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  گزارش يك مورد نادر :فيبروم ادنتوژنيك مركزي

  1دكتر مهدي صباغيان، *دكتر پرويز ديهيمي

  
 دانشيار، گروه آسيب شناسي دهان و* 

پزشكي و  فك و صورت، دانشكده دندان

 عضو مركز تحقيقات پروفسور ترابي نژاد،

، اصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان

 )مؤلف مسؤول( .ايران
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گروه آسيب شناسي  ،دستيار تخصصي: 1

دهان و فك و صورت، دانشكده 

پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي  دندان

   .ايران ،اصفهان ،اصفهان

  
  

به دفتر مجله  3/8/89اين مقاله در تاريخ 

اصلاح شده و  29/8/89در تاريخ  ،رسيده

  .تأييد گرديده است 16/9/89در تاريخ 

  
  پزشكي اصفهان نمجله دانشكده دندا

  438تا  432: )4(6: 1389

  چكيده

خيم غير شايع و تا حدودي مبهم است   خوش فيبروم ادنتوژنيك مركزي، يك تومور :مقدمه

هاي سني  اين ضايعه در همه گروه. گيرد يا پالپ دنداني منشا مي PDLشود از  كه تصور مي

  . و در هر دو فك منديبل و ماگزيلا ديده شده است

در اين گزارش، يك مورد نادر فيبروم ادنتوژنيك مركزي با غلبه طرح  :وردمعرفي م

. دنداني دندان كانين بالا معرفي شده است ساله در ناحيه بي 57در يك مرد )  (simpleساده

طي شش ماه بعد از انوكلئاسيون و كورتاژ، عودي مشاهده . ضايعه توسط جراحي خارج شد

  .نگرديد

يكروسكوپي، به دليل تنوع هيستوپاتولوژي دو طرح عمومي براي فيبروم از نظر م :گيري  نتيجه

البته اين تمايز ميكروسكوپي . WHOو نوع  simpleنوع : ادنتوژنيك مركزي توصيف شده است

رسد كه اختلافي در رفتار باليني بين اين دو طرح  ممكن است آكادميك باشد، چون به نظر نمي

   .وجود داشته باشد

  .فيبروم ادنتوژنيك مركزي، طرح ساده، فك بالا، عود :اه كليد واژه
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  مقدمه

