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  گزارش موردي
  

  گزارش موردي نادر از بروز همزمان بيماري كاسلمن و كارسينوم مدولاري تيروئيد 
 در مدياستن

    
   ***دكتر محمد شاياني نسب،  *دكتر آرش دهقان،  **محمدامين فريدوني  ،*عليرضا راستگوي حقيدكتر 

   **مقدسه شمس
  

                                                                               16/12/90 :  ،  پذيرش   13/9/90  :دريافت 
  

  :چكيده
 غده تيروئيد اسـت كـه تهـاجم بـالا و     تومور نورواندوكرين از سلول هاي پارافوليكولار كارسينوم مدولاري تيروئيد يك :مقدمه 

كاسـلمن يـا هـايپرپلازي غـده لنفـاوي       ود ، بيمـاري پروگنوز بدي دارد ودر اكثرموارد تيروئيدكتومي در مـورد آن انجـام ميـش   
نادر محسوب مي شود و باتوجه به فرم غالب آن يعني هيـالن واسـكولار در    آنژيوفوليكولار يك اختلال لنفوپروليفراتيو خوش خيم

  .نشانه مي باشد و درمان انتخابي آن هم جراحي مي باشد اكثرموارد بدون
 سونوگرافي انجام شده و وجود توده تحـت تيروئيـدكتومي           ،با توجه به معاينه      كه دــ مي باش   ساله 38بيمار مردي    :معرفي بيمار   
با تنگي نفس و بـا توجـه بـه      با مراجعه ثانويه بيمار.در بررسي پاتولوژي كارسينوم مدولاري تيروئيد تاييد نهايي شد قرار گرفت،

با بيوپسي انجام شده وبررسي پاتولوژي در نهايـت تـشخيص    توده اي در مدياستن مشخص شد كه، گرافي قفسه سينه و سي تي 
  . بيماري كاسلمن داده شد

شـواهدي بنفـع اينكـه     بيماري به طور همزمان از موارد بسيار نادر محسوب ميگردد و در بررسي متون 2اين  بروز :نتيجه نهايي 
همچنـين بـا توجـه بـه پـاتولوژي          . ود پيدا نشده است   بالعكس ش  يا كارسينوم مدولاري تيروئيد زمينه ساز بروز بيماري كاسلمن و        

بيمـاري نـشان    ممكن است بررسي ژنتيكي و مولكولي بيشتر ارتباطي را بين ايـن دو . مي رسدنبه نظر  متاستاز لنفاوي نيز محتمل
  .دهد

  
 مدياستن/ مدولاري تيروئيد م كارسينو/ بيماري كاسلمن  :كليد واژه ها

  

  :مقدمه 
ري تيروئيد يك تومور نوروانـدوكرين از       كارسينوم مدولا     

 3سلول هاي پارافوليكولارغده تيروئيد مي باشد كه حـدود    
 درصد از سرطان هاي تيروئيد را به خـود اختـصاص            10تا  

مي دهد اين تومور به دليل تهاجم بالا و پروگنوز بـد يكـي         
 از خطرناك ترين سرطان هاي تيروئيد محسوب مـي شـود          

 ).1(دن و ريه نيز متاستاز مي دهـد  به غدد لنفاوي گركه 

يدراديواكتيو و شيمي درمـاني دردرمـان آن اثـرات كمـي             
دارند و در واقع تنها راه درمان عمل جراحي و خارج كردن            

  كارسـينوم مـدولاري   .غده تيروئيد به طور كامل مي باشـد       
  
  

در  ).2(تيروئيد به دو شكل ارثي و تك گيـر رخ مـي دهـد             
اتولوژيك با اين كارسـينوم شـناخته       بيماراني كه از لحاظ پ    

      ). 3(گردن انجام شود طرفه مركزي2تشريح  حتما بايد شوند
ــاوي            ــده لنف ــايپرپلازي غ ــا ه ــلمن ي ــاري كاس بيم

آنژيوفوليكولار يك اختلال لنفوپروليفراتيو خوش خيم نادر       
ايـن بيمـاري اغلـب در مدياسـتينوم      ) 4(محسوب مي شود  

ما مـي توانـد در بافـت لنفـاوي          ا)  درصد 67(ديده مي شود  
اين بيماري بر اساس يافتـه هـاي        ). 5(نرمال هم ديده شود   

دسته يوني سنتريك و مـولتي      2راديولوژيك و كلينيكي به     
  دسته 3سنتريك وبراساس يافته هاي هيستوپاتولوژيك به 

  
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
   دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي همدانپاتولوژييار گروه استاد *

  )aminmed30@gmail.com(  دانشگاه علوم پزشكي همداندانشجوي پزشكي **
  استاديار گروه گوش و حلق و بيني دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي همدان ***
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  تقـسيم  ) مخـتلط (هيالن واسكولار،پلاسماسـل و بينـابيني       
 90 الـي    80كولار بـيش از     فـرم هيـالن واس ـ     )6(مي شود   

درصد گزارش ها را به خـود اختـصاص ميدهـد و معمـولا              
 درصد  20 الي   10بدون نشانه مي باشد،فرم پلاسماسل نيز       

از گزارش ها را به خود اختصاص مي دهد و معمولا مولتي            
). 7(سنتريك است كه با علائم سيستميك همراه مي باشد        

 تعـدادي از    علت دقيق ايـن بيمـاري ناشـناخته اسـت امـا           
در   6محققـان معتقدنـد كـه افـزايش توليـد اينترلـوكين       

در ايـن   . )8( بيمـاري كاسـلمن دخيـل مـي باشـد           پاتوژنز
  .پرداخته مي شودگزارش به بروز همزمان اين دو عارضه 

