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  چكيده
يـك   در. شـود كـي كـاردي مـشخص مـي        تا سردرد، تعريق و    هيپرتانسيون، علايم فئوكروماسيتوما يك تومور نادرآدرنال است كه با      

  .شود ارزيابي راديولوژيك شكم كشف ميدر طي و سوم بيماران به طور اتفاقي 
سردرد، تاري ديـد،    شكايت از   د كه با    بواي   ساله 16 بيمار پسر  .فئوكروموسيتوماي دوطرفه گزارش شده است     اين مقاله يك مورد     در

ده كوآركتاسـيون   هاي انجام ش  بررسي  در .متر جيوه بود   ميلي 120/200 در معاينه فشارخون بيمار      وطپش قلب مراجعه نموده      فلاشينگ و 
طرفه تشخيص داده    سونوگرافي شكم توده آدرنال دو     در. چندين نوبت بالا بود     ادراري در  VMA)(وانيل ماندليك اسيد  . آئورت رد شد  

 طرفـه تحـت لاپـاراتومي و        نـشان داد كـه بـا تـشخيص فئوكروماسـيتوماي دو             را آدرنالغده  دو   هر افزايش جذب در   MIBGاسكن. شد
فلـودرو   پس از آدرنالكتومي تحت درمـان بـا هيـدروكورتيزون و          .  نمود تأييد  پاتولوژي مورد فوق را    .گرفت رفه قرار ط آدرنالكتومي دو 

  .استكنترل تحت در حال حاضر فشار خون بيمار  .كورتيزون قرار گرفت
  

  هيپرتانسيون طرفه،  فئوكروماسيتوماي دو: كليديهايواژه
  

  مقدمه 
و افزايش فشار خون    رنال  ارتباط بين تومورهاي مدولاي آد    

تومورهـاي  .  شرح داده شـد    1886 توسط فرانكل در سال      راولين با 
هــاي كرومــالين مــدولاي  كــاتكول آمــين از ســلولهترشــح كننــد

رشـح  د تومورهـاي ت ن ـگير نمـي  منشا آدرنال و گانگلياي سمپاتيك   
 مـورد  8 تـا  2بروز سالانه آن بين   .ندستهكننده كاتكول آمين نادر     

 .)1(ون گزارش شده استدر يك ميلي

تـاري  از  سـاله كـه بـا شـكايت        16پـسر يك  بيمار   :معرفي بيمار 
  در  .  نموده بود ناحيه تمپورال مراجعه دار دردرد ضربان ديد، سر

  
  و متابوليسمفوق تخصص غدد  -دانشيار گروه داخلي :  نويسنده مسئول-1*
  0351-5258354:  ، نمابر0351 -5258234 :تلفن 

Email: afkhamiam@Yahoo .com 
  جراحي عمومي  استاديار گروه -2
   متخصص داخلي -3
  مركز تحقيقات ديابت يزد  -3،1

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد
 21/6/1387:تاريخ پذيرش    17/1/1387:تاريخ دريافت

طــپش قلــب، شــب  شــبانه، فلاشــينگ،شــرح حــال، بيمــار تعريــق 
خــستگي  همچنــين ضــعف و ديپــسي وپلــي اوري و پلــي،ادراري
ــال و  در. داشـــت ــار نرمـ ــشم بيمـ ــه، چـ ــار معاينـ ــشارخون بيمـ    فـ

mmHg 120/200 اخـتلاف   دو انـدام فوقـاني مـشابه و    هـر  كه در
ــي ــاكي  معنـ ــت و تـ ــاني نداشـ ــدام تحتـ ــا انـ ــود داري بـ ــارد بـ كـ

)PR=120/min .(يوشيميايي بيمار مـشكل خاصـي      آزمايشات ب  در
اكوكـارديوگرافي   در .نرمـال بـود    آزمايش تيروئيد نيـز   . ديده نشد 

بررسـي از نظـر       بطن چـپ داشـت و      Concentric قلب هيپرتروفي 
ســونوگرافي شــكم تــوده  در. كوآركتاســيون آئــورت منفــي بــود

متـر   ميلـي  39×34چـپ    متر و  ميلي 20×29آدرنال راست به اندازه     
وانيــل مانــدليك ،  بــالينيعلايــمبــا توجــه بــه  .تــشخيص داده شــد

 آن نوبـت چـك شـد كـه مقـادير          ادراري در چهـار   ) VMA(اسيد
mg/dl 1/10 كـه  ) 5/2-5/6مقدار نرمـال    (  بود 1/8 و 7/4  و 1/7  و
در دو نوبــت كــورتيزول آزاد  . نوبــت آن افــزايش داشــتدر ســه
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ــدازه) UFC(ادراري ــادير  ان ــه مق ــد ك ــري ش  1/81  وµg/dl65 گي
اسـكن شـكم    تـي سـي  در. محدوده نرمـال بـود     ش شد كه در   گزار

