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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Το οστεοποιούµενο ίνωµα αποτελεί µία
βραδέως εξελισσόµενη καλοήθη νεοπλασία, που ανή-
κει  στο φάσµα των ινο-οστικών βλαβών των γνάθων.
Ιστολογικά, διακρίνεται σε α) νεανικό δοκιδώδες και β)
νεανικό ψαµµωµατώδες, το οποίο αφορά κυρίως τους
παραρρίνιους κόλπους παιδιών και εφήβων από 5 έως
15 ετών. 
Παρουσιάζεται µία σπάνια περίπτωση νεανικού ψαµ-
µωµατώδους οστεοποιούµενου ινώµατος σε άνδρα
ασθενή 30 ετών, µε εντόπιση στον κλάδο της κάτω
γνάθου αριστερά. 
Η αντιµετώπιση περιλάµβανε ριζική χειρουργική εκτο-
µή και αποκατάσταση του ελλείµµατος µε οστεοχόν-
δρινο αυτόλογο µόσχευµα από την 6η σύστοιχη πλευ-
ρά.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ: οστεοποιούµενο ίνωµα νεανικού
ψαµµωµατώδους τύπου, αξονική το µογραφία κωνικής
δέσµης, οστεοχόνδρινο αυτόλογο πλευρικό µό -
σχευµα, σπινθηρογράφηµα οστών µε 99Tc
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Eνδιαφέρουσα περίπτωση
Case report

SUMMARY: Ossifying fibroma (OS) represents a slow-
growing, benign neoplasm that belongs to the greater
group of fibro-osseous lesions. Based on its histological
features, ossifying fibroma is divided into: a) juvenile tra-
becular OS and b) juvenile psammomatoid OS which
affects mainly the paranasal sinuses of children and
teenagers aging from 5 to 15 years. 
A rare case of juvenile psammomatoid ossifying fibro-
ma in a 30 year old male patient located in the left
mandibular ramus is presented. 
Treatment plan included radical surgical excision of the
lesion and restoration with autologous osteochondral
graft from the 6th rib of the ipsilateral side. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το οστεοποιούµενο ίνωµα ανήκει στο ευρύτερο σύνο-
λο των ινο-οστικών δυσπλασιών και περιγράφεται συ -
νήθως ως µία κυστική εξεργασία σαφώς περιγεγραµ-
µένη, ασυµπτωµατική και βραδέως εξελισσόµενη
(Chang και συν. 2008). Προσβάλλει συνήθως γυναίκες
(αναλογία γυναικών:ανδρών 2:1) στη δεύτερη µε τέταρ-
τη δεκαετία της ζωής τους (Sarwar και συν. 2008).
Ανάλογα µε τα επικρατούντα ιστολογικά χαρακτηριστι-
κά το οστεοποιούµενο ίνωµα διακρίνεται σε νεανικό
δοκιδώδες και σε νεανικό ψαµµωµατώδες (Barnes και
συν. 2005). Το δεύτερο αφορά κυρίως παιδιά και εφή-
βους από 5 έως 15 ετών µε συχνότερη εντόπιση τα
οστέινα τοιχώµατα των παραρρινίων κόλπων (Danie -
lides και συν. 2003, Hasselblatt και συν. 2005). 
Παρουσιάζεται µία σπάνια περίπτωση οστεοποιούµε-
νου ινώµατος νεανικού ψαµµωµατώδους τύπου, σε
άνδρα ηλικίας 30 ετών, µε εντόπιση στον κλάδο της
κάτω γνάθου αριστερά. 

