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مقدمه 
ــلولهای      سارکوم کاپوسی یک نئوپلاسم بدخیم با منشأ س
اندوتلیال لنفاتیک و عروق خونی است که به طور عمده عروق 
درم را درگیر کرده و میتواند در پوست، مخاط و احشا دیده 
ــلاک و تومـور را طـی  شود. ضایعات، 3 مرحله پچ(Patch)، پ
ــی یـا ارغوانـی  میکنند بدین ترتیـب که در ابتدا ماکولهای آب
رنگ در نواحی درگیر(به طور عمده اندامها و صورت) ایجــاد 
میشود که به تدریج تبدیل بـه پلاک و تومــور مـیگـردد. بـا 

توجه به  سیر ضایعه و زمینـه بیـماری 4 شکل بالینـی تحـت  
 

 
عنوانهای کلاسیک(اسپورادیک)، اندمیک، اپیدمیک(وابسته بــه 
ایدز) و وابسته به نقص ایمنی مطرح شده است که تمام آنهـا 
نمـای آسیبشناسی مشابهـی دارند.(1) آلودگی با ویروس 8-

 DNA برای بروز سارکوم کاپوسی ضروری بـوده و HHV

ــایی میباشـد.(2) در  این ویروس در تمام ضایعات قابل شناس
ایـن مقالـه بیمـاری گــزارش میشـود کـه بـه دنبـال درمــان 
سرکوبگــر ایمنـی بـرای بولـوز پمفیگوییـد دچــار سـارکوم 

کاپوسی منتشر در صورت، گوش و انگشت شده بود. 

چکیده  
ــالینی     سارکوم کاپوسی نوعی تومور بدخیم اندوتلیوم عروق خونی و لنفاتیک است که 4 شکل ب
ــاط هسـتند. در ایـن دارد. تمام انواع این تومور با ویروس هرپس انسانی نوع 8(HHV-8) در ارتب
مقاله مرد 71 سالهای که 6 مــاه پـس از درمـان بولـوز پمفیگوییـد بـا پردنـیزولون و آزاتیـوپریـن
ــی میشـود. پلاکهای بنفش رنگی روی گوش، نوک بینی و انگشت دست وی ظاهر شده بود معرف
بررسی آسیبشناسی ضایعات نشان دهنده سارکوم کاپوسی بود که به دنبال این تشــخیص، دوز
ــه درمـان بولـوز آزاتیوپرین بیمار کاهش یافت. تاکنون موارد نادری از سارکوم کاپوسی در زمین
پمفیگویید در مقالات گزارش شده است و در برخی از این موارد وجود HHV-8 نــیز ثـابت شـده

است. 
          

کلیدواژهها:    1 – بولوز پمفیگویید     2 – سارکوم کاپوسی     3 – نقص ایمنی  

ــایش، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران.(*مولـف I) استادیار بیماریهای پوست، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نی
مسئول) 

II) دستیار بیماریهای پوست، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
III) استادیار گروه آسیبشناسی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
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معرفی بیمار 
    بیمار مرد 71 ساله و اهل ملایر بــود کـه در آذرمـاه سـال 
1381 با شکایت بروز ضایعات قرمز رنگ و تاولهای پوستی 
ـــهران  بـه درمانگـاه پوسـت بیمارسـتان رسـول اکـرم(ص) ت
مراجعه کرده بـود. ضایعـات از 4 مـاه قبل به صــورت پـچ و 
ــدون پوسـتهریزی و بـا  پلاکهای اریتماتو با حاشیه واضح ب
ــاه قبـل  خارش خفیـف در تنـه و اندامها شروع شده و از 2 م
ــت سـالم تاولهـایی  روی برخی از ضایعات و نیز روی پوس
سفت حاوی مایع شفاف ایجاد شده بود. ضایعات بــه تدریـج 
وسیعتر شده بودند و بیمار بروز ضایعــات تـاولی در سـقف 
ــل از مراجعـه ذکـر میکـرد. در سـابقه  دهان را نیز 1 هفته قب
ــت.  پزشکی بیمار تنها سابقه ابتلا به استئوآرتریت وجود داش
وی 17 بسته در سال سیگار و گهگاه الکــل مصـرف میکـرد. 
ــاری پوسـتی در خـانواده بیمـار وجـود نداشـت و  سابقه بیم
داروهــای مصرفــی او عبــارت بودنـــد از: ایزوســـورباید 
ـــــل، پیراســــتام، دیپــــیریدامول،  دینیـــترات، انـــالاپری
ــیگـرم در روز  هیدروکسیزین، آتنولول و پردنیزولون(5 میل
از 6 سال قبل). در معاینه، فشار خون بیمار 120/70 میلیمتر 
ــاتی و تـب وجـود  جیوه و معاینه عمومی طبیعی بود. لنفادنوپ
ـــون بــه ابعــاد 1×1  نداشـت. در معاینـه مخـاطی یـک اروزی
ــه قـاعده تمـیزی داشـت.  سانتیمتر در کام سخت دیده شد ک
مخاط چشــم و ناحیـه تناسـلی طبیعـی بـود. پـچ و پلاکهـای 
اریتماتو به صورت پراکنده در پشت، شکم و قسمت انتهایی  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- پلاکی شامل پاپولهای بنفش رنگ روی هلیکس 
گوش بیمار 6 ماه پس از درمان سرکوبگر ایمنی 

