
فهرست 

7  ..................................................................................................................... آناتومی  فصل 1 

11  ........................................................................................................ اصول تشخیصی  فصل 2 

17  .............................................................................................................. دارو درمانی  فصل 3 

23  ........................................................................................................................ اگزما  فصل 4 

37  ........................................................................................................ کهیر و آنژیوادم  فصل 5 

آکنه و روزاسه ...........................................................................................................  45 فصل 6 

53  ........................................................................................ بیماری های پاپولواسکوامو  فصل 7 

67  ................................................................................... عفونت های باکتریایی پوستی  فصل 8 

75  ................................................................................................... بیماری های جنسی  فصل 9 

83  ..................................................................................... عفونت های ویروسی پوستی  فصل 10 

عفونت های قارچی سطحی .......................................................................................  95 فصل 11 

109  ......................................................................................................... بثورات دارویی  فصل 12 

115  ..................................................................................................... بیماری های انگلی  فصل 13 

123  .................................................................................................... بیماری های تاولی  فصل 14 

133  ......................................................................................... بیماری های بافت همبند  فصل 15 

141  .................................................................................. سندرم های افزایش حساسیت  فصل 16 

149  ................................................................................................... تومورهای پوستی  فصل 17 

161  .................................................................................................... خال ها و ملانوم ها  فصل 18 

169  ........................................................................................................ بیماری های مو  فصل 19 

177  .................................................................................................... بیماری های ناخن  فصل 20 

183 ������������������������������������������������������������������������ تظاهرات پوستی بیماری های داخلی  فصل 21 

189  .......................................................................................................... لیشمانیازیس  فصل 22 

195  ............................................................................................................. سل پوستی  فصل 23 

199 ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� جذام  فصل 24 

207  ...................................................................................................... اختلالات عروقی  فصل 25 

213  ..................................................... بیماری های وابسته به نور و اختلالات پیگمانتاسیون  فصل 26 

217  .................................................................................................... خارش های منتشر  فصل 27 

221  ..................................................................................................... نکات مهم پوست  



فصل اول

آنـاتـومی
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آناتومی

 پوست از سه لايه تشكيل شده است:

 1 اپيدرم؛

 2 درم؛

 3 هيپودرم.

اپـیـدرم

از سه نوع سلول اصلى تشکیل شده است:

 1 کراتینوسیت ها:

 سلول هاى اصلى اپيدرم هستند. اين سلول ها از اكتودرم منشأ مى گيرند و مى توانند» كراتين«  توليد كنند.- 1

 موتاسيون در ژن هاى كراتين هاى 5 و 14 با بيمارى اپى درموليز بولوزاى سيمپلكس همراه است. اين بيمارى با تاول 

پوستى به دنبال تروما مشخص مى شود. 

 لايه های اپیدرم عبارت اند از: لايه بازال/ لايه خاردار )مالپیگی( / )لايه دانه دار( گرانولوزا/ )لايه شاخ(

 1 ملانوسيت ها: 

 ملانوسيت ها سلول هاى توليدكننده پيگمان هستند و از ستيغ عصبى منشأ مى گيرند.

 2 سلول هاى لانگرهانس: 

 سلول هاى لانگرهانس بين ملانوسيت ها و در لايه خاردار پراكنده هستند و در بررسى با ميكروسكوپ الكترونى 

داراى گرانول هاى بيربك مى باشند )شبيه به راكت )Birbeck( تنيس(. سلول هاى لانگرهانس جزو سيستم ايمنى 

پوست هستند و آنتى ژن ها را شناسايى مى كنند. عملكرد اين سلول ها در افزايش حساسيت تأخيرى مؤثر است.

اپيدرمدركفدستوپابيشترينضخامترادارد)1/5ميلىمتر(

اپيدرم در پلک ها بسيار نازک است و در حدود 0/1 ميلى متر قطر دارد.

درمدرپشتبيشترينضخامترادارد.
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درم

محل اتصال اپيدرم و درم را Basement Membrane Zone مى نامند. BMZ از چهار قسمت تشكيل شده است:

 1 سلول هاى بازال و همى دسموزوم ها؛

 2 لامينا لوسيدا؛

 3 لامينا دنسا؛

.Anchoring Fibrils 4 

كلاژننوع4جزءاصلىلامينادنساوكلاژننوع7جزءاصلیFibrilsAnchoringاست.

كلاژن بخش اصلى درم است. كلاژن نوع 1 شايعترين كلاژن موجود در درم است. كلاژن نوع 4 در BMZ وجود دارد.

