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  ساله 3در يك كودك  گزارش يك مورد فئوكروموسايتوما
 

  علوم پزشكي زاهدان فوق تخصص قلب كودكان، دانشيار دانشگاه ؛*دكتر نورمحمد نوري
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  علوم پزشكي زاهدان دانشگاه دستيار تخصصي كودكان ؛دكتر محمد رضا توحيدي

   خلاصه
شود كه در كودكان بسيار هاي كرومافين محسوب ميفئوكروموسايتوما يك نئوپلاسم سلول :زمينه

اين نئوپلاسم در . باشدميها هاي آن ناشي از آزاد شدن كاتكول آمينعلايم و نشانه. باشدنادر مي
فه در غده آدرنال طر باشد كه بصورت يكموارد بصورت يك تومور منفرد و داراي كپسول مي 90%
خون، تپش قلب، فشار هاياين بيماري ممكن است با بحران. كندراست بروز مي آدرنال ويژههب و

ري نياز به شك بالاي درد شكم، استفراغ، تعريق و كاهش وزن همراه باشد تشخيص اين بيما
  .شودكلينيكي دارد و هنوز هم برداشتن تومور بهترين درمان محسوب مي

تحت لاپاراتومي  ستري وبساله كه براي بررسي علت اتساع شكم 3اي بچه پسر بيمار :معرفي بيمار
 داده ئوكروموسايتومانمونه بدست آمده تشخيص ف توده شكمي قرار گرفت و در آزمايشدليل به

  .شد
كمياب از فئوكروموسايتوما بود كه رفع مشكلات بيمار به ويژه  بيمار ما يك مورد :گيرينتيجه
خون بالا پس از برداشتن توده تائيدي بر درمان پذير بودن اين تومور در صورت تشخيص و فشار 

 .باشددرمان به موقع مي
  

 ، كاتكول آمين، اتساع شكمنخوي فشارپر ،كرومافين ،روموسايتومافئوك :كليدي واژه هاي

  مقدمه
هاي انـدوكرين، فئوكروموسـايتوما بـه علـت     از ميان تمام بيماري
هاي فشار خـون و عـوارض قلبـي منجـر بـه      عوارضي مثل بحران

ها محسـوب  ترين اين بيماريترين و مهمشوك ، يكي از خطرناك
 از موارد فئوكروموسايتوما در دهه% 10شود و از آنجا كه فقط مي

كند، لذا اين تومـور در كودكـان بسـيار نـادر     اول زندگي بروز مي
هـاي ديگـر   بنابراين اكثر مبتلايان ابتدا با تشـخيص . ]2، 1[باشدمي

شـوند و ايـن   نظير هيپرتيروئيديسم يا تومورهاي ديگر بستري مي
باعث شده كه تشخيص و درمان فئوكروموسايتوما در كودكان بـا  

-مشكلات جدي اين بيماران فشـار خـون  از . ]3[تأخير انجام شود
در الكتروكارديوگرافي  ]4[باشدهاي بالا ناشي از انقباض عروقي مي
هايي از هيپرتروفي بطن چپ و اكوكارديوگرافي اين بيماران نشانه

بيوشـيميايي   هـاي دهد كه تسـت مشهود است مطالعات نشان مي

 گردنـد بـه  هاي تشخيص اين بيماري محسـوب مـي  بهترين تست
و % 97گيري متانفرين سرم حساسيتي در حدود طوري كه اندازه
دارا % 90گيري متـانفرين ادرار حساسـيت حـدود    همچنين اندازه

ــدازه ]5[باشــدمــي ــراي ان گيــري وانليــك منــدليك اســيد ادرار  ب
كودك گزارش . ]6[گزارش شده است% 95اختصاصي بودن حدود 

يمـاري و عـدم وجـود    شده در اين مقاله از نظر سن پايين بـروز ب 
علايم باليني قبل از تشخيص بيماري مورد نادر و منحصر به فـرد  

  .شودميمحسوب 
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د شكم را اي از تب و دربيمار سابقه. بيمارستان اطفال بستري شد
كـرد امـا بـه طـور واضـح از مشـكلات ادراري و تكـرر و        ذكر نمي

