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 یونیزان یاسیونراد یولوژیکاثرات ب: 2فصل 
 

 

 بر روی سیستمهای زنده  رادیاسیون یونیزانمطالعه اثرات : رادیوبیولوژی

 شیمی رادیاسیون

 : اثرات رادیاسیون

 اثرات مستقیم -1

 ماکرومولکولهای بیولوژیک توسط انرژی یک فوتون یا الکترون ثانویه )حاصل تداخلات یونیزاسیون( یونیزاسیون

 غیرمستقیم اثرات-2

 مولکولهای آب موجود در ارگان جذب شده توسط انرژی یک فوتون  یونیزاسیون

 سپس 

 با مولکوهای بیولوژیک تداخل <-- رادیکالهای آزادتولید 

 اثر مستقیم 

 یک اتم هیدروژن( Hیک مولکول و  RH ،Rمولکولهای بیولوژیک )

 جذب انرژی از رادیاسیون یونیزان

 تولبد رادیکالهای آزاد ناپایدار 

 LETون های با و با احتمال کمتر در رادیاسی غالب بوده، ( بالاLET*احتمال اثرات مستقیم در اشعه هایی با انتقال خطی انرژی )

 . دهندرخ می Xپایین مانند اشعه 

 اثر غیر مستقیم 

  X شکل غالب اثرات اشعهاثرات غیرمستقیم، 

 ( در اثر رادیاسیون بر آب0OH( و هیدروکسیل )0Hتولید رادیکالهای آزاد هیدروژن)

 ( با مولکولهای ارگانیک 0OH( و )0Hواکنش )

 (0Hاز هیدروژن) ترمهم، )0R(د ارگانیک در تشکیل رادیکالهای آزا (0OHهیدروکسیل)

 ، تشکیل هیدروپروکسیل)حضور اکسیژندر 
0

2HO(و هیدروژن پراکساید )2O2H ) 

( 0
2HO(و )2O2H کنندباشند در کنش های غیر مستقیم میمی عوامل اکسیداسیون قوی( از . 

 DNAتغییرات 

 : در اثر اشعه DNAانواع تغییرات در . زمرگ سلول، اثرات وراثتی و کارسینوژن <--( DNAآسیب اشعه به )
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  آسیب به باز 

 ای شکست تک رشته 

 شکست دو رشته ای 

  کراس لینک هایDNA-DNA  وDNA Protein 

 مرگ سلولی، القاء تومور و اثرات وراثتی ناشی از اشعه عامل اصلیو  DNAای دو رشته نوع آسیب، شکست  ترینهمم

  nonhomologous end-joining یا  homologous recombinationله  ترمیم به وسی DNAشکست دو رشته ای  

 : در اثر اشعه DNAآسیب خوشه ای  

 DNAاز دو آسیب )آسیب های باز، شکست رشته( که درون  دو یا بیش 

 
 روموزومیانحرافات کآسیب هر دو کروماتید خواهری = <--( Sو ابتدای فاز  1Gپیش از همانندسازی  )مراحل  DNAشکست رشته 

انحرافات آسیب شکست فقط در یکی از کروماتیدهای خواهری = <--بعد از همانندسازی کروموزوم خواهری DNAشکست رشته 

  کروماتیدی

 فرکانس ایجاد انحرافات به طور کلی متناسب با میزان دوز دریافتی 

 : در طول میتوز( مرگ سلولیبرای سلول)عامل ایجاد  کشنده برخی انحرافات

Ring chromosome  وdicentric chromosome  و Anaphase bridge 

و حذف های  (Translocatioجابجایی ): ناشی از اشعه اثرات وراثتییا  القاء تومورعامل  یرکشندهبقیه انواع انحرافات غ

 (Deletationکوچک)

 G2میتوز و  : فازترین حساس  

 G1و   S: فاز ها با حساسیت کمتر

 قطعیاثرات احتمالی و 

 مورد نیاز جهت رخ دادن اثر آستانه دوز <--تفاوت مشخص بین دو گروه

 اثرات احتمالی دوز آستانه ندارند

 آستانه معیناز  بیشتراثرات قطعی فقط زمانی رخ میدهد که دوز رادیاسیون 

 قانون همه یا هیچ

 ریسک اثرات احتمالی )نه اثرات قطعی(<--بیمار  تشخیصی دوز رادیاسیون 



 

