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 چكيده
  چند   ا ي   دو   ي ب ي ترک   وقوع   با   که   است   غالب   اتوزومال   اختلال   ک ي   شود ي م   شناخته   ز ي ن   ورمر   سندروم   نام   به   که   ( MEN-1)   1  نوع   ز ي ر درون   غدد   ی نئوپلاز 

  ت ي ر ي مد   ، ی مار ي ب   ي دگ ي چ ي پ   و   MEN-1  سندروم   بودن   نادر   ل ي دل   به   . شود ي م   مشخص   ( ز ي پوف ي ه   و   پانكراس   د، ي روئ ي پارات   غدد   کلاسيک   طور   )به   تومور 

  اعصاب،   و   مغز   جراح   غدد،   جراح   ، ی آنكولوژ   گوارش،   غدد،   ، ي ن ي بال   ک ي ژنت   متخصص   : شامل   ی ا حرفه   م ي ت   ی همكار   به   ه ي توص   و   است   دشوار   ي ن ي بال 

  در   ي پرکلسم ي ه   علت   به   که   شود ي م   ي معرف   MEN-1  سندروم   به   مبتلا   جوان   مار ي ب   مورد   ک ي   نجا ي ا   در   شود. ي م   ست ي ستوپاتولوژ ي ه   و   ست ي ولوژ ي راد 

  ک ي کلاس   غده   سه   هر   تومورال   ی ر ي درگ   دچار   حاضر   حال   در   و   داشته   پوما ي ل   ة سابق   ي کودک   در   مار ي ب   د. ش   ی بستر   بوشهر   فارس ج ي خل   ی شهدا   مارستان ي ب 

 . باشد ي م   سندروم   ن ي ا 

 ديروئ ي پارات ،غده تومور، ،MEN-1  کليدی:  واژگان
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 مقدمه

