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 چكيده
باشد و پيش آگهي ضعيفي ها از راه سيستم لنفاوی است که از تظاهرات نادر و نهايي سرطان مي لنفانژيتي ريوی، گسترش تومور به ريه  کارسينوماتوز 

ترين يافته افزايش ضخامت است که شايع HRCT روش انتخابي برای تشخيص،   باشد. علامت اصلي آن، تنگي نفس تدريجي و پيشرونده مي  دارد. 

ييدکننده تشخيص است. أ شناسي، ت های بافت باشد. يافته های متراکم مي ای از چندضلعي سپتوم بين لوبولي به صورت نودولار و نامنظم با تشكيل شبكه 

 شود.شهر بوشهر معرفي مي   در اينجا يک مورد بيمار مبتلا به کارسينوماتوز لنفانژيتي در

 HRCTکارسينوماتوز لنفانژيتي، ريه، تومور،  کليدی: واژگان
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 مقدمه
کارسینوماتوز لنفانژیتی، التهاب عروق لنفاوی ثانویه به  

باشد که از تظاهرات نادر و نهایی سرطان بدخیمی می

کارسینوماتوز لنفانژیتی، اولین بار توسط گابریل   است.

آندرال، پاتولوژیست برجسته فرانسوی و استاد دانشگاه  

سال   در  در    1829پاریس  آندرال  گزارش  شد.  کشف 

بود که بر اثر سرطان رحم جان خود را از  مورد بیماری 

 . (1) دست داده بود

کارسینوماتوز لنفانژیت ریوی، گسترش تومور به سیستم  

ریه بافت  لنفاوی  توسط  لنفاوی  عروق  هاست. 

شود. در  کارسینوماتوز، مسدود شده و ریه دچار ادم می

بیشتر موارد انتشار خونی و به دنبال آن درگیری لنفاوی 

می غدد   (2-4)  دهدرخ  ابتدا  گاهی  است  ممکن  اما 

شوند درگیر  ریه  ناف  و  مدیاستین  این  5)  لنفاوی   .)

)سپتوم محیطی  لنفاوی  سیستم  هم  بین  بیماری  های 

لوبولی و زیر پلور( و هم سیستم لنفاوی مرکزی )عروق  

 (.6) کندبرونشیال بین بافتی( را درگیر می

می مختلفی  کارسینومتومورهای  به  منجر  اتوز  توانند 

 ها آدنوکارسینوم هستندآن   درصد  80لنفانژیتی شوند که  

(،  درصد  33)  ترین علل آن، سرطان سینهشایع.  (7-19)

