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  ـ دستيارپوست، دانشگاه علوم پزشكي جندي شاپور اهواز4شناسي،  ـ استاديار آسيب3 ـ متخصص پوست،2ـ دانشيار پوست، 1
  

درمـاتوزي غيرشـايع و يـك طرفـه اسـت كـه معمـولاَ شـروع پيـدايش آن در دوران           ILVENنووس اپيـدرمي وروكـوز خطـي التهـابي     
مـان و تصـوير   شود و خـارش، مقاومـت بـه در    تر مبتلا مي ها بيش كپل و ساق. اغلب جنس مؤنث مبتلاست. شيرخوارگي يا كودكي است

توان ظهور ديررس بيمـاري، انتشـار    مي ILVENاز تظاهرات غيرمعمول . هاي آن است هيستوپاتولوژي شبيه بيماري پسوريازيس از نشانه
سـاله همـراه بـا مـروري بـر ايـن بيمـاري         2دو طرفه در يك دختربچه  ILVENدر اين مقاله نمايشي از . وسيع و پاسخ به درمان را نام برد

  . شود يتوصيف م
���� ��� � �
!  :ILVEN نووس اپيدرمي، خطي ،  

  23-19:  1ضميمه)3( 9؛دوره 1385هاي پوست فصلنامه بيماري                      7/2/85: پذيرش     15/12/84: وصول مقاله
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دار در ناحيه  ساله با شكايت ضايعه خارش 2اي  دختربچه

. درمانگاه پوست مراجعه كـرد باسن و هر دو اندام تحتاني به 

روزگي متوجه وجـود ايـن    20والدين كودك از سن حدود 

ها وسعت درگيـري و انـدازه    ضايعه شده بودند و به گفته آن

. دار بوده به تدريج افزايش يافتـه اسـت   آن كه شديداَ خارش

در سابقه خانوادگي، پدر بيمار در ناحيه پشت دست خود بـه  

   .نووس اپيدرمي مبتلا بود

هاي اريتماتوي متعـدد بـا نمـاي     در معاينه فيزيكي، پاپول

  ، ســـطح زگيلـــي خفيـــف(fine scale)فلســـي ظريـــف 

(slightly verrucous)      مشاهده شد كه بـه صـورت يـك

باند خطي دو طرفه در سطح خلفي باسن و اندام تحتاني قرار 

 (excoriations)آثــار خــارش ). 1تصــوير شــماره (داشــت

وضعيت كلي سـلامت  . شد يف ديده ميوليكنيفيكاسيون خف

بيمار خوب بود و ضـايعه جلـدي ـ مخـاطي ، نورولوژيـك،      

ارزيــابي ميكروســكوپي . چشــمي و اســكلتي وجــود نداشــت

ي حاصــــــل از بيوپســــــي ضــــــايعه، اپيــــــدرم نمونــــــه

آكانتوتيك، مناطق مشخصي از هيپرگرانولوز و هيپركراتوز  

ر و پـاراكراتوز  همراه با مناطقي از نواحي فقدان لايه گرانـول 

ــي ــاح  . داد را نشــان م ــي و ارتش ــرين اتســاع عروق در درم زي

  ). 3و  2تصاوير شماره (شد لنفوسيتي خفيف مشاهده مي

ي طبيعــي  هــاي آزمايشــگاهي معمــول درمحــدوده تســت

هيسـتاميني مختلـف    بيمار تحـت درمـان داروهـاي آنتـي    . بود

اســتروئيدهاي . قـرار گرفـت ولـي خــارش بيمـار پايـدار بـود      

و كـرم   �g/g50وضعي گوناگون، پمـاد كلسـي پوتريـول    م

 2به صورت روزانه هر كدام براي مـدت  % 1پيمكروليموس 

ماه مورد استفاده قرار گرفـت ولـي بهبـودي حاصـل نشـد و      

بيمـار بـراي پيگيـري و ادامـه درمـان      . ها از بين نرفتنـد  ضايعه

  . مراجعه نكرد

  

 FG$  

ــابي   ــدرمي وروكــوز خطــي الته ــووس اپي ، (ILVEN)ن

اختلال نـادري اسـت كـه عمومـاَ بـه صـورت اكتسـابي و در        

ايـن ). 1(شـود  ايجاد مي  (Blashko)امتداد خطوط بلاشكو 
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از . توصـيف شـد   1896در سـال    Unnaبيماري ابتدا توسط 

