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به دفتر مجله  16/4/89اين مقاله در تاريخ 

صلاح شده و ا 27/5/89در تاريخ  ،رسيده

  .تأييد گرديده است 9/6/89در تاريخ 

  
  پزشكي اصفهان مجله دانشكده دندان

  220تا  214: )3(6: 1389

  چكيده

اي و خارج نخاعي، تومور نادري است كه به طور معمول به  مننژيوماي اوليه خارج جمجمه

گزارش  اين مقاله. شود ها محدود مي ناحيه سر و گردن يا بافت نرم مجاور ستون مهره

ساله با تورم در سمت راست صورت خود در ناحيه فك پايين  47موردي راجع به يك مرد 

در راديوگرافي پانوراميك، يك . ر داشتمت سانتي 4است كه تورم با قوام سخت و قطر حدود 

اي با حدود مشخص و حاشيه كورتيكال در ناحيه راموس فك پايين  راديولوسنسي تك حفره

هاي دوكي يك شكل با الگوي  ظربافت شناسي، پروليفراسيون سلولاز ن. مشاهده شد

 EMAبا استفاده از آزمايشات ايمونوهيستوشيمي، ماركرهاي  .فاسيكولار و حلقوي ديده شد

و  S-100هاي تومورال مثبت شد، در حالي كه ماركرهاي سيتوكراتين،  و ويمنتين در سلول

Ki-67 هيستوپاتولوژيك و  هاي س بررسيتشخيص ضايعه براسا. منفي گزارش شدند

ضايعه با جراحي . ايمونوهيستوشيميايي، مننژيوم نابجا با غلبه الگوي ترانزيشنال عنوان شد

  . اكسيژنال درمان شد

  .مننژيوماي نابجا، فك پايين :ها كليد واژه
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  مقدمه

