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  چكيده
هاي انجام شده توسط  و بر اساس بررسي ت،اس هيپرپاراتيروئيديسمد بسيار نادر در ميان بيماران داراي شكستگي در حين خواب يك مور

ساله اي است كه پس از بيدار شدن از خواب احساس تورم و درد در ران  54در اين مقاله بيمار آقاي . اين اولين مورد است ،پژوهشگران
و در اين مدت قادر به راه رفتن نبوده  اه با احساس خستگي و ضعف داشتهد كل بدن همرساله از در 16وي سابقه اي . راست داشته است

  . است
در استخوان  Loozer zone ،نماي فلفلي در گرافي جمجمه ،زيرپريوستي در انگشتان دست باز جذبدر گرافيهاي انجام شده از بيمار 

و افزايش شديد  PTHايشات بيمار سطح كلسيم نرمال و افزايش مختصر آزم. دديد در تمامي استخوانها مشاهده شهومروس و استئوپني ش
ALP  در ايران هنوز موارد . نهايتا بيمار تحت عمل جراحي پاراتيروئيدكتومي توتال و سپس جراحي ران قرار گرفت. دادرا نشان

در حاليكه  ،يد همراه با شكستگي پاتولوژيكدر شرايط استئوپني شد. همراه با عوارض شديد استخواني ديده مي شود هيپرپاراتيروئيديسم
  .اوليه با سطح كلسيم طبيعي را مورد توجه قرار داد هيپرپاراتيروئيديسممقدار كلسيم سرم طبيعي است بايد احتمال وجود 

 خواب ،شكستگي پاتولوژيك ،هيپرپاراتيروئيديسم: واژه هاي كليدي

  
   مقدمه

 ت كه با سطوحيك اختلال باليني اس هيپرپاراتيروئيديسم
. افزايش يافته هورمون پاراتيروئيد مشخص مي شود

اوليه به عملكرد بيش از حد يك يا  هيپرپاراتيروئيديسم
بيشتر از يك غده پاراتيروئيد گفته مي شود كه سبب 

       و كاهش سطح فسفر پلاسما  افزايش سطح كلسيم
   ].1[ مي شود

اصي است و تصتظاهرات باليني هيپرپاراتيروئيديسم غير اخ
زخم  ،بيماريهاي استخواني ،به صورت سنگهاي كليوي

 ،هيپرتانسيون و علائم ديگري مانند ضعف و بيحاليده، مع
كاهش تون عضلاني و علائم مغزي و  ،تهوع و بي اشتهايي

   ].2[ه مي شود ديد غيره
شيوع سطح كلسيم طبيعي در هيپرپاراتيروئيديسم نادر 

  اراتيروئيديسم اوليه با سطح است و بيماران داراي هيپرپ
  

  
 كلسيم طبيعي اغلب در سيستم ادراري خود سنگ دارند

در ايران اكثر بيماران مبتلا به هيپرپاراتيروئيديسم   ].3[
در مراحل پيشرفته بيماري تشخيص داده مي شوند و ما 
يك نمونه بيمار نادر داراي هيپرپاراتيروئيديسم اوليه و با 

ين كه در حستئوپني ژنراليزه و اسطح كلسيم طبيعي 
فاقد سنگ در سيستم  خواب دچار شكستگي ران شده و

ادراري است را گزارش مي كنيم كه بيمار به دلايل 
ت درمان و مختلفي از جمله مشكلات اقتصادي تح

  .استپيگيري قرار نگرفته 
  گزارش مورد

ساله را كه در شب و در حين خواب دچار  54ما يك مرد 
ان راست شده بود مورد ارزيابي قرار شكستگي شفت ر

بيمار سابقه اي از تروماي ران را نداشت و بيان مي  .داديم
سال قبل سابقه درد در تمام بدن را داشته  16كرد كه از 
و به پزشك  بوده )LBP(كمر درد  تدا به صورتاست كه اب

 گزارش مورد
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ل سا 15طي وي در . است بهبود نيافتهمراجعه كرده اما 
سابقه خانوادگي مشابه اين  ورفتن نبوده  قبل قادر به راه

