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 تأييد گرديده 13/3/93شده و در تاريخ 
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 پزشكي اصفهان دانشكده دندانمجله 

 416تا  408: )5(10: 1393

 چكيده
يك كيست ادونتوژنيك  OKCيا (Odontogenic keratocyst) ادنتوژنيك كراتوكيست  :مقدمه

دليل طبيعت نئوپلاستيك  را به آن امروزه سازمان بهداشت جهاني كه تليالي است با منشاء اپي
عنوان سومين  به .كند معرفي مي )odontogenic tumour  Keratocyct )KCOTعنوان آن به

دليل تمايل بالاي آن به  هب. مطرح است و در اكثر موارد علايم باليني ندارد كيست شايع فكين
 .درماني مناسب حايز اهميت است ي  عود، تشخيص صحيح ضايعه و استفاده از شيوه

كه داراي تورم استخواني و  توكيستادنتوژنيك كرادر اين گزارش سه مورد  :شرح مورد
 .متفاوت هستند، شرح داده شده است علايم باليني نسبتاً

مطرح شوند  KCOTتوانند در تشخيص افتراقي با  از جمله ضايعاتي كه مي :گيري نتيجه
با توجه . باشند مي Simple bone cystآملوبلاستوما و  ،ژور، ادنتوژنيك ميگزوما كيست دنتي

درماني متفاوت هاي  هستند، روش KCOTيعاتي كه در تشخيص افتراقي با كه ضا به اين
شوند، لذا بررسي دقيق ضايعه از نظر نماي  محدودتري درمان مي ي دارند و غالباً به شيوه

تواند داراي اهميت بوده و بر روي روند درمان  شناسي مي باليني، راديوگرافي و سپس بافت
 .شدگذار با ن عود ضايعه اثراو ميز

 هاي فك، هيستوپاتولوژي ، كيستادنتوژنيك كراتوكيست :ها كليد واژه
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 مقدمه
 ) odontogenic Keratocyst( كراتوكيست ادنتوژنيك

)OKC (تليالي است كه اولين  يك كيست ادنتوژنيك با منشاء اپي
در Phikipson  سپس توسط شناخته شد و 1876 بار در سال

 .]1[قرار گرفتتر  مورد بررسي كامل 1956 سال
Pindborg و Hensonشناسي جهت  خصوصيات بافت

ها هر كيست  آن. مطرح كردند 1963را در سالOKC تشخيص 
كراتوكيست  كند، كه در مقادير زياد كراتين توليد مي را فكي

 .]2[ناميدند
دليل طبيعت  را به OKCامروزه سازمان بهداشت جهاني 

 Odontogenic keratocyct tumour عنوان نئوپلاستيك آن به
)KCOT( خيم داخل  آن را يك تومور خوش كند و معرفي مي

 با ژنيكادنتو كيستي با منشاء يا چند و كيستاستخواني تك 
تليوم  هاي اپي شناسي شامل سلول خصوصيات خاص بافت

با قدرت تهاجم و رفتار نفوذي   stratifiedنيزهاسكواموس پاراكرات
)infiltrative (كيست، توصيف  ي جداره ي      شانندهپو ي در لايه

 . ]3[كرده است
KCOT هاي  منفرد ،كيست ي صورت ضايعه ممكن است به

 Basal cell nevusعنوان جزئي از سندرم متعدد و يا به
syndrom 3[بروز پيدا كند[. 

KCOT، 12-4 را شامل  نيكهاي ادنتوژ زكل كيست درصد ا
ست شايع فكين پس عنوان سومين كي اين كيست به .]4[مي شود
 .]5[راديكولار مطرح است و) دنتي ژور(هاي فوليكولار  از كيست

گسترش  اعتقاد بر اين است كه اين كيست از دنتال لامينا و
 دهان منشاء ي  حفره ي تليوم پوشاننده هاي بازال اپي سلول

، هرچند بر اساس نظر برخي از نويسندگان، جهش در ]4[گيرد مي
عنوان يكي از فاكتورهاي اتيولوژيك  يد بهنيز با DNAمولكول 
KCOT 4 ،6[نظر گرفته شود در.[ 

KCOT هاي دوم وسوم زندگي  بيشتر در مردان و در دهه
ممكن است در هر جايي از فك بروز پيدا كند . گزارش شده است

