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Abstract 
Background and aim: Keratinized odontogenic cyst is a developmental odontogenic cyst that is 
mainly due to dental lamina. This cyst has the nature of local invasion and high recurrence. There are 
several therapeutic measures to control the recurrence of this cyst in studies. One of the conservative 
approaches is to use an enucleation followed by decompression techniques. The aim of this study was 
evaluation of the combined therapeutic approach of decompression and enucleation with 3 years follow up 
as the definite treatment.  
Case Report: Case study is a 5-year-old male patient with left mandibular OKC who has been 
definitively treated with decompression and enucleation with peripheral ostectomy and use of 5FU (5 
flurouracil) topical ointment. 
Conclusion: Despite many options for OKC treatment, surgeons often seek conservative treatment of this 
cyst by decompression and enucleation because morbidity and recurrence are less reported than other 
methods. 
 Keywords: Odontogenic keratocyst, enucleation, decompression, 5 flurouracil. 
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  :خلاصه
 ستيك نيباشد. ا يم ناياست كه عمدتا منشا آن دنتال لام يتكامل كيادنتوژن ستيك كي زهينيكرات كيادنتوژن ستيك: سابقه و هدف 

از  يكيدر مطالعات وجود دارد.  ستيك نيجهت كنترل عود ا يمتعدد يباشد.اقدامات درمان يو عود بالا م يتهاجم موضع تيماه يدارا
درمان تركيبي  بررسيهدف از اين مطالعه  باشد. يمتعاقب دكامپرشن م شنيانوكل كيدو تكن بيفظه كارانه استفاده از تركمحا يروشها

  ساله بيماري مي باشد. 3با وجود پيگيري دكامپرشن و انوكليشن به عنوان يك درمان قطعي 

يبل است كه با روش دكامپرشن و انوكليشن به سمت چپ مند  OKCساله با  24كيس مورد بررسي يك بيمار مرد  : گزارش مورد
  به صورت قطعي درمان شده است. 5FU(5 flurouracil)و كاربرد پماد موضعي  peripheral ostectomyهمراه 

جراحان اغلب به دنبال درمان محافظه كارانه اين كيست به روش دكامپرشن و  OKCبا وجود انتخابهاي متعدد درمان : يريگ جهينت
  ن هستند چرا كه موربيديتي و عود روش نسبت به روشهاي ديگر كمتر گزارش شده است.انوكليش

  ليوراسيفلورو 5دكامپرشن،  شن،يانوكل زه،ينيكرات كيادنتوژن ستيكواژه ها:  ديكل
  

  مقدمه:
يك كيست تكاملي   (OKC)كيست ادنتوژنيك كراتينيزه 

اورند كه عده اي براين ب )1(ادنتوژنيك با منشا نا شناخته است.
منشا آن دنتال لاميناست و عده اي ديگر سلول هاي بازال اپي 

يك ضايه  OKCاساسا  )2( تليوم را منشا آن مي دانند.
عود بالا و  )4( ،اما به دليل پتانسيل تهاجم   .كيستيك است

مهمتر از همه جهش هايي كه در سلول هاي اين كيست ديده 
ي بهداشت به توسط سازمان جهان 2005مي شود در سال 

 )2-6(معرفي شد. (KOT)عنوان تومور ادنتوژنيك كراتينيزه 
به علت عدم وجود توافق بر تومور بودن آن  2017البته در سال 

تغيير  OKCدر بسياري از تحقيقات مجددا نام اين ضايعه به 
  ) 1(يافت.

در تمام قسمت هاي فكين مي تواند  OKCاز لحاظ كلينيكي 
آن بيشتر به خلف منديبل و راموس  رخ دهد، هرچند تمايل

   )3(صعودي بيشتر است.
هم به صورت يوني لوكولار هم به  OKCازنظر راديوگرافي 

صورت مالتي لاكولار با بردر يكپارچه اسكلروتيك و مرتبط با 
تحليل ريشه  )2(دندان نهفته (عمدتا مولر سوم نهفته) مي باشد.

عات بزرگ درد به جز در ضاي )3(در اين كيست شايع نيست.
  ) 1(مشاهده نمي شود. 

