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 مجله دانشگاه علوم پزشکي بابل
 971-911صفحه ، 18دوره ، 8931سال 

 

 با تظاهرات خارج ریوی گزارش یک مورد توبرکلوزیس

 

 *8(MD) ، فریبا زمرشیدی8(MD) ، مهشید امامی8(MD) سحر گازران

 

 

 

 دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ،مغز اعصاب گروه-8

 

 83/4/31: رشیپذ ،8/4/31اصلاح:  ،8/1/31 :دریافت

 

 خلاصه
ترده باشد و ایران جزو مناطق اندمیک است. این بیماری طیف گس به بیماری سل می مایکوباکتریوم توبرکلوزیس مسئول ابتلای میلیونها نفر در سراسر جهان :هدف و سابقه

-درصد موارد خارج ریوی است. شایعترین محلهای خارج ریوی، غدد لنفاوی، پلور، سیستم ادراری 88-18درصد موارد ریوی و در  18-18ای از تظاهرات را نشان میدهد که در 

لذا ر می رسد. ضروری به نظ ،ه به شیوع توبرکلوزیس در کشور، آشنایی با تظاهرات ناشایع این عفونت جهت تشخیص و درمان به موقعباشد. با توج تناسلی و گوارشی می

 .گزارش می گرددیک مورد تظاهرات خارج ریوی نادر توبرکلوزیس 

که به دلیل تب، ایکتر، کاهش هوشیاری و ضعف پیشرونده غیرقرینه اندامها بستری گردید و در معاینات علایم فوکال عصبی و سوفل  ساله ای ۴4بیمار خانم  گزارش مورد:

ج ریوی ل خاریوگرافی، سقلبی یافت شد. طی بررسیهای انجام شده شامل تصویربرداریهای مغزی و نخاعی، ارزیابی مایع مغزی نخاعی، سی تی اسکن شکم و لگن و اکوکارد

دارویی شامل ایزونیازید، ریفامین، اتامبوتول،  4درمان احتمالی( یافت شد.  آندوکاردیتمنتشر )آبسه مغزی، اسپوندیلیت، آبسه های کبد و طحال، آبسه عضله پسواس و 

ره درمان بیمار با حال عمومی خوب قادر به راه رفتن به کمک عصا ماه بعد ادامه یافت. در پایان دو 88دارویی تا  1ماه و درمان  1به مدت  6Bپیرازینامید همراه با ویتامین 

 بود.

 مرگ و میر و ناتوانی ها کند. تواند پیشگیری ازمیتظاهرات ناشایعتر بیماری  توجه به برخی ،با توجه به مورد گزارش شده :نتیجه گیری

 .آبسه پسواسمایکوباکتریوم توبرکلوزیس، خارج ریوی، اسپوندیلیت، : واژه های کلیدی

 مقدمه 
بیماری سل شایعترین علت مرگ ناشی از بیماریهای عفونی تک عاملی در 

جهان است و علیرغم پیشرفتهای پزشکی همچنان جزو مشکلات بهداشتی بشمار 

ود تا شمیرود. این بیماری دارای رتبه دهم بار جهانی بیماریهاست و پیش بینی می

تا رتبه هفتم بالا رود. با توجه به اولویت برنامه های کنترل سل، سازمان  1818سال 

اری مشخص نموده که مهمترین آنها جهانی بهداشت اهدافی را برای کنترل بیم

و  1888تا سال  8338درصد میزان آن در سال 88کاهش شیوع سل در جهان به 

 1888کاهش میزان مرگ ناشی از سل فعال به یک مورد در یک میلیون نفر تا سال 

نفر در صدهزار نفر در  4/84(. طبق گزارش وزارت بهداشت، سالانه 1و8می باشد)

نفر به اشکال مختلف  1183در ایران  3۴(. در سال 9مبتلا میشوند)ایران، به سل 

درصد را بیماران غیر  7/84درصد موارد را زنان بیمار و  4۴سل مبتلا بوده اند که 

 ۴8ایرانی تشکیل داده اند. بیشترین میزان بروز سل مربوط به گروه سنی بالای 

وده اند. بیماری سل به دو نفر مبتلا به فرم خارج ریوی ب 19۴1سال بوده است و 

شود که در سل خارج ریوی درگیری ارگان هایی فرم ریوی و خارج ریوی تقسیم می

مثل لنف نود، سیستم عصبی، دستگاه گوارش، مفاصل و استخوانها و سایر ارگانها 

توبرکلوزیس دارای طیف گسترده ای از تظاهرات بالینی شامل  (.4مشاهده می شود)

