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  فيبروي منفرد خوش خيم پرده جنب  از تومورشيهيپوگليسمي ناگزارش يك مورد 

  ***فرد ابوالفضل شجاعي، دكتر **سعادت مولانائي، دكتر *علي غفوريدكتر 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

هيپوگليسمي، تومور فيبروي منفرد، سندرم پارانئوپلازيک :هاي كليدي اژهو

   و هدفهزمين
 اـيــب ـنــجرده ــــد پفرـ منــ فيبـــرويايـورهـــومـت

(SFTP) Solitary Fibrous Tumor of Pleura تومورهاي نادر 
هاي تيپ سلول اسپيندل هستند و برخاسته از         نوع نئوپلاسم  از

بافـت زيـر      در )هاي مزوتليـال   نه سلول (هاي مزانشيمال،    سلول
تظاهرات باليني   ممكن است با    و  باشند مزوتليال آلوئولار پلورمي  

خيم بوده    اغلب خوش  4-1. مختلف مشاهده شوند   شناسي آسيب و
 ـ بيـشتر در  . هـستند %) 20-%10(كمي بـدخيم     موارد در و  ةده

 سني ممكـن   هر  ولي در  6-2.شوند هفتم زندگي ديده مي    ششم و 
. شـوند  يك نسبت ديده مي   ه  جنس ب  دو هر در  و ست بروز كنند  ا

يـك   تنها يك مورد فـاميلي در     استعداد ژنتيكي گزارش نشده،     
 بـست و  زآ تماس بـا    ارتباطي با  .دختر گزارش شده است    و مادر

معتقدنـد تعـداد    . دنساير عوامل محيطي ندار    مصرف دخانيات و  
 شود كه تومور رفتار    تعداد طبيعي سبب مي     بيش از  8كروموزوم  

 ءمنـشا  ازپـرده جنـب      معمـولاً   گرچه 3-1.دبدخيمي داشته باش  
خلـف   ،صفاقپرده  هاي غير معمول مثل      محل  ولي در  ،گيرند مي

 سوماتيك مثل پستان، تيروئيـد، كليـه، كـره      هاي بافت صفاق و 
پـرده مننـژ، غـده فـوق كليـوي،            بينـي،  ة، حفر )اربيت( چشم

 هـاي تنفـسي فوقـاني و       پريكـارد، راه   مدياستن قدامي، قلب و   

 :چكيده

تظاهرات باليني بسته به اندازه و محل . هستند) نه مزوتليال(هاي مزانشيمال پلور  خيم و برخاسته از سلول  منفرد پرده جنب، نادر، اغلب خوشتومورهاي فيبروي

  .تومور ممکن است با اثرات فشاري بر روي اعضاء مجاور و يا با تظاهرات پارانئوپلازيک مانند هيپوگليسمي وکلابينگ انگشتان همراه باشد

مراجعه نمـوده بـود،       قابل توجه به درمانگاه    وکاهش وزن خستگي  ضعف،   ،سرگيجه شامل نورولوژيک    ساله که باعلايم   ۷۰يك بيمار مرد     گزارشاين   رد

ا بالا رفتن هاي آزمايشگاهي هيپوگليسمي و در راديوگرافي قفسة سينه اولين علامت وجود يک توده در سمت چپ قفسه سينه همراه ب در يافته. معرفي شده است 

 کيلوگرمي داخل کپسولي از قفـسه سـينه خـارج         ۳بيمار تحت عمل جراحي توراکوتومي سمت چپ قرار گرفت و يک توده             . يکطرفه ديافراگم مشاهده گرديد   

دوره بعد از   . ده گرديد خيم بدون هيچگونه علائمي از بدخيمي مشاه        در بررسي هيستوپاتولوژي و ايمونوهيستوشيمي بافت تومورال، نسج همبندي خوش         . گرديد

  .اي سپري شد و بيمار با قند خون نرمال مرخص گرديد عمل جراحي بدون هيچ عارضه
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 6و5و2.انـد  بزاقي، كبد، نسوج نرم بدن گزارش شـده       تحتاني، غدد 
 تومورهـا گـزارش شـده       ايـن  ترانسفورماسيون بدخيمي نيز در   

