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 مقاله گزارش مورد

مجله دانشگاه علوم پزشكي قم
ـ شماره 88ـ بهار1دوره سوم



 مقدمه

ميلوليپوم آدرنال يك تومور نادر است كه از تركيب چربـي

و يـك وضـعيتو الماين  كهي هماتوپوئتيك تـشكيل شـده

مي خوش Incidentalomaباشد كـه معمـولاً بـه عنـوان خيم

و اين بيمـار بـه دليـل نـادر بـودن)1(شود تشخيص داده مي

ميمعرف .گرددي

 شرح مورد

و45بيمار آقاي  ساله، راننده كه به دليل درد پهلوي چپ

و تحت معالجات2ناحيه كمر كه از  سال قبل شروع شده

و شكايت ديگري مختلفي قرار گرفته بود، مراجعه نمود

 پاكت2روزي. نكردنداشت، سابقه فاميلي مثبتي را نيز ذكر 

مي35سيگار به مدت بيمار سابقه ضعف،.ردك سال مصرف

و افزايش فشارخون  گرفتگي عضلاني يا ادم محيطي

يك. نداشت سال قبل به دليل بالا بودن البته از

گليسيريد خون از داروهاي متفاوتي به طور نامنظم تري

و فشار73در معاينه نبض.نمود استفاده مي  عدد در دقيقه

،نه سيستميكدر معاي. متر جيوه بود ميلي80 روي 120خون

علايمي دال بر بيماري كوشينگ مانند استرياي پوستي،

و تجمع چربي در پشت گردن  و آكنه مشاهده صورت گرد

و پري در سمت راست شكم. نگرديد و نرم بود شكم چاق

جهت بررسي علت درد، سونوگرافي شكم.شد لمس مي

و هيپراكو در لوب راست انجام شد كه توده اي نسبتاً بزرگ

د، كه باعث جابجايي كليه راست به سمت پايين شده كب

سي. بود، گزارش گرديد باتي براي بيمار اسكن شكم

كنتراست درخواست شد كه توده آدرنال راست به ابعاد 

متر با نواحي دانسيته چربي داخل آن همراه سانتي16�22

و تشخيص ميلوليپوم مطرح شد . با جابجايي كليه گزارش

)1شكل شماره(

 اسكن شكم با كنتراستتيسي:1شكل شماره

94/0 ساعته،24هاي قبل از عمل متانفرين ادرار در بررسي

تا( ساعت24ميكروگرم در  ميكروگرم1حداكثر طبيعي

در ميلي2/15 ساعته،24 ادرار VMA،) ساعت24در گرم

 گرم ميلي6/13حداكثر طبيعي در بزرگسالان( ساعت 24

بر80و كورتيزول ناشتاي پلاسما) ساعت24در  نانوگرم

. بود) ليتر نانوگرم بر ميلي230تا50مقدار طبيعي(ليتر ميلي

و قند: آزمايشات ديگر شامل سديم، پتاسيم، اوره، كراتينين

و تنها هموگلوبين بيمار  خون ناشتا همه طبيعي بوده

.قابل توجه بود) ليتر گرم بر دسي5/17(



و رد جود اينبا كه متانفرين طبيعي فئوكروموسيتوم را

2 ادرار، به بيمار به مدت VMAكرد، به دليل بالا بودن مي

 عدد2گرمي روزانه ميلي10هفته قرص فنوكسي بنزامين

و بعد از آن تحت عمل جراحي آدرنالكتومي تجويز شد

تومور به ابعاد. راست با برش خط وسط قرار گرفت

و وزني سانت22×17×16 گرم خارج گرديد 1500متر

).2شكل شماره(

 نمونه پاتولوژي آدرنال:2شكل شماره

و پاتولوژي توده آدرنال بعد از عمل، بيمار مشكلي نداشت

شد ميلوليپوم بدون سلول درد پهلوي. هاي آتيپيكال گزارش

در. سال بعد از عمل هم بهبود نيافت چپ بيمار تا يك

شد6ري به عمل آمدهگي پي عود. ماه بعد سونوگرافي انجام

. بيماري مشاهده نگرديد

 بحث

و پهلوي چپ مراجعه نمود بيمار حاضر با شكايت درد كمر

و با وجود انـدازه بـزرگ  كه ارتباطي با توده آدرنال نداشت

مـورد گـزارش. به صورت يك يافته اتفاقي كـشف گرديـد 

ــا مطالعــات دي هــاي بــدون گــر كــه تــودهشــده در مقايــسه ب

اند، قابل توجه علامت، اكثراً با اندازه كوچك گزارش شده 

 بيمـار مبـتلا بـه آدرنـال ميلوليپـوم 401در منـابع كـلاً. است

 مورد با توجه بـه انـدازه بـسيار55گزارش شده است كه در

رسـند كـه موارد به حجمي مـي%14بزرگ توده، در حدود

و بيمـار اطـلاق مـي به آنMyelolipoma  Giantلفظ شـود

در بررسي متون. باشد معرفي شده نيز جزء اين دسته نادر مي 

يـك از بيمـاران گـزارش نـشده سابقه فاميليال مثبت در هيچ 

و بيمار هم سابقه فاميلي نداشت  تـرين تومـوري بـزرگ. بود

و وزن6كه تا به حال گـزارش شـده   كيلـوگرم وزن داشـته

 بود كـه از نظـر وزنـي در رده گرم 1500توده آدرنال بيمار

ميلوليپوم آدرنـال يـك. تومورهاي بسيار بزرگ قرار داشت

