و ماگزيلا هاي منديب در استخوان تنها تقريبا
هاي سر و صورت  افتد، اما موارد نادري در استخوان فاق ميات

درصد  70 .اند گزارش شده است كه ضايعات واكنشي بوده
   .ل گزارش شده استموارد در منديب

هاي  بيشتر در قسمت ،PGCG ،اين ضايعات همانند
 ،به جلو) مولر اول(هاي مولر  قدامي فكين از ناحيه دندان
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هاي شيري  ارنده دندانبر د اي كه در يعني ناحيه
)Deciduous tooth-bearing area( شوند  ، ايجاد مياست

به ، اين پديده ؛يابند و گاهي از ميان خط وسط گسترش مي
  .]17 ،44[دهد لي بيشتر روي ميخصوص در مورد ضايعات منديب

كزي بدون علامت ژانت سل گرانولوماي مر ،بيشتر موارددر 
)Asymptomatic( و به طور اتفاقي در حين  است

پزشكي يا به دليل اتساع و توسعه  هاي معمول دندان راديوگرافي
)Expansion( كه  ،كم يا متوسط بدون درد استخوان درگير

 شود گردد، كشف مي منجر به نازك شدن كورتكس استخوان مي
است همراه با ناراحتي اما تعداد كمي از موارد ممكن ). 16شكل (

 )Perforation(موضعي، درد، پارستزي يا سوراخ شدگي 
اغلب  همه موارد در، اين وجود با؛ استخوان كورتيكال باشد

   .]45[زنده هستند درگير يا هاي مجاور دندان
  

  
  ]1[ضايعه راديولوسنت بزرگ در قدام منديبل. 16شكل 

  
، مخاط روي باشد به جز مواردي كه پرفوراسيون اتفاق افتاده

   .]16[ضايعه طبيعي است مگر اين كه دچار تروما شده باشد
، بسياري اشاره شدهبر اساس خصوصيات باليني و راديوگرافي 

به دو گروه تقسيم  CGCGاند كه  از پژوهشگران پيشنهاد نموده
  :شود

كه بيشتر  ،)Non aggressive(ضايعات غير تهاجمي  - ١
يا  ،بدون علامت بوده اغلب ،دنشو ضايعات را شامل مي

رشد همچنين . باشند ي همراه مييم جزيبا علا
پرفوراسيون كورتكس استخوان يا  ،اي داشته آهسته

هاي درگير در ضايعه را نشان  تحليل ريشه دندان
  . دهند نمي

كه تعداد كمتري از  ،)Aggressive(ضايعات تهاجمي  - ٢
با درد، رشد سريع،  ،دهند تشكيل مي ضايعات را

پرفوراسيون كورتكس و تحليل ريشه مشخص 
با ضايعات غير تهاجمي، در مقايسه  همچنين. گردند مي

اي براي عود پس از درمان  تمايل قابل توجه و برجسته
 ].1[دهند نشان مي

  
  خصوصيات راديوگرافي

به دليل ماهيت  ،ژانت سل گرانولوماي مركزي از نظر راديوگرافي
گردد كه ممكن  تخريبي آن، به صورت راديولوسنسي ظاهر مي

اي  هيا چند حفر )Unilocular(اي  است تك حفره
)Multilocular( اي  چه به طور كلي نماي چند حفره اگر؛ باشد

اي به صورت حباب   گاهي نيز نماي چند حفره. تر است آن شايع
  ). 16شكل ( ]9، 10[آيد در مي )Soap bubble(صابوني 

 »خوبيه نسبت ببه «يا  »به خوبي« اغلبحدود ضايعه 
نسبت صاف به هاي ضايعه  ها يا مارژين و لبهاست مشخص 
  فاقد حاشيه اسكلروتيك  اغلب ،دار بوده يا كنگره

)Non corticated (باشد مي.  
ها توسط ضايعه با شيوع چندي  جايي ريشه دندان هجاب

 طور همان .دهد اما تحليل ريشه كمتر روي مي ؛شود مشاهده مي
 ضايعات غير از ضايعات تهاجمي بيشتر گفته شد،پيشتر كه 

 پرفوراسيون كورتكس ويا  يب استخوان وتخر تهاجمي همراه با
  ].1[باشند تحليل ريشه مي نيز

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژي

كامل مشابه به طور  CGCGخصوصيات هيستوپاتولوژي 
PGCG با اين تفاوت كه در  ؛استPGCG تليوم مطبق  اپي

شود ولي در  سنگفرشي هيپرپلاستيك يا اتروفيك مشاهده مي
CGCG، ؛ل استخواني آن، مشهود نيستبه دليل ماهيت داخ 
به  CGCGكه پرفوراسيون كورتكس اتفاق بيفتد و يك  مگر اين
تليوم  نمايان گردد كه اغلب با پوشش اپي PGCGصورت 

  ].1[شود مخاطي همراه مي
سي ميكروسكوپيك، تعداد زيادي سلول ژانت نوع ردر بر

هاي  با هسته )Foreign body giant cell(جسم خارجي 
يا گاهي (متعدد و حدود سيتوپلاسمي مشخص منومورف 
هاي دوكي يا بيضي  در يك زمينه پروليفراتيو سلول )نامشخص

به هاي كوچك يا  شكل مزانشيمال شبه فيبروبلاستيك و مويرگ

www.mui.ac.ir 

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


  و همكاران ديهيمي دكتر پرويز  ضايعات واكنشي و شبه تومورال حفره دهان

 317  1390پاييز ، 3 ، شماره7پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان

. گردند زمينه فيبرواندوتليال پروليفراتيو مشاهده مي ،اصطلاح
هاي ژانت ممكن است به صورت كانوني در اطراف  سلول
يا به صورت  نندريزي تجمع ك هاي عروقي و نواحي خون كانال

هاي ژانت اندازه متفاوتي  اين سلول. رنديمنتشر در بافت قرار گ
محتوي فقط چند هسته  ،بعضي كوچك و نامنظم بوده ؛دارند
عدد هسته  20محتوي  ،باشند و بعضي ديگر بزرگ و گرد بوده مي

  .]46[يا بيشتر هستند
 ،نواحي استئوئيد و استخوان ممكن است در سرتاسر استروما

وجود داشته باشد كه در بعضي  ،خصوص در محيط ضايعهه و ب
  ].1[مگيرتر استموارد، قابل توجه و چش

