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)New Orleans  مربوط به دانشکده دندانپزشکیwww.lsusd.lsuhsc.edu (از مطالب آموزشی سایت

 دکتر شهرام دانش دوست:ترجمه



Periapical granuloma

Radicular cyst

Apical abscess

Apical scar

Surgical defect

Periodontal disease

Condensing osteitis

Osteosclerosis

Socket sclerosis

Periapical cemental dysplasia

Cementifying fibroma (ossifying fibroma(

Benign cementoblastoma

Florid osseous dysplasia



Apical Lesions -1
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هرگاه یک ضایعه اپیکالی در رادیوگرافی دیده شود ،قبل از تالش برای تشخیص افتراقی آن ،می بایست با اصطالحات کلی آن را

شرح داد .ضایعه رادیولوسنت است ،رادیواپک یا (mixedترکیبی از هر دو) ؟ کجا قرار دارد؟ ریشه کدام دندانها درگیر شده است؟

اندازه ضایعه چقدر است؟ حاشیه ضایعه مشخص 1است ،نامشخص 2یا مشخص با حاشیه اپک ؟ استخوان اطراف ضایعه چه نمایی

دارد ،نرمال ،متخلخل 3یا اسکلروتیک؟

تفسیر نماهای رادیوگرافیک مارژین ضایعات و همچنین تغییرات استخوان اطراف آنها ،اکثرا بر اساس درک بصری(حسی) انجام

میشود تا بر اساس یک منبع اطالعاتی تحقیق شده .هر چند اهمیت این عالئم گاهی مورد سوال است ،ولی در تفسیر رادیوگرافیک

سودمند هستند .حدود نامشخص(منتشر 4یا نامنظم) نشاندهنده ضایعه ای است که با تهاجم به استخوان اطراف بزرگ شده است.

حدود مشخص(محدود) نشان دهنده ضایعه ای است که با اتساع 5در درون خود بزرگ شده است .حدود مشخص با یک محدوده

رادیواپک هایپروستوتیک( 6اسکلروتیک) نشان دهنده ضایعه ای است که با اتساع درون خود ولی با رشد آهسته بزرگ شده است.

اگر استخوان اطراف ضایعه تغییری نداشته باشد ،تفسیر کلینیکی آن یک ضایعه ایستا است .اگر متخلخل باشد ،تفسیر آن یک روند

تخریبی ناشی از تجزیه استخوان است .اگر اسکلروز(هایپروستوز) داشته باشد ،تفسیر آن این است که فعالیت استئوبالست ها در برابر

روند پاتولوژیک مقاومت کرده است.

انواع حاشیه ها:7

تصویر 1

ضایعه رادیولوسنس با حدود مشخص در اپکس لترال ماگزیال .حاشیه رادیواپک محدود(اسکلروتیک) نشان میدهد که ضایعه

مستقل ،8بزرگ شده با اتساع و با رشد آهسته است .در استخوان اطراف تغییری دیده نمی شود.



well-defined -1

ill-defined -2

porous -3

diffuse -4

expansion -5

hyperostotic -6

Borders -7

self-contained -8
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تصویر 2

ضایعه رادیولوسنت با حدود مشخص در اپکس پرمولر دوم مندیبل .حدود مشخص نشان دهنده ضایعه ای است مستقل که با اتساع

بزرگ شده .استخوان اطراف کمی اسکلروز شده(فعالیت استئوبالستیک) که بیانگر مقاومت در برابر روند پاتولوژیک است.



تصویر3

یک ضایعه رادیولوسنس با حاشیه منتشر و نامنظم در اپکس ریشه های اولین مولر سمت چپ ماگزیال .حاشیه های منتشر و

تخلخل(فعالیت استئولیتیک) در استخوان اطراف نشان دهنده یک روند مهاجم است.



گشاد شدن 1فضای پریودنتال(اپیکال پرودنتیت)2



از دید رادیوگرافیک ،گشاد شدن(ضخیم شدن هم میتوان گفت) نمای فضای لیگامان پریودنتال به خاطر اِدم است که نتیجه تجمع



ترشحات التهابی در بافت همبند لیگامان پریودنتال می باشد .برای توصیف این گشاد شدن پاتولوژیک فضای پریودنتال ،اغلب از

واژه اپیکال پریودنتیت استفاده میشود.

گشاد شدن پاتولوژیک فضای پریودنتال نتیجه عفونت ،تروما ،درمان ارتودنسی یا اکستروژن دندان است .الزم است که دندانپزشکان

از ترومایی که عدم تعادل اکلوژنی ایجاد میکند آگاه باشند ،خصوصا آنهایی که ناشی از یک ترمیم بلند روی دندان بوده و باعث

یک تماس زودرس با دندان مقابل میشوند .بسته به میزان نیروی تروماتیک و مقاومت فیزیولوژیک فردی ،فضای پریودنتال گشاد

شده میتواند به حالت نرمال برگشته(بعد از حذف عامل تروما) و یا تبدیل به ضایعه التهابی مزمن اپیکالی مثل اپیکال گرانولوما،

رادیکوالر کیست یا آبسه اپیکالی شود.

widening -1

Apical periodontitis -2
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گشاد شدن غیر پاتولوژیک فضای پریودنتال میتواند نشان دهنده مرحله پایانی تشکیل ریشه(دنتال پاپیال) ،سوپرایمپوز یک فضای مغز

استخوان پهن روی اپکس دندان یا سوپرایمپوز یک آناتومی رادیولوسنس روی اپکس دندان باشد(مثل نازال فوسا ،سینوس ماگزیال،

منتال فورامن یا ساب مندیبوالر فوسا) که همگی باعث اوراکسپوژر 1یا برن اوت 2میشوند .وقتی یک ساختار آناتومیک روی اپکس

سوپرایمپوز میشود می تواند تصور اشتباهِ از دست رفتن المینادورا را هم بدهد.



