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  گزارش يك مورد واسكوليت پري آرتريت ندوزاي محدود
    

   **خشايار داودپوردكتر  ، * زهرا بصيريدكتر 

  
  4/10/86:   ،  پذيرش    30/4/86  :دريافت 

  

  :چكيده
ايز متوسـط و     شريانهاي بـا س ـ    "  يك واسكوليت نكروز دهنده سيستميك است كه غالبا         )PAN(پلي آرتريت ندوزا      بيماري :مقدمه  

  .  محدود به يك منطقه يا ارگان مي شودPANدر بعضي بيماران . كوچك را درگير مي كند
 ساله است كـه بـه دليـل درد ، تـورم ، گرمـي در دو سـوم                    29 محدود در يك مرد      PAN گزارش حاضر يك مورد      :معرفي بيمار   

 MRIراديوگرافي ، تورم نسج و واكنش پريوست و يافته هاي           با توجه به نماي     .  ماه قبل مراجعه نموده بود     3فوقاني ساعد چپ از     
  .تحت عمل جراحي قرار گرفت

انفيلتراسيون سلولهاي نوتروفيل همراه با هيپرپلازي آندوتليال ، مديا و فيبروز اطـراف آن  ( با توجه به نتيجه بيوپسي     :نتيجه نهائي   
 شـروع شـد   mg/kg 1يت ندوزا گذاشته شد و درمان با استروئيد    پلي آرتر تشخيص  ) يبرينوئيد در بعضي مناطق   همراه با نكروز ف   

  .كه پس از يكماه علائم تخفيف پيدا كرد

   

  واسكوليت/ عضله  / پلي آرتريت ندوزا/ استخوان  : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
واسكوليت پلي آرتريت ندوزا يك بيماري التهابي نكروز             

 گاهي شـريانهاي  دهنده شريانهاي با سايز متوسط است اما      
 تغييـرات   .)1،2(با سايز كوچـك را نيـز در گيـر مـي كنـد             

پاتولوژيك در پلي آرتريت ندوزا محدود بـه گـردش خـون            
شريان  جدار آنوريسمال اتساع ظاهري نمونه در. شرياني است 

در نمـاي هيـستولوژيك انفيلتراسـيون و        . قابل رويت است  
همراه با  تخريب جدار عروق خوني توسط سلولهاي التهابي        

 اصـلي در    و جـز  نوتروفيلها. رينوئيد ديده مي شود   نكروز فيب 
 امـا در مراحـل بعـدي        ندسته ـانفيلتراسيون التهابي حـاد     

درجات مختلفي از   . سلولهاي تك هسته اي غالب مي شوند      
شـيوع   ).3(پروليفراسيون اينتيما و فيبروز اتفاق مي افتـد         

ــين   ــدوزا ب ــت ن ــي آرتري ــون تخمــين ز2-9پل   ده  در ميلي
نـيم در   1980 -1986شيوع كلي بـين سـالهاي       . مي شود 

 در ميليـون بـوده      3/2 1987-1989ميليون وبين سالهاي    
   درميليـون  2-33شيوع كلي پلـي آرتريـت نـدوزا       . )4(است

  
  

 محلهــايي كــه در پلــي .)5(جمعيــت گــزارش شــده اســت
آرتريت ندوزا بيـشتر درگيـر مـي شـوند پوسـت ، اعـصاب               

و ) 6(و كليـه هـا اسـت        ) GI(محيطي ، سيـستم گـوارش       
در بعـضي مـوارد     .  هر ارگاني مي تواند درگيـر شـود        "واقعا

درگيري ارگانهاي منفرد به تنهايي مي توانند وجود داشته         
باشد و بيماري محدود باقي مي ماند مثل درگيـري ايزولـه        

 در بعـضي    .)7(پوست ، اعصاب محيطي و ارگانهاي احشائي      
ود به يك ارگان يـا منطقـه        بيماران پلي آرتريت ندوزا محد    

بهترين فرم شناخته شده پلي آرتريت      . آناتوميك مي شود    
ندوزا محدود واسكوليت محدود به اندام تحتاني اسـت كـه           

 Cutaneous PAN در پاها ديده مي شود و به عنوان "غالبا
پلي آرتريت ندوزا محـدود بـه انـدام و          . شناخته شده است  

زا مثـل واسـكوليت هـاي       بيماريهاي شبيه پلي آرتريت ندو    
 واسكوليت هاي لكاليزه اي هستند      ,ايزوله عضلات اسكلتي  

   درگيـر  "كه پوست عضلات يا اعـصاب محيطـي را معمـولا      
  غيراختصاصي كلينيكي  با علائم"غالبا بيماران اين. كنند مي
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
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  و معيارهاي آزمايـشگاهي و الكتروميـوگرام نرمـال تظـاهر           
 به عنوان يك آزمايش      جهت بررسي بيمار   MRI. مي كنند 

