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 مجلة غدد درون ريز و متابوليسم ايران
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني شهيد بهشتي

 )۱۳۸۰زمستان  (۲۸۱ ـ ۲۸۵ ـ صفحه هاي ۴سال سوم ـ شمارة 

 
 

 
 

پاراگانگليوم در ناحية ليگامان پهن رحمي همراه با فعاليت 
 هورموني

 
 

 كتر مرجان روزبهمندكتر سيد محمد توانگر، دكتر مسعود ستوده، د
 

 
 چكيده

آدرنال محل  . پاراگانگليوم تومور منشأ گرفته از سلول هاي نورواندكرين مي باشد كه در محل هاي مختلفي ديده مي شوند              
ما يك بيمار با پاراگانگليوم در ناحية       . شايع و شناخته شده پاراگانگليوم مي باشد كه آن را به نام فئوكروموسيتوم مي شناسيم            

سلول هاي تومورال از نظر كروموگرانين و سيناپتوفيزين        . ان پهن رحمي همراه با فعاليت هورموني را معرفي مي كنيم          ليگام
 .مثبت بودند

 
 پاراگانگليوم، ليگامان پهن رحمي، فعاليت هورموني، كروموگرانين، سيناپتوفيزين: واژگان كليدي

 
 

 مقدمه

اي پاراگانگليوم تومور منشأ گرفته از سلول ه                   
نورواندروكرين مي باشد كه در محل هاي مختلفي ديده               

آدرنال محل شايع و شناخته شده پاراگانگليوم           . مي شوند
 با اين   ۱.مي باشد كه آن را با نام فئوكروموسيتوم مي شناسيم       

حال در محل هاي مختلف بدن در خارج آدرنال نيز اين تومور      
هاي از نظر نماي ميكروسكوپي سلول        . گزارش شده است   

 احاطه شده توسط    iتومور بصورت توده هاي مشخص زلبالن    
اين . استروماي همبندي عروقي ظريف آرايش مي يابند            

سلول ها از نظر شكل و اندازه متفاوت هستند و سيتوپلاسم            
معمولاً هستة سلول ها   . آنها گرانولر بازوفيل يا آمفوفيل است     

ام گرد تا بيضي و واجد هستك برجسته است و گاهي اجس             
 ۱.انكلوزيوني در آن ديده مي شود

از نظر ايمونوهيستوشيمي، سلول هاي تومورال از نظر          
، كروموگرانين، سيناپتوفيزين و           NSE iiكاتكولامين ها،    

به علاوه ممكن است        . پپتيدهاي اپيوئيد مثبت هستند       
نوروفيلامان ها، سروتونين، سوماتواستاتين، كلسي تونين و       

سلول هاي حاشيه اي  .  ها مثبت شود  چندين ماركر ديگر در آن    
 كه در اطراف توده هاي سلولي قرار مي گيرند        iiiساستنتاكولار

 ۱۱،۲،۱-۱۳. مثبت مي شوندS100از نظر 
 

 معرفي بيمار

 ساله اهل خلخال بود كه با شكايت               ۴۲بيمار خانم     
خونريزي غيرطبيعي رحمي بصورت افزايش طول دورة             

 ماه پيش مراجعه    ۱۰دود  قاعدگي همراه خونريزي شديد از ح     
در بررسي هاي ابتدايي مشخص شد كه وي         . و بستري شد  

 بيمارستان دكتر شريعتي،
 دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي  ـ درماني  تهران

دي
مور

ش 
گزار

 

i-   Zellballen 
ii-  Neuron-specific enolase 
iii- Sustentacular 
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 ۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٠زمستان ،٤شمارة, ٣ سال
 

در طول مدت ذكر شده كاهش وزن قابل توجه، سردرد،                
تعريق و برافروختگي صورت نيز داشته است و فشار خون            

در معاينة فيزيكي عمومي    . بالا نيز در وي شناسايي شده بود      
در معاينة  . داشتبه جز فشار خون بالا نكتة مثبت ديگري ن          

ژينكولوژي، ترشحات كانديدايي مشاهده شد و در آدنكس           
 سانتيمتر  ۴*۵سمت راست بيمار توده اي با ابعاد تقريبي             

در سونوگرافي هاي به عمل آمده تودة توپرـ          . لمس گرديد 
.  ميلي متر آدنكس راست گزارش شد      ۶۹*۵۰ به ابعاد    iكيستي

ي با حدود منظم و      در سي تي اسكن شكم و لگن بيمار توده ا        
 ميلي متر در آدنكس راست گزارش        ۶۰*۵۰پايه دار به ابعاد     

شد و تشخيص احتمالي ليوميوم ساب سروز را مطرح نموده          
 .ديگر اعضاي شكمي و لگني طبيعي گزارش شد. بود

