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 مقاله مروری     کد مقاله: 26

بعد از مطالعه این مقاله خوانندگان محترم قادر خواهند بود:
 به ماهیت بیماری از نظر بافت‌شناسی آگاهی یابند.

 به نحوه درمان بیماری آشنا شوند.

اگزما

                                                                                          چكيده         

 اگزما یا درماتیت طیف وســیعی از بیماریهای پوستی را در برمیگیرد که با ضایعات 
پاپولووزیکولر در مراحل اولیه و ضایعات ضخیم و لیکنیفیه در فاز مزمن مشترک می 
باشند.از نظر هیستولوژی وجه مشخصه ضایعات اگزمایی  وجود ادم بین سلولی در 
اپیدرم یا اسپونژیوز به همراه ارتشاح سلولهای التهابی در درم و اگزوسیتوز یا ورود 

سلولهای التهابی تک هسته ای به داخل اپیدرم می باشد.
ضایعات اگزمایی به صورت حاد ,تحت حاد یا مزمن می توانند تظاهر یابند.درمان بر 

اساس نوع ضایعات و شرایط بیمار متغیر می باشد.
محافظت پوست از عوامل محرک,استفاده از امولینت و داروهای موضعی ضد التهاب 
از ارکان اصلی درمان اگزما می باشند. در موارد شدید یا مزمن  داروهای سیستمیک 

می توانند مورد استفاده قرار گیرند.
واژگان كليدي: پاپولووزیکولر، اسپونژیوز، اگزوسیتوز
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                                                       مقدمه

اگزما یا درماتیت شایع‌ترین بیماری التهابی پوست است که از نظر 
بالینی به صــورت ماکول، پاپول، وزیکول یــا پلاک‌های اریتماتو 
و پوســته‌دار با حاشــیه و دارای مراحل حاد )وزیکولار(، تحت حاد 
)پوســته و دلمه( و مزمن )آکانتوز و ضخیم‌شدن پوست( می‌باشد. 
بیمــاران معمــولًا از خارش ضایعات شــکایت دارنــد که ممکن 
اســت بر فعالیت‌های روزانه و خــواب آنها تأثیر بگــذارد. از نظر 
بافت‌شناسی اسپونژیوز )ادم بین کراتینوسیت‌ها در اپیدرم( با درجات 
 متفاوتی از آکانتوز و ارتشــاح سطحی دور عروقی لنفوهیستوسیتی 

بروز می‌کند.

طبقه بندی اگزما:
طبقه‌بندی‌های مختلفی برای انواع اگزما وجود دارد. 

الف- براساس اتیولوژی: می‌توان به دو گروه برون‌زا )اگزوژن( 
و درون‌زا )آندوژن( تقســیم‌بندی کرد. درماتیت آتوپیک و درماتیت 
 سبورئیک )شکل 1( در گروه درون‌زا و درماتیت‌های تماسی )شکل 2(

در گروه اگزوژن قرار می‌گیرند.

شکل 1- اگزمای سبوروئیک در شیرخواران

شکل2- اگزمای تماسی آلرژیک

ب-  براساس محل درگیری: مثلًا اگزمای دست ) شکل 3(، 
اگزمای ناحیه ژنیتال، اگزمای پلک ) شکل4( و غیره.

شکل3- اگزمای دست

شکل4- اگزمای پلک

پاتوژنز: در مجموع عوامل محیطی، ژنتیک و سیستم ایمنی فرد 
در ایجاد انواع مختلف اگزما نقش دارند.
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تشخیص: براســاس شــرح حال از بیمار، خصوصیات ضایعه و 
توزیع آناتومیک آنها انجام می‌شود. در مواردی که تشخیص بالینی 

مقدور نباشد، می‌توان از بیوپسی پوست استفاده کرد.

اگزمای آتوپیک )شــکل 5(: درماتیت آتوپیک شــایع‌ترین 
بیماری پوســتی در اطفال با شــیوع تقریبی 15-10% قبل از سن 
مدرسه می‌باشــد. اگزما می‌تواند با ســایر علائم آتوپی مثل آسم، 
رینیت آلرژیک و آلرژی غذایی همراه باشد. این بیماران در معرض 
ابتلا به عفونت‌های پوستی باکتریال، ویرال و قارچی هستند. نقص 
ایمنی اولیه در بیماران مبتلا می‌تواند با تظاهرات پوســتی شــبیه 

درماتیت آتوپیک تظاهر یابد.

شکل5- اگزمای آتوپیک

اگزمای دست: یک بیماری مزمن، مولتی فاکتوریال که معمولًا 
با فعالیت‌های شــغلی و خانگی مرتبط اســت بسیار شایع است و 
گاهی حتی بعد از حذف عامل محرک ادامه پیدا می‌کند. بیشترین 
شــیوع آن در زنان دهــه 20 به دلیل مواجهه بــا مواد محرک و 
تماس مکرر با آب است. پیشگیری نقش بسیار مهمتری از درمان 

دارد.

