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 چکیده

ي بنـد   فونکسیونل و غیرفونکسـیونل تقسـیم       صورت از نظر بالینی به   . آگهی ضعیفی دارد    است و پیش   يکارسینوماي آدرنال بیماري نادر   
هدف از این گزارش معرفی یک مـورد  . درمانی تنها براي ایجاد تسکین مفید است       رادیوتراپی و شیمی  شامل  همچنین درمان کمکی    . شود می

شهیدبهشتی درمانگاه بیمارستان  که به علت درد مبهم شکم و ارکید و اپیدیمیت           بود   ساله   46 يمرد  در آدرنوکارسینوما بزرگ غیرفونکسیون  
سونوگرافی و .  فیکس همراه با ارکید و اپیدیمیت چپ مشهود بودIIIدر معاینه بالینی واریکوسل گرید .  بودمراجعه کرده 1385در سال بابل 
 بنـابراین  . طبیعـی بـود   وهاي عملکرد غده آدرنال انجـام شـد   آزمون. روي آدرنال سمت چپ دیده شد     بر  تی اسکن یک ضایعه حجیم       سی

شناسی براي شیمی     سپس به مرکز سرطان    .بیمار تحت جراحی آدرنالکتومی باز قرار گرفت      . سیون داده شد  تشخیص آدرنوکارسینوما غیرفونک  
 .درگذشتسال بعد  متاسفانه بعد از شش ماه دچار متاستاز متعدد کبدي شد و یک. رادیوتراپی معرفی شد
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 مقدمه
ندرت دیـده شـده و    بهماري است که  آدرنال بی يکارسینوما

ــا 80فقــط  ــاهده   130 ت ــالات متحــده مش ــورد در ســال در ای  م
 مـورد  2 بروز آن در هر یـک میلیـون جمعیـت            ).2و1(شود   می

هـا و از نظـر     سرطاندرصد02/0براساس آمار حدود  ). 3(است  
 ).4(دهد   را به خود اختصاص میدرصد2/0مرگ و میر 

آدرنـال بـر طبـق توانـایی آن بـه       کارسـینوماي    یاز نظر بـالین   
ــون  ــد هورمـ ــیونل     تولیـ ــته فونکسـ ــه دو دسـ ــال بـ ــاي آدرنـ هـ

ــیون در    ( ــینگ، ویریلیزاسـ ــندروم کوشـ ــیتوم، سـ فئوکروموسـ
 مــوارد  وهـا، فمنیزاسـیون در آقایـان، هیپرآلدوسترونیسـم     خـانم 

اکســیزیون ). 4( شــوند و غیرفونکســیونل تقســیم مــی ) مخلــوط
 گرچـه بیشـتر     .)1( بی است  درمان انتخا  Debulkingجراحی یا   

بخـش   جراحـی عـلاج   به منظور انجام عمـل      تومورها خیلی دیر    
خصـــوص در ه تشـــخیص زودرس بـ ـ). 5(شــوند  کشــف مـــی 

غیرفونکسیون خیلی دشوار بوده و در انتهاي دوره بیماري بدان          
 ).7و6 (آگهی بسیار بد است بنابراین پیش. رسیم می

آدرنوکارسینوما  مبتلا به   ساله 46 مرد   ،ن گزارش مورد  یدر ا 
 . شده استیمعرف فونکسیونلغیر

 گزارش مورد
هـا قبـل بـه علـت درد       که از مـدت بود يا  ساله 46بیمار مرد   

در   بابـل یدبهشـت ی شهی درمـان یمرکز آموزش ـبه مبهم در شکم  
 بیمار سابقه سـقوط از درخـت را   . بودمراجعه نموده 1385سال  

دچـار همـاچوري    هاي ادراري    از نظر نشانه  . ددا  در کودکی می  
 IIIدر معاینـه فیزیکـی واریکوسـل گریـد     . میکروسـکوپی بـود  