 

 یونیزان یاسیونراد یولوژیکاثرات ب: 2ل صف

17 

 احتمالی اثرات

  DNA( در sublethal)زیر حد کشندگیتغییرات 

 آسیب دیده نوع سلول اثرات احتمالی بسته به  تظاهراتتفاوت 

 اثرات ارثی <--موتاسیون در سلول های جنسی : مثال

 اثرات احتمالی بدون دوز آستانه

 را دارد DNAپتانسیل ایجاد موتاسیون Xیک فوتون اشعه . شونددر نظرگرفته می 

 باعث اثرات وراثتی یا سرطان <--تی کوچکترین دوز اشعه ح

 افزایش یافته و موتاسیون افزایش یافته DNAهای آسیب ناشی از اشعه در محل تعدادیابد،  افزایش زمانی دوز اشعه

 افزایش اثرات احتمالی با افزایش دوز

 مقایسه اثرات قطعی و احتمالی رادیاسیون 2-1جدول 

ایجاد شده  احتمالیاثرات  اثرات قطعی

 DNAآسیب غیرکشنده به  مرگ سلولی توسط

 آستانه ازفراتر بله، اثرات تنها زمانی که دوزی 

 . دهدداده شود، رخ می

آستانه خیر، هیچ گونه حداقل دوز 

 . وجود ندارد

هر توانند به وسیله اثرات می 

 . از اشعه ایجاد شوند دوزی

 دوز آستانه

بوده، هر چه  اسب با دوزمتنشدت اثرات بالینی 

 . دوز بیشتر اثر بیشتر است

 مستقل از دوزشدت اثرات بالینی 

 . است

پاسخ به صورت همه یا هیچ است 

یابد یا ـ اثرات در فرد تظاهر می

 . یابدنمی

شدت ارتباط بین 

 اثرات بالینی و دوز

احتمال وجود اثر غیر وابسته به دوز است و وقتی 

باشد اکثر افراد اثرات را که دوز بالای آستانه 

 . دهندنشان می

فرکانس )شیوع( )احتمال( اثرات 

متناسب با دوز بوده و با افزایش 

دوز شانس تظاهرات اثرات افزایش 

 . یابدمی

 اثر ارتباط بین دوز و

 بله خیر

ایجاد شده توسط 

دوزهای تشخیصی 

 رادیولوژی

 استئورادیونکروز

 کاتاراکت ناشی از اشعه

 اشی از اشعهسوختگی ن

 سرطان القاء شده به وسیله اشعه

اثرات وراثتی سرطان پوست القا شده با 

 اشعه

 هامثال



 

 

  ها یستس: 23فصل 

125 

 

 

 ها یستس: 23فصل 
 

 

 . با اپی تلیوم پوشیده نشده باشندسیست های کاذب گروهی از سیست ها هستند که ممکن است 

 نماهای بالینی 

ا پالپ باست که در صورتی که سیست با یک دندان  (firm to bony-hard) شایع ترین نمای بالینی، تورم سفت تا سخت استخوانی

 ن وایتال مرتبط باشد یا به طور ثانویه عفونی شده باشد، ممکن است دردناک شودنا

 نماهای تصویربرداری

 مکان

و کرونوئید مندیبل سیست ها ممکن است به طور مرکزی در هر کجا از ماگزیلا یا مندیبل اتفاق بیفتند اما به ندرت در زواید کندیل 

 . رخ می دهند

 حدود 

وقتی که یک سیست به صورت ثانویه عفونی می شود، کورتکس ممکن است کمتر مشخص باشد و نمایی ضخیمتر، تا حدی 

 . اسکلروتیک و با رادیواوپسیته کمتر پیدا می کند

 شکل 

-fluid)یک بادکنک پر از مایعشبیه گاهی . بدهد ردرهای منحنی دارند که ممکن است به آنها شکل کلی گرد یا بیضیوسیست ها ب

filled balloonمی باشند ) . 