پمفولیکس )شــکل 6(: نوعی اگزما به صورت وزیکول و بول 
در کف دست و پاســت که به دلیل ویژگی‌های پوست درگیر مثل 
ضخامت لایه شاخی درمان مشــکلی دارد. عوامل ژنتیک، آلرژی 
به فلزات idreaction و مصرف بعضی از داروها )ایمونوگلوبولین 

داخل وریدی( از عوامل اتیولوژیک آن هستند.

شکل6- پمفولیکس

درمان اگزما
اجتناب از عوامل محرک، اســتفاده از امولینت و ترکیبات موضعی 
ضدالتهــاب ارکان اصلــی درمــان اگزما را تشــکیل می‌دهند. در 
صورتی که ضایعات عفونی شــده باشــند درمان عفونت به همراه  
درمان ضایعه باید انجام شــود. ترکیبات ضدالتهابی موضعی شامل 
استروئیدها و ایمونومدولاتورهای غیر استروئیدی مثل تاکرولیموس 
می‌باشــند در نواحی ژنیتال و صورت فقط از استروئیدهای ضعیف 
می‌توان اســتفاده کرد. آموزش به بیمــار در مورد اجتناب از عوامل 
محرک )شستشوی فراوان، مصرف صابون و کرم‌های حاوی عطر 
و اســانس( بسیار مهم است. بیماران مبتلا به اگزمای دست باید از 
دستکش مناسب استفاده کنند. دستکش لاستیکی معمولًا مناسب 
است مگر در موارد آلرژی با لاتکس که باید از دستکش پلی وینیل 

کلراید استفاده شود.
امولینت باید مکرراً اســتفاده شــود. انواعی که حاوی مواد افزودنی 
مثل الکل و پروپیلن گلیکول و داروهای ضدخارش هســتند ممکن 

است منجر به تحریک پوست و شدت یافتن ضایعات شوند.
استروئیدهای موضعی باید با حداقل قدرتی که مؤثر هستند استفاده 
شــوند تا بیمار دچار عوارض استروئید نشــود هیدروکورتیزون %1 
عموماً بی‌خطر اســت. اما گاهی قدرت لازم بــرای درمان اگزما را 
ندارد. در موارد شدید و یا ضایعات ضخیم از پانسمان بسته استروئید 

می‌توان استفاده کرد.
باوجــود آنکه پزشــکان آنتی‌هیســتامین‌های H1 را برای درمان 
خــارش اگزما تجویز می‌کنند اما اثربخشــی آنها بعنوان مونوتراپی 

برای درمان اگزما ثابت نشده است.
مهارکننده‌هــای موضعــی کلســینورین از داروهــای جدیــد در 
درماتولوژی هســتند. به دو فرم کرم تاکرولیموس 3% و 1% و کرم 
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پیمکرولیموس 1% وجود دارند و با مهار ســیتوکین‌های التهابی اثر 
خــود را ایفا می‌کنند. تاکرولیموس برای موارد متوســط تا شــدید 
وپیمکرولیموس خفیف تا متوســط استفاده می‌شــوند. این داروها 
برخلاف اســتروئیدهای موضعی باعث آتروفی پوست نمی‌شوند و 
جذب پوستی کمی دارند. عوارض شایع استروئیدها شامل آتروفی، 
تلانژکتازی، اســتریا و هایپروهیپوپیگمانتاســیون و گاهی آلرژی 
تماسی است(. در مصرف طولانی و یا موارد قوی استروئیدها محور 
هیپوتالاموس- هیپوفیز-آدرنال مهارشده و حتی سندرم کوشینگ 
می‌تواند به وجود آید. با مصرف در اطراف چشم گلوکوم می‌تواند به 
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وجود آید مهارکننده‌های موضعی کلسینورین برای صورت چین‌ها و 
ناحیه ژنیتال که جذب پوستی بالایی دارند مناسب هستند.

گاهی در موارد شــدید اگزما اســتفاده از داروهای سیســتمیک 
اجتناب‌ناپذیر است این داروها شامل کورتیکواستروئید سیستمیک، 
سیکلوســپورین یا مایکوفنولات موفتیل است. این داروها باید بعد 
از ارزیابی بیمار و انجام آزمایشــات خــاص و پیگیری بیمار حین 
درمــان تحت نظر متخصص پوســت انجام شــود. انواع مختلف 
فتوتراپی نیز گاهی برای درمان انواع خاصی از اگزما مورد استفاده 

قرار می‌گیرند.                        
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