معده ریهدرصد  29)  سرطان  سرطان  (  درصد  17)  (، 

(. جهش ژنتیکی خاصی در ارتباط با 21 و 20) باشدمی

(. علائم  22)  ایجاد کارسینوماتوز لنفانژیتی وجود ندارد

در  و   اما  است  غیراختصاصی  آن  بالینی    46تظاهرات 

بیماران با تنگی نفس تحت حاد و پیشرونده بروز  درصد  

کند که قبل از هرگونه تغییرات تصویربرداری مشهود  می

 (. 23-26) است 

بیماری سایر  از  باید  لنفانژیتی  که  کارسینوماتوز  هایی 

 دارای علایم بالینی مشابه )تنگی نفس، درد قفسه سینه،

اشتها،  سرفه کاهش  مزمن، خلط خونی، خستگی،  های 

یافته های تصویربرداری مشابه هستند،  کاهش وزن( و 

 (. 27-29،  17)( 1 افتراق داده شود )جدول
 

های افتراقي کارسينوماتوز ترين تشخيص( شايع1 جدول

 ( 36) های تصويربرداریلنفانژيتي براساس يافته 

 تشخيص های افتراقي  تصويربرداری های يافته

  یلوبول  نیب یهاسپتوم   یشدگ میضخ

 )صاف(

 ی ویادم ر

 آلوئولار  یزی خونر

 ی ت یلنفانژ نوماتوز یکارس

 لنفوم 

 ی روس یو  یپنومون

 ی تی لنفوس  یبافت  نیب  یپنومون

  یلوبول  نیب یهاسپتوم   یشدگ میضخ

 دولار و نامنظم( و)ن

 دوز یسارکوئ

 کوز یلیس

 وز یپنوموکون

 آزبستوز 

 ی ت یلنفانژ نوماتوز یکارس

 لنفوم 

 ی روس یو  یپنومون

متعدد )اطراف عروق   یهادولون

 ( یلنفاو

 دوز یسارکوئ

 کوز یلیس

 ی ت یلنفانژ نوماتوز یکارس

 ( یمتعدد رندوم )تصادف یهادولون

 متاستاز 

 سل

 قارج 

 ( یبولو متعدد )مرکز ل یهادولون

 ی روس یو  یپنومون

 ک یآلرژ تیآلوئول

 برونکوآلوئولار  ینوما یکارس

 ت یولی برونش
 

 معرفي بيمار

سابق  69خانم   بدون  ورزشکار،  و  بوشهر  اهل   ةساله، 

زمینه فوق بیماری  به  نفس  تنگی  اصلی  شکایت  با  ای 

از   ایشان  بیمار،  اظهار  کرد. طبق  مراجعه  ریه  تخصص 

های خشک  ماه قبل از مراجعه، به دنبال سرفه  5حدود  

پیشرونده شده که در این دچار تنگی نفس تدریجی و  

است.   داشته  وجود  نیز  استراحت  حالت  در  اواخر 

حالی، کاهش اشتها همراه با  همچنین دچار ضعف و بی

کیلوگرم   8-10کاهش وزن پیشرونده )طی سه ماه اخیر  

به   بدن  راست  سمت  درد  است(،  داشته  وزن  کاهش 
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خصوص درد مبهم و شبانه شانه راست بوده است. بیمار  

راجعه به فوق تخصص ریه، با بروز علائم ذکر  قبل از م

مرا پزشک  چندین  به  تشخیص  جشده  با  و  کرده  عه 

گاستریت و آسم مزمن تحت درمان قرار گرفته اما علائم 

کووید به  با شک  ایشان  برای  است.  نیافته  ، 19-بهبود 

HRCT    انجام شد که ضایعات غیرطبیعی ریوی رویت

گزارش   ش   HRCTشد.  بود:  صورت  این  واهد به 

دیده می راست  ریه  میانی  لوب  در  شود.  کانسالیدیشن 

دو کانون در هر  منتشر  به صورت  نودولار  متعدد  های 

می  دیده  ریوی ریه  متعدد  متاستازهای  نفع  به  که  شود 

 (.  1  است )شکل باشد. کارسینوماتوز لنفانژیتی مطرح  می

 

 
 

تصادفی در هر دو ریه دیده  شمار میکرونودولار با توزیع  ( ضایعات بی 1شکل 
های بین لوبولی همراه بوده و مطرح  شود که با افزایش ضخامت دیواره می 

کننده متاستاز است. الگوی غالب، ضایعات میکرونودولار است ولی افزایش  
 باشد. ها مطرح کننده کارسینوماتوز لنفانژیتی می ضخامت سپتوم 

 

Fig 1) Numerous micronodular lesions are seen with  

random distribution in both lungs, which is associated 

with an increase in the thickness of the interlobular walls 

and suggests metastasis. The predominant pattern is  

micronodular lesions, but increased septal thickness  

suggests lymphangitis carcinomatosis. 