ايـن  . تواند بدخيم گـردد     مي ،اگر تومور خيلي بزرگ شود    . است
جنـب   از%) 40-%20( به نسبت كمتر   جنب احشائي و   از تومورها

نيمـي از    . ولي تهاجم بـه آنهـا نـدارد        ، گيرند جداري منشاء مي  
وسيله يك نوارهمبندي به سطح پـرده       ه  ب ،دار بوده  تومورها پايه 
 صورت يك توده شناور يا سـرگردان      ه  ند و ب  شو  مي جنب متصل 

)Wandering( ديگـر   نيم 7.گيرند مي قرارداخل حفره جنب     در  
حـاوي    سفيد مايل به خاكستري و     ،قطع در و بدون پايه هستند  

 بـاليني  موارد رفتار % 13در  . باشند  مي خونريزي و نواحي نكروز 
 ـ  ياانفيلتراسيون موضعي    با بوده و  تهاجمي   تومور  عي و عود موض

  مـوارد  %87در   .همراه است دست   بعضي موارد متاستاز دور    در
هـاي متاسـتاز نـوع        محـل  .خيم است  رفتار باليني تومور خوش   

هاي لنفاوي، ريه، مغز، كبد، طحـال، صـفاق،          بدخيم شامل عقده  
 6.باشد استخوان مي آدرنال، مجراي گوارش، كليه و

 ةقفـس  رد تظاهرات باليني بسته به محل قرارگرفتن تومور      
مراحل اوليـه كـه تومـور        در.  تومور متفاوت است   ةانداز سينه و 

% 40در  و  علامتي ندارد    ،صدا بوده  و  بي سر  كوچك است، معمولاً  
 گرافي روتين قفسه سينه و     صورت يك يافته اتفاقي در    ه   ب موارد

خلال بررسي براي يك بيماري غير مرتبط تـشخيص داده           در يا
 كند، ممكن  مي م قابل توجهي پيدا   حج ولي وقتي تومور   .شود مي
 ست بر اعضاء مجاور فشار آورده سبب سرفه، تنگـي نفـس يـا             ا

. بيماران داراي علائم باليني هستند    % 60. درد قفسه سينه گردد   
مـواردي    در 9.شـود  علائم تنفسي در يك سوم بيماران ديده مي       

صورت سندرم پارا نئوپلازيـك     ه  نيز تظاهر بيماري ممكن است ب     
 8و7و3-1.كلابينـگ انكـشتان باشـد      هرات هيپوگليـسمي و   تظا با

 8قطـر بـيش از       هاي پارانئوپلازيـك در تومورهـاي بـا        سندرم
 كلابينـگ انگـشتان شـايعترين تظـاهر         .شـايعترند  متر سانتي

 در بيمـاران خـصوصاً   % 22 اسـت كـه در     پارانئوپلازيك تومـور  
 ـ باشد ديده مي    سانتيمتر 7آنها بيش از     تومورهائي كه قطر    ودش

 بيماراني  6).است% 5ميزان بروز اين علامت دركارسينوماي ريه       (
 ـعلا كه كلابينگ دارنـد داراي درجـات متفـاوتي از          م مـشابه   ئ

 ـ) استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك (آرتريت   طرفـه   صـورت دو  ه  ب
مسير  درد در  تورم مفصل، ادم قوزك، آرترالژي و      مانند سفتي و  

 ـ(بيـا     تـي  هاي دراز خـصوصاً    استخوان  )ت تـورم پريوسـت    بعل
روپاتي تبرداشتن تومور استئوآر   با .)بيماران% 2-%19( باشند  مي

عـود   باعود تومور  رود و  بين مي  ساعت از  چند روز يا  ظرف چند 
بندرت . ماند ماه باقي مي   چند منظره راديولوژيك آن تا    .كند مي

