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 يگزارش مورد
 

 ساكوئيدوز با تظاهر آدنوپاتي گزارش يك مورد 
 زير چانه اي و نارسايي كليه 

   
  **حميد روحي ، دكتر  **دكتر حميد نصري   ، * آذر برادراندكتر 

 

 :چكيده
زشي اي بيان مي شود كه بعلت بي اشتهايي به درمانگاه مركز آمو  ساله٦٨در اين گزارش شرح حال زن           

 .درماني هاجر شهركرد مراجعه نموده بود
بي اشتهايي از حدود چهار ماه پيش از مراجعه آغاز شده و همراه با سيري زودرس، تهوع، يبوست شديد،           

فشارخون   معاينات طي كيلوگرم كاهش وزن داشته است در ١٠ ماه٤ همچنين بيمار طي.  بوده استNocturiaپرنوشي و 
mmHg          سانتيمتر در زير چانه داشت و طحال ١×١و سه عدد لنفادنوپاتي بااندازه هاي Palpable بوده، ساير 

سي هاي انجام شده قبلي بيمار كه با شك به بدخيمي انجام شده بود شامل رمعاينات نرمال بودند نتايج بر
اسكن شكم اسپلنومگالي  تي سي و سونوگرافي .نرمال فوقاني گوارش دستگاه آندوسكوپي دوازده، و معده مري، راديوگرافي

mild آزمونهاي انجام شده شامل ،: mg/dl     BUN=40 mg/dl, Creat=2.9 mg/dl, Ca=12.5  بودنرمالموارد بقيه و . 
ل پي در ادامه بررسي ها با احتمال وجود بدخيمي شامل لنفوم و يا تومر پستان و يا ميلوم مولتي در زمان بستر          

دام به بيوپسي از غده لنفي زير چانه اي كرديم كه نتيجه ه با توجه به نرسيدن به نتيجه، اقبررسي ها را ادامه داده ك
 كراتين رفت و از درمان با كورتن، حال بيمار روبه بهبودي سپ. ي بالا بودمرس ACEساركوئيدوز گزارش شده سطح 

 . بودCreat=1/2 mg/dlبيمار رو به كاهش نهاد، آخرين كراتينين 
 

  نارسائي كليه/ ئيدوز ساركو/ افزايش كلسيم خون : كليد واژه ها
 

 :مقدمه 
ساركوئيدوز يك بيماري گرانولوماتوز چند سيستمي       

.  ساله را گرفتار مي كند٢٠-٤٠است كه بيشتر افراد جوان 
اين بيماري با آدنوپاتي هيلار دو طرفه، انفيلتراسيون ريوي، 

بيماري شيوع . ي و چشمي تظاهر مي كندضايعات پوست
جهاني داشته ولي شدت آن در آمريكا، در زنان سياه پوست 

 علت اين بيماري شناخته نشده) ١( برابر بقيه افراد است١٠
 و ميكروبي مورد بحث است محيطي عوامل يكسري ولي است

 ميكوباكتريوم ، آلومينيم ،  زيركونيوم، بريليوم كه عبارتنداز
اسپيروكتها  ، قارچها، ميكوباكتريومهاي ديگر ،  وزيستوبركول

 ه ــــ ولي عامل هر چه باشد مكانيسم ايمونولوژيك ك)٢-٤(
 

 
CD4 سلولهاي لنفوسيت TH1 در آن دخالت دارد، مسئول 

ايجاد عوارض ريوي است كه باعث ايجاد گرانولوم مي شود 
  عليرغم افزايش .و علامت مشخصه ساركوئيدوز است

رژي پوستي بطور شايع وجود دارد لفعاليت ايمونولوژيك آ
)٢،٥،٦(. 

