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 چکیده

  چکیده فارسی 
مبتلا به مثانه هایپراکتیو )  سال 5-12(بررسی میزان شیوع هایپرکلسیوري در کودکان دختر         :عنوان  

  1391-92مراجعه کننده به درمانگاه امیرکبیر در سالهاي 

  دکتر پارسا یوسفی، فوق تخصص نفرولوژي کودکان، دانشیار دانشگاه  :استاد راهنما 

  تراي آمار حیاتی، دانشیار دانشگاهدکتر محمد رفیعی، دک

  دکتر حسن طاهر احمدي، استادیار دانشگاه :استاد مشاور 

   عاطفه عظیمی نژاد :نگارش و پژوهش 

  

ئم به صورت تیپیک با فوریت دفع       مثانه هایپراکتیو در کودکان مبتلا به مثانه هایپراکتیو علا         : مقدمه

 ـ      . کند میاختیاري ادرار بروز      ادرار و بی   اري ادرار حالـت  گاهی دختران براي جلوگیري از بـی اختی

کیرند، مثانه در این کودکان کوچکتر و قـویتر از حالـت    میچمباتمه زدن روي پاهایشان را به خود        

اجتناب از دفع ادرار یک اختلال شایع ادرار کردن است و معمولاً مـرتبط بـا عفونـت          . نرمال است 

عنـی کمتـر از حالـت    کودکان مبتلا اغلب دخترانی هستند کـه تنهـا دو بـار در روز ی       . ادراري است 

به دنبال احتباس طولانی و دیستانسیون شدید مثانـه، رشـد      . کنند می بار است ادرار     4-7طبیعی که   

  . شود  مکرر میUTIباکتریال در مثانه رخ داده و باعث 

  

 تمامی بیمارانی که با تابلوي مثانه هایپراکتیو به بیمارستان امیرکبیر اراك مراجعه :روش کار 

مزمان کودکانی که به علت بررسی آزمایشگاهی و بدون بیماري خاصی مراجعه نموده نمودند و ه

در .  گرفته شدCr و Caاز این دو گروه نمونه ادرار جهت بررسی . بودند تحت مطالعه قرار گرفتند



  
  

 چکیده

نتایج بدست آمده وارد . تمامی بیماران در صورت وجود عفونت ادراري از مطالعه حذف شدند

  . شد و مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتSPSSي نرم افزار آمار

  

 فـرد   133از  . بود% 9/42و در گروه بیمار     % 6/22شیوع هایپرکلسیوري در گروه مثانه نرمال        :نتایج  

 فرد بیمار مورد بررسـی  133مبتلا به هایپرکلسیوري بودند و از  %) 6/22( نفر   30سالم مورد بررسی    

 توزیــع Chi-squareبــا اســتفاده از آزمــون . انــد ري بــودهمبــتلا بــه هایپرکلــسیو%) 9/42( نفــر 57

  ). P value = 001/0(باشد هایپرکلسیوري در دو گروه سالم و بیمار همگن نمی

 و در گروه مبتلا 384330/2 ² 55694/0میانگین نسبت کلسیم به کراتینین در گروه سالم 

یانگین نسبت کلسیم به  بوده است و اختلاف آماري معناداري بین م186552/2 ² 56714/0

  ).P value = 976/0(کراتینین در دو گروه وجود ندارد 

با استفاده از آزمون رگرسیون لجستیک ارتباط معناداري بین دو گروه و ایجاد 

 برابر گروه سالم 58/2هایپرکلسیوري وجود دارد و شانس ایجاد هایپرکلسیوري در گروه بیمار 

  . باشد می

  

داري بـین دو گـروه از      حاصل از مطالعه ما نشان داد که اختلاف آماري معنی          نتایج   :نتیجه گیري   

باشـد و   نظر هایپرکلسیوري وجود دارد و هایپرکلسی اوري به عنوان علتی براي مثانه هایپراکتیو می      

شیوع بالاي هایپرکلسی اوري در این بیماران نشان داد که بـا درمـان هایپرکلـسی اوري در درمـان               

  .کتیو میتوانیم مؤثر باشیممثانه هایپرا

  

  هایپرکلسیوري ، مثانه هایپراکتیو ، کودکان :کلمات کلیدي 
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 2 مقدمه : فصل اول

