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 گزارش يك مورد آدنوكارسينوم اوراك
 

، دكتر دينا اميدوار ٣  دكتر محمد حدادي اول  ،٢، دكتر عليرضا خويي١دكتر عزت االله رضايي
 ٤تهراني

  دستيار گروه جراحي عمومي٣ دانشيار گروه آسيب شناسي، ٢استاديار گروه جراحي،  ١
 مشهد) ع( بيمارستان امام رضا ‐دستيار گروه آسيب شناسي  ٤

 

 خلاصه 
اگر بقاياي آلانتوآ باقي بماند ممكن اسـت  . در دوران جنيني، اوراك ارتباط بين مثانه و آلانتوآ را تشكيل مي دهد كه قبل از تولد بسته مي شود     

يم شـكمي مراجعـه كـرده بـود،      ساله كه با تـوده حج ـ ٦٨در اين مقاله بيماري نادري مربوط به مردي . ايجاد كيست و يا نئوپلاسمهاي اپي تليال نمايد      

بيمار از دوران كودكي وجود توده اي در اطراف ناف را كه كوچك بوده و با حركت و تغيير بيمار به طرفين جابجـا مـي شـده،                            . گزارش مي گردد  

ناسي آدنوكارسـينوم  در اين بيمار با تشخيص توده حجيم شكمي لاپاروتومي و رزكسيون توده انجام گرديد و در گزارش آسيب ش   . ذكر كرده است  

 .اوراك تشخيص داده شد

  آدنوكارسينوم، اوراكوس، آلانتوآ:واژه هاي كليدي  

 

 مورد نگاري �
 

 مقدمه 
آدنوكارسينوم اوراك تومور بسـيار نـادري اسـت بـا شـيوع          

 تمام انواع سـرطانهاي مثانـه را   ٠٠١/٠ ميليون نفركه كمتر از     ٥يك در 

 ).  ١(تشكيل مي دهد

ــده اغلــب ايــن تومورهــا  نمــاي روده اي داشــته و توليدكنن

اكثـر ايـن تومورهـا از قسـمت داخـل جـداري             ). ٢(موسين مي باشند    

). ٣(اوراك ناشي مي شوند و به داخـل جـدار مثانـه رشـد مـي كننـد                   

موردي كه گزارش       مي شود، نمايانگر پيدايش آدنوكارسينوم در               

آ در داخـل    زمينه كيست اوراك ناشي از بـاقي مانـدن بقايـاي آلانتـو            

در اين بيماري پيش آگهي ضعيف مي       ). ٢(ليگامان مديان نافي است     

 ).٣(باشد 

چون هر قسمت از طول ليگامان مـديان نـافي ممكـن اسـت      

داراي بقاياي اوراك باشد و به طور همزمـان يـا غيـر همزمـان در آن                 

كارسينوم ايجاد شود، درمان انتخابي رزكسـيون انبلـوك تمـام طـول             

 ).٢(       مي باشد ليگامان ناف 

 
 معرفي بيمار 

ــردي،   ــار م ــهد، داراي    ٦٨بيم ــاكن مش ــل و س ــاله، متاه  س

 به بخش   ١٣٨٢تحصيلات ابتدايي، به علت توده حجيم شكم در سال          

بيمـار از دوران    . مشهد مراجعه نمـود   ) ع(جراحي بيمارستان امام رضا     

كودكي سابقه وجود توده اي را در اطراف ناف ذكـر مـي كـرد كـه                 

چك بوده و با حركت و تغيير وضعيت به طرفين جابجا         مـي                     كو

 سال  قبل توده به تدريج بزرگتر شده و در اين اواخر             ٢از  . شده است 

پس ازغذا خوردن احساس سنگيني و پري شكم داشته ولي دردناك           

ارتبـاط بيمـار از نظـر       . علائـم ادراري را ذكـر نمـي كـرد         . نبوده است 

