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  خلاصه: 
استفنه مربوط به غده  ستيباشد. ك يم يوگرافيراد رينادر و فاقد علامت در تصاو يا افتهياستفنه  يستخواننقص ا سابقه و هدف:

  راموس واقع شود.  نگواليل ايتواند در سمت باكال  ياست كه م ينادر اريبس افتهي ديپاروت يبزاق
و  يفك تحتان هيزاو يبا حدود مشخص در بالا ينسولوسيدو راد يساله بطور تصادف 37مرد  كي كيپانورام شهيدر كل :گزارش مورد 

دو نقص  نيباكال پرفوره شده و ا كاليكورت تيپل CBCTو كرونال  الياگز ريسمت چپ كشف شد. در تصاو يراموس صعود يابتدا
در فالوآپ  عهياض زيسا رييو عدم تغ كيوگرافيراد ينما يكرده بودند. بر مبنا رياز ضخامت استخوان را درگ يمياز ن شيب ياستخوان

  داده شد.  صياستفنه تشخ ينقص استخوان  عهيضا كساله،يماهه و  6 يها
 ريتا از تفس رديقرار گ ستيولوژيمد نظر راد يستيبا د،يانواع مرتبط با پاروت ژهياستفنه، بو ينقص استخوان عيناشا ينماها: نتيجه گيري
  شود. يرياشتباه جلوگ

 
  يبا اشعه مخروط يوتريكامپ ي، توموگرافاستخواني كيستد،يپاروتغده  ها:كليد واژه

 
  29/4/95 پذيرش مقاله: 27/4/95  اصلاح نهايي:  21/2/95  وصول مقاله:

 
  

  مقدمه:
عمدتا يافته اي نادر، تصادفي و  )SBDنقص استخواني استفنه (

فاقد علامت در تصاوير راديوگرافي مي باشد. نام هاي متعددي 
 staticز آن جمله مي توان به براي اين نقص ذكر شده كه ا

bone cyst ،lingual mandibular bone defect ،Stafne 

bone cavity ،idiopathic bone cavity ،lingual 

mandibular bone depression ،aberrant or ectopic 

salivary gland defect ،latent bone cyst ،
developmental bone defect  وembryonic mandible 

defect .1(اشاره كرد (  
اغلب به شكل يك راديولوسنسي  SBDنماي راديوگرافيك 

يكطرفه با حدود مشخص در خلف منديبل زيركانال عصب 
آلوئولار تحتاني مي باشد. موارد چند حجره اي يا چند كانوني 

  )3- 1(اين ضايعه نادر مي باشند.

  
  

ند، در صورتي كه علائمي نظير درد اين نما را همراهي ك
ضايعات ديگري نظير آدنوم هاي غدد بزاقي بايستي مد نظر قرار 

ساير ضايعاتي كه مي توانند در تشخيص افتراقي با  )4(گيرد.
SBD  قرار بگيرند عبارتند از: آملوبلاستوما، كراتوسيستيك

ادنتوژنيك تومور، كيست استخواني تروماتيك، كيست 
ما، ژانت سل آنوريسمال استخواني، ائوزينوفيليك گرانولو

  )5(گرانولوماي مركزي و تومورهاي متاستاتيك.
تا كنون شناسايي  SBDبر مبناي جايگاه و منشا، چهار نوع 

شده است كه شايع ترين آنها در سمت لينگوال خلف منديبل، 
بين زاويه فك تحتاني و اولين مولر دائمي در زير كانال آلوئولار 

). نوع LPلفي يا تحتاني ديده  شده است. (نوع لينگول خ
) در بين دندانهاي انسيزور و پرمولر LAلينگوال قدامي (
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 LPمرتبه شيوع كمتري نسبت به نوع  7منديبل قرار گرفته و 
كه مربوط به غده پاروتيد بوده و در  SBDدارد. انواعي از 

) واقع BR) يا باكال آن (LRسمت لينگوال راموس منديبل (
هاي با نماي ناشايع  SBD )6, 2(.شده اند، بسيار نادر مي باشند

مي توانند راديولوژيست را در تشخيص صحيح دچار مشكل 
كنند. تكنيك هاي تصويربرداري پيشرفته نظير سي تي اسكن، 

مي توانند در  MRI) و CBCTتوموگرافي با اشعه مخروطي (
با دوز رادياسيون  CBCTاين زمينه كمك كننده باشند. 