مننژيوماها در اغلب موارد تومورهاي خوش خيم دستگاه 

كه به طور معمول به سخت  اعصاب مركزي بالغين هستند

هاي مننگوتليال شبكه عنكبوتيه يا  شامه متصلند و از سلول

مننژيوم منشاء  (arachnoid cells)هاي آراكنوييد  همان سلول

بيشتر مننژيوماها در داخل حفره جمجمه ايجاد ]. 1-2[ گيرند مي

. ]dura- based] (3( گيرند و از سخت شامه منشاء مي شوند مي

ها ممكن است در امتداد هر يك از سطوح خارجي مغز مننژيوما

هاي  و نيز در درون سيستم بطني مغز، در جايي كه از سلول

آنها به . ، يافت گردندگيرند آراكنوييد شبكه عنكبوتيه منشاء مي

هاي  طور معمول به دليل علايم غير موضعي مبهم يا يافته

مغز جلب توجه  كانوني قابل ارجاع به فشار وارده به بافت زيرين

اگرچه بيشتر مننژيوماها از مغز زيرين به سهولت . نمايند مي

قابل تفكيك هستند، با اين وجود بعضي از آنها به مغز ارتشاح 

حضور تهاجم مغزي همراه با افزايش خطر عود . يابند مي

در سطوح نخاعي، مننژيوماها به وضوح در ناحيه ]. 1-2[باشد مي

موارد گردني غيرشايع بوده، . شوند مي قفسه سينه بيشتر مشاهده

  ].3[ضايعات كمري نادر هستند

تر از مردان هستند كه به خصوص  مننژيوماها در زنان شايع

بارزتر  1به  10در مننژيوماهاي نخاعي اين اختلاف به نسبت 

به علاوه، در زنان مبتلا به سرطان پستان و نيز در طي . است

ره قاعدگي، شيوع آنها افزايش بارداري و مرحله تخمك گذاري دو

با توجه به اين مسايل و از آن جايي كه مننژيوماها به . يابد مي

هاي  هورمون دهند، طور شايع گيرنده پروژسترون را بروز مي

  ].1- 4[دانند جنسي را درايجاد آنها موثر مي

 2موارد خارج سيستم مغزي نخاعي يا نابجا بسيار نادر بوده، 

اين موارد معمولا در ]. 4[دهند ا تشكيل ميدرصد مننژيوماها ر

شوند كه شامل نواحي كاسه چشم،  ناحيه سر و گردن ايجاد مي

بيني، حلق دهاني، مجاور پاروتيد،  هاي فاصله بين ابروها، سينوس

به ندرت  .باشند و پوست مي زير آپونوروز گاليا در روي سر

مدياستن،  مانند CNSنابجا در فواصل حتي دورتراز  مننژيوماهاي

اي  هاي خارج جمجمه مننژيوم. شوند ريه يا شبكه بازويي ايجاد مي

ممكن است به علت گسترش تومور داخل جمجمه به خارج از 

جمجمه ايجاد شوند يا به صورت اوليه از بقاياي نابجاي شبكه 

  ].4[آراكنوئيد به وجود آيند

ش تاكنون موارد معدودي از بروز مننژيوما در فك پايين گزار

از شش مورد گزارش شده، به غير از يك مورد، . شده است

همگي در ناحيه خلفي يا مولر فك پايين ايجاد شده بودند و نيز 

به غير از يك مورد كه در يك كودك ده ساله ايجاد شده بود، 

 74تا  41تر در طيف سني  همگي در بيماران ميان سال يا مسن

نفر از بيماران  4. ده بودندسال اتفاق افتا 54سال با ميانگين سني 

نماي راديوگرافيك . زن، يك نفر مرد و يك نفر پسر بچه بود

اي با حدود مشخص  همه بيماران مبتلا، راديولوسنسي تك حفره

و شايعترين خصوصيت باليني بيماران مبتلا، تورم داد  را نشان مي

. يا برجستگي بدون درد و پارستزي يا درد خفيف ناحيه درگير بود

اي اوليه  هاي فك پايين به عنوان مننژيوم خارج جمجمه ننژيومم

  ]. 4- 8[شوند  در نظر گرفته مي

مننژيوماها در اكثر موارد خوش خيم هستند ولي موارد 

اين تومورها از . آتيپيك و بدخيم آنها نيز ممكن است روي دهد

نظربافت شناسي بسيار متنوع هستند ولي برخي خصوصيات 

شود، كه از جمله  ها بيش و كم مشاهده ميتيپيك در همه آن

هاي بيضي يا  تكثيرسلول. 1 :توان به اين دو مورد اشاره كرد مي

اي  دوكي شكل با حدود سلولي نامشخص، كه به صورت خوشه

هاي كاذب  يا حلقوي قرار گرفته، داراي انكلوزيون

)pseudoinclusion (حضور اجسام كلسيفيه . 2. اي هستند هسته

انواع بافت شناسي مختلف مننژيوما ). psammoma(ساموما 

شامل مننگوتليوماتوز، فيبروبلاستيك، ترانزيشنال، ساموماتوز، 

ترشحي، لنفوپلاسموسيتيك، متاپلاستيك، كوردوئيد، سلول 

  ]. 3[باشند روشن، آنژيوماتوز، رابدوئيد، انكوسيتيك و پاپيلاري مي

شوند،  يهاي آراكنوئيد كه منشا مننژيوم تلقي م سلول

هاي اپي تليالي و مزودرمي را  خصوصيات هر دو گروه سلول

دهند، بنابراين به طور معمول واكنش رنگ پذيري براي  نشان مي

مثبت، اما براي  Epithelial membrane antigenويمنتين و 

را  Ki-67منفي است و نيز شاخص بروز  S-100سيتوكراتين و 

  .]3-4، 9- 10[دهند  بسياراندك نشان مي

  

