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  چكيده

اسـت كـه از   ) يـك سـاركوم بافـت نـرم     Malignant Fibrous Histiocytoma, MFHهيستيوسـايتوماي فيبـري بـدخيم (   زمينه و هـدف:  

طـور شـايع در    ترين سـاركوم بافـت نـرم در بـالغين بـوده كـه بـه        ها، اين بيماري شايع گيرد. در بررسي هاي تمايزنيافته مزانشيال منشأ مي سلول

يتونئـال رخ  هـا و فضـاي رتروپر   در انـدام  لبـاً باشد. اين بيماري غا مي 1به  2كند و نسبت مرد به زن در آن  هاي پنجم و ششم زندگي بروز مي دهه

 MFHشود. در اين مقاله به معرفي بيماري كـه دچـار    تومورها از بافت نرم است و تعدادي هم از بافت استخوان مشتق مي اين دهد. منشأ بيشتر مي

  ده است.در فضاي رتروپريتونئال شده و در هنگام تشخيص بيماري اندازه و وزن تومور در وي به اندازه قابل توجهي رسيده بود، پرداخته ش

 2اي است كه با شكايت درد و احساس سنگيني در شكم مراجعه كرده بـود. درد شـكم بيمـار بـه مـدت       ساله 54بيمار آقاي معرفي مورد: 

سال شروع شده و با احساس سيري زودرس، نفخ، اضافه وزن و پرفشاري خون همراه بوده است. در معاينه، برآمدگي غيرقرينـه شـكم قابـل    

اسكن، بيمـار تحـت عمـل جراحـي قـرار گرفـت و        تي ز تشخيص توده و بررسي گسترش آن در شكم و لگن به كمك سيرؤيت بود. پس ا

خارج شد. در بررسي پاتولوژيك، ساركوم سلول اسپايندل با درجه بالا همراه با هيستيوسايتوماي فيبري بـدخيم   kg11اي با وزن تقريبي  توده

  شكم بيمار از بين رفت و علاوه بر آن فشار خون وي نيز به سطح نرمال بازگشت.گزارش گرديد. بعد از خروج تومور، درد 

  هاي پشت صفاق. سرطان ؛فيبروس هيستيوسيتوم بدخيم؛ ساركوم ها: كليد واژه
  

  ؛انشگاه علوم پزشكي قم، قم، ايراند نويسنده مسئول مكاتبات:

  ghadir@ddrc.ac.irآدرس پست الكترونيكي: 

  7/4/1390تاريخ پذيرش:        14/11/89تاريخ دريافت: 
  

  

 مقدمه
 (Malignant Fibrous Histiocytoma, MFH)هيستيوسـايتوماي فيبـري بـدخيم    

گيرد  هاي مزانشيال منشأ مي يك ساركوم بافت نرم است كه از سلول

كنـد، و   هاي پنجم و ششم زندگي بروز مـي  ). اين بيماري در دهه1(

هـا و   ين بيماري غالباً در انـدام است. ا 1به  2نسبت مرد به زن در آن 

). منشأ بيشتر ايـن تومورهـا از   1،2دهد ( فضاي رتروپريتونئال رخ مي

). در 3شود ( بافت نرم بوده و تعدادي هم از بافت استخوان مشتق مي

در فضاي رتروپريتونئـال   MFHاين مقاله به معرفي بيماري كه دچار 

تومـور در وي بـه   شده و در هنگام تشـخيص بيمـاري انـدازه و وزن    

 اندازه قابل توجهي رسيده بود، پرداخته شده است.

 شرح مورد
اي است كه با شكايت درد شكم مراجعه كرده  ساله 54بيمار آقاي 

بود. درد شكم در نواحي ناف و اپيگاستر بوده و همراه با احسـاس  

سنگيني، بدون انتشار و تقريباً دائمي ذكر گرديـد. در شـرح حـال    

يمار، افزايش درد همراه با احسـاس سـيري زودرس و   اخذشده از ب

خـوردن نيـز مشـاهده شـد كـه بـا وجـود سـيري          هنگام غذا نفخ به

زودرس، بيمار نه تنها كاهش وزن نداشت؛ بلكه دچار اضـافه وزن  

نيز شده بـود. عـلاوه بـر آن يبوسـت پيشـرونده و بـدون پاسـخ بـه         

شروع شـده و در  سال  2ها را نيز ذكر نمود. اين درد به مدت  ملين

اين مدت بيمار به مراكز متعددي مراجعه كرده بـود. همچنـين وي   
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سال پرفشاري خـون نيـز داشـته اسـت. در مراجعـه       2در اين مدت 