 

، بیمار به فوق تخصص ریه ارجاع HRCTبا گزارش  

داده شد و طی سه هفته اقدامات تشخیصی بیشتری برای  

سی تی اسکن اسپیرال قفسه سینه )بدون   بیمار انجام شد:

کنتراست( انجام شد که گزارش آن به این صورت است:  

با ریه چپ دچار کاهش حجم   ریه راست در مقایسه 

راست   سمت  به  اندکی  مدیاستن  و  قلب  است.  شده 

اند. یک کانسالیدیشن بزرگ با تراکم بالا یا  منحرف شده

پایینی ریه راست دیده می از  تومور، در لوب  شود که 

برونش اطراف  تا  میقاعده  امتداد  وجود  ها  با  یابد 

نمی دیده  برونش  تنگی  شواهد  شود.  کانسالیدیشن، 

شود. برخی از های متعدد در هر دو ریه دیده مینودول

میآن  ادغام  هم  با  تودهها  و  مانند  شوند  بزرگی  های 

ریه   تحتانی  لوب  در  را  ذکر شده  بزرگ  کانسالیدیشن 

تشکیل تودهمی  راست  سایر  از  دهند.  کمتر    3-5ها 

ها با  ها و اینفیلتراسیونمتر قطر دارند. این نودولسانتی

سپتوم شدگی  هستند.  ضخیم  همراه  آلوئولی  بین  های 

بهسپتوم شدهها  ضخیم  نامنظم  نودولطور  و  های اند 

شود. پلورال افیوژن وجود  ها دیده میمتعدد نیز در آن 

ن زیاد  برجستگی  نفع ندارد.  به  راست  مدیاستن  و  اف 

تغییرات شدید دژنراتیو در ستون لنفادنوپاتی می باشد. 

شود. در تشخیص افتراقی،  فقرات قفسه سینه دیده می

می مطرح  لنفانژیتی  با  کارسینوماتوز  سپس  و  باشد 

و   سارکوئیدوز  هماتوژن،  متاستاز  کمتر،  احتمال 

 باشد.  واسکولیت مطرح می

منفی گزارش شد )بررسی    19-مولکولار کوویدبررسی  

 پنومونی ویروسی(. 

طی آزمایشات اولیه مواردی که مختل گزارش شد شامل  

WBC:13400  ،CRP:48  ،Alkp:667    سایر و  بود 

 آزمایشات بیمار نرمال بود. 

برونکوسکوپی انجام شد که شواهد تنگی و التهاب در 

برداری  نمونهدرخت برونشیال راست گزارش گشته و  

)جهت بررسی عفونت باکتریال، سل،    از ریه انجام شد

 بدخیمی(.   قارچ و

بررسی اسمیر و کشت از نظر عفونت باکتریال، سل و  

 قارچ، منفی بود. 
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ایمونوهیستوشیمی  بررسی  مارکرهای  IHC)  طبق   :)

 Napsinپرولیفراتیو سلولی(،  )شاخص  Ki67 توموری  

A  )(،  2شکل)  )به نفع آدنوکارسینوم ریویTTF1    به(

)به نفع    CK Total  (،2)شکل  نفع آدنوکارسینوم ریوی(

)به نفع   CK7)به نفع متاستاتیک(،   CK5/6 متاستاتیک(،

جهت تشخیص آدنوکارسینوم ریوی مثبت    متاستاتیک(،

 گزارش شدند. 

)به   CK20)به نفع تومور سنگفرشی(،    P63مارکرهای  

)به نفع متاستاز از سیستم گوارش(،    CDX2نفع لنفوما(،  

 منفی گزارش شدند. 
 

     
 

)سمت راست(.  ×400نماییآمیزی مثبت شده است. بزرگ به نفع آدنوکارسینوم ریوی که در رنگ  Napsin Aایمونوهیستوشیمی مارکر توموری : 2 شکل

 (.چپ)سمت  ×400یینماشده است. بزرگ  آمیزی مثبتدر رنگ که  یویر نومی ارسکآدنو ه نفعب TTF1 یمارکر تومور یمیستوشیمونوهیا
 

Fig 2) Immunohistochemistry of Napsin A tumor marker in favor of staining-positive pulmonary adenocarcinoma. 

400 magnification (right). Immunohistochemistry of the TTF1 tumor marker in favor of stained lung adenocarcinoma. 