از نظر پاتولوژيك شايع ترين ارگان گرفتار ريه است كه       
 موارد درگير مي شود بعد لنفادينت محيطي در% ٩٠در 
موارد گرفتار % ١٠-٣٠و پوست % ٦٠-٨٠و كبد % ٥٠-٧٥

 . ميشوند
يت تنفسي است سرفه و تنگي نفس شايع ترين شكا      

)٧،٨.( 
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صفر كه ريه مرحله از نظر راديولوژيك بيماري از       
 چهاركه فيبروز و تخريب ريه است مرحلهنرمال است تا 

دوز ــــدر تشخيص ساركوئي. تقسيم بندي مي گردد
CTتغييرات . حساستر است  اسكن قفسه صدري از گرافي

اسپيرومتري از رستريكشن در اغلب موارد تا انسدادي 
كلينيكي  علائم براساس ساركوئيدوز صتشخي .است متناوب

و رد ساير بيماريهاي گرانولوماتوز و شواهد پاتولوژيك 
يافته  گرانولوم غير كازئيفيه در بيوپسي بافتي است گرچه

و بايد ) ٩(هاي پاتولوژيك هم پاتوگنومونيك نيست 
بيماري قارچي، بريليوزيس و واكنش دارويي  ، توبركولوز
درمان انتخابي در ساركوئيدوز استيروئيد  ).٢(رد شود

 است كه در همه موارد انديكاسيون درمان وجود ندارد 
)١٠،١١(.  

ورد بيماري كه فقط با ـــــــدر اين گزارش يك م      
لنفادنوپاتي زير چانه اي و نارسايي كليه مراجعه كرده 

شرح داده مي شود اگر چه در شرح حال بيمار علايم بود 
 .اهش وزن نيز وجود داشته استغير اختصاصي مثل ك

 :معرفي بيمار
 ساله اي است كه بعلت بي اشتهايي ٦٨بيمار زن       

 به درمانگاه مركز آموزشي درماني ٣٠/١١/٨٠در تاريخ 
هاجر شهركرد مراجعه نمود و با توجه به سن بيمار براي 

بي اشتهايي از حدود چهار . بررسي بيشتر بستري گرديد
ه آغاز شده و همراه با سيري زودرس، ماه پيش از مراجع

.  بوده استNocturiaتهوع، يبوست شديد، پرنوشي و 
تب و لرز وجود نداشته ولي كاهش وزن به ميزان حدود 

.  كيلو گرم در طي چهار ماه گذشته را ذكر مي كرد١٠
سابقة بيماري خاص قبلي در خود و خانواده نداشته و 

در . ومي كرده بودپانزده سال قبل از مراجعه هيستركت
داشت، در         mmHgمعاينات انجام شده فشار خون

و گردن، تيروئيد غير قابل لمس، زنجيره هاي پيشين  سر
ناحية زير چانه  گردني لنفادنوپاتي نداشته ولي در پسين و
)Sub Mental ( سه عدد لنف نود نزديك به هم به 

كلاويكولر سوپرا  آگزيلا، نواحي شد لمس cm١x١ هاي اندازه
. دو طرف، اپي تركلئرها، اينگوينال، لنفادنوپاتي نداشتند

در معاينه ريه در سمع نرمال و در معاينه شكم فقط لبة 
بود، معاينات عصبي و ) Palpable(طحال قابل لمس 

يكماه پيش از . قدرت ماهيچه ها همگي طبيعي بودند
مراجعه بيمار با همين شكايت ها به يكي از مراكز 

 ي ــگاهي استان اصفهان مراجعه و با شك به بدخيمدانش

 
گوارشي بررسي هاي زير را انجام داده بود كه نتايج آنها 

   : قرار استدينب
Upper GI series: only small hiatal hernia 
Upper GI Endoscopy: Deodenitis و small hiatal 
hernia 
Abdominal sonography: only mild splenomegaly 
(span=15 cm) other organs normal  
Abdominal CT Scan with contrast agent: mild 
splenomegaly 
Hb= 12.3 gr / dl  ESR=25 mm / h 
Hct=34 %             
Plt=356000 
Urine Analysis; specific gravity= 1012, others 
normal 
Creat= 2.9 mg / dl FBS = 113 mg / dl 
BUN= 40 mg / dl  SGOT = 10 IU / L 
Na= 143 meq / l      ALP = 185 IU / L (100-240) 
K= 4 meq / l  Occult Blood in three days in feeces =   
                                                            Negative 
Ca= 12.5 mg / dl  (8.2 - 10.6) 
P= 3/06    mg / dl  (2.5 - 5) 
T4= 110  nmol / l  (52 – 145) 
T3= 1.4   nmol / l  (1.3 - 3.2) 
TSH=3.4  Iu / ML ( 0.3 – 4) 
PTH= 55   pg / ml (13 – 54)  pg/ml 

