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  مقاله اصلی
  

همه گيرشناسی بيماران مبتلا به مننژيت و مننگوآنسفاليت تحت حاد بستری 
  ١٣٨٢ ‐ ٨٣) ع(در بخش عفونی بيمارستان امام رضا 

  

  ٣MDمريم مجتبوي ،٢MDنصير احمد نصيري ،١MDيدري اکبر حيعل*
  

  )ع(  مشهد، بيمارستان امام رضا ‐ اي عفونيرزيدنت بيماريه ٣ متخصص بيماريهاي عفوني، ٢استاديار بيماريهای عفونی، ١

  ٢٢/١/٨٥ : تاريخ پذيرش‐ ٢/١١/٨٤: تاريخ دريافت

  

  خلاصه
 و  يني شـود کـه شـواهد بـال        ي اطلاق م ـ  يمارانيک تحت حاد به ب    يت اسپت يواژه مننژ . ز است يک مسئله بحث برانگ   يک  يت اسپت يماران مبتلا به مننژ   ي ب يابيارز :مقدمه

  . باشدي مين منفآال ي معمول باکتري چند هفته دارند اما کشتهاينژ را برا التهاب منياهشگيزماآ

 بيمار مبتلا به مننژيت و مننگوآنسفاليت مورد مطالعه ٤٢. انجام گرديد) ع( در بخش عفونی بيمارستان امام رضا ١٣٨٢ – ٨٣اين مطالعه توصيفی در سال: روش کار

مشخـصات فـردی    . ه مطالعه پونکسيون مايع مغزی نخاعی و يا سی تی اسکن مغز و راديوگرافی قفسه سينه بـه عمـل آمـد    از کليه بيماران قبل از ورود ب      . قرار گرفتند 

اطلاعات جمع آوری شده با استفاده از آمار توصيفی و جـداول توزيـع فراوانـی پـردازش          . نتايج آزمايشگاهی، تظاهرات بالينی در پرسشنامه ای جمع آوری گرديد         

  .شد

ن يغازآتظاهرات %) ۲/۲۶ (ياريت هوشير وضع ييو تغ  %)۴/۷۱(تب  , %)۷/۸۵(تهوع و استفراغ    , %)۲/۹۵(سردرد  . مذکر بودند % ۲/۴۵ماران مؤنث و    يب% ۸/۵۴ :جينتا

 سـلول   ۱۰۰۰ با کمتـر از      يتيتوز لنفوس ينشان دهنده پلئوس  ,  انجام شد  يدر زمان بستر  که  ) CSF (ينخاع ‐يع مغز ين نمونه بذل ما   ي اول .ماران بودند ي در اکثر ب   يماريب

, مار اغاز شد کـه شـامل درمـان ضـد سـل     ي ب ۱۵ه در   يطور اول ه   ب يکيوتي ب ينتآدرمان   . بود يکوراشيپوگليف تا متوسط پروتئبن و ه     يش خف يافزا,  متر مکعب  يليدر م 

 مـورد   ۷بروسـلوز در    , سـل %) ۹/۴۲(مـار   ي ب ۴۲ن  ي ـرد از ا   مـو  ۱۸ در   يمـار ي ب يولـوژ يات. ماران بود يب%  ۸/۴و  % ۱/۷, %۸/۲۳ب  ين در به ترت   يلي س يمپآاکسون و   يسفتر

.  مانـد  يناشناخته باق %) ۹/۳۰(مار  ي ب ۱۳ در   يماري ب يولوژيات. بود%) ۴/۲( مورد   ۱نوماتوز در   يت کارس يو مننژ %) ۱/۷(مار  ي ب ۳ت ناقص درمان شده در      يمننژ, %)۶/۱۶(

مـاران خـوب    ي در اغلب ب   يماريامد ب يپ. فوت شدند )  مورد با علت ناشناخته    ۱نوماتوز و   يورد کارس  م ۱, يت سل ي مورد مننژ  ۱(ت  يبا علل مختلف مننژ   %) ۱/۷(مار  ي ب ۳

  .بود

ک يت اسـپت يمننژق با ي قابل تطبCSF يعير طبي غيافته هاي, ني بنابر ا، روديا تحت حاد به شمار ميت مزمن ي از علل مهم مننژيکي در کشور ما سل      :نتيجه گيری 