هیپودرم

در زير درم، هيپودرم يا پانيكول قرار دارد.

التهاب بافت زير جلدى را پانيكوليت مى نامند كه با ندول های زیرجلدی مشخص می شود.

تصویر 1: در این تصویر آناتومی لایه های پوست را مشاهده می فرمایید.
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فصل اول: آنــاتـومـی

سوالات فصل اول

)پرانترنی اسفند 93- قطب 5 کشوری ]دانشگاه شیراز[(- 2 ضخیم ترین اپیدرم و درم به ترتیب در کدام یک از بخش های بدن دیده می شوند؟  

ب( کف دست و پا ـ پشت الف( پوست سر ـ ران  

د( گردن ـ پوست سر ج( باسن ـ صورت  

پاسخ: بیشترین ضخامت اپیدرم در کف دست و پا )حدود 1/5 میلی متر( و کمترین ضخامت آن در پلک )کمتر از 0/1 میلی متر( است.
بیشترین ضخامت درم در ناحیه پشت تنه می باشد.

بیشترین ضخامت چربی زیرجلدی در شکم و باسن و کمترین مقدار آن در بینی و استرنوم می باشد.

)پرانترنی شهریور 94- قطب 5 کشوری ]دانشگاه شیراز[(- 3 Stratum Lucidum در کدام یک از بخش های بدن در پوست دیده می شود؟  

ب( کمر الف( کف دست و پا  

 )Buttock( باسن )د ج( وسط قفسه سینه  

پاسخ: لایه شفاف حاوی سلول های در حال مرگ و سلول های مرده است و فقط در کف دست و پا که لایه شاخی ضخیمی دارند، قابل 
مشاهده است.

)دستیاری ـ اسفند 87(- 4 اختلاف رنگ پوست در نژادهای مختلف به کدام عامل بستگی دارد؟  

ب( تعداد ملانوسیت ها الف( اندازه ملانوزوم ها  

د( نسبت هسته به سیتوپلاسم در ملانوسیت ج( نسبت ملانوسیت به کراتینوسیت 

پاسخ: تفاوت های نژادی رنگ پوست به علت تفاوت در تعداد ملانوسیت ها نیست بلکه تعداد اندازه و انتشار ملانوزوم ها یا گرانول های 
محتوی پیگمان داخل کراتینوسیت هاست که باعث تفاوت رنگ پوست می شود.

در القای واکنش های حساست تأخیی، سلول های لانگرهانس تمام نقش های زیر را برعهده دارند، بجز:  - 5
)پرانترنی اسفند 97- قطب 4 کشوری ]دانشگاه اهواز[  (  

ب( تغییر آنتی ژن الف( شناسایی آنتی ژن  

د( ترشح سیتوکین   T ج( ارائه به لنفوسیت های

یادآوری: سلول های لانگرهانس در شناسایی، گرفتن و تغییردادن آنتی ژن ها و ارائه دادن آن به لنفوسیت های T نقش دارند.

)پرانترنی اسفند 95- دانشگاه آزاد اسلامی(- 6 در شناخت مورفولوژی ضایعات پوستی، ضایعات اولیه، ثانویه و اختصاصی به ترتیب عبارتند از:   

ب( بول )تاول(، اسکار، نقب )بارو( الف( پاپول، پوسته، ویل )کهیر(  

د( ماکول، سائیدگی )اروزیون(، لکه )پچ( ج( ندول، زخم، پلاک  
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انواع ضایعات

1ـ ضایعات اولیه

)لکه منگولى(،  آبى   ،) بِکِر )اريتراسما،خال  قهوه اى  رنگ هاى  به  رنگ مسطح پوست، ممکن است   ماکول: تغییر 

باشد. )ويتيليگو(  هيپوپيگمانته  يا  ثانويه(  سيفيليس  روماتيسمى،  تب  دارويى،  )بثورات  قرمز 

 پاپول: برجستگى سفت پوستى، با قطرى کمتر از 5/0سانتيمتر.مى تواند قرمز )درماتيت آتوپيک(، قهوه اى )سبورئيک 

کراتوز(، آبى با بنفش )سارکوم کاپوسى( و همرنگ با پوست يا زرد و سفيد )زگيل هاى مسطح( باشد.

 پلاک: برجستگى پوستى سطحى، سفت، داراى حدود مشخص و قطرى بيش از 5/0 سانتيمتر.

