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   گزارش يك مورد كيست كاذب هموراژيك غده آدرنال
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  مقدمه
هـاي فـوق    هاي غده آدرنال موارد نادري از بيماري      كيست    

د علامـت بـاليني     دهند كه اغلـب مـوارد فاق ـ      كليه را تشكيل مي   
ــي  ــصي م ــندمشخ ــات   )1 -3(.باش ــشرفت امكان ــا پي ــروزه ب  ام

تـي اسـكن و اسـتفاده       پاراكلينيكي همچون سونوگرافي و سي    
  تري از وارد بيشــي، مـن روشهاي تشخيصــرده از ايــگست

شـوند؛  صـورت اتفـاقي شناسـايي مـي       هاي آدرنـال بـه    كيست
) incidentaloma(ا عنــوان اينــسيدنتالومابطــوري كــه بــه آنهــ

       )3، 1(.شوداطلاق مي
 هـاي ستهاي غده فوق كليـه از نـوع كي ـ        اكثر موارد كيست      

  و در  شنـدبامي) Pseudocyst(ـاذبـت ك ـا كيس ــي و ي  ـاپيتليال
  از كـل مـوارد    % 80 فراواني كيـست كـاذب تـا         ،برخي از منابع  

   
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

آنچه در   )3 -5(.تـده اس ـرآورد ش ـال ب ـي آدرن ـهاي كيست توده
اي برخوردار اسـت، امكـان      مورد كيست كاذب از اهميت ويژه     

باشد خونريزي درون كيستي، با و يا بدون علت مشخص، مي         
 تا جـايي    )3(تواند براي بيمار مخاطرات جدي ايجاد كند؛      كه مي 

   )1(.كندكه لزوم انجام درمان جراحي را ايجاب مي
ال نـادر بـوده و      هـاي آدرن ـ  از آنجايي كه فراوانـي كيـست          

  مورد از ايـن بيمـاري معرفـي شـده و در              50تاكنون كمتر از  
هـا تخمـين   در اتوپسي % 18/0برخي مطالعات فراواني آن تنها      

 كه بسياري از اين و از سويي با توجه به آن )4(زده شده است
كـه  اليني مشخـصي بـوده درحـالي      ز فاقد علامت ب   ــوارد ني مـ
  شـديد عـوارض خطرنـاكي را بـه        دنبال خونريزي   تواند به  مي

  
  
  
  

 چكيده
طـور  تـي اسـكن بـه     گرافي و يا سـي    باشند و در طي سونو    هاي آدرنال، نادر و در اغلب موارد فاقد علامت مي         كيست: مقدمه    

از . باشـند هاي كاذب مي  تليالي و كيست  يهاي اپ هاي آدرنال، كيست  ترين كيست شايع). اينسيدنتالوما(گردند  اتفاقي شناسايي مي  
   .باشد كه عواقب خطرناكي را به همراه داردهاي كاذب، خونريزي درون كيست ميسويي، يكي از عوارض احتمالي كيست

آنمـي شـديد معرفـي    در اين مقاله، يك خانم جوان با علايم درد فوقـاني شـكم در سـمت راسـت، اسـتفراغ و             : في بيمار     معر
پـس از آن كيـست از بـدن         . تي اسكن انجام شده از بيمار، يك توده بزرگ بين كبد و كليه راست گزارش شـد                در سي . گردد مي

 دهندهبررسي نمونه آسيب شناسي برداشته شده از كيست نشان.  بودخون تيره و لختهسي  سي 5000خارج گرديد كه حاوي     
پس از اتمام جراحي و خروج . ي مشتمل بر بافت متراكم فيبروز و شواهدي از التهاب مزمن بود اكيست كاذب آدرنال با ديواره    

