
  1382، زمستان 68 الی 64، صفحه )21درپی پی (1مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، سال ششم، شمارۀ 
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 گزارش دو مورد فئوکروموسیتومای آدرنال   

 
 

 1، دکتر یوسف رضا یوسف نیا پاشا1، دکتر ارسلان علی رمجی∗1دکتر حمید شافی
 روه ارولوژی دانشگاه علوم پزشکی بابل  استادیار گ-1

 
 

هدف از این گزارش  تشخیص به موقع این         . علت فشار خون بالا می باشد     % 1فئوکروموسیتوما کمتر از     :دف ه  و   سابقه
، ایسکمی  CVA , MIتومور به علت قابل درمان بودن آن توسط جراحی و جلوگیری از عوارض کشنده تومور مانند                   

دراینجا دو مورد از بیماران با فشار خون بالا و توده آدرنال با تشخیص                     . عاقب آن می باشد    مزانتر و مرگ مت    
 .فئوکروموستیوما که تحت جراحی آدرنالکتومی قرار گرفته اند را گزارش می کنیم

ت ، سر درد، درد شکم، تعریق، کاهش وزن و دیاب          لا که بعلت فشار خون با     ه سال 45بیمار خانمی است     :گزارش موارد 
 در آدرنال چپ گزارش شده است  بیمار cm6*8در بررسی توسط سی تی اسکن یک توده به ابعاد. مراجعه نموده است

جراحی آدرنالکتومی قرار گرفت که بلافاصله پس از جراحی فشار خون بیمار به حالت طبیعی برگشت نمود و عمل تحت 
اله که به علت فشار خون بالا و دیابت و افزایش کاتکول                س 61بیمار دوم آقایی است      . دیابت بیمار نیز کنترل گردید     

 در توده آدرنال راست     cm 6*7در سی تی اسکن یک توده به ابعاد           .  ساعته ادراری مراجعه نموده است      24آمینهای  
بیمار با تشخیص فئوکروموسیتومای آدرنال راست تحت آدرنالکتومی قرار گرفته است که بلافاصله بعد          . گردیدگزارش  

 .ز جراحی فشار خون بیمار اصلاح و دیابت بیمار نیز کنترل گردیدا
علل بسیار نادر فشار خون می باشد ولی بایستی بعنوان یک علت فشار خون               از  اگر چه فئوکروموسیتوما     :گیری نتیجه

 طولانی اثر قبل از عمل جراحی،        بلوکر α دادن فنوکسی بنزامین بعنوان یک       ،بالا در ذهن باشد و در صورت تشخیص       
 و بعداز جراحی نیز علائم      توصیه می شود  جهت جلوگیری از حملات فشار خون و آریتمی های قلبی در حین جراحی                

 .بیمار فروکش می کند
 .     فئوکروموسیتوما، غده فوق کلیه، فشارخون بالا:کلیدی های واژه

 

 مقدمه 
 مشتقات تیغه عصبی    فئوکروموسـیتوما تومـور بافت کرومافین     

 این تومور باعث اختلال قابل      ،مین ها بـوده و بـه علت ترشح کاتکولا       
علل فشار  % 1اگر چه کمتر از     . توجـه در همودینامیک بدن می گردد      

اما تشخیص و متعاقب آن درمان بسیار ) 1و2(خـون را شامل می شود     
خیر در تشخیص و درمان آن      أ بطوریکه ت  ،حیاتـی و ضروری می باشد     

 ایسکمی  ، CVA , MIث عـوارض وخـیم و کشنده تومور مانند   باع ـ

 

ــردد و شــیوع آن در هــر دو جــنس    ــزی مــی گ ــتریک و خونری  مزان

برابر بوده و بیشترین شیوع آن در دهه سوم تا پنجم زندگی می باشد              
موارد دو  % 10 می شناسند چون     10 ایـن تومـور را بعنوان تومور         .)2(