در  و عمدتاً ]7[ خلفي فك پايين ي همه در ناحيه ولي بيشتر از
صعودي راموس  ي ك پايين و شاخهف ي ي مولر سوم، زاويه ناحيه

 .]8[ديده شده است
ها و  يك تورم محدود و بدون علامت همراه با لقي دندان

كلينيكي  يمترين علا دهان، شايع ي خود در حفره به درناژ خود

KCOT جا كه اين تومور غالباً در بعد قدامي از آن. ]4[باشند مي- 
و يا تورم عدم تورم  تري دارد، لذا در اكثر موارد،بيش رويش خلفي

شود و موارد گزارش شده از  در محل ضايعه مشاهده مي ييجز
KCOT 4[با تورم استخواني محدود است[. 

Bland اي يك مورد  و همكاران طي مقالهKCOT  همراه با
  -Koçak.]9[ساله گزارش كردند 52اكسپنشن در يك خانم 

Berberoğlu   و همكاران دو موردKCOT  در دو مرد در سنين
با توجه به . ]4[سال با تورم استخوني گزارش كردند 38و  56
كه در اكثر موارد گزارش شده سن بيماران زياد است و اين  اين

شود ولي  طولاني باعث رشد بيشتر كيست و ايجاد تورم ميزمان 
حاضر سن بيماران كمتر  ي در سه مورد گزارش شده در مطالعه

تر  تري ضايعه به سايز بزرگ رسد در زمان كوتاه نظر مي بوده و به
 .رسيده است

صورت راديولوسنت و  در نماي راديوگرافي، تومور غالباً به
حجره يا  تك. اسكلروتيك است داراي حدود مشخص و معمولاً

 ].4[.باشد حجره و با حدود صاف و گاهي اسكالوپ مي چند
هاي جراحي متفاوت از جمله مارسوپياليزيشن،  درمان

اپيكال و برداشت  انوكليشن همراه با كورتاژ و استئوتومي پري
 ].8[مطرح است segmentalصورت مارژينال و يا  استخوان به

مهاجم مانند مارسوپياليزيشن  هاي كمتر امروزه بيشتر از درمان
استفاده  KCOTدر درمان ) كاهش فشار( decompressionو 

هاي  چند در آينده روند درمان بيشتر به سمت روششود، هر مي
هاي  مولكولي پيش خواهد رفت تا باعث كاهش و يا حذف روش

 .]10[جراحي تهاجم شود
 

 شرح مورد
 مورد اول
پزشكي  ز راديولوژي دانشكده دندانساله به مرك 14يك خانم 

. دليل تورم در سمت راست صورت ارجاع داده شده بود شيراز، به
كاهش وزن  ستزي وااي از تب، پار گونه تاريخچه بيمار هيچ

گزارش ) ضربه(تروما  ي بيماري سيستميك و يا سابقه. نداشت
 .بيني بود ي وي داراي خروج ترشح از ناحيه. نشد

گونه  ني، پوست روي ضايعه نرمال بود و هيچدر معاينات بالي
در لمس  .افزايش دما و قرمزي در محل ديده نشد ،زخم، درناژ

 تموج همراه با مناطقي از) سفت( firmضايعه داراي قوام 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ko%C3%A7ak-Berbero%C4%9Flu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22549670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ko%C3%A7ak-Berbero%C4%9Flu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22549670


 و همكار دكتر ماريه پناهي بروجني گزارش سه مورد ادنتوژنيك كراتوكيست با تورم استخواني وسيع

 1393 آذر، 5 ، شماره10پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان 410
 

www.mui.ac.ir 

)flactuancy (در راديوگرافي پانوراميك يك ضايعه  .بود
منظور بررسي بهتر و  به. مشخص ديده شدراديولوسنت، با حدود 

ثير بر روي ساختارهاي نظر ميزان گسترش و تأ  از تر ضايعه يقدق

 Cone-beam computed راديوگرافي مجاور،
tomography(CBCT)  1 شكل( از بيمار تهيه شد.( 

 
 

 
 

كيستيك با حدود مشخص در سمت راست فك بالا ي ضايعه .1شكل   

 
، ضايعه CBCTهاي اگزيال از تصاوير  بر اساس بررسي برش

مت پالاتال دندان لترال سمت راست تا صفحه پتريگوئيد از س
همان سمت گسترش  (Lateral petrygiod plate)لترال 
 .داشت