  6.داشته باشد ست وجود اگالاكتوره هم ممكن ژينكوماستي و

ــاران دا% 60 ــستندبيم ــاليني ه ــم ب ــاي . راي علائ توموره
هاي مجـاور فـشار      به ساختمان  خيم رشد آهسته داشته و     خوش
 قفسه سـينه در    درد. كنند آورند ولي به آنها تهاجم پيدا نمي       مي

جنب جداري منـشاء گرفتـه       از شود كه تومور   بيماراني ظاهر مي  
داشـته باشـد     بيمـار وجـود    صورتيكه همـوپتيزي در    در. باشد

 درصـد مـوارد مـايع در       17  در . به فكر توموربدخيم بود    بايستي
  .كند جنب تجمع پيدا مي

 اين تومـور   در انسيدانس بروزهيپوگليسمي علامتي شديد   
 اين  هموارد هيپوگليسمي غير قابل توجيه بايستي ب       در. است% 5

قبيـل   از تومورهاي ديگـر   اين عارضه در   . مشكوك شد  بيماري
ليپوساركوم هـم     ليوميوساركوم و  نوروفيبروم، رابدوميوساركوم، 

  6و2.شود ديده مي
يسمي ـوگلـولد هيپ ـاي م ـورهــومـوع ت ــن از ورــومـت

 ـ ـه ولــلـاء س ــمنش اـب  ـزـر ج ـاي غي  ــرهـر لانگ ـاي  سـان
Non Islet Cell Tumor Hypoglycemia (NICTH)  اسـت. 

مـصرف   ي تومـور و   ـ بزرگ ،وگليسمي را ـت هيپ ـعلذشته  ـدرگ
اً  ولي بعـد  ،دـدانستن ورال مي ـهاي توم  ولـله سل ـوسيه  گلوكز ب 

 ـ  ـوم ش ـمعل  ـ ـد كه توم  ـ ا نـور ممك  ـ تـس از ـاي پيـشت    ادهـ م
 ـ ـاده پائيـك مـ ي و يا Big IGF IIوسوم بهـم د ـن آورنـده قن
 ـ ـ انسولي هـون شب ـخ  ـ  اـن ب  ـ   ـوزن ملك  وسوم بـه  ـولي بـالا م

Insulin Like Growth Factor II (IGF-II) ايـن  .ترشح كند 
 IGF II 6. برابـر انـسولين قـدرت دارد   8كاهش گلوكز  دره ماد

 ـ IGF I ن وـست سبب مهار انـسولي  اممكن  ـ. رددـگ  راينـبناب
 ـ غيـر   IGFI / IGF IIنسبت  ـي بـوده و  ـطبيع سـت   انـممك
ايـن مـاده بـا    . باشد IGF IIمولد   وجود يك تومورةدهند نشان

  9و2.شود خون ناپديد مي  از،رزكسيون كامل تومور
بعنــوان يــك پديــده   كــهيــسمي همــراه تومــورهيپوگل

موسوم  Doege- Potter به سندرم، وپلازيك شناخته شدهئپاران
  12و11و6.شود موارد ديده مي% 4 در  واست

اولين روش ارزيابي تشخيصي تومورهـاي فيبـروي اوليـه          
 اختـصاصي   ولـي  ،بافت همبند، راديوگرافي قفسه سينه اسـت      

دهد  قفسه سينه نشان مي    در ار توده فضاگير   يك اًصرف وده و نب
هـاي محيطـي     قسمت  در ، مشخص دارد   حاشيه كاملاً  معمولاًكه  

 قاعده آن روي جنـب جـداري         موارد اغلب گرفته و در   ريه قرار 
  .گيرند مي شيار بين لوبي قرار  در بعضي ازآنها.واقع است
  سينه روش انتخابي بررسي اين تومور      ةن قفس ـتي اسك  سي

پـلان   در نـشان داده و    را محـل تومـور     و كه انـدازه   دـباش مي
هـم   خـيم و   هم تومورهاي خـوش   . دـكن ك مي ـجراحي نيز كم  

