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ـ دستيارپوست، دانشگاه 3، … غدد دانشگاه علوم پزشكي بقيه اـ فوق تخصص2ه علوم پزشكي تهران، ـ استاديار پوست، دانشگا1

لوم پزشكي تهران ع

از جمله تظاهرهاي خارج مفـصلي  . هاي خارج مفصلي مختلفي داردآرتريت روماتوئيد يك بيماري التهابي مزمن مفاصل است كه تظاهر   

در اين مقاله تلاش شده است كه . رو شوده ها روب ابتدا يك متخصص پوست با آن امكان دارد اي است كه    آن تظاهرهاي پوستي برجسته   

هاي روماتوئيد، ندولوز تشديد شده، واسكوليت      خي از تظاهرهاي پوستي اختصاصي و غيراختصاصي آرتريت روماتوئيد مانند ندول          به بر 

هـاي  بعـضي از ايـن تظاهرهـا ماننـد نـدول     . روماتوئيد، باي واترز، پيودرماگانگرونوزوم و درماتوزهاي نوتروفيلي روماتوئيـد اشـاره شـود            

.  هستندها نيز بسيار نادر شايع و بعضي از آنزيرجلدي روماتوئيد بسيار 

�8	)"��7� "
ندول روماتوئيد، واسكوليت، پيودرما گانگرونوزوم  : /

360-355) :4 (9؛دوره 1385هاي پوست          فصلنامه بيماري14/12/84:     پذيرش 9/11/84: وصول مقاله

0��$�
 Rheumatoid arthritisبيماري آرتريـت روماتوئيـد   

(RA)             در واقع يك بيمـاري سيـستميك اسـت كـه تظـاهر

  اسـت، اگـر      (arthritis)اوليه آن به طور معمـول آرتريـت         

ليوچه ممكن است بيماري با تظاهرهاي پوستي تظاهر كند        

 يك كليد تشخيصي مهم باشد كه        مي تواند  هابسياري از آن  

.   راهنمـــايي كنـــدRAپزشـــك را بـــه ســـمت تـــشخيص 

 علــت .دارد% 1-3 ميــزان شــيوع  ، در جامعــهRAاريبيمــ

هـاي اتوايميـون   بيماري ناشناخته است اما مانند ساير بيمـاري  

ممكــن اســت در نتيجــه يــك ارتبــاط متقابــل بــين اســتعداد  

ارتباط  قوي بـين   پيش از اين .ژنتيكي و عوامل محيطي باشد 

HLA-DR4 ــا HLA-DRB1  و اخيــراً ارتبــاط ب 0401-

رسـد برخـي عوامـل    به نظر مـي ). 1( است  اثبات شده 0404

 در ، هـا T-cell خصوصاً عوامـل محيطـي از طريـق     ،محيطي

  يـك شـروع      RA). 2و3( باشـند  پاتوژنز بيماري نقش داشته   

هـا  موذيانه با انواع تظاهرهاي بـاليني دارد كـه بـسياري از آن        

هـا   براي ماه  بيماريتشخيص  اكثراً  لذا. غيراختصاصي هستند 

). 4(افتدبه تأخير مي

شود بيماري معمولاً با تظاهرهاي مفصلي قرينه شروع مي       

 مفاصـل بـين انگـشتي       ،اغلب. كندرفت مي و به تدريج پيش   

. كنـد ها و مچ پاهـا را گرفتـار مـي         ها و پاها، مچ دست    دست

 علايـم كلاسـيك     ،تورم، درد، دفورميتي، خشكي و ضـعف      

RAــستند ــه.   ه ــدرنس،  ديگــر يافت ــامل تن ــصلي ش ــاي مف ه

. هـستند هـا   هـاي مفـصل   فيوژن، اريتم و محدوديت حركت    ا

هـستند تظاهرهاي پوستي نيز از جمله تابلوهاي بارز بيمـاري          

تشخيـصي   كرايتريـاي  وجـز هاي روماتوئيدي   كه تنها ندول  

در اين مقاله به اختصار بـه برخـي از ايـن تظاهرهـا             ). 5(است

.پرداخته مي شود
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هـاي مختلـف    دي روماتوئيد در مطالعه   هاي زير جل  ندول

