
ضایعات خوش خیم حفره دهان

Designed by:

HR.MOZAFFARI, DDS, MSc,

Associate Professor of Oral Medicine,

Kermanshah Dental School



ضایعات خوش خیم حفره دهان

تنوعات نرمال-1

ضایعات خوش خیم بافت نرم-2



تنوعات نرمال

توروسها

ضخیم شدن موضعی وندولار لثه چسبنده

مجرای استنسن

پاپیهای جامی شکل زبان

واریس زیر زبانی

















واکنشی بافت نرم/هایپر پلازی التهابی

گستره وسیع از افزایش رشدندولار

فیبروزتا نسج گرانولاسیون طیف:بافت

این تنوع بافتی در مشخصه بالینی منعکس میشود

اسخکوچک تا بزرگ بسته به شدت واکنش ونوع پ:اندازه

ترومای دنچر،جرم،اورهنگ،گاز :اتیولوژی
گرفتگی،هورمونها

تورم،زخم،ضایعات ارغوانی وقرمز:نمای کلینیکی

خوردگی استخوان زیرین بندرت



فیبروما

افزایش رشد پایه دار یا بدون پایه با قاعده پهن

 در هر سطحی از مخاط ممکن اما گونه شایع ترین محل

است ضمنا شایع ترین تومور دهان است

 سانتیمتر1سانتیمتر به ندرت بزرگتر از 1معمولا کمتر از

دارای سطح صاف همرنگ بافت مجاور

 شایع6و4در دهه

به فرنوم زائده فرنال نوع شایعی ازهیپرپلازی فیبرو متصل
است



هیستولوژی-فیبروما 

توده ندولراز بافت همبندبا پوشش اپیتلیومی

بافت همبند معملا متراکم و کلاژنه است



درمان وپیش اگهی فیبروما

جراحی اکسیژنال

حذف عامل تحریکی

لیزر

عود بسیار نادر









ژآنت سل فیبروما

ضایعه ندولار مشابه فیبروما

 تفاوت از نظر بافت شناسی از سایر فیبروماها

وجودسلولهای ستاره ای شکل و چند هسته ای

از نظر رنگ کمی پر رنگتر از فیبروما

اتیولوژی ژانت سل فیبروما نا شناخته است



سندرمهای دارای فیبروماهای متعدد

سندرم )سندرم نئوپلاسم ها وهامارتومهای متعددcowden

توبروزاسکلورزیس



cowdenسندرم

ارثی است وبصورت اتوزومال غالب انتقال می یابد

پاپول های متعدد روی لب ولثه

درگونه،کام،حلق و ( فیبروماتوزیس خوش خیم)پاپیلاماتوز
اروفارنژیال به صورت قلوه سنگی دیدهدمی شود

زبان به صورت سنگ ریزه مانند و شیار داراست

ندولهای پاپیلوماتوزمتعدد روی پوست اطراف دهان،چشم،واطراف
بینی مشاهده می شود

 ندولهای پاپیلوماتوزمتعدد همراه با لیپوما
همانژیوما،نروما،وتیلیگو،لکهای شیر قهوه در پوست

