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ـ دستيار؛ گروه پوست، دانشگاه علوم پزشكي تهران2ـ استاديار، 1

ــستم اي   ــعف سي ــين ض ــه ب ــروز   رابط ــزايش ب ــا اف ــي ب من

ها و عفونت درماتوفيتي منتشر در  بيماران مبتلا بـه           بدخيمي

در ايـن گـزارش     . سندرم سزاري بخوبي شناخته شده اسـت      

 ماهـه   2شود كه علاوه بر سـابقه       اي معرفي مي   ساله 58بيمار  

ضايعات پوستي خارش دار شديد،  اخيـراً  دچـار ضـايعات             

. شده بود) glans(ه سرآلت وپيگمانته در ناحيپاپولرعروقي

% 20در آزمايش خون بيمار لكوسيتوز با ائوزينـوفيلي         

ــيش از  ــد% 10و لنفوســيت آتيپيــك ب در . مــشاهده گردي

برداري از تنه، وجود ميكرو آبسه پوتريه بـا ارتـشاح        نمونه

لنفوســـيتي درمـــال و آتيپيـــسم ســـلولي و در اســـمير خـــون 

هـاي  لنفوسـيت  و نسبت بالاي Sezaryمحيطي سلولهاي     

45 = CD4/CD8    تــشخيص ســندرم ســزاري  را تأييــد 

برداري از ضايعات سر آلت با نماي سلولهاي        نمونه. نمود

فيبروبلاست و دوكي در زمينة هموراژي مؤيـد تـشخيص         

با پيشرفت بيمـاري عفونـت منتـشر        . ساركوم كاپوزي بود  

اســمير و كــشت از . درمــاتوفيتي در بيمــار ايجــاد گرديــد

ولر، عفونت درماتوفيتي تريكوفيتـون روبـروم       ضايعات آن 

. را تأييد نمود

5F	�./DDD�!  .
DDDC :  ــاركوم ــد، سـ ــوزيس فونگوئيـ ميكـ

سندرم سزاريدرماتوفيت،كاپوزي،

171-178: 27؛1383فصلنامه بيماريهاي پوست، بهار 

   ��/��

 در  (Alibert)ميكوزيس فونگوئيد را اولين بار آليبـرت        

  (TCutaneousوم پوستي سـلول لنف.  شرح داد1806سال 

Tcell Lymphoma=CTCL (  و لنفوم سلول كوچـك و

از . سربريفرم مترادف با ميكوزيس فونگوئيد بكار رفته است       

ــايين      ــه پ ــوم درج ــد لنف ــوزيس فونگوئي ــف ميك ــر تعري نظ

(low grade) ســلول T ابتــدايي(  اســت كــه بطــور اوليــه (

).1(اي داردهپوست را گرفتار ساخته و تابلوهاي باليني ويژ

پيــشرفت بيمــاري از مراحــل پــچ و پــلاك بــه تومــور و  

Tلنفــوم پوســتي اريترودرميــك ســلول . اريترودرمــي اســت

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

دكتر سيدناصر عمادي ـ تهران ، ميدان وحدت اسلامي،  : مؤلف مسئول

 بخش پوستبيمارستان رازي،

شـود   شامل تمام مراحل اريترودرمي و لوسمي بيمـاري مـي         

تواند با وجود يا عدم وجود سـلول سـزاري در خـون             كه مي 

ــد  ــراه باش ــي هم ــولاً). 2(محيط ــك  معم ــة اريترودرمي  مرحل

CTCL           با گرفتاري گستردة پوستي و خون محيطـي همـراه 

ولي ممكن است گرفتاري خون محيطـي در شـمارش       . است

ــل  ــشود  كام ــشان داده ن ــون ن ــي،  ). 2(خ ــود اريترودرم وج

ــون    ــك در خ ــربريفرم و آتيپي ــيتهاي س ــاتي و لنفوس لنفادنوپ

محيطـي در بيمــاري ميكــوزيس فونگوئيـد، ســندرم ســزاري   

). 1(شودناميده مي

 �
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 سـاله و كـشاورز سـاكن روسـتايي در حاشــيه     58مـردي  