در معاينه سر وگردن و قفسه سينه نكتـه      . بودگفتاري و شنوايي خوب     

در معاينه شكم توده حجيم بـا       . لنفادنوپاتي لمس نشد  . خاصي نداشت 

برجستگي واضح در قدام قسمت مركزي شكم و زيـر نـاف ملاحظـه              

سـانتيمتر بـا    ٢٠×١٥توده بـه ابعـاد   . صداهاي روده اي طبيعي بود. شد

ي جابجـا شـده و      سفت لمس شـد كـه بـه طـرفين مختصـر           " قوام نسبتا 

بيمار سابقه فشار خـون بـالا       . توشه ركتال طبيعي بود   . تندرنس نداشت 

 . سال قبل را ذكر مي كرد كه با دارو كنترل  شده بود٧از حدود 

ــدو مراجعــه تــنفس   ، min١٨:  علائــم حيــاتي بيمــار در ب

. ، بـود ٩٠/١٦٠:  و فشار خونmin٧٥ : ، نبض ٣٧ /٢: درجه حرارت

م شده بلوك      شاخه اي راسـت بـدون علائـم    در مشورت قلب انجا  

 .ايسكمي قلب گزارش شد

: ، نوتروفيـل  ١١٠٠٠:گزارش آزمايشات انجام شده بيمار گلبول سفيد        

: ، پتاسـيم  ١٣٥: ، سـديم  ٧/٠:، كراتينين ١٥: ، اوره %٣٤: ، لنفوسيت %٦٠

در سـونوگرافي بيمـار در      .  و آزمايشات ادرار طبيعي بـوده اسـت        ٧/٢

 مثانه يك تـوده بـزرگ لوبولـه وكيسـتيك حـاوي             داخل شكم بالاي  
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در سي تي اسكن انجام شـده از شـكم و           . كلسيفيكاسيون ملاحظه شد  

لگن با ماده حاجب خوراكي و تزريقي توده حجيم كيستيك كـه در             

پايين مثانه را به عقب رانده بود و تـا بـالا تـا حـدود    كليـه هـا ادامـه                 

و كيسـتيك و در برخـي       تـوده از اجـزاء تـوپر        . داشت، ملاحظـه شـد    

كلسيفيكاسيون جدار ضايعه . نواحي با جدار كلسيفيه تشكيل شده بود   

توده به جدار قـدامي شـكم       . نشانه قديمي بودن و رشد آهسته آن بود       

بزرگترين قطر توده در سـي تـي اسـكن،          . تهاجم و چسبندگي داشت   

كليـه هـا، كبـد و طحـال طبيعـي           .  ميلي متـر بـود     ١٥٥ ميلي متر و     ٢٣٣

 .آدنوپاتي واضح ملاحظه نشد. دندبو

در . بيمار با تشخيص توده حجيم شـكمي لاپـاروتومي شـد           

 سانتيمتر كه حدود نيمـي     ٢٠*٢٠*١٥بررسي انجام شده، توده به ابعاد       

از آن توپر و كلسيفيه و نيمي ديگر كيستيك بود با چسبندگي شـديد              

س و به جدار قدامي شكم ملاحظه شد كه در قسمت تحتاني، بين پوبي

قسمتي . مثانه و جدار شكم واقع شده بود و به مثانه چسبندگي نداشت       

از جدار توده باز شد كه حاوي مايع شفاف و نسوج نكـروزه و بافـت                

كبـد  . توموري كرم رنگ بود و به احشاء داخل شكم تهاجم نداشـت           

تومور . متاستاتيك نبود و ساير احشاء داخل شكم به نظر طبيعي بودند          

 حذف  شـد و بـراي بررسـي آسـيب شناسـي ارسـال       به صورت كامل 

 .گرديد

در بررسي آسـيب شناسـي از نظـر ماكروسـكوپي، تـوده از              

 ١٧*١٤بدون محتوا به اقطار     " يك ساختمان كيستيك پاره شده تقريبا     

سانتيمتر با سطح خارجي صاف و سطح داخلـي نـامنظم و نكـروزه بـا                

متي از ديـواره    جدار ضخيم فيبروكلسيفيه تشكيل شده بود كه در قس ـ        

 سـانتيمتر  ١٥*١٢*٨كيست بافت توموري سفت كرمي رنگ به ابعـاد    

با كانونهاي نكروز و خونريزي با تهاجم در بافت چربي مجاور نمايان            

 .بود

در . در بررسي ميكروسكوپي ديـواره كيسـت فيبـروزه بـود          

بيشتر نواحي سطح آن فاقد بافت پوششي و مفروش از خون يـا بافـت               

نه اي بوده در قسمت توپر آن توموري ساخته شـده از            همبندي و جوا  

توده هاي سلولي درشت با هسـته هـاي بـزرگ نـامنظم و سيتوپلاسـم              

اسيدوفيل يا روشن كمتر با تمايز گلانـدولوپاپيلر همـراه بـا كانونهـاي       

وسيع نكروز مشـاهده گرديـد كـه بـه بافـت چربـي مجـاور و ديـواره                   

اي نئوپلازيك داخـل عروقـي      فيبروزه كيست تهاجم نموده و آمبوليه     

تومـور بـه عنـوان آدنوكارسـينوم كـم ديفرانسـيه در        . ايجاد نموده بود  

 ).١،٢،٣تصاوير(زمينه كيست اوراك تشخيص داده شد 

 

 

 

 

 

 

 
 قسمتي از جدار كيست اوراك با پوشش زخمي از بين ‐١تصوير 

 )١٠×١٠(رفته، رنگ آميزي هماتوكسيلين ائوزين 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

قسمتي از پوشش تومورال كيست و بخش مهاجم آن،  ‐٢تصوير 

 )١٠×٢٠(رنگ آميزي هماتوكسيلين ائوزين 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 آدنوكارسينوم كم ديفرانسيه مهاجم، رنگ آميزي ‐٣تصوير 