  گزارش مورد

ساله با شكايت از تورمي در سمت راست صورت  47مردي 

. مراجعه كرد و زمان بروز آن را حدود يك سال پيش اعلام نمود

 4در معاينات باليني، تورمي با قوام سفت با قطر تقريبي 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  و همكاراندكتر پرويز ديهيمي   پايين مننژيوماي اوليه نابجا در فك

 1389پاييز ، 3 ، شماره6پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  216

فك پايين در سمت راست مشاهده  در ناحيه راموسمتر  سانتي

نبود و پوست و مخاط روي تورم دردناك و حساس به لمس . شد

. تورمي در داخل دهان ديده نشد. آن سالم و دست نخورده بود

رشد تومور آهسته بود و بيمار از نظر سابقه پزشكي مورد خاصي 

  ).1تصوير (را عنوان ننمود 

  

نماي باليني بيمار به شكل برجستگي در ناحيه سمت  .1تصوير 

  راست صورت

  

، يك راديولوسنسي تك در نماي راديوگرافي پانوراميك

اي با حدود مشخص و حاشيه كورتيكال با اندازه تقريبي  حجره

در راموس فك پايين سمت راست مشاهده شد متر  سانتي10×5

كه از شكاف سيگموئيد در قسمت فوقاني راموس تا ديستال 

 CTتصاوير ). 2تصوير (دندان مولر اول گسترش يافته بود 

scan ال نيز راديولوسنسي با حدود در مقاطع اگزيال و كرون

مشخص را به همراه اندكي ساييدگي در كورتكس لينگوال 

  ).3تصوير (نشان داد 

   
  

  

  

  

  

  

  

  

  

نماي پانوراميك راديولوسنسي وسيع را در راموس  .2تصوير 

  دهد و زاويه سمت راست فك پايين نشان مي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ايين اي درراموس فك پ ، تودهCT- Scanدر نماي .3تصوير 

  شود باساييدگي پليت لينگوال مشاهده مي

 

تشخيص افتراقي باليني يك ضايعه ادنتوژنيك مانند  با

ادنتوژنيك كراتوسيست يا آملوبلاستوما، از بيمار بيوپسي 

اينسيژنال انجام شد و در بررسي هيستوپاتولوژي با توجه به 

هاي دوكي يا بيضي شكل فراوان پروليفراتيو به  حضور سلول

ت يكنواخت با آتيپيسم مختصر، تشخيص يك تومور فيبرو نسب

بلاستيك پروليفراتيو مانند دسموپلاستيك فيبروما، ميوفيبروما و 

براي تشخيص قطعي . فيبروساركوماي درجه پايين مطرح گرديد

سپس . پيشنهاد برداشت كامل ضايعه و بررسي مجدد داده شد

جراحي قرار بيمار با استفاده از بيهوشي عمومي مورد عمل 

گرفت، بيوپسي اكسيژنال انجام شد و ضايعه به طور كامل خارج 

گزارش حين جراحي حاكي از اين بود كه ضايعه بسيار . شد

بزرگ با حدود به نسبت مشخص است كه موجب تحليل اندك 

از نظر . صفحات استخواني باكال و لينگوال راموس شده است

وام لاستيكي به رنگ ماكروسكوپي، نمونه شامل بافت نرم با ق

بود كه در برش، متر  سانتي 10×7×5كرم خاكستري به ابعاد 

از نظر ميكروسكوپي، . سطح صاف، سفيد و توپر داشت

هاي بيضي يا دوكي يك شكل  پروليفراسيون نئوپلاستيك سلول

اين . هم اندازه با الگوي حلقوي و فاسيكولار مشاهده شد

ان با حدود نامشخص و ها سيتوپلاسم ائوزينوفيل فراو سلول

ها آتيپيسم  سلول. هسته گرد تا بيضي و بعضي هيپركروم داشتند

  ).5و  4تصويرهاي (دادند  و ميتوز اندكي نشان مي

براساس خصوصيات بافت شناسي مزبور، احتمال يك ضايعه 

هاي قبلي و نيز مننژيوما  فيبروبلاستيك پروليفراتيو مانند تشخيص

ايمونوهيستوشيميايي به روش  هاي رسيبنابراين بر. مطرح گرديد

Streptavidin – biotin – Peroxidase  به منظور درك ماهيت  
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براي تفكيك تومورهاي فيبروبلاستيك از . تومور انجام شد

