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 طرفهيكجاي آدرنالكتوميهگزارش دو مورد جراحي ناب

بهدر )آدنوم هيپوفيز( كوشينگ دو بيمار مبتلا

3 فرنوش شريفي مود-2 دكتر سيد هادي اخباري-1دكتر سعيد كلباسي

 چكيده
بروز مي مكند؛ نسبتاً كوشينگ سندرومي است كه به علل مختلف آور در صورت عدم درمان مرگ .باشدي ناشايع ولي

 آدنوم در هيپوفيز اين بيماري به دليل وجود. آن بيماري كوشينگ يا كوشينگ هيپوفيزي استيزا شايعترين علت درون
بروز مي و افتراق بيماري كوشينگ مسئله. كند قدامي اي كه در درمان اين بيماران بسيار اهميت دارد تشخيص

و بررسيهاي آزمايشاتموارد توسط%90تاكه استاز يكديگر) آدرنال(و سندروم كوشينگ) هيپوفيزي(  هورموني
در بيماري كوشينگ به دليل افزايش سطح. باشدمي1به5نسبت ابتلا زنان به مردان. راديولوژيك قابل افتراق است
دو طرفه آدرنال بوجود مي(ACTH)هورمون آدرنوكورتيكوتروپين  آن در دراز مدت هيپرپلازي و علاوه بر تواندميآيد

ميطرفهيكهم در آدرنال ايجاد كند كه موارد)ايگره(حالت ندولر دو. گردد آن سبب اشتباه در تشخيص در اين مقاله
و انجام زودرس بررسيهاي  راديولوژيكمورد مبتلا به بيماري كوشينگ كه به دليل عدم انجام به موقع تستهاي هورموني

هر كدام تحت يك عمل آدرنالكتومي) طرفهيكخاطر وجود ندولهب( براي آنها تشخيص تومور آدرنال و  داده شده بود
مي،ه بودند بي مورد قرار گرفتطرفه يك و با انجام. شوند گزارش در وضع بيماران مشاهده نشد پس از عمل بهبودي

دو تحت آزمايشات و هر در آنها داده شد دو بيمار، تشخيص بيماري كوشينگ در اين عمل جراحي ترانس هورموني
از عمل علائم اين بيماران بهبود يافت. قرار گرفتند(TSS) اسفنوئيدال كرد؛پس از مدتي عود دو پس هر ه البته بيماري

و درمان با كتوكونازول دو علائم)آدرنالكتومي طبي(كه با انجام راديوتراپي هر و هم اكنون  بيماري هر دو كنترل شد
.باشند تحت نظر مي

 جراحي ترانس اسفنوئيدال؛ آدرنالكتومي؛ بيماري كوشينگ؛سندروم كوشينگ:هاي كليدي واژه

)1387 سال تابستان؛2؛ شماره15دوره(مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند

 21/3/1387: پذيرش 21/3/1387: اصلاح نهايي 14/2/1387:دريافت

و متابوليسم؛ فوق تخصص بيماريهاي غدد دروننويسنده مسؤول؛1 و عضو مركز تحقيقات ديابت دانشگاه علوم پزشكي بيرجندريز  استاديار گروه آموزشي داخلي دانشكده پزشكي
 مركز تحقيقات ديابت– دانشگاه علوم پزشكي بيرجند– خيابان غفاري-بيرجند: آدرس

 saeid_kalbasi@yahoo.com:پست الكترونيكي 0561-4440447: نمابر 0561- 4440447: تلفن
 دانشگاه علوم پزشكي بيرجندو عضو مركز تحقيقات ديابت استاديار گروه آموزشي داخلي دانشكده پزشكي2
 دانشگاه علوم پزشكي بيرجندو عضو كميته تحقيقات دانشجويي دانشجوي پزشكي3
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 مقدمه
، هيپرتانسيون،يا كوشينگ سندرمي با علائم چاقي تنه

و،پذيري خستگي ، هيرسوتيسم،آمنوره احساس ضعف
، گلوكزوري،ادم،استرياهاي ارغواني رنگ روي شكم

و تومور بازوروواستئوپ ميفيليكز  شود هيپوفيز مشخص
تمام موارد سندرم كوشينگ آندوژن به دليل افزايش.)3،2،1(