  .د مطرح کننده سل در نظر گرفته شده و درمان ضد سل به سرعت اغاز شودين بايروتئن و پييهمراه با قند پا

  مننژيت آسپتيک تحت حاد، مننژيت سلی، مننگوآنسفاليت :واژه های کليدی
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  ٤٩ سال ‐٩٢شماره   ‐ ٨٥تابستان                                                                  مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد  ١٨٦

  قـدمـه م
 و  CSF وزيتئوسپلاكنوئيد و مننژ به     عفونت فضاي ساب آر     

علايـم بـاليني طـي      . مـي شـود    منجرسفتي گردن   سردرد، تب و    

 مننژيت حاد و يا طي هفته ها تا ماهها       در ساعت تا چند روز    چند

كتـه مهـم در تعريـف       ن ).١(مننژيت مزمن پيشرفت مي كننـد        در

 درگيري اضافي در سيستم عـصبي مركـزي     عدم وجود  ,مننژيت

واژه مننژيـت آسـپتيك بـه       . فاليت و ميليـت مـي باشـد       مانند انـس  

مـي شـود كـه در آنهـا شـواهد آزمايـشگاهي و               مواردي اطـلاق  

كــشتهاي باكتريــال  امــا اسميروبــاليني التهــاب مننــژ وجــود دارد

 تعدادي از بيماريها ,جز مننژيت ويراله ب.  باشندي م ي منف معمول

ناشـي از دارو    مانند مننژيتهاي قارچي و مايكوباكتريال، مننژيـت        

 مـي تواننـد بـا       )ماننـد آبـسه اپيـدورال     (كانونهاي اطراف مننـژ     و  

 ).٢( تابلوي باليني مننژيت و كشت باكتريال منفـي تظـاهر كننـد           

اين مطالعـه بـا هـدف بررسـی تظـاهرات بـالينی آزمايـشگاهی و              

روش درمانی بيماران مبتلا به مننژيـت و مننگوآنـسفاليت تحـت            

  .حاد انجام شده است

  
  ش کاررو

ايـــن مطالعـــه توصـــيفی در بيمـــاران متـــبلا بـــه مننژيـــت و 

 در بخــش ١٣٨٣ لغايــت دی مــاه ١٣٨٢مننگوآنــسفاليت از مهــر 

 بيمـارمبتلا   ٤٢. انجام شـده اسـت    ) ع(عفونی بيمارستان امام رضا     

به منژيت مزمن و مننگوآنسفاليت با علائم بـالينی تـب، سـردرد،         

اری و منفـی بـودن      استفراغ، سفتی گردن و تغيير وضعيت هوشـي       

مايع مغزی نخاعی از نظر ميکروارگانيسم های سريع الـسير وارد           

از کليه بيماران قبل از ورود به مطالعـه در روز اول     . مطالعه شدند 

بستری پونکسيون مايع مغزی نخـاعی بـا سـی تـی اسـکن مغـز و          

  .راديوگرافی قفسه سينه به عمل آمد

يع مغـزی نخـاعی     بيمارانی که دارای اسمير و کشت مثبت ما       

مشخـصات فـردی    . از نظر باکتری بودند از مطالعه حذف شـدند        

شامل جنس، سن، علائم و نشانه های بالينی، نتايج آزمايشگاهی          

سی تی اسکن، روشهای درمـانی و سـير بـالينی در             ‐مايع مغزی   

اطلاعت جمع آوری شـده بـا       . پرسشنامه ای جمع آوری گرديد    

ول توزيــع فراوانــی پــردازش اســتفاده از آمــار توصــيفی و جــدا

  .گرديد

  

