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 چکیده
قرار مي گيررد و در ووانران و كودكران  (ESFT)بندي يووينگ ساركوما در دسته (PNET)اكتودرمال محيطي -تومورهاي ابتدايي نورو

شردند. در معاينره هي رتوپاتولوژي، ناميرده مي Askinسرينه، سرابقا  منشأ گرفتره از ديروار قف ه PNETتومورهاي  باشد.تر ميشايع

باشد. در بررسي ايمونوهي توشيمي، ووود هاي مدور آبي با ن بت بالاي ه ته به سيتوپلاسم و ريت بالاي ميتوز، قابل رؤيت ميسلول

CD99 ،NKX2.2  وS100 وموري مشهود است. ترن لوكيشن كرومروزومي هاي تبر سطح سلولt (11; 22) (q24; q12)   وهرت تشرصي

 باشد.قطعي لازم مي

اي داشته است. بيمار همچنين دچار گزارش شده است كه تهاوم موضعي گ ترده PNETساله با تومور توراسيک  45در اين مقاله، آقاي 

 ، شده بود كه با درمان كورتيكواستروييد تحت درمان قرار گرفت.(NICTH)اي هاي وزيرههيپوگلي مي در زمينه تومور غيرسلول
 

 سينه، هيپوگلي مي، تومور مزانشيمال، توده ديواره قف هPNET تومورها: کلیدواژه

 

ني، ساله كه با شكايت تنگي نفس، سرفه همراه با خلط خو 45بيمار مردي 

ود. بمراوعه كرده  تب، و درد پهلوي چپ به اورژانس يک بيمارستان دولتي

اشتهايي طي دو ماه اخير شكايت داشت. در سابقه وي از كاهش وزن و بي

ي قبلي بيمار شواهد هيپرليپيدمي و بيماري اي كميک قلبي و عمل وراح

مصرر  خرورد. همچنرين سرابقه سو به چشم مي (CABG)پس كرونر باي

 25ه مصرر  كررد. بيمرار سرابقمتامفتامين و هرويين و اپيوم را ذكرر مي

را  هل بود و روابط ون ري پرخطررأسال سيگار را داشت. بيمار مت -پاكت

هراي قلبري زودر ، هيپرليپيردمي، و كرد. سابقه فاميلي بيماريذكر نمي

بدخيمي در ب تگان دروه يک وي ووود نداشت. بيمار مراقبرت پزشركي 

 درستي نداشته است. 

هرا و ر سرناريو، آزمايش)از همراهان بيمار رضايت آگاهانه وهت انتشا

 ها اخذ شد.(تصويربرداري

زي در قدم اول بايد راه هروايي يدر بيمار فوق با تووه به ووود هموپت

هراي باي رت بيماريايمن برقرار كرد. نظر به ساير نكرات شررح حرال مي

ها و سرل را در نظرر عفوني حاد و مزمن از ومله باكتريمي، انواع پنوموني

مصر  مواد بايد ابتلا به ويرو  و با تووه با سابقه س داشت و بررسي كرد.

 طلب را درهراي فرصرترا مرد نظرر داشرته و عفونت (HIV)نق  ايمنري 

با تووه به ازمان علايم سرشرتي و  ها بررسي كرد. نهايتا تشصي  فهرست

ريروي و  أهاي با منشكاهش وزن و سابقه مصر  سيگار تووه به بدخيمي

اوليه خوني و  هايزمايشآخاطر داشت. در اين مرحله غيرريوي را بايد در 

شود. با تووه به سرابقه مصرر  توصيه مي يهدر قدم بعدي تصويربرداري ر

بردون مراده حاورب انتصرا   chest CT scan ،زييسيگار و علامت همروپت

 رسد. تري به نظر ميمناسب

 يرکنمودن همودينام و پايدار هادر مرحله بعدي، پس از اخذ آزمايش

 درخواست شد. بيمرار در ايرن مرحلره كراملا  هبيمار، وهت وي گرافي ري

 هوشيار و بدون دي تر  بود.

پ قابرل چردر ريره  mass-likeهمچنين در گرافي ريه شواهد اپاسيتي 

 (1اسكن ريه با كنتراست انجام شد. )شكل تييت بود. بنابراين سيؤر

خورد كه ال به چشم مياسكن بيمار شواهد دو توده پاراورتبرتيدر سي

در سمت چپ منجر به ان داد برونكو  اصلي چپ شده و درنتيجه منجر 

رسد دسترسي به به آتلكتازي و افيوژن پلورال واكنشي شده بود. به نظر مي

وپي وورود توده فوق هم از طريق ترانس كوتانه و هم از طريق برونكوسرك

وروان برا ايرن تظراهرات  شود. در مردبرداري ميداشته و توصيه به نمونه

و  LDH, AFPها بررسي شده و ماركرهاي  germ cell tumorباي ت حتما  مي

BHCG ها نيز درخواست شود. همچنين گروه تومورهاي مزانشيمي ساركوم

گيرند. در مرحله بعدي بايد هاي بيماري قرار ميدر دسته تشصي  افتراقي

در زمينره  T cell lymphomaهوچكين خصوصا  هاي هوچكين و نانبه لنفوم

 اي داشت.نق  ايمني تووه ويژه
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 های اولیه بیمار در بدو بستریآزمایش .1جدول 