 

با توجه به هيپركلسمي بيمار و طبيعي بودن يافته هاي 
 ، PTHدستگاه گوارش، همچنين نرمال بودن سطح 

اط ديگر بدن توجه ما در راستاي يافتن بدخيمي در نق
معطوف شد و نارسايي كليه بيمار به هيپركلسمي نسبت 

از سوي ديگر به علت احتمال خطاي . داده شد
 كوشش كرديم علاوه بر PTHآزمايشگاه در اندازه گيري 

نيز  بررسي از نظر بدخيمي، هيپرپاراتيروئيدي اوليه را
 همچنين گفتني است با توجه به .بطور كامل رد كنيم

GFR# 35cc/minبودن سطح فسفر،  يـــــــ و طبيع
بدخيمي هاي مورد . هيپرپاراتيروئيدي ثانويه مطرح نبود
و ) Solid Tumors(نظرشامل تومرهاي توپر پستان 

 .ميلوم مولتيپل بودند
  :نتايج بررسي هاي پاراكلنيكي به قرار زير است

 طبيعي: كليشه قفسة سينه
 طبيعي: سونوگرافي غدد پاراتيروئيد

، طول كلية  93cmطول كليه راست : گرافي كليه هاسونو
، ساير يافته هاي طبيعي و كلسيفيكاسيوني  98cmچپ 

 . وجود نداشت
 .هيپرتروفي خفيف بطن چپ: اكو كارديوگرافي قلب

هاي پاراتيروئيد  سي تي اسكن گردن از نظر بررسي غده
 طبيعي): آدنوم(
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 طبيعي  : MIBIاسكن ايزوتوپ پاراتيروئيد با 
 طبيعي: اسكن ايزوتوپ استخوان

 طبيعي: ماموگرافي پستانها
 عدد ٣) : زير چانه اي(سونوگرافي ناحيه ساب منتال 

  در ناحيه ساب منتال ديده شدmm 15-10توده كوچك 
 ).١ تصوير(
 
 
 
 
 
 

 
 

 هاي لنفي زير چانه را نشان ميدهده سونوگرافي غد: ١ تصوير
 

Intact PTH=26 pg / ml      (9 – 55) 
Urine analysis = Normal 
ESR= 38    mm / h 
CRP=Neg 
Urine Bence jones in 2 times = Negative 
Alb = 4.5  gr / dl        (3.5 – 5) 

 طبيعي : الكتروفورز پروتئين هاي خون
 

با توجه به اينكه در بررسي هاي ما علتي براي       
شد هيپركلسمي و همچنين بزرگي خفيف طحال يافت ن

و بيمار آنمي واضحي نداشت لذا آسپيراسيون و بيوسي 
مغز استخوان انجام نشد و يافته هاي اسيمرخون 

بنابراين بسراغ يافته . محيطي بيمار در حد طبيعي بود
ديگر معاينات بيمار يعني لنف آدنوپاتي زير چانه اي 

 عدد لنف نود ٣رفتيم، ولي به علت اندازة كوچك اين 
)cm نكه علت شايع اينگونه لنف آدنوپاتيها و اي) ١×١×١

عموماً عفونت هاي دهان و دندان مي باشد متخصصان 
گوش و گلو در طي دو مشاوره انجام شده از برداشتن 
 آنها خودداري نموده و آنها را فاقد اهميت باليني 
مي دانستند در نهايت يك از همكاران جراح لنف 

