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Abstract 
 

Eosinophilic fasciitis presents as painful symmetrical stiffness and limb sclerosis with deep fascia 

inflammation. Unilateral conflict has been rarely reported. In this paper, a young man with unilateral 

thigh and leg involvement is presented who developed symptoms following strenuous exercise. Clinical, 

laboratory, imaging, and pathology findings are discussed. Treatment with prednisolone and methotrexate 

was started.   
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یافته هاي یک یکطرفه، لینوفیائوز تیفاشئمعمول تظاهر غیر 
 و هیستوپاتولوژيتصویربرداري بالینی، 

  
        1مریم مبینی
        2مریم قاسمی

         3زهره حاج حیدري
  4هادي مجیدي 

  چکیده
یابــد. ییق تظاهر معم يایاسکلروز اندام همراه با التهاب فاش و متقارن دردناك یسفت صورت به ،کیلینوفیائوز تیفاشئ

موارد نادري از درگیري یکطرفه گزارش شده است. در اینجا یک مرد جوان با درگیري ران و ســاق بــه صــورت یکطرفــه، 
هاي بالینی، آزمایشگاهی، تصویربرداري و پاتولوژي شود که به دنبال ورزش سنگین دچار علایم شده است. یافتهمعرفی می

  ان با پردنیزولون و متوترکسات شروع شد.گیرد. درممورد بحث قرار می
  

  ، ورزش سنگین، مورفه آکیلینوفیائوز تیئشفا واژه هاي کلیدي:
  

  مقدمه
 یســندرم اســکلرودرم کیــ کیــلینوفیائوز تیفاشئ

 یاســکلرودرم( ه آمورفــ فرم نادر با علت ناشناخته است.
 کیاســکلروت یپوســت يهــايمــاریاز ب یگروه ی)موضع

 طیف بیماري ازعلایم خفیف .ردیگیمرا در بر کیوپاتیدیا
تا موارد شدید با درگیري عمیق و ایجــاد ســفتی انــدام و 

 کیــلینوفیائوز تیفاشــئتفاوت طول اندام متفاوت است. 
 .)1(شــودبه عنوان انتهاي طیف شدید مورفــه آ تلقــی مــی

ارن دردنــاك و متق یسفت کیلینوفیائوز تیفاشئمشخصه 
از . اســت قیــعم يایاسکلروز اندام همراه با التهــاب فاشــ

و اســکلروز پوســت و  یبا تــورم، ســفتبیماري  ینینظر بال
 شــود.یمــ ي به صــورت متقــارن مشــخصجلد ریز بافت

عدم درگیري احشا داخلی و عدم وجــود فنــومن رینــود، 
  ).2(کندآن را از فرم سیستمیک اسکلرودرمی متمایز می

زایی آن بــه درســتی شــناخته علت بیماري و بیماري
اي هــاي ضــد هســتهبــاديوجــود اتــوآنتی )1(نشده اســت

(ANA)  و فاکتور روماتویید(RF)  در برخــی از بیمــاران
 بیماري ممکن .)3،4(باشدکننده مکانیسم خودایمن میمطرح

است به صورت یک سندرم پارانئوپلاستیک و همــراه بــا 
 ،مولتیپــل لومی، مکیتینوسولومیم یلوسم هایی مانندبدخیمی

ــاریب ــوچک يم ــوم غ نیه ــو لنف ــوچک ری ــد نیه  .)2،5(باش
است بعــد از یــک فعالیــت  ممکن کیلینوفیائوز تیفاشئ

ــود ــاد ش ــدید ایج ــی ش ــاگلوبولیه .)2(فیزیک ، ینمیپرگام
 يهــارسوب گلبولافزایش سرعت ، یطیمح یلینوفیائوز

در  زیــن C (CRP) ریپــذواکــنش نی) و پــروتئESRقرمز (
  .)6(شده است افتبیماران ی

  اتـ، مطالعیـشگاهی، آزمایـنیبال مـبا علای صیتشخ
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با ضخامت کامــل پوســت  قیعم یوپسیو ب يربرداریتصو
 ایفاش ي،جلدریشامل پوست، زعمیق  یوپسیانجام شود. ب

 .)7(اســتبیماري  صیتشخ ياستاندارد برا شیعضله آزماو 
طــور ) بــهMRI( یســیمغناط دیتشــد يربرداریاز تصــو

