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 عاتي با ضا  يمعمول در همراه  طور    به بوده و    يعي ناشا يستوپاتولوژي ه افتهي دييروي در غده ت   ي سنگفرش يمتاپلاز: زمينه
و تنها در مـوارد      ديده شده    كوچكهاي   هزانوني در اندا  كل  كش م و به  كاد  به تعد  اغلب. باشد ي م دييروي غده ت  كيپاتولوژ

 كي پاتولوژ ي اصل عهين است ضا  ك مم  حتي  كه نحوي به ،شود ي م دهي د دييروي در غده ت   ي سنگفرش عي وس ي متاپلاز ينادر
  .شود يصيل تشخكمشباعث پوشاند و برا 

 ـنون با توده سفت و ندولار در ناح       ك كه ا  يدييرويپوتيله ه  است با سابقه چهارسا    يا  ساله 53 ي آقا ماريب: معرفي بيمار   هي
 ـيروي تحـت توتـال ت     يمي مشكوك به بـدخ    يتولوژي س صي با تشخ  ماريب. قدام گردن مراجعه نموده است      قـرار   يدكتومي

  .گرفت
ي رس ـرسير نادرسـت از ب    تف ـو   يصيتواند باعث اشتباه تشخ    ي م دييروي در غده ت   ي سنگفرش عي وس يمتاپلاز: گيري  نتيجه

  .گرددو سيتولوژي  يستوپاتولوژيه

  . تيروييديت، غده تيروييدي،متاپلاز سنگفرشي،سلول  :ليديك لماتك

 
  

ن ك ـمتاپلازي سنگفرشي در غده تيروييد اگرچه نادر است امـا مم         
نئوپلاستيك و التهابي تا ضـايعات نئوپلاسـتيك         است در ضايعات غير   

 بـوده و تنهـا در       يانونك ـ و   ك آن انـد   زانيثر موارد م  ك ا در .بروز نمايد 
شـود   ي م دهي د دييروي در غده ت   ي سنگفرش عي وس ي متاپلاز يموارد نادر 

 ـ پاتولوژ ي اصل عهي ممكن است ضا   يكه حت   را پوشـانده و مـشكل       كي
  1.دي نماجادي ايصيتشخ

خوبي مشخص نشده است، براساس غالب  پاتوژنز آن بهاگرچه 
 در غده تيروييد كوچكصورت جزاير  اپيتليوم كه به اين نوع ها هفرضي
تنه  از بقاياي جنيني در مجراي تيروگلوسال و يا ،شود  ديده ميطبيعي

منشا گرفته و معمولا  Ultimobranchial Body (UBB) اليموبرانكياولت
  يد غيرطبيعي يروـكه در تي  در حالي2.ردـگي هاي طرفي قرار مي در لوب

  
هـاي اپيتليـوم    از متاپلازي سلول   ناشي اغلب   واموسوجود اپيتليوم اسك  

يـد كـه    يوسيع سنگفرشـي در غـده تيرو      متاپلازي  . باشد فوليكولار مي 
عنـوان   اشـتباه بـه   باشد اغلـب بـه       تغييرات دژنراتيو مي   همراه با    گاهي

يـد  يبدخيمي در سيتولوژي و گاهي هيستوپاتولوژي نمونـه غـده تيرو          
  .شود تفسير مي

  

  
يد و تشخيص يساله با سابقه چهارساله بزرگي تيرو 53بيمار آقاي 

   يدي كه با احساس ناراحتي و لمس توده يباليني گواتر و هيپوتيرو
 تيروييدمعاينات باليني غده  در. بوددر ناحيه گردن مراجعه نموده 

 سابقه مصرف  شرح حالبيمار. بزرگ و غيرقرينه و سفت بود
  وجه ت ي باتيروييدپوـهيجهت درمان  مدت نـي ايدر ط نيكسرويلووت

 مقدمه

  رمعرفي بيما
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    01/03/1392:     تاريخ پذيرش15/10/1391: تاريخ دريافت مقاله                  چكيده
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هـاي آماسـي     گشته با بافـت فيبـرو و ارتـشاح سـلول           يد جايگزين يتيرو: 1شكل  
  100H&E,       اي و نماي سنگفرشي هسته كت