اوليه و در معاينه، برآمدگي غيرقرينه شكم قابـل رؤيـت بـود. لـذا     

هـم   براي وي آندوسكوپي فوقاني انجام شد كه هرني هياتـال و بـه  

نظـر ناشـي از فشـار خـارجي      اهري معده كه بهخوردن ساختمان ظ

بود، مشاهده گرديد. جهـت بررسـي تـوده قابـل لمـس و فضـاگير       

اي بـه ابعـاد    اسـكن شـكم درخواسـت شـد. تـوده      تي احتمالي، سي

mm140×130  ــانون ــا ك ــودنس و ب ــاليد و هيپ ــك   ، س ــاي كوچ ه

كلسيفيه در سـمت چـپ فضـاي رتروپريتونئـال گـزارش شـد كـه        

ا كردن كليه چپ به سمت داخل و قـدام شـكم،   علاوه بر جا به ج

بيش از دوسوم محـيط آئـورت را احاطـه كـرده و بـا لنفادنوپـاتي       

اي همراه بود. علاوه بر آن چند توده ايزودنس نسـبتاً بـزرگ    ناحيه

ديگري نيز در قسمت تحتاني فضاي شكم و قسمت ميـاني فضـاي   

. در )1-3لگن در فضاي رتروپريتونئال رؤيت شد (شـكل شـماره   

نهايت بيمار تحت عمل جراحي قـرار گرفـت. در عمـل جراحـي،     

شكم بيمار با يك بـرش لاپـاراتومي ميـدلاين از ناحيـه اپيگاسـتر تـا       

اي از فضاي رتروپريتوئن به لگن گسـترش   هايپوگاستر باز شد. توده

هـاي مختلـف و    هم چسبيده و با اندازه پيدا كرده بود و تومورهاي به

). توده بيمار به همراه تمامي غـدد  4كل شماره شد (ش مدور ديده مي

اي در فضاي رتروپريتونئال طي چند مرحلـه از اطـراف    لنفاوي ناحيه

آئورت و فاشياي آن جدا شد و در نهايت بـه آزمايشـگاه پـاتولوژي    

برآورد  kg11). وزن تومور در حدود 4ارسال گرديد (شكل شماره 

ــر ســلول  ــز تكثي ــا   شــد. در بررســي پاتولوژيــك ني هــاي اســپايندل ب

هايي با اشكال پلئومورفيسم مشاهده گرديد كه مؤيـد سـاركوم    هسته

سلول اسپايندل با درجه بالا همراه با هيستيوسايتوماي فيبـري بـدخيم   

بود. بعد از خروج تومور، درد شكم بيمار از بـين رفـت و عـلاوه بـر     

  آن فشار خون وي نيز به سطح طبيعي بازگشت.
  

                            
: جا به جا كردن كليه چپ به سمت داخل و قدام شكم و با 2شكل شماره   ، ساليد و هيپودنسmm140×130اي به ابعاد  : توده1شكل شماره 

  اي  لنفادنوپاتي ناحيه

  

                         
هاي كوچك كلسيفيه در سمت چپ  اي با كانون : توده3شكل شماره

  نئالفضاي رتروپريتو

هاي مختلف و مدور  هم چسبيده و در اندازه : تومورهاي به4شكل شماره

كه طي  kg11همراه با مقداري از فاشياي اطراف آئورت به وزن تقريبي 

  عمل جراحي خارج شدند
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  بحث
هيستيوسايتوماي فيبـري بـدخيم يكـي از تومورهـاي بافـت نـرم بـا        