اســتفاده  یصــیتشخ يهــاتیــقابل شیافزا يبرا ياندهیفزا
  .)8(شودیم

زینوفیلیــک ائو تیفاشــئمبتلا بــه در اینجا یک بیمار 
کــه منجــر بــه محــدودیت  یکطرفه در ناحیــه ران و ســاق

شود. در ادامه به معرفــی عرفی میحرکت زانو شده بود م
 پردازیم.هاي درمانی میروش

  
  معرفی بیمار

و  یاز گرفتگــ تیبا شــکا، سرباز، ساله 28مرد  ماریب
 مراجعــهپوســت  کینیکل بهچپ  زانويحرکت  تیمحدود

ماه قبــل و بــدنبال ورزش فوتبــال  4مشکل بیمار از  .کرد
درد شروع شد و به صورت پیشرونده با افزایش ســفتی و 

در بخش مدیال ران و زانو و ساق بیمار ادامه پیــدا کــرد. 
اي از رینود، دیــس فــاژي، درد مفاصــل و یــا راش سابقه

 پوستی نداشته است. تب و کاهش وزن نداشت. بیمار ســابقه
 کردبیماري یا مصرف دارو یا مکمل خاصی را ذکر نمی

 مادر بیمار مبــتلاو اعتیاد به سیگار و مواد مخدر نداشت. 
 به آرتریت روماتویید بود. در معاینه سیستمیک علایمی از

ها نداشت. معاینــه قلــب راش اریتماتو در صورت یا اندام
، ي، تلانژکتــازیلنفادنوپــاتها و شکم طبیعــی بــود. و ریه

 زخــم انگشــت ی وکرواستومی، میلی، اسکلروداکتانوزیس
در معاینه پوست، یک ناحیه درگیري وســیع در  .نداشت

انی ران و پروگزیمال ساق چپ همراه بــا تغییــر بخش می
رنگ قرمز و مختصري ادماتو بود کــه در لمــس تنــدر و 
اسکلروتیک بود و منجر به کــاهش دامنــه حرکتــی زانــو 

  ).1شده بود (تصویر شماره 
در سونوگرافی بیمار، ضخیم شدگی لایــه درمــال و 

ــول ــروژن و لوب ــورت هت ــه ص ــدي ب ــی زیرجل ــاي چرب ه
ران چپ،  MRI). در 2د (تصویر شماره هیپراکو دیده ش

تغییر سیگنال به صورت افزایش آن در طول فاشیاي تمام 

عضلات ران و یک سوم فوقانی ساق چــپ دیــده شــد و 
  ).3گردید (تصویر شماره  تایید تیفاشئ

  

  
  

تغییر رنگ، افزایش ضخامت و سفتی پوست همراه  :1تصویر شماره 
   ناحیه مدیال ران، زانو و ساق.با از بین رفتن یکنواختی پوست در 

  
  در آزمایشات انجام شده نتایج زیر دیده شد: 

CBC: WBC: 7600 
Eosinophil: 1% 
Hemoglobin: 13 
Platelet: 259000 
ESR: 11 mm/h 
CRP: 6 mg/dl (1-5)  
FBS: 92 
Creatinine: 0.99 mg/dl 
AST: 29 IU/L  
ALT: 23 IU/L 
CPK: 146 IU/L     
LDH: 360 IU/L 
Aldolase: 5 U/l 
Calcium: 9.9 mg/dl 
Phosphorus: 4.1 mg/dl  
Alkaline phosphatase: 122 IU/L 
ANA: 0.87 (0.8-1.2: border line, >1.2 positive) 
HBS Ag: neg 
HCV Ab: neg  
HIV Ab: neg 

  

  
  

 هــايلایه درمال و لوبــول شدگیران چپ، ضخیمسونوگرافی  :2تصویر شماره
  دهد.یرجلدي به صورت هتروژن و هیپراکو را نشان میچربی ز
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خشن شدگی هتروژن لایــه چربــی زیــر جلــدي در  :3تصویر شماره 
از ران و ساق دو طرف  TW1بخش مدیال ران چپ، نماي کرونال 

 ياهایدر کنار فاش تیشدن و تقو میبا ضخ (تصویر سمت راست)، و
یــق گــادولینیوم و همــراه بــا تزر TW1در نمــاي کرونــال  یعضــلان

  ساپرشن چربی (تصویر سمت چپ)
  

 
  

  
  

  
  

  
  

با میکروسکوپ  H&Eتصاویر رنگ آمیزي شده با  :3تصویر شماره 
: بیوپسی از کل ضخامت پوســت، تغییــرات اســکلروتیک A نوري