 ساختار داخلی

سیست ها اغلب کاملاً رادیولوسنت هستند ولی سیست های طولانی مدت ممکن است محتوی دبری های سلولی از جمله گرانول های 

 . آنها نمای ذرات رادیواوپک پراکنده بدهدکلسترول یا کلسیفیکاسیون دیستروفیک باشند که هر دو می توانند به 

 اثر بر ساختارهای اطراف 

ر استخوان مجاور وردب اآن ب محیط بیرونیافزایش می یابد و هنگامی که  ]بتدریج[ ها به کندی ایجاد می شوند و اندازه آنهاسیست 

 . نازک می شود ،با سیست یمحل درگیر ردر استخوان درو، ببرخورد می کند
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 ندان های مجاور اثر بر د

ردر مشخص منحنی شود که وتحلیل خارجی ریشه دندان و ایجاد یک ب ،رشد آهسته سیست ها می تواند باعث جابجایی دندان ها

یاد ( Directional external resorption)« تحلیل خارجی هدایت شده»ردر سیست است و از آن به عنوان وبازتابی از انحنای ب

 . می شود

 نتوژنیکسیست های اد

 سیست رادیکولار 

ا پری رادیکولار ایجاد می شوند نمی توانند جهت یکه در نواحی رادیکولار  یا سیست آبسه، گرانولومااز آنجا که نماهای رادیولوژیک 

یط در رادیولوژی فک و صورت جهت توضیح شرا rarefying osteitisار روند، اصطلاح کلی کتمایز یکی از این ضایعات از سایرین ب

 . التهابی موضعی ایجاد شده در فکین بکار می رود

 سیست دنتی ژروس 

 مکانیسم بیماری 

 . نوع بافت نرم سیست دنتی ژروس است (eruption cyst) سیست رویشی

 نماهای بالینی 

احتمالاً تورم  معاینه بالینی ممکن است یک یا چند دندان غایب و. های شایع در فکین هستند سیست های دنتی ژروس دومین سیست

 . سخت را نشان دهد که می تواند به صورت آسیمتری صورت ظهور یابد

 نماهای تصویربرداری 

نکته مهم . ال تاج دندان درگیر که اغلب مولر سوم یا کانین ماگزیلاست، قرار داردنروواپی سنتر سیست دنتی ژروس در ک. مکان

سیست های دنتی ژروس که در ارتباط با . تصال سمان و مینا در بر می گیرداین است که حدود سیست، دندان را در محل ا تشخیصی

. در داخل ماگزیلا بزرگ شده و کف سینوس ماگزیلا را حین بزرگ شدن، جابجا می کنند دندان های مولر سوم ماگزیلا قرار دارند،

 . ت مسافت قابل توجهی را در راموس بپیمایندسیست هایی که در ارتباط با دندان های مولر سوم مندیبل ایجاد می شوند، ممکن اس

علاوه بر این، اگر حفره سیست به طور ثانویه به واسطه . سیست های دنتی ژروس حدود مشخص و کورتیکال دارند. حدود

 . میکروارگانیسمهای دهانی عفونی شود، هم حدود و هم کورتکس ممکن است به وضوح دیده نشوند

 . رادیولوسنت است ر داخلی، سیست دنتی ژروس بجز در ناحیه تاج دندان درگیر، کاملاًاز نظر ساختا. ساختار داخلی

علاوه بر این سیست دنتی ژروس . سیست دنتی ژروس تمایل به جابجایی و تحلیل دندان های مجاور دارد. اثر بر دندان های مجاور

برای مثال دندان های مولر . از اپی سنتر سیست جابجا کنند می تواند دندان مرتبط را به طور قابل توجهی به سمت آپیکال و به دور

سوم ماگزیلا یا کانین ممکن است تا کف اوربیت جابجا شوند و مولرهای سوم مندیبل ممکن است به سمت زواید کندیل یا کرونوئید یا 

 . به سمت کورتکس تحتانی مندیبل رانده شوند
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 تشخیص افتراقی 

یک سیست دنتی  فتراقی، تمایز بین فولیکول هایپرپلاستیک در حال تکامل در اطراف تاج دندان ویکی از مشکل ترین تفسیرهای ا

