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مقدمه 

    اسكلروز سيستميك يك بيمــاري مزمـن ناشـايع بـا علـت 
ــد بـا درگـيري ارگانـهاي مختلـف  ناشناخته است كه ميتوان
همـراه باشـد. شـيوع آن ٢٠-١٠ مـورد در صدهـــزار نفــر 
جمعيت با بروز سالانه ٢ درصد هزار ميباشد. مــيزان ابتـلا 
در زنان تقريباً ٧-٣ برابر مــردان اسـت. شـروع بيمـاري در 
دوره كودكي و نيز در مردان جوان نامعمول است. همچنيــن 
در سنين كمتر از ٢٥ سال بندرت ديده ميشود. ميزان بروز 
بيماري با سن افزايش مييــابد و در دهـه چـهارم تـا پنجـم 
زنـدگـي بـه حداكـثر ميرســـد(١). از نظـر بالينـــي، طيــف 
ـــل درگـيري شديـــد و منتشــــر  وسيعي از بيماري شامــ
ــا فـرم محـدود بـه  پوســت تمام نقاط بدن (فرم منتشـــر) ت
انتهاي اندامها يا صورت  (فرم محدود) وجــود دارد. ايـن دو 
ــاران سـير متفـاوتي دارنـد. در فـرم منتشــــر  دسته از بيم
بيماري سير پيشرونده درگيري پوستـــي همراه با درگيري 

 
 

 

 
ـــه بيمــاري) مشــاهده  ارگانـهاي احشـايي (در مراحـل اولي
ــت و احشـاء چنديـن  ميشود. در فرم محدود، درگيري پوس
ــد. ايـن نحـوه طبقـهبندي (دو زيـر گـروه)  سال طول ميكش
 Giordono و Bernett .(٢)ارائه شــده اسـت Leroy توسط
ــه و چـهار زيـر گـروه جـهت  در طبقهبندي خود معتقد به س
بيماري ميباشند(٣). در بيماران مبتلا به اسكلرودرمي تجمع 
مايع در پريكارد در ١٧% موارد همراه با فرم منتشر و در ٤% 
موارد همراه با فرم محدود گزارش شده است و بعبارتي در 
اكثر موارد بيماران بدون علامت بودند(٤و ٥). در اين گزارش 
ــدود  بـه شـرح يـك بيمـار مبتـلا بـه اسـكلرودرمي فـرم مح
ــي نفـس  پرداخته ميشود كه با افيوژن پريكارد منجر به تنگ
در بيمارسـتان قلـــب بســتري گرديــدو پــس از مشــاوره 
روماتولوژي با تشخيص بيماري زمينهاي تحت درمان قــرار 

گرفت و بهبود يافت.  
 
 

چكيده  
(limited) و محـدود (diffuse) بيماري اسكلروز سيســتميك (اسـكلرودرمي) در طبقـهبندي متـداول بـدو فـرم منتشـر    
طبقهبندي ميشود. علايم درگيري پوستي و احشايي در فرم منتشر، پيشرونده و شديدتر از فرم محدود ميباشد. در فرم
ــايع در منتشر درگيري پريكارد (بصورت تجمع مايع در پريكارد) بيش از فرم محدود وجود دارد. موارد علامتدار تجمع م
اطراف قلب كه منجر به تنگي نفس شده باشد در نوع محدود نادر و در حد چند مورد گزارش ميباشد. بيماري كه در ايــن
ــت تنگـي نفـس مراجعـه گزارش معرفي ميشود يك مورد اسكلروز سيستميك (اسكلرودرمي) فرم محدود ميباشد كه بعل
كرده بود. در بررسي، تشخيص افيوژن شديــد پريكارد ناشي از اسكلرودرمي مطرح گرديــــد كـه پـس از درمـان بـهبود

يافت.    
         

