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 چكيده
تومور ادنتوژنيك خوش خيم با منشأ اپي تليالي و آملوبلاستيك فيبروما يك  :مقدمه

شود و  باشد كه غالباً در خلف منديبل و معمولاً در دو دهه اول زندگي ايجاد مي مزانشيمي مي
تواند باعث تأخير در رويش دندان و يا تغيير در  در ارتباط با دندان نهفته است، بنابراين مي

  .ترتيب رويش دندان گردد
اين گزارش موردي از آملوبلاستيك فيبروما در سمت چپ منديبل در يك خانم در  :مورد معرفي

ان ساله كه به علت رفتار تهاجمي و تخريب كورتكس، توسط جراحي تهاجمي تحت درم 22
  .قرار گرفته، شرح داده شده است

كارانه پيشنهاد  در اغلب موارد براي آملوبلاستيك فيبروما درمان محافظه :گيري  نتيجه
ود اما در اين مورد اگرچه در نماي ميكروسكوپي تغييرات بدخيمي مشاهده نشد اما در ش مي

نماي راديوگرافي، به علت تخريب كورتكس باكال رفتاري تهاجمي از خود نشان داد، از 
  .گيري از تهاجم و عود انجام گرفت رو درمان قاطعانه جهت پيش اين

  .اسكن تي دنتوژنيك، سيفيلم راديوگرافي، تومورهاي ا :ها كليد واژه
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  مقدمه
خيم از نوع مختلط،  آملوبلاستيك فيبروما يك تومور خوش

كه توموري  با وجود اين. تليوم و اكتومزانشيم است متشكل از اپي
درصد از همه تومورهاي ادنتوژنيك را شامل  2نادر است و فقط 

رو  نشود؛ اما معمولاً در كودكان و نوجوانان ايجاد شده و از اي مي
دامنه سني آملوبلاستيك ]. 1[تشخيص آن حايز اهميت است

، اما اغلب ]2[سالگي گزارش شده است 51ماهگي تا  7فيبروما از 
درصد  80بيشتر از ]. 3[شود در دهه اول و دوم زندگي ايجاد مي

پرمولر  - راموس يا مولر - موارد در منديبل و معمولاً در ناحيه مولر
مورد  5مورد گزارش شده كه  23 فقط شود و در ماگزيلا ديده مي

هاي كلينيكي نشان دهنده  يافته. آن در ناحيه قدامي بوده است
اي با رشد آهسته و بدون درد است، كه مانع از رويش  ضايعه
شود و معمولاً طي معاينات راديوگرافي روتين كشف  ها مي دندان
  ].4، 5[شود مي

اي  ضايعه در نماي راديوگرافي، آملوبلاستيك فيبروما
راديولوسنت، با حدود مشخص و اغلب داراي حاشيه كورتيكال، 

اي با سپتاهاي منحني شكل است كه  اي يا چند حجره تك حجره
و تحليل ] 2[شود معمولاً بدون تخريب باعث اتساع كورتكس مي

  ].6[ريشه دندان غير شايع است
گزارش شده است كه موارد بدون علامت از نوع تك 

اي در ارتباط  كه موارد چند حجره ه است، در صورتياي بود حجره
  ].7[باشد با تورم فكي مي

درمان مناسب آملوبلاستيك فيبروما، اخيراً مورد بحث قرار 
اگرچه در ابتدا اعتقاد بر اين بود كه آملوبلاستيك . گرفته است

خطر است كه به ندرت پس از  فيبروما، يك ضايعه آرام و بي
هاي بعدي  كند اما گزارش كورتاژ عود مي جراحي موضعي ساده يا

رسيد كه دلالت بر خطر واقعي عود پس از درمان  به نظر مي
  ]. 8- 10[كارانه دارد محافظه

درصد موارد  45هاي انجام شده، تقريباً  طبق بررسي
آملوبلاستيك فيبروساركوماي نادر، در يك آملوبلاستيك 

رسد كه  ن به نظر ميشوند، بنابراي فيبروماي عود كننده ايجاد مي
تر از درمان ساده  تر و مهاجم درمان اوليه تومور نيز بايد وسيع

كورتاژ باشد و خارج كردن كامل تومورهاي اوليه همراه با 
تراشيدن حاشيه استخواني سالم اطراف ضايعه ضروري است و 

گيري  همچنين به دليل احتمال عود و تغييرات ساركوماتوز، پي

تا ده سال پس از درمان بايد به فاصله هر  طولاني مدت حداقل
  ]. 8- 12[شش ماه يا هر سال يك بار انجام شود

