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گزارش یک مورد فئوکروموسیتوم با نمای هیستولوژیک بدخیم  
 

   
 I دکتر مهشید هورمزدی*

 II دکتر بیتا بهرامیان  
 
 
 
   

    
 

 
  

مقدمه 
    فئوکروموسیتوم یک تومور ترشح کننــده کـاتکول آمیـن 
است که از سلولهای کرومافین سیستم سمپاتوآدرنال منشـا 

میگیرد.  
    این تومور ناشایع غده آدرنال در سال 1905 شناخته شد 
و علت نامگذاری آن تغییر رنگ تیره سطح بــرش تومـور در 

مقابل دیکرومات بوده است(1).  
    شیوع متوسط تومور 8 مورد به ازای یک میلیون نفــر در 
سال است و مسئول کمتر از 0/1% از مــوارد افزایـش فشـار 

خون در دنیا میباشد(1).  
    فئوکروموسیتـــوم از سـلولهای مـدولای غـــده آدرنــال 
منشا میگیــــرد کـه بیشتریـــن مقـدار کرومافیـــن را دارا 

است.  
ــده سـرچشـمه      تقریباً 70% تومورهای کرومافین از این غ
ــابه ممکـن اسـت  میگیرند اما تومورهای با مورفولوژی مش

در مناطـق دیگــری هـم وجــود داشتـه باشـد کــه بـه آنها  
 

 
پــاراگانگلیومــا یــا فئوکروموســــیتوم خـــارج آدرنـــال 
(Extramedullary pheochromocytoma) گفتـــــــه 

میشود(1).  
ــور در 90% مـوارد انفـرادی (اسـپوادیک) و %10      این توم
موارد خانوادگی(فامیلیال) است و متوســط شـیوع سـنی آن 

دهه 50-40 میباشد.  
    موارد خــانوادگــــی آن همــراه سایـــــر ســـندرمهای 
 ،MEN(Multiple endocrine neoplasia) فامیلـــی مانند
Von recklinghause ،Von Hipple-lindau دیـــــده 

میشود(2). تومور در 10% موارد دو طرفــه اسـت کـه اغلـب 
ــروه فامیلیـال هسـتند(3). تظـاهرات بـالینی تومـور  آنها از گ
متغیر است اما اغلب با علائم افزایــش ترشـح کـاتکول آمیـن 

بویژه افزایش فشار خون خود را نشان میدهد.  
    علائم شایع دیگر عبارتند از: سر درد، تعریق، تپــش قلـب، 

اضطراب، درد قفسه سینه و کاهش وزن(1).  
 

چکیده  
    در این گزارش، آقای 40 ساله ای معرفی میشود که با سابقه درد پهلو و کاهش وزن در ماههای اخیر مراجعــه
کرده بود. یافته سونوگرافیک در این بیمار یک توده در آدرنال چپ بود که با CT Scan نیز تایید شده بود. پس از
بررســـی توســـط میکروســـــکوپ نــــوری و ایمونوهیستوشــــیمی (Immunohistochemisty) براســــاس
ـــا نمــای (Pheochromocytoma of adrenal gland scaled score=PASS) تشـخیص فئوکروموسـیتوم ب

هیستولوژیک بدخیم گذاشته شد.   
         

   PASS – 3    کلیدواژهها:   1 – توده آدرنال   2 – فئوکروموسیتوم با نمای هیستولوژیک بدخیم

I) استادیار گروه آسیبشناسی، بیمارستان شهدای هفتم تیر، شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 
II) دستیار آسیبشناسی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــولا تومـوری کپسـولدار بـه رنـگ      فئوکروموسیتوم معم
ــا صورتـی اسـت. تومورهـای بـزرگـتر میتواننـد  قهوهای ت
ــها تغیـیرات کیسـتیک و نکـروز  فیبروتیک شوند و گاه در آن

مشاهده میشود(1).  
    در بررسی میکروسکوپی، تومور از صفحات سلولی چند 
وجهی متوسط تا بزرگ با سیتوپلاسم گرانولر تشکیل شــده 
است که میتواننــد نمـای آلوئـولار، ترابکـولار یـا Solid را 

ایجاد کنند(1).  
ــه بـا      یکی از شکلهای شایع آن تجمعهای آلوئولار است ک
شبکه غنی از عروق کــه بـه نمـای ”Zell ballen“ مشـهور 

است احاطه میشود(1).  
ــروز، کلسیفیکاسـیون و      در تومورهای بزرگتر، نواحی نک

دژنرسانس کیستیک مشاهده میگردد(1).  
    تشـخیص قطعـی تومـور بـــر پایــه یافتــههای بــالینی، 

بافتشناسی و ایمونوهیستوشیمی میباشد(4).  
ــده روی 7983 بیمـار بـا تشـخیص      طی بررسی انجام ش
تومور آدرنال خوش خیم یا بدخیم و اولیــه یـا متاسـتاتیک، 
50 بیمار تشخیص فئوکروموسیتوم بدخیم داشتند(1/2% کل 

تومورهای آدرنال)(4).  
 