اند ولي به طور كلي در      داشتهشيوع متغيري   RAدر بيماران   

دكتر اميرهوشنگ احساني ـ تهران، ميدان وحدت اسلامي، بيمارستان رازي : مؤلف مسوول

ehsanih@sina.tums.ac.ir: پست الكترونيك

Archive of SID

www.SID.ir



1385357، زمستان 4 شماره 9هاي پوست، دوره فصلنامه بيماري          / 

 از  تـر بـيش در سفيدپوسـتان    . شودمبتلايان ديده مي  % 25-20

تـر از زنـان      كمـي شـايع    ،پوستان شيوع دارد و در مردان     سياه

 و در افراد    داردها نقش   عوامل ژنتيكي در بروز آن    ). 6(است

  احتمال بروز    DRB1  خصوصاً ساب تيپ      HLA-DRAبا  

-HLA بيمــاران بــا  درو بــالعكس)7(تــر اســت بــيش،نــدول

DRW2  هـا در بيمـاران بـا      ندول). 8(دارندتري  پايينشيوع

Rheumatoid factor (RF)تيترهـاي متوسـط تـا بـالاي     

افـرادي كـه نـدول روماتوئيـدي     % 90دهـد و حـدود      رخ مي 

  بـا  RAبيمـاران  %  40). 9(اسـت  مثبـت  شان RFدارند تيتر   

 ندول ها  شوند در حالي كه   ها مي   دچار ندول   RFتيتر مثبت   

). 9(دشـون  مـي  ديـده RFبيمـاران بـا تيتـر منفـي         % 6تنها در   

  فعـال اسـت اگـر       RAها معمولاً يك تظاهر پايـاني از        ولند

قبــل از تظاهرهــاي مفــصلي بيمــاري نيــز رخ توانــد مــيچــه 

). 10(دهد

هاي گرد، سفت، نيمه متحرك  ها به صورت ضايعه   ندول

 عميقاً  زير پوسـت      به طور معمول   كه   هستندبه رنگ پوست    

هــاي روي ســطح  اطــراف مفــصل درتــرقـرار دارنــد و بــيش 

 خصوصاً در سطح اكستانـسور سـاعد، انگـشتان،        ،انسوراكست

اگــر چــه . شــوند يافــت مــي،هــااكــسيپوت، پــشت و پاشــنه

ها، پري استئوم، پرينه و باسن، پل بيني و حتـي احـشا             تاندون

متـر  ها از چنـد ميلـي     اندازه ضايعه ). 9(توانند درگير شوند  مي

مـولاً   معبا اين توضيح كه     . متر متغير است   سانتي 5تا بزرگي     

ممكن است متعدد يا منفـرد      . هستندتر  كوچكمتر   ميلي 5از  

ــدون درد باشــند  ــدون علامــت و ب در صــورت . و معمــولاً ب

ــري ــا ممكــن اســت بيمــار احــساس   درگي  كــف دســت و پ

 سـطح اكستانـسور     ،ترين محـل شـيوع    بيش). 9(ناراحتي كند 

تـري ديـده    هـا بـا شـيوع كـم       ساعد است و در پـشت دسـت       

اي كه بلافاصله روي ندول قرار دارد       نطقهپوست م . شوندمي

در افـراد معلـول كـه بـا         ). 11(اريتم بدون درد و گرمي دارد     

ه ي ـممكـن اسـت در ناح     كننـد،   صندلي چرخ دار حركت مي    

ادظـاهر شـود و در افـر       هـايي   ضـايعه باسن يـا لومبوسـاكرال      

گــاهي ايــن ). 11(كنــدعينكــي گــاهي پــل بينــي را درگيــر  

هاي  مانند پلور، پريكارديوم ، طناب     هادر احشا داخلي  ضايعه