تصویر4

عفونت(پوسیدگی) دلیل عریض شدن فضای پریودنتال مولر اول است(اپیکال پریودنتیت) .در این مورد ،المینادورا هم ضخیم شده

است(خط رادیواپک)



تصویر5

تروما دلیل گشاد شدن فضای پریودنتال سانترال ها است(اپیکال پریودنتیت) .از نظر کلینیکی دندانها رترود 3شده اند.



تصویر 6

اکلوژن تروماتیک که تماس پیشرس با پرمولر مقابل است ،دلیل گشاد شدن فضای پریودنتال است(اپیکال پریودنتیت) .بیمار دچار

از دست رفتن سطح استخوان آلوئوالر ناشی از بیماری پریودنتال نیز هست.

over-exposure -1

burnout -2

retruded -3
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تصویر 7

درمان ارتودنسی دلیل گشاد شدن فضای پریودنتال در دندانهای قدامی ست.



تصویر 8

اپکس در حال رشد مولر دوم ممکن است با گشاد شدن فضای پریودنتال اشتباه گرفته شود .اپکس دندانها حدود یک تا دو سال

پس از رویش آنها کامل میشود.
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تصویر 9

تصور گشاد شدن فضای پریودنتال ریشه پرمولر بخاطر سوپرایمپوز روی یک ساختار آناتومیک(سینوس ماگزیال) .گشاد شدن

فضای پریودنتال کانین نیز ممکن است به همین دلیل با عفونت ناشی از پوسیدگی اشتباه شود .در هر دو دندان این تصور پیش میاید

که المینادورا از دست رفته است.



تصویر 10

تصور گشاد شدن فضای پریودنتال ریشه مولر بخاطر سوپرایمپوز کانال مندیبل .این تصور هم پیش میاید که المینادورا از دست رفته

است.



ضایعه اپیکالی در برابر لندمارک آناتومیک

برای افتراق ضایعه اپیکالی با یک لندمارک آناتومیک می بایست رادیوگرافی دیگری با زاویه متفاوت بگیرید .موقعیت لندمارک

آناتومیک با تغییر زاویه عوض خواهد شد یا به عبارت دیگر اگر یک ضایعه اپیکالی باشد ،ارتباط خود را با دندان درگیر در

رادیوگرافی جدید نیز حفظ خواهد کرد.

روش دیگر دنبال کردن امتداد فضای پریودنتال است .در یک ضایعه اپیکالی این امتداد قطع خواهد شد اما در یک لندمارک

آناتومیک ادامه خواهد یافت.
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تصویر 11

 .Aمنتال فورامن .به فضای پریودنتال سالم توجه کنید.

 .Bضایعه اپیکالی التهابی مزمن .به از دست رفتن فضای اپیکالی پریودنتال توجه کنید.



تصویر 12

رادیولوسنسی آناتومیک که با یک ضایعه اشتباه گرفته میشود .منتال فورامن روی اپکس پرمولر دوم سوپرایمپوز شده است.



پری اپیکال گرانولوما ،1کیست رادیکوالر 2و آبسه اپیکال(3ضایعات پالپوپری اپیکال التهابی)4

معمولترین شرایط پاتولوژیکی که دندانها را درگیر میکنند ،ضایعات التهابی پالپ و فضای پری اپیکال هستند .وقتی التهاب(پالپیت)

از پالپ دندان به بیرون گسترش می یابد ،میتواند انواعی از تغییرات پاتولوژیک را باعث شود که معمولترین آنها پری اپیکال

گرانولوما ،کیست رادیکوالو و آبسه اپیکال هستند .فاکتورهای مختلفی پاسخ التهابی موضعی در فضای پریودنتال را تحت تاثیر قرار

میدهند مثل مقاومت میزبان و ویروالنس(بیماریزایی) باکتری ها .بدون تشخیص میکروسکوپی ما غالبا قادر به افتراق بین پری اپیکال

گرانولوما ،کیست رادیکوالو و آبسه اپیکال نیستیم .ارزیابی رادیوگرافیک برای این افتراق کافی نیست.

ضایعات التهابی پری اپیکال خصوصیات کلینیکی معمول و مشخصی دارند )1 :تاریخچه پالپیت دردناک که منجر به مرگ پالپ

میشود )2 .پاسخ نان وایتال به تست الکتریکی پالپ .در دندان چند ریشه ای که فقط یکی از ریشه ها درگیر بیماری پالپوپری اپیکالی

است ،دندان معموال پاسخ وایتال میدهد )3 .وجود یک پوسیدگی عمیق که پالپ را اکسپوز کرده یا یک ترمیم نزدیک پالپ یا

Periapical Granuloma -1

Radicular Cyst -2

Apical Abscess -3

Inflammatory pulpo-periapical lesions -4
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دندان شکسته و یا تاج تغییر رنگ یافته )4 .تخریبی که منجر به قطع یکپارچگی المینادورای دندان درگیر شده باشد.

