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عضوهيئت علمي ، استاديار و روماتولوژي 
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  517-521: 1386 زمستان ،4، شماره 25مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، دوره 
  

   موردي ه مقال
  
  
  

  نا شايع همراهي بيماري سلياك معرفي يك مورد 
   pachydermoperiostosisو 

     يدهكچ        

بيماري سلياك يك علت شايع سندروم سوءجذب در نژاد قفقازي مي باشد كه با  : مقدمه     
اسهال مزمن و استئاتوره و گاها آنمي فقر آهن و استئوپرومالاسي و آرتريت  تظاهر پيدا مي 

بيماري سلياك مي تواند منجر به استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك ثانويه شود كه در اين . كند
  .  شود كلابينگ و راكسيون پري استئال استخوانهاي بلند مشخص ميصورت با 

 سال قبل مي باشد كه 10 ساله  با سابقه بيماري سلياك از 22يك آقاي بيمار : معرفي مورد 
 سال قبل مراجعه كرده است و دچار پاكي درما و 1,5به علت تورم زانوها و مچ پاها از 

م شدن استخواني استوانه اي ديستال استخوانهاي كلابينگ انگشتان دستها و پاها و ضخي
ساعد وساق پاها و تورم نسبتا شديد زانوها بوده است و در راديوگرافي راكسيون پري 

در بررسي ها مايع مفصلي غير التهابي . استئال خطي در استخوانهاي بلند مشاهده شده است
كالن فسفاتاز نرمال و  مثبت ضعيف و كلسيم و فسفر و آلRF مثبت و CRP  و ESR 61و

  .بدون مشكلات غدد داخلي بوده است
  همراهي بيماري سلياك با استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك ثانويه ديده مي شود  : بحث     

  ولي همراهي بيماري سلياك با نماي استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك اوليه  
 )pachydermoperiostosis (  مي رسد علت تورم مفاصل در منابع ذكر نشده است و به نظر

  .بيمار استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك باشد
  
  

 پاكي درموپري اوسـتوزيز     – استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك    –سلياك  بيماري   :واژه گان كليدي  
   راكسيون پريوست –
  
 
           4/7/86:تاريخ پذيرش مقاله           20/10/86: تاريخ اصلاح نهايي          2/5/86:تاريخ دريافت مقاله                            
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  ه  مقدم 

  
يا آنتروپاتي حساس ) CD (بيماري سلياك  

به گلوتن يك اختلال شايع سوء جذب در 
اتيولوژي بيماري نا . نژاد قفقازي مي باشد

شناخته مي باشد ولي علل محيطي و 
 HLA(ايمينولوژيك و فاكتورهاي ژنتيك 

DQ2 (علايم بيماري با . دارددر آن دخالت
 شروع مصرف غلات در كودكي شروع مي

شود و بيمار دچار اسهال و استئاتوره و 
كاهش وزن و كمبود مواد غذايي شده وگاها 
بيماري با آنمي فقر آهن و كمبود فوليك 
اسيد ويا استئومالاسي ويا ادم تظاهر پيدا مي 

هال مارك بيماري تغييرات پاتولوژيك . كند
ك بصورت ازبين رفتن و يا كاهش روده كوچ

ارتفاع پرزهاي روده هيپرپلازي كريپتها 
. وافزايش لنفوسيتهاي مخاطي مي باشد

تشخيص بيماري به كمك علايم باليني و 
IgA antiendomysial antibody و 

IgA antigliadin و IgA anti-
tissue transglutaminase 

antibody مثبت و علايم پاتولوژيك در 
درماتيت هرپتي فرم و ). 1(مي باشد روده 

هيپواسپلنيسم و ساير بيماريهاي اتوايميون با 
آرتريت در تعدادي از . سلياك همراه مي شود

). 2(ديده مي شود %) 41-21,6(بيماران 
ستون فقرات كمري و مفاصل ران و زانو و 
شانه  بيشتر و آرنج و مچ دست و مچ پا كمتر 

اصل محيطي گرفتاري مف. گرفتار مي شوند
قرينه با خشكي صبحگاهي همراه مي باشد 

)3.(  
) HOA(هيپرتروفيك استئوآرتروپاتي 

سندرومي است كه با پروليفراسيون غير 
طبيعي بافتهاي پوست و استخواني در انتهاي 
اندامها مشخص مي شود در اين بيماري پري 
اوستيت مزمن و كلابينگ و سينوويت وجود 

 اوليه و ثانويه بيماري به دو صورت. دارد
ناشي از بيماريهاي ريوي، قلبي، كبدي، روده 

اي، اختلالات مدياستن وبيماري گريوز ديده 
علايم بيماري به صورت يك طيف . مي شود

از كلابينگ خفيف تا درد سوزشي استخواني 
در نوع اوليه زمينه . شديد متغير مي باشد

موارد يكي از % 33خانوادگي وجود دارد و در 
در اين نوع . ن نزديك گرفتار استبستگا

 برابر بيشتر از زنان گرفتار مي شوند 9مردان 
و با هيپرتروفي گسترده پوستي كه اصطلاحا 

pachydermoperiostosis  ناميده  
مي شود، همراه است كه باعث خشن شدن 

  cutis vertices gyrateچهره بيمار و 
و ) حالت مغز مانند در پوست سر ( 

.  مي شود   و سبوره و آكنه ديدههيپرهيدروز
بيماران دچار كلابينگ و پهن شدن دستها و 
كلفت شدن استوانه اي ساق و ساعد همراه 