 (،MEN-1)  ،۱  نوع  متعدد   زیردرون   غدد  ینئوپلاز

 مستعد   خاص  طوربه  که  است  ینادر  تومورال  سندروم

 غدد  در   کینئوپلاست  و   کیپرپلاستیها  راتییتغ  جادیا

  با  همراه  یگاه  اما  است  پانکراس  و  زیپوفیه  د،یروئیپارات

   (.۱-8) باشدیم زین گرید یتومورها و اختلالات

 نیپروتئ  عملکرد  اختلال  از  MEN-1  سندروم

 meninشودیم   یناش.  menin  ژن  ژن  کی  توسط   که(  

 ی کدگذار   ۱۱  کروموزوم  در  واقع  (q13  تومور  سرکوبگر

 تعاملات  در  و  شودیم  انیب  جا  همه  در  است،  شده

 نقش  کنندیم  م یتنظ  را  یسلول  ر یتکث  که  ی متعدد  ینیپروتئ

 در  جهش  .کندیم  محدود  را  یسلول  رشد  نیبنابرا  ،دارد

 menin  عملکرد  اختلال  ای  کمبود  به  منجر  ژن  نیا

 صیتشخ   قابل  یمولکول  کیژنت  شیآزما  با  که  شودیم

 ی الگو   با  موارد  شتری ب  در  سندروم  نیا  (.9-۱2)  است

  مبتلا  افراد  و  (درصد  9۰)  رسدیم  ارث  به  غالب  اتوزوم

 ممکن  اما  هستند  مبتلا نیوالد  کی  یدارا  یماریب  نای  به

 ۱۰)  دهد   رخ  زین  (کی )اسپوراد  پراکنده  صورت   به  است

  ی همبستگ  گونه  چیه  سفانهأمت  (.۱3  و  8  ،4)  (درصد

 تظاهرات   به   منجر  که  ندارد  وجود   MEN-1  در   یپیژنوت

  (.۱4 و 3) شود خانواده کی یاعضا در  مشابه یپیفنوت

 ،ی نیبال  یهاافتهی  اساس  بر  MEN-1  ص یتشخ

  ییآنجا  از  (.7  و  2)  است  یربرداریتصو  و  یشگاهیآزما

 بر   یمهم  یامدهایپ  سندرم  نیا  زودهنگام  صیتشخ  که

  درجه  )بستگان  داشت  خواهد  مبتلا  فرد  خانواده  یاعضا

 را   یمار یب  نای  به  ابتلا  خطر  درصد  ۵۰  زانیم  به  اول

  غدد  خصصان مت  توجه  مورد   ار یبس  ن یبنابرا  دارند(

 ،یولوژیراد  ،یآنکولوژ  ،یجراح  گوارش،  ز،یردرون 

 و  6  ،3)   است  یمولکول  یولوژیب  و  کیژنت  ،یپاتولوژ

  داده  صی تشخ  یصورت  در  MEN-1  سندرم  (.۱۵

 یاصل  تومورال  تظاهرات  از  مورد  دو  حداقل  که  شودیم

  درون  غده  ،یقدام  زیپوفیه  غده  د،یروئیپارات   غدد  )تومور

 ا ی  باشد  داشته  وجود  پانکراس(- روده- معده  بافت  زیر

  ی ابتلا  با  یاصل  تومورال  تظاهرات  از  مورد  کی  حداقل

 MEN-1  رومسند  به  اول  درجه  بستگان  از  یکی

 ی ستوریه  کی  نیبنابرا  (.8  و   2)  باشد  داشته  یهمراه

  کامل  ی کیزیف  نهیمعا  و  ماریب  یخانوادگ  سابقه  از  جامع

 هیناح  در  توده  وجود  ،یی نایب  دانیم  رییتغ  گونه  هر  جهت

 MEN-1  بروز  (.۱)  است  یضرور  شکم  ةتود  و  گردن

 4۰  سن  تا  باشدیم  menin  جهش  ناقل  که  یفرد  در

 ن ی ترعیشا  و  نیاول  (.2)  است  درصد  9۵  از  شتریب  یسالگ

 پر ی)ها  دیروئیپارات  عملکرد  اختلال  MEN-1  ینیبال  افتهی

  رخ  موارد  درصد  9۰  در  که  است  (هیاول  سمیدیروئیپارات

 داده  ص یتشخ  یزندگ  دوم  ةده  در  معمولاً  و  دهدیم

 3۰-7۰  در   پانکراس  یتومورها  (.۱6-۱8)  شودیم

 موارد   درصد  3۰-4۰  در  زیپوفهی  آدنوم  و  موارد  درصد

  با  مرتبط  تومورهای  هایویژگی  .(4  و  2  ،۱)  دهدمی  رخ

MEN-1 (.8  و 2) است شده  گردآوری ۱ جدول در 
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 MEN-1های تومورهای مرتبط با  ( ويژگي 1جدول 

 تومور غده 
% بروز تا 

سن 
 سالگي 40

 علائم احتمالي  های بيوشيمياييبررسي

 %9۵ آدنوم یا هیپرپلازی پاراتیروئید  پاراتیروئید 
طبیعی یا    PTHافزایش کلسیم 

 افزایش یافته 
 تشنگی، پلی اوری، یبوست، سنگ کلیه، استئوپروز

     

 ( PNETپانکراس )

 %  4۰ گاسترینوما
تست تحریک سکرتین، افزایش  

 گاسترین ناشتا 
 اسهال، استفراغ، درد شکم

 تاکی کاردی، سرگیجه، تشنج هیپوگلیسمی، افزایش انسولین %  ۱۰ انسولینوما 
 افزایش وزن، اریتم مهاجر نکرولیتیک افزایش گلوکاگون ناشتا < %  ۱ گلوکاگونوما  

 اسهال آبکی شدید  VIP افزایش  < %  ۱ ویپوما 
 سنگ کیسه صفرا، استئاتوره افزایش سوماتواستاتین ناشتا  < %  ۱ سوماتوستاتینوما

     

 هیپوفیز

 گالاکتوره، هیپوگنادیسم  افزایش پرولاکتین %  2۰ پرولاکتینوما
 کاری هیپوفیز )هیپوپیتوئیتاریسم(، اثر فشاری کم بدون نشانگر خونی حساس %  ۱۰ آدنوم غیرعملکردی 

