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  خلاصه
  . درصد از کل این تومورها را شامل می شود3 تا 1و  در سر و گردن نادر است  ) MFH(  بدخیم  فیبروتیک هیستیوسیتوم: مقدمه

.  ساله مبتلا به فیبروتیک هیستیوسیتوم بد خیم در ناحیه حفره بینی در این مقاله گزارش می کنیم64ما یک بیمار خانم : گزارش مورد
 ماه از جراحی بیمار خوب 36با گذشت . سیع با حاشیه منفی قرار گرفتاین بیمار با انسداد بینی مراجعه کرد و تحت عمل جراحی برداشت و

  .تومور بحث می شود و نتیجه درمان این  تشخیص بافت شناسی ، درمان  جنبه های همه گیر شناسی، . است و نشانه ای از بیماری در او نیست
 و گردن فیبروتیک هیستیوسیتوم بد خیم ، سارکوم بافت نرم ، سر : واژه های کلیدی 

  
   حفره بینیبدخیمفیبروتیک هیستیوسیتوما 

  
  3، دکتر تورج رضا میر شکاری2، دکتر محمد حسن لاری زاده1دکتر محمد علی دامغانی*

  –متخصص پاتولوژی3 استادیار گروه پرتو درمانی و انکولوژی، 2 گلو و بینی،،استادیار گروه جراحی گوش1
   دانشگاه علوم پزشکی کرمان،بیمارستان شفا

  

  مه مقد
MFH ناحیه سر و گردن نادر است و فقط موارد کمی از 

MFH ترتیب شیوع ). 1( انگلیسی وجود دارد منابع این ناحیه در
اندام تحتانی، اندام فوقانی، : این بد خیمی به این صورت است

 3 تا 1 شکم و در آخر ناحیه سر و گردن که رهخلف صفاق و حف
 با منشا بینی  MFH ).2،3(درصد کل موارد را شامل می شود 

 با منشا حفره بینی را MFHخیلی نادر است و ما یک مورد 
  .گزارش می کنیم

  

  گزارش مورد 
 ساله با سابقه دو ماه گرفتگی بینی و سابقه یک 64یک خانم 

او علائم دیگری مثل . ماه خونریزی خفیف بینی مراجعه نمود
ابقه همچنین هیچ س. سرفه، تنگی نفس، درد استخوانی نداشت

       . پرتو درمانی و زمینه ارثی مساعد کننده به سارکوما نداشت
        در معاینه فیزیکی یک توده غیر حساس به رنگ صورتی

   حفره  در  بود   دلمه   از پوشیده  و   سطح آن زخمی که تا قرمز

  
  فشار ظاهری بینی به علتشکل دیده می شد، تغییر  بینی چپ

. رادیوگرافی قفسه سینه طبیعی بود. وجود داشتناشی از این توده 
 سی تیدر . های کبدی نرمال بودند آزمایشات پاراکلینیک و تست

کرونال سینوس های پارانازال یک دانسیته نسج نرم بدون تهاجم به 
                 سمت چپ بینی دیده می شد غضروف و استخوان در

  ). 1 (  شمارهتصویر

  
  

  کرونال سی تی اسکن قبل از عملنمای  -1تصویر
   گروه گوش، گلو و بینی– بیمارستان شفا -کرمان: ولؤآدرس مؤلف مس*

  :a_damghani@kmu.ac.ir     Email  0341 -2115780: تلفن تماس
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تشخیص کلینیکی اولیه پیوژنیک گرانولوما بود و با این تشخیص 
 . توده که پایه آن روی سپتوم بینی بود به طور کامل خارج گردید

 سانتی متر بود و در سطح مقطع آن 1x 2x 4اندازه توده 
اده شد و نواحی نکروتیک وجود داشت که به پاتولوژی فرست

 . بودPleomorphic Storiform از نوع MFHجواب آن 
از نظر میکروسکوپی تومور به صورت یک ضایعه با حدود 
نامشخص که لایه سطحی آن پوششی از نوع سنگفرشی مطبق 

های دوکی با طرح  و در زیر این پوشش نواحی تجمع سلول
Storiformنواحی تشکیل . قرار گرفته بودند دیده می شد

های شبه هیستیوسیت  های دوکی و سلول  از تجمع سلولشده
            دادند  ی و فعالیت میتوتیک بالایی را نشان میتصویرگرد چند 