كليدواژهها:   ١ – اسكلروز سيستميك    ٢ – اسكلرودرمي محدود    ٣ – افيوژن پريكارد 

I) استاديار گروه روماتولوژي، بيمارستان فيروزگر، ميدان وليعصر، خيابان شهيد ولدي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران(*مولف مسؤول)
II) دانشجوي پزشكي، عضو كميته پژوهشي دانشجويي، دانشكده پزشكي، خيابان ستارخان، خيابان نيايش، دانشــگاه علـوم پزشـكي و خدمـات بهداشـتي ـ درمـاني ايـران،

تهران.  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
17

 ]
 

                               1 / 7

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-289-en.html


اسكلروز سيستميك نوع محدود                                                                                                                     دكتر هادي پورمقيم و همكاران   

١٨٢  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                                                                                     سال نهم/ شماره٢٩/ تابستان ١٣٨١   

معرفي بيمار 
ــه باشـكايت تنگـي      مورد معرفي، خانم ٦٨ سالهاي است ك
نفس فعاليتي كــلاس III، سـرگيجـه و بيحـالي كـه از حـدود 
ـــده بــود بــه اورژانــس  يكمـاه قبـل از پذيـرش شـروع ش
بيمارستان قلب مراجعه نمود و بستري گرديد. در بدو ورود 
ــاكيپنـه بـود، فشـار خـون ١٦٠/٧٠mmHg و  بيمار دچار ت
ــروق  درجه حرارت وي نيز C°٣٦/٩ بود. در معاينه بيمار، ع
ــب، صداهـاي قلبـي كـاهش  ژگولار برجسته بود. در سمع قل
داشتند و friction rub شنيده ميشد. در پاها تا ناحيه ساق 
ادم +٢ وجـود داشـت. در سـمع ريـه بيمـار نـيز رال خشــن 
(Coarse) در قاعده هر دو ريه شنيده ميشد. همچنين پالس 

پارادوكس (٤٠mmHg) نيز وجود داشت.  
ــل آمـده ٣٥٠cc مـايع در جلـوي      در اكوكارديوگرافي بعم
ــي  بطن راست (در زمان دياستول) وجود داشت. كسر جهش
(Ejection Fraction) ٥٥% و هيپرتروفي يكنواخت و قرينـه 
بطن چــپ (Concentric LVH) و كلاپس ابتداي دياستولي 

دهليز راست نيز گزارش شد(جدول و تصوير شماره ١).  
ــب مشـهود      در راديوگرافي قفسه سينه بيمار بزرگـــي قل
بود ولي علايمي دال بر فيبــــروز قـاعده ريتيــــن مشـاهده 

نشد.  
 ST اخذ شده از بيمــار نـزول قطعـه (ECG) در نوار قلب    
 Strain pattern در اشتقاقهاي تحتاني و (ST depression)
در اشتقاقهاي جانبي وجود داشت ولي كاهش ولتاژ مشاهده 

نشد.  
    در شرح حال بيمار سابقه فشار خون بالا وجــود داشـت 
ــار تحـت  كه جهت آن بطور نامنظم دارو دريافت ميكرد. بيم
درمان با كاپتوپريل قرار گرفــت، مـايع پريكـارد وي كشـيده 
شـد و جـهت آزمـايش ارسـال گرديـد كـه نتـايج آن شــامل 

  ،٣٤mg/dl ١٠٢، كلستــرولmg/dl ٥/٥، قندg/dl پروتئيـــن
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

١- الف 
 
 
 
 
 
 
 
 

١- ب 
 
 
 
 
 
 
 

 
١- ج 

تصوير شماره ١- (الف و ب) اكوكارديوگرافي بيمار قبل از پريكارديوسنتز. 
(ج) وضعيت بيمار را پس از پريكارديوسنتز نشان ميدهد. 

 
 
 
 

جدول شماره ١- يافتههاي اكوكارديوگرافي بيمار مورد معرفي 
بطن چپ قبل از پريكارديوسنتز بعد از پريكارديوسنتز محدوده نرمال 

 (cm) (cm) (cm) 
 ٤/٦٥ ٥ ٥/٤-٣/٥ End-diastolic L.vent

 ٣/١٢ ٣/٥ ٣/٤-٢/٣ End-systolic L.vent

 ٤/٩ ٣/٩ ٣/٩-١/٩Lt atrium
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 LDH ٤٥ وIU ـــفاتاز تـريگلسـيريد ١٥mg/dl، آلكـالن فس
 ١٦mm بيمـــار (PPD) ٢٦٦ بـود. نتيجـه تسـت پوسـتيIU

