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   ل كارسينوماي زبانيـوقوع همزمان گرانولرسل تومور و اسكواموس س
  )گزارش مورد(

  

    *دنيا صدريدكتر 
  .)تهرانواحد (آزاد اسلامي دانشكده دندانپزشكي دانشگاه آسيب شناسي فك و دهان و صورت استاديار گروه آموزشي  -*
  

 چكيده
در آن زمان منشا اين تومور را عضله مخطط . انولرسل تومور را توصيف كرد گرAbrikossof ،1926براي نخستين بار در سال  :مقدمه

يد يدانستند اما امروزه با بررسيهاي ميكروسكوپ الكتروني و استفاده از رنگ آميزي ايمونوهيستوشيمي منشأ عصبي تومور مورد تا مي
وقوع همزمان . دهد  را بروز ميMBP و S100 ،NSEقرار گرفته است زيرا اين تومور نشانگرهاي سلولي بافت عصبي مانند پروتئين 

 در دانشكده 1997گرانولرسل تومور دهاني و اسكواموس سل كارسينوما نادر است و با توجه به اطلاعات جمع آوري شده تنها در سال 
  . گزارش شده استMountsinalپزشكي 
 دهاني را در سطح پشتي زبان ي و اسكواموس سل كارسينوما اين مقاله دومين مورد از وقوع همزمان گرانولرسل تومور: موردمعرفي
كند كه با شكايت از وجود تورم و زخمي پايدار در اين ناحيه مراجعه كرده و پس از انجام بيوپسي در   ساله توصيف مي46مردي 

 CK و سايتوكراتين S100بررسي ميكروسكوپي با رنگ آميزي هماتوكسيلن ائوزين و رنگ آميزي ايمونوهيستوشيمي براي نشانگر 
  . تشخيص فوق محرز شده است

  سطح پشتي زبان - اسكواموس سل كارسينوما  -  گرانولر سل تومور:كليدواژه ها
  6/5/84: پذيرش مقاله  2/3/84: اصلاح نهايي   7/9/83: وصول مقاله

 donia1351@yahoo.com)تهران واحد(آزاد اسلامي دانشكده دندانپزشكي دانشگاه شناسي فك و دهان و صورت  آسيبآموزشي گروه :نويسنده مسئول

  
  مقدمه 

گرانولر سل تومور ضايعه اي غير شايع است كه اغلب در 
نماي ميكروسكوپي اين ضايعه در . دهد بافت نرم دهان رخ مي

شناسي  متخصصان آسيبنظرهايي در بين  طي سالها اختلاف
ا در گذشته منشا سلولي تومور مذكور ر. ايجاد كرده است

را گرانولر سل ميوبلاستوم  دانستند و آن عضلات مخطط مي
ناميدند ولي با ظهور نشانگرهاي ايمونوهيستوشيمي و ورود  مي

منشا سلولي آسيب شناسي، گسترده آنها به عرصه تشخيصهاي 
 و كردندپيشنهاد ) نورواندوكرين(هاي شوان  تومور را سلول

 پوست است و شايعترين محل براي وقوع ضايعه حفره دهان و
. باشند در حفره دهان زبان و مخاط باكال مناطق شايع مي

ضايعه فاقد كپسول بوده و در بين عضلات اطراف ارتشاح 
تليوم سطحي ضايعه نماي   موارد اپي%50در ) 1.(يابد مي

تواند با  تليوماتوز هايپرپلازي دارد كه از اين جهت مي سودواپي
 وقوع همزمان ،)2.(دكارسينوم سلول سنگفرشي اشتباه شو

اي   و گرانولر سل تومور يافته)SCC(اسكواموس سل كارسينوما 
 يك مورد توسط پژوهشگران 1997نادر است و تنها در سال 

  )3.( نيويورك گزارش شده استMountsinaiدانشكده پزشكي 
  

  گزارش مورد 
 به علت وجود 1379 ساله كه در سال 46بيمار مردي است 

 5/0×5/0ر در ناحيه دورسال زبان به ابعاد زخم و تورم پايدا
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  . . .مزمان گرانولرسل تومور و اسكواموس سلوقوع ه