تشكيل بافت  ،استروماي سلولار داشتهبيشتر ضايعاتي كه 
هاي ژانت بزرگي  و همچنين سلول باشدها كمتر  استئوئيد در آن

به  شته باشند،اند، دا كه به طور يكنواخت در بافت منتشر گشته
احتمال بيشتر از نظر كلينيكي مهاجم هستند و گرايش زيادتري 

  .]47[دهند ي نشان ميبراي عود پس از جراح
  

  آگهي درمان و پيش
در اين . كورتاژ دقيق و جراحي كامل ضايعه است CGCGدرمان 

مورد نيز بررسي هيستوپاتولوژي ضايعه جراحي شده الزامي است 
 )Margin(برداشتن حاشيه . تا احتمال ضايعات ديگر منتفي شود

درشت، باعث  )Round(ه با يك فرز گرد استخواني اطراف ضايع
چه موارد عود آن،  اگر ؛شود آگهي بهتر ضايعه مي عود كمتر و پيش

. استحتي در صورت باقي ماندن قطعات كوچكي از ضايعه، نادر 
پس  ممكن استهاي كوچكي كه  تكهبراي  درمان ديگريانجام 

 و گاهي به نظر الزامي نيستمانند، ب  از جراحي در فك باقي
با اين وجود، . يابند رسد كه به طور خود به خود بهبود مي مي

ها بيشتر  ميزان عود آن ،تر بوده اقليتي از اين ضايعات مهاجم
 گزارش شدهدرصد يا بيشتر  CGCG 50 -11ميزان عود . است

درصد را  15- 20ها ميزان عود حدود  است اما بيشتر بررسي
يكي و راديوگرافي بالقوه ضايعاتي كه از نظر كلين. اند گزارش داده

  ]. 1[دهند مهاجم هستند، ميزان عود بالاتري را نشان مي
هاي احتمالي  طبق يك بررسي، اندازه تومور يكي از ملاك

درصد عود براي  12چه  چنان. باشد تعيين ميزان عود ضايعه مي
 درصد براي ضايعاتي 37متر و  سانتي 2ضايعاتي با قطر كمتر از 

  . متر مشاهده شده است سانتي 2با قطر بيش از 

ضايعات عود كننده اغلب با همان روش كورتاژ دقيق درمان 
كه از جهات ديگر غير  ،چه بعضي ضايعات مهاجم اگر ؛شوند مي

 )Wide excision(تري  قابل كنترل هستند، جراحي راديكال
  .براي درمان نياز دارند

تيروئيديسم البته در موارد عود بايستي احتمال وجود هيپرپارا
  .]1، 48[هاي بيوشيميايي منتفي نمود را با بررسي

  
  تشخيص افتراقي

از نظر راديوگرافي ممكن است  CGCGهمان طوركه ذكر شد، 
  . اي باشد اي يا چند حفره يك حفره

ي نظير اي در تشخيص افتراقي با ضايعات تك حفره موارد - 
اپيكال،  هاي پري ها يا گرانولوم راتيروئيديسم، كيستهيپرپا

اي، آملوبلاستيك فيبروما، نقص جراحي  آملوبلاستوماي تك حفره
)Surgical defect( كيست تروماتيك استخوان، كيست ،

 اي ادنتوژنيك كراتوسيست تك حفره و فوليكولار يا دانتي ژور
  .گيرد قرار مي

ي افتراقي با ضايعات در تشخيص نيزاي  چند حفرهموارد  - 
اي، ادنتوژنيك  هيپرپاراتيروئيديسم، آملوبلاستوماي چند حفره نظير

اي، كيست انوريسمال استخوان، چرابيزم،  كراتوسيست چند حفره
كارسينوم متاستاتيك، ميكسوم ادنتوژنيك، همانژيوم مركزي، 

Focal osteoporotic bone marrow defect  و به ندرت
  .گيرد قرار مي اي ند حفرهژور چ كيست دانتي

براي تفكيك اين ضايعات بايد از خصوصيات باليني و بررسي 
ها كمك  بيوشيميايي آن هاي هيستوپاتولوژي و آزمايش

  . ]45[گرفت
كه ناشي از  ،در مورد ضايعات مشكوك به هيپرپاراتيروئيديسم

هستند،  )Parathormone(افزايش ترشح هورمون پاراتيروئيد 
  :گشا باشد تواند راه نكات زير مي

متعدد هستند، بر خلاف ژانت سل  اين ضايعات معمولاً - 1
هاي  درگيري چه به ندرت باشد، اگر منفرد مي اغلبگرانولوما كه 
شود كه هيچ نشانه و  شاهده ميم C.G.C.Gچند كانوني 

هايي مانند هيپرپاراتيروئيديسم يا چرابيزم  مي از بيمارييعلا
  .]47[ندارند
در نواحي خلفي  ،CGCGهيپرپاراتيروئيديسم، بر خلاف  - 2

  . تتر اس سال شايع 30از  فكين و در سنين بالاتر
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 ،هاي بيوشيميايي در مورد هيپرپاراتيروئيديسم بررسي - 3
مقادير  ،فسفاتاز سرم خونلكالن آشامل بررسي كلسيم، فسفر و 

معمول در ژانت سل به طور دهد كه  غير طبيعي نشان مي
  .شود گرانولوما يافت نمي

كه به عللي نظير آدنوم يا  ،در هيپرپاراتيروئيديسم اوليه
شود، ميزان  ند غده پاراتيروئيد ايجاد ميهيپرپلازي يك يا چ

اما در  ؛كلسيم و آلكالن فسفاتاز سرم خون بالا و فسفر پايين است
كه در بيماران كليوي يا بيماراني كه  ،هيپرپاراتيروئيديسم ثانويه

اند، ايجاد  هاي طولاني تحت درمان دياليز قرار داشته مدت
ر از ميزان معمول شود، ميزان كلسيم سرم خون طبيعي يا كمت مي

. يابد در حالي كه ميزان فسفر و آلكالن فسفاتاز افزايش مي است؛
سم ثانويه يبه ندرت در تعدادي از بيماران مبتلا به هيپرپاراتيروئيد

وخيم كليه  يكه ناشي از بيمار ،پيشرفته و طولاني مدت
به طور واكنشي هيپرپلازي يا آدنوم يك يا چند غده  ،دنباش مي

نوع ثانويه به نوع اوليه  ،شود و در واقع ئيد ايجاد ميپاراتيرو
آن را  يشود كه گاه هيپرپاراتيروئيديسم تبديل مي