: فیبروز افزایش یافته پوستی و از بین رفتن B. )100 ×(بزرگنمایی 
هاي التهابی : ارتشاح سلولDو  C. )400×ضماةم پوستی (بزرگنمایی

ها و ضــخیم شــدگی  زینوفیلئواشامل به صورت متوسط و مختلط 
  )400×و  100 ×(بزرگنمایی  سپتاهاي فیبروز چربی زیر جلدي و فاسیا

  
در بیوپســی عمیــق پوســت ناحیــه درگیــر، تغییــرات 
اسکلروتیک، فیبــروز و از بــین رفــتن ضــمایم پوســتی و 

ها وزینوفیلئي التهابی شامل اهاارتشاح مخلوطی از سلول
هــاي فیبــروس دیده شد. افزایش ضخامت فاسیا و دیواره

   ).3چربی زیر جلدي مشهود بود (تصویر شماره 
هاي تصویربرداري و یافتهبا توجه به علایم بالینی و 

 کیــلینوفیائوز تیفاشئشناسی، براي بیمار تشخیص بافت
 اي، شاملزمینه هايها از نظر بدخیمیگذاشته شد. بررسی

 اسکن قفسه صدري،تیمعاینه فیزیکی،آزمایش خون و سی
اي در خصوص بدخیمی همزمان نشان شکم و لگن یافته

گــرم روزانــه، میلی 60نداد. درمان با پردنیزولون به میزان 
ــه گــرم و اســید میلــی 10اي متوترکســات خــوراکی هفت

مار گرم روزانه شروع شد. یک ماه بعد، بیمیلی 1فولیک 
جهت معاینه مجدد و بررسی آزمایشات مراجعه کرد. در 
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معاینه کاهش دامنه حرکتی زانو بهبود یافته بــود و بیمــار 
قادر به خم کردن کامل زانــو بــود. ولــی ضــایعه پوســتی 
بیمار از نظر وسعت کاهش نیافته بود. دوز استرویید بیمار 
کاهش و دوز متوترکســات افــزایش یافــت و توصــیه بــه 

درمان دارویی و پیگیري شد. انتشار گزارش مــورد ادامه 
   و تصاویر همراه با اخذ رضایت بیمار انجام شد.

  

  بحث
ــلینوفیائوز تیفاســئ ــا کی ــا  تیفاســئ " و ی ــر ب منتش

شــده  معرفــی 1974توسط شولمن در ســال  "یلینوفیائوز
ویژگی بیماري تورم متقــارن حــاد یــا تحــت حــاد  است.

. نــواحی شــایع ابــتلا باشــدپوست و بافت زیر جلدي مــی
، باشــدمــیپــا  ی ســاقبازوها، پهلوها و قسمت فوقانشامل 
 نیــا .)4(شونددرگیر نمیها و صورت که دست یدر حال
در  و و درد همراه اســت يبا قرمز هیدر مراحل اولعلایم 

 یخســتگ ایمانند تب  کیستمیاز موارد علائم س ياریبس
بیماري معمولا به صورت متقــارن  .)9(وجود دارد یعموم

 افتد ولی مواردي از درگیري یکطرفه نیز گــزارشاتفاق می
 جــا معرفــیدر بیمــاري کــه در ایــن .)2،10،11(تگردیده اســ

 تیفاســئمــوارد صورت یکطرفه ظاهر شد. گردید، علایم به
نشــده اســت و شــناخته  یبه خوب کیلینوفیطرفه ائوز کی

نــامعلوم  شــوند. اگرچــه علــت بیمــاريگزارش مــیبندرت 
 یا فعالیــت بــدنی ســنگین، است، ولی عواملی مانند ورزش و

 شروع همودیالیز و نیز مصرف داروهایی ماننــد سیموســتاتین
ــاط  ــا ایجــاد بیمــاري ارتب ــدخیمی ب ــوتراپی ب ــز ایمون و نی

هــا بــدخیمی. همراهی بیماري با برخی )14-2،12(اندداشته
شــده،  . در بیمــاري کــه معرفــی)5(گــزارش گردیــده اســت

سابقه بیماري خاص یا مصرف دارو وجود نداشــت ولــی 
بیمار سابقه فعالیت بدنی بیش از معمول را قبــل از شــروع 

 درصد بیماران مبتلا بــه فاشــیت 83- 68کرد. علایم ذکر می
وزینوفیلی خــون محیطــی ئوزینوفیلیک، در آزمایشات ائا