خوانده  تومور  بزرگ  ندول  سانتيمتر.  از5/0  بيش  قطرى  و  مشخص  حدود  داراى  سفت،  پوستى  برجستگى  ندول: 

مى شود. در کارسينوم سلول بازال، ليپوم، فورنکل و لنفوم دیده می شود.

 پوستول: تجمع لوکوسيت ها و مايع آزاد با حدودى مشخص و اندازه هايى متفاوت.کانديديازيس و آبله مرغان ديده مى شود.

 وزيکل: به تجمع مايع آزاد، با حدود مشخص و قطرى کمتر از 5/0 سانتيمتر وزيکل گفته مى شود. وزيکل درص 

آبله مرغان، اگزما، هرپس سيمپلکس و هرپس زوستر مشاهده مى شود.

 بول: تجمع مايع آزاد، با حدود مشخص و قطرى بيش از 5/0سانتی متر.در بولوس پمفيگوئيد و پمفيگوس ديده مى شود.

 کهير: پلاک ادماتو و سفت از انفيلتراسيون درم با مايع.ممکن است تنها چند ساعت پايدار بماند. در آنژيوادم و 

درموگرافيسم دیده می شود.
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توجه: ناحیهدیاپردرگیرنمیشود.

 مرحله كودكى )2 تا 12 سال(: شايع ترين تظاهر  التهاب در نواحى فلكسور بدن )حفره آنته كوبيتال، گردن، مچ دست 

و پا( است. 

 مرحله بزرگسالى )12 سال به بعد(: همانند نوع كودكى شايعترين نماى بيمارى التهاب لوكاليزه به همراه ليكنيفيكاسيون 

است كه مى تواند نواحى زير را درگير كند: التهاب نواحى فلكسور: شبيه به دوران كودكى.

 درماتيت دست: ممكن است شايعترين تظاهر درماتيت آتوپيك در بالغين باشد.

 التهاب در اطراف چشم: بسيارى از بيماران از التهاب محدود پلك هاى فوقانى رنج مى برند. 

شکل 2-4. محل های شایع درگیری درماتیت اتوپیک

 تظاهرات فرعى درماتيت آتوپيك

 1 پوست خشك

و چند ضلعى  پوسته هاى خشك  ايجاد  با  كه  است  پوست  كراتينيزاسيون  در  اختلال  نوعى  ولگاريس:  ايكتيوز   2 

مشخص مى شود،درمان کلی استفاده از مرطوب کننده ها است.

 3 كراتوز پيلاريس: در كودكان كم سن و سال شايع است، در دوران بلوغ به بيشترين حد خود مى رسد و پس از آن 

 )Retin-A  رو به بهبودى دارد. سطوح خلفى طرفى بازوها و قدام ران ها درگیر است. رتينوئيدهاى موضعى)كرم

مى توانند سبب بهبودى شوند. کورتون موضعی هم مؤثر است.تجويز آمونيوم لاكتات 12%  مؤثرترين روش براى 

كاهش زبرى پوست است. 

 4 افزايش خطوط كف دستى

 5 پيتيريازيس آلبا: پلاك هاى بدون
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 اتيولوژى:

در اثر تماس با مواد محرك ايجاد مى شود:

 1 مواد محرك ضعيف: تماس مكرر با موارد محرك ضعيف )صابون(؛

 2 مواد محرك قوى )اسيد، قليا(:  واكنش فورى و شديد ايجاد مى كنند.

 تظاهرات بالينى: شايعترين محل درگيرى دست ها است، محل شايع دیگر ناحیه پلک

بيمارانآتوپيكبيشترمستعدهستند.

ممكن است بر روى درماتيت تماسى تحريكى نوع آلرژيك اضافه شود.

شکل 3-4. درماتیت تماسی تحریکی ناشی از کفش که در سطح تماس لوکالیزه شده است.

 درمان

 1 پرهيز از تماس با محرك ها؛

 2 استفاده از محافظ )دستكش( ؛

 3 امولينت مكرر؛

 4 استروئيد موضعى متوسط يا قوى 2 بار در روز براى چند هفته.

به كمك پچ تست مى توان نوع آلرژيك را تشخيص داد. تشخيص بالينى امكان پذير نيست.

 درماتيت تماسى آلرژيك

 اتيولوژى: واكنش افزايش حساسيت تأخيرى در اثر تماس با آلرژن ها سبب درماتيت تماسى آلرژيك مى شود:

 1 فلزات: نيكل و كرومات؛

 2 مواد افزودنى به لاستيك ها: دستكش و كفش؛

 3 مواد افزودنى به لوسيون ها و ضد آفتاب ها و مواد بهداشتى و آرايشى.

