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  ارش یک مورد بیماری کیموراگز
  

   2بهرام نیکخو              1بهزاد محسن پور 
 

  چکیده
 یک مسئول احتمالی بـروز    ژپاسخ آلرژیک و ایمونولو    . است که منشاء آن بخوبی مشخص نیست       یکیمورا بیماری نادر  

های متعدد زیر جلـدی در        یا ندول   با ندول  یبیمار. زارش شده است  مردان گ  وها   بیماری اغلب در آسیایی   . دیده فوق است  پ
 120،   1994موارد گزارش شده این بیمـاری انـدک بـوده و تـا سـال                .  خوش خیم است   ونماید   ناحیه سر و گردن تظاهر می     

.  در کشور ایـران گـزارش شـده اسـت          ،در بررسی انجام شده توسط ما فقط یک مورد ثبت شده از بیماری            . بوده است مورد  
مـرد  ،  بیمار معرفـی شـده    . عود بیماری وجود دارد   . باشد تفاده از کورتون،جراحی، سیکلوسپورین می    درمان بیماری شامل اس   

مـورد جراحـی قـرار گرفـت و در بررسـی            ه  باشـد ک ـ    ساله با تورم پاروتید راست و لنف نودهای گردنی همان سمت مـی             36
 کـه توسـط سیکلوسـپورین، پردنیزولـون،       بیمار پس از جراحی چند دوره عود داشـت          . دش بیماری کیمورا مطرح     ،پاتولوژی
  . درمان قرار گرفتتحتطور متناوب ه سترزین ب

 توده بوده   ندرمان عمدتا شامل برداشت    .شود های بدخیم اشتباه می     وگاهی با بیماری   استالعاده نادر    بیماری کیمورا فوق  
تـشخیص نیـاز بـه       ، و نادر بـودن بیمـاری      ربا توجه به گزارش یک مورد ثبت شده در کشو          .و نیاز به جراحی رادیکا ل ندارد      

  .های رادیکال جلوگیری شود  تا احیانا از جراحیداردشک بالینی بالا و دقت 
  

 کیمورا، هیپر ائوزینوفیلیا، آدنوپاتی :واژه های کلیدی 

  

  مقدمه
کیمورا یک بیماری التهابی با منشاء ناشناخته        بیماری
ک بـوده ودر    بیماری در آسـیا آنـدمی     . )1-14(و نادر است  

این بیماری   .)12(شود  موارد در مردان دیده می      درصد 85
در . )1-8(نمایـد  گـردن را درگیـر مـی       و   عمدتا ناحیه سـر   

 توده زیرجلـدی    -الف:  تریاد با علائم بیماری  اکثر مواقع   
 ائوزینوفیلی خونی و بـافتی      -ب سروگردن   د در بدون در 

  بیمـاری  .شـود  مشخص می  در سرم    IgEافزایش بارز    -ج

 گاهی عضلات مجـاور    لنف نود و   با درگیری غدد بزاقی،   
. دو طرفـه پدیـده نـادری اسـت        گرفتـاری   .)14(همراه است 

گرفتـاری سیـستمیک بیمـاری       سندرم نفروتیک به عنـوان    
فوئیـدی  ن ضایعه بـا بافـت ل      نظر هیستولوژی  از .مطرح است 

ائوزینوفیــل، تکثیــر  هیپرپلاســتیک، انفیلتراســیون غنــی از
 احتمالی علت. )7(شود  مشخص میpost capillaryوریدهای

  به  ولـ غیرمعمرژیکـآلولوژیک و ـاری پاسخ ایمونـبیم
  
  

  E-mail: behzadmohsenpour@yahoo.com         کردستان، سنندج، بیمارستان توحید، بخش عفونی-دکتر بهزاد محسن پور: مولف مسئول
  ی های عفونیربورد تخصصی بیما .1
   استادیار دانشگاه علوم پزشکی کردستانپاتولوژی،متخصص  .2