تشکیل گرانولوما نتیجه تالش موفقیت آمیز بافت  های پری اپیکال است در خنثی و محدود کردن محصوالت توکسیک آزار

دهنده ای که از کانال ریشه فرار میکنند .با ادامه این التهاب درجه پایین ،تکثیر بافت گرانوله عروقی را خواهیم داشت .یک گرانولوما

ممکن است به کیست رادیکوالر یا آبسه اپیکالی بدل شود .از لحاظ کلینیکی ضایعه معموال بدون عالمت است اما گاهی درد خفیف

یا حساسیت به دق نشان میدهد .دندان درگیر نان وایتال است .در نمای رادیوگرافیک ،گرانولوما به شکل رادیولوسنسی های کوچک

با حدود مشخص است .آنها معمولترین ضایعات پری اپیکال بوده و حدودا  50درصد کل ضایعات رادیولوسنت پری اپیکال را شامل

میشوند.

یک کیست رادیکوالر(که به عنوان کیست پری اپیکال ،کیست دنتال و کیست پریودنتال هم شناخته میشود) منشا خود را از سلولهای

باقیمانده  Malassezمیگیرد که در لیگامان پریودنتال و پری اپیکال و نیز در گرانولوماهای پری اپیکال حاضر هستند .اغلب کیست-

های رادیکوالر از گرانولوماهای قبال تشکیل یافته منشا میگیرند.

از لحاظ کلینیکی ضایعه معموال بدون عالمت است اما گاهی درد خفیف یا حساسیت به دق نشان میدهد .دندان درگیر نان وایتال

است .یک کیست رادیکوالر میتواند به آهستگی حجیم شده و وقتی بزرگ شود ،باعث اتساع دیواره های کورتیکال گردد .در نمای

رادیوگرافیک ،کیست رادیکوالر به شکل رادیولوسنسی بزرگ با حدود مشخص و همراه یا بدون حاشیه رادیواپک(هایپروستوتیک)

است .هر چه این حاشیه بزرگتر باشد بیشتر احتمال دارد که با یک کیست رادیکوالر طرف باشیم .این دومین ضایعه پری اپیکال

معمول بوده و حدودا  40درصد کل ضایعات رادیولوسنت پری اپیکال را شامل میشود.

در حدود  90درصد موارد ،یک رادیولوسنسی با حدود مشخص در اپکس یک دندان بدون عالمت درمان نشده که پالپ نان وایتال

یا بیمار دارد ،یک دنتال گرانولوما یا یک کیست رادیکوالر است .اندازه آنها یک راه تشخیص افتراقی است :گرانولوما کوچک

و کیست رادیکوالر بزرگ است .با این حال در درمان نیازی به این تشخیص افتراقی نیست زیرا هر دو تقریبا پاسخ خوبی به یک

درمان کانال ریشه مناسب میدهند.

آبسه اپیکال ،که آبسه دنتال یا دنتوآلوئوالر هم گفته میشود ،معموال نتیجه پیشرفت شرایط التهابی پالپوپری اپیکال است .در مرحله

حاد ،هجوم آلودگی به قدری ناگهانی است که هیچ عالئم رادیوگرافیک ندارد .آبسه اپیکال می تواند از پیشرفت یک گرانولوما یا

کیست رادیکوالر نیز تشکیل شود .دندان درگیر نان وایتال ،بسیار دردناک ،بسیار حساس به دق و اغلب کمی اکسترود 1است .بیمار

این شکایت را دارد که دندان «بلند» شده .دندان به تست الکتریکی جواب نمی دهد .کاربرد سرما کمی درد را تخفیف داده ولی

گرما باعث تشدید درد میشود .دندان ممکن است به طور قابل مالحظه ای موبلیتی نشان دهد .در نمای رادیوگرافیک ،آبسه اپیکال

رادیولوسنسی بزرگ با حاشیه منتشر و نامنظم است .آنها غیر معمولترین ضایعات پری اپیکال بوده و حدود  2درصد کل ضایعات

رادیولوسنت پری اپیکال را شامل میشوند.

اگر آبسه اپیکال درمان نشده و گسترش پیدا کند ،میتواند صفحه کورتیکال را در نازک ترین و نزدیک ترین بخش به اپکس دندان

سوراخ کرده و در بافت های نرم مجاور ایجاد تورم کند .این جایگاه عفونی در بافت های نرم دردناک است .پوست یا مخاط روی

آبسه در لمس گرم و الستیک مانند بوده و تموج نشان میدهد .وقتی از طریق یک سینوس تراکت ،2که اجازه خروج چرک را

میدهد ،درناژ برقرار شد ،دندان و تورم دیگر دردناک نخواهند بود زیرا فشار آبسه که باعث درد میشد کاهش پیدا میکند .غدد

لنفاوی 3ناحیه ممکن است بزرگ و دردناک باشند .دمای سیستمیک بدن ممکن است کمی باال باشد.



extruded -1

sinus tract -2

lymph nodes -3
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تصویر 13

یک گرانولومای پری اپیکال یا یک کیست رادیکوالر یا یک آبسه در انتهای ریشه مولر اول .رادیولوسنسی کوچک با حدود مشخص

احتماال نشان دهنده گرانولوماست که در بین سه ضایعه پالپوپری اپیکالی ،معمولترین آنهاست .دندان نان وایتال است(شوخی نکن!!!)



