
1382، زمستان 68 الي 64، صفحه )21درپيپي (1مجلة دانشگاه علوم پزشكي بابل، سال ششم، شمارة ����

29/8/82: ، پذيرش20/5/82: دريافت

گزارش دو مورد فئوكروموسيتوماي آدرنال   

1، دكتر يوسف رضا يوسف نيا پاشا1، دكتر ارسلان علي رمجي∗1دكتر حميد شافي

روه ارولوژي دانشگاه علوم پزشكي بابل  استاديار گ-1

هدف از اين گزارش  تشخيص به موقع اين تومور به . علت فشار خون بالا مي باشد% 1فئوكروموسيتوما كمتر از :دف هوسابقه

عاقب ، ايسكمي مزانتر و مرگ متCVA , MIعلت قابل درمان بودن آن توسط جراحي و جلوگيري از عوارض كشنده تومور مانند 

دراينجا دو مورد از بيماران با فشار خون بالا و توده آدرنال با تشخيص فئوكروموستيوما كه تحت جراحي آدرنالكتومي . آن مي باشد

.قرار گرفته اند را گزارش مي كنيم

ت مراجعه نموده ، سر درد، درد شكم، تعريق، كاهش وزن و ديابلا كه بعلت فشار خون باه سال45بيمار خانمي است :گزارش موارد

جراحي عمل  در آدرنال چپ گزارش شده است  بيمار تحت cm6*8در بررسي توسط سي تي اسكن يك توده به ابعاد. است

. آدرنالكتومي قرار گرفت كه بلافاصله پس از جراحي فشار خون بيمار به حالت طبيعي برگشت نمود و ديابت بيمار نيز كنترل گرديد

.  ساعته ادراري مراجعه نموده است24اله كه به علت فشار خون بالا و ديابت و افزايش كاتكول آمينهاي  س61بيمار دوم آقايي است 

بيمار با تشخيص فئوكروموسيتوماي آدرنال . گرديد در توده آدرنال راست گزارش cm6*7در سي تي اسكن يك توده به ابعاد 

.ز جراحي فشار خون بيمار اصلاح و ديابت بيمار نيز كنترل گرديدراست تحت آدرنالكتومي قرار گرفته است كه بلافاصله بعد ا

علل بسيار نادر فشار خون مي باشد ولي بايستي بعنوان يك علت فشار خون بالا در ذهن از اگر چه فئوكروموسيتوما :گيرينتيجه

 طولاني اثر قبل از عمل جراحي، جهت جلوگيري از  بلوكرα دادن فنوكسي بنزامين بعنوان يك ،باشد و در صورت تشخيص

. و بعداز جراحي نيز علائم بيمار فروكش مي كندتوصيه مي شودحملات فشار خون و آريتمي هاي قلبي در حين جراحي 

.     فئوكروموسيتوما، غده فوق كليه، فشارخون بالا:كليديهايواژه

مقدمه 

 مشـتقات تيغـه   فئوكروموسيتوما تومور بافـت كرومـافين   

 اين تومور باعـث  ،مين هاعصبي بوده و به علت ترشح كاتكولا    

اگـر چـه    . اختلال قابل توجه در هموديناميك بدن مـي گـردد         

امـا  ) 1و2(علـل فشـار خـون را شـامل مـي شـود            % 1كمتر از   

تشخيص و متعاقب آن درمان بسـيار حيـاتي و ضـروري مـي              

ث عوارض  خير در تشخيص و درمان آن باع      أ بطوريكه ت  ،باشد

مزانتريك و ايسكمي ، CVA , MIوخيم و كشنده تومور مانند 

برابـر بـوده و     خونريزي مي گردد و شيوع آن در هر دو جنس           

.)2(بيشترين شيوع آن در دهه سوم تا پنجم زندگي مي باشـد             

مـوارد  % 10 مي شناسـند چـون       10اين تومور را بعنوان تومور      

وارد خـارج غـده فـوق       م ـ% 10مواردخانوادگي،  % 10دو طرفه، 

% 10د بـدخيم و در      رمـوا % 10در بچه ها و     موارد  % 10كليه و   

علامـت اصـلي    ). 3(موارد بيماران فشار خـون طبيعـي دارنـد          
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 صـورت فشـار خـون    3تومور فشار خون بالا مي باشد كه بـه     