  

  

  

  بیان مسئله - 1- 1
ئم به صورت تیپیک با فوریت دفع       مثانه هایپراکتیو در کودکان مبتلا به مثانه هایپراکتیو علا        

گاهی دختران براي جلوگیري از بـی اختیـاري ادرار حالـت         . کند مییاري ادرار بروز    اخت  ادرار و بی  

یرند، مثانه در این کودکان کوچکتر و قـویتر از حالـت   گ میچمباتمه زدن روي پاهایشان را به خود     

  .نرمال است

 هـایپراکتیو هـم دارنـد، تعـداد زیـادي از             کودکان با ناکچوري علائمی از مثانه     % 25تقریباً  

  . کنند اختیار شدن احساس دفع نمی کنند تا قبل از بی ها بیان می بچه

 مکرر شایع است اما بی اختیاري ادرار ممکـن اسـت مـدت            UTIدر دختران سابقه اي از      

 voidingزیادي بعد از عفونت ادرار ادامه داشته باشد، البته مشخص نیست کـه در ایـن کودکـان    

dysfunction  عارضــه UTI   علتــی بــراي    اســت یــا خــودش UTI در  دختـــران در .  مکــرر

سیستویورتروگرافی گاهی دیلاته شدن یورترا و تنگ شدن گردن مثانه یا هایپرتروفی شدن جـداره              

  .شود میمثانه دیده 

مثانه هایپراکتیو نقریباً همیشه بهبود میابد ولی زمان بهبودش خیلی متفاوت است و گـاهی             

  .کشد میتا دوران جوانی هم طول 

 خیلـی  UTIدرمان یبوست و .  ساعت2-5/1 اولیه تعیین زمان ادرار کردن است، هر  درمان

 هم مفیـد اسـت   )Kegel exercises(مهم است، درمان دیگر بیوفیدبک است،ورزش هاي کف لگن



  
  

 3 مقدمه : فصل اول

تواند انقباضات مثانه را کم یـا محـدود          زیرا مدارکی وجود دارد که انجام روزانه این ورزش ها می          

  . کند

 )oxybutynin chloride,hyoscyamaine,tolterodine(تی کولینرژیک ها شـامل درمان با آن

د ــ ـک ماننــ ـرژیــا آدرنــ ـلاك کننـده هـاي آلف  ــ ـان بـا ب  ــکند و درم   میم  ـانه را ک  ــالیت مث ـفع

)(trazosin, doxazosine توانند به ریلکس شدن گردن مثانه کمک کنند می).19(  

 بـه ارث  ADرکلـسی اوري ممکـن اسـت بـه صـورت         هایپرکلسی اوري ایدیوپاتیک هایپ   

تواند به صورت هماچوري آشکار، هماچوري میکروسکوپی پایدار،دیزوري یا درد شکم            میبرسد،  

 و  Vit Dهایپرپاراتیروئیدیـسم، مـسمومیت بـا    : تواند همراه اختلالاتی مثل  میتظاهر کند،همچنین 

استروئید،توبولار اسیدوز یـا سـندرم بـاتر        سارکوئیدوز باشد یابا سندرم کوشینگ ،مصرف کورتیکو      

مکانیسم دقیق این که هایپرکلسی اوري علـت همـاچوري یـا دیـزوري اسـت       .همراهی داشته باشد  

  .نامشخص است

 یکـی از مـشکلات مراجعـه کننـدگان بـه      infrequent voidingاجتناب از ادرار کردن یـا  

عملکردي مثانه، مسائل اندوکرین    متخصصین اطفال است که فاکتورهاي متعدد مثل کاهش ظرفیت          

  ).1(و بیماریهاي عصبی با آن مرتبط است

اجتناب از دفع ادرار یک اختلال شـایع ادرار کـردن اسـت و معمـولاً مـرتبط بـا عفونـت              

کودکان مبتلا اغلب دخترانی هستند کـه تنهـا دو بـار در روز یعنـی کمتـر از حالـت           . ادراري است 

به دنبال احتباس طولانی و دیستانسیون شدید مثانـه، رشـد      . کنند می بار است ادرار     4-7طبیعی که   