 ، تست سرکوبIGF-1افزایش  %  ۱۰ سوماتوتروپینوما )آکرومگالی(

OGTT 
بزرگ شدن دست و پا، برآمدگی جمجمه،  

 اختلالات قلب و عروق 
کورتیکوتروپینوما )بیماری  

 کوشینگ( 
۵  % > 

افزایش کورتیزول آزاد ادرار،  
 ACTH  افزایش 

ها، صورت گرد،  افزایش وزن، تحلیل اندام
 استریاهای شکمی 

   TSHآدنوم مترشحه 
(TSH-oma ) 

۱  % > 
  TSHافزایش تیروکسین آزاد، آنزیم 
 طبیعی یا افزایش یافته

 کاهش وزن، تیروتوکسیکوز 

     

 آدرنال 
 %  7۰-2۰ آدنومفئ 

نسبت آلدوسترون به رنین، ارزیابی  
 کورتیزول 

های بالینی فشار خون بالا، هیپوکالمی، ویژگی
 کورتیزول بالا 

 %  ۱۰ وکروموسیتوما 
های پلاسما و  بررسی کاتکولامین
 ادرار 

 تعریق، سردرد، تپش قلب 

     
 توده مدیاستین حساسبدون بودن نشانگر خونی  < %  3 کارسینوئید  تیموس

های سلول
 نورواندوکرین ریه 

 < %  3 کارسینوئید 
افزایش هیدروکسی ایندول استیک  

 اسید ادرار 
 علائم تنفسی، علائم سندروم کارسینوئید 

 

  شامل  (زیردرون   غدد  از  ری)غ  گرید  یتومورها

 وما ی)مننژ  یمرکز  یعصب  ستمیس  یهانئوپلاسم 

 ی پوست  تومورال  عات یضا  شوانوما(،  موما،یپاند

  عضله  یتومورها  و  (پومایل  کلاژنوما،  بروما،یوفی)آنژ

 یهاص یتشخ  .(۱9-2۵)  باشد یم  (وما یومی)ل  صاف

 ،ندویل  -پلیه- فون  سندرم   شامل  MEN-1  یافتراق

  توبروس  کمپلکس  ،۱-پیت  بروماتوز ینوروف

 4  نوع  زیردرون   غدد  چندگانه  ینئوپلاز  س،یاسکلروز

 ،(FIHP)  یخانوادگ  ه یاول  سمیدیروئیپرپاراتیها  ،(۱)

 ،(MEN-2A)  2  نوع  زیردرون   غدد  چندگانه  ینئوپلاز

 ی تومورها  د،یروئیپارات  )آدنوم  پراکنده  یتومورها

 و   سونیال   نگر یزول  سندروم   (،نومایانسول  ز،یپوفیه

 (.8) است یدینوئیکارس یتومورها

 

 ماريب يمعرف

 به   شاتیآزما  در  یمیپرکلسیها  با  یاساله  28  یآقا

 . کرد  مراجعه   فارسجی خل  یشهدا  مارستانیب  اورژانس 

 ی پزشک  ةسابق  .بود  یمیپرکلسیها  ینیبال  علائم  فاقد  ماریب

  .بود  پانکراس   توده  و   هیکل  سنگ  پوما،یل  :شامل  یو

  عمل  تحت   شیپ  سال۱۵  حدود  راست  یپا  یپومایل

  و   مکرر  یادرار  عفونت  سابقه  بود.  شده  هیتخل  یجراح

  متعدد   عمل  که  داشت  قبل  سال  9  از  عودکننده  هیکل  سنگ

TUL  و  ESWL  ن ینورواندوکر  تومور  .ود ب  داده  انجام 

 CT در یتصادف صورت به قبل سال ۱  حدود پانکراس

  تحت   و  شده  دهید  هیکل  سنگ  یبررس  جهت  لگن  و  شکم

 گرفته   قرار  یاسپلنکتوم  و   ستالید  یپانکراتکتوم   عمل

 ی اهسته  اسکن  در  یجراح  عمل  از  پس   ماه  سه  بود.

