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سال  20در طي  كه هيپرپاراتيروئيديسم اوليه هاي باليني بيماران مبتلا به بررسي يافته
  اند  تحت عمل جراحي قرار گرفتهدر بيمارستان طالقاني تهران  اخير

  **حسامي رضا دكتر ،***دكتر صبا توسلي، **سيدسجاد محمديدكتر ، *فرشته كماني دكتر

  **** كتر حبيب االله پيرويد
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

پاراتيروئيد  اوليه، هيپرپاراتيروئيديسم :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
هاي پاراتيروئيد بطور كلي تنظيم غلظت كلسيم خـارج   غده

غـده پاراتيروئيـد در خلـف     4اغلـب   .سلولي را به عهده دارند
باعـث توليـد    هيپرپاراتيروئيديسم اوليـه  .تيروئيد وجود دارند

كه موجب هوموسـتاز   مي شود مونبيش از حد هورمون پاراتور

 :چكيده

ه ب عهـتوس حال در کشورهاي در بيماري اين .شود ر ديده ميـها بيشت اً شايعي است که در خانمـاوليه بيماري نسبت مـرپاراتيروئيديسـهيپ :و هدف هينمز

در اين مطالعه سعی شده است،  .شود صورت بدون علامت شناخته و درمان ميه ب بـاغل ري فعالي دارند،ـم غربالگـکشورهايي که سيست در و دار علامت صورت

  .ها بيان شودفراوانی انواع تظاهرات بالينی اين بيماری در بيماران مورد مطالعه، بررسی شده و تفاوت های موجود با مطالعات انجام شده در ديگر کشور

قرار  کتوميديروئيپارات جراحي تحت عمل )۱۳۶۹- ۱۳۸۹( سال اخير ۲۰در  که يبيماران هاي ، پروندهنگر گذشته ه توصيفيمطالعدر اين : ها مواد و روش

 دري جراح عمل از بعد عوارض وي جراح روش و آدنوم محل صيتشخ جهتي ربرداريتصو روش ،ينيبال ميعلا جنس، سپس، و آوري شد ، جمعگرفته بودند

 خلاصه نمودارها و جداول قالب در و افتهي نتقالا SPSS افزار نرم به ها داده و شده استخراج مارانيب پرونده از خام اطلاعات .شد ستخراجا مارانيب از کي هر مورد

  .ديگرد 

بيماران بدون علايم  کدام از هيچ .سال بوده است ۴/۴۷±۱۱/۱۲ اند و ميانگين سني بيماران زن بوده) نفر ۶۱% (۸۲بيمار بررسي شده،  ۷۴از ميان  :ها يافته

در حاليکه  اند، آدنوم داشته) نفر ۵۷( يمارانب %۷۷ .مشاهده شده است) نفر ۳۴(بيماران % ۴۵و علايم کليوي در ) نفر ۴۶% (۶۲اند و علايم استخواني در  باليني نبوده

  .اند نيز آدنوم دوبل داشته) نفر ۳(بيماران % ۴ .اشتبيماران وجود د) نفر ۵% (۷/۶ پاراتيروئيد در طانو سر) نفر ۹% (۱۲هيپرپلازي پاراتيروئيد 

اين  .کند در ايران يک اختلال سمپتوماتيک است که با اختلالات کليوي و موسکولواسکلتال تظاهر پيدا مي هياول سميديروئيپرپاراتيه بيماري :ريـگي نتيجه

تري نمايان  کماکان از کشورهاي غربي در سنين پايين ،افزايش يافته استاين بيماري تهران به تدريج سن ابتلاي هاي گذشته در  بيماري با وجود اينکه در دهه

   .شود مي



  ۱۳۹۰، سال ۳، شماره ۱۹نشريه جراحي ايران، دوره 

اتيولوژي هيپرپاراتيروئيديسم اوليه  .دگرد غيرطبيعي كلسيم مي
مانند سـابقه   تنها در تعداد كمي از بيماران قابل شناسايي است،

 رادياسيون و سـابقه اخـتلالات نـادر ژنتيكـي ماننـد سـندرم      
(Multiple Endocrine Neoplasia) MEN. ــزارش ــاي  گ ه

