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مقدمه
کندروسارکوما یک تومور بدخیم با منشا غضروفی است 

این ). 1(گزیلوفاسیال دیده می شوداکه بندرت در ناحیه م
ضایعه دومین تومور بدخیم اولیه استخوان بعد از 

در هر سنی ممکن است دیده ).4-2(استئوسارکوم می باشد
شایع ترین ).5(شیوع بیشتري دارد5و4شود ولی در دهه 

علامت کلینیکی آن تورم بدون درد استخوان می باشد و 
اگر چه نماهاي ). 6(نفادنوپاتی گردنی بسیار نادر استل

باشد اما در اکثر موارد یک رادیوگرافی متغیر می
ناطق اپک دیده رادیولوسنسی با حدود نامشخص و حاوي م

میکروسکوپی gradeبندي تومور براساس طبقه).5(شودمی
و یا زیرگروههاي سلول روشن، غیرتمایزیافته، میکسوئید و 

تشخیص هیستوپاتولوژي این تومور از واستمزانشیمال 
ویژه استئوسارکوم دیگر تومورهاي استخوانی به

).7و1(کندروبلاستیک مشکل می باشد
گزارش یک مورد کندروسارکوم هدف از این مطالعه 

این ضایعه علی رغم .استساله 59ماگزیلا در یک مرد 
نادر بودن بدلیل شباهتهاي میکروسکوپی با ضایعات دیگر 

.استخوانی، از اهمیت ویژه اي برخوردار است

گزارش مورد
ساله اي با شکایت از تورم بدون درد در ناحیه  59مرد 

ماه به کلینیک دندانپزشکی 6سمت خلف ماگزیلا به مدت 
در بررسی خارج دهانی، تورم . در اهواز ارجاع داده شد

خفیف سمت چپ صورت مشهود بود اما غدد لنفاوي 
رمدر معاینه داخل دهانی، تو. گردنی قابل لمس، دیده نشد

از لاتالی و کمتر باکالیابه صورت پزیلاگااستخوان موسیع
ضایعه در . ناحیه دندان کانین تا خلف توبروزیته مشهود بود

لمس قوام سفت و استخوانی داشت و مخاط سطحی 
در ).1شکل(. صورتی، دست نخورده و بدون زخم بود

یک ضایعه مختلط با حدود رادیوگرافی پانورامیک، 
در ناحیه ground glassنامشخص و نماي داخلی 

دندان  . دندانهاي مولر و تخریب دیواره سینوس دیده شد
شکل(داد ها را نشان میمولر دوم تحلیل میخی شکل ریشه

ضایعه مخرب در ناحیه در تصاویر سی تی اسکن نیز ). 2
به داخل سینوس ماگزیلا تهاجم خلف ماگزیلا دیده شد که

را تخریب سینوس ماگزیلا دیال مدیواره لترال و کرده و
. دیده می شدهمچنین نماي اشعه خورشیدي. دکرده بو

ضایعه به سینوس اتموئید، حفره بینی، کف چشم و 
با ). 3شکل(اندازي کرده بودپتریگوپالاتین فوسا دست

تشخیص ضایعات بدخیم استخوانی مانند استئوسارکوم و 
در . برداشته شداز ضایعهبیوپسی اینسیژنال کندروسارکوم

که بدخیمی دیده شدبافت غضروفی یکروسکوپی، نماي م
نماي ،ي محدودتوسط تیغه هاي نازك بافت همبند فیبرو

در مرکز لوبول ها غضروف . ایجاد کرده بودلوبوله تقریبا 
. شدبالغ و در محیط غضروف نابالغ و بافت مزانشیمی دیده 

وجود داشتاستیوئید در نواحی به صورت مبهم بافتی شبه
استئوسارکوم یاکندروسارکوم با تشخیص).4شکل(

معتبر لام براي مشاوره به چندین مرکز کندروبلاستیک
تشخیص نهایی بررسی هاي متعددبعد از شد وارسال

متاستاز بیمار براي بررسی .کندروسارکوم گذاشته شد
شواهدي دال بر توده ارجاع داده شد که دوردست

سیژنال جراحی اکمتاستاتیک وجود نداشت و بیمار براي 
.فرستاده شد
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.مخاط رویی دست نخورده و غیر زخمی است. تورم پالاتالی و باکالی استخوان ماگزیلا در سمت چپ مشهود است: 1شکل

