
 Îþÿ7þÿþÿ N þÿ þþÿÿ :þÿ/þÿþû þþÿ
ÿÿÿ�þþÿ/'

 �ÿþÿÿþÿ Îþÿ ÿÿûÿN �ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ �ÿÿþþþÿ' N ÿþÿþûÿ ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ þþÿÿ þÿþÿ ÿÿ7þÿ
.7þÿ N ÿÿ �Fþÿ/ ÿÿþþÿ þÿÿ& 7/ ÿÿþÿ7/ Îþÿ/þûÿN7 N �ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ N ÿÿÿ'þÿþÿ/'7



طبقه بندی سیست های ادنتوژنیک
تکاملی

سیست دنتی جروس (فولیکولار)
(OKC) ادنتوژنیک کراتوسیست
سیست ادنتوژنیک اورتوکراتینیزه
سیست لثه ای نوزادان و بالغین

سیست پریودنتال طرفی
سیست ادنتوژنیک کلسیفیه

سیست ادنتوژنیک غده ای

التهابی

سیست پری اپیکال (ریشه ای)
سیست پری اپیکال باقیمانده

سیست فورکای باکالی

بر اساس طبقه بندی WHO سال ۲۰۰۵



مقدمه: سیست ها و تومورهای ادنتوژنیک

شیوع سیست ها
سیست های ادنتوژنیک در دندانپزشکی به وفور دیده 

می شوند. اغلب سیست های فکی از اپی تلیوم 
ادنتوژنیک منشأ می گیرند.

نادر بودن تومورها
تومورهای ادنتوژنیک ضایعات نادری هستند و حتی 

در آزمایشگاه های تخصصی کمتر از ۱ درصد کل 
نمونه ها را تشکیل می دهند.

منشأ اپی تلیوم

سیست های ادنتوژنیک بر حسب منشأ به دو گروه 
تکاملی و التهابی طبقه بندی می شوند. عامل 

سیست های تکاملی نامشخص است.



(7ÿþûÿÿþÿ) 7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ

 Îþÿ þþÿÿ þû þÿ7/ öö /Nþÿ N þÿ' ÿÿÿ�þþÿ/' ÿþÿþûÿ þþÿÿ þÿþÿ þÿþÿ 7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ
 ÿÿ .þÿ G'þÿ' 6' F'þÿ/ Fþûÿÿþÿ Fþÿ 'þÿ 6' þþÿÿ þÿ' ./þÿ ÿÿ þÿþÿ '7 þÿûÿ Gþÿþÿ ÿû' 6' 6Nþþÿ

.//þÿ ÿÿ þþþÿ F'þÿ/ þÿ (CEJ) þþÿÿ þÿ Fþþÿ Fþþÿ' þÿÿþÿ 7/ N /þÿÿ ÿÿ þþþÿ þþÿþÿÿ þÿN7 F'þÿ/

.þÿ' þþÿþÿþÿ 7/ '7 ÿþÿ ÿÿ þÿÿþû F'þÿ/ þû 7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ gross þÿþþÿ :÷-÷÷ þûÿ



مشخصات بالینی سیست دنتی جروس

محل شایع
حدود ÷ø٪ موارد مولر سوم فک پایین را درگیر 
می کنند. کانین فک بالا، مولر سوم فک بالا و 

پره مولر دوم فک پایین نیز شایع هستند.

سن و جنس
اغلب در سنین ö÷ تا ۳ö سال دیده می شود. در 

مردان مختصری شایع تر است و در 
سفیدپوستان بیشتر از سیاه پوستان.

علائم

سیست های کوچک معمولاً بدون علامت 
هستند. سیست های بزرگ ممکن است با 

اتساع بدون درد استخوانی یا نامتقارنی صورت 
همراه باشند.



7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ ÿÿÿ'þÿþÿ/'7 ?'þÿ'

1
(Central) Îþûþÿ ?þÿ

.þþû ÿÿ þÿþÿ' '7 F'þÿ/ .þÿ þÿþû 7þÿ þÿ þþÿÿ �Gþÿ þÿþÿ þÿþÿ

2
(Lateral) ÿþÿþÿ ?þÿ

 þÿ7 þþÿ7 þþÿ Fþÿ 7/ �7ÿþÿÿ'þÿþÿ þþþþÿ Gþÿ þÿþÿ þÿ G'þþÿ Oÿþþþÿ
.þþû ÿÿ

3
(Circumferential) Îþþþÿ ?þÿ

.þÿþÿ ÿÿ 6þþþÿ þþÿ7 Fþÿ 7/ Îþÿ þÿ N G/þû þÿþÿ' '7 .þÿ



7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ .þþþþÿ

þþþþÿ þÿÿ þþÿÿ

 Fþþÿ þÿÿ ö þÿ ö 6' Fþÿþÿ ÿû' þþÿ& .Fþûÿþÿþþÿÿ&6þûÿþÿ Î' þþÿÿ6 G/þÿ þÿ ¯6þÿ Îþþÿÿ 7'þÿ
.þÿ' Gþÿ þÿûþÿ þþþÿ Gþÿþÿÿ'þûþÿÿ

(þÿ þÿþÿ) þþþþÿ þþÿÿ

 Î6þûþûÿÿ ÿÿþÿþÿ ÿû' þÿþû .þÿþÿ ÿÿþÿ& Îþÿ Fþþÿ /þþÿ7' þÿ þÿ þÿþÿ þþþþÿ þÿþÿ
.þÿ/ ÿÿ Fþþÿ ûû .7 þÿûþÿ þÿ

.þÿ' ÿÿÿ�þþÿ/' Gþÿþÿ ÿû' F/þÿ ÿþÿþÿþþûþþÿ Gþþÿ/ Fþþÿ ÿÿþÿþÿ ÿû' þÿþû 7/ þÿþþÿ N 7'/ Gûÿ �ÿÿþûþÿ Îþÿ Fþþÿ



درمان و پیش آگهی سیست دنتی جروس

درمان اصلی

خارج نمودن کامل سیست (Enucleation) همراه با 
بیرون آوردن دندان رویش نیافته. اگر احتمال رویش 

دندان وجود داشته باشد، می توان دندان را نگه 
داشت.

مارسوپیالیزاسیون

برای سیست های بزرگ؛ کاهش فشار درونی و اندازه 
ضایعه، سپس جراحی کامل تر در مرحله بعد.

عوارض بالقوه

تبدیل به آملوبلاستوما، اسکواموس سل کارسینوما، 
یا موکواپیدرموئید کارسینوما از سلول های موکوسی 

پوشش سیست.

پیش آگهی اغلب سیست های دنتی جروس عالی است و عود پس از خارج نمودن کامل به ندرت دیده می شود.



(ÿþÿN7 Gþÿþþÿ) ÿþÿN7 þþÿÿ
 6' F'þÿ/ Fþûÿÿþÿ Fþÿ 'þÿ Fþþÿ/ þÿ .þÿ' Gþÿ þÿþÿ 7/ 7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ Îþþþÿ ÿþÿN7 þþÿÿ

.//þÿ ÿÿ þÿûþÿ �Gþÿ .7þÿ Fþÿþÿ& F'þþþÿ' 6' þû þÿN7 Fþÿ 7/ F'þÿ/ ÿÿ .þÿ G'þÿ'

ÿþÿÿþÿ .þþþþÿ

 .Î' þþÿ 7þþÿ 7/ Gþþÿ þþÿ' N Gþÿ Î7þÿþÿ
 ÿþþÿ ÎþÿNþÿ .Fþÿ ÷ö þÿ6 Fþû/þû 7/ þþþÿÿ
 þÿ ÿÿ& ûÿ7 þÿÿþÿ N Fþÿ þþþÿ þÿþÿ þÿ'þÿ ÿÿ

.(ÿþÿN7 Gþÿþþÿ) /þÿ ÿÿ'þÿ7'

Fþÿ7/

 /þÿ þÿ/þÿ þþÿÿ �þþÿÿ 6þÿÿ ÿÿþÿ7/ Oÿþþþÿ
 þþÿ þþÿ'/þÿ �6þÿÿ .7þÿ 7/ ./þÿ ÿÿ G7þû

 þÿ'þÿ '7 F'þÿ/ þÿþÿ þÿN7 Fþûÿ' þþÿÿ
./6þÿ ÿÿ



þþÿÿþÿ'þû ÿÿÿ�þþÿ/' N Fþÿ/7þþÿþû þþÿÿ

Fþÿ/7þþÿþû þþÿÿ

 þû ÿÿþÿ þÿþþÿ Gþþÿ O þþÿþþÿ .þÿ7 ÿÿ 7þû þÿ þÿ ÿþÿþÿ Îþÿ Îþþÿ þþþÿ 7/ þû ÿÿþþþÿ
 ÿÿÿ�þþÿ/' ÿÿ ÿÿûþûÿNþûÿÿ þþÿ 6' �þÿþÿ ÿÿ þþÿþÿ þþÿ 7/ Fþÿ/7þþÿþû þþÿÿ

