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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني شهيد بهشتي
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كارسينوم فوليكولر تيروئيد همراه با نماي آشيانه اي غالب و 
رسوب مادة هيالين ائوزينوفيليك؛ نمايي غيرعادي، شبيه 

 روئيدكارسينوم مدولري تي
 

 دكتر سيد محمد توانگر و دكتر عليرضا عبدالهي
 

تومورهاي تيروئيد را تشكيل مي دهد و از ويژگيهاي آن تشكيل           % ۱۰ تا   ۵كارسينوم فوليكولر تيروئيد، حدود     :چكيده
انه اي مـا يك بيمـار با كارسينوم فوليكولر كه در آن به طور غالب نماي آشي             . فوليكـول هاي كـم و بيش مشخـص مي باشد     

)nesting(               رنگ آميزي قرمز  . ، همراه با رسوب مادة هياليني ائوزينوفيليك، مشابه كارسينوم مدولري بود را معرفي مي كنيم
اين . كنگو جهت آميلوئيد منفي و سلولهاي تومورال ضايعه براي كلسيتونين منفي و براي تيروگلوبين بشدت مثبت بودند                   

 .توشيمي در تعيين ماهيت سلولي تومورهاي تيروئيد را روشن مي كندمورد نقش تكميلي مطالعات ايمنوهيس
 

كارسينوم فوليكولر، كارسينوم مدولري، ايمنوهيستوشيمي، تيروگلوبولين، كلسيتونين: واژگان كليدي

 مقدمه

اكثر تومورهاي تيروئيد، اوليه و با منشأ اپيتليال        
كارسينوم فوليكولار غيرشايع و در  زنان         . هستند

معمولاً سن تشخيص در حدود . يشتر ديده مي شودب
پنجاه سالگي است و در مناطق با كمبود يد، بيشتر           

نماي ميكروسكوپي به طور شايع از       . ديده مي شود 
فوليكول هايي بخوبي تمايز يافته تا يك طرح صفحه         
مانند از سلولها و فوليكولهايي كه بسيار اندك تمايز         

رح غربالي و يا ترابكولار     يافته اند، همراه مناطق با ط    

.  بسيار غيرمعمول است      iاست؛ نواحي آشيانه اي    
جهت تشخيص، تهاجم به عروق خوني و يا كپسول          

 از لحاظ ايمونوهيستوشيمي،    ۱.تيروئيد الزامي است  
كارسينوم فوليكولر براي تيروگلوبولين و كراتين با       

 مثبت است و براي        EMAوزن مولكولي كم و        
 rasموارد جهش   % ۵۳در   ۳،۲.تكلسيتونين منفي اس  

در آن مشاهده مي شود و بر اساس درجة گسترش          
آن به دو گروه با گسترش محدود و گسترش وسيع 

 ۴.تقسيم مي گردد

                                                 
i - Nesting  

بخش پاتولوژي بيمارستان دآتر شريعتي
 دانشگاه علوم پزشكي  و خدمات بهداشتي ـ درماني تهران
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در اين مقاله بيماري با كارسينوم فوليكولر كه           
در آن به طور غالب، نماي آشيانه اي، همراه با                
رسوب مادة هياليني ائوزينوفيليك، مشابه                

 .ينوم مدولري بود، معرفي مي شودكارس
 

 معرفي بيمار

 ساله، متولد سراب و خانه دار، از ده          ۴۸خانمي  
سال پيش متوجه توده اي در قدام گردن خود شده           
بود كه پس از مراجعه به پزشك با تشخيص گواتر           
ساده تحت درمان با قرص لووتيروكسين، روزانه         

باره از دو سال قبل، توده دو      . يك عدد قرار گرفت    
 دو سال قبل    FNAدر  . شروع به بزرگ شدن مي كند    

بيمار نيز، سلولهاي فوليكولر بدون وجود بدخيمي         
بيمار با بزرگي تيروئيد، به      . را گزارش كرده بودند   