ت ضايعات   به عل  1380درياي خزر در استان گيلان در آبان        

پوستي خارش دار كه از دو ماه قبل شروع شده به بيمارستان            
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ــستري     ــي ب ــشخيص اريترودرم ــا ت ــه و ب ــران مراجع رازي ته

.گرديد

شروع ضايعات از اندام تحتاني بصورت پـاپول و پـلاك      

اريتماتو بوده كه به تدريج به تنه، اندام فوقاني و سرگسترش           

 خـارش منتـشر، تـب،      يافته بود، بطوريكه در زمان مراجعه از      

در معاينــه عــلاوه بــر . بــردلــرز و ضــعف عمــومي رنــج مــي

اريترودرمي و ضايعات آنولر در تنه و اندام تحتاني، ادم مـچ            

هـا  هر دو پا با كراتودرمي كف دست و پا، ديستروفي نـاخن           

و تاولهاي چركي بـا دلمـه زرد و شـقاق در نـوك انگـشتان                

متعاقب اين   ). 2و1تصاوير شماره     (دست و پا وجود داشت    

ضايعات بيمار از درد و لنگيدن در هنگـام  راه رفـتن شـاكي             

در معاينه، آدنوپاتي دو طرفه كشاله ران و زيربغل لمس          . بود

هــاي نــبض. گرديــد، ولــي كبــد و طحــال قابــل لمــس نبــود

. محيطي طبيعي بودند

ــه  ــدد sulcus corona و glansدر ناحي  ضــايعات متع

يگمانته كه شروع آن به گفته  بيمار از     پاپولر قرمز عروقي و پ    

).3تصوير شماره ( هفته قبل بود مشاهده گرديد2

: باشدنتيجة اوليه اقدامات آزمايشگاهي به شرح زير مي

 گلبول سفيد در ميليمتـر  16000در بررسي خون محيطي     

سـلولهاي پلـي مـورف،      % 29مكعب  مشاهده شد كه حاوي       

ساير آزمونهاي كبدي   . ودائوزينوفيل ب % 20لنفوسيت و   % 51

. و كليوي در حد طبيعي بودند

طي دو مرحله اسمير و كـشت از ضـايعات آنـولر منتـشر            

. تنه و اندام تحتاني، عفونت تريكوفيتـون روبـروم تائيـد شـد            

ــاني    ــدام تحت ــاولي ديــستال انگــشتان ان اســمير از ضــايعات ت

. هاي گرم مثبت را نشان دادكوكسي

 بزرگتـر از انـدازه طبيعـي        در سونوگرافي شـكم، طحـال     

و در سـي تـي      )  سـانتيمتر  8/8 سانتيمتر و عـرض      2/14طول  (

اسكن قفسة سـينه، شـكم، لگـن، عـلاوه بـر طحـال بـزرگ،                

لنفادنوپاتي دو طرفه زير بغل و كشالة ران نيز گـزارش شـد،             

بـرداري ا ز غـدد لنفـاوي        اما  بدليل عدم رضايت بيمار نمونه      

. انجام نگرفت

ري از تنة بيمار كه طي دو مرحله انجام شد،         بردادر نمونه 

پس از رنگ آميزي با هماتوكـسيلين و ائـوزين، پـاراكراتوز            

فوكال همراه با آكانتوز نامنظم و تهاجم سلولهاي لنفوسـيتي          

ــصورت       ــلولي ب ــد س ــع چن ــلولي و تجم ــك س ــصورت ت ب

در ) Pautrier micro abscess(ميكروآبـــسة پوتريـــه 

قـاني ارتـشاح شـديد و ليكنوئيـد     در درم فو. اپيدرم ديده شد  

ــشهاي . خطــي لنفوســيت وجــود داشــت   ، AbHIVآزماي

Anti HCV ، HBSAg و HTLV  در دو مرحله همگـي  

.منفي گزارش گرديد

نتــايج  بررســي ايمونوفنــوتيپي بــه روش فلوســيتوتري    

:   به شرح ذيل بود Tسلولهاي

%9/78=CD2 ،%5/90=CD3 ،%1/96=CD4 ،%6/2=CD8 ،

%2/10=CD7    ، %45=CD4/CD8    ، %7/97=CD45   ، %1 =

CD19،7/4=CD14گزارش گرديد.