نواحی بزرگ ).  بدون آتیپیا10 تا در بزرگنمایی10بیش از ( 
نکروتیک همراه با تعداد زیادی سلول های چند هسته ای ژانت 

روبلاست، لنفوسیت و پلاسما که مخلوط با سلول های مشابه فیب
  ).3و2( های شماره تصویرسل همچنین دیده می شد 

  
  
  
  
  
  
  

  

 :      روتیک هیستسوسیتومای بدخیمبگراف فیمیکرفتو -2تصویر
  سلول های دوکی که در ناحیه فاستیل های کوچک و در اطراف عروق

  . با قطر کم قرار گرفته اند
  

،  Vimentinبرای ) IHC(مطالعات ایمیونوهیستوکمیستری 
68 CD100و S   ،مثبت و برای کراتینDesmin و Epithelial 

membrane antigen 4(شماره تصویر   بود  منفی .(   
  

  
A 

  
B  

  
C  

   گراف با رنگ آمیزی ایمونوهیستیوسیتمی کهمیکروفتو -4تصویر
  ،)Vimentin) A( ،)68CD( )B رنگ آمیزی مربوطه در مورد 

   ).400×(منفی بوده است )  C(و در مورد سیتوکراتین   مثبت

  
  
  
  
  
 

   ) 400×هماتوکسین ائورین ( بزرگنمایی بیشتر  با  رافگ میکروفتو -3تصویر

 تحت عمل دست آوردن حاشیه سالم بیمار مجدداًه برای ب
جراحی قرار گرفت و غضروف سپتوم و مخاط سمت چپ 
سپتوم برداشته شد و مجددا به آزمایشگاه پاتولوژی فرستاده شد 

در . آن برداشتن کامل ضایعه با حاشیه سالم بودکه گزارش 
 ماه هیچ علامتی از عود موضعی 36حال حاضر بعد از گذشت 

  . یا متاستاز دور دست وجود ندارد
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                                            دکتر محمد علی دامغانی و همکارانفیبروتیک هیستیوسیتوما منشا گرفته از حفره بینی

  بحث 
سارکومای بافت نرم تومورهای سفت نادری هستند و کمتر از 

 درصد تمام بد خیمی ها تشکیل داده و در ناحیه سر و گردن 1
سارکومای بافت نرم ناحیه سر و ). 4(هستند خیلی غیر معمول 

) . 4( درصد تمام سارکوما را تشکیل می دهد 5گردن کمتر از 
MFH به عنوان یکی از شایعترین سارکومای بافت نرم در 

بزرگسالان شناخته می شود ولی این تومور با منشا سر و گردن 
 و همکاران در OZZELOاولین بار توسط ). 2،5(نادر است 

 توصیف شد 1964 در STOUT و O'BRIEM و 1963
 بافتی اختلاف ءعلت ناشناخته است و در مورد منشا). 2،6،7(

نظر وجود دارد و نظریه های متفاوتی در مورد منشا ارائه شده 
 را هیستیوسیت های واقعی، MFHاز جمله منشا بافتی . است

فیبروبلاست، هم فیبروبلاست و هیستیوسیت و یا سلول های 
   ). 2،8،9( شیمال اولیه ذکر کرده اند مزان

          از پرتو درمانی، اسکار بعد از عمل جراحی یا سوختگی،
زخم های مزمن، اجسام خارجی و انفارکت استخوان به عنوان عوامل 

عمدتاً  از بافت نرم منشامی ). 5،10(مساعد کننده ذکر شده است 
استخوان های بلند گیرد و همچنین ممکن است از نواحی متافیزیال 

های انتهایی،  این تومور اندام محل های شایع بروز ). 6-8(شروع شود 
در   MFH درصد تمام 10  تا 3 ). 2،6(خلف صفاق و تنه می باشد 
 درصد سارکومای سر و 5  تقریباً MFHسر و گردن بروز می کند و 

 1215در یک سری از ). 8،10،11(می دهد  گردن را تشکیل
 تومور 9 بوده که MFH%) 5/10( تومور 128بافت نرم ، سارکومای 

در  یک  گروه  که  ).  7(در ناحیه سر و گردن بوده  است  % ) 7( 
مورد   54 مورد از 3 و همکاران گزارش شده Sabesanتوسط  
MFH در یک ). 2(  ناحیه  سر و گردن در حفره بینی بوده است