   .كيست كاذب آدرنال، علايم بيمار به كلي برطرف گرديد
هاي كليه، كبد و كيسه صفرا دشوار       هايي همچون توده  رنال با وجود تشخيص افتراقي    هاي آد شناسايي كيست : گيري  نتيجه    
تواند منجر به ايجاد آنمي در بيمار شود كـه پـس   ها، خود به خودي و يا در اثر تروما، مي    خونريزي داخل اين كيست   . باشدمي

ورت لاپاراسـكوپيك آدرنـالكتومي   ص ـ بـه روش جراحـي امـروزه اكثـراً     . از تشخيص، بلافاصله بايد تحت جراحـي قـرار گيـرد          
   .كه لاپاراسكوپي قادر به كنترل خونريزي فعال درون كيست نباشدباشد، مگر آن مي

             
  كيست خونريزي درون – 3      آدرنال– 2    كيست كاذب – 1:    ها كليدواژه

                 

I(               استاديار و متخصص جراحي عمومي، فلوشيپ جراحي كبد و مجاري صفراوي، بيمارستان حضرت رسول اكرم )خيابان ستارخان، خيابان نيايش، دانـشگاه علـوم         )ص ،
  ).مؤلف مسؤول*(پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران، ايران

II (شتي ـ درماني ايران، تهران، ايراندستيار جراحي عمومي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهدا.  
III (دانشجوي پزشكي، كميته پژوهشي دانشجويي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران، ايران.  
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لذا در اين گزارش يك مـورد بيمـار     ،  )1-3(ه باشد ــ همراه داشت 
داراي كيست كاذب خونريزي دهنده آدرنال كه با افـت شـديد            

   .گردد لوبين مراجعه كرده بود، معرفي ميهموگ
  

  معرفي بيمار
اي بود كه با شـكايت از درد شـكم           ساله 30بيمار، خانم       

در طرف راست و بالا كه از يك روز قبل از مراجعـه             بويژه  
آغاز شده بود، بـه اورژانـس بيمارسـتان حـضرت رسـول             

درد شكم بيمار مداوم بـوده،      . مراجعه كرده بود  ) ص(اكرم  
شدت آن تـدريجاً افـزايش يافتـه بـود و بـه جـايي انتـشار                 
نداشت و همراه با آن، بيمار دو نوبت استفراغ را نيـز ذكـر              

 كنـار ايـن علايـم، بيمـار شـكايتي از تـب، لـرز،                در. كردمي
زردي، تغييرات اجابت مزاج و اختلالات دفـع ادرار را ذكـر             

  .كردنمي
در بدو مراجعه به اورژانـس، بيمـار هوشـيار و مختـصراً                 

رنگ پريده بود، ضمناً فاقد ايكتر و داراي حال عمومي نـسبتاً            
  :خوب بود و علايم حياتي وي به قرار زير بود

،  ميليمتـر جيـوه  Blood pressure= BP =(80/120(فشار خون
 ضـربه در دقيقـه،   Pulse rate= PR =(70(تعداد ضـربان قلـب  

و  بـار در دقيقـه   Respiratory rate= RR =(16(تعـداد تـنفس  
  .گراد  درجه سانتيTempreture= T =(1/37(ه حرارتـدرج
در معاينــه شــكم بيمــار، پــري و فــولنس شــكم در ســمت      

ت ظـاهري پوسـتي و عروقـي مـشاهده          ، بـدون تغييـرا    راست
اي طبيعي و فاقـد     اهاي روده در سمع شكم نيز، صد    . گرديد مي

اي بزرگ كـه  در لمس شكم، توده. شدشنيده مي ) bruit(بروئي
ده شده بود ــت كشيــت راســهاي سم لبه دندهاز زير ناف تا 

  گاردينـگ و ريبانـد تنـدرنس لمـس         به همراه تندرنس و بدون    
سر ل  ــدن شام ــهاي ب ها و ارگان  معاينه ساير قسمت  . شد مي
ال ـهـا نرم ـ  اوي و اندام  ــق لنف ــه، مناط ــه سين ــقفس،  گردن و