بيمار و خانواده به علت عدم  .حالت وجود نداشته است
وجود تروما و ايجاد اين اتفاق در حين خواب احتمال 

مي داده اند اما پس از مراجعه به بيمارستان و خونريزي را 
شكستگي ران مشخص شده  ،انجام راديوگرافي ساده ران

 ،مصرف الكل و سيگارسابقه . )1شكل( است
سيكلوسپورين  و ضد تشنجها ،ليتيوم ،گلوكوكورتيكوئيد

  .ندارد وجود
 

 
 

 شكستگي شفت ران: 1 شكل
 

آسيبهاي استئوپني شديد و مطالعات راديولوژي اوليه 
در گرافيهاي انجام . متعدد استخواني را نشان مي دهد

شده از بيمار شكستگي به صورت كمپرس در مهره هاي 
شكستگي  ،شكستگي بازوي راست ،توراسيك و يكمر

دنده ها و كلاويكول ها مشاهده مي شود كه بيمار در هيچ 
  .) 2 شكل( مورد به پزشك مراجعه نكرده است

در . در گرافي جمجمه نماي فلفلي مشاهده مي شود
گرافي . ديده مي شود  Looser zone هومروس نماي

بكولها را ساعد استئوپني شديد همراه با خشن بودن ترا
در گرافي انگشتان دست باز جذب زير . نشان مي دهد

ديده مي شود كه  دستدر انگشتان  1پريوستي استخوان
يك علامت پاتوگونومونيك هيپرپاراتيروئيديسم اوليه مي 

  ).3 شكل(باشد 
                                                            

1 - subperiosteal bone resorption 

 

 
 

 هاكلاويكولها و دنده  ،شكستگي قبلي بازو:  2 شكل
  
 

 
 

 وانباز جذب زير پريوستي استخ:  3 شكل

 دستدر انگشتان  

 
 ،)3/9( كلسيم  آزمايشگاهي بيمار مقاديردر مطالعات  

تست  .طبيعي بود آميلاز و پتاسيم ،سديم ،)6/2(فسفر
مقدار سرم   PTH.دو مثبت بود CRP. لاتكس منفي بود

=  PG/ML9/66 (كمي بالاتر از سطح نرمال آن بود 
PTH .(  

 – u/l 1329 در روزهاي مختلف بينبالا و  ALPقدار م
در بررسي تستهاي تيروئيدي . متفاوت بود 900

  . بود TSH=1/3و   T4=12/1 mcg/dl، T3=1/4مقادير
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تندرنس و درد استخواني را در دوره  ،بيمار خستگي
در سونوگرافي انجام شده از  .بيماري داشته است

  براي . پاراتيروئيد توده يا يافته غير طبيعي وجود نداشت
 

 
 

 رپلازي پاراتيروئيد در بررسي پاتولوژيكهيپ: 4  شكل

در . كيلوگرمي برقرار شد 5بيمار كشش اسكلتال با وزنه 
پس از مطالعات تشخيصي و انجام مشاوره  13/9/87تاريخ 

هاي پزشكي تحت عمل جراحي پاراتيروئيدكتومي توتال 
در حين عمل جراحي نمونه پاراتيروئيد . قرار گرفت

تولوژيك به آزمايشگاه ارسال برداشته شده جهت بررسي پا
شد و هيپرپلازي پاراتيروئيد در نمونه لام فروزن سكشن 
. تاييد شد و سپس رزكسيون كامل پاراتيروئيد انجام شد

بررسي پاتولوژيك بافت برداشته شده بعد از عمل جراحي 
جهت ).4 شكل(نيز هيپرپلازي پاراتيروئيد را نشان داد 

براي بيمار  ،از جراحي پسايجاد شده هيپوكلسمي  حاصلا
كربنات كلسيم و  ،روز اول گلوكونات كلسيم 4در 

روكاترول شروع شد و پس از ترخيص قرص كربنات 
  . كلسيم و روكاترول ادامه داده شد

تحت عمل جراحي شكستگي  2/10/87بيمار در تاريخ 
 LCPشفت ران راست قرار گرفت و براي وي پلاك 