  14/12/87:             تاریخ تصویب12/4/87:           تاریخ ارجاع جهت اصلاحات 26/3/87: ریافت تاریخ د
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بوده و پیش آگهی آن      بیماری خوش خیم   .آنتی ژن است  
 مـورد از    120 حـدود    1994تا سال   . )8،7،5،4(خوب است 

در کشور مـا نیـز یـک    . )12(داین بیماری گزارش شده بو    
بنـابراین   .)2(گزارش ثبت شده از این بیماری وجود دارد       

لـذا مـا بـا      . باشـد  العاده نـادر مـی     بیماری در کشور ما فوق    
گزارش این مورد بر آن شدیم تا توجه بیشتر همکاران به           

  . جلب نمائیم رااین بیماری
  

   شرح مورد
تـوده در   دلیل بـروز    ه   که ب   است  ساله 36بیمار آقای   

ناحیه گردن و بخش تحتانی فک در زاویـه منـدیبولر بـه             
 ماه قبل   16 دبروز توده از حدو   . دنمای پزشک مراجعه می  

توده بدون   .گتر شده است  راز مراجعه بوده و به تدریج بز      
 .درد بوده و بیمار ازمشکل خاص دیگری شکایت نداشت        

 گردنی با شک به علل بدخیم       باتشخیص اولیه توده   ،بیمار
در معاینـه   . و یا آدنوپاتی سلی تحت بررسی قرار گرفـت        

معاینه دهان و حلق بیمـار نکتـه          بود و  بیمار ملتحمه نرمال  
در ناحیه تحتانی فک و بخش مجاور در        . خاصی نداشت 

  توده قـدام گـردن حـدود       . شد قدام گردن توده لمس می    
 ریه  ومعاینه قلب .  بوده و تندرنس واضحی نداشت     3 × 3

. ال و در معاینه شکم نکته خاصی وجود نداشت        بیمار نرم 
بیمـار قبـل    . ط دیگر بدن لمس نشد    النف آدنو پاتی در نق    

کـلاو قـرار    مراجعه اخیر تحت درمـان بـا کوآموکـسی     از
شـده  گتر  رگرفته بود ولی بهبودی حاصل نشده و توده بز        

 در  .در گرافی قفسه سینه نکته خاصـی وجـود نداشـت           .بود
 ،گـردن تـوده درگـردن       درناحیـه  اسکن انجام شده   تی سی

د و  ش ـ گـزارش    ، بـود  4 × 3که لنف نود با اندازه حـدود        
در آزمایـشات  . توده در ناحیه پاروتید نیـز وجـود داشـت     

  درصـد  32 ائوزینـوفیلی    ،بیمار در فرمول شـمارش خـون      
 های کبدی نرمال وتست پوستی توبرکولین      آنزیم. گزارش شد 

 های رز ایمونوگلوبولین در الکتروفو  .گردید مترگزارش میلی 6
 برابـر   5/2 حـدود  )IgE )mg/dl530 طح س  افزایش ،سرم

های فوق جراحی انجام و تـوده        باتوجه به یافته  . نرمال بود 

که نتیجه   گرفت بررسی پاتولوژی صورت   گردید و  خارج
سـاختمان لنـف نـود بـا عـروق           :باشد آن به شرح ذیل می    

دن محتقن و تکثیر یافتـه کـه سـبب بهـم خـور             کوچک،
انفیلتراسـیون متـراکم    . شود  دیده می   بافت شده،  ساختمان

فوسـیت  نهای التهابی غنی از ائوزینوفیل مخلوط با ل        سلول
فوئیدی ثانویه  نهای ل  فولیکول. شود و پلاسماسل دیده می   

همـراه بـا     با مراکز ژرمینال فعال حاوی پلی کاریوسـیت،       
یـا  های فیبروتیک و تجمع ائوزینوفیل در مراکـز زا         کانون