ΠΕΡΙΓΡΑΦH ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Άνδρας 30 ετών προσήλθε στα Εξωτερικά Ιατρεία του
Τµήµατος αιτιώµενος ανώδυνη, ευµεγέθη, σταδιακά
αυξανόµενη διόγκωση της αριστερής παρειάς στο
ύψος του κλάδου της κάτω γνάθου (Εικ. 1). Η διόγκω-
ση, στην αµφίχειρη ψηλάφηση, ήταν σκληρής σύστα-
σης, µε σαφή όρια και διαστάσεις 5x5x6 cm περίπου.
Ο στοµατικός βλεννογόνος ήταν ακέραιος χωρίς
εµφανή αλλοίωση ή συρίγγιο. Ο ασθενής ανέφερε
εργώδη εξαγωγή του σωφρονιστήρα της κάτω γνάθου
σύστοιχα, προ 8ετίας. Η εξαγωγή του δοντιού είχε
πραγµατοποιηθεί µετά από διάνοιξη και παροχέτευση
αποστήµατος.
Ο ασθενής υποβλήθηκε σε πλήρη απεικονιστικό έλεγ-
χο. Η πανοραµική ακτινογραφία ανέδειξε µία εκτετα-
µένη οστεολυτική βλάβη, µε φυσαλιδώδη απεικόνιση,
στον κλάδο της κάτω γνάθου αριστερά. Η αξονική
τοµογραφία σπλαχνικού κρανίου µε λεπτές αξονικές
και οβελιαίες τοµές αποκάλυψε µία λεπτοµερέστερη
εικόνα της οστεολυτικής βλάβης, η οποία προκαλούσε
λέπτυνση του φλοιού και καταστροφή του οστού (Εικ.
2). Οµοίως, η µαγνητική τοµογραφία ανέδειξε µία
ευµεγέθη, πολύχωρη, κατεξοχήν κυστική εξεργασία
διαστάσεων 5,4x4,8x6,7 cm, η οποία περιβάλλονταν
από οστική κάψα και έφερε διαφραγµάτια εντός αυτής.
Μετά τη χορήγηση παραµαγνητικής ουσίας παρατηρή-
θηκε ήπιος περιφερικός εµπλουτισµός (Εικ. 3).
Ακολούθησε βιοψία της βλάβης υπό τοπική αναισθησία
και ενδοστοµατική προσπέλαση, κατά την οποία αναγνω-
ρίστηκαν τεµάχια ινώδους συνδετικού ιστού µε διατοµές
αγγείων και νεύρων, χωρίς επιθηλιακή κάλυψη. Στοιχεία
κακοήθειας δεν βρέθηκαν αλλά δεν κατέστη εφικτή η
ιστολογική ταυτοποίηση της κυστικής εξεργασίας.
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INTRODUCTION

Ossifying fibroma (OS) falls under the broader catego-
ry of fibro-osseous dysplasias and is typically described
as a well-defined, asymptomatic and slow-growing cys-
tic lesion (Chang et al. 2008). It usually affects women
(female-to-male ratio 2:1) in their second to fourth
decade of life (Sarwar et al. 2008). On the basis of its
histological features, ossifying fibroma is divided into: a)
juvenile trabecular OS and b) juvenile psammomatoid
OS (Barnes et al. 2005). The latter affects mainly the
paranasal sinuses of children and teenagers aged
between 5 and 15 years old (Danielides et al. 2003,
Hasselblatt et al. 2005).
A rare case of juvenile psammomatoid ossifying fibro-
ma in the left mandibular ramus of a 30 year-old male
patient is presented. 

CASE REPORT

A 30-year-old man presented to the outpatient depart-
ment of our clinic with a painless, large and gradually
growing swelling of the left cheek, at the level of the
mandibular ramus (Fig. 1). Upon bimanual palpation,
the swelling was hard and well-defined, approximately
5x5x6 cm in size. The oral mucosa was intact, with no
evidence of lesion or fistula. The patient reported a dif-
ficult extraction of the ipsilateral mandibular third
molar, 8 years earlier. The tooth had been removed
after incision and drainage of an abscess. 
The patient underwent complete imaging examination.
The panoramic x-ray revealed an extensive vesicular
osteolytic lesion on the left mandibular ramus. Thin-
section axial and coronal visceral skull CT revealed a
more detailed picture of the osteolytic lesion, which
had led to cortical thinning and bone destruction (Fig.
2). Similarly, MRI indicated a large multi-loculated and
mostly cystic lesion, 5.4x4.8x6.7 cm in size, which was

Εικ. 1: Κλινική εικόνα του ασθενούς κατά την προσέλευσή του στα
Εξωτερικά Ιατρεία του Τµήµατος.
Fig. 1: The patient’s clinical image upon first examination.