جايي كف سينوس ماگزيلاري سمت راست  به ضايعه باعث جا
از بين . بيني شده بود ي جايي مديالي ديواره به طرف بالا و جابه

 ). 2 شكل(بود  رفتن كورتكس استخوان در بعضي از مناطق مشهود

 
 

همان تريگوييدپ اتدندان لترال سمت راست تا صفح ي  تصوير آگزيال از ضايعه كه در كام از ناحيه .2شكل   
سمت كشيده شده است   

 
هاي دومين  هاي دندان واگرايي در بين ريشه و جايي به جا
 ي و تحليل ريشه) 6دندان ( و دندان مولر اول) 5دندان ( پرمولر

 .دومين دندان پرمولر وجود داشتاولين و 
هاي  ابعاد، محل و نماي باليني و يافته بر اساس سن بيمار،

 KCOTترتيب شامل  هاي افتراقي به راديوگرافي، تشخيص

، مورال آملوبلاستوما و ادنتوژنيك تورم استخوانيبا  همراه
 .ميگزوما مطرح شد

و بررسي بافت شناسي صورت گرفت كه شد انوكليشن انجام 
هاي  تليوم ضخيم همراه با سلول اپي ي يك لايه ي نشان دهنده

 نماي موازيو  قطبيت معكوسبازال با  ي ، لايهاي استوانه
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)palisaded(هاي با كروماتيسم افزايش يافته با لايه  ، هسته
 KCOTييد كننده أسطحي پاراكراتنيزه بود كه همگي ت

ل بعد از ماه و يك سا 6در پيگيري . )3  شكل( ]5-7[بودند
 .ضايعه عود مشاهده نشد

 

 
 هسطحي پاراكراتينيز ي لايهاي و  استوانههاي  لايه اپي تليوم ضخيم همراه با سلول .3شكل

 مورد دوم
دليل تورم وسيع صورت به بخش جراحي  ساله، به19يك مرد 

 يدر بررس .پزشكي اصفهان ارجاع داده شده بود دانشكده دندان
ورم در سمت راست منديبل، درد و درناژ باليني، بيمار داراي ت

پوست روي ضايعه در برخي از مناطق دچار التهاب . فيستول بود
در معاينات داخل دهاني، درد در هنگام لمس ضايعه وجود  .بود

 تموجو بود   (Firm)داشت و ضايعه در لمس قوام سفت 
)fluctuence(  ي در راديوگرافي پانوراميك، يك ضايعه .داشت 

ضايعه از . مشخص كورتيكال ديده شد ي ولوسنت با لبهرادي

م سمت راست شروع و كل راموس و مزيال دندان پرمولر دو
 .كرونوئيد را دربرگرفته بود ي ه ديزا

  سپتا. يك دندان مولر سوم نهفته در ضايعه وجود داشت
) لبه( تخريب اندوستئال در بورد. در داخل ضايعه ديده شد )تيغه(

قدامي  ي ضايعه باعث تورم در ديواره. ل مشهود بودتحتاني منديب
لامينادورا سالم و  .تحتاني آن شده بود) لبه( راموس منديبل و بورد

 .)4 شكل( گونه تحليل ريشه مشاهده نشد نخورده بود و هيچ دست
 

 
 كورتيكال همراه با تورم استخواني وسيع ي راديولوسنت با لبه ي ضايعه .4شكل 

 

ارتباط آن با كانال  بررسي تر ضايعه و رسي بهتر و دقيقمنظور بر به
بر اساس سن، ابعاد،  .پيشنهاد شد CBCT ي تهيهآلوئولار تحتاني، 

هاي افتراقي  هاي باليني، تشخيص محل و نماي راديوگرافي و يافته
سنترال جانت  ، مورال آملوبلاستوما،كيست دنتي ژور ترتيب شامل به

منظور بررسي  از ضايعه به .ح شدمطر KCOTو  سل گرانولوما
در  .شناسي و تشخيص قطعي ماهيت آن، بيوپسي تهيه شد بافت

تليوم ضخيم همراه با  اپي ي يك لايه شده از ضايعه بررسي لام تهيه
 palisadedو  قطبيت معكوسبازال با  ي ، لايهاي استوانههاي  سلول