از نظر آزمايشات  اين مورد ؛نامند هيپرپاراتيروئيديسم ثالثيه مي
  . بيوشيميايي سرولوژيك، مشابه نوع اوليه است

 در هيپرپاراتيروئيديسم از بين رفتن نسبي لامينا دوراي - 4
هاي ديگر،  ها و اختلالات اسكلتال مشابه در استخوان دندان

، ضايعات ژانت سل يا تومور )Osteoporosis(شامل استئوپوروز 
در راديوگرافي،  )Ground glass(اي و نماي شيشه مات  قهوه

يا  Osteitis fibrosa cystica(استئيت فيبروكيستيك 
Generalizata( اروزيون زيرپريوستي استخوان ،) بند به ويژه
هاي متاستاتيك در  و نيز كلسيفيكاسيون )انگشت مياني

كه به خصوص منجر به نفروليتيازيس  ،هاي مختلف بدن ارگان
)Nephrolithiasis(  يا نفروكلسينوزيس)Nephrocalcinosis( 

همچنين اختلالات سيستميك . گردد ، مشاهده مياست شده
فاصل، ضعف، مانند دردهاي استخواني عضلاني و م ،ديگر
ادراري به  اشتهايي، تهوع، استفراغ، يبوست، دردهاي شكمي، پر بي

دليل نارسايي كليوي، تشنگي بيش از حد، عدم ثبات هيجاني، 
و حتي اغما در  )Psychosis(يكوز اافسردگي، اضطراب، س

مبتلايان مشهود است كه البته بسياري از اين اختلالات در 
دهد و در هيپرپاراتيروئيديسم  مراحل پيشرفته بيماري روي مي

  ]. 11، 15[باشد تر و شديدتر از نوع ثانويه مي اوليه شايع

ادنتوژنيك كراتوسيست  ،در مورد ضايعاتي مانند آملوبلاستوما
)OKC( نكته مهم در تشخيص افتراقي  ،و آملوبلاستيك فيبروما

هاي خلفي  ها در قسمت ، شيوع آنCGCGاين ضايعات با 
  . است )راموس - ناحيه مولريعني (ل منديب

اي در سنين  متعارف يا چند حفره يآملوبلاستوما همچنين،
 OKCدهد ولي  بيشتر رخ مي ،سال 30يعني بالاتر از  ،سالي ميان

  ].1[دارند CGCGمشابه با  يو آملوبلاستيك فيبروما شيوع سن
، ضايعات فوق، به دليل ماهيت ادنتوژنيك خود، از اين گذشته

  .هاي نهفته هستند با دندان بيشتر همراه
، )Solitary bone cyst(در مورد كيست تروماتيك استخوان 

شيوع  ،CGCGنكات مهم در تشخيص افتراقي كلينيكي با 
نسبي بيشتر اين ضايعه در مردان و شيوع مكاني وقوع آن به 

ه تحتاني راموس و ناحيه مولر، ناحي - ترتيب در ناحيه پرمولر
  . تر است بنابراين در ناحيه خلفي شايع ؛شدبا ل ميثناياي منديب

ك علامت شاخص راديوگرافي كيست تروماتيك استخوان، ي
راديولوسنسي است كه  )Scalloped(دار يا مضرس  نماي كنگره

مشاهده  CGCGكند و در  ها نفوذ مي بين ريشه دندان
  .]1[شود نمي

مولر  - ميگزوم ادنتوژنيك نيز بيشتر در ناحيه راموس و پرمولر
دهد و نماي راديوگرافي آن بيشتر شبيه راكت تنيس يا  روي مي

شيوع  البته ؛است )Honeycombيا  كندوي عسل(لانه زنبور 
  .]40[است تا حدود زيادي يكسان CGCGبا آن سني 

در مورد همانژيوم مركزي، اگر مقادير فراوان خون به وسيله 
  دست آمد يا سندروم پمپي دندان ه بآن آسپيراسيون 

)Pumping tooth syndrome( جود ريزي گردني و يا خون
مولر يافت شد، به  - در ناحيه راموس و پرمولرعازضه داشت و 

 همانژيوم مركزي در. احتمال زياد همانژيوم مركزي است
، )Cartwheel(تواند به صورت نماي چرخ درشكه  راديوگرافي مي

  .]1، 17[لانه زنبوري يا راكت تنيس به نظر آيد
به  كيست انوريسمال استخوان نيز در آسپيراسيون خون در

  ].1[آيد اما به فراواني يا شدت همانژيوم مركزي نيست دست مي
در مورد چرابيزم، بايد شيوع آن در كودكان و سابقه فاميلي 

علاوه بر آن، چرابيزم به صورت متقارن . ضايعه را در نظر داشت
  . شود يا دو طرفه ظاهر مي

بايد از شيوع و ندرت وقوع  پزشك دنداندر تمام موارد فوق، 
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  ].1[ين ضايعات آگاهي داشته باشدا
از نظر تشخيص افتراقي هيستولوژيك نيز ضايعه ژانت سل 

، چرابيزم، )Brown tumor(اي  هيپرپاراتيروئيديسم يا تومور قهوه
هاي دراز، كيست انوريسمال استخوان و  ژانت سل تومور استخوان

ضايعات شبه ژانت سل گرانولوماي آميخته با فيبروم ادنتوژنيك 
ركزي و حتي استئوساركوم نوع ژانت سل، خصوصيات م

در اين  .هيستولوژيك مشابه ژانت سل گرانولوماي مركزي دارند
موارد نيز بررسي خصوصيات كلينيكي، راديوگرافي و بيوشيميايي 

آلكالن  ديسم شامل بررسي كلسيم، فسفر ويدر مورد هيپرپاراتيروئ
ر مورد چرابيزم يا فسفاتاز، تاريخچه بيماري و سابقه فاميلي د

تشخيص پلئومورفيسم و هيپركروماتيسم سلولي در استئوساركوما 
  ].1[كند به تشخيص صحيح كمك مي

  
 )Aneurysmal bone cyst( سمال استخوانيكيست انور

ك ضايعه واكنشي غير ي )ABC(سمال استخوان يكيست انور
ها و  هاي دراز و مهره غلب در استخواناشايع در فكين است كه 

علت ناميدن ضايعه تحت اين عنوان، . شود لگن ظاهر مي
فضاهاي كيستيك سينوزوئيدال خوني است كه فاقد پوشش 