متر به بيمارستان شهيد باهنر كرمان مراجعه كرده است و  سانتي
 براي ايشان تشخيص  Excisional biopsyپس از انجام 

ماه بيمار با شكايت سه  پس از .ميوبلاستوم داده شد گرانولر سل
ه و از عود ضايعه به دانشكده دندانپزشكي كرمان مراجعه كرد

صورت ه ب) 1 شكل( متر  سانتي3/0×2/0بار ضايعه به ابعاد  اين
Excisional biopsyدر بررسي  . از مخاط زبان برداشت گرديد

تليوم سطحي و ناحيه لامينا پروپريا  ميكروسكوپي ضايعه در اپي
 مورد تاييد  Well differentiated SCCنماي ميكروسكوپي

هاي  ضور صفحات سلول  اين امر با توجه به ح،قرار گرفت
پيسم و پلئومورفيسم واضح در بافت همبند  يتبدخيم داراي آ

 انجام شد و توسط دو پاتولوژيست ديگر BMزيرين و پارگي 
در بافت همبند عمقي تركيبي از . يد قرار گرفتيمورد تا
هاي بزرگ چند وجهي با سيتوپلاسم گرانولروائوزينوفيل  سلول

ه الگوي قرارگيري آنها به صورت با هسته وزيكولر ديده شد ك
 اشكال( .سيسيوم شده بود صفحه اي بوده و منجر به ايجاد سن

 ) 3و2

هاي فوق براي ماركر  در بررسي ايمونوهيستوشيمي سلول
S100 مثبت بوده و نواحي سطحي به صورت پراكنده براي 

 هايتـدر ن، )5و4اشكال ( .دمثبت بودن) Ck(ماركر سايتوكراتين 
 و تاييد H&Eها در نماي  با توجه به الگوي قرارگيري سلول

 و SCCوقوع همزمان ) IHC(آميزي ايمونوهيستوشيمي  رنگ
گرانولر سل تومور براي ضايعه به عنوان تشخيص مورد نظر 

صورت جراحي ه  بSCCاعلام شد و درمان ضايعه برپايه درمان 
سال پيگيري سه ي با تعيين حاشيه پاك جراحي انجام شد در ط

بيمار علايمي دال بر عود ضايعه گزارش نشد اما در فروردين 
 در طي تماسي با بيمار وي از تورم سفت غده لنفاوي 1384

گردني در سمت مبتلا شكايت داشت به همين  دليل جهت 
انجام بررسيهاي بيشتر به مركز درماني دعوت گرديد ولي به 

 .اي بدست نيامده است علت عدم پيگيري وي تاكنون نتيجه

  حثب
 براي اولين بار گرانولر سل Abrikossof ،1926در سال 

هاي عضله اسكلتي  را سلول نتومور را توصيف كرده و منشا آ
 به عرصه مطالعات پزشكي IHCآميزي  اما با ورود رنگ. دانست

 S100 proteinبا توجه به اينكه اين ضايعه براي نشانگرهاي 

(S100) ،Neuron specific emolase (NSE) و Myelin 

basic protein (MBP)هاي  را سلول  مثبت بود منشا سلولي آن
 موارد در مردان و بين سنين %68ايعه شوان اعلام كردند ض

  )6-4(.شود  سالگي ديده مي20-60
مطالعه با ميكروسكوپ الكتروني راه ديگري بود كه 

هاي تومورال در گرانولر سل  محققان براي تعيين منشا سلول
در مطالعه با ميكروسكوپ الكتروني اجسام ، تومور برگزيدند

رويت  نهاي اكسون شكلاشكال ميلين مانند و ساختما، دار زاويه
هاي شوان  شدند كه نشان از اين داشت كه منشا تومور سلول

  )8-7.(است
وقوع نماي ميكروسكوپي سودو اپي تليوماتوز هايپرپلازي 

تواند  شده و مي موارد گرانولر سل تومور ديده %50-%10در 
در مطالعه اي كه بر . موجب بروز خطا در تشخيص ضايعه گردد