يك نئوپلاسم غير شايع و ) COdF(فيبروم ادنتوژنيك مركزي 

درصد كل تومورهاي  1/0هاست كه حدود  خيم فك خوش

شود و معادل داخل استخواني فيبروم  ادنتوژنيك را شامل مي

يعه در شيوع اين ضا]. 1[شود ادنتوژنيك محيطي محسوب مي

درصد  3/0 ين فقطچدر . كشورهاي مختلف، متفاوت بوده است

، در صورتي است داده ضايعه ادنتوژنيك را تشكيل مي 1642 از

تومور ادنتوژنيك را شامل  1088درصد از  5/1كه در آمريكا، 

  .]2 [شده است مي

COdF ميانگين سني (شود  هاي سني ديده مي در همه گروه

نسبت مساوي در دو فك بالا و رسد كه به  و به نظر مي) سال 40

اين تومور گرايش قوي براي وقوع در ]. 3- 4[شود پايين ايجاد مي

در . دارد) 1به  2/2به نسبت تقريبي(زنان در مقايسه با مردان 

فك بالا اكثر ضايعات در قدام اولين مولر و در فك پايين تقريبا 

ك سوم ي. اند تر از مولر اول قرار گرفته نيمي از تومورها خلفي

هاي ادونتوژنيك مركزي همراه با يك دندان رويش نيافته  فيبروم

اين . باشند ها مرتبط مي هاي دندان هستند، اما بيشتر آنها با ريشه

ضايعات به طور معمول بدون علامت هستند، ولي ضايعات 

ها  بزرگتر ممكن است همراه با اتساع استخوان و لقي دندان

اي دارد كه  ايعه روند رشدي آهستهبه طور كلي اين ض]. 4[باشند

و  Ramer]. 5[شود سبب يك تورم كورتيكال بدون درد مي

در مروري كه بر مقالات انگليسي زبان تا سال ] 6[همكاران

به  34(مورد تومور، نسبت وقوع برابر  68انجام دادند، در  2002

موارد را در زنان نشان % 69را در منديبل و ماگزيلا و وقوع ) 34

مورد  25مورد از تومورهاي منديبل در ناحيه خلفي و  25. ندداد

همچنين سن . هاي ماگزيلا در ناحيه قدامي ايجاد شده بودورتوم

سال  35سال با متوسط سني  80و 4وقوع ضايعات بين 

  .]6،7[بود

به صورت يك راديولوسنسي تك  COdFاز نظر راديوگرافي، 

در بعضي . شود ن ميهاي مشخص نمايا اي با حاشيه يا چند حجره

 - موارد نادر هم تومور به صورت يك ضايعه مخلوط راديولوسنت

تحليل ريشه و . شود هاي نامشخص ديده مي راديواپك و حاشيه

جابجايي دندان در مورد ضايعات شديدتر يا بزرگتر گزارش شده 

اين ضايعه اغلب در ارتباط با ناحيه اطراف ريشه ]. 1[است

شود، كه در صورت تاخير در  ايجاد مي هاي رويش يافته دندان

هاي  هاي دندان تشخيص ودرمان، معمولا به تحليل و تباعد ريشه

در يك بررسي مروري توسط ]. 4- 5[گردد درگير منجر مي

Handlers مورد  19در مورد ] 8[و همكارانCOdF دامنه اندازه ،

متر در بزرگترين قطر گزارش  ميلي 20تا  5راديوگرافيك آنها از 

  . گرديد

Gardner ]9 [ دو نوع هيستوپاتولوژيك از اين ضايعه را

كه مشابه يك فوليكول ) simple(نوع ساده : معرفي كرده است

اين نوع از نظر بافت . دنداني هيپرپلاستيك توصيف شده است

شناسي با بافت همبند به نسبت كم سلول يا ميگزوئيد شل، كه 

ژنيك است، مشخص شامل جزاير اندكي از اپي تليوم ادنتو

هاي راديوگرافيك به راحتي چنين  اندازه، محل و ويژگي. گردد مي

نوع دوم، نوع . سازد هاي دنداني مجزا مي ضايعاتي را از فوليكول

WHO  است كه با خصوصياتي شامل بافت همبند فيبروزه به

همراه با جزء اپي تليالي برجسته فاقد نماي  ،نسبت سلولار

. اي توصيف شده است وس يا رتيكولوم ستارهنردباني، قطبيت معك

به علاوه، مواد كلسيفيه كه گاهي اوقات به عنوان عاج 

ديسپلاستيك، مواد شبه سمنتوم يا به ندرت استئوئيد و استخوان 

woven موارد نادري از ]. 10[شوند نيز حضور دارند معرفي مي

COdF  همراه با ژانت سل گرانولوما به صورت تومورهاي دو

به عنوان  COdFاينكه . توصيف شده است) Hybrid(نه گا

كند يا ژانت سل گرانولوما به  محرك ضايعه ژانت سل عمل مي

احتمال . باشد، نامعلوم است مي COdFعنوان القا كننده جزء 

، به دليل ]11[ايجاد تومورهاي تصادفي به نظر غير محتمل است

و عودها هر دو  اند اينكه چندين مورد از اين تومورها عود كرده

  ].4[دادند جزء را نشان مي

به دليل اهميت تشخيص افتراقي باليني، راديوگرافيك و 

هيستوپاتولوژيك اين تومور باضايعات مشابه ديگر، كه ممكن 

است روند باليني وپيش آگهي متفاوتي داشته باشند، و نيز با توجه 

د فيبروم به غير شايع بودن اين نوع تومور، در اين مقاله يك مور

كنيم و  ساله گزارش مي 57ادنتوژنيك فك بالا را در يك مرد 

هاي گذشته مورد بحث قرار  هاي آن را در رابطه با پژوهش يافته

  .دهيم مي

  

  شرح مورد

ساله بود كه به دليل تورم و درد در  57بيمار مورد بحث مردي 

سمت راست فك بالا به جراح دهان و فك و صورت مراجعه كرده 

سال پيش دندان كانين  5داشت كه حدود  بيمار اظهار مي .بود
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بالاي سمت راست خود را خارج نموده، ولي محل دندان كشيده 

سال پيش تاكنون در اين محل تورم و  2شده التيام نيافته، از حدود 

در تاريخچه پزشكي بيمار مصرف داروي خاص . درد ايجاد شده بود

  . يا بيماري گزارش نشد

اديوگرافي پانوراميك، يك راديولوسنسي تك در بررسي ر

متر در ناحيه  ميلي 4×6اي با حدود مشخص به اندازه تقريبي  حجره

دنداني دندان كشيده شده كانين سمت راست فك بالا رويت  بي

تشخيص افتراقي از ). 1شكل (شد كه تاخط وسط كشيده شده بود 

ينوماي ديد راديوگرافي، كيست رزيجوال و اسكواموسل سل كارس

  . داخل استخوان فك بود

  