اتساع استخوان یا بزرگ شدن غیرقرینه فولیکول موجود باشد،  یادر صورتیکه هرگونه شواهدی مبنی بر جابجایی دندان . ژروس است

 . سیست باید مدنظر قرار گیرد

(، آملوبلاستیک فیبروما، و OKCژروس همچنین ممکن است شامل ادنتوژنیک کراتوسیست )تشخیص افتراقی یک سیست دنتی 

تمام ضایعات دیگر با شیوع کمتر که ممکن است ارتباط پری کرونال با دندان . ا سیستیک نیز بشودیسیستیک  یونی آملوبلاستومای

و کلسی فایینگ  (CEOT)گ اپی تلیال ادنتوژنیک تومورنهفته داشته باشند از جمله آدنوماتوئید ادنتوژنیک تومور، کلسی فایین

گاهی شواهدی از ساختار داخلی رادیواوپک در این . ( می توانند تاج و ریشه دندان درگیر را احاطه کنندCOCsادنتوژنیک سیستها )

یک دندان شیری،  ایجاد شده در آپکس rarefying osteitisبعضی اوقات ممکن است به نظر برسد که . ضایعات یافت می شود

ست دنتی ژروس مرتبط با دندان یدندان دائمی در حال تکامل مجاور را که در آپیکال آن قرار دارد، در بر گرفته و تشخیص نادرست س

 . ی را مطرح سازد و اغلب در مولر شیری مندیبل و دندان های پرمولر در حال تکامل رخ میدهدئمدا

 درمان 

هسیتوپاتولوژیک ارسال شود چرا که گزارش شده که ضایعات دیگری از جمله آملوبلاستوما، پوشش سیست باید برای بررسی 

اسکواموس سل کارسینوما، و موکواپی درموئید کارسینوما از اپی تلیوم سیست دنتی ژروس ایجاد می شوند، اگرچه به ندرت این اتفاق 

 . رخ می دهد

 ادنتوژنیک کراتوسیست

 مکانیسم بیماری 

. اتین از سطح اپی تلیوم پوسته پوسته می شود، تجمعی از ماده ای ویسکوز یا پنیری می تواند در لومن سیست یافت شودوقتی که کر

تفاوت در . جزایری از اپی تلیوم دیواره نیز به میکروسیست های اقماری تبدیل می شوند که می توانند به طور مستقل رشد کنند

 . ی متفاوت از سایر سیست ها می دهدنمای رادیوگرافیک OKCمکانیسم رشد به 

آسپیراسیون . ها می توانند با یک دندان رویش نیافته مرتبط باشند و یا به صورت منفرد در استخوان ایجاد شوندOKCنماهای بالینی 

ایل زیادی ها تمOKCبر خلاف سایر سیست های ادنتوژنیک، . حفره ممکن است یک ماده غلیظ، زرد و پنیری )کراتین( را نشان دهد

 . به علت سیست های کوچک اقماری یا قطعات اپی تلیوم باقی مانده پس از برداشت جراحی است به عود دارند که احتمالاً

 نماهای تصویربرداری 

( یک راه تمایز بین این ضایعه از سیست دنتی CEJال اتصال سمانی مینایی )نتغییر کانتور فولیکول در سمت کرو OKCدر . مکان

 . به صورت صاف و یکنواخت بزرگ می شود CEJفولیکول از ناحیه  OKCاست، به طوری که در ژروس 

 . ها حدود مشخص و کورتیکال دارندOKC. حدود

 . کولر بدهندلوتاهای داخلی منحنی ممکن است موجود باشند و به ضایعه نمای مولتی پدر برخی موارد س. ساختار داخلی
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 مکانیسم بیماری

. کندپرولیفراسیون سلولی است که در پاسخ به محرک ایجاد می شود و زمانی که محرک حذف می شود، توده پسرفت می هایپرپلازی

که محرک برطرف شده این نوع سلول ، یک نوع سلول بالغ به نوع دیگری از سلول بالغ تغییر شکل می دهد، زمانی متاپلازیدر 

توده ای از بافتهای نرمال دیس ارگانیزه بوده که می بایست به طور نرمال  هامارتوم. متاپلاستیک به نوع سلول اصلی برگشت می کند