در مراجعات پزشكي قبلي، جهت كنترل فشارخون داروي        
ي بيمار  آزمايش ها. كاپتوپريل براي بيمار تجويز شده بود        

 در حد طبيعي    MCH و   MCVقبل از جراحي همگي به غير از        
 ).۱جدول (بودند 

 در ادرار نيز ارايه شد، اما جواب آن            VMAدرخواست  
 ۲۴ ميلي گرم در ادرار     ۲۳متأسفانه پس از عمل آماده شد كه        

 ۲۴ ميلي گرم در ادرار         ۵/۱-۵/۷محدودة طبيعي     (ساعته   
 .بود) ساعته
 

ايش هاي به عمل آمده از بيمار قبل از ـ مقادير آزم۱جدول 
 عمل جراحي

 آزمايش مقدار آزمايش مقدار

mg/dL۱۱۹ قندناشتاي خون mg/dL۱۴ Bun 
 كراتينين mg/dL۷/۰ آهن ۷۰

۳۱۰ TIBc meq/L۱۳۶ سديم 

µg/dL۸ T4 meq/L۵/۳ پتاسيم 

µu/mL۱ TSH mg/dL۵/۹ كلسيم 

۷۵۰۰ WBC mg/dL۵/۳ فسفر 

۷۲ MCV ۱۷ ESR 

 ۲۳ MCH 
 

بيمار بعد از درمان دارويي با آتنولول، كاپتوپريل و               
لازيكس و كنترل فشارخون تحت عمل جراحي برداشتن رحم         

جراح تومور را . و ضمايم دو طرف و تودة مذكور قرار گرفت    
 سانتيمتر متصل به ليگامان     ۵بصورت توده اي به قطر تقريبي      

                                                           
i- Solid-cystic  

 پاتولوژي  نمونه. پهن و با چسبندگي به روده توصيف نمود        
شامل رحم و ضمايم دوطرف بود كه صرفنظر از وجود تودة 
مذكور، ابعاد و ظاهر ماكروسكپي رحم و تخمدان ها و لوله ها          

تومور بيضوي شكل، واجد كپسول،     . طبيعي به نظر مي رسيد   
 سانتيمتر بود كه در برش داراي سطح مقطع توپر،           ۵به قطر   

در نواحي مركزي   قوام نرم و رنگ زرد در حاشيه و صورتي          
در بررسي  . هيچگونه غدة لنفاوي از نمونه جدا نشد          . بود

ريزبيني اسلايدهاي تهيه شده كه با روش هماتوكسيلين و             
ائوزين رنگ آميزي شد، تودة تومورال متشكل از سلول هايي         
با هستة گرد تا بيضي هيپركروم و سيتوپلاسم گرانولر                

دي پر عروق با     امفوفيل مشاهده شد كه در يك زمينة همبن          
 ).۲ و ۱تصاوير (نماي ارگانوئيد آرايش يافته بودند 

در بررسي ايمونوهيستوشيمي، سلول هاي تومورال از         
و ) ۳تصوير  (نظر كروموگرانين و سيناپتوفيزين مثبت بودند        

S-100          با توجه به    .  و حاشية توده هاي سلولي مثبت شد
. محرز شد يافته هاي فوق تشخيص پاراگانگليوم براي بيمار         

بعد از عمل جراحي آزمايش هاي بيوشيميايي بيمار در حد             
طبيعي بود و فشارخون بيمار در مدت بستري در بيمارستان          

درخواست مجدد سي تي     . پس از عمل كنترل و طبيعي بود         
شكم و قفسة سينه شد كه هيچگونه ضايعة خاصي را نشان            

 .نداد

 بحث

م نورواندوكرين  پاراگانگليون هاي خارج آدرنال يك سيست       
گسترده را مي سازند كه به طور قرينه از قاعدة جمجمه تا               
كف لگن كشيده مي شود و مي توانند منشأ ايجاد پاراگانگليوم          

 لذا صرفنظر از پاراگانگليوم آدرنال                          ۲باشند،
در محل هاي ديگري نيز پاراگانگليوم          ) فئوكروموسيتوم(

: بارتند از ع) فراواني(گزارش شده است كه بترتيب شيوع           
ناحية پاراآئورتيك فوقاني و تحتاني، مثانه، قفسة سينه و              

 به علاوه در مناطقي همچون كيسه صفرا، طناب                ۲.گردن
 نيز  ۷ و رحم  ۶ اورتراي پروستاتيك،  ۵ پروستات، ۳،۴اسپرماتيك،

به طور نادر گزارش شده است و گروهي از آنها نيز تحت                
كاورنو، زبان،  عنوان پاراگانگليوم سر و گردن در سينوس           

حفرة اربيت، حنجره، ناي، كاروتيد بادي و ناحية                      
 ۱.ژوگولوتمپانيك ديده مي شوند