بالاتر نسبت به سي تي اسكن مولتي پايينتر و رزلوشن فضايي 
اسلايس مداليته تصويربرداري معتبر و دقيقي در اين حوزه 

با توانايي نشان دادن بافت نرم بدون  MRIمحسوب مي شود. 
تشعشعات اشعه ايكس روش تصويربرداري ايده آلي به نظر مي 
رسد. هرچند كه هزينه بالا، نمايش كمتر جزئيات استخواني و 

در اين  MRIربرداري طولاني مي تواند از معايب پروسه تصوي
  )8، 7, 5(زمينه به شمار آيد.

هدف از اين گزارش، ارائه يك مورد بسيار نادر كيست استفنه 
پاروتيد دوكانوني مي باشد كه در سمت باكال ابتداي راموس 

  صعودي واقع شده است. 
ساله به دنبال درمان دندان هاي پوسيده خود  37يك مرد 

انجام راديوگرافي پانوراميك به مركز تصويربرداري  جهت
  دانشكده دندانپزشكي علوم پزشكي مشهد ارجاع داده شد.

راديولوسنسي با حدود  در كليشه پانوراميك وي دو 
سانتيمتر در بالاي زاويه  2×2مشخص به ابعاد حدود 

فك تحتاني و ابتداي راموس صعودي سمت چپ، 
  ).1بصورت تصادفي كشف شد (شكل 

  
  
  
  
  
  
  

راديوگرافي پانوراميك دو ضايع شبه كيست راديولوسنت  -1شكل 
با حدود مشخص را در بالاي ناحيه زاويه منديبل سمت چپ نشان 

  مي دهد.

اين دو راديولوسنسي در زير كانال عصب آلوئولار تحتاني قرار 
داشته و تاثيري بر روي كانال و مسير آن نداشتند. بيمار به جز 

داني فاقد علائم ديگري بوده و در بررسي تاريخچه مشكلات دن
  پزشكي وي يافته قابل ملاحظه اي ديده نشد. 

در بررسي خارج دهاني و داخل دهاني، در ناحيه مورد نظر 
  يافته پاتولوژيكي مشاهده نگرديد. 

به منظور ارزيابي دقيق تر و رد تشخيص هايي نظير ضايعات 
ب رضايت آگاهانه خوشخيم فكين، پس از توضيحات و كس

 Promaxتوسط دستگاه  CBCTمكتوب از بيمار، تصاوير 

3D ) از وي بدست آمدPlanmeca, Helsinki, Finland .(
دو راديولوسنسي گرد در  CBCTدر تصاوير اگزيال و كرونال 

  سمت باكال ابتداي راموس صعودي سمت چپ ديده شد.
ستخواني پليت كورتيكال باكال پرفوره شده و اين دو نقص ا 

بيش از نيمي از ضخامت استخوان را درگير كرده بودند. تورم 
 ). 3و  2استخواني مشاهده نشد(اشكال 

  

  
 D (Cone-beamو  C) و اگزيال (Bو  Aتصاوير كرونال ( - 2شكل 

CT استفنه ( نشان دهنده نقايص استخوانيSBD در سمت باكال (
فلش كوتاه تر راموس مي باشد. كانال عصب آلوئولار تحتاني با 

  مشخص شده است. 
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نقص استخواني را در راموس  CBCTتصوير سه بعدي  -3شكل 
  چپ نمايش مي دهد.

بر مبناي يافته هاي باليني و راديولوژيك، تشخيص كيست 
استفنه پاروتيد تاييد و جهت اطمينان براي بيمار جلسات 

 6اي فالوآپ تنظيم شد. تغييري در سايز ضايعه در فالوآپ ه
  ماهه و يكساله مشاهده نگرديد.

  
  بحث و نتيجه گيري:

نقص استخواني استفنه مربوط به غده پاروتيد يافته نادري مي 
باشد كه در سمت باكال يا لينگوال راموس قرار دارد. عمدتا اين 
  نوع نقايص استفنه نسبت به انواع لينگوال خلفي يا قدامي 

)LP  وLA(  لحاظ مورفولوژي شكل سايز كوچكتري داشته و به
تا  11طيف سني بيماران كاملا وسيع بوده و از  گردتري دارند.