Ακολούθησε νέα βιοψία υπό γενική αναισθησία και
ευρύτερη ενδοστοµατική προσπέλαση, κατά την οποία
ελήφθησαν πολλαπλά ιστοτεµάχια από διαφορετικά
σηµεία της βλάβης. Πραγµατοποιήθηκε πωµατισµός
της κοιλότητας µε ιωδοφορµιούχο γάζα και επούλωση
του τραύµατος κατά β’ σκοπό. Η µετεγχειρητική
πορεία του ασθενούς ήταν οµαλή. Το πόρισµα της
δεύτερης ιστοπαθολογικής εξέτασης έθεσε τη διάγνω-
ση του οστεοποιούµενου ινώµατος και ακολούθως, ο
ασθενής προγραµµατίστηκε για µία ριζική χειρουργική
αντιµετώπιση.
Προεγχειρητικά, ζητήθηκε αγγειογραφία της αριστε-
ρής καρωτίδας για να ελεγχθεί η αγγείωση της οστεο-
λυτικής βλάβης και η πιθανότητα εµβολισµού του τρο-
φοφόρου αγγείου (Εικ. 4). Κατά τον αγγειογραφικό
έλεγχο και τον υπερεκλεκτικό καθετηριασµό της
σύστοιχης γλωσσικής και προσωπικής αρτηρίας διαπι-
στώθηκε ότι η βλάβη δεν παρουσίαζε σηµαντική αγγει-
οβρίθεια και ότι ο τροφοφόρος κλάδος της ήταν η
προσωπική αρτηρία. Ο σχεδιασµός της χειρουργικής
επέµβασης περιελάµβανε την εκτοµή του όγκου µε
ηµιγναθεκτοµή αριστερά και αποκατάσταση του
ελλείµµατος µε οστεοχόνδρινο αυτοµόσχευµα από
την 6η πλευρά, σύστοιχα. 
Στον πρώτο χειρουργικό χρόνο παρασκευάστηκε το
σώµα και ο κλάδος της κάτω γνάθου αριστερά µε εξω-
στοµατική προσπέλαση (Εικ. 5). Ακολούθησε εκτοµή
του προπαρασκευασθέντος τµήµατος της γνάθου µε
διατήρηση του σύστοιχου κονδύλου και διαµορφώθη-
κε πλάκα οστεοσύνθεσης 2,7 mm, βάσει της οποίας θα
αποκαθίσταντο η ανατοµική συνέχεια του ελλείµµατος.
∆ιεγχειρητικά, το αφαιρεθέν οστικό παρασκεύασµα
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surrounded by a septa-containing bone capsule. After
paramagnetic agents were administered, a mild periph-
eral enhancement was observed (Fig. 3).
Under local anesthesia and via an intraoral approach a
biopsy was taken. The histopathological examination
revealed segments of fibrous connective tissue with
intersecting vessels and nerves and no epithelial lining.
No elements of malignancy were identified; however
histological identification of the cystic lesion was not
possible. 
A new biopsy was then performed under general anes-
thesia and via a wider intraoral approach, whereby mul-
tiple bone segments were obtained from different parts
of the lesion. 
The cavity was packed with an iodoform impregnated
gauze dressing and the wound was left to heal by sec-
ondary intention. Τhe patient’s postoperative course
was uneventful. The findings of the second histopatho-
logical examination established the diagnosis of an ossi-
fying fibroma and, subsequently, the patient was sched-
uled for radical surgical treatment. 
Preoperatively, an angiography of the left carotid artery
was ordered to evaluate the vascularisation of the oste-
olytic lesion, as well as the possibility of embolism to
the feeding vessel (Fig. 4). Upon the angiophraphic
examination and superselective catheterisation of the
ipsilateral lingual and facial artery, it was found that the
lesion was not significantly vascularised having as feed-
ing vessel the facial artery. The treatment plan included
surgical excision of the lesion by hemimandibulectomy
on the left side and restoration with autologous osteo-
chondral graft from the 6th ipsilateral rib. 

Εικ. 2: Η εκτεταµένη οστεολυτική βλάβη σε στεφανιαία
διατοµή (Αξονική Τοµογραφία).
Fig. 2: The extensive osteolytic lesion in the coronal plane
(CT).

Εικ. 3: Η ίδια εξεργασία σε αξονική διατοµή
(Μαγνητική Τοµογραφία).
Fig. 3: The same lesion in the axial plane (MRI).