دیــده تر در فاز حــاد بیمــاري دارند که گذرا بوده و بیش
 درتشخیص بیمــاري بافتیو  یطیمح یلینوفیائوز .)15(شودمی

وجــود  قــبلا .)15(ســتین يضرورکننده است ولی کمک

بــه  ینمیپرگاماگلوبولیو ه ESRشیافزا ،یطیمح یلینوفیائوز
اکنــون بــه  شــد.میدر نظر گرفته  بیماري صیعنوان تشخ

در خــون  یلینوفیشناخته شده است که وجود ائوز یخوب
 بیمــاري صیتشــخ يبــرا ایدر فاش هالینوفیائوز ارتشاحو 

 زمــایش خــون انجــامدر این بیمار در دو نوبت آ .ستیلازم ن
 وزینوفیلی دیده نشد که ممکن است به علــت مــدتئشده، ا

وجــود  زمانی باشد کــه از شــروع علایــم گذشــته اســت.
بــادي ضــد ها مانند فاکتور روماتویید و آنتیبادياتوآنتی

 وزینوفیلیــکئا تیفاسئدر بیماران مبتلا به  (ANA)اي هسته
. )4(است یافته معمولی نیست ولی به ندرت گزارش شده

و نیز سابقه آرتریت  ANAدر این بیمار یک تیتر بینابینی 
 خــودایمنی کننده احتمال نقشمطرحروماتویید درمادر بیمار 
هاي عضــلانی باشد. تغییرات آنزیمدر پاتوژنز بیماري می

در این بیماري ممکن است متفاوت باشد. سطوح کراتین 
کیناز اغلب طبیعی است ولــی آلــدولاز ممکــن اســت در 

درصد بیماران افزایش داشته باشد و ایــن افــزایش بــا  60
در بیمار ما، افزایشــی در  .)15(فعالیت بیماري ارتباط دارد

  هاي عضلانی دیده نشد. آنزیم
ــرا ــدق صیتشــخ يب ــراق از  قی ــواع موضــعی و افت ان

نی دارد. نیاز به میزان بالایی از حــدس بــالی یاسکلرودرم
این افتراق بسیار مهم است زیرا از نظر نوع درمان و ســیر 

 باشــد.بالینی با انواع موضعی اسکلرودرمی کاملا متفاوت می
 ي، تلانژکتازنودیر دهیپد فقدان ینیبال يهایژگیو نیدتریمف
 یآن از اســکلرودرم زیباعث تما کهاست ییاحشا يریدرگو 

بــه عنــوان  کیــلینوفیائوز تیفاســئ شــود.یمــ سیســتمیک
 هاي لوکــالیزهفرمشود. شدید مورفه آ تلقی می انتهاي طیف
یا مورفه آ، معمــولا ســیر آهســته پیشــرونده  اسکلرودرمی

 آي وزینوفیلی همراه نیستند. در بیماران با مورفــهئدارند و با ا
 عمقی نیز ممکن است ضخیم شدن فاسیا، سینویت مفصلی،

 هــايضخیم شدگی دیــوارهتنوسینویت، ادم مغز استخوان و 
 دهایکوئیگلوکوکورتشود.  آي دیدهآربافت زیرجلدي در ام

 تیفاشئمعمولا  .)16(است یبالا درمان انتخاب يدر دوزها
درمــان  ایــ دیکوئیدر پاسخ به گلوکوکورت وزینوفیلیکئا

گاهی بیمــاري مقــاوم .)2(ابدییبه سرعت بهبود م یبیترک
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  و همکارانی نیمب میمر     
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 گزارش مورد

. در مــوارد مقــاوم از )7(کنــدبه درمان است و یا عود مــی
  .)3،8(متوترکسات و یا سیکلوسپورین استفاده شده است

ی ـهاي عمقــري پوستی و بافتـم درگیـوجود علای
ــی ــنگین م ــال ورزش س ــه دنب ــد ب ــی ازتوان ــئ ناش  تیفاش

 صــورتباشــد. اگرچــه بیمــاري اغلــب بــه کیلینوفیائوز

وزینــوفیلی خــون محیطــی گــزارش ئدوطرفه و همراه با ا
طرفــه و یــا عــدم وجــود شده اســت ولــی درگیــري یــک

 ویژههوزینوفیلی ردکننده بیماري نیست و در این موارد بئا
هــاي تصــویربرداري مناســب و بیوپســی استفاده از روش

  تواند به اثبات تشخیص کمک کند. می
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