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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال نهم    شماره 2    صفحات  146  تا  150    تابستان 1390

مقاله
گزارش موردى

گزارش يك مورد ادنتوژنيك كراتوسيست قدام منديبل همراه با تورم باكالي در خانم 50 ساله
حامد مرتضوي1، *بهزاد لطيفيان2، هدايت منصوري 3، سيد مهدي اناركي4

چكيد ه
سابقه و هدف: كيست هاي ناحيه دهان به دو دسته كلي ادنتوژنيك و غير ادنتوژنيك تقسيم مي شوند كه يكي از مهمترين و 
پرعارضه ترين كيست هاي ادنتوژنيك، نوع كراتوسيست آن مي باشد كه به اختصار O.K.C ناميده مي شود و ماهيتي متفاوت با ساير 
كيست ها دارد تا آنجا كه حتي در دهه هاي اخير بيشتر تحت عنوان يك تومور مطرح شده است. حداكثر بروز اين ضايعه در دهه دوم 
و سوم بوده و در 70% موارد در فك تحتاني به ويژه ناحيه خلف فك ديده مي شود. يك ويژگي مهم ضايعه گسترش زياد آن بدون 
ايجاد تورم باليني است اما در اين مقاله يك مورد O.K.C گزارش مي شود كه تقريباً هيچ كدام از معيارهاي معمول اين ضايعه را ندارد.
معرفي بيمار: مزبور خانمي 50 ساله است كه با شكايت از تورم قدام فك پايين به بخش بيماري هاي دهان مركز تخصصي 600 
1    321 ديده شد  نزاجا مراجعه نموده و در معاينه باليني تورم واضح باكالي بدون حساسيت در لمس در مجاورت دندان هاي 
كه منجر به crowding دندان ها نيز شده بود. در نگاره هاي راديوگرافي و C.T نيز يك راديولوسسني يوني سيستيك با حدود واضح 
مشاهده شد كه حدود فوقاني ضايعه بين ريشه هاي دندان هاي لترال و كانين نفوذ كرده بود و منجر به جابه جايي آنها شده بود، اما 
هيچ گونه تخريب كورتكس منديبل وجود نداشت. در نهايت پس از بيوپسي اينسيژنال ضايعه و تأييد هيستوپاتولوژي ضايعه، كل 
كيست مزبور همراه با حاشيه بافتي سالم توسط جراح فك و صورت برداشته شد و نتيجه بررسي هيستوپاتولوژي O.K.C گزارش 

گرديد. در پيگيري 6 ماهه بيمار، روند بهبود و عدم وجود شواهدي مبني بر عود، تأييد گشت. 
بحث و نتيجه گيري: اين مقاله به كليه دندان پزشكان توصيه مي نمايد با توجه به تنوع تظاهرات باليني و راديوگرافيك O.K.C كليه 

كيست هاي موجود در فك را به عنوان يك زنگ خطر در نظر گرفته و مورد ارزيابي دقيق و بررسي هيستوپاتولوژي قرار دهند.
كلمات كليدي: ادنتوژنيك كراتوسيست، منديبل، راديولوسنسي
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مقدمه
ضايعات  از  مهمي  قسمت  ادنتوژنيك  تومورهاي  و  كيست ها 
پاتولوژيك ناحيه دهان، فك و صورت را تشكيل مي دهند كه در 
اين ميان فراواني كيست ها بيشتر از تومورها گزارش شده است (1). 
كيست حفره پوشيده از اپي تليوم و پر از مايع است كه مي تواند با 
رشد خود منجر به بروز آسيمتري در داخل و يا خارج از حفره دهان 
شود. اصولاً كيست هاي ناحيه دهان به دو دسته كلي، ادنتوژنيك و 

غير ادنتوژنيك تقسيم مي شوند كه يكي از مهمترين و پرعارضه ترين 
كيست هاي دنتوژنيك، نوع كراتوسيست آن مي باشد كه به طور 
خلاصه OKC (Odentogenickeratocyst) ناميده مي شود (2). اين 
كيست تقريباً در دهه 1950 معرفي گرديد و با توجه به ماهيت 
متفاوتي كه دارد، تقسيم بندي ساير كيست ها را بر هم زده است به 
گونه اي كه حتي اين كيست در دهه هاي اخير بيشتر تحت عنوان 
يك تومور مطرح مي باشد و اين تفاوت از آنجا ناشي مي شود كه 