ــه  اندامهـا همـراه بـا تاولهـای سـفت حـاوی مـایع شـفاف ب
ـــا  اندازههـای مختلـف قـابل مشـاهده بـود. از یکـی از تاوله
بیوپسی گرفته شد که تاول زیــراپیدرمـی همـراه بـا ارتشـاح 
خفیـف و مختلـط سـلولهای التـهابی و ائوزینوفیـــل در درم 
سطحی گزارش گردید. در ایمونوفلورسانس مستقیم ضایعات 
(DIF)، رسوب خطی IgM ،IgA ،C3 و IgG در فاصله بیــن 
ـــیمی خــون و ادرار،  درم و اپیـدرم دیـده شـد. نتایــج بیوش
رادیوگرافی قفسه سینه و ســونوگرافـی شـکم(بـا شــک بــه 
بدخیمی) طبیعی بود. بیمار با تشخیص بولوز پمفیگویید تحت 
درمان با پردنیزولون(60 میلیگرم در روز) قرار گرفت و پس 
ــت عـدم بـهبود ضایعــات، آزاتیـوپریـن(150  از 2 هفته به عل
ــترل نسـبی ضایعـات،  میلیگرم در روز) نیز اضافه شد. با کن
ــه تدریـج کـاهش یـافت و بیمـار بـا تجویـز 40  پردنیزولون ب
ــیگـرم آزاتیـوپریـن در روز  میلیگرم پردنیزولون و 100 میل
مرخص گردید. بعد از 6 ماه بیمار به طور مجدد با پــاپـول و 
ندولهای بنفش رنگ روی گوش و بینی و کنار انگشت دسـت 

مراجعـه کرد(تصویرهای شماره 1و 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- ضایعهای مشابه در پشت گوش بیمار 
 

    بیـوپسـی ضایعـه گـوش نشـان دهنـده اپیـــدرم نــازک و 
آتروفیک، تکثیر عروق درم، سلولهای بدخیم دوکــی شـکل و 
فضاهای شبیه شکاف(slit shape) پـر از گویچـههای سـرخ 
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ــای شـماره 3و 4). بـا توجـه بـه مطـالب ذکـر شـده  بود(تصویره
تشخیص سارکوم کاپوسی به دنبال درمان سرکوبگر ایمنی 
ـــه 50  مطـرح شـد و آزاتیـوپریـن بیمـار از 100 میلـیگـرم ب
ــس از 4 مـاه ضایعـات  میلیگرم کاهش یافت. به علت آن که پ
ــوپریـن بـه 25 میلـیگـرم  بیمار تغییری نکرده بود، دوز آزاتی
کاهش یافت و دوز استرویید نیز به تدریــج بـه 15 میلـیگـرم 
ــه انجـام شـده، کـاهش ضایعـات  رسید. سه ماه بعد در معاین

مشاهده گردید.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 3- در نمای آسیبشناسی ضایعه گوش بیمار تکثیر مویرگها 
و سلولهای دوکی شکل فراوان که فضاهای شکاف مانند حاوی گویچههای سرخ را 

احاطه کردهاند، همراه با نمای لانه زنبوری دیده میشود(بزرگنمایی 10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 4- با بزرگنمایی بیشتر، سلولهای دوکی شکل تومور و 
فضاهای شکاف مانند همراه با تعداد زیادی گویچه سرخ مشاهده میشود. 