Εικ. 4: Προεγχειτητική αγγειογραφία της
αριστερής καρωτίδας, όπου φαίνεται ότι ο
τροφοφόρος κλάδος της βλάβης είναι η
προσωπική αρτηρία.
Fig. 4: Preoperative angiograph of the left carotid,
showing that the lesion’s feeding branch is the
facial branch.



ελέγχθηκε ακτινογραφικά, µε τη βοήθεια ψηφιακού
µαστογράφου και διαπιστώθηκε ότι τα τοιχώµατα της
βλάβης ήταν κοντά στα χείλη εκτοµής (Εικ. 6 και 7).
Ακολούθησε συµπληρωµατικά η εκτοµή του κονδύλου
και λήψη της 6ης αριστερής πλευράς για την αποκατά-
σταση του ελλείµµατος (Εικ. 8). Η πλευρά διαµορφώ-
θηκε µε οστεοτοµίες βάσει της πλάκας οστεοσύνθεσης
(Εικ. 9). Στα σηµεία των οστεοτοµιών και στα σηµεία
επαφής του αυτοµοσχεύµατος µε το περιφερικό κολό-
βωµα της κάτω γνάθου τοποθετήθηκαν µεµβράνες
πλάσµατος εµπλουτισµένες µε αυξητικούς παράγοντες
µε σκοπό την καλύτερη οστεοενσωµάτωση του
µοσχεύµατος (Εικ. 10 και 11). Η µετεγχειρητική πορεία
του ασθενούς δεν παρουσίασε καµία επιπλοκή.
Η µακροσκοπική µελέτη του παρασκευάσµατος (Εικ.
12) περιέγραφε όγκο διαστάσεων 9x6,5x6 cm, µε λευ-
κόφαιη χροιά και οστέινη σύσταση, ο οποίος βρισκό-
ταν σε απόσταση 1 cm από το χειρουργικό χείλος
εκτοµής αντίστοιχα προς την περιοχή των κάτω γοµ-
φίων και εγγύτητα της βλάβης προς την περιοχή του
κονδύλου. Κατά τις διατοµές ο όγκος εµφάνιζε πολλα-
πλούς κυστικούς χώρους µε αιµορραγικό περιεχόµε-
νο, οι οποίοι διαχωρίζονταν από ποικίλου πάχους
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At the first surgical stage, the mandibular body and
ramus on the left were dissected via an extraoral
approach (Fig. 5). The dissected mandibular segment
was then excised, whereby the ipsilateral condyle was
maintained and a 2,7mm-long reconstruction plate was
used to maintain the anatomical continuity of the
defect. Intraoperatively, the bone specimen was exam-
ined radiographically by means of digital mammography
and it was found that the lesion’s edges were close to
the excision margins (Fig. 6 and 7). A complementary
excision of the condyle was then conducted and a graft
was obtained from the 6th left rib to restore the defect
(Fig. 8). The rib was osteotomised and shaped follow-
ing the osteosynthesis plate (Fig. 9). Membranes
embedded with plasma rich in growth factors were
placed at the osteotomy sites and contact sites
between the autologous graft and the peripheral
mandibular segment in order to improve graft osseoin-
tegration. The patient’s postoperative course was
uneventful. 
A macroscopic study of the specimen (Fig. 12) revealed
a 9x6,5x6 cm-large tumour of grayish colour and
osseous composition, located 1 cm away from the sur-

Εικ. 5: Παρασκευή του σώµατος και του κλάδου της κάτω
γνάθου µε εξωστοµατική προσπέλαση.
Fig. 5: Dissection of the mandibular body and brach via
extraoral approach.

Εικ. 6: Το χειρουργικό παρασκεύασµα µε τη
συναφαίρεση δύο οδόντων.
Fig. 6: The surgical specimen, including two teeth.

Εικ. 7: Ο ακτινογραφικός έλεγχος
(διεγχειρητικά) του παρασκευάσµατος µε τη
βοήθεια µαστογράφου αποκάλυψε την
εγγύτητα των τοιχωµάτων της βλάβης µε τα
χειρουργικά χείλη εκτοµής
Fig. 7: The (intraoperative) radiographic
assessment of the specimen by means of
digital mammography revealed that lesion’s
edges were close to the excision margins. 

Εικ. 8: Το οστεοχόνδρινο µόσχευµα (6η πλευρά, αριστερά).
Fig. 8: The osteochondral graft (6th rib, left side).

