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 403-411 ،1387، زمستان 4، شماره 26 دوره مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، 
 

  
  .، دانشكده دندانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيشناسي دهان و فك و صورت آسيبگروه استاديار : نويسندة مسئول ∗

                                                                                                                                   E-mail:f_mashhadi_a@dent.sbmu.ac.ir  
  .ي شهيد بهشتيشناسي دهان، فك و صورت، دانشكده دندانپزشكي و مركز تحقيقات اندودانتيكس، دانشگاه علوم پزشك  دانشيار گروه آسيب∗∗
  .دندانپزشك ∗∗∗
  .شناسي دهان، فك و صورت، دانشكده دندانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  استاديار گروه آسيب∗∗∗∗
  .شناسي دهان، فك و صورت، دانشكده دندانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي گيلان  استاديار گروه آسيب∗∗∗∗∗
  . و صورت، دانشكده دندانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي كرمانشناسي دهان، فك  استاديار آسيب∗∗∗∗∗∗
  . دانشجوي دندانپزشكي، دانشكده دندانپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي∗∗∗∗∗∗∗

  گزارش يك مورد استئوساركوماي نوع فيبروبلاستيك در منديبل
  ، ∗∗∗∗∗، دكتر ابوالفضل باقري∗∗∗∗سودابه سرگلزائي، دكتر ∗∗∗بهار هوشمند، دكتر ∗∗محمد مشرفدكتر ، ∗فاطمه مشهدي عباس دكتر

  ∗∗∗∗∗∗∗، هژير رحيمي∗∗∗∗∗∗دكتر عاطفه مشهدي
  

  چكيده
هاي مزانـشيمال اسـت كـه توانـايي توليـد اسـتئوئيد و               مور بدخيم اوليه استخوان با منشأ سلول      استئوساركوماي فكين، تو   : هدف  سابقة و 

 . تمـام استئوساركوماهاسـت    6-8%هاي بدن، نادر و شيوع آن        اين بدخيمي نسبت به استئوساركوماي سايراستخوان      .استخوان نابالغ را دارند   
در . كنـد    سال ديرتربروز مـي 10-15ايسه با استئوساركوماي استخوانهاي دراز ،       شود كه در مق    معمولاً در دهه سني سوم و چهارم ديده مي        

در منديبل، بيشتر در خلـف بـادي و رامـوس           . كند ماگزيلا به يك نسبت بروز مي      زنان شايعتر است و در منديبل و       مردان به مقدار كمي از    
ايـن مقالـه گـزارش يـك مـورد استئوسـاركوماي نـوع         .شـود  افقي و در ماگزيلا، بيشتر در ريج آلوئولر، كف سينوس و كـام ديـده مـي     

باشد كه به بخش پاتولوژي دانشكده دندانپزشكي شـهيد بهـشتي مراجعـه كـرده                 ساله مي  35فيبروبلاستيك در منديبل مربوط به يك آقاي        
بلاستيك در استخوان فكين نـادر      مشخصه اين نمونه مربوط به نماي هيستولوژيك آن است، از اين نظر كه استئوساركوماي نوع فيبرو                .است

 . ها از نوع كندروبلاستيك هستند است و اكثر نمونه

   استئوساركوماي نوع فيبروبلاستيك، منديبل: گانواژكليد 
  10/7/1386: تاريخ تأييد مقاله  5/2/1386: تاريخ اصلاح نهايي  19/10/1385: تاريخ دريافت مقاله

  403-411 ،1387زمستان ، 4، شماره 26زشكي شهيد بهشتي، دوره مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پ
   

  مقدمه
 بـدخيم اوليـه اسـتخواني بـا     استئوساركوماي فكـين، تومـور    

منشأ مزانشيمال است كه توانايي توليد استئوئيد و استخوان         
 تمـام   6-8%ايـن بـدخيمي، نـادر و شـيوع آن           . نابالغ را دارند  

ميـزان  ). 1-5(اهاسـت تمام ساركوم % 20استئوساركوماها و   
ها،  تمايز اين ضايعه نسبت به همين ضايعه در سايراستخوان        

بيشتر، عود و متاستاز آن كمتـر اسـت و رفتـار بيولـوژيكي              
ولـي بـه طـور      ،  )1 ،3 ،6-10(متفاوت و پروگنـوز بهتـري دارد      

