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 اهداف آموزشي
 .هاي مهم ادنتوژنيك از نظر كلينيكي و راديوگرافيك شناخت كيست. 1

 .هاي ادنتوژنيك آشنايي با خصوصيات مهم هيستوپاتولوژيك كيست. 2

 .هاي ادنتوژنيك ينيكي، راديوگرافيك و هيستوپاتولوژيك كيستتشخيص افتراقي كل. 3

  .ها مانند تغييرات نئوپلاستيك يا ميزان عود آگاهي از عوارض بالقوه احتمالي اين كيست. 4
  

  چكيده
هاي  آگاهي از خصوصيات مهم كلينيكي، راديوگرافيك و هيستولوژيك كيست :مقدمه

يگر و با ضايعات پاتولوژيك ديگر دهان و نيز طرح ها با يكد ادنتوژنيك و تشخيص افتراقي آن
بنابراين . پزشكان الزامي است ها حايز اهميت فراوان بوده و براي دندان آگهي آن درمان پيش

ها با يكديگر، نه الزاماً  هاي مزبور بر اساس ارتباط كلينيكوپاتولوژيك آن در اين مقاله، كيست
  . شوند به ترتيب شيوع، شرح داده مي

، Iran Medexاين مقاله با بررسي كتب مأخذ معتبر و نيز جستجو در مراجع  :ح مقالهشر
PubMed ،ISI ،Google Scholar، Index Copernicus  وScopus با  1962- 2011هاي  طي سال
هاي ادنتوژنيك، باليني، راديوگرافي، هيستوپاتولوژي، تشخيص افتراقي،  هاي كيست كليد واژه

  .آوري شده است انجام گرديده و مقالات مرتبط جمعآگهي  درمان و پيش
ها  هاي ادنتوژنيك، ضايعات پاتولوژيك مهم حفره دهان هستند كه برخي از آن كيست :ها يافته

ترين  مهم. شوند ها به دو دسته التهابي و رشدي نموي تقسيم مي اين كيست. باشند شايع مي
ترين كيست ادنتوژنيك  در واقع شايع هاي التهابي، كيست راديكولار بوده است كه كيست

در مرتبه بعدي، كيست . گردد ها ايجاد مي باشد و به دنبال التهاب پالپ و پري اپيكال دندان مي
در مرتبه . شوند باشد كه خود به دو دسته التهابي و رشدي نموي تقسيم مي ژور مي دانتي

د زياد و پاتوژنز پروليفراتيو سوم، ادنتوژنيك كراتوسيست قرار دارد كه به دليل ميزان عو
باشند، اما به دليل  هاي ادنتوژنيك، اگرچه شايع نمي بقيه كيست. پيدايش آن حايز اهميت است
  .گردند تر ادنتوژنيك، معرفي مي هاي شايع ها با كيست اهميت تشخيص افتراقي آن

به تشخيص و  هاي ادنتوژنيك منجر پزشكان در مورد كيست آگاهي بيشتر دندان :گيري  نتيجه
  .شود طرح درمان زود هنگام اين ضايعات مي

هاي ادنتوژنيك، كلينيكي، راديوگرافي، هيستوپاتولوژي، تشخيص افتراقي،  كيست :ها كليد واژه
  آگهي درمان، پيش
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  مقدمه
كيست، در واقع يك حفره پاتولوژيك است كه محتوي مايع يا 

ا بافت همبند مواد نيمه جامد بوده است و توسط اپي تليوم ي
هايي را كه توسط اپي تليوم احاطه  كيست. شود احاطه مي

هاي را كه توسط بافت  هاي حقيقي و كيست گردند، كيست مي
در ميان . نامند هاي كاذب مي شوند، كيست همبند احاطه مي

هاي حقيقي و  هاي ادنتوژنيك، كيست هاي دهان، كيست كيست
  . باشند ي كاذب ميها هاي بزاقي، به طور عمده كيست كيست

هاي ادنتوژنيك ضايعات پاتولوژيك مهم حفره دهان  كيست
بنابراين آگاهي از . باشند ها شايع مي هستند كه برخي از آن

ها  خصوصيات مهم كلينيكي، راديوگرافيك و هيستوپاتولوژيك آن
ها با يكديگر و با ضايعات پاتولوژيك ديگر  و تشخيص افتراقي آن
پزشكان الزامي  راوان بوده و براي دنداندهان حايز اهميت ف

  .]1[است
اين مقاله با بررسي كتب مأخذ معتبر و نيز جستجو در مراجع 

Iran Medex ،PubMed ،ISI ،Google Scholar  و
Scopus Index Copernicus با  1962- 2011هاي  طي سال

، راديوگرافي، بالينيهاي ادنتوژنيك،  هاي كيست كليد واژه
آگهي انجام  ژي، تشخيص افتراقي، درمان و پيشهيستوپاتولو

 .آوري شدند گرديده است و مقالات مرتبط جمع

هاي ادنتوژنيك  هاي ادنتوژنيك به دو دسته كيست كيست
شوند و شامل موارد زير  نموي تقسيم مي - التهابي و رشدي

  : ]1)[1جدول (باشند  مي
  

  هاي ادنتوژنيك انواع كيست. 1جدول 
 - نيك رشديهاي ادنتوژ كيست
 نموي

هاي ادنتوژنيك  كيست
 التهابي

  كيست راديكولار - 1  كيست فوليكولار - 1
  مانده كيست باقي - 2  كيست رويشي - 2
  كيست پريودنتال التهابي - 3  ادنتوژنيك كراتوسيست - 3
  كيست باكال بايفوركيشن - 4  كيست ادنتوژنيك اورتوكراتينيزه- 4

  وزادان اي ن كيست لثه - 5  كيست پارادنتال - 5
  اي بالغين كيست لثه - 6

  
  كيست پريودنتال طرفي - 7
كيست كلسيفيه سلول شبحي  - 8

  ادنتوژنيك
  اي ادنتوژنيك كيست غده - 9

  كيست پري اپيكال يا راديكولار
)Apical periodontal cyst(  

 كيست پري اپيكال، دومين راديولوسنسي شايع پري اپيكال

  .شود ، محسوب مياز پري اپيكال گرانولوما پس
ها اغلب  آيد، آن ها بر مي همان طور كه از عنوان اين كيست

هاي  شوند اما گاهي كيست در ناحيه پري اپيكال ايجاد مي
مشابهي در ناحيه لترال ريشه تشكيل گرديده است كه به دليل 

هاي جانبي ريشه روي  گسترش عفونت پالپي از طريق كانال
ها از بقاياي  اپيكال، اين كيست هاي پري دهند و شبيه كيست مي

  ].2، 3[گردند اپي تليالي مالاسه ايجاد مي
بر اين اساس، كيست راديكولار چون محصور در اپي تليوم 

  .گردد است، كيست حقيقي تلقي مي
هاي ميكروسكوپيك، شواهدي وجود دارد كه  بر اساس يافته

هاي  اپي تليوم ادنتوژنيك پروليفراتيو همراه با ارتشاح سلول
باشد  هاي پلي مورفونوكلئر يا نوتروفيل مي التهابي حاد يعني سلول

علت آن ممكن است اين . هاي آن حضور دارند كه در بين سلول
كه پروليفراسيون اپي ) Substance(واقعيت باشد كه ماده اصلي 

كند، يك اثر مستقيم روي  ، يا آغاز مي اندازد تليالي را به كار مي
هاي نوتروفيل  نيز اثر شيميوتاكتيك روي سلولخود اپي تليوم و 

  . ]4، 5[كند اعمال مي
: به طور كلي دو نوع كيست راديكولار قابل تشخيص است

نوعي كه حفره كيستيك به طور كامل محصور در پوشش  - 1
تليالي است كه به نام كيست پري اپيكال حقيقي ناميده  اپي
ه محصور در اپي نوعي كه حفر - 2تر است؛  شود و اغلب شايع مي

هاي ريشه باز است كه به نام كيست پري  تليوم به كانال يا كانال
  .]6[شود اپيكال پاكت يا كيست خليجي ناميده مي

  خصوصيات باليني
ترين كيست حفره دهان  كيست پري اپيكال يا راديكولار، شايع

هاي دهان را تشكيل  درصد كيست 50- 75است و در حدود 
ترين علت تورم اصلي  عقيده برخي، شايعدهد و همچنين به  مي

  .]7[مزمن فك است
به دليل پاتوژنز التهابي، اين كيست در همه سنين ممكن 
است روي دهد اما اغلب به ندرت در دهه اول عمر ايجاد 

هاي شيري بسيار  بنابراين اگرچه پوسيدگي در دندان. شود مي
. باشد هاي شيري نادر مي شايع است اما اين كيست در دندان
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شايد به اين دليل كه تشكيل اوليه كيست با ريزش دندان، 
  ]. 1، 6[ماند نتيجه يا عقيم مي بي

باشد كه  قله شيوع و بروز اين كيست در دهه سوم عمر مي
هاي پالپ و پري اپيكال وجود  بيشترين ميزان پوسيدگي و بيماري

  ].1، 6[دارد
به (زنان  از نظر شيوع جنسي، اين كيست در مردان بيشتر از

  ].1، 6[گزارش شده است) 2به  3نسبت 
اگرچه . دهند ها رخ مي هاي راديكولار در همه دندان كيست

 40ها در ماگزيلا و  درصد آن 60هاي آماري،  در بيشتر بررسي
هاي  اند و درصد زيادي از كيست درصد در منديبل گزارش شده

اند كه به  دهدر ناحيه قدامي روي دا) درصد 37(راديكولار ماگزيلا 
هاي قدامي ماگزيلا و نيز  دليل در معرض تروما قرار داشتن دندان

ها در گذشته  هاي سيليكات در ترميم اين دندان استفاده از سمان
گرديد  كه باعث نكروز پالپ و ضايعات پالپ و پري اپيكال مي

هاي پالاتالي  باشد و همچنين شيوع فراوان فرورفتگي مي
)Palatal pit and invagination (هاي لترال ماگزيلا  در دندان

گردد، مزيد بر  كه در صورت عدم ترميم منجر به نكروز پالپ مي
هاي راديكولار در ناحيه قدامي ماگزيلا  علل ديگر شيوع كيست

  ]. 1، 6[است
هاي راديكولار بدون علامت  بيشتر كيست

)Asymptomatic (اند و به طور اتفاقي در راديوگرافي  بوده
هستند ) Nonvital(هاي عامل، غير زنده  دندان. شوند شف ميك

دهند و به  هاي سرما و گرما پاسخ نمي و به پالپ تستر يا تست
بنابراين . باشند ندرت دردناك يا حساس نسبت به دق كردن مي

براي تشخيص باليني كيست راديكولار، به خصوص در موارد 
هاي  لپ تستر يا تستبدون علامت، وجود پالپ غير زنده كه با پا

  ].8[، الزامي است گردد سرما و گرما مشخص مي
ها باعث  ها اغلب رشد محدودي داشته و بيشتر آن اين كيست

گردند اما در صورتي كه اين  استخوان نمي) Expansion(اتساع 
ها بزرگ شوند، بيشتر گرايش به اتساع سطوح لبيال يا  كيست

  ].6، 9[دهند باكال نشان مي
اي راديكولار در واقع نمايانگر فرايندهاي التهابي ه كيست

شوند، اما  مزمن هستند و فقط در طي زماني طولاني ايجاد مي
اند، در  مانده هايي كه مدتي طولاني باقي در بعضي موارد، كيست

اثر تشديد فرايندهاي التهابي حاد به آبسه تبديل گرديده و 

ه دليل ادم التهابي شوند و ممكن است كه ب دردناك مي بنابراين
ها  اين آبسه]. 10، 11[اطراف، به سرعت بيشتري تورم يابند

  يا  Sinus tractممكن است منجر به استئوميليت، سلوليت و 
Draining fistula علت اين پديده معلوم نيست اما ]. 11[گردند

ممكن است ناشي از كاهش مقاومت موضعي يا سيستميك 
. ميكروبي ضايعه پري اپيكال باشدميزبان يا افزايش ويرولانس 

ها ممكن است دردناك شده و نسبت به دق  در اين موارد، دندان
  ].1[كردن واكنش شديدي نشان دهند

در مواردي كه كورتكس استخواني در اثر تشديد فرايندهاي 
التهابي حاد و ايجاد آبسه سوراخ گردد، حالت تموج كيست در 

و كيست به صورت يك  لمس ناحيه مبتلا، قابل تشخيص است
  ].10[تورم نرم مواج مايل به آبي ظاهر خواهد شد

هميشه ارتباط كلينيكوپاتولوژيك قاطع و مشخصي بين 
. خصوصيات هيستوپاتولوژيك و كلينيكي اين كيست وجود ندارد

در مواردي ممكن است بعضي بيماران مبتلا، از درد شكايت كنند 
ظر باليني و اما هيچ شاهدي از عفونت و آبسه از ن

هيستوپاتولوژيك وجود نداشته باشد و بالعكس بعضي بيماران از 
نظر باليني و هيستوپاتولوژيك ممكن است عفونت و التهاب حاد 

  .]12[هاي آنان دردناك نباشد نشان دهند اما دندان
  خصوصيات راديوگرافيك 

از نظر راديوگرافيك، كيست راديكولر به صورت راديولوسنسي 
شود  ل گرد يا بيضي شكل با حدود مشخص ظاهر ميپري اپيكا

و امكان دارد توسط يك نوار يا حاشيه نازك راديواپاك محيطي 
. باشد، احاطه گردد كه متصل به لامينا دوراي دندان مبتلا مي

] 6، 13[شود اگرچه لامينا دوراي ناحيه اپيكال اغلب محو مي
رشد ضايعه  ؛ اما حاشيه اسكلروتيك فقط در مواردي كه)1شكل (

خيلي آهسته بوده، مشاهده شده است كه اغلب در افراد مسن 
  ].10[دهد روي مي

در موادي كه واكنش التهابي حاد يا آبسه در كيست راديكولر 
شود، حاشيه راديواپاك ممكن است قابل تشخيص  ايجاد مي

نباشد و حدود ضايعه به نسبت محوتر باشد، كه به دليل افزايش و 
  ].10، 11[تحليل استخوان اطراف است اسكولاريته و

دندان مبتلا كه نان وايتال است، در نماي راديوگرافيك، يك 
كه ضايعه فوق به  دهد، مگر اين حفره پوسيده فاحش نشان مي

دليل تروما به دندان ايجاد شده باشد كه در نماي راديوگرافيك، 
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  .]12[دهد دندان ظاهر طبيعي نشان مي
  

  
  و گرافيك كيست راديكولار به نماي رادي. 1شكل 

  ]1[صورت راديولوسنسي پري اپيكال
  

در مواردي نيز، يك كيست پري اپيكال پس از كشيدن 
اين نوع . رود ماند و از بين نمي دندان مبتلا در فك باقي مي

نامند  مي) Residual cyst(مانده  هاي باقي ها را كيست كيست
را تشكيل  هاي راديكولار درصد كيست 20كه در حدود 

  .]12[دهند مي
  خصوصيات هيستوپاتولوژيك

هاي پاتولوژيكي هستند كه  هاي پري اپيكال حقيقي، حفره كيست
اند و  توسط اپي تليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه پوشيده شده

التهابي يا بافت ) Loose(توسط يك ديواره همبندي سست 
به صورت هاي محيطي  گردند كه در قسمت اي احاطه مي جوانه

  . ]7[آيد يك كپسول فيبروزه متراكم در مي
ها،  هاي التهابي مزمن مانند لنفوسيت ارتشاح سلول

درصد موارد محتواي اجسام راسل  50ها كه در  پلاسموسيت
ها و  ها، ائوزينوفيل باشند، ماكروفاژها و به ندرت نوتروفيل مي

ن ها در ديواره همبندي مجاور اپي تليوم و همچني ماست سل
هاي نوتروفيل در اپي تليوم پروليفراتيوكيست مشاهده  سلول
 2حدود (اپي تليوم مطبق سنگفرشي كيست، به ندرت . شود مي

ممكن است پاراكراتينيزه يا ارتوكراتينيزه باشد كه به ) درصد موارد
دليل متاپلازي بوده و بايد از ادنتوژنيك كراتوسيست تفكيك 

  ).2شكل ( ]7[گردد
  

  
ماي هيستوپاتولوژيك كيست راديكولار با پوشش اپي ن. 2شكل 

  ]1[تليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه
  

  درمان و پيش آگهي 
درمان كيست راديكولر مانند دنتال گرانولوما، درمان ريشه 

كه از نظر راديوگرافيك،  دندان عامل است و با توجه به اين
يسر هاي پري اپيكال م ها و گرانولوم تمايزي بين كيست

نيست و بيشتر ضايعات پري اپيكال را دنتال گرانولوماها 
هاي جراحي  دهند، بنابراين در ابتدا نبايد از روش تشكيل مي

   ، كورتاژ وApicoectomy (Apicectomy(مانند 
Rertograde amalgam filling بسياري از . استفاده نمود

مان ها پس از در ها معتقد هستند كه بيشتر كيست اندودنتيست
درصد را  85- 90يابند و ميزان موفقيت  ريشه مناسب بهبود مي

چون هدف درمان ريشه، حذف عوامل . كنند براي آن ذكر مي
عفوني از كانال ريشه و ممانعت از عفونت مجدد به وسيله سيل 

، بنابراين يك پري اپيكال پاكت كيست به  اپيكالي مناسب است
سب و متعارف ترميم منا احتمال بيشتري پس از درمان ريشه

يابد؛ اما ديناميك بافتي يك كيست راديكولار يا پري اپيكال  مي
درصد همه ضايعات پري اپيكالي  10حقيقي كه در واقع كمتر از 

اي است كه به دليل مستقل بودن از  دهد، به گونه را تشكيل مي
وجود يا فقدان عوامل تحريكي در كانال ريشه، خود دوام آورنده 

)Self-sustaining (هاي راديكولار  باشد بنابراين كيست مي
حقيقي به خصوص انواع بزرگ آن كه شامل بلورهاي كلسترول 

هاي درمان ريشه معمول، ترميم و  هستند، شايد كمتر با روش
  ).3شكل ( ]1، 14[يابند بهبود مي
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  ] 1[بلورهاي كلسترول. 3شكل 

  
كنند  مي پيشنهاد] Bhaskar]15بعضي از پژوهشگران مانند 

در مواردي كه ضايعات پري اپيكال در راديوگرافي مشاهده 
يا  Instrumentationشود، در درمان ريشه دندان عامل بايد  مي

Filing اين . را مختصري فراسوي فورامن اپيكال انجام داد
روش، باعث يك التهاب حاد گذرا شده كه ممكن است پوشش 

حتمالي را منقطع يا يكنواخت اپي تليالي كيست راديكولار ا
تخريب كرده و آن را به گرانولوما تبديل نمايد كه اغلب به درمان 

  .دهد ريشه بهتر جواب مي
 Shear. اين نظريه البته مورد توافق همه پژوهشگران نيست

معتقدند، منقطع بودن و يا حتي فقدان اپي تليوم ] 13[و همكاران
راديكولار هاي  در بعضي نواحي كيست در بسياري از كيست

هاي  ها به گرانولوم شود كه الزاماً منجر به تبديل آن مشاهده مي
طور ايجاد يك التهاب حاد گذرا   گردد و همين پري اپيكال نمي

، حتي برعكس ممكن است Overinstrumentationتوسط 
باعث تحريك پروليفراسيون اپي تليالي گردد، مانند فرايندي كه 

 Shearدر واقع به نظر . دهد خ ميدر مراحل اول تشكيل كيست ر
يك كيست پري  Overinstrumentation، ]13[و همكاران