.þþþþÿ þþÿÿþÿ'þû

(OKC) þþÿÿþÿ'þû ÿÿÿ�þþÿ/'

 ÿþÿ N ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ Îþÿ ÿÿûÿN þÿ ÿþÿþûÿ ÿÿÿ�þþÿ/' þþÿÿ 6' ÿþþþÿ ?þÿ
./þÿÿ ÿÿ þþþÿ ÿÿ'þÿ/ þþÿÿ ÿÿþþÿ Îþÿþþÿ 6' .7þÿ ÿþÿÿþÿ

 þþÿÿþÿ'þû ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ F'þþÿ þÿ WHO G'þÿþÿþÿ þÿþÿ& 7/
.þÿ' Gþÿ Gþÿÿþÿ (KCOT)



اهمیت ادنتوژنیک کراتوسیست

رشد بیشتر

توانایی رشد بیشتر نسبت به سایر سیست های 
ادنتوژنیک دارد.

عود بالاتر
میزان عود دوباره آن بیشتر از سایر سیست های 

.(٪۳ö حدود) ادنتوژنیک است

ارتباط با سندرم

احتمالاً مرتبط با سندرم کارسینوم سلول های بازال 
نووئید (سندرم گورلین) می باشد.

ادنتوژنیک کراتوسیست ۳ تا ÷÷ درصد کل سیست های ادنتوژنیک را تشکیل می دهد. تقریباً ۳ö٪ موارد اسپورادیک و بیش از ۸۵٪ موارد مرتبط با سندرم گورلین، موتاسیون در ژن 
PTCH1 دارند.



OKC ÿÿÿ'þÿþÿ/'7 N ÿþÿÿþÿ .þþþþÿ

þÿ6þÿ

 þÿ þÿþþÿ þÿ /þÿ ÿÿ þÿÿ7/ þÿÿþû ÿÿ /7'þÿ nþö þÿ øö 7/ .þÿþÿ öö þÿ ÷ö /'þÿ' �/7'þÿ nøö 7/
.Î/þþÿ þÿþÿ N þþÿ ÿþþÿ þþþÿ

ÿÿÿ'þÿþÿ/'7 ÿÿûÿN

 .þþÿþÿ .þþþÿ ?þþÿ' FNþÿ F'þþþÿ' Î7ÿNþÿ Gþþÿ 7/ ÿþþÿ-ÿÿ'þÿ 6þþþÿ
.þþÿþÿ Î' Gþþÿ þþÿ þÿ' þûþÿ ¯7þÿ

þþÿ þþûÿ

 þÿ '7 þÿþþÿ þû þÿ' þÿÿ7/ þþÿþÿ 7/ þþÿþÿÿ þÿN7 F'þÿ/ ÿÿ /7'þÿ nöö þÿ ø÷ 7/
.þþû ÿÿ þûþÿ 7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ



þþÿÿþÿ'þû ÿÿÿ�þþÿ/' Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

ÿÿûþûÿNþûÿÿ Îþÿ ÿÿûÿN

ÿÿþÿ& /þþÿ7' þÿþÿ Î6Nþþÿÿ ¯6þÿ G7'þÿ/
ÿÿþþÿ þÿ/7 þ þÿ ö ÿÿþÿþÿ ÿû' þÿþû

ûû .7 FNþÿ N Gþÿ þþþþÿ þÿþÿ N Gþÿþÿ ÿû' Fþþÿ'
G/7þÿ þÿÿ þÿ .'þÿ Îþþÿ þÿ ÿÿÿþÿ'þû'7þû Fþþÿþÿ þþÿ
GNþûþûÿÿ Îþÿ Fþþÿ þÿ (Palisaded) Î' G/þÿ F'6þÿ þÿÿ

 þÿþþÿ N þÿNþÿ þÿÿ 6' þÿ' þûþÿ ÿÿûÿÿ Îþÿ ÿÿûÿN �.þþþÿ' .7þÿ 7/
./þÿ þûþÿ



درمان ادنتوژنیک کراتوسیست

تخلیه با لوله پلی اتیلنانوکلیشن و کورتاژ

کنتراسیون 
شیمیایی 
(Carnoy)

عود در ÷ تا øø٪ موارد گزارش شده است. بسیاری از عودها در طول ÷ سال اول رخ می دهند اما تا ö÷ سال یا بیشتر هم ممکن است. پیگیری طولانی مدت بالینی و رادیوگرافیک 
ضروری است. بیماران باید از نظر سندرم نووئید بازال سل کارسینوما ارزیابی شوند.



سیست ادنتوژنیک اورتوکراتینیزه

OKC تفاوت با

این سیست ها ۷ تا ۷÷٪ همه سیست های کراتینیزه فکی را تشکیل می دهند. از نظر 
آسیب شناختی و بالینی از OKC متفاوت هستند و باید جداگانه طبقه بندی شوند.

مشخصات

بیشتر در بالغین جوان، نسبت مرد به زن ø به ÷
(÷.ù نسبت) فک پایین بیشتر از فک بالا

حدود ø/ù موارد شبیه سیست دنتی جروس
اغلب مولر سوم رویش نیافته فک پایین را درگیر می کند

هیستوپاتولوژی

پوشش اپی تلیالی اورتوکراتینیک با دانه های کراتوهیالین مشخص. لایه بازال نرمال 
.(OKC برخلاف)

عود این ضایعه حدود ø٪ است که اختلاف زیادی با عود OKC ٪ùö دارد. ارتباطی با سندرم گورلین ندارد.



 þÿþþÿÿ7þû þÿ F'6þÿ þÿÿNþÿ G7þþÿ
(þÿÿ7þÿ G7þþÿ)

 ÎN7 þÿ PTCH1 F� 7/ þþÿ 6' ÿÿþÿ .þÿþþÿ .'þÿþþÿ N ÿþÿ 6þþÿ þÿ þÿþÿ FþÿN6þÿ' ÿÿ7' Î7þþÿÿ ÿÿ
.þþþþÿ þÿþÿ Îþÿ þþÿ 6' ÿÿþÿ /7'þÿ n÷ö þÿ ù÷ .þþÿ ø÷øöö 7/ ÷ þÿ ÷ÿööö 7/ ÷ :?þÿÿ .ÿq22 GN6þÿNþû



ویژگی های بالینی سندرم گورلین

٪۵ö≤ فراوانی
بازال سل کارسینوماهای متعدد

 ٪ÿ۰ ادنتوژنیک کراتوسیست های فکی (حداقل
بیماران)

(٪þ۰ تا ø÷) حفرات کف دست و پا
کلسیفیکاسیون لامیلار داس مغزی

٪ø۹-÷۵ فراوانی
فیبروماهای تخمدانی کلسیفیه

کوتاهی متاکارپ چهارم
Kyphoscoliosis و ناهنجاری های مهره ای

آنومالی های دنده (دنده دوشاخه)

فراوانی کمتر از ۵÷٪
مدولوبلاستوما

مننژیوما
فیبروم قلبی

رابدومیومای جنینی



تشخیص و درمان سندرم گورلین

شاخص های تشخیصی

تشخیص با: دو شاخص اصلی، یا یک شاخص اصلی + دو شاخص فرعی، یا یک 
شاخص اصلی + تأیید ژنتیکی

 ،OKC ،قبل از ۲۰ سالگی BCC یا یک BCC شاخص های اصلی: ۵ یا بیشتر

کلسیفیکاسیون لامیلار داس مغزی، فرورفتگی های کف دست، خویشاوند درجه یک 
مبتلا

درمان و پیش آگهی

سیست های فکی مشابه OKC درمان می شوند اما سیست های جدید مکرراً ایجاد 
می شوند. بیماران باید از تابش نور خورشید اجتناب کنند. رادیوتراپی توصیه نمی شود. 

در کودکان، MRI هر ö ماه تا سن ÷ سالگی برای بررسی مدولوبلاستوما توصیه می شود.