امل وجود نودهاي مزبور را خارج و نتيجه بيوسي ش
گانگليونهاي لنفاوي داراي كانونهاي متعدد از راكسيون 
گرانولومي حاوي سلولهاي ژانت چند هسته اي بود كه 

 وجود داشت Asteroidدر برخي از آنها اجسام 
 ).٣و٢تصوير(

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ضايعات و در گيري گره لنفي بوسيله ساركوئيدوز : ٢ تصوير
 ن مي دهدگرانولوماتوز غير كازئيفيه را نشا

 
 
 
 
 
 
 
 
 

اجسام آستروئيد، داخل سيتوپلاسم سلولهاي  : ٣ تصوير
 ژآنت چند هسته اي بطور تيپيك ديده مي شود

 
با توجه به التهاب گرانولومي غير كازئيفيه ساركوئيدوز 

 Angiotensin Converting Enzymeمطرح شد، سطح 
 ACE level= 62 Iu/l (8 - 52)آن ميزان كه شد درخواست

با توجه به سطح اين آنزيم و يافته هاي . زارش شده بودگ
شناسي براي بيمار تشخيص ساركوئيدوز گذاشتيم  آسيب

 mg 40و درمان با كورتيكواستروئيدپردنيزلون به ميزان 
در روز و همچنين ديورتيك فوروزمايد براي درمان 

نتايج درمان چهار ماه بعد به قرار . هيپركلسمي آغاز شد
 . زير بود

Ca=9.3    mg / dl    (8.1 – 10.4) 
P= 2.4     mg / dl    (2.5 – 5) 
Creat = 1.5   mg / dl   (0.7 – 1.4) 
Urea= 42     mg / dl    (15 – 45) 

 

ساير آزمونهاي بيوشيميايي، فورمول شمارش خون و 
در طول مدت درمان علايم . تجزيه ادرار طبيعي بودند

 يبوست بيمار برطرف شده افسردگي، پرنوشي، پرادراري،
 ود ــــبا توجه به بهبودي حال عمومي بيمار بطور خ. بود
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سرانه براي مدت چهار ماه درمان را قطع و مراجعه اي 
 در مراجعه مجدد ٥/١٠/٨١تا اينكه در تاريخ . نداشت

 . نتايج آزمايشهاي انجام شده به شرح زير بود
Creat= 1.2 mg / dl 
BUN= 15   mg / dl 
Ca= 9.5      mg / dl 
P= 3.6        mg / dl 
Urine analysis = NL 

 
كليشه قفسه سينه فيبروزهاي خطي در قاعده هر دو ريه 

 از ريه High Resolutionسي تي اسكن . را نشان داد
بيمار مجدداً . وجود ندولهاي بسيار ريز ريوي را نشان داد

 قرار  در روز40mgن به ميزان وتحت درمان با پردنيزول
 .گرفت و از آن تاريخ تا كنون مراجعه نداشته است

 :بحث
شيوع ساركوئيدوز و بروز ساليانه ساركوئيدوز       

  در هر٢٠ تا ١٠بدرستي معلوم نيست ولي حدود 
بروز بيماري .  نفر جمعيت تخمين زده ميشود٠٠٠/١٠٠

در نواحي مختلف جغرافيايي متفاوت است ولي بطور 
و .  سه تا چهار برابر شايعتر استكلي در جمعيت سياه

 در همين جمعيت بيماري شديد تر و حادتر مي باشد
)١،٣،٧،١٢.( 

 ٩٠در(اگر چه شايعترين عضو گرفتار ريه است      
، ساركوئيدوز خارج ريوي )درصد موارد گرفتار مي شود

مي تواند تمام ارگانها را با درجات و شدت متفاوت 
، سيستم رتيكولو مانند پوست، چشم. درگير كند

در  . CNSآندوتليال، غدد اگزوكرين، قلب و كليه ها و 
 درصد بيماران ٥٠-٧٥همين راستا لنفادنوپاتي محيطي