). 3،11(موضعي مهاجم است و تمايل به عـود موضـعي دارد          
 كنـد كـه در      بـروز مـي     سـالگي  30-40اين تومور معمولاً در     

 سـال   10-15مقايسه با استئوساركوماي استخوانهاي دراز،      
  ،12-15(ديرتر بروز مي كند، در مـردان كمـي شـايعتر اسـت         

 8-5، 2، 1.(  

اين بدخيمي درمنديبل شايعتراست و بيشتردر خلـف منـديبل          
. شـود  ديده مـي  ) شاخة بالا رونده  نواحي با دنداني، زاويه و      (

در رامـوس صـعودي و قـسمت فوقـاني          بروز ايـن بـدخيمي      
علائـم مـشخص ايـن تومـور         از). 1 ،2 ،6 ،7(ماگزيلا نادر است  

 مـاه قبـل از      3-6توانـد    تورم مـي  . تورم و درد درناحيه است    
تشخيص ضايعه وجود داشـته باشـد و معمـولاً بـه سـرعت              

 در  PDLاز نظرراديوگرافي،   ). 1 ،5 ،12 ،16 ،17(كند پيشرفت مي 
 سـلولهاي تومـورال، بـه صـورت دو طرفـه            اثر انفيلتراسيون 

شـود كـه يـك علامـت تشخيـصي اوليـه محـسوب               گشاد مي 
   ).13 ،18(شود مي

ــوع اســت   ــستوپاتولوژي بردون ــر هي ــاركوما از نظ . استئوس
نــوع ). محيطــي (Juxta Corticalو ) مركــزي( اينترامــدولاري
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 404 /و همكاران هدي عباس فاطمه مشدكتر 
 

 1387، زمستان 4، شماره 26 دوره مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

 از Juxta Corticalاينترامــدولاري از مغــز اســتخوان و نــوع 
نوع اينترامدولاري، شايعتر اسـت و      . گيرد أ مي كورتكس منش 

براساس ميزان استئوئيد، كلاژن و غضروف ساخته شده بـه          
انواع استئوبلاستيك، كندروبلاستيك، فيبروبلاستيك و نوع با       

  .شود سلول كوچك گرد تقسيم مي
شكل سلولهاي مزانشيمي در نماي ميكروسـكوپي، از دوكـي          

 اشكال سيتوپلاسميك، متغير  وbizarreمرفيك با هسته  پلي تا
ويژگي بارز اين تومور، سـاخته شـدن اسـتئوئيد          ). 1 ،2(است

ــتروماي      ــك اس ــدخيم در ي ــشيمي ب ــلولهاي مزان ــط س توس
سلولهاي تومورال، عـلاوه بـر اسـتئوئيد،        .  ساركوماتوزاست

، 19 ،20(توانند كندروئيد و بافت همبندفيبروزه توليـد كننـد         مي
13، 1.(   

، جراحـي بـا   Neo Adjuvantدرمـاني   يدرمان ضـايعه، شـيم  
باشد كه با     مي Adjuvantدرماني   حذف كامل ضايعه و شيمي    

احتمال موفقيت گزارش شده اسـت و شـيمي         % 80اين روش   
 ).1 ،11 ،15(شود آگهي مي درماني باعث بهبود پيش

بــه استئوســاركوماي منــديبل بهتــراز     آگهــي ابــتلا  پــيش
 گـزارش شـده     25-40% ساله آن    5ماگزيلاست و ميزان بقاء     

استئوســاركوماي فكــين بــرخلاف اســتخوانهاي دراز، . اســت
كنند و عود موضعي آن شـايعتر از متاسـتاز           معمولاً عود مي  

شـيوع استئوسـاركوماي نـوع      ). 1 ،2 ،6 ،11(گزارش شده است  
 فيبروبلاستيك در مطالعـات گونـاگوني مـورد بررسـي قـرار           

ــه اســت ــه در .گرفت ــارا و Ogunlewe مطالع ــر روي همك ن ب
-2003هاي بيماران مبتلا به استئوسـاركوما از سـال           پرونده
ــه،1983 ــوع    در نيجريـــ ــاركوماي نـــ ــيوع استئوســـ شـــ