هامارتوز،خطر ابتلا به کارسینوم پستان و تیروئید



توبروز اسکروزیس

 ارثی

هصرع،عقب ماندگی ذهنی با هاماتوز گلیال،ادنوم سباس

 درصد100تا40نقایص مینایی هیپو پلاستیک در

رابدومیوما در قلب

 هامارتوم در کلیه،کبد،آدرنال،پانکراس وفک





اپولیس فیشراتوم

ف ضایعه التهابی واکنشی مرتبط با دنچر نا مناسب-ا

از نظر بافتی شبیه فیبروما

بعد برداشت دنچر کم می شود

بیشتر در بالغین،بیشتر درقدام فکین

اپیتلیال یا هیپرپلازی فیبروی مشابه اپولیس پولیپ فیبرو
فیبرومای شبه برگ در کام

 جراحی،لیزر،تعویض یا ریلاین دنچر:درمان

خوب:پیش اگهی



















مزمنپولیپ پالپ یا پالپیت هیپرپلاستیک

تکثیربافت همبند پالپ

پولیپ قارچی شکل پالپ

فیبر عصبیغیر حساس بدلیل مقدار کم

در اثر جویدن اپیتلیوم سطحی کراتینیزه است

پوسیدگی دندان:اتیولوژی

اندو یا جراحی کنتراورسی:درمان



هایپرپلازی پاپیلاری التهابی

در پاسخ به تحریک مزمن دنچر

در وسط کام سخت

 درصد دنچریها4تا3در

نا مشخص ولی باعفونت قارچی مزمن مرتبط:پاتوژنز

زیقرمز مخملی همرا تورم و بر جستگی با تحریک خونری

پتانسیل بد خیمی ندارد

یزرضد قارچ،جراحی،الکتروسرجری،کرایوتراپی،ل:درمان









پیوژنیک گرانولوما

یک ندول خونریزی دهنده اغلب روی لثه

عدم حذف عامل تحریکی عود زیاد

جرم،مواد غذایی،اورهنگ:اتیولوژی

ل کلاژنبافت اندوتلیال تکثیر شونده با حداق:هیستولوژی

بر خلاف نام ترشح چرک ندارد

قرمز تا ارغوانی:رنگ

صاف:سطح

نرم :قوام



درمان پیوژنیک گرانولوما

جراحی اکسیژنال

کورت کافی

لیزر





تشخیصهای افتراقی پیوژنیک

اپولیس حاملگی

همانژیما

ژانت سل گرانولومای محیطی

سارکوم کاپوزی



سمنتوفاینگ فیبروما

فقط در پاپی بین دندانی دیده می شود

ی پر شواهدی ا زکلسیفیکاسیون در زمینه استروما:بافت

ازسلول فیبروبلاستیک

در نوجوانان وبالغین

صاف:سطح

صورتی کم رنگ تا قرمز:رنگ

لاستیکی تا سفت:قوام





درمان سمنتفاینگ فیبرومای محیطی

جراحی

همراه با کورتاژ و برداشت استخوان



پریفرال  اوسیفاینگ فیبروما

 از هر نظر شبیه پریفرال سمنتوفاینگ فیبروما

تفاوت در منشا بافتی که استخوان است

،رنگ صورتی،قوام لاستیکی تا استخوانی

جراحی تهاجمی:درمان





ژانت سل گرانولومای محیطی

ضایعه محیطی اگزوفیتیک،منحصرا روی لثه

به صورت مرکزی در استخوانهای فک،صورت،جمجمه

 برابر مرکزی است5نوع محیطی

قرمز تا ارغوانی مایل به ابی: رنگ

کلاستسلولهای غالب فیبروبلاست ،استئوبلاست،استئو

بیشتر زنان،بیشترمندیبل،در هر سنی

جراحی:درمان



ندولار فاسئیتیس

پرولیفراسیون غیر نئوپلاستیک بافت همبند است

معمولا روی تنه یا اندامهای انتهایی بالغین جوان

 به صورت ندول با رشد سریع

 6و4نوع دهانی در تمامی سنین بیشتر در دهه

محل شایع گونه و اغلب اگزوفیتیک با رشد متغیر

سلولهای غالب میوفیبروبلاست می باشد



میوزیت پرولیفراتیو ومیوزیت فوکال

ضایعات عضلانی اسکلتی هستند

موارد نادری در عضلات زبان وگردن وفک گزارش شده

ضلانی یک ضایعه واکنشی فیبروبلاستیک درفیبرهای ع

است





افزایش حجم لثه

 معمولا شرایط التهابی مانند،بهداشت ضعیف،گیر

غذای،تنفس دهانی