 ي ا لايههاي با كروماتيسم افزايش يافته ب ، هسته)نماي موازي(
 بودند KCOTكننده ييدأكه همگي ت مشاهده شدسطحي پاراكراتنيزه 

 .)5 شكل(
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 هزينيپاراكرات يسطح ي هياي و لا استوانه يها همراه با سلول ميضخ وميتل ياپ ي هيلا .5شكل 
 

با توجه به سن كم بيمار و گسترش وسيع ضايعه، درمان به 
در . انجام شد decompressionهمراه با مارسوپياليزاسيون  ي شيوه

 ي البته دوره. بيمار عود مشاهده نشد ي ساله ماهه و يك 6پيگيري 
دليل حجم وسيع ضايعه و سن كم بيمار،  تر پيگيري به طولاني

دليل تغيير محل سكونت بيمار و عدم تمايل وي  پيشنهاد شد كه به
 .تر فراهم نشد همكاري، امكان پيگيري طولاني ي به ادامه

 د سوممور
 دليل تورم در سمت راست فك بالا به ساله، به 22يك خانم 

پزشكي اصفهان مراجعه كرده  دندان ي بخش راديولوژي دانشكده
در بررسي باليني، تورم با مخاط نرمال پوشيده شده بود و  .بود

اي از درد، حساسيت به لمس، درناژ، فيستول  گونه سابقه بيمار هيچ
، در لمس .ايعه، گزارش نكردو افزايش حرارت در محل ض

قوام سفت  ،حساسيت به درد وجود نداشت و ضايعه در لمس
 ي عهيضا كي كيپانورام يوگرافيراد يدر نما .)6 شكل( داشت

در سمت  كاليكورت ي با حدود مشخص با لبه ولوسنتيراد ع،يوس
 ).7شكل (شد  دهيبالا د فكراست 

 
 راست فك بالا تورم همراه با مخاط نرمال در سمت .6شكل 

 
 

 
 در سمت راست فك بالا) كورتيكال( مشخص ي وسيع با حاشيه ولوسنتيراد ي ضايعه .7شكل 
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، ضايعه از دندان سانترال CBCT هاي تصاوير بر اساس يافته
سمت چپ تا مزيال دندان مولر اول سمت راست گسترش داشت 

مشخص  تورم استخواني. و از ميدلاين عبور كرده بود
 .نگوال و كاهش ضخامت استخوان كورتيكال مشهود بودباكولي

جايي كف سينوس ماگزيلا و كف بيني در  به ضايعه باعث جا
 (Nasal fossa)طرف بالا شده بود و به فضاي بيني  سمت راست به

 .)8 شكل( گسترش يافته بود

 
 جايي فوقاني كف سينوس ماگزيلاري و كف بيني با جابههاي كورتيكالي نازك همراه  تورم قابل توجه باكولينگوالي با ديواره .8شكل 

 بيني دست اندازي داشته است ي ضايعه به حفره
 

هاي لترال و كانين فك بالا وجود  واگرايي بين ريشه دندان
دندان لترال فك بالا . ها ديده نشد داشت اما تحليل ريشه دندان

 .مورد درمان ريشه قرار گرفته و داراي پست و روكش بود
هاي راديوگرافي و  هبر اساس سن، ابعاد ضايعه، محل و يافت

ترتيب شامل كيست  هاي افتراقي به نماي باليني ضايعه، تشخيص
 .مطرح شدندKCOT آدنوئيد ادنتوژنيك تومور و راديكولار، 

 ي شناسي نشان دهنده و بررسي بافت شد بيوپسي از ضايعه تهيه
هاي بازال  تليالي ضخيم و سلول اپي ي كيستي همراه با ديواره ي ضايعه

نماي  .ه بودنيزسطحي پاراكرات ي هاي هايپركروم و يك لايه با هسته
 .)9 شكل(  بود KCOT ي ييد كنندهأبافت شناسي ضايعه ت

 

 
 زهينيپاراكرات يسطح ي هياي و لا استوانه يها همراه با سلول ميضخ وميتل ياپ ي هيلا .9شكل 

 

سيون صورت گرفت و در زكربا توجه به وسعت ضايعه 
 .بيمار، عود ضايعه مشاهده نشد ي ساله ماهه و يك 6پيگيري 