  نتايج 
شــاخص مــورد بررســی در ارتبــاط بــا ســن بيمــاران بــا علــل 

 تـا   ١٤سن بـين    %) ٨/٥٤( مورد   ٢٣ بيمار،   ٤٢مننژيت غير حاد در     

مننژيــت %) ٢/٣٩( مــورد ٩ بيمــار ٢٣ ســال داشــتند و از ايــن ٣٠

%) ٧/٢١( مورد   ٥با علل ناشناخته،    %) ٢/٢٦( مورد   ٦توبرکلوزی،  

مننژيــت باکتريــال نــاقص %) ٣/٤( مــورد ١ننژيــت بروســلائی، م

%) ٣/٤( مورد ١مننژيت ليستريائی و    %) ٣/٤( مورد   ١درمان شده،   

شايعترين علت منژيت غيرحاد در     . مننژيـت کارسينومائی داشتند  

%) ٦/٢٨( بيمـار  ١٢.  سال توبرکلوز مـی باشـد  ٣٠ تا   ١٤سنين بين   

مننژيت بـا علـل     %) ٧/٤١(د   مور ٥.  سال داشتند  ٥٠ تا   ٣١سن بين   

%) ٧/١٦( مورد ٢مننژيت توبرکلوزی %) ٣/٣٣( مورد ٤ناشناخته، 

مننژيـت  %) ٣/٨( مـورد    ١مننژيت باکتريال ناقص درمـان شـده و         

شايعترين علت مننژيت غيرحاد در سـنين بـين         . بروسلائی داشتند 

%) ٥/٩( بيمـار    ٤. می باشد   سال مننژيت با علل ناشناخته     ٥٠ تا   ٣١

مننژيــت  %) ٧٥( مــورد  ٣ . ســال داشــتند  ٧٠ تــا  ٥١ن ســن بــي 

مننژيــت بروســلائی داشــتند و   %) ٢٥( مــورد ١توبرکلــوزی و 

 سـال   ٧٠ تـا    ٥١شايعترين علـت مننژيـت غيرحـاد در سـنين بـين             

 سـال   ٧٠سن بالای %) ١/٧( بيمار   ٣مننژيت توبرکلوزی می باشد     

 مـورد   ١مـورد مننژيـت توبرکلـوزی و        %) ٧/٦٦( مورد   ٢. داشتند

مننژيت بروسلائی داشـتند و شـايعترين علـت مننژيـت           %) ٣/٣٣(

  . سـال مننژيـت توبرکلـوزی مـی باشـد          ٧٠غيرحاد در سن بـالای    

بــر ( توبركلــوز، PCRاســمير و   طبــق يافتــه هــاي ســرولوژيك،

ــسون و  ــل نل ــمير ذي ــا /اســاس اس ــار ١٨در ) PCRي  ،)٤٤(% بيم

ار  بيم ـ ٧در  ) بر اساس يافته هاي سرولوژيك     (سلاييوعفونت بر 

 و  CSF بـر اسـاس نمـاي     (مننژيت ناقص درمان شـده        ،)٦/١٦(%

و مننژيـت    )١/٧(% بيمـار    ٣در  ) پاسخ بـه درمـان آنتـي بيـوتيكي        

بـر اسـاس    (ليسريايی در دو بيمار يکـی بـاردار و ديگـری مـسن              

  ) تک داروئی با آمپی سيلين و پاسخ به درمان CSFنمای 
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لوژي بــر اســاس ســيتو  (كارســينوماتوز و مننژيــت %) ٨/٤(

CSF (    در يك بيمار%)بيمـار   ١١در  . عامل بيماري بودنـد   ) ٤/٢ 

 ١جـدول   .علت مننژيت آسـتپيك تـشخيص داده نـشد      ) %٢/٢٦(

ــل اتيولوژيــك را در   ــع عوام ــت   ٤٢توزي ــه مننژي ــتلا ب ــار مب  بيم

  .  نشان مي دهد غير حاد آستپيك

 ٤٢وع دارو ي تجربي استفاده شده درنميزان و  ‐ ١جدول 

  ت تحت حاديه مننژيت و مننگوانسفالمار مبتلا بيب

  

 درصد  تعداد موارد نوع داروي تجربي
 ٨/٢٣ ١٠ داروهاي ضد توبركلوز

 ١/٧ ٣ سفترياكسون

 ٨/٤ ٢ آمپي سيلين

 ٧/٣٥ ١٥  جمع 

  

