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

 )۱۳۸۱پاييز  (۱۹٥ ـ ١٩٩ ـ صفحه هاي ۳سال چهارم ـ شمارة 
 
 
 
 
 
 
 

گزارش يك مورد تومور سلول گرانولوزاي تخمدان با توليد 
 ماييآندروژن و علايم مردن

 
 دكتر علي اصغر ميرسعيد قاضي، دكتر حسين دلشاد، دكتر رضا مشايخي، دكتر بهار جعفري

 
 چكيده

در اين گزارش يافته هاي باليني و آسيب شناسي يك مورد نادر از تومور سلول گرانولوزاي تخمدان با تظاهرات                         
در معاينة باليني   .  ساله مراجعه نموده بود    ۲ورة  بيمار با شكايت از آمن    .  ساله توصيف مي گردد   ۱۶آندروژنيك نزد يك دختر     

در . هيرسوتيسم شديد در مناطق صورت، قفسة صدري و شكم و آتروفي پستان ها و خشونت صدا وجود داشت                         
 نانوگرم در   ۴تستوسترون  .  ميلي متر در تخمدان چپ مشهود بود      ۸۷×۸۵×۶۶اولتراسونوگرافي لگن توده اي كيستيك به ابعاد       

 ميكروگرم در ليتر    ۷/۳ آلفا ـ هيدروكسي پروژسترون پلاسما        ۱۷و  ) طبيعي كمتر از يك نانوگرم در ميلي ليتر       (ميلي ليتر  
 ۸در لاپاراتومي انجام شده توده اي از تخمدان چپ به قطر تقريبي            . اندازه گيري گرديد )  ميگرو گرم در ليتر   ۲ تا   ۱/۰طبيعي  (

 هفته بعد از عمل      ۸.  تومور سلول گرانولوزاي تخمدان انطباق داشت        مطالعة  ميكروسكوپيك با  . سانتيمتر خارج گرديد  
 آلفا ـ هيدروكسي پروژسترون پلاسما به محدودة طبيعي رسيد و سيكل قاعدگي بيمار نيز شروع                 ۱۷جراحي، تستوسترون و    

دروژنيك است كه   با بررسي منابع فارسي زبان اين اولين مورد از تومور سلول گرانولوزاي تخمدان با تظاهرات آن                   . شد
 .گزارش مي شود

 
 تومور سلول گرانولوزا، آندروژن، تستوسترون، تومور تخمدان: واژگان كليدي

 
 

 مقدمه

تومورهاي سلول گرانولوزاي تخمدان از بافت مزانشيمال       
 بوده،  iiاين تومورها اغلب توپر   .  منشأ مي گيرند  iطناب جنسي 

رهايي هستند  در بين نئوپلاسم هاي تخمدان، شايع ترين تومو      
افزايش ترشح  . كه با تظاهرات آندوكرين همراه مي باشند         

استروژن در آنها شايع بوده اما به ندرت ممكن است مسؤول     
 تومورهاي گرانولوزاي     ۱-۳.افزايش توليد آندروژن باشند      

 عموماً در سنين يائسگي يا قبل از آن عارض              iiiبزرگسالان
 سالگي  ۵۵ تا    ۵۰مي شوند و حداكثر شيوع سني آنها بين            

 اين تومور در    ۴.است، اما ممكن است در هر سني ديده شوند         
سنين قبل از بلوغ نادر است و كمتر از يك درصد تومورهاي             

در اين گروه    . سلول گرانولوزاي تخمدان از اين نوع است         
موارد با بلوغ   % ۸۰ شايع تر است كه در        ivسني نوع جوانان  

 افزايش ترشح     همراه بوده،   vجنسي زودرس همان جنس      
 ۵.آندروژن بسيار نادر است

 
 مورد تومور سلول      ۵۰در منابع انگليسي زبان كمتر از            

دي
مور

ش 
گزار

 
 

 مركز تحقيقات غدد و متابوليسم،
تهران ـ اوين ـ جنب دانشگاه علوم پزشكي : نشاني مكاتبه

 دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي   درماني  اصفهان
شهيد بهشتي ـ بيمارستان طالقاني  ـ طبقة دوم  ـ مركز تحقيقات 

 غدد درون ريز و متابوليسم 
E-mail: ghazi@erc-iran-com 

i- Sex-cord 
ii- Solid 
iii- Adult type 
iv- Juvenile type 
v- Isosexual 
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 ۱۹۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨١پاييز  ،٣ شمارة، ٤ سال
 

 ۷گرانولوزاي توليد كنندة آندروژن گزارش شده كه تنها               
 در  ۶،۷. سال بوده است    ۱۵مورد از آن در سنين كمتر از            

بررسي متون فارسي زبان موردي از اين نوع تومور كه با              
 ۸ همراه بوده است، توسط نصوحي           ترشح پروژسترون  
 .گزارش شده است

 

 معرفي بيمار

 ساله اي اهل و ساكن اردبيل بود كه با             ۱۶بيمار دختر    
شكايت آمنوره و هيرسوتيسم پيشرونده مراجعه نموده ، سن   

 سال قبل از مراجعه     ۲ سالگي بود و تا      ۱۲شروع قاعدگي وي    
ر قطع  سيكل هاي قاعدگي منظم داشته، ولي پس از آن دچا            

چند ماه پس از شروع آمنوره بيمار متوجه         . قاعدگي مي شود 
افزايش رويش موهاي ناحية صورت، بروز آكنه در صورت           
و خشونت صدا مي گردد و با پيشرفت رويش موها در مناطق           
ديگر بدن، رشد پستان ها متوقف و اندازة  آنها نيز به تدريج              

ل توجهي  در تاريخچة پزشكي نكتة قاب       . كوچك تر مي شود 
 ۵۲ سانتيمتر و وزن     ۱۶۲در معاينة باليني قد     . وجود نداشت 
فشارخون بيمار طبيعي بوده و آكنه در صورت        . كيلوگرم بود 

 در مناطق وابسته به     (FG score) ۲۲و هيرسوتيسم با نمرة     
 آندروژن بدن به خصوص در صورت مشهود بود                    

 ). ۱تصوير (
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 م شديد و آكنه در صورت بيمارـ هيرسوتيس۱تصوير 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ـ آتروفي واضح پستان ها ۲تصوير 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ـ سونوگرافي تخمدان چپ كه نشان دهندة ۳تصوير 
 .كيست بزرگ تخمدان است

 

  ماه بعد از عمل جراحي۲ـ  نتايج آزمايش هاي هورموني بيمار، قبل و ۱جدول 

 هورمون قبل از عمل بعد از عمل مقادير طبيعي
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 دكتر علي اصغر ميرسعيد قاضي و همكاران تومور سلول گرانولوزاي تخمدان ۱۹۷

 
 )ng/mL (تستوسترون  ۴ ۳/۰ >۱

۲۵-۵ ۸/۷ ۱۷ LH) mIU/mL( 

۲۴-۵ ۸/۴ ۵/۳ FSH) mIU/mL( 

 )µg/L( ـهيدروكسي پروژسترون ۱۷ ۷/۳ ۵/۰ ۲-۱/۰

۴۲۳-۵۵ ۸۹ ۱۶۰ DHEA-SO4) µg/dL( 

 )IU/mL(آلفا فتوپروتئين  - >۳ >۱۰

 )ng/L(آندروستنديون  - ۵/۲ ۱/۳-۲/۰

۱۰۰-۲۰ = Follicular 

۳۵۰-۱۰۰=Luteal 
 )pg/mL(استراديول  - ۱۶۰

 
 

 
 به صورت هيپرتروفي عضلات كمربند      iبيمار علايم مردنمايي  

در معاينة  ). ۲تصوير  (شانه اي و آتروفي پستان ها داشت         
. دستگاه ژنيتال بزرگي خفيف كليتوريس به چشم مي خورد          

نال سرويكال طبيعي و    در سونوگرافي از لگن، ابعاد رحم و كا       
 يك تودة كيستيك به ابعاد       . ضخامت آندومتر نازك بود      