تصویر 14

وجود یک گرانولومای پری اپیکال یا یک کیست رادیکوالر یا یک آبسه در انتهای ریشه سانترال و لترال راست .رادیولوسنسی

بزرگ با حدود مشخص و حاشیه رادیواپک(اسکلروتیک) احتماال پیشنهاد دهنده یک کیست رادیکوالر(کیست پری اپیکال) است

که در بین سه ضایعه پالپوپری اپیکالی دومین ضایعه معمول می باشد .دندان نان وایتال است.



تصویر 15

وجود یک گرانولومای پری اپیکال یا یک کیست رادیکوالر یا یک آبسه در انتهای ریشه مولر اول .رادیولوسنسی بزرگ با حدود

منتشر و نامنظم احتماال نشان دهنده یک آبسه است که در بین سه ضایعه غیر معمول ترین آنهاست .دندان نان وایتال است.
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اسکار اپیکالی



1



یک ضایعه التهابی اپیکالی ممکن است به خوبی به درمان ریشه پاسخ دهد و محل ضایعه با تشکیل استخوان پر شود .با این وجود

گاهی روند ترمیم به طور ناگهانی قطع میشود و مقدار کمی بافت اسکار متراکم در ناحیه باقی میماند که اسکار اپیکالی نامیده

میشود .این اسکار از بافت فیبروز متراکم تشکیل شده و در اپکس دندان بدون پالپ ،در کانال ریشه هایی که به طور موفقیت آمیز

پر شده اند ،قرار دارد .بررسی میکروسکوپی نشان دهنده فیبروبالست های پراکنده در رشته های کالژن است .برخالف گرانولوما،

سلولهای التهابی یک شکل نیستند و شبکه عروقی ناچیز است .یک اسکار اپیکالی رادیولوسنسی کوچک ،بدون عالمت و با حدود

مشخص است .وقتی در طی سالها به رادیوگرافی نگریسته شود ،اندازه آن ثابت مانده یا کمی کوچک میشود.

تصویر 16

اسکار اپیکالی در ناحیه اپکس دندان ،که بعد از درمان ریشه نتوانسته است با بافت استخوانی پر شود .دندان پرمولر دوم به طور

موفقیت آمیزی درمان ریشه شده است .رادیولوسنسی اپیکالی بعد از درمان باقی مانده است .بیمار بعد از چند ماه فرا خوانده شد.

رادیولوسنسی کمی کوچک شده ولی همچنان باقی است.



تصویر 17

اسکار اپیکالی .دندان مولر به طور موفقیت آمیزی درمان ریشه شده است .رادیولوسنسی کمی کوچک شده ولی همچنان باقی است.



Apical Scar -1
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دیفکت جراحی



1



دیفکت جراحی بخشی از استخوان است که در آن بافت استخوانی نتوانسته است تشکیل شود .اغلب در بخش پری اپیکال،

بعد از درمان قطع ریشه دیده میشود که در آن بافت فیبروز(کالژنی) متراکمی به جای استخوان تشکیل شده است .به صورت

یک رادیولوسنسی بدون عالمت پابرجا دیده میشود .بعد از کشیدن دندان هم میتواند در جایگاه تشکیل شود .حدود  75درصد

رادیولوسنسی هایی که با جراحی درمان میشوند ،یک تا ده سال و گاهی بیشتر زمان نیاز دارند تا کامال از بین بروند .در  25درصد

موارد هم ترمیم کامل رخ نمی دهد.

تصویر 18

دیفکت جراحی در استخوان ،ناحیه ای است که نتوانسته با بافت استخوانی بعد از جراحی پر شود .در سانترال چپ اپیکواکتومی انجام

شده و ضایعه کورتاژ شده است .رادیولوسنسی که دیفکت جراحی است همچنان باقی میماند.



تصویر 19

دیفکت جراحی در محل کشیده شدن مولر سوم.

رادیولوسنسی ساکت دندانی بعد از یک سال همچنان باقیست.



Surgical Defect -1
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بیماری پریودنتال

تمامی ساپورت استخوانی دندان درگیر ممکن است تخریب شود و دندان شناور در رادیولوسنسی دیده شود .گاهی اوقات یک

پاکت عمودی باریک ممکن است تا اپکس گسترش پیدا کند و به صورت یک رادیولوسنسی با حدود مشخص به نظر برسد .این

امر ممکن است یک دندانپزشک ناآگاه را به سمت تشخیص اشتباه بیماری پالپوپری اپیکال پیش ببرد .در مراحل پیشرفته این دندانها

ممکن است کمی موبلیتی داشته و به دق حساس باشند ولی به طرز شگفت انگیزی وایتال هستند که این وایتالیتی به دندانپزشک در

تشخیص افتراقی رادیولوسنسی ناشی از بیماری پریودنتال و ضایعات پالپوپری اپیکال(پری اپیکال گرانولوما ،کیست رادیکوالو و

آبسه اپیکال) کمک میکنند .آزمایش کلینیکی بافتهای اطراف شامل پروب پاکت ها نیز باید انجام شود.