مشاوره ژنتیک در بیماران مبتلا توصیه می گردد.



F'/'6þÿ Î' þþÿ þþÿÿ

þþþÿ N þÿþþÿ

 Îþÿþþÿ 6' .F'/'6þÿ 7ÿþÿþÿ& 7þþÿ ÎN7 þÿÿ'þû 6' þþþÿ N ÿþþÿ �ÿÿþû Îþÿ þþÿÿ
.þÿþÿÿ ÿÿ þþþÿ ÿÿ'þÿ/ þþÿÿ

ÿþÿÿþÿ .þþþþÿ

 þþÿ ÿþÿÿ ÷ þÿ ö 6' þþÿ7þÿ Oÿþþþÿ þþÿ .7ÿþÿþÿ& 7þþÿ ÎN7 ÿÿþû ûÿ7þÿþÿ Îþÿ Fþûþû
.þÿÿþû ÿÿ 6' þÿ þÿþÿ ÿþÿ ÿÿ .þþÿÿ

Fþÿ7/

 6' þû .7þÿ þÿ ./þÿ ÿÿ G7þû /þÿ þÿ/þÿ þþÿÿ 7'þÿ ./þÿ ÿþÿ þÿÿþÿ ÿÿþÿ Fþÿ7/
.þÿþÿ ÿÿ Gþÿ/ ÿÿÿþÿ þÿ



þÿþÿþÿ Î' þþÿ þþÿÿ

ÿþÿÿþÿ .þþþþÿ

 þÿÿþû ÿÿ þÿþÿ Gþû N þÿÿþû þÿÿþÿ 7/ þþþÿÿ .Gþÿ þÿþÿ 7/ ÿÿþÿ Fþþÿ/þÿþû þþÿÿ F/þþÿ
 /7/ FNþÿ Îþÿ ÿÿþþÿþÿ .þÿ' þÿ þÿþÿ ÿÿþÿ6 þþÿ N þþþû Îþÿ þÿ/ 7/ .(nù÷ þÿ øö)

.Îþþþûþÿ þÿ þÿþÿ ÿÿ& þÿ ÿÿ& þþÿ' �þþÿ ÿþÿþÿ ÷.÷ 6' þþûÿþû Oÿþþþÿ �þûÿ Îþþþÿ

Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

 6' þû þÿN7 Îþÿ Fþþÿ ÎNþÿ ÿÿþÿþû Îþÿ ̄ þû þÿ þþþÿ N ¯6þÿ ÿÿþÿþÿ ÿû' þÿþû
.(ÿÿ'þÿ/ þþÿÿ Îþÿþþÿ) F�þûÿþÿ

.ÿÿþÿ ÿþÿ& þÿû þÿ þÿþû G/þÿ ÿÿ'þÿ :Fþÿ7/



þÿÿþÿþÿþÿ ?þÿ N ÿÿþÿ Fþþÿ/þÿþû þþÿÿ

.þþþþÿ

 nö 6' þþþû .þþÿ7 ÿþÿþÿ þþÿ Fþÿ 7/ ÿþÿþûÿ ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ þþÿÿ 6' Î7/þÿ þûÿ
 þÿ/ 7/ þþþÿÿ .þÿþÿþÿ Î' þþÿ þþÿÿ ÿÿ'þþþÿ' þÿ'/ F/þþÿ .ÿûÿ Îþÿ þþÿÿ þû

.(nþö þÿ ÷÷) þÿÿþû ÿÿ F'þþÿ'-þÿÿþû-þÿþÿ Gþû þÿÿþÿ �ÿÿþÿ6 þþþÿ þÿ þþþû

þÿÿþÿþÿþÿ ?þÿ

 ./7'/ Î' Gþþÿ þþÿ ÿÿÿ'þÿþÿ/'7 Îþþÿ Oÿþþþÿ .7þÿÿ' þÿþÿ þÿþÿ ÿÿþþÿÿ ÿþû Îþþÿ
.ÿÿþþÿÿ ÿþû þÿÿþÿ þþÿ þÿ þþþÿÿ /þÿ Fþþþÿ'



سیست ادنتوژنیک کلسیفیه (سیست گورلین)

اولین بار در سال ۹øø÷ توسط گورلین توصیف شد. دارای اپی تلیوم ادنتوژنیک حاوی سلول های شبحی (Ghost cells) که ممکن است دچار کلسیفیکاسیون شود.

WHO طبقه بندی
تومورهای سیستیک ادنتوژنیک کلسیفیه

تومور سلول های شبحی دنتینوژنیک
کارسینوم ادنتوژنیک سلول های شبحی

مشخصات بالینی

شیوع مساوی فک بالا و پایین. ÷ø٪ در ناحیه انسیزور 
و کانین. میانگین سنی ùö سال. رادیولوسنتی با 

کلسیفیکاسیون های نامنظم داخل ضایعه.

ویژگی هیستوپاتولوژیک
سلول های شبحی اائوزینوفیلیک که هسته خود را از 

دست داده اما حدود سلولی را حفظ کرده اند. 
کلسیفیکاسیون در داخل سلول های شبحی شایع 

است.



(ÿÿÿ�þþÿ/'þÿþÿÿ) Î' Gþÿ ÿÿÿ�þþÿ/' þþÿÿ

.þþþþÿ

 ÷÷ þÿ øø ÿþÿ þÿÿÿþÿÿ .ÿþÿþþÿ 7þþÿ7 þÿ ÿþÿþûÿ ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ þþÿÿ 6' 7/þÿ ?þÿ
 ÿÿ .þþÿþÿ 6' Î7þÿþÿ �þÿûÿ ÿÿ'þÿ þÿÿþÿ þÿ þÿþþÿ .þÿÿþû ÿÿ 7/ /7'þÿ nù÷ .Fþÿ

.þÿþÿ ÿÿ /7 þÿN þÿ 6' þÿÿþû

Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

 Îþÿ þÿ þþÿþÿ �7'/ Gûÿ ÿþþÿ Î' þÿ'þþÿ' Îþÿ Fþþÿ þÿ ÿÿþÿþÿ ÿû' þÿþû
.þþÿþÿ þÿþÿ Î' Gþÿ Îþÿþþÿ �6þÿ þÿÿþÿ

Fþÿ7/

./þÿ ÿÿ þÿÿþÿ en bloc Fþÿþû67 �Î' Gþþÿ þþÿ ?'þÿ' Î'þÿ ./7'þÿ n÷ö 7/ /þÿ



ÿÿþûþÿ Îþû7þÿ þþÿÿ

þÿ�þÿþû N þÿþþÿ

 FN' þÿþÿ Fþûþÿ þþþÿ 7/ ÿÿþþþÿ' 7þÿ þÿ þû þÿþÿþÿÿ ÿÿþþþÿ' ÿÿÿ�þþÿ/' þþÿÿ
 F'7þþÿÿ Gþÿ ÿÿ /Nþÿ 7/ .Fþÿ ÷ù þÿ ÷ Fþû/þû 7/ Oÿþþþÿ .þþû ÿÿ 6Nþÿ þÿÿþû ÿÿ ÿþÿ'/

.þÿ' Gþÿ 67'þÿ þÿþÿN/ Îþÿÿ7/

ÿÿ'þÿþÿ/'7

 '7 þþþÿ F'þÿ/ þþÿ7 þÿÿþÿ N ÿÿþûþÿ Îþû7þÿ þû /Nþþÿ Î' Gþþÿ ÿÿ ÿþþÿþÿþÿ/'7
.þþÿ ÿþÿþÿ ÷.ø þÿþþÿ G6'þÿ' ./þÿÿ ÿÿþÿ7/

.Fþÿ ÿÿ ÿÿ 7/ Oÿþþþÿ þÿþû Î/þþþÿ .F'þÿ/ F/þû .7þÿ þÿ 6þÿÿ FNþÿ þþÿþûþÿ& :Fþÿ7/



کارسینوم منشأ گرفته از سیست های ادنتوژنیک

اپیدمیولوژی

ضایعه نادر محدود به فکین. متوسط سن øö سال. 
 ٪ø در مردان دو برابر بیشتر از زنان. ÷ تا

کارسینوماهای فکی ممکن است از سیست های 
ادنتوژنیک منشأ بگیرند.

منشأ

 .(٪øö) بیشتر از سیست های پری اپیکال باقیمانده
حدود ø÷٪ از سیست دنتی جروس. موارد نادری از 

OKC و سیست پریودنتال طرفی.