  
نماي راديوگرافيك ضايعه به صورت راديولوسنسي در . 1شكل 

  ناحيه دندان كشيده شده كانين سمت راست بالا
  

بيوپسي اگزيشنال توسط جراح انجام شد و نمونه به آزمايشگاه 

يافته ماكروسكوپي شامل يك قطعه . آسيب شناسي ارسال شد

ميلي  5× 3× 2رنگ خاكستري به ابعاد بافت نرم هرمي شكل به 

در بررسي ميكروسكوپي، در يك زمينه فيبروبلاستيك و . متر بود

هاي فيبروبلاست دوكي يا بيضي شكل منومورف  فيبروتيك، سلول

همراه با دستجات رشته هاي كلاژن به نسبت بالغ و به صورت در 

اي از  ههمچنين جزاير و نوارهاي پراكند. هم و برهم مشاهده گرديد

اپي تليوم ادنتوژنيك به صورت غير فعال ديده شد، كه در بعضي از 

. هاي محيطي مشهود بود آنها توازي ستوني يا پاليسادينگ سلول

كلسيفيكاسيون ديستروفيك بافت سمنتوئيد يا دنتينوئيد مشاهده 

تشخيص نهايي بر اساس خصوصيات فوق و علايم باليني . نگرديد

وم ادنتوژنيك مركزي با غلبه طرح ساده بود و راديوگرافيك، فيبر

  ).2- 4هاي  شكل(

در . ضايعه به روش انوكلئاسيون و كورتاژ درمان شد

  .ماه هيچ گونه عودي گزارش نشد 6هاي مجدد، طي  بررسي

  

  
  

هاي  نماي بافت شناسي ضايعه متشكل ازسلول .2 شكل

 فيبروبلاست، دستجات رشته هاي كلاژن به نسبت بالغ و جزاير

  )100بزرگنمايي (اپي تليالي ادنتوژنيك 

  

  
  

هاي  نماي بافت شناسي ضايعه متشكل از سلول .3 شكل

هاي كلاژن به نسبت بالغ و جزاير  فيبروبلاست، دستجات رشته

  )400بزرگنمايي (اپي تليالي ادونتوژنيك 
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جزاير اپي تليالي ادنتوژنيك در يك زمينه بافتي متشكل  .4 شكل

هاي كلاژن به نسبت بالغ  بروبلاست و رشتههاي في از سلول

  )400بزرگنمايي (

  