برخی از کودکان دچار یبوست نیز هـستند،      . شود می مکرر   UTIباکتریال در مثانه رخ داده و باعث        

برخی نیز دوره هایی از بی اختیاري به علت سرریز شدن ادرار یا فوریت ادراري دارند کـه عامـل                    

 سالگی کودکان از نظر تکاملی آماده یادگیري آموزش توالت         2-4 سن   در. آن اختلال رفتاري است   

. 2آگاهی از پرشدن مثانـه  . 1. براي رسیدن به کنترل آگاهانه چندین عامل باید داشته باشند         . هستند



  
  

 4 مقدمه : فصل اول

رشـد  . 4توانایی انقباض آگاهانه اسفنکتر خارجی مثانه       . 3مهار کورتیکال انقباضات رفلکسی مثانه      

  ) 2و1(تشویق کودك براي خشک ماندن . 5نرمال مثانه 

 2/0 ادرار رندوم بـیش از  ca/cr ساعته یا نسبت 24کلسیم در ادرار   mg/kg  4 دفع بیش از  

گویند و با توجه به احتمال هایپرکلـسی اوري بـه عنـوان علتـی بـراي مثانـه                     را هایپرکلسیوري می  

ران ، با درمان هایپرکلـسی اوري  هایپراکتیو و در صورت شیوع بالاي هایپرکلسی اوري در این بیما         

  . توانیم مؤثر باشیم میدر درمان علائم فوق 

  

  کلیات- 2- 1
   کلسیم -1-2-1

گـردد کـه    از عناصر معدنی عمده بدن است که به مقدار قابل توجهی افراد بالغ یافـت مـی    

آن به صورت هیدروکسی آپاتیت در استخوان جاي داشته که نیمـی از آن در مایعـات خـارج         % 98

  . سلولی و نیم دیگر در سایر بافتهاي بدن از جمله عضلات انتشار دارد

  

   کلسیم بدن -1-2-1-1

از آنجـایی کـه تـراکم    . از کلسیم بدن در استخوان قـرار دارد    % 99در تمام مراحل زندگی،     

باشـد، لـذا محتویـات کلـسیم بـدن            مادة معدنی در استخوانهاي نوزادان نسبت به بالغین کمتر مـی          

 کلسیم به ازاي هر کیلـوگرم  meq  400بدن نوزادان محتوي .  و بالغین بسیار متفاوت است     نوزادان

  ). 4( کلسیم به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن استmEq 950وزن و بالغین 

علیـرغم  . مانـد   در شرایط طبیعی، مخزن خارج سلولی کلسیم به طرز چشمگیري ثابت می           

یم آن در استخوان وجـود دارد غلظـت کلـسیم سـرم نیـز در       اي با منبع عظ     آنکه تبادل نسبتاً آزادانه   

حـدود  . اسـت ) mg/dL10 ،  mM/L5/2 (شود و مقـدار متوسـط آن   محدودة نسبتاً ثابتی حفظ می



  
  

 5 مقدمه : فصل اول

از . باشـد   باقیماندة قابل عبور از صافی گلومرولها مـی       % 60از کلسیم سرم متصل به پروتئین و        % 40

 میلیگـرم کلـسیم   16/0 گرم گلبولین فقـط بـه   1کلسیم و  میلیگرم 8/0 گرم آلبومین به 1آنجایی که  

هـا، بـه آلبـومین متـصل اسـت و کـاهش        از کلسیم متصل به پـروتئین     % 80-90شود، لذا     متصل می 

از کلـسیم قابـل عبـور از    % 14. شود غلظت آلبومین سرم منجر به کاهش میزان کلی کلسیم سرم می    

 mM/L(باقیمانـدة آن  % 46شود و  ت ترکیب میصافی گلومرولها با آنیونهاي مثل فسفات و سیترا

  ). 4(به شکل یون کلسیم آزاد است) mg/dL 8/4 یا 2/1

تغییـر در فعالیـت یـون    . باشـد  کلسیم یونیزه با کلسیم متـصل بـه پـروتئین در تعـادل مـی          

 1/0 بـه میـزان   pHبه عنـوان مثـال، تغییـر    . دهد  هیدروژن پلاسما، درصد کلسیم یونیزه را تغییر می       