 تظاهرات بالينى: در فردى كه با آلرژن تماس قبلی داشته است علايم التهاب زودتر و در عرض چند ساعت اتفاق 

می افتد: وزيكل، تورم، اريتم و خارش شديد.  اگر آلرژن قوى باشد)پيچك سمى( تاول هم بوجود مى آيد. محل درگيرى 
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اول محدود به محل تماس است. اگر تماس مزمن باشد، ممكن است درگيرى گسترش پيدا كند.  شايعترين محل ها:  

دست، صورت، ساعد.

درماتيتتماسىفتوآلرژيكپشتدست،صورت،گردنوساعدراگرفتارمىكند.

درصورتخوردنآلرژننيزممكناستضايعاتاگزمايىمنتشرايجادشود.

درماتيتمربوطبهگياهانخطىاست.

 تشخيص: براى تشخيص آلرژن مى توان از پَچ تست استفاده كرد.

 درمان:

 1 پرهيز از آلرژن

 2 قطع كردن تمام امولينت ها و داروهاى موضعى بجز وازلين

 3 استروئيد موضعى)پماد بهتر از كرم است(؛

 4 در موارد شدیدكورتيكواستروئيد خوراكى.

 اگزماى نومولر

بيمارى بصورت پلاك هاى خارش دار و گرد شبيه به سكه خود را نشان مى دهد و مى تواند مراحل حاد، تحت حاد و مزمن 

اگزما را نشان دهد:

 1 در مرحله حاد ممكن است وزيكل هايى بر روى سطح پلاك ها پديدار شوند.

 2 در مرحله تحت حاد پلاك پوسته دار است.  پوسته هاى ضايعه ايجاد شده برخلاف پسوريازيس ظريف و پراكنده 

هستند. همچنين در پسوريازيس رنگ قرمز ضايعه تيره تر است. 

 3 پلاك هاى ضخيمى كه دچار خارش عادتى مى شوند، نشان دهنده اگزماى مزمن هستند.

توجه:مردانبيشتراززنانگرفتارمىشوند.

درمان مشكل است و ممكن است مدت ها ادامه يابد.

 پمفوليكس

در زنان در اوايل دهه 20 و در مردان در اواسط دهه 40 ايجاد مى شود.

بيماران اغلب زمينه آتوپى دارند. ممكن است با آلرژى به نيكل ارتباط داشته باشد.
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طول مژه می گرددبا هر استرسی به انسان چه بسا مو ها وارد فاز تلوژن بشوند و چون این فاز 3ماه طول میکشه بعد از 

3 ماه از شروع استرس موها شروع به ریزش می کنند

در کک مک )فرکل( تعداد ملانوسیت نرمال هستش ولی فانکشن آن افزایش یافته ولی در لنتیگو هم تعداد و هم فانکشن 

ملانوسیت ها افزایش یافته.آلبنیسم: ملانوسیت داریم ولی بدلیل نقص بیوشیمیایی سنتز ملانین نداریم ویتیلیگو: تخریب 

ملانوسیت داریم تعداد ملانوسیت ها در صورت / نواحی تناسلی /ساق بیشتر از سایر نقاط بدن می باشد اختلاف رنگ در 

نژاد های مختلف بدلیل اختلاف در تعداد ملانوسیت ها نیست بلکه بدلیل سایز و تعداد و پراکندگی ملانوزوم ها می باشد 

اصطلاحات رایج درماتوپاتولوژی

آکانتوز: هیپرپلازی لایه اپیدرم هیپرکراتوز :ضخیم شدن لایه شاخی پاراکراتوز : باقی ماندن هسته در لایه شاخی)مثلا در 

پسوریازیس( دیس کراتوز : پدیدار شدن کراتین در لایه اسپینازوم اسپونژیوز : ادم بین سلولی در کراتینوسیت هاپاراکراتوز 

در غشاهای مخاطی بطور نرمال دیده میشه .آکانتولیز : ازبین رفتن اتصال کراتینوسیت ها بدلیل تخریب دسموزوم .

