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 ـ متابولمي و نقص در تنظ ـي اختلال ارثكي (Tumoral calcinosis) سينوزيورال كلستوم :زمينه و هدف  و فـسفات  سمي
  وشـود  ي م ـگفتـه  اطراف مفاصـل   يها  در بافت  ميباشد كه به رسوب فسفات كلس      ي م كيوپاتيدي ا سينوزي نوع كلس  كي

 كستانـسورها در سـطوح ا  رسـوب  با حدود لبوله و مشخص در اطراف مفاصل بـزرگ و  هيفي كلسيها  توده جاديباعث ا 
   .شود مي

 ـ انگشتان سوم و چهارم دست چپ و ه        ني است كه به خاطر تورم دردناك ب       يا  ساله هفت دختر   ماريب: بيمار  معرفي  پي
 و در   شـد  يبستر) عج( عصري ول مارستاني در بخش كودكان ب    1391 و ترشحات زردرنگ در سال       يچپ همراه با قرمز   

 تومـورال   صي با تشخ  ماريب .شت دا  آن  و متراكم در اطراف    فراوان يها صورت كدورت   به هيفي كلس يها  توده يوگرافيراد
 ـ و رژ  نيلي برداشتن توده قرار گرفت و در ادامه با كلوگزاس ـ         ي تحت درمان جراح   سينوزيكلس  كـم فـسفات     يي غـذا  مي

  .درمان شد
 ي رو هيفيعلت فشار توده كلـس     هكند و ب   يندرت مفاصل انگشتان دست را گرفتار م       ه ب سينوزيتومورال كلس : گيري  نتيجه

 مـا دچـار     ماريندرت مانند ب   ه همراه بوده كه ب    لي اوقات با ترشحات استر    ي و گاه  گردد  مي دردناك   (Cutaneus)اعصاب  
داشـته  آن  ي احتمالعوارض و يماري ب زودرس صي در تشخ  يتواند نقش مهم   ي م ستيولوژيراد. گردد ي م هيعفونت ثانو 

  .باشد

  . دردناكونيكاسيفي، كودكان، كلسسينوزيل كلستومورا :كليدي كلمات

 
  

 نقــص در تنظــيم (Tumoral calcinosis) تومــورال كلــسينوزيس
هـاي   به رسوب فسفات كلسيم در بافـت      و  باشد   متابوليسم فسفات مي  

هـاي كلـسيفيه در اطـراف مفاصـل           تـوده  شود  گفته مي اطراف مفاصل   
معمـولاً بـدون درد     و  كنـد    تانسورها رسوب مـي   بزرگ در سطوح اكس   

تومورال كلسينوزيس يك نـوع از كلـسينوزيس ايـديوپاتيك          . باشد مي
. شـود  باشد كه بيشتر در دوران بلوغ و يا در سنين جواني ديده مـي              مي

در صورتي كه عفوني شود     و  گرفتاري انگشتان دست بسيار نادر است       
  1-3.تواند مشكل تشخيصي ايجاد كند مي

  
تومورال كلسينوزيس به هر توده كلسيفيه كـه در اطـراف مفاصـل            

 پژوهـشگران  از   برخـي در صـورتي كـه      گردد   شود اطلاق مي   ديده مي 
هــاي بــزرگ   تومــورال كلــسينوزيس عبارتنــد از تــوده،عقيــده دارنــد

علت اخـتلال متابوليـك و نقـص در       هكلسينوزيس در اطراف مفاصل ب    
  4.باشد تنظيم فسفات مي

ــه ل هر ــد ك ــسينوزيس   چن ــورال كل ــظ توم ــهف ــراي   ب ــدرت ب ن
هاي ثانويه در اطـراف مفاصـل مثـل نارسـايي كليـوي،              كلسيفيكاسيون

 ـ Milk-alkali و سندرم    D نوزيتاميپرويه،  دييروي ت يپركار كـار بـرده     ه ب
  5.شده است
  و همكاران  Inclanس ابتدا توسط ـورال كلسينوزيـص تومـتشخي