اپيكال احتمالي، ممكن است فقط باعث كاهش فشار داخل 
  .كيست شود

هاي پري اپيكال نيز پس از  همانند دنتال گرانولوماها، كيست
) Follow-up(گيري  سال، پي 1- 2درمان ريشه بايد در طي 

آل  ر مواردي كه درمان ريشه اشكال دارد يا ايدهد]. 16[گردند
  نيست، بهتر است قبل از جراحي درمان ريشه تكرار شود 

)Re-endo  ياEndodontic retreatment ( كه اگرچه روش
هاي مولر  درماني به نسبت مشكل، به خصوص در دندان

شود، چون  هاي جراحي ترجيح داده مي باشد؛ اما به روش مي
و مواد نكروتيك كانال در ) Debridement(ها  حذف دبري

هاي جراحي  بنابراين روش. پذير نيست هاي جراحي امكان روش
مانند رزكسيون اپيكال و كورتاژ بايد فقط در مواردي كه هيچ يك 

هاي درماني فوق پاسخ نداده است يا درمان مجدد ريشه  از روش
ير نيست، پذ هاي قطور و بلند امكان با پين Postبه دليل وجود 

درمان استفاده شود و به هيچ وجه به صورت درمان اوليه براي 
  ].1[هاي شكست خورده نبايد به كار رود ريشه

هاي  هاي راديكولار بسيار بزرگ، روش براي درمان كيست
Enucleation  ،يا برداشت كامل كيست به طريق جراحي
Enucleation  همراه با پيوند استخوان خودزا)Autogenous( ،

، كاهش فشار )Marsupialization(برداشت سقف كيست 
) Fenestration(گذاري  يا دريچه) Decompression(كيست 

  ].6، 16[رود به كار مي
هاي با منشأ التهابي، اغلب پس از درمان مناسب عود  كيست

كنند، اما گاهي در مواردي كه هر دو كورتكس باكالي و  نمي
اند، اسكارهاي فيبروزه  ريب شدهلينگوالي ناحيه پري اپيكال تخ

)Apical scar ( ايجاد گرديده كه در اين موارد اغلب
هاي پري  بنابراين راديولوسنسي. ماند باقي مي راديولوسنسي

 درمان ريشههايي كه  اپيكال با حاشيه اسكلروتيك در دندان
مناسب يا سابقه جراحي رزكسيون اپيكال داشته و تشخيص داده 

  ].15- 17[علامت هستند، نبايد درمان شوند اند و بدون شده
در موارد نادري، تغييرات كارسينوماتوز به صورت اسكواموس 

هاي راديكولار كه البته  سل كارسينوما ممكن است در كيست
گردد  هم مي) Residual cyst(مانده  هاي باقي شامل كيست

ي و در اين موارد علايم باليني مانند آنستزي و پارستز. ايجاد شود
هاي مجاور و شواهد راديوگرافيك مانند  لقي دندان مبتلا يا دندان

محو شدن حدود راديولوسنسي و وسيع شدن آن، كلينيسين را 
  ].6، 11، 16، 18، 19[بايد مشكوك به تغييرات بدخيمي نمايد

  تشخيص افتراقي ضايعات پري اپيكال مزمن
ا و كيست ترين ضايعات پري اپيكال مزمن، دنتال گرانولوم مهم

راديكولار هستند كه از نظر راديوگرافيك غير قابل تفكيك 
در واقع نه اندازه و نه وجود يا فقدان حاشيه راديواپاك و . هستند

هاي قطعي تمايز كيست  نه شكل ضايعه، هيچ يك ملاك
  ].1، 20[باشند راديكولر از دنتال گرانولوما نمي
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در  )Computed tomographyيا  CT Scan(هاي  روش
تعداد محدودي از اجساد انسان براي تمايز كيست از گرانولوم بر 
اساس اختلاف قابل ملاحظه و آشكار دانسيته راديوگرافيك بين 
محتويات كيست و بافت گرانولوم پري اپيكال انجام شده است، 

  ].21[رسد ارزش باليني خاصي داشته باشد اما به نظر نمي
پيشتر جراحي شده باشد، در مواردي كه ناحيه پري اپيكال 

نقص جراحي يا اسكار پري اپيكال بايد در تشخيص افتراقي قرار 
هاي پري اپيكال كه در  درصد راديولوسنسي 3در حدود . گيرد

   ].1، 10[باشند شويم، نقص جراحي مي كلينيك با آن مواجه مي
شيوع سني خاصي براي نقص جراحي پري اپيكال گزارش 

يي كه اسكارهاي اپيكال در دهه پنجم جا نشده است اما از آن
توان انتظار داشت كه  عمر فراواني بيشتري دارند، بنابراين مي

نقص جراحي نيز در همين محدوده سني شايد فراواني بيشتري 
  ].1، 10[خواهد داشت

در واقع اين عارضه يك نقص استخواني است كه بعد از 
نماي . استجراحي، ناحيه عمل توسط بافت استخواني پر نشده 

راديوگرافيك آن مانند اسكار اپيكال بوده و به صورت ناحيه 
اي شكل با محدوده مشخص و صاف كه  راديولوسنت دايره

متر بيشتر نبوده و گاهي حتي  اغلب قطر آن از يك سانتي
شكل آن ممكن است به . شود تر هم هست، نمايان مي كوچك

ه باشد و حتي طور كامل بر روي ناحيه پري اپيكال قرار گرفت
اي كه تحت درمان اندو  متر بالاتر از ريشه قطع شده چند ميلي

خصوصيات هيستولوژيك نقص جراحي . قرار گرفته است، باشد
شايد مشابه اسكار اپيكال بوده و متشكل از بافت فيبروزه پر 

براي . باشد رشته و كم سلول به جاي بافت استخواني مي
فتن تاريخچه از سابقه توان با گر تشخيص نقص جراحي مي

هاي  هاي متعدد در زمان جراحي پري اپيكال و راديوگرافي
  .]1، 10[مختلف كمك گرفت

هاي پري اپيكال مانند  نقص جراحي با تمامي راديولوسنسي
كيست، گرانولوم، آبسه و اسكار اپيكال در تشخيص افتراقي قرار 

ل با نقص اي كه بيش از بقيه ضايعات پري اپيكا دارد؛ اما ضايعه
باشد كه بر خلاف نقص  شود، اسكار اپيكالي مي جراحي اشتباه مي

، محل آن نسبت به آپكس Xجراحي با تغيير زاويه تابش اشعه 
  ]. 1، 10[ريشه تغييري نخواهد كرد

هاي منظم شاهد كاهش  علاوه بر اين با تهيه راديوگرافي

حي ماه اول بعد از جرا 6اندازه نقص جراحي به ويژه در طي 
  .خواهيم بود

اسكار اپيكال و نقص جراحي در صورتي كه دنداني غير 
زنده بدون علامت، اندو شده و سيل اپيكالي خوبي نيز داشته و 
اندازه راديولوسنسي نيز ثابت يا رو به كاهش باشد قابل 
تشخيص هستند اما در صورتي يكي از شرايط فوق در دندان 

كيست و بعد گرانولوم اندو شده برقرار نباشد، تشخيص اول 
  ].1، 10[خواهد بود

تشخيص صحيح نقص جراحي از اين جهت ضروري است 
كه اين عارضه به درمان خاصي نياز نداشته است و تشخيص 

هاي  صحيح و تحت نظر داشتن بيمار به وسيله انجام راديوگرافي
  ].1، 10[منظم كافي است
بل بايد هاي پري اپيكال در نواحي قدامي مندي راديولوسنسي
 Periapical cemento- ossous dysplasia از مراحل اول
. باشد كه در واقع مرحله راديولوسنت اين ضايعه مي. تفكيك گردد

هاي درگير زنده هستند و اما اگر پالپ  در ضايعه مزبور دندان
دندان به طور همزمان غير زنده باشد شايد محل اين عارضه كه 

ايين است تا حدودي به اغلب آپكس ريشه دندان هاي پ
  ].1[تشخيص كمك نمايد

در مواردي كه پالپ دندان به طور همزمان غير زنده است 
هاي درگير بايد مانند ضايعات پري اپيكال معمول اندو  دندان

گردد اما در غير اين صورت اين ضايعه به هيچ درماني نياز 
  .]1[ندارد

ست هاي خلفي، پري اپيكال گرانولوما يا كي در قسمت
تفكيك گردد؛ اما در  cyst Traumatic boneراديكولر بايد از 

هاي  ضايعه مزبور بر خلاف گرانولوم يا كيست پري اپيكال دندان
درصد موارد در  90مجاور زنده هستند علاوه بر اين ضايعات در 

  .]1[شوند نواحي مولرها و پري مولرهاي فك پايين ديده مي
اي پري اپيكال ثنايا بايد از ه در ناحيه قدامي ماگزيلا كيست

در كيست . كيست كانال انسيزيو يا نازوپالاتن تفكيك گردند
  .]1[ها زنده هستند نازوپالاتن بر خلاف كيست راديكولر، دندان

در بعضي موارد، ادنتوژنيك كراتوسيت و آملوبلاستوما ممكن 
در چنين . است به صورت راديولوسنسي پري اپيكال تظاهر يابند

  .]1[اغلب تشخيص قطعي با بيوپسي خواهد بود مواردي
گاهي ضايعات ژانت سل گرانولوماي مركزي، كيست 
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انوريسمال استخوان، تومورهاي متاستاتيك، تومورهاي استخواني 
اوليه مانند ميلوم مالتيپل يا منفرد، بيماري لانگرهانس يا 

هاي سيستميك مانند  و بيماري xهيستيوسيتوزيس 
يسم كه ضايعاتي مشابه به ژانت سل گرانولوما هيپرپاراتيروئيد

كند، ممكن است از نظر راديوگرافيك شباهت به كيست  ايجاد مي
  .]1[راديكولر داشته باشند

هميشه بايد ضايعات راديولوسنت را متعاقب اندو مدتي 
گيري نمود و در صورت عدم مشاهده بهبودي، بيوپسي انجام  پي

  .گردد
صورت راديوسنسي پري كرونال  ژور اگرچه به كيست دانتي

شود ممكن است در نزديكي  در اطراف تاج دندان نهفته ايجاد مي
  .]1[ريشه دندان مجاور نيز ظاهر شود

هاي  ژور بيشتر در اطراف تاج دندان هاي دانتي اين نوع كيست
پرمولر اول و دوم دايمي به خصوص در فك پايين، متعاقب 

 Dهاي شيري جانشين شونده  ضايعات پالپ و پري اپيكال دندان
رسد به دليل فرايندهاي التهابي  ايجاد شده و به نظر مي Eو 

هاي راديكولار  به دليل نادر بودن كيست. تشكيل گرديده باشند
هايي به احتمال قريب  هاي شيري، چنين راديولوسنسي در دندان

هاي دايمي به جاي  ژور دندان هاي دانتي به يقين كيست
  .]1[باشند هاي شيري مي كولار دندانهاي رادي كيست

به طور كلي در صورت حذف نمودن تنوع آناتوميك، اگر در 
اي راديولوسنسي با حدود مشخص در اطراف آپكس ريشه  ناحيه

درصد  90دندان غير زنده و بدون علامت وجود دارد، در حدود 
موارد گرانولوم يا كيست راديكولار است و ضايعات ديگر كه 

شخيص افتراقي مطرح شدند، پس از منتفي كردن همگي در ت
. گرانولوم يا كيست پري اپيكال بايد مورد بررسي قرار گيرند

تر را  بنابراين كلينيسين مجرب هميشه ابتدا بايد ضايعات شايع
تر را مورد ارزيابي قرار دهد  منتفي كرده و سپس ضايعات كمياب

ترين  مسجلو بيوپسي از ضايعات مشكوك را هميشه به عنوان 
شناسي  روش تشخيص ضايعات به كار برد و به آزمايشگاه آسيب

  .]1[دهان ارسال نمايد
  )Residual cyst(مانده  كيست باقي

مانده قابل اطلاق به هر كيست  اگرچه عنوان كيست باقي
باشد اما  مانده در فك پس از جراحي يا كشيدن دندان مي باقي

نده در فك پس از خارج ما هاي راديكولر باقي اغلب به كيست

درصد  20حدود ]. 1[گردد هاي عامل اطلاق مي كردن دندان
  ].13[باشند هاي راديكولر از اين نوع مي كيست

اگر پوشش جدار كيست در هنگام جراحي خرد شده و 
بقاياي آن در فك باقي بماند و يا حتي اگر يك گرانولوم دنداني 

گذاشته شود، امكان  حاوي بقاياي اپي تليالي مالاسه در فك جا
ها، وجود خواهد  ها يا حتي سال پيدايش اين كيست پس از ماه

  ].11[داشت
  خصوصيات باليني 

مانده در استخوان آلوئول يا تنه فك در نواحي  كيست باقي
شود و در فك بالا بيش از فك پايين مشاهده  دنداني واقع مي بي

  ].6، 15[شده است
و بيشترين ] 15[ر هستندبيشتر بيماران در دهه چهارم عم

  .سال مشاهده شده است 20فراواني اين ضايعه در بيماران بالاي 
بيشتر از زنان به اين عارضه مبتلا  2به  3مردان به نسبت 

  ].1، 18[گردند مي
در حدود نيمي از موارد كيست مزبور، بدون علامت گزارش 

تر م سانتي 5/0شده است و به ندرت ممكن است ابعاد آن بيش از 
  .]10[گردد

ترين علل تورم  ها در افراد مسن، يكي از شايع اين كيست
گيري دنچر در فك  دندان بوده و با تطابق يا قرار هاي بي فك

  ].10[نمايند تداخل ايجاد مي
  خصوصيات راديوگرافيك 

براي مشخص نمودن اين كه آيا كيست قبل از جراحي وجود 
، گرفتن راديوگرافي قبل داشته و يا بعد از آن به وجود آمده است

  ].1[از عمل الزامي است
نماي راديوگرافيك ضايعه به صورت راديولوسنسي گرد با 
حدود مشخص ظاهر شده است، اما گاهي اوقات به دليل مقاومت 
كورتكس در مقابل افزايش اندازه كيست، شكل بيضي به خود 

اغلب استخوان واكنشي در محيط آن به صورت نواري . گيرد مي
  ).4شكل ] (1[شود اريك و راديواپاك مشاهده ميب

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
مانده مشابه كيست  خصوصيات هيستوپاتولوژيك كيست باقي

مانده ناشي از به جاي  در مواردي كه كيست باقي. راديكولر است
هاي ديگر فكين باشد، خصوصيات  ماندن كيست

  ].1[تهاي مزبور را خواهد داش هيستوپاتولوژيك كيست



  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  هاي ادنتوژنيك حفره دهان كيست

  383  1391 مهر، 4 ، شماره8پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان
  

www.mui.ac.ir 

  
 ]1[مانده نماي راديوگرافيك كيست باقي. 4شكل 

  
  آگهي و درمان  پيش

شوند،  ها مسن مي به طور كلي، همان طور كه اين كيست
دژنراسيون محتويات اپي تليال لومن گاهي منجر به 

گردد و  كلسيفيكاسيون ديستروفيك و اپاسيتي لومينال مركزي مي
نده در اندازه رو در نهايت ممكن است موجب كاهش پيش

]. 10، 16[ها شود هاي مزبور و يا حتي ناپديد شدن آن كيست
بنابراين، بسياري از اين ضايعات پس از كشيدن دندان به دليل 
فقدان عوامل محرك التهابي كه در واقع عامل به وجود آورنده 

گردند، اما علل اين كه چرا برخي از اين  ها هستند، رفع مي آن
مانند، ناشناخته  جا مي مانده به هاي باقي ستضايعات به صورت كي

  ].13، 16[باشند مي
شود در  مانده توصيه مي گيري از وقوع كيست باقي براي پيش

مواردي كه ضايعه التهابي پري اپيكال به صورت راديولوسنسي 
در نماي راديوگرافيك مشاهده گرديده و تصميم به كشيدن 

د پس از كشيدن دندان، شود، باي دندان به هر دليلي گرفته مي
خصوص در قسمت عمق آن، كورتاژ  محل ساكت دندان به

  ].1[گردد
مانده شبيه هر نوع كيست ادنتوژنيك  درمان كيست باقي

. باشد داخل استخوان، جراحي ضايعه به يكي از طرق مناسب مي
هاي  كه احتمال تغييرات كارسينوماتوز در كيست با توجه به اين

گيري  هاي ادنتوژنيك است، پي بقيه كيستمانده بيش از  باقي
  ].1[طولاني مدت پس از جراحي الزامي است

ها در بسياري از موارد ممكن است  اگرچه اين كيست
روي يا سير قهقرايي پيدا كرده و  خود پس سرانجام به طور خودبه

هاي حاد التهابي يا  التيام يابند، اما به دليل احتمال عود واكنش

تر با  ها هرچه سريع وماتوز بهتر است اين كيستتغييرات كارسين
  ].1، 16[خارج گردند Enucleationروش جراحي 

هاي تشخيص و تشخيص افتراقي كيست  راه
  مانده  باقي

گرفتن تاريخچه و انجام آسپيراسيون به وسيله سوزني با قطر 
كند  تا حدود زيادي به تشخيص كمك مي gauge 18حداقل 

   كه تعدادي از ضايعات مانند اما بايد در نظر داشت
Traumatic bone cyst ادنتوژنيك كراتوسيست نوع جايگزين ،

)Replacemental type( ،آملوبلاستوما، كيست كانال انسيزيو ،
Lingual mandibular defect ،Hematopoietic defect 

of the jaws ژانت سل گرانولوماي مركزي، كيست پالاتال ،
   يا Cemento-ossifying fibromaمياني و مرحله اول 

 Focal cemento-osseous dysplasia  خصوصيات
راديوگرافيك مشابهي دارند كه در تشخيص افتراقي با كيست 

هاي ناشي از  باشند؛ اما راديولوسنسي مانده مطرح مي باقي
فضاهاي آناتوميك، ادنتوژنيك كراتوسيست جايگزين دندان يا 

وماتيك استخوان بيشتر مطرح كيست پريمورديال و كيست تر
در همه موارد فوق، بيوپسي و بررسي هيستوپاتولوژيك . هستند

  ].1، 10[براي تشخيص قطعي، ضروري است
 

  كيست دانتي ژور يا فوليكولار
)Dentigerous or follicular cyct(  

ترين  ژور يا فوليكولار پس از كيست راديكولار، شايع كيست دانتي
درصد همه  20باشد كه در حدود  كيست ادنتوژنيك مي

  ].19[دهد هاي حقيقي حفره دهان را تشكيل مي كيست
ژور، كيستي است كه در اطراف تاج دندان نهفته  كيست دانتي

يا  CEJ(شود و به طوق دندان در ناحيه  ايجاد مي
Cementoenamal junction( اين كيست پس از . اتصال دارد

مايع بين اپي تليوم مينايي  كامل شدن تاج دندان به وسيله تجمع
و تاج ) REE )Reduced enamel epitheliumكاهش يافته 

  .]1[شود دندان مبتلا ايجاد مي
  : ژور وجود دارد بر اساس پاتوژنز، دو نوع كيست دانتي

نموي در فوليكول دندان  - نوعي كه به دليل اختلال رشدي - 1
د التهابي در نوع ديگري كه به دليل يك فراين - 2شود؛  ايجاد مي

نموي به طور عمده  - نوع رشدي. شود فوليكول دندان ايجاد مي
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دهد و نوع  هاي عقل نهفته پايين رخ مي در اطراف تاج دندان
هاي پرمولر پايين در  التهابي به طور عمده در اطراف تاج دندان

ايجاد  Eو  Dهاي شيري  نتيجه التهاب پري اپيكال دندان
تر از نوع  اساس آمارهاي ايران شايعنوع التهابي بر . شود مي