). 12(اسكلرا، گوش و قلب ايجاد مي شـود       صوتي، پريتوئن، 

 و  مـي دهـد   به طور نـادر در اسـكلرا رخ         اين ندول ها    گاهي  

ــك  ــي شــوداســكلرا آتروفي ــيون، ممكــن اســت پرفورم اس

از نظر  . شودمنجر   به كوري كامل     )اسكلرومالاسي پرفوران (

شامل بافت فيبروز هـستند     ماتوئيدهاي رو شناسي، ندول بافت

هــاي  كــه بــا ســلول دارنــديــك مركــز نكــروز فيبرينوئيــدو 

هـا  عوارض ندول . فيبروبلاستو هيستيوسيت احاطه شده است    

ايــن ). 9(شـامل عفونـت، زخـم و بـه نـدرت گـانگرن اسـت       

شدن دارنـد و گـاهي بـر اثـر شـدت      ها تمايل به زخمي  ندول

ــتي ني عف ــي و گرافـــت پوسـ ــداونـــت بـــه جراحـ در . زمندنـ

. شـوند  ايجـاد فيـستول مـي      سبببه ندرت   هاي داخلي   ارگان

هاي روماتوئيد معمـولاً پـيش آگهـي بيمـاري را بـدتر             ندول

هــا در يــك بيمــار آرتريــت كننــدو حــضور ايــن نــدولمــي

تر بهبودي و خطر بالاتر واسكوليت      روماتوئيد از احتمال كم   

).13(دهدخبر مي
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  با متوتركـسات درمـان       RAبيماراني كه به علت     % 8در  

شـود  هاي دردناك پس از درمان ايجـاد مـي        شوند، ندول مي

تــر از زنــان درگيــر مـردان را بــيش . اســتكـه بــسيار متعــدد  

پوفـالانژال و   كا در مفاصـل متا    ،تـري كند و با شيوع بـيش     مي

% 5/1هـم چنـين در      . دهـد پروگزيمال اينترفالانژال  رخ مـي     

 تحت درمان با متوتركسات نيز ايـن  Juvenile RAماران بي

ازداروهايي كـه در درمـان ايـن        ). 14(شوندها ديده مي  ندول

تـوان بـه هيدروكـسي كلـروكين،      روند مـي  حالت به كار مي   

در . دي پنيسيلامين، كلشي سين و سولفاسالازين اشاره كـرد        

ــدول ،برخــي ــر ن ــست  عــلاوه ب ــدي، كي ــر جل ــاي زي ــاي ه ه

ن مـرد   اايـن همراهـي در بيمـار      . شـود نيز ديده مي  استخواني  

. شـود تر است و به آن ندولوزيس روماتوئيـد گفتـه مـي      بيش

NSAID و بيمـاري يـك   ند  ها در كنترل بيماري بسيار مؤثر
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ــدود دارد   ــود مح ــير خ ــت  ). 15(س ــن اس ــدولممك ــاي ن ه

هـاي ديگـر را تقليـد     بـسياري از بيمـاري  ،روماتوئيد در بالين  

هـاي تـب   هـا، نـدول  وس نقـرس، گزانتـوم  كند كه شامل توف  

  و   SLEهـاي   روماتيسمي و در مراحل انتهايي بيماري ندول      

يك واريان نادر اسكلرودرما به نام كلوئيدال اسـكلرودرما و     

در ايـن مـوارد     ). 16(هـستند گاهي نكروبيوزيس ليپوئيـديكا     

.كننده استكمكپاتولوژي  افتراق براي

��i�%
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 اغلب  RFسطح  .   است  RAعارضه ديررس   اغلب يك   