ــمارش  گـزارش شـد. تسـتهاي تـيروئيدي نرمـال بودنـد. ش
گلبولــي بيمــار mm³/٧٤٠٠، (٥١PMN% و لنفوســـيت٣٤%) 
گزارش شد. هموگلوبين بيمــار ١١/٤g/dl و ESR وي بـراي 
سـاعت اول ٨٩mm بـود. گلوكـــز خــون همزمــان بيمــار 
ــارد  ١١٦mg/dl گـزارش گرديـد(جـدول شـماره ٢). مـايع پريك

بيمار زرد روشن بود و حجمي در حدود ٣٥٠cc داشـت كـه 
شمارش سـلولي آن گـزارش نگرديـد. مـايع پريكـارد بيمـار 
جهت رنگآميزي و كشت باسيل سل (BK) فرستاده شد كه 
منفـي بـود. بعـد از پريكارديوسـنتز فشـار مريـض بحــدود 
١١٠/٨٠ رسيد، JVP وي نرمال شد و پالس پارادوكس نــيز 
ــود و تنگـي نفـس  برطرف شد. در معاينه قلب و ريه نرمال ب
 ،١٥٠mg/dl C3 وجود نداشت. در بررسيهاي آزمايشــگاهي
٤٨mg/dl C4 و ٦٠mg/dl CH50 بود؛ همچنين RF منفــي و 

ANCA مثبت بود. جهت بررسي علل تجمع مايع پريكارد با 

ـــل آمــد. در معاينــه  سـرويس رومـاتولوژي مشـاوره بعم
روماتولوژي وجود تلانژكتازي در صــورت، دسـتها، لـب و 
ــار تعييـن  اسكلروز پوست انگشتان دستها +٣ (براساس معي
ضخـامت پوســـت توســط Rodnan)، پاهــا +٢ و پوســت 
صـورت +١ مشهـــود بـــود(٦). زخـم در نـــوك انگشــــت 
ميانـــي دســـت راسـت و انگشـــت اشـــاره دســت چــپ 
(digital tip ulcer) وجود داشت ولــي بيمـار داراي علايـم 
واسكوليت پوســتي نبـود. پوسـت نواحـي تنـه، سـاق و ران 
ــده رينـود  نرمال بود. در شرح حال روماتولوژي، وجود پدي
در دستها و پاها بعد از تماس با آب و هواي سرد ـ كه بيمار 
ــكايت داشـت ـ درخـور توجـه بـود.  بمدت ٢٠ سال از آن ش
بيمار با تشخيص اسكلروز سيستميك (نوع محدود) همراه با 
افيوژن پريكارد به سرويس روماتولوژي منتقل شد و تحــت 
ــه بمـدت ١٥ روز)  درمان با پردنيزولون (٤٠ ميليگرم روزان
قرار گرفت و ســپس مقـدار دارو بـه ١٥ ميلـيگـرم روزانـه 
ــس بيمـار و  كاهش يافت. طي دو هفته درمان، علايم تنگي نف
ــدازه قلـب  friction rub از بين رفت و در راديوگرافي نيز ان

كـوچكـتر شـد. در پيگـيري، بيمـــار بعــد از ســه مــاه بــا 

اكوكــارديوگرافــي و آزمايشــات مراجعــه نمــود كـــه در 
 ESR اكوكـارديوگرافـي مـايع در پريكـارد گـزارش نشــد و

بيمار به ٢١ ميليمتر در ساعت اول كاهش يافت. 
  