  و بروسلا در زنان شايعتر بوده در حالي      TBمننژيت ناشي از    

 اغلـب در    PTMكه مننژيت هاي بـدون اتيولـوژي مـشخص و           

  .)>١/٠p(ن يافت شدندمردا

 در  مننگو آنـسفاليت  و   يمار مبتلا به مننژيت    ب ٤٢ ينيم بال يعلا

 مبــتلا بــه) ٢/٩٥(% مــورد ٤٠در.  خلاصــه شــده اســت١جــدول 

NAAM ۱)   و ) مننژيــــت آســــپتيک غيرحــــادNAME ۲ 

. ، سردرد يكي از تظـاهرات اوليـه بـود         )مننگوآنسفاليت غيرحاد (

 ٣٠  ويص داده شــدتــشخ) ٥/٩٠(%  بيمــار ٣٨ســفتي گــردن در 

ردن گ ـشيوع سـفتي    . در زمان بستري تب داشتند    ) ٤/٧١(% بيمار  

 و بروســلايي در مقايــسه بــا TBبــين بيمــاران مبــتلا بــه مننژيــت 

 PTMگروهي كـه اتيولـوژي نـا مـشخص داشـتند يـا مبـتلا بـه                  

  ).١نمودار ( )>٠١/٠p (بودند، به مراتب كمتر بود

برداری نـشان دهنـده     يافته های تصوير  %) ٣/٢٧( بيمار   ١١در  

 ٥آنسفاليت يا ساير پاتولوژيهای مغزی شـامل هيدروسـفالی، در           

 ٣که همگـی مننژيـت سـلی بودنـد، ادم مننـژ در              %) ٤/٤٥(بيمار  

 بيمار وجود داشت و يک بيمار مبـتلا بـه           ٢بيمار و توبرکلوما در     

  .آتروفی مغزی مننژيت ليسترياتی بود

 بودنـد    PTM  و TB  مبتلا بـه    كه )٥/٩(%  بيمار ٤ تشنج در  

 كاهش سـطح هوشـياري بـه عنـوان          .دوره بيماري اتفاق افتاد   در  

 در يـك بيمـار بـا         و )٥٠(%TB بيمـار مبـتلا بـه        ٩تظاهر اوليه در    

SAAM    و يک بيمار مبتلا بـه عفونـت        ) ٩(%مشخص  نا با علت

  .وجود داشت%) ۱۰(ليستريايی 

  

7.1

16.6

2.4 4.8

26.2

42.9

0

10

20

30

40

50

باکتريال ناقص 
درمان شده 

بروسلائی  کارسينومائی  ليستريايی  ناشناخته توبرکلوزی  

تلا
 مب
مار
بي

     

  بيمار مبتلا ٤٢ت تحت حاد در يوزيع فراواني عوامل مننژيت و مننگوانسفال ت ‐١ نمودار

  

  

  

  

  

  
 

1 Non – Acute Aseptic Meningitis 
2 Non – Acute Meningoencephalitis 
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ــزي   ــايع مغ ــد م ــاط قن ــل  ارتب ــا عل ــ نخــاعي ب و  SAAM١ـ