صورتي كه تمام قدام گردن را فرا گرفته بود، به              
 .بيمارستان دكتر شريعتي تهران ارجاع داده شد

مار يوتيروئيد بوده در بررسي هاي پاراكلينكي، بي 
ولي در سي تي اسكن از قفسة سينه بيمار با مادة             
حاجب، بزرگي مولتي ندولر تيروئيد، بخصوص لب        
راست ـ به طوري كه سبب انحراف تراشه شده بود          
ـ به همراه يك توده در ناف رية چپ و ندولهاي دو             
طرفة ريوي ناشي از متاستاز و همچنين يك ضايعة         

 .گزارش گرديدليتيك در استرنوم 

با توجه به اثر فشاري توده بر روي تراشه،              
. بيمار تحت جراحي تيروئيدكتومي كامل قرار گرفت      

در شرح عمل، چسبندگي ناحية ايسم به تراشه و             
بيمار با  . قوام بسيار سفت تيروئيد گزارش گرديد       

حال عمومي خوب و مصرف روزانه قرص                 
 .لووتيروكسين مرخص شد

 كامل داراي وزن تقريبي       نمونة تيروئيدكتومي 
 گرم و سطح خارجي صاف بود كه در                   ۱۲۵

در . قسمتهايي ساختار ندولر مشاهده گرديد           

برشهاي تهيه شده تودة تومورال داراي قوامي             
سفت و نمايي كرم رنگ بود كه تمام سطح را                 
پوشانده و اثري از بافت سالم نيز مشاهده نمي شد،         

ز ديده  به طور موضعي مناطقي از خونريزي ني           
 .مي شد

در بررسي ميكروسكوپي چهارده اسلايد تهيه         
شده از نمونه كه به روش هماتوكسيلين و ائوزين           
رنگ آميزي شده بودند، تومور تيروئيد تقريباً              
كپسول دار و متشكل از سلولهايي با هستة گرد تا            
بيضي و هستك مشخص، سيتوپلاسم صورتي رنگ 

 ميتوز   و پلئومورفيسم نسبي و تعداد محدودي          
سلولهاي تومورال در بيشتر موارد     . مشاهده گرديد 

تمايل به تشكيل   . نمايي آشيانه اي را تشكيل مي دادند    
فوليكول به همراه مادة كلوئيد و گاهي نماي                 
ترابكولر در مناطق محدودي از تومور نيز ديده             

رسوب مادة قرمز رنگ و هياليني به طور           . مي شد
هاي تومورال از   موضعي در ميان دسته هاي سلول     

 ).١تصوير (ويژگيهاي ديگر تومور بود 

تومور حاوي مناطق محدودي از خونريزي، ولي       
در برشهاي متعدد تهيه شده،        . بدون نكروز بود   

تهاجم به عروق خوني در كپسول تيروئيد و                 
عروق خوني  . همچنين عروق خوني مشاهده مي شد    

مورد نظر در كپسول تيروئيد با اندازة متوسط و            
هاجم سلولهاي تومورال به ديواره و داخل آن             ت

 .مشاهده گرديد
به جهت نماي آشيانه اي غالب و رسوب مادة            
هياليني كارسينوم مدولري در تشخيص افتراقي          

 و درخواست رنگ آميزي                ۵قرار گرفت     
 و  ۶ايمونوهيستوشيمي تيروگلوبولين و كلسيتونين    

همچنين قرمز كنگو جهت آميلوئيد شد كه                   
قرمز كنگو منفي و سلولهاي تومورال        رنگ آميزي  

 و جهت ) ۳ و ٢تصوير  (براي تيروگلوبولين مثبت     
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نماي ميكروسكوپيك كارسينوم فوليكولر تيروئيد  -۱تصوير 
 با طرح غالب آشيانه اي 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ايمونوهيستوشيمي كارسينوم فوليكولر با  نماي -۲تصوير 
  تيروگلوبولين مثبتسلولهاي

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  نماي ايمونوهيستوشيمي كارسينوم فوليكولر با-۳