Εικ. 9: ∆ιαµόρφωση του αυτοµοσχεύµατος βάσει
της πλάκας οστεοσύνθεσης 2,7 mm.
Fig. 9: Construction of the autologous graft, based
on the 2,7 mm-long osteosynthesis plate.



ινώδη ή οστέινα διαφραγµάτια (Εικ. 13). 
Η µικροσκοπική εξέταση των τοµών ανέδειξε καλόη-
θες νεόπλασµα αποτελούµενο από ινοβλαστικό στρώ-
µα, το οποίο εµφάνιζε εναλλαγές υποκυτταρικών
περιοχών µε περιοχές αυξηµένης κυτταροβρίθειας. Τα
νεοπλασµατικά κύτταρα είχαν λίγο κυτταρόπλασµα,
ατρακτόµορφους ή ωοειδείς πυρήνες χωρίς ιδιαίτερη
ατυπία και πυρηνοκινησίες. Στις περιοχές µε αυξηµένη
κυτταροβρίθεια ανευρέθηκαν δοκίδες οστίτη ιστού,
άφθονα βασεόφιλα οστεοποιηµένα σωµάτια ψαµµω-
µατώδους τύπου (Εικ. 14), καθώς και διάσπαρτες νηµα-
τοειδείς εvασβεστιώσεις. Ο Gögl χρησιµοποίησε πρώ-
τος τον όρο «ψαµµωµατοειδή σωµάτια» (“psammo-
ma-like bodies”) (Gögl, 1949), ο οποίος προέρχεται
από την αρχαία ελληνική λέξη «ψάµµος» (Malathi και
συν. 2011). Σε αντίθεση µε τις σφαιροειδείς ενασβε-
στώσεις ενός τυπικού οστεοποιούµενου ινώµατος, οι
οποίες έχουν οµαλό περίγραµµα και ίνες κολλαγόνου
σε ακτινωτή διάταξη, τα οστεοποιηµένα σωµάτια ψαµ-
µωµατώδους τύπου εµφανίζουν ένα παχύ και ακαθόρι-
στο κολλαγονώδες περίγραµµα, ενώ συχνά ανευρίσκο-
νται και άλλα όµοια σωµάτια εντός αυτών (Barnes και
συν. 2005). Παρατηρήθηκε επίσης έντονη κυστική
εκφύλιση και διάσπαρτες αιµορραγικές διηθήσεις του
στρώµατος. Τα χειρουργικά χείλη εκτοµής ήταν ελεύ-
θερα αλλοιώσεων, αν και προς το κεντρικό κολόβωµα
εµφάνιζαν µεγάλη εγγύτητα. Τα ανωτέρω ευρήµατα
επιβεβαίωσαν τη διάγνωση του οστεοποιούµενου ινώ-
µατος που είχε τεθεί µετά τη δεύτερη λήψη υλικού για
βιοψία και πιο συγκεκριµένα το κατέταξαν στην κατη-
γορία του ψαµµωµατώδους οστεοποιούµενου ινώµα-
τος νεανικού τύπου.
Στα πλαίσια της µετεγχειρητικής παρακολούθησης ο
ασθενής υποβάλλεται σε τακτικούς κλινικούς και ακτι-
νογραφικούς ελέγχους. Μετεγχειρητικά, ζητήθηκε ένα
ορθοπαντοµογράφηµα (Εικ. 15) για την απεικόνιση του
µοσχεύµατος, και των υλικών οστεοσύνθεσης. Ένα
χρόνο µετά τη χειρουργική επέµβαση, η αιµάτωση του
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gical excision margins, corresponding to the region of
the mandibular molars, as well as proximity of the
lesion to the condylar region. Upon incising, the tumour
displayed multiple cystic cavities with hemorrhagic con-
tent, separated by fibrous or osseous septa of various
widths (Fig. 13). 
A microscopic study of these incisions revealed a
benign neoplasm consisting of fibroblastic stroma, with
alternations between subcellular locations and sites of
high cellular density. The neoplastic cells had a scanty
cytoplasm, spindle-shaped or oval nuclei, without signif-
icant atypia and mitoses. Bone tissue rods (trabeculae),
plenty of basophilic ossified psammoma-like bodies (Fig.
14) and scattered nematoid calcifications were identi-
fied at the sites of high cellular density (Fig. 14). Gögl
was the first to use the term “psammoma-like bodies”
(Gögl, 1949), originating from the ancient Greek word
“psammos” (sand, Malathi et al. 2011). In contrast to
the orbicular calcifications of a typical ossifying fibroma,
which have a smooth outline and contain collagen
fibres arranged in radial patterns, psammoma-like ossi-
fied bodies display a thick and poorly-defined collage-
nous outline, while other similar bodies can often be