هايپرپلازي و نماي  تليوماتوز روي مورفولوژي سودواپي
داد تنها راه تمايز  نشان مي،  انجام شدSCCميكروسكوپي 
تليوماتوز هايپرپلازي اندازه   و سودو اپيSCCميكروسكوپي 
 بزرگتر از نماي SCC در تليالي است كه هاي اپي هسته سلول

در اين مطالعه ذكر شد كه . تليوماتوز هايپرپلازي است سودواپي
تليالي و فعاليت  هاي اپي اشكال ميكروسكوپي هسته سلول

تليو  ميتوتيك آنها معيار ارزشمندي براي متمايز كردن سودواپي
  )9.(باشد  نميSCCماتوز هايپرپلازي از 

آميز ايمونوهيستوشيمي در  در چنين مواردي استفاده از رنگ
  )10.(تشخيص قطعي الزامي است

   Mounsinai در دانشكده پزشكي 1997ين بار در سال ــاول
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دنيا صدريدكتر 

  
  
  
  
  
  
  
  

  نماي باليني ضايعه: 1شكل 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  
  
  
  
  
  

و  از اپي تليوم سطحي H&Eنماي ميكروسكوپي : 2شكل 
  )Well differentiated SCC(لاميناپرويريا با تشخيص 

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

 زينوفيلهاي بزرگ چندوجهي با سيتوپلاسم گرانولر و ائو از بافت همبند عمقي با تركيبي از سلولH&Eنماي ميكروسكوپي :3شكل

 CK براي نشانگر IHCنماي ميكروسكوپي : 4شكل 
  .در بافت همبند سطحي مثبت مي باشد

 S100 براي نشانگر IHCنماي ميكروسكوپي : 5شكل 
  .مثبت مي باشد
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  . . .مزمان گرانولرسل تومور و اسكواموس سلوقوع ه

 SCCاي از وقوع همزمان گرانولر سل تومور و  نيويورك نمونه
اي برجسته در ناحيه دورسال  صورت تودهه ضايعه ب. گزارش شد

عه با  كه تشخيص ضايگرديد ساله گزارش 63زبان مردي 
 مورد تاييد قرار گرفت و نشانه EM و IHCانجام بررسيهاي 

 نبوده است بلكه GCTاين بود كه تغييرات بدخيمي مربوط به 
  )3(.تومور مجزا در يك محل ديده شده استدو حضور 

 و GCT دو مورد وقوع همزمان 2002 و 1995در سال 
SCCدر  ،)12-11.( ناحيه مري در ايتاليا و لهستان گزارش شد
 در نيويورك همراهي يك مورد گرانولر سل تومور 1997سال 

 1998با كارسينوم مهاجم پستان گزارش شد و در سال 
ناحيه گلوت با كارسينوم سلول دوكي ناحيه  GCTهمراهي 

 با توجه به ،)14-13(.ساب گلوت در اسپانيا گزارش گرديد
 حاضرموارد گزارش شده در سراسر دنيا و نمونه گزارش شده 

 با ايجاد تغييراتي در سطح سلولي GCTآيد وقوع  به نظر مي
هاي اپيتليالي  شرايط موضعي را در ايجاد سير بدخيمي سلول

 كند و ضرورت دارد به دنبال تشخيص تسهيل مي
 ارزيابيهاي كلينيكي دقيق و پيگيري GCTميكروسكوپي 

  . بيماران صورت گيرد

و نمونه العه مط در نمونه مورد SCC و GCTوقوع همزمان 
تواند ناشي  گزارش شده قبلي در جنس مذكر و بر روي زبان مي

از تمايل طبيعي اين تومور به وقوع بيشتر در جنس مذكر بر 
 دهاني نيز زبان از SCCروي زبان باشد و در رابطه با بروز 

محلهاي شايع بوده و در جنس مذكر خطر پذيري بيشتري 
  )1.(گزارش شده است

  گزارش شد انكوسيتيك1996ر سال در موردي كه د
 عنوان  با   ساله79  آدنوكارسينوم غده بزاقي در زبان مردي