تصویر 20

بیماری پریودنتال یک رادیولوسنسی پری اپیکال ایجاد کرده است .تحلیل عمودی استخوان پرمولر دوم تا اپکس گسترش پیدا کرده

و به صورت یک رادیولوسنسی با حدود مشخص به نظر میرسد .دندان درگیر وایتال است.



تصویر 21

بیماری پریودنتال یک رادیولوسنسی پری اپیکال در اطراف ریشه مزیال مولر دوم ایجاد کرده است .تحلیل عمودی استخوان تا

اپکس گسترش پیدا کرده است .دندان درگیر وایتال است.



(CONDENSING OSTEITIS (Focal sclerosing osteomyelitis

 Condensing osteitisواکنش استخوان به التهاب است .اکثرا در اپکس دندانی با پالپ درگیر رخ میدهد .آلودگی ناشی از
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پوسیدگی به پالپ میرسد و تا بافتهای اپیکالی گسترش پیدا میکند و ایجاد یک رادیولوسنسی کوچک پری اپیکالی میکند که

 rarefying osteitisنامیده میشود .یک  rarefying osteitisکوچک میتواند یک پری اپیکال گرانولوما ،کیست رادیکوالر و یا

آبسه هم باشد .استخوان اطراف  rarefying osteitisمتراکم میشود تا از گسترش بیشتر ضایعه جلوگیری کند .این رادیواپاسیتی

متراکم اطراف  condensing osteitisنامیده میشود .پالپ دندان درگیر نان وایتال است.



 condensing osteitis -1واکنش به آلودگی پری اپیکال است که منجر به تشکیل استخوان متراکم میشود .آلودگی معموال از

پوسیدگی ناشی میشود(بعضی اوقات هم از بیماری پریودنتال).



 condensing osteitis -2معموال در اپکس دندا ِن نان وایتال رخ میدهد .در رادیوگرافی دندان میتواند یک پوسیدگی وسیع یا

ترمیم وسیع نزدیک پالپ داشته باشد.



 -3در نمای رادیوگرافی ،ضایعه یک رادیواپاسیتی منتشر است که یک رادیولوسنسی کوچک مرکزی درون خود داشته و در

اپکس دندان قرار دارد.



 -4درمان حذف آلودگی است حاال یا از طریق کشیدن دندان یا درمان ریشه.



 -5پروگنوز :بیشتر رادیواپاسیتی ها بعد از درمان به طور کامل یا تا حدی از بین می روند .حدود  30درصد موارد بعد از درمان به

نمای نرمال بر نمی گردد .باقی ماندن این رادیواپاسیتی به علت ماهیت بی ضرر این ضایعه نباید برای دندانپزشک نگران کننده باشد.



تصویر 22

 condensing osteitisدر اپکس ریشه های دندان مولر اول دارای

پوسیدگی condensing osteitis .واکنشی به روند التهابی است.

به رادیواپاسیتی منتشر( )condensing osteitisکه رادیولوسنسی

اپیکالی( )rarefying osteitisرا احاطه کرده دقت کنید .دندان

نان وایتال است.



تصویر 23

 condensing osteitisدر اپکس ریشه های دندان مولر اول دارای

پوسیدگی .به رادیواپاسیتی منتشر( )condensing osteitisکه

رادیولوسنسی اپیکالی( )rarefying osteitisرا احاطه کرده دقت

کنید .دندان نان وایتال است.
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تصویر 24

 condensing osteitisدر اپکس ریشه های دندانهای مولر اول و دوم دارای پوسیدگی .دندانهای درگیر نان وایتال هستند.



 Osteosclerosisو Socket Sclerosis

استئواسکلروزیس(انوستوز )1یکی از معمولترین ضایعات استخوانی است که به طور اتفاقی در رادیوگرافی کشف میشود .یک

توده رادیواپک با حدود مشخص بدون رادیولوسنسی .دلیل ضایعه ناشناخته است(ایدیوپاتیک) .ضایعه بدون عالمت بوده و دندان

مرتبط همواره سالم و وایتال است .نه دردی هست نه اتساع استخوان کورتیکالی .ضایعه ممکن است در استخوان آلوئول ،ناحیه

پری اپیکال ،ناحیه بین دندانی 2یا بین ریشه ای ،3زیر کرست ریج ،یا بادی مندیبل دیده شود .افزایش استرس اکلوزالی به عنوان

یکی از فاکتورهای ایجاد کننده استئواسکلروز مطرح شده است .وقتی در نزدیکی پرمولر اول و دوم باشد ،ممکن است علت آن

شکل گیری استخوان اسکلروتیک در اطراف یک تکه از ریشه مولر شیری باقیمانده باشد .گزارش شده که  10تا  12درصد بیماران

دارای استئواسکلروز دچار تحلیل ریشه دندان مجاور هستند.