دهدو  اسیدوز، نسبت کلسیم یونیزه را افزایش می . دهد  تغییر می % 10د، غلظت کلسیم یونیزه را      واح

. فرم یونیزه کلسیم از نظر فیزیولوژیک اهمیت بیـشتري دارد   . آلکالوز موجب کاهش آن خواهد شد     

 مثالهـایی از ایـن    . یون کلسیم در بسیاري از روندهاي اساسی بیولوژیک، نقش مهمی به عهده دارد            

روندها شامل تشکیل استخوان، تقسیم و رشد سلول، انعقاد، شروع پاسخ سلولی به دنبال تماس با              

هورمون، شروع پاسخ سلولی به صورت انقباض عـضلانی و آزاد شـدن نوروترانـسمیترها در پـی                  

توان اندازه گرفـت امـا بـراي مقاصـد      غلظت یون کلسیم را می. باشد تماس با تحرك الکتریکی می    

توان آن را با تقریب قابل قبولی   باز بیمار مشخص باشد، می  ı، در صورتی که وضعیت اسید       بالینی

 کاهش غلظـت آلبـومین سـرم،    gr/dl 1به این منظور همچنین باید در نظر گرفت که هر. تخمین زد

  ). 4(شود  میmg/dl 1باعث کاهش کلسیم کل و یونیزة سرم به میزان

  

   تنظیم کلسیم -1-2-1-2

اي، دفـع   شود کـه شـامل جـذب روده    اي تنظیم می کلسیم تو سط سیستم پیچیده   هموستاز  

دو متغیر مهم یعنی کلسیم کل بدن و توزیع کلسیم بین . کلیوي و تنظیم هورمونی این روندها است   
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کلسیم کل بدن  عمـدتاً توسـط   . کنند استخوان و محیط خارج سلولی، هموستاز کلسیم را حفظ می      

هـا و توزیـع کلـسیم نیـز      در روده و مقدار کلسیم دفع شده از طریق کلیه        مقدار کلسیم جذب شده     

  .شوند عمدتاً توسط تعادل تنظیم هورمونی تعیین می

مقـدار کلـسیم   . شـود  اي کلسیم تنظیم می   محتواي کلسیم بدن عمدتاً به وسیلۀ جذب روده       

 مـاه  6میلیگـرم در   540 مـاه اول زنـدگی ،      6 میلیگـرم در     360توصیه شده در رژیم غذایی روزانه       

  .  سالگی است11-18 میلیگرم در سنین 1200 سالگی و 1-10 میلیگرم در سنین 800دوم، 

کلسیم موجود در غذا در طـول رودة   . محصولات لبنی مهمترین منبع غذایی کلسیم هستند      

بـراي  . گیـرد  قسمت اعظم جذب، در دوازدهه و ابتداي ژژونوم صورت می   . شود  کوچک جذب می  

 دي  -25و1ر یک مکانیـسم انتقـال فعـال وابـسته بـه ناقـل وجـود دارد کـه محـرك آن                       این منظو 

 به نوبۀ خـود تبـدیل   PTH.  شود)PTH(هیدروکسی باعث تحریک آزاد شدن هورمون پاراتیروئید      

 D3 دي هیدروکـسی ویتـامین     -25و1 به شکل فعالتر آن یعنی       D3 هیدروکسی ویتامین    -25کلیوي  

  .دهد را افزایش می

کنند و همینطور در     اي که کلسیم کافی دریافت نمی       کان در حال رشد و زنان حامله      در کود 

اي کلـسیم موجـود در غـذا     شرایطی که ذخایر کلسیم بدن تحلیل رفته است، کـارایی جـذب روده        

 نیـز   PTH و   Dتجویز ویتامین   . اند  ها شناخته نشده    هاي مسئول این تطابق     مکانیسم. یابد  افزایش می 

 عمـل  D احتمالاً از طریق تأثیر بر روي متابولیسم ویتـامین          PTH. دهد   افزایش می  جذب کلسیم را  

  .کند می

یابـد و لـذا     در سارکوئیدوز، کارسینوماتوز و میلوم مولتیپـل، جـذب کلـسیم افـزایش مـی              