 ـ   ـ ـتومورهاي بدخي  لبولـه و  ، مـشخص داشـته    دود كـاملاً  ـم ح
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 ـ گـاهي تومـور   . هتروژن هستند  ، داخـل ريـه رشـد كـرده       ه  ب
Inverted Tumorايـن مـوارد بايـستي      در.شـود  اميده مـي  ن
دار  تومورهاي پايه  .برداشت مراه تومور ه به را پارانشيم ريه مبتلا  

 فلوروسـكوپي و   ،تـي اسـكن    سـي  تغيير وضـعيت بيمـار در      با
 .دهند راديوگرافي ريه تغيير محل مي

 ميكسوئيد س كيستيك يا  نار دژنرسا چد  تومور صورتيكه در
 ،نكـروز گـردد   دچـار  آن خونريزي ايجاد شـود يـا       در يا  و شود

سوم  دو). كاهش كدورت (يابد   درآن كاهش مي  ضريب هانسفيلد   
شوند كه   افزايش كدورت مي    حاجب دچار  ةتزريق ماد  تومورها با 

 فيكاسيون در يكلـس . به نفع ماهيت عروقي ضايعه اسـت       بيشتر
موارد ترشـح جنبـي     % 6-%37 در .شود تومورها ديده مي  % 26

روي عـروق    ست بر  ا تومورهاي بزرگ ممكن   .دارد وجود مختصر
  بـه صـورت  بندرت تهاجم به دنـده  . آورندربرونش مجاورفشا  يا

 ر دMRI 6.شود ديده مي Rib Notching)( شدن دنده دار دندانه
  .است  سينه مفيد قفسهةبه ديوار ارزيابي تهاجم تومور

  سـاركوم منوفازيـك يـا      ،سـلول اسـپيندل    مزوتليوما بـا  
كارسـينوم    تومورهـاي عـضلات صـاف و       ، سينوويال يكفاز بي

 كارسـينوماي بـرونش محيطـي،       ساركوئيد، مزوتليوماي جنب،  
تومورهـاي    و همچنين بـسياري از     آمپيم ،متاستاز منفرد جنب  

 تومورهاي  علائم سندرم پارانئوپلازيك، خصوصاً    نئوپلاستيك با 
ژرم  ريه، تيموم، توموركارسينوئيد و    طانداخل توراكس مثل سر   

تومـور فيبـروي منفـرد جنـب        تشخيص افتراقي     در سل تومور 
سيتوما، يـــنـــين همانژيوپرچهم 12و11و6.شـــوند مطـــرح مـــي
هيـستوپاتولوژي   نظر هيستيوسايتوما از  فيبروز و فيبروساركوما

  13و11.شوند در تشخيص افتراقي مطرح مي
 و 10و6و5ور غير قابـل پـيش بينـي اسـت         ـتومباليني  ار  ـرفت
همـراه    سال بعد  10  تا ور حتي ـموضعي توم ود  ـع ست با  ا ممكن
نيز  خيم راديولوژيك انواع خوش    و ي باليني ـذا بررس ـل 10و4.باشد

آگهـي   دار پـيش   تومورهـاي پايـه    5.ها بعد ضروري است    سال تا
  سـينه يـا     قفـسه  ةت ريه، ديـوار   ـاجم به باف  ـته .بهتري دارند 

 زايش فعاليـت ميتوتيـك و     ـولي، اف ـي بارز سل  ـديافراگم، آتيپ 
 10 از قطـر بزرگتـر   . راه است ـآگهي بد هم   شـپي وسيع با  نكروز
داخـل  ه  د ب ـوبي، رش ـن ل ـار بي ـشي گرفتن در  رارـتر، ق سانتيم

 ـ ه  ره ب ـمنظ روز و ـريه، خونريزي، نك   بررسـي   م در ـظاهر بدخي
 ــميك  ــروسك  ـ پـيش  ز بـر ـوپي ني  .دلالـت دارنـد   ي بـد ـآگه
 رات بدخيمي ـتغييوش  ـدستخست   ا نـورهاي بزرگ ممك  ـتوم