  

  است:  زير گروه 2از نظر هيستوپاتولوژي داراي 
 10-6داراي اپي تليوم مطبق سنگفرشي  پاراكراتينيزه: - 1 

لايه و بدون رته پگ است. ديسپلازي سلولي نادر است  هرچند 
  نيز در اين نوع گزارش  SCCتمايل به بدخيمي 

بافت فيبروز حاوي موكوپلي از  OKCديواره  )1(شده است. 
ساكاريد تشكيل شده است و به صورت نرمال شواهدي از 

عفوني  OKCدر انواعي از  )3،2(التهاب در آن ديده نمي شود. 
شده احتمال پروليفراسيون بيشتر از نوع غير عفوني و غير 

  يشتربالتهابي است و تمايل به نان كراتينيزه شدن در آن 
در اين نوع  daughter cystي و جزاير اقمار )23(است. 

  )4(مخصوصا در موارد سندرم گورلين بيشتر ديده مي شود. 
در اين نوع داراي اپي تليوم مطبق  ارتوكراتينيزه: -2

لايه ضخيم است. برخلاف نوع قبل اپي تليوم  3-2سنگفرشي 
خود را از دست داده ودر لومن خود  palisadingحالت 

corrugation كراتوهيالن فراوان در سلولهاي  ندارد. گرانول
  ) 1(سطحي و ارتوكراتين واضح در لومن ديده مي شود. 

شامل طيفي از ساده ترين درمان مثل انوكليشن  OKCدرمان 
مارسوپياليزاسيون و دكامپرشن  )2(تا رزكسيون كامل مي باشد.

درمانهاي كمكي قبل از انوكليشن مي باشند كه مي توانند 
اهش دهد. اين درمان تركيبي در بسياري از ضايعه را ك اندازه

  )9(مقالات باعث ازبين رفتن كامل ضايعه مي شود. 
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به طور خلاصه مارسوپياليزايون شامل حذف ديواره كيست و به 
دنبال آن بخيه ديواره كيست به مخاط دهان مي باشد. بدين 
ترتيب مسيري جهت درناژ ترشحات و شست و شوي داخل 

. درمان دكامپرشن شامل قرار دادن يك كيست فراهم مي شود
  )9،10(درن به عنوان فضا نگه دار است. 

علت اين ) 9(درمان انوكليشن به تنهايي ميزان عود بالايي دارد. 
امر شكننده بودن ديواره كيست و درنتيجه برداشت ناكامل 
كيست وجود جزاير اقماري مخصوصا در موارد مولتي لاكولار 

  )10.(مي باشد
كه به شكل موفقيت  OKCمطالعه بيماري با تشخيص  در اين

مرحله اي شامل دكامپرشن، انوكليشن به  2آميزي با درمان 
و همچنين استفاده از پماد  peripheral ostectomyهمراه 
درمان شده است مطرح مي ) Flurouracil )5FU 5 موضعي

  شود.
  

  معرفي مورد:
  

د كه با شكايت از ساله ايراني مذكر مي باش 24بيمار يك كيس 
تورم سمت چپ منديبل و تخليه چرك زرد رنگ به داخل 
دهان به مركز درماني بوعلي بخش جراحي دهان فك و صورت 

بيمار هيچ گونه درد و علايم ديگري كه نشان  نمود.مراجعه 
   نداشت.دهنده عفونت باشد 

اعتياد  نكرد.در بررسي سيستميك بيمار مورد خاصي گزارش 
ساير  ،در بررسي ننمود و مواد مخدر و سيگار را ذكر به الكل و 

  ارگانهاي بدن نرمال به نظر ميرسد.
از نظر خارج دهاني تورم مختصري در ناحيه بادي منديبل 

و  نداشتكه حدود مشخصي  شدسمت چپ با قوام سفت ديده 
 . وضعيتشدتندرس، درد، اريتم و گرما در موضع حس نمي 

  )1 شكل. (زارش شدحسي و عصب حركتي نرمال گ
ارزيابي داخل دهاني بيمار تورم مختصري با اكسپنشن در 

باكولينگوالي همراه با درناژ مختصرمايع زرد رنگ در ديستال 
 بوده وايتال  7دندان شد. منديبل سمت چپ مشاهده 7دندان 

  )2 شكل( نداشت. و موبيليتي

  
  

  
  
  
  
  
  

  ت چپ ساله با تورم سم 24نماي باليني بيمار  - 1شكل  
  
  
  
  
  
  
  

  
  ساله با تورم با كولينگوالي  24نماي داخل دهاني بيمار - 2شكل 

  
  