وجود فیتات، اگزالات و سیترات در دستگاه گـوارش، جـذب کلـسیم را       . کند  هیپرکلسمی بروز می  

افـزایش  . شـوند  همۀ این مواد با کلسیم موجود در رژیـم غـذایی ترکیـب مـی    دهد چون  کاهش می 

حرکات معده، کاهش طول روده و تحلیـل ذخـایر پروتئینـی بـدن نیـز جـذب کلـسیم را کـاهش                       
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تحلیل ذخایر پروتئینی، احتمالاً باعث کاهش پروتئین متصل شونده بـه کلـسیم در مخـاط      . دهند  می

شـود امـا ایـن رونـد      ها به داخل مجراي روده ترشح مـی  رودهمقداري کلسیم توسط  . شود  روده می 

  ). 4(احتمالاً اثر تنظیم کنندگی ندارد

. کنـد  اي برابري مـی  براي حفظ تعادل کلی کلسیم، دفع کلیوي کلسیم یا مقدار جذب روده       

یعنـی کلـسیمی کـه قابـل انتـشار و قابـل عبـور از صـافی                  (کلسیم غیر متصل به پروتئین پلاسـما        

از این کلـسیم فیلتـر شـده، توسـط     % 99شود معمولاً حدود  در گلومرول فیلتر می )  است گلومرولی

بازجذب در . انتقال کلسیم یونیزه، آسانتر از انتقال شکل مرکب آن است    . گردد  ها باز جذب می     لوله

و قـوس   %) 50-55(احتمالاً کلسیمی که در توبـول پروگـسیمال         . افتد  سراسر طول نفرون اتفاق می    

  .شود با میزان بازجذب سدیم برابر است بازجذب می%) 20-30(هنله 

گذارند، بر دیگري هم تـأثیر خواهنـد       عواملی که روي انتقال یکی از این کاتیونها تأثیر می         

%) 2-8( و مجـاري جمـع کننـده      %) 10-15(انتقال کلسیم در توبول پیچ خـوردة دیـستال          . گذاشت

هایی هستند که به       قسمتها احتمالاً محل استقرار مکانیسم     این. تواند از انتقال سدیم مستقل باشد       می

هاي تیازیدي بازجذب توبـولی سـدیم    به عنوان مثال دیورتیک. طور خاص عمل کلسیوریک دارند    

شوند، اما اگر به طور مزمن تجویز شوند بازجذب کلـسیم را   دهند و باعث ناتریوز می  را کاهش می  

بازجذب کلسیم در توبول دیستال، بـه خـصوص        . دهند  میافزایش و دفع ادراري کلسیم را کاهش        

  . شود  تحریک میD3 دي هیدروکسی ویتامین -25و1توسط 

 بازجـذب   PTH.  اسـت  PTHکنـد،     مهمترین هورمونی که دفع کلیوي کلسیم را تنظیم می        

اي  کلسیم از طریق بازوي ضخیم صعودي قوس هنله و لولـۀ دیـستال را بـه میـزان قابـل ملاحظـه          

، ایـن وضـعیت بـر    PTHیابد و با کـاهش    کلسیم ادرار کاهش میPTHبا افزایش . دهد میافزایش  

کاهش حجم مایع خارج سلولی و آلکالوز متابولیک نیز بازجذب توبولی کلسیم را             . شود  عکس می 

  . دهند کنند و دفع ادراري کلسیم را کاهش می تحریک می
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ایـن  . دهنـد   ي کلسیم را افزایش مـی     هاي غیر اختصاصی نیز دفع ادرار       بسیاري از مکانیسم  

هاي اسـموتیک، فوروسـماید،       ها شامل افزایش حجم مایع خارج سلولی، تجویز دیورتیک          مکانیسم

هورمون رشد، هورمون تیروئید و گلوکاگون، اسیدوز متابولیک، ناشتا مانـدن بـه مـدت طـولانی و           

  .باشند افزایش میزان فسفات سرم می

تغییـر در میـزان   . رسـد  ارد و در وسط روز به اوج خود مـی         دفع کلسیم یک ریتم روزانه د     

شود که احتمالاً نشان      کلسیم رژیم غذایی، موجب بروز تغییرات ناچیزي در دفع ادراري کلسیم می           