کیمورا پس از انجام     نهایتا تشخیص بیماری  . شود دیده می 
حـدود  . دشنمونه برداری و بررسی پاتولوژیک مشخص       

 مجدد عود ضایعه دیده شد      ،سه ماه پس از برداشت توده     
گزیلر آ در 5/2 × 2توده جدید به ابعاد  ،و علاوه برگردن 
بیمار تحـت درمـان بـا سیکلوسـپورین،         . راست ظاهر شد  

ون و ستریزین بطور متناوب قرار گرفت و تـوده          پردنیزول
کوچکترگردید و پس از آن بیمار مجدد پیگیری         بتدریج

طع دارو توده مجدد عود نمود     ق ماه پس از     5/2شد حدود 
و درمان مجدد انجام و بیمار روی درمـان نگهدارنـده بـا             

 در .پردنیزولـون و دوز کـم سیکلوسـپورین قـرار گرفــت    
  .وده وجود نداشتعود ت ،پیگیری یک ساله

  

  بحث
و التهـابی   بیماری کیمورا بیماری نادر، خـوش خـیم    

 ولی  )5(شد میاکثرا در نژاد آسیایی دیده      . )4( مزمن است 
یک (و عرب   ) یک مورد (در نژادسیاه پوستان، اسپانیایی     

)  درصد 85( و در مردان     )11(نیزگزارش شده است  ) مورد
 بـه    نـسبت  اند مـر  میزان ابـتلاء   )10،12(شیوع بیشتری دارد  

محـل درگیـری    . )7(گزارش شده است  برابر   5/3-7 انزن
غدد لنفاوی مجاور   و  عضلات   بیماری عمدتا غدد بزاقی،   

پـشت    ولی در نواحی مانند ناحیـه آگـزیلاری،        )14(است
 ،)16(هـا  انـدام  حفـره دهـان،    تنـه،  ،)15(اینگوینـال  گوش،
صورت توده  ه ب و)7(اعصاب چشم، مجرای اسپرم،   گوش،

 )17(کـوتی ـــن آری اپیگل  ــاش راست تا چی   ــاسته  از لول 
  از مواقعیاری سب در.گردیده است  نیزگزارش)18(ام سخت ـک
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 86 1387بهمن و اسفند  ، 68 ، شماره هجدهم      دوره                                                   مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                         

  

  
  

   
  

  )فوسیت و پلاسماسللنهای التهابی غنی از ائوزینوفیل مخلوط با  انفیلتراسیون متراکم سلول ( بیمار نودنمای پاتولوژی نمونه لنف : 1 شماره تصویر
  
  
ولـی بـه نـدرت       اسـت وده بدون درد و اریتم      صورت ت ه  ب

 هـای  بیمـاری  )7(ممکن است با درد و خارش همراه باشد       
 یک مورد کـاردیو میوپـاتی  و  )10( نظیرکهیر و اگزما  ،همراه

 ویــ ـاری کلی ـگرفت.  است  شده زارشـ نیز گ  )19(لاته  ـدی
ه ـن عارض ـ ـتری ـ عـوان شای ـ ـبـه عن ـ   )واردـ م  درصد 60 در(

صـورت پـروتئین اوری تظــاهر    سیـستماتیک مطـرح و بـه   
 تغییرات پاتولوژیک کلیوی به صورت    . )6،7،10(نماید می

مزانژیـو   ، IgM, IgG  ،minimal changeهـای  نفروپاتی
 ذکـر شـده    )5،6(مامبرانوس فوکال سگمنتال،  پرولیفراتیو،

 در اکثـر    )IgE )11،7،3،6،4،5ائوزینوفیلی و افزایش    . است
صـورت   هایعات کیمورا ب ـ  پاتولوژی ض . شود موارد دیده می  

فوئید هیپر پلاستیک با مراکز زایا در حال تکثیـر،          نبافت ل 
هـای   انفیلتراسیون متوسـط تـا شـدید ائوزینوفیـل در زون          

