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 چکیده
 

های لنفاوی تحت تأثیر قرار باشند که در آنها سیستم لنفورتیکولار به ویژه، گرهها میها گروهی از نئوپلاسملنفوم :مقدمه
های بدخیم توپر ناشایع است که طیفی از نماهای بالینی و پاتولوژیک را گیرد. این بیماری فرمی از نئوپلاسممی

باشد که طبق برخی ی سر و گردن میترین تومورها در ناحیهعنماید. با این وجود لنفوم، یکی از شایایجاد می
ی ها، پس از کارسینوم سلول سنگفرشی دهان و تومورهای غدد بزاقی، سومین بدخیمی شایع در ناحیهپژوهش

ای اولیه درصد از لنفوم غیر هوچکین خارج عقده 3تا  2/0شود. تنها ی دهان و ماگزیلوفاشیال محسوب میحفره
 ی دهان دیده شده است. یهدر ناح

دف از گزارش این دو مورد، ارزیابی بالینی و هیستوپاتولوژی لنفوم غیر هوچکین دهانی در دو بیمار مراجعه ه :شرح مورد
 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بود.ی دندانکننده به دانشکده

گونه ضایعات در ناحیه دهان، فک و صورت به تشخیص اینبا وجود شیوع کم لنفوم غیر هوچکین در دهان،  :یریگجهینت
خیم همواره مورد بحث بوده است. احتمال اشتباه در تشخیص به موقع دلیل شباهت به ضایعات التهابی و خوش

اندازد. بررسی دقیق ضایعه، رادیوگرافی مناسب و پیگیری بیمار از اهمیت بسیار زیاد بوده و درمان را به تأخیر می
 برخوردار است. خاصی

 .دهانی داخل لنفوم ای،عقده خارج لنفوم غیر هوچکین، لنفوم :هاواژه دیکل
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 مقدمه

ها سیستم باشند که در آنها میها گروهی از نئوپلاسملنفوم

های لنفاوی تحت تأثیر قرار لنفورتیکولار به ویژه گره

های بدخیم توپر (. این بیماری فرمی از نئوپلاسم1گیرد )می

ناشایع است که طیفی از نماهای بالینی و پاتولوژیک را 

ترین یکی از شایع« لنفوم»(. با این وجود، 2نماید )ایجاد می

باشد که پس از ی سر و گردن میتومورها در ناحیه

کارسینوم سلول سنگفرشی دهان و تومورهای غدد بزاقی، 

ی دهان و ی حفرهسومین بدخیمی شایع در ناحیه

(. در حقیقت لنفوم، 4، 3شود )ماگزیلوفاشیال محسوب می

های لنفوبلاستیک در پرولیفراسیون نئوپلاستیک سلول

(. اتیولوژی پیدایش لنفوم 5باشد )احل مختلف جهش میمر

(. اگرچه ارتباط لنفوم با برخی 6همچنان مشخص نیست )

ها از جمله ویروس اپشتاین بار، ویروس نقص ایمنی ویروس

HIV (Human Immunodeficiency Virus ،)انسان 

ها و ، بیماریCعفونت باکتریال هلیکوباکترپیلوری، هپاتیت 

ی سیستم ایمنی تاکنون مطرح شده رکوب کنندهداروهای س

 (.7، 5است )

لنفوم غیر »و « لنفوم هوچکین»ها شامل دو گروه لنفوم

اند که از نظر هیستوپاتولوژی، دارای معرفی شده« هوچکین

(. اساس این 8آگهی متفاوت هستند )نمای بالینی و پیش

–Reed)های ویژه ریداشتنبرگ بندی، وجود سلولتقسیم

Sternberg cell) های متقارن چشم جغدی با هسته(Owl 

eye)  در نمای هیستوپاتولوژی لنفوم هوچکین و فقدان آن

باشد. اگرچه این وجه افتراق در لنفوم غیر هوچکین می

های غیر هوچکین، قطعی نیست و در بعضی از انواع لنفوم

شوند. های ریداشتنبرگ دیده میهای شبیه سلولسلول

و  Bها بر اساس نوع لنفوسیت بندی دیگر لنفومتههمچنین دس

T ( لنفوم هوچکین معمولاً در 9نیز مطرح شده است .)