پیش آگهی

میزان زنده مانی ø ساله øø٪ و ÷ ساله ù۸٪. درمان از 
اگزیزشن موضعی تا رزکسیون وسیع با پرتوتابی یا 

شیمی درمانی متفاوت است.



تومورهای ادنتوژنیک

مقدمه: تومورهای ادنتوژنیک
طبقه بندی

A. ،تومورهای اپی تلیوم ادنتوژنیک: آملوبلاستوما، تومور ادنتوژنیک آدنوماتوئید 
تومور اپی تلیالی کلسیفیه
B. تومورهای ادنتوژنیک مختلط: فیبروم آملوبلاستیک، ادنتوم ها

C. تومورهای اکتومزانشیم ادنتوژنیک: فیبروم، میکسوم، سمنتوبلاستوما

اثرات القایی

در تومورهای ادنتوژنیک، مشابه روند ادنتوژنز طبیعی، اثرات القایی متنوعی بین 
اپی تلیوم ادنتوژنیک و اکتومزانشیم ادنتوژنیک مشاهده می شود. بافت سخت دندانی 

ممکن است در این ضایعات تشکیل شود یا اصلاً ایجاد نشود.



ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ þÿþÿ þÿþÿ :þÿþþÿþÿþþÿ&
 ÿÿ'N'þÿ ?þþþÿ þÿ'þÿ F& ÿþþÿ ÿÿ'N'þÿ .þÿ' ÿþÿÿþÿ þÿþÿ' þÿ ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ þÿþÿ þÿþÿ þÿþþÿþÿþþÿ&

 ÿþÿ þÿ ÿþÿþÿ þÿþþÿ N þþþÿ& þÿ7 Î'7'/ .þÿþÿ ÿÿ Gþþÿ/' þÿ þÿ þÿÿ/ ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ þþÿ
./7'þÿ þþþÿÿ 7/ þÿÿ 6þÿ

ÿþþÿÿ þþÿ/þûþÿ
/7'þÿ nþø þÿ ù÷

ÿþþÿÿ ÿÿ

/7'þÿ nø÷ þÿ ÷ù

ÿþÿþÿ

/7'þÿ nú þÿ ÷



ÿþþÿÿ þþÿ/þûþÿ Îþÿþþÿþÿþþÿ& ÿþÿÿþÿ .þþþþÿ

þÿ6þÿ

 7/ nøö þÿ ÷÷ .Î/þþÿ þÿþÿ þþÿ þÿ þÿþÿþÿ þÿÿþÿ 7/ þþþÿÿ �þÿÿþû ÿÿ 7/ nþ÷ þÿ þö
.ÿþþÿ þÿÿþÿ Oÿþþþÿ �ÿþÿ ÿÿ

þþÿ N þÿ

 þÿ Gþÿ Îþÿ þÿ/ 7/ þÿ'þÿ O þþÿþþÿ ?þÿÿ .7/þÿ Fþÿ ÷ö þÿ6 Fþû/þû 7/ .ÿþÿ þÿÿN þÿÿ
./7'þÿ ÿÿþÿ þþÿ þÿ þÿþþÿ .þþþÿ

þÿþÿ

 Îþþÿ'7þû N /7/ .þÿ' Fþþþÿ þþÿþÿ ÿÿ ?þþÿ' þÿ /7/ FNþÿ G7þÿ .þÿþÿ FNþÿ þþÿ'
.þÿ' þÿþÿþÿÿ ¯7þÿ Îþÿ7þÿþÿ 7/ ÿþÿ



þÿþþÿþÿþþÿ& ÿÿ'þÿþÿ/'7

ÿÿÿ'þÿþÿ/'7 Îþþÿ ?'þÿ'

ÿÿþÿþÿ .þþÿ Îþþÿ

Î' Gþþÿ þþÿ .þþÿþÿ 7/ ¯7þÿ þþÿþÿþÿ/'7 .'þþÿ

Î7þþÿ6 þÿÿ Îþþÿ

Î' Gþþÿ þþÿ .þþÿþÿ 7/ ÿÿþû .'þþÿ

Î' Gþþÿ ÿÿ

þÿþÿ ÿÿþþÿÿ þþÿþÿ ?þÿ þÿ þÿþþÿ þÿ' þûþÿ

 7Nþþÿ Îþÿ F'þÿ/ Îþÿ þþÿ7 þÿþþÿ ./7'/ /þÿN Oÿþþþÿ F'þÿþÿÿ N Fþûþÿ þûÿ7þû ?þþÿ'
.þÿ' þÿþÿ



هیستوپاتولوژی آملوبلاستوما

طرح فولیکولر (شایع ترین)

جزایر اپی تلیوم با مرکز شبیه رتیکولوم ستاره ای. لایه محیطی از سلول های استوانه ای 
شبه آملوبلاست با قطبیت معکوس هسته.

طرح شبکه ای

طناب های بلند یا صفحات بزرگتری از اپی تلیوم ادنتوژنیک. استروما سست و 
پرعروق. تشکیل سیست نسبتاً غیرشایع.

طرح اکانتوماتوز

متاپلازی وسیع اسکواموس همراه با تشکیل کراتین در قسمت مرکزی جزایر. ممکن 
است با SCC اشتباه شود.

طرح دسموپلاستیک

تمایل به نواحی قدامی فکین. نمای رادیوگرافیک مختلط رادیولوسنت و رادیوپاک، 
شبیه ضایعه فیبرواستئوس.



آملوبلاستومای تک سیستی و محیطی

(Unicystic) آملوبلاستومای تک سیستی

ù÷ تا ÷ø٪ موارد. معمولاً در بیماران جوان تر. اغلب همراه با دندان مولر سوم 
رویش نیافته. پیش آگهی بهتر از نوع توپر. درمان محافظه کارانه تر امکان پذیر است.

آملوبلاستومای محیطی (خارج استخوانی)

۱ تا ۴٪ موارد. در بافت نرم لثه ای. معمولاً به صورت توده ندولر بدون درد. رفتار کمتر 
تهاجمی نسبت به نوع داخل استخوانی. درمان: اگزیزشن موضعی.

قریب به اتفاق ضایعات درون استخوانی ادنتوژنیک سلول های شبحی به صورت یک سیست رشد خواهند کرد و کمتر از ۵٪ موارد به صورت تومور سلول های شبحی 
دنتینوژنیک تقسیم بندی می شود.



درمان آملوبلاستوما

کورتاژ محافظه کارانه
ریسک بالای عود پس از درمان.

اوستکتومی محیطی
کاهش احتمال عود نسبت به 
کورتاژ.

رزکسیون با حاشیه
در موارد پرخطر یا تهاجمی لازم 

است.

پیوند استخوان بازسازی
پس از رزکسیون برای بازسازی فک.

آملوبلاستومای توپر معمولی تمایل قابل توجهی به عود پس از درمان محافظه کارانه دارد. رزکسیون با حاشیه سالم، درمان انتخابی برای بیشتر موارد است. پیوند استخوان پس از 
رزکسیون برای بازسازی فک ضروری است. پیگیری طولانی مدت الزامی است.



سایر تومورهای اپی تلیوم ادنتوژنیک

تومور ادنتوژنیک آدنوماتوئید
بیشتر در بالغین جوان، ناحیه قدامی فک بالا. اغلب همراه 

با دندان کانین رویش نیافته. پیش آگهی عالی پس از 
آنوکلیشن.

تومور اپی تلیالی ادنتوژنیک کلسیفیه (تومور 
پیندبورگ)

ضایعه نادر با کلسیفیکاسیون های مشخص. رفتار تهاجمی 
محلی. درمان: رزکسیون با حاشیه سالم.

تومور ادنتوژنیک سنگفرشی
ضایعه نادر در طول سطح جانبی ریشه. ممکن است با 

کارسینوم سلول سنگفرشی اشتباه شود. درمان 
محافظه کارانه معمولاً کافی است.



تومورهای ادنتوژنیک مختلط و اکتومزانشیمی

تومورهای مختلط

فیبروم آملوبلاستیک: بیشتر در کودکان و نوجوانان. پیش آگهی خوب.

ادنتوم کامپوند: شایع ترین تومور ادنتوژنیک. ساختارهای دندانی کوچک شبیه 
دندان.

ادنتوم کامپلکس: توده بی شکل از بافت های سخت دندانی.

تومورهای اکتومزانشیمی

فیبروم ادنتوژنیک: ضایعه نادر. درمان: آنوکلیشن.