ولوژيك اران بايد با ارزيابي باليني و رادي      ـردند، لذا بيم  ـو عود گ  
  .تحت نظر باشند

 عمل جراحي و   اين بيماري رزكسيون كامل ضايعه با     درمان  
منظور تشخيص زودرس عود احتمالي تومور      ه  پيگيري بيماران ب  

قابـل   موارديكـه تومـور    در 2و1.خيم اسـت   موارد خوش  حتي در 
شـود و    تراپي و كموتراپي انجام مـي      ، هورمون ون نباشد ـرزكسي

  قبل از رزكسيون تومور    كموتراپي وون  ـويز هورم ـ تج همچنين
بـه هـر     10و2.اسـت  ثرؤمي اين بيماران م   ـف هيپوگليس ـتخفي در

حال اكسيزيون كامل تومور مهمترين فـاكتور در درمـان انـواع            
 16-14و10.بدخيم است

  معرفي بيمار
 ـ باشـد كـه      مـي   ساله غير سيگاري   70مرد  بيمار   علـت  ه  ب

ــامل  ــك ش ــوارض نورولوژي ــرگيجه،ع ــستگ س ــعف، خ ، ي ض
كاهش وزن به پزشكان مختلف      خواب آلودگي و  ،  تشنج،حالي بي

هـاي آزمايـشگاهي گـسترده و        بررسيدر   . نموده است  مراجعه
MRI تنهـا يافتـه مثبـت وجـود          آمـده،  بيمار بعمل كه از   ز  مغ

. شده است   مي ويز قند وريدي اصلاح   ـتج  با وهيپوگليسمي بوده   
  سـينه در   ةدرد قفـس   مختصر نفس تنگـي و     ،متعاقب آن سرفه  

 عمـل ه  وي راديوگرافي قفسه سينه ب     كه از ه  دگرديبيمار عارض   
  و  چـپ   ديـافراگم  رفتن  بالا ،راديوگرافي قفسه سينه   در. آيد مي

  .داشت  راست وجود سمتطرفه انحراف مدياستن ب

  

کـه قـسمت     ايعه فـضاگير  ض يک   ، راديوگرافي قفسه سينه بيمار    ـ ۱تصوير  

  .دهد  نشان مي،ل نموده استاشغا  چپ قفسه سينه راسمتاعظم 

هــاي  تــي اســكن قفــسه ســينه بررســي انجــام ســي بــا
  .بيمار كامل گرديد تصويربرداري در
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 چـپ    سـمت   سينه يک توده فضاگير در     ة اسکن قفس  تي  سي  در ـ ۲ تصوير

  شود که قسمت اعظم فضاي قفسه سينه را اشغال نموده است ديده مي

 ـهـاي مخت   انـارستـار به بيم  ـپس ازآن بيم    ف مراجعـه  ـل
راي  اسكن ب  تي  دايت سي ـه وپسي با ـام بي ـ پيشنهاد انج  و كرده

 .كنـد   مـي   آن امتنـاع   رشـپذيولي بيمار از   ،ودـش  مي وي داده 
 ـ   ـ بـه 02/03/86تـاريخ   در ارـسرانجام بيم ارستان مـيلاد  ـ بيم
 04/03/86تـاريخ    ر در ـهاي مختص  از بررسي  بعد مراجعه كرد و  

يك  گرفت و  پ قرار ـرال چ ـتوتومي پوسترولا ـتحت عمل توراك  
 ـ    ـ 3وزن   وله بـا  ـتوده چند لب  7×21×23بـه ابعـاد      وگرم و ـ كيل

 ـ   ـدگي مختـص  ـمتر با چـسبن    سانتي  ـ راگم و ـر بـه دياف ب ـجن
 ـ ـقفسه سينه خ   احشائي از   ـ  بعـد  .رديدـارج گ  ـ ـاز عم ه ـل ري

  .اند شدـاكسپ

  

  از عمل جراحي گرافي قفسه سينه بيمار بعدـ  ۳تصوير 

  