های لنفاوی های لنفاوی با شیوع بیشتر درگیری گرهگره

(. در 8، 5شود )گردن، آگزیلاری و مدیاستن دیده می

درصد از لنفوم غیر هوچکین در خارج از  40که تقریباً حالی

ی والدیر، طحال، ی گوارشی، حلقهفاوی شامل لولهسیستم لن

(. طبق 9، 8دهد )ی دهان رخ میندرت حفرهغدد بزاقی و به

درصد از لنفوم غیر  3تا  2/0مطالعات انجام شده، تنها 

ی دهان دیده شده ای اولیه در ناحیههوچکین خارج عقده

درصد از کل  5تا  3ی دهان، لنفوما (. در حفره2است )

ترین (. شایع9شود )های این ناحیه را شامل میمیبدخی

باشد ی لنفوم غیر هوچکین در دهان، کام و ماگزیلا میناحیه

های غیر هوچکین خارج درصد از لنفوم 50تا  35(. 10، 3)

درصد از موارد  75ای، در استخوان بوده است که عقده

 (. از نظر11، 3داخل استخوانی در مندیبل دیده شده است )

ترین نوع لنفوم در دهان، لنفومای هیستوپاتولوژی، شایع

 DLBCL (diffuse largeسلول بزرگ منتشر  Bلنفوسیت 

B cell lymphoma) (. بر طبق مطالعات انجام 9باشد )می

در جمعیت آسیایی بیشتر از جمعیت  DLBCLگرفته، شیوع 

اروپایی و آمریکایی بوده است. همچنین مردان نسبت به 

ی سنی این اند و دامنهیشتر درگیر این بیماری شدهزنان ب

(. تورم، 2زندگی بیان گردیده است ) 8تا  6ی بیماری دهه

ی ترین علایم لنفوم در حفرهزخم و تخریب استخوان، شایع

 (.6، 3باشد )دهان می

ی دهان و تشابه برخی به دلیل تنوع علایم لنفوم در حفره

منشأ دندانی، امکان تشخیص و  های بااز این علایم با عفونت

درمان ناصحیح وجود دارد. این مسأله اهمیت شناسایی 

ی دهان های لنفوم غیر هوچکین در حفرهعلایم و نشانه

دهد. در این گزارش، به پزشکان را نشان میتوسط دندان

معرفی و بررسی نمای بالینی، هیستوپاتولوژیک و 

ی در وچکین اولیهایمنوهیستوشیمی دو نمونه لنفوم غیر ه

 ی دهان پرداخته شده است.حفره

 

 1گزارش مورد 

با شکایت اصلی درد و  1393ساله در اسفند ماه  18یک مرد 

پزشک لقی دندان مولر سوم سمت چپ بالا، به مطب دندان

عمومی مراجعه کرد و خواستار کشیدن دندان مورد نظر شد. 

ماه قبل از  2ود ی بیمار، درد موقع غذا خوردن از حدبه گفته

پزشک طبق خواست بیمار، مراجعه شروع شده بود. دندان
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اقدام به کشیدن دندان مورد نظر نمود. پس از گذشت سه 

هفته از کشیدن دندان مولر سوم بالا، بیمار با شکایت عدم 

پزشک ی دندان کشیده شده به دندانبهبودی در ناحیه

دی را مربوط پزشک، عدم بهبومذکور مراجعه نمود. دندان

به تحریک بافتی ناشی از دندان مولر سمت چپ پایین دانسته 

و کشیدن دندان مولر سوم پایین، در دستور کار قرار گرفت. 

بعد از گذشت دو هفته از کشیدن دندان مولر سوم پایین، 

ی دندان بیمار با شکایت تورم دردناک و زخم در ناحیه

ورت کشیده شده به بخش جراحی دهان، فک و ص

پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان ی دنداندانشکده

ی پزشکی بیمار مشکلی مراجعه نمود. همچنین در تاریخچه

ی مصرف مواد مخدر، گونه سابقهمشاهده نشد. بیمار هیچ

 تنباکو و الکل نداشت.

