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 چكيده
كلسينوز تومورال اوليه اختلال وراثتي متابوليسم فسفر است كه به شكل توده هاي بافت نرم در اطراف مفاصل بروز                      

درمان جراحي معمولاً با عود     .  از ويژگي هاي اين بيماري است     Dافزايش سطح سرمي فسفر و شكل فعال ويتامين          . مي كند
مورد معرفي شده در اين مقاله مرد هجده        .  درمان دارويي نيز معمولاً موفقيت آميز نيست      مجدد توده ها در محل همراه است و      

پس از انجام آزمون هاي    . ساله اي است كه به دليل بروز توده هاي متعدد در اطراف مفاصل و هيپرفسفاتمي بررسي شد                  
. ت درمان با استازولاميد قرار گرفت      بيوشيميايي و آسيب شناسي، تشخيص كلسينوز تومورال اوليه مطرح شد و بيمار تح             

چهار هفته پس از شروع درمان، سطح سرمي فسفر به حد طبيعي برگشت و اندازة توده هاي بافت نرم كاهش چشمگيري                       
 .نشان داد

 
 كلسينوز تومورال، استازولاميد، هيپرفسفاتمي: واژگان كليدي

 
 

 مقدمه

كه در  كلسينوز تومورال اوليه نوعي اختلال وراثتي است         
آن املاح كلسيم ـ فسفات به شكل توده در اطراف مفاصلي              

 از نظر بيوشيميايي،    ۱.مانند آرنج، شانه و ران رسوب مي كند       
 در اين بيماران    Dسطح سرمي فسفر و شكل فعال ويتامين          

اين بيماري بيشتر در آفريقا گزارش شده است و            . بالاست
لوژي  اتيو  ۲.سن بروز بيماري دو دهة اول زندگي است              

رسوب كلسيم در بافت نرم . بيماري هنوز شناخته شده نيست
اندازة اين  . به شكل توده هاي بزرگ در اطراف مفاصل است         

توده ها به تدريج بزرگ مي شود و پس از برداشتن از طريق             
 .جراحي مجدداً عود مي كند

 

 مواد و روش ها

 ساله اهل كرمان كه به دليل وجود         ۱۸بيمار مردي است    

اي كه هشت ماه قبل  در ناحية فوقاني و خارجي ران                توده 
. راست به وجود آمده به كلينيك غدد مراجعه كرده است               

 ماه قبل به دنبال ضربه به آرنج چپ متوجه               ۱۴بيمار از    
برامدگي بدون درد و قرمزي     . برامدگي در آن ناحيه شده بود     

اين توده  . بوده، محدوديت حركتي در آرنج به همراه نداشت        
سط متخصص ارتوپدي جراحي  شد و بررسي                     تو

آسيب شناسي، نقرس كاذب را گزارش كرد و بيمار تحت               
پس از شش ماه بيمار       . درمان با كولشي سين قرار گرفت      

متوجه توده اي در ناحية فوقاني و خارجي ران سمت راست            
خود شد كه بدون قرمزي، درد و محدوديت حركتي بوده، به            

ن بيمار متوجه برامدگي هايي در      همزما. تدريج بزرگ مي شد  
در شرح  . زير چانه و روي زانوي سمت راست خود گرديد          

حال، بيمار دردهاي استخواني و دردهاي مفصلي را ذكر              
 .نكرده و تا به حال بيماري خاصي نداشته است

در معاينة باليني، علايم حياتي در حد طبيعي بوده، در              
تة مثبتي وجود    معاينة سر و گردن، قلب، ريه، و شكم نك             

در معاينة مفاصل، محدوديت حركت، قرمزي و تورم        . نداشت
 سانتي متر مربع    ۲*۲تودة بافت نرم به ابعاد          . ديده نشد 

در . متحرك و بدون درد و قرمزي در زير چانه لمس شد               
اندام فوقاني راست آثار عمل جراحي در ناحية آرنج مشاهده           

دي
مور

ش 
گزار

 

 بيمارستان فيروزگر،
 درماني  ايران  _دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي 

تهران، ميدان وليعصر، خيابان به آفرين، مركز: نشاني مكاتبه 
 آموزشي ـ درماني فيروزگر

E-mail: avaskh@yahoo.com 
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 ۱۲۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨١تابستان  ،٢ شمارة، چهارم سال
 

ني راست توده اي به    در اندام تحتا  . شد اما توده اي لمس نشد    
 سانتي متر مربع بدون درد و قرمزي و غير              ۱۰*۱۰ابعاد  

محدوديت حركتي ). ۱شكل (متحرك با قوام سفت لمس گرديد 
در بالاي زانوي راست    . و درد در مفصل ران وجود نداشت       

 . سانتي متر مربع لمس شد۳*۳نيز تودة بافت نرم به ابعاد 

 

