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  ؟آدنوم تيروئيد يا پاراتيروئيد

  

  3دكتر پروين محزوني، 2دكتر فرشته سليمي ،1دكتر منصور ثالثي
  
  

  خلاصه

علايم  ،ولي امروزه اكثر بيماران .گيرد مورد شك قرار مي ،زماني كه غلظت كلسيم سرم افزايش يابد) هيپرپاراتيروئيديسم(پركاري پاراتيروئيد  :مقدمه

 ،يكي از تظاهرات آتيپيك اين بيماري. باشد مي در اكثر موارد آدنوماي منفرد عامل هيپرپاراتيروئيدي اوليه. باليني مختصر و هيپركلسمي خفيف دارند

هاي پاراكلينيكي كشف  فيزيكي يا روش ي را به خود معطوف كند با معاينههاي تيروئيد توجه بيمار يا پزشك  ندولكه زماني . كلسيم طبيعي سرم است

عملكرد اسكن تيروئيد . آسپيراسيون سوزني است ،ترين روش ولي دقيق .شود سونوگرافي توصيه مي ،ها را دارند تمام بيماراني كه اين ندولبراي . شوند مي

 .تيروئيد را نشان دهد

 زمان آدنوم بزرگ پاراتيروئيد و آدنوم تيروئيد در بيماري با دردهاي غير اختصاصي گزارش موردي از وجود هم ي مطالعهما در اين  :گزارش مورد

 .ما را به تشخيص برساند اند و نتوانسته  خواني نداشته بيمار و علايم پاراكلينيكي با هم هم ي كه تظاهرات اوليه ايم كرده

  .اتيروئيدپار، تيروئيد ،آدنوم :يديكل واژگان

  

  مقدمه

توسـط خـود بيمـار كشـف      اغلـب هاي تيروئيـد   ندول

 ي فيزيكي به صورت يك يافتـه  ي شوند يا در معاينه مي

راديولوژيـك مثـل   د و يا در بررسي نشو مي اتفاقي پيدا

اسـكن گـردن مشـخص     تي سونوگرافي كاروتيد يا سي

بررسي اوليه در تمام بيمـاران مبـتلا بـه    ). 1(ند گرد مي

فيزيكـي و   ي معاينـه  ،ندول تيروئيـد شـامل تاريخچـه   

 )TSH(هورمـون محـرك تيروئيـد    اندازه گيري ميـزان  

همچنين سـونوگرافي بـراي تمـام بيمـاراني كـه      . است

گردد تا بتوان بـه   دي دارند پيشنهاد ميهاي تيروئي ندول

). 2(هاي بيشتر و يا لنفادنوپاتي پرداخـت   بررسي ندول

آنـاتومي   ،استفاده از سونوگرافي بـراي بررسـي انـدازه   

 ،هـاي اطـراف آن در گـردن    تيروئيد و ساختمان ي غده

باشـد   هاي كيستي مفيد مي ندول خلف تيروئيد و ندول

ــق) FNA(آسپيراســيون ســوزني  ).3( ــرين روش  دقي ت

اسـكن تيروئيـد بـراي     .)4(است بررسي ندول تيروئيد 

رود و  كار مـي ه مشخص كردن عملكرد ندول تيروئيد ب

پـايين اسـت از آن    TSHدر زماني كـه سـطح سـرمي    

هاي يد  در اين روش از راديوايزوتوپ. شود استفاده مي

)I123 (  پرتكنـات  99يا تكنيتيـوم )TC99m (  اسـتفاده

  ). 5( شود مي

زمــاني مــورد  اغلــبتشــخيص هيپرپاراتيروئيديســم 

. گيرد كه غلظت كلسيم سرم افـزايش يابـد   شك قرار مي

 روش ابــ) PTH(غلظــت ســرمي هورمــون پاراتيروئيــد 
Two-site immunoradiometric sandwich assay 