وقتی استئواسکلروز به عنوان یک روند ترمیمی در ساکت یک دندان کشیده شده تشکیل شود socket sclerosis ،نامیده میشود .در

نمای رادیوگرافیک ،نمی توان بین  socket sclerosisو یک ریشه باقیمانده فرق گذاشت .یک دندانپزشک ممکن است به اشتباه

متهم شود که نتوانسته دندان را به طور کامل بکشد.



 -1استئواسکلروز بیانگر جمع شدن استخوان متراکم غیرنرمال در یک ناحیه است .روند تشکیل این استخوان اسکلروز ناشناخته یا

روندی ترمیمی 4است .این ضایعه ارتباطی با آلودگی ندارد.



 -2استئواسکلروز می تواند در هر ناحیه ای از فک به وجود آید حتی اطراف اپکس یک دندان وایتال .ساکت اسکلروز در ساکت

دندان کشیده شده به وجود می آید و گاهی با ریشه باقیمانده اشتباه گرفته میشود.



 -3از لحاظ رادیوگرافیک ،ضایعه یک رادیواپاسیتی با حدود مشخص است .با هیچ رادیولوسنسی در ارتباط نیست 10 .تا  12درصد

بیماران تحلیل ریشه دارند.



 -4درمانی نیاز ندارد.



 -5پروگنوز :اپاسیتی بدون افزایش اندازه باقی می ماند.

enostosis -1

intra-radicular -2

inter-radicular -3

reparative -4
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تصویر 25

استئواسکلروز در اپکس ریشه مولر اول .دندان درگیر وایتال است.



تصویر 26

استئواسکلروز بین پرمولر دوم و مولر اول و در اپکس ریشه مزیال مولر

اول .دندان درگیر وایتال است 10 .تا  12درصد بیماران تحلیل ریشه دارند.



تصویر 27

استئواسکلروز در ریشه دیستال مولر دوم.



تصویر 28

استئواسکلروز در مزیال دندان مولر که از تیلت و جابجایی بیشتر دندان

جلوگیری کرده است.
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تصویر 29

ساکت اسکلروز .استخوان اسکلروزه در ساکت یک دندان کشیده شده

تشکیل شده است .ممکن است به اشتباه تصور شود دندانپزشک نتوانسته

دندان را به طور کامل بکشد .هیچ معیار رادیوگرافیکی برای تمایز ساکت

اسکلروز و ریشه باقیمانده نیست.



تصویر 30

ساکت اسکلروز .اگرچه معیار رادیوگرافیکی برای تمایز ساکت اسکلروز

و ریشه باقیمانده وجود ندارد ،اما در این مورد حاشیه منتشر ما را به سمت

ساکت اسکلروز راهنمایی میکند.



تصویر 31

ساکت اسکلروز بین پرمولر دوم و مولر دومی که به سمت مزیال حرکت

کرده است.



تصویر 32

استئواسکلروز اطراف دیواره های کانال غذایی اپکس ریشه مزیال مولر اول.

دیواره کانال غذایی به عنوان محلی برای تشکیل استخوان اسکلروتیک

عمل کرده است .دندان درگیر وایتال است.
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تصویر 33

استئواسکلروز اطراف دیواره های کانال غذایی اپکس ریشه دیستال مولر

اول .دیواره کانال غذایی به عنوان محلی برای تشکیل استخوان اسکلروتیک

عمل کرده است .دندان درگیر وایتال است.



تصویر 34

ریشه باقیمانده مولر دوم شیری .این فرضیه مطرح است که یک ریشه

باقیمانده شیری به عنوان عامل تشکیل استئواسکلروز عمل میکند.



تصویر 35

هایپروستوز ،استخوان استئواسکلروتیکی است که در کرست ریج آلوئول

ظاهر میشود.



تصویر 36

هایپروستوز زیر پونتیک یک بریج.
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سمنتوما

الفPeriapical cemental dysplasia (periapical cementoma( .

بCementifying fibroma (ossifying fibroma, cemento-ossifying fibroma( .

جBenign cementoblastoma (true cementoma( .



،cemento-ossifying fibroma ،ossifying fibroma ،cementifying fibroma ،Periapical cemental dysplasia



 benign cementoblastomaو  florid osseous dysplasiaهمگی در گروهی با عنوان «ضایعات فیبرواسئوس خوش خیم



با منشا لیگامان پریودنتال» 1قرار میگیرند .اینها گروهی از تومورها و تکثیرات شبه توموری تولید کننده سمنتوم و استخوان

هستند که از سلولهای لیگامان پریودنتال منشا میگیرند .در این جزوه  florid osseous dysplasiaجداگانه مورد بحث قرار میگیرد.

هر سه نوع سمنتوما ،سه خصوصیت رادیوگرافیک دارند:



 -1در مرحله اولیه یا استئولیتیک رادیولوسنت به نظر میرسند.



 -2در مرحله  mixedیا سمنتوبالستیک به صورت رادیولوسنسی با محتوای رادیواپک به نظر میرسند.



 -3در مرحله پایانی یا کلسیفیه به صورت یک اپاسیتی یکنواخت با یک حاشیه نازک رادیولوسنس به نظر می آیند.

همه سمنتوماها با دندان با پالپ وایتال مرتبط هستند مگر اینکه دندان دچار پوسیدگی یا تروما شود.