 تودة ران راست بيمار قبل از درمانـ  ۱كل 

در بررسي هاي آزمايشگاهي اين نتايج مشاهده شد              
 ۴/۱۲هموگلوبين  ): مقادير طبيعي در پرانتز ذكر شده است        (

  گرم در ليتر   ۵/۴، آلبومين   )gr/dL ۱۸-۱۴(گرم در دسي ليتر    

)gr/L ۵/۵-۵/۳(       ميلي گرم در دسي ليتر      ۹، كلسيم سرم  

)mg/dL ۵/۱۰-۹(       ميلي گرم در دسي ليتر          ۷، فسفر  

)mg/dL ۵/۴-۳ .(       كلسيم و  . سديم و پتاسيم سرم طبيعي
 ۵/۷ و    ۷/۹فسفر سرم مجدداً آزمايش شد كه به ترتيب               

نتيجة ديگر آزمايش ها   . ميلي گرم در دسي ليتر گزارش شدند     
 ميلي گرم در     ۹/۰كراتينين سرم     : به اين ترتيب بودند       

 ر ميلي ليتر    واحد د       ۱۰۹دسي ليتر، آلكالن فسفاتاز           

)U/mL ۲۵۱-۹۸(   ،PTH     پيكوگرم در ميلي ليتر      ۱۲ سرم  

)pg/mL ۵۵-۹(      ميلي گرم در دسي ليتر    ۵، اسيد اوريك سرم  

)mg/dL ۰/۸-۳/۴ .(   ساعتة بيمار از نظر دفع       ۲۴نمونة ادرار 
ميزان . ادراري فسفر،  كلسيم و اسيد اوريك بررسي شد             

بيعي كمتر از   مقدار ط ( ميلي گرم   ۵۳۵ ساعته   ۲۴فسفر ادرار   
مقدار ( ميلي گرم   ۶۵۶، كلسيم   ) ساعت ۲۴ ميلي گرم در     ۱۰۰۰

و اسيداوريك  )  ساعت ۲۴ ميلي گرم در     ۲۷۵طبيعي كمتر از     

 ۲۴ ميلي گرم در       ۲۵۰-۷۵۰مقدار طبيعي     ( ميلي گرم     ۲۷۵
 .گزارش شد) ساعت

. سونوگرافي شكم و لگن هيچ نكتة پاتولوژيكي نشان نداد        
MRI     لگن را در سمت خارج تروكانتر         لگن توده اي خارج از 

 .راست بدون اتصال به استخوان يا مفصل نشان داد

در بررسي مجدد پاتولوژي، نمونه برداري از بافت نرم           
آرنج، سلول هاي ژئانت را با گرانول هاي بازوفيليك و ارتشاح         
لنفوسيت ها و ماكروفاژها، به همراه كلسيفيكاسيون وسيع و         

كه در مجموع كلسينوز تومورال      رسوب كريستال نشان داد      
 . را مطرح مي كند

 

 بحث

كلسينوز تومورال از نظر پاتوژنز به سه زير گروه تقسيم          
 ۳:مي شود

كلسينوز تومورال اوليه همراه با سطح سرمي            .١
فسفر در حد طبيعي؛ در اين بيماران سطح سرمي         
كلسيم و فسفر طبيعي است و شواهد قبلي دال بر          

 .م وجود نداردكلسيفيكاسيون بافت نر

كلسينوز تومورال اوليه همراه با افزايش سطح           .٢
سرمي فسفر؛ در اين بيماران سطح سرمي كلسيم        
در حد طبيعي است ولي سطح فسفات سرم بالاتر         

 .از طبيعي است

كلسينوز تومورال ثانويه؛ اين بيماران به دليل             .٣
بيماري زمينه اي، مستعد كلسيفيكاسيون بافت نرم      

 .هستند
 

بيماران با تورم بدون درد بافت نرم به صورت           اكثريت  
شايع ترين . منفرد يا متعدد در اطراف مفاصل مراجعه مي كنند       

 ۴).موارد% ۷۵(محل اين توده ها اطراف مفصل ران است 

هيپرفسفاتمي به دليل بازجذب بيش از معمول فسفر از            
 سطح سرمي كلسي تريول    ۵.توبول هاي كليوي به وجود مي آيد    

 مي رود و اين امر موجب افزايش جذب فسفات از               نيز بالا 
سيستم گوارش مي شود، در نتيجه سطح سرمي فسفر بالاتر          

 ۵. و كليرانس كراتينين طبيعي استPTHسطح سرمي . مي رود

بررسي هاي اوليه نشان مي دهد كه اين بيماري به طريق           
 مطالعة ليسل  و همكاران       ۶.اتوزومال مغلوب منتقل مي شود    

 كه در چهار خانوادة مورد مطالعه، بيماري به فرم            نشان داد 
ولي نتايج اين مطالعه را       . اتوزومال غالب منتقل شده  است      
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 دكترمحمد ابراهيم خمسه و همكاران استازولاميد در كلسينوز تومورال ۱۲۹