 . در محل رشد یافت شود

 حدود

ردرهای نئوپلاسم های خوش خیم وین، بنئوپلاسم های خوش خیم به آرامی با افزایش در تعداد جمعیت سلولی رشد می کنند بنابرا

در مقابل، اگر نئوپلاسم سریع تر و مهاجم تر رشد کند کورتکس آن با وضوح کمتری دیده شده یا ممکن است عدم . مشخص می باشند

 . پیوستگی یا انقطاع در آن دیده شود

ی افزایش اندازه نئوپلاسم به صورت متقارن می وپلاسم های خوش خیم اغلب منجر به الگوئپرولیفراسیون سلولی در نطبیعت کلونال 

گونه ای که لوبولهای بزرگتر گویای نواحی با ه این نوع از رشد افتراقی ممکن است در نمای رادیولوژیک به عنوان حدود لوبوله، ب. گردد

 . رشد آهسته می باشند، مشخص شود لوبولهای کوچکتر منعکس کننده نواحی با رشد سریع تر و

 داخلیساختار 

. )یا سپتوم اگر منفرد باشد(. می شودنامیده  ستخوان نرمال که بین لوبولهای در حال رشد نئوپلاسم خوش خیم به دام می افتد، سپتاا

خطی، یا منحنی بوده که بسته به نوع نئوپلاسم است و ممکن است ضخامت متنوعی داشته  -این سپتاها می توانند خطی، منحنی 

این در حالی است که سلولهای موجود در آملوبلاستوما استخوان نمی سازند و . نی مشخصه آملوبلاستوما هستندسپتاهای منح. دنباش

خطی به وسیله تغییرات داخلی در  -استخوان باقی مانده که بین لوبول های نئوپلاسم به دام افتاده، به ساختارهای منحنی یا منحنی 

لوبول های مجاور بزرگ بوده و استخوان به دام افتاده، بطور قابل ملاحظه ای  سایزه در صورتی ک. توده طی رشد، ریمدل می شوند

مرکزی تر است، اغلب مینرالیزاسیون بطور  ،دلیل اینکه بالغ ترین قسمت ضایعهبه . دبه نظر خواهد رسیسپتوم نازکتر  ود،فشرده ش

 نئوپلاسم با ساختار داخلی کاملاً. گسترش یابدپلاسم می دهد قبل از اینکه به قسمت محیطی نئو اولیه در مرکز ضایعه رخ 

 . رادیولوسنت به اندازه کافی در تفسیر سودمند و کمک کننده نیست

 ثیر بر ساختارهای اطرافأت

ا رفتارهایی یپیشنهاد کننده رفتار خوش خیم آن،  یر می گذارد ممکن استأثاطراف تشیوه ای که در آن نئوپلاسم بر روی بافت های 

 . ی بر کند یا مهاجم بودن آن باشدمبن
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 ثیر بر روی دندان های اطراف أت

در مقابل  نئوپلاسمبا قرارگیری لبه . دندان های اطراف شوند bodilyوپلاسم های خوش خیم ممکن است عامل جابجایی ئهمچنین ن

نئوپلاسم های خوش خیم تمایل به  .رخ می دهد (in a directional manner)جهت دار ریشه دندان، تحلیل ریشه دندان به حالت

 . تحلیل سطوح ریشه ای مجاور به صورت صاف دارند

 تومورهای ادنتوژنیک و نئوپلاسم ها 

 مکانیسم بیماری

 . گیرند می ءادنتوژنیک در فکین منشاتومورهای ادنتوژنیک از بافت های 

 نئوپلاسم های اپی تلیالی ادنتوژنیک

 آملوبلاستوما

 مکانیسم بیماری

یونی سیستیک آملوبلاستوما ممکن است بعنوان یک ساختار . وبلاستوما با اختلاف زیادی شایع ترین نئوپلاسم ادنتوژنیک می باشدآمل

 . منفرد یا از پوشش اپی تلیالی کیست دنتی ژروس تکامل یابد؛ این نوع را آملوبلاستومای مورال )داخل دیواره ای( نیز می نامند

تشکیل   استخوان نسبت به بصورت محیطیبوده که درون استخوان، یا  Solidای از سلول های  توده هابطور شایع، آملوبلاستوما