:Periapical Cemental Dysplasia

در بین مردان سیاه پوست و زنان باالی  40سال شایعتر است .اگرچه بیشتر در قدام مندیبل دیده میشود ،اما گاهی در بخش های

خلفی مندیبل هم دیده شده است .در رادیوگرافی ،در مرحله اولیه که رادیولوسنت است ،میتواند با رادیوگرافی های التهابی پری

اپیکال(گرانولوما ،کیست رادیکوالر و آبسه) اشتباه گرفته شود و توسط یک دندانپزشک ناآگاه دندانی با پالپ نرمال درمان ریشه

یا حتی کشیده شود .پری اپیکال سمنتال دیسپالزی هراه با یک دندان وایتال بوده و به طور کلی بدون عالمت است .این نشانه ها

برخالف تظاهرات یک ضایعه التهابی است که همراه دندان نان وایتال بوده و معموال عالئم دارند.



-1

-2



Periapical Cemental Dysplasia

()Periapical cementoma



Cementifying Fibroma

)(Ossifying fibroma، cemento-ossifying fibroma



این باور وجود دارد که واکنش استخوان

پری اپیکال است .علت واقعی ناشناخته

است .بدون عالمت.



نئوپالسم ادنتوژنیک مزانشیال خوش خیم.



نئوپالسم ادنتوژنیک مزانشیال

خوش خیم.



در جوانان و میانساالن



در جوانان و نوجوانان



اطراف اپکس .معموال خلفی های مندیبل



چسبیده به اپکس یا اطراف اپکس

پرمولر و مولرهای مندیبل



سن متوسط  40سالگی .بیشتر در سیاه

پوستان و زنان



 -3اطراف اپکس .معموال قدامی های مندیبل	

	



 -4دندان وایتال .موقعیت دندان را تحت تاثیر

		

قرار نمی دهد.

 -5معموال چند حفره ای .گاهی تک حفره ای	

	



Benign Cementoblastoma

()True cementoma



دندان وایتال .جابجا یی دندان یا کج شدن ریشه



دندان وایتال .موقعیت دندان را

تحت تاثیر قرار نمی دهد.



معموال تک حفره ای



معموال تک حفره ای



benign fibro-osseous lesions of periodontal ligament origin -1
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 -6در سه مرحله تکاملی نمای رادیوگرافیک

		

دارد.



در سه مرحله تکاملی نمای رادیوگرافیک دارد.



اتساع دیواره های کورتیکال دیده نمیشود.

 -7ضایعه ای خودبخود محدودشونده	.

	



اتساع دیواره های کورتیکال



		

 -8درمان نیاز ندارد.



برداشت ضایعه



معموال وقتی در مرحله سوم است

نمای رادیوگرافیک آن دیده

میشود.



اتساع دیواره های کورتیکال وقتی

بزرگ شود.

کشیدن دندان درگیر و برداشت

ضایعه



تصویر 37

( Periapical Cemental Dysplasiaمرحله ابتدایی) .رادیولوسنسی های چندتایی در اپکس دندانهای قدامی  مندیبل.

در  Periapical Cemental Dysplasiaدندانها وایتال هستند مگر اینکه دچار پوسیدگی یا تروما باشند .رادیولوسنسی ها نباید با

ضایعات التهابی اپیکالی(گرانولوما ،کیست رادیکوالر ،آبسه) اشتباه شوند چرا که در آنها دندان نان وایتال و معموال عالمتدار است.



تصویر 38

( Periapical Cemental Dysplasiaمرحله ابتدایی) .رادیولوسنسی تک حفره ای بزرگ در اپکس دندانهای  وایتال قدامی مندیبل.

رادیولوسنسی ها نباید با ضایعات التهابی اپیکالی اشتباه شوند چرا که این دندانها وایتال و بدون عالمت هستند.
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تصویر 39

( Periapical Cemental Dysplasiaمرحله کلسیفیه) .هر رادیواپاسیتی با

یک حاشیه رادیولوسنس احاطه شده است.



تصویر 40

سمنتوبالستوما (مرحله ابتدایی) .رادیولوسنسی گرد تک حفره ای در

اپکس مولر اول مندیبل .دندان درگیر وایتال است.



تصویر 41

سمنتوبالستوما (مرحله  .)mixedرادیولوسنسی گرد تک حفره ای حاوی

یک ادیواپاسیتی کمرنگ .دندان درگیر وایتال است.



تصویر 42

سمنتوبالستوما (مرحله کلسیفیه) .یک رادیواپاسیتی گرد متراکم با یک

حاشیه رادیولوسنت در اپکس مولر اول مندیبل .سمنتوبالستوما معموال در

این مرحله است که در رادیوگرافی کشف میشود.
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تصویر 43

 Cementifying fibromaیا ( ossifying fibromaمرحله استئولیتیک)

در ناحیه مولر اول و دوم مندیبل .رادیولوسنسی تک حفره ای حاوی

اپاسیتی های کمرنگ .حاشیه های کورتیکال با حدود مشخص.



تصویر 44

 Cementifying fibromaیا ( ossifying fibromaمرحله کلسیفیه)

نمای اکلوزال نشان دهنده اتساع باکالی ضایعه مختلط رادیولوسنت-

رادیواپک است.