ــاره   ــددي دربـ ــروز   متعـ ــو و بـ ــد راديواكتيـ ــاط يـ ارتبـ
  1.هيپرپاراتيروئيديسم اوليه وجود دارند

 ـ % 89آدنوم منفرد  رپاراتيروئيديسم اوليـه را  ـمـوارد هيپ
بيمـاران فـوق يافـت    % 5شود و آدنـوم دو طرفـه در    شامل مي

 ــب مـدر اغل 3و2.شود مي هـاي اصـلي    ولـوارد آدنوم حاوي سل
 ـ سـول مـي  اغلب حاوي كپ ورها،ـاين توم .باشد مي د و در ـباشن
برخـي از   .اند روئيد احاطه شدهـموارد با بافت نرمال پاراتي% 50

ينـد و  آ ك بوجود مـي ـفيلي هاي اكسي ولـها از تجمع سل آدنوم
ي بزرگتـر  صـل هـاي ا  ولـهاي سل ومـها اغلب از آدن ومـاين آدن

  .باشند مي
ــدود   ــد در ح ــدد پاراتيروئي ــرپلازي غ ــوارد % 6هيپ از م

در اين موارد تمام  3.شود وئيديسم اوليه را شامل ميهيپرپاراتير
شود و بطور واضح غدد تحتاني نسبت به غـدد   غده بزرگ مي 4

  .شوند فوقاني بزرگتر مي
از موارد هيپرپاراتيروئيديسم را % 2تا  1پاراتيروئيد  طانسر

با وجود حداقل يكي از مـوارد   طانسرتشخيص  .شود شامل مي
متاستاز بـه   هاي اطراف، لوكال به بافت تهاجم: دشو مي داده ذيل
در صورتي كـه شـواهد    .هاي لنفاوي و يا متاستاز دوردست گره

مطالعه پاتولوژيك با شناسايي فيبروز  فوق وجود نداشته باشند،
تهاجم عروقي و يا تهـاجم بـه كپسـول     ميزان ميتوز، ترابكولا،

  .مقدور خواهد بود
وليـه هيپركلسـمي   شايعترين تظاهر هيپرپاراتيروئيديسم ا

بدون علامت است كـه در مطالعـات روتـين بيوشـيمي جهـت      
هـاي ژئوگرافيـك در تظـاهرات     تفاوت .شود غربالگري يافت مي

باليني هيپرپاراتيروئيديسم اوليه قابل توصيف است كه حـداقل  
در  7-5.تواند باشد مي Dتا حدودي مربوط به كمبودهاي ويتامين 

ــامين    ــود ويت ــه كمب ــوامعي ك ــ Dج ــتري دارد،ش  يوع بيش
هاي استخواني و يا بـا   هيپرپاراتيروئيديسم اوليه بصورت بيماري

 7و6.هاي ادراري خود را بيشتر نشان خواهـد داد  تظاهرات سنگ

 ـاول سميديروئيپرپاراتيههاي كلاسيك  علايم و نشانه نشـان   هي
و هيپركلسـمي   پـاراتورمون دهنده اثرات متقابل افزايش ترشح 

 ،هـاي ادراري  سـنگ  ،علائـم اسـتخواني   " باشد كه بصورت مي
  .شود نامبرده مي "تظاهرات شكمي و سايكولوژيك

اختلالاتي كه بطـور مسـتقيم بـا هيپرپاراتيروئيديسـم در     
هـاي   هـاي اسـتخواني و سـنگ    ارتباط است عبارتند از بيماري

ايجـاد   پـاراتورمون ادراري كه به علت افزايش طـولاني مـدت   
شـوند   علت هيپركلسمي ايجـاد مـي   علايمي كه به 9و8.شوند مي

  10.پرخوري و پرنوشي يبوست، استفراغ، عبارتند از تهوع،
 استئيت تظاهر كلاسيك استخواني هيپرپاراتيروئيدي اوليه