نموي است كه به دليل شيوع بالاي پوسيدگي و  - رشدي
در ايران  Eو  Dهاي شيري  ضايعات پالپ و پري اپيكال دندان

  ].1، 14، 19[باشد مي
هاي شيري روي  ژور به ندرت در دندان هاي دانتي كيست

اق هاي دايمي اتف دهند و به طور متوسط هميشه در دندان مي
ژور در هر سني امكان وقوع دارند، اما  هاي دانتي كيست. افتد مي

هاي دوم و سوم بسيار  سالگي يعني دهه 10- 30اغلب بين سنين 
اين . ]20[يابند تر هستند و پس از آن به تدريج كاهش مي شايع

 2   به 3به نسبت (دهند  ها در مردان بيشتر از زنان رخ مي كيست
  ].13، 14، 18، 19، 21، 22)[1به  6/1يا 

ژور كوچك در كل بدون علامت هستند و  هاي دانتي كيست
فقط در معاينات معمول راديوگرافيك يا در مواردي كه 

ها، فقدان يك  راديوگرافي براي بررسي علت عدم رويش دندان
ها به خارج از مسير قوس  دندان دايمي، انحراف و كج شدن دندان

ماندن يك دندان شيري، گرفته   يها و باق دنداني يا رديف دندان
  ].13، 16، 19[گردند شود، كشف مي مي

توانند  ژور قابليت رشد زيادي داشته و مي هاي دانتي كيست
اتساع . منجر به اتساع استخوان و آسيمتري صورت گردند

هاي  هاي بزرگي برسد و كيست استخوان ممكن است به اندازه
ن درد استخوان در ناحيه بزرگ، احتمال دارد همراه با تورم بدو

هاي نهفته همراه كيست ممكن است در  مبتلا باشند و دندان
  .]23[هاي مختلف، تغيير مكان يابند سطوح و موقعيت

  خصوصيات راديوگرافيك 
ژور اغلب به صورت ناحيه راديو  نماي راديوگرافيك كيست دانتي

با حاشيه صاف در اطراف ) Unilocular(اي  لوسنت تك حفره
راديولوسنسي معمولاً حدود . باشد دندان نهفته يا نروييده مي تاج

مشخصي دارد و اغلب داراي يك حاشيه اسكلروتيك نازك 
سازد، مگر اين  باشد كه آن را از استخوان اطراف متمايز مي مي

كه عفونت به ضايعه اضافه گردد كه به طور معمول منجر به 
  ).5شكل ] (12، 23، 24[شود محو شدن نسبي حدود ضايعه مي

  

  
ژور به صورت  نماي راديوگرافيك كيست دانتي. 5شكل 

  ]1[راديولوسنسي پري كورونال
  

هاي  ژور بزرگ به دليل بقاي ترابكول هاي دانتي گاهي كيست
دار بودن ديواره  استخواني در رايولوسنسي يا برجستگي و شيار

ما ا آيند، به نظر مي) Multilocular(اي  استخواني، چند حفره
 Grossژور در بررسي ماكروسكوپيك يا  هاي دانتي اغلب كيست

اي بوده و شايد  و هيستوپاتولوژيك، همگي فرايندهاي تك حفره
تمايز . باشند اي نمي هرگز به طور واقعي ضايعات چند حفره

ژور كوچك و فوليكول دنداني  راديوگرافيك بين كيست دانتي
ان رويش نيافته، بزرگ شده يا متسع در اطراف تاج يك دند

مشكل بوده و ممكن است به تجربه آكادميك و باليني 
جايي كه  پزشك بستگي داشته باشد، به خصوص از آن دندان
هاي توسعه يافته، از نظر  ژور و فوليكول هاي دانتي كيست

بعضي از پژوهشگران پيشنهاد . هيستولوژيك يكسان هستند
ك دندان نهفته اند كه فضاي راديولوسنت اطراف تاج ي كرده

ژور  متر قطر بايد داشته باشد تا كيست دانتي ميلي 3- 4حداقل 
تلقي گردد و در غير اين صورت يك فوليكول دنداني بزرگ شده 

)Enlarged dental follicle (باشد يا هيپرپلاستيك مي   
]23 ،13 ،6 ،1.[  

ژور با رابطه كيست به  هاي دانتي موقعيت آناتوميك كيست
: باشد روييده در نماي راديوگرافيك به سه صورت ميتاج دندان ن

مركزي، طرفي و احاطه كننده يا حلقوي كه هر يك جداگانه 
  .شوند شرح داده مي

كيست به طور متقارن اطراف ): Central(نوع مركزي  - 1
تاج دندان نهفته يا نروييده قرار گرفته است و تاج دندان به داخل 

  ].6، 13، 19[كيست برجسته شده است
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آيد و ممكن است  در اين موارد، فشار به تاج دندان وارد مي
يعني بر خلاف مسير رويش . آن را از جهت رويش دور كند

به اين طريق مولر سوم . دندان، آن را تحت فشار قرار دهد
هاي  منديبل، ممكن است به لبه تحتاني منديبل يا راموس، كانين

وازات كاسه چشم و ماگزيلا به داخل سينوس ماگزيلاري تا م
  .مولرهاي سوم ماگزيلا به سينوس ماگزيلاري رانده شود

در اين نوع كيست، كيست به طور ): Lateral(نوع طرفي  - 2
جانبي و يك طرفه تاج دندان را در برگرفته بنابراين مانند نوع 

اين نوع . شود سانترال، تاج به طور قرينه توسط كيست احاطه نمي
از اتساع كيستيك فوليكول در يك طرف  ژور ناشي كيست دانتي

  ].6، 13، 19[باشد تاج دندان نروييده مي
ژور، به خصوص در مواردي كه  هاي دانتي اين نوع كيست

جايي دندان وجود داشته باشد،  كيست به نسبت بزرگ بوده يا جابه
  ].6[شود بيشتر مشاهده مي

ين در ا): Circumferential(نوع حلقوي يا احاطه كننده  - 3
نوع، كيست اغلب تمام دندان يا تاج و ريشه را به طور متقارن 

كه نوعي نان شيريني  Doughnutاحاطه كرده و نمايي شبيه 
اگرچه بايد به اين نكته . باشد، ايجاد نموده است گرد و حلقوي مي

ها  توجه داشت كه تاج، درون كيست قرار گرفته است اما ريشه
بنابراين درون حفره كيستيك  .اند فقط توسط كيست احاطه شده

كه اتصال كيست به دندان همانند نوع  قرار ندارند، به دليل اين
طرفي كه كيست در سمت ريشه مزيالي دندان عقل مزيوانگولار 

در اين ]. 6، 13، 19[باشد مي CEJيافت، در  منديبل گسترش مي
ژور، به دليل گسترش كيست در امتداد سطح  نوع كيست دانتي

، فشار كيست روي سطح اكلوزال دندان نهفته كاهش ها ريشه
يابد و دندان قادر به رويش و سوراخ كردن كيست در سطح  مي

با رويش دندان، كيست فوق در ناحيه اطراف . باشد اكلوزال مي
گيرد و شبيه كيست پري  هاي دندان رويش يافته قرار مي ريشه

يكولار زنده شود اما دندان مبتلا بر خلاف كيست راد اپيكال مي
  ].1[است

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
ژور، خصوصيات هيستوپاتولوژيك پاتوگنومونيك يا  كيست دانتي

ژور علاوه  بنابراين براي تشخيص كيست دانتي. اختصاصي ندارد
بر خصوصيات هيستوپاتولوژيك، بررسي راديوگرافيك و باليني 

  ].1[ضايعه نيز ضروري است

ژور متفاوت است  كيست دانتيخصوصيات هيستوپاتولوژيك 
  ].19[و بستگي به التهابي يا غير التهابي بودن كيست دارد

ژور غير التهابي اغلب پوشش نازك اپي  هاي دانتي كيست
، متشكل از Rete pegتليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه فاقد 

هاي اپي تليالي، ممكن  رديف سلول دارند، اما گاهي سلول 2- 4
) REE(مشابه اپي تليوم كاهش يافته مينايي  است مكعبي شكل

اي كوتاه مشابه  هاي استوانه باشند و حتي به ندرت سلول
] 13، 19[شوند ژور مشاهده مي آملوبلاست نيز در كيست دانتي

  ).6شكل (
  

  
ژور با پوشش اپي  نماي هيستوپاتولوژيك كيست دانتي. 6شكل 

 ]1[عبيتليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه و مطبق مك

  
هاي اپي تليالي در موارد غير التهابي به دليل  گسيختگي

]. 19[پيوستگي جزيي اپي تليوم به مينا مشهود است
شوند و  ژور ايجاد مي هاي دانتي كراتينيزاسيون به ندرت در كيست

باشد و ممكن است نشانگر  در صورت وقوع ناشي از متاپلازي مي
  .]25[ژور باشد هاي دانتي تغييرات اوليه كارسينوماتوز در كيست

به غير از كراتينيزاسيون متاپلاستيك، تغييرات متاپلاستيك 
هاي موكوسي و  ديگر در اپي تليوم كيست، نواحي كانوني سلول
اي مژكدار حاوي  حتي به ندرت اپي تليوم تنفسي يعني استوانه

  .]25[هاي موكوسي فراوان ممكن است مشاهده گردد سلول
ها يا برجستگي جوانه مانند  شدگي همچنين گاهي ضخيم

)Bud-like (هاي بازال اپي تليوم به درون بافت همبند، در  سلول
فقدان التهاب ممكن است مشاهده شوند كه شايد شاهدي از 

هاي  اين نوع برجستگي. باشند تغييرات اوليه نئوپلاستيك مي
پلاك مانند در سطح لومينال كيست نيز ممكن است وجود داشته 
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يا ماكروسكوپيك كيست،  Grossد كه حتي در بررسي باشن
  .]25[هويدا هستند
ژور التهابي كه ممكن است به صورت  هاي دانتي در كيست

اوليه يا ثانويه التهابي شده باشند، خصوصياتي مشابه موارد غير 
تر و  شود اما اغلب بافت همبندي، فيبروزه التهابي مشاهده مي

هاي التهابي  اح متغيري از سلولتر است و همراه با ارتش ضخيم
ها و ماكروفاژها  ها و پلاسموسيت مزمن شامل لنفوسيت

  .]25[باشند مي
همچنين اپي تليوم، نواحي مختلفي از هيپرپلازي با رت 

دهد و خصوصيات يك اپي  هاي متعدد نشان مي )Rete peg(پگ
. سازد تر، نمايان مي تر و قطعي تليوم مطبق سنگفرشي را مشخص

هاي اپي تليالي به دليل التهاب شديد، اغلب بيشتر از  تگيگسيخ
  .]25[شود نوع غير التهابي مشاهده مي

  آگهي  درمان و پيش
. ژور اغلب به اندازه ضايعه بستگي دارد درمان كيست دانتي

تر معمولاً به طور كامل همراه با دندان نروييده  ضايعات كوچك
بايد دقت . شوند ميخارج  Enucleationمبتلا، به روش جراحي 

اگر رويش . كافي مبذول نمود تا كيست به طور كامل خارج گردد
توان دندان را پس از برداشتن  پذير باشد، مي دندان مبتلا، امكان

اين بيماران، . نسبي ديواره كيست، در جاي خود نگه داشت
هاي ارتودنسي براي كمك به رويش  ممكن است به درمان
ند تا دندان را به ريج آلوئولار هدايت دندان، نياز داشته باش

  ].1، 6، 13، 19[كنند
ژور عالي است و عود  هاي دانتي آگهي بيشتر كيست پيش

ضايعه پس از جراحي كامل غير شايع است و به ندرت مشاهده 
شود، مگر اين كه پوشش كيست در حين جراحي، خرد يا تكه  مي

  ].6، 19[تكه شده و در فك باقي بماند
ژور ممكن است در فك  اي كه كيست دانتي لقوهعوارض با

  :باشد ايجاد نمايد شامل موارد زير مي
ايجاد آملوبلاستوما از پوشش اپي تليالي كيست يا جزاير  - 1

  . اپي تليالي ادنتوژنيك ديواره همبندي كيست
ايجاد اسكواموس سل كارسينوما از پوشش اپي تليالي  - 2

ي كيست كه البته رويداد يا جزاير اپي تليالي ديواره همبند
  .نادري است

هاي موكوسي  ايجاد موكواپيدرموئيد كارسينوما از سلول - 3
   SCCپوشش اپي تليالي كيست كه از وقوع 

)Squamous cell carcinoma (6، 19، 22[نيز نادرتر است.[  
  تشخيص افتراقي 

هاي پري  ضايعات مختلفي ممكن است به صورت راديولوسنسي
ژور  شوند كه در تشخيص افتراقي با كيست دانتيكورونال ظاهر 

ها، آملوبلاستوماي تك كيستي  ترين آن گيرند و مهم قرار مي
)Ameloblastoma unicystic ( و ادنتوژنيك كراتوسيست
)Odontogenic keratocyst  ياOKC (باشند مي .

آملوبلاستوماي تك كيستي در بيشتر موارد به صورت 
علاوه بر اين در . گردد ظاهر مي راديولوسنسي پري كرونال

ژور ممكن است تغييرات آملوبلاستومايي روي دهد  كيست دانتي
و هر دوي اين ضايعات در اشخاص جوان و در ناحيه خلفي 

  ].1[اند منديبل شايع
 OKCژور از  اي كه در تشخيص افتراقي كيست دانتي نكته

ممكن است به صورت  OKCتواند كمك كند اين است كه  مي
ژور اغلب  اي ظاهر شود اما كيست دانتي اديولوسنسي چند حفرهر

  ].1[گردد اي نمايان مي به صورت راديولوسنسي تك حفره
ژور  ضايعات ديگري كه در تشخيص افتراقي با كيست دانتي

گيرند و نسبت به دو مورد قبلي كمتر مطرح هستند،  قرار مي
  :باشد شامل موارد زير مي

  يا  AOT(نيك تومور آدنوماتوئيد ادنتوژ - 1
Adenomatoid odontogenic tumor(  كه البته بر خلاف

درصد موارد  60(ژور در قسمت قدامي فك بالا  كيست دانتي
ممكن است حاوي AOT علاوه بر اين . تر است شايع) كانين بالا

ژور ديده  هاي كلسيفيه راديواپاك باشد كه در كيست دانتي كانون
راديولوسنسي پري كرونال اغلب از AOT همچنين در . شود نمي

CEJ از نظر شيوع جنسي نيز . به سمت اپيكال امتداد داردAOT 
 باشد تر از مردان مي ژور، در زنان شايع بر خلاف كيست دانتي

]26 ،6 ،1.[  
ژور در  آملوبلاستيك فيبروما كه مانند كيست دانتي - 2
دهد،  يهاي خلفي منديبل در افراد نوجوان و جوان روي م قسمت

ژور، ممكن است به صورت  اما برخلاف كيست دانتي
  ].23[اي نيز ظاهر شود راديولوسنسي چند حفره
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گاهي  Polycysticيا  Solidآملوبلاستوماي متعارف  - 3
اي  ممكن است به صورت راديولوسنسي پري كورونال تك حفره

اي در اين نوع  ظاهر شود اما موارد راديولوسنسي چند حفره
تر بوده است و در واقع، شكل تيپيك آن  توما شايعآملوبلاس

در افراد  Solidعلاوه بر اين آملوبلاستوماي متعارف . باشد مي
  ].1[تر است سال شايع ميان

ممكن است حاوي  AOTتومور پيندبورگ كه همانند  - 4
همچنين نماي راديوگرافيك . هاي كلسيفيه راديواپاك باشد كانون

اي نمايان  راديولوسنسي چند حفرهآن احتمال دارد به صورت 
ژور،  از نظر شيوع سني و جنسي نيز برخلاف كيست دانتي. گردد

  ].1[تر است و شيوع جنسي خاصي ندارد سال شايع در افراد ميان
5 -  Calcifying ghost cell odontogenic cyst نيز

هاي  ممكن است حاوي كانون AOTمانند توموپيندبورگ و 
ك باشد، مگر در مراحل اوليه تشكيل كيست كه كليسيفيه راديواپا

. ممكن است به صورت راديولوسنسي پري كورونال ظاهر شود
اي  همچنين، اين ضايعه گاهي به صورت راديولوسنسي چند حفره

 ].23[گردد نمايان مي

ميگزوم ادنتوژنيك كه البته بيشتر به صورت  -6
   اي به شكل كندوي عسل راديولوسنسي چند حفره

)Honey comb (1[شود يا راكت تنيس ظاهر مي.[  
ادنتوم در اطراف تاج دندان كه در مراحل قبل از پيدايش  - 7

  ].1[عناصر كلسيفيه باشد
فيبروم ادنتوژنيك مركزي كه اغلب به صورت - 8

شود، اما ممكن است به  اي ظاهر مي راديولوسنسي چند حفره
نهفته  اي در اطراف تاج دندان صورت راديولوسنسي تك حفره

  ].1[آيد شبيه فوليكول دنداني هيپر پلاستيك به نظر مي
  )Paradental(كيست پارادنتال 

. گردد ژور تلقي مي كيست پارادنتال در واقع نوعي كيست دانتي
 20- 29(هاي مختلف، در دهه سوم  اين كيست در بررسي

هاي  كيست. تر از زنان بوده است مردان شايع و در) سالگي
هاي مولر سوم  لب در سطوح باكال و ديستال دندانپارادنتال، اغ

گردند،  نيمه روييده كه مبتلا به پري كورونيت هستند، ايجاد مي
]. 1، 13[شوند اگرچه به ندرت در ناحيه مزيال نيز ايجاد مي

هاي مبتلا، اغلب گسترش ميناي سرويكالي در سمت  دندان
اد كيست ساز پري كورونيت و ايج باكال دارند كه عامل زمينه

كيست پارادنتال از نظر پاتوژنز شبيه كيست . باشد پارادنتال مي
باكال بايفوركيشن است كه بيشتر در ناحيه بايفوركيشن 

. شود هاي مولر منديبل كودكان و نوجوانان ايجاد مي دندان
بنابراين دو كيست مذبور، از نظر خصوصيات باليني با يكديگر 

) Vital(ير، هميشه زنده هاي درگ دندان. همپوشاني دارند
ترين علايم اين كيست  درد و تورم ناحيه مبتلا، شايع. باشند مي

به طور تيپيك التهاب آشكاري در اطراف دندان درگير . هستند
  .]27[وجود دارد

  خصوصيات راديو گرافيك 
در نماي راديوگرافيك كيست پارادنتال، راديولوسنسي با حدود 

دان نيمه روييده مبتلا به مشخص اغلب در سطح ديستال دن
گردد اما اغلب روي سطح باكال  پري كورونيت مشاهده مي

اين راديولوسنسي . دارد) Superimpose(پوشاني  دندان نيز، هم
گاهي به صورت اپيكالي نيز امتداد دارد، اما فضاي پريودونتال 
ليگامنت، طبيعي بوده و لاميناي دوراي اپيكال نيز سالم و 

ه دلالت بر آن دارد كه ضايعه از آپكس ريشه عيب است ك بي
  ]. 1، 13، 16[ناشي نشده است

  )Gross(خصوصيات ماكروسكوپيك 
هاي زنده بوده و  دندان CEJهاي پارادنتال متصل به  كيست

هاي مولر سوم نيمه نهفته كه يك  اغلب در سطح باكال دندان
  .]1[گيرند برجستگي يا توسعه مينايي سرويكالي دارند قرار مي

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
كيست پارادنتال خصوصيات هيستوپاتولوژيك مشابه كيست 

ژور متعارف يا كيست راديكولار دارد و يك واكنش التهابي  دانتي
هاي التهابي حاد و مزمن در ديواره همبندي آن اغلب  شديد سلول
  ].1، 16[باشد شود كه به دليل پري كورونيت مي مشاهده مي
  آگهي يشدرمان و پ

