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 1386دوره پانزدهم، شماره اول ، بهار                درماني شهيد صدوقي يزد–نشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي مجله دا

  
  
  

  اعمال جراحيدنبال ه سندرم گيلن باره ب
  

  4دكتر فروغ السادات نوراني، 3 دكتر مهدي كريمي،٢دكتر ابوالقاسم رحيم دل، 1*دكتر ابوالحسن حلواني

  چكيده 
 دو سوم بيماران در هنگام تشخيص.  سالگي است40-60ترين نئوپلاسم مدياستن قدامي است كه بيشترين سن بروز آن  تيموما شايع

 درصد بيماران حداقل به صورت آزمايشگاهي 40-70.گرافي قفسه سينه كشف مي شوند  اتفاقي توسطبه طوربدون علامت بوده و 
از اين بيماران گزارش % 10-70و در  تر داشته كه در اين بين مياستني گراويس از همه شايعمشخصه يك يا چند سندرم پاراتيميك را

 ساله 37خانمي  در اين مطالعه .پيدا نكرديم پاراتيميك  گيلن باره به عنوان سندرمگزارشي از سندرم  ، ما در بررسي مقالات.شده است 
   عنوان سندرم پاراتيميك اينكه سندرم گيلن باره به. سندرم گيلن باره شده است مبتلا به تيموما گزارش شده كه بعد از تيمكتومي دچار 

  .داردي  نياز به مطالعات بيشتر،تيمكتومي جهت يتيموما بوده و يا ناشي از جراحبعد از    
  

  ، سندرم پاراتيميك گيلن باره تيموما ، سندرم  : واژه هاي كليدي
 

 مقدمه
اين . )1،2( ترين نئوپلاسم مدياستن قدامي استتيموما شايع

تومور از لنفوسيت و سلول هاي اپي تليال تشكيل شده و بر اساس 
 رفتار بيولوژيك آن بيشتر .شودگروه سلولي برتر توصيف مي 

اساس تهاجم موضعي بوده و نماي بافت شناسي ارزش كمتري بر
  .)3(دارد

 سالگي و شيوع آن در هر 40-60بيشترين سن بروز اين بيماري 
  دو سوم بيماران در هنگام تشخيص . دو جنس يكسان است

   اتفاقي توسط گرافي قفسه سينه كشف به طوربي علامت و 
  آزمايشگاهي درصد بيماران حداقل به صورت 40-70 .)4(مي شوند

  
استاديار گروه بيماريهاي داخلي ، فوق تخصص بيماريهاي :  نويسنده مسئول-*1

   0351 -8224100: ، نمابر 09131547904: تلفن همراه  ، ريه 
                Email:halvani47@yahoo.com   

  استاديار گروه داخلي اعصاب -2
 وه بيماري هاي داخلي  دستيار گر-3
  يري و گرمسي عفوني هايماري بقاتيمركز تحق - پزشك عمومي-4
   دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد–

  10/12/1385 :تاريخ پذيرش    2/5/1385: تاريخ دريافت

 كه در اين )5(مشخصه يك يا چند سندرم پاراتيميك را داشته
 10-50ري مياستني گراويس است كه دربيماميان شايع ترين 

سندرم گيلن باره به عنوان . )1(درصد بيماران گزارش شده است
در اين . تظاهر پاراتيميك در متون بررسي شده ذكر نشده است

 ساله معرفي شده كه بعد از رزكسيون تيموما 37گزارش خانمي 
  . سندرم گيلن باره در وي تظاهر پيدا كرد

  
  معرفي بيمار

 ساله كه با شكايت تنگي نفس و درد سينه 37 ي خانمبيمار
وي سابقه بيماري گريوز از . از دو ماه قبل مراجعه كرده بود

در . يكسال قبل داشت كه تحت درمان با قرص متي مازول بود
معاينه تيروئيد بزرگ، معاينه قفسه صدري، شكم، اندام ها و 

نه توده اي سيستم عصبي نرمال بوده و در راديوگرافي قفسه سي
هموژن با ظاهري گرد و حدود كاملاً مشخص در مدياستن قدامي 