سـاب    كه درد استخواني و بازجـذب اسـتخوان   فيبروكيستيك
نماي فلفـل نمكـي در    پريوست در سطح راديال فالنكس مياني،

هاي  اي در استخوان هقهو واني و تومورهاي استخ كيست جمجمه،
در  ايـن اخـتلال،   .شـود  دراز در گرافي ساده تشخيص داده مي

پاراتيروئيـد   طانبيماران با بيمـاري شـديد بخصـوص در سـر    
  8.)2 و 1 ويراتص( شود مشاهده مي

  

  )اتاق عمل(آدنوم پاراتيروئيد ـ ۱تصوير 

  

  

  باشد اي مي تومور قهوه دست بيمار که نشان دهندهراديوگرافي  ـ۲تصوير 



  ... بيماران هاي باليني افتهيبررسي ـ  فرشته کمانيدكتر 

 ـاول سـم يديروئيپرپاراتيهشايعترين تظـاهرات كليـوي     هي
نارسايي  نفروكلسينوز، هيپركلسيوري، هاي كليوي، شامل سنگ

  11.باشد مزمن كليوي مي
 سميديروئيپرپاراتيهحالي در بيماران  شكايت از ضعف و بي

 ـيهدر  .شايع اسـت  هياول  ـاول سميديروئيرپاراتـپ  كلاسـيك،  هي
 ــسن  ـآولار بـا  ـدرم نوروموسك  ــت  ــروفي تي رهاي ـپ دو فيب

 ــن سنـود ايـبا اين وج 12.راه استـعضلاني هم ك ـدرم كلاسي
 هياول سميديروئيرپاراتـپيهاران ـادر در بيمـورت نـروزه بصـام

  .شود ديده مي
حتـي   هياول سميديروئيپرپاراتيههيپرتانسيون در بيماران 

علت اصـلي بـروز    15-13.ستدر بيماران با بيماري خفيف شايع ا
بــدون  هيــاول سـم يديروئيپرپاراتيههيپرتانسـيون در بيمــاران  

ــا درمــان  MENاخــتلال  نامشــخص اســت و هيپرتانســيون ب
در اين مطالعه سـعي   .يابد بهبود نمي هياول سميديروئيپرپاراتيه

شده است، فراواني انواع تظاهرات باليني اين بيماري در بيماران 
سي شده و تفاوت هاي موجود با مطالعات انجام مورد مطالعه، برر

  .شده در ديگر كشورها بيان شود

  ها واد و روشـم
نگر انجام شده اسـت   گذشته ـ  اين مطالعه بصورت توصيفي

طالقـاني از  ... يـت ا آهاي موجود در بايگاني بيمارستان  و پرونده
پرونـده   .انـد  تحـت بررسـي قـرار گرفتـه     1389تا  1369سال 

ــاراني كـ ـ ــي     20ه در بيم ــل جراح ــت عم ــر تح ــال اخي س
وري شد و سـپس  آ جمع ،رفته بودندـدكتومي قرار گـپاراتيروئي

رداري جهت تشخيص ـعلايم باليني، روش تصويرب س،ـجن سن،
وارض بعـد  ـ، روش جراحي و ع)اسكن سيستاميبي( محل آدنوم

 سپس .از عمل جراحي در مورد هر يك از بيماران استخراج شد
انتقال يافتـه و در قالـب    SPSS افزار به نرم مدهبدست آ ها داده

  .ديگرد ودارها خلاصه ـجداول و نم

  ها يافته
بيمار تحت عمل جراحي  74، 1389-1369هاي  در طي سال

و %) 18(مـورد مـرد    13اند كه  رفتهـرار گـروئيدكتومي قـپاراتي
رد در اين مطالعه ـنسبت زن به م .اند ودهـب%) 82(زن  وردـم 61
 ـ ).1 ودارـنم( بوده است 1ه ب 6/4  ــسن متوس اراني كـه  ـط بيم

 ـ ـتح  ــراحي پاراتيروئيـت عمـل ج  ــدكت  ــومي ق رفته ـرار گ
ار فوق، ـبيم 74ميان  از. وده استـسال ب 4/47±11/12 ودند،ـب