% 10وارد خارج غده فوق کلیه و       م% 10مواردخانوادگـی،   % 10طـرفه، 
موارد بیماران فشار   % 10د بدخیم و در     رموا% 10در بچـه ها و      مـوارد   

علامت اصلی تومور فشار خون بالا می باشد        ). 3(خـون طبیعی دارند     
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 صورت فشار خون مداوم، حمله ای و فشارخون مداوم همراه           3که به   
 فشارخون از   بـا فشـارخون حملـه ای می باشد که در بیشترین موارد            

 %90ها نیز    در بچه . نوع مداوم همراه با فشار خون حمله ای می باشد         
 در .)4و5(می باشد مـوارد فشـار خون مداوم بدون حملات فشار خون           

 تومورهای  موارد فشار خون طبیعی دارند اینها معمولاً      % 10بالغین در   
  ساعته ادراری آنها   24 مینبـزرگ فئوکروموسـیتوما داشـته و کاتکولا       

  کــه اکــثرا باعــث اشــتباه تشخیصــی ودهنــیز در محــدوده طبیعــی بــ

ترشحه در  م چـون در تومورهـای بـزرگ کاتکول آمینها           ،گـردند  یم ـ
 .)2( درخود تومور متابولیزه و علائم کمتری ایجاد می کنند،تومور

ایـن بـیماران بـا علائم دیگری مانند درد، تعریق خودبخودی،            
 شکمی و یا با اختلالات روانی افـزایش ضـربان قلب، درد سینه ای و     

ایـن حمـلات ممکـن است به علت یک عامل    . مـراجعه مـی نمایـند    
عوامل محرک مانند ماساژ تومور در     . محـرک و یـا خودبخودی باشد        

معایـنه بالینـی، تمریـنات بدنی، ضربه، پوشیدن لباسهای تنگ، موقع            
اجابـت مـزاج و یـا ادرار کـردن و یـا فعالیـت هـای جنسی، احتباس                   

ولسـالوا، عطسـه، سـرفه و یـا مصرف غذاهای حاوی             دراری، مـانور  ا
موارد % 10). 1و2(باشدمی  تیرامیـن و مشروبات الکلی و یا پنیر مانده          

تومـــور فامیلـــیال بـــوده و در زمیـــنه بـــیماریهای دیگـــر مانـــند  
% 10.  دیده می شودMEN IIنوروفیبروماتوزیس، ون هیپل لیندو ویا 

  معیار بدخیمی در این تومور متاستاز       تومورهـا بدخـیم مـی باشـند که        

 تشخیص توسط اندازه گیری کاتکول      ،مـی باشـد نـه بافـت شناسـی         
 .  ساعته ادراری و پلاسما تأیید می گردد24آمینهای 

غربال کردن جهت فئوکروموسیتوما در همه بیماران با فشار           
ولی ) 1( آن پیشنهاد نمی شود      %1خون بالا به علت شیوع در حدود        

فئوکروموسیتوما با توجه به ارزیابی علائم و نشانه های ذکر          تشخیص  
کاتکول (ده می باشد که بایستی توسط تشخیص بیوشیمیایی              ش

  بیش از  .)2(ئید گردد   أو رادیولوژیک ت   )آمینهای ادراری و پلاسما    

 برابر نرمال و     2بیماران کاتکول آمینهای ادراری بیشتر از          % 80
 . دارندng/lit 2000از کاتکول آمینهای پلاسما بیشتر 

بیماران با فئوکروموسیتومای بزرگ و فشار خون طبیعی در         در  
. موقع مطالعه ممکن است کاتکول آمینها در محدوده طبیعی باشند           

بعضی منابع  .  می باشد    MRI و یا    Scan CTتصویر برداری توسط    
CT scan              را بعنوان اولین انتخاب تشخیصی می دانند ولی منابع 

 را بعلت تشریح آناتومیک بهتر تومور و در صورت متعدد            MRIدیگر  
و6و7( ارجح میدانند  CT Sacnبودن آن و درگیری عروقی نسبت به        