ــصوير ــ ۴تـ ــاي ــ ــده  نمـ ــارج شـ ــور خـ ــکوپيک تومـ ــدازه ، ماکروسـ  انـ

 . کيلوگرم بوده است۳ ووزن تومور متر  سانتي۲۳×۲۱×۷تومور

 ـ   ،وپاتولوژيـهيست در بافـت  ز  ورال متـشكل ا   ـبافـت توم
بـدخيمي  هاي   نشانهد  ـ فاق زارش شد كه  ـ گ رده جنب ـپهمبند  

ايمنتـين   ،وشيمي كلاريتين منفي  ـونوهيستـبررسي ايم  در .بود
 ـ      ه   ب 2ال  و بي سي     صـورت  ه  صورت گسترده مثبـت، دسـمين ب
 هـا مثبـت و   بعـضي از سـلول   در S 100ضعيف مثبت،    موضعي و 

  .سيتوكراتين منفي بود

  

  منظره هيستوپاتولوژيک تومورـ ۵تصوير 

گيري شد   خون به دفعات مكرر اندازه     برداشتن تومور قند   با
قنـد   بـا يمار  ب روز   10از    بعد نهايتاً و طبيعي بود   موارد ةهم كه در 
. بيمارستان مـرخص گرديـد     دسي ليتر از   گرم در   ميلي 100خون  

بيمـار  ،  26/12/86 تـاريخ  در  جهت پيگيـري   آخرين مراجعه  در
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 بعد  ،راديوگرافي ريه وي طبيعي بود      قند خون و   .علامتي نداشت 
  .اي نداشته است آن بيمار مراجعه از

  گيري  و نتيجهبحث
 ســاله بــاعلائم 70كــه ذكــر شــد بيمــار مــرد  ورـهمانطــ

باشـدكه   پ مي ـوده توراكس چ  ـت وگليسمي و ـنورولوژيك، هيپ 
ــا ــ ب ــارجـتوراك ــوده خ ــدهوتومي ت ــي و  و ش ــم كلينيك  علائ

 ـ ـباف ردـمنف ورـتوم. اند ود يافته ـهيپوگليسمي بهب  د ـت همبن
اوليه نـادري   ومور تSolitary Fibrous Tumor (SFT)ا ي پلور

هـاي   سـلول ( افت مزوتليـال  نه ب  بافت مزانشيمال و   است كه از  
هـاي   بافـت آرئـولار مجـاور سـلول        در) ر مزوتليوم يبنيادين ز 

اوايل معرفـي ايـن      در 8و5و2.گيرد مزوتليال پرده جنب منشاء مي    
 بيمـاري و   توجـه بـه عـدم شـناخت دقيقـي كـه از             عارضه با 
هاي مختلفي بـرآن اطـلاق        نام ،داشت وجود تومورگيري   منشاء

 ـ     ها مي  جمله اين نام   از شد مي زوتليوماي لوكـاليزه   ـتـوان بـه م
ــ ــب، فيب ـــجن ــروم زوتليال،ـروم ســاب م ــردهفيب ــب، پ   جن

هاي حاصـله    پيشرفت .روي لوكاليزه اشاره كرد   ـمزوتليوماي فيب 
وشيمي وميكروسكوپ الكترونـي نـشان      ـزمينه ايمونوهيست  در

تومورمزوتليوما كـه شـايعترين توموراوليـه        داد كه اين تومور با    
سـال    براي اولين بار واگنـر در      6.ست ارتباطي ندارد  پرده جنب ا  

  معهذا توصيف ضـايعه در     ،شرح داد   ميلادي اين بيماري را    1870
 Rabin وKlemperer وسيلهه ين عنوان با اب ميلادي 1931سال 

 ـ     روري در ـ م ةن مقال ـاولي 6و2. ارائه شد  ه خصوص اين بيمـاري ب
ه  ب 1989سال   در ورد و ـ م 368  بر غ بال 1981 وسيله بريستلي در  