قبل از عمـل جراحـي اسـكن سيسـتاميبي     %) 91( بيمار 68در 
  .انجام شده بود

  

  اي توزيع جنسيت بيماران مبتلا دايرهنمودار ـ ۱نمودار 

 ــت پاراتيـرين علـولوژي، شايعتـاز نظر اتي ومي ـروئيدكت
آدنوم  طالقاني،... يت اآراجعه كننده به بيمارستان ـدر بيماران م

 آدنـوم دوبـل  % 4در مقابـل   و %)77( روئيد بوده اسـت ـپاراتي
 ـ %) 7/6(نفـر   5در اين مطالعه  .داشتند د كارسـينوم پاراتيروئي

وجـود داشـته   %) 12( نفر 9داشتند و هيپرپلازي پاراتيروئيد در 
   .)2دار نمو و 1جدول ( است

ــ ۱جــدول  ــدکتومي در بيمــاران در  ـ ــايج پاتولوژيــک پاراتيروئي ــع نت توزي

  ۱۳۸۹تا  ۱۳۶۹هاي  سال

  درصد تعداد پاتولوژي

  آدنوم

  آدنوم دوبل

  هيپر پلازي

 طانسر

۵۷  

۳  

۹  

۵ 

۷۷%  

۴%  

۱۲%  

۷/۶% 

  
  



  ۱۳۹۰، سال ۳، شماره ۱۹نشريه جراحي ايران، دوره 

  

  مبتلا مارانيبی ولوژيات عيتوزی ستون نمودارـ ۲نمودار 

ــه تحــت    ــاراني ك ــر روي بيم ــده ب ــام ش ــه انج در مطالع
 ــتم اند، رفتهـروئيدكتومي قرار گـپاراتي دنبـال  ه امي بيماران ب

 ـ   م باليني،ـبروز علاي انـد و تحـت    ردهـبه اين مركـز مراجعـه ك
اند و موارد بدون علامـت   رفتهگ بررسي و پاراتيروئيدكتومي قرار

 ـ   ـ  ـباليني كـه تح ومي قـرار  ـت عمـل جراحـي پاراتيروئيدكت
 ـ ،اند رفتهـگ شـايعترين علايـم    .ود نداشـت ـدر اين مطالعه وج

 50 حالي بوده اسـت كـه در   ضعف و بي ي در بيماران فوق،ـبالين
 ـ%) 67( نفر بعـد از ضـعف و    .اران وجـود داشـته اسـت   ـاز بيم
واني ـاران فوق، علايم استخـلات بيمـشكرين مـحالي شايعت بي
 هيپرتانسيون .بوده است% 45م كليوي با ـس علايـو سپ% 62با 

). 3نمودار  ،2جدول (از بيماران فوق وجود داشته است % 24در 
روز عـوارض بـه دنبـال عمـل جراحـي، در بيمـاران       ـر بـاز نظ

 ــپاراتيروئيدكت  ـ 2در  ان طالقـاني، ـومي شده در بيمارست ورد م
 ـ  رهـآسيب عصب حنج%) 2( . ود داشـته اسـت  ـاي راجعـه وج

ر مانند هماتوم و يا عفونت زخـم در هـيچ يـك از    ـعوارض ديگ
  .بيماران ديده نشد

که تحـت عمـل    هيپرپاراتيروئيديسم اوليه هاي باليني توزيع نشانهـ ۲جدول 

  جراحي قرار گرفته بودند

  درصد نسبي  تعداد  شکايات اصلي بيماران

  يمشکلات کليو

  اسکلتي ـمشکلات عضلاني 

  ضعف و خستگي

  هيپرتانسيون

  بدون علامت

۳۴  

۴۶  

۵۰  

۱۸  

۰  

۴۵%  

۶۲%  

۶۷%  

۲۴%  

۰%  

  

ــودار  ــ ۳نمـ ــودارــ ــتون نمـ ــمی سـ ــانه و علائـ ــا نشـ ــالی هـ ــارانيبی نيبـ  مـ