  .)1شكل (مشاهده شد
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   گرافي ساده قفسه صدري):1(شكل 
  

توراكس با تزريق كنتراست انجام شد  سي تي اسكن جهت بيمار
 با حاشيه صاف در cm3×3كه توده اي مدور با قطر تقريبي 

ه با تزريق كنتراست دانسيته آن مدياستن قدامي مشاهد شد ك
فرمول شمارش .  نشددههمشالنفاد نوپاتي مدياستن . افزايش نيافت

 ، ANA ، تستهاي عملكرد تيروئيد، LDHخون، الكتروليت ها، 
α-Feto-Protein ،B-HCG131يداسكن تيروئيد با .  نرمال بود 

سونوگرافي شكم و لگن . انجام كه تيروئيد رترواسترنال ذكر نشد
بيمار كانديد جراحي شده و تحت عمل مدياستينوتومي . نرمال بود

قدامي قرار گرفت حين عمل توده اي مدور در مدياستن قدامي 
كه هيچ گونه دست اندازي به بافت هاي اطراف  مشاهده شد
در بررسي .  كامل تومور برداشته شدبه طورنداشت و 

 و اپي تليال ميكروسكوپي پروليفراسيون همزمان سلولهاي لنفوئيد
حاشيه  با گرداپيتليال هسته هاي وزيكولرسلولهاي .مشاهد شد

طنابهاي باريك  و ترابكولبه صورت  اين سلولها.صاف داشتند
 و هسته هاي كوچك گرد هالنفوسيت .ندآرايش يافته بود

در  .ودندهاي اپيتليال قرار گرفته بكروم داشته و در بين سلولهيپر
   سلولهاي  با پان سيتوكراتينيرنگ آميزي ايمنوهيستوشيم

سلول هاي . باپراكندگي يكنواخت رنگ گرفتند اپي تليال 
 CD5 ماركر نشان داده وليمثبت  واكنش CD99با ماركرلنفوسيت 

اين خصوصيات به نفع تيموماي  .يال منفي بودلبراي سلول هاي اپيت
   .)2شكل ( بودBپ تي

  
  
  
  
  
  
  

  
   ضايعه ميكروسكوپيبررسي ):2(شكل

  
دوهفته بعد از عمل ابتدا بيمار دچار پارستزي اندام ها و بعد از آن 

 48ضعف اندامها كه ابتدا از اندام هاي تحتاني شروع و ظرف 
وي   .ساعت اندام هاي فوقاني و عضلات تنفسي را مبتلا نمود

.  بستري شدبيمار جهت بررسي بيشتر. نبود قادر به بستن چشمها 
. مار دچار نارسايي تنفسي شد از پذيرش بيظرف چند ساعت 

 : در آن زمان آناليز گازهاي خون شرياني بدون دريافت اكسيژن
PH=7.15 ، Pco2=73 mmHg ، Po2=45 mmHg  ،Hco-

3=24 

meq/l  وO2Sat=70%بلافاصله بيمار به .  بودICU منتقل، انتوبه و 
با شك به مياستني گراويس پلاسما فرز . لاتور متصل شدتيبه ون
 روز بيمار از 4ظرف .  ليتر براي بيمار شروع شد5/1ه روزان

در معاينه نورولوژيك بعد از جدا . ونتيلاتور جدا و اكستوبه شد
و نرمال بودن رغم بهبودي تنفسي  شدن از ونتيلاتور علي
ي ها رفلكس، دو طرفه بودفاسيالفلج هوشياري بيمار دچار 

ي تاندوني اندام هاي هااندام هاي تحتاني از بين رفته و رفلكستاندوني 
 رفلكس جلدي شكمي و رفلكس هاي . ه بودنديافتفوقاني كاهش 

ديستال و ناحيه  عضلاني در قدرت .ندپلانتار نرمال بود
 عضلاني در قدرت  وپروگزيمال اندامهاي تحتاني سه پنجم