CBC WBC= 11900/mcL, Hb=10.2 g/dL, MCV=86 fL, Plt= 353000/mcL 

Creatinine  1.9 mg/dL 

Venous Blood Gas  pH= 7.31, HCO3=28 mmol/L, PCO2= 46 mmHg 

Electrolytes  Normal Na, K, Ca, Mg, P 

Liver enzymes Normal AST, ALT and ALK 

Liver function tests Normal PT and PTT, Normal bilirubin, Albumin= 2.9 g/dL 

ESR 92 mm/hr 

CRP 81 mg/dL 

LDH 1061 U/L 

Uric acid 4.6 mg/dL 

Viral markers Negative for HBV, HCV and HIV 

Urine analysis SG=1020, protein=3+, Blood: negative, RBC=3-4/HPF, WBC=0-1/HPF, nitrite: 

negative, leukocyte esterase: negative, Bacteria: negative, Casts and crystals: 
negative 

 
 

 
اسكن با ماده حاوب نشانگر توده حجيم هتروژن )ستاره( واقع در مدياستن و پراراورتبرال تيسي (d)و كرونال  (a, b, c)مقاطع اگزيال  .1شكل 

هاي تحتاني ريه دارد. همچنين ان داد كامل برونكو  اصلي چپ )فلش بزرگ( مووب كلاپس ريه باشد كه اثر فشاري بر قلب و لو دوطرفه مي
اي در سرمت چرپ دنردهديرافراگم چرپ، پريكرارد خلفري، و عبرلات بينافيوژن پلورال به دنبال آن شده است. تهاوم موضعي به همي چپ و
يت ني ت. گ ترش لوبولار تومور از طريق همري ديرافراگم چرپ ؤسينه )سر فلش( مشهود است. شواهدي به نفع تهاوم استصواني قابل رقف ه

 تهاوم به بافت طحال و فوندو  معده )فلش كوچک( قابل گزارش است. )فلش منحني( به حفره شكم و

 

ماسيو، بيمرار برراي برونكوسركوپي با تووه به هموپتيزي پايدار و نان

 (2فلك يبل و الكتيو آماده و فرستاده شد. )شكل

شرود، تروده وژتراتيو هيپرميرک در ديده مي 2طوركه در شكل همان

هاي متعدد از توده انجام و كه بيوپ ي رويت بودبرونكو  اصلي چپ قابل

 وهت بررسي پاتولوژي ارسال شد.

هاي (، شررواهد تجمررع سررلول3در بررسرري پاتولوژيررک )شرركل 

رويت برود. مورفي م شديد قابلبا پلي round blue cellنئوپلاستيک 

هاي فوق داراي ه رته دنرس هيپركروماتيرک و سيتوپلاسرم سلول

هراي متعردد نكرروز در فيلرد كانوناندک بودنرد. ميتروز فرراوان و 

پررراتولوژي قابرررل رؤيرررت برررود. برررراي نمونررره فررروق، بررسررري 

و سيتوكراتين  99CDانجام شد كه ماركر  (IHC)ايمونوهي توشيمي 

كه نمايانگر ميزان ميتوز فعال در  Ki67مثبت گزارش شد. همچنين 

 S100, desminدرصرد گرزارش شرد. همچنرين  70باشد، نمونه مي

synaptophysin, napsin, chromogranin, CD56, CDX2, CK20, FL11,  و

Tdt آميزي پاتولوژي بيمار قابلمنفي گزارش شد. در تصوير زير رنگ 

 باشد.رؤيت مي

 با تووه بره بررسري پاتولوژيرک انجرام شرده برراي بيمرار تشرصي 

Ewing sarcoma family tumor/PNET .مطرح شد 
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a b c 

d e f 

g  
 (g)و برونكو  اصلي چپ  (d, e, f)، برونكو  مياني راست (a,b)ا توده مدياستن دوطرفه. برونكو  اصلي راست برونكوسكوپي بيمار ب .2شكل 

 

 

هاي از سرلول high power fieldنمراي  c)و  b (H&E X100)هايي از بافرت نكرروزه هاي اپيتلوييد بدخيم برا ق رمتهايي از سلولنشانگر صفحه low power fieldنماي توده در  a). 3شكل 