ــسي      ــل بيوپ ــايعه و مح ــين ض ــت تعي ــاراكلينيكي جه   پ
در واسكوليت هاي محدود به اندام پيش آگهي        . مفيد است 

  خــوب اســت امــا اغلــب مــزمن بــوده و ســير عــود كننــده 
  ).8(دارند 

  :معرفي بيمار
 ساله، راننده ، اهل يكي از روستاهاي        29خ ،    ـ آقاي م       

، تورم ، گرمي دو سوم فوقاني سـاعد         زنجان با شكايت درد     
درد بيمـار بحـدي     .  ماه قبل مراجعه نموده اسـت      3چپ از   

در معاينـه   . بود كه مانع فعاليتهاي روزانه ايـشان مـي شـد          
 ، در دو طـرف      80/120باليني تب نداشـت ، فـشار خـون          
معاينه ساير سيستم ها . فشار خون اختلاف واضحي نداشت

در معاينـه بـاليني تنـدرنس ،        تنها نكته مثبـت     . نرمال بود 
در بررسـي   . گرمي ، تورم در قسمت فوقاني ساعد چپ بود        

هاي بعمل آمـده در راديـوگرافي سـاده ، تـورم نـسج نـرم                
ال در قـسمت فوقـاني راديـوس        ئهمراه با واكنش پريوسـت    

  ).1تصوير (بود
  

  
  

  واكنش پريوستئال همراه با تورم نسج نرم در : 1تصوير 
  وسقسمت فوقاني رادي

  
در اسكن ايزوتوپ استخوان، افزايش جـذب در يـك سـوم            
پروگزيمال راديوس چپ ديده شد كه مطرح كننده ضايعه          

انـدام  )الكتـرو ميـوگرافي   (نوار عـصب وعـضله      . تومورال بود 
  .فوقاني نرمال بود

 WBC=10700 ، HB=15.2آزمايشات بعمل آمده  در      
،plt=293000 ،Cr=0.9 ،ESR=220، U/A=N ،HCV Ab=-   

HBS Ag= - ، ANCA (C,P)= - ، RF= -   
 توده افزايش غير طبيعـي      T2 بعمل آمده در     MRIدر        

  شكل پروگزيمال تغيير باعث كه ساعد پروگزيمال در سيگنال

  
راديوس با سيگنال غير طبيعي كه درگير كننده سوپيناتور         
، اكستنسور كارپي اولناريس و بخشي از عضلات باز كننده          

همچنين نقص در مديال كورتكس راديوس      . ن است انگشتا
ديده شد اما سيگنال مغز استخوان نرمال بود كه تشخيص          
ــت      ــر گرف ــد در نظ ــتخوان را باي ــاي اس ــي توموره   افتراق

  ).3و2تصوير (
  

  

  
  

  توده اي با سيگنال غير طبيعي  : 2تصوير 
  MRIدر مجاورراديوس 

  

  
  

  MRI در اديوستكس ررنقص در قسمت مياني كو :  3تصوير 
  

با توجه به مجموعـه علائـم بـاليني و پـاراكلينيكي جهـت              
تشخيص قطعي بيوپسي انجام شد كه نتيجـه بيوپـسي بـه           

  :شرح زير بود 
در نمونه ارسالي نسج عضله اسكلتي بصورت مقاطع رشـته          

در بعـضي نـواحي     . هاي عرضي و طـولي ديـده مـي شـود          
ج  وسـيع رشـته هـاي عـضله آتروفـي شـده و نــس      "نـسبتا 

 كانونهـاي پراكنـده از      ههمبندي فيبروزه جايگزين گرديـد    
در عروق  . انفيلتراسيون سلولهاي نوتروفيل نيز مشاهده شد     

كوچك هيپرپلازي آندوتليال و مـديا و فيبـروز اطـراف آن            
وجود دارد كه در بعضي از آنها نيز نكروز فيبرينوئيـد مـديا     

ســلولهاي آماســي تــك هــسته اي ، . مــشاهده مــي گــردد
  ون فيبروبلاستيك درـــــوسيت ، هيستوسيت و راكسيلنف
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اطراف عـروق جلـب توجـه مـي كنـد كـه مطـرح كننـده                 
  . واسكوليت ها مثل پلي آرتريت ندوزا مي باشد

با توجه به نتيجـه بيوپـسي بيمـار بـا تـشخيص پلـي                     
 mg 60آرتريــت نــدوزا محــدود تحــت درمــان پردنيزولــون 

   علائـم بيمـار بهتـر شـده         پس از يكمـاه   . روزانه قرار گرفت  
  در. ردــــبود كه به تدريج دوز  پردنيزولون  كاهش پيدا ك