 .كلسي توئين منفي سلولهاي 
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با توجه به يافته هاي      .  كلسيتونين منفي بودند   
 .فوق تشخيص كارسينوم فوليكولر قطعي شد

 
 بحث

سرطانهاي تيروئيد، از لحاظ بافت شناختي بر          
تي خود به  دو گروه تقسيم       اساس منشأ جنين شناخ  

آنهايي كه از نورواكتودرم مشتق            : مي گردند
پارافوليكولر يا كارسينوم مدولري          [مي شوند    

[(MTC)       فوليكولر يا  (؛ و آنهايي كه منشأ اندودرمال
اعتبار مفهومي اين تقسيم بندي با       . دارند) پاپيلري

يافت مواردي از كارسينوم مدولري تيروئيد كه            
اختماني و ايمنوسايتوشيمي اجزاي      نشانگان فراس 

فوليكولر را نشان مي دهند يا ويژگيهاي عملكردي          
مانند ارگانيفيكاسيون  (فوليكولر را ابراز مي دارند،       

زير سؤال رفته   ) يد، واكنش ايمني براي تيروگلوبين    
 ۷.است

 MMFCكارسينوم تركيبي مدولري ـ فوليكولر        
رفولوژي از تومورهاي نادر تيروئيد مي باشد كه مو      

و ويژگيهاي ايمنوشيمي هر دوي خطوط سلولي           
فوليكولر و پارافوليكولر را از خود نشان مي دهند و         
در مقاله هاي پزشكي مواردي از اين تومورها              

در اين تومور، در مناطق متمايز       ۶-۱۰.گزارش شده اند 
 و  i CEAكارسينوم مدولري، پادگنهاي  ) Solid(توپر  

 حالي كه تيروگلوبولين    كلسيتونين وجود داشته، در   
در بخشهاي فوليكولر تومور مشاهده مي شود و در        
بررسي فراساختماني، بيشتر سلولهاي تومورال         

 هستند و بعضي    neurosecretoryداراي گرانولهاي   
 ۱۱.نيز تمايز فوليكولر نشان مي دهند

 بر اساس   MMFCاين يافته ها نشانگر ويژگيهاي     
بوده، ) WHO(شت  تقسيم بندي سازمان جهاني بهدا   

                                                 
i - Antigens 

گوياي تمايز دوگانة اين سرطان تيروئيد از                 
از اين رو،  بجز    . نورواندوكرين و فوليكولر مي باشند   
، ژنهاي   MMFCدر موارد بسيار نادر، در               

كلسيتونين و تيروگلوبولين به طور همزمان بيان          
 ۱۲.نمي شوند

در مورد معرفي شدة ما در اين گزارش، تشكيل          
ي و تهاجم به عروق خوني و        فوليكول به طور نسب   

كپسول مشخص بود، اما از دو جهت جالب و لازم            
بود كه كارسينوم مدولاري در تشخيص افتراقي آن        

 ۱۳:مطرح گردد

اين نما به طور شايع در      . نماي آشيانه اي غالب   -١
كارسينوم مدولري ديده مي شود و در              
كارسينوم فوليكولر معمولاً موضعي و به           

 .يگر نماها ديده مي شودطور شايع در كنار د

رسوب مادة هيالين ائوزينوفيليك در ميان             -٢
 ۱۴.دسته هاي سلولهاي تومورال

لازم است به جهت اطمينان خاطر از وجود يا             
عدم وجود آميلوئيد كه در رنگ آميزي معمولي             
هماتوكسيلين و ائوزين به همين صورت ديده              

 .مي شود، درخواست رنگ قرمز كنگو گردد

رمز كنگو جهت آميلوئيد در مورد        رنگ آميزي ق 
گزارش شده منفي بود و سلولهاي تومورال كه گفته         
شد براي كلسيتونين منفي و براي تيروگلوبولين           

با توجه به شرح فوق و تهاجم        . بشدت مثبت بودند  
 در كپسول    ۱۵واضح به كپسول و عروق خوني         