در بيمار ما گرفتاري لنف نود فقط ).٧،١٣(ديده مي شود
محدود به غدد لنفي زير چانه بوده است كه خود 
گرفتاري كمتر شايعي از درگيري غدد لنفاوي در اين 

 .ارن استبيم
از نظر ميكروسكوپي، ضايعه يك گرانولوم كوچك       

است كه اساساً از سلولهاي اپيتليوئيد و سلولهاي ژآنت 
لانگرهانس و لنفوسيت ها به طور  پراكنده تشكيل شده 

نكروز يا ديده نمي شود و يا محدود به كانون . است
، اجسام  Schaumannاجسام . فيبرينويندي مي باشد

م در ــــروئيد و گاهي بلورهاي اگزالات كلسيــــآست
البته هيچيك از . سيتوپلاسم سلولهاي ژآنت يافت ميشود

. اين انكلوزيونها براي ساركوئيدوز اختصاصي نمي باشند
 .  گرد و داراي آهن و كلسيم هستندSchaumannاجسام 

 
جسام آستروئيد به صورت فيلامانهاي شعاعي هستند ا

همانگونه كه . كه توسط پردة ميلونوئيد پوشيده شده اند
تشخيص ساركوئيدوز  كليد كازئيفيه غير گرانولوم گفته شد

 ).٧،١٤،١٥(است
هنگاميكه سلولهاي مونونوكلئر آماسي در ارگانهاي       

ع پيدا ماكروفاژهاي تجم انتهايي تجمع پيدا مي كنند،
كرده افتراق پيدا مي كنند و به صورت سلولهاي ژآنت 

 .چند هسته اي و اپي تليوئيد در مي آيند
      T لنفوسيتهاي CD4) Helper-Inducer ( به ميزان

فراوان در ميان اين سلولهاي التهابي وجود دارند در اين 
و به ميزان كمتر  CD8و  CD4راستا، لنفوسيت هاي 

) Rim( پيرامون گرانولوم يك حلقه  درBلنفوسيت هاي 
در مراحل بسيار ابتدايي تشكيل . ل مي دهندـــــتشكي

 ماست سل ها و  ي از فيبروبلاست،ـــنوار محكم گرانولوم،
اي كلاژن و پروتئوگليكانها شروع به احاطه اين ــــفيبره

اين پاسخ . د مي كنندــــــــرشته سلولهاي گلوله مانن
ب غير قابل بازگشت ارگانها و فيبروتيك باعث تخري

 ).٢، ١٤-١٦(اختلالات فيزيولوژيك در آنها مي شود
، باعث Dاي گرانولومي با توليد ويتامين ـــــسلوله      

ي باعث كاهش ميزان ـهيپركلسم. هيپركلسمي مي شود
پالايش گلومرولي از راه ايجاد وازوكنستريكسيون و 

Volume Contractionرسيني ميشودضدوازوپ اثرات بعلت 
دوز عمدتاً از يجريان ساركوئ  درگيري كليه در.)٥،٧،١٣(

 ١٠-١٥. لال متابوليسم كلسيم مي باشدــــــطريق اخت
درصد بيماران ساركوئيدوزي داراي هيپركلسمي هستند 

حتي بيشتر از آن داراي هيپركلسيوري نورموكلسميك  و
كه باعث اختلالات تغليظ ادراري، كاهش . مي باشند

GFR٥( يا نفروكلسينوز و سنگ كليه مي شود .( 
اگر چه بررسي ها نشان داده است كه گرانولوم هاي       

 ٣٥ تا ١٥غير كازئيفيه در بافت اينترستيشيال كليه در 
درصد بيماران ساركوئيدوز يافت مي شود ولي غير 

 ).٥(معمول است كه عامل اختلال كار كليه باشد
رانولوماتوزي ممكن است با نفريت اينترستيشيال گ      

در برخي موارد نارسايي كليه . هيپركلسمي همراه باشد
ايجاد شده بسادگي با دادن مايع و درمان هيپركلسمي 