  
  از لحـاظ   آزمايشات سرمي . دا را د  بالا TSH  پايين و  T4  و T3ميزان   به

  .نددو در حد نرمال بزمان مراجعه ي درتيروييدهاي  هورمون
. شـت خانواده ندا  اي از بيماري اتوايميون را در خود و        بيمار سابقه 

 بـا نـواحي     تيروييـد  نشانگر بزرگي هـر دو لـوب         تيروييدسونوگرافي  
نمونـه  .  بـود  تيروييدهتروژن و ندولار و ندول كلسيفيه در لوب چپ          

لـذا بيمـار    . ودب به بدخيمي گزارش شده      كوكآسپيراسيون سوزني مش  
  .بود تيروييدانديد عمل جراحي ك

 گـرم بـوده و   30 بـه وزن    تيروييـد وپي غـده    كروسكبررسي ما  در
، cm235 ترتيـب بـه ابعـاد      لوب راست و لوب چپ و ايسموس به       

cm334  ،cm5/05/05/1 برش قوام سفت و سـطح       ند كه در  ودب
ي  بررس ـ  در .مـشاهده شـد   نواخـت   كرنـگ ي   رم سـفيد  ك ـمقطع توپر و    

 سـلولاريته   تيروييـد ميكروسكوپي اسميرهاي سيتولوژي از لوب چپ       
اي و  متوسـط بــا دسـتجات ســلولي اپيتليــالي بـا پلئومورفيــسم هــسته   

اي در زمينـه خـوني و        اف هـسته  كنـدرت ش ـ   بـه كروماتين ظريـف و     
  .يدي ديده شديلنفو

  توسـط بافـت     تيروييـد وپي پارانـشيم غـده      كروس ـكبررسي مي  در
   اي و  هـسته  هـاي آماسـي تـك      ر بـا ارتـشاح سـلول      فيبرو و هيپوسلولا  

هـاي    و غالـب سـلول  شـده بـود  هاي لنفاوي جايگزين      فولكيول گاهي
 ـد مانده نماي سنگفرشي را نشان مـي       اپيتليالي باقي      1 هـاي   لكش ـ(د  ادن

  .)2و 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  400H&E,       نمايي از متاپلازي سنگفرشي: 2 شكل

  

  
 ـ يـد يتواند نماي بازالو   هاي سنگفرشي در غده تيروييد مي       سلول ا ي
ن ك طبيعي مم  تيروييديد و اسكواموس داشته باشد كه در غده         ياپيدرمو

 و مجـراي    UBBجا، بقايـاي     هاست داراي منشايي از بافت تيموس ناب      
معمول در اين موارد ميـزان ايـن نـواحي بـا     طور  به .تيروگلوسال باشد 

 كوچ ـكايـر   زصـورت ج    بـه  م و نـاچيز   ك هاي سنگفرشي،  نماي سلول 
طـور اتفـاقي حـين بررسـي هيـستوپاتولوژي يافـت             هسلولي است و ب   

از   ناشـي  تيروييـد هـاي    نئوپلاسـم  متـاپلازي سنگفرشـي در       3.شوند مي
.  اسـت  تيروييـد هاي فوليكـولي غيرنئوپلاسـتيك غـده         متاپلازي سلول 

هـاي   يگزين سـلول كه متاپلازي سنگفرشي وسـيع بـوده و جـا         مواردي
   1.شوند نادر هستند  ميتيروييدفوليكولار در غده 

پاتوژنز متاپلازي سنگفرشي وسيع هنوز نامشخص است امـا بيـان     
ــروت ــي در  p63ين يپ ــايز سنگفرش ــروز تم ــانگر ب ــلول  نماي ــاي  س ه

باشد كـه خـود نيـز توسـط          غده تيروييد مي  ساز در    يافته پيش  غيرتمايز
هاي اپيتليالي در غده تيروييـد        از سلول  گروهي زيركه   Bondتحقيقات  
يد داشته و   يها مورفولوژي اسكوامو   اين سلول  4.گردد يد مي يرا يافتند تا  