Εικ. 10: Η µεµβράνη από πλάσµα
εµπλουτισµένο µε αυτόλογους
αυξητικούς παράγοντες.
Fig. 10: Membrane embedded with
autologous plasma rich in growth
factors.

Εικ. 11: Τοποθέτηση της µεµβράνης στα σηµεία των
οστεοτοµιών και στα σηµεία επαφής του µοσχεύµατος
µε την υπόλοιπη κάτω γνάθο.
Fig. 11: Placement of the membrane at the osteotomy
sites and contact sites between the graft and the rest of
the mandible.

Εικ. 12, 13: Το παρασκεύασµα µακροσκοπικά.
Fig. 12, 13: Macroscopic view of the specimen.

Εικ. 14: Η παρουσία των βασεόφιλων οστεοποιηµένων σωµατίων
ψαµµωµατώδους τύπου (αιµατοξυλίνη-ηωσίνη Χ200).
Fig. 14: The presence of basophilic ossified psammoma-like bodies.



πλευρικού µοσχεύµατος ελέγχθηκε µε σπινθηρογρά-
φηµα οστών µε Τεχνήτιο 99 (99Tc) (Piggot και Logan,
1983), όπου διαπιστώθηκε η ικανοποιητική πρόσληψη
του ραδιοϊσοτόπου από το οστικό µόσχευµα (Εικ. 16).
Η χρήση αξονικής τοµογραφίας κωνοειδούς δέσµης
(Ariu και συν. 2009) ανέδειξε µε µεγαλύτερη λεπτοµέ-
ρεια, (τρισδιάστατη απεικόνιση), το βαθµό ενσωµάτω-
σης του µοσχεύµατος µε το περιφερικό κολόβωµα της
κάτω γνάθου (Εικ. 17). Κλινικά, ο ασθενής είναι ελεύθε-
ρος νόσου και χωρίς λειτουργικές διαταραχές από το
κροταφογναθικό σύστηµα (ικανοποιητική διάνοιξη
στόµατος, απουσία διαταραχών σύγκλεισης) 2 χρόνια
µετά τη γναθεκτοµή.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Στο φάσµα των ινο-οστικών βλαβών των γνάθων, το
οστεοποιούµενο ίνωµα αποτελεί µία καλοήθη νεοπλα-
σία (Κεραµίδας, 2001, Ross και Fielding, 2007, Malathi
και συν. 2011). Η βλάβη προέρχεται από τον περιοδο-
ντικό σύνδεσµο (Barnes και συν. 2005, Sarwar και συν.
2008), ο οποίος περιέχει πολυδύναµα κύτταρα ικανά
να παράγουν οστεΐνη, οστίτη ιστό και ινώδη ιστό
(Bertrand και συν. 1993, Mintz και Velez, 2007).
Κλινικά, το οστεοποιούµενο ίνωµα είναι συνήθως ασυ-
µπτωµατικό έως ότου η διόγκωση λάβει αξιόλογες δια-
στάσεις προκαλώντας ασυµµετρία στο πρόσωπο
(Chang και συν. 2008), όπως και στη δική µας περί-
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identified within them (Barnes et al. 2005). High cystic
degeneration and scattered hemorrhagic infiltrations of
the stroma were also observed. The surgical excision
margins were free of lesions; however they were very
close to the central mandibular segment. These findings
confirmed the ossifying fibroma diagnosis, which had
been established after the second biopsy had been
obtained, and helped classify it as juvenile psammoma-
toid ossifying fibroma. 
For the purposes of his follow-up, the patient under-
goes frequent clinical and radiographic examinations.
Postoperatively, panoramic x-ray was also ordered (Fig.
15) to obtain an image of the graft and osteosynthesis
materials. A year after the surgical operation the vascu-
larisation of the rib graft was assessed by means of
bone scintigraphy with 99Tc (Piggot and Logan, 1983),
whereby the radioisotope uptake of the bone graft was
found to be satisfactory (Fig. 16). The use of cone
beam CT (CBCT) (Ariu et al. 2009) revealed in greater
detail (3D imaging) the degree of the graft’s integration
with the peripheral mandibular segment (Fig. 17). Two
years after the mandibulectomy, the patient is clinically
free of the disease and does not show any functional
disorders originating from the temporomandibular sys-
tem (satisfactory mouth-opening, no occlusion disor-
ders). 