 ) ١٠×٢٠(هماتوكسيلين ائوزين 

 

بيمار پس از ترخيص براي درمان بـه انكولوژيسـت معرفـي            

 شـد مشـكل خاصـي وجـود         سه ماه پس از ترخيص بيمار معاينـه       . شد

 .نداشت

 
 بحث و نتيجه گيري

در دوران جنيني آلانتوآ، سينوس ادراري تناسلي را به ناف          

به طورطبيعي آلانتـوآ قبـل از تولـد بسـته مـي شـود و                . وصل مي كند  

تبديل به يك طناب فيبروز مي شود كه اوراك ناميده مـي شـود و از                

سـت مجـراي اوراك بـه       ممكـن ا  ). ٤(گنبد مثانه  تا ناف امتـداد دارد       

داخل مثانه باز باقي بماند و پوشش ترانزيشـنال يـا  اسـتوانه اي داشـته                 

آنوماليهاي مربوط به بقاياي اوراك اغلب در بچه ها ديـده مـي             . باشد

: ايـن آنوماليهـا عبارتنـد از   . شود ولي در بالغين نيز مشـاهده مـي شـود    
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 ١٠٤   گزارش يك مورد آدنوكارسينوم اوراك

ر كنـد،   مجراي اوراك باز كـه از طريـق آن ادرار ممكـن اسـت عبـو               

سينوسهاي بسته در جدار قدامي شكم، آبسه، امفاليـت گرانولومـاتوز،    

). ٣(توده هاي مولتي كيستيك پوليپوئيد داخل مثانه و كيست اوراك   

جمعيــت  % ٣بقايــاي اوراك بــه صــورت ميكروســكوپي در اتوپســي 

بالغين ديده مي شود و شايعترين باقيمانده اوراك به صـورت كيسـت             

م اوراك ممكـن اسـت در يـك كيسـت اوراك            آدنوكارسـينو . است

 ١آدنوكارسينوم اوراك بسيار نادر بوده با  ميزان بروز    ). ٤(اتفاق بيفتد 

 تمـام انـواع سـرطانهاي مثانـه       ٠٠١/٠  نمايانگر كمتـر از       ٥٠٠٠٠٠٠در  

ديـر  " ضايعه از نوع ترشح كننده موسين اسـت كـه معمـولا           ). ١(است

ودن دوره بيمـاري پـيش      تشخيص داده مي شود و به خاطر طـولاني ب ـ         

معاينــات تشخيصــي كــه باعــث تشــخيص ). ٥(آگهــي خــوب نيســت

 ). ٦(زودرس مي شود ممكن است پيش آگهي را تغيير بدهد

اين تومورها ممكن است با يك ترشح خوني يـا موكوسـي            

از ناف ظاهر شوند يا به صورت يك موكوسـل يـا تـوده قابـل لمـس                  

اك ممكـــن اســـت بـــا آدنوكارســـينوم متاســـتاتيك اور).  ٧(باشـــند

توموري كه به مجراي  مثانه تهـاجم پيـدا        ). ٥(هماچوري كشف شود    

يك مـورد آدنوكارسـينوم     ). ٧(كند، توليد موكوس در ادرار مي كند      

ــا       ــراه بـ ــيم همـ ــت اوراك حجـ ــا كيسـ ــا منشـ ــيني بـ اوراك موسـ

 ٤٥پسودوميگزوماي صفاقي و متـاپلازي جداركيسـت در يـك مـرد             

  براي   CA19-9و  CEA١ مورد   در اين . ساله گزارش شده است   

سلولهاي تومور و به طريقه ايمنوهيستوشـيمي مثبـت و مقـادير سـرمي           

 ممكـن اسـت يـك مـاركر         CEA). ٨(اين مواد نيز بالا بوده اسـت        

تجمـع  . مفيد در تشخيص نئوپلاسم و تشخيص زودرس عود آن باشد         

مـوارد ديـده شـده اسـت ولـي ارتبـاطي بـا              % ٨٠  در    P53هسته اي     

بـه نظـر مـي رسـد رزكسـيون جراحـي اولـين              . يماري ندارد پيشرفت ب 

حـذف  . درمان اين بيماري باشد و درمانهاي ديگر كمتـر مفيـد اسـت            

كامل جراحي و تشخيص عـود بيمـاري در مراحـل اوليـه مهـم اسـت                 

در رزكسـيون انبلـوك     ). ٩(چون عود موضعي اغلب اتفـاق مـي افتـد         

يسكسـيون  يك رزكسيون وسيع پريتوئن، غلاف خلفـي ركتـوس و د          

بـه نظـر مـي رسـد        . غدد لنفاوي داخل لگـن مـي بايسـت انجـام شـود            

رزكســيون انبلــوك مناســب تــرين نــوع عمــل جراحــي بــراي كانســر 

 ).      ١٠(اوراك باشد

                                                           
1 Carcinoembryonic antigen 
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