مننژيوما، علاوه بر نشانگرهاي مزانشيمي مانند ويمنتين و اكتين 

ي ، از نشانگرهاي اپS-100عضله صاف و نيز نشانگر عصبي مانند 

 Epithelial membrane antigenتليالي مانند سيتوكراتين و 

استفاده گرديد و براي تعيين ميزان تكثير سلولي و شاخص ميتوز، 

، نتيجه ها بر اساس اين بررسي. استفاده شد Ki-67از نشانگر 

 ,Epitihlial Membrane Antigen (NCL-EMAنشانگرهاي 

Clone GP104, Novocastra) و Vimentin (NCL-VIM 

Clone VIM 3B4, Novocastra)  مثبت و نتايج نشانگرهاي
Cytokeratin Multi  (NCL-AE1/AE3, Clone AE1, 

Clone AE3, Novocastra) و Ki-67 (NCL-L-Ki67-

MM1,Novocastra)، Smooth muscle actin (NCL-

SMA, Novocastra) وS-100 (cloneS1/61/69 

Novocastra)  با توجه به ). 7و  6رهاي تصوي(منفي گزارش شد

فوق، تشخيص نهايي مننژيوم نابجا با غلبه الگوي  هاي يافته

 2007ترانزيشنال و درجه يك يا خوش خيم برطبق طبقه بندي 

WHO عنوان شد.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  نماي هيستولوژيك تومور نشان  .4تصوير 

هاي دوكي با الگوي حلقوي و  اي از سلول دهنده صفحه

  )100ماييبزرگن(فاسيكولار 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ها  حدود نامشخص و سيتوپلاسم ائوزينوفيل سلول .5تصوير 

  )400بزرگنمايي(با الگوي حلقوي 

  

  

  

  

  

  

  

  

با  EMAهاي تومورال براي ماركر  رنگ پذيري سلول .6تصوير 

  )100بزرگنمايي(شدت بالا 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

هاي تومورال براي ماركر ويمنتين  رنگ پذيري سلول .7تصوير 

  )100بزرگنمايي(شدت بالا با 

  

  بحث 

ترين تومورهاي دستگاه عصبي مركزي است  مننژيوم يكي از شايع

) هاي آراكنوئيد يا مننگوتليال سلول(هاي مننگوسيت  كه از سلول

در عين . پوشانند گيرد كه سطح پرزهاي آراكنوئيد را مي منشاء مي

مختلف بدن از ها به طور نابجا در نواحي  از اين سلول هايي حال دسته

شود كه ناشي از قرار گيري  جمله در سر و گردن و تنه يافت مي

  ].9[ها حين تشكيل جمجمه در دوران جنيني است نادرست اين بافت

ژن سركوب كننده تومور مننژيوم روي بازوي بلند كروموزوم 

دهد كه  ژنتيكي نشان مي هاي واقع شده و پژوهش 22شماره 

هاي اوليه  مننژيوم]. 11[دهد م رخ ميچندين حذف در اين كروموز

آيند كه پوست  خارج كرانيال بيشتر در ناحيه سر و گردن پديد مي

هاي پارانازال از جمله اين نواحي  سر، بيني، غده پاروتيد و سينوس

  ].9[هستند

  تنها . هاي فك بسيار نادر است ايجاد مننژيوم در استخوان
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شش نمونه از مننژيوم فك پايين در متون انگليسي گزارش شده 