تصویر 45

( Cemento-ossifying fibromaمرحله  .)mixedرادیولوسنسی

بزرگ تک حفره ای حاوی کلسیفیکاسیون ،اتساع دیواره کورتیکال در

مجاورت بردر تحتانی مندیبل را نشان میدهد.
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Florid Osseous Dysplasia

(Diffuse cementosis, Chronic diffuse sclerosing osteomyelitis, Gigantiform cementomas, Multiple enostoses,

)Chronic sclerosing cementosis



،Florid osseous dysplasiaکه به عنوان استئومیلیت اسکلروز منتشر مزمن نیز شناخته میشود ،نوع واکنشی 1بیماری استخوانی

فیبرواسئوسی است که بیشتر در زنان سیاه پوست میانسال یا مسن تر دیده میشود .برخی پاتولوژیست ها این ضایعه دیسپالستیک

استخوانی را به عنوان نوع رشد یافته پری اپیکال سمنتال دیسپالزی عنوان میکنند .درگیری مندیبل از ماگزیال شایع تر است .دندانها

وایتال هستند مگر اینکه تحت تاثیر پوسیدگی یا تروما باشند .ضایعه از رادیواپاسیتی های متعدد متراکم تشکیل شده که توسط

حاشیه های رادیولوسنت نازک محیطی احاطه شده اند .این رادیواپاسیتی ها به طور قرینه در دو یا هر چهار کوادرانت فک پخش

شده اند .گاهی توده های یکی شده رادیواپک ،حاشیه رادیولوسنت را محو میکنند که منجر به تشکیل رادیواپاسیتی های منتشر بدون

رادیولوسنسی های مرتبط میشوند .معموال اتساع فک وجود ندارد و ضایعه به طور اتفاقی در ارزیابی رادیوگرافیک کشف میشود.

گاهی در موارد پیشرفته اتساع بدون درد زائده آلوئول را خواهیم داشت که تنظیم مجدد دنچر را واجب میسازد .ضایعه محدود به

فکین است و باید از شرایط عمومی مثل بیماری پاژت و استئوپتروز تمایز داده شود.

کشیدن دندان در منطقه درگیر باعث اکسپوز سمنتوم آواسکوالر(همان بافتی که توسط  Florid osseous dysplasiaایجاد شده) به

حفره دهان میشود .سمنتوم آواسکوالر مستعد عفونت است و ممکن است منجر به استئومیلیت مزمن عفونی با درناژ از مجراهای

فیستوبوله شود.

تصویر 46

 .Florid osseous dysplasiaتوده های اپک منتشر با حاشیه های رادیولوسنت که هر دو طرف مندیبل را درگیر کرده است.



تصویر 47

(Florid osseous dysplasiaکه به عنوان استئومیلیت اسکلروز منتشر مزمن نیز شناخته میشود) .نمای  Pagetoid cotton-woolبه

شکل منتشر و نامنظم مناطق رادیواپکی را تشکیل داده اند که با هیچ رادیولوسنسی در ارتباط نبوده و هر چهار کوادرانت فک را

درگیر کرده اند.



reactive -1
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تصویر 48

 .Florid osseous dysplasiaتوده های رادیواپک با حدود کامال مشخص ،به صورت دوطرفه در مندیبل ،که توسط رادیولوسنسی

احاطه شده اند .در  Florid osseous dysplasiaدندانها وایتال هستند مگر اینکه دچار پوسیدگی یا تروما شده باشند.



تصویر 49

 Florid osseous dysplasiaبه صورت توده های رادیواپک دوطرفه که توسط حاشیه های رادیولوسنت محیطی احاطه شده اند،

مشابه آنچه در  periapical cemental dysplasiaمی بینیم.
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برداشت های اشتباه

تصویر 50

فضای مغز استخوان بزرگ(فضاهای بین ترابکولی پهن) بین ریشه های مولر اول که ممکن است با یک ضایعه اپیکالی اشتباه شود.



تصویر 51

فضای مغز استخوان بزرگ(فضاهای بین ترابکولی پهن) بین ریشه های مولر اول که ممکن است با یک ضایعه اپیکالی اشتباه شود.



تصویر 52

توروس مندیبل سوپرایمپوز شده روی ریشه های لترال ،کانین و پرمولر اول.
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تصویر 53

توروس کامی



تصویر 54

توروس کامی که میتواند در رادیوگرافی پری اپیکال قدامی ها دیده شود و با یک ضایعه اپیکالی اشتباه شود.



تصویر 55

چهار فلش کوچک ،نشان دهنده اگزستوز در سطح باکال ریج آلوئوالر هستند .اگزستوزها مشابه توروس ها بوده ولی در سطح باکال

واقع شده اند.

 =Rراموس مندیبل

 =Sبردر قدامی راموس
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رادیولوسنسی های پری اپیکال

Granuloma

Radicular Cyst

Abscess

Apical scar

Surgical defect

Periodontal disease

Cementomas (osteolytic stage(

Chronic suppurative osteomyelitis

رادیواپاسیتی های پری اپیکال

Cementomas (calcified stage(

Condensing osteitis

Osteosclerosis

Socket sclerosis

Florid osseous dysplasia (diffuse cementosis(

Tori

Hypercementosis



New Orleans ترجمه شده از مطالب آموزشی سایت دانشکده دندانپزشکی



 دکتر شهرام دانش دوست:مترجم
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