در مطالعـه   ). 21( گـزارش شـده اسـت      3/35% فيبروبلاستيك،
Bertoni ــر روي   و ــاران ب ــورد28همك ــاركوماي   م استئوس

). 12(داده است   را نوع فيبروبلاستيك تشكيل مي     3/14% فكين،
Li بيمــار را 61شــيوع نــوع فيبروبلاســتيك در   همكــاران،و 
  ).6(اند  گزارش كرده%3/21

ــوع    ــاركوي نـ ــورد استئوسـ ــزارش يـــك مـ ــه گـ ايـــن مقالـ
باشـد كـه بـه      ساله مي 35فيبروبلاستيك در منديبل يك آقاي      

جراحي دهان و فك و صـورت بيمارسـتان طالقـاني و     بخش
اجعـه  بخش پاتولوژي دانشكده دندانپزشكي شهيدبهـشتي مر      

 .كرده است
 
 

  گزارش مورد
 ساله، كارگر شـركت داروسـازي اسـت         35بيمار، مرد جوان    

كه به علت درد دندان به دندانپزشك مراجعه مي كند و دندان            
پـس از آن    . شـود  مولر دوم سمت چپ پـايين وي خـارج مـي          

شود كه عليرغم    دچار درد و تورم در محل ساكت دنداني مي        
  .يابد آن كاهش نميبيوتيك، اندازه  مصرف آنتي

در سابقه پزشكي بيمار، مشكلي مشاهد ه نشد ولي اين نكتـه            
قابل ذكر است كه بيمار در طي چند ماه اخير قبل از مراجعـه              

درمعاينــات خــارج .  كيلــوگرم كــاهش وزن داشــته اســت10
شد، اما سـمت چـپ لـب         دهاني، لنفادنوپاتي گردني لمس نمي    

ورم واضـح در سـمت      يك ت ـ . پايين دچار پاراستزي شده بود    
 .لمـس عمقـي دردنـاك بـود        شد كـه در    چپ صورت ديده مي   

حــدود ضــايعه از بــالا، زيرقــوس زايگومــا، از پــايين، حــدود 
تحتاني منديبل، از قدام، گوشـه لـب و از خلـف، ناحيـه پـري                

در معاينات داخل دهاني، يـك تـوده بـه قطـر             .اوريكولار بود 
 و خـون    درسمت چپ منـديبل بـا سـطح زخمـي          cm5تقريبي  

 سمت چپ پايين خـارج  8 ، 7 ، 6دندانهاي . شد چكان ديده مي  
شـد     شـروع مـي     7شده بودند و تورم از خلف محـل دنـدان           

  .)1شكل (
در راديوگرافي پانوراميـك، درسـمت چـپ رامـوس و بـادي             

با حاشيه نامنظم ديده  منديبل، راديو لوسنسي مولتي لوكولار 
  متــريب ســتخ، CT-SCANررسي ـ در ب.)2شكل ( دـش مي

  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
   
 
 

 نماي باليني ضايعه -1شكل 
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 گزارش يك مورد استئوساركوماي نوع فيبروبلاستيك در منديبل / 405
 

 1387، زمستان 4، شماره 26 دوره مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .شود راديولوسنسي مولتي لوكولار ديده مي.  نماي راديوگرافي ضايعه-2شكل 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   اسكن كل بدن-3شكل 
  

گرفتن توده بافت نرم در اطراف       لترال راموس منديبل و قرار    
   و Nasopharynxيــري همچنــين درگ. آن گــزارش شــده بــود

Lt-Oropharynx  اروژن استخواني مـاگزيلا در     .  مشاهده شد
كـه غـدد پاروتيـد و        حـالي  در.  نيز مشاهده شد   molarناحيه  

اي  در اسكن كل بدن هيچگونـه نـشانه        .تحت فكي سالم بودند   
  .)3شكل ( از متاستاز ديده نشد
هــاي تــشخيص پــاراكلينيكي، هيچگونــه  پــس از انجــام تــست

تـشخيص اوليـه براسـاس      . يستميكي گـزارش نـشد    مشكل س 
بيوپسي اينسيژنال انجام شد كه گزارش پاتولوژي آن حاكي         