كيست كاذب تلقي  فوقه عضاي و همين دليل تليالي هستند اپي
اند، اما  چه عامل تروما را در پيدايش آن مؤثر دانسته اگر. گردد مي

ثانويه به ضايعات در بسياري موارد به عنوان يك ضايعه واكنشي 
تلقي  ،به خصوص ژانت سل گرانولوماي مركزي ،واكنشي ديگر

مانند  ،بدين صورت كه يك ضايعه استخواني اوليه. شده است
 ،ضايعات استخواني ديگر حتي و يا ،ژانت سل گرانولوماي مركزي

باعث ايجاد  ،مانند فيبروز ديسپلازيا و فيبروم اوسيفيه مركزي
گردد كه بدان وسيله از  ياني وريدي مييك فيستول يا شنت شر

طريق نيروهاي هموديناميك يك ضايعه واكنشي ثانويه 
درصد  20- 30 حدوددر . آيد وجود ميه ب ABCبه نام  ياستخوان
باشد كه  مي همراه با ضايعات پاتولوژيك ديگر ABCموارد 
فيبروز ديسپلازيا يا فيبروم اوسيفيه ، CGCGها  ترين آن شايع

  .]49[باشد مركزي مي
  

  خصوصيات كلينيكي
ABC دهد و متوسط سني  غلب در كودكان و افراد جوان رخ ميا

گرايش اندك براي  ها بيشتر گزارش. باشد سال مي 20وقوع آن 
به خصوص  ،لاين ضايعه در منديب. اند وقوع در زنان نشان داده

  .]1، 50[تر است شايع ،ناحيه خلفي يا مولرها
تورم بدون ضربان است  ABCترين تظاهر كلينيكي  شايع

نيمي از موارد درد حدود در . شود به سرعت ايجاد مي اغلبكه 
خصوص با حركت دادن استخوان درگير ه گردد كه ب ابراز مي

ممكن است حركت شود و اين ناراحتي  ايجاد يا تشديد مي
بعضي  اگرچه ممكن است در؛ نمايد محدود را استخوان مبتلا

به دليل . ضايعه به صورت تورم بدون درد ظاهر شود موارد
، گاهي كورتكس تخريب ABCماهيت مخرب يا استئوليتيك 

ضايعه به وسيله پريوست يا فقط يك پوسته نازك  ،شده
است صداي  شود و در اين موارد ممكن استخوان پوشيده مي

. مرغ ايجاد نمايد وردگي شبيه ترق و تروق پوسته تخمترك خ
هاي درگير نيز  مال اكلوژن، لقي، حركت يا تحليل ريشه دندان

ها زنده  دندانموارد  در بيشتراما  ؛شود گاهي ايجاد مي
  .]51، 52[باشند مي

  
  خصوصيات راديوگرافي

ABC به صورت  ،به دليل ماهيت تخريبي آن ،از نظر راديوگرافي
گردد كه  اي ظاهر مي اي يا چند حفره راديولوسنسي يك حفره

اتساع قابل ملاحظه كورتكس و نازك شدن آن  اغلب همراه با
  . باشد مي

بر خلاف بيشتر ضايعات كيستيك ادنتوژنيك اين عارضه 
نامنظم و متغيري  نسبتبه حواشي  ،كه حاشيه صاف دارند ،فكين

دارد و ممكن است حدود مشخص يا نامشخص و منتشري داشته 
  ).17شكل ( ]12، 53[باشد

  

  
  ]1[ديوگرافي كيست آنوريسمال استخواننماي را. 17شكل 
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  خصوصيات هيستوپاتولوژي
وجود فضاهاي  ABCاز نظر ميكروسكوپيك، وجه مشخصه 

باشد كه  ورنوس يا سينوزوئيدهاي مملو از خون وريدي ميكا
ها و  توسط فيبروبلاست ،فاقد پوشش اندوتليالي بوده اغلب

بافت بين . گردد احاطه مي) ماكروفاژها(ها  هيستيوسيت
سينوزوئيدهاي خوني، اغلب مشابه ژانت سل گرانولوماي مركزي 

ي، ا هاي ژانت چند هسته شامل تعداد زيادي سلول ،بوده
هاي  هاي دوكي يا بيضي شكل شبه فيبروبلاستيك، گلبول سلول

قرمز خارج شده از عروق و هموسيدرين در يك زمينه بافت 
هاي ژانت تمايل به تجمع كانوني  سلول. باشد فيبروزه سست مي

تشكيل  .ريزي دارند در اطراف فضاهاي عروقي يا نواحي خون
غلب مشاهده او بافت استئوئيد نيز  Wovenاستخوان جديد 

ئيدال وشود كه در بعضي موارد در اطراف فضاهاي سينوز مي
  ).18شكل ( ]54[ستبزرگتر رسوب يافته و مرتب شده ا

  

  
  ]1[نماي هيستوپاتولوژي كيست آنوريسمال استخوان. 18شكل 

  
  آگهي درمان و پيش

 )Enucleation(ضه، كورتاژ دقيق و جراحي كامل ردرمان اين عا
ي، ميزان يكي از عوارض اين بيماري پس از جراح. ضايعه است

اما  ؛درصد ذكر گرديده است 50عود بالاي آن است كه حدود 
يك مشكل  به عنوان ندرته موقع جراحي، ب ريزي مهم در خون

عيب و  بي در زمان جراحي پريوست سالم و. باشد ميمطرح 
يافت  ،پوشاند كه روي ضايعه را مي ،پوسته نازك استخوان

شود،  ن برداشته ميموقعي كه پريوست و پوسته استخوا. شود مي
ريزي ممكن است غير  زند و خون غلب بالا مياخون وريدي تيره 
نماي ظاهري ضايعه در موقع جراحي، شبيه . قابل كنترل گردد

گر  ور يا خيسانده شده در خون جلوه اسفنج كبود رنگ غوطه

باشد كه همان فضاهاي  شود كه داراي منافذ بزرگ مي مي
  .]54[كاورنوس ضايعه هستند

 CGCGهمراه با  ايهABCكورتاژ دقيق رود  احتمال مي
جايي كه  از آن ؛دوضايعات ديگر كمتر منجر به عود ش نسبت به

 دور مي هستند، احتمال CGCGفكي همراه با  هايABCبيشتر 
هاي فكي ABCتر  اين عامل يكي از دلايل ميزان عود پايين

به چه علت آن  اگر ؛هاي دراز باشد هاي استخوانABCنسبت به 
به دليل پتانسيل عود  ،ر صورتبه ه. كامل مشخص نيستطور 