  بودند گرفته قراری جراح عمل تحت که هيپرپاراتيروئيديسم اوليه

  گيـري و نتيجه بحث
اوليه بيماري غدد درون ريـز تقريبـاً    يروئيديسمهيپرپارات

ايـن   .شـود  يده مـي د 1000/1 شايعي است كه با انسيدانس بيش از
شـناخته   پـاراتورمون بيماري با هيپركلسمي و افـزايش سـطح   

اوليـه آدنـوم    هيپرپاراتيروئيديسـم  شـايعترين علـل  . شود مي
 نطاپاراتيروئيد، هيپرپلازي پاراتيروئيـد، آدنـوم دوبـل و سـر    

  .باشند پاراتيروئيد مي
زن ) نفـر  61% (82 بيمار تحت بررسـي،  74در مطالعه ما از 

در مطالعـات   .بـوده اسـت   1به  6/4اند و نسبت زن به مرد  بوده
تـا   1356مشابه ديگر كه در تهران انجام شـده اسـت از سـال    

در  18-16.بـوده اسـت   1 بـه  14تـا   1بـه   5اين نسبت بين  1376
نيز اين نسبت به ميزان كمتري بوده است  مطالعات جهاني ديگر

اي كه در شمال هند انجام شـده   مانند مطالعه ،)1به  5تا  1به  3(
متوسط سن  20و19.گزارش شده است 1به  3/3است كه اين نسبت 

تـر از سـن    سال بوده است كه پايين 4/47بيماران در مطالعه ما 
توسـعه   متوسط بيماران در مطالعات مشابه قبلي در كشـورهاي 

 ـ 22و21.)سـال  62تا  55(يافته بوده است  ات قبلـي در  ـدر مطالع
سال بـوده   38در ايران متوسط سن بيماران حدود  70و  60دهه 
علت اينكه اين بيماري در كشورهاي در حال توسعه مانند  .است

تري نسبت بـه كشـورهاي توسـعه يافتـه      ايران در سنين پايين
شـايد يكـي از    .نشده اسـت  وز توضيح دادهـشود هن ايجاد مي
 ـ تـر،  ور بيماري در سنين پايينـدلايل ظه ربوط بـه ارتبـاط   ـم
با اين بيمـاري و نيـز شـايع بـودن كمبـود       Dامين ـكمبود ويت
ر توسعه يافته مانند ايران و هنـد  ـكشورهاي كمت در Dويتامين 
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برخلاف كشورهاي توسـعه يافتـه كـه اغلـب      25و24و7-5.باشد مي
 ـاول سـم يديروئيپرپاراتيهعمل جراحي موارد مراجعه جهت  ، هي

در مطالعه مـا   هاي غربالگري بوده است، هيپركلسمي در بررسي
  .اند مورد بدون علايم باليني نبوده 74كدام از  هيچ

ــاران      ــه بيم ــا مطالع ــه ب ــن مطالع ــل از اي ــايج حاص نت
 68هـاي   پاراتيروئيدكتومي در بيمارستان امام خميني طي سال

علايــم بــاليني تحــت عمــل جراحــي بــدون % 12كــه  78تــا 
در  16.همخـواني نـدارد   انـد،  پاراتيروئيدكتومي قرار گرفته بوده

كشورهاي كمتر توسعه يافتـه هنـوز تعـداد مـوارد شناسـايي      
ــميديروئيپرپاراتيه ــاول س ــدك    هي ــالگري ان ــال غرب ــه دنب ب

سـاليانه تعـداد    در حالي كه در كشورهاي غربـي،  26و19،باشد مي
ــاول ســميديروئيپرپاراتيه بيشــتري از بيمــاران ــه دنبــال  هي ب

  27.شوند هاي غربالگري شناسايي مي تست
حـالي   ضعف و بـي  اران،ـرات باليني بيمـرين تظاهـشايعت

 ات قبلـي، ـكل در تمامي بيماران در مطالعـاين مش .وده استـب
شـده   وق را شامل ميـاران فـاي از مشكلات بيم دهـقسمت عم

 ــت كليوي و مشكلاـهاي كلي سنگ .است وق ـوي در بيماران ف
عه قبلي در ايـران  ـدر دو مطال .وارد ديده شده استـم% 45در 