چهار نمونه در زنان و دو نمونه در مردان، در طيف سني . است

به . سال گزارش شده است 54سال با ميانگين سني  74تا  41

مورد ]. 4- 8[علاوه دو مورد نيز در فك بالا گزارش شده است

  .گزارش شده ما نيز مردي ميان سال بود

رچه همان طور كه در مقدمه گفته شد، مننژيوماهاي اگ

تر  دستگاه اعصاب مركزي، به خصوص نخاعي در زنان شايع

باشد، ولي در  هستند كه احتمالا به دليل عوامل هورموني مي

توان چنين اظهار نظر نمود،  مورد مننژيوماهاي فك پايين نمي

هاي فك  ومهمه موارد گزارش شده مننژي. زيرا آنها بسيار نادرند

پايين، از جمله نمونه حاضر، به صورت راديولوسنسي تك 

اند كه احتمال يك ضايعه  اي با حدود مشخص گزارش شده حجره

به علاوه رشد كند . كند خوش خيم استخواني را بيشتر مطرح مي

ضايعات گزارش شده و نمونه حاضر، احتمال ضايعات بدخيم و 

هاي  براين تومورها و كيستبنا. نمايد تر مي التهابي را كمرنگ

ادنتوژنيك و ضايعات فيبروبلاستيك يا فيبروتيك استخواني در 

  .گيرند هاي افتراقي قرار مي زمره تشخيص

نواحي راديواوپك در مننژيوماهاي گزارش شده فك بالا را به 

هاي ديگر نواحي  و يا كانون) psammoma(اجسام ساموما 

در مورد نمونه حاضر، ]. 4[اند مينراليزه در تومور نسبت داده

هاي افتراقي با توجه به نماي راديولوسنت  ترين تشخيص شاخص

اي با حدود مشخص، شامل ادنتوژنيك كراتوسيست،  تك حجره

  .هستند (Residual Cyst)آملوبلاستوما و كيست باقيمانده 

WHO  طبقه بندي هيستولوژيك جديدي از مننژيوم را در

درجه براي آن به شرح زير در  3آن  ارايه داد كه طي 2007سال 

  .نظر گرفت

شامل انواع مننگوتليال، فيبروز : درجه يك ياخوش خيم

، ساموماتوز، آنژيوماتوز، (Mixed)، ترانزيشنال )فيبروبلاستيك(

ميكروسيستيك، ترشحي، غني از لنفوسيت و پلاسموسيت 

)lymphoplasmocytic rich( باشند و متاپلاستيك مي .  

شامل انواع سلول روشن، كوردوئيد : ا آتيپيكالدرجه دو ي

)chordoid (باشند انكوسيتيك مي و.  

