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شناسي، دانشگاه  علوم پزشكي گيلان آسيبگروه ـ استاديار، 2ـ متخصص پوست، 1

هـا تظـاهر   كه همراه با سـاير بيمـاري     سلوليت ائوزينوفيلي بيماري نادر جلدي است كه امكان دارد ايديوپاتيك باشد، يا اين              

هاي شبه سلوليتي دو طرفـه روي بازوهـا مراجعـه كـرده بـود و              شود كه با ضايعه   اي معرفي مي   ساله 42در اين مطالعه بيمار     . كند

'Wells)ها با مرحله حاد سندرم ولـز  شناسي ضايعهبررسي آسيب. سابقه قديمي از فاسيولياز و سابقه اخير از لپتوسپيروز داشت
syndrome ( هـاي  در مقاله حاضر ضمن بررسي علل احتمالي اين سندرم در بيمار فوق الذكر، بـه مـرور مقالـه         . مطابقت داشت

.شودموجود در اين زمينه نيز پرداخت مي

/&�
سلوليت ائوزينوفيلي، سندرم ولز، فاسيولياز، لپتوسپيروز: #�3 �%�$#
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اي اسـت كـه بـا سـابقه سـه روزه             ساله 42بيمار خانم   

. دار در دو طرف بازوها مراجعـه كـرده بـود     تورم خارش 

وي وجود هر گونه ضـربه يـا گـزش حـشره در محـل را           

 از آن، بيمـار بـا تـب و    تـر يك هفته پـيش  . كردانكار مي 

لرز، درد عـضلاني، سـردرد،  درد شـكم و اسـتفراغ  در               

بخش عفوني بيمارسـتان رازي رشـت بـا تـشخيص اوليـه        

 داخـل  Gهـاي پنـي سـيلين    لپتوسپيروز بستري و با تزريق    

سـابقه  .  ميليون واحد روزانه درمان شد8وريدي به ميزان  

ابقه خانوادگي از بيماري مـشابه وجـود نداشـت و در س ـ           

پزشكي، بيمار دو سال قبل به فاسيولياز مبتلا شد و تحت           

. درمان قرار گرفت

در معاينه پزشكي بيمار فاقد تب بود ولي آنميك بـه           

هـاي اريتمـاتو بـا      در معاينه جلدي، پـلاك    . رسيدنظر مي 

شد كه بـا    قوام سفت به طور دو طرفه در بازوها ديده مي         

(  همـراه بـود  هـا هـاي سـالمي در حاشـيه پـلاك        وزيكول

هـاي آزمايـشگاهي حـاكي از       بررسـي ). 1تصوير شماره   

 در ميكروليتـر بـا تعـداد        7800هاي سـفيد،      تعدادگلبول

1/9 در ميكروليتــر، هموگلــوبين 468مطلــق ائوزينوفيــل 

 در ميكروليتــر و 300/133گــرم در دســي ليتــر، پلاكــت 

متـر در سـاعت اول بـود،         ميلي 45سرعت سديمانتاسيون   

اي كبدي، مختصري افزايش داشت و سرولوژي       هآنزيم

ــراي لپتوســپيرا   هــم (SERION ELISA classic)ب

 در تيترهاي بسيار بالا، مثبت      IgG و هم براي     IgMبراي  

.بود

هاي آزمايشگاهي از جمله شيمي خون،      ساير بررسي 

از . ها و تست هاي انعقادي در حد طبيعي بـود    الكتروليت

بررسـي  . ورت گرفـت  ضايعه وزيكولر يك بيوپـسي ص ـ     

شناسي، حاكي از وجود يك تاول زيـر اپيـدرمي،          آسيب

هاي التهـابي بـه     ادم در درم همراه با ارتشاح شديد سلول       

ها و تعدادي لنفوسيت و هيستوسيت      خصوص ائوزينوفيل 

بود كه تمام درم را درگير كـرده و فوليكـول مـو را  نيـز          

همچنـــين منـــاطقي از . مـــورد تهـــاجم قـــرار داده بـــود

). 2تصوير شماره (شدژنرسانس كلاژن نيز ديده ميد
41378دكتر اميد زرگري ـ خيابان حافظ، ساختمان پزشكان بوعلي، رشت : مؤلف مسوول 

ozargari@iranderma.com: پست الكترونيك
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شناسـي فـوق،  بـراي      هاي بـاليني و آسـيب     بر اساس يافته  