  .)5 شكل( گذاشته شد
تگي حفره اي مشاهده مي شود كه احتمال در محل شكس

در حين عمل . )1تصوير ( تومور قهوه اي را مطرح مي كند
جراحي ارتوپدي نيز يك ضايعه تومور مانند نرم به قطر 

سانتيمتر از محل شكستگي برداشته شد كه آن  2حدود 
  . نيز احتمال تومور قهوه اي را مطرح مي كند

 ،ز جراحي از دردماه پس ا 19 ر،بيمار در حال حاض
تندرنس و خستگي شكايتي ندارد و توسط افراد خانواده بر 

ولي ما به همان ، روي صندلي چرخدار قرار مي گيرد
  سال قبلي  16دلايلي كه بيمار جهت درمان و پيگيري در 

  

 
  

 LCPاصلاح شكستگي توسط پلاك : 5 شكل
  

مراجعه نكرده بود نتوانستيم مطالعات راديولوژي و 
شگاهي بيشتر در ادامه روند بررسي بيمار از وي آزماي

  .داشته باشيم
  بحث

اوليه در اثر ترشح خودكار و كنترل  هيپرپاراتيروئيديسم
 .از غده پاراتيروئيد ايجاد مي شود PTHنشده هورمون 

و در زنان است زندگي  6و  5بيماري اغلب در دهه شيوع 
ميزان بروز   ].4[ برابري دارد 3تا  2نسبت به مردان شيوع 

 70تا  50در ده هزار نفر مي باشد كه  2 -10آن در حدود 
قي درصد اين افراد توسط بررسيهاي بيوشيمي به طور اتفا

اين بيماران ممكن  3/1 بيشتر از. تشخيص داده مي شوند
اين  ،است بدون علامت باشند و در موارد علامت دار بودن

هوع و شامل ت غيراختصاصي علائم با اكثراً بيماري
درد و تندرنس . كند بروز مي يبوست ،خستگي ،استفراغ

اما در  ،ثانويه وجود دارد هيپرپاراتيروئيديسماغلب در 
  ].6،5،1[ اوليه نيز ديده مي شود هيپرپاراتيروئيديسم

درصد موارد  10-15 ،از نظر پاتولوژيكي در اكثر مطالعات
ده هيپرپلازي چهار غ به علت اوليه هيپرپاراتيروئيديسم

درصد موارد آدنوما و در  85تا  80در . استگزارش شده 
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كمتر از يك درصد موارد كارسينوما گزارش شده 
  ].6،5،1[است

اوليه  هيپرپاراتيروئيديسمتست اغلب مفيد براي تشخيص 
هر چند سطح كلسيم سرم به طور  ،است PTHسطح 

در . سنتي يك مشخصه كليدي در نظر گرفته مي شود
بروز حالات همراه با  هيپرپاراتيروئيديسمبيماران داراي 

در . عدم افزايش سطح كلسيم توتال سرم نادر است
بيماران بدون افزايش سطح كلسيم توتال يا افزايش 

اوليه  هيپرپاراتيروئيديسمتشخيص  ،حداقلي آن
  ].3[ نرموكلسميك مشكل است

شواهدي را پيدا كردند كه بيماران داراي  2و گاردين 1پيلرد
نرموكلسميك ميزان دفع كلسيم  اراتيروئيديسمهيپرپ

اوليه  هيپرپاراتيروئيديسمبيشتري نسبت به بيماران داراي 
آنها پيشنهاد كردند كه اين كاهش بازجذب . معمولي دارند

كلسيم در توبولهاي كليوي كه سبب افزايش دفع كلسيم 
ممكن است مقادير كلسيم سرمي پايين تر را در  ،مي شود

نرموكلسميك توجيه  هيپرپاراتيروئيديسماي بيماران دار
در مطالعه ]. 3[ اما مكانيسم آن هنوز ناشناخته است ،كند

و همكارانشان بر روي  4و تورن 3جانسوناي كه توسط 
نرموكلسميك انجام شد  هيپرپاراتيروئيديسمبيماران داراي 