معرفی بیمار 
    در این گزارش آقای 40 سالهای معرفــی میشـود کـه در 
فروردین ماه سال 1381 با علائم درد پهلو و ســوزش ادرار 
ــیر مراجعـه کـرده بـود. بیمـار  به بیمارستان شهدای هفتم ت
ــرم را طـی 4 مـاه گذشـته  سابقه کاهش وزن حدود 8 کیلوگ
داشت. در معاینه بالینی علائم حیاتی بیمار طبیعی بود و تنها 

CVA Tenderness در سمت چپ وجود داشت.  

ــول خـون بجـز سـدیمان 100، یافتـه      در آزمایشهای معم
غیرطبیعی دیگری به دست نیامد در آزمایش آنــالیز ادراری 

نیز هماچوری مشاهده شد.  
    در سونوگرافی بطور تصادفی تودهای بــزرگ در قسـمت 
فوقانی کلیه چپ مشاهده شد که CT Scan شـکم نـیز ایـن 
ضایعه را در قطب فوقانی کلیه و به نفع تــوده آدرنـال تـایید 

کرد.  

ــل جراحـی شـکم قـرار      بیمار در تاریخ 81/1/27 تحت عم
ــاهراً چسـبندگـی بـه اعضـای اطـراف  گرفت و تودهای که ظ
ــهت بررسـی بـه بخـش پـاتولوژی  نداشت برداشته شد و ج

بیمارستان ارسال گردید.  
    در بررســـــی آسیبشناســــی تـــــــوده لبـــــولار و 
بــــزرگ بــــه ابعـــــاد 10×11×15 سانتیمـتــــــر و وزن 
700 گــــرم بــــه رنــــگ کــــرم تـا زرد بـــا کپســــول 
فیبروتیــــک و قـوام لاستیکــــی کــــــه در ســطح بــرش 
ــروز و خونریـزی داشـت مشـاهده گردیـد(شـکل  مناطــق نک

شماره 1).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل شماره 1- نمای ماکروسکوپیک توده آدرنال 
 

ــابت      ـ روش کار: پس از برش، نمونهها در فرمالین 10% ث
ــد.  شده و مراحل آبگیری و غوطهوری در پارافین انجام ش
نمونـههای میکروسـکوپـی تهیـه شـده توسـط رنگآمـــیزی 
هماتوکسیلین ـ ائوزین رنگآمیزی گردید و 2 عدد بلوک نـیز 

برای بررسی ایمونوهیستوشیمی فرستاده شد.  
ـــــــکوپ نــــــوری و      ـ نتـــــایج بررســـــی میکروس
ایمونوهیستوشیمی: در بررسی میکروسکوپی، تومور شامل 
ندولهای بزرگ و حاوی صفحات سلولی بود و نسبت بــالای 
هسته به سیتوپلاسم، هستههای هیپرکــروم و سـیتوپلاسـم 
ــک کـه در بیشـتر منـاطق طـرح  فراوان گرانولر وائوزینوفیلی

آلوئولار را ایجاد کرده بودند مشاهده شد(شکل شماره 2).  
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    تومـور دارای سـلولاریتی بـالا، پلئومورفیسـم واضــح و 
مناطق وسیعی از نکروز بود(شکلهای شماره 3و 4).  

ــا      تهـاجم واضـح بـه عـروق و کپسـول مشـاهده نشـد ام
ناحیـهای حـاوی سـلولهای تومـورال در بـافت چربـــی دور 

آدرنال دیده شد(شکل شماره 5).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل شماره 2- مقطع آسیبشناسی غده آدرنال که انتشار منتشر 
سلولهای تومورال گرد با سیتوپلاسم فراوان ائوزینوفیلیک را نشان 

میدهد. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل شماره 3- سلولهای تومورال، پلئومورفیسم و هیپرکروماتیسم 
هسته در این شکل نشان داده شده است. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل شماره 4- تهاجم سلولهای تومورال به رگ داخل نست 
تومورال 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل شماره 5- مقطع آسیبشناسی غده آدرنال که تهاجم سلولهای 
تومورال به چربی دور آدرنال را نشان میدهد. 