Εικ. 15: Ορθοπαντοµογράφηµα την 3η µετεγχειρητική ηµέρα.
Fig. 15: Orthopantomograph on the 3rd postoperative day.

Εικ. 16:
Σπινθηρογράφηµα
οστών µε ⁹⁹Tc. Η
πρόσληψη του
ραδιοϊσοτόπου από το
οστικό µόσχευµα
υποδηλώνει την καλή
αιµάτωσή του.
Fig. 16: Bone
scintigraph with ⁹⁹Tc.
The radioisotope
uptake of the bone
graft indicates is its
good vascularisation.

Εικ. 17: Η κωνικής δέσµης Αξονική Τοµογραφία αναδεικνύει την τρισδιάστατη και λεπτοµερή απεικόνιση της
αποκατάστασης.
Fig. 17: The cone beam CT (CBCT) provides a detailed 3D image of the restored area.



πτωση. Ως πρώιµο, αλλά και µη ειδικό σύµπτωµα, θεω-
ρείται η µετακίνηση των δοντιών που βρίσκονται κοντά
στη βλάβη. Στη διαφορική διάγνωση περιλαµβάνονται
µεταξύ άλλων: η ινώδης δυσπλασία της οποίας τα όρια
είναι ασαφή, το γιγαντοκυτταρικό κοκκίωµα, το αδαµα-
ντινοβλαστικό ίνωµα και ο όγκος Pindborg. Οι δύο
τελευταίοι οδοντογενείς όγκοι συνήθως σχετίζονται µε
εγκλεισµό ή καθυστερηµένη ανατολή κάποιου οδόντος
(Sarwar και συν. 2008, Sarode και συν. 2011).
Ακτινογραφικά, ο βαθµός ακτινοδιαύγασης ή/και ακτι-
νοσκιερότητας της βλάβης ποικίλλει (Kramer και συν.
1992). Στα αρχικά στάδια η βλάβη εµφανίζεται ακτινο-
διαυγής, ενώ καθώς αναπτύσσεται και ενασβεστιώνεται,
παρουσιάζεται ολοένα και πιο ακτινοσκιερή. Ανεξάρτη-
τα από αυτό, το οστεοποιούµενο ίνωµα εµφανίζεται ως
µία σαφώς περιγεγραµµένη βλάβη, σφαιρικού σχήµα-
τος, η οποία έχει την τάση να αναπτύσσεται στον ίδιο
βαθµό προς όλες τις κατευθύνσεις (Sarwar και συν.
2008).
Η διάγνωση του οστεοποιούµενου ινώµατος τίθεται
βάσει της ιστοπαθολογικής εικόνας. Απαραίτητη προϋ-
πόθεση είναι η λήψη ικανοποιητικής ποσότητας υλικού
για βιοψία, ενώ σε περιπτώση ευµεγέθους βλάβης κρί-
νεται αναγκαία η λήψη υλικού από πολλαπλά σηµεία
της βλάβης (Koury και συν. 1995). Πληροφορίες από
την κλινική εξέταση, το ιστορικό και τον απεικονιστικό
έλεγχο θα πρέπει επίσης να συνεκτιµηθούν. 
Η θεραπεία συνίσταται στη ριζική χειρουργική εκτοµή
(Hasselblatt και συν. 2005, Barnes και συν. 2005). Η
έκταση και το µέγεθος της βλάβης καθορίζουν, σε
µεγάλο βαθµό, τον τρόπο αποκατάστασης του ελλείµ-
µατος (οστικά chips, οστικό block, αγγειούµενο οστικό
µόσχευµα από το λαγόνιο οστούν ή την περόνη),
καθώς επίσης και τον τύπο προσπέλασης που θα επι-
λεχθεί (ενδοστοµατική ή εξωστοµατική) κατά τη διάρ-
κεια της χειρουργικής επέµβασης. Στη περίπτωση που
παρουσιάζεται, χρησιµοποιήθηκε πλευρικό µόσχευµα,
αφενός γιατί το έλλειµµα ήταν ιδιαίτερα εκτεταµένο,
αφετέρου γιατί δεν υπήρχε η δυνατότητα εφαρµογής
αγγειούµενου οστικού µοσχεύµατος. Ατελής χειρουρ-
γική εκτοµή σχετίζεται µε υψηλά ποσοστά υποτροπής,
τα οποία κυµαίνονται από 30% έως 56% (El Mofty,
2002, Sarode και συν. 2011).
Η πρόγνωση του οστεοποιούµενου ινώµατος θεωρεί-
ται καλή. Παρά το γεγονός ότι παρουσιάζει τοπικά επι-
θετική συµπεριφορά, δεν έχει περιγραφεί καµία περί-
πτωση αποµακρυσµένης µετάστασης. Υποτροπή της
βλάβης αναφέρεται ότι µπορεί να εµφανιστεί από 6
µήνες (Leimola-Virtanen και συν. 2001) έως 19 έτη
(Hasselblatt και συν. 2005) µετά τη χειρουργική αντι-
µετώπιση. Στην περίπτωση που παρουσιάζεται, ο ασθε-
νής δεν εµφάνισε καµία συµπτωµατολογία, ούτε στοι-
χεία υποτροπής της νόσου για χρονικό διάστηµα 2
ετών µετεγχειρητικής παρακολούθησης. 
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DISCUSSION – CONCLUSIONS