فقدان فعالیـت بـدنی موجـب افـزایش دفـع       . اي کلسیم است    دهندة پیدایش تطبیق در جذب روده     

  .د، ممکن است باعث تشکیل سنگهاي کلیوي گرددشود و اگر به طول بینجام ادراري کلسیم می

ترین تعیین کنندة غلظت کلسیم  تعادل بین رسوب کلسیم در استخوان و برداشت آن عمده        

توزیع کلسیم، بین استخوان و مایع خارج سلولی، توسط تنظیم هورمونی تعیین            . یونیزة خون است  

ــامین -25و1 و PTH. شــود مــی ــد ســما را افــزایش مــی کلــسیم پلاD3 دي هیدروکــسی ویت . دهن

.  شـوند  PTHتوانند باعث تحریـک آزاد سـازي          هایپرکلسمی و یا افزایش فسفر پلاسما، هر دو می        

PTH                  دي هیدروکـسی  -25 و  1 با تحریک آزاد سازي کلسیم از اسـتخوان یـا بـا تحریـک تولیـد 

 ، جـذب  D3 دي هیدروکـسی ویتـامین   -25 و 1. دهـد   ، کلسیم پلاسما را افزایش مـی      D3ویتامین  

 PTH. کنـد   دهد و آزاد سازي کلسیم از استخوان را نیز تحریـک مـی              اي کلسیم را افزایش می      روده

تیروکلـسیتونین کـه در سـلولها پـارافولیکولار غـدة      . دهد بازجذب کلیوي کلسیم را نیز افزایش می    

نین، کـاهش  عمل اصـلی تیروکلـسیتو  . گردد شود، در پاسخ به هیپرکلسمی آزاد می        تیروئید تولید می  

این هورمون دفع ادراري کلسیم را نیز افزایش       . کلسیم پلاسما به وسیلۀ منع جذب استخوانی است       

  ). 4(دهد می
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شـود در پاسـخ بـه         تیروکلسیتونین که در سلولها پـارافولیکولار غـدة تیروئیـد تولیـد مـی             

یلۀ منـع جـذب   عمل اصلی تیروکلسیتونین، کاهش کلسیم پلاسما به وس ـ. گردد هیپرکلسمی آزاد می 

  .دهد این هورمون دفع ادراري کلسیم را نیز افزایش می. استخوانی است

pH        همچنین بـه میـزان کمتـري بـر      . دهد   پلاسما، غلظت کلسیم یونیزة پلاسما را تغییر می

ممکن اسـت کـه غلظـت       . گذارد  روي جذب کلسیم از مایعات توبولی کلیه و از روده نیز تأثیر می            

در تعادل بین رسوب و برداشت کلسیم از استخوان نقش داشته باشد و لـذا    سرمی سدیم و پتاسیم     

گاهی اوقات درمان هیپرناترمی با مایعـات حـاوي پتاسـیم کـم، منجـر بـه پیـدایش هایپرکلـسمی                     

  ).4(شود می

  

   شرایط پاتوفیزیولوژیک  -1-2-1-3
 پی کمبود   هایپرکلسمی علامتدار ممکن است به علت پایین بودن غلظت کلسیم یونیزه در           

 شامل کمبود آن در رژیم غذایی و سوء جذب یا متابولیسم Dعلل کمبود ویتامین .  باشدDویتامین 

ــامین   ــی ویت ــر طبیع ــیDغی ــد   م ــی. باش ــسمی م ــسم   هایپرکل ــت هایپرپاراتیروئیدی ــه عل ــد ب توان

از آنجایی  . سودوهایپرپاراتیروئیدیسم، هیپرفسفاتمی، کمبود منیزیم و پانکراتیک حاد نیز ایجاد شود         

دهـد، هایپرکلـسمی علامتـدار        اکه اسیدوز، کلسیم یونیزه را افـزایش و آلکـالوز آن را کـاهش مـی               

  ).5(تواند نتیجۀ آلکالوز یا اصلاح سریع یا بیش از حد اسیدوز باشد می

  

  ها  ارتباط کلسیم تام و یونیزه، با غلظت پروتئین-1-2-1-4

 در حالـت طبیعـی، در حـال تعـادل بـا            همانطور که اشاره شده، سه فرم مختلـف کلـسیم         