(PET)   نظر  طبق  که  بود   کرده  عود  پانکراس  توده 
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  تحت  و  نداشته  توتال  یپانکراتکتوم  به   ازین  ستیآنکولوژ

 3۰  ( نیسوماتواستات  )آنالوگ   نیساندوستات  با  درمان

  و  یدرمان   یمیش  سابقه  بود.  ماهانه  صورت  به  گرمیلیم

  نوع  از  هیکل  سنگ  سابقه  شانیا  پدر  .نداشت  یوتراپیراد

 ی گر ی د  یماریب  سابقه  از  یستوریه  .است  داشته  کلسیمی

 :از  بود  عبارت   او  خون  شاتیآزما  .دادی نم  خانواده  در

۱2:Ca  دسیدگرم  میلی  ،( 8/۵-۱۰/۵)نرمال    لیتر ر 

۵/6۰8:PTH  میلی در   ،( ۱۵- 6۵)نرمال    لیترپیکوگرم 

3۵۱:Alkp  بین لیترواحد  در   ،( 8۰-3۰6)نرمال    المللی 

4/2:P  دسی میلی در   شیآزما  .( ۵/2-۵)نرمال    لیترگرم 

CBC،  نرمال  یکبد  یهاتست   ر یسا  و  یویکل  یها تست  

  درمان   جهت  یپزشک  میت  نظر  تحت  مار یب  د.بو

  مارستانیب  در MEN-1  سندروم  یبررس  و یمیپرکلسیه

 ک یورتید  و  نیسال  نرمال  با   یتراپ  سرم  .شد  یبستر

 ،PTH  و  میکلس  به  توجه  با  شد.  شروع  (دی)فوروزما

  روزانه گرمیلیم 6۰ دوز با (کیمتیم ی)کلس  ناکلستیس

  خلف  در  که   شد  انجام  گردن   یسونوگراف  .شد  شروع

بود.    یعیطب  دیروئیت  ز یسا  ندول  دییرو یت  چپ  لوب

 شده  جدا  (rim)  یالبه توسط که متریلیم  3*4 پواکویه

  ک ی ت ی اندوف ندول ای دی روئیپارات  ندول کننده مطرح و بود

 آدنوم  دیمو  (MIBI)  دیروئیپارات  اسکن  د.بو  دیروئیت

  .(۱ )شکل  بود دیروئی ت یتحتان قسمت در دیروئیپارات

 

 
 (۱)  (2) 

همگن را در  ریغ ابیرد  ویجذب راد هیاول  ری( تصو۱. )راست تیروئیدلوب   یدر قطب تحتان دیروئیاسکن سازگار با آدنوم پارات ة افتی( ۱شکل 
ا  راست تیروئید رلوب   نییدر قطب پا اوم مد ت یفعال  یریخأت  ری( تصو2دهد. )ی نشان م نییدر قطب پا دیشد ت یبا فعال  دیروئی تراست لوب 

 .دهدی نشان م
Fig 1) The scan finding compatible with a parathyroid adenoma in the lower pole of the right thyroid lobe. (1) Early 
image shows non-homogenous radiotracer uptake in the right thyroid lobe with intense activity in the lower pole. (2)  

Delayed image demonstrate persistent activity in the lower pole of the right thyroid lobe. 
 

 

مهره های   که  شد  انجام  (BMD)  استخوان  یتومتریدانس

- 8/۱=   ، هیپ-4/2، گردن فمور=-L1-L4=۵/2کمری  

  فقرات   ستون  استئوپروز  نیبنابرا  و  بود  z.score  یراب

 ر ی تصو  لگن،  و  شکم  CT  در  شد.  مطرح  یو  یبرا

 6  هاآن  نیتر)بزرگ  ه یکل  دو  هر  در  متعدد  یهاسنگ

  و  چپ(  هیکل  ی تحتان  پل  در   متری سانت

 ریمس  در  شد.  دهید  راست  فیخف  ورترونفروزیدرویه

  اسکن   درخواست  ماریب  یبرا  نشد.   دهید  سنگ  حالب

  بود  پانکراس  تومور  عود  ةکنند  مطرح  که  شد  دیاکتروت

   (.2 )شکل
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 (۱) (2)  (3) (4) 