به دليل اهميت تشخيص افتراقي باليني، راديوگرافي و 
شناسي اين تومور با ضايعات مشابه ديگر، كه ممكن است  آسيب

آگهي متفاوتي داشته باشند و نيز با  روند باليني، درمان و پيش
كه موارد پرفوراسيون توسط آملوبلاستيك فيبروما به  توجه به اين

ندرت گزارش شده است، و تحليل ريشه دندان غير شايع است 
مورد حاضر به دليل پرفوراسيون، تحليل ريشه دندان، ميزان 
توسعه و اندازه ضايعه، به عنوان يك مورد آملوبلاستيك 

  .فيبروماي نادر، معرفي شد
  

  گزارش مورد
ساله به علت تورم سمت  22خانمي  1390سال در مرداد ماه 

چپ منديبل و فقدان دندان پرمولر دوم هر دو سمت منديبل به 
در معاينات فيزيكي . پزشكي اصفهان مراجعه كرد دانشكده دندان

بيمار از لحاظ عمومي طبيعي بود و سابقه جراحي نداشت، در 
  .دتاريخچه پزشكي و فاميلي يافته قابل توجهي به دست نيام

در معاينات داخلي دهاني، تورمي در وستيبول باكال در سمت 
. چپ منديبل، و فقدان پرمولر دوم هر دو سمت مشاهده شد
. مخاط پوشاننده از لحاظ قوام، سفت بود و رنگي طبيعي داشت

  .كرد بيمار دردي به هنگام لمس در ناحيه احساس نمي
) 1شكل (در معاينه راديوگرافي، در نماي پانوراميك 

راديولوسنسي پري كرونال دندان پرمولر دوم در سمت چپ 
متر  سانتي 6×3منديبل از ميدلاين تا ناحيه مولر اول با ابعاد 

به خصوص (حدود ضايعه در بيشتر نواحي مشخص . مشاهده شد
اي با دو  و در نماي داخلي راديولوسنت و چند حفره) در قدام

راف ريشه دندان كانين لامينادورا در اط. سپتاي منحني شكل بود
و پرمولر اول قابل مشاهده نبود و تحليل ريشه در اين دو دندان 

  .در ناحيه اپيكال مشاهده شد
 ،Ameloblastoma Unicystic هاي افتراقي شامل تشخيص

Ameloblastic fibroma و )COC(odontogenic cyst  
)ghost cell (Calcifying  براي اين ضايعه در نماي

به منظور معاينه راديوگرافي . اميك در نظر گرفته شدپانور
تر، بيمار جهت تصويربرداري تكميلي به مركز راديولوژي  دقيق

 CT( Computed tomography(ارجاع داده شد و تصوير 
  .تهيه شد
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نماي پانوراميك، راديولوسنسي پري كرونال دندان . 1شكل 
 ر اولپرمولر دوم از ناحيه ميدلاين تا ناحيه مول

  
آگزيال با الگوريتم بافت نرم، پرفوريشن صفحه  CTدر نماي 

باكالي و گسترش ضايعه به سمت بافت نرم مشاهده شد، به 
طوري كه گسترش ضايعه در بافت نرم فراتر از ابعاد ضايعه در 
استخوان بود، و در قدام از ميدلاين عبور كرده و در خلف، تا 

  ).2شكل (ترده شده بود دندان مولر اول منديبل سمت چپ گس
حسي موضعي در ناحيه، بيوپسي انسيژنال انجام  بعد از بي

در بررسي ميكروسكوپي، پروليفراسيون بافت مزانشيمال . گرفت
  سلول، شبيه دنتال پاپيلا ديده شد كه در اين زمينه،  پر
  

  
  چ

آگزيال با  Computed tomography(CT(نماي . 2شكل 
  گسترش ضايعه به سمت بافت نرمپرفوريشن صفحه باكالي و 

  
 تليوم ادنتوژنيك با اشكال مختلف نواري، اپي پروليفراسيون

هاي كوچك وجود  شبيه فوليكول ارگان مينايي و آشيانه جزايري
اي داراي قطبيت معكوس  هاي استوانه در اطراف، سلول. داشت

اي  هاي رتيكولوم ستاره و به صورت موازي و در مركز آن سلول
در برخي نواحي، بافت مزانشيمال زمينه بسيار . شد مشاهده