بهـم  ) بخصوص آلبـومین  (هاي پلاسما      و تغییر پروتئین   pHباشند، که در صورت تغییر        یکدیگر می 

. گـذارد   خورده؛ و بر میزان کلسیم یونیزه که شکل فعال آن از نظر فیزیولـوژیکی اسـت؛ تـأثیر مـی              
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، از عوامل مهـم تغییـر،       EDTAنظیر  هاي مختلف و درمان داروئی و ترکیبات شلات کننده            بیماري

  .باشند در تعادل مزبور می

از آنجا که میزان کلسیم متصل به آلبومین، با تغییر در کلـسیم تـام پلاسـما همـراه اسـت،                     

در مقـدار کلـسیم تـام دخالـت      ) بعنوان مثال در سـندرم نفروتیـک      (اختلالات متابولیسمی آلبومین    

 کـاهش  g100بـه طـور کلـی بـه ازاء هـر      . دهند  یونیزه نمیداشته؛ و تغییر چندانی در میزان کلسیم    

  ).و بالعکس(شود   به کلسیم پلاسما اضافه میmg09/0آلبومین، 1/0

با کاهش غلظت یون هیدروژن، اتصال کلسیم به پروتئین افـزایش یافتـه و میـزان کلـسیم                 

در صـورت  . گـردد  یابد، که در صورت تجویز بیکربنات با علائم تتانی ظـاهر مـی   یونیزه کاهش می  

  . یابد افزایش یون هیدروژن، کلسیم کمتري به آلبومین اتصال یافته، و غلظت یون کلسیم افزایش می

  

   روشهاي آزمایشگاهی سنجش کلسیم-1-2-1-5

هـاي   و نمونـه . گیـرد  سنجش کلسیم تام با استفاده از سرم و پلاسماي هپارینـه انجـام مـی              

براي این منظـور    ) جذب و یا رسوب کلسیم    (یمیایی   و اگزالات، به علت تداخل ش      EDTAحاوي  

  .متناسب نیستند

الیزور کاربرد دارنـد، بـه روشـهاي        ــاز روشهاي متداول سنجش کلسیم در دستگاههاي آن       

O-crcsolphtalein  توان اشاره نمود، کـه بـا تـشکیل کمـپلکس رنگـین، متناسـب بـا           والیزارین می

  . اسپکتروفتومتر قابل محاسبه و ارزیابی استغلظت کلسیم همراه بوده؛ و با استفاده از

از آنجـا کـه     . توان استفاده نمود    از روش کرزول فتالئین جهت سنجش کلسیم ادرار نیز می         

کند، استفاده از کوئینولین جهـت خنثـی کـردن آن     منیزیم موجود در سرم در روش فوق تداخل می   

اي بـا آب   هاي شیـشه  پت وت و پیضروري است استفاده از آب مقطر دوبار تقطیر و شستشوي کو   

  .گردد مقطر بدون یون و اسیدکلریدریک براي این منظور توصیه می
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توان اشاره نمـود، کـه از    از روشهاي شیمیایی سنجش کلسیم به روش کلارك و کالیپ می   

قدیم به عنوان مرجع شناخته شده؛ و بر اساس رسوب کلسیم توسط اکسالات و حل مجدد آن بـا                  

اسیداکسالیک حاصـل بـا اسـتفاده از پرمنگنـات پتاسـیم و تغییـر رنـگ آن از                 . ه است اسید بنا شد  

  .ارغوانی به بیرنگ، قابل سنجش خواهد بود

 و بـا اسـتفاده از       EDTAروش مستقیم سنجش کلسیم بـر اسـاس تیتراسـیون آن توسـط              

 و کمپلکس مزبور به روش فلئومتریک قابل سنجش بـوده؛ . شاخص فلورسنت کلسئین همراه است  

  .به علت حساسیت بالاي آن روش مناسبی در سنجش کلسیم اطفال خواهد بود

روش نورسنجی شعله به علت تداخل حاصـل بـا سـدیم و پتاسـیم و ترکیبـات فـسفاته،                    

باشـد؛   روش اسپکتروفتومتري جذب اتمی براي این منظور متناسب مـی . چندان رضایتبخش نیست  

