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 ٨٣تابستان/مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد   ٢١٨

 
 

 در زارش يك مورد تومور گرانولوزاسل جوونايل تخمدانگ
  ماهه ٧شيرخوار 

 
، دكتر سيد علي ٣، دكتر زهرا بديعي٢، دكتر صادق صادقي پور رودسري١دكتر ننا زابلي نژاد

٤علمداران  
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 خلاصه

% ٥استرومال تخمدان در دو دهه اول عمر است كه كمتر از  -تومور گرانولوزاسل جوونايل توموري نادر از گروه تومورهاي طناب جنسي
جوانان تشكيل مي دهد اين تومور از نوع بالغين آن با توجه به خصوصيات باليني، پاتولوژيك و رفتار بيولوژيك تومورهاي تخمدان را در اطفال و نو

 .متمايز مي گردد

 . ماهه با تظاهر خونريزي واژينال گزارش شده است٧در اين مقاله يك مورد تومور گرانولوزاسل جوونايل تخمدان راست در شيرخوار 

 زاسل، تومور گرانولوزاسل جوونايل، تومور گرانولو تخمدان:واژه هاي كليدي
 

 
硨  مورد نگاري 

 مقدمه 
 از گـروه تومورهـاي      GCT١تومور گرانولوزاسل تخمدان  

 درصد از كل    ١/٥ غير شايع بوده كه       استرومال و نسبتاً   -طناب جنسي   
 درصد  از تومورهـاي بـدخيم آن را شـامل    ٦نئوپلاسمهاي تخمدان و    

 درصد موارد قبل از سن بلـوغ مشـاهده          ٥ در   اين تومور ). ١(مي شود   
مي گردد كه غالب آنها با توجه به نماي كلينيكو پاتولوژيك خاصي            

) JGCT(كه دارنـد تحـت عنـوان تومـور گرانولوزاسـل جوونايـل             
 ).٢(تقسيم بندي مي شود 

ماهه با هدف ايجاد توجه       ٧گزارش اين مورد در شير خوار       
 و خصوصيات مورفولوژيـك  تومـور        هر چه بيشتر به تظاهرات باليني     

نادر فوق انجام شده كه جهت رسيدن به تشخيص صـحيح و انتخـاب              
 . پروتكل درماني مناسب ضروري خواهد بود

 
 معرفي بيمار

ماهـه بـا تشـخيص تـوده شـكمي و            ٧ع  -شيرخوار دختر ندا  
هفته قبل از مراجعـه      ٢سابقه خونريزي واژينال به صورت لكه بيني از         

 . به بيمارستان دكتر شيخ ارجاع داده شد١٣٨١ال در دي ماه س

رشد در حد   سير  بيمار فرزند اول خانواده وزن موقع تولد و         

                                                           
1  Granulosa Cell Tumor 

در معاينه حال عمـومي  . سابقه  بيماري خاص نداشته است    . طبيعي بود 
سانتيمتر در ناحيه  ٥×٥  توده شكمي به ابعاد تقريبيدر لمسخوب و 
RLQ       ًحساسـيت وجـود     بـدون  ، متحـرك   با سطح صـاف و كـاملا 

 .داشت

 mm³ در آزمايشات انجـام شـده شـمارش گلبـول سـفيد           
ــا ١٥٩٠٠ ــيت و % ٨٠ بــ ــل، % ١٦لنفوســ پلــــي مورفونوكلئرنوتروفيــ

ــوبين ــمارش پلاكـــت ٥/١٠ gr/dl هموگلـ ، ٣٥٢٠٠٠  mm3و شـ
=  ٨٥ U/L در حــد طبيعــي، PT، PTT mm/h٥ســديمان 
SGOT     U/L٥٤=SGPT ،

U/L٢٦٨=ALP،U/L٨١٠=LDH ــت ــوده اســــــ در .  بــــــ
سونوگرافي انجام شده تصوير توده كيستيك با جدار نسبتاً ضخيم در           

نيمه تحتاني و راست شكم مشاهده گرديد كـه داراي چنـدين سـپتوم               
تخمدان راست رويت نشـد و كبـد، كيسـه صـفرا،            . نازك داخلي بود  

در . تخمدان چپ، رحم و پانكراس وكليه ها طبيعي گزارش شده بود          
يستيك اينتراپريتونئال در قسـمت تحتـاني   سي تي اسكن شكم توده ك  

 ).١شكل (و راست شكم مشخص گرديد 
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 ٢١٩   تومور گرانولوزاسل جوونايل تخمدانگزارش يك مورد 

 
 
 
 

توده كيستيك اينتراپريتونئال قسمت تحتاني  -١شكل
 شكم با جدار ضخيم

بيمار با تشـخيص احتمـالي تـوده تخمـدان راسـت تحـت لاپـاراتومي              
در لاپاراتومي توده كيستيك مربوط به تخمدان راست به         . قرارگرفت