  ).الف و ب -3شكل (پرسلول بود 

   
  ب الف

  اي  هاي رتيكولوم ستاره اي داراي قطبيت معكوس در اطراف و سلول هاي استوانه نماي هيستوپاتولوژي، سلول. الف و ب - 3شكل 
  در مركز، در يك استروماي پرسلول مزانشيمال  
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به جراح فك و صورت ارجاع داده شد، پس از  سپس بيمار
حسي بلاك عصب آلوئولار تحتاني سمت چپ، ضايعه طي  بي

يك جراحي قاطعانه اكسيژنال به شكل يك قطعه بلوك مانند از 
ناحيه سمفيز تا ناحيه دندان مولر اول شامل، استخوان آلوئول و 

هاي مربوطه به همراه يك توده گنبدي شكل با ابعاد  دندان
و ) 4شكل (اي خارج شد  متر به رنگ كرم قهوه سانتي 6×3×2

شناسي بيشتر به پاتولوژيست ارجاع داده  هاي بافت جهت بررسي
هاي ميكروسكوپي باز هم تأييد كننده  شد، كه بررسي

  .آملوبلاستيك فيبروما بود
  

  
  

قطعه بلوك مانند از ناحيه سمفيز تا ناحيه دندان مولر . 4شكل 
هاي مربوط به همراه يك  وان آلوئول و دنداناول شامل استخ

  توده گنبدي شكل
  
ماه پس از جراحي، راديوگرافي پانوراميك از ناحيه مورد  9

گيري سير ترميم تهيه شد و هيچ راديولوسنسي  نظر به منظور پي

سپس ). 5شكل (كه نشان دهنده عود ضايعه باشد مشاهده نشد 
ر احياي عملكرد نرمال در هاي تكميلي به منظو بيمار جهت درمان

  .ناحيه، به جراح دهان، فك و صورت ارجاع داده شد
  

  بحث 
اشي از پروليفراسيون يك تومور ادنتوژنيك ن آملوبلاستيك فيبروما

اين تومور غالباً بين  .]1[تليوم و مزانشيم است نئوپلاستيك اپي
شود و در اغلب موارد در  زندگي تشخيص داده مي 2 و 1دهه 

تظاهرات كلينيكي آملوبلاستيك فيبروما . شود ايجاد ميمنديبل 
اختصاصي نيست و به صورت اتفاقي در معاينات راديوگرافي 

در بررسي مطالعات گذشته موارد  .]5- 7[شود كشف مي
پرفوراسيون توسط آملوبلاستيك فيبروما به ندرت گزارش شده 

تنها يك مورد از ] Maris]13و  Grenfellاست به طوري كه 
لوبلاستيك فيبروما را به علت پرفوراسيون در بخش بزرگي از آم

 تحليل ريشه دندان در. استخوان كورتيكال گزارش كردند
و دليل نادر بودن مورد ] 6[غير شايع استآملوبلاستيك فيبروما 

حاضر، پرفوراسيون، تحليل ريشه دندان، ميزان توسعه و اندازه 
  .ضايعه بوده است
در تشخيص ينيكي و راديوگرافي از نظر كل ضايعاتي كه

  :گيرند عبارتند از افتراقي با اين تومور قرار مي
ادنتوژنيك ميگزوما،  آملوبلاستوماي يوني سيستيك و توپر،

ژانت سل و  ك كراتوسيستنيكيست دنتي ژروس، ادنتوژ
  .]14[گرانولوماي مركزي

  

  
  

  ماه پس از جراحي 9نماي پانوراميك بيمار . 5شكل 
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براي تشخيص افتراقي بايد به سن، جنس، محل و 
براي مثال آملوبلاستوماي . راديوگرافي توجه كافي مبذول داشت

تر است، اگرچه آملوبلاستوماي  سالي شايع توپر در سنين ميان
ادنتوژنيك  .دهد تر روي مي يوني سيستيك در اشخاص جوان

روما ايجاد ميگزوما معمولاً در سنين بالاتري از آملوبلاستيك فيب
شود و نماي راديوگرافي حباب صابوني، راكت تنيس يا لانه  مي

زنبوري با حدود مشخص يا منتشر و نامشخص و حاشيه نامنظم 
دار دارد كه معمولاً به طور تيپيك در آملوبلاستيك  يا كنگره

  .شود فيبروما مشاهده نمي
كيست دنتي ژروس تقريباً هميشه به صورت راديولوسنسي 

شود و به طور واقعي هيچ  اي پري كرونال ظاهر مي هتك حفر
گردد و  اي نمايان نمي وقت به صورت راديولوسنسي چند حفره
ژانت سل گرانولوماي . تحليل ريشه دندان در آن شايع است