 سطح  .بود ديستال و پروگزيمال اندامهاي فوقاني چهارپنجم
در  موقعيت و س هاي ارتعاشاختلال ح.  وجود نداشتحسي

  اختلال حسي جورابي در اندامهاي تحتاني واندامهاي تحتاني
  .ديده شد

 انجام شد كه تست مياستني Electrodiagnosisجهت بيمار 
(jolley)افت ارتفاع حركتي  فاقد (No decrement)در  .بود
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بررسي سرعت هدايت عصبي، افت شديد سرعت هدايت اعصاب 
 CMAP در  Temporal dispertionحركتي به همراه

(Compound Muscle Action Potential) به همراه نرمال بودن 
پاسخ حسي در اندامها مشاهده شد كه به نفع درگيري غشاء ميلين 

  . بوداعصاب حركتي 
بررسي هاي نورولوژيك به فاصله يك هفته مجدد تكرار شده كه 

يص گيلن باره و توصيه به بيمار با تشخ. جواب هاي مشابه را نشان داد 
 از در معاينه بعد. مرخص شد انجام فيزيوتراپي اندام هاي چهارگانه 

شش هفته قدرت عضلاني نرمال وليكن رفلكس هاي تاندوني 
   .ه بودندكاهش يافت

  بحث 
 گروه هتروژني (PNS)سندرم هاي پارانئوپلاستيك عصبي 

د كه خود از اختلالاتي است كه توسط تومورهايي ايجاد مي شو
مكانيسم اين سندرم ها . در سيستم عصبي مركزي وجود ندارند

، ص متابوليكا عوارض متعاقب تومور مثل نقايي ،جدا از متاستاز
تغذيه اي، عفونت، اختلالات انعقادي و عوارض جانبي درمان 

ممكن سندرم هاي پارانئوپلاستيك عصبي  علايم .)6(آنها مي باشد
 علايمشروع .  تظاهر كنداوليه است قبل از ظهور بيماري

نورولوژيك اغلب حاد يا تحت حاد است و در عرض چند هفته 
سندرم هاي پارانئوپلاستيك در زمان تشخيص اغلب . تثبيت مي شود

درمان تومور . صدمه پاتولوژيك غيرقابل برگشت وجود داردعصبي 
رل مؤثرترين اقدام در كنتسندرم هاي پارانئوپلاستيك عصبي براي تمام 

، مياستني گراويس و سندرم پلي نوروپاتي. يا حداقل تثبيت آن است
  سندرم هاي پارانئوپلاستيك عصبي مياستنيك از تظاهرات 

  .)6(مي باشد
 عضله -اختلال در محل اتصال عصب: (MG)مياستني گراويس 

 تظاهر اصلي آن ضعف و خستگي پذيري. بعد سيناپس عصبي مي باشد
عضلات اسكلتي است كه با استراحت بهبود و با فعاليت تشديد 

% 15در . وپي در اكثر بيماران وجود داردلپتوز و ديپ. مي يابد
موارد ضعف % 85 محدود به چشم باقي مي ماند و در علايمموارد 

منتشر شده و مي تواند تنفس را مختل نمايد كه نياز به تنفس مكانيكي 
توموراپي . تاندوني نرمال باقي مي ماند و رفلكس هاي حس. باشد

 درصد بيماران 10در ) تيموما يا تيميك كار سينوما (وستليال تيم

 MG ديده مي شود و يك سوم بيماران با تيموما بعداً دچار MGبا 
ترين سندرم  كه مياستني گراويس شايع يبه طور. مي شوند

اه با  همرMGدر چند مورد . تيميك همراه با تيموما مي باشد
تومورهاي ديگر مثل تومورهاي تيروئيد، سرطان سلول كوچك 

  .)6(ريه ، سرطان پستان و لنفوما ديده شده است
 معمولاً قبل از تشخيص علايم :تن لامبرت يسندرم مياستنيك ا

تومور شروع مي شود و به تدريج ظرف هفته ها تا ماهها پيشرفت 
. مي شود حاد شروع به طورعلايم   اوقاتيگاه. مي كند