 ـ  ـبه طور واض ش بـوده اسـت و از   ـح اين درصـد در حـال كاه
 78تـا   68هاي  در سال% 6/61به  67تا  57هاي  در سال% 3/84

 ـ ـته است وليكـكاهش ياف  ــن هنـوز اخت  ــلاف ف ن ـراواني بي
 ـ ـوي بين ايـكلي هاي گـود سنـد وجـدرص ورهاي ـران بـا كش

  .غربي وجود دارد

مشكلات استخواني نيز در درصد قابل تـوجهي از بيمـاران   
نيز بـه عنـوان يـك     ونيپرتانسيهفراواني  .مشاهده شده است

 ـاول سـم يديروئيپرپاراتيهاختلال قلبي عروقي مرتبط بـا   در  هي
 ـ  ،مطالات قبلي در ايران بررسي نشده بود ا در ولي در مطالعـه م

  .بيماران مشاهده شد% 24
وژي بيماران پاراتيروئيـدكتومي  ـاز نظر نتايج بررسي پاتول

و آدنـوم دوبـل در   ) رـنف 57% (77 روئيد درـشده آدنوم پاراتي
نتايج فوق مشابه نتايج بررسي  .از بيماران يافت شد) نفر %3 (4

كارسينوم پاراتيروئيـد در   30و29.باشد در ديگر مطالعات غربي مي
ــا  1حاليكــه  ــوارد % 2ت ــاول ســميديروئيپرپاراتيهاز م را در  هي

شود، در مطالعه ما درصد بالاتري را به  كشورهاي ديگر شامل مي
  31و30.)نفر 5 -%7/6(خود اختصاص داده است 

يــك بيمــاري تقريبــاً شــايع  هيــاول ســميديروئيپرپاراتيه
ل ها را شـام  كه در كشور ما درصد بيشتري از زن ستا اندوكرين 

  .يابد تر تظاهر مي شود و در سنين پايين مي
با توجه به مراجعه اكثر بيماران با عوارض ناتوان كننده اين 
بيماري مانند اختلالات رواني، قلبي و عروقي، عوارض كليـوي و  

هاي اسـكرينينگ جهـت    موسكولواسكلتال نياز به انجام تست
عـوارض   غربالگري اين بيماري و درمان جراحي آن، با توجه بـه 

  .رسد كم عمل جراحي فوق منطقي به نظر مي
انجام مطالعات تصويربرداري لوكاليزاسيون آدنـوم قبـل از   

از  عمل جراحي مانند اسكن سيستاميبي به كاهش عوارض بعـد 
  .كند عمل كمك مي
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Abstract: 

 
Clinical Survey of Patients with Primary Hyperparathyroidism 

who Underwent Surgery at Taleghani Hospital 
during 20 Years Ago 
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Introduction & Objective: Primary hyperparathyroidism (PHPI) is a common disease mostly seen in 
women. Symptomatic PHPT is the predominant form of the disease in many parts of the developing world. In 
the countries with a screening system, it is usually seen and treated without presenting any symptom. In this 
study it is tried to define the frequency of different clinical symptoms in these group of patients in compare 
with other countries. 

Materials & Methods: A retrospective descriptive study of records of the patients, who had surgical 
operation from 1990 to 2010 at Taleghani Hospital, was done. All relevant information (age, sex, clinical 
presentation and diagnostic imaging procedures) were collected in this survey. Then the data were analyzed by 
SPSS. 

Results: 82% of patients were female with the mean age of 47.4 years. None of the patients were without 
clinical symptoms. Bone disease (62%) and renal disease (45%) were most common manifestation of PHPT. 
Pathological review of cases revealed adenoma (77%), hyperplasia (12%), double adenoma (4%) and 
carcinoma (6.7%). 

Conclusions: PHPT in Iran is a symptomatic disease with predominant features of renal and bone 
disorders at a much younger age in compare with other countries. In recent decades, the age of becoming 
afflicted by this disease has increased in Tehran, but it is still lower than that of the west. 
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