 مقدمه
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ــد ــرح گرديـ ــسينو .وي مطـ ــورال كلـ ــا تومـ ــاير  آنهـ زيس را از سـ
هاي ديستروفيك و متابوليك و يـا آنهـايي كـه توسـط              كلسيفيكاسيون

استئوديسترفي كليوي و يا ضايعات نسج همبند و اختلالات هورموني          
 بـه   مـرد  و   زنتومورال كلسينوزيس در     4.شود تفكيك كردند   ايجاد مي 

شود و كلسيم و فسفر نرمال و گاهي هيپرفسفاتمي       يك نسبت ديده مي   
هاي كلسيفيه توسط    در سطح اكستانسور مفاصل توده     7و6.ف دارند خفي
شوند و ممكـن اسـت     تقسيم مي فراوانهاي    به لبول  Fibrousهاي   پرده

ديده ) Hydroxyapatiteهاي   شيركلسيم و كريستال  (سطح مايع كلسيم    
لگن، شانه، آرنج، مچ    (مانندشوند    مفاصل بزرگ مبتلا مي    بيشتر، 8.شود

ه ندرت در مفاصل متاكارپوفالانژيال انگشتان دسـت و         و ب ) دست و پا  
  8.شود پا و ستون فقرات ديده مي

  

  
علت قرمزي و تورم دردناك انگـشتان سـوم و           ه ساله ب  هفتدختر  

 در بخـش    1391چهارم دست چپ همراه با ترشح زردرنگ در سـال           
 سـه روع بيماري را از     ش. دشبستري  ) عج(كودكان بيمارستان وليعصر    

 و سـابقه بيمـاري مـشابه در خـانواده و            يـادآور شـد   سال و نيم پيش     
   .نداشتبستگان را 

 دچار  پس از آن   ماه   شش. ابتدا درد از ناحيه هيپ چپ شروع شد       
تورم بين انگشتان چهارم و پنجم دست شد كه تحـت عمـل جراحـي               

 چـپ نيـز     خـاطر درد و تـورم هيـپ        هسال بعد نيز ب     و يك  فتگر قرار  
 تـوده سـفت، قرمـز و        ،تحت عمل جراحي قرار گرفـت و در معاينـه         

هاي سوم و چهارم دست چـپ        تندرنس در سطح اكستانسور متاكارپ    
 . اسمير و كشت ترشحات آن استاف اورئوس بود         گزارش شد كه ديده  

 به داخـل و يـا خـارج         Hipحركات مفاصل انگشتان مبتلا و چرخش       
(Internal and external rotation hip)  در راديـوگرافي  .  دردنـاك بـود

  كـه شدهاي سوم و چهارم ديده        تصاوير كلسيفيه ناحيه متاكارپ    ،ساده
 MRIدر   .)1شـكل   (ها مـشهود نبـود      تغييرات پاتولوژيك در اسـتخوان    

 (Signal void) فراوان بدون سـيگنال  حاوي نواحي mm 40×45توده 
سيگنال .  ديده شد  هاي دوم و سوم    در سطوح اكستانسورهاي متاكارپ   
تاندون مجاور دسـت نخـورده      . بودمغز استخوان در كورتكس طبيعي      

  .)2شكل (  و يا ضايعه عفوني ديده نشدتراكم بود

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  هاي سوم و چهارم كلسيفيكاسيون متاكارپ: 1شكل 

  
  
  
  
  
  
  

                                              a2                                                                                                               b2  

  )b( سيگنال مغز استخوان در كورتكس طبيعي. )a( هاي دوم و سوم  در سطوح اكستانسورهاي متاكارپ(Signal void)توده بدون سيگنال : 2شكل 

  معرفي بيمار
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 Erythrocyte ز با افزايشنوكلئو  لكوسيتوز همراه با پلي،در آزمايشات

sedimentation rate (ESR) ،C-reactive protein (CRP) اوره،  و
 نرمـال و  ، كلـسيم همگـي  Alkaline Phosphatase (ALKP)كراتينين، 