به دليل عدم هماهنگي نماي كلينيكي      . از فيبروزديسپلازي بود  
با گزارش پاتولوژي، بيوپـسي مجـدد انجـام شـد كـه وجـود            

سـپس   .اي منطبق بر استئوساركوما گزارش شده بود       ضايعه
خيص براي بيمار، مطالعه ايمونوهيـستوشيمي      جهت تأييد تش  

(IHC)   در بررسـي    .  درخواست شـدIHC  ،Vimentin   ،مثبـت 
Alpha-SMA،Scattered weakly positive ، S-100   منفـي و

CD34     مـاركري   استئوكلـسين تنهـا   .  منفي گزارش شده بـود
كنـد   است كه به دقت تومورهاي استخواني را شناسـايي مـي          

، ولي نه   Compatibleاستئوساركوما،   با   IHCولي اين الگوي    
 .اختصاصي براي آن گزارش شده بود

 برابـر  6، ضـايعه حـدوداً     IHCدر فاصله بين بيوپسي دوم و       
به طوري كه از دهان بـه سـمت خـارج رشـد پيـدا               . شده بود 

ــود ــاد ضــايعه و رشــد ســريعاً     .كــرده ب ــه علــت حجــم زي ب
 نوبـت   3مـشاهده بـا هماتولوژيـست ابتـدا          پيشرونده آن، در  

 توصيه شـد تـا ضـايعه قابـل          NeoAdjuvantشيمي درماني   
پس از شيمي درمـاني، ضـايعه بـه مقـدار           . خارج كردن شود  

تحـت  . اي كوچـك و آمـاده عمـل جراحـي شـد            قابل ملاحظـه  
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 1387، زمستان 4، شماره 26 دوره مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،

 Subtotal وHemimandiblectomyبيهوشـي عمـومي، عمـل    

Hemimaxilectomyگــزارش پــاتولوژي نهــايي،  . انجــام شــد
پــس از . نــوع فيبروبلاســتيك را نــشان داداستئوسـاركوماي  

ــار   ــي بيم ــيمي  6جراح ــت ش ــت تح ــاني   نوب  Adjuvantدرم
(Adrimycin, Cisplatin, Dexamethason)گرفت  قرار. 

در بررسي ميكروسكوپي اين نمونه، ضايعه بدخيمي مشاهده    
شـكل بـا طـرح       شد كه متشكل از دسـتجات سـلولهاي دوكـي         

نـواحي  .  هيپرسلولار بـود   استخوان ماهي، پلئومرفيسم بالا و    
ــك و  ــوز تيپ ــري از ميت ــك و ســلول متغي ــت  آتيپ ــاي جايان ه

  .شد تومورال ديده مي
وسـيله سـلولهاي    ه  در بعضي نواحي، توليد مواد استئوئيد ب ـ      

هـاي نرمـال اسـتخواني،       بدخيم با نواحي كوچكي از تراكوبل     
كه استئوساركوماي نوع فيبروبلاستيك را تأييد       مشاهده شد 

  .)4 شكل( كرد
  
  
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  

هاي  استئوئيد و سلول .نماي هيستوپاتولوژي ضايعه -4 شكل
 .شود بدخيم با آتيپي سلولي ديده مي

  
ها عاري از تومور     عليرغم گزارش پاتولوژي كه تمام مارجين     

جراحـي، طـي      مـاه از   5گذشـت    گزارش شده بودنـد، بعـد از      
 معاينات انجام شده جهت بررسي عود ضايعه بعد از شـيمي          

درمــاني، يــك تــوده مــشكوك در بــيس جمجمــه در فــضاي  
 مشاهده 5اينفراتمپورال و يك ماه بعد از آن متاستاز به دنده    

در اسـكن كـل بـدن    . شد، كه تحت شيمي درماني قرار گرفـت     
(Tc99m)    ماه پس از جراحي انجام شد، تغييري نسبت         7  كه 

 بيمـار . به اسكن استخواني قبلي در محل مشاهده نشده بـود         
ه مدت دو سال بعد از جراحـي تحـت كنتـرل پزشـكي قـرار                ب

بخـش   گرفته و در آخرين مراجعه، حال عمومي وي رضـايت         
 . براي وي ساخته شده بودobturatorبوده است و پروتز 

