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  مقدمه

خيم و  خوشي يكي از تومورهايميلوليپوم غده فوق كليو 
يل شـده    چربي و هماتوپويتيك تـشك     يهاباشد كه از بافت   نادر مي 
هـا ديـده    ن تومور به طور تصادفي در اتوپـسي       در گذشته اي   .است
  بـود   آن ذكر شـده    ي برا  درصد 2/0 تا   08/0شد و شيوعي بين     مي

 ي جديـد راديولـوژ    يهـا  استفاده از روش    با در حال حاضر   .]1،2[
  در بررسي مـشكلات شـكمي ايـن        CTscan و   مانند سونوگرافي 

 غده فوق كليه    يها در توده  دفيطور تصا ه   ب ضايعه بيشتر از گذشته   
  گزارش شـده اسـت      آن يبرادرصد   10د و شيوعي تا     شوديده مي 

وجـود آمـدن و شـيوع       ه   ب ي از چگونگ  يبه علت عدم آگاه    .]3،4[
 و رشـد آن وجـود نـدارد و بـا            يشناخت كافي از بيمار   پايين آن   

 تـشخيص   ي بيماران بيشتر  يبردارتصوير جديد   يهاتوجه به روش  
 ولي روش مناسب برخورد باليني با آنهـا و درمـان            ،دشونداده مي 

در اين مقاله يـك مـورد ميلوليپـوم        .صحيح آن شناخته شده نيست    
 كه به طور تصادفي در بررسي راديولوژيك شكم         يغده فوق كليو  

  .گرددمعرفي مي ديده شده است،
  

  معرفي بيمار
خون خفيف   بود كه با سابقه فشاريا ساله58بيمار مرد 

معرفي غدد  ك توده غده فوق كليه راست به كلينيررسيجهت ب
توده فوق كليه اين بيمار در سونوگرافي شكم به هنگام . شده بود

طور تصادفي ديده ه  ب،بررسي علت درد شكمي ناحيه اپيگاستر
متر جيوه و ضربان  ميلي80/130خون  فشاردر معاينه  .شده بود

 . شكم بيمار طبيعي بودريه و معاينه قلب، . در دقيقه بود80قلب 
 ي دارو، خاصي جز فشارخون خفيف نداشت و تنهايسابقه بيمار

 نتايج زير ديده در بررسي آزمايشگاهي .كرد مصرف ميآتنولول
 ،=gr/dl 3/15Hb=، mg/dl 99FBS=، mg/dl 9/0cr  :شد

meq/l 130Na+=، meq/l 5k+=، µg/day 1/6 VMA=،ادرار  

µg/day1/237Metanephr in= د را ا  µg/day و ر
61/49cortisol=  در  . در محدوده نرمال بوديكه همگادرار

اي در قسمت فوقاني كليه راست و تحتاني سونوگرافي بيمار توده
گزارش شده  mm 58×68كبد با دانسينه چربي و اندازه حدود 

نتيجه مطالعه  . آدرنال انجام شدCTscan بيشتر يجهت بررس .بود
ن قطب فوقاني كليه راست و ته چربي بيدانسيحضور يك توده با 
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علاوه ه ب.  بود غده فوق كليه راست داخلييوكبد چسبيده به باز
 واضح نبود و توده مذكور فوق كليه راست  غده خارجييبازو

   )1شكل ( .بود جا كردهه ب ين جايكليه راست را به پا
 

  
  راستتوده غده فوق كليه  شكم بيمار،ي اسكن كامپيوتر-1 شكل

  شودديده مي
  

 بـا    يا ليپوسـاركوم    تشخيص احتمالي ميلوليپوم   يمارببراي  
مـور  بـه دليـل انـدازه تو    .مطرح گرديـد   CTscanتوجه به نتيجه

و كنـار گذاشـتن بـدخيمي تحـت عمـل           ) متر سانتي 6بزرگتر از   (
 cm  بـا انـدازه     توده  در بررسي ميكروسكوپي   .قرار گرفت جراحي  