SAAME ــدر ا ٢  ــ٤٢ن ي ــار برس ــ گردي بيم ــار ٣٦در . دي  بيم

قنـد  %) ٦٦(زي ـ نخـاعي كمتـر از دو سـوم     قند مايع مغ%) ٧/٨٥(

ــون بــود كــه در ا   مننژيــت %) ٠/٥٠( مــورد ١٨, ن گــروهيــخ

 مـورد   ٧, مننژيت با علل نـشاناخته    %) ٢/٢٢( مورد   ٨توبركلوزي،  

مننژيت باكتريال  %) ١/١١( مورد   ٣مننژيت بروسلايي و    %) ٧/١٦(

 – در بيمـارانی کـه قنـد مـايع مغـزی             .ناقص درمان شده داشـتند    

 کمتر از دو سوم قند خون داشتند شايعترين علت مننژيت    نخاعی

  .توبرکلوز می باشد

قند مايع مغزي ـ  %) ٠/٣١( بيمار ١٣,  بيمار تحت مطالعه٤٢از 

 ميلي گرم در دسي ليتـر داشـتند كـه در ايـن              ٤٠نخاعي كمتر از    

%) ٥/٣٨( مــورد ٥مننژيـت توبركلـوزي،   %) ٢/٤٦( مـورد  ٦ان ي ـم

مننژيــت باكتريـال نــاقص  %) ٧/٧(ورد م ـ١ت بروســــلايي، ي ـمننژ

 .مننژيت با علـت ناشـناخته داشـتند       %) ٧/٧( مورد ١درمان شده و    

 ميلـی گـرم   ٤٠ نخاعی کمتر از –در بيمارانی که قند مايع مغزی   

در دسی لـيتر داشتند شايعترين علت مننژيت غيرحـاد توبرکلـوز           

  .می باشد

ننژيت ارتباط مقدار پروتئين مايع مغزي ـ نخاعي با علل م

در بيماراني كه پروتئين .  قرار گرفتيز مورد بررسيغير حاد ن

 ميلي گرم در ديسي ليتر داشتند ١٥٠ تا ٥١مايع مغزي ـ نخاعي 

%) ٦/٢٨(بيمار ١٢. شايعترين علت مننژيت غير حاد توبركلوز بود

سي  ميلي گرم در د١٥٠ نخاعي بيش از پروتئين مايع مغزي ـ

مبتلا به مننژيت %) ٠/٧٥( مورد ٩ليتر داشتند كه در اين دسته 

  مورد١مننژيت بروسلايي و %) ٧/١٦( مورد ٢توبركلوزي، 

  . به مننژيت با علت ناشناخته مبتلا بودند%) ٣/٨(

توز مايع مغزي ـ ي پلئوسينما, شاخص ديگر مورد مطالعه

 ٣٣, تند بيماري كه مورد مطالعه قرار گرف٤٢از . نخاعي بود

 مورد ١٣پلئسيتوز لنفوستيك داشتند كه در %) ٦/٧٨(بيمار 

مننژيت با %) ٤/٣٩( مورد ١٣مننژيت توبركلوزي، %) ٤/٣٩(

 مورد ٢, مننژيت بروسلايي%) ١/١٢( مورد ٤علت ناشناخته، 

%) ٠/٣(  مورد١مننژيت باكتريال ناقص درمان شده و %) ١/٦(

                                                           
1  Sub – acute Aseptic Meningitis 
2  Sub – acute Aseptic Meningoencephalitis 
 

پلئوسيتوز . ت بودنديمننژجادکننده يعامل ا كارسينوماتوز مننژيت

 مورد ٥مشاهده شد كه %) ٤/٢١(  بيمار٩پلي مورفونوكلئر در 

مننژيت بروسلايي %) ٣/٣٣(  مورد٣ توبركلوزي، مننژيت %)٦/٥٥(

. مننژيت باكتريال ناقص درمان شده داشتند%) ١/١١( مورد ١و 

در بيمارانی که پلی سيتوز و پولی نوکلوئر داشتند شايعترين 

  .يت غيرحاد توبرکلوز می باشدعلت مننژ

.  تحــت درمــان توبركلــوز قــرار گرفتنــد %)٨/٢٣ (بيمــار ١٠ 

صـورت اوليـه    ه  ب)  گرم روزانه به صورت وريدی     ٢(سفترياكون  

درمان داخـل وريـدي  بـا سفترياكـسون          .  بيمار تجويز ش   ١٥در  

 بيمـار مبـتلا بـه    ٣پس از تـشخيص قطعـي متوقـف گرديـد و در      

PTM%) بـه   ,نهـا مـشخص نـشد     ي در آ  طع ـص ق ي که تشخ  )١/٧ 

 ١٢( درمان با آمپی سيلين وريدی       . روز ادامه يافت   ١٤ تا   ٧مدت  

 بيمـار مبـتلا بـه منژيـت         ٢بدون داروهای ديگـر در      ) گرم روزانه 

  .انجام شد%) ٨/٤(ليستريايی 

ــار ٣     ــار دياب ) ١/٧(%  بيم ــامل يــك بيم ــه  تش ــتلا ب يــك مب

ينوماتوز و يك بيمار    ، يك بيمار مبتلا به مننژيت كارس      توبركلوز

  . فوت شدندبا علت نامشخص مبتلا به مننژيت 

  

  بحث
واژه مننژيــت آســپتيك معمــولاً بــراي توصــيف ســندرمي    

ــرا    ــژ هم ــم تحريــك منن ــب، ســر درد و علاي ــر ت ــشتمل ب ــام            ه ب