. بسيار مهم استآن گيري طولاني مدت  ضايعه، پياين بالاي 
تري نياز داشته  ضايعات عود كننده ممكن است جراحي وسيع

  ].1[باشند
  

  تشخيص افتراقي
در شده مشابه موارد ذكر  تا حدود زيادي ABCتشخيص افتراقي 
ترم در اين لذا خواننده مح ؛باشد مي CGCGتشخيص افتراقي 

 اي كه در اين تنها نكته. شود ارجاع داده ميفوق مورد به قسمت 
با  ABCدر تشخيص افتراقي  ،جا لازم است خاطر نشان شود

در همانژيوم مركزي با سمع . همانژيوم مركزي است
)Ausculation(،  صداي بروئي)Bruit( شود ولي در  شنيده مي

ABC  بر  ،همانژيوم مركزي ،به علاوه. شود شنيده نمياين صدا
 دار است و به دليل داشتن خون شرياني، نبض ،ABCخلاف 
در  همچنين،. كند ايجاد مي ABCريزي شديدتري نسبت به  خون

آسپيراسيون همانژيوم، خون قرمز روشن شرياني وارد سرنگ 
 ABCاست كه در  اي شود كه در تمايز با خون وريدي تيره مي

  ].1[شود مشاهده مي
  

 Traumatic or(وماتيك يا منفرد استخوان كيست تر

solitary bone cyst(  
يا كيست منفرد يا كيست ساده  ،)TBC(كيست تروماتيك 

يك حفره پاتولوژيك خالي يا حاوي مايع است كه  ،استخوان
تليالي  همانند كيست انوريسمال استخوان فاقد پوشش اپي

ضايعه اين . شود كيست كاذب تلقي مي ار اين روو  باشد مي
  . باشد چه شايع نيست، اما چندان هم نادر نمي اگر

 ؛اند ضه را تروما ذكر كردهرترين علت پيدايش اين عا مهم
كنند كه البته ممكن  چه همه بيماران سابقه تروما را ذكر نمي اگر
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 كردهفراموش  ، آن رااست به دليل خفيف بودن تروماي وارده
كه براي  ،به استخوانتروماي وارده  ،طبق اين تئوري. دنباش

ايجاد شكستگي ناكافي است، منجر به هماتوم داخل استخواني 
اگر هماتوم ارگانيزاسيون و التيام طبيعي خود را طي . گردد مي
منجر به يك نقص  دژنره يا مايع گردد و و ممكن است ليز ،نكند

  .]12، 55[باشد كيستيك شود كه خالي يا حاوي مايع مي
  

  خصوصيات كلينيكي
TBC تر است و  هاي بدن شايع در فكين نسبت به بقيه استخوان

ل ممكن چه هر ناحيه منديب اگر. كند بيشتر در فك پايين بروز مي
ولي در ناحيه مولرها و پرمولرها شيوع بيشتري  ،است درگير شود

 اغلباين ضايعه . گردد دارد و پس از آن ناحيه سمفيز مبتلا مي
دهد و در مردان شيوع  سال روي مي 20در افراد جوان و زير 

كه مردان بيشتر از زنان در  بيشتري دارد كه با توجه به اين
  .معرض تروما هستند، قابل توجيه است

TBC  از نظر كلينيكي بدون علامت است و به طور اتفاقي
د ناحيه اما گاهي تورم بدون در ؛شود در راديوگرافي كشف مي

در تعداد كمي از موارد نيز درد و پارستزي . دهد مبتلا را نشان مي
فاصله زماني بين وقوع ضربه و تشخيص ضايعه بين . وجود دارد

هاي مجاور  در همه موارد دندان. يك ماه تا بيست سال بوده است
  ].1[زنده هستند اغلبيا درگير ضايعه 

  
  خصوصيات راديوگرافي

غلب به صورت راديولوسنسي تك ا TBCنماي راديوگرافي 
صورت ه بموارد  در بيشترباشد كه  اي با حدود مشخص مي حفره
هاي گنبدي شكل يا لبوله يا بيضي شكل  دار يا برجستگي كنگره

كند اما به ندرت باعث  ها نفوذ مي هاي دندان و كشيده بين ريشه
  ).19شكل (گردد  ها مي جايي دندان هجاب

هاي  دار يا مضرس بين ريشه كنگرهخصوصيت راديولوسنسي 
يا و است  TBCها، بسيار مطرح كننده يا پيشنهاد دهنده  دندان
  .]56[اما وجه تشخيصي نيست ؛باشد خاص آن مي حتي

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژي

حفره كيست توسط يك لايه نازك بافت  ،از نظر ميكروسكوپي
شود و گاهي حتي  اي پوشيده مي همبندي فيبروزه يا بافت جوانه

ارد نيز بافت همبندي در بعضي مو. باشد فاقد پوشش همبندي مي
 آميخته با غلباكه ، پروليفراتيو ضخيم ميگزوفيبروماتوز

 ،واكنشي است و Woven دار هاي استخوان سلول ترابكول
پوشش همبندي ممكن است داراي نواحي . شود مشاهده مي

هاي  هاي قرمز، هموسيدرين و سلول پرعروق، فيبرين، گلبول
. اورت استخوان باشدهاي كوچك در مج ژانت تيپ استئوكلاست

اي كمتر  بافت جوانه ،تر بوده تر، فيبروز برجسته در ضايعات مسن
  . ]57[گردد مشاهده مي

  

  
ست تروماتيك استخوان با نماي دالبري بين كي. 19شكل 

  ]1[ها ريشه
  

  آگهي درمان و پيش
كه براي برقراري  ،جراحيحين با اكتشاف  تنها TBCدرمان 

بدين صورت كه . گردد رود، ميسر مي تشخيص به كار مي
كاري جراحي حفره در حين برداشتن بافت همبندي اطراف  دست

موجب التيام  ،حفره شدهريزي در  حفره براي بيوپسي، باعث خون
در هنگام جراحي با يك حفره توخالي مواجه . گردد ضايعه مي

شويم كه ممكن است مقادير ناچيزي مايع كهربايي رنگ يا  مي
اي و لخته خون در آن  هايي از بافت فيبروزه، بافت جوانه تكه

 ،موارد يك سومدر . حاوي چيزي نباشد حتيوجود داشته باشد يا 
هاي استخواني شفاف و  ت حفره توخالي با ديوارهضايعه به صور