  جدول شماره ٢- يافتههاي آزمايشگاهي بيمار قبل از پريكارديوسنتز 
 ٧٤٠٠/mm³ CBC      WBC

 ١١/٤g/dl               Hb

 ٢٣٤٠٠٠/               Plt

 ٠/٨               Retic

 ٨٩mm ESR

 ٠/٨(٢/١-٠/٨ng/ml) T3

 ٧/٥(١١/٥-٥/٠ng/ml) T4

 ٤/٣(٤-٠/٤ng/ml) TSH

 (%٤٥-٢٥)٤٠ T3RU

 ١٤٥mg/dl TG

 ١٧٩mg/dl Chol

 ١٣sec PT

 ٤٢sec PTT

 NL U/A

 ٣٦mg/dl Bun

 ١/٢mg/dl Cr

 ١٤١(١٥٥-١٣٨ MEq/L) Na

 ٤/٦(٥/٥-٣/٨MEq/L) K

 ٣٧(١٩٠-٠ IU)  CPK

 ٧(٢٤-٠ IU)  CPK-MB

 ٣٧٧IU LDH

HIV Ab منفي 

HBS Ag منفي 

RF منفي 

ANCA مختصري مثبت 

 ١٥٠(١٧٠-٧٠ mg/dl)  C3

 ٤٣(٥٥-١٥ mg/dl)  C4

 ٦٠(١٠٠-٩٠ mg/dl)  CH50

  Pericardial fluid

 ١٠٢mg/dl Glc

 ٢٦٦IU LDH

 ١٠mg/dl TG

 ٤٥mg/dl Alk ph

 ٣٤mg/dl Chol

 ٠/٤g/dl Hb
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اسكلروز سيستميك نوع محدود                                                                                                                     دكتر هادي پورمقيم و همكاران   

١٨٤  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                                                                                     سال نهم/ شماره٢٩/ تابستان ١٣٨١   

     اكوكارديوگرافي بيمــار قبـل و بعـد از درمـان در شـكل 
ــه ايـن دو  شماره ١ نشان داده شده است. اطلاعات مربوط ب
اكوكارديوگرافي نيز در جــدول شـماره ١ ذكـر شـده اسـت. 
ـــده  سـاير آزمايشهــــاي بيمـار در جـدول شمــــاره ٢ آم

اســت. 
 

بحث 
 (American college  ACR معيار پذيرفته شده توسط    
(of Rheumatology جهت طبقهبندي اسكلروز سيســتميك 
ــار فرعـي  داشتن يك معيار اصلي (Major) يا دو يا چند معي

(Minor) ميباشد(جدول شماره ٣)(٧).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    با توجـــه به شــرح حــال بيمـار فـوق، ضخيـم شــــدن 
ــــا (+٣) در ناحيــه پــا (+٢) و  پوسـت در انگشـتان دستهــ
ــاس معيــــار Rodnan) گـزارش شـده  صورت (+١) (براس
است و چون در نوك انگشتــان بيمار زخـــم و همچنين بـر 
روي لب، دستهـا و انگشتان تلانژكتازيهاي متعـــــدد وجـود 
ـــده رينـود و  داشـــت، نيز با در نظر گرفتن شرح حال پديــ
ـــه تنـــه ساعــــد، بـازو،  با توجه به پوســت طبيعي ناحيــ
ــاري  ساق پا و ران بيمار، معيار كافي جهـــت قرار دادن بيم
وي در گـروه اسكلــــروز سيستميـــــك نــوع محـــــدود 

(limited) وجود دارد.  
ــــــت در بيمــــار      در تشخيـــــص افتراقــــي پريكاردي
اسكلرودرمـــي بايـــد مـوارد زيـــر را در نظــــر گرفـــت: 
ـــت ناشـــي از بيمـاري. ب ـ پريكـارديت  الــف ـ پريكارديــ

بعلـل متفرقــــه كـه در بيماريـــهاي ديگــــر نيـــــز ديــده 
ــــل،  ميشـــود مثـــل پريكارديــــت بعلــــت باسيــل ســ
عوامـل پيـوژن، عفونتهـــاي ويروسـي، تومورهـا و ســـاير 

موارد.  
    افيوژن پريكارد ناشي از بيمــاري اسـكلروز سيسـتميك ـ 
ــه اسـكلرودرمي كـه فـاقد  در يك مطالعه از ٦٠ بيمار مبتلا ب
علايم درگيري قلبي بودند اكوكارديوگرافي بعمل آمـــــد كـه 
در ١٧% مـوارد فـرم منتشـــــر و در ٤% از بيمــاران فــــرم 
ـــچ يـك  محدود تجمع مايــع در پريكارد گزارش شـــد. هيــ
از مــوارد فوق شكايتــي از تنگي نفـس يا درد قفسـه ســينه 