مداوم، حمله اي و فشارخون مداوم همراه با فشارخون حملـه           

 فشـارخون از نـوع مـداوم        اي مي باشد كه در بيشترين مـوارد       

%90هـا نيـز     در بچـه  . همراه با فشار خون حمله اي مي باشـد        

مـي  موارد فشـار خـون مـداوم بـدون حمـلات فشـار خـون                

موارد فشار خون طبيعي دارنـد      % 10 در بالغين در     .)4و5(باشد

ــا معمــولاً ــزرگ فئوكروموســيتوما داشــته و  اينه  تومورهــاي ب

 ـ    ساعته ادراري آنها   24مينكاتكولا وده نيز در محدوده طبيعي ب

 چون در تومورهاي    ،گردنديمكه اكثرا باعث اشتباه تشخيصي      

 درخــود تومــور ،ترشــحه در تومــورمبــزرگ كــاتكول آمينهــا 

.)2(متابوليزه و علائم كمتري ايجاد مي كنند

ــق     ــد درد، تعري ــري مانن ــم ديگ ــا علائ ــاران ب ــن بيم اي

 شكمي و يـا  خودبخودي، افزايش ضربان قلب، درد سينه اي و   

ايـن حمـلات ممكـن      . با اختلالات رواني مراجعه مي نماينـد      

. است به علت يـك عامـل محـرك و يـا خودبخـودي باشـد                 

عوامل محرك مانند ماساژ تومور در معاينـه بـاليني، تمرينـات            

بدني، ضربه، پوشيدن لباسهاي تنگ، موقع اجابـت مـزاج و يـا             

دراري، مـانور ادرار كردن و يا فعاليت هاي جنسـي، احتبـاس ا        

ولسالوا، عطسه، سرفه و يا مصرف غذاهاي حـاوي تيـرامين و            

مـوارد  % 10). 1و2(باشـد مـي  مشروبات الكلي و يا پنير مانـده   

ــد    ــر مانن ــاي ديگ ــه بيماريه ــوده و در زمين ــال ب ــور فاميلي توم

 ديـده مـي   MEN IIنوروفيبروماتوزيس، ون هيپـل لينـدو ويـا    

 معيار بدخيمي در اين     تومورها بدخيم مي باشند كه    % 10. شود

 تشـخيص توسـط     ،مي باشد نـه بافـت شناسـي       تومور متاستاز   

 ساعته ادراري و پلاسما تأييد      24اندازه گيري كاتكول آمينهاي     

. مي گردد

غربال كردن جهت فئوكروموسيتوما در همه بيماران با 

 آن پيشنهاد نمي %1فشار خون بالا به علت شيوع در حدود 

فئوكروموسيتوما با توجه به ارزيابي ولي تشخيص ) 1(شود 

ده مي باشد كه بايستي توسط شعلائم و نشانه هاي ذكر 

و )كاتكول آمينهاي ادراري و پلاسما(تشخيص بيوشيميايي 

بيماران كاتكول % 80 بيش از.)2(ئيد گردد أراديولوژيك ت

 برابر نرمال و كاتكول آمينهاي 2آمينهاي ادراري بيشتر از 

/ngاز پلاسما بيشتر  lit2000دارند .