در داخل حفره مقادير اندكي مايع  ،موارد دو سومو در است صاف 
در بعضي  ،با اين وجود. شود سروزي خوني يا سروزي ديده مي

ها به صورت حفرات توخالي خشك  اين كيست بيشترها  بررسي
ينه اكتشافي هاي استخواني حفره در معا چه ديواره اگر ؛اند بوده

آيند، عاقلانه است كه  جراحي اغلب صاف و شفاف به نظر مي
براي بررسي ميكروسكوپيك ارسال نماييم  ،ها را كورتاژ كرده آن

  .]31، 58[هاي خطيرتر منتفي گردند تا بيماري
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  تشخيص افتراقي
 اي استافنه ستيك اي، نقص TBC يافتراق يصيتشخ نيتر مهم
 كياست كه در واقع ) bone cyst Static( استخوان ساكن ستيك

 شيب ليكه به علت تشك باشد يم يغدد بزاق ينمو - يرشد عارضه
 هيزاو هيدر ناح يولوسنسيبه صورت راد يغدد بزاق مياز حد پارانش

توجه  ديبا يول ؛دوش يمولر ظاهر م يها و مجاور دندان نييفك پا
به  يتحتان يكانال عصب دندان ريدر ز اغلبرضه فوق داشت كه عا
 TBCكه  يدر حال ؛قرار دارد يضيب ايگرد  ولوسنتيراد هيصورت ناح

 عارضه،در هر دو . شود  يم ليكانال تشك نيا يدر بالا اغلب
  .]12، 59، 60[هستند زنده ريدرگ يها دندان

، ABCبا ضايعات ديگري مانند  TBCارد فوق، به غير از مو
CGCG در نيز  ...، آملوبلاستوما، ادنتوژنيك كراتوسيست و

تشخيص افتراقي قرار دارد كه در مبحث تشخيص افتراقي 
CGCG تشخيص افتراقي اين  يافته مهم در .شد اشارهها  به آن
ضايعات كيستيك ديگر اين است كه در آسپيراسيون با كيست 
بسيار اندك وارد سرنگ مايع شود يا  يعي كشيده نميما اغلب
شود كه در تمايز با آسپيراسيون زياد مايع يا خون در ضايعات  مي

  ].1[كيستيك ديگر است
با كيست راديكولر طرفي و كيست  TBC ،همچنين

 .پريودنتال طرفي در تشخيص افتراقي راديوگرافي قرار دارد
بر  ،ها ي دندانها راديولوسنسي حد فاصل ريشه TBCدر 

 ،خلاف كيست راديكولر طرفي و كيست پريودنتال طرفي
علاوه بر  ؛بيشتر به صورت بيضي شكل و كشيده است تا گرد

وسعت ضايعه راديولوسنت در كيست راديكولر و كيست  ،آن
 TBCپريودنتال طرفي محدود به يك دندان است اما در 

و كند  مي هاي چند دندان مجاور نفوذ بين ريشهضايعه  اغلب
 ،TBCبر خلاف  ،در كيست راديكولر در نهايت اين كه

  .]16[دندان درگير زنده نيست
  

بررسي فراواني نسبي ضايعات واكنشي دهان در 
  ]61[1366- 80 هاي سال دراصفهان 

 1366- 1380 يها سال ينگر در محدوده زمان گذشته يبررس كيدر 
 بيآس بخش يگانيبا در شده ثبت يوپسيب يها بر اساس نمونه

 36 يواكنش عاتياصفهان، ضا يپزشك دندان دانشكده دهان يشناس
 كه دادند يم ليدهان را تشك يها يوپسيب كل درصد

  . دهان بود يها يوپسيها نسبت به كل ب آن اديز وعينشانگر ش
ها در  درصد آن 6/40درصد از كل ضايعات در زنان و  4/59

نسبت ابتلاي زن به مرد  ،مردان اتفاق افتاده بود و بر اين اساس
د، كه نشانگر شيوع بيشتر اين ضايعات در به دست آم 1به  46/1

  . باشد زنان نسبت به مردان مي
) سال 11- 20(ي زندگحداكثر شيوع اين ضايعات در دهه دوم 

سال با  86ماه تا  8و محدوده سني بيماران از مشاهده شد 
  . سال بود 4/34ميانگين سني 

) درصد 2/11(لثه قدام فك بالا  عاتيضا جاديمحل ا نيتر عيشا
 9/21 كه بود يكيتحر بروميف ،يواكنش عهيضا نوع نيتر عيو شا
 كل از درصد 9/7 و دهان يواكنش عاتيضا كل از درصد

ضايعات بعدي به ترتيب ژانت . داد دهان را تشكيل مي يها يپسويب
درصد از كل ضايعات  2/20سل گرانولوماي محيطي با شيوع 

وژنيك گرانولوما يهاي دهان، پ درصد از كل بيوپسي 3/7واكنشي و 
درصد از كل  3/5و  يدرصد از كل ضايعات واكنش 8/14با شيوع 
درصد از كل  7/13با شيوع هاي دهاني، اپوليس فيشوراتوم  بيوپسي

هاي دهان، فيبروم  درصد از كل بيوپسي 9/4ضايعات واكنشي و 
درصد از كل ضايعات  3/10سمنتواوسيفيه محيطي با شيوع 

هاي دهان، ژانت سل  درصد از كل بيوپسي 7/3واكنشي و 
درصد از كل ضايعات واكنشي و  8گرانولوماي مركزي با شيوع 

 8/6ي دهاني و موكوسل با شيوع ها درصد از كل بيوپسي 9/2
هاي  درصد از كل بيوپسي 5/2درصد از كل ضايعات واكنشي و 

سمال استخوان، يبقيه ضايعات واكنشي مانند كيست انور. دهان بود
مجموع در كيست تروماتيك يا ساده استخوان و تروماتيك نوروما 

هاي دهان  درصد كل بيوپسي 5/1درصد ضايعات واكنشي و  3/4
   .دادند كيل ميرا تش

 پيشين هاي يافتهشيوع فيبروم تحريكي در اين مطالعه مشابه 
، پيوژنيك گرانولوما، PGCGدر مورد ضايعات ديگر مانند . ]29[بود

اپوليس فيشوراتوم و فيبروم سمنتواوسيفيه محيطي شيوع اين 
رسد كه با  به نظر مي. ]29[بود قبليضايعات بيشتر از مطالعات 

امل تحريكي در پيدايش اين ضايعات، عوامل توجه به نقش عو
محركي مانند جرم، پلاك ميكروبي و تروما در بيماران مورد 