ســوزش ادرار شــاكي بــود و در معاينــات بيمــار، تــورم صــورت و 
هـاي فوقـاني و تحتـاني مشـهود     همچنين ادم گوده گذار در اندام

در معاينه شكم نيز ارگانومگالي و يا توده، به علت تورم شديد . بود
   .دشكمي قابل ارزيابي نبو

در سونوگرافي به عمل آمده از كودك تصوير يك توده جامـد       
متر در جايگـاه آدرنـال راسـت بـا اثـر      ميلي 65×57×64به ابعاد 

فشاري برروي وريد اجوف تحتاني و همچنين هيدرونفروز متوسط 
-براي بررسي بيشتر براي بيمـار سـي  . در كليه راست گزارش شد

تـوده هيپـودنس همـراه بـا     اسكن شكم انجام شد كـه تصـوير   تي
نواحي هيپردنس در داخل آن در حد فاصل كبـد و كليـه راسـت    

رويت  enhancementنشان داد كه  پس از تزريق ماده حاجب 
  .شد

انجـام شـده تصـوير يـك تـوده       )IVP(در پيلوگرافي وريدي      
مشـخص در قسـمت فوقـاني آدرنـال      "بافت نرم با حـدود نسـبتا  

-ار طي بستري در بيمارستان فشار خوناز بيم. راست گزارش شد
ثبت شد كه تحت درمان دارويي نيفيديپين ) 100/160(هاي بالا 

و پروپرانولول قرار گرفت و پـس از كنتـرل فشـار و سـاير علائـم      
حياتي با تشخيص احتمالي توده آدرنال راست تحـت لاپـاراتومي   

در  cm6×6 اي با ابعاد قرار گرفت كه پس از باز كردن شكم توده
كـه  ) 2و 1تصوير (بالاي كليه در محل آدرنال راست مشاهده شد 

با وريدهاي فراوان به وريد اجوف تحتاني در ارتباط بود و قوام نرم 
داشته و با چسبندگي غيرتومورال به وريد وناكاواي تحتاني اتصال 

در . لذا بيمار تحت آدرنالكتومي يك طرفه قـرار گرفـت  . يافته بود
ــه اد  ــي نمون ــانفرين ادراري    24رار بررس ــطح مت ــاعته س  80س

ميكروگرم و ميزان وانليك مندليك اسـيد بـيش از حـد طبيعـي     
گزارش شد ولـي سـاير آزمايشـات بيمـار درحـد      ) گرمميلي 5/3(

  .طبيعي بود
در بررسي پاتولوژيك يـك تـوده كپسـول دار كـه در مقـاطع           

كـم و  مورفيسـم بـا ميتـوز    بافت شناسي توموري پر عروق با پلـي 
هـاي تومـوري   ديده شد سلول) Zellbalen(اي الگوي رشد لانه

اي گرد تا بيضي شكل و سيتوپلاسم گرانـولار حـاوي   داراي هسته
مواد ترشحي بود كه نماي هيستولوژيك فوق بـه نفـع تشـخيص    

بيمـار پـس از عمـل جراحـي و     ). 3تصوير (فئوكروموسايتوما بود 
خـون  عمومي خوب و فشـار ها با حال برطرف شدن علايم و نشانه

ماه دو بار مراجعه داشـته   6بيمار در طي . طبيعي مرخص گرديد
  . كه در معاينه فشار طبيعي داشت

  

  
 ساله 3ـ نماي ماكروسكوپي تومور فئوكروموسيتوما در كودك 1تصوير 

  
  ـ برش ماكروسكوپي تومور 2تصوير 

  
 3كودك  ر فئوكروموسيتوما درـ نماي ميكروسكوپي تومو 3تصوير 

  ساله
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Pheochromocytomas; A case report. Noori MN, et al 

  بحث 
فئوكروموسايتوما يك تومور نادر ترشح كننده كاتكول آمين 

. ]7[شودهاي كروموفين مشتق ميشود كه از سلولمحسوب مي
تظاهرات كلينيكي اين تومور در نتيجه ترشح بيش از حد كاتكول 