راسیون تغیرا هورمونی،داروها،انفلت:شرایط سیستمیک مانند

تومورها

افزایش اندازه )واژه های مترادف هایپرتروفی

،ادم،پر خونی(افزایش تعداد سلولها)هایپرپلازی(سلول

عروقی،انفلتراسیون سلولهای التهابی



افزایش حجم لثه  التهابی

تجمع پلاک

جرم بالای لثه

گیر غذایی

اختلال در سنتز کلاژن مثل کمبود ویتامینc

پلاک اورتودنسی،تنفس :فاکتورهای تشدیدکننده
دهانی،هورمون

باکمترین تحریک خونریزی

دهانیالتهاب لثه عمداتا در ناحیه قدامی در ارتباط با تنفس





درمان افزایش حجم لثه

بهداشت مناسب

حذف تمامی فاکتورهای موضعی و سیستمیک

 دبریدمان،جرمگیری،پولیش،اصلاح ترمیمی،ترمیم

پوسیدگی،اصلاح گیر غذایی،

پیگیری منظم

 در موارد مقاوم تجویز انتی میکروبیال موضعی و

سیستمیک

جراحی



افزایش حجم لثه ناشی از دارو

ک ،سیکلوسپورین،بلو(فنی توئین)داروهای ضد صرع

کنندهای کانل کلسیم،

 کسترش التهاب وابسته به دوره،دوز،کیفیت

بهداشت،فاکتورهای محیطی و ژنیتیکی دارد

ای رشدتاثیر داروبوسیله اختلال درسیتوکاینها وفاکتوره

 افزایش لثه در اثر فنیتوین شیوع بیشتری دارد

50 ندماه فنی توئین استفاده کن3درصد بیمارانیکه بیش از



ادامه افزایش حجم لثه ناشی از دارو

کاباترین ضد تشنجهای مثل والپروئک اسید،فنو باربیتال،وی

بندرت افزایش حجم لثه میدهد

 کودکان%70درصد جوانان و30تا25سیکلوسپورین در

 موارد%20تا5نفیدیپین ودیلتیازوم از بلوک کنندها مسئول

افزایشهمچنین داروهای وراپامیل،فلودیپین وآملودیپین نیز



درمان افزایش حجم لثه ناشی از دارو

رعایت بهداشت

قطع داروی مصرفی

تاکریلیموس سرکوبگر ایمنی بجای )جایگزین دارو

(سکلوسپرین

جراحی

لیزر



سیکوسپورین











فیبروماتوز ارثی لثه

ارثی با دو الگوی وراثتی اتوزومال غالب و مغلوب

1یک موتاسیون ارثی در ژنSOS

میممکن زمان تولد یا تنها با رویش دندانهای شیری یا دائ

جابجای دندان،باقی ماندن زیاد از حد شیری،دیاستم

اییتاج دندان ممکن پوشیده مشکل در جویدن،صحبت،زیب

بافت فیبروزه با استرومای بسیار کلاژنه:بافت



فیبوماتوز ارثی



سایر عوامل افزایش دهنده حجم لثه

مبتلایان به لوسمی حاد میلوژنیک بخصوص(m4,m5)

1نروفیبروماتوزیس

گرانولوماتوز وگنر

سارکوئیدوز

بیماری کرون

آمیلوئیدوزیس اولیه

سارکوم کاپوزی

آکرومگالی ولنفوما



لوسمی



تومورهای خوش خیم بافت نرم

اب منشااز بافت فیبروز،اپی تلیالی،بافت چربی،اعص

وعضلات  دارند

:انواع

تومورهای اپی تلیالی-1

(تکثیرهای هامارتوزی)ضایعت عروقی و لنفاوی-2

ضایعات نرولوژیک-3

تومورهای عضلانی-4



تومورهای اپی تلیالی

شویروسها می توانند در ایجاد چندین نوع این تومورها نق

نقش پاپیلوما ویروس انسانی  مهمتر است

 نوع120بیش ازHPVنوع درضایعات 25وجود دارد که

دهان ایفای نقش می کنند

موارد %50در اسکواموس پاپیلوما درHPV6دیده شده11و

موارد %47-27در اسکواموس سل کارسینومادر
HPV16یافت شده35و33و31و18و

زگیل پوستی باHPV2,57در ارتباط است

 کوندیلوماآکومیناتوم باHPV6,11 مرتبطه



انواع تومورهای اپی تلیالی

اسکواموس پاپیلومای دهانی

زگیل یا وروکاولگاریس

کوندیلوما آکومیناتوم

فوکال اپی تلیال هیپرپلازی(Heck Disease)