ــاو11×8×4 ــتخوان  ي ح ــز اس ــت مغ ــد،اريتر( باف ــد و  وئي ميلوئي
بعد از جراحي    . بود  ميلوليپوم ،شخيص و ت   ديده شد  )مگاكاريوسيت

  . ماه تغييري در فشار خون بيمار ديده نشد6 تاها در پيگيري
  

   بحث
ــا ــين ب ــا اول  1905 در ســال Gierke  توســطرميلوليپوم

  شـد  يده به اين نام نام    Oborling  توسط 1929گزارش و در سال     
 در مجـلات     ميلوليپـوم   مورد سهاس اطلاعات ما تنها      بر اس  .]6،  5[

 200 كمتـر از     2002 تـا سـال      و ]8،  7 [فارسي گزارش شده است   
 ،ميلوليپـوم  .]9 [ زبان چاپ شـده اسـت      يسيمورد در مجلات انگل   

 در هر دو جنس يطور مساوه  زندگي بم بيشتر در دهه پنجم تا هفت
بيـشتر از طـرف   در غده فوق كليه راسـت       .]11،  10 [شودديده مي 

و به ندرت بـه صـورت دو         )1/2 به   3نسبت راست به چپ     ( چپ
متـر   ميلـي  2اندازه اين توده بين      .]12،  11،  10 [شودطرفه ديده مي  

 ـ .باشـد  گـرم مـي    5900زن آن معمولا تـا      متر و و   سانتي 34تا   ن اي
 50بـيش از   ( هايدارصورت تصادفي در تصويربر   ه   اغلب ب  يبيمار
 ،اهـي آن بـا فـشارخون بـالا        همر .شودميمشخص   ) موارد درصد

 گزارش شده    درصد 26 ؛ و با ديابت    درصد 25 ؛با چاقي  ،درصد26
 .]13،  10 [شـود  موارد به شكل تصادفي ديده مي      است كه در بيشتر   

توانـد   مـي   آن  علت كه وده گاهي با درد شكمي همراه است،      اين ت 
 .شـد  با داخـل آن  خودي  ه  ب  و يا خونريزي خود    تودهاندازه بزرگ   

 را بافـت     كه بيشتر توده   شودي ديده م  ي اغلب در موارد   ن حالت يا
 كه در ياتوده  كه معرفي شد،يدر بيمار .ميلوئيد تشكيل داده است

 ـ ايـن تـوده    .غده فوق كليه وجود داشت نسبتا بزرگ بود        طـور  ه   ب
 شكم مشخص شده بود و بعد از جراحي يتصادفي در تصويربردار

تواند همراهي تصادفي  ديده نشد كه مي در فشار خون بيماريييرتغ
 بيماري آديسون،   هيدروكسيلاز، 21كمبود آنزيم    بيماري كوشينگ، 
هيپرآلدوسترونيسم اوليه و تومور غده فوق كليـه         فئوكروموسيتوما،

حتي در يـك مـورد همراهـي آن بـا         .]18-14 [گزارش شده است  
MEN I   اخـتلالات آدرنـال،   .]19 [ اسـت  نيـز گـزارش گرديـده 

 MEN I ي ليپومـاتوز در بيمـار  يكارسينوئيد و تومورها يروئيد،ت
 ـاگر چه ضايعات آدرنال جـزء علا       .ديده شده است   م اصـلي در    ي

MEN I 40 تـا  36 نيست ولي در يك مطالعه ضايعات آدرنال در 
روش ]. 21، 20 [ گـزارش شـده اسـت   MEN I بيماران با درصد

ست كـه تـوده      ا CTscan يلوليپومانتخابي براي اثبات تشخيص م    
-بي را نشان مي   دار با حدود مشخص حاوي چر     كپسول ،فوق كليه 

 يدر توده فوق كليه برا) hypo dense(وجود دانسيته چربي . دهد
طور شايع در ه كلسيفيكاسيون ب .]23، 22[  تشخيصي استميلوليپوم

شود كـه در بعـضي مـوارد باعـث اشـكال در             ميلوليپوما ديده مي  
هـاي  تـشخيص  .]13،  10 [شودداري مي تشخص قطعي با تصويربر   