 .میت چپ مشهود بودفیکس همراه با ارکید و اپیدیدی
هاي آزمایشگاهی در وهله اول از نظر عملکرد کلیـه و     تست

سـونوگرافی  .  و طبیعـی گـزارش گردیـد   کبد براي او انجام شد  
ی کلیه چـپ  یک توده حجیم با شک احتمالی توده قطب فوقان    

هاي عملکرد غده آدرنـال      آزمون. و یا فوق کلیه را مطرح کرد      
ــد .انجــام شــد  ، EP ، NP.  پتاســیم و ســدیم ســرم طبیعــی بودن

VMA ــ، ســـرم ــاتکول آمـ ــاعته ادراري و تســـت 24ن ی کـ  سـ
در اسـکن   . بـود دگزامتازون براي بیمار انجام گردید که منفـی         

ــر    روي تومــوگرافی کــامپیوتري شــکم یــک ضــایعه حجــیم ب
 بـا توجـه بـه آزمایشـات فـوق و      .آدرنال سمت چپ دیـده شـد    

فونکســیون  غیريتــی اســکن، تشــخیص آدرنوکارســینوما  ســی

 .مطرح شد
 
 
 
 
 
 
 
 
هاي  هاي خونریزي و نکروز، سلول کانون .رلیک تومور لوبو : 1شکل 

  در آدرنال چپگونار با سیتوپلاسم روشن پلی
 H&Eآمیزي  رنگبا  100نمایی  بزرگ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  درآدرنال چپاي مورفیسم شدیدبا هیپرکروماتیسم هسته پلی : 2شکل 

 H&Eآمیزي  رنگبا  400نمایی  بزرگ

 
ــا روش فلانــک    ــاز ب ــالکتومی ب بیمــار تحــت جراحــی آدرن

 توده بزرگ آدرنال . قرار گرفت 11روي دنده   ) رتروپریتونئال(
بعــد از بــاز کــردن پریتــوئن و . در خلــف صــفاق مشــاهده شــد

 ابعــاد ابـزرگ در خلـف شـکم ب ـ    اي ن وسـیع ، تـوده  دیسکسـیو 
 گرم که به آدرنـال  450متر و به وزن تقریبی       سانتی 15×8×5/6

خارج گردید و همچنین خود آدرنال چپ و غدد     ،بودچسبیده  
شناسـی    بررسـی آسـیب    يبرانمونه  . لنفاوي موجود برداشته شد   

در آزمایش میکروسـکوپی، جـایگزینی ضـایعه        . ارسال گردید 
 داراي طـرح   وورال اپیتلیالی به بافـت آدرنـال مشـاهده شـد          توم

صـورت  ه هـاي تومـورال ب ـ    سـلول .بـود لبولرو کپسول همبنـدي   
هاي پهـن آناسـتوموز و گـاهی دیفیـوز در یـک زمینـه           ترابکول
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 تهــاجم تومــور بــه .بودنــدپرعــروق ســینوزوئیدال قــرار گرفتــه 
 ).2 و 1 هاي شکل(سول و سینوزوئیدهاي آن مشهود بود کپ

ــار  ــد از بیم ــرخیصبع ــرطان  ت ــز س ــه مرک ــی   ب ــراشناس  يب
 بـه علـت عـدم تحمـل      ودرمانی و رادیوتراپی معرفی شد    شیمی

 مـاه  6در حـدود  . اقدامات درمانی فوق، از ادامه درمان باز ماند      
 مراجعـه  ، بـود صـورت ژنرالیـزه  ه  علت درد شـکم کـه ب ـ      ه  بعد ب 
نـف  سونوگرافی، کبـد بـزرگ، تـوده متاسـتاز متعـدد و ل         . نمود

ــاراآئورت را مطــرح   ــا انجــام کــرد و نودهــاي متعــدد پ  MRIب
  با سال بعد  بیمار حدود یک  . شدمتاستازهاي متعدد کبدي تایید     