ی کام و ی داخل دهانی، تورم منتشر در ناحیهدر معاینه

ی خلف فک بالا سمت چپ مخاط آلوئولار از ناحیه

)توبروزیته ماگزیلا( تا دندان پرمولر اول سمت چپ بالا با 

قوام نسبتاً سفت در لمس مشاهده شد، که قسمتی از مخاط 

(. بر 1ی کام زخمی شده بود )شکل سطحی ضایعه در ناحیه

ی های بیمار، تورم در مدت دو هفته افزایش اندازهگفته طبق

چشمگیر داشته است. در رادیوگرافی پانورامیک اپاسیتی با 

حدود ناواضح در فک بالا و سینوس ماگزیلاری سمت چپ 

اسکن تهیه شده از نماهای کرونال و تیبیمار دیده شد. سی

رده آگزیال، اپاسیتی که کل سینوس ماگزیلاری را درگیر ک

(. با در نظر قرار گرفتن علایم بالینی 2بود را نشان داد )شکل 

و مکان ضایعه، تومورهای غدد بزاقی شامل آدنوئید 

سیستیک کارسینوما، موکواپیدرموئید کارسینوما و 

پلئومورفیک آدنومای بدخیم مطرح شد. موکواپیدرموئید 

م کارسینوما اغلب در سنین میانسالی و بالاتر همراه با تور

بدون درد دیده می شود. تومور پلئومورفیک آدنومای 

بدخیم نیز در سنین بالاتر و معمولاً به دنبال یک تومور 

شود و شیوع آن خیم ایجاد میپلئومورفیک آدنومای خوش

در زنان بیشتر است. از دیگر موارد مطرح شده، 

ی التهابی سیالومتاپلازی نکروز دهنده است که ضایعه

شود. به دنبال ایسکمی بافت بزاقی ایجاد میمخرب بوده و 

این ضایعه، اغلب همراه درد و پارستزی بوده و عوامل 

پزشکی، تومورهای مجاور ساز از جمله تزریقات دندانزمینه

باشند. های تروماتیک در ایجاد آن دخیل میضایعه، جراحی

پزشکی، ایجاد تورم به دنبال ی دندانبه دلیل تاریخچه

های های مجاور، بیماریدان و لقی دندانکشیدن دن

سیستمیک و اختلال در سیستم دفاعی بدن نیز مطرح شدند. 

های دهانی بروز تواند به صورت تورم و زخملوسمی می

ی والدیر نماید. همچنین لنفوم به دلیل مجاورت با حلقه

مطرح شد. در آزمایش خون محیطی بیمار، طی دو دوره به 

 8/38ها از روز، کاهش چشمگیر لنفوسیت ی زمانی دهفاصله

 3/51ها از درصد و افزایش درصد نوتروفیل 1/26درصد به 

(. پس از آن 3درصد مشاهده شد )شکل  2/65درصد تا 

برداری جهت تشخیص و بررسی هیستوپاتولوژی، نمونه

 حسی موضعی انجام گردید.اینسیژنال از ضایعه تحت بی

 

 
داخل دهانی، تورم در مخاط  : فتوگرافی از نمای1شکل 

 دهد.آلوئولار و کام را نشان می

 
اسکن، درگیری سینوس ماگزیلای سمت تی: نمای سی2شکل 

 دهد.چپ را نشان می
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آمیزی در بررسی هیستوپاتولوژی اسلایدها با رنگ

ائوزین، پرولیفراسیون یکنواخت و منتشر  -هماتوکسیلین

ده شد که تشخیص پیکال دیهای لنفوبلاستیک آتیسلول

ای با منشأ هماتولنفوئید مطرح گردید. احتمالی ضایعه

های گرد با سیتوپلاسم اندک بوده های تومورال، سلولسلول

ای و های بزرگ، دارای آتیپیسم هستهکه اغلب در اندازه

دار بوده و در استرومای همبندی های شکافبعضاً هسته

قطعی و شناسایی  فیبریلار سست قرار گرفتند. جهت تشخیص

آمیزی ایمنوهیستوشیمی انجام های تومورال، رنگبهتر سلول

 leukocyte) ها توسط مارکرگردید. با مثبت شدن شدید سلول

common antigen )LCA  لنفوم بدخیم از سایر

های غیر لنفوئیدی افتراق داده شد و منشأ لنفوسیتی نئوپلاسم

ها ذیری شدید سلولپهای تومورال اثبات گردید. رنگسلول

پذیری (، رنگBهای )مارکر سلول CD20توسط مارکر 

( نشان T)مارکر سلول  CD3ها توسط مارکر ضعیف سلول

(. با توجه به این 4بود )شکل  Bی ضایعه با منشأ سلول دهنده

 diffuseنتایج و نمای هیستوپاتولوژی، تشخیص قطعی ضایعه )