نداشتند(٤).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    در مطالعــهاي ديگــر، ٥ بيمــار مبتــلا بــــه اســـكلروز 
ـــارد شديـــــد مــورد  سيستميــــك و داراي افيـوژن پريك
بررســـي قرار گرفتنــــد. از ايـن تعــــداد، ٤ نفــــر دچـار 
ـــه فـرم محـدود بيمـاري  نوع منتشـــر و يك نفـــر مبتلا بـ

بود.  
    پريكارديـــت در بيمـاران مبتـــلا بــه فـــــرم منتشــــر 
ــهي بـدي دارد و بيمـاري آنـها همـراه بـا نارسايــي  پيشآگ
كليوي ميباشد. وجود آنتــــــي تـوپرايزومـراز در بيمـاران 
نيـز نشاندهنــده پيشآگهـــــي بـد بيمـاري ميباشـد(٨). در 
گزارشـي ديگـر، ٣ بيمـار دچـــار فــرم محــدود اســكلروز 
سيستميــــك بـا افيـوژن پريكـارد شديـــد گـزارش شـــده 

است(٥).  

جدول شماره ٣- معيارهاي Rodnan جهت طبقهبندي اسكلروز سيستميك 
معيار اصلي: 

ـ اسكلرودرمي پروگزيمال: ضخيم شدن، سفت شدن و التهاب پوســت انگشتان در ناحيه مفاصل متاكارپ و متاتارس. اين تغييرات پوســتي ميتوانـد 
در ناحيه صورت، گردن و تنه (سينه و شكم) نيز ميباشد. 

معيار فرعي:  
ـ اسكلروداكتيلي: ضخيم شدن پوست انگشتان 

ـ زخمهاي گود نوك انگشتان (digital pitting ulcer) و يا آتروفي بافت چربي نوك انگشتان  
ـ فيبروز قاعده ريتين 
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    در بررســــــي افيـــــوژن پريكــــارد مبتلايـــان بــــه 
اسكلرودرمــي سيستميـــك، مواردي از بــروز نارسايــــي 
ـــوي بـه علــــت حملــــه (crisis) كليـــوي ـ كـه  حاد كليــ
اكثـــراً در فرم منتشـــر بيماري اتفاق ميافتــــد ـ گــزارش 

شده است(٩).  
ـــاران مبتــلا بــه      پاتـوژنـز تجمـع مـايع در پريكـارد بيم
اسكلرودرمــــي، ضخيـم شـدگــــي پريكـــارد بواسطــــه 
فيبـــروز و گـاهي نـيز ثانويــــه بـه بـــروز واسكوليــــت 

ميباشد.  
    افيوژن پريكارد ميتواند اگزوداتيو باشد اما شواهدي دال 
بر وجود اتوآنتيباديها، كمپلكــس ايمنـي و نقـص كمپلمانـها 

وجود ندارد.  
    در جدول شماره ٤، مشخصــات مــايع پريكـارد بيمـاران 

مطالعات گذشتـــه درج شده است. 
    مايع پريكارد در بيماران اســكلرودرمي زردكـاهي اسـت، 
پروتئيــن آن بيــــش از ٥mg/dl و گلبولـــهاي سفيــــد آن 
ــــه بــا آرتريـــــت  انـدك ميباشــــد. همچنيـن در مقايسـ
روماتوئيــــد و لــوپـــــــوس اريتماتـــــو سيستميـــــك 
 (CH50) سطـــح پروتئيـــن و كمپلمــان هموليتيــــك تــام

بيشتـــر اســـت(١٠و ١١).  
    در مطالعهاي كه بر روي ٣٧ بيمار مبتلا به اســكلرودرمي 

انجام گرفت، مشخص گرديد كه تنها ٢ نفر مبتلا به افيــوژن  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

پريكارد بودند. هر دوي اين بيماران دچار فرم منتشر بودند 
و هيچ موردي از افيوژن پريكارد در مبتلايان به فرم محدود 