هاي حـد واسـط هـستند و         تيروگلوبولين منفي دارند اما واجد فيلامان     
ي يثيـري بـالا  كباشند ولي ظرفيت ت    م مي كاگرچه از لحاظ تعداد بسيار      

شيده ك ـند التهـاب شـديد و طـول         هاي خاص مان   در وضعيت  داشته و 
 5و6. هـستند  تيروييـد هـاي فوليكـولي      جايگزيني سلول  ثير و كقادر به ت  

از التهاب شديد و مـزمن بـوده و باعـث        ي ناشي زاغلب اين نوع متاپلا   

 بحث
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در مورد گزارش حاضـر نيـز متـاپلازي    . گردد ي شديد مي  تيروييدهيپو
از روند التهابي    سنگفرشي گسترده و وسيع در غده تيروييد بيمار ناشي        

باشـد كـه منجـر بـه          مدت و مزمن تيروييـديت هاشـيماتو مـي          طولاني
  .هيپوتيروييدي بيمار نيز گشته است

ــ ــيدر بررس ــ و هژيتولوي س ــاي،ستوپاتولوژي ــاپلازي عهي ض  مت
كننـده بـوده و منجـر بـه           توانـد گمـراه     اسكواموس در غده تيروييد مي    
 يا گسترده سنگفرشي    تمايز كانوني و  . تشخيص نئوپلاسم بدخيم گردد   

ــه   ــت ب ــن اس ــه در    ممك ــدي از جمل ــاي تيرويي ــدرت در توموره ن
هاي فوليكولي و كارسـينوم مـدولاري تيروييـد و بـا شـيوع               لاسمپنپو

ن يافـت   اخصوص نوع منتشر اسكلروز    ه پاپيلري ب   تر در كارسينوم   بيش
در تـشخيص افتراقـي متــاپلازي گـسترده سنگفرشـي تيروييــد     . شـود  

وپلاسم بدخيم تيروييدي كه شامل كارسينوم پاپيلري       خصوص سه نئ    به
منتشر اسكلروزان، كارسينوم موكواپيدرموييد و كارسـينوم سنگفرشـي         

  7.گيرند اوليه تيروييد هستند قرار مي
كارسينوم پـاپيلري منتـشر اسـكلروزان نـوع نـادري از كارسـينوم              

 صـورت تـورم     ان و بالغين جوان بـه     كودكتر در     پاپيلري است كه بيش   
اين تومـور در مقايـسه بـا فـرم         . نمايد   يا دوطرفه تيروييد بروز مي     كي

طـور تقريبـي در تمـامي     تر بوده و بـه  معمول كارسينوم پاپيلري مهاجم  
  8.هاي لنفاوي گردن همراه است موارد با متاستاز به عقده

تيروييـد همـراه بـا    وپي درگيري منتشر غـده    كروسكدر بررسي مي  
و يي  پساموما با تعداد زياد كلسيفيكاسيون      متاپلازي سنگفرشي گسترده  

هـاي التهـابي لنفوپلاسماسـلي بـدون وجـود            توجه سلول   ارتشاح قابل 
اي كارسينوم پاپيلري تيروييد      خصوصيات اختصاصي شيشه مات هسته    

ترين ويژگـي كـه در ايـن نئوپلاسـم در             بنابراين مهم . شود  مشاهده مي 
يي پـساموما كاسيون  كند وجود تعداد زيـاد كلـسيفي        تشخيص كمك مي  

 در غـده    باشـد كـه    يـد مـي   يمورد ديگر كارسينوم موكواپيدرمو    8.است
 آن از   ين اسـت منـشا    ك ـ ناشايع بوده و برخي معتقدند كه مم       تيروييد

ــاي  ــدUBBبقاي ــر.  باش ــروه از زي ــينوم    گ ــور كارس ــن توم ــاي اي ه
يد اسكلروزان با ائوزينوفيلي شرح داده شده است كه در          يموكواپيدرمو

هـاي سنگفرشـي بـا        سلول هاي  هل از دست  كپي متش كوروسكميبررسي  
 مواد موسيني و استروماي اسـكلروتيك بـا ارتـشاح           كوچكتجمعات  