  . فسفر مختصري بالا بود
 ناحيـه بـين انگـشتان سـوم و       برداشتن تـوده در   بيمار تحت عمل    

 تـوده كلـسيفيه     ،ال شـده   ارس ـ در نمونه پـاتولوژي   . چهارم قرار گرفت  
هـاي شـبيه فيبروبلاسـت و         بدون شكل كـه توسـط فيبـروز و سـلول          

  .، مشاهده شده بود احاطه شد هيستوبلاست
 ديـده  Hemosiderinهموزيـدرين   ماكروفاژهاي نخودي   به ندرت   

شد و با تشخيص تومورال كلسينوزيس، رژيم غـذايي كـم فـسفات و              
  .رمان شدد نيليكلوگزاسخاطر ترشحات چركي با  هب

  

  
تومورال كلسينوزيس در مفاصل بزرگ بـدون درد اسـت ولـي از             

 ، مفاصـل متاكارپوفالانژيـال انگـشتان دسـت        درگيـري م مشخصه   يعلا
 كـه   2باشد  مجاور مي  Cutaneusخاطر فشار روي اعصاب      هايجاد درد ب  

  .در بيمار ما هم وجود داشت
 30. باشـد  cm 20 بزرگ ممكن است تـا       ها در مفاصل   اندازه توده 

 در كودكي و يا دوران      بيشترشروع بيماري   . سابقه فاميلي دارند  % 40تا  
   8.باشد بلوغ مي

 ،يـد ي سطح كلـسيم و هورمـون پاراتيرو       گاهيزمايشگاهي  آاز نظر   
سـطح  . عملكرد كليه و آلكالن فسفاتاز و اسـيد اوريـك نرمـال دارنـد             

  9.كمي افزايش يافته است نرمال و يا Dفسفر و ويتامين 
 روشـن نيـست و مـورد        طور كامل   بهاتيولوژي دقيق بيماري هنوز     

 شـواهدي بـه نفـع       .ه شده است  يهاي مختلفي ارا   بحث است و تئوري   
 آماده ابـتلا  وجود اختلال در متابوليسم فسفر وجود دارد كه بيماران را           

  10.كند مي اين بيماري
 .شـود  و ثانويه تقـسيم مـي     تومورال كلسينوزيس به دو دسته اوليه       

نوع اوليه مختص بيماري متابوليك ارثي همـراه بـا اخـتلال در تنظـيم               
شـود كـه      مـي  گفتههاي كلسيفيه     نوع ثانويه به توده     و باشد فسفات مي 

 در بيـشتر مـوارد     8.باشـد  همراه با علل مشخصي مثل نارسايي كليه مي       
  مجـراي   زخـم يـا    دچـار پوست سالم است ولي گاهي ممكـن اسـت          

ــا  ،(Sinus tract) ســينوس  White chalky)ترشــح گچــي ســفيد ب

substance)        ممكـن   يو گـاه  خارج شـود    و يا مايع زرد رنگ استريل 
  11.شودايجاد است همانند بيمار ما عفونت ثانويه 

 بــه صــورت  بيــشترتومــورال كلــسينوزيس در راديــوگرافي   
ل ديـده   در اطراف مفاص(Dense opacity) و متراكم انبوههاي  كدورت

شـود و   خـوبي ديـده مـي    هـا بـه   كلـسيفيكاسيون  CT scan در .شود مي
  12.شود ضايعات احتمالي استخوان مجاور نيز مشخص مي

ها و تغييرات نسج نرم به خـوبي نـشان داده             حدود توده  MRIدر  
شـود    ديده مي  MRIم شايعي است كه در      يسطوح مايع از علا   . شود مي

 براي اين علامت    شان و همكاران  Senol توسط   Sedimentationو واژه   
  13.كار برده شد هب

 ماننـد هـاي ديگـري      توانـد در بيمـاري      مـي  MRIسطوح مايع در    
 Giant cellميوزيــت اوســيفيكانت، كندوبلاســتوما، استئوســاركوما، 

tumor،         فيبروز ديسپلازيا، استئوبلاستوما و تومورهاي بدخيم نسج نرم 
  . شود ديده 

