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 چكيده
با ندول  کنيم که ساله را معرفي مي 24اينجا يک خانم  ما در. ادنوم پاراتيروئيد بسيار نادر است همزماني ادنوم هرتل سل تيروئيد و

ولي افزايش خفيف کلسيم وجود داشت. ، زمايشگاهي تست عملكرد تيروئيد طبيعي بودآدر بررسي  تيروئيد مراجعه کرده بود.

مشكوک به نئوپلاسم فوليكولار و فرم فوليكولار سرطان پاپيلاری تيروئيد بود. بيمار انجام شد که برداری تيروئيد با سوزن نازک  نمونه

گيری سطح  اندازه کتومي قرار گرفت و در جراحي ادنوم هرتل سل تيروئيد و ادنوم پاراتيروئيد تشخيص داده شد.تحت عمل تيروئيد

 شود. توصيه مي ،بيماراني که تحت جراحي تيروئيد قرار خواهند گرفت کلسيم در

 رکلسميپهيادنوم پاراتيروئيد، تيروئيدکتومي،  ادنوم هرتل سل، :کليدی واژگان

ISMJ 2015; 18(1): 229-234 
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 مقدمه

ادنوم پاراتیروئید  مانی ادنوم هرتل سل تیروئید وهمز

های انجام شده سه مورد از  بررسی در نادر است. بسیار

 (.2 و 1) همزمانی این دو بیماری دیده شده است

 از های نادر تیروئید بوده و ازسرطان هرتل سل تومور

لاسم این پسیتو. گیرد می أهای فولیکولی منش سلول

 های میتوکندری و گرانول ی توموری حاویها سلول

  این تومورها به دو دسته ادنوم باشد. می فراوان

د. نشو بندی می طبقه (بدخیم)کارسینوم  و (خیم خوش)

بیماران بدون  در اکثر راتیروئیدپاکاری غده پر (.5-3)

کننده  ترین علت ایجاد و شایع (7 و 6) است علامت

 (. 5) باشد درصد موارد می 55 در ن ادنوم پاراتیروئیدآ

که مبتلا به ادنوم هرتل سل  ما در این مطالعه یک بیمار

طور همزمان بود را  ادنوم پاراتیروئید به تیروئید و

 معرفی خواهیم کرد.

 

 معرفي بيمار
 مراجعهای بود که با توده گردنی  ساله 66بیمار خانم 

متری در لوب  سانتی 5در معاینه بیمار توده  نموده بود.

مشاهده شد. بیمار سابقه پرتوتابی به چپ تیروئید 

زمایش عملکرد تیروئید برای بیمار آ گردن نداشت.

بررسی  در ن طبیعی بود.آانجام شد که نتیجه 

 (5/11-5/5) 9/11زمایشگاهی میزان کلسیم سرم آ

گرم در  ( میلی3-5) 1/2فسفر  ،لیتر گرم در دسی میلی

وگرم در ( پیک65)تا  75هورمون پاراتیروئید  ،لیتر دسی

برداری با سوزن نازک  لیتر بود. برای بیمار نمونه میلی

مشکوک به نئوپلاسم یست ژدرخواست شد که پاتولو

فولیکولار و فرم فولیکولار سرطان پاپیلاری تیروئید 

به دلیل قطعی نبودن تشخیص بیمار تحت عمل  .بود

 کامل قرار گرفت. تیروئیدکتومی تقریباً

لوب راست تیروئید یک  در بررسی نمونه جراحی در

متری وجود داشت که گواتر  سانتی 5/1در  5/1ندول 

در لوب چپ  خیم گزارش شد. ادنوماتوز خوش

متری  تینسا 3در  5/3در  5/6تیروئید یک توده جامد 

شناسی ادنوم هرتل  بررسی بافت مشاهده شد که در

مشخص بوده و  کپسول تومور کاملاً سل گزارش شد.

 لنفاوی وجود نداشت. در ونی وتهاجم به عروق خ

بررسی دو غده لنفاوی شواهدی از درگیری توموری 

دیده نشد. همچنین در نمونه جراحی یک ادنوم 

 .متری گزارش شد سانتی 2پاراتیروئیدی 
 

 بحث
تومور هرتل سل یک سرطان نادر تیروئید بوده که 

بیشتر از  های فولیکولی تیروئید است. ن سلولآ أمنش

ها در این تومور نمای انکوسیتیک  ولدرصد سل 75

ها از لحاظ میکروسکوپی سیتوپلاسم  انکوسیت دارند.

ها در  تعداد میتوکندری گرانولار فراوان دارند.