گـاهی همـراه بـا آبـسه      اینتر فولیکولار و پری واسـکولر،   
 و post capillaryائوزینوفیل و پرولیفراسـیون وریـدهای   

آمیــزی  یــا در رنــگ در مراکــز زاIgE، تجمــع )7(فیبــروز
 کاریوسـیت ژانـت   انفیلتراسیون پلی و   )6(ایمونوهیستوشیمی

در کیمورا بر خلاف هیپرپلازی آنژیو      . باشد  می )1،4(سل
  .)6(شود  با ائوزینوفیلی مراکز زایا تخریب می همراهفوئیدنل

تی اسکن بزرگی منتشر غده بزاقی با الگـوی          در سی 
  گـاهی  )3(شیه نامشخص آسینار همراه با توده بافت نرم با حا       

 )1،3( تراکم ماده حاجب   با )1(گاهی هموژن  و   )5(هتروژن
ایـزو یـا     ضـایعه بـه صـورت        MRIدر  . شـود  مشاهده مـی  
 گزارش شده که درجه سیگنالیتی به میـزان         )1(هیپودانس

  .)3( و واسکولاریته بستگی داردفیبروز
 و GM-CSF ، TNF alfaدر ایمنوپــاتوژنز بیمــاری 

 همچنـین  . دب ـای مـی  افـزایش    2نترلوکین  رسپتور محلول ای  
 

HLA-DR215( نیز دخیل است(.  
هــای افتراقــی بیمــاری شــامل مــوارد ذیــل  تــشخیص

 تومورهـای  فوم، نوروفیبروماتوز، نتومور پاروتید، ل  : باشد می
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 ALHE،  میکـولیکز بیمـاری    ،)1(زیرجلـد بدخیم با منشاء    
)4(  ،ALL )6(   لنفودنوپـاتی ثانویـه بـه      کـستلمن ، بیماری ، 

، گرانولـوم   کیکوچی ؛، بیماری )10(دارو و عفونت انگلی   
وم ـف ـنلو   ومـارک ــوسـوزی، آنژی ـوم کاپ ـ ـوژن، سارک ـ ـپی

جهت افتراق بیماری کیمـورا از سـایر        . )12(ائوزینوفیلیک
های ذکر شده در اکثر موارد بـه بیوپـسی و انجـام         بیماری
  .استنیاز های پاتولوژی  یبررس

ده ـزارش ش ـ ـرد گ ـ  مـوا  درصـد  25در  اری  ـعود بیم 
، اشعه  )1(کورتون درمان بیماری شامل جراحی،    .)6(است

، سـتریزین،   )5(درمانی، سیکلوسـپورین، پنتوکـسی فیلـین      
  .باشد   می)7( پران لوکاست وترانس رتینوئیک اسید

 بـا تـورم      است کـه    ساله 36بیمار مورد معرفی آقای     
 افـزایش    و ائوزینـو فیلـی    پاروتید و غدد لنفـاوی مجـاور،      

 

IgE  و  انجام شد بیمار بیوپسی   جهت  .  است  مراجعه کرده 
 تایید  ،ها ی مشابه با سایرگزارش   ژبیماری کیمورا با پاتولو   

سیکلوسـپورین و    بیمـار تحـت درمـان بـا سـتریزین،          .دش
پردنیزولون قرارگرفت که با قطع دارو دچار عود بیماری         

با شروع    و دیده شد در ناحیه گردن و ناحیه آگزیلر چپ        
درمجمـوع یـک مـورد    . کنترل شد   بیماری ،داروهامجدد  

 ایران گزارش گردیده که نـشانگر نـادر         دردیگر بیماری   
  .بودن آن در کشور ما می باشد

  

  سپاسگزاری
وسیله ازهمکار محترم جناب آقای دکتر زبانی        بدین

استاد محترم جناب آقای دکتر عزیزی کـه در بررسـی            و
  .تشکر را داریم کمال،لام پاتولوژی بیمار مساعدت فرمودند
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