 درصد خارج ریوی است. شایعترین محلهای خارج  18-88و درصد ریوی  18-18

                                                           
 دکتر فریبا زمرشیدیمسئول مقاله:  *

 E-mail: ZemorshidiF@mums.ac.ir                                        888-91413111 تلفن:. بیماری های مغز و اعصاب گروه ،)عج(بیمارستان ٍقائم  ،دانشگاه علوم پزشکی مشهد آدرس:

 

ناسلی، ت-ریوی عفونت توبرکلوزیس غدد لنفاوی، پرده های جنبی، سیستم ادراری

. درگیری سیستم عصبی (7-8)سیستم گوارشی و سیستم عصبی مرکزی است

مرکزی یکی از مخرب ترین تظاهرات توبرکلوزیس بوده که شامل مننژیت سلی و 

ناشایع تر آنسفالیت سلی، توبرکلومای داخل جمجمه یا آبسه های مغزی به طور 

با توجه به شیوع توبرکلوزیس در کشور، آشنایی با تظاهرات ناشایع (. 1سلی می باشد)

ورد یک ملذا این عفونت جهت تشخیص و درمان به موقع ضروری به نظر می رسد. 

 .گزارش می گرددتظاهرات خارج ریوی نادر توبرکلوزیس 

 

 

 گزارش مورد
علت  بهباشد که میساله اهل و ساکن روستای کلاته تربت جام  ۴4بیمار خانم 

، تب، کاهش سطح هوشیاری و احتباس ادراری از حدود دو هفته قبل ها ضعف اندام

با توجه به نسفالوپاتی کبدی )آدر بیمارستان طالقانی تربت جام با تشخیص احتمالی 

افزایش آنزیم های کبدی( تحت درمان قرار گرفته و بعد از ترخیص بدلیل تشدید 

 11علایم به بیمارستان قائم مشهد مراجعه نمود. در بدو مراجعه تعداد ضربان قلب 

درجه سانتیگراد بود. در معاینات  91در دقیقه و دمای بدن  18در دقیقه و تعداد تنفس 
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                                                                                                                                                                                   J Babol Univ Med Sci; 21; 2019973 
A Case Report of Tuberculosis with Extrapulmonary Manifestations; S. Gazeran, et al 

 

تمیک اسکلرا ایکتریک، سوفل قلبی سیستولیک در کانون میترال، کاهش سیس

صداهای ریوی در قواعد ریه و تندرنس ستون فقرات گردنی یافت شد. در معاینات 

سیستم عصبی بیمار گیج بوده و نسبت به مکان و زمان آگاهی نداشت. غیرقرینگی 

ارجحیت سمت چپ، مختصر چین نازولبیال در سمت چپ، کاهش قدرت اندامها با 

کاهش رفلکسهای وتری عمقی و رفلکس پوستی کف پایی اکستانسور دوطرفه 

 یافت شد. 

 14۸در میکرولیتر با  ۴188در آزمایشات اولیه تعداد لکوسیت خون محیطی 

هزار در میکرولیتر،  818گرم در دسی لیتر، پلاکت  88نوتروفیل، غلظت هموگلوبین

میلی گرم در دسی لیتر و  1/9. بیلی روبین کل گزارش شد 78سدیمان گلبول قرمز 

میلی گرم در دسی لیتر، آسپارتات آمینوتراسفراز و آلانین  4/8بیلی روبین مستقیم 

واحد در  848واحد در لیتر و آلکالن فسفاتاز  47و  98آمینوتراسفراز به ترتیب معادل 

 لیتر بود. کشت خون در سه نوبت منفی گزارش گردید.

در گرافی و سی تی اسکن قفسه سینه افزایش نسبت کاردیوتوراسیک و 

برجستگی قوس آئورت و پلورال افیوژن خفیف دو طرف با ارجحیت سمت چپ 

مشاهده گردید. پاراسنتز مایع پلور موید مایع ترانسودا و کشت و اسمیر منفی بود. 

وهای جذب ضایعات الگپس از تزریق گادولینیوم در کنار جذب لپتومننژیال تعدادی از 

نخاع گردنی نواحی ادم و تغییر سیگنال در دیسک  MRIندولر و حلقوی داشتند. در 

C6-C7  وC3-C4  دیسک و اپی دورال در  افزایش جذب ماده حاجبهمراه با

خلف جسم مهره ها بدون اثر فشاری قابل توجه مطرح کننده اسپوندیلودیسکیت 

با جذب حلقوی و ندولار، علل عفونی به ویژه  رویت شد. با توجه به ضایعات متعدد

توبرکلوزیس و ضایعات متاستاتیک در صدر تشخیصهای افتراقی قرار گرفت. بیمار 

مونونوکلئر، گلبول  78۸با  878تحت پانکسیون کمری قرار گرفت که تعداد لکوسیت 

 18میلی گرم در دسی لیتر و قند  48۴عدد در میلی متر مکعب، پروتئین  7888قرمز

نمونه از نظر توبرکلوزیس مثبت گزارش  PCRمیلی گرم در دسی لیتر گزارش شد. 