 PTHبـالاي   غلظتاندازه گيري و تشخيص بر اساس 

بـاليني  م ي ـعلا گذشـته  هـاي  سالدر ). 6( شود داده مي

 ـبيمار به صورت درگيري كليه و يا علا م اسـكلتي بـه   ي

ولـي امـروزه    ،همراه هيپركلسمي متوسط يا شديد بـود 

م باليني مختصر و هيپركلسمي خفيف ياكثر بيماران علا
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دهـد   ي اوليه در هر سني رخ مـي تيروئيدهيپرپارا. دارند

سـال   45ولي تعداد بسياري از موارد در سـنين بـالاي   

). 7( شـوند  درگير مـي ر مردها بها دو برا زن .دهد رخ مي

 ي ي اوليـه تيروئيـد هيپرپارا ،از مـوارد  درصد 89در حدود 

هـا حـاوي    اكثـر آدنـوم  . باشـد  آدنوماي منفرد عامل آن مي

حـاوي   هسـتند و اغلـب   )Chief cell(هاي اصلي  سلول

مـوارد بـه    درصـد  50ند و در حـدود  باش ـ مـي  كپسول

بعضي . اند يعي احاطه شدهبافت پاراتيروئيد طب ي وسيله

ــوم ــواع آدن ــلول  از ان ــاوي س ــا ح ــي ه ــاي اكس ــل  ه في

)Oxyphil ( تـر از سـاير    هـا بـزرگ   هستند كه اين آدنـوم

در  اغلـب  PTH ي هاي ترشح كننده آدنوم. باشد انواع مي

يكـي از تظـاهرات   ). 8(انـد   تيموس قـرار گرفتـه   ي غده

هيپرپاراتيروئيدي بـا كلسـيم طبيعـي     ،آتيپيك اين بيماري

 ي اين بيماران ممكن است با كاهش دانسـيته . سرم است

ــراق     ــوارد افت ــن م ــه در اي ــد ك ــه كنن ــتخوان مراجع اس

آن مشكل خواهـد   ي هيپرپاراتيروئيدي اوليه از فرم ثانويه

ــود ــم . ب ــه مه ــي    البت ــده همراه ــن پدي ــت اي ــرين عل ت

در ). 9( باشـد  مـي  Dهيپرپاراتيروئيدي و كمبود ويتامين 

ــطح    ــزايش س ــوارد اف ــي م ــاد   PTHبعض ــل از ايج قب

دهد و در طول زمـان اسـت كـه بـه      هيپركلسمي رخ مي

پـس از  ). 10(يابـد   مرور سطح كلسيم سرم افزايش مـي 

 ،كــه تشــخيص هيپرپاراتيروئيــدي اوليــه داده شــد  ايــن

ــامل    ــردن ضــايعه ش ــاليزه ك ــه لوك ــوط ب ــات مرب مطالع

) TC99m( 99تكنيتيوم  اسكن سستاميبي با ،سونوگرافي

 MIBI scan مخفـف  اختصـار  به گاهي كه اسكن تي سي

در  PTHگيـري   در كنار اندازه MRIيا  شود مي شناخته

در ). 11(تواند كمك كننده باشـد   طي عمل جراحي مي

كنـيم كـه علايـم     اين مطالعه ما بيماري را معرفـي مـي  

هـاي سـونوگرافي و اسـكن     يافتـه  ،آزمايشگاهي ،باليني

  .دركنسستاميبي كمكي به تشخيص قطعي بيمار 

  گزارش مورد

بـدن بـه كلينيـك     ي اي بـا درد ژنراليـزه   ساله 65خانم 

كيفيـت درد وي مكانيكـال    .كند روماتولوژي مراجعه مي

خشـكي صـبحگاهي    و شـد  با فعاليت بـدتر مـي  بود و 

مفاصـل دسـت و زانوهـا دچـار      ي در معاينـه . شتندا