مجـاورت آن تـوده ايـزودنس بـدون          آدرنال راست نرمال ولي در    
و آدرنـال     سانتيمتر بـود   3×4  آن  ابعاد .كلسيفيكاسيون گزارش شد  

اي ديده اسكن هيپوفيز نيزضايعهتيدر سي. چپ نرمال گزارش شد 
بـراي بيمـار    وسـيتوما   ك باليني قوي بـه فئوكروم     با توجه به ش   . نشد

آدرنال چـپ    انجام شد كه افزايش شديد جذب در MIBGاسكن  
  . آدرنال راست گزارش شد افزايش متوسط جذب در و

  فنوكسي بنزامين سه قرص روزانـه و       داروييبيمار تحت درمان    
با شك   با پشتيباني هيدروكورتيزون و    خون و  سپس با كنترل فشار   

  آدرنــال تحــت لاپــاراتومي وبــاليني قــوي بــه فئوكروموســيتوماي
گرفـت كـه تـوده آدرنـال راسـت بـه             طرفه قـرار   آدرنالكتومي دو 

 . سـانتيمتر خـارج شـد      4×5چپ به اندازه      سانتيمتر و  5/2×3اندازه  
هاي كاملاً تمايزيافته بـا سيتوپلاسـم بـازوفيلي          سلول ،پاتولوژي در

از عمـل    بعـد .  نمـود  تأييـد  تشخيص بـاليني فـوق را      و گزارش شد 
كه فشار خون  طوريه نرمال شد ب نبض بيمار خون و حي فشار جرا
 پـس از    . در دقيقـه بـود     78ضـربان نـبض      متر جيوه و   ميلي 80/120

فلـودرو    بيمار تحت درمـان بـا قـرص هيـدوكورتيزون و           ،ترخيص
  .   كورتيزون قرارگرفت

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 مشخص و   بررسي آدرنال راست توده اي ايزواكوتيك با حدود       : 1تصوير  
  ديده ميشود كه مربوط به آدنوم آدرنـال اسـت در        mm 2920به ابعاد   

اي بـه ابعـاد     در مجاورت آئورت شـكمي تـوده       كليه چپ و   محل فوقاني 
mm3939ديده ميشود كه به آدنوم آدرنال چپ مربوط است .  

  بحث
كمتـر از    حدود يك بيماري نادر است كه در      فئوكروموسيتوما

 در يك سوم    .)2،1(شودديده مي خون بالا    فشار  از بيماران با   2/0%
 شكم به صورت اتفـاقي كـشف        MRI يا   CTدر    تومور ،از بيماران 

 يا در طي برداشتن توده آدرنال جهـت يـك منظـور ديگـر                و هشد
  .)3(شودديده مي

 بــه وكشكمــبيمــاراني كــه از نظــر بــاليني  دردر يــك مطالعــه 
 تـشخيص   ، مورد 300در  از  فقط يك مورد    دند  بوفئوكروموسيتوما  

  . با پاتولوژي ثابت شد
كـي كـاردي     تـا  تعريـق و   اي،درد دوره   باليني شامل سر   علايم

 علايم. اي دارنداً نصف بيماران هيپرتانسيون حمله  تقريب) 1،3(است
ناشـي از   (ديگر شامل رنگ پريدگي، هيپوتانـسيون ارتواسـتاتيك         

، پلـي  وزن، كاهش تغييرات بينايي، ادم پاپي   ) كاهش حجم پلاسما  
، ، هيپرگليـسمي  ديپـسي، افـزايش سديمانتاسـيون خـون       اوري، پلي 

 ناشي از   علايماين  . يوپاتي اتساعي است  تغييرات رواني و كارديوم   
همچنين افـزايش بـرون ده        و نفريناپي نوراپي نفرين و   ترشح زياد 

  .سمپاتيك مركزي است
م وجود دارد كه بـه صـورت ترشـح          يك نوع نادر از اين سندر     

اي هـر    به صورت نوسانات سـريع دوره      ونفرين به تنهايي است     اپي
 هيپرتانـسيون   هيپوتانـسيون و  اي بـه صـورت      هفت تا پـانزده دقيقـه     

ــي  ــشخص م ــودم ــشخص اســت و .ش ــانيزم آن نام ــان آن   مك درم
  ).5،4(آنتاگونيست آلفا آدرنژيك است جايگزيني مايعات و
 ن مقـدار    از اي ـ  موارد داخــل شكــم كـه    % 95محل تومــور در    