در هر صورت ديدن ساركوئيدوز كليوي . بهبود مي يابد
 ). ٥(بدون گرفتاري ساير دستگاه غير معمول است

 در Angiotensin Converting Enzymeسرمي سطح     
 ،  دـبيماران درمان نشده با ساركوئيدوز بالا مي باش% ٧٥
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) موارد% ٥كمتر از (موارد مثبت كاذب غير معمول است 
 هم بسيار بالا ACEدر مورد) Tissue Level(سطح بافتي
سطح سرمي ) مانيتورينگ(ارزش پاپيش . مي باشد

ACEبراي ارزيابي دورة بيماري هنوز نا معلوم است  
در مورد بيمار ما بالا بودن سطح سرمي . )٦ ،١٧-١٩(

ACE و يافته هاي آسيب شناسي تشخيص ساركوئيدوز 
درمان هيپركلسمي با پردنيزولون و . را قطعي مي كند

باعث بهبود كار ) فورسمايد(ديورتيك مؤثر بر كمان هنله 
پيدا شدن فيبروز در قاعدة دو ريه . كليه شده است

واند طبيعت بيماري  ماه پس از تشخيص مي ت١٠حدود 
را ) با بيشترين شيوع(كه بافت هاي مختلف از جمله ريه 

در راديوگرافي  البته اگر حتي. را نشان دهد كند مي درگير
 قفسه سينه نكتة خاصي ديده نشود، گرفتاري ريه در

در اينگونه مواردها لاواژ برنكو . بيماران ديده ميشود% ٩٠
 تعداد و درصد آلوئولار كمك كننده است كه افزايش

، ايمونوگلوبولينها CD4 فعال شده، سلولهاي Tسلولهاي 
 به  CD4 و افزايش نسبت CD8و كاهش شمارة سلولهاي 

CD4 ديده مي شود، كه متأسفانه در زمان بستري بيمار 
 .امكانات انجام آن را نداشتيم

به طوركلي درمان ساركوئيدوز بايد بر اساس بهتر       
 درمان علامتي در موارد زير به .شدكردن پيش آگهي با

 :كار مي رود 
١ (stage I ضايعات ريوي كه به درمان سيستميك نياز 

 .ندارد
در ضايعات قدامي چشم، استيروئيد موضعي به كار ) ٢

 .مي رود
 ، ضد درد و ضد تب به كار Constitutionalدر علائم ) ٣

 .مي رود
لالات دوري از مصرف كلسيم و نور خورشيد در اخت) ٤

 .متابوليسم كلسيم
 :درمان سيستميك در موارد زير انديكاسيون دارد

  علائم ريوي دايم يا پيش رونده -١
 .، كليهCNS اختلال شديد كار ارگانها مثل چشم، -٢
  هيپركلسمي -٣
  اختلال كاركرد كبدي يا كليوي -٤
  يوؤئيت خلفي-٥
  كاهش وزن شديد وضعيت شديد -٦
 .به استروئيد موضعي پاسخ ندهد يوؤئيت قدامي كه -٧
  ضايعات پوستي بد شكل-٨

 
كورتن درمان اصلي است و شواهد نشان مي دهد كه 
كورتن باعث اثر روي سير بيماري و جلوگيري و يا تاخير 

 كورتن را .در فيبروز ريه و اختلال ارگانها مي شود
 در موارد Pluseمي توان با دوز بالا و تزريقي به صورت 

 ).٤،٥،٨( يا بيماري شديد چشمي دادCNSگرفتاري 
در بيمار ما وجود نارسائي كليه و لنف آدنوپاتي زير       
اي دو تظاهر كمتر معمول همزمان ساركوئيدوز  چانه

هستند يكي از نكات ويژه در اين بيمار اهميت دادن به 
لنف آدنوپاتي زير چانه كه كمتر ارزش تشخيصي در 

، ما با توجه به تابلو بيمار از   مي باشدبيماريها را دارد
 . مديطريق بيوپسي از اين غدد به اين تشخيص رسي
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