تواند واسكوليت روماتوئيد مي  .در اين موارد خيلي بالا است     

عروق با اندازه كوچك تا بـزرگ حتـي آئـورت را درگيـر              

ــد ــسيار     ). 17(كن ــيوع ب ــل ش ــد در ك ــكوليت روماتوئي واس

  بـه آن  RAبيمـاران  % 7/0-4/5و ممكـن اسـت  دارد كمـي 

. تر از زنـان اسـت     بيشكميشيوع آن در مردان     . دچار شوند 

ترين نوع آن همان واسكوليت سيستميك است و ساير         شايع

انواع واسكوليت مانند وگنـر و پلـي آرتريـت نـدوزا شـيوع              

واسكوليت روماتوئيد معمولاً در بيمـاران      ). 18(دارديتركم

  دارنـد    RAبا فاكتور روماتوئيدمثبت كه بـه مـدت طـولاني           

ال بعد از شروع درمان ايجـاد        س 10-14معمولاً  . دهدرخ مي 

بـا  رسد داشـتن فـاكتور روماتوئيـد مثبـت      به نظر مي  . شودمي

هـاي  يافتـه . يك همراهي قوي دارد   واسكوليت روماتوئيدي   

پوستي در واسـكوليت روماتوئيـد شـامل اولـسرهاي پوسـتي        

ــايع( ــانگرن، راش)تـــرينشـ ــاي  ، پتـــشي و پورپـــورا، گـ هـ

ــصاصي،   ــاپولر غيراخت  Erythema elevatumماكولوپ

diutinum  ــت ــش اسـ ــي بلانـ ــاليني   .   و آتروفـ ــر بـ از نظـ

پورپوراي قابل لمس يا غيرقابل لمس نـشانه بيمـاري عـروق            

ها، اولسراسيون، نمـاي ليودورتيكـولاريس      كوچك و ندول  

ــا انفاركــت ــشانه بيمــاري عــروق متوســط  ي هــاي انگــشت  ن

. داردنيـاز    بـه مداخلـه      است و رونده  بيماري پيش ). 17(است

هاي ندولر بـه همـراه      ترين نتيجه مثبت بيوپسي را ضايعه     يشب

Wedgeهـاي يـك   تـر اسـت در بيوپـسي از ضـايعه      به. دارد

. قسمتي از بافت خارج ضايعه را نيز شامل شودتابرداشت 

  با واسكوليت عـروق متوسـط شـواهد          RAبيماران  % 40

 اغلـب  بـه صـورت مونونوريـت مـولتي            -نوروپاتي محيطـي  

د كه ناشي از انسداد عروق اعـصاب در نتيجـه            دارن -پلكس

التهاب عروق است كـه حتـي در بيمـاران بـا بيمـاري وسـيع                

لذا اگر بيوپسي پوستي واسكوليت    ). 19(تر است پوستي بيش 

  را   EMG-NCVتـوان   را به طور قطعي تشخيص نداد، مـي       

ب در صـورت مثبـت بـودن آن بيوپـسي عـص            به كـار بـرد و     

 تــشخيص قطعــي واســكوليت ســورال يــا بيوپــسي عــضله بــه

. كندروماتوئيد كمك مي

تـرين  يعهاي پوسـتي در واسـكوليت روماتوئيـد شـا        زخم

ع آن در اطــراف قــوزك وييافتــه پوســتي اســت و محــل شــ

 به درمـان    رها دي معمولاً اين زخم  . خارجي يا پره تيبيال است    

ها شـايع اسـت كـه اغلـب بـا      دهند و عفونت در آنپاسخ مي 

ها معمـولاً در مـردان      اين زخم . دهدخ مي استاف  اورئوس ر   

هاي روماتوئيد زيرجلدي و تيتـر      به خصوص بيماران با ندول    

 معمـــولاً عميـــق و ،زخـــم هـــا. دهـــد  رخ مـــيRFبـــالاي 

punched out تغييـر  . كنـد دارنـد  ي بهبـود سـير  وهـستند

رنــگ مختــصر پاهــا و معمــولاً بــدون اســكلروز وجــود       

شـامل   (Feltiا در سـندرم     هاي واسكوليتي پ  زخم). 20(دارد

تـر  شـايع ) آرتريت مفصلي همراه با اسـپلنومگالي و لكـوپني        