 ي در معاينـه . روز بود ولي تورم مفصلي لمس نشـد آرت

تـر و نـدول    لوب چپ تيروئيد مختصر بـزرگ  ،تيروئيد

هاي عملكرد تيروئيد طبيعـي   تست. كوچكي لمس شد

ديابـت   ،اي از سنگ كليه بيمار سابقه. گزارش شده بود

سـاير آزمايشـات   . هاي قلبي عروقي نداشـت  و بيماري

اين بين فقـط آلكـالن    بيمار شامل موارد زير بود كه در

  :بود) 306(فسفاتاز بالاتر از حد طبيعي 

Ca: 3/10 , P: 4/3 , Alk-p: 652 , Alb: 4 , CPK: 25 , 

LDH: 291 , Anti-ccp: 2/10 , RF: منفي  

براي بيمار سـونوگرافي جهـت بررسـي تيروئيـد و     

پاراتيروئيد درخواست شد كه جـواب آن بـه صـورت    

  : بودزير 

سـي و   سـي  7/2لوب راست تيروئيد داراي حجم "

. سـي دارد  سي 7/1حدود در  يلب چپ تيروئيد حجم

. سي كه در حد طبيعـي اسـت   سي 5حجم كل تيروئيد 

هـاي   در سرتاسر هر دو لـوب تيروئيـد تصـوير نـدول    

 1-2شـد كـه قطـر حـدود      هيپواكوي متعدد ديـده مـي  

 در وسط لوب چپ تيروئيد تصوير يـك . ردمتر دا ميلي

  شـد كـه ابعـاد     كيست داراي سپتاي داخلـي ديـده مـي   

ــده ميلــي 7 × 11 × 13 ــر دارد و مطــرح كنن يــك  ي مت

در خلـف لـوب چـپ تيروئيـد     . كيست كلوئيد اسـت 

با نماي هتروژن ديـده   Solidبزرگ  ي تصوير يك توده

متـر بـا حجـم     ميلـي  25 × 17 × 43شود كـه ابعـاد    مي

بـا داپلـر    شود و در بررسي سي ديده مي سي 10حدود 

با توجه به فاصله داشـتن  . باشد داراي فلوي عروقي مي

پاراتيروئيد بعيد  ي كپسول تيروئيد احتمال توده توده از

  .)1 شكل( "است
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  سونوگرافي تيروئيد و پاراتيروئيد .1 شكل

  

  

 Tc99با  MIBIاي  اسكن هسته .2 شكل

  

شد كه جواب   Tc99با  MIBI يا اسكن هسته ماريب

مطـرح   شـتر ياسـكن ب  يهـا  افتهي": بود ريآن به شرح ز

 ديــروئيفانكشــن لــوب چــپ ت شيافــزا كيــ ي كننــده

تطـابق بـا   . يعيطب ريغ ديروئيبافت پارات كيتا  باشد يم

  ).2شكل ( "گردد يم شنهاديپ يسونوگراف يها افتهي

گيرد  گردد وي تصميم مي بيمار به جراح معرفي مي

. اسـكن كنـد   تـي  قبل از هر اقدام جراحي بيمار را سـي 

يـك تـوده در   ": بـود اسكن به شرح زير  تي جواب سي

 Enhanceحاجـب   ي قسمت چپ توراكس كه با مـاده 

در بالا تا  Aryepiglothic هاي شده است از سطح چين

Inlet ين كشيده شده است كـه بـر ايـن    يتوراكس در پا

 "تواند مطـرح باشـد   اساس كارسينوماي پاراتيروئيد مي
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  توراكس Inlet و گردن اسكن تي سي. 3 شكل

  
 خارج شده پس از عمل جراحي ي توده .4 شكل

  