 ميلي متر در داخل حفرة لگن مشهود بود كه به              ۸۷×۸۵×۶۶
تخمدان راست  . نظر مي رسيد منشأ آن از تخمدان چپ باشد         

). ۳تصوير  (نيز حاوي يك تصوير هيپودانس كوچكتر بود           
يج آزمايش هاي   نتا. آزمايش هاي روتين بيمار طبيعي بود        

) ۱(هورموني قبل و بعد از عمل جراحي بيمار در جدول                 
 .نشان داده شده است

در شرح عمل   . بيمار تحت لاپاراتومي تجسسي قرار گرفت     
جراحي، رحم كوچك و وجود يك تودة بزرگ كيستيك به               

 سانتيمتر در تخمدان چپ و يك تودة كيستيك          ۸قطر تقريبي   
يمتر در تخمدان راست گزارش      سانت ۳كوچكتر به قطر تقريبي     

 ). ۴تصوير (گرديد و تخمدان سمت چپ بيرون آورده شد 

در برش هاي تهيه شده از تخمدان سمت چپ                       
پروليفراسيون نئوپلاستيك سلول هاي تومورال به صورت          

اين صفحات متشكل از        . صفحه اي به چشم مي خورد       
. سلول هاي دوكي با هستة بيضي و سيتوپلاسم فراوان  بودند        

اشكال ميكرو و ماكرو فوليكولار با ترشحات ائوزينوفيليك           
كانون هاي سلول هاي   . داخل فوليكول به چشم مي خورد         

لوتئينيزه در بينابين سلول هاي فوليكولار همراه با                    
. ساختمان هاي ميكروكيستيك و اشكال ميتوزي ديده  شد           

در برش هاي تهيه   . ساختمان لوله ها تغيير پاتولوژيك نداشت     
شده از تخمدان سمت راست يك ضايعة كيستيك كه از                 

 . سلول هاي لوتئال مفروش شده بود، ديده  شد

                                                           
i- Musculinizaiton  

در سونوگرافي لگن دو ماه بعد از عمل جراحي ابعاد رحم           
 ميلي متر   ۴/۵ ميلي متر و ضخامت آندومتر             ۷۲×۴۱×۲۹

تخمدان چپ در محل آناتوميك خود وجود            . گزارش شد 
مايع آزاد در فضاي لگن      ). ليبه علت اواركتومي قب    (نداشت  

در طي اين مدت نيز رشد موهاي بيمار كم شده . مشاهده نشد 
يك بار نيز   .  تانر مشاهده شد   ۳و پستان بيمار در حد مرحلة       

 .بيمار عادت ماهيانه داشت
 
 بحث

 درصد تومورهاي توپر و بدخيم تخمدان در           ۱۰حدود  
ي تومورها. گروه سلول هاي گرانولوزا قرار مي گيرند            

سلول هاي گرانولوزا به طور نوعيك استروژن ترشح                 
در . مي نمايند و باعث بلوغ زودرس همان جنس مي گردند           

 ۲۰۰۰ تا سال     ۱۹۳۰بررسي منابع انگليسي زبان از سال           
 مورد تومور سلول گرانولوزاي        ۵۰ميلادي تنها كمتر از        

شايع ترين علايم و   . توليدكنندة آندروژن گزارش شده است     
ي باليني گزارش شده در اين بيماران هيرسوتيسم،          نشانه ها

بزرگي كليتوريس، بزرگي شكم، آمنوره، خشونت صدا و             
بيمار مورد بحث اين مقاله نيز بزرگي        .  بوده است  iiمردنمايي

ريزش موهاي قسمت   . شكم و تمام علايم ذكر شده را داشت        
 خونريزي واژينال، آكنه، يك تودة شكمي،              iiiجلوي سر،  
 قاعدگي نامنظم و كوچك شدن اندازة پستان ها          اوليگومنوره،

افزايش تستوسترون پلاسما در نيمي از        ۶،۷.كمتر شايع است  
 در برخي از بيماران با          ۷ ،۹-۱۶.بيماران گزارش شده است     

آندروژن بالا، تنها تظاهرات كلينيكي آمنوره يا اتساع شكم،            
 در چنين بيماراني      ۱۷،۱۳،۱۴-۱۹. بدون مردنمايي واضح است     