سل تومور تشخيص و درمان نامناسب صورت گرفته   گرانولر 
  ) 15(.بود

شود كه با توجه به نماي  در اينجا بر اين نكته نيز تاكيد مي
انولر موارد گر% 50-%10تليوماتوز هايپرپلازي كه در  سودواپي

شود در مواردي تشخيص قطعي ضايعه نياز  سل تومور ديده مي
آميزيهاي خاص  به بررسيهاي بيشتر مورفولوژيك و رنگ

 دارد تا در نهايت درمان EMايمونوهيستوشيمي يا استفاده از 
پيشنهاد . ضايعه با توجه به تشخيص صحيح صورت گيرد

مار  پيگيري بيGCTشود به دنبال تشخيص ميكروسكوپي  مي
  . سال صورت گيردپنج حداقل تا 

  
REFERENCES 
1. Neville BW, Damm DD. Soft tissue tumors. Oral and Maxillofacial Pathology, 2nd ed. Philadelphia: W.B 

Saunders Co;2002,465. 

2. Regezi J, Sciubba JJ. Connective tissue lesions. Oral pathology, Clinical Pathologic Correlations, 3rd ed. 

Philadelphia: W.B Saunders Co; 1999,200. 

3. Said-al-Naief, Baudwein M, Lawson W, Gordon R, Lumerman H. Synchronous lingual granular cell rumor & 

SCC, A case report and review of the literature. Arch Otolaryngol Head & Neck Surg 1997; 123(5):543-7. 

4. Collins BM, Jones AC. Multiple granular cell tumor of the oral cavity: Report of a case and review of literature, J 

Oral Maxillofac Surg 1995;53:707-711. 

5. Fliss DM, Peuterman M, Zirkin H, Zarbo R, Courtney R. Granular cell lesions in head and neck: A 

clinicopathologic study. J Surg Oncol 1996;42:154-160. 

6. Stewart CM, Watson RE, Eversole LR, Rohrer MD, Yong SK. Oral granular cell tumors: a clinicopathologic and 

immunocytochemical Study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1998;65:427-435. 



87 

 

 1384پاييز ، 3، شماره 17دوره / دندانپزشكي جامعه اسلامي دندانپزشكانمجله 

دنيا صدريدكتر 

7. Mirchandani R, Sciubba JJ, Mir R. Granular cell; lesions of the jaws and oral cavity: A clinicopathologic, 

immunohistochemical and ultrastructural study. J Oral Maxillofac Surg 1989;47:1248-1255. 

8. Sobel HJ, Schwartz R, Marquet E. Light and electron – microscope studies on the granular cell myoblastoma of the 

tongue. J Pathol 1996;97(2): 339-55. 

9. Vander W, Bauk JP, Schipper NW, Vanderwall. Morphometric study of pseudoepitheliomatous hyperplasia in 

GCT of the tongue. J Oral Pathol Med 1989;18(1): 8-10. 

10. Williams HK, Williams DM. Oral granular cell Tumors: A histological and immunocytochemical study. J Oral 

Pathol Med 1997;26:164-169.  

11. Perego P, Bpvo G, Brenna A, Bratina G. Association of a granular cell tumor with an epidermoid carcinoma of the 

esophagus. Pathologica 1995;86(5):551-3. 

12. Szumilo J, Dabrowski A, Skomara D, Chibowski D. Coexistence of esophageal granular cell tumor and squamous 

cell carcinoma: A case report. Dise Esophag 2002;15(1):88-92. 

13. Tan TA, Kallakury BV, Carter J, Wolf BC, Ross JS. Coexistence of granular cell tumor and ipsilatral infiltrating 

ductal carcinoma of the breast. South Med J 1997;90(11):1149-51. 

14. Lassaletta L, Alonso S, Granell J, Ballestin C, Serrano A, Alvarez-Vincent JJ. Synchronous glottic granular cell 

tumor and subglotic spindle cell carcinoma, Arch Otolaryngol Head & Neck Surg 1998;124(9):1031-4. 

15. Ruby SG, Kish JK. Oncocytic adenocarcinoma of minor salivary gland. An unusual glossal presentation of a minor 

salivary gland tumor. Pathol Respract 1996;192(8):856-64. 