با حملات پرفشاري خون،   ) فونكسيونل(پاراگانگليوم فعال   
 پرفشاري خوني كه به درمان پاسخ نمي دهد، تعريق، سردرد،         
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 دكتر سيد محمد توانگر و همكاران ليگامان پهن رحمپاراگانگليوم  ۳

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ).هماتوكسيلين ـ ائوزين(انوئيد تومور مي باشد ـ  منظرة ميكروسكوپي كه نشان دهنده نماي ارگ۱تصوير 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .ـ  منظرة ميكروسكوپي تومور كه نشان دهنده خصوصيات مرفولوژيك ضايعه مي باشد۲تصوير 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .ـ  رنگ آميزي ايمونوهيستوشيمي كه سلول هاي تومورال و كروموگرانين مثبت را نشان مي دهد۳تصوير 
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 ۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٠زمستان ،٤شمارة, ٣ سال
 

 

هش خون، تاكيكاردي، آريتمي هاي قلبي، اختلال تحمل             كا
اكثريت پاراگانگليوم هاي  . مشخص مي شود ... كربوهيدرات و 

خارج آدرنال فقط نوراپي نفرين ترشح مي كنند، در حالي كه            
فئوكروموسيتوم هم اپي نفرين و هم نوراپي نفرين ترشح             

 .مي كند

ود تشخيص بيماري در مواردي كه فعاليت هورموني وج        
 دارد، با اندازه گيري كاتكولامين ها و متابوليت هاي آنها              

)VMA     و اسكن      )  و متانفرين هاMIBG      و روش هاي 
تصويربرداري و در موارد غير فونكسيونل تنها با روش هاي         

 .تصويربرداري مانند سي تي اسكن و ام آر آي ميسر است

روش درماني اصلي، عمل جراحي و برداشتن كامل               
 در مواردي كه متاستاز وجود داشته باشد،           تومور است و  

 لازم به ذكر است كه وجود        ۸.شيمي درماني توصيه مي شود   
تنها معيار  ) معمولاً به غدد لنفاوي، ريه و استخوان       (متاستاز  

درمان قبل از جراحي        . بدخيمي در اين تومور است          
. برقرارسازي وقفة دايمي  آلفا ـ آدرنرژيك مي باشد                  

ه يك مهاركنندة غير رقابتي گيرندة آلفا با          فنوكسي بنزامين ك 
داروهاي . نيمة عمري طولاني است، داروي مناسبي مي باشد       

مهاركننده گيرندة بتا ـ آدرنرژيك را بايد تنها پس از بلوك               
گيرندة آلفا تجويز كرد، زيرا تجويز اين داروها به تنهايي               
. ممكن است برخلاف تصور باعث افزايش فشارخون شود           

نه در مورد بحث شده بيمار با اين احتمال تشخيصي            متأسفا
تحت آماده سازي دارويي قبل از عمل قرار نگرفت كه اين               

مسأله مي توانست خطر حمله فشارخون در حين عمل و مرگ          
 .بيمار را به همراه داشته باشد

 در بررسي مجلات علمي در محدودة سال هاي                   

ريوم و متصل    هيچ مورد پاراگانگليوم در پارامت     ۲۰۰۱-۱۹۶۶
 دو  ۱۹۸۶دكتر توسلي در    . به ليگامان پهن رحمي يافت نشد      

مورد پاراگانگليوم ملانوتيك رحمي را گزارش كرد كه در هر          
دو مورد بيمار به علت ديگري هيستركتومي شده بود و به              

 ۹.طور اتفاقي پاراگانگليوم پيگمانته در رحم كشف شد

 پاراگانگليوم  يك مورد۱۹۸۲يانگ تئو و همكاران در سال 
 ۱۹۹۲ و بيهام و همكاران در سال        ۱۰رحمي را گزارش نمودند   

 ساله   ۴۰يك مورد پاراگانگليوم رحمي را در يك خانم                 
 ۷.گزارش نمودند

معرفي بيمار فوق از دو جنبه حايز اهميت و قابل توجه              
) ليگامان پهن (اول آنكه تومور در محلي غيرمعمول          . است

مار عليرغم اينكه علايم فعاليت      به علاوه بي  . ظاهر شده است  
را بصورت   ) آزاد كردن كاتكولامين ها    (هورموني تومور     

كاهش وزن، تعريق، برافروختگي صورت و فشارخون بالا           
داشته، به دليل خونريزي غيرطبيعي رحمي مراجعه نموده و          
ساير علايم و بيماري اصلي به طور اتفاقي كشف شده است            

همراه با فعاليت هورموني مي تواند     و از آنجا كه پاراگانگليوم      
از علل افزايش فشار خون باشد و براحتي با عمل جراحي               
قابل درمان مي باشد، توجه به آن در برخورد با بيمار مبتلا             

 .به  پرفشاري خون ضروري مي باشد
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