اد کانون با حدود نامنظم به ابعدر سی تی اسکن شکم و لگن تری فازیک، گردید. 

کبد به صورت ایزودانس در فاز بدون کنتراست و  7میلیمتر در سگمان  98در  8۴

 افزایش جذب ماده حاجب به صورت شریانی و هایپودانس در فاز پورتال و دارای

حلقوی در فاز تاخیری روئیت شد که مطرح کننده آبسه سلی بود. در طحال نیز چند 

کانون آبسه یافت شد. کانون های مولتی لکوله هایپودانس با دانسیته مایع همراه با 

جداری در عضلات پسواس دو طرف مطرح کننده آبسه  افزایش جذب ماده حاجب

و  PCRآبسه پسواس تحت هدایت سونوگرافی درناژ شد و  .(8شکل ) مشاهده شد

کشت توبرکلوزیس آن مثبت گزارش شد. با توجه به آبسه پسواس و احتمال گسترش 

اسپوندیلیت کمری ستون فقرات کمری ارزیابی گردید که کاهش فضای بین  ،آن

یافت گردید. همچنین  4و  9مهره ای و گوه ای شدن قدامی در مهره های کمری 

 تغییرات استئوآرتریتیک هیپ در زمینه توبرکلوزیس روئیت گردید.

و همچنین توده در اکوی ترانس توراسیک شواهد نارسایی دریچه میترال 

شده و با احتمال کمتر وژتاسیون را مطرح تحرک که در وهله اول کوردای پاره م

میکرد، مشاهده شد. مشاوره جراحی قلب ارسال گردید ولی با توجه به نامناسب بودن 

ا توجه ب وضعیت بالینی و عدم رضایت بیمار به جراحی توصیه به درمان دارویی شد.

 ، برای(1شکل ) مایع مغزی نخاعی PCRبه نتایج بررسیها و همچنین مثبت شدن 

بیمار تشخیص سل خارج ریوی منتشر با تظاهرات آبسه مغزی، اسپوندیلیت، آبسه 

حتمالی ا آندوکاردیتایلئوپسواس، آبسه های کبدی و طحالی، استئوآرتریت هیپ و 

دارویی شامل ایزونیازید، ریفامین، اتامبوتول، پیرازینامید همراه  4مطرح شد و درمان 

ماه بعد ادامه یافت. در پایان  88دارویی تا  1ماه و درمان  1به مدت  6Bویتامین  با

 دوره درمان بیمار با حال عمومی خوب قادر به راه رفتن به کمک عصا بود.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CT Scan. آبسه عضله پسواس دو طرفه در تصاویر8شکل 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 مایع مغزی نخاعی PCRمثبت شدن . 1شکل 

 
 یریگ جهینت و بحث

کانونهای متعدد افزایش سیگنال در سکانس شده بیمار گزارش مغز  MRIدر 

در نیمکره چپ مخچه، عقده قاعده ای سمت راست و  FLAIRو T2های 

درگیری های متعدد کورتکس فرونتوپاریتواکسی پیتال و ساب کورتیکال در هر دو 

سه یک مورد آب .نیمکره که بعضا دارای محدودیت دیفیوژن نیز بودند، مشاهده شد

که بعلت ایجاد اثر است ساله ای  87نوجوان  Ansariمغزی گزارش شده توسط 

لیکن در  .(3فشاری بر همیسفر مخچه و سایز آبسه تحت درناژ جراحی قرار گرفت)

این بیمار به علت متعدد بودن و سایز ضایعات و عدم ایجاد اثرات فشاری قابل توجه 

توبرکلوزیس عضلانی یک عارضه نادر عفونت است  درناژ جراحی صورت نگرفت.

ین ولیه گسترش می یابد. معمولا اکه به علت انتشار خونی یا لنفاتیک از کانون ا

کانون استئومیلیت مهره های کمری می باشد. درگیری عضله به علت محتوای 

بالای اسید لاکتیک، فقدان بافت رتیکولواندوتلیال/لنفاتیک و خونرسانی عضله نادر 
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

 918                                                                                                                                                                                8931سال  /18شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان

 همکاران و سحر گازران ؛ خارج ریویبا تظاهرات گزارش یک مورد توبرکلوزیس

 

است. تشخیص آبسه عضله پسواس به علت شروع بطئی و تظاهرات غیراختصاصی 

اخیر در تشخیص موجب بیماری زایی بالایی میگردد. عوارض اغلب مشکل بوده و ت

 آبسه پسواس شامل شوک سپتیک، ترومبوز وریدهای عمقی به علت فشار بر

(. دو مورد گزارش شده 88و88وریدهای ایلیاک و هیدرونفروز و ایلئوس می باشد)