يك ضايعه راديولوسنت مولتي لاكولار با  OPGدر بررسي 
اسكلروتيك از محذات سيگموييد ناچ تا  بوردحدود مشخص و 

منديبل سمت چپ ديده مي شود. دندان  6ريشه مزيالي دندان 
نهفته باقيمانده و به سمت بوردر  در داخل ضايعه و به صورت 8

  )3شكل جابجا شده است. ( 7تحتاني منديبل وزير ريشه دندان 
  

  
  
  
  
  
ضايعه راديوسنت مولتي لاكولر با مورد مشخص ديده  -3شكل 

مي شود (فلش)
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بيمار ضايعه راديولوسنت مولتي لاكولار  CBCTدر بررسي 
expansile )4  منديبل  6ن سانتيمتر) كه از ديستال دندا 4در

سمت چپ شروع و تا سيگموييد ناچ ادامه پيدا كرده است 
بادي و راموس منديبل  expansionمشاهده شد. ضايعه باعث 

جابجايي بود. همراه نازكي و پرفوراسيون كورتكس باكال شده 
تحتاني منديبل و تحليل خفيف ريشه  بوردبه سمت  8دندان 

  ) 4شكل(شد. ديده  7و 6دندانهاي 
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  از ضايعه را نشان مي دهد CBCTتصوير  – 4شكل 

قرار داده شد و با  OKCبراي بيمار به صورت اوليه تشخيص 
اين تشخيص پس از كسب رضايت و توافق با بيمار بيوپسي 
انسيژنال انجام شد و مخاط دهان به ديواره كيست سوچور شد 

  و يك فضا نگهدار آكريلي در ناحيه قرار گرفت. 
سي هيستوپاتولوژي نمونه بيمار يك كيست با ديواره اپي در برر

سطحي و  corrugationتليوم سنگفرشي مطبق همراه با 
parakeratinization  ديده شد. همچنين شواهدي از فيبروز

زير بافت همبندي كه نشانه التهاب و همچنين جزايري از 
در بافت همبند گزارش  (daughter cyst)سلولهاي دختري 

التهابي بود و هيچ  OKCتشخيص نهايي پاتولوژيست  ود.شده ب
  شواهدي از بدخيمي گزارش نشد.

توصيه هاي لازم به بيمار وهمراه وي مبني بر حفظ بهداشت 
مناسب و پاكسازي حفره كيست با محلول سالين نرمال داده 

پس از جراحي )  6و 5ماهه (شكل  6ماهه و  3پيگيري شد. در 
ايز ضايعه و حركت فوقاني خلفي دندان اول علايمي از كاهش س

ماه از جراحي اول جراحي دوم  9داده شد. پس از گذشت  8
  براي حذف كامل ضايعه انجام شد.
  

  
  
  
  

  در پيگيري سه ماهه   OPGنماي  -5شكل 
  

  
  
  
  

  
  ماهه  6در پيگيري  OPGنماي  - 6شكل                  

  
بصورت يكپارچه در جراحي مرحله دوم انوكليشن كامل كيست 

نيز به همراه ضايعه خارج گرديد و كورتاژ و  8انجام شد دندان 
با متيلن بلو انجام گرفت.  stainingپريفرال آستكتومي پس از 

و بوردر تحتاني منديبل حفظ شد. پس  Inf Alveolarعصب 
از اتمام پروسيجر جراحي و قبل از سوچورينگ از مش حاوي 

براي كاهش عود كيست  Flurouracil (5FU) 5پماد موضعي 
ساعت مش مذكور خارج  24درناحيه استفاده شد و پس از 

  ) 7شكل گرديد. (

  مراحل جراحي را نشان مي دهد - 7شكل 
ساله  قرار گرفت و در  3ساله و  1ماهه ،  6تحت فالوآپ  بيمار

بررسي كلينيكي و راديوگرافي ضمن اينكه هيچ گونه علايمي از 
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، درناژ چرك، تورم و افزايش تغييرات عود ضايعه شامل درد
حسي نداشت به صورت مطلوبي استخوان سازي در ناحيه 

مجاور ضايعه وايتاليتي  7جراحي شده انجام شده بود و دندان 
  )8 شكلخود را حفظ كرده بود. (

  
  
  
  
  
  

  الف
  
  
  
  

   ب 
  
  
  
  
  
  
  
  

  -ج
  
  
  
  
  