  
  بحث 

بدخيم اوليه استخوان با منشأ     ر  استئوساركوماي فكين، تومو  
ســلولهاي مزانــشيمال اســت كــه توانــايي توليــد اســتئوئيد و 

استئوساركوما در مواردي از جمله     . ستخوان نابالغ را دارند   ا
ابنورمـاليتي قبلـي اسـتخواني ماننــد بيمـاري پـاژت، فيبــروز      

 boneديسپلازي، جايانت سل تومور، مالتيپل استئوكندروما، 

infarct  ــده ــتئوژنزايمپرفكتا ديـ ــزمن و اسـ ــتئوميليت مـ ، اسـ
ون قبلي  بعضي از استئوساركوماها به علت رادياسي     . شود مي

 اي در امريكا بر    در مطالعه ). 1-5(دهند همان استخوان رخ مي   
با رسيك فاكتور مـشخص در ايجـاد          بيمار 3 بيمار،   13روي  

 نفـر سـابقه راديـوتراپي    2استئوساركوما، مشخص شـد كـه       
اي  مطالعـه  در). 15( نفر مبتلا به بيماري پاژت بـود   1داشته و   

تمـام مـوارد   روي   بـر Chaim Sheba پزشـكي  مركـز  كه در
استئوساركوماي فكين گزارش شده طي سه دهه اخير انجـام       

استئوبلاسـتيك  ،  41%شيوع نـوع كندروبلاسـتيك       شده است، 
طـور   همان ).7( گزارش شده است26%  و فيبروبلاستيك %33

كمتـرين شـيوع مربـوط اسـت بـه           آيـد،  مي كه از اين آمار بر    
  .باشد استئوساركوماي نوع فيبروبلاستيك مي

رســد مكانيــسم مولكــولي مــرتبط بــا پــاتوژنز   مــي ربــه نظــ
   يـــك يـــا Amplificationاستئوســـاركوما، موتاســـيون يـــا 

 ,C-fos, MDM2هـاي  در ژن تغيير. تعداد بيشتري ژن  باشد

CDK4, Rb, P53, C-myc و SAS  باعـث نقــص در كنتــرل 
كـه بـسياري از   يي  از آنجا).2(شود تقسيم و تمايز سلولي مي    

ــا اســتفاده از رنــگ ايــن تومورهــا در كــا هــاي  رگراني كــه ب
هـا را   فلورسنت حاوي راديوم و مزوتوريوم، صـفحه سـاعت     

آميزي مي كردند، ديده شده است، رادياسـيون يـونيزان           رنگ
  ).13(ممكن است باعث ايجاد استئوساركوما شده باشد

 سـاله شـركت     35بيمار گزارش شـده در ايـن مقالـه كـارگر            
 با مواد شيميائي و كار در       تماس دائم . داروسازي بوده است  

تواند عامل موتاسـيون     هاي شيميائي مي   محيط حاوي آلاينده  
  .نظر گرفته شود  شروع بيماري در واي اين بيمار در ژن

كند كـه نـسبت      سالگي بروز مي   30-40اين تومور معمولاً در     
سـال ديرتـر     10-15به استئوساركوماي استخوانهاي دراز ،      
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، 2 ،5-8 ،12-15( كمي شـايعتر اسـت     كند و در مردان    بروز مي 
اي در نيجريه بر     در مطالعه . باشد  كه با مورد ما منطبق مي      )1

 بيمار مبتلا به استئوسـاركوما، ميـانگين        17هاي   روي پرونده 
 سال گزارش شده است كـه نـسبت بـه           2/27±6/13سن ابتلا   

  ).21(تري است ساير نقاط دنيا ميانگين سني پايين
اكثـر   هاي جمجمه و   ماها در استخوان   استئوساركو %10-5/6

ايـن بـدخيمي در      .شـوند  هاي فكين يافت مي    آنها در استخوان  
نـواحي بـا    (منديبل شايعتر است و بيـشتر در خلـف منـديبل            

شـود كـه نمونـه       ديـده مـي   ) دنداني، زاويه و راموس عمودي    
  .موجود نيز در منديبل و ناحيه خلف بروز كرده بود