  :معرفي بيمار
 كه بعلت بزرگي غده تيروئيـد       بودساله   38بيمارمردي       

يك توده بـا حـدود      د در سونوگرافي انجام شده      رمراجعه ك 
سانتي متر در لوب راست تيروئيد      3 معلوم و به اندازه      نسبتاً

ــد  ــشاهده شـ ــت .مـ ــار تحـ ــب آن   FNA بيمـ و متعاقـ
ــاتولوژي   ــه بخــش پ ــه ب تيروئيــدكتومي قرارگرفــت و نمون
فرستاده شـد كـه تـشخيص هيـستولوژيك آن كارسـينوم            

  ). 1تصوير (مدولاري تيروئيد بود 
  

  
  پي از كارسينوم مدولاري تيروئيدنماي ميكروسكو : 1تصوير 

  
ماه بعد ازجراحي بعلت تنگي نفس مراجعـه كـرد          2مريض  

كه در گرافي قفسه سـينه و سـي تـي اسـكن داراي تـوده                
بزرگ شده لنفاوي در مدياستن بـود كـه از غـدد لنفـاوي              

در بررسـي   .مذكور با شك به متاستاز بيوپسي گرفتـه شـد         
ه لنفاوي به ابعـاد  پاتولوژي از نظرماكروسكوپي يك عدد غد 

 سانتي متر با كپسول مشخص در سطح برش به رنـگ            5/3
در بررسي ميكروسـكوپي    .خاكستري روشن مشاهده گرديد   

 با سايزهاي مختلف بوده     يغده لنفاوي حاوي فوليكول هاي    
  شــكه اكثرا داراي عروق خوني كوچك هيالينيزه و با آراي

  
ليكـولي  در فـضاي بـين فو     .كانسنتريك لنفوسيت ها بودند   

پروليفراسيون عروق نمايان بود كه تشخيص پـاتولوژي آن          
  ).2تصوير (واسكولار بود -بيماري كاسلمن از نوع هيالن

  

  
  نماي ميكروسكوپي از بيماري كاسلمن : 2تصوير 

  

  :بحث
 در بررسـي متـون      شـد با توجه به گزارشـي كـه ارائـه               

ه ساز شواهدي بنفع اينكه كارسينوم مدولاري تيروئيد زمين
در  .كاسـلمن ويـا بـالعكس شـود پيـدا نـشد            بروز بيمـاري  

بيماراني با كارسينوم مدولاري تيروئيـد اقـدامي كـه غالبـا            
ــامل       ــد ش ــي باش ــي م ــدامات جراح ــردد اق ــام ميگ انج
تيروئيدكتومي كامل وتشريح لنف نودها ميزان زنده ماندن        
  با بالاتررفتن درجه بـدخيمي بـه طـورمعني داري كـاهش            

توصيه اي كه توسط انجمن متخصصين غـدد         .)9(مي يابد 
آمريكا به منظور درمان كارسينوم مدولاري تيروئيـد ارائـه          
گرديده است تيروئيدكتومي كامل و تشريح غـدد سـنترال          
مي باشد، تشريح غدد لترال گردن نيز زماني انجام ميـشود         
كه لنفادنوپاتي قابل لمـس و يـا بـالا بـودن سـطح كلـسي         

ــس از تي  ــرم پ ــونين س ــشهود  ت ــا م ــراي م ــدكتومي ب روئي
با اينحال همواره برداشتن غددلنفاوي نميتوانـد       ). 10(باشد

ــده مانــدن بيمــاران را افــزايش دهــد  بيمــاري . شــانس زن
 كاسلمن عمدتا در دهه دوم و سوم زندگي اتفاق مي افتد ،           

فرم هيالن واسكولار عمدتا در افراد جوان اتفاق مي افتد در     
تا بر افراد ميـان سـال و مـسن     حاليكه فرم پلاسماسل عمد   

دسـته  2اثر مـي گـذارد وبيمـاري از لحـاظ كلينيكـال بـه               
   ).11-13(تقسيم مي شود) جنراليزه(لوكاليزه و منتشر

 ارتبـاط   6بيماري كاسلمن با توليـد زيـاد اينترلـوكين               
دارد و گفته مي شود تظاهرات سيستميك اين بيماري بـه           

  ظـاهر راديولوژيـك بيمـاري       )8(اين موضـوع ارتبـاط دارد     
  اختلالات  تشخيص افتراقي شامل نيست اختصاصي كاسلمن
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گرانولوماتوز، لنفادنوپاتي التهابي و ضايعات بدخيم از قبيل        
درمــان ). 14،15(لنفــوم و تومــور متاســتاتيك مــي باشــد 

انتخابي اين بيماري جراحـي اسـت كـه در مـوارد مـولتي              
 كورتيكـوتراپي  پي و درمان ادغامي جراحي،كموترا   سنتريك

   توصـيه   6ضـداينترلوكين    يا استفاده از آنتـي بـادي       و )16(
باتوجه به اين موارد در اين چنين بيمـاراني         ).17(مي گردد 

 و پيگيـري    در نظر گرفته شده     افتراقي  هاي  بايد تشخيص   
 لنفـوم   چـون ايجاد اختلالاتي   احتمال    زيرا لازم انجام شود  

متاسـتاز لنفـاوي نيـز      ژي  پـاتولو  با توجـه بـه        .وجود دارد 
امـا ممكـن اسـت  بيمـاري         . نامحتمل بـه نظـر مـي رسـد        

ــدخيم    ــه متاســتاز ســلول هــاي ب كاســلمن در واكــنش ب
ايـن   .مدولاري به غده لنفاوي مدياستن ايجاد شـده باشـد         

نتيكـي و مولكـولي     ژاحتمال وجود دارد كه بررسـي هـاي         
  .بيشتر ارتباطي را بين اين دو بيماري نشان دهد
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