 
ــــــی ایمونوهیستوشـــــیمی شـــــامل      نتیجــــه بررس
ـــاصی  Chromogranin ،Synaptophisin و انـولاز اختص

ــاری  نـورون (NSE) مثبـت بـود کـه بـه نفـع تشـخیص بیم
فئوکروموسـیتوم میباشـد. نمونـههای میکروسـکوپـی بـــر 
ــابی  اساس معیارهای موجود در PASS(جدول شماره 1) ارزی
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 “Histologic malignant Pheochromocytoma” گردیده و
گزارش شدند.  

 
جدول شماره 1- روش اسکورینگ تومور فئوکروموسیتوم غده 

آدرنال 
اسکور در معیار بافتشناسی 

صورت وجود 

نستهای(nest)بزرگ یا انتشار سلولهای تومورال 
(حجم تومور%10) 

 2

نکروز مرکزی یا وسیع (تغییرات دژنراتیو قابل 
محاسبه نیست) 

 2

2 سلولاریتی بالا 

سلولار مونوتونی(سلولهای یک شکل با حاشیه 
سیتوپلاسمی نامشخص و هسته بزرگ) 

 2

دوکی شکل شدن سلولهای تومورال حتی به 
صورت منطقهای 

 2

 10hpf 2 میتوز بیشتر از 3 عدد در هر

2 میتوز آتیپیک 

2 گسترش به بافت چربی 

1 تهاجم به عروق(عروق خارج از نست تومورال) 

1 تهاجم به کپسول 

1 پلئومورفیسم شدید هسته 

1 هیپرکروماتیسم هسته 

20 اسکور کل  

Histologic malignant: PASS>  4
Histologic benign: PASS<   3

 
بحث 

    فئوکروموسیتوم توموری است که بــا شـکلهای متفـاوت 
هیسـتولوژیـک بـروز میکنـد و در بســـیاری از مــوارد در 
تشخیص افتراقی با سایر تومورهای آدرنال قــرار مـیگـیرد 
که تشخیص قطعی بر پایه ایمونوهیستوشیمی میباشد(4).  

ــــی      هیــــچ یافتــــه هیسـتولوژیکــــی کــه بـــه تنهایـ
ــاری بــــرای رفتــــار تهاجمــــی تومــور در  بتوانــد معی
ـــدارد(5) امـا PASS بـر مبنـــای  آینده باشـــد وجـــود نــ
ـــراد بــا تشــخیص قطعــی  یــــک مطالعـه آمـاری روی اف
ـــاس وقــوع  ”Malignant Pheochromocytoma“ (براس
ــــاران) و  متاستـــــاز طــــی پیگیــــــری 10 سالــــه بیم
ـــک آنـها در نظـر گرفتـه  بررســی مشخصات هیستولوژیــ
ـــهای از عوامـــل اســت  شده اســـت و در واقــع مجموعــ
ـــر اسـاس آنهـــا میتـــوان تعییـــــن نمــود کـه  کـــه بــ
تومـور از نظـر میکروسـکوپـــی خوشخیــم یــا بدخیــــم 

میباشد(4).  
ـــماره 1 بــه بیمــار مــا      براسـاس معیارهـای جـدول ش
اسکور(Score) 10 داه شد.(رشد منتشــر تومـور: 2، نکـروز 
وسیع: 2، سلولاریتی بالا: 2، گسترش به چربی دور آدرنـال: 
ـــا  2، پلئومورفیسـم هسـته: 1، هیپرکروماتیسـم هسـته: 1) ب
توجه به PASS>4 میتوان تومور را ”فئوکروموســیتوم بـا 
نمــای بدخیــم“ گــزارش نمــود. ایــن Scoring میتوانـــد 
راهگشایی برای بررسی بهتر این تومــور و کمـک بـه تعییـن 
پیشآگهی آن باشد تا در موارد PASS>4، بررسی بالینی و 
پیگیری دورهای جــهت تشـخیص بـه موقـع مـوارد عـود یـا 

متاستاز صورت گیرد.  
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A CASE REPORT OF HISTOLOGIC MALIGNANT PHEOCHROMOCYTOMA

                                                                                               I                                                  II
*M. Hoormazdi, MD          B. Bahramian, MD

ABSTRACT
    In this case report, we present a 40-year-old man with the history of flank pain and weight loss in recent
months. A left adrenal mass was the sonographic finding supported by CT-Scan. After light microscopic
and immunohistochemistry examination and based on “ pheochromocytoma of adrenal gland scaled
score(PASS)” the diagnosis was “Histologic malignant pheochromocytoma”.

Key Words:   1) Adrenal mass   2) Histologic malignant pheochromocytoma    3) PASS
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