هاي واسـكوليتي،    در بهبود سريع زخم    عاملترين  مهم. است

 كـه در  اسـت كوچكي اندازه زخم و مدت كوتاه ايجـاد آن        

خواهـد  ه  فت ـ ه 12اين مـوارد متوسـط زمـان بهبـودي حـدود            

حركتـي و نارسـايي     هاي پا را بـي    علت عمده زخم  ). 21(بود

در برخــي . كننــدوريــدي و فاكتورهــاي وضــعيتي ذكــر مــي

. است، فشار يا نارسايي شرياني نيز مطرح ضربهبيماران 

ترين ضايعه واسكوليت روماتوئيـدي در      كاراكتريستيك

RA  ها گاه در آپكـس    هاي كوچك اطراف ناخن     انفاركت

ح بين و نـور واض ـ    هاي پوستي كوچك است كه با ذره      ندول

Archive of SID

www.SID.ir



359/ پوستي در آرتريت روماتوئيد هايتظاهر

هـا معمـولاً مـوقتي      ايـن ضـايعه   . شـود تر ديده مي  روشن به و  

ايـن  .  روز بـاقي بماننـد     2-3هستند و ممكن است تنها بـراي        

ها بدون درد هستند و علاوه بر چـين نـاخن گـاهي در       ضايعه

گـاه  ). 22(دلبه نـاخن و پولـپ انگـشت هـم ديـده مـي شـون         

(grooving)ين ناخن مي توانـد شـيار نـاخن          انفاركتوس چ 

هاي تروماتيك هاي ناخن بايستي از ضايعه    ضايعه. كنديجاد  ا

.  افتراق داده شود،ها و نجارانهاي ناخن خياط ضايعهنظير

هاي پوستي پورپوريك و نكروتيك ممكن اسـت     ضايعه

منـاطق  . دديده شود و حتـي بـسيار دردنـاك باش ـ         در پوست   

هـاي   و از پتـشي    ميدهـد  قبلـي، رخ     ضـربه هموراژيك بدون   

ــ ــاطق كبودشــدگي و نكــروز وســيع در حــد  كوچــك ت ا من

گـاهي باكراسـت سـياه كـه     . متـر متغيـر اسـت    چندين سـانتي  

 با حـدود مـشخص و   زخم ها. تواند اولسره شود همراهند  مي

شـوند كـه     آبي در اطـراف، مـشخص مـي        -با يك هاله قرمز   

. هاي روماتوئيد ارتباط دارندها با ندولبعضي از آن

وليت روماتوئيــد، درگيــري گــاهي در بيمــاران بــا واســك

 درد شــكمي ناشــي از   ســبب دســتگاه گــوارش  عــروق 

نفاركــت ااولــسرهاي ايــسكميك متعــدد، گــانگرن روده يــا 

(arteritis)هـاي التهـابي عـروق    ضايعه). 23(شودطحال مي 

شـوند كـه اسـتروئيد بـه طـور         به طور معمول وقتي ظاهر مـي      

بيمـار تحـت    يـا   كنـد هـا تغييـر     ناگهاني قطع شود يـا دوز آن      

گاهي به طور نادر گرانولومـاتوز      . استرس فيزيكي قرار گيرد   

ــكوليت    ــان واسـ ــدوزا در جريـ ــت نـ ــي آرتريـ ــر و پلـ وگنـ

).24(دهندروماتوئيدي رخ مي

0��
LBywaters
هـا، ممكـن    علاوه بر انفاركت هاي اطـراف چـين نـاخن         

هـاي  هاي كوچك دردناك پورپوريك يا پاپول     است ندول 

 روي پولپ انگـشتان يـا هـر جـايي روي           پورپوريك معمولاً 

از نظر . بند انتهايي انگشتان ايجاد شود كه باي واترز نام دارد       

هيستولوژي به صورت يك واسكوليت لكوسيتو كلاسـتيك        

كند ولي در اغلب موارد با واسكوليت سيـستميك        تظاهر مي 

).17(همراه نيست

*)1�6)�I6
4
������
ــارا  ــانگرونوزوم در بيمـ ــيشRAن پيودرماگـ ــر از   بـ تـ

شروع ضايعه به طـور معمـول بـا         . دهدجمعيت نرمال رخ مي   

 كه به سـرعت يـك زخـم    استيك پاپول اريتماتو تا بنفش     

هـاي آويـزان كاراكتريـستيك و حاشـيه     وسعت يافتـه بـا لبـه      