Under the broader category of fibro-osseous lesions of
the jaws, ossifying fibroma is a benign neoplasm (Kera mi -
das, 2001, Ross and Fielding, 2007, Malathi et al. 2011).
The lesion originates from the periodontal ligament (Ba -
rnes et al. 2005, Sarwar et al. 2008), which contains pluri -
potent cells able to produce cementum, osseous and fi -
brous tissue (Bertrand et al. 1993, Mintz and Velez, 2007). 
Clinically, ossifying fibroma is usually asymptomatic until
the swelling becomes large enough to cause facial
asymmetry (Chang et al. 2008), as happened in the
case reported here. An early, but also non-specific
symptom is the movement of teeth located close to
the lesion. Differential diagnosis includes among others:
poorly defined fibrous dysplasia, giant cell granuloma,
ameloblastic fibroma and Pindborg tumour. The latter
two odontogenic tumours are usually associated with
the late eruption of some tooth (Sarwar et al. 2008,
Sarode et al. 2011). 
Radiographically, the lesion’s radiolucency and/or opac-
ity can vary (Kramer et al. 1992). At its early stages, the
lesion appears radiolucent; while it gradually develops
and calcifies, it becomes increasingly radiopaque.
Regardless of that, ossifying fibroma appears as a well-
defined spherical lesion, which tends to develop even-
ly in all directions (Sarwar et al. 2008). Ossifying fibro-
ma diagnosis is established on the basis of its
histopathological image. It is necessary to obtain a suf-
ficient amount of material from multiple spots of the
lesion (Koury et al. 1995). Information from the clinical
examination, patient’s medical history and imaging con-
trol should also be taken into account. 
The treatment plan includes radical surgical excision
(Hasselblatt et al. 2005, Barnes et al. 2005). The lesion’s
extent and size determine largely the mode of defect
reconstruction (bone chips, bone block, vascularized
bone graft from the ilium or fibula), as well as the type
of approach that will be selected (intraoral or extrao-
ral) during the operation. In the case reported here, a
rib graft was used, on the one hand because the defect
was extensive, and on the other because it was not
possible to have a vascularised bone graft. Incomplete
surgical excisions have been associated with high levels
of recurrence, ranging between 30% and 56% (El
Mofty, 2002, Sarode et al. 2011).
Ossifying fibroma has a rather good prognosis. Despite
the fact that it displays a locally aggressive behaviour
with local recurrence possibility from 6 months
(Leimola-Virtanen et al. 2001) to 19 years (Hasselblatt
και συν. 2005) post operatively, no cases of distant
metastasis have been reported. In the case reported in
this article, the patient has not displayed any symptoms
or evidence of disease recurrence after 2 years of post-
operative follow-up.
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