آلبنیسم ویتیلیگو

نشانه شناسی بیماری های پوست

سمیولوژی

ضایعات اولیه: شامل ماکول و پچ و پاپول و پلاک وندول و وزیکول و پاسچول و بولا )تاول( و کهیر

ضایعات ثانویه شامل اروزیون و اولسر و کراست و فیسور

ضایعات اختصاصی: شامل پتی شیا و پورپورا و تلانژکتازی و میلیا و بارو)گال(
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چراغ )wood s lamp( با ایجاد طول موج 320 تا 400 نانومتر در تشخیص ضایعات پوستی کاربرد داره مثلا در بیماری 

tinea versicolor رنگ زرد طلایی ودر اریتراسما رنگ قرمز مرجانی مشاهده میشه.

دیاسکوپی: با فشردن اسلاید شیشه ای و خارج کردن خون بر روی ضایعه پوستی رنگ اصلی ضایعه دیده میشه

نشانه شناسی بیماری های پوست

واکنش دارویی

واکش دارویی در خانمها و سنین بالا و HIV شایعتر هستش

شایعترین واکنش دارویی راش ماکولوپاپولار هستش که بعد 7 تا 14 روز ایجاد میشه و خارش+++ و ائوزینوفیلی و تب 

خفیف داره و اغلب صورت نمیگیره . دادن آنتی هیستامین سبب بهبودی طی 2 هفته میشه. عفونت های ویروسی سبب 

راش ماکولوپاپولر بهمراه تب و کونژکتیویت و لنفادنوپاتی می شوند.

راش ماکولوپاپولر

راش کهیری بدنبال مصرف NSAID/ CEPHALOSPORIN و سولفونامید دیده میشه

مصرف مهارگران ACE میتونه سبب آنژیوادم بدون کهیر بشه

راش AGEP حدود 2تا 5 روز بعد مصرف پنی سیلین و یا اریترومایسین و یا کلروکین و تربینافین بشکل واکنش پاسچولر 

بهمراه تب دیده میشه درمان دادن کورتن موضعی و خوراکی هستش .

)AGEP(
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راش شبیه به پیتریازیس روزه در مصرف اکوتان مترونیدازول و بیسموت و کاپتوپریل و کلونیدین و طلا دیده میشه 

راش شبیه درماتیت سبوره در متیل دوپا سایمتیدین و کلرپرومازین دیده میشه

راش DRESS در آلوپورینول و فنی تویین و مینوسیکلین دیده میشه . تورم صورت +LAP+ ائوزینوفیلی و تب و راش 

منتشر و افزایش انزیم کبدی . کمون بیماری 2تا 8 ماه هستش. درمان کورتن خوراکی 1 سال

ناخن سیاه در زیدودین وناخن زرد در پنیسیلامین دیده میشه. نقره سبب لونولا آبی ناخن میشه 

پیتریازیس روزه داروئی

مینوسیکلین هم پوست و هم اسکار آکنه و هم دندان سیاه میکنه

فنی تویین شبیه ملاسما پیگمانتاسیون می دهد

آمیودارون تیرگی پوست صورت می ده

هیپرتریکوزیس در مصرف استرپتومایسین و دیازوکسید و سیکلوسپورین دیده میشه

پیگمانتاسیون آمیو دارون

وارفارین: ممکنه سبب نکروز چربی پستان و باسن بشه چون اول PrS , PrC کم میکنه و سبب میل به انعقاد میشه 

پس بایستی قبل تجویز وارفارین هپارین مصرف بشه و بعد مدتی وارفارین داده بشه
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پمفیگوس: ترکیبات تیول مثل پنیسیلامین و کاپتوپریل پمفیگوس می دهند 

بولوز پمفیگویید: فورسماید پنی سیلین سولفا سالازین میتونند BP بدهند

ریزش مو: ضد تیرویید / OCP /ضد تشنج ها / ضد انعقاد ها / بتا بلوکر 

نکروز وارفارین

مصرف سرم حیوانی مثل آنتی توکسین کزاز و هاری میتونه سبب واکنش سرم serum sickness بشه ) تب و کهیر و 

آرترالژی لنفادنوپاتی و افت کمپلمان( .مصرف بعضی آنتی بیوتیک ها هم مثل پنی سیلین میتونه بعد 1 تا3 هفته مشابه 

واکنش بیماری سرم serum sickness like بده .