بدخيـــم  % 10و   متعـدد  % 5-10 .داخل آدرنـال اسـت     % 90 تا   85
  تومــور بيوشــيميايي مثــل   بافــت شناســي و  از نظــر) 7،6(اســت
  .فقط تهاجم موضعي يا متاستاز دور دست دارد خيم وخوش
  فــاميلي اســت ولــي بعــضي  مــوارد فئوكروموســيتوما غيــر كثــرا

از نـوع    دو. ه اسـت  طرف موارد به صورت فاميلي است كه اغلب دو       
ــي    آن  ــه ارث م ــب ب ــوزوم غال ــورت ات ــه ص ــه ب ــندك ــامل رس    ش

 Multiple Endocrine Neoplasia Type 2 Syndrome  

(MEN2) )  ،اه بـا   هيپرپاراتيروئيدي همر  كارسينوم مدولري تيروئيد
از ايــن بيمــاران  % 7/5تــا % 1/0كــه بــين اســت ) نــوروفيبرو مــاتوز

  .)9،8(فئوكروموسيتوما دارند
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  دكتر اصغر خوشنودزارع،  دكتر محمد ،دكتر محمد افخمي اردكاني

  1387 زمستان ، چهارم، شماره شانزدهمدوره           درماني شهيد صدوقي يزد–مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

89

  Von- Hippel- Lindau Diseaseيتواند فئوكروموسـيتوما مي 
  ). 12،11،10(داشته باشد) پاراگانگليون(سيكتورا

ــا شــرح حــال علامــت دار و بيمــاري  ــاميلي و  ب ــا ســابقه ف ــا  ي   ب
يا متابوليـت    ي و يادراري يا پلاسما  هاي  گيري كاتكول آمين  اندازه
ميـزان  . شـود يا مطالعـات راديولوژيـك تـشخيص داده مـي          آنها و 

 دار تشخيـصي اسـت و     موارد علامـت  % 95 كاتكول آمين ادرار در   
ها كمي مختـل اسـت و       ولي گاهي تست  ) 4،2(بهترين تست است    

ــشتري را انجــام داد  ــدامات بي ــد اق   ترشــح متابوليــت كــاتكول  . باي
ي تقريباً هميـشه    رادرا )متانفرين و وانيل ماندليك اسيد  (هاي  آمين

ــين آز و افــــزايش  ــاتكول آمــ ــزايش دارد ادكــ   ). 3،1(نيــــز افــ
توجـه بـه اينكـه كمتـر بـا مـصرف         گيري متانفرين ادراري با   اندازه

حـال حاضـر     در تر اسـت و   كنـد مفيـد   يا داروها تغيير مـي     غذاها و 
قويــاً  mg/d2/1 ميــزان بــالاي ). 1(باشــدتــرين تــست مــيحــساس

پيشنهاد كننده فئوكروموسيتوما است ولي مثبت كاذب در مصرف         
ــول ــا لابتولـ ــطراب (Buspiron يـ ــه در) ضداضـ ــود دارد كـ    وجـ

ــدازه ــداخل ايجــاد كــرده و  ان ــانفرين ادراري ت ــري مت موجــب  گي
 24يـك مطالعـه بـه جـاي ادرار           در. شـود افزايش كـاذب آن مـي     

  .)13(نده كردساعته از ادرار شبانه استفاد
جـنس   سـن و    از ثرأتمكاتكول آمين ادراري      ميزان متانفرين و  

در بيمـار   Pg/cc 2000نفرين بـالاي اپي نفرين و نوراپي.)14(نيست
  ســي دقيقــه اســتراحت تــشخيص را ثابــت  در وضــعيت خوابيــده و

اگر موارد بالا كمك كننده نباشد تست مهاري كلونيدين          .كندمي
سـطح پلاسـمايي     شـود كـه در    يا تحريك با گلوكاگون انجام مـي      

 pg/cc  تست مهاري وزيـر    2000 تا pg/cc 1000كاتكول آمين بين  
  .)3(دهيم تست تحريكي انجام مي1000

افـسردگي سـه     ضد ديورتيك و  دين، نبايد يكلونبيمار حين تست    
  باشـد ولـي مـصرف آلفـا بلـوكر          مـصرف كـرده   بتـابلوكر    اي و حلقه

تست تحريكي گلوكـاگون بـدين صـورت اسـت       ) 15(مشكلي ندارد 
گرم بـه صـورت وريـدي بـه بيمـار       كه گلوكاگون به ميزان يك ميلي     