و  رديگ يبه باز كردن گردن م ميجراح تصم). 3شكل (

 متر يسانت 10از  شيب ي به اندازه يا پس از عمل، توده

. كند ياست را خارج م افتهيتوراكس ادامه  Inletكه تا 

كه  گردد يخارج م ديروئياز بافت ت يبه همراه آن قسمت

بوده است  متر يسانت كي ي به اندازه يندول يحاو

  ). 4شكل (

در  :گزارش شد ريبه صورت ز يجواب پاتولوژ

قسمتي از آدنوم پاراتيروئيد  1 ي بافت شماره ي نمونه

اي از بافت غير نئوپلاستيك  شود كه حلقه ديده مي

پروليفراسيون  .پاراتيروئيد آن را احاطه كرده است

هاي  سلول) Chief cells( هاي اصلي سلولنئوپلاستيك 

Oxiphl هاي  و سلولWater clear ر وتوم .شود ديده مي

تهاجم . پاترن هموژن و واسكولار دارد ،ههيپرسلولار بود

 TTF1واكنش تيروگلوبولين و ). 5 شكل(شود  ديده نمي

  .آدنوم پاراتيروئيد :تشخيص). 6 شكل(شود  ديده نمي

هاي  فوليكول 2 ي بافت شماره ي در نمونه

ها ديده  هيپرپلاستيك با تغييرات سيستيك در ندول

 .شود ميكروفوليكولار ديده مي پاترن ماكرو و. شود مي

و  هها واضح بود ايجاد پاپيلاري در يكي از اين ندول

ها شامل  يافته ،IHCبا رنگ آميزي . كپسول ضخيم دارد

Cyclin D  وKi67 گواتر : تشخيص. باشد مي

  .)7 شكل( آدنوماتوز
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  نمونه بافتي آدنوم پاراتيروئيد .5 شكل

  
 )TTF1عدم واكنش تيروگلوبولين و ( نمونه بافتي آدنوم پاراتيروئيد. 6شكل 

  
 نمونه بافتي آدنوم تيروئيد. 7شكل 
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  بحث
كنيم كه سطح  زماني ما به هيپرپاراتيروئيدي فكر مي

كلسيم سرم بالا باشد و سپس به دنبال چك هورمون 

امروزه علايم باليني به . رويم مي) PTH( پاراتيروئيد

علايم اسكلتي شدت گذشته مثل سنگ كليه و يا 

البته اين علايم در . نيست و اين علايم خفيف هستند

   .)7( ها بيشتر است خانم

هاي  در اين بيمار كلسيم طبيعي سرم و همچنين يافته

اي كه بيشتر ندول تيروئيد  اسكن هستهو سونوگرافي 

ما را به اشتباه ، تا آدنوم پاراتيروئيد بود داده نشانرا 

جذب مواد راديواكتيو توسط  رود مي احتمال. انداخت

د جذب راديواكتيو اشآدنوم تيروئيد توانسته ب

پاراتيروئيد را ماسكه كند و همچنين وجود ندول 

سطحي تيروئيد در سونوگرافي باعث ماسكه شدن 

شايد انجام . باشدآدنوم پاراتيروئيد در خلف آن شده 

است آزمايشات در ابتداي شروع بيماري باعث شده 

يا همراهي  يمار طبيعي گزارش شود وكه كلسيم ب

در هر . باعت اين حالت شده باشد Dكمبود ويتامين 

حال در موارد نادري ممكن است مثل بيمار ما هر دو 

حالت با هم وجود داشته باشد و يكي باعث ماسكه 

  .شدن ديگري گردد
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Thyroid or Parathyroid Adenoma?  
 

Mansour Salesi MD1, Fereshteh Salimi MD2, Parvin Mahzouni MD3 

 
Abstract 

Background: The diagnosis of hyperparathyroidism is usually first suspected because of the 
finding of an elevated serum calcium concentration. The clinical presentation may be subtle 
and hypercalcemia may be mild. Single adenomas account for most cases of primary hyperpa-
rathyroidism. One of the atypical presentations includes normocalcemic primary hyperpara-
thyroidism. Thyroid nodules come to clinical attention when noted by the patient, or as an in-
cidental finding during the routine physical examination, or during a para clinical procedure. 
Ultrasound is also recommended for all patients to confirm the presence of nodularity. Fine-
needle aspiration (FNA) biopsy is the most accurate method for evaluating thyroid nodules. 
Thyroid scintigraphy is used to determine the functional status of a nodule. 
Case report: In this study, we report a case of huge parathyroid adenoma and thyroid adeno-
ma in the same time in a patient with nonspecific generalized body pain. Primary clinical and 
para clinical findings did not have any correlation with each other and could not guide us to 
the correct diagnosis.  

Keywords: Adenoma, Thyroid, Parathyroid. 
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