
Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 
      گزارش مورد  
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154  1390 مهر ، 84 ، شماره بیست و یکم دوره                                                                  مازندران                      مجله دانشگاه علوم پزشکی 

 اشتراوس بدنبال قطع مصرف کورتون و جگزارش یک مورد چر
  استفاده از مونته لوکاست در بیمار با تشخیص آسم

 
  2فاطمه روزبه        1اباذر پارسی

  

  چکیده
کـه  ایـن اخـتلال اغلـب در بیمـارانی          . باشـد   هـزار نفـر مـی      100  مورد در هر   3 تا   1چرج اشتراوس یک بیماری با شیوع       

بیمار مورد . شود  دیده می ،قطع شده ها    آن تحت درمان با استروئید بودند و در روند درمان استروئید            داشته و ای از آسم     سابقه
وز قبل از مراجعه دچـار       ر 5 از حدود    و ماه تحت درمان بوده      6ای بود که با تشخیص آسم به مدت           ساله 62گزارش ما خانم    

 ، از عـصب  بیوپـسی  در.  پـا مـشهود بـود       هـر دو   افتـادگی مـچ دسـت چـپ و مـچ          . ها شده بود   درگیری پوستی در روی اندام    
 گـرم  1جهت درمان بیمار پـالس متیـل پردنیزولـون          . واسکولیت ائوزینوفیلی و تغییرات دژنراتیو در مسیر عصب گزارش شد         

گــرم روزانــه و قــرص   میلــی150 شــروع شــد و بعــد از آن درمــان بــا قــرص اندوکــسان ) روز3بــه مــدت ( دوز 3روزانــه در 
در روز پنجم بستری ضایعات شروع به بهبودی کرد و بعد از یک هفته کاملاً محو . گرم روزانه آغاز شد   میلی 60پردنیزولون  

الینی و بخـصوص ضـایعات پوسـتی         در بیماران با تشخیص آسم که دچار تغییر در شرایط ب ـ           ،توان گفت  در نهایت می  . شدند
  .ها در نظر داشت شوند بیماری چرج اشتراوش باید به عنوان یکی از تشخیص افتراقی می

  

  چرج اشتراوش، مونته لوکاست، آسم :های کلیدی هواژ
  

   مقدمه
ــرج و ــال   چ ــترورش در س ــندرم  1951اش ــک س  ی

صـورت آنژیـت   ه را ب ـبـه نـام چـرج اشـتراوس      آلرژیک  
درگیــری ریــوی و واســکولیت عــروق گرانولومــاتوز بــا 

هـای خـارج عروقـی در        کوچک و متوسـط و گرانولـوم      
وش یـک   ااشـتر چـرج   . )1(اتوپسی یک بیمار شرح دادند    

 ،)آسم(باشد که با درگیری ریوی       بیماری مولتی سیستم می   
ائوزینـــوفیلی محیطـــی، نروپـــاتی محیطـــی، اخـــتلالات 

  شـیوع ایـن    .)2،3(شـود  های پارانازال مشخص می    سینوس
 5/2 هزار نفر در آمریکـا و        100 نفر در هر     3 تا   1بیماری  

 در .)4(باشـد   هزار نفـر در بقیـه جهـان مـی     100نفر در هر    

 کـالج رومـاتولوژی چنـد مشخـصه را جهـت            1995سال  
ــامل     ــه ش ــرد ک ــان ک ــاری بی ــن بیم ــشخیص ای ــم :ت ، آس

شــامل ( مونوروپــاتی درصــد،10ائوزینــوفیلی بــیش از  
 ســینوزیت ،)لــی نفروپــاتینوروپــاتی مــولتی پکلــس یــا پ

تراســـیون ریـــوی غیرثابـــت در عکـــس لاینفی ،پارانـــازال
  بیوپـــسی عروقـــی و خـــارج عروقـــی     و رادیولـــوژی

   گــزارش شــده کــه باشــد و مــی )1،4(شــامل ائوزینــوفیلی
  جهت تـشخیص کلینیکـی     فوق   مورد   6 از   معیار 4وجود  