تر بوده و ممكن  مركزي در زنان و در قسمت قدامي منديبل شايع
ت معمولاً ادنتوژنيك كراتوسيس. است از خط وسط نيز عبور كند

علاوه . در جهت قدامي خلفي رشد بيشتري دارد و متقارن نيست
توان ماهيت  بر اين با آسپيراسيون مايع شاخي لومن كيست، مي

  ].8- 14[كيستيك آن را مشخص نمود
و  باشد اگر چه ميزان عود آملوبلاستيك فيبروما كم مي

و  Chen ؛ اما]2[احتمال تغييرات بدخيمي در آن شايع نيست
ميزان تغييرات  ]14[و همكاران Kobayashiو  ]7[كارانهم

درصد  2/22و  2/10سال به ترتيب  10و  5بدخيمي را طي 
اي از بدخيمي  ها بيان داشتند كه هيچ نشانه گزارش كردند، آن

  .كه عود ثانويه رخ دهد شود مگر اين مشاهده نمي
Kousar تغييرات سريع ساركوماتوز را طي ] 15[و همكاران

  .ه در آملوبلاستيك فيبروما گزارش كردندما 6

Muller اي بيان داشتند، از سال  در مطالعه] 16[و همكاران
درصد يعني  44مورد آملوبلاستيك فيبروما،  43از  2006تا  1960

  .اند مورد به آملوبلاستيك فيبروساركوما تبديل شده 19
د موارد عو كارانه درمان قاطعانه در مقايسه با درمان محافظه

درمان ارجح براي ] 17[و همكاران Shaini]. 2[كمتري دارد
كنند و  آملوبلاستيك فيبروما را جراحي محافظه كارانه معرفي مي

تر و ضايعات عود كننده  معتقد هستند در ضايعات بزرگ
و  Chenكه در مطالعه  تر ارجح است، در حالي هاي قاطعانه روش

تيك فيبروما را از سال مورد آملوبلاس 123كه تعداد ] 7[همكاران
از لحاظ رفتار كلينيكي و پاتولوژيكي مورد ارزيابي  2007تا  1891

بود ) مورد 41(درصد  3/33قرار دادند، نتايج نشان داد ميزان عود 
 5/8كارانه و  درصد به صورت محافظه 5/91كه از اين موارد 

در مورد حاضر به . درصد به صورت قاطعانه درمان شده بودند
تخريب كورتكس، تومور رفتاري تهاجمي از خود نشان داده علت 

  .تر ارجح باشد هاي قاطعانه رسد روش و به نظر مي
  
  گيري نتيجه

در گزارش مورد ارايه شده اگرچه در نماي ميكروسكوپي تغييرات 
بدخيمي مشاهده نشد، اما در نماي راديوگرافي، ضايعه به علت 

ز خود نشان داد، از تخريب كورتكس باكال رفتاري تهاجمي ا
گيري از عود ضايعه و تغييرات  رو درمان تهاجمي جهت پيش اين

شود در برخورد با ضايعات داخل  پيشنهاد مي. بدخيمي انجام شد
فكي، خصوصاً ضايعات ادنتوژنيك بررسي دقيق راديولوژيكي و 

شناسي صورت گيرد و درمان نيز بر اساس تشخيص قطعي  بافت
  .انجام پذيرد
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Ameloblastic fibroma with destruction of the cortex: A case report 
 
 

Zahra Hashemzadeh, Sayed Mohammad Razavi, Mehran Safaei*,  
Payam Tavakoli, Forouz Keshani 

 
Abstract 
 
Introduction: Ameloblastic fibroma (AF) is a benign odontogenic tumor with mixed epithelial and 
mesenchymal origin; it most frequently occurs in the posterior region of the mandible, usually during 
the first two decades of life. AF is associated with an impacted tooth. Therefore, it might retard tooth 
eruption or alter the tooth eruption sequence. 
Case Report: In this report a case of AF on the left side of mandible in a 22-year-old woman is 
presented; the case was treated with radical excision because of invasive behavior and destruction 
of the cortex. 
Conclusion: Conservative treatment is suggested for AF most frequently. However, in this case 
although malignant changes were not detected in microscopic views, radiographic views showed 
invasive behavior because of destruction of the buccal cortex. Therefore, radical treatment was 
carried out to prevent invasion and reduce the chance of recurrence. 
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