  ).4(با راكسيون پري است مي شود
همراهي بيماري سلياك با هيپرتروفيك 

ولي از . شود استئوآرتروپاتي ثانويه ديده مي
نظر همراهي بيماري سلياك با علايم 
هيپرتروفيك استئوآرتروپاتي اوليه 

)pachydermoperiostosis ( در منابع
  .گزارشي ذكر نشده است

  معرفي مورد
   ساله مي باشد كه به علت 22 آقاي بيمار

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

تورم زانوها به درمانگاه روماتولوژي 
ر سال بيمارستان شهيد مصطفي خميني د

بيمار مورد شناخته .  مراجعه كرده است1386
.  سالگي مي باشد12شده بيماري سلياك از 

آن زمان بيمار دچار حملات درد شكم، 
لاغري، آنمي فقر آهن بوده است و بيماري 
وي با بيوپسي از مخاط ژژونوم تشخيص داده 
شده است وسپس بيمار تحت رژيم فاقد 

لايم وي گلوتن قرار گرفته است و همه ع
 سال قبل به طور 1,5از . بهبود يافته است

اضافه شونده دچار آرتريت مفاصل زانوي 
چپ، زانوي راست ومچ پاها گرديده است 

 دقيقه طول مي 5خشكي صبحگاهي كمتر از 
بيمار سابقه علايم مشابه در . كشيده است

در معاينه علايم . ردفاميل را ذكر نمي ك
ت صورت خشن پوس. حياتي در حد نرمال بود

و افزايش چربي پوست صورت و تعريق 
فراوان اندامها و كاهش رشد موهاي صورت 

در ناحيه  پوست پيشاني و پوست سر . داشت
cutis vorticis gyrate شكل ( داشت

در انگشتان دستها و پاها كلابينگ ). 1
  ).2شكل (مشاهده مي شد 

  
 افزايش چين هاي پوستي و خشن شدن صورت: 1شكل   
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  كلابينگ در انگشتان دست: 2شكل 

در معاينه اندامها افزايش قطر استخواني 
در . ديستال ساعد وساق پا مشاهده مي شد

در + ومحدوديت + مفاصل تندرنس 
 stress painاكستانسيون آرنج طرف چپ 

 و 3+درمچ دست طرف چپ و در زانوها تورم 
وافيوژن فراوان بدون محدوديت + تندرنس 

درمچ پاي طرف ). 3شكل (حركتي داشت 
و در كمر نكته غير + و تندرنس + چپ تورم 

  .طبيعي نداشت
  
  
  
  
  

  تورم زانوي دو طرف: 3شكل 
 PMN و WBC 5000در آزمايشات 

 و Plat 152000 و Hb 13.5 و 50%
ESR 61در بيوشيمي .  داشتFBS 80 

 و Alk P 203 و P 4.2 و Cal 9و 
LFT نرمال و TFT نرمال و Testost  

  Cortisol 8 AM نرمال و LHو 
در آناليز مايع مفصلي مايع . نرمال داشت

مفصلي زرد كم رنگ و شفاف با ويسكوزيتي 
 و MN 80% و WBC 200نرمال و 

وگرافي در رادي. كشت مايع مفصلي منفي بود
زانوها پهن شدن استوانه اي انتهاي 
استخوانهاي فمور و تيبيا و راكسيون پري 

   .استئال خطي مشاهده مي شد
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   راكسيون پري استئال).4شكل(

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

                                

  

  

  

                       

  

   بحث                              
ا توجه به سابقه بيماري سلياك در بيمار كه ب

هم اكنون تحت رژيم غذايي بدون گلوتن 
قرار دارد ، فعال به نظر نمي رسد و با توجه 
به ايجاد آرتريت و كلابينگ انكشتان و 
راكسيون پري استال و فقدان سابقه فاميلي 

مي توان نوع ثانويه  اوليه نHOAاز بيماري 
HOA  را رد نمود كه در اين صورت نماي 

pachydermoperiostosis در ايشان  
غير معمول مي باشد گرچه شديد بودن 
علائم پوستي دليل بر اوليه بودن بيماري و 
رد نوع ثانويه نمي باشد ودر منابع نيز مورد 

همچنين چون . مشابه اي ذكر نشده است
بي بوده است، تورم مايع مفصلي غير التها

 بيشتر قابل HOAمفاصل بيمار با بيماري 
  .توجيه مي باشد
                     

  

   

   

  
  
  
  

 
 

 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

521  ...معرفي يك مورد ناشايع همراهي بيماري

                                                                                                                
   مراجع   

  
  
  
  
  

  
1. Binder H J. Disorders of absorption In: 

Kasper D L. Harrison`s principles of 
internal medicine; 16 ed. McGraw-Hill, 
2005; 1770-1771.    

2. Lubrano E. et al. The arthritis of celiac 
disease: prevalence and pattern in 200 
adult patients. Br J Rheumatol. 1996 
Dec; 35(12):1314-8. 

3. Veys E M and Miclans H. Enteropatic 
arthropathies. In: Hochberg M C. 
Rheumatology; 3 ed. Mosby, 2003; 1271.

4.    Lavin M. and Pineda C. Hypertrophic 
osteoarthropathy. In: Hochberg M C. 
Rheumatology; 3 ed. Mosby, 2003; 
1763-1764. 

5.  Shim YW. Suh JS. Primary hypertrophic 
osteoarthropathy accompanied by 
Crohn`s disease: a case report. Yonsei 
Med J. 1997 Oct; 38(5):319-22. 

 
 

 
 

 

 

www.SID.ir