 . شوندمی

 نماهای بالینی

سال و  3در حالی که یونی سیستیک آملوبلاستوما در افراد جوان تر رخ می دهد، آملوبلاستوماها ممکن است در کودکانی به جوانی از 

 . باشندسال در زمان کشف می 40سال، با میانگین سنی حدود  50تا  20دیده شوند اما اغلب بیماران بین  سال 80بالغینی بالاتر از 

هنگامی که ضایعه . زمانی که کوچک هستند، نئوپلاسم ممکن است به عنوان یافته تصادفی، حین معاینات دندانی روتین کشف شود

 . سیمتری صورتی که به تدریج افزایش می یابد، خواهد شدافزایش اندازه پیدا می کند، بیمار نهایتاً متوجه آ

مخاط . از آملوبلاستوماهای درمان نشده ماگزیلا به عنوان شکایت اصلی بیمار گزارش شده است ٪95تورم گونه، لثه، یا کام سخت در 

دندان ها در ناحیه درگیر ممکن است جابه . پوشاننده این توده، نرمال بوده و در اغلب موارد، بیماران درد و پاراستزی گزارش نمی کنند

تومور بزرگ می شود، در لمس ممکن است به سختی استخوان و یا اگر استخوان نازک شود، کریپیتوس . جا شده یا دچار لقی شوند

مکن اگر استخوان پوشاننده سوراخ شود، تورم ممکن است سفت یا مواج حس شود و گسترش به بافت های نرم اطراف م. دیده شود

 . است دیده شود

 . ر استتمیزان عود در بیماران مسن تر و ضایعات مولتی لاکولار بالا
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 نماهای تصویربرداری

 الگوی لانه زنبوری شامل اجزاء رادیولوسنت زیاد که توسط سپتاهای منحنی کوچک جدا می شوند  

( در ناحیه ٪80کین ایجاد شوند، اغلب آملوبلاستوماها )اگر چه بقایای اپی تلیوم ادنتوژنیک ممکن است در هر مکانی داخل ف. مکان

یا قدامی تر، زیر کف  اغلب ضایعات ماگزیلا در ناحیه مولر سوم در زیر کف سینوس ماگزیلا. مولر / راموس مندیبل تکامل می یابند

 . حفره بینی رخ می دهند

یطی همانند امتداد آن می تواند بسته به تهاجم ردرهای مشخص است اگرچه ضخامت کورتکس محوآملوبلاستوما دارای ب. حدود

مثال، نئوپلاسم هایی که رشد سریع تر و تهاجمی تر دارند، ممکن است کورتکسی با وضوح کمتر نشان برای . نئوپلاسم متفاوت باشد

 . ص باشدآملوبلاستوما ممکن است از کیست غیر قابل تشخی ،ردرها اغلب منحنی بوده، و برای ضایعات کوچکتروب. دهند

لاکولاسیون ناقصى  ،سپتومیک حفره شبه کیست بزرگ تر یا هنگامی که  یک در واقع، حضور سپتوم در داخل. ساختار داخلی

(partial در حفره ایجاد می کند به شدت احتمال )را افزایش می دهدلوبلاستوما آم . 

یونی  یک حفره  (،partialبصورت ناقص )و  (coarse and curved) بطور شایع، سپتاهای آملوبلاستوما خشن و منحنی هستند

به دلیل اینکه این نئوپلاسم اغلب دارای حفرات سیستیک . و با اندازه مختلف تقسیم می کنند ترلاکولار را به چندین حفره کوچک

ا الگوی یا ابعاد متنوع( و تاها به شکل منحنی ریمدل شده و الگوی حباب صابونی )اجزای بزرگتر بپدر برخی موارد، س می باشد،داخلی 

. کولاسیون در خلف مندیبل بزرگتر و در قدام مندیبل کوچکتر استلوبطور کلی، . ( ایجاد می کنندمتعددلانه زنبوری )اجزای کوچک 

ستخوان در نوع دسموپلاستیک، ساختار داخلی می تواند از استخوان بسیار اسکلروتیک نامنظم مشابه دیسپلازی استخوانی یا نئوپلاسم ا