مولوسکوم کنتاژیوزوم(Molluscum contagiosum)

کراتو آکانتوما



(پاپیلوما)اسکواموس پاپیلوما

شایع ترین تومور اپتلیالی دهان

 5تا3معمولا در دهه

 سانتی متر1اغلب به صورت توده کوچک زیر

 در کام ،زبان،لب دیده شده

سفید تا صورتی:رنگ

چین دار ،چروک خورده،:سطح

ویروس% 50:اتیولوژیHPV6,11

جراحی معمولی ،لیزر،مواظب ذرات پخش شده :درمان
HPV







یا وروکو ولگاریسزگیل معمولی

هیپرپلازی کانونی خوش خیم اپی تلیوم سنگفرشی مطبق

یافت شده40و6و4و2یک یا چند ویروس پاپیلومای انسانی

مسری

بندرت در دهان یافت می شودو معمولا روی لب

معمولا پوست دستها درگیر می شود

معمولا پاپول بدون درد با سطح زبر سنگریزهای شکل

ضایعات پوستی،صورتی،زرد،یا سفید ولی دهانی همیشه سفید

میلیمتر5معمولا کمتر از

اسید سالیسیلیک موضعی؛کرایو تراپی،لیزر:درمان

فلورو اوراسیل به داخل -5در عود پوستی تزریق بلئومایسین به داخل ضایعه یا
ضایعه



(زگیل مقربتی)کندیلوما آکومیناتوم

تکثیر سلول در نواحی تناسلی،مقعد،دهان وحنجره

 تشخیص داده شده2،6،11،53،54انواع

 20کندیلوما یک بیماری مقربتی است %STD ها را شامل

معمولا در نوجوانان وجوانان اما در هر سنی

انی دیدهضایعات دهانی بیشتر در لیبیال ،کام نرم،فرنوم زب

به صورت یک توده بر جسته بدون نوک

 سانتی متر1.5تا 1کمی بزرگتر از پاپیلوما

جراحی،لیزر:درمان



Heck diseaseفوکال اپتلیال هایپر پلازی

تعداد زیادی پاپول نرم با حدود مشخص در دهان مشخص

بیشترHPV 13.32.75در ضایعه دیده شده

ودپاپیلوماتوز فلورید دهان در بیماران ایدزی دیده می ش

زیس پاپیلوماتوزهای فلورید پوستی در بیماری ایکتیو

هیستریکس و سندرم داون دیده می شود



ضایعات عروقی

همانژیوما

مالفورماسیونهای عروقی

سندرومهای آنژیوماتوز

لنفانژیوم

(گلومانژِیوما)تومور گلوموس



همانژیوما

 همانژیوماهای سر وگردن چند هفته بعد از تولد ظاهر

هیپر پلازی سلولهای اندوتلیال عروق  هستند

اقی در بسیاری به اشکال پیچیده همراه با تلا نژکتازی ب

مانده

 بیمارن دیده می شود% 50تا40بافت چربی در

ی، سطحی،عمق:در تمامی نواحی سر گردن به اشکا مختلف

کوچک و بزرگ توصیف شده

معمولا منفرد ولی متعدد نیز دیده شده



ادامه همانژیوما

ریس ضایعات کوچک در تشخیص افتراقی پیوژنیک و وا

سیاهرگی 

(قیعم)وکاورنو(سطحی)همانژیوما ممکن بصورت کاپیلری

با افزایش سن پسرفت می کند نیمی

سالگی9درصدتا90سالگی5تا

تزریق کورتون،تزریق وین کریستین،لیزر: درمان



مالفورماسیونهای عروقی

رشد تدریجی ممکن در بدو تولد باشد

هیپر تروفی نه هیپرپلازی

در نوع مرکزی با تومورهای استئولیتیک وشبه کیست

تشخیص افتراقی است

ممکن شریانی یا وریدی باشد

م نوع شریانی   ووریدی ممکن نرم سفت،ضرباندارو گر

باشد

دیاسکوپی مثبت است



ادامه مالفورماسیونهای عروقی

؟برای بیوبسی ضایعات عروقی باید مراقب بود زیرا

1-ارنداین ضایعات تمایل به خونریزی غیر قابل کنتل د

2- حدود نامشخص دارند تنها قسمت کوچکی از انها در
برای محل دقیق CT,MRIدهان دیده می شود،انژیوگرافی،