كيست همراه با خارج كردن  Enucleationدرمان اين عارضه، 
  ].1، 16[دهد عود پس از درمان رخ نمي. باشد دندان مبتلا مي

  تشخيص افتراقي 
ژور طرفي  تشخيص افتراقي كيست پارادنتال از كيست دانتي

. دندان نيمه نهفته مزيوانگولار عقل پايين حايز اهميت است
ژور طرفي به طور معمول  شد، كيست دانتيهمان طور كه گفته 

در سمت مزيال تاج دندان نهفته و يا گاهي نيمه نهفته مزبور 
ايجاد شده و ممكن است روي سطح ريشه نيز گسترش پيدا كند، 
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كه ريشه در كيست قرار گيرد، اما كيست پارادنتال اغلب  بدون اين
  ].1[شود در سمت ديستال تاج دندان نيمه نهفته ايجاد مي

علاوه بر اين آنومالي مينايي بيشتر در سطح باكال دندان 
ژور طرفي  مبتلا به كيست پارادنتال وجود دارد اما در كيست دانتي

اغلب وجود ندارد يا وجود آن براي تشكيل كيست الزامي نيست؛ 
ژور التهابي  كه كيست پارادنتال يك كيست دانتي به دليل اين

ژور دندان عقل مزيوانگولار پايين  يگردد، اما كيست دانت تلقي مي
  ].1[شود نموي تلقي مي - ژور رشدي يك كيست دانتي

  )Eruption cyst(كيست رويشي 
ژور است كه در بافت  كيست رويشي، نوع خاصي از كيست دانتي
دهد و به دليل تجمع  نرم قرار گرفته روي استخوان آلوئول رخ مي

منجر به اتساع مايع در فوليكول دندان در حال رويش كه 
گاهي تروماي . گردد كيستيك فوليكولي دنداني شده، ايجاد مي

شود كه به آن  سطحي ثانويه، باعث تجمع خون در كيست مي
  .]28[گويند هماتوم رويشي مي

  خصوصيات باليني
بيشتر موارد در . كيست رويشي، شيوع به نسبت بالايي دارد

هاي شيري و  ندندا. افتد سال اتفاق مي 10كودكان كمتر از 
  .  ]29[دايمي هر دو ممكن است مبتلا گردند

رسد شيوع جنسي خاصي داشته  به طور كلي به نظر نمي
اگرچه اين كيست ممكن است در اطراف هر دنداني ايجاد . باشند

هاي دايمي مولر اول و ثناياهاي  شود، اما بيشتر موارد در دندان
  . ]29[دهد ماگزيلا روي مي

عه به صورت تورم نرم مواج مات يا نيمه نماي باليني ضاي
همرنگ لثه طبيعي يا صورتي رنگ يا ) Translucent(شفاف 

اي روي تاج  مايل به آبي در مخاط ريج آلوئولار يا مخاط لثه
گردد كه با آسپيراسيون، مايع  دندان در حال رويش ظاهر مي

بافت  ژور هاي دانتي اين نوع كيست. شود روشن، از آن خارج مي
يا رويشي، به دليل قرار داشتن در مخاط سطحي، در معرض  رمن

ريزي در داخل كيست  تروما هستند و در پي تروماي ثانويه، خون
افتد و رنگ ضايعه اغلب آبي تيره تا قرمز ارغواني  اتفاق مي

. گويند ها هماتوم رويشي مي گردد كه در اين موارد، به آن مي
ن است در تمايز ممك) Transillumination(عبور نور 

  ].1، 29[تشخيصي كيست رويشي از هماتوم رويشي مفيد باشد
هاي رويشي به طور معمول بدون درد هستند مگر  كيست

به دليل وقوع . كه به دليل تحريكات ثانويه، عفوني شوند اين
كيست در بافت نرم، كيست مزبور اغلب نماي راديوگرافيك 

ت متسع و باز دنداني ممكن ندارد، به جز در بعضي موارد كه كريپ
  ).7شكل ] (13[است در راديوگرافي ديده شود

  

  
 ]1[نماي باليني كيست رويشي .7شكل 

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 

هاي رويشي كامل و دست نخورده به ندرت براي بررسي  كيست
گردند و بيشتر موارد شامل سقف  هيستوپاتولوژيك ارسال مي

يل رويش دندان برداشته شده باشند كه براي تسه كيست مي
  ].19[است

در اين موارد، اپي تليوم سطحي مخاط كه مطبق سنگفرشي 
كراتينيزه مشابه اپي تليوم لثه است، روي قسمت فوقاني ضايعه 

شود كه اغلب توسط بافت فيبروزه همراه با ارتشاح  مشاهده مي
هاي التهابي مزمن از حفره كيست  متغير و اغلب اندك سلول

  ]. 19[باشد ميمجزا 
شود كه در  در قسمت عمقي نمونه، سقف كيست مشاهده مي

هاي غير التهابي، متشكل از اپي تليوم مطبق سنگفرشي  قسمت
 REEرديف سلول مشابه  2- 3غير كراتينيزه نازك متشكل از 

اما . تر باشد ها، ممكن است كمي ضخيم بوده كه در بعضي كانون
گردد و اپي تليوم  التهابي ميپوشش اپي تليالي همواره به شدت 

در پاسخ به تحريكات التهابي، تكثير يافته و ممكن است تشكيل 
هاي اپي تليالي دهد كه از نظر ميكروسكوپيك و  قوس

هاي  ماكروسكوپيك، اسپونژيوتيك هستند و داراي ارتشاح سلول
  ).8شكل ( ]9، 11، 19[ها مي باشند التهابي حاد يا نوتروفيل
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هيستوپاتولوژيك كيست رويشي با پوشش اپي  نماي. 8شكل 

  ]1[تليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه

  
  آگهي  درمان و پيش

ها اغلب به درمان نياز ندارند، به دليل اين كه به طور  اين كيست
شوند و به دندان اجازه  خود در اثر رويش دندان پاره مي خودبه

زيون روي سطح دهند، اما گاهي با انسي رويش به حفره دهان مي
شود تا  مخاط، سقف كيست برداشته شده و تاج دندان اكسپوز مي

  ].12، 15، 30- 32[باعث تسهيل رويش دندان گردد
  تشخيص افتراقي

: گيرد كيست رويشي در تشخيص افتراقي با ضايعات زير قرار مي
  . كيست ژنژيوال نوزادان - 3موكوسل  - 2همانژيوم كاورنو  - 1

طور معمول با فشار انگشت تخليه همانژيوم كاورنو به 
هاي  شود، در صورتي كه در كيست شود و رنگ آن محوتر مي مي

  ].1[افتد بافت نرم از جمله كيست رويشي اين پديده اتفاق نمي
شود، به دليل  موكوسل اغلب در لثه يا ريج آلوئولار ظاهر نمي

در . اين كه اين نواحي معمولاً حاوي غدد بزاقي نيستند
يون موكوسل، اغلب مايع به نسبت غليظ و چسبنده آسپيراس

شود اما در كيست رويشي، مايع آبكي روشن  روشن خارج مي
  .]1[گردد خارج مي

كيست ژنژيوال نوزادان برخلاف كيست رويشي در نوزادان 
شود، سفيد رنگ و مشابه دندان است و ممكن است با  ديده مي

  ].1[آن اشتباه گردد
  اي نوزادان كيست لثه

)Gingival or alveolar cyst of the newborn(  
هاي كوچك سطحي و پر از كراتين  اي نوزادان، كيست كيست لثه

اين ضايعات . شود هستند كه در مخاط آلوئول نوزادان يافت مي
اين . اند اند به طوري كه در نيمي از نوزادان گزارش شده شايع

با اين حال از ها ممكن است با دندان شيري اشتباه شوند،  كيست
جايي كه همزمان با سرباز كردن به حفره دهان ناپديد  آن
گيري، بيوپسي  شوند، به ندرت جهت بررسي يا نمونه مي
  ].19[شوند مي

  خصوصيات باليني
هاي سفيد رنگ كوچك و اغلب  ها به صورت پاپول اين كيست

خورند  متعدد روي نقاط پوشاننده زوايد آلوئولي نوزادان به چشم مي
. متر نيستند هاي منفرد به طور معمول بيش از دو تا سه ميلي كيست

  ].19[شود آلوئول ماگزيلا بيش از منديبل درگير مي
  خصوصيات هيستوپاتولوژيك

اي دست نخورده، يك پوشش اپي تليالي  بررسي يك كيست لثه
دهد، مجراي  نازك و مسطح با سطحي پاراكراتوتيك را نشان مي

  ].19[راتيني استكيست شامل بقاياي ك
  آگهي  درمان و پيش

ها و تماس با  جا كه ضايعات مزبور در نتيجه پارگي كيست از آن
شوند، درماني تجويز نشده  خود محو مي به خود  سطح مخاط دهان

  ].19[اند و به ندرت بعد از سه ماهگي قابل مشاهده
  تشيخص افتراقي

اي  هاي لثه همان طور كه ذكر شد تشخيص افتراقي كيست
باشد كه البته با معاينات دقيق  هاي شيري مي نوزادان با دندان

  ].19[باليني به سهولت از يكديگر قابل تفكيك هستند
  )Gingival cyst of adult(اي بالغين  كيست لثه
اي نوزادان،  اي يا ژنژيوال بالغين بر خلاف كيست لثه كيست لثه

تشكيل هاي فكي را  درصد كيست 5شايع نيست و در حدود 
همان طور كه مشخص است، اين كيست بيشتر در ]. 12[دهد مي

دهد، از نظر اتيولوژي، هيستوژنز،  لثه آزاد يا چسبنده بالغين روي مي
پاتوژنز، خصوصيات باليني و هيستوپاتولوژيك، شباهت زيادي به 
كيست لاترال پريودونتال دارد و در واقع معادل يا همتاي 

)Counterpart ( 1[كيست لاترال پريودنتال استبافت نرم.[  
  خصوصيات باليني

اي بالغين، همان طور كه از عنوان آن مشخص است  كيست لثه
دامنه . دهد هاي پنجم و ششم روي مي بيشتر در افراد بالغ دهه
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سالگي گزارش شده است و  75سالگي تا  40سني وقوع آن از 
يشتر افراد بنابراين ب. باشد سال مي 50- 59قله سني بروز آن بين 

  ].16، 22[سال دارند 40مبتلا بيش از 
هاي ژنژيوال بالغين تا حدي شيوع جنسي يكساني  كيست

برخلاف . سازند دارند يا مردان را اندكي بيشتر مبتلا مي
هاي لاترال پريودونتال كه به وضوح در مردان بيشتر ديده  كيست

  ].16، 22[شوند مي
 70(دهند  زيلا روي ميها در منديبل بيشتر از ماگ اين كيست
كانين - در منديبل به خصوص در ناحيه پرمولر). درصد موارد

افتند و به ميزان كمتر در  بيشتر اتفاق مي) درصد موارد 60- 70(
  . ]33[شوند ناحيه ثناياي طرفي ايجاد مي
ها بيشتر در ناحيه ثناياي طرفي ديده  در ماگزيلا، اين كيست

احيه كانين و پرمولر نيز گزارش شوند، اما موارد كمتري در ن مي
  ].1، 26[اند شده

نماي ظاهري باليني اين ضايعه، به صورت تورم گنبدي 
شكل كوچك بافت نرم، با سطح صاف، بدون درد و مواج به 

و با حدود ) متر سانتي 5/0حدود (متر  اندازه كمتر از يك سانتي
دنداني باشد كه در لثه آزاد يا چسبنده يا پاپيلاي بين  مشخص مي

ناحيه باكال يا فاشيال و حتي گاهي مخاط آلوئولار و ناحيه باكال 
شود و در بعضي موارد بسيار شبيه  ريج آلوئولار آشكار مي

  ].  1، 26[باشد مي) Superficial mucocele(موكوسل سطحي 
اين ضايعه همرنگ مخاط طبيعي يا متمايل به آبي يا 

مايل به آبي به خصوص تغيير رنگ . خاكستري مايل به آبي است
ها به  اين كيست. باشد تر، آشكارتر مي در ضايعات به نسبت بزرگ

ريزي ناشي  ندرت ممكن است تروماتيزه گرديده و به دليل خون
) Vital(هاي مجاور ضايعه نيز زنده  دندان. از آن، قرمز ديده شوند

  ).9شكل ] (6، 13، 22، 34[هستند
  خصوصيات هيستوپاتولوژيك

اي بالغين، يك كيست حقيقي با پوشش نازك اپي  هكيست لث
  تليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه بدون رت ريج 

)Rete ridge (هاي مكعبي يا حتي  باشد كه گاهي سلول مي
ضخامت اپي تليوم از يك . شود اي نيز در آن مشاهده مي استوانه

 2-3اغلب (رديف سلول اپي تليالي پهن تا چند لايه سلول 
متغير بوده و در بعضي نواحي ممكن است گسستگي  )لايه

  ].1، 13[داشته باشد

  
 ]1[اي بالغين نماي باليني كيست لثه. 9شكل 

  
گاهي پوشش كيستيك آنقدر نازك است كه به سادگي با 

گردد و در بعضي  پوشش اندوتليالي عروق خوني متسع اشتباه مي
وئيد در هاي اسكوام هاي كانوني ضخيم سلول نواحي نيز پلاك

پوشش اپي تليالي ممكن است مشاهده شود كه به داخل لومن يا 
هاي  البته اين پلاك. اند بافت همبندي برجستگي پيدا كرده

بيشتر و  Botryiod-typeكانوني در نوع چند كيستي يا 
  ].1، 13، 35[تر هستند برجسته

هاي  ليالي كيست، به خصوص در پلاك اغلب در پوشش اپي
سرشار از ) Clear(ده، تعداد زيادي سلول روشن كانوني ضخيم ش
اين ضايعه همان طور كه ذكر شد، ممكن . شود گليكوژن ديده مي

) Polycystic(يا چند كيستي ) Unicystic(است تك كيستي 
باشد كه خصوصيات هيستوپاتولوژيك نوع تك كيستي مشابه 
لاترال پريودونتال كيست و نوع چند كيستي مشابه كيست 

يا  cyst Botryoid odonotogenic(نيك بوتريوئيد ادنتوژ
BOC( 1[است[ ) 10شكل.(  
  

  
اي بالغين با پوشش نازك  نماي هيستوپاتولوژيك كيست لثه. 10شكل 

 ]1[اپي تليالي
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  آگهي درمان و پيش
آگهي ضايعه،  اي بالغين، جراحي موضعي و پيش درمان كيست لثه

هاي  گر اين كيستدهد، اما ا عالي است و عودي نيز نشان نمي
ها مانند كيست  اي، از نوع چند كيستي باشند، احتمال عود آن لثه

تغييرات نئوپلاستيك نيز در اين . ادنتوژنيك وجود دارد بوتريوئيد
  ].6[كيست تاكنون گزارش نشده است

  تشخيص افتراقي 
اي،  هاي لثه تشخيص افتراقي كيست ژنژيوال بالغين، با موكوسل

و شايد يك تومور ) Fordyce granules(يس هاي فوردا گرانول
  ].22[باشد ادنتوژنيك محيطي مي

اي اغلب نادر هستند چون لثه به طور  هاي لثه موكوسل
علاوه بر اين در آسپيراسيون . باشند معمول فاقد غدد بزاقي مي

شود،  موكوسل، مايع به نسبت غليظ و چسبنده روشن خارج مي
يع رقيق كاهي رنگ خارج اي بالغين، ما اما در كيست لثه

  ].1[شود مي
اما  شود هاي فوردايس اغلب در دوره بلوغ آشكار مي گرانول

همچنين گاهي زرد . گردند در كودكان نيز گاهي مشاهده مي
  ].1[رنگ بوده و متعدد هستند

تومورهاي ادنتوژنيك محيطي مانند فيبروم ادنتوژنيك 
تري  قوام سفتبودن، ) Solid(محيطي نيز اغلب به دليل توپر 

  ].1[دهند دارند و خصوصيات مواج كيست را نشان نمي
  )Lateral periodontal cyst(كيست پريودونتال طرفي 

يا  Lateral periodontal cyst(كيست پريودونتال طرفي 
LPC( هاي  درصد كيست 7، كيست غير شايعي است كه حدود

 همان طور كه گفته شد كيست]. 16[دهد فكي را تشكيل مي
پريودونتال طرفي از نظر رفتار بيولوژيك، هيستوپاتولوژيك و 

اي يا ژنژيوال  خصوصيات باليني شباهت زيادي به كيست لثه
بافت سخت ) Counterpart(بالغين دارد و در واقع المثني 

  ].1[باشد كيست ژنژيوال بالغين مي
منظور از كيست پريودونتال طرفي در اين قسمت، نوع رشد 

كيست پريودونتال طرفي است وگرنه ) Developmental(نموي 
هاي راديكولر به دليل گسترش فرايند التهابي و عفونت  كيست

هاي جانبي ريشه، ممكن است در سطح  پالپي از طريق كانال
ها بيشتر  طرفي ريشه تشكيل شوند كه در اين موارد دندان

  ].1[نكروتيك و غير زنده هستند

  ز اتيولوژي، هيستوژنز و پاتوژن
هيستوژنز و پاتوژنز كيست پريودونتال طرفي تاحدودي  اتيولوژي،

اي بالغين است و همانند آن ممكن است به  مشابه كيست لثه
اشكال تك كيستي يا چند كيستي ظاهر شوند كه البته نوع تك 

شود و  ناميده مي) BOC(نوع چند كيستي . تر است كيستي شايع
وسكوپي نماي خوشه و ميكر) ماكروسكوپيك( Grossاز نظر 

هاي كوچك منفرد دارد اما در واقع  انگوري متشكل از كيست
  ].1، 19، 36[گردد نوعي كيست لاترال پريودونتال تلقي مي

اي بالغين  منشأ كيست پريودونتال طرفي نيز مانند كيست لثه
در بيشتر موارد بقاياي دنتال لاميناي غير فعال يا پس از فانكشن 

)Post functional( باشد كه در مورد نوع متعارف تك  مي
 BOCكيستي، يك منشأ بقاياي سلولي دنتال لامينا و در نوع 

همان طور . گردد چند منشأ بقاياي سلولي دنتال لامينا، مطرح مي
 BOCاي بالغين گفته شد، در  كه در مورد نوع چند كيستي لثه

 دژنراسيون كيستيك چند كانوني سلولي بقاياي دنتال لاميناي
هاي كيستيك، ايجاد نماي چند  مجاور و ادغام بعدي اين كانون

  ].1، 36، 37[كند كيستي مي
  خصوصيات باليني 

همان طور كه گفته شد اين كيست از نظر خصوصيات بسيار 
مانند كيست ژنژيوال بالغين . شبيه كيست ژنژيوال بالغين است

و به دهد  هاي پنجم تا هفتم روي مي بيشتر در افراد بالغ دهه
اما دامنه . شود سال ظاهر مي 30تر از  ندرت در اشخاص جوان
سالگي بوده  20- 85هاي گوناگون از  سني وقوع آن در بررسي

اي بالغين  تر از دامنه سني وقوع كيست لثه است كه كمي وسيع
 40- 69هاي مختلف بيشتر افراد مبتلا بين  در گزارش .باشد مي

اي بالغين بين  مانند كيست لثه اند و قله سني بروز آن سال داشته
هاي مختلف،  سال و متوسط سني وقوع آن در بررسي 50- 59
  ].10، 15، 36[سالگي بوده است 50

بيشتر از زنان روي  1به  2اين كيست در مردان به نسبت 
تر از ماگزيلا است كه در بعضي  دهد و در منديبل شايع مي

ترين  شايع. شود يدرصد موارد را شامل م 90ها، در حدود  بررسي
محل وقوع اين كيست مانند كيست ژنژيوال بالغين، ناحيه 