سر و گردن در حفره  ناحیه MFH مورد 12سری دیگر یک مورد از 
              در یک گزارش دیگر). 8(بینی و سینوس اتموئید بوده است 

بوده  MFH مورد سارکومای بافت نرم سر و گردن 22سه مورد از 
بافتی این تومور   نمای). 4(اند و هیچ موردی در حفره بینی نبوده است 

            ر این توموو  ندارد  IHCنمای شاخصی در  و گوناگون بوده
  ).7،12( می شود  مشخص  مورفولوژیک و   کلینیکی  نمای با 

  : است   شده توصیف بافتی   زیر گروه  5
Angiomatoid ، Inflammatory ، Giant cell ،Myxoid ،

Storiform – pleomorphic) 2،7 .( نمایStoriform – 

pleomorphic  مانی پلان در). 7( شایعترین نمای بافتی می باشد
   قابل برای تومورهای قابل برداشتن جراحی لوکال وسیع با حاشیه

در اکثر ). 13-16(قبول از بافت نرمال اولین روش درمانی است 
سارکوما ها که بینی درگیر است روش جراحی تفاوتی با دیگر 

 برداشتن و احتمالاً بدخیمی های این ناحیه ندارد ، برداشتن بینی با کام 
دست آوردن حاشیه سالم ه اتموئید ممکن است برای ب  یا  لاماگزی

تشخیص بد خیمی از ضایعات خوش خیم احتمالی ). 11(لازم شود 
قبل از عمل برای جلوگیری از جراحی وسیع این ناحیه خیلی مهم 

به این علت و به منظور جلوگیری از عمل مجدد بیوپسی با . است
. احی دیگر خیلی مفید استسوزن در این ناحیه در مقایسه با نو

بیوپسی با سوزن برای تایید وجود بدخیمی و تایید این که ضایعه 
حساسیت بیوپسی با سوزن ). 17(مزانشیمال است یا خیر مفید است 

جواب مثبت کاذب برای سارکومای بافت نرم  درصد و 90بیش از
بر خلاف سارکومای نواحی انتهایی بدن،  ).18(گزارش نشده است 

حی وسیع با حاشیه سالم در ناحیه سر و گردن همیشه مقدور نیست جرا
). 11،16،19( و از رادیوتراپی به عنوان درمان کمکی استفاده می شود
ضایعات با : در موارد زیر رادیوتراپی بعد از عمل استفاده می شود

Gradeسانتی         5 بیش از  قطر    بالا، حاشیه جراحی مثبت، ضایعات با
نتایج درمان کمکی با شیمی درمانی در  ).11( در عود ضایعات متر و

اطلاعات کمی  ).13(کننده می باشد  امید نا  درمان این تومورها
 سر و گردن MFH و نتایج درمانی تیکنوگدرباره فاکتورهای پرو

 درصد افراد 42 تا 20در گزارشات اشاره شده که  ). 14(وجود دارد 
 که در برداشتن مشکلاتیناحیه سر و گردن به علت  MFHمبتلا به 

 35 تا 25حداقل . وسیع تومور وجود دارد عود موضعی پیدا می کنند
         این بیماران متاستاز سیستمیک که اغلب به ریه است پیدا  درصد
  درصد60 تا25 ساله این بیماران 5در مجموع طول عمر  .کنند می

  ماه از 36 بیش از  مورد با گذشتنایدر   ).2،8(گزارش شده است 
دور دست  دوم بیمار هیچ گونه علامتی از عود موضعی یا متاستاز عمل
  . است نشده درمان های کمکی استفاده  از  بیمار این در و ندارد وجود
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**********  
Abstract 

  

Malignant fibrous histiocytoma arising from nasal cavity 
 

Damghani MA. MD, larizadeh MH. MD, Mirshekari TR. MD 
 

ntroduction: Malignant fibrous histiocytoma is rare in the head and neck and it accounts for             
1-3% of all cases. 

Case report: We report a case of malignant fibrous histiocytoma of the nasal cavity in a 64-year- 
old woman. The patient referred with nasal obstruction and underwent wide surgical resection with 
negative margin. He is well with no evidence of disease for 36 month after surgery. The 
epidemiological aspects, histological diagnosis, treatment and outcome of this tumor are discussed. 

Key words: Malignant fibrous histiocytoma, Soft tissue sarcoma, Head and Neck  
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