مولرهاي سمت رادیواپک با نماي شیشه مات با حدود نامشخص در ناحیه -در نماي رادیوگرافی یک ضایعه مختلط رادیولوسنت: 2شکل
.به تحلیل میخی شکل ریشه دندان مولر دوم دقت شود. چپ ماگزیلا مشهود است

.در نماي سی تی اسکن به پرشدگی سینوس توسط ضایعه مخرب و دست اندازي به ساختارهاي اطراف دقت شود: 3شکل
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).400*بزرگنمایی(هاي درشت و پلئومورف در زمینه غضروفی دقت شود به سلول: 4شکل
بحث

کندروسارکوم در ناحیه فک وصورت بسیار نادر بوده و 
بیشتر در ماگزیلا ایجاد می شود اما در تنه مندیبل، راموس، 

تیغه بینی و سینوس هاي پارانازال نیز گزارش شده است
اتیولوژي کندروسارکوم نامشخص است اگر چه ). 9و8(

غضروفی نرمال در ایجاد آن بقایاي غضروف جنینی یا بافت
درمواردي بعد از رادیوتراپی ناحیه ایجاد . مطرح می باشد

ترین سارکوم بعد از رادیوتراپی شایع). 11و10و2(شده است
استئوسارکوم می باشد اما فیبروسارکوم و کندروسارکوم نیز 

در بیمار مذکور سابقه ضایعه ). 10(می تواند تشکیل گردد
این ضایعه در . سر و گردن وجود نداشتقبلی و رادیوتراپی 

) 12و8(اکثر موارد به صورت تورم بدون درد دیده می شود 
و یکی از وجه افتراق هاي آن از استئوسارکوم می باشد چرا 

در این بیمار . که درد جز علائم شایع استئوسارکوم است
از نظر سنی . گزارش شده نیز فقط تورم مشاهده شد

ر موارد سنین پایین را مبتلا می کند و استئوسارکوم در بیشت
درگیري غدد ). 3(کندروسارکوم در سنین بالا دیده می شود

چرا که سارکوم ) 8-1(ودلنفاوي به طور معمول دیده نمی ش
ها تمایل به انتشار از طریق خون دارند و مسیر لنفی را 

در بیمار مورد بحث نیز متاستاز دور . کمتر مبتلا می کنند
در نماي رادیوگرافی .ابتلا غدد لنفاوي دیده نشددست و یا 

معمولی ضایعه رادیولوسنت حاوي نواحی اپک با حدود 
نامشخص دیده می شود که می تواند همراه گشادي لیگامان 

). 2(پریودنتال، تحلیل ریشه و نماي اشعه خورشیدي باشد
براي تعیین حدود ضایعه سی تی اسکن بر رادیوگرافی هاي 

PETو MRIدر مواردي از ). 11و2(یت داردمعمول ارجح

نیز استفاده شده است که براي تعیین محیط ضایعه و بررسی 
متاستاز دوردست و افتراق آن از ضایعات خوش خیم 

در بیمار مورد نظر مانند ). 2(استخوانی کمک کننده می باشد
-لوسنت(بسیاري از موارد در رادیوگرافی یک ضایعه مختلط

دود نامشخص دیده شد که منجر به مخرب با ح) اپک
تحلیل ریشه دندانهاي ناحیه و ایجاد نماي اشعه خورشیدي 

این تصاویر منحصر به کندروسارکوم نبوده و در . شده بود
تواند دیده هاي دیگر بخصوص استئوسارکوم میبدخیمی

شود و رویت چنین نمایی در رادیوگرافی باید یک علامت 
ن باشد که احتمال ابتلا به هشدار دهنده براي کلینیسی

اما در مواردي نماي رادیوگرافی گول . بردبدخیمی را بالا می
زننده بوده و خود را شبیه ضایعات خوش خیم یا حتی یک 

). 13(دهدضایعه التهابی مانند گرانولوم پري اپیکال نشان می
-تقسیم میGradeاز نظر میکروسکوپی این ضایعه به سه 

. کندروما است به تومور خوش خیممشا،grade I: شود
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کندرو بلاست ها و غضروف تفاوت کمی با بافت طبیعی 
کلسیفیکاسیون و . دارند و مشاهده میتوز نادر است

در. استخوانی شدن ماتریکس کندروئید اغلب بارز است
grade II، میزان سلولاریته بیشتر است و سلول ها با هسته