 
نشان  پانکراس  ماندهیباق  در را ابیردویراد دیشد ی عیرطبی، جذب غ99mTc-octreotide نیسوماتواستات رندهیاز گ SPECT/CT یربرداری( تصو 2شکل 

 ( 4. ) ریخأبا ت ی قدام ریتصو ( 3. )هیاول یخلف ری ( تصو2. )هیاول یقدام  ری ( تصو۱دهد. )ی را نشان م التومور ندیفرآ  ک ی، پانکراس ماندهیباق  دراسکن  ی. الگوداد
 . ر یخأبا ت خلفی ریتصو

 

Fig 2) 99mTc-octreotide somatostatin receptor SPECT/CT imaging showed an intense abnormal radiotracer uptake 

confided to the remnant of the pancreas. The scan pattern in the remnant pancreas suggests a tumoral process. (1)  

Early anterior image. (2) Early posterior image. (3) Delayed anterior image. (4) Delayed posterior image. 
 

  ،ACTH،  IGF-1،  FSH  شامل:   ز ی پوف ی ه   شات ی آزما 

LH   بود.   نرمال   ی همگ   زول ی کورت   و  MRI   ز ی پوف ی ه  

  گزارش   متر ی ل ی م   ۱* 2  کروآدنوم ی م   ک ی   که   شد   انجام 

   (. 2  )شکل   شد 
 

 
 

 .است )فلش(  کروآدنومیم ةسمت چپ که نشان دهند  زیپوف یدر آدنوه با انهنسمنت کمتر: ندول کوچک زیپوف یغده ه کینامید ی( ام آر آ3شکل 

Fig 3) Dynamic MRI of pituitary gland: Small less enhancing nodule in left side adenohypophysis suggestive of mi-

croadenoma (arrow) 
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  ی ریدرگ  شدن  کامل  با  MEN-1  صی تشخ  نیبنابرا

 زیپوفیه  و  پانکراس  د،یروئیپارات  غده  سه  هر  تومورال

 menin  ژن  یبررس  به  هیتوص  و  شد  مسجل  ما  ماریب  یبرا

  بروز  زمان  در  ماریب  نیا   کم  سن  به  توجه  با  چند  هر  شد.

 نوع   از   هیکل  )سنگ  سمیدیروئیپرپاراتیها  علائم   و  پومایل

  پدر  در   کلسیمی  کلیه  سنگ  سابقه  همچنین  ،(کلسیمی

  زودتر  MEN-1  رومسند  نظر  از  یبررس   دیبا  بیمار،

  علت،  ،MEN-1  سندرم  به  راجع  گرفت.یم  صورت

  داده  ح یتوض  یو  خانواده  و  ماریب  به  آن  درمان   و   عوارض

  ناکلستیس  ییدارو  دستور  با  میکلس  کنترل  از  پس  و  شد

 3۰  دوز )با  نیساندوستات  و روزانه(  گرمی لیم  3۰دوز  )با

  با  لازم  یهایهماهنگ  و   شد  مرخص  ماهانه(   گرمیلیم

 شد.  انجام یدکتومیروئیپارات انجام جهت حجرا

 