هاي مشابه در كشورهاي ديگر  بررسي در اصفهان بيشتر از بررسي
  .باشدبوده 

تواند باعث  به طور كلي نتايج حاصل از اين پژوهش مي
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ضايعات و  پزشكان نسبت به فراواني اين افزايش آگاهي دندان
  .ها به تشخيص افتراقي صحيح شود رسيدن آن

  
  گيري نتيجه

شيوع به نسبت زياد بسياري از ضايعات واكنشي در دهان، مؤيد 
از . باشد اهميت تحريكات مزمن دهان در پيدايش اين ضايعات مي

اين رو، حذف عوامل محرك موضعي و سيستميك، علاوه بر 
. ن ضايعات الزامي استدرمان جراحي جهت جلوگيري از عود اي

پوشاني خصوصيات كلينيكي، راديوگرافي و  ، همعلاوه بر آن
هيستوپاتولوژي اين ضايعات در بسياري از موارد، بيانگر اهميت 

ها از نظر كلينيكي، راديوگرافي و  تشخيص افتراقي آن
پزشكان را از اين نظر  دندانذهن هيستوپاتولوژي است و حضور 

، شناخت ارتباط كلينيكوپاتولوژي هر يك  همچنين. سازد آور مي الزام
تر و  پزشكان منجر به تشخيص صحيح از اين ضايعات توسط دندان

تر هر يك از  گيري مناسب تر و مؤثرتر و پي در نتيجه درمان صحيح
  .گردد ها مي آن
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Reactive and tumor-like lesions of the oral cavity 
 
 

Parviz Deyhimi*, Mehdi Sabbaghian, Faezeh Azmoodeh, Ali Tavakoli Hoseini 
 
Abstract 
 
The oral cavity is always exposed to variable chronic and persistent irritations because of its special 
anatomic location and its various functions, such as chewing. Therefore, many lesions, referred to as 
reactive or tumor-like lesions, occur in the mouth as a result of these chronic and persistent 
irritations. Chronic irritating factors of the oral cavity include microbial, chemical and 
pharmaceutical agents, mechanical traumas, and endocrinal and hormonal factors. Given the role of 
local irritating factors, such as calculus, dental plaque and local traumas in inducing these lesions, 
elimination of these factors and agents should be undertaken by dental practitioners to prevent 
incidence or recurrence of such lesions. In addition, treatment of these lesions is possible by dental 
practitioners in many cases. Therefore, knowledge about differential diagnosis, treatment plan and 
prognosis of these lesions is mandatory for dental practitioners. 
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  بازآموزيمقاله الات ؤس
 

در رود  كند، احتمال مي خود خونريزي مي دار و قرمز رنگ كه به طور خود به ضايعه برجسته لبوله با سطح صاف و زخمي، پايه -1
  تشخيص اول كلينيكي كدام يك از ضايعات واكنشي زير باشد؟

  پيوژنيك گرانولوما -الف
  ژانت سل گرانولوماي محيطي -ب
  فيبروم سمنتواوسيفيه محيطي -ج
  فيبروم تحريكي -د

                                
  شود؟ بقيه ضايعات واكنشي، به طور عمده در لثه بين دنداني ظاهر مي كدام يك از ضايعات واكنشي زير بيشتر از -2

  ژانت سل گرانولوماي محيطي -الف
  پيوژنيك گرانولوما -ب
  فيبروم سمنتواوسيفيه محيطي  -ج
  اپوليس گرانولوماتوزوم -د

                                     
هاي استخوان آلوئول، مواد خارجي مانند آمالگام و ريشه دندان در  خردهكدام يك از ضايعات واكنشي زير به علت باقي ماندن  -3

  شود؟ محل ساكت ايجاد مي
  ژانت سل گرانولوماي محيطي -اپوليس فيشوراتوم                            ب -الف
  پيوژنيك گرانولوما - اپوليس گرانولوماتوزوم                        د -ج
  
  هاي زير است؟ اي، از نظر بافت شناسي، كدام يك از گزينه منظور از بافت جوانه -4

  هاي التهابي مزمن هاي كلاژن همراه با ارتشاح سلول بافت فيبروتيك متشكل از رشته -الف
  زمن و حادهاي التهابي م هاي فيبروبلاست، اندوتليال و عروق مويرگي فراوان همراه با ارتشاح سلول بافت پرسلول پروليفراتيو متشكل از سلول -ب
  هاي ژانت لانگهانس و جسم خارجي تليوئيد و نيز سلول هاي ماكروفاژ و اپي بافت التهابي متشكل از ارتشاح سلول -ج
  هاي خوني هاي فيبرين و لكوسيت بافت فيبرينولكوسيتر متشكل از رشته -د

                             
  م يك از ضايعات واكنشي زير است؟ترين عارضه دنچرهاي كم تطابق كدا ترين و مهم شايع -5

  اپوليس فيشوراتوم -الف
  هيپرپلازي پاپيلاري التهابي -ب
  فيبروم واكنشي  -ج
  ژانت سل گرانولوماي محيطي -د

                                       
كدام يك از ضايعات رود  گيرد، احتمال مي در شخصي كه دندان عقل خارج از قوس فكي دارد و مدام مخاط گونه خود را گاز مي -6

  واكنشي زير رخ دهد؟
  هيپرپلازي پاپيلاري التهابي -الف
  پيوژنيك گرانولوما -ب
  ژانت سل گرانولوماي محيطي -ج
  فيبروم تحريكي -د
  

www.mui.ac.ir 

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  ضايعات واكنشي و شبه تومورال حفره دهان

 1390پاييز ، 3 ، شماره7پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  ب 

پزشك،  هاي باكال و لينگوال همراه با پريوست، به دليل مانورهاي تروماتيك دندان در صورتي كه در موقع كشيدن دندان، كورتكس -7
  ت رفته يا تخريب شده باشد، كدام يك از ضايعات واكنشي زير پس از چند ماه ممكن است روي دهد؟ازدس
  اپوليس گرانولوماتوزوم -الف
  التيام فيبروزه جراحت ناحيه ناشي از كشيده شدن دندان  -ب
  ژانت سل گرانولوماي محيطي  -ج
  پيوژنيك گرانولوما -د

                           
شود؛ در بررسي راديوگرافي،  ل مشاهده ميي بدون درد كورتكس ناحيه قدامي منديبن جواني اتساع و نازكدر بيمار ز -8