 و همکاران و Shokouhi  آبسه پسوآس ناشی از توبرکلوزیس توسط

Lombardi  که تحت درناژ و درمان ضد سلی استاندارد قرار گرفتند کاران همو

 آندوکاردیتاغلب موارد  (.88و81و مشابه بیمار ما پاسخ به درمان مناسبی داشتند)

سلی در بیماران سل ارزنی گزارش شده است. دو پیشرفت اساسی در تشخیص 

وانایی ت شاملباعث تحول در تشخیص این عارضه شده است. که سلی  آندوکاردیت

 بیمار پس از جراحی و استفاده از اکوکاردیوگرافی یافتن باسیل سل از دریچه قلب

. اکوکاردیوگرافی اولین وسیله تصویربرداری تمام موارد مشکوک به می باشد

عفونی است. یافتن وژتاسیون یا اختلال عملکرد دریچه ای مطرح کننده  آندوکاردیت

ر پایه عفونی ب آندوکاردیتهمانند تمام انواع می باشد. تشخیص قطعی  آندوکاردیت

مجموعه ای از ارزیابی های بالینی، تست های خونی، یافته های تصویربرداری و 

عفونی  آندوکاردیتکشت بافت استوار است. در بیمار فوق بررسی از نظر سایر علل 

ر نظر دنیز انجام گرفت که مکررا کشت خون برای سایر ارگانیسمها منفی بود لذا با 

 توبرکلوزی محتمل به نظر میرسید. یافته آندوکاردیتگرفتن مجموع علائم بیمار، 

های اکوکاردیوگرافیک مثبت، وژتاسیون دریچه، کشت توبرکلوز مثبت در بیمار با 

درمان  سلی کفایت می کند. آندوکاردیتبرای تشخیص  آندوکاردیتعلائم بالینی 

یب دیده به روش جراحی و درمان با سلی شامل تعویض دریچه آس آندوکاردیت

سلی با درگیری سه  آندوکاردیت(. در یک مورد 89داروهای ضد سل می باشد)

و همکاران که تحت عمل جراحی تعویض  Shaikhدریچه گزارش شده توسط 

، اما در بیمار ما به دلیل وضعیت طبی و عدم (84)دریچه و درمان دارویی قرار گرفت

 بیماری سل یکی از مهم ترین  .قلب انجام نشد رضایت بیمار عمل جراحی

های عفونی قرن اخیر میباشد که علیرغم شیوع بیشتر درگیری ریوی تمایل بیماری

به درگیری سایر ارگان های بدن نیز دارد. لذا با توجه به شیوع این بیماری در منطقه، 

ام به موقع انجآشنایی بیشتر پزشکان با تظاهرات نادرتر بیماری کمک شایانی به 

اقدامات تشخیصی و درمانی خواهد کرد. در این گزارش با بررسی های سیستمیک 

چندین تظاهر خارج ریوی ناشایع یافت شد و با درمان مناسب بهبود چشمگیر در 

 علایم وی ایجاد شد.
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Mycobacterium tuberculosis affects millions of people in the world and Iran is 

one of the endemic areas. This disease has a wide range of manifestations, which is pulmonary in 80 – 85% of cases and 

extrapulmonary in 15 – 20% of cases. The most notable extrapulmonary infection sites are lymph nodes, pleura, 

genitourinary system and digestive system. Considering the prevalence of tuberculosis in Iran, familiarity with the 

uncommon manifestations of this infection seems to be essential for timely diagnosis and treatment. Therefore, a rare 

extrapulmonary manifestation of tuberculosis is reported here. 

CASE REPORT: The patient was a 64 – year – old woman who was hospitalized due to fever, icterus, decreased 

consciousness and progressive asymmetrical weakness of the limbs. Symptoms of focal neurologic deficits and heart 

murmurs were found in examinations. During the tests, including brain and spinal imaging, cerebrospinal fluid analysis, 

computed tomography of the abdomen and pelvis, and echocardiography, extrapulmonary tuberculosis (cerebral abscess, 

spondylitis, liver and spleen abscess, psoas muscle abscess, and possible endocarditis) was confirmed. Four-drug regimen 

including isoniazid, rifampin, ethambutol, and pyrazinamide with vitamin B6 was started for two months, and two-drug 

regimen continued for 10 months. At the end of the course of treatment, the patient was able to walk with the cane in 

good general condition.   

CONCLUSION: Considering the reported case, paying attention to some of the more uncommon manifestations of the 

disease can prevent mortality and disability. 
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