میکسوم ادنتوژنیک: رفتار تهاجمی محلی. نمای رادیوگرافیک چند حفره ای. عود 
شایع.

سمنتوبلاستوما: مرتبط با ریشه دندان. درد شایع. درمان: خارج کردن دندان و 

ضایعه.



þÿ/þÿþû þþÿ Îþþÿ þþÿ
þÿ þþÿÿ Îþÿþû .þûÿ

 þþÿÿ þÿþÿ þÿþÿ :7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ
(nøö) ÿþÿþûÿ

OKC: þÿÿ7þÿ G7þþÿ þÿ 7þþÿ7' �ÿþÿ /þÿ
 ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ þþÿþÿ ÿÿþþÿ þÿþþÿ

þÿ'

þÿ7þÿþÿ Îþÿþû .þûÿ

 ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ þÿþÿ þÿþÿ :þÿþþÿþÿþþÿ&
ÿþÿÿþÿ þÿþÿ' þÿ

 Îþÿ þÿþþÿ n÷ 6' þþþû ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ
ÿÿþþÿ þÿÿ&

 Î'þÿ þÿþÿ þÿÿþÿ þÿ Fþÿþû67
þÿ' Î7Nþÿ þÿþþÿþÿþþÿ&

ÿÿþÿ7/ Fþÿ'

þÿþþÿþÿþþÿ& N OKC Î'þÿ .þÿ ÿÿÿþÿ Îþÿÿÿû
OKC þÿ F'þÿ F'7þþÿÿ 7/ þÿÿ7þÿ G7þþÿ ÿÿþÿ67'

ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ N ÿÿÿ'þÿþÿ/'7 þÿÿ/ ÿÿ'þþÿ' þÿþþÿ



 N þÿþþÿþÿþþÿÿ& :ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ
þþÿþÿ ?'þÿ'

 ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ ÿþÿ& þÿû N Fþÿ7/ Îþÿ 6N7 �ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ .þþþþÿ �?'þÿ' þÿ þÿþÿ Î7Nþÿ
þÿûÿ



فصل ۱

درمان آمیلوبلاستوما: چالش های اساسی

روش های درمانی

از انوکلیشن ساده و کورتاژ تا رزکسیون en bloc — طیف گسترده ای از رویکردها برای 
سال ها مورد بحث بوده است.

چرا درمان دشوار است؟

آمیلوبلاستوما قبل از آنکه تحلیل استخوانی در رادیوگرافی دیده شود، به تراکول های 
استخوانی اطراف نفوذ می کند. حاشیه واقعی تومور اغلب فراتر از مرزهای ظاهری 

رادیوگرافیک است.

میزان عود پس از کورتاژ: ۵۰ تا ۹۰ درصد در مطالعات مختلف — دوره ۵ ساله بهبودی نشان دهنده درمان قطعی نیست.



الگوهای هیستوپاتولوژیک آمیلوبلاستوما

(Plexiform) طرح شبکه ای

رشته های مقاطع اپی تلیوم ادنتوژنیک به صورت شبکه ای درهم تنیده.

طرح فولیکولر

سلول های استوانه ای محیطی با قطبیت معکوس، فوتومیکروگراف با توان بالا.

طرح آدنوماتوز

ساختارهای شبه غدد در اپی تلیوم ادنتوژنیک.

طرح آکانتوماتوز

جزایری از آمیلوبلاستوما با تمایز سنگفرشی مرکزی.



øø-÷÷ þûÿ

(Plexiform) Î' þûþÿ /þÿ 4 þÿþþÿþÿþþÿÿ&

 6' ÿûÿ þÿÿ' þÿ' .þÿþÿ ÿÿ Gþÿ/ Gþÿþÿ þÿ7/ Î' þûþÿ .7þÿ þÿ ÿÿÿ�þþÿ/' Gþÿþÿ ÿû' þÿþþÿ Îþÿ þþÿ7
.þÿ' þÿþþÿþÿþþÿÿ& ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ ?'þÿ' þÿþÿ þÿþÿ



6þÿþÿþÿ/& /þÿ 4 øù-÷÷ þûÿ
þÿþûÿÿþÿ /þÿ 4 ø÷-÷÷ þûÿ

./þÿ ÿÿ þþþÿ 7þûþÿ þÿþþÿ þÿ ÿþÿþÿ Î' þÿ'þþÿ' Îþÿ Fþþÿ þÿ þÿþûÿÿþÿ /þÿ .þÿ/ ÿÿ Fþþÿ '7 /þÿ þþÿ Îþÿ7þþÿþÿ 6þÿþÿþÿ/& /þÿ



7þÿ Îþÿþÿÿ'

þÿ þÿþÿ'þÿ /þÿ

þÿ þÿþÿ'þÿ ?þÿ 4 øþ-÷÷ þûÿ

Îþÿþû Îþÿ ÿÿûÿN

 þû þþþþÿ ÿÿþÿÿþþÿ6þÿ' Îþÿ Fþÿ'þÿ 6' þþþÿ F'N'þÿ þÿþûþþÿÿ Î'7'/ þÿþÿ'þÿ Îþÿ Fþþÿ
.þþþþÿ þÿ GN6Nþÿÿ þÿþÿ ÿÿNþþûÿ' ~þûÿNþûÿÿ 7/

 þÿþþÿ ÿþÿÿþÿ Îþÿ7þÿþÿ N F'þÿ F'7þþÿÿ 7/ ?þÿ þÿ' �þÿÿN' 7þþÿ Gþÿþÿ
..þÿ ÿÿÿþÿ .þþÿþÿ 7/ O þÿþÿ þÿ 4 /þÿ ÿÿ Gþÿ/



þÿ F'6þÿ N ÿÿþÿþûþþÿ/ /þÿ

ÿÿþÿþûþþÿ/ /þÿ

 .þþÿþþÿ .þû'þþÿ ÿÿ�þû ÎþÿNþþÿ' 7/ ÿÿÿ�þþÿ/' Gþÿþÿ ÿû' 6' ÿÿþÿ .þþÿ N þÿ'þÿ
 .þÿ' Î6þûþþÿ/ Fþþþÿ þû G/'/ Fþþÿ '7 TGF-³ þÿ'þÿ' ÿþÿÿþþþÿÿþÿþþÿ'

.þþþþÿÿ þÿ'N ÿþÿþÿ Î' þÿ'þþÿ' Îþÿ Fþþÿ

þÿ F'6þÿ /þÿ

 þþÿ 6' þû þûÿ ÿÿ þÿÿþÿ'6þÿ Îþÿ Fþþÿ 6' Îþÿ'þÿ ./7'/ '7 ?þÿÿ þÿþþþû
 Î' G7þþÿ Gþÿþûÿþÿ7 .þÿ' þÿþû F'6þÿ Fþþÿ Îþÿþþÿÿ7þû þÿþÿ ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ

.þþþþÿ ÿþþûÿ ÿþÿþÿ Îþÿ Fþþÿ N /7'þÿ /þÿN þÿ'þÿ þûþÿ 7/

þÿ F'6þÿ ?þÿ 4 ùö-÷÷ þûÿþÿ þÿþÿ'þÿ ?þÿ 4 øþ-÷÷ þûÿ



÷÷-÷÷ þûÿ

þÿþþÿþÿþþÿÿ& ÿÿ'þÿþÿ/'7 N Gross þÿþþÿ
 þÿÿN þþÿþÿþÿ/'7 þþÿþÿ þÿ ÿÿ'þÿþÿ/'7 B þÿþþÿ .þÿ/ ÿÿ Fþþÿ '7 þÿÿþû ÿÿ Gþÿ .7þÿ þÿþþÿ A þÿþþÿ

.þÿÿþû Gþÿ þÿ Gþÿþÿ þÿþÿ Gþÿ þÿþÿ þÿ 7þþÿ7' 7/



فصل ۲

آمیلوبلاستومای تک سیستی (یونی سیستیک)

آمیلوبلاستومای تک سیستی ö÷ تا ۴۶ درصد همه آمیلوبلاستوماهای داخل استخوانی را تشکیل می دهد. مطالعات اخیر رفتار کمتر تهاجمی آن را زیر سؤال برده اند.