 . اندام تحتانی و آمبولی ریه فوت نمودترومبوفلبیت
 بحث

 بیمـار بـه علـت درد مـبهم شـکم مراجعـه           در مطالعه حاضـر   
 .ردیـد  که با تشـخیص ارکیدواپیدیـدیمیت بسـتري گ     بود نموده

صورت ه   چپ ب  3در معاینه بالینی انجام شده واریکوسل گرید        
ثابت در حال ایستاده و خوابیده مشهود بود که با توجه بـه سـن            

هـاي   بالاي بیمار و حالت فیکس واریکوسل مشکوك به تـوده         
 پس از بررسـی تومـور آدرنـال تشـخیص        یم و رتروپریتوئن شد 

اریکوسل در سن که و به عنوان یک اصل در صورتی. داده شد
هـاي    بایسـتی از نظـر تـوده   ،بالا، فـیکس در سـمت چـپ باشـد         

نماید که هرگـاه      عنوان می  Walsh. رتروپریتوئن بررسی گردد  
 مواجـه شـدید، بایسـتی از    50با واریکوسل فیکس و سن بالاي   

ــرد  نظــر تــوده ). 4( هــاي رتروپریتــوئن مــورد بررســی قــرار گی
 آدرنـال  ي کارسـینوما در تحقیق خود بروز   Libertinoن  همچنی

 سـال گـزارش   50 تـا  40را در بیشتر بیماران مـورد مطالعـه بـین     
 بررسـی   به منظـور  ها   لذا درخواست سونوگرافی کلیه   ). 8(نمود  

 تــوده فوقــانی کلیــه چــپ وتومورهــاي رتروپریتــوئن داده شــد 
ویژگــی تصــویربرداري در ایــن بیمــاران شــامل  . مشــاهده شــد

 تومـــوگرافی کـــامپیوتري، اولتراســـونوگرافی اندوســـکوپیک،
گرافی بـا     سینتی تصویربرداري رزونانس مغناطیسی و مخصوصاً    

 Metaidobenzyl guanidine (MIBG)اتوســـــتاتین و سوم
هـاي رادیولـوژي تقاضـاي       با توجه به یافته    ).10و9( خواهد بود 

 .شدانجام بررسی عملکرد غده آدرنال به منظور هایی  آزمون
McClatchey  وســنتز منیرالوکورتیکوئیــدها  بررســی بیيبـرا

ــیم  ــور،تــــوازن ســــدیم و پتاســ ــه منظــ بررســــی تولیــــد   بــ
گلوکوکورتیکوئیـــد بررســـی کـــورتیزول ســـرم و ســـرکوب  

ــت      ــزایش غلظـ ــزي افـ ــمت مرکـ ــراي قسـ ــازون و بـ دگزامتـ
را بیـان  هاي آنها را در سـرم و ادرار       ها و متابولیت   آمین کاتکول

و  )meq/L 7/5 (مقـدار پتاسـیم  در مطالعه حاضر  .)11 (دارد  یم
 VMA و EP ، NP . بــودی در حـد طبیع ـ )meq/L 144(سـدیم  

 بــود و mg/d 40/0 و pg/ml 42 ،pg/ml 368ســرم بــه ترتیــب 
.  به دسـت آمـد    micg/24h 175 ساعته اداري    24آمین   کاتکول

 .بررسی کوشینگ منفی بودبه منظور تست دگزامتازون 
و ) 15×8×5/6توده بـه ابعـاد      (هاي رادیولوژي    براساس یافته 

ــه  ــتم مرحلــ ــدي  سیســ ــه MacFarlane و TNMبنــ  در زمینــ
 IIIآدرنوکورتیکال کارسـینوما قبـل از عمـل تشـخیص مرحلـه       

 IVو مرحلـه    ) تهاجم موضعی یا دست اندازي به غدد لنفـاوي        (
 Jarolim  در مطالعه.داده شد) دست اندازي به نقاط دوردست   (
ــاً) 13( Morenoو ) 12( وما در  آدرنوکارســیندرصــد60 تقریب