كانين منديبل و در مرتبه بعد، ناحيه ثناياي طرفي  - پرمولر
  درصد موارد در ناحيه  75- 80در حدود . باشد ماگزيلا مي

افتد، كه البته  كانين انسيزور طرفي منديبل اتفاق مي - پرمولر
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تر موارد منديبل و ناحيه ثناياي طرفي كانين بيش - ناحيه پرمولر
  ].1[گردد تعداد كمتري را شامل مي

كيست پريودونتال طرفي، در بيشتر موارد بدون علامت است 
هاي معمول راديوگرافيك كشف  و به طور اتفاقي در حين بررسي

اما گاهي، موقعي كه كيست در سطح لبيال ريشه به . شود مي
وئولار قرار گرفته است، ممكن خصوص نزديك به لبه استخوان آل

است تورم جزيي در ناحيه ليبال لثه ايجاد كند كه البته مخاط 
باشد، به دليل اين كه تورم لثه به دليل  پوشاننده آن طبيعي مي

در اين . اتساع جزيي استخوان كورتيكال آلوئول ايجاد شده است
  ].1، 6، 13، 37[اي افتراق داده شود بايد از كيست لثه LPC موارد

هاي مجاور ضايعه، زنده هستند مگر اين كه به علل  دندان
پتانسيل  LPCهمان طور كه قبلاً گفته شد . ديگر درگير شوند

رشد اندكي دارد و بنابراين به طور معمول قادر به تخريب 
كورتكس نيست، اما در صورتي كه كورتكس را بفرسايد و به لثه 

ه صورت تورم نرم مواج اي ب هاي لثه گسترش يابد، شبيه كيست
ها به صورت  تشخيص اين كيست. شود مايل به آبي ظاهر مي

LPC اي بالغين بر اساس نماي راديوگرافيك يا  يا كيست لثه
  ]. 1، 16[شود باليني غالب برقرار مي

  خصوصيات راديوگرافيك 
اغلب به صورت يك ناحيه  LPCدر بررسي راديوگرافيك 

با حدود مشخص در سطح راديولوسنت گرد يا بيضي شكل 
هاي زنده اطراف يا به عبارت  هاي دندان طرفي ريشه يا ريشه

اي تا حدودي مياني، بين  هاي مجاور در ناحيه ديگر بين ريشه
آپكس ريشه و مارژين سرويكال دندان يا لبه استخوان آلوئولار 

هاي مجاور  گردد كه به ندرت موجب تباعد ريشه ظاهر مي
  ]. 1، 26[شود مي

بوده است و ) متر ميلي 3-7بين (ضايعه فوق اغلب كوچك 
باشد، اما گاهي كيست مزبور  متر مي به ندرت بيش از يك سانتي

   شود و ممكن است تمام ريشه را درگير سازد تر مي بزرگ
  ).11شكل ] (6، 13، 16[

كه در واقع نوعي كيست پريودونتال طرفي چند  BOCنوع 
باشد، در نماي راديوگرافيك  يتر م كيستي بوده است و كمياب

شود، اما  اي ظاهر مي اغلب به صورت راديولوسنسي چند حفره
اي نيز نمايان  ممكن است به صورت راديولوسنسي تك حفره

گردد و فقط در بررسي ماكروسكوپيك و ميكروسكوپيك، ماهيت 

  ).12شكل ] (1، 19، 38، 39[چند كيستي آن هويدا شود
  

  
 ]1[گرافيك كيست پريودنتال طرفينماي راديو. 11شكل 

  

  
 نماي هيستوپاتولوژيك كيست. 12شكل 

  ]16[بوتريوئيدادنتوژنيك به صورت چند كيستي 
  

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
همان طور كه گفته شد، كيست پريودونتال طرفي خصوصيات 
هيستوپاتولوژيك مشابه كيست ژنژيوال بالغين دارد و همانند آن 

واقعي با پوشش اپي تليوم مطبق سنگفرشي يك حفره كيستيك 
باشد كه از يك لايه سلول  غير كراتينيزه نازك بدون رت ريج مي

) لايه 3- 4حدود (اپي تليالي پهن تا چند لايه سلول سنگفرشي 
  ].1، 40، 41[متغير است

تعداد زيادي سلول روشن و واكوئوله سرشار از گليكوژن در 
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ند كه ممكن است به صورت پوشش اپي تليالي كيست قرار دار
  ].1، 40، 41[منتشر يا كانوني وجود داشته باشند

هاي  هاي پريودونتال طرفي داراي پلاك بسياري از كيست
ضخيم كانوني به تعداد و قطرهاي مختلف در پوشش اپي تليالي 
پروليفراتيو خود هستند كه اغلب در بعضي نواحي به درون لومن 

اند و به ويژه در  ستگي پيدا كردهيا ديواره همبندي كيست، برج
هاي روشن، در  سلول. باشند تر مي بيشتر و برجسته BOCنوع 
هاي كانوني ضخيم نيز به فراواني بيشتر مشاهده  پلاك
  ).13شكل ] (1، 40، 41[شوند مي

  

  
نماي هيستوپاتولوژيك كيست پريودنتال طرفي با . 13شكل 

يزه نازك و پوشش اپي تليوم مطبق سنگفرشي غير كراتين
  ]1[هاي كانوني ضخيم پلاك

  
ديواره همبندي فيبروزه كيست ممكن است ارتشاح متغيري 

هاي التهابي مزمن نشان دهد كه يك واكنش التهابي  از سلول
شود، اما اغلب كيست به طور قابل توجهي عاري  ثانويه تلقي مي
  ].1، 40، 41[باشد از التهاب مي

  آگهي  درمان و پيش
ضايعه  Enucleationكارانه يا  راحي محافظهج LPCدرمان 

به طور معمول بايد عمل جراحي بدون آسيب . باشد كيستيك مي
رساندن به دندان مجاور انجام شود و در صورت امكان، زنده 

هاي مجاور مختل نگردد؛ اما در صورتي كه اين  بودن دندان
ه هاي مجاور بايد درمان ريش هدف مهم قابل انجام نباشد دندان

  ].1، 6، 19[ها نبايد كشيده شوند گردند اما به هيچ وجه آن دندان
شايد به  Botryoidعود ضايعه نادر است، اگرچه در شكل 

احتمال تغييرات . دليل ماهيت چند كيستي آن، گزارش شده است
يك مورد بسيار نادر . بسيار نادر است LPCبدخيمي نيز در 

يك كيست پريودونتال  اسكواموس سل كارسينوما كه در ظاهر از
 ]. 19[طرفي ناشي شده بوده، گزارش شده است

  تشخيص افتراقي 
تشخيص اين كيست، با توجه به نماي راديوگرافيك آن كه اغلب 

هاي پرمولرهاي فك پايين  راديولوسنسي در ناحيه طرفي ريشه
هاي  باشد، به خصوص زماني كه پالپ دندان است، ميسر مي
بايد در نظر داشت كه نماي راديوگرافيك  اما. مجاور زنده باشند

باشد و  كيست پريودونتال طرفي، وجه تشخيص اين كيست نمي
ضايعات ديگر نيز ممكن است نماي راديوگرافيك مشابهي ايجاد 

  :باشند كنند كه شامل موارد زير مي
هاي فرعي يا  كيست راديكولار طرفي كه به دليل كانال - 1

بي در ناحيه طرفي ريشه، ايجاد كيست فورامن جانبي، فرايند التها
بنابراين در اين مورد، به دليل نكروتيك . راديكولر نموده است

  . بودن پالپ دندان مجاور، دندان مزبور زنده نيست
 Inflammatory collateralكيست پريودونتال التهابي يا  - 2

cyst  كه به دليل وجود بيماري پريودونتال زمينه، كيست در
شود و نماي راديوگرافيك مشابه با  ريشه تشكيل ميسطح طرفي 

نموي دارد و همانند آن  - كيست پريودونتال طرفي رشدي
پريو وجود  - كه ضايعه اندو هاي مجاور زنده هستند مگر اين دندان

داشته باشد؛ اما كيست پريودونتال التهابي اغلب همراه با پاكت و 
ريودونتال طرفي بيماري پريودونتال زمينه است كه در كيست پ

  . شود نموي مشاهده نمي - رشدي
كه  Collateralادنتوژنيك كراتوسيست نوعي طرفي يا  - 3

هاي مجاور، ايجاد ضايعه راديولوسنت  هاي دندان بين ريشه
كند و از نظر راديوگرافيك مشابه كيست پريودنتال طرفي  مي
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ي ها با توجه به اين كه در اين مورد نيز اغلب دندان. باشد مي
  .پذير است مجاور زنده هستند، تشخيص قطعي يا بيوپسي امكان

تومورهاي ادنتوژنيك راديولوسنت مانند آملوبلاستوما در  - 4
مراحل اوليه كه در اين مورد نيز تشخيص نهايي به كمك 

  .بيوپسي صورت خواهد گرفت
تومورهاي مزانشيمي خوش خيم كه در اين موارد نيز  - 5

  . ا ميسر خواهد ساختانجام بيوپسي، تشخيص ر
آبسه پريودونتال، همان طور كه ذكر شد، در مواردي كه  - 6

در اين . نمايد كيست عفوني شده باشد شباهت به آبسه پيدا مي
تر پريودونتال و وجود پاكت معمولاً عميق،  موارد نيز معاينه دقيق

 ]. 1، 10، 26[كند به تشخيص افتراقي كمك مي

  اي ادنتوژنيك كيست غده
)Glandular odontogenic cyst  (  

يا  Glandular odontogenic cyst(اي ادنتوژنيك  كيست غده
GOC( يا Sialo odontogenic cyst  يك كيست نادر

باشد كه اين اواخر معرفي شده است اگرچه منشأ  ادنتوژنيك مي
ادنتوژنيك آن پذيرفته شده است اما اين كيست خصوصيات 

دهد كه نمايانگر  د بزاقي را نشان مييا غد) Glandular(اي  غده
اپي تليوم ادنتوژنيك ) Pluripotentiality(پتانسيل متعدد 

  ].1، 16، 19[باشد مي
و يك تومور  BOCدر واقع اين كيست خصوصيات مركب 

غده بزاقي توليد كننده موكوس مانند موكواپيدرموئيد كار سينوما 
لوژيك مهاجمي سازد و به همين دليل رفتار بيو را نمايان مي

و البته كمتر از موكواپيدرموئيد  BOCدهد كه بيشتر از  نشان مي
  ]. 42، 43[باشد كارسينوما مي

  خصوصيات باليني 
دهد  سال رخ مي اي ادنتوژنيك اغلب در افراد بالغ ميان كيست غده

سال را در زمان تشخيص براي آن ذكر  49- 54و متوسط سني 
 ].16، 19، 22[اند كرده

GOC  افتد بنابراين  زنان و مردان به يك نسبت اتفاق ميدر
درصد  80- 85اين كيست در حدود . گرايش جنسي خاصي ندارد

موارد در منديبل روي داده و در اين موارد گرايش شديدي براي 
دهد كه اغلب از خط  وقوع در ناحيه قدامي منديبل نشان مي

ري نيز ضايعات ماگزيلا. كند منديبل عبور مي) Midline(وسط 
  ].42، 44[شوند بيشتر در قسمت قدامي ايجاد مي

اندازه كيست از ضايعات كوچك با قطر كمتر از يك 
هاي فك را  متر تا ضايعات مخرب بزرگ كه بيشتر قسمت سانتي

. باشد به صورت دو طرفه ممكن است درگير سازند، متفاوت مي
هاي بزرگ  هاي كوچك بدون علامت هستند اما كيست كيست
كنند كه گاهي همراه با درد  توسعه يا تورم باليني ايجاد مي اغلب

در واقع اتساع فكي به خصوص در ضايعات . باشند يا پارستزي مي
هاي  منديبلي، يافته غير شايعي نيست اما در همه موارد دندان

  ].1، 16، 43[مجاور ضايعه معمولاً زنده هستند
  خصوصيات راديو گرافيك 

ممكن است به صورت راديولوسنسي  GOCنماي راديوگرافيك 
اي نمايان شود اما بيشتر موارد چند  اي يا چند حفره تك حفره

باشد كه به صورت پري راديكولار در ناحيه قدامي  اي مي حفره
  ].1، 44، 45[گردد منديبل ظاهر مي

  راديولوسنسي، اغلب مشخص ) Margins(حواشي 
)Well-defined (در اطراف  بوده است و حاشيه اسكلروتيك

تر حدود  شود اما ضايعات بزرگ مهاجم ضايعه مشاهده مي
  ].19، 22، 45[تري ممكن است داشته باشند نامشخص

تواند  نمي GOCبه طور كلي از نظر باليني و راديوگرافيك 
] 16[تفكيك شود BOCيا  LPCبخشي از  به طور اطمينان

  ).14شكل (
  

  

  
  ]1[اي ادنتوژنيك كيست غده نماي باليني و راديوگرافيك. 14شكل 

A 

B 
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  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
قابل  GOCدر بررسي هيستولوژيك ماهيت چند كيستي 

تشخيص است اگرچه گاهي به صورت تك كيستي نيز گزارش 
پوشش اپي تليالي كيست متشكل از اپي تليوم مطبق . شده است

هاي مختلف بوده است كه  سنگفرشي غير كراتينيزه به ضخامت
باشد يعني محل تماس اپي تليوم و بافت  اقد رت ريج مياغلب ف

همبند صاف است در بعضي از نواحي اپي تليوم، تجمعات كانوني 
شود كه به طرف لومن يا  هاي ندولار مشاهده مي يا ضخامت

  ].1، 16، 45[اند بافت همبندي برجستگي يافته
هاي اپي تليالي سطحي كه حفره كيست را مفروش  سلول

رسند و  اي ائوزينوفيليك به نظر مي كعبي يا استوانهكنند م مي
ها  سطح نامنظم و گاهي پاپيلري دارند و در سطح آزاد اين سلول

  ].19، 22، 44[ها ممكن است وجود داشته باشند مژك
هاي مواد موكوسي موسي كارمينوفيليك  حوضچه

)Mucicarminophilic ( اغلب درون اپي تليوم وجود دارند و
هاي  سلول. شوند هاي مكعبي پوشيده مي سط سلولمعمولاً تو

موكوسي اغلب در لايه سطحي پوشش اپي تليالي و پوشش 
  ).15شكل ] (16، 22، 42[هاي موكوسي وجود دارند حوضچه

  

  
اي ادنتوژنيك با  نماي هيستوپاتولوژيك كيست غده. 15شكل 

تليوم  پوشش اپي تليوم مطبق سنگفرشي غير كراتينيزه و اپي
 ]1[هاي موكوسي ر و حوضچهمژكدا

  
  آگهي  درمان و پيش

همراه با كورتاژ بافت ضايعه  انوكليشن، جراحي GOCدرمان 
است اما به دليل ماهيت تهاجمي موضعي اين ضايعه درمان 
جراحي بايد با توجه به وضعيت باليني و حدود راديو گرافيك 

 نكته مهم اين است كه به بيماران آگاهي. ضايعه هدايت گردد
به خصوص اگر درمان . از احتمال عود ضايعه داده شود

   گيري نيز بايد طولاني باشد كارانه انجام گرديده پي محافظه
]45 ،19 ،16.[  

  تشخيص افتراقي 
GOC گيرد در تشيخص افتراقي با ضايعات زير قرار مي:  
هاي درگير، اما به طور  هاي راديكولار دندان كيست - 1

هاي مزبور زنده نيستند كه به دليل  انمعمول در اين موارد دند
  ].1[باشد ها مي نكروتيك بودن اين دندان

تومورهاي ادنتوژنيك راديولوسنت مانند آملوبلاستوما كه  - 2
تر است اما به هر  البته آملوبلاستوما در نواحي خلفي منديبل شايع

  ].1[باشد صورت تشخيص قطعي با بيوپسي مسير مي
نيز در نواحي خلفي منديبل  ادنتوژنيك كراتوسيست - 3
در اين مورد نيز تشخيص قطعي با بيوپسي مسير . تر است شايع
  ].1[گردد مي

فك بالا كيست كانال انسيزيو يا  GOCدر مورد  - 4
گيرد اما كيست نازوپالاتن  نازوپالاتن در تشخيص افتراقي قرار مي
هميشه بين . تري دارد اغلب حدود مشخص و اندازه كوچك

شود و ممكن  هاي سانترال فك بالا ايجاد مي دندان هاي ريشه
همچنين اغلب شكل . ها گردد است باعث دور شدن ريشه
، در صورتي )Superimpose(افتد  خاربيني قدامي روي آن مي

تري دارد هميشه حدود  بيشتر سير بيولوژيك مهاجم GOCكه 
  ].1[باشد تر مي آن مشخص نيست و وسيع
  )Odontogenic keratocyst( ادنتوژنيك كراتوسيست

يا  )Odontogenic keratocyst( ادنتوژنيك كراتوسيست
  يا  KCOT(كراتوسيستيك ادنتوژنيك تومور 

Keratocystic odontogenic tumor ( پس از كيست
ژور سومين كيست شايع حفره دهان  راديكولار و كيست دانتي

يل هاي ادنتوژنيك به دل اين كيست بر خلاف بقيه كيست. است
شود و  پروليفراسيون كيستيك دنتال لاميناي فانكشنال ايجاد مي

گردد بنابراين پيشنهاد شده است  يك كيست واكنشي تلقي نمي
كه اين كيست به عنوان يك نئوپلاسم كيستيك تلقي شده و به 

  ]. 46، 47[ناميده شود KCOTعنوان 
ادنتوژنيك كراتوسيست با خصوصيات هيستولوژيك منحصر 

و سير بيولوژيك خاصي مانند ميزان عود زياد مشخص به فرد 
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هاي ادنتوژنيك كه ممكن است  گردد كه آن را از بقيه كيست مي
همان طور كه ذكر شد بعضي . سازد ايجاد كراتين كنند متمايز مي

مانده به ندرت ممكن  ژور، راديكولار و باقي هاي دانتي از كيست
ها  تينيزه گردند اما آناست به دليل متاپلازي، ارتو يا پاراكرا

OKC گردند، چون خصوصيات ديگر هيستوپاتولوژيك  تلقي نمي
OKC 15، 46، 48[را ندارند.[  
از نظر نماي راديوگرافيك مشابه  OKCوه بر اين علا
ژور،  هاي ديگر مانند كيست پريودنتال طرفي، دانتي كيست
نموي  -هاي غير ادنتوژنيك رشدي مانده يا حتي كيست باقي
بنابراين از . باشد ند كيست كانال انسيزيو يا نازوپالاتن ميمان

نظر راديوگرافيك و ماكروسكوپيك يك كيست مقلد به نظر 
رسد، اما خصوصيات هيستوپاتولوژيك و سير بيولوژيك  مي

هاي گفته شده مشاهده  منحصر به فردي دارد كه در كيست
 ].1، 17، 49[شود نمي

نتال لامينا يا بقاياي آن منشأ ادنتوژنيك كراتوسيست از د
است كه در مرحله فانكشنال قرار دارند بنابراين پتانسيل رشدي 

  ].6، 13، 50[دهند اي نشان مي قابل ملاحظه
  خصوصيات باليني 

ادنتوژنيك كراتوسيست در هر سني ممكن است عارض شود و 
دامنه سني وسيعي از دهه اول تا نهم يعني از كودكان يا افراد 

اما . تا افراد مسن براي وقوع آن گزارش شده است خيلي جوان
هاي دوم و سوم  قله سني وقوع آن يا حداكثر شيوع آن در دهه

  ].16، 21، 47، 49[است
از دنتال لامينا يا اپي تليوم  OKCبه دليل نشأت گرفتن 

هاي فكي  ها نسبت به بقيه كيست پريمورديال دنداني اين كيست
منتها به دليل پاتوژنز . كنند يل ميدر سنين زودتري شروع به تشك