 و اختصاصی بـودن      درصد 85 حساسیت   ،چرج استراوش 
  .)4( دارددرصد 7/99

 
   E-mail: fatemehroobeh@gmail.com                         دانشگاه علوم پزشکی اهواز: اهواز -فاطمه روزبه: مولف مسئول
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   دانشگاه علوم پزشکی اهواز، دانشکده پزشکی،دستیار بیماری های عفونی. 2
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   اباذر پارسی و همکار                                   مورد    گزارش    
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اتیولوژی چرج استراوش به طور دقیق شناخته شـده         
 های عفونی   ولی این بیماری با بسیاری از بیماری      . باشد  نمی

و آلرژیـــک از لحـــاظ پـــاتولوژی و بـــالینی همپوشـــانی 
نــد اولــین یافتــه بــالینی توا نروپــاتی محیطــی مــی. )2(دارد

این اختلال به همراه علائـم      . بیماری چرج استراوش باشد   
  وجدیـــد دیگـــر مثـــل ضـــایعات پوســـتی، واســـکولیت 

 داشـته و   سـابقه آسـم      کـه  اغلب در بیمارانی     ،ائوزینوفیلی
ــان      ــد درم ــد و در رون ــتروئید بودن ــا اس ــان ب تحــت درم

 هـا بـا داروهـای     درمـان آن    کمتر شـده و    استروئید قطع یا  
یابـــد دیـــده  لوکـــوترین ادامـــه مـــی مهارکننـــده آنتـــی

 اگــر چــه نقــش مــستقیم ایــن داروهــا در  )5،6(شــود مــی
 لـذا بـا     .)7،8(باشـد   مـی  نامـشخص پاتولوژی ایـن بیمـاری      

که موردی از این بیمـاری در تغییـر مـصرف            توجه به این  
 کورتون به مونته لوکاست با علائم پوسـتی و نورولوژیـک          

 یالعه با هدف گزارش مـورد     گزارش نشده است این مط    
قطع مصرف کورتون و    از بیماری چرج استراش به دنبال       

  .باشد لوکاست می مصرف مونتهشروع 
  

  شرح مورد
باشد کـه بـا      دار می   سال متأهل و خانه    64بیمار خانم   

 صـورت ضـایعات ماکولوپـاپولر    شکایت ضایعات پوستی به 
احی هـای فوقـانی و تحتـانی و نـو          اریتماتو بـر روی انـدام     

 روز قبل شروع شده در بیمارستان بستری        5کمری که از    
 برجـسته و    ،دار این ضایعات بـه شـدت خـارش       . بودشده  

بیمـار  . شـدند  ریزی بودند و با فشار محو نمی       بدون پوسته 
هـای اخیـر ذکـر     تب نداشت و کاهش وزن را در طی ماه  

در معاینه در سمع ریه صدای ریوی نرمال بـود          . کرد نمی
ــستولیک  و در ســمع  ــانون III/VIقلــب ســوفل سی  در ک

ــرال شــنیده شــد  ــود . میت ــال ب . شــکم در لمــس و دق نرم
ناحیه  ها و   در اندام   و ضایعات پوست برجسته، قرمز رنگ    

هـای   قـدرت عـضلانی انـدام     . خـورد  کمری به چشم مـی    
افتـادگی مـچ دسـت چـپ و         . فوقانی و تحتانی نرمال بود    

 بیمـار بـا     ،در سـابقه پزشـکی    . پـا مـشهود بـود     هـر دو    مچ  
 سـال قبـل تحـت درمـان بـا داروی            2تشخیص دیابـت از     

کلامید بوده است و از یک سال قبل         متفورمین و گلی بن   
نیز به دلیل فشار خون تحت درمـان بـا آمیلـودیپین بـوده              

 ماه قبل بدلیل حملات تنگی نفـس و         6همچنین از   . است
در .  با تـشخیص آسـم تحـت درمـان بـوده اسـت             وسرفه  

ادگی بیمار هیچ یک از افـراد خـانواده درجـه           سابقه خانو 
 3بیمار مـورد نظـر حـدود        . ای از آسم نداشتند    اول سابقه 

جهــت درمــان آســم )  روزانــهmg 10(ماهــه پردنیزولــون 
کـرد کـه بعـد از کـاهش علایـم تنفـسی دوز               استفاده می 

کورتون مصرفی کاهش داده شد و در سه ماه اخیر مونته           
  .کرد مصرف می) ر روز دوبار دmg 10قرص (لوکاست 

بیمـاری شـکایتی از     . گرافی قفسه صدری نرمال بود    
ــز  و ســردرد  ــه نی ترشــح پــشت حلــق نداشــت و در معاین