 سانتيمترمشاهده شد كه  اقدام  بـه حـذف  تـوده              ٤×٦×٩ابعاد تقريبي   
شـكل  (كيستيك با حفظ بخش ظاهراً  طبيعي تخمدان به عمـل آمـد              

٢.( 
 
 
 
 
 
 
 

 
 )حين عمل( توده كيستيك تخمدان راست -٢شكل 

 
فــت با      در بررســي آســيب شناســي و ماكروســكوپي يــك قطعــه  

سـانتي   ٣×٨/٥حداكثر اقطار كيستيك برش خورده و فاقد محتوي با 
متر با سطح صاف و كرمي رنگ داراي جداري به حداكثر ضـخامت             

 .سانتيمتر زرد رنگ با قوام نرم بود٠/٦

در بررسي ريز بيني برشهاي متعددتهيه شده از جدار كيست 
ــدولهاي ســلولر متشــكل از   ــه صــورت ن پروليفراســيون نئوپلازيــك ب

مـنظم و يـا دوكـي شـكل در         سلولهايي با هسته هاي هيپركـروم گـرد         
ــه    ــا واكوئل ــمي نامشــخص و ي ــه سيتوپلاس ــوز  (زمين ــداد ميت  ١٠-٨تع

، در بخش مركزي با تشكيل ساختمانهاي شبه فوليكولر )١٠HPFدر
برخي با اتسـاع كيسـتيك و يـا تبـديل  بـه نـدولهاي  كـاملاً هيـالينيزه              

 ).٣،٤اشكال (مشاهده شد
 

 
 
 
 
 
 

 
كل از ندولهاي  بافت نئوپلازيك متش-الف -٣شكل 

 )٤× ١٠ - H&E(سلولر با تغييرات هيالن 
 
 

 
 
 
 
 
 

 )١٠×١٠- (H&E درشت نمائي بزرگتر -ب
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 ندولهاي سلولر با هسته هاي هيپركروم گرد يا  -٤شكل
  )٢٥×١٠ -H&E(دوكي شكل و تصاوير ميتوز 

 
 و  ٩٩CDدر بررسي ايمنوهيستوشيمي، سلولهاي نئوپلازيـك از نظـر        

واكـنش منفـي    EMA  وCEA واكنش مثبت و از نظـر  ويمنتين
مجموع يافته هاي فوق تشخيص جوونايـل گرانولوزاسـل         . نشان دادند 

 ).٥شكل (تخمدان را محقق ساخت 
 
 
 
 
 
 
 

ي  راكسيون مثبت مامبران سيتوپلاسمي سلولها-٥شكل 
 )١٠×١٠ -٩٩CD(نئوپلازيك در رنگ آميزي ايمنوهيستوشيمي 

 روز بعد تحـت لاپـاراتومي و        ٣ بيمار مجدداً    با توجه به تشخيص فوق    
ســالپنگواافوركتومي راســت بــا بيوپســي از تخمــدان چــپ و امنتــوم،  
برداشت دوگـانگليون  لنفـاوي امنتـوم و مجـاور كولـون ترانسـورس               

 .همراه با شستشوي داخل لگن قرارگرفت

در بررســي ميكروســكوپي نمــاي مشــابه در نســج باقيمانــده 
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 ٨٣تابستان/مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد   ٢٢٠

برشــهاي مربــوط بــه لولــه رحمــي . رديــدتخمــدان راســت مشــاهده گ
ــا    ــوم و گانگليونهــاي لنفــاوي همــراه ب راســت،  تخمــدان چــپ، امنت

باتوجـه  . سيتولوژي مايع مربوط به شستشوي لگن غيرنئوپلازيك بـود        
 مرحلـه به انجام رزكسيون تومور در دومرحله عليرغم اينكه بيمار در 

FIGO I  ــام ــود انج ــم   ٦ب ــا رژي ــاني ب ــيمي درم  BEP دوره ش
در حـال   . جهت بيمار انجام شد   ) بلئوماسين، اتوپوزايدو سيس پلاتين   (

 مـاه از قطـع درمـان مـي     ٨حاضر كه حدود يكسال از حذف تومور و  
گذرد حال عمومي بيمار كاملاً خوب و هيچگونـه شـواهدي بـه نفـع                

 . عود وجود ندارد
 

 بحث و نتيجه گيري
JGCT   توموري نادر از گروه تومورهاي طناب جنسـي 

 درصـد   ٥سترومال تخمدان در دو دهه اول عمر است كه كمتـر از            ا -
عوامـل  ). ٢(تومورهاي تخمدان اطفال و نوجوانان را شامل مـي شـود            