س صـعودي و قـسمت فوقـاني        رامـو  بروز ايـن بـدخيمي در     
اگرچه ايـن ضـايعه نـادر اسـت،      ). 1 ،2 ،6 ،7(ماگزيلا نادر است  

ولي ممكن است دندانپزشك اولين كسي باشد كه اين تومـور           
 تظـاهرات عمـومي بيمـاري ماننـد تـب يـا           . )8(را مشاهده كند  

ولي در ايـن مـورد      ،  )23(كاهش وزن قابل ملاحظه نادر است     
ز مراجعه بيمار گـزارش شـده       كيلوگرم كاهش وزن قبل ا     10

  .است
 .ناحيـه اسـت    از علائم مشخص اين تومـور، تـورم و درد در          

 ماه  قبل از تشخيص ضايعه وجود داشته 3-6تواند   تورم مي 
ايـن ضـايعه    . كنـد  باشد و معمـولاً بـه سـرعت پيـشرفت مـي           

توانـد باعـث لقـي و از دسـت دادن دنـدانها، پاراسـتزي و              مي
ژمينال، گرفتگـي بينـي، اريـتم        هاي عصب تري   آنستزي شاخه 

ــالموس،    ــي، اگزوفتـ ــونريزي از بينـ ــاننده، خـ ــاط پوشـ مخـ
زخم مخاطي معمـولاً در مراحـل       . تريسموس و نابينائي شود   

اي  در مطالعـه  ). 1 ،2 ،5 ،8 ،12-14(شود انتهائي بيماري ديده مي   
 بيمــار، درد بــدون تــورم بــه عنــوان شــايعترين 30روي  بــر

 ضـايعه در ابتـدا، عفونـت        13علامت گـزارش شـده اسـت و         
  ).24(دنداني تشخيص داده شده بودند

طريق ساكت يك دندان تازه خارج  تواند از  استنوساركوما مي 
در ايـن   ). 25(شده به صورت خارج استخواني منتـشر شـود        

مورد نيز تورم به دنبـال خـارج كـردن دنـدان بوجـود آمـده                
پ در اين بيمار يك تـورم همـراه بـا درد در سـمت چ ـ               .است

 همچنـين سـمت چـپ لـب پـايين دچـار           . شد صورت ديده مي  
در معاينات داخل دهـاني، يـك تـوده بـه     . پاراستزي شده بود 

 .شـد  با سطح زخمي و خون چكان ديده مي        cm5تقريبي   قطر
ــوگرافي  از نظــر ــر انفليتراســيون ســلولهاي  PDLرادي  در اث

شـود و يـك علامـت        تومورال به صورت دوطرفه گـشاد مـي       
حـدود ضـايعه    ). 13 ،18(شـود  ه محـسوب مـي    تشخيصي اولي 

اسكلروزه يـا كپـسول      اطراف آن بردر   در نامشخص است و  
تحليل ريشه به صورت باريك شدن ريشه       ). 8(شود ديده نمي 

(spiking)  نماي راديو گرافي ضايعه بـا توجـه        . شود  ديده مي
اپـك   به ميزان اسـتخوان نابـالغ سـاخته شـده از لوسـنت تـا              

يعات مـاگزيلا بيـشتر استئوبلاسـتيك و        ضا). 1 ،8(متغيراست
در ). 14 ،18(انـد  ضايعات منـديبل، اسـتئوليتيك گـزارش شـده        

 بـه   hair-on-end يـا    Sun-rayصورت ابتلاي پريوست، نماي     
در  علت ساخته شدن استخوان استئوفيتيك در سطح ضايعه،       

كه البته اين نمـا     ) 1 ،2 ،8 ،13(شود راديوگرافي اكلوزال ديده مي   
 بايد توجه كرد كه در بعضي موارد ،         ).13(نادر است در فكين   

ولـي   شود هيچگونه تغييرات راديولوژيكي واضحي ديده نمي     
نماهاي راديوگرافي گوناگوني قابـل مـشاهده        در موارد ديگر  

سمت چـپ     در راديوگرافي پانوراميك اين بيمار، در      .)6(است
راموس و بادي منـديبل، راديولوسنـسي مـولتي لوكـولار بـا             