 بحث 

  یی کایآمر  یداخل  متخصص  پزشک  کی  ۱9۵4  سال  در

  در  را  خود   مشاهدات  (Paul Wermer)   ورمر  پل  نام  به

 غدد   ی هانئوپلاسم  شامل  یارث  سندروم  کی  مورد

 او   کرد.  منتشر  زیپوفیه و  پانکراس  د،یروئیپارات زیردرون 

  اشاره  سندروم  نیا  غالب  اتوزومال  وراثت  به  یدرست  به

 یی شناسا  دنبال  به   شد.  معروف   ورمر  سندروم  به  و  کرد

 ز،یردرون  غدد  ینئوپلاز  به  مربوط  گرید  یهاسندروم

 سندرم   (.26  و  2)  دندینام  MEN-1  را  یماریب  نیا

MEN-1  ی نیتخم  وعشی  و  درصد  2۵/۰  بروز  با 

 از   ت،یجمع  نفر  هزار  هر  در  درصد  2/۰-۰2/۰

 مرد   و   زن  نیب  وعیش  .شودی م  محسوب  نادر  یهایماریب

 وع یش  با   هازن   در  فی خف  )غالب  است  یمساو  باًیتقر

 در  ییا یمیوشیب  و  ینیبال   تظاهرات  (.۱)   (درصد  ۵7/8

 جادیا  ی زندگ  پنجم  یدهه  در  مارانبی  درصد  94  از  شیب

 ة هم  اختلال   نیا  که  داشت   نظر  در  دیبا  اما  شود.یم

  در  یحت   و  دهدیم  قرار  ریثأت   تحت   را  یسن  یهاگروه 

 وع یش  (.27)  است  شده  گزارش   زین  سال  ۵  ریز  کودکان

 نیترعیاش  که  است  شتریب  مردان  در  پانکراس  یتومورها

  یتومورها  وعیش  (.۱)  است  نومایگاستر  آن   تظاهر

 موس یت  یتومورها  و  بوده  شتریب  یکم  زنان  در  زیپوفیه

  ن یبنابرا  (.28)  شودی م  افتی  مردان  در  منحصراً

 مردان  در  موسیت  دینوئیکارس  از  است  ممکن   یمکتومیت

 ابتلا   خطر  گاری)س  کند  یریجلوگ  یگاری س  افراد  ژهیو  به

  زنان   (.8)  (دهدیم  شی افزا   را  دینوئیکارس  یتومورها  به

 معرض   در  یسن  یهاگروه   ةهم  در  MEN-1  به  مبتلا

 یآگه  شیپ  .(29)  هستند  نهیس  سرطان  به  ابتلا  خطر

 ص ی تشخ   و  است  ری متغ  MEN-1  به  مبتلا  مارانیب

  رغمیعل(.۱)  است  همراه  بالقوه  یهابیآس  با  یرخیأت

  با   مرتبط  یتومورها  درمان   و  صیتشخ  در  شرفتیپ

MEN-1،  در  همچنان   سندروم  نیا   به  مبتلا  مارانیب 

 ۵۵-6۰  مرگ  یسن  نیانگیم  با  یعموم  تیجمع  با  سهیمقا

  مرگ   )احتمال  هستند  یزندگ  به  دیام  کاهش  دچار  سال

  علت  .(3۱  و  3۰  ،3)  (است   درصد  ۵۰  ی سالگ  ۵۰  سن   تا

 یماریب  خود  MEN-1  مارانبی  درصد  ۵۰-7۰  مرگ

 از   یناش   مرگ  علت  نیترع یشا  و  ( 32-3۵)  است

  (.4) باشدیم نومایگاستر به مربوط  یماریب عوارض

  توسط  دیبا  هاآن   خانواده  و  MEN-1  به  مبتلا  مارانیب

  یتومورها  با  مرتبط  متخصصان  از  یارشته  چند  م یت  کی

 MEN-1  در   (.۱۵  و  ۵)  شوند  تیریمد  زیر  غدددرون

 ی پزشک  که  یهنگام  است.  یاتیح  ماریب  به  آموزش

MEN-1  ک ی  به   دیبا  ماریب  خانواده  داد  صیتشخ  را  

  نحوه  و  یماریب  مورد  در  تا  کنند   مراجعه  کیژنت  مشاور

  ک یژنت  مشاور  نیهمچن  کنند.  کسب  اطلاعات  آن   ریثأت

  ک ی ژنت  شیآزما  انجام  به  را  خانواده  یاعضا  هیبق  دیبا

 یالاب   خطر  معرض  در  که  یافراد  در  (. ۱)  کند  قیتشو

  ک ی   دیبا  هستند  MEN-1  با  مرتبط  یتومورها   به  ابتلا

 و  ییایمیوشیب  ،ینیبال   یبیترک  یغربالگر  برنامه
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  شده  گردآوری  2  جدول  در   که  شود   ارائه  کیولوژیراد