ــا     ــده و ب ــشخيص داده ش ــوفيلي ت ــلوليت ائوزين ــار س بيم

استروئيد موضـعي و هيدروكـسيزين تحـت درمـان قـرار            

ها به تدريج بهبود يافت و تنها تغيير رنـگ   ضايعه. گرفت

.سبز رنگي در ناحيه باقي ماند

)*�

 بـراي اولـين بـار    (George C. Wells)جورج ولز 

مــار  بيمــاري مشخــصي را در چهــار بي  1971در ســال 

درماتيت گرانولومايي راجعه همـراه     «توصيف كرد و نام     

بعـدها در سـال   ). 1(را به آن اطـلاق كـرد   » با ائوزينوفيلي 

 مــورد ديگــر از ايــن بيمــاري را 8، ولــز و اســميت 1979

معرفي و نـام سـلوليت ائوزينـوفيلي را بـراي آن پيـشنهاد              

). 2(كردند

ــت    ــا عل ــادر ب ــوفيلي يــك اخــتلال ن ســلوليت ائوزين

ــاني    نا ــروز ناگه ــا ب ــاليني ب مــشخص اســت كــه از نظــر ب

ــا خــارش پــلاك دار اريتمــاتو مــشخص هــاي حــساس ي

تواند بسيار متنوع باشـد  شود، هر چند علايم باليني مي مي

هايي هم از اشكال تاولي و ندولار اين سـندرم       و گزارش 

).3-6(وجود دارد

هـا قـوام    با فروكش كردن ادم و اريتم اوليـه، ضـايعه         

گيرند كنند ته رنگ سبز يا آبي به خود مي        ا مي سفت پيد 

2ها طـي  ضايعه). 3(و ممكن است شبيه به مورفه آ شوند       

. يابنـد  هفته خود به خـود و بـدون اسـكار بهبـود مـي        8تا  

هـا، تنـه،    هاي بروز بيماري به ترتيب ساق     ترين محل شايع

ائوزينــوفيلي ). 5(بازوهـا، صـورت، گـردن و سـر هـستند     

).2و5و7(ماري است ولي هميشگي نيستيافته معمول بي

شناسي نيز سندرم ولز تظاهرهاي متنوعي      از نظر بافت  

در مرحله حاد، ارتشاح    . كنددارد و سه مرحله را طي مي      

در مرحلــه . ائوزينــوفيلي و تــورم درم قابــل توجــه اســت

شـود كـه   تحت حاد، شكل مشخص بيمـاري نمايـان مـي      

ــي   ــشكل از لنفوس ــي مت ــشاح درم ــك ارت ــامل ي ــا، تش ه

ها بين اليـاف    ها و بقاياي حاصل ازتخريب آن     ائوزينوفيل

 flame)كلاژن است كه اصطلاحاً نمـاي شـعله شـمعي    

figure) ــي ــده مـ ــود  ناميـ ــز،  . شـ ــودي نيـ ــاز بهبـ در فـ

هــا بــه جــا شــوند و هيــستوسيتهــا محــو مــيائوزينوفيــل

ــي در آســيب شناســي ايــن بيمــاري    ). 1و5و7(ماننــدم

 نمــاي شــعله شــمعي نيــز واسـكوليت ديــده نمــي شــود و 

ي بيمــاري اســت ولــي پاتوگنومونيــك گرچــه مشخــصه

نيست و در درماتوزهاي التهابي ديگري چون پمفيگوئيد        

ــو و     ــا، پروريگـ ــارداري، اگزمـ ــد بـ ــاولي، پمفيگوئيـ تـ

ــنش ــشاهده    واك ــز  م ــشرات ني ــزش ح ــي از گ ــاي ناش ه

).5و8و9(شودمي

سلوليت ائوزينوفيلي ممكن است ايـديوپاتيك باشـد        

در واقـع   . هـا تظـاهر كنـد     ين كه همراه با ساير بيماري     يا ا 

امروزه اين سندرم يك پاسخ ائوزينـوفيلي غيرطبيعـي بـه           

توانـد  ايـن عامـل مـي     . رودعوامل مختلف بـه شـمار مـي       

اي همچـون  هاي انگلي زمينـه ، بيماري)9(گزش حشرات 

و ) 12(، انكوسـركياز  )11(، آسكارياز )10(توكسوكارياز

و ) 13(مچون هـرپس سـيمپلكس    هاي ويروسي ه  عفونت

.باشد) 14(واريسلا

برخــي مؤلفــان معتقدنــد كــه ممكــن اســت ســلوليت 

ائوزينوفيلي  با سندرم هيپرائوزينـوفيلي ايـديوپاتيك هـم          

و اخيراً نيز گزارشي منتشر شـده       ) 15(پوشاني داشته باشد  

كه بر بروز سلوليت ائوزينوفيلي به عنوان تظاهر نادري از         

هـم چنـين ممكـن اسـت        ). 16(اردسندرم فوق دلالـت د    

ــا      ــوفيلي ي ــت ائوزين ــا فوليكولي ــوفيلي ب ــلوليت ائوزين س

عـلاوه بـر    ). 17و18(پانيكوليت ائوزينوفيلي همـراه باشـد     

تواننـد بـا سـلوليت      ها تعداد زيادي از داروها نيـز مـي        اين

ــي    ــه م ــه از جمل ــوند ك ــراه ش ــوفيلي هم ــه  ائوزين ــوان ب ت

، بلئوماســين، اســتيل ساليــسيليك اســيد) G) 1ســيلينپنــي

ــي هــاي موضــعي و داروهــاي ضــدالتهابي  كننــدهحــسب
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نهايتـاً اشـكال فـاميلي      . اشاره كرد ) 8و19(غيراستروئيدي