 در هر بیمار با توده آدرنال بایستی بررسی جهت                        .)1و2
در صورت علائم    فئوکروموسیتوما حتی اگر فشار خون طبیعی باشد و       

 بیماری کوشینگ و در     بالینی به نفع کوشینگ بایستی بررسی از نظر       
از نظر  بررسی  بایستی  ) هایپوکالمی(صورت پایین بودن پتاسیم خون      

در صورت شک بالینی به سندرم      . شودانجام  هیپرآلدوسترونیسم اولیه   
کوشینگ بررسی آزمایشگاهی از نظر کوشینگ مانند کورتیزول              

 در صورت فشار خون بالا و شک بالینی         وپلاسما و تست دگزامتازون     
های ادراری و   نکاتکول آمی آمینهای   فئوکروموسیتوما و یا بالا بودن       به

 جهت بررسی توده     MRI و یا     CT Scanیا پلاسما ، در خواست        
 .)1و2(آدرنال اندیکاسیون دارد

در صـورت تشـخیص، درمـان جراحـی است که قبل از عمل              
بایستی تمهیدات خاصی برای خنثی کردن کاتکول آمینهای تومور به          

کاری حیـن عمـل و اینداکشـن بیهوشـی انجام گردد که             علـت دسـت   
 3  تا 2 بلوکر طولانی اثر بمدت      αمعمولا از فنوکسی بنزامین بعنوان    

 بعضی مراکز دیگر از بلوک کننده های        .)2(هفـته اسـتفاده مـی گردد      
ــیماران    ــازی ب ــاده س ــی در آم ــنوان داروی انتخاب ــال کلســیم بع کان

 .)4(ا جهت عمل جراحی استفاده میکنندفئوکروموسیتوم

 

  گزارش مورد
 سـاله کـه بـه علـت فشار خون بالا،            45بـیمار خانمـی اسـت       

درد  سـردرد، تعـریق و کاهش وزن و دیابت بامزه همراه با خستگی و             
فشار خون  . مراجعه نموده است   ماه پیش    8از حدود   شـکمی و ضعف     

ن، سر درد، تعریق    همراه با حملات فشار خو    و  بیمار به صورت مداوم     
mmHg به   فشار خون بالا بعضاً   . و افـزایش ضـربان قلب بوده است       

. دیس  دیاستولیک یا حتی بالاتر می     mmHg140  سیسـتولیک و   240
در آزمـایش ادرار یـک مـیکروهماچوری داشته و در سونوگرافی یک             

 در سطح مدیال ناف احتمالا با       cm 7/4*3/5تـوده هیـپواکو به ابعاد       
  گـزارش گـردید کـه جهـت بررسـی بیشتر درخواست             منشـاء کلـیه     

 همراه با Solidسـی تـی اسـکن شد که در سی تی اسکن یک توده         
 در غده فوق کلیه چپ بیمار گزارش cm6*8نکـروز در مرکز به ابعاد     

کاتکول آمینهای  .  بررسـی از نظر سندرم کوشینگ منفی بود        .یدگـرد 
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ده است با توجه به      ساعته ادراری در محدوده طبیعی بو      24پلاسـما و    
 ،CT Scanشـک بالینـی زیاد و حملات فشار خون و توده آدرنال در   

 هفـته تحت درمان با      2بـیمار بـا تشـخیص اولـیه فئوکروموسـیتوما           
 ادامه داشته است و     mg80 شروع و تا     mg30فنوکسی بنزامین که از     

ــپس  ــکمی    س ــینه ای ش ــکاف س ــی از راه ش ــان جراح ــت درم تح
 .رار گرفته استق) توراکوآبدومینال (

وجود در حین عمل و دستکاری تومور مشکل عمده ای                
 میلی متر جیوه افت فشار      30فقط بعد از لیگاتور ورید آدرنال،       نداشت  

بلافاصله پس از جراحی دچار افت شدید فشار        . سیتولیک مشهود بود    
 میلی متر جیوه شد که تحت          90 تا    80خون سیستولیک در حد       