  ی نیبال  یهادستورالعمل  نیدتریجد  (.۵  و  2)  است

  ک ی   2۰۱2  سال  در  شده  منتشر  زیردرون  غدد  انجمن

 و   علامت  بدون  مارانیب  یبرا  فشرده  ینظارت  کردیرو

 نیا  به  کند؛یم  هیتوص  یسالگ  ۵  سن  از  MEN-1  ناقلان 

  منجر   ها نئوپلاسم  تیری مد  و  زودهنگام  ص یتشخ  که   دیام

 (.۵) شود ریوم مرگ و عوارض کاهش به

 

 MEN-1 ماراني ب یبرا  ی( برنامه غربالگر2جدول 
 تصويربرداری  )سالانه( يميوشيب  شيآزما شروع)سال( سن   تومور غده 

 - PTH، میکلس 8 ی پرپلازیه ایآدنوم  د یروئیپارات

 ( PNETپانکراس )
 گاسترینوما

 نوما یانسول
PNETگر ید  ی ها 

2۰ 
۵ 
<۱۰ 

 معدهPH  بدون ای)با  نیگاستر
 گلوکز ناشتا ن،یانسول

  ،A  ن ی، کروموگرافگلوکاگون
VIP 

EUS ا ی CT ،MRI )سالانه( 

 زیپوفیه
 نومای پرولاکت

 یآکرومگال
۵ 
۵ 

 سال(  3)هر IGF-1 MRI پرولاکتین

 ۱۰> آدنوم  آدرنال 

ندارد مگر   شیبه آزما ازین
 ای تومور فعال و  یهانشانه

متر در  یسانت ۱تومور بزرگتر از 
 مشخص شود  یبردار ریتصو

CT ای  MRI پانکراس    یبا نما
 )سالانه(

 سال(  ۱-2)هر   MRI  ای CT 2 ۱۵ کارسینوئید  تیموس
های نورواندوکرین سلول

 ریه
 سال(  ۱-2)هر   MRI  ای CT - ۱۵ کارسینوئیده 

 

 ای  توتال  ساب  یدکتومیروئیپارات  با  دیروئیپارات  یپرکار

  ی ر یگاندازه   .شودیم  درمان   کامل  یدکتومیروئیپارات

 سمیدیروئیپوپاراتیه  یابیارز  یبرا  PTH  و  سرم  میکلس

  درمان  یبرا  هاکیمت یمی کلس  و  یدکتومی روئیپارات  دنبالبه 

 ی برا  ی جراح  که  یافراد  در  هیاول  سمیدیروئیپرپاراتیها

  شود. ی م استفاده است خورده شکست  ای دارد منع هاآن

 ی برا  استخوان  جذب  ضد  عوامل  از  یجراح  از  قبل

  استخوان  لیتحل  کردن  محدود  و  یمیپرکلس یها  کاهش

 یهاستیآگون  با  نومایپرولاکت  (.36-39)   شودیم  استفاده

  درمان  یجراح  ای  (یانتخاب   یدارو  نی)کابرکول  نیدوپام

  رشد   هورمون   کننده  ترشح  ی اتوموره  (.4۰  و   ۱)  شودیم

 ترانس  یجراح  با  شوندیم  یآکرومگال  باعث  که

  ن یا  یبرا  ییدارو  درمان  (.8)  شودیم  درمان  دالیاسفنوئ

 و   دی)اکتروئ   نیسوماتواستات  یهاآنالوگ  شامل  رهاوتوم

 هورمون  کننده  ترشح  یتومورها  باشد.یم  (دیلاندروئ

 یجراح  با  (نگیکوش  یماری)ب  کیکوتروپیآدرنوکورت

 ز ی پوفیه  یعملکردریغ  یهاآدنوم  (.4۱)  شودیم  برداشته

  (. 42) شوندیم درمان دالیاسفنوئ ترانس  یجراح با

 رنده یگ  یهاکننده  مسدود  ای  پروتون  پمپ  یهامهارکننده

H2،  دهند یم  کاهش  را  نومایگاستر  از  یناش  معده  دیاس 

  از   پانکراس  یتومورها  ریسا  و  نومایانسول  یبرا  (.43)