    .بود
ه شرح زير ــار بــي بيمــاي آزمايشگاهــهج بررسي ــنتاي    
  :بود

Na: 145 والان بر ليتر اكي ميلي  BS:    100 ليتر گرم بر دسي ميلي  
Hb: 9/6 ليتر گرم بر دسي   K: 4 والان بر ليتر اكي ميلي  

Plt:175000 تعداد در ميكروليتر WBC:5100 تعداد در ميكروليتر   
Cr: 8/0 ليتر گرم بر دسي ميلي   BUN: 6 ليتر گرم بر دسي ميلي  

SGPT: 10 واحد بر ليتر SGOT: 15 واحد بر ليتر 

LDH: 341 واحد بر ليتر Amylase: 15 واحد بر ليتر 
 ALK.P: 154 واحد بر ليتر  

Total Bilirubin: 5/0 گرم  ميلي 
ليتر بر دسي    

Direct Bilirubin: 3/0   
ليتر گرم بر دسي ميلي  

 
هـاي  septationدر سونوگرافي شكم، توده كيستيك حاوي           

متعدد با منشا كبدي كه تمام فضاي شكم را اشغال كرده و تا             
 آزاد در شـكم گـزارش       دون مـايع  ـود، ب ـ ـه ب ـ ـلگن ادامـه يافت ـ   

  . گرديد
كيـست  ي اسكن شـكم و لگـن انجـام شـده، يـك              ــتدر سي     

 بـدون   ،وب راست كبد بـا جـدار نـازك        ــف و ل  ــبزرگ در خل  
ــورال و   ــزء توم ــه  solidج ــا ك ــث جابج ــه  ي واضــحيباع كلي

 بـه طـرف چـپ و       )2شكل شماره   (و كولون  )1شكل شماره   (راست
) Inferior vena cava=IVC(د اجـوف تحتـاني   وريكولاپسنيز

س بـه نفـع هموراژيـك    ــ ـي هيپردنــ ـ نواح داراي  بـود و   شده
 بـود، گـزارش     بودن همراه با اثر فشاري روي حالـب راسـت         

  .گرديد
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
نشان دهنده ) نماي آگزيال(اسكن شكم و لگن تي سي -1شكل شماره 
 به باشد كه كليه راست را در فضاي شكم مي) فلش سفيد(يك كيست بزرگ

  )كليه چپ: Lكليه راست، : R(جا كرده است سمت چپ جابه
  

R 
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نشان دهنده ) نماي آگزيال(اسكن شكم و لگن تي سي -2شكل شماره 
باشد كه كولون را به  در فضاي شكم مي) فلش سفيد(يك كيست بزرگ

  )كولون: C(جا كرده است سمت چپ جابه
    

و به منظور آمـادگي جهـت   به دليل پايين بودن هموگلوبين          
بـستري  ) ICU)Intensive care uniteبيمـار در  عمل جراحي، 

 رزرو مقـدار قابـل      . تحت مراقبت نزديـك قـرار گرفـت         و شده
پـس    وانجام شـد ) FFP)Fresh frosen plasmaتوجه خون و 

 11  هموگلـوبين بيمـار بـه   ،Packed cellچند واحد از دريافت 
 پـس از مراجعـه اوليـه بـه      روز6 و  رسـيد ليتـر  گرم در دسي 

  . عمل جراحي قرار گرفتاورژانس، تحت
 پس از بيهوشي عمومي و فراهم كردن مقدمات عمل، شكم           

 بـسيار  ايتـوده در حين عمل جراحي،   . بيمار برش داده شد   
  كبـد مـشاهده    سمت خلفـي و راسـت     ق ـ چسبيده به     و بزرگ

   
  

بال  شد كه به دن     باز  در حين جراحي   كيست .)3شكل شماره   (شد
 سـپس   . ليتر خون تيره و لختـه ساكـشن شـد          5حدود  در   آن