شامل انواع پاپيلري و : درجه سه يا آناپلاستيك يا بدخيم

  ].12[باشند مي) rhabdoid(رابدوئيد 

  البته لازم به ذكراست كه مننژيوماها معمولا تركيبي از 

رچه به طور عمده كنند؛ اگ الگوهاي بافت شناسي را آشكار مي

يك الگو غلبه دارد و طبقه بندي معمولا بر اساس الگوي غالب 

مننژيوماي آتيپيكال براساس خصوصيات بافت ]. 3[شود انجام مي

  .شود شناسي زير تعريف مي

ميتوز يا بيشتر در ده بزرگنمايي بالاي  4شامل -1

  ميكروسكوپ

  :نشان دادن حداقل سه مورد از خصوصيات زير-2

  پرسلولاريتي هي- الف

اي شكل  و صفحه) patternless(رشد بدون الگو -ب

)sheetlike(  

  ) macronucleoli(هاي بزرگ  هستك- ج

  جزء سلولي كوچك با نسبت بالاي هسته به سيتوپلاسم - د

  نكروز                                 - ه

مننژيوماي آناپلاستيك يا بدخيم بر اساس خصوصيات بافت 

  .شود ريف ميشناسي زير تع

ميتوز يا بيشتر در ده بزرگنمايي بالاي  20شامل - الف

  ميكروسكوپ

نشان دادن از دست رفتن يا فقدان خصوصيات تمايز -ب

يافته بافتي كه به نماهاي شبه كارسينوما، ملانوما يا ساركوما 

  ].3[گردد مي منجر

، هريك از انواع WHOبااين وجود، طبق معيارهاي جديد 

  ].12[شود هاجم به مغز داد، آتيپيكال تلقي ميمننژيوما كه ت

هاي منديبل كه تاكنون گزارش شده از  مورد از مننژيوم 3

نظر هيستولوژيك جزء زير گروه ترانزيشنال، دو مورد 

تمامي اين . ندا فيبروبلاستيك و يك مورد نيز مننگوتليوماتوز بوده

ي تومورها بدون كپسول بوده، در عين حال حدود كاملا مشخص

هاي بيضي يا دوكي يك شكل با  د، متشكل از سلولان داشته

سيتوپلاسم ائوزينوفيل كمرنگ و هسته بيضي بوده كه 

هاي سلولي در هم تنيده با الگوهاي حلقوي، فاسيكولار را  طناب

هر چند ميتوز و آتيپيسم مشاهده نشد، اما . دادند تشكيل مي

  ].4[رها ديده شدمقادير متفاوتي از اجسام ساموما در اين تومو

هاي بيضي  نمونه حاضر نيز از نظر هيستولوژيك شامل سلول

يا دوكي يك شكل با الگوي حلقوي و فاسيكولار با سيتوپلاسم 

ائوزينوفيل فراوان و حدود نامشخص و هسته گرد تا بيضي بود 

  كه گاه هيپركروم بود، ميتوز و آتيپيسم در آن بسيار ناچيز بود و 
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  .ده نشداجسام ساموما دي