 ی برا  ی انتخاب  درمان  (.44)  شودیم  استفاده  یجراح

 ی هاآنالوگ  .است  یجراح  دینوئیکارس  یتومورها

  ی ترشح  عملکرد  توانندیم  اثر   یطولان  ن یسوماتواستات

 یبرا  ی جراح  (.8)  کنند  کنترل  را  دی نوئیکارس  سندرم

 ی برا   متر،یسانت  4  از  شتر یب  قطر  با  آدرنال  یتومورها

 یهایژگیو  با  همراه  متر یسانت  ۱-4  قطر  با  ییتومورها

 ییتومورها  یبرا  ای  مشکوک،  ای  معمولر یغ  کیولوژیراد

  نشان   ماهه  6  یزمان  بازه  کی  در  یتوجه  قابل  رشد  که

  ی ر یگاندازه   (.4۵-47)  شودیم  شنهادیپ  ،دهندیم

 صیتشخ   یبرا  یجراح  از  قبل  یادرار  یهانیکاتکولام

 )جهت  شودیم  هیتوص  تومیفئوکروموس  درمان   و

 (. یجراح   طول  در  خون   فشار  شیافزا  از  یریجلوگ

 مانند  MEN-1  به  مبتلا   افراد  در  یپوست  عاتیضا

 یهاروش   ریسا  (.8)  شودیم  درمان   یعموم  تیجمع
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  ی م یش  ،یجراح  رقابلیغ  ای  کیمتاستات  طیشرا  در  یدرمان

 (. 8و   ۱) باشدیم یوتراپیراد و یدرمان
 

 ی ريگجه ينت

 دهیچیپ  اما  نادر  یکیژنت   اختلال  کی  MEN-1  سندرم

  و  عوارض متعدد، یتهاجم  یتومورها جاد یا با که است

  ی برا  ینامطلوب  یامدهایپ  و  دهدیم  شی افزا  را  ریوم  مرگ

  درمان   و صیتشخ  نیبنابرا  دارد.  مبتلا  افراد   یهاخانواده 

 است.   برخوردار  ییبالا  تیاهم  از  موقع  به

  اتخاذ   ییراهکارها  دیبا  متسلا  نظام  گذاراناست یس

 در  یولوژ یراد  و  ییایمی وشیب  ،یکیژنت  یغربالگر   که  کنند

 کارآمد  مدون  یهابرنامه   و   ردیبگ  صورت  مناسب   زمان

  تا  شود  ارائه  مربوطه  متخصصان  یمیت  یهمکار  یبرا

 از   یر یجلوگ  جهت   هاآن   خانواده  و  مارانیب  نیا  تیریمد

  د ی ام  شیافزا  و  یزندگ  ت یفیک  حفظ  ،یمیبدخ  گسترش

 .شود  انجام شکل نیبهتر  به  یزندگ به

  ا ی  سازمان  چیه  یمال  تیحما  تحت  مقاله  نیا

 .باشدنمی یاه سسؤم
 

 منافع تضاد

   بیان   نویسندگان  توسط  منافع  تعارض  گونههیچ

   است. نشده
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Multiple endocrine neoplasia type 1 (MEN-1), also known as Wermer syndrome, is an autosomal dominant disorder  

characterized by the combined occurrence of two or more tumors (classically parathyroid, pancreatic, and pituitary). 

Due to the rarity of MEN-1 syndrome and its complexity, clinical management is difficult, and it is recommended to 

collaborate with a professional team including: clinical geneticist, endocrinologist, gastroenterologist, oncologist, en-

docrinologist, neurosurgeon, radiologist, and histopathologist. Here, a case of a young patient with  

MEN-1 syndrome is introduced, who was admitted to the Persian Gulf Martyrs Hospital in Bushehr due to hypercalce-

mia. The patient had a history of lipoma in childhood and currently has tumoral involvement of all three classic glands 

of this syndrome. 
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