مثبرت برا نمراي گرانرولار  99CDآميزي رنرگ d)فلفلي و مقادير متوسطي از سريتوزول صرورتي برا حردود نامشرص   -هاي چندشكلي هيپركروماتيک با نماي كروماتين نمکتوموري يا ه ته

 (X200)هاي اپيتليال سطحي مثبت در سلول internal controlهاي توموري همراه با آميزي سيتوكراتين مثبت در سلولرنگ e) (X200)سيتوپلاسمي 
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 تشخیص نهایی
Ewing Sarcoma Family Tumor (ESFT)/ PNET 

دهراي بيوتيكي بهبود يافت اما درلكوسيتوز و تب بيمار با درمان آنتي

 پهلوي چپ وي همچنان ادامه داشت.

ال، در بيمار فوق با تووه با تهاوم تومور به شبكه عصربي اينتركوسرت

هراي ضرددرد از توان عرلاوه برر درمانباشد و ميدردها نورالژي مي أمنش

هاي كننردهها شامل دولوك تين و همچنرين مهارSNRIهاي دارويي دسته

GABA ز تجويز دسرته استفاده كرد. پس ا  گاباليناز ومله گاباپنتين و پره

 افت. تووهي كاهش يدارويي فوق درد بيمار تا حد قابل

شد.  35ري، دچار هيپوگلي مي در حد قند خون بيمار در سير ب ت

كننرده وورود سپ يس شديد همزمان، يا نارسايي قلبي و كبدي توويه

كننرده شررايط نداشت. همچنين هيچ كدام از داروهاي بيمار نيز توويه

 فوق نبود.

 هيپوگلي ررمي برره دنبررال تومورهرراي غيررر از وزايررر پررانكرا 

(Non-islet cell tumor hypoglycemia NICTH)  از ومله تظراهرات نرادر

بره دنبرال  تومورهاي مزانشيمي است. اين نوع هيپوگلي مي معمرولا 

و برا شريوع كمترري بره دنبرال افرزايش ترشرح  IGF-2افزايش ترشح 

 . در ب ررياري از مرروارد فرروق، مولكررول(4)شررود ان ررولين ايجرراد مي

Big IGF-2  گزارش شده است كه گاهي سنجش سرطح سررميIGF-2 

حررال، در ايررن نرروع . بااين(5)باشررد نيررز نمايررانگر ووررود آن نمي

كاهش  c-peptideهاي پارانئوپلاستيک سطوح ان ولين و هيپوگلي مي

ترين درمان اين نوع باشد. كاهش حجم تومور م ئول، اصلييافته مي

باشد. در صورت عدم امكان اين نوع وراحي، تجرويز هيپوگلي مي مي

گررم پردنيزولرون روزانره ميلي 60-30گلوكوكورتيكوييدها به صرورت

. پرس از (7 ، 6)باشرد ثري براي اين نوع هيپوگلي رمي ميؤدرمان م

گرم روزانه، اپيزودهاي هيپوگلي مي بيمار ميلي 30تجويز پردنيزولون 

مي بيمار، ان ولين تماما  برطر  شد. با تووه به عدم تكرار هيپوگلي 

 .وهت بيمار ارسال نشد c-peptideو 

 VAC/IEدرماني در نهايرررت بيمرررار برررراي دريافرررت رژيرررم شررريمي

(Vincristine, Doxorubicine, Cyclophosphamide/efosfamide, etoposide)  بره

 بصش هماتولوژي منتقل شد.

بيمررار فرروق داراي برخرري از فاكتورهرراي پروگنوسررتيک منفرري در 

 40تروان بره سرن برالاي باشد كه ازاين ميان ميمي ES/PNET بيماري

توراسريک  أ، ووود آنمي و لكوسريتوز، و منشرLDHسال، افزايش سطح 

هراي . متأسفانه بيمار قبرل از تكميرل دوره(8-10)بدخيمي اشاره كرد 

 درماني فوت شد.شيمي
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Abstract 
Peripheral primitive neuro-ectodermal tumors (PNET) are classified as Ewing sarcoma family of tumors (ESFT) and 

are most common in young adults and children. PNETs originated from chest wall are previously named Askins’ 

tumors. Histopathologic exam reveals round blue cells with high N/C ratio and high mitotic rate. 

Immunohistochemistry demonstrates CD99, NKX2.2 and S100 on tumor cells surface. Chromosomal translocation t 

(11; 22) (q24; q12) is usually considered for definite diagnosis.  

Herein, a forty-five-year-old patient with thoracic peripheral PNET is reported with extended local invasion. 

Moreover, the patient developed non-islet cell tumor hypoglycemia (NICTH), which was successfully controlled by 

corticosteroids administration. 
 
Keywords: PNET tumor, Hypoglycemia, Mesenchymal tumor, Chest wall-originated tumor 
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