دقيقـه بعـد     دو زمـان صـفر و     كاتكول آمين پلاسـما در     تزريق شده و  
ســه برابــر افــزايش كــاتكول آمــين يــا ميــزان ). 3،16(شــودچــك مــي

ميزان  دريك مطالعه ديده شده كه. تشخيصي است Pg/cc 2000بالاي
   اركرنورواندوكرين مكه تومور)Chromogranin( سرمي كرموگرانين

  . )18،17(استست تست مفيدي ا
به دنبال تست بيوشيميايي بايـد مطالعـات راديولوژيـك جهـت            

موارد خـارج آدرنـال     % 10تومور در   . تعيين محل تومورانجام شود   
 در% 10مثانـه،  در% 10 ،اطـراف آئـورت    آن در % 75قراردارد كـه    

بايـد بـراي تمـام      . باشـد لگن مـي   گردن و  و سر در% 5 توراكس و 
  شكمي انجام شود كه تومورهـاي بـا        MRI اسكن و تين سي ابيمار

ميـزان حـساسيت ايـن      . شوندشخص  ممتر را   قطر بيش از سه سانتي    
است ولي ميزان اختـصاصي بـودن بـه علـت           % 100تا   98روش   دو

  .است % 70تومورهاي تصادفي آدرنال حدود 
 مثــل MIBG (MIBG( متايــدوبنزيل گوانيــدينI  131اســكن

توانـد  شـود و مـي    فت آدرنژيك برداشته مي   نفرين توسط با  نوراپي
ه اد نـشان د ، ديده نشده MRIاسكن وتيتوموري را كه توسط سي

آسپيراسـيون سـوزني    ) 3(هاي متعدد را تشخيص دهـد     و حتي توده  
ده زماني كه فئوكروماسيتوما رد نش     مورد توده اتفاقي آدرنال تا     در

  . باشد ممنوع است
. ، عمـل جراحـي اسـت      طبياز كنترل مناسب     درمان اصلي بعد  

 درمان طبي شامل مصرف آلفابلوكر مثل فنوكسي بنزامين به ميزان

mg/d 10فـشارخون    وعلايـم چند روز تا كنترل  افزايش آن هر  و
را بعــداً جهــت تــاكي كــاردي بــه  تــوان يــك بتــابلوكرمــي. اســت

تا چهارده روز آماده عمل     بيمار را طي ده       و اضافه نمود  آلفابلوكر
  . دكرجراحي 

ــان جراحــي  ــال  درم ــه صــورت  جهــت برداشــتن آدرن ــشتر ب بي
بـرده   كـار ه  لاپاراتومي شكم است ولي اخيراً لاپاراسـكوپي هـم ب ـ         

 بايد به   باشدطرفه    اگر فئوكروموسيتوما دو   .)21،20،19(شده است 
ــر ــا   وVon- Hippel- Lindau Disease فكـ  Multipleيـ

Endocrine Neoplasia Type 2 Syndrome (MEN2)  در .دبـو 
ميزان مورتـاليتي   . نجام شود طرفه ا  لكتومي دو ااين موارد بايد آدرن   

عمــل  .)22(اســت % 24ميــزان موربيــديتي حــدود  و% 4/2حــدود 
از   بعـد  .هيدروكورتيزون انجـام شـود    تجويز  با  همراه  جراحي بايد   

هيپوگليـسمي بـا     مايعـات و    تجـويز  عمل جراحـي هيپوتانـسيون بـا      
تكول طي يك هفته ميـزان كـا       در و هزيون گلوكز اصلاح شد   وانف

  . آمين بايد به حد نرمال برسد
  متاستازهابايد  جراحي است و  بدخيم نيزيدرمان فئوكروموسيتوما
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 طرفه يك مورد فئوكروماسيتوماي دو    
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 MIBGدنبـال جراحـي كمـوتراپي يـا         ه  گاهي ب  .دنهم برداشته شو  
  . )24،23(شودميانجام 

عـود   اسـت و   % 95از عمـل جراحـي حـدود          ساله بعـد   5بقاي  
 دو هفته بعد از عمـل       .افتدموارد اتفاق مي  % 10 از   كمتر بيماري در 

 در گيـري شـود و    جراحي بايد دفع كـاتكول آمـين ادراري انـدازه         

 بـاليني بيمـار بايـد سـالانه         علايمعدم وجود    صورت نرمال بودن و   
از عمـل    سـه چهـارم بيمـاران بعـد        هيپرتانـسيون در  . پيگيري شـود  

ولـي بـا دارو كنتـرل       كند  در بقيه عود مي    شود و جراحي نرمال مي  
  . شودمي
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