گیـري کلـسیم پذیرفتـه      جع و روش انتخابی انـدازه     که از نظر سرعت، صحت و دقت، به عنوان مر         

  ).5(شده است

  

   فیزیولوژي-1-2-1-6

نمایـد در فعالیـت    هاي سلولی نقش اساسی ایفاء می    کلسیم داخل سلولی در تنظیم واکنش     

استراز دخالـت داشـته و اثـر خـود را از طریـق اتـصال بـه                   هاي آدنیلات سیکلاز و فسفودي      آنزیم

هاي اندوکرینی تحت     ترشح تعدادي از هورمون   . کند  کالمودیولین اعمال می  پروتئین کوچکی به نام     

 مترشـحه از غـده پاراتیروئیـد، در اثـر       PTHبه عنـوان مثـال      . گیرد  کنترل کلسیم یونیزه صورت می    

در جریان انعقاد خون کلسیم یونیزه نقش حیـاتی داشـته و در        . شود  کاهش کلسیم یونیزه ترشح می    

  ).5(ؤثر استها نیز م اتصال پلاکت

قسمت اعظم کلسیم از طریق مدفوع و ادرار و مقـدار نـاچیزي هـم از طریـق عـرق دفـع            

میزان کلسیم مورد نیاز در غذاي روزانه با سن، حاملگی و بـراي مـادران شـیرده متفـاوت         . شود  می
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گرم کلسیم براي یک فرد بالغ و کودك بالاي یکسال      میلی 800به طور متوسط روزانه حدود      . است

هـاي حاملـه و    گرم اضافه بر کلسیم فـوق بـراي افـراد مـسن، خـانم            میلی 400زم است به علاوه     لا

هاي لبنی نسبت به سایر مـواد   مقدار کلسیم موجود در فرآورده. هاي شیرده پیشنهاد شده است   خانم

  . کلسیم مصرفی است% 30 تا 25میزان کلسیم جذب شده . غذایی بیشتر است

، غلظـت پـایین کلـسیم را در داخـل سـیتوزول حفـظ           ATP به   هاي کلسیمی وابسته    پمپ

باشد که به مراتب کمتـر از محـیط     میNm100 عموماً در حدود  +Ca2غلظت سیتوزولی   . نمایند  می

هاي معـدنی   مولار فسفات هاي میلی وجود غلظت. باشد اطراف، آب استخر و یا پلاسماي خون، می       

)PPi,Pi(   ت سیتوزولی گردد تا غلظ  در سیتوزول، سبب میCa2+     لزوماً در حـد پـایین نگـه داشـته 

هـاي کلـسیم تقریبـاً     تواند با کلـسیم ترکیـب شـده و تولیـد فـسفات            شود، زیرا فسفات معدنی می    

  . نامحلول نماید

، بنام پمپ کلسیم غـشاء سـلولی، بـه خـارج           P نوع   ATPaseهاي کلسیم توسط یک       یون

 +Ca2گردد تـا    در شبکه آندوپلاسمی سبب میPپمپ دیگر کلسیمی نوع   . گردد  سیتوزول پمپ می  

به طور طبیعی در داخل شکل اختصاصی از شبکه آندوپلاسمی، بنام شبکه سارکوپلاسـمی مخفـی                

  . گردد می

 از نظـر سـاختمانی و   )SERCA(هاي کلسیمی شبکه سارکوپلاسمی و آندوپلاسـمی         پمپ

گردند؛ این عامـل   گارگین مهار می مکانیسم، شباهت زیادي با یکدیگر دارند و هر دو توسط تاپسی         

پمـپ کلـسیمی غـشاء      . تومور اثري بر روي پمپ کلـسیمی غـشاء پلاسـمایی نـدارد            -کننده  تسریع

هاي داخلی هـستند کـه در مکانیـسمی مـشابه مکانیـسم               ، پروتئین SERCAهاي    پلاسمایی و پمپ  

Na+K+ATPase    بکه پمـپ کلـسیمی ش ــ . باشـند  ، بـین دو کونفورماسـیون در حـال چـرخش مــی

دهـد، کـاملاً شـناخته شـده بـوده و         پروتئین موجود در غشاء را تشکیل می      % 80سارکوپلاسمی که   