اگرچـه راديـوگرافي تـا حـدود        . شـد  شيه نامنظم ديده مـي    حا
كنـد ولـي بـراي     زيادي به تشخيص اوليـه ضـايعه كمـك مـي       

ميـزان ابـتلاي مغـز اسـتخوان،         تشخيص بهتر حدود ضايعه،   
 CT-SCANكورتكس و بافت نرم و كلـسيفيكاسيون تومـور،         

  اين بيمار، مـشخص شـد      CT-SCANدر  ). 1(شود توصيه مي 
 كه بخش طرفي راموس تخريب شده است و در ناحيـه مـولر            

همچنــين  .مــاگزيلا هــم اروژن اســتخواني ايجــاد شــده اســت
  . مشاهده شدLt-Oropharynx و Nasopharynxدرگيري 

 هيـستوپاتولوژي بـر    استئوساركوماي اينترامدولاري از نظر   
ــد ــت  چنــ ــوع اســ ــتيك . نــ ، (Conventional)استئوبلاســ

 .لاستيك و نوع با سلول گـرد كوچـك        كندروبلاستيك، فيبروب 
در مطالعات مختلفي نوع كندروبلاستيك به عنوان شـايعترين         

شكل سلولهاي مزانشيمي در    ). 14 ،21(نوع گزارش شده است   
  bizarreمرفيك بـا هـسته       نماي ميكروسكوپي از دوكي تا پلي     
 اي كـه  بـر      در مطالعه ). 1(و اشكال سيتوپلاسميك متغيراست   

 ايــن تومورانجــام  DNAسته و محتــواي روي مرفولــوژي هــ
شده است، هسته در نـوع استئوبلاسـتيك و كندروبلاسـتيك،        

 نـوع فيبـرو بلاسـتيك، كوچـك و گـرد           در بزرگ و نامنظم و   
در يــك  هــاي ايــن تومــور  ســلول).25(گــزارش شــده اســت
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بافت فيبروزه   استروماي ساركوماتوز، استئوئيد، كندروئيد و    
 .)1-5 ،13 ،19 ،20(كنند توليد مي

در اين نمونـه مـواد اسـتئوئيد كـه توسـط سـلولهاي بـدخيم                
ساخته شده بودند و نواحي كوچكي ازترابكولهاي استخواني        

ــي  ــده م ــد دي ــا    . ش ــي ب ــلولهاي دوك ــتجات س ــين دس همچن
ايـن تومـور در     . پلئومرفيسم بالا و هيپرسلولار مشاهده شـد      

آنچـه افتـراق    . فيبروزديسپلازي تشخيص داده شده بود     ابتدا
كند،  فيبروزديسپلازي از استئوساركوماي فكين را مشكل مي      

اين است كه برخلاف استخوانهاي دراز، فيبـروز ديـسپلازي          
ــد كــه   فيبروزديــسپلازي، .  باشــندdiffuseفكــين تمايــل دارن

در ارتباط است،    مشابه استئوساركوما با استخوان ترابكولار    
سپلازي دي ـ  كه در فيبـروز    infiltrativeولي وجود يك الگوي     

اسـت و آتيپـي سـلولي  باعـث افتـراق ايـن دو ضــايعه        نـادر 
 مهمترين ويژگي در افتـراق      invasiveالگوي رشدي   . شود مي

   ). 26 ،27(باشد از فيبروزديسپلازي مي استئوساركوما
 تشخيص اين تومور، با انجام بيوپـسي و براسـاس گـزارش          

شودو راديوگرافي از قفـسه سـينه بـه          پاتولوژي مشخص مي  
بـا   .علت احتمال متاستاز بايد بـراي بيمـار درخواسـت شـود           

فـك، روش درمـاني آن،      در بـودن ايـن تومـور      توجه به نادر  
. )1(رود هاي دراز به كـار مـي       روشي است كه براي استخوان    

 قبــل از جراحــي، Neo Adjuvantدرمــاني  يــك دوره شــيمي
شــيمي درمــاني  ســپس جراحــي بــا حــذف كامــل ضــايعه و 

Adjuvant احتمـال موفقيـت     80%شد كـه بـا ايـن روش         با  مي 
آگهي تأثير مثبـت     درماني بر پيش   گزارش شده است و شيمي    