سن شایع
٪۵۰ در دهه دوم زندگی — میانگین سنی ÷ö سال

محل

بیش از ۹۰٪ در فک پایین، معمولاً نواحی خلفی

علائم

اغلب بی علامت؛ ضایعات بزرگ تورم بدون درد ایجاد 
می کنند



ÿþþÿÿ ÿÿ Îþÿþþÿþÿþþÿÿ& Î7'/þÿþÿþþÿ

Fþÿþû' CT 4 ÷ø-÷÷ þûÿ

 þþÿÿ þÿ Gþþþÿ' 4 GN/ þÿþÿ ÿÿþÿ þÿþÿ þÿ þÿþÿ ÷ þþû 7/ ¯7þÿ ÿþþÿþÿþÿ/'7
7Nþÿ ÿþÿ/

FþÿNþû CT 4 ÷ù-÷÷ þûÿ

þþÿÿ G7'þÿ/ 6' þþÿþÿ þþþÿ ÿþÿþÿ þÿ'/ G/þÿ þÿ ¯7þÿ ÿÿþþÿÿ þþÿþÿ

.7Nþÿ ÿþÿ/ þþÿÿ þÿþÿ 4 þþû ÿÿ þÿþÿ' '7 þþÿþÿÿ þÿN7 Gþÿ þÿþÿ .þÿ þû /þÿ ÿÿ Gþÿ/ /Nþþÿ ÿþþÿþÿþÿ/'7 .7þÿ þÿ þþÿþÿ �F'7þþÿÿ 6' Î7þÿþÿ 7/



سه نوع هیستوپاتولوژیک تک سیستی

نوع ø: اینترالومینالنوع ÷: لومینال

نوع ù: مورال

تشخیص نوع مورال (نوع سوم) اهمیت بالینی دارد زیرا نیاز به درمان تهاجمی تر دارد. تهیه مقاطع متعدد از سطوح مختلف نمونه برای رد تهاجم جداری ضروری است.



Fþþÿÿþÿ ?þÿ 4 ùö-÷÷ þûÿFþþÿÿþÿ'þþþÿ' ?þÿ 4 ù÷-÷÷ þûÿF'7þÿ ?þÿ 4 ùø-÷÷ þûÿ

.Îþþÿÿ G7'þÿ/ 7/ ÿÿþÿþÿþþÿÿ& Fþÿÿ'þþþÿþÿ' :F'7þÿ ?þÿ .þÿþÿ þÿ'/ þÿ þþþÿþÿ Îþÿ FNþÿ :Fþþÿÿþÿ'þþþÿ' ?þÿ .GNþûþûÿÿ N ÿþþÿ F'6þÿ þÿÿ þÿ ÿÿþÿþÿþþÿÿ& þÿþû :Fþþÿÿþÿ ?þÿ



درمان و پیش آگهی تک سیستی

درمان نوع لومینال و اینترالومینال

انوکلیشن سیست احتمالاً کافی است. بیمار باید 
تحت پیگیری طولانی مدت قرار گیرد.

درمان نوع مورال

گسترش تومور به دیواره فیبری نیاز به درمان بیشتر 
دارد — موضوع بحث است.

میزان عود

 ٪۹ö تا ÷ö پس از انوکلیشن — در مقایسه با ٪øö تا ÷ö
 single center آمیلوبلاستومای توپر. یک مطالعه

عود øö٪ را برای هر دو فرم گزارش کرد.

مرور سیستماتیک مقالات قبل از ۲۰۰۵: ۳۰٪ این ضایعات پس از انوکلیشن عود می کنند — ممکن است چندان بی خطر نباشد.



÷ þþÿ

(ÿÿ'þþþÿ' .7þÿ) ÿþÿþÿ Îþÿþþÿþÿþþÿÿ&

þÿþû FNþÿ Î' þþÿ G/þÿ 4 ÷÷-÷÷ þûÿ

ÿþÿÿþÿ .þþþþÿ

 .7ÿþÿþÿ& 7þþÿ þÿ þþÿ ÎN7 �ÿþÿ6þÿÿ �/7/ FNþÿ þþÿþÿ .þÿþÿþþÿþÿþþÿÿ& þþÿ nø þÿ ö
 ÿÿ ÿþþÿ ÿÿ'þÿ 7/ þþÿ' .Fþÿ ÷ø ÿþÿ þÿÿÿþÿÿ .þþÿ ÿþÿþÿ ÷.÷ 6' þþûÿþû þþþÿÿ

.þÿÿþû

 ÿþÿþÿ /þÿ .þÿ/ ÿÿ þÿþû .þÿ ÿþÿþÿ ÿÿ'þÿ þÿ 4 7'6& ÿÿ ÿþÿÿþÿ 7þþÿ7
./þÿ ÿÿ Fþÿ7/ /þþÿ ÿÿ'þÿ þÿ þû nøö þÿ ÷÷



ÿþÿþÿ Îþÿþþÿþÿþþÿÿ& Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

÷þ-÷÷ þûÿ

 Fþþÿ' '7 ÿþþÿ Gþÿþÿ ÿû' þÿ6 ÎþÿþûNþû þþÿÿÿ þû ÿÿþÿþÿþþÿÿ& Gþÿþÿ ÿû' 6' Îþÿ'þÿ
 Gþÿþÿ ÿû' F'6þÿ þÿÿ þÿ 7þÿþÿ Fþþÿ' .þÿþûÿÿþÿ N Î' þûþÿ :þÿþÿÿ' þÿþÿ þÿþÿ .þþþû ÿÿ

./þÿ ÿÿ Gþÿ/ /7'þÿ n÷ö /Nþÿ 7/ ÿþþÿ



ö þþÿ

ÿÿþÿþÿþþÿÿ& Îþÿþþÿÿ7þû N þÿÿþÿ Îþÿþþÿþÿþþÿÿ&

þÿÿþÿ Îþÿþþÿþÿþþÿÿ&

 þþþû .ÿÿÿþþÿþþÿ 'þÿ N þÿÿN' 7þÿþÿ 7/ þÿþþÿþÿþþÿÿ& ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ .þþþþÿ
.Gþÿ 67'þÿ /7þÿ ùö 6'

ÿÿþÿþÿþþÿÿ& Îþÿþþÿÿ7þû

 .Gþÿ 67'þÿ /7þÿ øöö /Nþÿ ./þÿ þÿ þÿÿN' 7þÿþÿ 7/ ÿþÿÿþÿ ÿÿ�þÿþþÿÿ .þÿÿþþÿ
.þÿþÿþþÿþÿþþÿÿ& þþÿ n÷ 6' þþþû 7/

ÿÿþÿþÿþþÿÿ& Îþÿþþÿÿ7þû 4 ÷ÿ-÷÷ þûÿ

6þþÿÿ N þþÿÿþÿNþûþûÿÿ 4 þö-÷÷ þûÿ



مشخصات بالینی آمیلوبلاستومای بدخیم

30
میانگین سنی

طیف ۶ تا ÷۶ سال برای آمیلوبلاستومای بدخیم

45
حداکثر فاصله

سال ها بین درمان اولیه و اولین شواهد متاستاز

50%
مرگ ومیر

بیماران مبتلا به متاستاز با پیگیری طولانی مدت

متاستاز اغلب در ریه ها یافت می شود. غدد لنفاوی گردنی دومین محل شایع هستند. در یک سوم موارد، متاستاز تا ö÷ سال پس از درمان ظاهر نمی شود.



فصل ۵

کارسینومای ادنتوژنیک سلول روشن

معرفی

اولین بار در سال ÿþ۵÷ مطرح شد. تاکنون حدود þö مورد ثبت شده. منشأ ادنتوژنیک 
احتمالی اما هیستوژن نامشخص.

مطالعات مولکولی: بازآرایی در ژن EWSR1 در سلول های روشن مشاهده می شود.