و مقادير متغيري نئوپلاسم خوش  خيم متشكل از بافت چربي

ضـ).2(باشد هاي هماتوپوئتيكمي از المان  ايعات اغلـب ايـن

و بــه طــور اتفــاقي در  كوچــكو بــدون علامــت هــستند

كالبدگشايي يا در مطالعـات تشخيـصي كـه بـه دلايـل ديگـر 

و تمايل به سمت شوند، اغلبيك انجام شده كشف مي  طرفه

و يـك موارد دو طرفه هـم. خاصي ندارند  طرفـه خـارج زمـان

انـدازه تومـور).3(آدرنال به صورت نادر گزارش شده است 

از اند از چندين ميليتو مي از. متـر باشـد سـانتي30متر تا بـيش

نظــر پاتوفيزيولوژيــك چنــدين توضــيح بــراي ايــن نئوپلاســم

كننـده ايـن مطـرح Collins يك تئـوري توسـط. مطرح است 



است كه ميلوليپوم محلي بـراي همـاتوپوئزيز اكـسترامدولاري

كــه بيــشتر قابــل قبــول اســت وجــود  و تئــوري ديگــري اسـت

در هاي رتيكولواندوتليال مويرگي سلول متاپلاز هـاي خـوني

هايي مانند نكروز، عفونت يـا غده آدرنال در پاسخ به محرك 

از).4(استرس است  ها گـزارش دراتوپسي%8/0–4/0 شيوع

و مير بـه دليـل نـادر بـودن گـزارش. شده است  ميزان مرگ

و در ضمن ميلوليپوم به بدخيمي تغيير شكل نمي  . دهـد نشده

خود توده اسـتبهن عارضه كه شايع نيست، پارگي خود اولي

و كه باعث خونريزي خلف صفاقي مي  شود، البته خـونريزي

از نظـر نـژادي).5(تواند به دنبال تروما نيـز باشـد پارگي مي 

زن% 85 و نـسبت مـرد بـه  1:1بيماران سـفيد پوسـت هـستند

 نسبت مـرد بـه زن 1997اما در يك مطالعه در سال. باشد مي

شيوع ميلوليپوم آدرنـال اغلـب در دهـه. گزارش گرديد 2:3

 سـال اغلـب12-93ولـي از سـن. پنجم تا هفتم عمـر اسـت 

. شـود ضايعات ميلوليپوما در داخـل غـده آدرنـال ديـده مـي

گاهي بيماران با درد غيراختصاصي شكم يـا پهلـو بـه دنبـال

خونريزي داخل يا اطـراف تومـور، نكـروز تومـور يـا فـشار 

شـكايات. كننـد ال ناشي از حجم تومور مراجعـه مـي مكانيك

و تـوده شـكمي اسـت  در).6(نادر ديگر شـامل همـاچوري

 بيمار با اختلال عملكـرد آدرنـال25مطالعه مروري مقالات،

از همراه با آدرنال ميلوليپوم ثابت شده، شامل وضعيت هـايي

ــندرم  ــينگ، سـ ــندرم كوشـ ــل سـ ــوپلازي Connقبيـ و هيپـ

ــا ــادرزادي آدرن و در م ــن بيمــاران اخــتلال محــور%85ل اي

در بيمـاران بـا اخـتلال. آدرنال گزارش شده است–هيپوفيز

ــا هورمــون  ــا كــورتيزول ي ــدوكرين، تحريــك ب عملكــرد ان

ــاري  ــوتروپين در بيم ــل آدرنوكورتيك ــوم دخي ــي ميلوليپ زاي

هاي كوچك بـدون علامـت در بيماران با ميلوليپوم. باشد مي

ميو معاينه مكرر پي شكايات به صورت باليني  شـوند گيري

ــين ضــايعاتيو تــست ــراي چن ــين ب هــاي راديولوژيــك روت

ــست ــالكتومي تومورهــاي علامــت. ضــروري ني ــا آدرن دار ب

كه خونريزي خلـف صـفاقي بـه در مواردي. شوند درمان مي 

دنبال پارگي ميلوليپـوم ايجـاد شـده باشـد، آمبوليزاسـيون از 

هموسـتاز خـوبي را طريق كاتتر قبـل از رزكـسيون جراحـي 

را. كنـد ايجاد مي  گـاهي تومورهـاي بـزرگ بـدون علامـت

. كننـد جهت جلوگيري از پارگي، با عمل جراحي خارج مي 

 است كه دانسيته موضعي چربي CTبهترين وسيله تشخيصي

و سـونوگرافي MRIالبته بـا. دهد در داخل توده را نشان مي

د هم مي هـاير تـوده توان تشخيص داد، اما به طـور روزمـره

).7(شود آدرنال استفاده نمي

آ توان ارگان قدر بزرگ است كه نمين گاهي ميلوليپوم

و CTمنشأ آن را در  و با آنژيوميوليپوم  مشخص كرد

در. ليپوساركوم خلف پريتوئن يا ليپوم بايد افتراق داده شود

به بعضي ميلوليپوم. گردد استفاده ميMRIاين بيماران از ها

و داراي چربي كمي مقدار  بيشتر بافت هماتوپوئتيك دارند

و در نتيجه افتراق از بدخيمي هاي خلف صفاقي هستند

 يا CTخوب افتراق يافته، يا ديگر تومورهاي آدرنال روي 

MRI و بيوپسي پركوتانئوس با راهنماي  مشكل است

).8(باشد، جهت اثبات تشخيص لازم ميCTسونوگرافي يا
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