 ].7[ هيپرپلازي غدد داشتند% 46و  ،بيماران آدنوما% 23
و   6و جيمز 5سيمينوويچ هم كه توسط در مطالعه اي

همكارانشان بر روي بيماران داراي سطح كلسيم طبيعي و 
% 43 و آدنوما% 5 ،سنگهاي كليوي راجعه انجام شد

در بيمار ما نيز كه سطح  ].8[ هيپرپلازي غدد داشتند
هيپرپلازي  ،در بررسي پاتولوژيك ،كلسيم سرم طبيعي بود

  .غدد پاراتيروئيد مشاهده شد
به صورت يك شكستگي  هيپرپاراتيروئيديسمتظاهرات 

 العات غربي به ندرت ديده مي شودپاتولوژيك در مرور مط
در بيان مي كند كه نيز دكتر سهراب عاطفي  ].1[

هيچ كدام از بيماران دچار  1980كشورهاي غربي در دهه 
و آن به علت  ،]5[ بيماري پيشرفته استخواني نبودند

                                                            
1 - Paillard 
2 - Gardin 
3 - Johansson 
4 - Thoren 
5 - Siminovitch 
6 - James 

در حاليكه در  ،س بيماري مي باشدتشخيص و درمان زودر
درگيري شديد استخواني همراه با نمونه مورد مطالعه ما 

آنها نيز به كه جهت درمان  قبلي ستگي هاي متعددكش
تشخيص و  و ديده مي شود بودپزشك مراجعه نشده 

 16پس از  ،علت مراجعه دير هنگام بيمار به بيماريدرمان 
ي بيماران مبتلا به عاطفي نيز در بررس. سال انجام شد

سال  17تشخيص بعد از ز، اوليه شيرا هيپرپاراتيروئيديسم
اين وضعيت نشان مي دهد كه  ].5[ را گزارش كرده است

در كشور ما هنوز تشخيص و درمان دير هنگام 
  .به علل مختلفي وجود دارد هيپرپاراتيروئيديسم

نماي فلفل نمكي در  علائم پرتونگاري اغلب به صورت
خوردگي بندهاي انتهايي انگشتان و ديستال  ،جمجمه

ي در لگن و استخوانهاي دراز ا تومورهاي قهوه ،ترقوه
جذب زير باز ).6( مشاهده مي شود )استئوكلاستها تجمع(
وستي استخوان در انگشتان مياني دستها و تومور قهوه ريپ

% 2اي كه يك آسيب كيست مانند است در كمتر از 
 باز جذبدر بيمار ما نيز  ].1،9[ بيماران ديده مي شود

ام ماستئوپني شديد ت ،دست در انگشتانزيرپريوستي 
شكستگي به صورت كمپرس در مهره هاي  ،استخوانها

شكستگي  ،شكستگي بازوي راست ،و توراسيك كمري
 وگرافي جمجمه نماي فلفلي در  ،دنده ها و كلاويكول ها

مشاهده مي  Looser zone هومروس نمايگرافي در 
در محل شكستگي فعلي حفره اي در گرافي فمور و . ودش

 باشدمي مشاهده مي شود كه نشانه تومور قهوه اي 
نيز در حين عمل جراحي توده پزشك ارتوپدي . )1تصوير (

سانتيمتر از محل جراحي رزكت  2 به اندازه حدود اي
كرده است و وي نيز احتمال تومور قهوه اي را مطرح كرده 

  .است
العاده موثر  فوق هيپرپاراتيروئيديسمختلالات جراحي در ا

و نشان داده شده است كه انجام اين كار برخي اثرات  است
بر تراكم  PTHمخرب افزايش بيش از حد و دراز مدت 

و  7چالمرز در مطالعه ].9[استخوان را برطرف مي نمايد 
بر روي بيماران داراي شكستگي فمور و داراي  8آيرواين

هيچ يك از شكستگيها علارغم  ديسمهيپرپاراتيروئي

                                                            
7 - Chalmers   
8 - Irvine 
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فيكساسيون داخلي ترميم نشد تا زمانيكه بيماري 
براي بيمار  ].10[ رپاراتيروئيدي زمينه اي درمان شدهيپ