در.)1،4(دهد توليد كورتيزول توسط غدد فوق كليوي رخ مي
بهآاكثر موارد علت آن هيپرپلازي دو طرفه درنال است كه

 (ACTH)هورمون آدرنوكورتيكوتروپين دليل افزايش ترشح
 به وسيله يك منبع ACTHيجا نابهاز غده هيپوفيز يا توليد
 نقص اوليه در اين بيماري.)4( دهد غير هيپوفيزي رخ مي

ازكهخودي آدنوم هيپوفيزي است تشكيل خودبه  در بيش
از بيماران مبتلا به هيپرپلازي آدرنال وابسته به هيپوفيز% 60

.)4( وجود دارند
شود كه فرد بيماري كوشينگ تنها به مواردي اطلاق مي

كه در حالي؛داشته باشد ACTHيك تومور هيپوفيزي مولد 
سندروم كوشينگ به تمام علل افزايش مفرط كورتيزول

و عضلاني، خستگيضعف.)4( گردد اطلاق مي پذيري
وواستئوپ و كبودي پذيري روز، استرياهاي جلدي پهن بنفش

و هاي كلاژن درم بروز شدن رشته پاره آسان به علت ضعيف
.)4،1( كند مي

ميواستئوپ و بروز تواند سبب كلاپس جسم مهره روز ها
به خاطر.)3(اي پاتولوژيك ساير استخوانها شوده شكستگي

مقئونافزايش گلوكو و مياژنز كبدي تواند ومت به انسولين
درو موجب اختلال در تحمل گلوكز شود  ديابت شيرين واضح

مي%20كمتر از حد.)4(دده افراد رخ افزايش بيش از
كورتيزول سبب رسوب بافت چربي در برخي نقاط خاص بدن 

 شود مي2و ناحيه بين دوكتف1بويژه در قسمت فوقاني صورت
 افزايش فشار خون شايع، ظاهري گلگون داردبيمار.)4،1(

بهمي هاي آدرنال در زنان افزايش آندروژنواست تواند منجر

 
 Moon Face حالت1

2 Buffalo Hump 

و يا آمنوره گردد، هير سوتيسم،بروز آكنه .)4( اليگو منوره
 هورموني آزمايشاتپس از يافتن علائم در بيمار ابتدا بايد

كه غربالگري قرارآزمايشاتدر مرحله اول. شودانجام  دارد
24گيري ميزان كورتيزول آزاد ادرار اندازهآزمايش شامل دو

و سركوب دگزامتازون در طي شب با.)4،2(باشد مي3ساعته
و مثبت آن انجام اين مرحله ،و عدم مهار كورتيزولشدن

ميتشخيصيآزمايشات مرحله بعد يعني  در اين.شود شروع
 انجام4 پايينسركوب دگزامتازون با دوزآزمايش مرحله

شامل5افتراقيآزمايشات مرحله سوم مرحلهوگردد مي
دوآزمايش از.)4،2( است٦ بالاز سركوب دگزامتازون با  پس

 شكم انجام اسكنتيسيصورت نيازدر آزمايشات انجام اين
را اين1شكل.)2(گردد تا نوع توده مشخص شود مي مراحل

.دهد به ترتيب نمايش مي
له به دو مورد بيماري كوشينگ اشاره شده در اين مقا

سندروم كوشينگ داده براي آنها تشخيص در ابتداكه است
 قرار طرفهيكو هر دو تحت عمل جراحي آدرنالكتومي شد

 بهبودي در وضع آنان مشاهده،اما پس از عمل. گرفتند
با توجه به نكات گفته شده اولين مرحله در بررسي. نگرديد

هاي هورموني است به كوشينگ انجام تستبيماران مشكوك 
و ديدن اسكنتيسياما در اين دو بيمار با انجام  زود هنگام

توده در آدرنال تشخيص سندروم كوشينگ در نظر گرفته شده
اي در بر نداشتهو درمان بر اساس آن صورت گرفته كه نتيجه

 پس از عدم بهبودي با انجام تستهاي هورموني توسط.است
و درمان مناسب پزشك ديگر تشخيص صحيح داده شد

.صورت گرفت

 مواردشرح
 اولبيمار

ب  از مدتي قبل با علائم،دار خانه، ساله46ي.بيمار خانم
و،افزايش موي زايد، فشار خون،Buffalo hump،چاقي ادم