 .نــدبود I در مرحلــه درصــد2 و فقــط اشــتند قــرار دIVمرحلــه 
ــفانه ــیار متاس ــینومايبس ــیونل يها از کارس ــزرگ  ،غیرفونکس ب
  متاســـتاز آدرنوکورتیکـــال کارســـینوما رایـــج اســـت.هســـتند

هاي موجود در زمینه اندازه در رابطه       داده Sturgeon ).13و12(
ازه تومور مسـاوي  اند ي و.داند  ی م  مفید  را با پیشگویی بدخیمی  

 است کـه متر را آستانه بدخیمی مطرح کرده   سانتی4یا بیشتر از  
 له درأو احتمـال ایـن مس ـ  کنـد    دو برابـر مـی   رااحتمال بدخیمی   

 برابـر  9 سـانتی متـر بـه       8 تومورهاي مساوي یا بزرگتـر از        مورد
 Scan یت یس Kouriefs يها با توجه به یافته ). 14( خواهد رسید 

متر را زیر   سانتی3تر از  حقیقی تومورهاي بزرگ اندازه MRIو 
 جراحـان و متخصصـین غـددداخلی     لذا ،کند مقادیر برآورد می  

 اندازه ضایعات آدرنال را قبل از جراحـی بـا احتیـاط        یبایست  یم
بنـدي موجـود ذکـر شـده،       با توجه بـه طبقـه     ). 15(ند  تفسیر نمای 

 ).13( است بسیار بد IV و IIIآگهی مرحله  پیش
هرگاه در بیماران با توده آدرنـال       ،   Townsendبق نظر   بر ط 

متـر قطـر داشـته باشـد،         سـانتی  6غیرفونکسیونل تومور بیشـتر از      
بیماران بـا ضـایعات غیرفونکسـیونل     . آدرنالکتومی کاربرد دارد  

 بـه  MRI یـا  Scan یت ـ ی س ـمتر نیاز به کنترل بـا    سانتی 4کمتر از   
د و نیـاز بـه   ن ـل دار مـاه و تکـرار آن در یـک سـا       4 تا   3فواصل  

 در .داشتد ن ماه بعد خواه24 ماه و 12بررسی عملکرد آدرنال  
متـر    سـانتی  6 تـا    4زمینه ضایعات غیرفونکسیونلی که اندازه آن       

جـود  در مـورد آن و  بحث اتفاق نظر وجود ندارد و هنوز   ،است
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متـر نظـر بـه      سـانتی  5تـا   4ها بـراي ضـایعات        بیشتر گروه  رد و دا
 در رابطــــه بــــا Ichikawa). 16( هنــــدد آدرنــــالکتومی مــــی

و انسـزیون  ) رتروپریتونئـال (آدرنالکتومی باز دو شـیوة فلانـک     
chevron)  لـذا بعـد    ). 17( ده ـد را پیشنهاد می  ) ترانس پریتونئال

 بعـد   .انجام شـد   سمت چپ    11از اقدامات اولیه، انسزیون دنده      
اي بـزرگ در   از باز کردن پریتوئن و دیسکسـیون وسـیع، تـوده       

به رنگ قرمـز و بـه   متر و   سانتی15×8×5/6 شکم به ابعاد   خلف
 .خارج گردید ،بودگرم که به آدرنال چسبیده 450وزن تقریبی 

 .همچنین خود آدرنال چپ و غدد لنفاوي موجود برداشته شد
 مزایـایی   ،سـکوپی رادر رابطه با برداشتن تومور به روش لاپا       

 بسـتري در  از قبیل کاهش درد بعد از عمل، کوتاه بـودن مـدت   
 ســرعت بهبــودي و کـاهش عــوارض بعــد از عمــل  ،بیمارسـتان 

متـر   سـانتی 6اران با توده به انـدازه کمتـراز    در بیم مطرح است و  
متر،   سانتی 10 تا   8تر از     در تومورهاي بزرگ   .اندیکاسیون دارد 