 گرديد و مشخص شد كـه      ديسكسيون    بافت اطراف،  كيست از 
يـك شـريان خـونريزي       ضـمناً . ردارتباط واضحي با كبد نـدا     
   . داشت كه ليگاتور شددهنده به داخل كيست راه

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  نماي كيست آدرنال در حين عمل جراحي -3شكل شماره 
  

اي تهيه و به قسمت آسـيب شناسـي          خارج شده، نمونه   از توده     
در جواب آسيب شناسي نمونه، نماي كيست كـاذب        . ارسال گرديد 

مقـاطعي از بافـت      آدرنال شامل مواد فيبريني هموراژيك به همراه      
 كيـست مـشتمل بـر بافـت         ديـواره . طبيعي آدرنال گزارش گرديـد    

پيتليـالي و يـا انـدوتليالي بـود و          متراكم فيبروز بودكه فاقد آستر ا     
  . )4شكل شماره (شواهدي از التهاب مزمن نيز مشاهده گرديد

نماي كيست كاذب آدرنال شامل مواد فيبريني هموراژيك به همراه مقاطعي از بافت طبيعي آدرنال . شناسي توده پس از جراحي بآسي -4شكل شماره 
 . شود باشد كه فاقد آستراپيتليالي و يا اندوتليالي بوده و شواهدي از التهاب مزمن نيز مشاهده مي ديواره كيست مشتمل بر بافت متراكم فيبروز مي. است
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بويژه عدم وجـود    هاي پاتولوژي و    در نهايت با توجه به يافته     
ت آستر اپيتليالي و يا اندوتليالي و نيز مشاهده مقاطعي از باف ـ          

آدرنـال  ) Pseudocyst(طبيعي آدرنال، تشخيص كيست كـاذب     
  .جل گرديدمس
پس از اتمام جراحي و خروج كيست كاذب آدرنـال، علايـم                

بيمار به كلي برطرف گرديـد و بيمـار بـا هموگلـوبين و حـال                
  .عمومي مناسب از بيمارستان ترخيص شد

  
  بحث

ــست     ــد و    كي ــادري برخوردارن ــيوع ن ــال از ش ــاي آدرن ه
ــست   ــذير ني ــه ســادگي امكانپ ــز ب ــا ني ــشخيص آنه ــر  )1(.ت اكث

اي آدرنال به دنبال دردهاي غير اختصاصي شكمي و      ه كيست
ها اسكن و يا در اتوپسي    تيدر پي انجام سونوگرافي و يا سي      

هـاي اتفـاقي كـشف شـده در          البته توده  )6(.شوندشناسايي مي 
: هاي متفـاوتي دارنـد كـه عبارتنـد از         آدرنال تشخيص افتراقي  

، كانـسر   آدنوم، ميلوليپوما، ليپوما، كيست، فئوكروموسـايتوما     
  )7(.اوليه و يا متاستاتيك، هيپرپلازي و توبركلوزيس

هاي آدرنال اغلب يكطرفه بوده و در زنان از شـيوع           كيست    
هـا  تايـن كيـس   )  9و8(. برابـر برخوردارنـد    2بالاتري در حـدود     

توانند با شرايط باليني مختلفـي چـون هيپـرپلازي فوكـال             مي
.  همـراه باشـند    ش فـشار خـون و حـاملگي       ندولار كبدي، افزاي  

همچنــين همراهــي لنفــانژيوم كيــستي آدرنــال بــا كارســينوم .
 Gorlin-Goltzبازال نووئيد كـه تحـت عنـوان سـندرم           سلول  

هـــاي ســـونوگرافي و شـــود نيـــز در يافتـــهشـــناخته مـــي
MRI)Magnetic resonance image (ده استـــزارش شـــگ .  