large B cell lymphoma )DLBCL ظر گرفته شد. پس در ن

از مشخص شدن تشخیص، بیمار به پزشک متخصص 

انکولوژی ارجاع داده شد و تحت درمان رادیوتراپی و 

درمانی قرار گرفت. متأسفانه به دلیل عدم همکاری بیمار، شیمی

 پیگیری و نتایج درمان میسر نشد.

 
 دهد.ها را نشان میدیاگرام خون محیطی، افت شدید لنفوسیتی و افزایش جبرانی نوتروفیل: 3شکل 

 

   

   
 (، 400хائوزین  -آمیزی هماتوکسیلینپیکال بزرگ )رنگهای لنفوبلاستیک آتی: )الف(: پرولیفراسیون سلول4شکل 

 ، CD3های تومورال با مارکر پذیری ضعیف سلولرنگ، )ج(: CD20، )ب(: LCAهای تومورال با مارکر پذیری شدید سلولرنگ

  (×400آمیزی ایمنوهیستوشیمی )د(: )رنگ
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با شکایت اصلی تورم در  1394ساله فروردین ماه  69خانمی 

مخاط کام سخت و لقی دنچر فک بالا به بخش جراحی 

پزشکی دانشگاه ی دنداندهان، فک و صورت دانشکده

ی بیمار، از علوم پزشکی اصفهان مراجعه نمود. به گفته

ماه پیش دنچر فک بالا دچار عدم تطابق و لقی شده  5حدود 

ی کام، در حال افزایش بوده مدت تورم در ناحیه و در این

ی پزشکی بیمار، اختلال عملکرد است. در تاریخچه

ی میترال و آرتریت روماتوئید ذکر شده است. دریچه

گونه علایمی مبنی بر وجود تب و لرز، همچنین بیمار هیچ

تعریق شبانه، ضعف و یا کاهش وزن نداشت. مصرف مواد 

ی بیمار دیده نشد. در در سابقه مخدر، تنباکو و الکل

معاینات خارج دهانی لنفادنوپاتی گردنی وجود نداشت. در 

ی کام سخت، معاینات داخل دهانی، تورم منتشر در ناحیه

کام نرم و اروفارنکس سمت چپ با قوام نسبتاً سفت در 

(. سطح ضایعه، صاف، یکنواخت 5لمس مشاهده شد )شکل 

های بالینی مطرح شده اقیو بدون زخم بود. تشخیص افتر

پلئومورفیک آدنوما و موکواپیدرموئید کارسینوما بود. در 

ی کام اسکن، اپاسیتی با حدود ناواضح در ناحیهتیسی

برداری اینسیژنال (. نمونه6سمت چپ مشاهد شد )شکل 

حسی موضعی از ضایعه تهیه گردید. در بررسی تحت بی

آمیزی ا رنگهیستوپاتولوژی اسلایدهای تهیه شده ب

 های لنفوبلاستیکائوزین، پرولیفراسیون سلول -هماتوکسیلین

های دار پلئومورفیک همراه با هستهگرد، بیضی یا گوشه

های بزرگ های با اندازهی سلولهایپرکروم وزیکولر با غلبه

یافتند، مشاهده گردید.  که در یک طرح فولیکولار آرایش

(. جهت 7ده شد )شکل همچنین تصاویر میتوتیک متعدد دی

آمیزی ایمنوهیستوشیمی انجام گردید. تشخیص قطعی، رنگ

، لنفوم بدخیم LCAها توسط مارکر با مثبت شدن سلول

تشخیص داده شد. با توجه به مثبت شدن مارکرهایی همچون 

CD20 ،CD10  و همچنین مثبت شدنCD3 های در سلول

در نظر قرار در مراکز زایگر و با  Bcl2ها، محیطی فولیکول

گرفتن طرح فولیکولار در نمای هیستوپاتولوژی تشخیص 

قرار داده شد  follicular large B cell lymphomaنهایی 

ماه پس از رادیوتراپی کاهش  6ی ضایعه، (. اندازه8)شکل 

 یافت و تاکنون حال بیمار خوب گزارش شده است.