 .تيروئيد تشخيص كارسينوم فوليكولر قطعي گرديد

 موارد تومورهاي تيروئيد        گرچه در بيشتر     
مشكل تشخيص وجود نداشته و نياز به مطالعه هاي        
ايمونوهيستوشيمي نيز نمي باشد، در مواردي            
محدود اين نقش تكميلي لازم است تا جهت تعيين            
دقيق ماهيت سلولي اين مطالعات انجام و نوع دقيق          
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چرا كه تومورهاي تيروئيد به . تومور مشخص گردد
همچنين پيگيري، روش و        جهت پيش آگهي و        

 .راهكارهاي متفاوت دارند

 
 
 

 
 

References 
1. Rosai J. Ackerman’s surgical pathology. 8th ed. Mosby 

yearbook, 1996; p 493-569. 
2. Botler M, Khan S. Immunoreactive calcitonin in 

amyloid fibrils of medullary carcinoma of the thyroid 
gland. An immunogold staining technique. Arch Pathol 
Lab Med 1986; 110: 647-9. 

3. Uribe M, Grimes M, Feind C. Medullary carcinoma of 
the thyroid gland. Clinical, Pathological and 
immunohistochemical features with review of the 
literature. Am J Surg Pathol 1985; 9: 577-94. 

4. Oyama T, Suzuki T, Hara F, Lino Y. N-ras mutation of 
thyroid tumor with special reference to the follicular 
type. Pathol Int 1995; 45:45-50. 

5. Fonseca E, Sobrinho-Simoes M. Diagnostic problems in 
differentiated carcinomas of the thyroid. Pathol Res 
Pract 1995; 191: 318-31. 

6. Kashima K, Yokoyama S. Mixed medullary and 
follicular carcinoma of the thyroid, report of two cases 
with an immunohistochemical study. Acta Pathol 1993; 
43: 428-33. 

7. Kovacs CS, Mase RM, Kovacs K, et al. Thyroid 
medullary carcinoma with thyroglobulin 
immunoreactivity in sporadic multiple endocrine 
neoplasia type 2-B. Cancer 1994; 74: 928-32. 

8. Sorbinho-Simoes M. Mixed medullary and follicular 
carcinoma of the thyroid. Histopathol 1996; 23:287-9. 

9. Michal M, Curik R, Macak J, et al. Mixed medullary–
folloicular and medullary–papillary carcinoma of the 
thyroid: one or two entities? Zentralbl Pathol 1993; 138: 
333-5. 

10. Mizukami Y, Michigishi T, Nonomura A, et al. Mixed 
medullary-follicular carcinoma of the thyroid occurring 
in familial form. Histopathol 1993; 22: 284-7. 

11. Mizukami Y, Nonomura A, Michigishi T, et al. Mixed 
medullary-follicular carcinoma of the thyroid gland: a 
clinicopathologic variant of medullary thyroid 
carcinoma. Mol Pathol 1996; 9: 631-5. 

12. Papotti M, Negro F, Camey JA, et al. Mixed medullary-
follicular carcinoma of the thyroid; A morphological, 
immunohistochemical and in situ hybridization analysis 
of 11 cases. Virchows Arch 1997; 430: 397-405. 

13. Johannsen JV, Sobrinho-Simoes M. Well differentiated 
thyroid tumors. Problems in diagnosis and 
understanding. Pathol Annal 1983; 8: 255-85. 

14. Huss Lj, Mendels sohn G, Medullary carcinoma of the 
thyroid gland. An encapsulated variant resembling the 
hyalinizing trabecular adenoma of thyroid. Mol Pathol 
1990; 3: 581-5. 

15. Van Heerden JA, Hay ID, Coellner JR, Salomao D. 
Follicular thyroid carcinoma with capsular invasion 
alone. A nonthreatening malignancy. Surgery 1992; 112: 
1130-6. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

08
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               5 / 5

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-86-en.html
http://www.tcpdf.org