ند و باش ـضايعات كوچك معمولاً فاقد علامت مشخصي مي         
تـر نيـز اغلـب بـه علـت فـضايي كـه        هاي با ابعاد بزرگ   كيست

كننـد و همچنـين علايـم ناشـي از اثـر فـشاري بـر                اشغال مي 
  )10و 6(.شوندها و عناصر مجاورشان، شناسايي ميارگان

هـاي آدرنـال در يـك تقـسيم بنـدي بـه سـه گـروه                 كيست    
وقـي  هاي عر كيست. شونداپيتليالي، انگلي و عروقي تفكيك مي     

 زيرگــروه انــدوتليالي و 2باشــند، خــود بــه تــر مــيكــه شــايع
هــاي كيــست. دنشــوتقــسيم مــي) كيــست كــاذب(هموراژيــك 

هـاي آدرنـال را     از كـل مـوارد كيـست      % 50اندوتليالي تقريبـاً    
 در درجـه  % 40هاي كـاذب بـا شـيوع      شوند و كيست  شامل مي 

انگلي هاي اپيتليالي و     شيوع كيست  )10(.بعدي اهميت قرار دارند   
ضـمناً  . شـود تخمين زده مي  % 7و  % 9نيز به ترتيب در حدود      

ها نيـز داراي منـشا نئوپلاسـتيك هـستند كـه            برخي از كيست  
   )6(.باشندبرخاسته از بقاياي بافت نكروتيك مي

هاي مختلـف   توانند در اندازه  هاي عروقي آدرنال مي   كيست    
متـر   سـانتي  50تـر از    از ابعاد ميكروسكوپيك تا ابعادي بزرگ     

 به  )11 و10(. ليتر مايع را در خود جاي دهند       11تظاهر يابند و تا     
رسد ارجحيتي در درگيري فوق كليه راست و يا چـپ           نظر مي 

وجود ندارد و شـيوع مـوارد دوطرفـه از كـل مـوارد كيـست                
توانـد  هـاي سـني را مـي      تمامي گـروه  . است% 8عروقي حدود   

 زندگي و همچنين    6 و   5هاي  درگير سازد و شيوع آن در دهه      
   )11(.تر است بيش)  برابر2حدود (در زنان 

هـاي عروقـي    كيست كـاذب يـا هموراژيـك از نـوع كيـست               
نيـز  ) Pseudocyst(هـاي كـاذب آدرنـال       كيـست . آدرنال است 

شوند، مگر در مواردي كـه      اغلب بطور تصادفي شناسايي مي    
م به علت اندازه بزرگ خود سبب ايجاد علايمي همچـون علاي ـ          

ناشــي از فــشار بــه احــشا مجــاور، درد شــكمي و يــا علايــم 
 در مــوارد نــادرتري، )12و 11، 5، 4(.وازوواگــال گوارشــي شــوند

تواند با علايم افزايش فشار خـون، عفونـت و          كيست كاذب مي  
يا علايم شـوك بـه دنبـال خـونريزي درون كيـست شـناخته               

     )12-15و 5(.شود
ــه     ــا   در مطالع ــار ب ــز بيم ــر ني ــكم و   حاض ــم درد ش علاي

هـاي  مختصري رنگ پريدگي مراجعه كرده بود و در بررسـي         
آزمايشگاهي به هموگلوبين پايين كه در اثر خـونريزي درون          

گونـه كـه اشـاره      و همان كيست ايجاد شده بود، پي برده شد        
 ليتر خون تيره و لخته از كيست كـاذب          5شد در حين جراحي     

 شديد درون كيست     خونريزي ساكشن گرديد كه نشان دهنده    
  .كاذب بود

تاكنون چندين مورد ديگـر نيـز از خـونريزي و همـوراژي                 
شديد درون كيست كاذب گزارش شده است كه اين موارد نيز  

   )3 و16(.اند با آنمي شديد همراه بوده
ــاراكلينيكي مناســب در تــشخيص كيــست       از نظــر روش پ