  ).1 ،11 ،15 ،28(داشته است
سـاركوماهاي اينترامـدولاري اسـتخوانهاي       اكثر مطالعات بر  

اما راديوتراپي بـه    ). 2(اند تأثير دانسته  فكين، راديوتراپي را بي   
ئوسـاركوماي پيـشرفته    درمـان است   درمـاني در   همراه شيمي 
  ).29(موثر است

 Conservativeحذف كامل ضايعه ضروري است و جراحـي         
بدون برداشت كامل ضايعه باعث عود موضعي خواهد شد و        

ــي   ــزايش م ــتاز دوردســت را اف ــال متاس ــد احتم ــود . ده وج
هاي داراي تومور مهمترين عامـل مـوثر بـر ضـعيف       مارجين

 overallكـه  يطـور  بـه  آگهي گزارش شده اسـت،  شدن پيش

Survival rate   هـاي عـاري از تومـور      بيمـاراني كـه مـارجين
 گــزارش شــده اســت و جراحــي كامــل 80%داشــتند، حــدوداً 

  ساله را  5هاي عاري از تومور، ميزان بقاء        ضايعه با مارجين  
  ).7 ،11(رساند  مي80%به 
. اين بيمار هم از همين پروتكل درماني استفاده شـد          مورد در
جراحي با حذف كامل Neo Adjuvant,درماني   دوره شيمي3

ها عاري   كه در گزارش پاتولوژي، مارجين     ضايعه، به طوري  
 دوره شيمي درماني    6از تومور گزارش شده بودند و سپس        

Adjuvantانجام گرفت .  
 هيـستولوژيك   gradeمحـل و     آگهي بـستگي بـه انـدازه،       پيش

ي منـديبل   آگهي ابتلا به استئوساركوما    پيش). 30(دارد تومور
 25-40% ســاله آن Survival rate 5از ماگزيلاســت و  بهتــر
فكـــين بـــرخلاف  عـــود موضـــعي ايـــن تومـــور در. اســـت

از  اسـتخوانهاي دراز، زيــاد اســت و عــود موضــعي شــايعتر 
اكثر بيماران به علت    ). 1 ،6 ،11 ،31(متاستاز گزارش شده است   

و نـه بـه علـت        كننـد  بيماري موضعي كنترل نشده فـوت مـي       
  ).13 ،14 (ستازمتا

 Axial Skeletonهـا و   احتمال متاسـتاز بـه ريـه    با اين وجود
 10%هـا در كمتـر از   Regional nodeمتاستاز به . وجود دارد

 نتايج تحقيقي نشان داده است       .).13(موارد گزارش شده است   
منفــي  تــأثير ايــن تومــور كــه بــالا رفــتن ســن بــر پروگنــوز

  ).22(دارد
آگهـي تومـور تـاثير       ر بهبـود پـيش    به طور كلي عوامل زير ب ـ     

  :گذارند مي
  )32 (تشخيص زودرس و خارج كردن تومور -1
  )33-36 (سن كمتر بيمار -2
  )35-43 (جراحي راديكال -3
4- grade 12، 41، 43، 45 (تر تومور هيستولوژيك پايين(  
   خــارج كــردن كامــل ضــايعه و عــدم عــود موضــعي آن   -5
)46-44، 36، 33، 12(  

Mardinger   همكاران تمام موارد استئوساركوماي منتـشر     و 
ناحيه فك و صورت طي سه دهه گذشته را بررسـي            شده در 
توجه به نـوع     آگهي استوساركوما با   تفاوتي در پيش   كردند و 

  ).7(هيستوپاتولوژيك آن نيافتند
اين بيمار هم اكنون تحت كنترل پزشـكي اسـت و در آخـرين              

 وي رضـايت     سال پـس از جراحـي، حـال عمـومي          2مراجعه  
  .بخش بوده است
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مورد اين ضايعات، توجه به هرگونه تغييرات در  نكته مهم در  
 باشد كه در راهنمايي صحيح بيمـار       هاي اوليه مي   راديوگرافي

و  رفـتن وقـت بيمـار      درمـاني و جلـوگيري از هـدر        به مراكز 
 .كند پيشرفت ضايعه كمك شاياني مي
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