 
ی حیه: فتوگرافی داخل دهانی از تورم منتشر در نا5شکل 

 کام و توبروزیته ماگزیلا

 

 
 دهد.ی کام سمت چپ را نشان میاپاسیتی با حدود نامشخص در ناحیهاسکن، وجود تی: نمای سی6شکل 
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 ، (×40ائوزین  -آمیزی هماتوکسیلینپیکال با طرح فولیکولار )رنگهای لنفوبلاستیک آتی: )الف( پرولیفراسیون سلول7شکل 

 ،(×100ائوزین  -آمیزی هماتوکسیلینهای بزرگ )رنگزههای با انداهای هایپرکروم وزیکولر با غلبه سلولهای گرد با هسته)ب( سلول

 (.×400ائوزین  -آمیزی هماتوکسیلین)ج( تصاویر میتوز متعدد در ضایعه )رنگ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
، (×400آمیزی ایمنوهیستوشیمی ، )ج(: )رنگCD10)ب(:  CD20)الف(:  LCAهای تومورال با مارکر پذیری شدید سلول: رنگ8شکل 

، عدم (×100آمیزی ایمنوهیستوشیمی )د(: )رنگ CD3توسط مارکر  هاموجود در محیط فولیکول Tهایپذیری لنفوسیترنگ

پذیری مراکز زایگر توسط مارکر ، رنگ(×400آمیزی ایمنوهیستوشیمی ، )ه(: )رنگCD30های تومورال با مارکر پذیری سلولرنگ

Bcl2(×100آمیزی ایمنوهیستوشیمی ، )و(: )رنگ 
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 بحث

در برخی مطالعات، لنفوم بدخیم به عنوان سومین نئوپلاسم 

(. شایع 4ی سر و گردن مطرح شده است )بدخیم در ناحیه

ترین مکان درگیری خارج گره لنفاوی در ناحیه سرو 

های کامی، باشد که شامل لوزهی والدیر میگردن، حلقه

(. بینی 3، 2ی زبان است )نازوفارنکس و قاعدهبافت لنفاوی 

های پارانازال، چشم و غدد بزاقی از دیگر و سینوس

باشند. به هر حال های درگیر شایع در این بیماری میمکان

طور اولیه ی دهان بهطبق مطالعات انجام شده درگیری حفره

ترین نواحی درگیری باشد. لثه و کام نرم شایعناشایع می

درصد از  45تا  15(. همچنین 2باشند )دهانی میداخل 

ی دهان در استخوان های غیر هوچکین در حفرهلنفوم

ماگزیلا و مندیبل دیده شده است که طبق مطالعات انجام 

شده درگیری مندیبل در این موارد بیشتر از ماگزیلا بوده 

ی یک دارای (. در این گزارش، بیمار شماره8، 3است )

استخوان ماگزیلا بوده که با گسترش در  ی داخلضایعه

ها باعث لقی دندان شده و پس از ی دنداناطراف ریشه

مدت زمانی درگیری سینوس ماگزیلاری رخ داده است. در 

موارد گزارش شده در مطالعات ماتسوکاکی و همکاران 

( و بوچانان 9(، پاتیل و همکاران )6(، آگراوا و همکاران )3)

ز ضایعات با درگیری فک بالا بوده است. ( نی11و همکاران )

ی کام بوده که به سمت در بیمار دوم، ضایعه در ناحیه

 اروفارنکس و سینوس ماگزیلاری گسترش یافته است.