اناتومیک ضروریست

آمبولیزاسیون درون شریان سوپر :درمان
حی لیزرسلکتیو،اسکلروتراپی،رادیو تراپی ویا جراحی،جرا



سندرومهای آنژیوماتوز

ند تعدادی از سندرومها در ارتباط با مالفورماسیونهای عروقی هست
:که شامل سندرومهای

Osler-weber-Rendu

Hereditary hemorragic telangiectasia

Bannayan-Zonana

Sturge-weber

Klippl-Trenaunay

Von-Hipple-lindau

Maffucci,s



لنفانژیوم

یک مالفورماسیون لنفاوی است شبیه عروقی

بویژه مثلث خلفیمحل شایع خارج دهانی گردن

محل شایع داخل دهانی زبان است

80درصددر دو سال اول زندگی بوجود امده وعلت 90تا

مهم ایجاد ماکروگلوسی مادر زادی هستند

رد با از نظر بالینی لنفانژیمها تودهای از بافت نرم بدون د

رشد آهسته هستند

اغلب بدون حدود مشخص اناتومیک ظاهر می شوند



ادامه لنفاژِیوما

لنفانژیمهای داخل استخوانی هم گزارش شده اند

 لنفانژیومهای بزرگ ممکن است در مسیر راه هوایی و

عروق خونی تهدید کننده حیات باشد

ک هیگرومالنفانژیومی به گردن گسترش یافته باشد سیستی

یرویدیسم م همانژیوم،هایپوت:تشخیص افتراقی لنفانژیوم زبان

،هایپرزادی،مونگولیسم،آمیلوییدوزیس،نوروفیبروماتوزیس

م تروفی عضلانی زبان وبیماریهی ذخیرهای مانند سندر
هارلرو بیماری ذخیره گلیکوژن



تشخیص ودر مان لنفانژیوما

ه تیپیک از نظر بالینی از یک گلوسیت موضی تا یک ضایع
متفاوت استpebblyخوشه ای یا سنگریزه ای با سطح

ومیران درمان لنفانژیوم به وسیله تعیین نوع،محل اناتومیک،
گسترش به ساختارهای اطراف مشخص می شود

معمولترین جراحی است

با ماد کموتراپیک مانند پیکابینیل)اسکلروتراپیpicabinil یا
باپنیسیلین مخلوطی از نوعی استرپتوکوک)پیکابینیل(اتانول

(جی پتاسیوم است

عود دارد



(گلومانژیوما)تومور گلوموس

یک آبنورمالیتی غیر معمول که بصورت ندول بدون کپسول

دردناک کوچک تکامل می یابد

عضلات گلوموس تکثیر سلولهای پری سیتیک تغیر شکل یافته
در آن یافت می شود(glomus)وریدی-صاف که آناستاموزشریانی

ح کندبه دلیل نمای متمایز هیستولوژیک ممکن کاتکول آمین ترش

در دهان نادر ولی میتواند در اطراف جسم کاروتیدوعصب واگ رخ

 تومور گلوموس در جسم کاروتیدمی تواند توده گردنی تحت
ایجاد کندParagangliomaیاchemodectomaعنوان