هـاي اولیـه     مواردي گواه بر تهـاجم موضـعی و یـا در بـدخیمی            
 ).17-19 (اندیکاسیون است بزرگ آدرنال، لاپاراسکوپی کنترا   

در تاییـد ایـن   . لذا در این مورد آدرنالکتومی باز انجـام گردیـد      
 بیشـتر جنبـه بــا اهمیـت در درمـان آدرنوکورتیکــال     Ciftciامـر  

 ).20( داند کارسینوما را تشخیص زودرس و انسزیون کامل می
بـه  شناسـی    ادامه اقدامات درمانی به مرکز سرطان     يبرابیمار  

 در بیماران با    Stewart. رادیوتراپی معرفی گردید  شیمی  منظور  
طــور عمــومی ه رجعــت یــا متاســتاز و یــا خطــرات بــالا عــود بــ

اظهار  Devita و Haskell ).21(کنند  درمانی را تاکید می  شیمی
عنـوان درمـان کمکـی بـراي بعضـی از          ه  کنند، رادیوتراپی ب   می

د و  مفید است، ولی ارزش محـدودي دار       IIIبیماران در مرحله    
ممکن اسـت نقـش تسـکینی محـدودي در بیمـاران بـا متاسـتاز               

درمانی در درمـان بیمـاران بـا         عوامل شیمی . علامت داشته باشد  

 Mitotane (o.p-DDD)کارسـینوماي پیشــرفته یـا متاســتاتیک   
همچنــین مطالعــات محــدودي در زمینــه اســتفاده از  . باشــد مــی

Cisplatin       به تنهـایی و یـا (VP-16) etopasideود دارد و  وج ـ
 خاصیت این ترکیـب     doxorubicin و   Mitotaneاضافه کردن   

 نیمـی از بیمـاران بـه       اگر چـه تقریبـاً     ).23و22 (کند را بیشتر می  
Mitotane   دهنـد، بقـاي متوسـط      مـاه پاسـخ مـی    12 تا   10 براي

 3/2 سـال و بـراي ضـایعات وسـیع     5براي بیماري تمرکز یافتـه      
 عـدم تحمـل اقـدامات فـوق       به علت ما  اما بیمار   ). 1( سال است 

 .ادامه درمان باز ماند
علـت درد شـکم ژنرالیـزه بـه مرکـز      ه  ماه ب ـ6بیمار ما بعد از   

عمـل آمـده    ه   ب ـ MRIدر سـونوگرافی و     . درمانی مراجعه نمـود   
ترومبوآمبـولی یـا   (متاستازهاي متعدد کبدي و درد اندام تحتانی     

 محـل   شـود، بیشـتر     متذکر مـی   Jarolim. نشان داده شد  ) لنفادما
متاســتاز، کبــد، ریــه و غــدد لنفــاوي اســت و بــا مقــادیر کمتــر  
ــی در      ــتاز حت ــت و متاس ــافراگم اس ــا دی ــوم و ی ــتخوان، امنت اس

 .افتــد  بیمــاران بعــد از رزکســیون کامــل اتفــاق مــی  درصــد85
سـینه    شکم و عکـس قفسـه       اسکن CTمعاینات بالینی، همچنین    

 یبایسـت ال  بار در هـر س ـ 2بار در سال براي دو سال اول و بعد     4
سـال بعـد بـه علـت      در حـدود یـک  مـا  بیمار ). 12( تکرار شوند 

 .ترومبوفلبیت اندام تحتانی و آمبولی ریه فوت شد
 قدردانی تشکر و

اق ط ـوسـیله از همکـاري صـمیمانه همکـاران محتـرم ا            بدین
، ارولــوژي، واحـد مــدارك  یشناس ـ بیآس ـ يهــا عمـل، بخـش  

دبهشـتی بابـل   درمـانی شهی  -پزشکی و بایگانی مرکز آموزشی      
خـانی نهایـت    سرکار خانم حسـین همچنین از . نماییم   یتشکر م 

 .سپاس را داریم
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