 
 بحث

در منديبل ) درصد  KCOT  )83- 65دو سوم از ضايعات 
 ي مولر، زاويه ي خصوص در ناحيه و به  ]6، 11[شوند ميايجاد 

و تمايل دارند به سمت  ]9[شوند تشكيل ميمنديبل و راموس 
 .]12[ پيدا كنندبالا و جلو رويش 

آرامي  ها كه بر اساس فشار اسموتيك به برخلاف ديگر كيست
و توليد  ذاتيتوانايي رويش  KCOT ي تليوم جداره ، اپيكنند رشد مي

علائم مثل درد، تورم و درناژ ممكن  .]13[خيم را دارد تومور خوش
صورت  است وجود داشته باشد هر چند حداقل نيمي از ضايعات به

 .]14[شوند راديوگرافي كشف مي تصادفي در
ها اين  در طول استخوان، آن KCOTبا توجه به گسترش 

  .]9[ي، بسيار بزرگ شوندبالينتوانايي را دارند تا بدون ايجاد علائم 
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از نظر نماي راديوگرافي، ضايعه راديولوسنت با حدود مشخص و 
ت اند ولي ضايعا ها تك حجره اكثر آن. هاي كورتيكال است مارژين
توانند چند  مي، فعلي ي همانند موارد گزارش شده در مطالعه، تر بزرگ

و  هستندكورتيكال  ي ضايعات اغلب داراي لبه. ]14[حجره باشند
ماند كه  يابد، كورتكس نازكي باقي مي زماني كه ضايعه گسترش مي

 .]13[سوراخ نشده است
) نهفته(نيافته  با دندان رويش KCOTدرصد از موارد  20-40در

ژور قرار  تواند در تشخيص افتراقي با كيست دنتي همراه است كه مي
 Cemento Enamelتر از  اي اپيكالي اگر كيست در نقطه .]9[بگيرد

Junction (CEJ) مشاهده  تورم استخواني به دندان متصل باشد و
ژور  كيست دانتي معمولاً. بيشتر مطرح است KCOT  احتمال ،نشود
 .]13[و در موقعيت كرونالي قرار دارد است KCOTتر از  بزرگ

موارد ( و نماي راديوگرافيك) اكسپنشن محدود( علائم باليني
شبيه ميگزوم ادنتوژنيك  KCOT) اي ضايعه چندحجره

 .]13[باشد مي
در تشخيص افتراقي با  KCOTاي  موارد چند حجره

نماي  پ ضايعه وومارژين اسكال. گيرد وبلاستوما قرار ميلآم
شود،  اي آن باعث شباهت زياد آن به آملوبلاستوما مي حجره چند
بيشتري ) تورم استخواني(چند آملوبلاستوما تمايل به اكسپنشن هر

در طول استخوان رويش پيدا  KCOTكه  دارد، در حالي
 .]13[كند مي

Simple bone cyct مانند KCOT  مارژين اسكالوپ و
تر و  ن نازكهاي آ را دارد ولي مارژين تورم استخواني حداقل

 .]13[آن دشوارتر است ي مشاهده
. باشد بسيار خاص و ويژه مي KCOTشناسي  علائم بافت

هاي يك شكل پوشاننده جدار  هاي تشخيصي شامل سلول يافته
، محصولات palisadeهاي بازال هايپركروم و  كيست، سلول

بين ) صاف( flatپاراكراتين موجي شكل و تماس سلولي 
كه  صورتي در .باشند وم و غشاء بافت همبند ميتلي هاي اپي سلول

شناسي ياد شده، كاملاً از  كيست ملتهب باشد، خصوصيات بافت
 .]9[منجر به تشخيص ناصحيح شودتواند  بين رفته و مي

 20-30در  KCOTهاي ادنتوژنيك،  برخلاف ديگر كيست
 5  درصد موارد تمايل به عود دارد و بيشترين شيوع عود در طول

 .]5 ،15 ،16[سال اول بعد از درمان گزارش شده است 7تا 

Mendes علت اصلي عود مجدد تومور را  ]5[و همكاران
كيست، رويش ضايعات جديد از جزاير  ي برداشت ناقص ديواره

 بين ضايعات genotypic variationمانده و  تليومي باقي اپي
ين هاي درماني ا چنان در شيوه همين دليل هم گزارش كردند، به