   نفرين،هاي مترشحه شامل اپياين كاتكول آمين. باشدها ميآمين
ريك ـباشـد كـه باعـث تح ـ   به ندرت دوپامين مـي  نوراپي نفرين و

انند افـزايش  ـجه علايمي مـك و در نتـا آدرنرژيـاي آلفـرسپتوره
خون، گليكوژنوليز، گليكونئوژنز و يا تحريك رسپتورهاي بتـا  فشار

  .    ]7، 4[شودآدرنژريك و در نتيجه افزايش ضربان قلب مي
شود كه فقط در يفئوكروموسايتوما يك تومور نادر محسوب م     
شـود و  خـون مشـاهده مـي   يفشارپردرصد افراد دچار  2تا  05/0

سـال جـزء مـوارد    10كودك مورد بحث نيز از نظر سن شروع زير
اين تومور ممكن است كاملا بدون علامت . آيدكمياب به شمار مي
از موارد فئوكروموسـايتوما ممكـن اسـت    % 10باشد به طوري كه 

بيمار ما نيز نه با علايم شاخص، بلكـه  . دبصورت اتفاقي كشف شو
فئوكروموسـايتوما ممكـن   . فقط با اتساع شكم مراجعه نموده بـود 

و  MENIIAهاي فـاميلي ماننـد   است جزئي از بعضي از سندرم
MENIIBنورفيبروماتوز و بيماري وون هيپل ليندوما باشد ، .  

تشخيص به موقع فئوكروموسايتوما از آن جهـت كـه ممكـن         
هاي تهديد كننده حيات همراه باشد مهم است ست با فشار خونا

-و از طرفي برداشتن به موقع آن موجب بهبود كامل علايـم مـي  
كه علايم اين كودك نيـز پـس از برداشـتن تـوده كـاملا       ]8[شود،

ها گزارش شده اما در فئوكروموسايتوما در تمامي نژاد. برطرف شد
 اننـد با علايمـي م  ومور معمولان تاي. نژاد سياه شيوع كمتري دارد

دهند بالا و تعريق خود را نشان مي فشار خون ،سردرد، تپش قلب
طرح كننـده فئوكروموسـايتوما   مكه وجود اين چهار علامت با هم 

ايجاد علايم ممكن است از يك بار در ماه تا چندين بـار  . باشدمي
ز ممكن است از چنـد  و طول مدت علايم ني ]1[در روز متغير باشد

البته فئوكروموسـايتوما  . ثانيه تا چند ساعت در هر بار متغير باشد
و  پهلـو گاستر، درد با علايم ديگري مثل تهوع و استفراغ، درد اپي
علايـم كلينيكـي   . يبوست، كاهش وزن، اضطراب نيز همراه باشـد 

همراه با فئوكروموسايتوما شامل فشارخون يا تب، رنگ پريـدگي،  
تـاكي   و ، رتينوپاتي، افت فشار خـون وضـعيتي، ادم ريـوي   لرزش

ــا علايــم آزمايشــگاهي ماننــد  . باشــدآريتمــي مــي ايــن تومــور ب
  . باشدهيپرگليسمي، هيپركلسمي و اريتروسايتوزيس همراه مي

هاي ذكر شده مواردي مثل با توجه به مجموعه علايم و نشانه     
طرابي، تومــور ، حمــلات اضــ)Chest pain(پكتــوريس  آنژينــا

كارسينوئيد، هيپرتيروئيديسم، مسموميت دارويي و غيـره ممكـن   
البته . ]7[هاي اين تومور محسوب شوداست جزو تشخيص افتراقي

در اين كودك نظر به سن پـايين بـروز بيمـاري، قبـل از بسـتري      
   . علايم شاخص بيماري وجـود نداشـته و يـا مشـخص نشـده بـود      

. باشدتر ميودكان از بالغين مشكلتشخيص فئوكروموسايتوما درك
ترين تست تشخيصي اندازه گيري سطح متانفرين پلاسما حساس