ای در سر و گردن در لنفوم غیر هوچکین خارج عقده

های ششم تا هشتم زندگی بیشتر دیده شده است. دهه

بیشتر از زنان بوده است همچنین شیوع این بیماری در مردان 

( و بوچانان و 6ی آگراوا و همکاران )(. همچون مطالعه3، 2)

ی یک از نظر ( در این مطالعه نیز بیمار شماره11همکاران )

ی شیوع سنی لنفوم با موارد دیگر متفاوت بود. بیمار شماره

ی سنی با مطالعات ساله بود که از نظر دامنه 69دو خانمی 

( و ماتسوزاکی و 9(، پاتیل و همکاران )2ن )ساین و همکارا

 باشد.( هماهنگ می3همکاران )

تشخیص لنفوم دهانی معمولاً از طریق بررسی نمای 

(. طبق 5پذیر است )بالینی و هیستوپاتولوژیک امکان

ترین علایم شامل تورم مطالعات صورت گرفته، شایع

در باشد. لنفوم دهانی موضعی، درد، ناراحتی و زخم می

خیم بسیاری از موارد، شبیه ضایعات پاتولوژیک خوش

دهانی و دندانی از جمله ضایعات التهابی با منشأ دندان دیده 

ها باعث اشتباه در تشخیص و به (. این شباهت2شده است )

های داخل استخوانی گردد. در لنفومتأخیر افتادن درمان می

تک  ممکن است در نمای رادیوگرافی یک رادیولوسنسی

ای با حدود ناواضح و تخریب یا چند حفرهای حفره

استخوانی منتشر دیده شود. اگرچه در بسیاری از موارد 

تغییرات رادیوگرافیک اندک بوده و یا اصلاً وجود نداشته 

باشد. این نمای رادیوگرافی مشابه بسیاری از ضایعات 

ادنتوژنیک شایع از جمله پریودنتیت اپیکالی مزمن و 

باشد. با این تفاوت که در مورد لنفوم تیت مزمن میپریودن

بدخیم، عدم درمان منجر به اتساع استخوان و پرفوراسیون 

ی کورتیکال شده و در نهایت تورم در بافت نرم صفحه

نماید. وجود پارستزی یا درد شبیه دندان درد ایجاد می

های تواند باعث اشتباه تشخیصی لنفوم دهانی با عفونتمی

(. در مورد بیمار شماره یک، درد و 11، 3وژنیک گردد )ادنت

ی اولیه باعث اشتباه شدن ضایعه با لقی دندان در مرحله

عفونت ادنتوژنیک شده و تشخیص بیماری با تأخیر صورت 

های مربوط گرفته است. اما با گذشت زمان و با وجود درمان

بلکه های ادنتوژنیک، ضایعه نه تنها بهبود نیافته به عفونت

باعث تخریب بیشتر استخوان آلوئولار و کف سینوس 

ماگزیلاری شده است. در نهایت بیمار با تورم منتشر در 

ی کام و زخم مخاطی در آن ناحیه همراه با درگیری ناحیه

سینوس ماگزیلاری مراجعه نمود. در مورد گزارش شده 

( نیز، کلینیسین با توجه به 11توسط بوچانان و همکاران )

ی دندان مولر اول ماگزیلا و ی تورم منتشر در ناحیههدهمشا

بیوتیک و درناژ وجود پوسیدگی در آن، اقدام به تجویز آنتی

نموده که عدم بهبودی و افزایش تورم باعث ارجاع بیمار به 

جراح فک و صورت شده است. ناپدید شدن ژنرالیزه 

ول بوردرهای کورتیکال سینوس سالم یک نمای بسیار غیر معم
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باشد. از سوی دیگر در نمای التهاب مزمن با منشأ دندانی می

رادیوگرافی لنفوم غیر هوچکین با درگیری سینوس 

های سینوس ماگزیلاری، اپاسیتی در سینوس و تخریب دیواره

(. اپاسیتی در سینوس و تخریب کف 11تواند دیده شود )می

ضایعه سینوس در بیمار شماره یک دیده شد که بیانگر گسترش 

 باشد.ی دهان به سینوس ماگزیلاری میاز ناحیه

اگرچه علایم سیستمیک همچون تب، تعریق شبانه، 

کاهش وزن، خستگی و خارش در لنفوم مطرح شده است. 