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 1390/2/19 تاريخ اعلام وصول: 1389/7/7   

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

حامد مرتضوي و همكاران 147گزارش يك مورد ادنتوژنيك كراتوسيست قدام منديبل همراه با تورم باكالي در خانم 50 ساله

اين كيست برخلاف موارد مشابه خود از طريق فعاليت آنزيماتيك 
سلول هاي ديواره خود رشد مي كند، نه بر اساس فشار اسموتيك 
محتويات داخل كيست. (1، 3) اين كيست 3 تا 11 درصد از كل 
كيست هاي ادنتوژنيك، 7/8% از كيست هاي پريمورديال، 8/5% از 
كيست هاي دنتي ژروس و 0/9% از كيست هاي راديكولر را شامل 
مي شود و با توجه به قدرت تخريب و عوارض منفي كه از خود به 
جاي مي گذارد نياز به توجه ويژه اي از سوي دندان پزشكان دارد، چرا 
كه مي تواند همانند يك كيست راديكولر ظاهر شده و دندان پزشك 
را به اشتباه بيندازد (1، 2، 3). حداكثر بروز اين ضايعه در دهه هاي 
دوم و سوم مي باشد و اين در حالي ا ست كه در حدود 7% موارد 
در فك تحتاني و به ويژه ناحيه خلف فك ديده مي شود (2، 4). 
يكي از ويژگي هاي مهم اين ضايعه گسترش زياد آن بدون ايجاد 
تورم باليني است به طوري كه ممكن است نيمي از فك توسط اين 
كيست درگير شده باشد، اما تورم يا برجستگي به صورت كلينيكي 

مشاهده نگردد (1، 2).
ضايعات كوچكتر اغلب بدون علامت مي باشند. در صورت بزرگ 
احساس  يا  و  درد  جمله  از  شكاياتي  است  ممكن  ضايعه  شدن 
پاراستزي از طرف بيمار گزارش شود. اين كيست اغلب يوني 
لاكولار (تك حفره) است اما مي تواند به صورت مولتي لاكولار 
(چند حفره اي) نيز در راديوگرافي ديده شود كه در اين صورت 

اغلب ضايعات در تنه وراموس منديبل متمركز مي باشند.
طبق مطالعات صورت گرفته توسط محققين مختلف بروز اين 
كيست در مردان شيوع بيشتري از زنان دارد به طوري كه در 60 

درصد موارد مردان به اين ضايعه مبتلا مي شوند (2، 5).
با توجه به مطالب مطروحه در خصوص اين ضايعه در اين مقاله يك 
مورد ادُنتوژنيك كراتوسيست گزارش مي شود كه تقريباً هيچ كدام 
از معيارهاي اين ضايعه را نداشته است. به عنوان مثال اين ضايعه 

در يك خانم، ناحيه قدام فك پايين و با تورم باكالي بوده است.

گزارش مورد
بيمار مورد گزارش خانمي 50 ساله بود كه با شكايت از تورمي 
كه از 2 هفته قبل در ناحيه لثه فك پايين، قسمت قدامي ايجاد شده 
بود به بخش بيماري هاي دهان مركز تخصصي دندان پزشكي 600 
نزاجا مراجعه نمود. طبق اظهارات بيمار، اندازه تورم در طي اين 

مدت تغيير محسوسي نداشته است ولي با جابه جايي و انحراف 
تدريجي دو عدد از دندان ها همراه بوده است و هيچ گونه حساسيتي 
يا دردي در لمس تورم وجود نداشته است. در معاينه باليني بيمار، 
تورمي واضح در صفحه باكالي استخوان آلوئول مجاور دندان هاي 
مشاهده شد كه در لمس قوامي كاملاً استخواني داشت  321    1