نه قرار گرفته و همه داروهای فشار خون قطع           درمان با سرم آدرنالی   
صبح روز اول پس از عمل فشار خون به وضعیت طبیعی               . گردید

 واحد  20 واحد به    80برگشت نمود و انسولین جهت کنترل دیابت از          
بیمار یک هفته بعد از جراحی با حال عمومی خوب و              . تقلیل یافت 

 .فشار خون نرمال از بیمارستان مرخص گردیده است

 ساله که به علت فشار خون       61 بیمار آقایی است      :مورد دوم 
 ساعته ادراری مراجعه    24بالا و دیابت و افزایش کاتکول آمین های          

فشار خون بیمار از نوع مداوم همراه با حملات گهگاهی         . نموده است   
 کاندید  BPH سال قبل از تشخیص به علت        3 .فشار خون بوده است   

TURP      بودن فشار خون عمل جراحی وی لغو          بود که به علت بالا 
ژیم غذایی و یک قرص گلی بن کلامید        ردیابت بامزه بیمار با     . گردید

 در توده   cm 6*7در سی تی اسکن یک توده       . کنترل می شده است   
 و بررسی از نظر کوشینگ      =8/3K. آدرنال راست مشاهده شده است    

با فنوکسی  هفته تحت درمان 2بیمار قبل از جراحی    . استمنفی بوده   
بنزامین بوده که تحت جراحی از راه شکمی قرار گرفته است که در               

پس از جراحی فشار خون     . حین عمل مشکل عمده ای وجود نداشت      
به محدوده طبیعی افت نمود و دیابت بیمار نیز بدون دارو کنترل                 

بیمار با حال عمومی خوب و فشار         یکهفته پس از جراحی      . گردید
  . یدخون طبیعی مرخص گرد

 
 بحث

در بیمار اول کاتکول آمینهای ادراری ورد مطالعه   در بـیماران م   
و پلاسـما در حـد طبیعـی ولی بیمار فشار خونهای حمله ای و مداوم                

دراری و پلاسما بالاتر از حد      میـنهای ا  در بـیمار دوم کاتکولا    . داشـت 
فئوکروموسـیتوما تومـور مشتق از سلولهای کرومافین،         .طبیعـی بـود   

 فشار خون  % 1و علت کمتر از     بوده  خلـی غـده فـوق کلیه        قسـمت دا  

ی باشـد ولـی بـه خاطـر عـوارض کشـنده تومور مانند انفارکتوس                م ـ
میوکارد، حوادث عروقی مغز و ایسکمی مزانتر و قابل درمان بودن آن            

  .)1و2و8(توسط جراحی، تشخیص و درمان آن لازم و حیاتی است

 3بالاست که به  شـایعترین علامـت ایـن بـیماران فشار خون           
.  می باشد  )یشتر به صورت توأم   ب(صـورت حملـه ای، مـداوم و تـوأم           

جهـت تشـخیص بایستی این بیماری در ذهن پزشک بعنوان یکی از             
در صورت شک . علل فشار خون بدخیم ولی قابل درمان مد نظر باشد    

 ساعته ادراری و پلاسما     24بـه ایـن تومـور بایستی کاتکول آمینهای          
بالغین فشار خون طبیعی دارند که معمولا       % 10. گـردد انـدازه گـیری     

میــن هــای ادراری آنهــا نــیز در کاتکولاداشــته و تومورهــای بــزرگ 
محـدوده نـرمال مـی باشـند کـه اکـثر ایـنها باعث اشتباه تشخیصی            

مین های مترشحه تومور، در     چون در تومور بزرگ کاتکولا    . مـیگردند 
). 1-3و6و8(ایجاد می کنند  خود تومور متابولیزه شده و علائم کمتری        

جهـت آمـاده سـازی بـیماران جهـت عمل جراحی بایستی تمهیدات              
خاصـی اعمـال گردد که جهت بلوکاژ کاتکول آمینها بعلت دستکاری            