ديده نشد.  
ـــان داد كــه درگيــــــري      بررسيهـــــاي تكميلــــي نش

پريكارد در مبتلايان به فرم محدود نادر ميباشـــد.  
    افيـوژن پريكــــــارد در بيمــاران اسكلرودرمـــــي كــه 
شواهــدي از اختــلال كاركــــرد بالينـــي قلـــب ندارنــــد 
ــــر  نيــــــز ديــده ميشــود و در فــرم منتشـــــر شايعت

ميباشد(٤).  
    در مطالعه ديگري ٢٠ بيمــار دچـار اسـكلروز سيسـتميك 
پيشرونده از لحاظ مســائل قلبــــي مـورد بررســــي واقـع 
ـــههاي غيرطبيعـــــي  شدنــــد كـه در ١٤ بيمـار (٧٠%) يافت
ــــن در ٥ بيمــار (٢٥%) افيــوژن  مشاهــــده شـــد. همچنيـ
پريكارد (بواسطـــه اكوكارديوگرافــي) كشف شد كه تنهــــا 

يك بيمار شواهد باليني درگيري قلبي را نشان داد(١٤).  
    در بررســـي ديگـر بـر روي ١٩ بيمـار دچـار اســكلروز 
سيستميـــك محدود كه هيــچ علامــت قلبـــي نداشتنــد، با 
ــارديوگرافــــي،  استفاده از روشهاي غيرتهاجمــي (الكتروك
اكوكـارديوگرافــــي) و ســـاير روشــها تنــها در ٢ مــورد 
ـــــود داشـــــت(١٥). در  افيــــوژن پريكــارد خفيــف وجــ
مطالعـــهاي مشابــــه بــــر روي ٦٣ بيمـار، در ١١ مــورد 

(١٨%) افيوژن پريكارد مشاهده شد(١٦).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره ٤- مشخصات مايع پريكارد در مطالعات پيشين و مورد گزارش شده در اين مقاله 
 Meltzer*Meltzer*Bedford**Gladman***Present case

 (cc) ٣٥٠ ١٧٥ ٨٠٠ ١٧٥ ٥٥٠ حجم

زرد روشن جزئي خون زرد كاهي زرد كاهي زرد كاهي ظاهر 

٥/٥ ٥/٨ ذكر نشده ٦/٨ ٥/٩ (١٠٠ml/g)پروتئين تام 

WBC(mm³) ذكر نشده ٤٠٠ ذكر نشده ٤ ٣٧

Culture منفي منفي منفي منفيBK منفي از نظر

*منبع شماره ١٢، **منبع شماره ١٣، ***منبع شماره ١٠ 

ويژگي
منبع
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ـــي      در مجموع، درگيـــري علامتدار قلبي در اسكلرودرمـ
محدود تظاهــر غالبـــي از بيماري نيست(١٦و ١٧).  

    در بيمار مورد معرفي كه دچار اسكلرودرمي سيســتميك 
ــانگر  محدود بود، پاسخ ابتدايي بيمار به پريكارديوسنتز، نش
نقــش هموديناميك در بروز افيوژن ميباشد و بدين ترتيــب 
ميتوان نتيجه گرفت كه افيوژن پريكارد حتي در نوع محدود 

نيز ميتواند بروز نمايد(٥). 
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A CASE REPORT OF LIMITED SYSTEMIC SCLEROSIS WITH SYMPTOMATIC
PERICARDIAL EFFUSION

                                                                                           I                               II                               II
*H. Poormoghim, MD     A. Kabir, MS     L. Zahedi, MS

ABSTRACT
    Systemic sclerosis classified to limited and diffuse types. Skin and visceral involvement is more sever
and progressive in diffuse form and also pericardial effusion is more frequent in diffuse type of disease.
There is only few case reports of symptomatic pericardial effusion in limited type. In this article we
represented a case of limited systemic sclerosis (scleroderma) who hospitalized with chief complaint of
dyspnea and diagnosed as a case of limited scleroderma with massive pericardial effusion. The patient  
received treatment and responsed to it.

Key Words:   1) Systemic sclerosis         2) Limited scleroderma     3) Pericardial effusion
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