 
3 Over Night Dex. Supp. Test 
4 Low Dose Dex. Supp. Test 
5 Differentiating Test 
6 High Dose Dex. Supp. Test 



يك گزارش دو مورد جراحي نابه و همكاران) آدنوم هيپوفيز(طرفه در بيماران با بيماري كوشينگ جاي آدرنالكتومي  دكتر سعيد كلباسي

94

در سال.استرياي ارغواني رنگ روي شكم مراجعه نموده است
و بدون انجام تستهاي توسط يك پزشك ويزيتوي 81  شد

در. گرديداسكنتيسيهورموني براي بيمار درخواست
 ميليمتر25 با قطر راستتومور در آدرنال بيمار اسكنتي سي

و بيمار تحت آدرنالكتومي)2شكل(گزارش شد
پس از عمل علائم بيمار بهبود. قرار گرفتلاپاروسكوپيك
ر توسط پزشك بيما)82 سال( مدتي بعد.چنداني نيافت

و براي او ديگري  هورموني درخواست آزمايشات ويزيت شد
 انجام شد .Over night Dex. Supp آزمايشابتدا. گرديد

بر5كه سطح كورتيزول سرم بيمار بالاتر از  ميكروگرم
 Low آزمايش،در مرحله بعد براي تشخيص. بودليتر دسي

Dose Dex. Supp. م سطحهآزمايش انجام شد كه در اين
بر20-10 ساعته ادرار بالاي24كورتيزول  ميكروگرم

 صبح روز سوم8 بعلاوه سطح كورتيزول سرم؛بود ليتر دسي
بر5نيز بيشتر از  High آزمايشدر. بودليتر دسي ميكروگرم

Dose Dex. Supp. 24 نيز ميزان كورتيزول آزاد ادرار
 نتايج كاهش داشت كه اين%90ساعته نسبت به مقدار پايه

 سپس براي بيمار؛بود Cushing Diseaseدهنده نشان
در اسكنتي سي هيپوفيز درخواست شد كه يك ميكروآدنوم

پزشك براي جراحي هيپوفيزط بيمار توس. هيپوفيز ديده شد
 جراحي ترانس اسفنوئيدالو تحت عمل ارجاع داده شد

(TSS)دبع. پس از عمل علائم بيمار بهبود يافت. قرار گرفت
كهاً بيماري اين خانم مجدد)83در سال( سال5/1از  عود كرد

پس از راديوتراپي. تحت درمان راديوتراپي قرار گرفت
و از خوشبختانه بيماري كنترل شد  سال چندهنوز پس

كاري هيپوفيز در بيمار عوارض هورموني احتمالي ناشي از كم
و.ظاهر نشده است  اكنون وضع عمومي بيمار خوب است

.مشكل خاصي ندارد

 دومبيمار
ش  داراي( بيمار قبلي، همسر برادر شوهرح.بيمار خانم

با)نسبت سببي و خانه47و مي سال سن  حدوداز.باشد دار

،Moon Face، دچار علائم افزايش وزنقبل سال3
و فشار خون، افزايش قند خون،هيرسوتيسم  ادم اندام تحتاني

كهب83در سال.گرديده است يمار توسط همان پزشكي
و معاينه،تشخيص صحيح را براي بيمار اول داده بود  شد

نتايج. هورموني براي ايشان درخواست گرديدآزمايشات
: بدين شرح بودآزمايشات

 سطح .Over night Dex. Supp آزمايشدر-
بر5/10كورتيزول سرم بيمار . بودليتر دسي ميكروگرم

 ميزان .Low Dose Dex. Supp آزمايشدر-
33 آزمايش در طول روز دوم ساعته24كورتيزول آزاد ادرار

. بودليتر دسي ميكروگرم بر
 صبح روز8اما نكته جالب توجه اندازه كورتيزول سرم

بر1/2سوم بود كه شدليتر دسي ميكروگرم تا اين. بيان
 ساعته در طول روز24 بر مبناي ميزان كورتيزول ادرار مرحله

 تشخيص سندروم كوشينگ، كه مهار نشده بودآزمايشدوم
 آزمايش در مرحله بعد با انجام.براي بيمار محرز گرديد