  .توجه است هاي التهابي ائوزينوفيل قابل سلول
افتراق اين نئوپلاسم از متـاپلازي سنگفرشـي بـا وجـود ارتـشاح              

 ـ          سلول آميـزي   گهاي التهابي ائوزينوفيل، وجود مواد موسيني كه بـا رن
تاييد بوده و در نهايـت وجـود خـصوصيات تهـاجمي           اختصاصي قابل 

كارسينوم سلول سنگفرشي مورد ديگري      1.باشد تومور در اين مورد مي    
تـشخيص افتراقـي متـاپلازي       است كـه از لحـاظ هيـستوپاتولوژي در        

  .گيرد  قرار ميتيروييدسنگفرشي گسترده و وسيع در غده 
از   و اكثـرا ناشـي  4 نادر بـوده   تيروييدطور اوليه در     اين كارسينوم به  

هاي ديگر   تهاجم مستقيم و يا متاستاز از كارسينوم سنگفرشي از ارگان         
. گيـرد  ندرت از بقاياي مجرايـي تيروگلوسـال منـشا مـي           بهو   9باشد مي
 عـدم وجـود   ،تـرين نكتـه در افتـراق آن از متـاپلازي سنگفرشـي          مهم

اي، پلئومورفيسم سلولي،    پي هسته   آتي شواهد بدخيمي سلولي از جمله    
  6و10.باشد ميتوز آتيپيك و نكروز در متاپلازي سنگفرشي مي

بررسي سيتولوژي آسپيراسيون ضـايعات همـراه بـا متـاپلازي            در
پــي  وجــود درجــاتي از آتيي گــاهتيروييــدسنگفرشــي گــسترده غــده 

هـاي داخـل     اي، نسبت هسته بـه سيتوپلاسـم بـالا و انكلوزيـون            هسته
اي منجر به تفسير نادرست ضايعه تحت عنوان كارسينوم پاپيلري          ستهه

جهـت اجتنـاب از ايـن مـوارد         . گـردد   به بـدخيمي مـي     كوكو يا مش  
 CD19آميــزي ايمونوهيــستوشيمي نمونــه ســيتولوژي از لحــاظ  رنــگ
ننده باشد زيرا بيانگر وجود متاپلازي سنگفرشي بـوده         ك  كمكتواند   مي

 تشخيص  مندو نياز شود    ميمونه سيتولوژي   و مانع از تفسير نادرست ن     
مورد جلـوگيري    ز جراحي بي  تواند ا   آميزي مي   اين رنگ  .باشد  ميبافتي  
  .نمايد مي
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Squamous metaplasia in thyroid gland as diagnostic histologic pitfall 
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Background: It is rare to find squamous metaplasia in the thyroid gland. Its existence is 

usually seen in association with a pathological lesion such as mucoepidermoid carci-

noma, squamous cell carcinoma and diffuse sclerosing variant of papillary thyroid car-

cinoma. In most cases the squamous cells are few in number and squamous metaplasia 

is focal and small in size. Extensive squamous metaplasia of the thyroid gland is a very 

rare finding. 

Case Presentation: We report a case of massive squamous metaplasia in Hashimoto 

thyroiditis in a 53 year-old- male with a four year history of hypothyroidism. Also seen 

in the history is impaired thyroid function tests of low T3 and T4 levels with rise in 

TSH. The patient currently presented with neck discomfort and a somewhat firm nodu-

lar neck mass. Ultrasonography revealed heterogeneous nodular enlargement of both 

thyroid lobes and a calcified nodule of the left lobe. Fine needle aspiration of the thy-

roid nodule was performed which reported findings suspicious for malignancy. Based 

on these findings the patient underwent total thyroidectomy. 

Conclusion: In this article we address the causes and sources of massive squamous 

metaplasia in the thyroid gland. We also discuss the histopathologic differential diag-

nostic lesions which could be the cause of potential pitfalls encountered in the interpre-

tation of the cytopathology and histopathology of such lesions arising in this gland. 
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