ضایعات نورولوژیک

تروماتیک نوروما

 نوروماهای مخاط دهان و سندرم نئوپلاسهای اندوکرین
MENمتعدد

نورومای کپسولدارنردبانی

نوروفیبروما و شوانوما

نوروفیبروماتوزیس

تومور گرانولار سل

ملانوتیک نوزادانتومور نورواکتودرمال



تروماتیک نوروما

محیطی تومور واقعی نیست بلکه تکثیری از بافت عصبی

به علت اسیب است

رقراربافت عصبی درون یک غلاف از سلولهای شوان وفیب

وده وقتی غلاف اسیب ببیند محل اسیب دیده به صورت ت

تکثیر می یابد

هاغلب در بالغین،اغلب دردناک،اغلب درناحیه سوراخ چان

در دهان به علت تزریق ،جراحی،وسایر علل ضربه رخ

تشخیص بر اساس بیوبسی ودرمان جراحی است



نورومای مخاط دهان وسندرم نئوپلازی اندوکرین 
Multiple endocrin neoplasiaمتعدد

 گروهی از اختلالات هستند که به وسیله تومورها

ندوهایپرپلازی بافتهای نورو اندو کرین مشخص می شو

MEN2وم یا سندروم نورومای مخاطی با فنوتیپ کارسین

دهان مدولاری تیرویید،فئوکروموسیتوماو نورومای بافت

بروز می کند

تشخیص نوروماهای دهان ممکن قبل از سایر مارد سندرم

 4ل از تیرویدکتومی کامل پیشگیرانه قب:کنتل بیماری
سالگی



 Palisaededنورومای کپسولدار نردبانی

Encapsulated Neruma(PEN)

یک تومور خوش خیم اعصاب محیطی است

شوانوما از نظر بالینی وهیستولوژِک شبیه نوروفیبروما و

وداست بارنگ امیزی ایمنو هیستوشیمی افتراق داده می ش

 منفرد ودر بالغین بیشتر دیده مشود بر خلافMEN که

متعدد بود

 جراحی محتاطانه است:درمان



نوروفیبروما وشوانوما

ب تومورهای خوش خیم مشتق از بافتهای پوشاننده اعصا

مثل سلولهای شوان وفیبروبلاستها

از نظر بالینی شبیه به همند

زبان شایعترین محل

در هر سنی می توانند رخ دهند

جراحی بطور کلی عود ندارند:درما ن



نوروفیبروماتوزیس

یا بیماری ون ریکلین هاوزن است1نام دیگرنوروفیبروماتوز

به صورت اتوزوال غالب منتقل می شود

 لکه های روشن روی پوست،کک ومک زیربغل،تومورهای خوش

خیم در هر قسمتی از بدن از علائم ان است

سی فرمنوروفیبرومهای دهانی نمای شایع بیماریست به صورت پلک

 این بیماران در خطر ابتلا به بدخیمیهای غلاف عصب

محیطی،لوسمی و رابدومیوسارکوما هستند



Granular Cell Tumorتومور گرانولار سل

 یک تومور خوش خیم

منشا پیشنهادی سلولهای شوان

اناغلب روی زبان ومخاط گونه ولب وبعد کام،لثه وکف ده

به صورت ندول غیر زخمی و بدون درد ظاهر مشود

در بالغین وتمایل به جنس مونث رخ می دهد

درمان جراحی محافظه کارانه وعود نمی کند



تومور نورواکتودرمال ملانوتیک نوزردان

 یک تومور خوشخیم در کودکان تازه به دنیا امده ایجاد

تقریبا همیشه در طولسال اول زندگی ایجاد می شود

منشائ ان سلولهای نورال کرست است

 اغلب در ماگزیلا وپس از ان درجمجمه،مندیبل ومغز رخ

وجود سیاه باشد دران ملانین-ممکن همراه پیگمنتاسیون ابی
دارد

یماران مقدار بالای وانیلیل مندلیک اسید ادراری در بیشتر ب

جراحی محافظه کارانه:درمان



لیپوما

لیوم به صورت توده زرد رنگ همراه با سطح نازکی از اپیت

قابل مشاهده است

 سال ودر گونه و زبان دیده می شود40اکثرا بالای

 چندین نوع میکروسکوپی دارد بسته بافت

پوما،لیپومای فیبرولیپوما،آنژیو لیپوما،میگزوئیدلی:ترکیبی

دوکی شکل،لیپومای پلئومورفیک

 جراحی عود ندارد بجز لیپومای داخل عضلانی:درمان



تومورهای عضلات

در دهان نادرند

رابدومیوما یک تومور خوش خیم عضلات مخطط است که

روی زبان گزارش شده

 لیومیومای عروقی تومورخوش خیم سلولهای عضلانی

صاف واندوتلیوم عروق است که گاهی در دهان دیده شده

جراحی موضعی عود نادر:درمان



با تشکر از توجه شما