طوري كه كه سطح طبيعي ه شود بفئوكروموسايتوما محسوب مي
انـدازه  . ]9[كندمتانفرين سرم تشخيص فئوكروموسايتوما را رد مي

هـاي تشخيصـي    سـاعته از سـاير روش   24گيري متـانفرين ادرار  
اشد اما جمع آوري ناكافي ادرار به خصوص در كودكـان كـم   بمي

در مورد بيمـار مـا   . ]10[باشدسن و سال از مشكلات اين روش مي
توانـد بـه   سـاعته مـي   24نيز طبيعي بودن سطح متـانفرين ادرار  

مـوارد فئوكروموسـايتوما، از غـده    % 90حـدود  . همين دليل باشد
در تشـخيص  % 100حساسـيت   MRIشود كه آدرنال مشتق مي

تي اسـكن شـكم در درجـه    سي. فئوكروموسايتوماي آدرنالي دارد
درصـد از نظـر تشـخيص تومـور قـرار       95تـا   85بعدي و با دقت 

هاي تشخيصي از روش Metaiodbenzyl guanidine. ]6[دارد
  . ]10[ شودديگر محسوب مي

دار پر عـروق و  فئوكروموسايتوما به صورت يك تومور كپسول     
در حـدود  . شـود اي رنگ در مقاطع بافت شناسي ديـده مـي  وهقه

باشدكه بصـورت تهـاجم   بدخيم مي،موارد فئوكروموسايتوما % 10
-هاي اطراف يا ايجاد متاستاز خود را نشـان مـي  مستقيم به بافت

دهد كه متأسفانه با توجه به علايم كلينيكي، نماي هيسـتولوژيك  
   .]6[قابل افتراق نيستو بيوشيمي به راحتي از نوع خوش خيم 

خـون قبـل از   از مسايل مهـم در ايـن بيمـاران كنتـرل فشـار          
بدين منظور از داروهاي آلفـا بلاكـر    "باشد كه معمولاجراحي مي

شـود كـه بايـد    مثل فنوكسي بنزامين و يا پرازوسين استفاده مـي 
حداقل دو هفته قبل از عمل جراحي شروع شده باشـد همچنـين   

. گرددها نيز جهت كنترل تاكيكاردي قلبي استفاده مياز بتا بلاكر
لازم به ذكر است كه شروع بتا بلاكـر قبـل از آلفـا بلاكـر ممكـن      

برداشتن تومور از طريـق  . خون شوداست موجب بدتر شدن فشار
شـود كـه در صـورت بـروز     جراحي درمان انتخابي محسـوب مـي  

مثـل   تـوان از داروهـايي  خون در حـين جراحـي مـي   بحران فشار
ــار   ــرل فش ــت كنت ــايد جه ــولامين و نيتروپروس ــود  فنت ــون س خ

  .]11[جست

  گيرينتيجه
شود كه بيمار ما يك موردكمياب از فئوكروموسايتوما محسوب مي

 خون بالا پس از برداشتن تودهرفع مشكلات بيمار بخصوص فشار
تائيدي بر درمان پذير بودن اين تومور در صورت تشخيص و 

  .باشددرمان به موقع مي
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Pheocoromocytoma; A case report 
NM Noori*, MD; Associate Professor of Pediatrics, Zahedan University of Medical Sciences 
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Abstract 
Objective: Pheochromocytoma is a neoplosia of chromaffin cells 
that is very rare in children. Its signs and symptoms result from the 
release of catecholamine. It is usually a solitary, unilateral 
encapsulated tumor. The predominant clinical findings are crises of 
hypertension, palpitation, abdominal pain, paleness, vomiting, 
sweating, and weight loss. Its diagnosis requires a certain degree of 
suspicion.  
Case report: We report on a 3-year-old child with pheochromo-
cytoma of difficult clinical management. Diagnosis was confirmed 
by anatomico-phathological study.The patient recovered after 
surgical resection of the tumor. 
Conclusion: The patient was a rare case of pheochromocytoma, his 
problems being especially hypertension and was cured after 
surgical resection of the tumor. This demonstrates the beneficial 
effect of early diagnosis and treatment. 
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