High Dose Dex. Supp. مشخص شد كه بيمار مبتلا به 
Cushing Diseaseهم اين.باشد مي  بر خلاف توصيه بيمار

 پيشنهاد بيمار اول به همان پزشكي كه براياب،پزشك معالج
 بود مراجعه انجام دادهرا لاپاراسكوپيكآدرنالكتوميايشان

شكم را نمود كه در اسكنتيسي آن پزشك درخواست.كرد
شد ميليمتر21 با قطر طرفهيك آن تومور آدرنال  گزارش

پس بيمار تحت آدرنالكتومي چپ از طريق.)3شكل(
ايشان هم در مورد اما.)84سال( قرار گرفتلاپاراسكوپي

ازپ پس.آدرنالكتومي بهبودي در علائم مشاهده نشدس
مجدداً به پزشك قبلي مراجعه نمود تا درمان را تحت نظر

 ميكروآدنوم هيپوفيز اسكنتيسيبا انجام. ايشان ادامه دهد
و بيمار براي انجا . به جراح ارجاع داده شدTSSم گزارش شد

بي. پس از اين عمل علائم بيمار بهبود يافت ماري ايشان اما
آدرنالكتومي(ل نيز عود نمود كه تحت درمان با كتوكونازو

 وضع)زمان ارائه گزارش(در حال حاضرو قرار گرفت)طبي
.استعمومي ايشان خوب
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 الگوريتم تشخيصي براي ارزيابي بيماران مشكوك به سندروم كوشينگ-1شكل

17KS=17-؛ )اصول طب داخلي هاريسون(وندهيدرواپي آندروستر = DHEA كتو استروئيد
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 اول بيماراسكنتيسي-2شكل
.)توده در آدرنال راست قابل رويت است(

 كه توده در آدرنال چپ مشاهده دوم بيماراسكنتيسي-3شكل
.نيز قابل رويت است) پيكاننوك( كه آدرنال راست حاليدر؛ شود مي

 بحث
، سندروم كوشينگيزا كلي شايعترين علت درونبطور

و. بيماري كوشينگ است و مورد توجه در تشخيص نكته مهم
مي درمان افتراق اين اينكار با انجام. باشد دو از يكديگر
 قابل موارد%90و بررسيهاي راديولوژيك تا تستهاي هورموني

 TSSپس از تشخيص برداشتن ضايعه به روش. انجام است
 گيري طولاني مدت استمعمولاً موفق ولي نيازمند پي

رينوره مايع مغزي: عبارتند ازTSS عوارض روش).7،6،5،8(
به نخاعي، ديابت بيمزه، كم و صدمه كاري كامل هيپوفيز

 بر اساس تحقيقي كه در دانشگاه علوم.اعصاب كرانيال
پزشكي شهيد بهشتي انجام گرفت مشخص شد كه پس از

%31ديابت بيمزهو ميزان بروزCSF 6%عمل ميزان رينوره 
از%90در. اند بوده كه با درمان طبي كنترل شده موارد پس

موارد%14عمل بهبودي وجود داشته است اما عود بيماري در 
هم).9(ديده شده است  در برخي مراكز ديگر هنوز

. آدرنالكتومي توتال درمان انتخابي بيماري كوشينگ است
ب: عوارض اين روش نيز شامل ه جايگزيني نياز قطعي

و احتمال و گلوكو كورتيكوئيد در تمام عمر مينرالوكورتيكوئيد
كه، سال آينده پس از عمل10ايجاد تومور هيپوفيز طي 

كه البته در صورتي. باشدمي همان سندروم نلسون است
آزمايشات هورموني افتراقي به طور كامل پيش از آدرنالكتومي

توان گفت كه اين انجام نشده باشد به طور قطعي نمي
ند يا اينكه پيشا تومورها به شكل تازه در بيماران ايجاد شده

 1970تا قبل از دهه. اند از آدرنالكتومي وجود داشته
آدرنالكتومي دو طرفه روش درماني انتخابي براي بسياري از
موارد سندروم كوشينگ هيپوفيزي بود ولي به علت پيدايش 

وزه عمل جراحي روي عوارضي چون سندروم نلسون امر
هيپوفيز به طريق ترانس اسفنوئيدال روش انتخابي براي 

.)13-10(رودمير بيماري كوشينگ به شما
 در افراد مبتلا ACTHكه سطح سرمي نكته ديگر اين