 ـ  سطوح مـايع در تومـورال        خـاطر ذرات كلـسيم      هكلـسينوزيس ب
(Calcium ingredient)كه در تومورهـاي بـدخيم    باشد در صورتي  مي
تواند گرفتاري استخواني و عوارض       مي MRI. به علت خونريزي است   

 يمجرااحتمالي از جمله بازشدن ضايعه به پوست و وجود فيستول يا            
  14و13.و يا اضافه شدن عفونت را نشان دهد نوسيس

 درمان از زمان شروع بيماري به صـورت علامتـي           شتر موارد در بي 
 باند شـده بـا      يدهاي اس يآنت كلسيم و فسفر در رژيم غذايي با         15.است

 تعـدادي   وشـوند   محدود مي(Phosphate-binding antacids) فسفات
  15-17.شوند از موارد با نتايج مختلف استفاده مي

در گروهي از بيمـاران كـه دچـار هايپرفـسفاتمي       نيگزيجادرمان  
تومورال براي   جراحي ضايعه بهترين درمان      17. موفق بوده است   ،بودند

 دوباره آن  برداشت ناكافي ضايعه باعث عود       16و15.باشد كلسينوزيس مي 
 سريعتر از ضـايعه  ،اثر عود مجدد  و همچنين رشد ضايعه در  15شود مي

  18.باشد اوليه مي
ندرت مفاصل انگـشتان دسـت را گرفتـار          هنوزيس ب تومورال كلسي 

 ـ    مي  (Cutaneus)علـت فـشار تـوده كلـسيفيه روي اعـصاب             هكنـد و ب
دردناك است و گاهي اوقات بـا ترشـحات اسـتريل همـراه بـوده كـه                 

راديولوژيـست  . گـردد  ندرت مانند بيمار ما دچار عفونت ثانويه مـي         هب
احتمـالي داشـته    تواند نقش مهمي در تشخيص بيماري و عوارض          مي

  .باشد

 بحث
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Background: Tumoral calcinosis is a hereditary disorder of metabolic dysfunction of 

phosphate regulation. It is an idiopathic calcinosis that characterized by the deposition 

of calcium phosphate in periarticular tissues that causes typically lobulated, well de-

marcated calcification around large joints particularly the extensor surfaces. It is usually 

painless. It is common in puberty age and adolescents. The involvement of the hand 

phalanges is very rare that can make a mistake in diagnosis if it is infected. 

Tumoral calcinosis is seen the same in both sexes. The electrolyte levels of calcium and 

phosphorus is normal and sometimes is hyperphosphatemia. It is the first report of tu-

moral calcinosis in Iran. 

Case report: A 7-year-old girl presented with redness, yellowish discharge and painful 

swelling of the left hip and the third web space of left hand admitted to Vali-e-Asr Hos-

pital, Tehran, Iran, in 2013. The onset of the disease was 3.5 years ago. She did not 

mention the family history of the disease. The pain was at the left hip first. Six months 

later the third and fourth phalanges of the left hand was swollen. Physical examination 

revealed an erythematous mass in the extensor surfaces of the third and fourth metacar-

pals of the left hand. It was tender in palpation. The smear and culture of discharge was 

staphylococcus aureus. X-rays revealed calcification of the third and fourth metacarpals 

of the left hand. The entire lesion was managed by surgical excision. Successful post-

operative medical management in the form of low calcium and low phosphorus diet and 

oral cloxacillin was performed. 

Conclusion: Tumoral calcinosis involves rarely the interphalangeal joints of hand. Be-

cause of its compression over adjacent nerves, it is painful. Sometimes it has a sterile 

discharge and rarely superimposed infections may occur. Radiologists can play a major 

role in early diagnosis and probable complications. 

 
Keywords: calcium, case reports, child, hyperphosphatemia, Iran, metacarpal bones, 
phosphorus, tumoral calcinosis. 
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