تر از عدرصد( شای 41اما بروز این علایم در لنفوم هوچکین )

درصد( بوده است. وجود علایم  27لنفوم غیر هوچکین )

(. در هر دو 5آگهی ضایعه اهمیت دارد )شسیستمیک در پی

ده بیمار معرفی شده هیچ گونه علایم سیستمیک هشدار دهن

که در مطالعه ماتسوزاکی و وجود نداشت. در حالی

( کاهش وزن چهار تا پنج کیلوگرم در مدت 3همکاران )

 زمان دو ماه گزارش شده است.

 بزرگ به دو Bبر اساس مورفولوژی سلولی لنفوم سلول 

شود. نوع سنتروبلاستیک و ایمنوبلاستیک تقسیم می

ی متوسط همچنین بر اساس رفتار بیولوژیک به دو نوع درجه

ی بالا )شکافدار بزرگ و بدون شکاف بزرگ( و درجه

ترین لنفوم غیر (. شایع9شود ))ایمنوبلاستیک( تقسیم می

 Bی سر و گردن، لنفوم با منشأ سلول هوچکین در ناحیه

ترین نوع شایع DLBCLکه در بین انواع این لنفوم،  باشدمی

ای (. تشخیص نوع لنفوم غیر هوچکین خارج عقده2است )

پذیر است که در آمیزی ایمنوهیستوشیمی امکانبر اساس رنگ

 (. بر اساس نمای هیستوپاتولوژی و5بیان شده است ) 1جدول 

ی یک مبتلا به آمیزی ایمنوهیستوشیمی، بیمار شمارهرنگ

DLBCL ی دو مبتلا به و بیمار شمارهfollicular B cell 

lymphoma  که در دهان نادر است، بودند. از نظر

های مطرح شده برای هیستوپاتولوژی، از تشخیص افتراقی

ها لنفوم، ضایعات غیر نئوپلاستیک واکنشی است که در آن

های لنفوسیتی بدون شواهد آتیپیسم سلولی سلولتجمع 

های کوچک بدون شود. در لنفوم بورکیت سلولمشاهده می

شکاف در اندازه و شکل یکنواخت با طرح آسمان پرستاره 

(starry skyدیده می ) شود. در لنفوم پلاسمابلاستیک

های چرخ درشکه های پلاسماسل با هستهی سلولغلبه

کند. همچنین در لنفوم هوچکین یر میپذتشخیص را امکان

های لنفاوی درگیر شده و به ندرت کلاسیک اغلب گره

های ی سلولشود. مشاهدهمخاط دهان درگیر می

ریداشتنبرگ در نمای هیستوپاتولوژی بسیار کمک کننده 

توانند در های بدخیم سلول گرد میاست. سایر نئوپلاسم

د. از جمله لیپوسارکوم تشخیص افتراقی با لنفوم قرار بگیرن

نوع سلول گرد، کارسینوم تمایز نیافته، یوئینگ سارکوما، 

ها رابدومیوسارکومای نوع سلول گرد که مورفولوژی سلول

های سنتروبلاستیک، ایمنوبلاستیک ی سلولو عدم مشاهده

آمیزی ایمنوهیستوشیمی به افتراق آنها از و همچنین رنگ

 (. 9کند )لنفوم کمک می

به  (DLBCL)سلول بزرگ منتشر  Bمای لنفوسیت لنفو

 high)ی بدخیمی متوسط و بالا عنوان لنفومای با درجه

grade)  و لنفوم فولیکولار به عنوان لنفومای با درجه

شود. جراحی و محسوب می (low grade)بدخیمی پایین 

ی برداشت کامل ضایعه همراه با رادیوتراپی در موارد ضایعه

درمانی انتخاب درمانی ان انتخابی است. شیمیلوکالیزه، درم

گیرد. از در بیماران با ضایعات متعدد منتشر و مهاجم قرار می

آگهی بین سه گروه اصلی سلولی سنتروبلاستیک، نظر پیش

ایمنوبلاستیک و آناپلاستیک تفاوت بسیاری وجود ندارد. 