بيماران با فئوكروموسيتوماي بزرگ و فشار خون در 

طبيعي در موقع مطالعه ممكن است كاتكول آمينها در محدوده 

 مي MRI و يا ScanCTتصوير برداري توسط . طبيعي باشند

 را بعنوان اولين انتخاب CT scanبعضي منابع . باشد 

 را بعلت تشريح MRIتشخيصي مي دانند ولي منابع ديگر 

آناتوميك بهتر تومور و در صورت متعدد بودن آن و درگيري 

 در هر .)1و2و6و7( ارجح ميدانندCT Sacnعروقي نسبت به 

بيمار با توده آدرنال بايستي بررسي جهت فئوكروموسيتوما 

در صورت علائم باليني به حتي اگر فشار خون طبيعي باشد و

 بيماري كوشينگ و در نفع كوشينگ بايستي بررسي از نظر

بررسي بايستي ) هايپوكالمي(صورت پايين بودن پتاسيم خون 

در صورت شك . شودانجام از نظر هيپرآلدوسترونيسم اوليه 

باليني به سندرم كوشينگ بررسي آزمايشگاهي از نظر كوشينگ 

 در صورت ومانند كورتيزول پلاسما و تست دگزامتازون 

 فئوكروموسيتوما و يا بالا بودن فشار خون بالا و شك باليني به

 CTهاي ادراري و يا پلاسما ، در خواست نكاتكول آميآمينهاي 

Scan و يا MRI جهت بررسي توده آدرنال انديكاسيون 

.)1و2(دارد

در صورت تشخيص، درمان جراحي اسـت كـه قبـل از            

عمل بايستي تمهيـدات خاصـي بـراي خنثـي كـردن كـاتكول              

كاري حـين عمـل و اينداكشـن        آمينهاي تومور بـه علـت دسـت       

αبيهوشي انجام گردد كه معمولا از فنوكسي بنـزامين بعنـوان          

.)2( هفتـه اسـتفاده مـي گـردد        3 تا 2بلوكر طولاني اثر بمدت     

بعضي مراكز ديگر از بلوك كننده هـاي كانـال كلسـيم بعنـوان              

ا جهـت   داروي انتخابي در آماده سازي بيماران فئوكروموسيتوم      

.)4(عمل جراحي استفاده ميكنند

گزارش مورد

 ساله كه به علت فشار خون بـالا،         45بيمار خانمي است    

سردرد، تعريق و كاهش وزن و ديابت بامزه همراه با خسـتگي            

مراجعـه نمـوده     مـاه پـيش      8از حدود   درد شكمي و ضعف     و
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همراه بـا حمـلات     و  فشار خون بيمار به صورت مداوم       . است

. ن، سر درد، تعريق و افزايش ضربان قلب بوده اسـت        فشار خو 

 سيســـتوليك وmmHg240 بـــه فشـــار خـــون بـــالا بعضـــاً

mmHg140      در آزمـايش   . ديس ـ دياستوليك يا حتي بالاتر مـي

ادرار يك ميكروهماچوري داشته و در سونوگرافي يـك تـوده           

 در سطح مديال ناف احتمالا بـا        cm7/4*3/5هيپواكو به ابعاد    

 گزارش گرديد كه جهت بررسي بيشتر درخواست        منشاء كليه   

 همراه Solidسي تي اسكن شد كه در سي تي اسكن يك توده     

 در غـده فـوق كليـه چـپ          cm6*8با نكروز در مركز به ابعاد       

 بررسي از نظـر سـندرم كوشـينگ منفـي           .يدبيمار گزارش گرد  

 سـاعته ادراري در محـدوده   24كاتكول آمينهاي پلاسما و  . بود

ده است با توجه به شك باليني زياد و حملات فشـار           طبيعي بو 

 بيمـار بـا تشـخيص اوليـه     ،CT Scanخون و توده آدرنـال در  

 هفته تحت درمان با فنوكسي بنزامين كـه از          2فئوكروموسيتوما  

mg30     شروع و تا mg80     تحـت  سـپس   ادامـه داشـته اسـت و

توراكوآبدومينال (درمان جراحي از راه شكاف سينه اي شكمي         

.رار گرفته استق) 