میزان . ها قرار گرفته انددر محیط لوبول هاي متوسط بیشتر 
ماتریکس بیشتر میکسوئید و حاوي مقدار . میتوز کم است
سلولاریته بسیار بالا همراه با grade III. کم هیالن است

میزان اشتباه در تشخیص ). 2(شودمشخص میمیتوز فراوان 
این تومور در ). 14(بیان شده است% 44این دو تومور از هم 

ئوسارکوم کندروبلاستیک اشتباه می بسیاري از موارد با است
شود که اهمیت آن در تعیین نوع درمان است چرا که 
کندروسارکوم به شیمی درمانی و رادیوتراپی پاسخ مناسب 
نمی دهد اما در استئوسارکوم شیمی درمانی جایگاه ویژه اي 

در مواردي نیز براي افتراق کندروسارکوم از ).2(دارد
از ایمونوهیستوشیمی استفاده استئوسارکوم کندروبلاستیک

در ). 17-14(تواند کمک کننده باشدشده است که می
)مارکر مزانشیمی(Vimentinبروز Kumaraveluمطالعه

در هر دو گروه دیده شد اما ) مارکر عصبی(S100و 
EMA(epithelial membrane antigen) در

همچنین در مطالعه دیگري ). 14(کندروسارکوم مثبت شد
در استئوسارکوم SMA(smooth muscle actin)بروز 

).15(دیده شد اما در کندروسارکوم یافت نشد
Galectin-1 که در تنظیم رابطه سلول با سلول و سلول

نیز به با ماتریکس و پرولیفراسیون سلولی دخیل است،
عنوان یک نشانگر مفید مطرح شده است چراکه در 

وسارکوم دیده نمی شوداستئوسارکوم بروز یافته و در کندر

)16.(Salas وهمکاران کاربرد نشانگر(cytovillin)

Ezrin که در چسبندگی ساختار سطح سلول، مهاجرت و
سازماندهندگی سلولی نقش دارد، را در افتراق این دو تومور 
بسیار کاربردي دانسته که در استئوسارکوم به شدت بروز 

بیان نمودند که از آن یافته و در کندروسارکوم منفی است و 
). 17(استفاده شودtarget therapyبه عنوان 

مناسبترین درمان براي کندروسارکوم جراحی وسیع می 
باشد و پی گیري طولانی مدت بیمار ضروي است چرا که 
تمایل به عود موضعی بالا دارد و متاستاز دوردست حتی در 

درمان رادیوتراپی . بیش از دو دهه بعد از ابتلا دیده می شود
غیر قابل در موارد با درجه میکروسکوپی بالا و تومورهاي

در کندروسارکوم بعد از ).7(شودبرداشت استفاده می
درمان با داروي KITرادیوتراپی، بدلیل افزایش بروز پروتئین

Imatinib mesylateپیش آگهی ). 10(توصیه شده است
اما . ارتباط داردحل و درجه هیستولوژيتومور به اندازه، م

مکان تومور از همه موثرتر است چراکه درمان قطعی از 
).18(طریق جراحی وسیع حاصل می شود

گیرينتیجه
کندروسارکوم ناحیه فکی تومور بسیار نادري اسـت کـه   
تشخیص آن بدلیل شباهت با استئوسارکوم کندروبلاسـتیک  
از اهمیت ویژه اي برخوردار است چرا که طـرح درمـان در  

ایمونوهیستوشـیمی  . این ضایعات با هم متفاوت مـی باشـد  
ممکن است در افتراق این دو تومـور از هـم کمـک کننـده     

.و در آینده موارد استفاده بیشتري پیدا کندباشد
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Chondrosarcoma of the Maxilla: A Case Report and Review of the
Literature

Mahmoud Jahangirnezhad¹, Saedeh Atarbashi Moghadam2 *, Fazeleh Atarbashi Moghadam³,
Shabnam Amirpour4, Fateme Mohammadi4

Abstract
Craniofacial chondrosarcoma is an uncommon neoplasm that
accounts for less than 10 % of all chondrosarchoma. The usual
clinical finding is a painless mass leading to the expansion of bone.
The most effective treatment is radical surgical excision. These
neoplasms are rare but important requiring prompt diagnosis and
treatment because on microscopic examination chondrosarcoma
may be difficult to differentiate from chondroblastic osteosarcoma.
This article presents a 59-year-old man with 6 months history of a
painless swelling on the left side of posterior maxilla.
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