اتيولوژيك مطـرح شـده در نـوع بـالغين تومـور نظيـر افـزايش سـطح              
با توجـه بـه مطالعـه       ). ٣(گنادوتروپين ها در نوع جوونيل نقشي ندارد        

ژنتيك به عنوان عامل اتيولوژيـك اصـلي        مدلهاي تجربي فاكتورهاي    
علاوه بر ايـن مـواردي از وقـوع         . در بروز تومور مطرح گرديده است     

ــوام  ــر JGCTتـــ ــاري اوليئـــ ــدروماتوزيس بيمـــ ــا انكنـــ  و ٢ بـــ
 و  ٤، لپرجانيسم )٣سندرم مافوسي (انكندروماتوزيس همراه با همانژيوم     

ارش  گـز ٥ساير حالات ديسپلاستيك نظير ميكروسفالي و سندرم پوتر      
 در هر سني از شيرخوارگي تـا سـنين          JGCT). ٤،٥(گرديده است   

سالگي   ١٥ و   ٩-٨بالا ديده مي شود اما متوسط سن در زمان تشخيص           
از آنجا كه اين تومور تقريبا هميشه از نظـر          ). ٢،٣(ذكر گرديده است    

 درصد موارد بيماران با بلوغ كـاذب    ٩٠ تا   ٨٠هورموني فعال است در     
شــد زودرس پســتانها، افــزايش موهــاي ناحيــه زودرس بــه صــورت ر

. پوبيس، خونريزي واژينال و افزايش سن استخواني مراجعه مي نمايند
در بيماران مسن تر بي نظمي در قاعدگي  و به طور نادر ويريليزاسيون 

در تمام بيماران بزرگي شـكم، درد و وجـود تـوده            . مشاهده مي شود  
 علامـت موقـع در زمـان      قابل لمس در قسمت تحتاني شكم مهمتـرين       

درد حاد شكم به علت پارگي تومور و آسـيت هريـك    . مراجعه است 
 ).٣،٤،٥(موارد مشاهده مي گردد  درصد ١٠در 

در يك مطالعه انجام شده توسط يانـگ بـه ارزش سـي تـي      
و يـا سـي تـي مـولتي      اسكن و به خصـوص انجـام سـي تـي اسـپيرال     

نـدي و پيگيـري     دتكتور در مراحل مختلـف از تشـخيص تـا مرحلـه ب            
 ).٦(بيماران اشاره شده است 

                                                           
2 Olier 
3 Maffucci 
4 Leprechaunism  
5 potter 

از نظر مورفولوژي تومـور معمـولا بـزرگ بـا قطـر متوسـط               
كيسـتيك  يـا تمامـاً كيسـتيك و مـايع            -سانتيمتر بـه صـورت تـوپر      ١٢

تومورهـاي كيسـتيك بـا ديـواره نـازك در           . كيست غالباً سروز است   
حي نـوا . ماكروسكوپي قابل اشتباه با تومورهاي سروز خوش خيم انـد    

در . توپر زرد تا خرمائي رنگ  بوده، خونريزي و نكـروز شـايع اسـت           
 تومورها محدود به تخمدان بوده و فقط      درصد ٩٥لاپاراتومي بيش از    

 ).٣( درصد موارد دو طرفه است ٣ تا ٢

متشكل از ندولهاي سلولر و ماكروفوليكول        از نظر ريز بيني     
ــه شـ ـ     ــل احاط ــروزه و ش ــتروماي فيب ــط اس ــه توس ــت ك ــد هاس ده ان

ــاي كيســتيك ديــواره هــاي كيســت توســط ســلولهاي        درتوموره
گرانولوزاي نئوپلازيك و مطبق با درجـاتي از لوتئينيزاسـيون پوشـيده       

سلولهاي تومورال در مقايسه با فرم بالغين بزرگتر با هسـته           . شده است 
هاي هيپركروم تر بيضي شكل و بدون شيار بوده، ميكروفوليكولهـاي           

آتي پي از متوسـط تـا شـديد متغيـر بـوده             . وديك شكل ديده نمي ش    
مشـاهده مـي    ) ١٠ hpf ميتـوز در هـر       ٧به طور متوسط    (وتعدد ميتوز   

 كه تمـايز مزانشـيمي      JGCTمثالهاي نادر و ايزوله از      ). ٣،٤(گردد  
اختصاصي در جهت عضله مخطط و يا تومور ويلمز را نشان داده انـد              

 ). ٤(گزارش شده است 

يمي ســـلولهاي تومـــور از نظـــر در بررســـي ايمنوهيستوشـــ
، ويمنتين و همچنين كراتين با وزن مولكولي پـائين            ٩٩CDاينهيبين،  