در حين عمل و دستكاري تومور مشكل عمده اي 

 ميلي متر 30فقط بعد از ليگاتور وريد آدرنال، وجود نداشت 

بلافاصله پس از . جيوه افت فشار سيتوليك مشهود بود 

 تا 80جراحي دچار افت شديد فشار خون سيستوليك در حد 

نه قرار  ميلي متر جيوه شد كه تحت درمان با سرم آدرنالي90

صبح روز اول . گرفته و همه داروهاي فشار خون قطع گرديد

پس از عمل فشار خون به وضعيت طبيعي برگشت نمود و 

 واحد تقليل 20 واحد به 80انسولين جهت كنترل ديابت از 

بيمار يك هفته بعد از جراحي با حال عمومي خوب و . يافت

.فشار خون نرمال از بيمارستان مرخص گرديده است

 ساله كه به علت فشار 61 بيمار آقايي است  :مورد دوم

 ساعته 24خون بالا و ديابت و افزايش كاتكول آمين هاي 

فشار خون بيمار از نوع مداوم . ادراري مراجعه نموده است 

 سال قبل 3.همراه با حملات گهگاهي فشار خون بوده است

 بود كه به علت بالاTURP كانديد BPHاز تشخيص به علت 

ديابت بامزه . بودن فشار خون عمل جراحي وي لغو گرديد

ژيم غذايي و يك قرص گلي بن كلاميد كنترل مي ربيمار با 

 در توده cm6*7در سي تي اسكن يك توده . شده است

 و بررسي از نظر =8/3K. آدرنال راست مشاهده شده است

 هفته تحت 2بيمار قبل از جراحي . استكوشينگ منفي بوده 

با فنوكسي بنزامين بوده كه تحت جراحي از راه شكمي درمان 

قرار گرفته است كه در حين عمل مشكل عمده اي وجود 

پس از جراحي فشار خون به محدوده طبيعي افت . نداشت

يكهفته پس . نمود و ديابت بيمار نيز بدون دارو كنترل گرديد

بيمار با حال عمومي خوب و فشار خون طبيعي از جراحي 

. يدمرخص گرد

بحث

در بيمار اول كـاتكول آمينهـاي       ورد مطالعه   در بيماران م  

ادراري و پلاسما در حد طبيعي ولي بيمار فشار خونهاي حمله      

دراري و مينهــاي ادر بيمــار دوم كاتكولا. اي و مــداوم داشــت

فئوكروموسيتوما تومور مشـتق    .پلاسما بالاتر از حد طبيعي بود     

و بـوده   خلي غده فـوق كليـه       از سلولهاي كرومافين، قسمت دا    

ي باشد ولي به خـاطر عـوارض        مفشار خون   % 1علت كمتر از    

كشنده تومور مانند انفاركتوس ميوكارد، حوادث عروقي مغز و         

ــودن آن توســط جراحــي،   ــل درمــان ب ــر و قاب ايســكمي مزانت

.)1و2و8(تشخيص و درمان آن لازم و حياتي است

بالاست كه بـه    شايعترين علامت اين بيماران فشار خون       

 مي  )يشتر به صورت توأم   ب( صورت حمله اي، مداوم و توأم        3

جهت تشخيص بايستي ايـن بيمـاري در ذهـن پزشـك            . باشد

بعنوان يكي از علل فشار خون بدخيم ولي قابل درمان مد نظر            

در صورت شك به اين تومور بايستي كـاتكول آمينهـاي           . باشد

بـالغين  % 10. گـردد  ساعته ادراري و پلاسما انـدازه گيـري         24

داشـته و   فشار خون طبيعي دارند كه معمولا تومورهاي بزرگ         

مين هاي ادراري آنها نيز در محدوده نرمال مـي باشـند       كاتكولا

چـون در تومـور     . كه اكثر اينها باعث اشتباه تشخيصي ميگردند      

مين هــاي مترشــحه تومــور، در خــود تومــور بــزرگ كــاتكولا
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). 1-3و6و8(ايجـاد مـي كننـد    متابوليزه شده و علائـم كمتـري        