  بحث 

فيبروم ادنتوژنيك مركزي، يك نئوپلاسم فيبروبلاستيك نادر 

هاي مزانشيمي ادنتوژنيك مانند پاپيلاي  است كه از بافت

در ]. 12-13[گيرد يا فوليكول دنداني منشا مي PDLدنداني، 

اي فيبروزه توپر ه ابتدا بعضي آسيب شناسان دهان، توده

)Solid (هاي رويش نيافته  كه تقريبا هميشه همراه با تاج دندان

كردند، ولي امروزه  بودند را به عنوان ادنتوژنيك فيبروما تلقي مي

هاي دنداني  بيشتر آسيب شناسان آن ضايعات را فقط فوليكول

گيرند كه نبايد به عنوان نئوپلاسم  هيپرپلاستيك در نظر مي

  ].4[تلقي شوند

هاي  اغلب در زنان بيشتر از مردان و در دهه COdFاگرچه 

گزارش شده است، بيمار ما يك مرد ) سال 35ميانگين ( 4و  3

هاي ديگر، محل ايجاد ضايعات اغلب  در پژوهش. ساله بود 57

در اين . است در قدام فك بالا و خلف فك پايين گزارش شده

در محل دندان  بيمار نيز محل ايجاد ضايعه، قدام فك بالا

با اينكه اين ضايعات به . ده شده كانين سمت راست بوديكش

طور معمول بدون علامت هستند، ولي بيمار با وجود كوچك 

، درد و تورم را در آن )متر ميلي 5×3×2(بودن اندازه ضايعه 

  . محل ذكر نمود

از نظر راديوگرافي، اكثر اين تومورها راديولوسنت تك 

ضايعات كوچكتر تك . اي چند حجرهاي هستند تا  حجره

اي هستند، در حالي كه ضايعات بزرگتر داراي حواشي  حجره

اي هستند و گاهي ممكن  يا چند حجره) scalloped(كنگره دار 

بسياري از اين ]. 7[است با تحليل ريشه دندان همراه باشند

ضايعات حاشيه اسكلروتيك دارند كه نشانگر رشد آهسته تومور 

هاي  درصد موارد نقاط يا لكه 12يبي در ربه طور تقباشد و  مي

در مورد گزارش شده ]. 4-5، 10[راديواپك در ضايعه وجود دارد

نيز با توجه به اندازه كوچك ضايعه، يك راديولوسنسي تك 

اي و با حدود مشخص اما بدون حاشيه اسكلروتيك و  حجره

  .نقاط راديواپك مشاهده شد

هاي  مه فيبروم، هWHOبر طبق آخرين تعاريف 

. ادونتوژنيك مركزي هر دو فك حاوي جزء اپي تليومي نيستند

در بعضي موارد جزء اپي تليالي اندك است، بنابراين فيبروم 

ادنتوژنيك مركزي به عنوان اكتومزانشيم ادنتوژنيك همراه يا 

]. 13-14[گيرد بدون اپي تليوم ادنتوژنيك مورد ملاحظه قرار مي

ليوم ادنتوژنيك، خصوصيت هيستولوژيك در صورت فقدان اپي ت

 COdFكند كه نسبت به  آن از دسموپلاستيك فيبروما تقليد مي

لازم به ذكر ]. 4-5[تهاجمي و بدخيمي بيشتري دارد پتانسيل

است كه با وجود اين كه فيبروماهاي ادنتوژنيك فاقد كپسول 

مشخص هستند، پتانسيل رشدي محدودي، به خصوص در 

هر چند كه در موردگزارش شده ما، با ]. 8[نواحي قدامي دارند

وم توجه به بافت همبند كلاژنيزه بالغ و سلولار و حضور اپي تلي

  . ادنتوژنيك، طرح ساده فيبروم ادنتوژنيك مركزي مشخص بود

COdF  در مواردي كه به صورت راديولوسنسي تك

شود، با كيست  اي در اطراف تاج دندان نهفته نمايان مي حجره

ژور و آملوبلاستوماي تك كيستي تشخيص افتراقي دارد و  دانتي

 Solid( ،OKC(اي، با آملوبلاستوماي توپر در موارد چند حجره

و آملوبلاستيك فيبروما، كه ممكن است به صورت 

اي ظاهر شوند، در تشخيص  هاي چند حفره راديولوسنسي

به  COdFهمچنين در مواردي كه . گيرد افتراقي قرار مي

شود،  راديواپك ظاهر مي -صورت ضايعه مخلوط راديولوسنت

 ، كيست)CEOT(بايد از ضايعات مخلوط مانند تومور پيندبورگ 

  . تمايز داده شود AOTو ) COC(گورلين 
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در موارد فوق، توجه به شيوع كلي ضايعات و نيز شيوع 