سال را شامل مي شود؛ هرچند كه بيشترين ميزان بروز در  87
در مردان  SBDدهه پنج و شش مشاهده شده است. عمدتا 

گمان مي رود كه بروز نقص  )2, 6( بيشتر يافت مي شود.
ر بلوغ و تكامل ساختاري غدد استخواني استفنه وابسته به سي

بزاقي باشد. از آنجايي كه آندروژنها نقش مهمي در تكامل 
اجزاي غدد بزاقي دارند، اين احتمال وجود دارد كه جنسيت در 

تاثير داشته باشد. از آنجا كه براي ديده شدن  SBDميزان بروز 
يك نقص استخواني در تصاوير راديوگرافي نياز به از بين رفتن 

 SBDقابل توجهي از حجم استخوان مي باشد، معمولا درصد 

شوند. چرا كه ها در سنين بالا و ديرهنگام تشخيص داده مي
، زمان زيادي SBDبدليل عدم وجود فرآيند پاتولوژيك در سير 

لازم است تا تخريب استخوان صورت گرفته نماي واضحي را در 
  )6(راديوگرافي ايجاد نمايد.

كاملا روشن نيست. نقايص استخواني  SBDاتيولوژي و پاتوژنز 
استفنه به لحاظ آناتوميك وابسته به غدد بزاقي بوده و در 
بسياري از موارد فاقد ساختار دروني هستند. گاها بخش هايي از 
غده بزاقي، بافت چربي، بافت همبند يا لنفاوي، بافت عضلاني يا 

  )1, 4(عروق خوني در درون اين نقايص يافت شده است.
Philipsen  و همكارانش در يك مطالعه گسترده به اين نتيجه

رسيدند كه فشار غده بزاقي بر روي سطح استخوان مجاور خود 
هاي  SBDنادر بودن  )6(مي باشد. SBDعامل ايجاد كننده 

پاروتيد به اين علت است كه غده پاروتيد در مجاورت فضاي 
هيپرپلازي پارافارنجيال واقع شده و در موارد هيپرتروفي يا 

اغلب فشار حاصله به سمت اين فضا هدايت مي شود و ندرتا 
اتفاق مي افتاد كه فشار بافت غددي بتواند منجر به ايجاد نقص 

  )9 ,10(در سطح استخوان شود. 
و همكارانش، در مواردي كه ارتباطي  Camposطبق نظريه 

بين سطح استخوان و غده بزاقي وجود ندارد، مي توان شكل 
را با در نظر گرفتن منشا تكاملي يا مادرزادي  SBDگيري 

توجيه كرد. اين نقص ممكن است در مراحل استخوان سازي 
داخل غشايي منديبل شكل گرفته باشد. از اين رو نبايستي 

  )11(همواره نقايص استفنه را كاملا وابسته به غدد بزاقي بدانيم.
اما بررسي اغلب مطالعات نشان مي دهد كه نظريه  

“Glandular theory”  تا امروز مورد قبول ترين توجيه،  براي
شكل گيري نقايص استخواني استفنه به شمار مي رود. بر 

و  LP, LA, LRشامل  SBDاساس اين تئوري، همه انواع 
BR  منشا مشتركي دارند كه آن فشار لوب

هيپرپلاستيك/هيپرتروفيك غده پاروتيد، ساب منديبولر يا ساب 
وي سطح استخوان مجاور خود مي باشد. اين فشار لينگوال بر ر

 منجر به آتروفي و تحليل موضعي استخوان در محل مي گردد. 

بويژه غده ساب منديبولر  -با افزايش سن، غدد بزاقي اصلي
دچار ارتشاح سلولهاي آماسي شده كه منجر به درجات مختلف 



  
  ديپاروت ياستفنه  دو كانون ستيك يگزارش مورد    166

  49 /پياپي1395پاييز  /سوم  /شمارهسيزدهممجله تحقيق در علوم دندانپزشكي/دوره  
  
  

 

يند به فيبروز، هيپرپلازي و يا هيپرتروفي غده مي گردد. اين فرآ
مرور بافت نرم غده را به يك توده فيبروز تبديل كرده كه مي 
تواند قدرت كافي براي ايجاد تحليل استخوان زيرين خود 

  )6(داشته باشد.
از آنجايي كه اندازه نقص استخواني استفنه به ندرت تغيير مي 

تحت نظر داشتن و فالوآپ تنها راهكار  )static lesionكند (
ي است. هرچند كه در موارد مشكوك مي توان درماني پيشنهاد

از مداخله جراحي و معاينات هيستوپاتولوژيك جهت نيل به 
  )1 ,12(تشخيص صحيح بهره جست.
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