 ).٢،٣( واكنش منفي دارند EMAوCEAواكنش مثبت و از نظر 

واكنش مثبت براي اينهيبين در افتراق تومور ازكارسينوم بـا          
سلول كوچـك نـوع هيپركلسـميك و تومـور يولـك سـاك كمـك            

بـافتي ممكـن اسـت    6AMH به طور مشابه ). ٢ (كننده خواهد بود
 ).٣(به عنوان ماركر هيستوشيمي عمل كند 

در آناليزهاي سيتوژنتيك مي توان به مواردي نظير تريزومي 
محتـواي  . به عنوان موارد همـراه اشـاره نمـود          ٢٢  و مونوزومي  ١٢،١٤

DNA                 سلولهاي تومورال مطـابقتي بـا رفتـار بـاليني نشـان نـداده  و 
 بيشتر براي تعيين مفيد بودن فلوسايتومتري در بيماراني حقيقاتشايد ت 

 ).١(با مراحل پيشرفته تومور لازم باشد 

ارزيابي هاي آزمايشگاهي قبل از عمـل مـي بايسـت شـامل             
، اينهيبين سرم باشـد كـه متعاقبـا      CA -١٢٥اندازه گيري استراديول،    

 هورمـون   اينهيبـين يـك   . در پيگيري بيماران نيز بررسي خواهنـد شـد        
گليكوپروتئين ديمريـك توليـد شـده توسـط سـلولهاي گرانولـوزاي             
تخمدان و سرتولي بيضه است كه در تنظيم ترشح هورمون هيپوفيزي           

اخيـراً بـه ارزش انــدازه   ). ٣(تحريـك كننـده فوليكـول دخالـت دارد     
بــه عنــوان مــاركري  جهــت مونيتورينــگ   Bگيــري ســطح اكتيــوين 
 ).٧(بيماران اشاره شده است 

                                                           
6antimullerian hormone 
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 ٢٢١   تومور گرانولوزاسل جوونايل تخمدانگزارش يك مورد 

انتخاب روش درماني  به مرحله بيماري در زمان تشـخيص         
درمــان انتخــابي جراحــي و انجــام ســالپنگواافوركتومي . بســتگي دارد

بـا توجـه    . است) Ibدر مرحله   (و يا دوطرفه    ) Iaدر مرحله   (يكطرفه  
بــه ارزش مرحلــه بنــدي تومــور، انجــام بيوپســي از تخمــدان مقابــل و 

در . پاراتومي تجسسي ضـروري اسـت  سيتولوژي پريتونئال علاوه بر لا  
ــه  ــي     (IIbمرحل ــاي لگن ــاير بافته ــا س ــه رحــم و ي ــور ب ــار توم ) انتش

گـردد    مـي        هيستركتومي و سـالپنگواافوركتومي يكطرفـه توصـيه       
 بيمـار بـا مراحـل پيشـرفته تومـور           ٧ ساله بروي    ٢در يك مطالعه    ). ٣(

مشخص گرديده كه انجام جراحـي و سـپس شـيمي درمـاني كمكـي               
 ).٨(ايه سيس پلاتين نتايج بسيار خوبي داشته است برپ

 سال گـزارش نگرديـده      ٣ پس از    JGCTموردي از عود    
سطح اينهيبين سرم به عنوان ماركري مفيد جهـت كشـف عـود      . است

. پيش آگهي در اغلـب مـوارد خـوب اسـت          . قابل استفاده خواهد بود   
 ٧٨-٩٢ درصد و به طور كلـي      ٨٣-٩٨ Iaاطاله عمر بيماران در مرحله    

 .درصد گزارش گرديده است
موارد كمي از تومورها كه انتشار داخل شكمي يا عود بعـد            

از ). ٣(از درمان ابتدايي داشتند با پيش آگهي بدتري تـوأم بـوده انـد               
عوامل موثر در پيش آگهي مي توان به  اندازه تومور، مرحله بيماري،            

). ٩(نمـود   تي پي هسته و فعاليت ميتـوز اشـاره          آوجود پارگي، درجه    
در گزارشات جداگانه نيز سن بالاتر و اندكس بالاي ميتوز  به عنـوان              

 ).١٠،١١(عواملي در جهت بدي پيش آگهي ذكر شده است 
 
 

عليرغم شيوع بسيار بالاي كيست هاي فونكسيونل تخمدان         
در مقايسه با توده هاي نئوپلازيك در سنين كودكي، توجه بـه نشـانه              

 انجام هرچه كاملتر بررسي هاي پاراكلينيـك        هاي باليني اشاره شده و    
قبــل از عمــل جهــت تعيــين انــدازه، وضــعيت كيســت از نظــر وجــود 
سپتومهاي داخلي و اندازه گيري سطح خوني هورمـون هـاي مربـوط             

 . نقش بسيار مهمي در انتخاب پروتكل صحيح درماني خواهد داشت
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

********** 
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