 
ژن . نمي توان به تمام موارد كلسينوز تومورال تعميم داد            

اين واقعيت كه كلسينوز     . بيماري هنوز شناخته نشده است      
 نظر  تومورال به طور عمده در نژاد آفريقايي بروز مي كند از          

ژنتيكي اهميت دارد و نشان مي دهد كه موتاسيون ژني به               
همراه ساير عوامل ژنتيكي و محيطي زمينة بروز بيماري را            

 ۷.مهيا مي كند

جهت درمان ضايعات، جراحي براي برداشتن توده هاي          
 ولي ضايعات جديد در همان محل           ۸بزرگ به كار مي رود     

 فيبرهاي   مجدداً ظاهر مي شوند كه ممكن است به داخل              
 ۹.عضلاني نفوذ كنند

تخلية محتويات توده مي تواند اندازة آن را كوچك كند             
 در هر   ۲.ولي احتمال بروز عفونت در محل توده وجود دارد          

حال روش هاي جراحي تأثيري بر پاتوفيزيولوژي بيماري            
در مورد اثر درماني آنتي اسيد يا استازولاميد . نخواهند داشت

 و محدوديت كلسيم و فسفر در          ۵،۱۰داتفاق نظر وجود ندار    
استفاده از  . رژيم غذايي نيز با بهبود نسبي همراه است             

كلسيتونين باعث افزايش دفع ادراري فسفر مي شود و از               
 ۱۱.ايجاد مجدد توده ها جلوگيري مي كند

بيمار معرفي شده از زير گروه كلسينوز تومورال اوليه            
يك . نوادگي ندارد همراه با هيپرفسفاتمي است كه سابقة خا        

ماه پس از شروع درمان با استازولاميد و آلومينيوم                   
 ميلي گرم در     ۸/۳هيدروكسايد، سطح سرمي فسفر به             

دسي ليتر و اندازة توده هاي بافت نرم به ميزان قابل توجهي            
 كاهش يافت به شكلي كه اندازة تودة اطراف مفصل ران به              

و اطراف زانو     سانتي متر رسيد و توده هاي زير چانه           ۳*۴
در حالي كه گزارش هاي موجود     ). ۲شكل  (كاملاً از بين رفتند     

از مصرف درازمدت استازولاميد نتيجة چندان رضايت بخشي       
 . اندرا نشان نداده

 

 

 ـ وضعيت بيمار پس از درمان٢شكل 
 
 
 

References 
1. Inclan A, Leon P, Camejeo MG. Tumoral calcinosis. 

JAMA 1943; 121:490-495. 
2. Baldursson H, Evans EB, Dodge WF, Jackson WT. 

Tumoral calcinosis with hyperphosphatemia. A report 
of a family with incidence in four siblings. J Bone Joint 
Surg Am. 1969; 51:913-25. 

3. Smack D, Norton SA, Fitzpatrick JE. Proposal for a 
pathogenesis-based classification of tumoral calcinosis. 
Int J Dermatol. 1996; 35:265-71. 

4. Pakasa NM, Kalengayi RM. Tumoral calcinosis, a 
clinicopathological study of 111 cases with emphasis on 
the earliest changes. Histopathology. 1997; 31:18-24. 

5. Zerwekh JE, Sanders LA, Townsend J, Pak CY. 
Tumoral calcinosis: evidence for concurrent defects in 
renal tubular phosphorus transport and in 1 alpha,25-
dihydroxycholecalciferol synthesis. Calcif Tissue Int. 
1980; 32:1-6. 

6. Prince MJ, Schaeffer PC, Goldsmith RS, Chausmer AB. 
Hyperphosphatemic tumoral calcinosis: association with 
elevation of serum 1,25-dihydroxycholecalciferol 
concentrations. Ann Intern Med. 1982; 96:586-91. 

7. DiMeglio LA, White KE, Econs MJ. Disorders of 
phosphate metabolism. Endocrinol Metab Clin North 
Am. 2000; 29:591-609. 

8. Reed RJ, Hunt RW. Granulomatous (tumoral) 
calcinosis. Clin Orthop. 1965; 43:233-40. 

9. Seimon LP. Tumoral calcinosis: a surgical problem. J 
Pediatr Orthop. 1982; 2:409-15. 

10. Yamaguchi T, Sugimoto T, Imai Y, Fukase M, Fujita T, 
Chihara K. Successful treatment of hyperphosphatemic 
tumoral calcinosis with long-term acetazolamide. Bone. 
1995; 16:247S-250S. 

11. Langman C, Thorson D, Shaykin R. Tumoral calcinosis 
and parathyroid hormone dynamics. J Bone Miner Res 
1999; 14:15. 

 
 

 
 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
0-

24
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               3 / 3

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-193-en.html
http://www.tcpdf.org