(بزرگنمایی 40)  

بحث 
ــط Moritz Kaposi بـه      سارکوم کاپوسی اولین بار توس
صورت ”سارکومهای متعدد ایدیوپــاتیک پوسـت“ شـرح داده 
ــد کـه  شد. در سالهای بعد انواع دیگری از تومور شناخته ش
ــرد.(2)  هـر یـک در زیـرگـروه خـاصی از جمعیـت بـروز میک
ــا ویـروس  تحقیقات اخیر نشان دادهاند که تمام انواع تومور ب
ــا همـان ویـروس هـرپـس  هرپس انسانی نوع 8 (HHV-8) ی

مربوط به سارکوم کاپوسی(KSHV) در ارتباط میباشــند.(3)     
انواع بالینی این تومور عبارتند از:  

    1- نوع کلاسیک یا اسپورادیک: به طــور عمـده در مـردان 
مسن بالای 60 سال و اهــل اروپـای شـرقی یـا مدیترانـه بـه 
صورت پاپولها و ندولهای متعدد سفت به رنگ آبی مایل به 
ــروع  بنفـش یـا قرمـز مـایل بـه قـهوهای روی دسـت و پـا ش
ــه بـه طـرف بـالای  میشـود و در عرض چند سال یا چند ده
بـازو و سـاق پـا پیشرفـــت میکنــد. در نــهایت در 10% از 
بیماران، مخاط یا احشا را درگیر میکند. ممکــن اسـت لنفـادم 
ــروز  نیز وجود داشته باشد. برخی از مطالعات افزایش خطر ب

لنفوم در این بیماران را ذکر کردهاند.(2)  
    2- نوع اندمیک: سارکوم کــاپوسـی شـایعترین تومـور در 
ــی 50% از تومورهـا در  افریقای مرکزی است که در این نواح
مردان دیده میشود. ضایعات به صــورت پـلاک و ندولهـای 
ــاتو یـا  ارغوانی با سرعت رشد آهسته در زمینه اندامهای ادم
به صورت درگیری احشایی، لنفادنوپــاتی و پیشرفـت سـریع 
ــهی بـدی  اغلب در کودکان بروز میکند که مورد اخیر پیشآگ

دارد.(2)  
ـــارکوم      3- نـوع اپیدمیـک(وابسـته بـه ایـدز): ایـن نـوع س
ــاز  کاپوسی مهاجم و اغلب مرگبار، اغلب در مردان همجنسب
در مراحل پیشرفته ایدز دیــده میشـود. ضایعـات تمـایل بـه 

درگیری مخاط و صورت دارند و پیشآگهی بد است.(1)  
ــور در افـرادی      4- نوع وابسته به نقص ایمنی: این نوع توم
ــاری دیگـر داروی سـرکوبگـر  که به دلیل پیوند عضو یا بیم
ایمنی دریافت میکننـــد دیــده میشـود. برخـی از نژادهـا از 
جملـه نواحـی اطـراف مدیترانــه بیشتــر در معـرض خطـــر 
هستند. تومور به طور متوسط 30 ماه پس از پیوند عضـو در 
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5-0/5% بیماران دیده شده است. تومور حالت تهاجمی داشته 
و در 50% مـوارد غـدد لنفـاوی و احشـای داخلـی را درگـــیر 
ــالی کـه ممکـن اسـت تظـاهرات پوسـتی وجـود  میکند، در ح
نداشته باشد.(2) تومورهای پوستی اغلب در صــورت و انـدام 

تحتانی دیده میشود.(4)  
ــام انـواع تومـور، سـلولهای      در بررسی آسیبشناسی تم
ــه شـکل  تومورال به شکل دوکی دیده میشود که فضاهایی ب
ــد. مویـرگهـا بـا جـدار  شکاف و پر از خون را احاطه کردهان
نازک و چسبیده به هم و نیز گویچههای سرخ خارج شــده از 

عروق دیده میشود.(5)  
ـــرای بــروز ســارکوم      عفونـــت بـا ویـروس HHV-8 ب
کاپوسی ضــروری اسـت. ایـن ویـروس در تمـام سـلولهای 
ـــد کـه تنـها %1-5  دوکی شکــل تومــور وجـود دارد هـر چن
ایـن سـلولها حـــاوی ویــروس فعــال و در حـــال تکثیـــر 
ــا  هستنـــد.(6) ویـروس HHV-8 بـا بیمـاری لنفـوم همـراه ب
افیوژن اولیه(Primary effusion lymphoma) و بعضــی از 
انــواع پلاسماســــلی بیمـــاری کاســـتلمن چنـــد کـــانونی 
ـــیز در ارتبــاط  (Multicentric Castleman’s disease) ن
میباشد.(2) ویروس در نواحی غیراندمیک از راه جنسی(اغلــب 
ــوزاد و  تماس مقعدی) و در نواحی اندمیک از طریق مادر به ن
ــان انتقـال مییـابد. بـرای  نیز از راههای غیرجنسی بین کودک
ــتفاده  تشخیص عفونت میتوان از آزمونهای سرولوژیک اس
ــن تـا %50  کرد. شیوع آنتیبادی ضد ویروس از 0/2% در ژاپ