  تـا 5. مورد گزارش شـد 223كارانش بالغ بر ـهم وسيله انگلند و 

دنيا گزارش   در اين تومور  ورد از ـ م 820  ميلادي جمعاً  2006سال  
  11و7و3.شده است
 وژيك داشـته و   ـدا علائم نورول  ـابت ي شده از  ـار معرف ـبيم

 درد توجه بـه ايجـاد سـرفه و        ور بررسي شد ولي با    ـبه اين منظ  
 ةرافي قفسه سـينه متوجـه تـود       ـام راديوگ ـانج ه سينه و  قفس

 ـ رديده و ـسمت چپ گ   توراكس در  ونه كـه اشـاره شـد       ـهمانگ
د كه تومـور ناشـي از       ـده  سينه نشان مي   ةسـقف درد در  وجود

 ـ(جنب جداري    ايـن بيمـار دچـار      . باشـد  مـي ) پاريتـال  ورـپل
 ـ شده كه بـا    هيپوگليسمي مي   ـ ـتج ول قنـدي بهبـود     ـويز محل

وگليـسمي  ـرديد علـت هيپ   ـهمانطور كه بيان گ   . ته است ياف مي
باشد كـه   وپلازيك ميـبه عنوان يك پديده پارانئ IGF IIوجود 

وگليـسمي بهبـود    ـحذف اين عامـل، هيپ     رزكسيون تومور و   با
  .تكرار نشده است يافته و

 خيم هستند و   اين تومورها خوش   ور كه ذكر شد اكثر    طهمان
. شـوند  طح پرده جنب متصل مي    وسيله يك نوار همبند به س     ه  ب

هـاي   اين بيمار هم توده متشكل از بافت همبند بدون يافتـه           در
  .بدخيمي بوده است

 ـ ـان انتخ ـدرم  ـ ـه، رزكـسي  ـابي ضايع ل جراحـي   ـون كام
 ـ ـور اس ـومـت  ـ 90ه در   ـت ك  ـ ـ درص  ـ ـد م  ـ جلاـوارد ع ي ـ قطع

 ـ وارد با ـده درصد م   در ت و ـبيماري اس   ـ ـعم  ـ ـل ج ز ـراحي ني
 ـ مياري عود   ـبيم  ـ در. دـكن  ـ ـص  ـ ـورت ع  ـ ـود، رفت ور ـار توم
 ـ تـر از   يـار تهاجم ـبسي  ـ   ـتوم  ـ. تـور اوليـه اس كه ـدرصورتي
ــ ــ ورـتوم ــسيـق ـــابل رزك ـــون نباش ــ ورمونـد ه  راپي وـت
هيپوگليسمي را   وده و ـده ب ـك كنن ـواند كم ـت راپي مي ـوتـكم

  .ف دهدـتخفي
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Abstract: 
 

 
A Case Report of Hypoglycemia Caused by Solitary 

Fibrous Tumors of Pleura  

Ghafouri A. MD*, Molanaee S. MD**, Shojaeefard A. MD*** 

(Received: 9 Jan 2010 Accepted: 17 Aug 2010) 

 
Solitary fibrous tumors of the pleura (SFTP) are rare and often benign tumors, originating from 

mesenchymal (not mesothelial) cells of pleura. Depending on tumor size and its location it may present with 
compression effects on adjacent structures or pareneoplastic features such as hypoglycemia and clubbing of 
the fingers. 

In this presentation, we reported a 70 years old man who referred to our outpatient's clinic, showing with 
neurological symptoms such as dizziness, weakness, fatigue and significant weight loss. Laboratory findings 
showed hypoglycemia, and chest x-ray detected the first indication of the existence of a mass in the left hemi 
thorax, elevating the ipsilateral diaphragm. He underwent left thoracotomy and a well-encapsulated mass 
weighing 3 Kg was resected from the thorax. Histopathologically, it was a benign connective tissue without 
any evidence of malignancy as was shown by immunohistochemistry. Postoperative period was uneventful 
and patient was discharged from hospital with normal blood sugar. 
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