در لام خون محيطي كه توسـط هماتولوژيـست بررسـي           

و سـلول ســزاري نيــز  % 10شـد، لنفوســيت آتيپيـك بــيش از   

. مشاهده گرديد

بيمار با تشخيص سندرم سزاري كـه بعلـت نقـص ايمنـي         

ي منتـشر   سلولي دچار ساركوم كاپوزي و عفونت درمـاتوفيت       

تحـت اقـدامات درمـاني      و عفونت باكتريال پوستي گرديده      

: ذيل قرار گرفت

ـ با توجه به تب و لرز، ضايعات تـاولي چركـي، شـقاق          1

، سيپروفلوكساسين و كليندامايسين تجويز گرديـد       sepsisو  

. كه بعد از ده روز موجب بهبودي نسبي بيمار شد

انـه يـك قـرص      ـ براي ضايعات درماتوفيتي منتشر  روز      2

 بـار در    2 ميليگرمي و كلوتريمـازول موضـعي        250تربينافين  

روز، به مدت يك ماه تجويز گرديد كـه عـلاوه بـر كـاهش           

نسبي خارش بيمار، ضايعات آنولر اندامها و تنه از بين رفته و            

. اسمير قارچ نيز منفي شد
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ـ بـراي درمـان ميكـوزيس فونگوئيـد اريترودرميـك و            3

Epirubicinنظــر متخصــصين خــون ســاركوم كــاپوزي بــا 

 مرحلـه و  6 هفته يكبـار طـي   3 ميليگرم هر 80داخل وريدي   

 هفتـه   3 واحد روزانه به مدت      5 * 610اينترفرون آلفا با دوز     

طي مدت درمـان بـا      . بصورت داخل عضلاني تجويز گرديد    

اينترفرون آلفا بيمار ا زدرد و تب مختصر شكايت داشته  كه            

بـا وجـود    .  علائـم بهبـودي يافتـه اسـت        با تجويز اسـتامينوفن   

 و  sepsis بدنبال   1381درمانهاي انجام شده بيمار در خرداد       

. كاهش وزن شديد فوت نمود
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شگاهي بيمار معرفي شده منطبـق      تظاهرات باليني و آزماي   