undermined rugged ــي ــديل مــــ ــود  تبــــ . شــــ

پيودرماگانگرونوزوم معمولاً به صـورت زخمـي مرطـوب و          

ص و يــك رنــگ كاراكتريــستيك ارغــواني حاشــيه نامــشخ

اي رخ  هـا مـي توانـد در هـر ناحيـه          اين ضايعه . شودديده مي 

هـاي تحتـاني ديـده     دهد ولي به طور شايع در شـكم و انـدام          

 در بيمـاراني  Feltiتواند علامتـي از سـندرم   گاه مي. شودمي

ــد  ــشانه باش ــه ن ــد  ك ــسم دارن ــايپر اسپلني ــايي از ه ــه . ه گرچ

وم معمـولاً بـه شـكل يـك ضـايعه منفـرد          پيودرماگانگرونوز

ــي   ــاني رخ م ــدام تحت ــاك روي ان ــضور  دردن ــا ح ــد، ام ده

هـاي نـامعمول ماننـد      هاي مـزمن عودكننـده در محـل       ضايعه

هاي فوقاني و حتي شكم با يـك نمـاي مـشابه         صورت، اندام 

اي بـه  پيودرماگانگرونوزوم بايد شك به يك بيمـاري زمينـه        

ــتلال  ــژه اخـ ــك  ويـ ــاي روماتولوژيـ ــك و هـ و هماتولوژيـ

.هاي التهابي روده را برانگيزدبيماري

نكروبيوزيس روماتوئيد
هايي كـه از نظـر بـاليني نكروبيـوزيس ليپوئيـديكا            ضايعه

ــي  ــد م ــابتيكوروم را تقلي ــد  دي ــوزيس روماتوئي ــد نكروبي كنن

ــطحي    ــونده س ــي ش  Superficial ulcerating( زخم

rheumatoid necrobiosis  ( ه بـه طـور   شود كناميده مي

دهـد و معمـولاً متعـدد       هـاي تحتـاني رخ مـي      قرينه در انـدام   

بـه طـور    زرد دارنـد و  -حاشيه مشخص و رنگ قرمز    . هستند

تلانژكتازي و آتروفي ممكن  . شوند به هم متصل نمي    معمول
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هــا ديــده شــود كــه از نظــر كلينيكــي  اســت در ايــن ضــايعه

. كندهاي واريسي را تقليد ميواسكوليت و زخم

����i�%
�)� #7�3)�%�6 "
/1�%
�
هـاي  هـا و پـلاك  هـا، پـاپول  هـا شـامل نـدول    اين ضـايعه  

ــشت    ــه هــستند كــه معمــولاً روي پ كهيــري اريتمــاتو و قرين

ها و سطوح اكستانسور مفاصـل قـرار دارنـد          ها و ساعد  دست

توانند پشت گردن و اسـكالپ و تنـه و هـر جـايي رخ             اما مي 

 بيمـاران بـا آرتريـت شـديد و         در ها معمولاً اين ضايعه . دهند

هـا معمـولاً بـدون علامـت و         ايـن . شودسروپوزيتيو ديده مي  

از نظر  ). 25(شونددايمي هستند و گاه اولسره يا وزيكوله مي       

.  هـستند Sweet syndromeباليني و هيستولوژي شـبيه بـه   

ها در   يك انفيلتراي منتشر متراكم از نوتروفيل      ،در پاتولوژي 

هـاي پـاپيلري و لكوسـيتوكلازي    كـرو آبـسه   درم به همراه مي   

). 26(بدون واسكوليت وجود دارد

9;��	 
� #/	��/ �I�� "
/
هـاي متعـددي    آرتريت روماتوئيد در همراهي با بيمـاري      

همراهي با بولوز پمفيگوئيد، پمفيگـوس      . گزارش شده است  

ــرم،   و ــي ف ــت هرپت ــه، درماتي ولگــاريس، پمفيگــوس فولياس

ــا  ــچولر س ــاتوز پوس ــوزا  درم ــدرموليز بول ــه آل، اپي ب كورن

ــسابي،     ــسا اكت ــوتيس لاك ــاخن زرد، ك ــندرم ن ــسابي، س اكت

هاي متعدد ذكر شده     در گزارش  ≈آنژيواندوتليوماتوزيس و   

).27-29(است
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