  ماهه 6 - پيگيري هاي الف-8شكل 
  ساله 1 - بيمار پس از  ب
  ساله 3 - درمان كامل     ج

  
  بحث: 

در اين كيس با توجه به سن كم بيمار وسعت ضايعه و نزديكي 
جهت كاهش وسعت جراحي از  Inf Alveolarبه عصب 

  و كامپوشن و اندكليشن استفاده شد. تكنيك تركيبي
مارسوپياليزاسيون را حتي به عنوان درمان قطعي در بسياري از 

نويسندگان اين مطلب نشان  ) 11(د.كيس هاي خود معرفي كردن
دادند كه در برخي از بيماران تنها با استفاده از 
مارسوپياليزاسيون و رعايت بهداشت و مصرف آنتي بيوتيك 
براي پسرفت كامل ضايعه و تشكيل استخوان جديد كافي به 

  نظر مي رسد. 
با روش  OKCدر تعدادي از مطالعات درمان 

  )12-15(درصد عود ديده شده بود.  40مارسوپياليزاسيون ميزان 
 Mayaraتوسط آقاي  2017دريك مطالعه مروري در سال 

درمان هاي محافظه كارانه مورد بررسي قرار گرفت و مشخص 
گرديد ميزان عود درمواردي كه دكامپرشن و به دنبال آن 

  )17(انوكليشن انجام شده است كمتر از ساير روشهاست. 
 Pogrel   در تلاش براي كاهش ميزان عود  )16(و همكاران

ميليمتر از استخوان  2- 1پروتكل آستكتومي شامل برداشت 
وراي ضايعه بعد از انوكليشن ديواره كيست به كمك رنگ 
آميزي متيلن بلو را معرفي كردند. چرا كه اين پروسه به حذف 
بقاياي ديواره كيست كمك مي كند. هرچند اين پروسه تا 

منجر به پاراستزي و درگيري سينوس حدودي تهاجمي بوده و 
  ماگزيلاري درضايعات بزرگ مي شود.

تاثير استفاده از پماد  )17( 2017در سال   Nicolasدر مطالعه 
مورد يررسي قرار گرفت در اين مطالعه  Flurouracil 5موضعي 

و  Flurouracil 5بيماران در دو گروه درمان با انوكليشن همراه 
و محلول كارنوي  peripheral ostectomyدرمان با انوكليشن،  

قرار گرفتند. كه در مقايسه دو گروه پس از درمان در اين 
 8هيچ عودي در بيماران گروه اول در فالوآپ  cohortمطالعه 

را  OKCبه طور موثري  Flurouracil 5ساله ديده نشد. 
 Thymidylateباكمترين موربيديتي كنترل مي كند. ميزان كم 
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Phosphorylase   و افزايش بيان آن درOKC  هاي التهابي
  را پيش بيني مي كند. Flurouracil 5افزايش اثر بخشي 

در كيس مورد مطالعه ابتدا بيمار تحت درمان با تكنيك 
ماه براي بيمار جراحي با  9دكامپرشن قرار گرفت و پس از 

انجام شد.  peripheral ostectomyتكنيك انوكليشن به همراه  
همراه با ضايعه خارج گرديد. در محل ديفكت مش  8ن دندا

ساعت قرار داده شد. فالو  24به مدت  Flurouracil 5حاوي  
ساله پس از درمان نشان مي  3ماهه يك ساله و  6آپ هاي 

دهد كه هيچ گونه علايمي از عود وجود ندارد و اسخوان سازي 
مطلوبي در ناحيه صورت گرفته است. همچنين در بررسي 

مجاور ضايعه وايتاليتي حفظ شده است. تغييرات  7ندان د
حسي مشاهده نمي شود و علايمي باليني نشان دهنده عود 

  شامل تورم، درد و درناژ چرك گزارش نشده است.
  

   نتيجه گيري:
استفاده از تكنيك دكامپرشن و انوكليشن به همراه استكتومي 

يك روش  Flurouracil 5پريفرال و استفاده از پماد موضعي 
است. سايز  OKCمطمئن، موثر و محافظه كارانه براي درمان 

ضايعه اوليه را كم مي كند، ساختارهاي حياتي را حفظ مي كند 
و به بيمار كمك مي كند تا به سرعت به فانكشن اصلي خود 

  سال مشاهده نشد.  3برسد. هيچ نشانه اي از عود پس از 
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