و ميكروآدنوم يا ماكروآدنوم هيپوفيز به بيماري كوشينگ
آ در حالي؛افزايش دارد درنال كه در بيماران مبتلا به تومور

).14( سرم كاهش داردACTHميزان 
مياسكنتيسيدر ي بيماري توان تا حد آدرنال هم

و سندروم كوشينگ  در بيماري.را افتراق داد كوشينگ
و ميكرو آدنوم هيپوفيز در دو كوشينگ دراز مدت هيپرپلازي

 اما در فردي با آدنوم مستقل.طرفه در آدرنال وجود دارد
آدرنال يك طرف، آدرنال طرف مقابل آتروفيه شده كه اين

 از طرف ديگر. استACTHحالت به علت كاهش ميزان 
ب  بالا كه در بيماري ACTHوسيلهه تحريك طولاني مدت

تواند حالت ندولرمي كوشينگ وجود دارد علاوه بر هيپرپلازي
در، كه هم در آدرنال ايجاد كند اين مطلب باعث اشتباه

).14،1(شود تشخيص مي
در بررسيهاي راديولوژيك، تومورهاي غير عملكردي

از آدرنال معمولاً  سانتيمتر، حدود مشخص3داراي قطر كمتر
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در سايز توده).15(باشندو توده هموژن مي هاي آدرنال
خيم رشد تومورهاي خوش.تشخيص رفتار آنها اهميت دارد

و آهسته دا از%87رند  سانتيمتر دارند3از آنها قطر كمتر
از توده%95درحاليكه . سانتيمتر بدخيمند3هاي بزرگتر

از توده ).15( سانتيمتر معمولاً هميشه بدخيمند6هاي بيشتر
كه اگر از ابتدا بود نكته مورد توجه در اين دو بيمار اين

ان انجام تشخيصي هورموني به ترتيب در اين بيمارآزمايشات
با.گرفتند قرار نميآدرنالكتومي كدام تحت هيچ،گرفت مي

و اين در توجه به موارد گفته شده كه آدرنالكتومي توتال
گذشته يكي از راههاي درمان بيماران مبتلا به بيماري 

دو كوشينگ بوده، نمي توان عنوان كرد كه آدرنالكتومي اين

ب دو آدرنالكتومي در ايننها بوده چونآ درمانه دليلبيمار هم
.بود صورت گرفته طرفهيكصورتهب

 گيري نتيجه
و ديدن توده در آدرنال زودهنگام اسكنتيسيانجام

و عدم توجه به بدون توجه به هيپرپلازي دو طرفه آدرنال
 پس انجام.شودميسبب اشتباه تشخيصي هورموني آزمايشات

 در ذكر شده، بر مبناي نمودار مختلفآزمايشاتبموقع
و عدم دقت به اين نكته تشخيص بيماري بسيار مهم است

و درمان گردد مي .تواند سبب اشتباه در تشخيص
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Title: Inappropriate unilateral adrenalectomy in two cases of Cushing’s disease (Pituitary adenoma) 
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Abstract 

Cushing’s syndrome which is an uncommon but lethal disorder occurs due to many causes. The most 
common endogenous cause is Cushing’s disease or pituitary Cushing. The etiology of this disorder is an 
adenoma in the anterior pituitary. The most important point in the treatment of this disorder is differentiation 
between Cushing’s disease (pituitary) and Cushing’s syndrome (adrenal). We can differentiate up to 90% of 
cases with hormonal test and radiologic anatomy .The incidence ratio of the disorder in females to males is 
approximately 5:1.  Bilateral adrenal hyperplasia, which is seen in Cushing’s disease, is caused by long 
adrenocorticotropic hormone (ACTH) secretion. This long acting secretion may cause formation of nodules 
in adrenals. Sometimes these unilateral nodules may cause misdiagnosis. In this article, two cases of 
cushing’s disease which had been misdiagnosed and led to unilateral adrenalectomy are reported. These 
surgeries were not effective and after proper hormonal tests approving occurrence of Cushing’s disease, both 
cases had Trans-Sphenoidal Surgery (TSS). After surgery the symptoms in the cases decreased. But both 
patients had a recurrence of the disease. Now, by means of radiotherapy and medical adrenalectomy 
(ketoconazole treatment) both of them are under control.  
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