400 magnification (left). 
 

سونوگرافی کامل شکم و لگن و ماموگرافی انجام شد 

 که همگی از نظر بدخیمی اولیه و متاستاز منفی بودند.

جهت بررسی بیشتر متاستاز، اسکن استخوان انجام شد  

شانه راست،    ها خصوصاًمتاستاتیک به شانه  ة که پروس

ستون مهره و لگن،  ها،  اسکاپولای راست، استرنوم، دنده

 گزارش گردید. 

های فوق، بیمار با تشخیص کارسینوماتوز  ررسیبپس از  

آدنوکارسینوم  زمینه  در  استخوانی  متاستاز  و  لنفانژیتی 

ریوی، جهت درمان به انکولوژیست ارجاع داده شد که  

 برای ایشان شش جلسه شیمی درمانی شامل پمترکسد

(Pemetrexed  )500  پلامیلی سیس  و   تینگرم 

(Cisplatin )50 گرم هر سه هفته، تجویز شد.میلی 

 بحث 
قفسه سینه در   بیماران    درصد   30- 40متاستازهای داخل 

  درصد   6- 8دهد که از این گروه،  مبتلا به سرطان رخ می 

شوند. شیوع کارسینوماتوز  دچار کارسینوماتوز لنفانژیتی می 

ازای هر  )سه صدم درصد( به  درصد    0/ 03  لنفانژیتی تقریباً 

نفر در سراسر جهان است بنابراین یک بیماری    100000

هم  است.  به  گروه   ة نادر  است  ممکن  سنی  های 

کارسینوماتوز لنفانژیتی مبتلا شوند اما بیشتر در گروه سنی  

طور کلی پیش آگهی  (. به 30)   شود ساله مشاهده می   49-40

بیماران در عرض یک  درصد    50  ضعیف است و تقریباً 
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شوند. البته  تشخیص تسلیم بیماری خود می   سال پس از 

 (. 6  و   3)   گاهی اوقات با بقای طولانی دیده شده است 

یافت  با   ة هیچ  ارتباط  در  اختصاصی  آزمایشگاهی 

( و تشخیص 31)   کارسینوماتوز لنفانژیتی وجود ندارد 

یافته  بالینی،  علائم  مبنای  بر  و آن  رادیولوژی  های 

می  نظر باشد.  پاتولوژی  از  لنفانژیتی  کارسینوماتوز 

شناسی هم در سیستم لنفاوی و هم در بین بافت  بافت

فیبروزی   )بافت  دسموپلازی  و  ادم  همراه  به  مجاور 

(. 23  و   3)   شودهای سرطانی( مشاهده می اطراف کانون 

تظاهرات رادیوگرافیک به طور ساده به دو دسته تقسیم 

لنفاوی م می  حیطی و شوند که شامل درگیری سیستم 

باشد. تظاهرات ممکن است سیستم لنفاوی مرکزی می 

به صورت درگیری محیطی یا مرکزی یا ترکیبی از هر  

( توزیع تغییرات، متغیر است اما 23)   دو سیستم باشد 

نامتقارن است و  به صورت دوطرفه   و   32،  3)   بیشتر 

33  .) 

CXR   اولین انتخاب تشخیصی برای بیمارانی است که

یافته  اما  دارند  تنفسی  برای    CXRهای  علائم 

اساس  لنفانژیتی،  هستند.   اً کارسینوماتوز  غیراختصاصی 

 نرمال دارند  CXR،  بیماران مبتلادرصد    50متاسفانه  

برای کارسینوماتوز   CXRترین یافته  (. شایع 34  و   3) 

شبکه  الگوی  یک  ضخیم ای  لنفانژیتی،  با  نودولار 

ها شامل  باشد. سایر یافته شدگی سپتوم بین لوبولی می

نامنظم عروق برونشیال، خطوط کرلی  ضخیم شدگی 

A   و  B ریه ناف  و  مدیاستین  لنفاوی  غدد  بزرگی   ،  

 درصد  30- 50)   موارد(، پلورال افیوژن درصد    40-20) 