 عضلاني ، ميالژي و تظاهرات شايع شامل خستگي ، ضعف
 بيش از نيمي از بيماران ديس اتونومي .)7(پارستزي است

 گرفتاري .)8(كولينرژيك شامل خشكي دهان و تاري ديد دارند
موقتي اعصاب كرانيال مثل ديپلوپي ، پتوز با ديسفاژي وجود 

در اندام هاي معاينه نورولوژيك ضعف پروگزيمال كه . دارد
كاهش يا فقدان رفلكس و همچنين تحتاني بيش از فوقاني است 
قدرت عضلاني ممكن است بعد از . هاي تاندوني را نشان مي دهد

يك فعاليت كوتاه بهبود يابد اما فعاليت مداوم ضعف را افزايش 
. تشخيص بر اساس مطالعات الكتروفيزيولوژيك است. مي دهد

مشاهده كاهش يابنده  پاسخ 5HZ-2 با تحريكات مكرر NCVدر 
اين سندرم همراه با تومورهايي مثل سرطان سلول . مي شود

  .)9(رهايي مثل لنفوما ديده مي شودكوچك ريه يا ندرتاً تومو
چند بدخيمي از پلاسما سل و لنفوسيت ها مثل  :نوروپاتي محيطي 

لتيپل ميلوما، استئواسكلروتيك ميلوما، ماكرو گلوبولينمي و وم
نوروپاتي . همراه با نوروپاتي است لنفوما B-Cellدنشتروم و ال

لتيپل ميلوما مشابه با وحسي حركتي ممكن است در بيماران م
نوروپاتي حسي .  پيشرفته باشدسرطان هاينوروپاتي ها در 

 رد كه وجه غالب آن حركتي است سير پيشرونده داينهحركتي قر
به عنوان سندرم تيپيك ) GBS ( گيلن بارهوليكن وجود سندرم

 در مورد بيمار .)10(پارانئوپلاستيك در تيموما گزارش نشده است
 سندرم گيلن باره بعد از عمل جراحي معرفي شده ، پيدايش

شروع عمل جراحي به عنوان عامل مربوط به  احتمالاً) تيمكتومي(
 بعد از تروما و سندرم گيلن بارهمواردي از بروز  زيرا كننده است

زارش شده است اما ارتباط سببي آن نياز به عمل جراحي گ
 جراحي كم به دنبال سندرم گيلن باره .)11(مطالعات بيشتر دارد

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  
 سندرم گيلن باره به دنبال اعمال جراحي

    
 1386اره اول ، بهار دوره پانزدهم، شم               درماني شهيد صدوقي يزد–مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

102

 بوده به گونه اي كه يك  گزارش موردبه صورتتوصيف شده و 
 Foubert-Samier Aمورد از آن متعاقب جراحي كرانيال توسط 

 و همكارانش استرس Kocعقيده ه  ب.)12(گزارش شده است
احي ماژور مي تواند عامل بالقوه بروز سندرم گيلن باره جر
 ساله پس 84 علاوه براين سندرم گيلن باره در يك خانم )13(باشد

اين . )14(از كرانيوتومي به منظور رزكشن مننژيوما ديده شده است
 گزارش شده )16( و جراحي منديبولار )CABG )15سندرم پس از 

عنوان عامل شروع ه  جراحي بدر همه موارد فوق الذكر از. است
 اما همچنان اين سوال وجود دارد .كننده گيلن باره ياد شده است

 تيموماسندرم گيلن باره به عنوان سندرم پارا تيميك بعد از كه آيا 
  .بوده و يا ناشي از  جراحي تيمكتومي بوده است 

  نتيجه گيري
 در كتومي جهت تيمومادر اين گزارش متعاقب جراحي تيم

سندرم  اينكه.  ساله سندرم گيلن باره تظاهر پيدا كرد37خانم يك 
گيلن باره به عنوان سندرم پارا تيميك بعد از تيموما بوده و يا 

ي  مطالعات بيشتر بهنيازناشي از جراحي تيمكتومي بوده است 
  .دارد
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