ندگي بروز هاي پنجم و ششم ز پروگنوز ضعيف است، كه در دهه

). 1،2باشـد (  مـي  1بـه   2كند و نسبت مرد به زن در اين بيماري  مي

مورد در يك ميليون نفـر   30در كل ميزان بروز ساليانه اين تومور، 

گزارش شده است. بيشتر اين تومورها از بافت نرم نشأت گرفتـه و  

). اين تومـور غالبـاً   3شوند ( تعدادي هم از بافت استخوان مشتق مي

شـود و بـه    هاي فوقاني، تحتاني و رتروپريتـوئن ايجـاد مـي    امدر اند

اسامي ديگري مانند گزانتوم فيبري بدخيم، هيستيوسايتوماي فيبري 

شـود   پلئومورفيك و گزانتوم فيبري پلئومورفيـك نيـز خوانـده مـي    

، نامگذاري (WHO)سازمان بهداشت جهاني  2002). در سال 3،4(

هاي فيبروز و ليپوماتوز  بدخيمي هاي بافت نرم را براساس نئوپلاسم

علت بروز تغييـرات   به MFH). اصولاً نامگذاري 5-7تعديل نمود (

هـاي   كه ارزيـابي  باشد، درحالي فيبروبلاستيك و هيستيوسيتيك مي

اخير نشان دادند هيچ مدركي دال بر تغييرات هيستيوسيتيك واقعي 

 MFHوجـــود نـــدارد. عـــلاوه بـــر ايـــن، ظـــاهر مورفولوژيـــك  

هاي بدخيم تمايز نيافتـه اسـت.    پلئومورفيك همانند ديگر نئوپلاس

لغـات جديـدي را بـراي نامگـذاري      WHOدقيقاً به همين دلايـل،  

  ):7،8پيشنهاد كرد كه عبارتند از ( MFHانواع مختلف 
  

1. Storiform/Pleomorphic MFH (Current WHO 
Classification: Undifferentiated High-Grade 
Pleomorphic Sarcoma) 
2. Myxoid MFH (Current WHO Classification: 
Myxofibrosarcoma) 
3. Giant Cell MFH (Current WHO 
Classification: Undifferentiated Pleomorphic 
Sarcoma with Giant Cells) 
4. Inflammatory MFH (Current WHO 
Classification: Undifferertiated Pleomorphic 
Sarcoma with Prominent Inflammation) 

 

MFH ــه ــدام ب %) و در رده بعــدي در 70-75هــا ( طــور شــايع در ان

%). تومـور معمـولاً از فاشـياي    10-20كنـد (  رتروپريتوئن بروز مـي 

در  MFHگيرد. همچنين بـروز   عمقي يا عضلات اسكلتي منشأ مي

ريه، كليه، مثانه، اسكروتوم، وازادفران، قلب، آئورت، معده، روده 

  ، اطراف ستون فقـرات، سـخت شـامه،    CNSچك، كره چشم، كو

  

هاي صورت، بيني، دهان، نازوفارنكس و بافت نرم گـردن   سينوس

، وجـود  MFHترين تظاهر بـاليني   ). شايع9نيز گزارش شده است (

تواند  يك توده بدون علامت است. شكل نادري از اين بيماري مي

ــا د  ــارداري اپيزودهــاي هايپوگلايســمي ايجــاد كــرده و ي ر طــي ب

رتروپريتونئال اغلب باعث بروز علائـم   MFHسرعت رشد كند.  به

شـود. در اثـر    حـالي، و كـاهش وزن مـي    سرشتي از جمله تب، بـي 

علـت تحـت فشـار بـودن      بزرگتر شدن اندازه تومور نيز علائمي بـه 

ممكن است ثانويـه   MFHشود. همچنين  اعضاي مجاور، ايجاد مي

گلوله و يا در پـي قرارگيـري وسـايل    به رادياسيون، آسيب توسط 

)، كـه در ايـن   10وجـود آيـد (   فلزي مانند پروتزهاي مفصلي نيز به

صورت بايستي بلافاصله بعد از تشخيص، با عمـل جراحـي خـارج    

ــاد اســت.    شــود؛ چراكــه ماهيــت تهــاجمي ايــن بيمــاري نســبتاً زي

% مـوارد  5متاستازهاي اين تومور غالباً هماتوژنيك بوده و فقط در 

تـرين محـل متاسـتاز     متاستازهاي لنفاتيك ديده شـده اسـت. شـايع   

MFH باشد، كه جهت تشخيص آن بهترين روش  پارانشيم ريه مي

اسكن براي  تي نسبت به سي MRIاست؛ زيرا  MRIتصويربرداري، 

باشد. هرچند كه براي تعيين محل دقيق تومور  بافت نرم مفيدتر مي

تواند تقريبـاً بـه    كن هم مياس تي جهت ياري رساندن به جراح، سي

شــود. در كــل، در گزارشــهاي مــوردي  مفيــد واقــع  MRIانــدازه 

رتروپريتونئـال بـه ايـن انـدازه و وزن      MFHشده، مـوردي از   ارائه

رتروپريتونئال،  MFHعلاوه، در اكثر موارد  گزارش نشده است. به

حـالي و كـاهش وزن نيـز ذكـر      خصوص تب، بي علائم سرشتي به

مـورد نظـر،   ر اين مقاله نكتـه جالـب توجـه در بيمـار     شده است. د

افزايش وزن ناشي از وزن خود تومـور، وسـعت تومـور در محوطـه     

مجـزا از هـم    تومور نسـبتاً  4صورت  كه به طوري هشكم و لگن بود، ب

). از طرفـي نيـز اثـر فشـار تومـور بـر       4مشاهده گرديد (شكل شماره 

مختلفي شده بود كه اعضاي مختلف شكم و لگن باعث بروز علائم 

هـا يبوسـت، در معـده سـيري زودرس و در      رسيد در روده نظر مي به

كـه   طـوري  ها افزايش فشار خون را در پي داشته است. به عروق كليه

  بعد از برداشت تومور تمامي اين علائم برطرف شدند.
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