 سـونوگرافي   اند كه كاذب آدرنال، مطالعات مختلف نشان داده     
تــي اســكن ارزش تشخيــصي مناســبي در ايــن مــوارد و ســي
هـاي آدرنـال بـا وجـود        به عبارتي، شناسـايي كيـست     . ندارند

هـاي كليـه، كبـد و كيـسه         هايي همچون توده  تشخيص افتراقي 
 و حتـي برخـي از مطالعـات، انجـام           )3(باشـد صفرا دشوار مي  

MRI        در  )3(.نـد نمايو اوروگرافي را در اين بيماران توصيه مي 
تـي اسـكن و     بيمار مورد مطالعـه حاضـر نيـز، گـزارش سـي           
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اي مــشتق شــده از كبــد و يــا    ســونوگرافي اوليــه، تــوده  
ضمن آنكه همچـون برخـي      . نمودرتروپريتونئال را مطرح مي   

 در اين گزارش نيز، كيـست كـاذب سـبب           )17(از مطالعات ديگر  
د جايي احشا مجاور خود و بـويژه كليـه، كولـون و وري ـ            جابه

  .اجوف تحتاني شده بود
اتيولوژي و علت ايجاد كيست كـاذب آدرنـال بطـور كامـل                 

شناخته نشده است و تـاكنون نظـرات متفـاوتي مطـرح شـده              
هـاي  است، ولي بطور كلي محققان بر اين باورنـد كـه كيـست            

كاذب آدرنال از ارگانيزاسيون يك خـونريزي قبلـي و يـا يـك              
 واضحي بـا حـاملگي و   ابطهگيرند و ر عفوني منشا مي   پروسه

نـال  كيـست كـاذب آدر    )14(.ترومـاي قبلـي ديـده نـشده اسـت     
تواند به تنهايي و يا همراه با يك نئوپلاسـم اوليـه آدرنـال               مي

مانند فئوكروموسايتوما، كارسـينوم آدرنوكورتيكـال، آدنـوم        
) 4و18(.آدرنوكورتيكال و يا نوروبلاستوما وجود داشـته باشـد        

 كـه در تـشخيص افتراقـي كيـست كـاذب            البته موارد ديگـري   
هـاي  كيـست :  عبارتنـد از  ،آدرنال بايد مورد توجه قرار گيرنـد      
هاي هاي اپيتليالي و كيست   اندوتليالي شامل لنفانژيوما، كيست   

ــد(انگلــي   از لحــاظ بافــت شناســي و آســيب  )4 و19، 20().هيداتي
هــاي كــاذب اغلــب داراي ديــواره ضــخيم و شناســي، كيــست
ــروزه هــستن ــد جــزء اپي فيب ــه فاق ــدوتليالي  د ك ــا ان ــالي و ي تلي

   )3 و21(.باشند مي
در مطالعه حاضر نيز در گزارش پاتولوژي، نمـاي كيـست               

كــاذب آدرنــال شــامل مــواد فيبرينــي هموراژيــك بــه همــراه  
 مقــاطعي از بافــت طبيعــي آدرنــال گــزارش گرديــد و ديــواره
 كيست مشتمل بـر بافـت متـراكم فيبـروز بودكـه فاقـد آسـتر               

اپيتليالي و يا اندوتليالي بوده و شواهدي از التهاب مزمن نيـز            
  .در آن مشاهده شد

در گزارش حاضر يـك مـورد بيمـار داراي كيـست كـاذب                  
ه در قـسمت فوقـاني راسـت بـا كـم            ژآدرنال با درد شكم بوي    

خوني شديد ناشي از خونريزي وسيع درون كيـست معرفـي           
 نوگرافي اوليه، تـوده   تي اسكن و سو   حال آنكه در سي   . گرديد