براي مثال، . سني و جنسي و مكاني آنها حايز اهميت است

تر  تر بوده، در مردان نيز شايع شايع COdFكيست دانتي ژور از 

به علاوه، كيست دانتي ژور همانند . از زنان است

تر يعني بيشتر در  كيستي در اشخاص جوان آملوبلاستوماي تك

نكته سوم اينكه هر دوي اين . دهد هاي دوم و سوم رخ مي دهه

نكته مهم ديگر . ترند ضايعات در نواحي خلفي فك پايين شايع

در تشخيص افتراقي اين ضايعات اين است كه كيست دانتي 

ژور هميشه در اطراف يك دندان نهفته و آملوبلاستوماي تك 

گردد؛ در  غالبا در اطراف يك دندان نهفته ظاهر مي كيستي

در بسياري موارد همراه با يك دندان نهفته  COdFصورتي كه 

باشد و همان طور كه در مقدمه گفته شد، فقط يك سوم  نمي

آملوبلاستوماي . آنها همراه با يك دندان رويش نيافته هستند

ركزي در سنين توپر يا متعارف، اگرچه مانند فيبروم ادنتوژنيك م

دهد، ولي علايم باليني شديدتري  ميان سالي بيشتر روي مي

كند كه  مانند اتساع استخواني برجسته و دفرميتي فك ايجاد مي

 OKC]. 5[شود به آن صورت ملاحظه نمي COdFمعمولا در 

دهد، در  هاي دوم وسوم روي مي نيز در اغلب موارد در دهه

صورت معمول در نواحي خلفي تر از زنان بوده، به  مردان شايع

تر است و در بسياري از موارد همراه با يك  فك پايين شايع

 و تر معمولا وسيع OKCبه علاوه، . باشد دندان نهفته مي

باشد؛ اگرچه با وجود وسعت ضايعه،  مي COdFتر از  مخرب

آملوبلاستيك فيبروما . دهد اتساع استخواني معمولا دير رخ مي

دهد،  سال روي مي 14-15با متوسط سني بيشتر در دهه دوم 

تر است و در بيشتر موارد  در نواحي خلفي فك پايين شايع

تومور . باشد همراه با دندان نهفته مي) درصد موارد 75تقريبا (

بيشتر در سنين ميان سالي  CODFپيندبورگ، اگر چه مانند 

دهد، ولي راديو اپاسيته در نماي راديوگرافيك آن  روي مي

) driven snow(تر بوده، نماي تيپيك برف در حال بارش  شايع

در هر ) COC(كيست گورلين . شود مشاهده نمي COdFآن در 

دو جنس و نيز در ماگزيلا و منديبل شيوع مساوي دارد، به طور 

تر از دندان مولر اول است و بيشتر موارد در دهه  معمول قدامي

  ].5[دهد يسال روي م 33هاي دوم و سوم با متوسط سني  

  نيز در تشخيص  (CCOF) فيبروم سمنتواوسيفيه مركزي

  

قرار دارد، اما  COdFبا  افتراقي راديوگرافي و هيستوپاتولوژي

در تمايز با آن، جزاير اپي تليالي ادنتوژنيك و بافت دنتينوئيد يا 

مشاهده نمي شود، اگرچه همانند  CCOFاستئودنتين در 

COdFو بافت استئوئيد و  سلول هاي سمان بي ، گلبول

گردد، ولي ميزان آنها در  در آن مشاهده مي wovenاستخوان 

CCOF  بيشتر ازCOdF راديوگرافيكبه علاوه نماي . است 

CCOF  ممكن است به طور كامل اپك شود، اگر چه نماي

  ].5[راديواپك آن شايعتر است -مخلوط راديولوسنت

ومور خوش به دليل اينكه فيبروم ادنتوژنيك مركزي يك ت

شود، بنابراين درمان انتخابي آن  خيم در نظر گرفته مي

enucleation گيري  و كورتاژ دقيق و شديد ضايعه با پي

هر چند عود ضايعه غير معمول است، بعضي . چندين ساله است

مورد  2] 15[و همكار Dunlap. موارد عود گزارش شده است

رتاژ را با فيبروم ادنتوژنيك ماگزيلاري تحت درمان با كو

. ساله بدون علايمي از عود گزارش كردند 10و  9پيگيري 

Heimdal سال پس از  9يك مورد عود را ] 16[و همكاران

مورد  5فقط ] 6[و همكاران Ramer. جراحي گزارش نمودند

مورد از  39عود را در پژوهش خود گزارش كردند، هر چند فقط 

واقعيت عام مورد پيگيري شدند و بنابراين ممكن است  68

به هر حال به دليل شواهدي مبني بر عود . منعكس نشده باشد

شود كه بيماراني كه به سبب فيبروم ادنتوژنيك  پيشنهاد مي

اند، به منظور كشف هر گونه عود مورد پيگيري قرار  درمان شده

سال بعد از جراحي در  5هيچ مورد عود اين ضايعه تا . گيرند

  .وجود نداشت] 6[و همكاران Ramerپژوهش 

به نظر نمي رسد الگوي هيستوپاتولوژيك اين تومور تاثيري 

  ].3-5[در رفتار بيولوژيك آن داشته باشد

  

  نتيجه گيري

هاي كلسيفيه، مواد  در بيمار معرفي شده با توجه به اينكه كانون

شبه سماني يا عاج ديسپلاستيك مشاهده نشد و با وجود 

رشته هاي كلاژن به  استروماي همبندي به نسبت سلولار و

نسبت بالغ، كه به صورت دستجات به هم پيچيده قرار گرفته 

بودند، فيبروم ادنتوژنيك مركزي با غلبه طرح ساده تشخيص 

   .داده شد
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Central Odontogenic Fibroma: a case report 
 

Parviz Deyhimi*, Mehdi Sabaghian  
 
Abstract 
 
Introduction: Central Odontogenic Fibroma is an uncommon benign ectomesenchymal and 
somewhat controversial tumor of the jaw. This lesion is seen in all age groups and in both the 
mandible and maxilla. 
Case Report: In this report, a rare case of Central Odontogenic Fibroma with the simple type 
predominance is presented in a 57-year-old man in the right maxillary canine edentulous region. 
The lesion was surgically removed. After enuleation and curettage, no recurrence was recorded 
during the next six months. 
Conclusion: Microscopically, because of histopathologic variability, two common variants have 
been described for COdF: Simple and WHO type. However, this microscopic differentiation may be 
academic because it appears to have no correlation with clinical behavior of the two variants. 
 
Key words: Central Odontogenic Fibroma, Simple type, Maxilla, Recurrence. 
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