 معمولا از فنوکسی    .حیـن عمـل و اینداکشـن بیهوشی ضروری است         
هفته استفاده  3 تا2 بلوکـر طولانـی اثر به مدت        αبنزامیـن بعـنوان     

 قابل اضافه کردن    mg120  شـروع و تـا        mg20مـیگردد کـه از دوز       

 از بلوک Cleveland clinic بعضـی مراکـز از جملـه    .)2(مـی باشـد  
کنـنده هـای کلسـیم بعـنوان داروی انتخابی در آماده سازی بیماران              

در صورت  ). 4(فئوکروموسیتوما جهت عمل جراحی استفاده می کنند        
 بلوکر استفاده α بلوکر و  βهمزمان  بطور  مـی ها    بـروز تاکـی آریت    

 ). 7و9-15(ی گرددم

 شروع و mg20مـا در بـیماران خود از فنوکسی بنزامین از دوز        
  هفته استفاده نمودیم که در حین اینداکشن و        2 بـه مـدت      mg80تـا   

فقط پس  . ون نداشتیم دستکاریهای جراحی هیچگونه حملات فشار خ     
ه تولیک ب ساز لـیگاتور ورید آدرنال در هر دو بیمار افت فشار خون سی            

.  را داشته ایم که با مایع درمانی حمایتی رفع گردید          mmHg33میزان  
پـس از جراحی هر دو بیمار فشار خون به حالت طبیعی برگشت نمود              

 20 به   NPH واحد   80و در مورد دیابت، در بیمار اول دوز انسولین از           
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واحد تقلیل یافت و در بیمار دوم قرص گلی بن کلامید قطع و دیابت              
هفته بعد از عمل      هر دو بیمار یک    .بـیمار بـدون دارو کنـترل گـردید        

در بیماران با فشار خون . جراحـی با حال عمومی خوب ترخیص شدند   
مقـاوم بایسـتی بـه فکـر فئوکروموسیتوما آدرنال و در صورت              بـالا و  

 هفته  2 جراحی استفاده از فنوکسی بنزامین را بمدت         تشـخیص جهت  
در حین عمل پیشنهاد می      جهـت جلوگـیری از حمـلات فشـار خون         

در مـورد جراحـی فئوکروموسـیتوما روشـهای مختلف جراحی      .کنـیم 
وجـود دارد کـه بـا توجـه بـه اندازه تومور، چپ و یا راست بودن آن،                   

ی توان راه  مـتعدد بـودن آن، تجـربه جـراح و متخصـص بیهوشـی م              
شـکاف شـکمی،  سـینه ای شکمی، شکاف پهلو و یا خط وسط و یا                 

ا در بیماران خود م.)1و2و11و12و16-19(لاپاراسکوپی را انتخاب نمود 
شـکاف سینه ای   در مـورد دیگـر     از راه خـط وسـط در یـک مـورد و           

ــکمی را  ــم  ش ــتخاب نمودی ــی ان ــت جراح ــی  . جه ــه جراح ــر چ  اگ
اما با توجه به    ی مـی باشد     لاپاراسـکوپی، یـک جراحـی کـم تهاجم ـ        

وضـعیت بـیماران از نظـر بیهوشی ابتداً ما جراحی باز را جهت درمان               
ایـن بـیماران در نظـر گرفتیم ولی در بیماران با فئوکرموسیتوما و در               
بخشهای با تجربه لاپاراسکوپی روش جراحی با لاپارسکوپی را جهت          

 .عمل جراحی توصیه می کنیم
 

 رتقدیر و تشک
 از زحمات آقای دکتر ربیعی، دکتر امری، دکتر              بدینوسیله

هریار سوادکوهی، دکتر محمد تقی صالحی عمران، دکتر معززی،           ش
دکتر شفیق و دکتر شفیع زاده اینترن ارولوژی و خانم رحمانی                  

 .سرپرستار بخش جراحی کمال تشکر را داریم
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