كنند،  خلفي رشد مي - ها كه اغلب در جهت قدامي خاص آن
قادرند بدون اين كه سبب اتساع مشخص استخوان فك شوند به 

ها بيشتر به صورت اتفاقي در OKC. هاي وسيعي برسند اندازه
شوند و لذا ممكن  طي بررسي معمول راديوگرافيك كشف مي

ها حتي تا  ر سنين بالاتر از زمان تشكيل آنها د است كشف آن
ها اگرچه  OKCدهه پنجم و ششم عمر باشد و به همين دليل 

ممكن است در دهه اول عمر تشكيل شوند اما اغلب در اين دهه 
  ].1، 15، 26[گردند كشف نمي
OKC  يا KCOTدر . افتد در مردان بيشتر از زنان اتفاق مي  

  ].1، 15، 26[باشد سياه پوستان ميتر از  سفيد پوستان نيز شايع
شود در منديبل  منديبل بسيار بيشتر از ماگزيلا مبتلا مي

در ناحيه مولر سوم يا تنه خلفي و راموس  OKCبيشتر موارد 
  ].21، 46، 50[دهند روي مي

OKC  هاي كوچك اغلب بدون علامت هستند و در حين
وند، اما ش معاينات معمول راديوگرافيك به طور اتفاقي كشف مي

OKC هاي بزرگ ممكن است همراه با درد، پارستزي لب يا
ها، تورم، اتساع استخوان يا درناژ آبسه به دليل عفونت  دندان

هاي بسيار بزرگ نيز OKCبا اين وجود حتي بعضي . ثانويه باشند
  ].26، 50[ممكن است هيچ علايمي ايجاد نكنند

اي باليني است تا ه در بسياري موارد بيمار فاقد علايم و نشانه
  ].13[اين كه تمام راموس گرفتار شود
  خصوصيات راديو گرافيك

OKC  از نظر راديوگرافيك به صورت راديو لوسنسي تك
اي باحدود مشخص و گاهي با حاشيه  اي يا چند حفره حفره

تواند مشابه كيست  گردد كه مي نازك اسكلروتيك ظاهر مي
مانده، كيست  ت باقي، كيست راديكولار، كيسLPCژور،  دانتي

گلوبولوماگزيلاري، كيست نازوپالاتن و كيست منديبولار مياني 
، يك كيست مقلد OKCلذا از نظر راديوگرافيك، . باشد
  ].1، 11، 15، 31، 32[است

دهد اما اغلب  هاي مجاور گاهي روي مي تحليل ريشه دندان
ژور  هاي دانتي در مقايسه با كيست OKCميزان تحليل ريشه در 

در واقع . و حتي راديكولار به دليل پاتوژنز متفاوت آن كمتر است
OKC با توجه به . كند جا يا مايل مي ها را جابه بيشتر ريشه دندان

و تشابه اين  OKCخصوصيات و نماهاي راديوگرافيك مختلف 
هاي ديگر ادنتوژنيك و يا حتي غير  خصوصيات با كيست
بايد بر اساس  OKCگردد كه تشخيص  ادنتوژنيك مشخص مي

هاي  خصوصيات هيستوپاتولوژيك استوار باشد و يافته
راديوگرافيك اگرچه اغلب بسيار مطرح كننده يا پيشنهاد دهنده 

OKC  هستند اما به هيچ صورت، وجه تشخيصي
)Diagnostic( 1، 11، 48[باشند نمي) [ 16شكل.(  

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
نومونيك است و در پاتوگ OKCخصوصيات هيستوپاتولوژيك 

بنابراين با مشاهده اين . شود هيچ كيست ديگر دهان مشاهده نمي
به طور كلي . گردد مسجل مي OKCخصوصيات، تشخيص 



  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  هاي ادنتوژنيك حفره دهان كيست

  397  1391 مهر، 4 ، شماره8پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان
  

www.mui.ac.ir 

OKC  يك كيست حقيقي با پوشش اپي تليالي ويژه است كه
اين . خصوصيات هيستوپاتولوژيك منحصر به فردي دارد

 : باشد خصوصيات هيستوپاتولوژيك شامل موارد زير مي

پوشش يكنواخت يا ضخامت يكسان اپي تليوم مطبق  - 1
  . رديف سلول 6- 10سنگفرشي پاراكراتينيزه متشكل از 

2 - Corrugation يا تموج پاراكراتين سطحي كيست .  
فقدان رت پگ يا رت ريج كه در واقع نمايانگر سطح  - 3

ها و  اتصال صاف اپي تليوم و بافت همبند بدون برجستگي
  . هاي متناوب است فرورفتگي

هاي طبقه بازال به طور كامل مشخص و برجسته  سلول - 4
اي يا گاهي مكعبي و هايپركروم و قطبي شده معكوس با  استوانه
  .هاي پرچين هاي دور از غشا پايه و موازي مانند نرده هسته
هاي فوق بازال چند وجهي يا سنگفرشي كه اغلب  سلول -5

   دهند گليكوژن نشان مي ادم داخل سلولي، شايد به دليل
]49 ،31 ،1.[  

  

  
نماي راديوگرافيك ادنتوژنيك كراتوسيست به صورت . 16شكل 

  ]1[اي راديولوسنسي چند حفره
  

كپسول يا ديواره همبندي كيست نازك و شكننده و گاهي 
سست يا ميگزوئيد است و اغلب به سختي از استخوان زيرين به 

  . شود مي) Enucleate(صورت كامل يا يك تكه جدا 
، اپي تليوم OKCنكته مهم در تشخيص هيستوپاتوژيك 

   ]13، 19[باشد الذكر مي پاراكراتينيزه با خصوصيات فوق
  ).17شكل (

  آگهي  درمان و پيش
  به  Operationبايد قبل از درمان جراحي  OKCتشخيص 

منظور منتفي نمودن آملوبلاستوما و به احتمال كمتر ضايعات 
ترين و  ك برقرار و تصديق شود كه سريعديگر ادنتوژني

  ].1، 16[ترين روش بيوپسي است مطمئن
  
  
  
  
  
  
  
  
  

نماي هيستوپاتولوژيك ادنتوژنيك كراتوسيست به . 17شكل 
 ]1[اي صورت راديولوسنسي چند حفره

  
هاي ادنتوژنيك جراحي و  مانند بقيه كيست OKCدرمان 

بستر يا  و كورتاژ دقيق انوكليشنخارج نمودن كامل كيست، 
توصيه . باشد ناحيه ضايعه براي جلوگيري از عود كيست مي

الامكان كيست به طور يك تكه و سالم خارج شود  شود حتي مي
و از متلاشي شدن آن در موقع جراحي به دليل ديواره نازك تا 

به عوامل  OKCعلت عود . جايي كه ممكن است اجتناب شود
  :باشد ارد زير ميمختلفي نسبت داده شده است كه شامل مو

خصوصيات پروليفراتيو پوشش اپي تليالي و ديواره  - 1
هاي ديگر فكي  همبندي كيست كه در واقع برخلاف كيست
را گاهي  OKCپتاسيل رشد ذاتي دارند و به همين دليل 

  . كنند نئوپلاسم كيستيك خوش خيم تلقي مي
 Satellite or daughter(هاي اقماري يا دختري  كيست - 2

cysts.(  
  . بقاياي دنتال لاميناي پروليفراتيو - 3
به دليل ديواره همبندي نازك و شكننده كيست و سست  - 4

بودن اتصال اپي تليوم و بافت همبند كه ناشي از فقدان رت پگ 
باشد، احتمال متلاشي شدن كيست در موقع  رت ريج مي و

  . جراحي وجود دارد
هاي  سلول) Bud- like(هاي جوانه مانند  پروليفراسيون - 5

  . طبقه بازال اپي تليوم كيست به داخل بافت همبند
  هاي طبقه بازال اپي  هاي كيستيك سلول پروليفراسيون - 6
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تليوم مخاط دهان به خصوص در ناحيه مولر سوم و راموس 
  . صعودي منديبل

وجود عفونت ثانويه، فيستول و سوراخ شدن كورتكس  - 7
  . د داداغلب احتمال عود را افزايش خواه

گسترش كيست به درون استخوان اسفنجي، خارج  -8
كردن پوشش كيست را مشكل ساخته و احتمال عود را 

  ].6، 16، 22[افزايد مي
  تشخيص افتراقي 
باشد و  هاي مختلف مي مشابه كيست OKCاز نظر راديوگرافيك 

بيوپسي و بررسي هيستوپاتولوژيك الزامي  OKCبراي تشخيص 
صيات كلينكي تا حدودي به تشخيص اما بعضي خصو. است

هاي  دندان Vitatityبراي مثال تست . كند افتراقي كمك مي
هاي ناحيه پري اپيكال به OKCدرگير كيست كه در مورد 

كند يا سابقه كشيدن دندان يا سابقه جراحي  تشخيص كمك مي
مانده يا  هاي باقي از كيست OKCدر ناحيه مبتلا به تفكيك 

هاي دنداني كمك  و كرپيت) Surgical defect(نقايص جراحي 
  ].1، 26[نمايد مي

در نواحي خلفي و در افراد جوان و اندازه  OKCشيوع بيشتر 
هاي ديگر  از كيست OKCتر آن به تشخيص افتراقي  بزرگ

ادنتوژنيك و غير ادنتوژنيك مانند كيست پريودنتال طرفي، 
كيست منديبولار مياني، كيست نازوپالاتن و كيست 

  ].1، 26[كند وبولوماگزيلاري كمك ميگل
به صورت  OKCبه غير از موارد گفته شده در صورتي كه 

اي ظاهر شود در تشخيص افتراقي يا  راديولوسنسي تك حفره
  :گيرد ضايعات ادنتوژنيك زير قرار مي

كه بيشتر به صورت ) AOT(آدنوماتوئيد ادنتوژنيك تومور  - 1
دندان كانين ماگزيلا ظاهر  راديولوسنسي پري كورونال در اطراف

  .گردد مي
2 - Calcifying ghost cell odontogenie cyst 

)CGCOC ( كه ممكن است به دليل مواد كلسيفيه، نماي
راديواپاك داشته باشد و در  - راديوگرافيك مخلوط راديو لوسنت

  . شود بعضي موارد به صورت پري كورونال ظاهر مي
كه در افراد   Conventionalيا Solidآملوبلاستوماي  - 3
تر است و البته به ندرت به صورت راديو لوسنسي  سال شايع ميان

  گردد و نماي تيپيك راديوگرافيك غالب  اي نمايان مي تك حفره

  . باشد اي مي آن راديولوسنسي چند حفره
آملوبلاستوماي تك كيستي كه بيشتر موارد به صورت  - 4

ود و شبيه كيست ش راديولوسنسي پري كورونال ظاهر مي
  . است Envelopmentalو  فوليكولار OKCژور،  دانتي
آملوبلاستيك فيبروما كه با توجه به شباهت خصوصيات  - 5

. شود باليني و راديوگرافيك تشخيص قطعي با بيوپسي برقرار مي
  . باشد البته آسپيراسيون نيز كمك كننده مي

6 - Calcifying epithelial odontogenic tumor يا 
تر است و مانند  سالان شايع تومور پيندبورگ كه در ميان

CGCOC 1، 26[ممكن است حاوي مواد راديو اپاك باشد.[  
اي  به صورت راديولوسنسي چند حفرهOKC در مواردي كه 

شود در تشخيص افتراقي با ضايعات ادنتوژنيك زير قرار  ظاهر مي
  :گيرد مي

همان طور كه  Conventionalيا  Solidآملوبلاستوماي  - 1
گفته شد آملوبلاستوماي متعارف در افراد جوان چندان شايع 

دهد اما از نظر  نيست و اتساع كورتكس در آن بيشتر رخ مي
دارد، بنابراين  OKCخصوصيات راديوگرافيك شباهت زيادي به 

تشخيص قطعي با بيوپسي است البته آسپيراسيون نيز ممكن 
  . ك كندتر كلينيكي كم است به تشخيص دقيق

  آملوبلاستيك فيبروما - 2
3 - Calcifying ghost cell odontogenic cyst  
4 - Calcifying epithelial odontogenic tumor  
5 - Odontogenic myxoma  كه البته نادرتر ازOKC 

است اگرچه در اين مورد نيز آسپيراسيون به تشخيص كمك 
  ]. 1، 26[باشد  كند اما تشخيص قطعي با بيوپسي مي مي

در  OKCعلاوه بر ضايعات ادنتوژنيك، به احتمال كمتر 
گيرد كه  تشخيص افتراقي با ضايعات غير ادنتوژنيك نيز قرار مي

  . گردد شامل موارد زير مي
1 - bone cyst )simple (Traumatic  
2 -Stafne bone cyst  ياDevelopmental bone defect  
3 - Central giant cell granuloma  
4 - Central cemento– ossifying fibroma  
تومورهاي غير ادنتوژنيك خوش خيم مانند همانژيوماي  - 5

  مركزي
  تومورهاي بدخيم مزانشيمي و اپي تليالي - 6
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  ].X]26 ،1بيماري لانگرهانس يا هيستيوسيتوزيس  - 7
  سندرم نووئيد بازال سل كارسينوما

(Nevoid basal cell carcinoma; Gorlin & Goltz  
 

)syndrome   
يا   NBCC(نووئيد بازال سل كارسينوما  تظاهرات اصلي سندروم

Nevoid basal cell carcinoma( بازال سل كار سينوماهاي ،
هاي متعدد، كلسيفيكاسيون داخل  پوست، ادنتوژنيك كراتوسيست

هاي  ، ناهنجاري)Intracranial calcification(اي  جمجمه
هاي دو شاخه گاهي به  دهها به خصوص دن ستون فقرات و دنده
  ].19، 51[باشد صورت دو طرفه مي

  خصوصيات كلي باليني و راديوگرافيك
اي  بيماران مبتلا به اين سندروم اغلب صورت مشخص و ويژه

 Facial dysmorpho( اختلالات مورفوژنز صورتي. دارند

genesis ( مانند پل بيني پهن، تغيير مكان طرفي زاويه پلك داخلي
)Dystopia canthorum( برجستگي پيشاني و گيجگاهي ،

كه منجر  )Frontal and temporoparietal bossing(اي  آهيانه
به افزايش محيط جمجمه گرديده است در اين بيماران مشاهده 

ها به طور وسيع از يكديگر فاصله دارند  همچنين چشم. شود مي
)Hypertelorism .(ك بازال سل كارسينوماهاي متعدد پوست ي

درصد  50جزء اصلي سندروم فوق بوده است كه در بيشتر از 
  ].6، 19، 51[شوند بيماران ديده مي

  تظاهرات دهاني 
ترين خصوصيات  هاي متعدد يكي از شايع ادنتوژنيك كراتوسيست

 85درصد يا در حدود  75باشد كه در حداقل  مي NBCCسندروم 
كه اولين  سن بيماران در موقعي. شود درصد بيماران ديده مي

OKC تر از بيماران  شود جوان مبتلايان به سندروم خارج مي
  ].6، 51، 52[منفرد است OKCمبتلا به 

هاي اين  OKCاز نظر راديوگرافيك، نماي راديوگرافيك 
هاي  OKC. هاي منفرد نداردOKCسندروم تفاوت مهمي با 

بيماران سندروميك اغلب همراه با تاج دندان نهفته يا رويش 
ژور  ته بوده است از نظر راديوگرافيك مشابه كيست دانتينياف
  ].1، 26، 53[باشند مي

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
OKC هاي سندروميك از نظر هيستوپاتولوژيك هميشه داراي

باشند اما اغلب  متعارف مي OKCخصوصيات پاتوگنومونيك 

هاي اقماري، نوارها و جزاير اپي تليالي ادنتوژنيك و نيز  كيست
دنتال لاميناي پروليفراتيو در ديواره همبندي يا كپسول 

   هاي منفرد هستند OKCهاي سندروميك بيش از  كيست
]54 ،19 ،13.[  

  درمان و پيش آگهي 
جزيي بوده است و زندگي  NBCCهاي سندرم  بيشتر ناهنجاري

آگهي اين سندروم اغلب بستگي  پيش. اندازند را به مخاطره نمي
هاي مهاجم  BCCدر چند مورد . پوست دارد به رفتار تومورهاي

هاي حياتي ديگر باعث  در نتيجه تهاجم تومور به مغز يا ساختمان
  ].1، 19، 52[اند مرگ بيمار شده

OKC  هاي فكي سندروميك مانندOKC  هاي غير
هاي  گردند و در كيست درمان مي انوكليشنسندروميك به وسيله 

راي ايجاد انقباض اوليه ب Marsupializationبزرگ توسط 
)Shrinkage ( كامل  انوكليشنو سپس  انوكليشنكيست قبل از

  ].1، 19، 52[شوند و در صورت امكان يك تكه كيست درمان مي
  كيست ارتو كراتينيزه ادنتوژنيك

)Orthokeratinized odontogenic cyst(  
  يا  OOC(كيست ارتوكراتينيره ادنتوژنيك 

Orthokeratinized odontogenic cyst( يك نوع خاص ،
باليني كيست ادنتوژنيك نبوده بلكه فقط از نظر هيستوپاتولوژيك، 

ها از قبل  اگرچه اين كيست. پوشش اپي تليالي ارتوكراتينيزه دارد
به عنوان نوع ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك كراتوسيست يا كيست 

شدند اما بعد به دليل اختلاف  پريمورديال شناخته مي
تر  ها و نوع شايع وژيك ويژه بين اين كيستكلينيكوپاتول

شناسان دهان ترجيح دادند كه اين  آسيب OKCپاراكراتينيزه 
هاي ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك را تحت عنوان مجزايي  كيست
  ].19[بندي كنند تقسيم

بسيار  OKCكيست ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك نسبت به 
 OKCز شيوع تر بوده و شيوع آن بيست برابر كمتر ا كمياب

هاي فكي كراتينيزه را  درصد همه كيست 7- 17باشد و حدود  مي
  ].19، 22، 55، 56[دهد تشكيل مي

  اتيولوژي و پاتوژنز 
 OOCاتيولوژي و پاتوژنز تشكيل كيست ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك 

برخي از پژوهشگران به دليل ارتباط شايع . مشخص نيست
OOCتر يا  ار بيولوژيك ملايمهاي نهفته و رفت ها و تاج دندان
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اند كه  پيشنهاد كرده OKCآن نسبت به ) تر كم تهاجمي(
OOC ژور كراتينيزه تلقي گردند اما  هاي دانتي ها به عنوان كيست

هاي مزبور در ابتدا به  اين نكته قابل اثبات نيست كه كيست
ژور متعارف ايجاد شده و سپس تغييرات  صورت كيست دانتي

ها اتفاق افتاده باشد علاوه بر اين كه  ن در آنارتوكراتينيزاسيو
گردند بلكه  ژور ظاهر نمي ها به صورت كيست دانتي OOCهمه 

هاي ديگر مانند كيست راديكولر و  ممكن است به صورت
  ].1، 13، 21[مانده نيز ظاهر گردند باقي

توان فرضيه  با توجه به شواهد موجود اگرچه نمي
مانده و  ژور و باقي هاي دانتي ستارتوكراتينيزاسيون ثانويه كي

ها منتفي دانست چون  راديكولار را در پيدايش اين كيست
ها به  متاپلازي كراتيني ارتو يا پاراكراتو تيك در اين كيست

دهد اما با اين وجود ممكن است تعداد قابل  ندرت روي مي
ها به صورت اوليه ارتوكراتوتيك  توجهي از اين كيست

  .]1، 13، 21[باشند
  خصوصيات باليني 

دهد  كيست ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك اغلب در افراد جوان روي مي
وقوع . افتد در مردان بيشتر از زنان اتفاق مي 1به  2و به نسبت 