ما نيز ابتدا پاراتيروئيدكتومي توتال و سپس عمل جراحي 
و فيكس كردن شكستگي شفت ران انجام  LCPگذاشتن 

 د،از جراحي از درماه پس  19 ،بيمار در حال حاضر .شد
تندرنس و خستگي شكايتي ندارد و توسط افراد خانواده بر 
روي صندلي چرخدار قرار مي گيرد ولي ما به همان 

سال قبلي  16دلايلي كه بيمار جهت درمان و پيگيري در 
مراجعه نكرده بود نتوانستيم مطالعات راديولوژي و 

وي  آزمايشگاهي بيشتر در ادامه روند بررسي بيمار از
  .داشته باشيم

هنگام  شدت علائم بيماري و تشخيص دير 
) سال 16پس از ( در اين بيمار هيپرپاراتيروئيديسم

نشاندهنده اين است كه اين بيمار به هر علتي جهت 
تشخيص قطعي و درمان به پزشك مناسبي مراجعه نكرده 

  . است
  نتيجه گيري

د در بيماراني كه با علائم غير اختصاصي از قبيل در
بايستي علاوه  ،مراجعه مي كنندغيره خستگي و  ،عضلاني

  هورمون و  فسفر   كلسيم و سطح معمول   آزمايشات  بر 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

از  ،پاراتيروئيد را نيز اندازه گيري كرد تا با تشخيص زودتر
  .بروز عوارض ديررس هيپرپاراتيروئيدي جلوگيري شود

هراه با ) ز شديدلستئوپرو( در شرايط استئوپتي شديد 
در حاليكه مقدار كلسيم سرم  ،شكستگي پاتولوژيك

بايد احتمال وجود هيپرپاراتيروئيديسم اوليه  ،طبيعي است
بدين طريق در . با سطح كلسيم طبيعي را مد نظر داشت

تشخيص  ،صورت مشكوك شدن به هيپرپاراتيروئيديسم
زودهنگام و سپس درمان جراحي غدد پاراتيروئيد و 

ها سبب تسريع روند درمان در اين بيماران مي  شكستگي
  .شود

  تشكر و قدرداني
 ،بدينوسيله از آقايان دكتر صبوري متخصص راديولوژي

مطالعات كه جهت تفسير  ،ستپاتولوژي ابراهيمي دكتر
راديولوژي و پاتولوژي ما را ياري كردند و مسئولين محترم 

ك بيمار را آزمايشگاه و راديولوژي و واحد بايگاني كه مدار
  . در اختيار ما قرار دادند كمال تشكر را داريم
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Khalili H1*, Rad M1, shiri Sh2 
 

1M.Sc of Nursing, Faculty Member of Sabzevar University of Medical Sciences, Sabzevar, Iran. 
2Specialists of general Surgery, Shahid Beheshti Hospital, Sabzevar University of Medical Sciences, Sabzevar, 
Iran. 
 

    
Abstract 
Sleeping fracture is a very rare condition found among patients 
with hyperparathyroidism; to the best of our knowledge this is the 
first case. The patient was a 54 years old man that had pain and 
swelling in right femur at waking up after a diurnal sleep.The 
patient has experienced weakness and fatigue with a general pain 
and tenderness for 16 years. The patient had difficulty with 
walking during this long period.   
Radiographic findings revealed subperiosteal bone resorption in 
fingers, pepper appearance in skull X-RAY, loozer zones in 
humerus and sever osteopenia in all bones. Laboratory findings 
presented that total serum calcium was normal, serum 
parathyroid hormone was mildly elevated, and alkaline 
phosphatase was highly elevated. The patient underwent total 
parathyroidectomy and then fixation of the femur. 
Hyperparathyroidism with sever bone disorders is still existing in 
Iran. In conclusion, it is reasonable that when  the serum calcium 
is usually in normal range and the pathologic fracturs result from 
severe osteopenia, the attention should be paid to primary 
hyperparathyroidism with calcium normal range.  
Keywords: hyperparathyroidism, pathological fracture, sleeping  
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