 . ساز تشکیل شده باشد

مانند استخوان و نازک شدگی صفحه کورتیکال -تصویربرداری اکلوزال ممکن است اغلب اتساع کیست. ثیر بر ساختارهای اطرافأت

جایی که کرست زائده آلوئولار در ناحیه . باقی می گذارد (eggshell) مجاور را نشان دهد که یک استخوان نازک پوست تخم مرغی

برای . سوراخ شده یا از دست برود، احتمال وجود آملوبلاستوما بشدت افزایش می یابد مندیبل ردر قدامی راموسوومولر مندیبل یا برتر

 . مثال، آملوبلاستومای یونی سیستیک ممکن است باعث اتساع شدید راموس مندیبل شود

کار می سازند که به دلیل عدم توانایی تولید استخوان جدید اغلب نواحی پرفوریشن کورتکس استخوان جابه جا شده را آش CTتصاویر 

 . پریوستئال در طی اتساع آملوبلاستوما ایجاد می شوند

همچنین، جابجایی دندان ها امری . آملوبلاستوما تمایل زیادی به ایجاد تحلیل ریشه گسترده دارد. ثیر بر روی دندان های مجاورأت

 . بجایی می تواند اپیکالی باشدشایع بوده و در برخی موارد این جا

کسیژن اولیه جهت خارج کردن کل نئوپلاسم ناکافی باشد، ممکن است عود آملوبلاستوما زمانی که جراحی اِ. آملوبلاستومای راجعه

 مانند کیست است که شامل ساختارهای (characteristic appearance) همشخص نماینئوپلاسم عود کننده دارای . نشان دهد

بسته به . بسیار ضخیم و اغلب اسکلروتیک می باشد ]منظور، بوردرهای لکولاسیونهای کوچک می باشد[ ردرهاییومتعدد، با ب  کوچک

 . چگونگی عود نئوپلاسم، این نواحی کیست مانند کوچک ممکن است توسط استخوان نرمال جدا شوند

به شدت  MDCT آملوبلاستوما باشد، تصویربرداری ،اری سادهاگر تشخیص ابتدایی بر مبنای تصویر برد. تصویربرداری های اضافی

جهت  MDCT. تصویر بهتری از ماهیت و گسترش تهاجم فراهم می سازد MRIاگر گسترش بافت نرم وسیع باشد، . توصیه می شود

 . ارزیابی پیگیری بعد از جراحی آملوبلاستوما ضروری است
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 تقلید بیماریهایی با منشاء ادنتوژنیکبا وس ماگزیلاری ایجاد علائمی ندرون سیء منشابا  ناهنجاری های 

  ثر کرده و تقلید علائم بیماریهای سینوس أسینوسها را متو پیرامون دندانها می گیرند  درون یامنشاء با بالعکس بیماریهایی 

 : م(نتروآ(سینوسهای ماگزیلاری

 (ولین سینوسا )تکامل در ماه دوم زندگی داخل رحمی 

  (میلی متر 8خلفی  -ابعاد قدامی )و کوچک شکافی نازکهنگام تولد، هر سینوس بصورت 

 اتوس میانی ئیک فرو رفتگی در دیواره لترالی حفره بینی در م 

  تیکمازایگو دهئربیت به سمت زاوداخل تنه استخوان ماگزیلا از زیر ا بهگسترش لترالی 

 زائده آلوئولار سبب افتادن درون از پایین به(Drapping )های پرمولر و مولر بر روی ریشه دندان 

 مشخص نازک، رادیواوپک کاملاً یکف سینوس ماگزیلا بصورت خط نمای  

  باشد یا رویت نشودتصاویر پری اپیکال ممکن است بالای ریشه های پرمولر و مولرهای ماگزیلا در 

 باشد روی ریشه دندانها نوس ممکن است بصورت موج دار در اطراف یا آویزانسی کف 

 که ریشه دندانها به کف سینوس نفوذ کرده تصور غلط ایجاد سینوس روی ریشه دندانهای مجاور سوپرایمپوز شود و اگر کف 

 لامینادورا و فضاهای لیگامان پریودنتال ،نواحی پری اپیکال ( دست نخوردهintact)  