جهــت آمــاده ســازي بيمــاران جهــت عمــل جراحــي بايســتي 

تمهيدات خاصي اعمال گردد كه جهت بلوكاژ كـاتكول آمينهـا          

بعلت دستكاري حـين عمـل و اينداكشـن بيهوشـي ضـروري             

 بلوكر طولاني اثـر     α معمولا از فنوكسي بنزامين بعنوان       .است

  شـروع  mg20هفته استفاده ميگردد كـه از دوز    3 تا 2به مدت   

 بعضـي مراكـز از   .)2(مي باشـد  قابل اضافه كردن    mg120و تا   

 از بلوك كننده هـاي كلسـيم بعنـوان    Cleveland clinicجمله 

داروي انتخابي در آماده سازي بيماران فئوكروموسيتوما جهـت         

در صـورت بـروز تـاكي    ). 4(عمل جراحي استفاده مـي كننـد        

ي  بلـوكر اسـتفاده م ـ     α بلوكر و    βهمزمان  بطور  مي ها   آريت

). 7و9-15(گردد

mg20ما در بيمـاران خـود از فنوكسـي بنـزامين از دوز              

 هفته استفاده نموديم كه در حـين      2 به مدت    mg80شروع و تا    

دسـتكاريهاي جراحـي هيچگونـه حمـلات فشـار          اينداكشن و 

فقط پـس از ليگـاتور وريـد آدرنـال در هـر دو      . ون نداشتيم خ

 را داشـته    mmHg33ميزان  ه  توليك ب سبيمار افت فشار خون سي    

پس از جراحي هـر     . ايم كه با مايع درماني حمايتي رفع گرديد       

و در مـورد  دو بيمار فشار خون به حالت طبيعي برگشت نمود      

20 بـه    NPH واحـد    80ديابت، در بيمار اول دوز انسـولين از         

واحد تقليل يافت و در بيمار دوم قرص گلي بن كلاميد قطـع             

هفتـه   هر دو بيمار يك.و ديابت بيمار بدون دارو كنترل گرديد 

در . بعد از عمل جراحي با حال عمومي خوب ترخيص شـدند  

ــالا و   ــون ب ــار خ ــا فش ــاران ب ــر   بيم ــه فك ــتي ب ــاوم بايس مق

 جراحـي  فئوكروموسيتوما آدرنال و در صورت تشخيص جهت   

 هفته جهت جلـوگيري     2استفاده از فنوكسي بنزامين را بمدت       

در .در حـين عمـل پيشـنهاد مـي كنـيم     از حملات فشار خون

مــورد جراحــي فئوكروموســيتوما روشــهاي مختلــف جراحــي 

وجود دارد كه با توجه به اندازه تومور، چپ و يا راست بـودن    

ي آن، متعدد بودن آن، تجربه جـراح و متخصـص بيهوشـي م ـ            

توان راه شكاف شكمي،  سينه اي شكمي، شـكاف پهلـو و يـا             

-19(خـــط وســـط و يـــا لاپاراســـكوپي را انتخـــاب نمـــود

ا در بيماران خود از راه خط وسط در يك          م.)1و2و11و12و16

جهــت شــكاف ســينه اي شــكمي را  در مــورد ديگــر مــورد و

 اگر چه جراحي لاپاراسـكوپي، يـك        . جراحي انتخاب نموديم  

اما با توجه به وضـعيت بيمـاران   ي مي باشد جراحي كم تهاجم 

از نظر بيهوشي ابتداً ما جراحي باز را جهت درمان اين بيماران            

ــيتوما و در     ــا فئوكرموس ــاران ب ــي در بيم ــرفتيم ول ــر گ در نظ

بخشهاي با تجربه لاپاراسكوپي روش جراحي با لاپارسـكوپي         

.را جهت عمل جراحي توصيه مي كنيم

رتقدير و تشك

 از زحمات آقاي دكتر ربيعي، دكتر امري، بدينوسيله

هريار سوادكوهي، دكتر محمد تقي صالحي عمران، شدكتر 

دكتر معززي، دكتر شفيق و دكتر شفيع زاده اينترن ارولوژي و 

.خانم رحماني سرپرستار بخش جراحي كمال تشكر را داريم

���������� 
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