مشخصات بالینی

بیش از ۸۰٪ ضایعات در فک پایین
اکثر موارد در بیماران بالای ۰÷ سال

ø۰٪ بیماران در زمان تشخیص شواهد تومور بافت نرم دارند
درگیری متاستاتیک غدد لنفاوی: ۲۰ تا ÷٪۲



þÿN7 Fþþÿ Îþÿþþÿÿ7þû Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

þÿN7 þÿþûþþÿÿ 4 þ÷-÷÷ þûÿ

ÿÿ�þÿþÿþûþþþÿÿ /þÿ þÿ

1(Biphasic) Î6þÿ N/ /þÿ

ÿÿþÿÿþþÿ6þÿ' ÿþÿNþþÿ Îþÿ Fþþÿ þÿ G'þþÿ þÿN7 Îþÿ Fþþÿ Îþÿ þÿþÿÿ&

2(Monophasic) Î6þÿ ÿÿ /þÿ

þÿ .þþÿ N þÿ'þÿ 7/ ÿÿþþþÿ þÿ þÿN7 Îþÿ Fþþÿ

3þÿþþÿþÿþþÿÿ& þþÿ /þÿ

þþÿ/ ÿÿ Fþþÿ þûÿ Î' G/þÿ Îþþÿ ÿÿþÿ ÿþÿþÿ Îþÿ Fþþÿ



ö þþÿ

(AOT) þÿÿþÿþÿþÿ/& ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ
?þÿÿ

 6' þÿÿ 4 ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ þþÿ n÷ þÿ ø
Gþÿ 67'þÿ /7þÿ ÷÷ö

þÿ

 þþÿ þÿÿN/ 4 F'þÿ F'7þþÿÿ þÿ ÿÿþþþÿ'
 Fþÿ ùö Îÿþÿ 7/ .Fþÿ ÷ÿ þÿ ÷ö þÿÿ /7'þÿ

.þÿþÿþÿ

þþÿ N þþÿ

.ÿÿ'þÿ Îþÿ þþþÿ þÿ þÿþþÿ .þÿÿþû ÿÿ þÿ'þÿ N/ ÿþÿ ÿÿ .F'/þÿ þÿ'þÿ N/ Fþÿ6



AOT Î�þÿþÿþûþþþÿÿ N ÿÿ'þÿþÿ/'7

þûÿ ÿÿ'þþÿ 7þþÿþÿ 4 þ÷-÷÷ þûÿ

Îþÿþû .þþþþÿ

 7/ '7 (þÿÿþû þþÿ') þþÿþÿÿ þÿN7 F'þÿ/ .þÿ þû Î' Gþþÿ ÿÿ ÿþþÿþÿþÿ/'7 :/7'þÿ n÷÷ 7/
 þþÿÿ 6' þÿþþÿ 7/ «ÿÿþÿ þÿ'/» þÿþÿ Îþÿ Fþÿÿþûÿþÿþþû ./þÿÿ ÿÿ þÿ

.þþû ÿÿ ÿþû 7Nþÿ ÿþÿ/

 ./þÿ ÿÿ 'þÿ ÿþÿ'7 þÿ þÿþÿ Fþþûû þþÿ þÿ 4 G/þÿ þþÿþûþÿ' :Fþÿ7/
.þÿ/ ÿÿ .7 .7þÿ þÿ /þÿ

A þÿ-÷÷ þûÿB þÿ-÷÷ þûÿ



÷ þþÿ

(¯7þÿþþÿû 7þÿþÿ) Gþÿþÿ þÿþÿþþû Fþÿþÿ ÿû' ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ

þÿûÿ 7/ þÿ6þÿ 4 ÿö-÷÷ þûÿ

.þþþþÿ

 ÿÿ 7/ /7'þÿ ø/ù .Gþÿ 67'þÿ /7þÿ øöö O þþÿþþÿ 4 ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿ7þÿþÿ þþÿ n÷ 6' þþþû
.ÿþþÿ þÿþþÿ FNþÿ .Fþÿ ÷ö þÿ ùö þÿþÿ .ÿþþÿ ÿÿ'þÿ þþþÿÿ �þÿÿþû

 G7þþÿ 6' ÿÿþÿ þÿþÿ' 4 Gþÿ ÿÿþÿþþÿ /7'þÿ ÿÿþÿ 7/ PTCH1 F� 7/ Fþÿÿþÿþÿ
.þþÿÿ þÿ F'6þÿ þÿÿþÿ Gþþÿÿ7þû



¯7þÿþþÿû 7þÿþÿ Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

Liesegang Îþÿ Fþÿÿþûÿþÿþþû 4 ÿ÷-÷÷ þûÿ

ÿûþûÿNþûÿÿ Îþÿ ÿÿûÿN

 Gþÿþÿÿþÿÿ ÿÿþþÿ .7þÿ G/þÿ .Îþþÿÿ ÎþÿNþþÿ' 7/ ÿþÿNþþÿ Fþÿþÿ ÿû' Îþÿ Fþþÿ þÿ'þÿ
.7þÿþÿ þÿ' þþþÿ Îþþÿ 4 Liesegang Î' þþþÿ Îþÿ Fþÿÿþûÿþÿþþû .þÿÿþþÿÿ& þþÿ

 þþÿ .7þÿ þÿ Gþÿ7þû 7þÿ 7/ N þÿ' þþþÿ þÿþû þÿþÿ Îþÿÿ& ûÿ7 7/ þÿÿþþÿÿ& þþÿ G/þÿ
./þÿ ÿÿ Gþÿ/ (Apple-green birefringence)



درمان تومور پیندبورگ و تومور ادنتوژنیک اسکواموس

تومور پیندبورگ — درمان
رزکسیون موضعی محافظه کارانه با حاشیه باریک استخوان. میزان عود حدود ٪۱۵. 

ضایعات نواحی خلفی فک بالا باید تهاجمی تر درمان شوند. موارد نادر شکل بدخیم 
با متاستاز به غدد لنفاوی و ریه گزارش شده.

تومور ادنتوژنیک اسکواموس — درمان
جراحی موضعی محافظه کارانه یا کورتاژ مؤثر است. بیشتر موارد پس از جراحی 

موضعی عود نکرده اند. ضایعات فک بالا ممکن است تهاجمی تر باشند. یک مورد 
تبدیل بدخیمی گزارش شده.



فصل ۸

تومورهای ادنتوژنیک مختلط

این گروه از اپی تلیوم ادنتوژنیک پرولیفره در اکتومزانشیم سلولر شبیه پاپیلای دندانی تشکیل می شوند. برخی آنومالی تکاملی (هامارتوما) و برخی نئوپلاسم حقیقی هستند.

آمیلوبلاستیک فیبروما

تومور مختلط حقیقی — هر دو بافت اپی تلیالی و 
 ٪۷ö .مزانشیمی نئوپلاستیک. بیشتر در دو دهه اول زندگی

در نواحی خلفی فک پایین.

آمیلوبلاستیک فیبرو آدنوما

مشابه آمیلوبلاستیک فیبروما اما حاوی عاج و مینا. 
میانگین سنی ö÷ سال. برخی آن را مرحله ای از تکامل 

ادنتوما می دانند.

آمیلوبلاستیک فیبروسارکوما

 ۷ö معادل بدخیم آمیلوبلاستیک فیبروما. اندکی بیشتر از
مورد گزارش شده. نیمی از موارد عود یک آمیلوبلاستیک 

فیبروما است.



Fþÿ7/ N Î�þÿþÿþûþþþÿÿ :þÿNþþÿÿ ÿÿþÿþÿþþÿÿ&

Î�þÿþÿþûþþþÿÿ 4 ÷öö-÷÷ þûÿ

ÿþÿ& þÿû N Fþÿ7/

 þÿ'/þÿ 6' þû n÷þ þÿ þþÿ :/þÿ F'þÿÿ ./þÿ ÿÿ þÿÿþÿ þÿ'7þû þþÿþþÿ þÿÿN' Fþÿ7/
 þÿ7' ÎþÿNþÿÿ ÿÿþþÿ þÿÿ& þþÿþÿ 7/ (núø.ù) /þÿ F'þÿÿ þÿþÿÿþÿ .þÿ'7þû þþÿþþÿ

.þÿ þþÿ

 ÿÿþÿþÿþþÿÿ& ÿÿ þþÿÿ6 7/ þÿþû7þÿNþþÿÿ ÿÿþÿþÿþþÿÿ& /7'þÿ n÷÷ /Nþÿ
./þÿ ÿÿ /þþÿ' Gþþþû/þÿ þÿNþþÿÿ



þÿþû7þÿNþþÿÿ ÿÿþÿþÿþþÿÿ&

ÿÿ'þÿþÿ/'7 N ÿþÿÿþÿ þÿþþÿ 4 ÷ö÷-÷÷ þûÿ

Î�þÿþÿþûþþþÿÿ 4 ÷öø-÷÷ þûÿ

.Gþÿ Gþÿþþÿ ÿÿþÿ67' þÿþÿ /7þÿ ÷ö 6' /7þÿ ö 7/ þþþÿ 6þþÿþþÿ .Gþþÿ Fþþþû ÿþÿþÿ Î7þþÿÿ 6' O þÿþþÿ 4 þþþû ÿÿ .þÿ 7þÿþÿ þÿ' 7/ F'7þþÿÿ nöö .þÿ' ÿÿþþþÿ' Fþÿ7/ Fþûÿ/'7 ÿÿ'þÿ