 در آزمایـشات  . های ماگزیلاری نداشت   تندرنس سینوس 
ــیتوز CBCانجــام شــده در  ــا 13100 لکوس   درصــد69 ب

ــل،  ــیت، درصــد 4نوتروفی ــل درصــد 3 مونوس  ائوزینوفی
 mg/dl 11 و هموگلـوبین     218000پلاکـت   . گزارش شد 

هـای کبـدی     آنـزیم  و   :mm/h 41 ESR:   ، 1 +CRP .بود
 Cr ، 18=BUN ، 28=PTT ، 13=PT=9/0 .نرمــال بــود  

.  تغییـرات نداشـت    ECGدر  . بود که همگی نرمال بودنـد     
 ، Neg(7/4=Anti PR3( های کلاژن واسکولار در تست

C-ANCA=Neg ، ANA=Neg   ــی ــد ولـــــــ   بودنـــــــ
(Pos)167=Anti Mpo ، (Pos)4 /1 =P-ANCA 3 و =+  RF 
  در94 بــا CHSO و 3/16 بــا C4 و 158 بــا C3. بودنــد

ــین ما. محــدوده نرمــال بودنــد کرهــای ویروســی رهمچن
HBS Ag ، HCV Ab و HIV Abهمگی منفی بودند .  

 انجام شده درگیـری آکـسونال،       NCV و   EMGدر  
در . مونونوریــت مــولتی پلکــس آکــسونال گــزارش شــد

 و لگـن انجـام شـده نکتـه غیـر طبیعـی              سونوگرافی شکم 
  .گزارش نشد

 تغییرات فیبروز واسکولیت در     ، از عصب   بیوپسی در
 مـشاهده شـد و  استروما به صـورت لکوسـیتو کلاسـتیک         

ــسیر    ــو در م ــرات دژنراتی ــوفیلی و تغیی واســکولیت ائوزین
  .عصب گزارش شد

   گـرم   1جهت درمان بیمار پـالس متیـل پردنیزولـون          
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  گزارش یک مورد چرچ اشتراوس 
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شروع شد و بعد از آن      )  روز 3به مدت   ( دوز   3روزانه در   
گرم روزانه و قـرص       میلی 150درمان با قرص اندوکسان     

در روز پـنجم   . گرم روزانه آغاز شـد      میلی 60پردنیزولون  
بستری ضایعات شروع به بهبودی کرد و بعد از یک هفته     

های بعدی افتـادگی مـچ بـا     در پیگیری. کاملاً محو شدند 
 لذا بـا توجـه بـه شـرح          .شتشدت کمتر همچنان ادامه دا    

حال، نتیجه بیوپسی و پاسخ به درمان برای بیمار تشخیص       
  .چرج اشتراس گذاشته شد

  

  بحث
هـای   چرج اشتراوس یک بیماری اسـت کـه ارگـان         

کند که عمدتاً یک ارگـان در        مختلف بدن را گرفتار می    
 .)2(گیرد بدن بیش از بقیه تحت تأثیر این بیماری قرار می         

ــتی  ــاری  ضــایعات پوس ــوارد بیم ــب م ــا 50(در اغل  70 ت
 بیماری چرج اسـتراوش بـا       .)9(وجود دارد )  موارد درصد

 بیمـار مـورد     .)8(شـود  شروع دیررس آسـم مـشخص مـی       
ای بود که با تـشخیص آسـم          ساله 62گزارش ما نیز خانم     

 بـا درگیـری     و مـاه تحـت درمـان بـوده اسـت            6به مدت   
رش در گــزا. هــا مراجعــه کــرده بــود پوســتی روی انــدام

Mroz ای   ســاله50 و همکــاران در کــشور لهــستان خــانم
ها با تشخیص آسم تحت درمـان        گزارش گردید که سال   

با کورتون خوراکی و استنـشاقی بـود و تغییـر درمـان بـه               
کورتون استنشاقی و بتا آگونیست طولانی اثر سبب بروز         
علائم جدید در وی شده بود که در نهایـت بـا تـشخیص              

ــت د   ــتراوش تح ــرج اس ــرار    چ ــون ق ــا پردنیزول ــان ب رم
 و همکاران موردی را بیـان کردنـد   Gie len .)10(گرفت

 mg 10 تحت درمان با مونته لوکاسـت        ،که با سابقه آسم   
 بـا بـروز علائـم جدیـد و در نتیجـه             داشـت و  روزانه قرار   