رسـد  به نظر مي  . رح گرديد ــال مط ــدي و يا رتروپريتونئ   ــكب
هـايي  هاي آدرنال با وجود تشخيص افتراقـي      شناسايي كيست 

باشـد كـه    هاي كليه، كبد و كيسه صـفرا دشـوار          همچون توده 
  . دارد MRIتري همچون نياز به ابزارهاي دقيق

تواند بسيار حجيم بـوده     ها، مي خونريزي داخل اين كيست       
و منجر به ايجاد آنمي در بيمـار شـود كـه پـس از تـشخيص                 

روش جراحي امـروزه    . بلافاصله بايد تحت جراحي قرار گيرد     
باشـد، مگـر آن     پيك آدرنالكتومي مي  اكثراً بصورت لاپاراسكو  

كه لاپاراسكوپي قادر به كنترل خونريزي فعـال درون كيـست       
  .نباشد

  
  فهرست منابع

    1- de Bree E, Schoretsanitis G, Melissas J, 
Christodoulakis M, Tsiftsis D. Cysts of the adrenal gland: 
diagnosis and management. Int Urol Nephrol 1998; 30(4): 
369-76. 
 
    2- Pradeep PV, Mishra AK, Aggarwal V, Bhargav PR, 
Gupta SK, Agarwal A. Adrenal cysts: an institutional 
experience. World J Surg 2006; 30(10): 1817-20. 
 
    3- Basile G, Buffone A, Cicciarella G, di Mari P, Cirino 
E. Hemorrhagic adrenal pseudocyst: case report. Ann Ital 
Chir 2004; 75(4): 487-90. 
 
    4- Erickson LA, Lloyd RV, Hartman R, Thompson G. 
Cystic adrenal neoplasms. Cancer 2004; 101: 1537–                
44. 
 
    5- Bellantone R, Ferrante A, Raffaelli M, Boscherini M, 
Lombardi CP, Crucitti F. Adrenal cystic lesions: report of 12 
surgically treated cases and review of the literature. J 
Endocrinol Invest 1998; 21: 109–14. 
 
    6- Danza FM, De Marinis L, Mancini A, Valentini AL, 
Summaria V, Conte G, et al. Adrenal gland cysts: Our 
experience. Minerva Chir 1993; 48(21-22): 1325-30. 
  
    7- Cook DM. Adrenal mass. Endocrinol Metab Clin 
North Am 1997; 26: 829–52. 
 
    8- Moreira SG, Pow-Sang JM. Evaluation and 
Management of Adrenal Masses. Cancer Control 2002; 9(4): 
326-34. 
 
    9- Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED Jr, Wein AJ. 
Campbell’s Urology. 7th ed. Philadelphia, Pa:WB Saunders 
Co; 1998. p. 568. 
 
    10- Gaffey MJ, Mills SE, Fechner RE, Bertholf MF, 
Allen MS Jr. Vascular adrenal cysts, A clinicopathologic 
and immunohistochemical study of endothelial and 
hemorrhagic (pseudocystic) variants. Am J Surg Pathol 
1989; 13: 740-7. 
 
    11- Torres C, Ro JY, Batt MA, Park YW, Ordonez NG, 
Ayala AG. Vascular adrenal cysts: A clinicopathologic and 
immunohistochemical study of six cases and a review of the 
literature. Mod Pathol 1997; 10: 530-6. 
 
    12- Karayiannakis AJ, Polychronidis A, Simopoulos C. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
27

 ]
 

                               5 / 7

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1022-fa.html


  بهزاد نخعي و همكاراندكتر                                                                                                       گزارش يك مورد كيست كاذب هموراژيك

178                  1387 تابستان/ 59شماره / دهمپانزدوره                                                                          مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران           

Giant adrenal pseudocyst presenting with gastric outlet 
obstruction and hypertension. Urology 2002; 59: 946. 
 