در طي رود  هاي درگير مشهود است؛ رشد ضايعه كند بوده، احتمال مي اي همراه با تحليل ريشه خفيف دندان راديولوسنسي چند حفره
نيز شيوع مكاني، سني و جنسي، براي وي كدام يك از ضايعات واكنشي بافت  بر اساس شيوع كلي و. چند سال اخير ايجاد شده باشد

  سخت بيشتر مطرح است؟
  كيست تروماتيك يا منفرد استخوان -ب      ژانت سل گرانولوماي مركزي -الف
  هيپرپاراتيروئيديسم -د        كيست انوريسمال استخوان -ج

                     
  توپاتولوژي كدام يك از ضايعات واكنشي بافت سخت است؟سينوزوئيدهاي خوني از خصوصيات هيس -9

  هيپرپاراتيروئيديسم -ب        كيست تروماتيك استخوان -الف
  كيست انوريسمال استخوان -د        ژانت سل گرنولوماي مركزي -ج

                              
  ي خالي مواجه شويم؟ا در كدام يك از ضايعات واكنشي بافت سخت در موقع جراحي ممكن است با حفره - 10
  كيست تروماتيك يا ساده استخوان -الف
  كيست انوريسمال استخوان -ب
  ژانت سل گرانولوماي مركزي  -ج
  كيست راديكولار -د
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 قابل توجه شرکت کنندگان در برنامه خودآموزی
م پزشكي خود ممهور نماينـد و پـس از   شركت كنندگان در برنامه خودآموزي لازم است فرم ثبت نام را به طور كامل تكميل و به مهر نظا

مطالعه مقاله خودآموزي بعد از پاسخگويي به سوالات پرسشنامه و اعلام نظر خود در خصوص مقاله مطالعه شـده در فـرم نظـر خـواهي ،     
گاه علـوم  دانش ـ –خيابان هزار جريـب   –اصفهان : به آدرس  28/6/1391نسبت به ارسال اصل هر سه فرم تكميل شده حداكثر تا تاريخ 

اقدام نمايند تا در صورت پاسخگويي صحيح  7922823، تلفن 81746-73461صندوق پستي  –دانشكده دندانپزشكي  –پزشكي اصفهان 
  . از سوالات مقاله ، گواهينامه شركت در برنامه خودآموزي صادر و به آدرس مندرج در فرم ثبت نام ارسال گردد% 70به حداقل 

 

  ن و آموزش پزشكيوزارت بهداشت، درما
  اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي –معاونت آموزشي

  

  فرم ثبت نام در برنامه خودآموزي
 

 ضايعات واكنشي و شبه تومورال حفره دهان: عنوان مقاله
  : ...............................................ام پدرن: ........................................ نام: .............................................. نام خانوادگي

  : .........................................تاريخ تولد..................: ...............صادره از:............................................شماره شناسنامه
  :............روستا:........................... بخش.............: ......................شهرستان..........: .........................استان: محل فعاليت
  ساير طرح    قراردادي    پيماني     رسمي     آزاد       هيأت علمي     : نوع فعاليت

  ...............................................................................: .......................مقطع آخرين مدرك تحصيلي و سال اخذ مدرك
  : .......................دكترا: ........................ فوق ليسانس: ...................................... ليسانس: رشته تحصيلي در مقاطع

  : ........................فوق تخصص....................................  :تخصص                                  
  : .......................كد پستي: ............................................................................................................ آدرس دقيق پستي

  : .................................................شماره نظام پزشكي...............................................................: .............شماره تلفن
: تاريخ تكميل و ارسال فرم

  امضا و مهر متقاضي     
 

  
  
  

  : ول ثبت نامؤامضاء و مهر مس                                       
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  باسمه تعالي
  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

  اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي –معاونت آموزشي 
  هاي خودآموزي مجوز تخصيص امتياز آموزش مداوم به شركت كنندگان در برنامه

  سلام عليكم 
ضـايعات واكنشـي و شـبه    ‹لـه  در مورد تخصيص امتيـاز بـه مقا   24/12/1389مورخ  654احتراماً، بازگشت به مجوز شماره 

پزشكان عمـومي و متخصـص    دندانامتياز آموزش مداوم به  1رساند كه اعطاي  به استحضار مي ›تومورال حفره دهان
   .مورد تأييد مي باشد) ضوابط اجراي برنامه ها  3ماده  5موضوع نوع پنجم بند (به عنوان شركت در برنامه خودآموزي 

  .ت يك سال اعتبار دارداين مجوز از زمان صدور به مد
  552218905: كد برنامه

  22111: كد سازمان برگزار كننده
  

 
الات ؤدر زير گزينـه صـحيح بـه س ـ   ) ×(لطفاً با گذاردن علامت 

  :نامه مقاله خودآموزي پاسخ دهيد پرسش
  

  د  ج  ب  الف    د  ج  ب  الف  
1         16      
2         17      
3         18      
4         19      
5         20      
6         21      
7         22      
8         23      
9         24      

10         25      
11         26      
12         27      
13         28      
14         29      
15         30      

در زير گزينه ) ×(خواهشمند است نظر خود را با گذاردن علامت 
  . مربوطه اعلام نماييد

كاملاً  
  موافقم

تا حدي 
  موافقم

تا حدي 
  مخالفم

كاملاً 
  مخالفم

نظري 
  ندارم

ــه .1 ــواي مقالــ محتــ
ــد  ــابع جدي براســاس من

  .علمي ارائه شده است

          

ــا   .2 ــه ب ــواي مقال محت
ي مـن  نيازهاي حرفـه ا 

  .تناسب داشته است

          

ــه در .3 ــواي مقالـ محتـ
ــداف   ــق اه جهــت تحق
آموزشــي نوشــته شــده 

 .است

          

ــه .4 ــواي مقالـ در محتـ
شيوايي و سهولت بيـان  
در انتقال مفاهيم رعايت 

 .شده است

          

  .سه عنوان پيشنهادي خود را براي ارائه مقالات خودآموزي ذكر نماييد
1.  
2.  
3.  

با ارائه نظرات و پيشـنهادات خـود در جهـت     همكاري گرامي لطفاً
هـاي   توسعه كيفي مقالات خودآموزي، برنامه ريزان و مجريان برنامه

  .آموزش مداوم را ياري فرماييد

 ضايعات واكنشي و شبه تومورال حفره دهان

پ/68327/10/12 :شماره  

28/6/1390: تاريخ  
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