                                                           
ii- Virilization 
iii- Baldness  
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 ۱۹۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨١پاييز ،٣شمارة، ٤ سال
 

 كمپلكس گيرنده   Postnuclear translocationوجود اختلال در    
 در اكثر بيماران گزارش شده،      ۱۳.ـ استروئيد مطرح شده است    

بعد از عمل جراحي و خارج نمودن تومور، تظاهرات                    
آندروژنيك از بين رفته و سطح تستوسترون پلاسما نيز به            

 .حد طبيعي رسيده است

هفته بعد از خارج       ۸در مورد بيمار معرفي شده نيز           
نمودن تومور، غلظت آندروژن هاي پلاسما به حد طبيعي              
 رسيد و از نظر علايم مردنمايي نيز تا حدودي بهبود نشان             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ـ تصوير ماكروسكوپي كيست هاي تخمدان چپ ۴تصوير 
 و راست به هنگام لاپاراتومي

 
 قاعدگي را تجربه    پس از آن نيز بيمار يك بار سيكل        .  داد
در تعدادي از بيماران گزارش شده علي رغم خروج             . نمود

تومور و طبيعي شدن غلظت آندروژن هاي سرم، خشونت             
 ۲۰،۱۰،۱.صدا و هيرسوتيسم پابرجاست

 بيمار از   ۲از بين بيماران گزارش شده در منابع موجود،          
 سال بعد از    ۴ تا   ۱ بيماري كه پيگيري داشته اند در عرض        ۳۹

 بيمار اول مبتلا به تومور             ۱۴،۱.يص فوت نموده اند    تشخ
بيمار .  بيماري بود  Stage IIIگرانولوزاي نوع جوانان و در        

.  بيماري بود  Stage Iدوم مبتلا به نوع بالغان تومور و در            

 بيمار ديگر نيز متاستاز نشان داده       ۲علاوه بر اين دو مورد،      
غان تومور   يكي از اين بيماران مبتلا به نوع بال               . بودند

گرانولوزاي تخمدان با متاستاز به مثانه و سپس كبد و ستون           
 سال بعد از تشخيص اوليه عارض شده        ۴ و   ۳فقرات بود كه    

 ۶ بيمار دوم مبتلا به نوع جوانان تومور بود كه در              ۱۷.بودند
ماه بعد از تشخيص اوليه، علايم متاستاز به امنتوم و پريتوان           

 سال بعد علايمي از      ۴ر ديگر تا      بيما ۳۵ در   ۱۵.را نشان داد  
 ساله  ۵عود تومور مشاهده نشد و با توجه به بقاي عمر                

بيماران به نظر مي رسد تومور نوع جوانان داراي پيش آگهي           
 .بهتري باشد

به طور خلاصه، افزايش توليد آندروژن كه اكثراً با مرد            
نمايي و آمنوره توأم است، از تظاهرات نادر انواع بالغان و              

انان تومورهاي سلول هاي گرانولوزاي تخمدان در تمام          جو
پيش آگهي اين تومورها معمولاً    . گروه هاي سني مي تواند باشد   

خوب است، اما احتمال عود يا متاستاز به مناطق دور دست             
اندازه گيري آندروژن هاي سرم پس از خارج      . نيز وجود دارد  

عود اين گونه   نمودن تومور مي تواند معيار خوبي از بهبود يا         
 ماه بعد از عمل جراحي          ۲در بيمار ما      . تومورها باشد  

قاعدگي ها شروع شد كه در مقايسه با ساير موارد بسيار               
سريع بود و علامت خوبي از عدم وجود متاستاز بيماري               

در اكثر موارد بين سه ماه تا يك سال قاعدگي  مجدداً             . است
 تا مدت ها   رشد موهاي صورت ممكن است     . برقرار مي گردد 

باقي بماند كه در اين صورت بايد از داروهاي آنتي آندروژن           
 .استفاده نمود

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 دكتر علي اصغر ميرسعيد قاضي و همكاران مور سلول گرانولوزاي تخمدانتو ۱۹۹
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