 .ضايعه، توافق نظر وجود ندارد
بيشتر براي ضايعات  decompressionمارسوپياليزاسيون و 

شود تا بتوان مقدار استخوان، تعداد دندان و  وسيع استفاده مي
ساختارهاي حياتي بيشتري را حفظ نمود و از شكستگي 

 .]9[پاتولوژيك جلوگيري كرد
ها  بچه در KCOTعنوان روش اصلي در درمان  اين روش به

و بيماراني است كه شرايط بدني لازم براي انجام جراحي وسيع را 
 .]9[ندارند

هدف از اين روش، كاهش فشار اسموتيك كيست با استفاده 
اين باعث تشكيل  .دهان است ي يابي كيست به حفره از راه

. ]9[شود استخوان در اطراف ضايعه و كاهش سايز كيست مي
 40از اين روش درماني، حداكثر امكان عود مجدد ضايعه بعد 

 .]17[درصد گزارش شده است
آن و بافت  ي شامل خروج كامل كيست با ديواره انوكليشن

 ي نازك جداره ي دليل لايه گاهي به. روش جراحي است اطراف به
تليوم پوشاننده و تمايل آن به  اپي ، وجودKCOTشكننده كيست 

 .]5[شود ختي انجام ميس چسبندگي به استخوان، انجام انوكليشن به
 ]17[درصد گزارش شده است 09/26عود مجدد ضايعه در اين روش 

دهند كه روش انوكليشن  همين دليل بسياري از جراحان ترجيح مي به
 18عود در اين روش . ]9[اپيكال انجام دهند را همراه با استئوتومي پري
 .]17[درصد گزارش شده است

عنوان يك درمان كمكي در كنار  نيز به carnoyاستفاده از محلول 
به روش بقاياي كيست انوكليشن مطرح است و باعث تخريب 

درصد  %18 عود تومور با استفاده از اين شيوه. شود شيميايي مي
 .]16[گزارش شده است

چنانچه از روش انوكليشن همراه با استئوتومي پري اپيكال و 
ه صفر درصد مي استفاده شود، عود ضايعه تقريباً ب carnoyمحلول 

 .]17[رسد
 ي شيوه شامل خروج قسمتي از فك به) Resection(سيونرزك

درمان مطرح  ي ترين شيوه تهاجمي عنوان جراحي است و به
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صورت اساسي شانس عود را تا صفر درصد كاهش  و به ]9[است
 .]17[دهد مي

 
 گيري نتيجه

مطرح  KCOTتوانند در تشخيص افتراقي با  ضايعاتي كه مي
آملوبلاستوما و  ،ژور، ادنتوژنيك ميگزوما شامل كيست دنتي شوند

Simple bone cyct كه ضايعاتي كه  با توجه به اين. باشند مي
هستند، روش درماني متفاوت  KCOTدر تشخيص افتراقي با 

شوند، لذا بررسي دقيق  شيوه محدودتري درمان مي دارند و غالباً به
شناسي  افي و سپس بافتضايعه از نظر نماي باليني، راديوگر

ن عود او بر روي روند درمان و ميزبوده اهميت  حائز تواند مي
 .گذار باشدضايعه اثر
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Report of three odontogenic keratocysts with extensive  
bony expansion 

 
 

Mariyyae Panahi Borojeni*, Faranak Jalalian 
 
Abstract 
 
Introduction: Odontogenic keratocyst (OKC) is an epithelial-derived odontogenic cyst. WHO 
classified OKC as an odontogenic keratocyst tumor (KCOT) due to its neoplastic nature. OKC is 
the third most common jaw cyst, usually with no clinical symptoms. Due to its high recurrence rate, 
correct diagnosis and appropriate treatment plan are essential.  
Case presentation: This report presents three KCOT cases with bony expansion and relatively variable 
clinical findings. 
Conclusion: The most significant lesions in the differential diagnosis of OKC are dentigerous cysts, 
odontogenic myxoma, ameloblastoma and simple bone cyst. Due to differences in the treatment 
plans of these lesions, and since they are treated in a more limited manner, exact evaluation of 
these lesions from clinical, radiographic and histopathologic viewpoints is very important, with 
significant effects on the therapeutic procedure and recurrence of the lesion. 
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