بیوپسی پوسـت جهـت بیمـار تـشخیص چـرج اسـتراوش             
ای  همچنین در مطالعه فلاح تفتـی نیـز آق ـ         )6(گذاشته شد 

 سـاله آسـم   3ای گزارش گردید که که با سـابقه        ساله 35
گرم پردنیزولون روزانه بود و بعد        میلی 40  با تحت درمان 

 هفته که به داروی استنشاقی تبدیل شد دچـار تنگـی            2از  
نفس شدید و ضایعات پوستی شـد کـه در نهایـت بـرای              

همچنین . )1(بیمار تشخیص چرچ اشتراوس مطرح گردید     
 و همکــاران در اســترالیا Oberndorferدر گزارشــی کــه 

منتشر کردند موردی از چرج استراوش مطرح شـده بـود           
که با تشخیص اولیه آسم تحت درمـان بـا کورتـون قـرار       
داشت و تغییر دارو به آنتی لکوترین سـبب بـروز علائـم             

  .)5(بیماری و تشخیص چرچ اشتراوس شده بود
شات لکوسـیتوز داشـت ولـی       بیمار حاضر در آزمای ـ   

در حالی که در مطالعه فـلاح تفتـی         .  ائوزینوفیلی نداشت 
 بیمار لکوسیتوز با    2 در ایران ،     2006و همکاران در سال     

ائوزینــوفیلی داشــتند ولــی یــک بیمــار لکوســیتوز بــدون  
ــت  ــوفیلی داشـ ــه. )1(ائوزینـ ــه  در مطالعـ  و Ozlenای کـ

 و  Gielen و گزارشـی کـه       2008 در سـال     )11(همکاران  
ــاران  ــال )6(همک ــد  2008 در س ــشر کردن ــه منت  در ترکی

کـه بـا    . بیماران مورد بررسی ائوزینوفیلی محیطی داشـتند      
  تـوان گفـت     توجه بـه نتـایج و گزارشـات بیـان شـده مـی             

ــه  ــوفیلی یکــی از یافت ــاران   کــه ائوزین   هــای شــایع در بیم
باشد ولی نبود آن به تنهایی ردکننـده         چرج اشتراوش می  

  .یستبیماری ن
بیمار مورد گزارش ما تب نداشـت در صـورتی کـه            

 در  2008 و همکاران در سـال       Ji-Hoon-Chil هدر مطالع 
 و در گـزارش     )3( 9/37 بیمـار مـورد گـزارش تـب          ،کره

 3 یـک مـورد از       )1( در ایـران     2006در سـال    تفتی  فلاح  
 در اغلـب    .داشـت درصـد    2/38مورد بررسی شـده تـب       

شکایات بیماران نبود که    بیماران گزارش شده تب جز با       
تـوان گفـت    این در بیمار ما نیز صادق بـود در نتیجـه مـی           

  .باشد تب یافته شایعی در بیماران چرج استراوش نمی
تـوان   در نهایت بـا توجـه بـه مطالعـات مختلـف مـی             

ای از آسـم را      گیری کـرد کـه تمـام بیمـاران سـابقه           نتیجه
کوتـاه  داشتند هر چنـد در بعـضی از بیمـاران ایـن سـابقه               

اغلب بیماران بـدلیل تغییـر در وضـعیت    . مدت بوده است 
بالینی درمان با استروئید را قطـع و یـا دوز مـصرفی آن را       
کمتر از قبل کرده بودند و شـروع بـه مـصرف داروهـای              
آنتــی لکوتــوین کردنــد هــر چنــد در مطالعــات مختلــف 
ارتبــاط بــین بیمــاری چــرج اشــتراوس و مــصرف مونتــه  
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   اباذر پارسی و همکار                                   مورد    گزارش    
  

157  1390 مهر،  84 ، شماره بیست و یکم دوره                                                                  مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                      

 همچنین باید بـه ایـن نکتـه         .)6(استلوکاست ثابت نشده    
توجه کرد که در بیماران با تشخیص آسم که دچار تغییر           
در شـــرایط بـــالینی و بخـــصوص ضـــایعات پوســـتی     

شوند بیمـاری چـرج اشـتراوش بایـد بـه            وائوزینوفیلی می 
  .های مهم در نظر داشت عنوان یکی از تشخیص افتراقی
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