های انکوسیت  سلول ها بسیار زیاد است. نآسیتوپلاسم 

سلول هرتل و سلول اشکنازی و اکسی فیل نیز نامیده 

های  ان سلولها هم این سلول أ(. منش3-5) شوند می

میزی ایمنی برای آ رنگ در فولیکولی تیروئید است و

(. تومور هرتل سل به دو 9) تیروگلوبولین مثبت هستند

در صورتی که  شوند. دسته ادنوم و کارسینوم تقسیم می

عروق خونی  های هرتلی تهاجم به کپسول و سلول

های توموری گرداگرد  داشته باشند یا ارتشاح سلول

د یا متاستاز دور دست وجود داشته باشد تیروئید باش

عنوان کارسینوم هرتل سل  به تومور بدخیم تلقی شده و

تیروئید  برداری از (. در نمونه11-12شود ) شناخته می

با سوزن نازک تشخیص ادنوم از کارسینوم مشکل بوده 

بررسی بافتی در نمونه جراحی برای تشخیص قطعی  و

 (.13) لازم است
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 های غیر مدولاری تیروئید وهمزمانی تومور

درصد(  1-2هیپرپاراتیروئیدی اولیه شیوع اندکی )

مواردی از همزمانی کارسینوم  (.15 و 16) داشته است

پاپیلاری تیروئید و ادنوم پاراتیروئید گزارش شده 

 1391در سال  همکاران کیش و (. ثابت16-19) است

طور همزمان مبتلا به کارسینوم  یک بیماری که به

دولاری و کارسینوم پاپیلاری و ادنوم پاراتیروئید بود م

در  (Goldfarb) گلدفارب (.21را معرفی کردند )

نیز یک مورد نادر همزمانی ادنوم و  2119سال 

کارسینوم پاراتیروئید و کارسینوم پاپیلاری تیروئید را 

 (.21) گزارش کرد

همزمانی هرتل سل ادنوما با ادنوم پاراتیروئید بسیار 

و ( Huston)هوستون  1996در سال  در است.نا

ساله مبتلا به ادنوم هرتل سل  52همکاران یک خانم 

ادنوم اکسی فیلیک غده پاراتیروئید را معرفی  تیروئید و

همکاران  و (Hales) هالز 1995سال  در (.1) کردند

ادنوم  دو بیمار مبتلا به ادنوم هرتل سل تیروئید و

ها  نآد که ادنوم پاراتیروئید پاراتیروئید را گزارش کردن

تشخیص  123توسط اسکن تکنسیوم سستامیبی و ید 

ما نیز در اینجا یک بیمار مبتلا به  (.2داده نشده بود )

را معرفی  ادنوم هرتل سل تیروئید و ادنوم پاراتیروئید

برداری با سوزن باریک نتوانست ادنوم  کردیم که نمونه

جراحی  نمونه در تشخیص دهد و هرتل سل را

 تشخیص قطعی مشخص شد. 

(. 22درصد است ) 1/1شیوع هیپرپاراتیروئیدی اولیه 

 55) ن ادنوم پاراتیروئیدآکننده  ترین علت ایجاد شایع

بدون  هیپرپاراتیروئیدی اولیه اکثراً (.5) درصد( است

با سنگ کلیه  اندار بیمار موارد علامت علامت است در

کنند  راجعه میدرگیری استخوان م ضعف عضلانی و و

 (.26و  23، 7، 6)

پاراتیروئید  مورد همزمانی تومورهای تیروئید و در

های متعددی بیان شده است. سابقه پرتوتابی به  فرضیه

سابقه خانوادگی سرطان تیروئید دو عامل  گردن و

ادنوم  خطر مهم در ایجاد تومورهای تیروئید و

ده که (. مطالعاتی نشان دا26 و 25) پاراتیروئید است

 نیک داردژهیپرکلسمی روی غده تیروئید اثر انکو

بالا بودن سطح کلسیم خون و فاکتورهای رشد  (.27)

 (.25شوند ) ن شناخته میژعنوان فاکتور گواترو به

پاراتیروئید نادر  اگرچه همزمانی تومورهای تیروئید و

است برای جلوگیری از تکرار اعمال جراحی 

های  از انجام جراحیگیری سطح کلسیم قبل  اندازه

شود. در صورت بالا بودن کلسیم  تیروئید توصیه می

تشخیصی برای علت  قبل از عمل اقدامات دیگر

گیری کلسیم  نیز اندازه هیپرپاراتیروئیدی لازم است. ما

 کنیم. های تیروئید توصیه می را قبل از جراحی
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Abstract 

 

Synchronous hurthle cell adenoma of thyroid and para thyroid adenoma is very rare .Here we dicuss a 46 

year old woman who presented with a thyroid nodule. Thyroid function test was normal but she had mild 

hypercalcemia. Fine needle aspiration of thyroid nodule was done that it was suspecious to follicular 

neoplasm or follicular variant of papillary thyroid cancer .Then the patient underwent thyroidectomy. In 

surgical specimen hurthle cell adenoma of thyroid and parathyroid adenoma was confirmed.Measurment 

of serum calcium is recommended in patients who are candidate for thyroid surgery.  

 

 

Keywords: Hurthle cell adenoma, Parathyroid adenoma, Thyroidectomy, Hypercalcemia  
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