تر از ماگزيلا بوده است و  اين كيست در منديبل دو برابر شايع
بنابراين از نظر . سازد هاي خلفي فكين را در گير مي بيشتر قسمت

و كيست OKCصوصيات باليني فوق تا حدود زيادي مشابه خ
در واقع اين كيست خصوصيات باليني يا . ژور است دانتي

هاي ادنتوژنيك  اي ندارد تا از ساير كيست راديوگرافيك ويژه
از نظر رفتار يا  OOCنموي يا التهابي تفكيك شود، اما  - رشدي

همان طور است و  OKCسير بيولوژيك به طور كامل متفاوت از 
را ندارد و عود آن  OKCكه گفته شد اغلب خصوصيات تهاجمي 

  ].1، 19[افتد نيز به ندرت اتفاق مي
  خصوصيات راديو گرافيك

از نظر راديوگرافيك، كيست ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك به طور 
شود اما  اي ظاهر مي معمول به صورت راديولوسنسي تك حفره

اي نيز ممكن است  فرهگاهي به صورت راديولوسنسي چند ح
  ].19[نمايان گردد

ها از نظر باليني و راديوگرافيك OOCدر حدود دو سوم 
شوند كه گاهي يك  ژور ظاهر مي اغلب به صورت كيست دانتي

  ].19[سازند دندان مولر سوم نهفته يا رويش نيافته را درگير مي

  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 
OOC وم مطبق كيستي حقيقي است كه پوشش اپي تلي

 OKCهاي طبقه بازال مانند  سلول. سنگفرشي ارتوكراتينيزه دارد
اي برجسته و مشخص هيپركروم و پولاريزه و  به صورت استوانه
اند، بلكه كمتر واضح  هاي پرچين قرار نگرفته موازي مانند نرده

بوده است و به صورت مكعبي يا سنگفرشي پهن به نظر 
هاي كراتوهيالن  انهطبقه گرانولار حاوي د. رسند مي

)Keratohyaline granules (آميزي  بنفش رنگ در رنگ
ائوزين كه مشخصه اپي تليوم مطبق سنگفرشي  - هماتوكسيلين

ارتو كراتينيزه است در ناحيه سطحي اپي تليوم كيست زير لايه 
ارتو كراتين ضخامت متغيري در . شود ارتو كراتين مشاهده مي

را ندارد  OKCسطحي پاراكراتين  سطح اپي تليوم داشته و تموج
  ].1، 13، 21[باشد و بر خلاف پاراكراتين فاقد بقاياي هسته مي

ارتوكراتين در لومن كيست ممكن است آن قدر فراوان باشد 
قابل ذكر است كه . كه حفره كيست را با ماده نيمه جامد پر كند

، كيست ارتوكراتينيزه ادنتوژنيك بيشتر OKCدر مقايسه با 
دهد به ندرت ممكن است غدد سباسه در  كراتين مي تشكيل

  ). 18شكل ( ]1، 6، 56[مجاوت اپي تليوم مشاهده شود
  

  
نماي هيستوپاتولوژيك كيست ادنتوژنيك ارتو . 18شكل 

 ]1[كراتينيزه با پوشش اپي تليوم مطبق سنگفرشي ارتوكراتينيزه

  
  آگهي  درمان و پيش

ه با كورتاژ بستر ضايعه همرا) انوكليشن(خارج كردن كامل كيست 
 OKCعود اين كيست بر خلاف . باشد مي OOCدرمان معمول 

كه در تمايز آشكار با ) درصد 2حدود (به ندرت گزارش شده است 
  ].1، 19[است OKCدرصد يا بيشتر  30ميزان عود تقريبي 
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مطرح شده است، اما  OOCاحتمال تغييرات كارسينوماتوز در 
هاي ارتوكراتينيزه  كيست. دك استشواهد براي اين فرضيه ان

اند  ادنتوژنيك در سندرم نووئيد بازال سل كارسينوما مشاهده نشده
 ].19[باشند مي OKCهاي فكي سندروم مزبور  و همه كيست

  تشخيص افتراقي 
است از  OKCتا حدودي مشابه  OOCتشخيص افتراقي 

جايي كه اين كيست خصوصيات باليني و راديوگرافيك  آن
ومونيك يا اختصاصي ندارد تا حدي با همان ضايعاتي در پاتوگن

نيز مطرح  OKCگيرد كه در مورد  تشخيص افتراقي قرار مي
بررسي  OOCهستند به هر صورت براي تشخيص قطعي 
  ].1[هيستوپاتولوژيك نمونه جراحي شده الزامي است

  كيست كلسيفيه سلول شبحي ادنتوژنيك 
(Calcifying ghost cell odontogenic cyst; 

Calcifying odontogenic cyst; Gorlin cyst)  
يا  CGCOC(كيست كلسيفيه سلول شبحي ادنتوژنيك 

Calcifying ghost cell odontogenic cyst( كيست ،
كمياب يا نادري است كه با احتساب شكل تومورال آن حدود 

دهد و خصوصيات  درصد ضايعات ادنتوژنيك را تشكيل مي 1/2
يك و رفتار بيولوژيك گوناگوني نشان هيستوپاتولوژ

  ].57[دهد مي
علاوه بر اشكال كيستيك و نئوپلاستيك خالص و حد واسط، 

CGCOC  ممكن است همراه با تومورهاي ادنتوژنيك ديگر
ها ادنتوم و پس از آن،  ترين آن وجود داشته باشد كه شايع

 اما تومورهاي ديگر مانند آدنوماتوئيد. باشد آملوبلاستوما مي
، آملوبلاستيك فيبروما، آملوبلاستيك )AOT(ادنتوژنيك تومور 

فيبروادنتوما، ادنتوآملوبلاستوما و حتي تومورپيندبورگ نيز ممكن 
مشاهده شوند كه البته نسبت به ادنتوم  CGCOCاست همراه با 

نادرتر  CGCOCها در ديواره همبندي  و آملابلاستوما وقوع آن
  ].6، 14، 57[است

  يستوژنز و پاتوژنز اتيولوژي، ه
از بقاياي اپي  CGCOCهاي ادنتوژنيك،  همانند بقيه كيست

تليالي ادنتوژنيك در استخوان آلوئول منديبل و ماگزيلا و لثه 
 CGCOCشود به عقيده برخي از پژوهشگران منشأ  ايجاد مي

   باشد مي Post functionalاز بقاياي دنتال لاميناي 
]58 ،57 ،14 ،1.[  

  ليني خصوصيات با
CGCOC  درهر سني ممكن است روي دهد و از يك سالگي تا

 30متوسط سني وقوع آن حدود . سالگي گزارش شده است 82
 CGCOC. باشد سال اما قله وقوع سني آن در دهه دوم مي

شيوع جنسي خاصي ندارد و در زنان و مردان به يك نسبت 
  ].13، 16، 57، 59[گزارش شده است

CGCOC ك ضايعه مركزي يا داخل اغلب به صورت ي
درصد موارد را شامل  80گردد كه حدود  استخواني ظاهر مي

درصد  20درصد موارد يا به طور متوسط  13- 30شود اما در  مي
موارد به صورت محيطي روي لثه يا مخاط آلوئول آشكار 

  ].1، 13، 19، 22[گردد مي
. در ماگزيلا و منديبل برابر است COCGCشيوع كلي 

تر از دندان مولر اول دايمي به  ن ضايعات در ناحيه قداميبيشتر اي
متفاوت  CGCOCاز نظر كلي خصوصيات باليني . آيند وجود مي

تعداد بسيار . هاي ادنتوژنيك ديگر نيست از خصوصيات كيست
مركزي بدون علامت، درد يا  CGCOCزيادي از موارد 

اما به كنند  حساسيت غير طبيعي نسبت به لمس يا فشار بروز مي
  ].1، 13، 19، 22[ندرت ممكن است همراه با درد باشند

بنابراين ضايعات مركزي يا داخل استخواني ممكن است 
يك اتساع استخواني سخت ايجاد كرده كه در بعضي موارد به 
نسبت وسيع بوده و اغلب در سطح باكالي بيشتر مشاهده 

هده شوند اگرچه اتساع لينگوالي نيز ممكن است گاهي مشا مي
  .]1، 13، 19، 22[گردد

هاي كانوني اگزوفيتيك  ضايعات محيطي به صورت توده
بدون درد  )Pedunculated(دار  يا پايه) Sessile(چسبيده 

صورتي مايل به قرمز و با سطح صاف روي لثه يا مخاط آلوئول 
ضايعات محيطي اغلب در افراد . شوند يا ريج آلوئولار ظاهر مي

دهند كه نسبت به نوع مركزي سن  مي سال رخ 50بالاتر از 
  ]. 1، 13، 19، 22[شيوع بالاتري دارند

  خصوصيات راديو گرافيك 
CGCOC  مركزي يا داخل استخواني از نظر راديوگرافيك اغلب

اي با حدود  به صورت يك ضايعه راديو لوسنت تك حفره
شود اگرچه گاهي ممكن است به صورت  مشخص نمايان مي
مقادير مختلفي مواد . اي نيز ظاهر گردد فرهراديو لوسنت چند ح
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هاي پراكنده و نامنظم خرد  كلسيفيه راديواپاك از كلسيفيكاسيون
هاي  تا توده) Salt and pepper(به صورت نماي نمك فلفل 

بزرگ مواد كلسيفيه در ناحيه راديولوسنت ممكن است ديده 
ايعه هاي مجاور ض هاي دندان تحليل ريشه يا تباعد ريشه. شوند

  ).19شكل ] (1، 14، 59، 60[شود با فراواني چندي مشاهده مي
  

  

  
نماي باليني و راديوگرافيك كيست كلسيفيه سلول . 19شكل 

 ]1[شبحي ادنتوژنيك

  
  خصوصيات هيستوپاتولوژيك 

درصد و به طور  86- 98نوع كيستيك غير نئوپلاستيك حدود 
اي ه را در گزارش CGCOCدرصد همه موارد  90متوسط 

دهد كه هم به صورت داخل استخواني و نيز  مختلف تشكيل مي
خصوصيات تيپيك نوع كيستيك . گردد خارج استخواني ظاهر مي

CGCOC اين ضايعه حفره كيستيك واقعي . باشد به قرار زير مي
با پوشش اپي تليوم ادنتوژنيك بوده است كه ضخامت متغييري 

هاي بازال  ولرديف سلول دارد و شامل سل 4- 10متشكل از 
ها و چند  اي يا مكعبي شبيه آملوبلاست برجسته و واضح استوانه

اي شكل مشابه رتيكولوم  هاي فوق بازال ستاره طبقه سلول
  ].14، 26، 61، 62[باشد اي مي ستاره

ترين خصوصيت هيستوپاتولوژيك كيست مزبور حضور  مهم
ي و در پوشش اپي تليال) Ghost(هاي شبحي  تعداد متغيري سلول

ها در بررسي ميكروسكوپ  اين سلول. باشد گاهي بافت همبند مي
هاي متورم، بيضي يا تخم مرغي شكل  نوري به صورت سلول

بزرگ، گرانولار ظريف ائوزينوفيليك و كمرنگ، بدون هسته و با 
گاهي محل . شود حدود سلولي به نسبت مشخص نمايان مي
] 14، 26، 61، 62[خالي هسته يا حدود محو هسته مشخص است

  ).20شكل (
  

  
نماي هيستوپاتولوژيك كيست كلسيفيه سلول شبحي . 20شكل 

  ]1[هاي شبحي متعدد ادنتوژنيك با سلول
  

نوع محيطي يا : شوند نوع نئوپلاستيك به دو نوع تقسيم مي
نوع محيطي يا خارج . بافت نرم و نوع مركزي يا داخل استخواني

 tumor Peripheralكه به نام ) Extraosseous(استخواني 

epithelial odontogenic ghost cell شود،  شناخته مي
نوع مركزي يا داخل استخواني . باشد تر از نوع مركزي مي شايع

)Intraossous ( كه به نامCentral epithelial odontogenic 

ghost cell tumor شود نادرتر از نوع محيطي  شناخته مي
مركزي شامل نوارها و جزاير اپي هر دو نوع محيطي و . باشد مي

تعداد . تليوم ادنتوژنيك در بافت همبند فيبروزه بالغ هستند
هاي شبحي و دنتينوئيد مجاور اپي تليالي در ضايعه  مختلفي سلول
  ]. 61- 63[شوند مشاهده مي

  آگهي  درمان و پيش
هاي ادنتوژنيك  اغلب مانند بقيه كيست CGCOCدرمان 

آگهي بيماران  ن ضايعه است پيشجراحي كامل و خارج نمود

A 

B 
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مبتلا به اين عارضه در بيشتر موارد خوب است و عود پس از 
باشد فقدان عود بستگي به كامل بودن  درمان فوق، اندك مي

 ].14، 57، 63[جراحي دارد

  تشخيص افتراقي 
وجه تشخيصي  CGCOCخصوصيات راديوگرافيك و باليني 

ادنتوژنيك و حتي غير نبوده و ممكن است مشابه ضايعات ديگر 
به صورت ضايعه  CGCOCدر مواردي كه . ادنتوژنيك باشد

اي بدون اپاسيته ظاهر شود در تشخيص  راديولوسنت تك حفره
مانده،  ژور، كيست راديكولر، كيست باقي افتراقي با كيست دانتي

كيست پريودنتال طرفي، آملوبلاستوماي تك كيستي، ادنتوژنيك 
گزيلاري كيست و آملوبلاستيك فيبروما كراتوسيست، گلوبولوما

  ].14، 18، 63، 64[گيرد قرار مي

اي  در مواردي كه به صورت ضايعه راديولوسنت چند حفره
، ادنتوژنيك ميگزوما و OKCباشد، آملوبلاستوما، 

در  .گيرند آملوبلاستيك فيبروما در تشخيص افتراقي قرار مي
بيشترين  هاي نهفته باشد، مواردي كه همراه با دندان

در مواردي كه . ژور است تشخيص افتراقي كيست دانتي
CGCOC شامل نواحي مينراليزه راديواپاك باشد در ،

بلاستيك  ، تومورپيندبورگ، آملوAOTتشخيص افتراقي با 
فيبروادنتوما، ادنتو آملوبلاستوما، ادنتوم در حال 
كلسيفيكاسيون، ادنتوم كيستيك و فيبروم اوسيفيه مركزي 

)Central ossifying fibrom (در مواردي كه . گيرد قرار مي
CGCOC به طور كامل راديو اپاك باشد در تشخيص ،

گيرد اما كيست  افتراقي با ادنتوم كمپلكس و كامپاند قرار مي
به طور كلي بايستي . مزبور بر خلاف ادنتوم غير شايع است

تأكيد شود كه هيچ راه تمايز قطعي راديوگرافيك بين اين 
ايعات مذكور وجود ندارد و براي تشخيص قبل از عمل، ض

در مورد انواع محيطي . بيوپسي اينسيژنال الزامي است
CGCOCهاي باليني  ترين تشخيص ترين و مهم ، شايع

فيبروما، يا فيبروز هيپرپلازي شايع لثه، آملوبلاستوماي 
اي و  محيطي و پس از آن ضايعات كيستيك مانند كيست لثه

بيال، ژانت سل گرانولوماي محيطي، پيوژنيك كيست نازول
گرانولوما، آبسه دنتو آلوئولار، موكوسل يا تومور غده بزاقي 

به غير از ضايعات فوق، ضايعات ديگري كه ممكن . باشند مي
هاي پراكنده  اي با راديواپاسيته هاي لثه است به صورت تورم

نيك ظاهر شوند شامل فيبروم اوسيفيه محيطي، فيبروم ادنتوژ
   باشند محيطي مي AOTمحيطي، تومورپيندبورگ محيطي و 

]64 ،63 ،18 ،14.[  
هاي  هاي دهان و بافت بررسي اپيدميولوژيك كيست

  اطراف در اصفهان
هاي اطراف آن  هاي دهان و بافت بررسي اپيدميولوژيك كيست

هاي  ساله بين سال 12در شهر اصفهان در طي يك دوره 
و دكتر حدادي انجام شده  توسط دكتر رضوي 1367- 1378
  :، نتايج اين بررسي چنين بوده است]65[است

كيست دهاني و اطراف دهاني مورد بررسي قرار گرفت  972
هاي  ها كيست آن) درصد 3/68(مورد  541كه در مجموع 

ها در منابع و مĤخذ  ادنتوژنيك بودند كه كمتر از شيوع اين كيست
هاي  فقدان بررسياست كه شايد به علت ) درصد 90حدود (

هاي ادنتوژنيك التهابي  پاتولوژيك، به خصوص در مورد كيست
  .]65[باشد مي

هاي ادنتوژنيك، كيست  ترين كيست از گروه كيست شايع
هاي  يا يك سوم موارد كيست) درصد 32(مورد  173راديكولار، 

داد كه با  ها را تشكيل مي درصد كل كيست 8/21ادنتوژنيك و 
هاي ديگر شروع  در بررسي. گر متفاوت استبرخي آمارهاي دي

اختلاف شيوع شايد به اين . اند درصد را ذكر كرده 35- 55شيوع 
دليل باشد كه بسياري از ضايعات پري اپيكال بررسي 

گردند يا اغلب بدون جراحي و بيوپسي، تنها  هيستوپاتولوژيك نمي
همچنين معيارهاي . يابند مناسب بهبود مي درمان ريشهبا 
شناسان مختلف كمي  يص كيست راديكولار در بين آسيبتشخ

  .]65[متفاوت است
از نظر محل آناتوميك، اين كيست در ناحيه قدام ماگزيلا با 

درصد، بيشتر روي داده بود كه مشابه آمارهاي ديگر  7/47
درصد بيشتر از زنان با  56همچنين در مردان با شيوع . باشد مي

يد به دليل اهمال بيشتر مردان درصد، بوده است كه شا 44شيوع 
هاي پوسيده خود و يا به دليل در معرض تروما  در درمان دندان

سن شيوع يا قله . قرار داشتن بيشتر مردان نسبت به زنان باشد
ساله بود،  20- 29سني شيوع كيست راديكولار در دهه سوم بين 

ه هاي دوم و چهارم نيز فراوان بود كه تا حدودي مشاب اما در دهه
  .]65[باشد تحقيقات ديگران مي

  ژور يا  دومين كيست شايع در گروه ادنتوژنيك، كيست دانتي
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هاي ادنتوژنيك و  درصد كيست 09/28مورد يا  152فوليكولار، 
داد كه بيشتر از شيوع  ها را تشكيل مي درصد از كل كيست 9/19

] 6، 13، 19، 21[باشد مي) درصد 20(ذكر شده در منابع و مĤخذ 
ژور التهابي در ايران و  هاي دانتي شايد به دليل شيوع كيست كه

هاي نهفته در كشورهاي غربي به دليل  زودتر خارج كردن دندان
  .]65[باشد اي مي معاينات دوره

تر  تر از زنان و در منديبل نيز شايع اين كيست در مردان شايع
ه ژور ب هاي درگير كيست دانتي ترين محل شايع. از ماگزيلا بود

مورد، پرمولر دوم  31ترتيب عبارت بودند از كانين ماگزيلا با 
مورد، مولر سوم  20مورد، پرمولر اول منديبل با  29منديبل با 
  .]65[مورد 12منديبل با 

ترين  هاي منابع و مĤخذ كه شايع اين نتايج با بيشتر بررسي
هاي عقل پايين  ژور، دندان دندان درگير را در كيست دانتي

شايد نهفتگي ]. 6، 13، 19، 21[ند متفاوت استدان مي
هاي عقل پايين در كشورهاي غربي بيش از ايران است و  دندان