با بيماري ميكوزيس فونگوئيد و سير سـريع بيمـاري بـه فـاز              

وجــود ســلول ســزاري و لنفوســيتهاي . اريترودرميــك اســت

آتيپيك در خون محيطي بيمار مويد وجـود سـندرم سـزاري           

بـا وجـود سـلول      . باشـد مـي ) Tفاز لوكميك لنفـوم سـلول       (

حيطي،  بيمـاري بـا      سزاري و لنفوسيتهاي آتيپيك در خون م      

سير سريع به سمت اريترودرمـي و سـندرم سـزاري كـه فـاز               

بـالا  . باشد پيشرفت نموده است     مي  Tلوكميك لنفوم سلول    

مويـد سـندرم   ) CD8) 45  بـه  CD4بودن نـسبت سـلولهاي     

CD4در يك مطالعه نـسبت سـلولهاي        ). 3(باشدسزاري مي 

بـه سـندرم     و افـراد مبـتلا   1/3 بـراي افـراد طبيعـي    CD8به 

ــه). 3( بـــوده اســـت49ســـزاري  ــه توســـط در مطالعـ اي كـ

Macheiner و همكــاران  انجــام شــده، لنفوســيتهاي CD4

% 2 خـون محيطــي  CD8و لنفوسـيتهاي  % 94خـون محيطـي   

بوده و با فتوكموتراپي اكستراكورپورال ايـن نـسبت بـه حـد            

).4(طبيعي رسيده است

ــال    ــار در س ــين ب Sych  و Kalamkarian 1968اول

همراهي ساركوم كاپوزي و ميكـوزيس فونگوئيـد را شـرح            

 همراهي ساركوم كـاپوزي و لنفـوم     1977در سال   ). 5(دادند

بدخيم شرح داده شد و چنين نتيجه گيري گرديد كه درمان            

بــا داروهــاي ســركوبگر ايمنــي بــراي تومــور اوليــه موجــب  

در يك مطالعه كـه در آن       ). 6(شودكارسينوژنز ويروسي مي  

ي بـا ميكروسـكوپ الكترونـي بررسـي شـد، در            كشت سلول 

هـاي  سلولهاي جداشده وكـشت داده شـده  از خـون و غـده           

ــا    ــد همــراه ب ــه ميكــوزيس فونگوئي ــتلا ب لنفــاوي بيمــاران مب

ساركوم كاپوزي، سـلولهاي لنفوسـيت غيرطبيعـي بـه انـدازه        

در ايـن مطالعـه بـا      . كوچك، متوسط و بزرگ مـشاهده شـد       

ــي، رتروو  ــكوپ الكترونـ ــشت  ميكروسـ ــها را در كـ يروسـ

ــوزيس      ــه ميك ــتلا ب ــار مب ــك بيم ــاوي ي ــده لنف ــلولهاي غ س

). 7(فونگوئيد نشان دادند

ســاركوم كــاپوزي شــايعترين نئوپلاســمي اســت كــه در  

شود تـا آنجـا كـه آنـرا بعنـوان           بيماران مبتلا به ايدز ديده مي     

ولـي در مقابـل   . انـد قرار داده ) AIDS(معيار تشخيصي ايدز    

همراهي ساركوم كاپوزي با لنفوم هـاي       گزارشهاي كمي از    

ــلول  ــود داردTس ــك  Longacre.   وج ــاران، در ي  و همك

بيمار هموسكسوال مبتلا به ايدز و سـاركوم كـاپوزي منتـشر            

پوســـتي مخـــاطي، يـــك اخـــتلال لنفوپروليفراتيـــو مـــشابه  

اخيـراً مـواردي از     ). 8(انـد ميكوزيس فونگوئيد را شرح داده    

ونت قارچي سطحي زيـر بغـل     ميكوزيس فونگوئيد كه  با عف     

پوشيده بوده و نيز ميكوزيس فونگوئيد كه چهـره بـاليني آن            

بوسيلة كانديديازيس پوستي منتشر و عفونت قـارچ سـطحي          

مطالعـات نـشان    ). 10،9(مخفي شده گزارش گرديده اسـت       

داده كــه بيمــاران مبــتلا بــه ميكــوزيس فونگوئيــد و ســندرم  

ــشتر در معــرض عفونتهــاي باكتر  ــرال، ســزاري بي ــايي و وي ي

همچنـين نـشان    . باشـند پنوموني و عفونتهاي بيمارسـتاني مـي      

داده شــده اســت كــه حتــي اگــر ايــن بيمــاران در بيمارســتان 

). 11(گردنـد بستري نشوند در جامعه به اين عفونتها مبتلا مي        

در فاز انتهايي بيماري بدون در نظر گرفتن  سـركوب ايمنـي     

ــا    ــتروئيدها و س ــيلة كورتيكواس ــه بوس ــاد  ك ــا ايج ير درمانه

). 11(آيـد شود، عفونتهاي منتشر و سيستميك بوجود مـي     مي

تواند به سركوب ايمنـي در فـاز پيـشرفتة بيمـاري            اين امر مي  

).14،13(و سندرم سزاري نسبت داده شود) 12(

ــينوژنز     ــورد كارس ــده در م ــام ش ــات انج ــق مطالع ــر طب ب

ويروسي و عفوني در بيماران ميكـوزيس فونگوئيـد،  عللـي           

ــيو، عفونتهــاي       ــاي ايمونوساپرس ــان بــا داروه ــد درم همانن

.  قابـل ذكرنـد  HTLV، رتروويروسها و  AIDSبيمارستاني،  

توان اين فرضيه را مطرح نمود كـه        ليكن در اين گزارش مي    

در فقدان مواجهات و علل ذكر شده در فاز پيشرفتة بيمـاري            

بدليل نقص شـديد ايمنـي سـلولي ناشـي از         ) سندرم سزاري (

يماري زمينـه ابـتلا بـه عفونـت ويروسـي و درمـاتوفيتي           خودب

توانــدمنتــشر فــراهم گرديــده و همــين ســركوب ايمنــي مــي
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. هاي باليني مشاهده شده در بيمار ما را توجيه نمايد چهره
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بدين وسيله از سركار خانم دكتر نراقي كه در تـشخيص          

ن كـه در     آسيب شناسي و از آقاي دكتـر بهـروز باريـك بـي            

انـد و نيـز آقـاي دكتـر         تهيه تصوير بيماربا ما همكاري نموده     
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