مصرف طولانی مدت هیدروکینون میتونه سبب اوکرنوز بشه 

وراپامیل و تاموکسیفن و paba مو را سیاه میکنه و کلروکین مو سفید میکنه 

اوکرنوز

واکنش fix drug یک واکنش تیپ 4 حساسیتی بوده که سبب التهاب در یک محل ثابت بعدمصرف دارو می شود و بعد 

رفع التهاب لکه پیگمانته بجا میمونه. محل شایع این واکنش لب و دست و پا و تناسلی می باشد. علل دارویی مطرح 

سولفامیدها و تتراسیکلین و NSAID می باشند 
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)FDE واکنش(

اگزما و درماتیت

اگزما ها گروهی از درماتیت ها می باشند که شامل 3 دسته می باشند و بایستی بدانیم الزاما این 3 مرحله بدنبال هم نیستند

و  اسپونژیوز  پاتولوژی  در  و  و کراست دیده میشه  در معاینه وزیکول  دار که  قرمز و خارش  اگزما حاد: ضایعه پوستی 

انفیلتراسیون لنفوسیت و ائوزینوفیل بچشم می خوره

اگزما تحت حاد با ضایعه خارش دار کمتر و پوسته تظاهر می منه و در پاتولوژی هم اسپونژیوز و هم آکانتوز و انفیلتراسیون 

لنفوسیت و ائوزینوفیل دیده میشه 

اگزمای مزمن با خارش و لیکنیفیکاسیون در معاینه و آکانتوز و هیپرکراتوز و انفیلتراسیون لنفوسیت و ائوزینوفیل خود را 

نشان می دهد

درمان اگزمای حاد : کورتن موضعی بشکل کرم و یا لوسیون / کمپرس مرطوب با آب دالیبور و یا محلول بارو / گاهی 

کورتن سیتمیک کوتاه مدت / گاهی آنتی بیوتیک خوراکی / هیدروکسی زین 

در اکزمای حاد پماد تاکرولیموس جایی نداره

درمان اکزمای تحت حاد : پماد و یا کرم استروئیدی و یا پماد تاکرولیموس / امولینت / هیدروکسی زین 

درمان اکزمای مزمن : پماد یا کرم استروئیدی و یا پماد تاکرولیموس / امولینت / هیدروکسی زین / تزریق کورتن داخل ضایعه 

هم در نوع تحت حاد و هم مزمن از کرم استروئیدی )نه پماد استروئیدی( می توان پانسمان بسته استفاده کرد
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اکزمای نومولار : در مردان شایعتره / در اندام شایعتره / میتونه بشکل حاد /تحت حاد/ مزمن تظاهر بکنه /

درماتیت  و  زیاد  تعریق  با  که  انگشت می باشد  و  دار دست  وزیکول خارش   : )اگزمای دیس هیدروتیک(  پمفولیکس 

آتوپیک و آلرژی به نیکل همراهی داره ولی در پاتولوژی غدد عرقی درگیر نیست .پمفولیکس در زنان دهه 2 و مردان دهه 

4 تظاهر میکنه ولی درکل در زنان شایعتره درمان پمفولیکس : کرم کلوبتازول + محلول خشک کننده مثل آب دالیبور و 

هیدروکسی زین 

اگزمای نوک انگشت : در زمستان شایعتره و شاید یک وواکنش آلرژیک باشه و با پچ تست بتوان عامل ان کشف کرد

درماتیت تماسی به 2 گروه کلی تقسیم میشه و هر 2 میتونند بشکل حاد و یا مزمن تظاهر بکنند الف( درماتیت تماسی 

تحریکی )مثل درماتیت ناشی از تماس با تاید و وایتکس ( این نوع درماتیت حتی در اولین تماس هم رخ می دهد و در 

اصل یک واکنش سیتوتوکسیک بوده و سیستم ایمنی نقشی نداره . این درماتیت در دست زنان شایعتره و بیمار از درد 

و سوزش شکایت داره 

ب( درماتیت تماسی آلرژیک : مثل درماتیت به فلزات )بدلیجات( و یا درماتیت ناشی از پیچک سمی . این درماتیت یک 

واکنش تیپ 4 حساسیتی می باشد که در تماس اول بعد 7 تا 10 روز و در تماس های بعدی طی 1 تا 2 روز واکنش التهابی 

در محل تماس ایجاد میشه 

گاهی فرد دچار درماتیت تماسی آلرژیک بدنبال دریافت سیستمیک آن ماده دچار واکنش التهابی و اکزمایی منتشر می 

گردد. مثلا کسی که به ترکیب اتیلن آمین در کرم آرایشی حساس هست بعد دریافت آمینوفیلین تزریق بدلیل داشتن 

)systemic contact dermatitis(اتیلن دی آمین دچار اگزمای منتشر می شود

درماتیت تماسی تحریکی