ن اما در بین بیماران با لنفوم دارای ضایعات متعدد و بیمارا

آگهی پیش )HIV+(مبتلا به ویروس نقص ایمنی انسانی 

(. 9باشد )می HIV-ای و تر از لنفوم فولیکولار، عقدهضعیف

 65تا  47بر طبق مطالعات انجام شده میزان بقای بیماران 

(. همچنین لنفوم دهانی نسبت به 5، 2درصد گزارش شده است )

میزان  (.2باشند )درمانی و رادیوتراپی حساس میشیمی

درصد  80تا  60پس از پایان درمان از  DLBCLرفت اولیه پس

آگهی متغیر بوده است. علاوه بر آن درگیری استخوان با پیش

تر ارتباط داشته است. اگرچه در برخی مطالعات تفاوت ضعیف

چشمگیری بین میزان بقای بیماران با درگیری لوکالیزه استخوان 

 (.5و بافت نرم وجود نداشته است )
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 (5ای )خارج عقده Bآمیزی ایمنوهیستوشیمی لنفوم غیر هوچکین سلول های رنگ: ویژگی1جدول 

 هابادیآنتی سایر CD20 Bcl2 CD5 CD10 CD23 نئوپلاسم

CLL/SLL + + + _ +  

MCL + + + _ _  Cyclin D1 + 

FL + + _ + _  Bcl6 + 

MALT + + _ _ _  

DLBCL + + _/+ _/+ _ MUM1 _/+Bcl6, 

 _/+  

BL + _ _ + _ Bcl6  ،+Ki67  + 

 (درصد 100 یبا  )تقر
B-ALL/LBL + + _ + _ TdT  + 

 10پذیری کمتر از : رنگ_های تومورال؛ علامت درصد سلول 50پذیری کمتر از +: رنگ/_های تومورال؛ علامت درصد سلول 90پذیری بیشتر از : رنگ+علامت  *

 CLL/SLL :chronic lymphocytic leukemia/ small lymphocytic lymphoma MCL :mantle cell lymphomaهای تومورال؛ درصد سلول

 FL :follicular lymphoma      BL :Burkitt lymphoma 

 MALT :mucosa-associated lymphoid tissue     B-ALL/LBL :B-lymphblastic lymphoma 

 DLBCL :diffuse large B-cell lymphoma 

 

 گیرینتیجه

 ی حاضر به بررسی دو مورد لنفوم غیر هوچکیندر مطالعه

دهانی پرداخته شده است. با وجود شیوع کم لنفوم غیر 

ی گونه ضایعات در ناحیههوچکین در دهان، تشخیص این

دهان، فک و صورت به دلیل شباهت به ضایعات التهابی و 

خیم همواره مورد بحث بوده است. احتمال اشتباه در خوش

تشخیص به موقع بسیار زیاد بوده و درمان را به تأخیر

 

دازد. بررسی دقیق ضایعه، رادیوگرافی مناسب و انمی

پیگیری بیمار از اهمیت خاصی برخوردار است. بنابراین 

پزشکان تشخیص صحیح و در صورت ی اصلی دندانوظیفه

برداری لزوم ارجاع به متخصص جهت بررسی و نمونه

باشد. ارزیابی دقیق بیماران در پایان درمان و مراجعات می

 ود یا درگیری موضعی لازم است.منظم جهت تعیین ع
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Abstract 
 

Introduction: Lymphomas are a group of malignant neoplasms that affect the lymphoreticular 

system, especially the lymph nodes. This condition is a form of uncommon, solid 

malignant neoplasms with a wide spectrum of clinical and pathological features. 

However, lymphoma is one of the most tumors in the head and neck region and is the 

third most common malignant tumor in the oral cavity and maxillofacial region after 

squamous cell carcinoma and salivary gland neoplasms. Only 0.2‒3% of all the 

primary extranodal non-Hodgkin lymphomas occur in the oral cavity. 

Case Report: 

 

The aim of reporting these two cases was to clinically and histopathologically 

evaluate two patients with primary oral non-Hodgkin lymphoma, referred to the 

Dental School of Isfahan University of Medical Sciences. 

Conclusion: Despite the low prevalence of oral lymphoma, the diagnosis of these lesions in the 

oral and maxillofacial region has been a matter of discussion because in many cases 

the clinical features are similar to inflammatory and benign lesions. The odds are high 

for errors in timely detection, deferring treatment. Careful examination of the lesion, 

appropriate radiography and patient follow-up are very important. 
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