    13- Sakai Y, Yamada T, Nagahama K, Ichiyanagi N, 
Kamata S, Tanizawa A, et al. A case of giant hemorrhagic 
adrenal pseudocyst with infection. Hinyokika Kiyo 2000; 
46: 315–17. 
 
    14- Medeiros LJ, Lewandrowski KB, Vickery Jr AL. 
Adrenal pseudocyst: A clinical and pathologic study of eight 
cases. Hum Pathol 1989; 20: 660–65. 
 
    15- Arribas Del Amo D, Val-carreres Guinda A, Escartin 
Arias A, Elia Guedea M, Aguilella Diago V, Martinez Diez 
M. Adrenal gland pseudocyst: 2 cases manifesting with 
acute abdominal pain and shock. Arch Esp Urol 2001; 54: 
173–6. 
 
    16- Minagawa T, Nishizawa S, Nakayama T, Okaneya T. 
Adrenal pseudocyst: A case report. Hinyokika Kiyo 2007; 
53(2): 105-106. 
 
    17-  Habra MA, Feig BW, Waguespack SG. Image in 
endocrinology: adrenal pseudocyst. J Clin Endocrin Metabol 
2005; 90(5): 3067-8. 
 
    18- Kozakewich HP, Perez-Atayde AR, Donovan MJ, 
Fletcher JA, Estroff JA, Shamberger RC, et al. Cystic 
neuroblastoma: emphasis on gene expression, morphology, 
and pathogenesis. Pediatr Dev Pathol 1998; 1: 17–28. 
 
    19- Satou T, Uesugi T, Nakai Y, Hayashi Y, Imano M, 
Hashimoto S.  Case of adrenal lymphangioma with atypical 
lymphocytes in aspirate cytology. Diagn Cytopathol 2003; 
29: 87–90. 
 
    20- Akcay MN, Akcay G, Balik AA, Boyuk A. Hydatid 
cysts of the adrenal gland: review of nine patients. World J 
Surg 2004; 28: 97–9. 
 
    21- Carvounis E, Marinis A, Arkadopoulos N, 
Theodosopoulos Th, Smyrniotis V. Vascular adrenal cysts: 
A brief review of the literature. Arch Pathol Lab Med 2006; 
130(11): 1722-4. 

 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
27

 ]
 

                               6 / 7

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1022-fa.html


  بهزاد نخعي و همكاراندكتر                                                                                                       مورد كيست كاذب هموراژيكگزارش يك 

179    مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                                                                                                 1387 تابستان/ 59شماره / دهم پانزدوره

 
Hemorrhagic Adrenal Pseudocyst: A Case Report 
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Abstract 
   Introduction: Adrenal cysts are rare and usually asymptomatic; they are occasionally identified during 
ultrasound or CT scans (incidentaloma). Among adrenal cysts the most common types are epithelial cysts 
and pseudocysts. Intracystic hemorrhage is one of the possible complications of adrenal pseudocysts. 

    Case Report: The patient of the present study was a young woman with right superior abdominal pain, 
vomiting and acute anemia.  CT scan showed a huge mass between the liver and the right kidney. 
Thereafter, the cyst was resected. It contained 5000 ml of bloody dark and brown thrombotic liquid. 
Histopathological examination revealed adrenal pseudocyst with a dense fibrous tissue wall and  foci of 
chronic inflammation. The patient was fully recovered after the surgery.  

   Conclusion: Adrenal cysts may cause differential diagnostic problems with masses of contiguous organs 
like kidney, liver and gallbladder. Intracystic  hemorrhage, whether spontaneous or post-traumatic, may 
lead to  acute anemia which, as soon as the diagnosis is confirmed, indicates surgery. The operation is 
usually  laparotomic adrenalectomy, since the laparoscopic approach is not sufficient to control large masses 
with active bleeding inside. 

 
 
 
Key  Words:      1) Pseudocyst         2) Adrenal         3) Intracystic Hemorrhage   
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