 علائم  بيمار تحت mg/daily 10حال حاضر با پردنيزولون 
  .كنترل مي باشد

  :بحث
ــدوزا           ــت ن ــي آرتري ــاري پل ــه بيم ــه اينك ــه ب ــا توج ب

 با يكسري تظاهرات غيـر      "سيستميك مي باشد بيمار غالبا    
ثل خستگي ، تب ، ميالژي ، آرتراتري همراه با          اختصاصي م 

درگيري پوست ، اعصاب محيطي ، سيستم گـوارش كليـه           
در بيماري پلي آرتريت ندوزا محـدود     . ها مراجعه مي نمايد   

 درگيري در يك عضو وجود دارد و بيمار با درگيـري            "غالبا
عضلاني بصورت ميالژي ، سفتي مراجعه مي نمايـد كـه از            

كـراتين  .  علائم پاراكلينيكي خاصي ندارد    نظر آزمايشگاهي 
الكتروميوگرام  و است يا كمي افزايش يافته فسفوكيناز نرمال

در بيمـار فـوق     . مي تواند نماي ميوژنيك را مطـرح نمايـد        
الذكر با توجه به علائم باليني درد ، تورم ، سفتي عـضلات             

 تشخيص هاي مطرح شـده      MRIو علائم پاراكلينيكي ، در      
واسكوليت ، استئوميليت و ضايعات استخواني مثل تومورها        
مطرح مي باشد كه در بيوپسي شواهدي بـه نفـع ضـايعات        

پس نتيجه مي گيـريم     . تومورال يا عوامل عفوني ديده نشد     
كــه در تــشخيص افتراقــي ضــايعات لوكــال واســكوليتهاي 

  .محدود نيز قرار مي گيرند
 ساله كه با منوراژي و درد 48 در خانم 1993در سال       

ــاراتومي   ــود  پــس از جراحــي و لاپ ــستري شــده ب لگــن ب
تجسسي و بيوپسي تشخيص پلي آرتريت ندوزاي تخمـدان         

مـاه پيگيـري هيچگونـه در گيـري         9بعـد از    .چپ داده شد  
 .)9(سيستميك ايجاد نشد

دو مورد واسكوليت نكروزدهنده در كيسه صفرا بـدون               
ي از  ژيستميك گزارش شدكه از نظـر هيـستولو       درگيري س 

  .)10(پلي آرتريت ندوزاغير قابل افتراق بود
 مورد واسكوليت گزارش شـده كـه        79در يك گزارش          

ايـن  % 82در  .بصورت ضايعات شبيه تومـور تظـاهر كردنـد        
  .)11(بالاوجود داشته استESRافراد علائم سرشتي و

يزه پلـي آرتريـت     يك تظاهر غير معمول از فـرم لكـال              
  . ندوزاكه با درد شديد ساق پا مراجعه كرده بودگزارش شد

  
پس از بررسي و بيوپسي عـضله گاسـتروكنميوس آرتريـت           

همراه با ترومبوز لـومن عـروق    نكروزدهنده حاد و فاشئيت
پلـي  . كه با  تشخيص پلي آرتريت نـدوزا مطابقـت داشـت           

  .)12(ستآرتريت ندوزاي لكاليزه عضلات ساق خيلي نادر ا
در يك گزارش در فردي كه با هما چـوري واضـح مراجعـه              
كرده بود پـس از بررسـي وبيوپـسي تـشخيص واسـكوليت        

  .)13(ايزوله مثانه داده شد
تشخيص پلي آرتريت ندوزا نياز بـه بيوپـسي بـافتي و                  

درمـان  . نشان دادن ميكروآنوريسم در آنژيوگرام مي باشـد         
 بيمـاران بـا واسـكوليت       در. بر اساس وسعت درگيري است    

محدود يا غير پيشرونده درمان بـا دوز روزانـه  يـا منقـسم               
  ).14(پردنيزولون توصيه مي شود 

ــديوپاتيك          ــدوزا اي ــا پلــي آرتريــت ن ــراي بيمــاران ب ب
 يـك دوم    "تقريبا. ايمنوساپرشن طولاني اصل درمان است      

ا بيماران با دوز بالاي كورتيكواستروئيد به خاموشي رفته ي ـ        
در بيماراني كه به كورتيكواستروئيد     ). 15(درمان مي شوند  

مقاوم مي شوند يا درگيري جـدي ارگانهـاي مـاژور وجـود             
دارد سيكلوفسفاميد تجـويز شـده و در بيمـاراني كـه پلـي            

باشـد  ) B) HBVآرتريت ندوزا همراه بـا  ويـروس هپاتيـت         
  ).16(درمان آنتي ويرال كمك كننده است 
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