می  روش   HRCT(.  34- 37،  29)   باشد موارد( 

است لنفانژیتی  کارسینوماتوز  برای  انتخابی    تشخیص 

صورت ضخیم به HRCT  ة ترین یافت (. شایع 39 و  38) 

شدگی صاف )مراحل اولیه( و نودولار )مراحل آخر(  

، 2)   اطراف برونکوواسکولار و سپتوم بین لوبولی است

های که گاهی منجر به ساختار چندضلعی  (. 23و  6، 3

می  لوبولی  یافته 9)  شود متراکم  سایر   HRCTهای  (. 

شامل ظاهر شیشه مات ناشی از ادم بینابینی یا گسترش  

تومور به داخل پارانشیم، تخریب نسبی و جزئی بافت  

ریه، بزرگی غدد مدیاستین و ناف ریه، پلورال افیوژن، 

 (. 38و    29)   باشد می 

که  است  این  لنفانژیتی  کارسینوماتوز  مفید  نشانه  یک 

ریه  لوبولار  و  کلی  می ساختار  حفظ  در 2)   شودها   .)

کند اما در بیشتر موارد بیماری به سرعت پیشرفت می 

بعضی موارد تغییرات تدریجی است. بنابراین تظاهرات 

رد قبلی،  تصویربرداری  با  مقایسه  در  کننده   پایدار 

 (.3)   تشخیص نیست

درمانی  شیمی  لنفانژیتی،  کارسینوماتوز  اصلی  درمان 

به  بستگی  درمانی  شیمی  رژیم  و  است  سیستمیک 

کارسینوماتوز  بافت بیماران  دارد.  تومور  شناسی 

موفقیت درمان  و  تشخیص  از  پس  به لنفانژیتی  آمیز، 

گیرند که شامل ای تحت پیگیری قرار می صورت دوره 

آزمایش عملکرد تنفسی و نظارت بر پیشرفت بیماری 

 (.40- 42)   باشد می 

 

 گيرینتيجه 

ریه کارسینوماتوز لنفانژیتی از تظاهرات نهایی سرطان  

باشد که پیش آگهی ضعیفی دارد. از آنجایی که در می 

زمینه  اولیه  تومور  یک  به  ثانویه  موارد،  رخ بیشتر  ای 

به  می  اتخاذ شود که منجر  باید راهکارهایی  لذا  دهد، 

تشخیص زودرس تومورهای اولیه و درمان به موقع و 

ثر شود و در نتیجه از متاستاز و عوارض ثانویه مانند  ؤم 

اتوز لنفانژیتی تا حد زیادی جلوگیری به عمل  کارسینوم 

لنفانژیت کارسینوماتوز  به  مبتلا  بیمار  مدیریت   آید. 

تشخیصی  معضلات  با  اغلب  درمانی و    ریوی 

بین روبرو  هماهنگی  و  ارتباط  نزدیک،  تعامل  ست. 
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بهترین خدمات و تیم  ارائه  به  های تخصصی مختلف 

 کند.مدیریت بیمار کمک می 

ای  سسه ؤحمایت مالی هیچ سازمان یا م این مقاله تحت  

 نگارش نشده است. 
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Pulmonary lymphangitic carcinomatosis is the spread of a tumor to the lungs through the lymphatic system, 

which is a rare and final manifestation of cancer with a poor prognosis. Its main symptom is gradual and  

progressive dyspnea. The method of choice for diagnosis is high-resolution CT (HRCT), the most common 

finding of which is an increase in nodular and irregular septal thickness between the lobules with the  

formation of a network of dense polygons. Histological findings confirm the diagnosis. Here we present a 

patient with lymphangitic carcinomatosis in Bushehr, which occurred secondary to pulmonary  

adenocarcinoma. 
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