هاي درمان شده و ضايعات پري اپيكال  همچنين پوسيدگي
در كشورهاي غربي به دليل رعايت  Eو  Dهاي شيري  دندان

ژور در  سن شيوع كيست دانتي. گيري، كمتر است مسايل پيش
ذكور دهه اول بود كه با افزايش سن، از تعداد موارد آن بررسي م

شيوع كيست فوق در دهه اول در ايران . كاسته گرديده بود
هاي ديگران بود كه شايد به دليل شيوع  بيش از بررسي

 Eو  Dهاي  ها و ضايعات پالپ و پري اپيكال دندان پوسيدگي
هاي  ژور التهابي در دندان هاي دانتي شيري و ايجاد كيست

  .]65[باشد پرمولر دايمي مي
 126سومين كيست شايع ادنتوژنيك، ادنتوژنيك كراتوسيست، 

درصد كل  9/15هاي ادنتوژنيك و  درصد كيست 3/23مورد يا 
داد كه بيشتر از شيوع ذكر شده در منابع و  ها را تشكيل مي كيست
و ممكن است به ] 6، 13، 19، 21[باشد مي) درصد 3- 11(مĤخذ 

در ايران  OKCنسيل ذاتي بيشتر دنتال لامينا به تشكيل دليل پتا
توان نظر قطعي ابزار داشت، اما با اين وجود،  البته اگرچه نمي. باشد
  .]65[توان استعداد ژنتيكي را به طور كامل منتفي دانست نمي

در مردان اندكي بيشتر از زنان و در منديبل  OKCشيوع 
 10- 19(شيوع، در دهه دوم  بيشترين سن. تر از ماگزيلا بود شايع

  هاي شايع آناتوميك به ترتيب تنه منديبل  و محل) سالگي

مورد،  17مورد، راموس منديبل  18مورد، زاويه منديبل  32
مورد، ناحيه پري كورونال دندان عقل پايين  12سمفيز منديبل 

مانده  كيست باقي. مورد و در بقيه موارد، در فك بالا بودند 11
 49/13مورد يا  73ست شايع ادنتوژنيك بود كه چهارمين كي
هاي  درصد از كل كيست 2/9هاي ادنتوژنيك و  درصد كيست

فكي را تشكيل داده است و شيوع كمتري را نسبت به شيوع ذكر 
كه ] 13، 19، 21[داد ارايه مي) درصد 20(شده در منابع و مĤخذ 

در  ها شايد به دليل فقدان بررسي هيستوپاتولوژيك اين كيست
  ].1، 65[ايران باشد
كيست . هاي ديگر ادنتوژنيك تا حدودي نادر بودند كيست
هاي  درصد كيست 03/2مورد بود كه  CGCOC ،11گورلين يا 

هاي دهان را شامل  درصد كل كيست 3/1ادنتوژنيك و 
مورد يا  3پس از آن به ترتيب كيست پريودنتال طرفي . گرديد مي
درصد كل  37/0و  هاي ادنتوژنيك درصد كيست 55/0

مورد يا  GOC (2(اي ادنتوژنيك  هاي دهان، كيست غده كيست
هاي  درصد كل كيست 2/0هاي ادنتوژنيك و  درصد كيست 36/0

هاي  درصد كيست 18/0مورد يا  1اي بالغين  دهان، كيست لثه
هاي دهان را تشكيل  درصد كل كيست 1/0ادنتوژنيك و 

  .]65[دادند مي
  
  گيري نتيجه

ترين خصوصيات باليني،  ضمن شرح مهم قاله،در اين م
آگهي  راديوگرافيك، هيستوپاتولوژيك، درمان و پيش

هاي  المقدور كيست هاي ادنتوژنيك، سعي شد حتي كيست
ها با يكديگر، نه  مزبور بر اساس ارتباط كلينيكوپاتولوژيك آن

در واقع هرچه . الزاماً به ترتيب شيوع به دنبال هم آورده شوند
ها برقرار  تري از ارتباط كلينيكوپاتولوژيك اين كيستدرك به

با اين وجود . ها ميسرتر خواهد بود شود، تشخيص افتراقي آن
ها براي  تر بيان شدند تا اهميت آن تر، مشروح هاي شايع كيست

پزشكان،  بنابراين الزامي است دندان. خواننده، آشكارتر شود
تباط علاوه بر شيوع اين ضايعات، پاتوژنز و ار

ها را نيز در تشخيص افتراقي در نظر  كلينيكوپاتولوژيك آن
آگهي بهتر  گيرند تا در نهايت به درمان مناسب و پيش

  .هاي مزبور منجر شود كيست
 
 



  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  هاي ادنتوژنيك حفره دهان كيست

  405  1391 مهر، 4 ، شماره8پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان
  

www.mui.ac.ir 

References 
1. Deyhimi P. Pahthology of tooth and odontogenic lesions. 1st ed. Isfahan: Isfahan University of Medical Sciences; 

2006, p. 10, 84-164, 375-465.  
2. Toomarian L, Moshref M, Mirkarimi M, Lotfi A, Beheshti M. Radicular cyst associated with a primary first 

molar: A case report. J Dent (Tehran) 2011; 8(4): 213-7. 
3. Xia WW, Zhu YQ, Wang XY. Six cases report of differential diagnosis of periapical diseases. Int J Oral Sci 2011; 

3(3): 153-9. 
4. Onuki M, Saito A, Hosokawa S, Ohnuki T, Hayakawa H, Seta S, et al. A case of orthokeratinized odontogenic 

cyst suspected to be a radicular cyst. Bull Tokyo Dent Coll 2009; 50(1): 31-5. 
5. Jacob S. Rushton bodies or hyaline bodies in radicular cysts: a morphologic curiosity. Indian J Pathol Microbiol 

2010; 53(4): 846-7. 
6. Shaefer WG, Hine MK, Levy BM. A textbook of oral pathology. Philadelphia: Saunders; 1983. p. 285-76. 
7. Mass E, Kaplan I, Hirshberg A. A clinical and histopathological study of radicular cysts associated with primary 

molars. J Oral Pathol Med 1995; 24(10): 458-61. 
8. Stockdale CR, Chandler NP. The nature of the periodical lesion-a review of 1108 cases. J Dent 1988; 16(3): 123-9. 
9. Purkait SK. Essentials of oral pathology. 2nd ed. New Delhi: JP Medical Ltd; 2003. p. 206-26. 
10. Jahanshahi GH. A guide book for differential diagnosis of oral lesions. 1st ed. Isfahan: Isfahan University of 

Medical Sciences; 1994. p. 45-163, 254-258.  
11. Sapp JP, Eversole LR, Wysocki GP. Contemporary oral and maxillofacial pathology. 1st ed. Philadelphia: Mosby; 

2004. p. 38-52. 
12. Koseoglu BG, Atalay B, Erdem MA. Odontogenic cysts: a clinical study of 90 cases. J Oral Sci 2004; 46(4): 253-7. 
13. Shear M, Seward GR. Cysts of the oral regions. 2nd ed. Ohio: Wright; 1983. p. 2-8, 4-87. 
14. Deyhimi P. Histopathologic evaluation of 9 cases of calcifying odontogenic cyst. J Dent Sch Shahid Beheshti 

Univ Med Sci 1999; 17(1): 16-23.  
15. Bhaskar SN. Synopsis of oral pathology. 7th ed. Philadelphia: C. V. Mosby; 1986. p. 226-60. 
16. Lucas RB, Cawson RA. Lucas's Pathology of tumors of the oral tissues. 5th ed. London: Churchill Livingstone; 

1998. p. 59-64, 19-23, 117-39. 
17. Bhaskar SN. Radiographic interpretation for the dentist. 3rd ed. Philadelphia: Mosby; 1979. p. 110-20. 
18. Batsakis JG. Tumors of the head and neck: clinical and pathological considerations. 2nd ed. Philadelphia: Williams 

& Wilkins; 1979. p. 550-62. 
19. Neville BW, Damm DD, Allen C, Bouquot JE. Oral and Maxillofacial Pathology. 3rd ed. Philadelphia: 

Saunders/Elsevier; 2009. p. 130-36, 678-701. 
20. Soames JV, Southam JC. Oral pathology. 3rd ed. Oxford: Oxford University Press; 1998. p. 71-87. 
21. Regezi JA, Sciubba JJ, Jordan RC. Oral pathology: Clinical pathologic correlations. 4th ed. Philadelphia: 

Saunders; 2009. p. 237-51. 
22. Daley TD, Wysocki GP. The small dentigerous cyst. A diagnostic dilemma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod 1995; 79(1): 77-81. 
23. Lustmann J, Bodner L. Dentigerous cysts associated with supernumerary teeth. Int J Oral Maxillofac Surg 1988; 

17(2): 100-2. 
24. Qian J, Xu GZ, Yang C, Yu CQ, He DM, Zhang ZY. Dentigerous cysts associated with impacted supernumerary 

teeth in the anterior maxilla. Experimental and Therapeutic Medicine 2011; 2(5): 805-9. 
25. Kumar NM, Ramadevi S, Vanaki SS, Puranik RS. Dentigerous cyst occuring in maxilla associated with 

supernumerary tooth showing cholesterol clefts-a case report. International Journal of Dental Clinics 2010; 2(2): 
39-42. 

26. Wood NK, Goaz PW. Differential diagnosis of oral and maxillofacial lesions. 5th ed. Philadelphia: Mosby; 1997. 
p. 17-23, 130-62, 279-392. 

27. Borgonovo AE, Speroni S, Fabbri A, Grossi GB. Paradental cyst of the first molar: a report of two cases: Jornal or 
Indian Society of Pedodontics and Preventive Dentistry 2010; 28(2): 116-20. 

28. Aguilo L, Cibrian R, Bagan JV, Gandia JL. Eruption cysts: retrospective clinical study of 36 cases. ASDC J Dent 
Child 1998; 65(2): 102-6. 

29. Seward MH. Eruption cyst: an analysis of its clinical features. J Oral Surg 1973; 31(1): 31-5. 
30. Clark CA. A survey of eruption cysts in the newborn. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1962; 15: 917. 
31. Eversole LR. Clinical outline of oral pathology: diagnosis and treatment. 2nd ed. Philadelphia: Lea & Febiger; 

1984. p. 203-61 
32. Van Der Waal I, Van Der Kwast WA. Oral pathology. 1st ed. Chicago: Quintessence Pub. Co; 1988. p. 131-45. 



  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  هاي ادنتوژنيك حفره دهان كيست

  1391 مهر، 4 ، شماره8پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  406
  

www.mui.ac.ir 

33. Bell RC, Chauvin PJ, Tyler MT. Gingival cyst of the adult: a review and a report of eight cases. J Can Dent Assoc 
1997; 63(7): 533-5. 

34. Buchner A, Hansen LS. The histomorphologic spectrum of the gingival cyst in the adult. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol 1979; 48(6): 532-9. 

35. Nxumalo TN, Shear M. Gingival cyst in adults. J Oral Pathol Med 1992; 21(7): 309-13. 
36. Rasmusson LG, Magnusson BC, Borrman H. The lateral periodontal cyst. A histopathological and radiographic 

study of 32 cases. Br J Oral Maxillofac Surg 1991; 29(1): 54-7. 
37. Kerezoudis NP, Donta-Bakoyianni C, Siskos G. The lateral periodontal cyst: aetiology, clinical significance and 

diagnosis. Endod Dent Traumatol 2000; 16(4): 144-50. 
38. Gurol M, Burkes EJ, Jacoway J. Botryoid odontogenic cyst: analysis of 33 cases. J Periodontol 1995; 66(12): 

1069-73. 
39. Hethcox JM, Mackey SA, Fowler CB, Kirkpatrick TC, Deas DE. Case report: Diagnosis and treatment of a 

botryoid odontogenic cyst found in the maxillary anterior region. J Endod 2010; 36(4): 751-4. 
40. Ramer M, Valauri D. Multicystic lateral periodontal cyst and botryoid odontogenic cyst. Multifactorial analysis of 

previously unreported series and review of literature. N Y State Dent J 2005; 71(4): 47-51. 
41. Formoso Senande MF, Figueiredo R, Berini AL, Gay EC. Lateral periodontal cysts: a retrospective study of 11 

cases. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2008; 13(5): E313-E317. 
42. Araujo De Morais HH, Jose DH, V, De Santana ST, Guedes Queiroz LM, Dantas Da Silveira EJ. Glandular 

odontogenic cyst: case report and review of diagnostic criteria. J Craniomaxillofac Surg 2012; 40(2): e46-e50. 
43. Krishnamurthy A, Sherlin HJ, Ramalingam K, Natesan A, Premkumar P, Ramani P, et al. Glandular odontogenic 

cyst: report of two cases and review of literature. Head Neck Pathol 2009; 3(2): 153-8. 
44. Macdonald-Jankowski DS. Glandular odontogenic cyst: systematic review. Dentomaxillofac Radiol 2010; 39(3): 

127-39. 
45. Sittitavornwong S, Koehler JR, Said-Al-Naief N. Glandular odontogenic cyst of the anterior maxilla: case report 

and review of the literature. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64(4): 740-5. 
46. Bhargava D, Deshpande A, Pogrel MA. Keratocystic odontogenic tumour (KCOT)-a cyst to a tumour. Oral 

Maxillofac Surg 2012; 16(2): 163-70. 
47. Madras J, Lapointe H. Keratocystic odontogenic tumour: reclassification of the odontogenic keratocyst from cyst 

to tumour. J Can Dent Assoc 2008; 74(2): 165-165h. 
48. Mendes RA, Carvalho JF, Van DW. Characterization and management of the keratocystic odontogenic tumor in 

relation to its histopathological and biological features. Oral Oncol 2010; 46(4): 219-25. 
49. Rajkumar GC, Hemalatha M, Shashikala R, Sonal P. Massive keratocystic odontogenic tumor of mandible: a case 

report and review of literature. Indian J Dent Res 2011; 22(1): 181. 
50. Sharif FN, Oliver R, Sweet C, Sharif MO. Interventions for the treatment of keratocystic odontogenic tumours 

(KCOT, odontogenic keratocysts (OKC). Cochrane Database Syst Rev 2010; (9): CD008464. 
51. Acocella A, Sacco R, Bertolai R, Sacco N. Genetic and clinicopathologic aspects of Gorlin-Goltz syndrome 

(NBCCS): presentation of two case reports and literature review. Minerva Stomatol 2009; 58(1-2): 43-53. 
52. Leger M, Quintana A, Tzu J, Yee H, Kamino H, Sanchez M. Nevoid basal cell carcinoma syndrome. Dermatol 

Online J 2011; 17(10): 23. 
53. Schweiger ES, Kwasniak L, Tonkovic-Capin V. A patient with neviod basal cell carcinoma syndrome treated 

successfully with photodynamic therapy: case report and review of the literature. J Drugs Dermatol 2010; 9(2): 
167-8. 

54. Yang S, Zhao C, Zhang Y, Liao S. Mediastinal fetal rhabdomyoma in nevoid basal cell carcinoma syndrome: a 
case report and review of the literature. Virchows Arch 2011; 459(2): 235-8. 

55. Shear M. The aggressive nature of the odontogenic keratocyst: is it a benign cystic neoplasm? Part 3. 
Immunocytochemistry of cytokeratin and other epithelial cell markers. Oral Oncol 2002; 38(5): 407-15. 

56. Siar CH, Ng KH. Orthokeratinised odontogenic keratocysts in Malaysians. Br J Oral Maxillofac Surg 1988; 26(3): 
215-20. 

57. Basile JR, Klene C, Lin YL. Calcifying odontogenic cyst with odontogenic keratocyst: a case report and review of 
the literature. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2010; 109(4): e40-e45. 

58. Gallana-Alvarez S, Mayorga-Jimenez F, Torres-Gomez FJ, Avella-Vecino FJ, Salazar-Fernandez C. Calcifying 
odontogenic cyst associated with complex odontoma: case report and review of the literature. Med Oral Patol Oral 
Cir Bucal 2005; 10(3): 243-7. 



  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  هاي ادنتوژنيك حفره دهان كيست

  407  1391 مهر، 4 ، شماره8پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان
  

www.mui.ac.ir 

59. Han PP, Nagatsuka H, Siar CH, Tsujigiwa H, Gunduz M, Tamamura R, et al. A pigmented calcifying cystic 
odontogenic tumor associated with compound odontoma: a case report and review of literature. Head Face Med 
2007; 3: 35. 

60. Morgan PR. Odontogenic tumors: a review. Periodontol 2000 2011; 57(1): 160-76. 
61. Phillips MD, Closmann JJ, Baus MR, Torske KR, Williams SB. Hybrid odontogenic tumor with features of 

ameloblastic fibro-odontoma, calcifying odontogenic cyst, and adenomatoid odontogenic tumor: a case report and 
review of the literature. J Oral Maxillofac Surg 2010; 68(2): 470-4. 

62. Resende RG, Brito JA, Souza LN, Gomez RS, Mesquita RA. Peripheral calcifying odontogenic cyst: a case report 
and review of the literature. Head Neck Pathol 2011; 5(1): 76-80. 

63. Reyes D, Villanueva J, Espinosa S, Cornejo M. Odontogenic calcificant cystic tumor: a report of two clinical 
cases. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2007; 12(2): E126-E129. 

64. Sun ZJ, Zhao YF, Zhang L, Li ZB, Chen XM, Zhang WF. Odontogenic ghost cell carcinoma in the maxilla: a 
case report and literature review. J Oral Maxillofac Surg 2007; 65(9): 1820-4. 

65. Razavi M, Haddadi P. Epidemiologic study of oral & paraoral tissues cysts based on pathologic documents of 
Isfahan dentistry school & Kashani hospital in a period of 12 years [Thesis]. Isfahan: School of Dentistry, Isfahan 
University of Medical Sciences; 2001 2012. 
 

 



  و همكاران دكتر پرويز ديهيمي  هاي ادنتوژنيك حفره دهان كيست

  1391 مهر، 4 ، شماره8پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  408
  

www.mui.ac.ir 

A review of odontogenic cysts of the oral cavity 
 
 

Parviz Deihimi*, Payam Tavakoli, Forouz Keshani, Zahra Hashemzadeh  
 
Abstract 
 
Introduction: Knowledge about significant clinical, radiographic and histopathological features of 
odontogenic cysts and their differential diagnosis with each other and other odontogenic lesions of 
the oral cavity and also their treatment plan and prognosis is mandatory for dental practitioners. 
Therefore, in this article odontogenic cysts are reviewed according to their clinicopathologic 
correlation with each other, and not necessarily based on their prevalence. 
Review Report: This article was prepared by studying reliable textbooks and also searching 
Pubmed, Scopus, Google Scholar, Iran Medex, Index Copernicus and ISI references for the published 
data from 1962 to 2011 with key words of odontogenic cysts, clinical, radiographic, 
histopathological, differential diagnosis, treatment and prognosis to collect relevant data. 
Results: Odontogenic cysts are pathologically significant lesions found in the oral cavity, some of 
which are common. These cysts are divided into two main types: inflammatory and developmental. 
Radicular cyst is the most important inflammatory cyst. Also, it is by far the most common 
odontogenic cyst, which is caused by pulpal and periapical inflammation. The second prevalent cyst 
is the dentigerous cyst, which is subclassified into inflammatory and developmental. Odontogenic 
keratocyst is the third most common odontogenic cyst, which is of great importance due to its 
tendency to recur and its proliferative pathogenicity. Although other odontogenic cysts are not so 
common, they are introduced because those lesions can be included in differential diagnosis. 
Conclusion: Sufficient knowledge of dentists about odontogenic cysts results in early diagnosis and 
treatment plan of these lesions. 
 
Key words: Clinical, Differential diagnosis, Histopathological, Odontogenic cysts, Prognosis, 
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