 فرونتال ماگزیلا وپالاتال، زایگوماتیک  وائدبه زسینوس ش گستر 

  نمای هوادهی نرمال ماگزیلا در تصاویر سادهگاهی(plain)  خیم   فضاگیر خوشاشتباه با یک ضایعه 

 هیپوپلازی سینوس ماگزیلا 

 شایعتر دوطرفه 

  رادیواوپک تر نرمالنسبت به حالت ساده در تصاویر  

 ،بصورت پاتولوژیک رادیواوپکو سینوسی که  هیپوپلاستیک سینوسس ماگزیلاری در افتراق سینو دیواره های شکل اغلب  

 سندرم سینوس  (2سینوس هیپوپلاستیک یکطرفه  (1: در چپ و راست  سینوسهای ماگزیلاری اندازه در عدم تقارن

  (Silent Sinus Syndromeش)خامو
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 (A هوادهی )ع کرونال طاگزیلاری در تصاویر مقماگزیلا بوسیله سینوس م زائده پالاتین(B)مقاطع اگزیال ( وC)  تصاویرکرونالCBCT  که سینوس

به موقعیت رو به پایین کف  توجه. نوس خاموشیسندرم سبا بیمار از  CBCTع کرونال ط( تصویر مقDسمت چپ ) هیپوپلاستیکماگزیلاری 

 . اوربیت اندازه بزرگ شدهو  راست اوربیت
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SSS Silent Sinus Syndrome 
  پاتولوژیک نادر 

  سینوس ماگزیلاری  انسداد استئومسینوس در اثر  کاهش تهویهبه دلیل 

   منجر به کاهش اندازه سینوس 

 و هایپوگلوپوس علائم بالینی مانند انوفتالموس . 

 یخم شدگبه همراه  کاهش اندازه سینوسرادیولوژیک،  علایم(Bowing ) یت با اورب کف تحتانیجابجایی دیواره های و

  افزایش محتویات اوربیت

 سینوس فرونتال

  سالگی زندگی  6یا  5شروع تکامل 

  ا از سلولهای هوایی اتموئید قدامییحفره بینی در اثر گسترش 

 4٪ (تکامل عدم موارد آپلازی)  

 دو حفره نامتقارنایجاد  در میدلاین به هم می رسند و جداگانه تکامل 

  بین دو حفره  کامل یا ناقصبطور یک سپتوم استخوانی نازک ممکن است 

 ربیت وسینوس فرونتال در جهت خلف به درون سقف ا گسترش در بزرگسالان 

 سینوس اسفنوئید

  حفره بینی اسفنواتموئیداز ماه چهارم جنینی و به شکل فرورفتگی هایی از زوائد رشد 

  نشدبوسیله سپتوم استخوانی ناقص یا کامل جدا  اندازه و شکل متقارنحفرات با 

 رون دورسوم سلا، زوائد کلینوئید، بالهای بزرگ و کوچک، و زوائد تریگوئیدگسترش بد 

  ل(موکوسبودن   ناشایعناشایع است ) آن استئوم  انسداد نتیجه در  با قطر نسبتاً بزرگدهانه ای دارای  استئوم . 

 سلولهای هوایی اتموئید

 در طی ماه پنجم جنینی تکامل

 اوربیت و گاهی در قسمت تحتانی مدیال در متعدد مجزا یا مرتبط  اتاقک های پر از هوای 

 سلول هوایی 15تا  8استخوان اتموئید دارای  هر تقریبا -متنوع  تعداد

  لاکریمال، فرونتال، اسفنوئید و پالاتین ماگزیلا،شامل  گاهی گسترش به 

 بیماریهای مرتبط با سینوسهای ماگزیلاری

 بطور اولیه از بافتهای درون سینوس  های با منشا داخلی، بیماری -1

 کردهبه سینوس تجاوز کرده یا در آن نفوذ  ه)بطور معمول با منشاء ادنتوژنیک( ک های با منشاخارجی بیماری -2

 نماهای بالینی

ی، زنستا آیدرد و احساس فشار، تغییر در خصوصیات صدا، درد در هنگام حرکت سر، حساسیت دندانها به دق، بدحسی موضعی، پارستزی 

 ماگزیلا سینوس تورم و حساسیت ساختارهای صورتی مجاور