در افریقای مرکزی متغیر است.  
ــدون علامـت اسـت امـا براسـاس یـک      عفونت اولیه اغلب ب
ــه هـر  فرضیه در مورد ایجاد سارکوم کاپوسی، نقص ایمنی ب
ــه عفونـت بـا HIV، درمـان سـرکوبگـر ایمنـی،  دلیل از جمل
بیماری خودایمنی و افزایــش سـن سـبب فعـال شـدن مجـدد 

عفونت نهفته و بروز تومور میشود.(7و 8)  
ــــبیه      ایــن ویــروس پروتئینهــایی را میســازد کــه ش
ـــای  انکـوپروتئینهـای انسـانی هسـتند و موجـب مـهار ژنه
ــوان مثـال  سرکوبگر تومور و مهار آپوپتوز میگردند. به عن
نوعی سیکلین ویــروس مـهار کننـده پروتئیـن رتینوبلاسـتوم 
ــلولی  است که خود کنترل کننده مرحله G1 به S در چرخه س

ــوپتـوز  میباشد و نوعی پروتئین شبیه bcl-2 در ویروس، آپ
را مهار میکند.  

    IL-6 ویروس موجب القای تکثیر لنفوسیتهای B شــده و 
کموکینهای ویروسی آنژیوژنز را تحریک میکننــد. آنتـیژن 
 (major latency associated nuclear antigen)LANA

ــده اینـترفرون  عملکرد P53 را مهار میکند و عامل تنظیم کنن
 (Viral interferon regulatory factor)HHV-8 ویروس
ــردد. در  مانع اثر اینترفرون در سرکوب انکوژن c-myc میگ
اغلب موارد سارکوم کاپوسی همراه با نقص ایمنــی، بـا قطـع، 
کاهش یا تعدیل درمــان سـرکوبگـر ایمنـی تومـور پسرفـت 
میکند اما در مورد پیوند اعضا، این اقدام خطر عود تومور را 
به همراه دارد.(9) همچنین از درمانهــای سـارکوم کـاپوسـی 
کلاسـیک مـانند پرتودرمـــانی موضعــی، دوکسوروبیســین، 

بلئومایسین یا وینکریستین میتوان استفاده کرد.(2)  
    در مورد رابطه بین داروهای مهار کننده آنزیم تبدیل کننده 
آنژیوتانسین بــا سـارکوم کـاپوسـی 2 نظریـه مطـرح اسـت. 
براساس برخی از گزارشها احتمال بروز سارکوم کــاپوسـی 
ــع دارو وجـود  به دنبال درمان با کاپتوپریل و بهبود آن با قط
ــن گـروه از  دارد(10و 11) اما چنین ارتباطی با سایر داروهای ای
ــل آن  جمله انالاپریل گزارش نشده است. از سوی دیگر به دلی
که آنژیوتانسین II یک میتوژن میباشد، داروهای این دســته 
میتواننــد بــا مـــهار تولیـــد آنژیوتانســـین II خـــاصیت 
سیتوتوکسیک داشته باشند. در واقع بهبود ضایعات سارکوم 
کاپوسی با درمان کاپتوپریــل گـزارش گردیـده و بیـان شـده 
ــش از حـد، در  است که این دارو میتواند با مهار آنژیوژنز بی

درمان سارکوم کاپوسی مفید باشد.(12و 13)  
    در بیمار مورد بحث به علت وجود شواهد مستقیمی به نفع 
ــاهش  نقش انالاپریل در ایجاد سارکوم کاپوسی، همزمان با ک
ــی، ایـن دارو نـیز از رژیـم درمـانی  داروهای سرکوبگر ایمن

بیمار حذف شد. 
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Kaposi’s Sarcoma after Immunosuppressive Therapy for Bullous
Pemphigoid: A Case Report

                              I                                                      II                                                 III
*A. Rasi, MD        R. Soltani Arabshahi, MD       R. Setareh Shenas, MD

Abstract
    Kaposi’s sarcoma is a malignant neoplasm of lymphatic and blood vessels endothelial cells. The
disease is classified into four clinical subtypes, all of which are associated with human herpes virus
8(HHV-8). We report a 71-year-old man who was treated for six months with prednisolone and
azathioprine for bullous pemphigoid and presented with multiple purple papules and plaques on ear,
nose and fingers. Pathology of the lesions revealed Kaposi’s sarcoma. Subsequently, the dose of
azathioprine was lowered. There are few reported cases of Kaposi’s sarcoma after
immunosuppressive therapy for bullous pemphigoid and in some of these cases the pathogenic role
of HHV-8 has been documented.  

Key Words:  1) Bullous Pemphigoid     2) Kaposi’s Sarcoma

                     3) Immunosuppression
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