اي  هــاي پراكنــده دار و التهــابي گــزارش ايــن ضــايعه خــارش

 Altmanو  Mehregan، 1971در ســـال ). 2(وجـــود دارد

ــاليني   ــه  25تصــوير هيســتوپاتولوژي و نمــاي ب بيمــار مبــتلا ب

ILVEN  ـ سـن شـروع   1: را به اين صورت توصيف كردند

ر د 1بـه  4ــ نسـبت گرفتـاري    2بيماري به صـورت زودرس،  

تـر در انـدام تحتـاني     ـ درگيري بـيش 3زنان نسبت به مردان، 

شناسي پسوريازيفرم و  ـ نماي بافت5ـ خارش، 4سمت چپ، 

اما ). 3(هاي پايدار مقاوم به درمان ـ ضايعه6التهابي مشخص، 

هـا بـه طـور كامـل در يـك بيمـار        هيچ كدام از اين ويژگـي 

  ). 4(وجود ندارد

هاي اريتماتو، وروكـوز   لبا پاپو  ILVENاز نظر باليني، 

شـود كـه اغلـب بـه      مشخص مـي  (scaly)و فلسي ) زگيلي(

. شـوند  صورت خطوط واحد يا جداگانـه بـه هـم ملحـق مـي     

قرارگيري خطي نووس اپيدرمي به صورت تيپيك در امتداد 

ــان   ــت بي گــر الگــوي  خطــوط بلاشــكو اســت كــه در حقيق

ــلول  ــاجرت س ــاني    مه ــل روي ــل تكام ــادي در مراح ــاي بني ه

ترين محـل قرارگيـري ضـايعه در نيمـه چـپ       شايع). 5(است

ها در مـوارد نـادر    ضايعه. بدن، به ويژه در اندام تحتاني است

بيمـاري كـه توسـط     25در ). 2و6(به صورت دو طرفه اسـت 

Mehregan  وAltman )3 (ي  توصــــيف شــــدند، همــــه

  .ها به يك اندام محدود بود ضايعه

امكـان   .ممكن است، متفاوت باشد ILVENسن شروع 

ها در زمان تولد وجود داشـته باشـند، امـا در     دارد اين ضايعه

ــاهر     ــودكي ظـ ــيرخوارگي و كـ ــي شـ ــوارد در طـ ــر مـ اكثـ

سـاله   44و همكـاران وي مـرد    Kawaguchi). 2(شـوند  مي

ژاپني را توصيف كردند كه شروع بيمـاري اودر بزرگسـالي   

ــت  ــوده اس ــروز ). 7(ب ــم     ILVENب ــاميلي ه ــه صــورت ف ب

  ). 8(توصيف شده است

ــتولوژي      ــاي هيس ــت نم ــن اس ــه ممك ــر چ   ILVENاگ

الگـوي  ). 3(كاراكتريستيك باشد ولي پاتوگنومونيك نيست

ــانتوز     ــوز، آك ــه صــورت هيپركرات ــك ب ــتولوژيك تيپي هيس

هـا بـه صـورت     متوسط، طويل شدن و ضخيم شدن رت ريج

گاهي ميزان اسـپونژيوز اپيـدرمي و   . نماي پسوريازيفرم است

هـاي مشـابه    تـر اسـت و ميكـرو آبسـه     اگزوسيتوز قابل توجـه 

ــي  ــز تشــكيل م ــونرو ني ــاي شــايع، وجــود  . شــود م ديگــر نم

منــاطق . هــاي قابــل تــوجهي از پــاراكراتوز اســت     درجــه

اي نيسـت، بلكـه بـه صـورت      پاراكراتوتيك به صورت نقطـه 

ــولر و      ــه گران ــل لاي ــدان كام ــا فق ــواحي ب ــي از ن ــاطق پهن من

راكراتوتيــك جــايگزيني آن بــا لايــه ضــخيمي از كــراتين پا

اغلب بين دو منطقه ارتوكراتوتيـك و پاراكراتوتيـك   . است

درم پـاپيلر حـاوي ارتشـاح    . حد فاصل مشخصي وجود دارد

هـا در اطـراف    هـا و هيستوسـيت   خفيف تا متوسـط لنفوسـيت  

  ). 3و6(عروق است

ILVEN هــاي اســكلتي و سيســتم  بــه نــدرت بــا اخــتلال

ــر هيدروســفالي(عصــبي مركــزي  هــاي  ري، بيمــا)8و9)(نظي

تيسـم، تـأخير    مادرزادي كليوي، عقب افتادگي ذهني، راشي

، تغييـر  )9(اي هـاي شـيرقهوه   تكاملي، استرابيسم، صـرع، لكـه  

و ) 10)(ماننـد تترالـوژي فـالو   (، نقايص قلبـي )2(رنگ دندان

  .همراهي دارد) 11(آرتريت

ــي  تشــخيص ــاي افتراق شــامل پســوريازيس   ILVENه

ي، داريـر خطـي،   خطي، ليكن سـيمپلكس كرونيكـوس خط ـ  

ــي اســت      ــيكن پــلان خط ــيكن اســترياتوس و ل ــه جــز  . ل ب

پســوريازيس خطــي، نماهــاي بــاليني و پــاتولوژي در افتــراق 

افتــراق ايــن دو بيمــاري ). 4و9(هــا كمــك كننــده اســت  آن

هاي اپيدرمي با اسـتفاده   مشكل است و فقط با تجزيه پروتئين

ورز از سديم لوريل سولفات، پلي آكريل آميد، ژل الكتروف ـ

يــــا بــــا اثبــــات وجودنداشــــتن اينولــــوكرين در منــــاطق  

  ).4و6و8(كاملاَ ميسر است  ILVENپاراكراتوتيك 

ــان  ــت    ILVENدرم ــكل اس ــيار مش ــاي . بس رويكرده

درماني گزارش شده شامل استروئيدهاي موضعي با يا بـدون  

، )ديترانــول(پانســمان بســته، تزريــق درون ضــايعه، آنتــرالين 

Archive of SID

www.SID.ir



/نووس اپيدرمي وروكوز خطي التهابي دوطرفه              

، پمـاد  )12(لسي پوتريول موضعي، ك)2و3(رتينوئيد موضعي

هـاي   درمان. همراه با پانسمان بسته است FU-5پودوفيلين يا 

). 13(فايـده اسـت   دارويي به دليل بهبودي موقـت اغلـب بـي   

ــال   روش ــاني راديكـ ــاي درمـ ــژن،    هـ ــامل درم ابريـ ــر شـ تـ

ــزر   ــوتراپي، لي ــت    CO2كراي ــا گراف ــون، جراحــي ب و آرگ

  ).5و9و13و14و15(پارسيل و كامل اپيدرم است
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