2,1   دچار لقي افزايش يافته اي در  ضمن آن كه دندان هاي 
حد لقي درجه II بودندو crowding  واضحي در دندان هاي قدامي 
به چشم مي خورد اما هيچ يك از دندانهاي ناحيه درگير، پوسيدگي 
باليني واضحي نداشتند. بيمار از لحاظ سيستميك، هيچ گونه بيماري 
خاصي نداشت و هيچ سابقه اي از مصرف دارو، عمل جراحي يا 
بستري در بيمارستان در طي ماه هاي اخير ذكر نمي كرد. پس از 
يك  پانوركس،  راديوگرافي  نگاره  مطالعه  و  راديوگرافي  تجويز 
  corticated و well defiened راديولوسنسي يوني سيستيك با حدود
مشاهده گرديد كه از ناحيه دندان لترال سمت چپ تا ديستال دندان 
پره مولر دوم سمت راست گسترش يافته بود و حدود فوقاني ضايعه 
با نفوذ در بين ريشه هاي دندان لترال و كانين سمت راست باعث 
جابه جايي ريشه ها، بدون هر گونه تحليل خارجي در ريشه هاي 
مذكور شده بود. جهت بررسي دقيق تر حدود ضايعه و بررسي 
احتمال پرفوراسيون كورتكس مندبيل يا نواحي ديگر، بيمار جهت 
C.T اسكن ارجاع گرديد كه طبق تفسير متخصص راديولوژي پس 

از مطالعه مقاطع اگزيال و كرونال C.T اخذ شده، هيچ گونه تخريب 
كورتكس ديده نشد. ضمن اين كه راديولوسني مذكور فاقد هر 
گونه پارتيكل يا سپتادر داخل محدوده خود بود. در نهايت پس از 
مشورت با متخصص جراح فك و صورت در مورد طرح درمان 
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بيمار، ابتدا بيوپسي اينسيژنال از ضايعه به عمل آمد كه پس از 
بررسي هيستوپاتولوژي، نتيجه يك ادنتوژنيك كراتوسيست گزارش 
گرديد. لذا با توجه به لزوم برداشت كامل ضايعه همراه با حاشيه 
بافتي سالم، ابتدا درمان ريشه دندان هاي درگير در داخل ضايعه در 
دستور كار قرار گرفت و سپس بيمار توسط جراح فك و صورت 
 enucleation cyst در بيمارستان خانواده نزاجا تحت عمل جراحي
قرار گرفت، ضمن اين كه در حين كورتاژ ضايعه و حواشي درگير، 
يكي از دندان هاي درگير با توجه به حذف استخوان پشتيباني كننده 
ريشه و پروگنوز ضعيف آن، خارج گرديد. در نهايت بيمار با حال 
عمومي مساعد مرخص گشت و كيست خارج شده جهت بررسي 
هيستوپاتولوژي مجدد ارسال گرديد كه نتيجه بررسي كل ضايعه نيز 
O.K.C گزارش گرديد. در پيگيري 6 ماهه بيمار و راديوگرافي هاي 

تكميلي اخذ شده، روند بهبود و تشكيل استخوان جديد در ناحيه 
مزبور به وضوح مشاهده گرديد (تصوير) و شواهدي از عود مجدد 

مشاهده نشد.

بحث
بر اساس مطالعات صورت گرفته كيست هاي ادنتوژنيك 7 تا %12 
كل بيوپسي هاي صورت گرفته در ناحيه دهان، فك و صورت را 
تشكيل مي دهد (6 ،7). از اين ميان 7/8 درصد كل كيست هاي فكي 
را ادنتوژنيك كراتوسيست تشكيل مي دهد. اين ضايعه به دو صورت 
پاراكراتينيزه و ارتوكراتينيزه ديده مي شود كه نوع پاراكراتينيزه آن 
قدرت تهاجم بيشتري دارد. بررسي ميكروسكپي اين كيست اغلب 
اپي تليومي با ضخامت 6 تا 8 سلول را نشان مي دهد. تزايد و جوانه 
زدن سلول پايه غالباً در OKC ديده مي شود كه ممكن است زمينه ساز 

ايجادميكروسيست در جدار كيست شود. در صورتي كه OKC هاي 
متعددي در فردي گزارش شود مي بايد به وجود بيماري هايي از 
جمله سندرم بازال سل نووس (Basal Cell Nevus Syndrome)   توجه 
داشت كه در اين صورت بررسي هاي بيشتر در ساير نواحي بدن 

نيز توصيه مي شود (1، 2).
همان طور كه پيش تر از اين ذكر شد، اين ضايعه اغلب در مردان ديده 
مي شود و به ويژه در ناحيه خلف فك پايين كه اين يافته ها توسط 
procket و Meningaud  و Aleuar مشاهده شده است.در توضيح اين 