و سندرم ولز در همراهي با عفونت       ) 20و21(سندرم ولز   

ــا كارســينوم  ) HIV) 22ويــروس  و حتــي در همراهــي ب

). 23(فرشي برونش نيز گزارش شده استسلول سنگ

هاي شـايعي   قي سندرم ولز، بيماري   در تشخيص افترا  

هاي باكتريال، درماتيت تماسي آلرژيك و      چون سلوليت 

هاي نادري چـون    واكنش به گزش حشرات و نيز سندرم      

سندرم هيپرائوزينـوفيلي و سـندرم چـرگ ـ اشـتراوس را      

هـاي  اين سندرم بر اسـاس يافتـه    ). 24(بايد مد نظر داشت   

ود و بـراي  ش ـشناسـي تـشخيص داده مـي      باليني و آسـيب   

بيمار معرفي شده با عنايـت بـه وجـود بـسياري از علايـم        

در مـورد ايـن     . ذكر شده،  سندرم ولز تشخيص داده شد       

تواند با بيماري وي در ارتباط   بيمار سه عامل احتمالي مي    

.باشد

اي ثابت شده از عفونت با فاسـيولاهپاتيكا       بيمار سابقه 

اســتان ايــن عفونــت انگلــي، بيمــاري شــايعي در . داشــت

 مـيلادي، بـيش از ده   1999گيلان اسـت و تنهـا در سـال      

). 25(هزار نفر در اين اسـتان بـا ايـن انگـل آلـوده شـدند          

فاسيوليازيس ممكن است با علايم مختلف پوستي همراه        

باشد و يك مورد از همراهي آن با پانيكوليت و سلوليت           

در مورد بيمـار    ). 26(ائوزينوفيلي قبلاً گزارش شده است    

ارتبـاطي وجـود داشـته      مطالعه  نيز ممكن است چنين     اين  

اي را  باشد، هر چند فاصله دو ساله، احتمال چنـين رابطـه          

. كندتر مطرح ميكم

علاوه بر اين بيمـار يـك عفونـت اخيـر لپتوسـپيرايي             

داشت و براي درمان آن پني سيلين دريافـت كـرده بـود             

ط توانند بـا سـندرم ولـز مـرتب        كه هر دوي اين عوامل مي     

لپتوسپيروز نـوعي عفونـت اسـپيروكتي اسـت كـه           . باشند

همانند فاسيولياز بيماري مشترك دام و انـسان محـسوب          

شود و در شمال ايران شـيوع دارد و ممكـن اسـت بـا               مي

اگر چـه تـا   . تظاهرهاي جلدي غيراختصاصي همراه باشد    

ــه    ــاكنون رابط ــم، ت ــلاع داري ــا اط ــه م ــا ك ــين آن ج اي ب

ئوزينوفيلي گـزارش نـشده اسـت،    لپتوسپيروز و سلوليت ا  

اما با توجه به فاصله كوتاه اين بيمـاري در مـورد معرفـي              

نهايتـاً عامـل    . تـوان رد كـرد    شده، چنين احتمالي را نمـي     

تواند در اين بيمار بـا سـندرم ولـز مـرتبط            ديگري كه مي  

اي بـراي   باشد تزريق پني سيلين است كه علت ناشـناخته        

چنـد وجـود سـابقه      شـود، هـر     اين سندرم محـسوب مـي     

هـاي جلـدي در     هاي قبلي و بروز نكردن واكـنش      تزريق

هــاي گذشــته ممكــن اســت نقــش ايــن عامــل را  تزريــق

. تر كندرنگكم

در درمان سلوليت ائوزينوفيلي مصرف آنتي بيوتيك       

نقشي ندارد و معمولاً كورتيكواستروئيدهاي سيـستميك       

د شـوند، هـر چنـد در مـوار    مؤثرترين درمان شـمرده مـي     

خفيف همانند اين بيمار، استروئيدهاي قوي موضعي نيـز         

هـايي كـه    از ساير درمـان   . ممكن است كاملاً مؤثر باشند    

تـوان بـه    انـد مـي   براي ايـن بيمـاري مـؤثر گـزارش شـده          

گريزئوفولـــوين، داپـــسون، مينوســـيكلين و هـــم چنـــين 

PUVA 7و27-29(  اشاره كرد.(
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هاي بنابراين سلوليت ائوزينوفيلي را بايد براي اختلال      

متعدد و متنوع يك نشان جلدي تلقي كرد و در ارزيابي            

بيمار مبـتلا بـه آن جـست وجـوي دقيقـي بـراي كـشف                

اي انجـام داد، چـرا كـه در بـسياري از      هاي زمينـه  بيماري

امل برانگيزاننده منجر به رفع اين بيمـاري        موارد درمان ع  

.شودمي
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