 ليپوسـاركوما،   رتروپريتونئال ليپومـا،   :افتراقي ميلوليپوما عبارتند از   
آدنـوم فـوق     آنژيوميوليپوما غده فوق كليه، رتروپريتونئال تراتومـا،      

  به دليل اين   .كارسينوما فوق كليه و متاستاز به غده فوق كليه         كليه،
موني غيرفعـال اسـت و ترشـح        ه ميلوليپوم فوق كليه از نظر هور      ك

پذير اگر تشخيص قطعي آن با تصويربرداري امكان   هورموني ندارد، 
ولـي اگـر     ؛قرار گيرد بررسي غددي     تحت لازم نيست بيمار   باشد،

 كامـل   يبررسي غـدد   تشخيص قطعي با تصويربرداري داده نشود،     
هاي ديگـر   رمون از همراهي ترشح هو    ي موارد البته .بايد انجام شود  

 غـده   يهـا  درمان تـوده   يبرا .]24 [ گزارش شده است   يلوليپومبا م 
در صورتي كه از نظر هورموني فعال باشـند يـا انـدازه              فوق كليه، 

ولي  .شودصيه مي جراحي تو  متر داشته باشند،   سانتي 6 تا   4بيش از   
زيـرا در اكثـر مـوارد        كند اين قانون صدق نمي    در مورد ميلوليپوم  

 و باشـند  مـي  لحاظ هورموني غيرفعـال   خيم و از  ها خوش ميلوليپوم
به اين علـت كـه       .متر دارند  سانتي 6همچنين اغلب اندازه كمتر از      

اگـر  معمولا انداره تومور بـا علايـم بـاليني آن همـاهنگي نـدارد               
 در تمامي موارد احتياج   تشخيص قطعي با تصويربرداري داده شود،     

ون در مـواردي كـه تـوده كوچـك و بـد            .به جراحي وجود ندارد   
طور تصادفي مشخص شده باشد و در تـصويربرداري         ه  علامت و ب  

 و كنترل هر يتوصيه به انجام پيگير تشخيص به اثبات رسيده باشد،
در صـورت عـدم ايجـاد        .شود مي ييك تا دو سال با تصويربردار     

 بيمار را   ي پيگير يهام باليني و ثابت ماندن اندازه تومور، دوره       يعلا
هـا تـا    شود كه اين پيگيـري     ولي توصيه مي   تر كرد توان طولاني مي
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 يدر مورد بيماران با تومورها     .]25،26 [آخر عمر ادامه داشته باشد    
- جراحي توصـيه مـي     ،)متر سانتي 10بيش از   ( بزرگ بدون علامت  

 ـ دخـونريزي خـو   زيرا احتمال ايجاد درد شكم،     شود  و يخـود ه ب
بيمار  يبرا .]15 [ بزرگ وجود دارد   ي ها ويژه در ميلوليپوم  ه  شوك ب 

معرفي شده نيز با توجه به اندازه بزرگ توده عمل جراحـي انجـام              
   .شد

  
  نتيجه گيري

در  ، غده فوق كليـه    با وجود نادر بودن ميلوليپوم    در نتيجه   
خصوص بدون عملكـرد    ه  ب فوق كليه    ي توده ها  يبيماراني كه دارا  

جه  با تو  همچنين .بايد اين بيماري مد نظر باشد      باشند،هورموني مي 
متر احتيـاج بـه درمـان        سانتي 10هايي با اندازه كمتر از      اينكه توده 

تـوان  در صورت تشخيص صحيح راديولوژيك مي      جراحي ندارند، 
 اجتناب  ي از انجام جراحي غيرضرور    آنها را تحت نظر قرار داده و      

هايي با مشخصات فـوق      با توده   شدن پس در صورت مواجه    .نمود
ظن قوي باليني براي تشخيص ميلوليپوما در مورد آنهـا وجـود            كه  

قبل از   توان در صورت تشخيص ديگري در راديوگرافي،      مي دارد،
هر اقدام ديگر از راديولوژيست ديگري جهت گـزارش آن كمـك            

  .گرفت
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