مسئله اين طور بيان شده است كه اولاً مردان در معرض تروماي 
بيشتري مي باشند. همچنين مردان در رعايت بهداشت دهان نسبت 
به زنان دقت كمتري دارند كه اين خود مي تواند به عنوان عامل 
زمينه اي (و نه اتيولوژيك) شرايط را براي بروز پديده هاي سيستيك 
فراهم كند (3، 5، 8) و اما در خصوص مكان بروز ضايعه اختلاف 
نظر و نتايج متفاوتي ارائه شده است به طوري كه برخلاف گزارش 
اين مقاله و يافته هاي Meningaud و Alevar ساير محققين از جمله 
Ochsenius و Bataineh قدام ماگزيلا را به عنوان محل شايع براي 

كيست هاي ادنتوژنيك بيان نموده اند (3، 5، 9، 10).
نكته حايز اهميت در اين گزارش اين بود كه اين ضايعه با وجود 
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اندازه نسبتاً محدودش داراي تورم باكالي بود كه يافته اي غيرمعمول 
براي OKC مي باشد از اين رو توجه به اين تنوع در تظاهر باليني 
مي بايد توسط دندانپزشكان مدنظر قرار بگيرد چرا كه شناخت نماهاي 
كلاسيك ضايعات به طور صرف مي تواند ذهن را در مطرح كردن 
تشخيص هاي افتراقي دچار سطحي نگري نمايد و با توجه به اين 
كه OKC ضايعه اي مهاجم و با عود بالاست، لازم است در مراحل 
اوليه تشخيص داده شود. بنابراين تنوع بروز اين ضايعه در مكان و 

جنس غيرمعمول مي بايد مدنظر قرار بگيرد.
مطالعات صورت گرفته نشان داده است كه OKC حتي بعد از درمان 
در 12 تا 51% موارد عود داشته است، به طوري كه حتي اين عود 
تا 40 سال بعد از درمان اوليه ديده شده است. بنابراين پيگيري هاي 
دوره اي در خصوص اين دسته از بيماران حتي پس از اتمام درمان 

توصيه مي شود (2).

درمان شامل enucleation و كورتاژ ضايعه مي باشد كه ممكن است 
طبق  كه  شود  پيدا  نيز   local resection به  نياز  پيشرفته  موارد  در 
گزارشات اخير بهتر است كه درمان رزكسيون به عنوان يك درمان 
قطعي تر در اين ضايعه كه به طور متوسط ميزان عودي در حد %30 

دارد انتخاب گردد (1، 2).

نتيجه گيري
با توجه به شرايط گزارش شده در اين مقاله در خصوص فرد مبتلا 
به OKC مي توان اين گونه نتيجه گرفت كه تمامي كيست هاي موجود 
در فك مي بايست توسط دندان پزشك مورد بررسي و ارزيابي دقيق 
قرار گيرند چرا كه OKC با تنوع تظاهر راديوگرافيك و باليني خود چه 
از نظر مكان، شكل، علايم همراه و حتي جنسيت بيمار مبتلا مي تواند 

هميشه به عنوان يك زنگ خطر براي دندان پزشكان مطرح باشد.
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Abstract

Oral cysts are divided into two subgroups as odontogenic and non-odontogenic. One of the most common 

and important cysts is odontogenic keratocyst which called O.K.C. this lesion has a different nature and it is 

noted as a tumor lesion in recent years. This lesion most frequently appears in first and third decade of life and 

occurs in the posterior part of the mandibular bone. This lesion has a more extension than expansion. In this 

present study a case of O.K.C was presented with uncommon appearances. A 50 – year old female with history 

of expansion in the anterior part of mandibles was referred to the department of oral medicine, 600 NEZAJA 

center. Clinically, there were a bucal expansion without pain over the Teeth with crowding. Radiographic 

images and CT scan showed a unicystic radiolucency with teeth movement, without cortical perforation. After 

biopsy, the diagnosis of O.K.C was reported. Six months follow – up did not show any recurrent lesion. This 

article is recommended to the dentists because OKS has different clinical and radiographic findings. For this 

reason all cysts should be considered and evaluated.

Keywords: odontogenicKeratocyst, mandibule, radiolucency. 
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