ÿ þþÿ

ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ þÿþÿ þÿþÿ :þÿþþÿ/'
þÿþûÿþû Îþÿþþÿ/'

 þþÿþÿ þÿ .7þÿ þÿ .ÿþÿ ÿÿ ÿÿ'þÿ þþÿ 7/ þþþÿÿ ./þþþÿ ÿÿþû Îþÿ F'þÿ/ þÿþÿ Îþÿ Fþþþÿþÿ
./þÿ ÿÿ Gþþþÿ' Îþÿÿ/

þûþûþû Îþÿþþÿ/'

.ÿÿ N/ þÿ þÿþÿ ÿÿ'þÿ 7/ þþþÿÿ .F'þÿ/ þÿ þÿþþÿ FNþÿ .þÿ N þþÿÿ Gþÿþþÿ þÿ þÿ G/þÿ

.ÿÿþÿ ÿþÿ& þÿû þÿ G/þÿ ÿþÿþÿ ÿÿ'þÿ :Fþÿ7/ .þÿþÿ FNþÿ þþÿ' .Fþÿ ÷ö :þÿþþÿ ÿþÿ þÿÿÿþÿÿ



þÿþþÿ/' Î�þÿþÿþûþþþÿÿ N ÿÿ'þÿþÿ/'7

þÿþûÿþû Îþÿþþÿ/' 4 ÷ö÷-÷÷ þûÿ

þûþûþû Îþÿþþÿ/' 4 ÷öÿ-÷÷ þûÿ

ÿÿ'þÿ þÿþþÿ 4 ÷÷ö-÷÷ þûÿ



÷ö فصل

فیبروما و میکسومای ادنتوژنیک
فیبروما ادنتوژنیک مرکزی

حدود öö÷ مورد گزارش شده. میانگین سنی ۴ö سال. تمایل به جنس مؤنث (÷:۸.÷). دو 
نوع: ساده (اپی تلیوم کم) و نوع WHO (اپی تلیوم فراوان).

میکسومای ادنتوژنیک

از اکتومزانشیم ادنتوژنیک منشأ می گیرد. میانگین سنی ö۵ تا ۰÷ سال. فک پایین بیشتر 
از فک بالا. نمای رادیوگرافی: رادیولوسنسی با تراکول های باریک با زوایای قائمه (الگوی 

پله نردبانی).



ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿþþûÿÿ Î7'/þÿþÿþþÿ

ÿÿþÿ/þÿ þþû Îþÿÿ' 4 ÷øø-÷÷ þûÿÿÿþÿþÿ .þþÿ Îþÿÿ' 4 ÷øù-÷÷ þûÿ

 .þþÿþÿ Î'þÿ þÿÿN Fþÿþû67 �ÿÿþû .þþÿþÿ Î'þÿ �þÿ7þû :Fþÿ7/ .þÿþþÿþÿþþÿÿ& 6' þÿþþÿ þÿþÿþÿÿ 4 þþÿ/ Fþþÿ ÿÿþÿþÿ .þþÿ Îþÿÿ' þÿ' þûþÿ þÿÿþû ÿÿ ¯7þÿ Îþÿþÿþþûÿÿ
.nö÷ /Nþÿ :/þÿ F'þÿÿ .¯7þÿ



ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿþþûÿÿ Î�þÿþÿþûþþþÿÿ

ÿÿÿ�þþÿ/' Îþÿþþûÿÿ 4 ÷ø÷-÷÷ þûÿ

ÿûþûÿNþûÿÿ .þþþþÿ

 ÿûþÿ' /'þþÿ þÿ þÿÿþþûÿÿ þþÿ ÎþÿNþþÿ' 7/ /þÿ N þûÿ ÿûN/ �Î' G7þþÿ Îþÿ Fþþÿ
 þÿþÿ'N7þþû N ÿÿÿN7þÿþÿÿ þÿÿ') Fþûÿþÿþþÿÿ&6þûÿþÿ :Î' þþÿÿ6 G/þÿ .F�þû þþÿÿ

.(.þþÿþÿ

 þÿþþÿ Î'þÿ 4 þþÿþÿ Gþþû'þû þÿ' þûþÿ ÿÿÿ�þþÿ/' Fþÿþÿ ÿû' Îþÿþþÿ ÿÿþû þÿ'þÿ
.þþÿÿ Î7Nþÿ



 Fþþÿ 7þÿþÿ N ÿþÿþÿ ÿÿÿ�þþÿ/' þÿNþþÿÿ
þÿþÿ'þÿ

ÿþÿþÿ ÿÿÿ�þþÿ/' þÿNþþÿÿ
 .þÿÿþû ÿÿ Fþÿÿþÿ þþÿ 7/ þþþÿÿ .þþÿ ÎN7 þÿþû FNþÿ þþÿ G/þÿ .Îþûþÿ þÿNþþÿÿ Gþÿ þÿþÿ F/þþÿ

.ÿÿþÿ ÿþÿ& þÿû þÿ ÿþÿþÿ ÿÿ'þÿ :Fþÿ7/ .þþÿ ÿþÿþÿ ÷.÷ þÿ ö.÷ þþÿ

þÿþÿ'þÿ Fþþÿ ÿÿÿ�þþÿ/' 7þÿþÿ
 Îþÿ Fþþÿ .(þÿþÿ-þÿþÿþû) þÿÿþû ÿÿ 7/ þþþÿÿ .Fþÿ6 7/ n÷ö 6' þÿÿ .Gþÿ 67'þÿ /7þÿ ÷ö /Nþÿ
 ÿþÿ& þÿû þÿ �þÿ7þû :Fþÿ7/ .ÿþþÿ S-100 .ÿÿÿ�þþÿ/' Gþÿþÿ ÿû' þÿ'þÿ þÿ ¯7þÿ þÿÿþþÿ6þÿ' þÿþÿ'þÿ

..þÿ



سمنتوبلاستوما و ارتقو آمیلوبلاستوما

ارتقو آمیلوبلاستوما

تومور نادر شامل جزء آمیلوبلاستوماتوس و عناصر شبه ارتقوامی. در مراحل اولیه با 
ادنتوما اشتباه گرفته می شود. عودهای مکرر پس از کورتاژ گزارش شده — باید مانند 

آمیلوبلاستوما درمان شود.

سمنتوبلاستوما (سمنتومای حقیقی)

بسیاری از آسیب شناسان آن را تومور ادنتوژنیک می دانند. خصوصیات 
هیستوپاتولوژیک مشابه استئوبلاستومای استخوانی. در فصل ۱۴ به تفصیل مورد بحث 

قرار گرفته است.



 Îþÿ7þÿþÿ Îþÿþû .þûÿ :Îþþÿ þþÿ
ÿÿÿ�þþÿ/'

01

þÿÿ/ þÿþþÿ

 þû þþþÿ F& ?'þÿ' N þÿþþÿþÿþþÿÿ& ÿþþÿ þÿþþÿ
 Îþÿ þþÿþÿ 4 þÿ' þûþÿ ÿÿûþûÿNþûÿÿ ÿÿ7þÿ 6'

.þÿ' Gþþþû G'þþÿ þþÿ' ÿÿ'þÿþÿ/'7 N ÿþÿÿþÿ

02

Fþÿ7/ .þþþÿ'

 þÿ 4 Fþûÿ/'7 Fþÿþû67 þÿ þÿ'7þû þþÿþþÿ �þÿ7þû 6'
 þÿÿþÿ 7þÿþÿ þÿ7 Îþÿÿ' N G6'þÿ' �þþÿ �?þÿ 7þÿ'

./þÿ ÿÿ

03

.þÿ ÿÿÿþÿ Îþÿÿÿû

.þþÿÿ ÿþþÿ Fþÿ7/ Gþþÿ/ Fþþÿ Î/þþþÿ þÿþÿ ÷ G7N/ .þÿ/ .7 Fþÿ7/ 6' þû þÿ Fþÿ þÿ' þûþÿ /þÿ

 Î'þÿ þþþÿ Îþÿÿÿû N þÿþþÿ Fþÿ7/ 4 þÿ' GNþþÿ þÿÿ'þþþÿþÿ' þÿþûþþÿ ÿÿ þÿþþÿþÿþþÿÿ&
.þÿ' Î7Nþÿ .þþþÿ ÿþÿ& þÿû