هاي منديبل  آزمايشات ايمونوهيستوشيميايي كه براي مننژيوم

در اين موارد، . شود مشابه انواع داخل كرانيال آن است انجام مي

هاي تومور رنگ پذيري مثبت سيتوپلاسميك براي  سلول

دهند اما بروز  نشان مي EMAويمنتين و غشايي براي 

ها منفي  سيتوكراتين و اكتين عضله صاف در اين سلول

و ويمنتين كاملا مثبت  EMAدر مورد حاضر نيز بروز ]. 13[است

و در عين حال ماركرهاي سيتوكراتين و اكتين عضله صاف و 

Ki-67 براساس خصوصيات بافت شناسي و . منفي بود

ايمونوهيستوشيمي نمونه حاضر، تشخيص مننژيوما با غلبه الگوي 

  . ترانزيشنال مطرح گرديد

توجيه وقوع مننژيوم در خارج از دستگاه  چندين علت براي

اكثر اين موارد در اثر گسترش . عصبي مركزي مطرح شده است

هاي داخل كرانيال و داخل نخاعي به بيرون رخ  تومور از محل

ساير موارد نيز ممكن است از بقاياي شبكه آراكنوئيد در . دهند مي

وم اعصاب محلي نابجا به وجود آيند، به اين ترتيب كه پري نوري

خارج شده از كرانيوم از غشاي آراكنوئيد عبور كرده، ممكن است 

فرضيه ]. 14[باعث بروز مننژيوم در امتداد مسير اين اعصاب شود

هاي  ديگري كه در ارتباط با آن مطرح شده اين است كه سلول

آراكنوئيد و پري نورال از لحاظ جنين شناسي و عملكردي ممكن 

وريوم اعصاب محيطي پيوسته با غشاي است مرتبط بوده، پري ن

آراكنوئيد باشد و با وجود برخي اختلافات مورفولوژيك و 

هاي  شود كه از نظر عملكرد شبيه سلول عملكردي تصور مي

رسد كه  بنابراين از نظر تئوري محتمل به نظر مي. آراكنوئيد باشد

هاي پري نورال به  هاي نابجا ممكن است از سلول برخي مننژيوم

در تاييد ]. 15[هاي آراكنوئيد جابجا شده مشتق شوند ي سلولجا

هاي  اند كه سلول هاي اخير نشان داده فرضيه فوق، بررسي

را بروز  EMAهاي پري نورال به طور عموم  آراكنوييد و سلول

ها ممكن است از نظر  دهند؛ كه مويد آن است كه اين سلول مي

برخي نيز . ]9، 16[جنين شناسي و عملكردي مرتبط باشند

احتمال منشاء گرفتن اين تومورها را از بقاياي جنيني نابجاي 

هاي مزانشيمال مولتي پتانسيل  هاي آراكنوئيد يا سلول سلول

هاي  هاي آراكنوييد در محل تجمع سلول]. 17[نمايند مطرح مي

اي و نخاعي از جمجمه و ستون فقرات و  اعصاب جمجمه خروج

هر دو سوي داخل و خارج حفره اي در  در غلاف اعصاب جمجمه

ها در پريوست  حضور آن سلول. اي يافت شده است جمجمه

اين پديده شناخته شده . اي نيز محتمل دانسته شده است جمجمه

است كه مغز و بافت مننژيال هتروتوپيك، گاهي به علت 

ها در حين جوش  آن بافت) displacement(جابجايي يا نابجايي 

وسط سر و گردن و تنه مشاهده خوردن جمجمه، در خط 

  .]9[شوند مي

دررابطه با مننژيوماهاي نابجاي فك پايين، برخي از 

مورد گزارش  6مورد از  4پژوهشگران معتقدند كه از آن جايي كه 

شده مننژيوما، همچنين مورد حاضر، در ناحيه بي دندان روي 

اند، آسيب عصبي در حين كشيدن دندان علاوه برالتهاب  داده

هاي اطراف دندان مانند التهاب پري آپيكال مزمن،  ن بافتمزم

ممكن است مسؤول تحريك و تكثير بافت آراكنوئيد نابجا باشد 

 اي در فك پايين منجر كه به ظهور يك مننژيوماي خارج جمجمه

اما دو مورد گزارش شده ديگر، در نواحي داراي دندان . گردد مي

اند كه قبول  وي دادههيچ شواهدي از حادثه تروماتيك ر بدون

فرضيه فوق را به عنوان تنها فرضيه براي توضيح و تفسيرمحل 

  ].4، 8[سازد نامعمول مننژيوماي فك پايين، مشكل مي

درمان انتخابي مننژيوم خارج كرانيال، جراحي اكسيژنال است 

پيگيري طولاني . و پيش اگهي آن متعاقب اين درمان خوب است

وجود كم بودن احتمال آن توصيه مدت براي ارزيابي عود با 

در نمونه حاضر نيز درمان مزبور انجام شد ودر پي گيري . شود مي

با اين وجود، پي گيري . يك ساله، عودي مشاهده نگرديد

  .سال توصيه شد 5طولاني مدت به مدت حداقل 
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Primary ectopic meningioma in mandible; a rare case report 
 
 

Deyhimi P*, Mahzooni P, Karimi B 
 

 
Abstract 
 
Introduction: Primary extracranial and extraspinal meningioma is a rare tumor which is usually 
limited to head, neck or paravertebral soft tissues.  
Case report: This is the report of a 47-year-old man with a swelling on the right side of his face 
over the mandibular area. On examination a mass with firm consistency and an approximate 
diameter of 4 cm was found. Panoramic X-ray showed a unilacular well-defined radiolucency with 
a cortical border at mandibular ramus area. The lesion was then surgically excised 
Conclusion: Histologically, proliferation of uniform spindle cells in the whorled and fascicular 
pattern was seen. Immunohistochemicall study revealed tumor cells positive for Epithelial 
Membrane Antigen and Vimentin, but showing no reaction for cytokeratin, S-100 and ki-67. A 
diagnosis of ectopic meningioma with transitional pattern predominance was established according 
to histopathological and immnuohistochemical features of the mass.  
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