             كاره   ب CSF پروتئينقند و طبيعی  وز لنفوسيتي و سطوح     تيي س پل

اي مرجع غربي كه كمتر با مننژيت       اين سندرم در كتابه    .مي رود 

ــا مننژيــت     ــرادف ب ــشتر مت ســلي و بروســلايي مواجــه هــستند بي

کـه ايـن دو بيمـاری تعـداد         ن مطالعه   يادر   ليكن   ،ويروسي است 

قنـد  . ی از مننژي های آسپتيک غيرحاد را تشکيل داده است        ممه

.     نـشان داده اسـت    ش  مايع نخاع کاهش يافته و پروتئين آن افـزاي        

ك پتي در تشخيص مننژيـت آس ـ     CSFهاي غير اختصاصي    يافته  

 سـتيوز تقريبـاً هميـشه وجـود دارد و         ي  پل. دناهميت ويژه اي دار   

ــا ١٠٠ از CSFتعــداد گلبولهــاي ســفيد    ر ســلول در هــ١٠٠٠ ت

 پلي مورفونوكلئرها ممكن است طي       و )٣(ميكروليتر متغير است    

لئوستيوز  پ ,د در اغلب موار   اما, ساعات اوليه عفونت غالب باشند    

   . وجود داردCSFلنفومنوسيتيك در 
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  انو همکار          دکتر علی اکبر حيدری            مشکلات روانشناختی و افکار خودکشی در دانشجويان مقاطع مختلف پزشکی      ١٨٩

 اكو ويروس، ويروس كوكساكي و      از جمله انتروويروسها      

 مــوارد مننژيــت ٨٠%ويــروس پوليوميليــت غيــر فلجــي ، مــسئول 

  .)٤( هستند " حاد "آستپيك

ن و يعتري شـا  ,ني مهمتـر  يت سـل  يمننگوانسفال, ن مطالعه ي در ا 

 بيمـار   ١٨در   ونـت سـلی   عف .ه اسـت  بودبيماری   نوع   نيد تر يشد

ــا٤٢از ) ٩/٤٢(% ــوالی،SAME و SAAMر  بيم ــك   مت ــا ي  ب

 سـن تظـاهر     . مـشاهده شـد    ١ به   ٢ مذكر به ميزان  به  برتري مؤنث   

 بيمـاران  ٥٠(% سـال  ٣٠ تـا  ١٤ اغلـب در محـدوده     ,ليسمننژيت  

  .قرار داشت) مبتلا به عفونت سلي

    تظاهر اليني معمولا به سه شكل ب     سل سيستم عصبي مركزي     

 توبركلـوم اينتراكرانيـال و       و مننگوانـسفاليت،    مننژيـت  :داب ـيمي  

  . آراكنوئيديت نخاعي

ايجاد توبرکلهای سـاب اپانـديمال کـه گـسترش يافتـه و بـه               

داخل ساب آراکنوئيد پاره می شوند اتفاق مهم در بروز مننژيت           

علائم و نشانه های مننژيت سلی معمولا طـی سـه           . سلی می باشد  

  :می کندمرحله پيشرفت 

        هفتــه طــول مــی کــشد، بــا شــروع ٢ – ٣فــاز مقــدماتی، کــه 

صــدای ضــعف، بــی حــالی، ســردرد، تــب خفيــف و  و بــی ســر

  . تغييرات شخصيتی مشخص می شود

فاز فلجی مرحله ايست که طی آن سرعت بيمـاری بـه طـور              

پيشرونده افزايش می يابد، کنفوزيون به استوپور تا کوما تبـديل           

در اغلب بيمارانی   . همزمان با آن اتفاق می افتد     می شود و تشنج     

 هفتـه از شـروع بيمـاری    ٨ الـی  ٥که درمان نشده اند، مرگ طی    

  .رخ می دهد

 اهميـت خاصـي در تـشخيص        ,CNSعلايم سـل خـارج از       

 و يـــا غيـــر اختـــصاصي غايـــب امـــا متأســـفانه اغلـــب ،دارنـــد

 %٥٠تغييرات غيرطبيعی ممکن است در راديوگرافی قفسه      .هستند

اران مـشاهده شـود کـه از ضـايعات فوکـال تـا سـل ميليـاری           بيم

تست توبركـولين پوسـتي در اغلـب بيمـاران          . واضح متغيير است  

 آن تـشخيص سـل    بـودن ، با اين وجود منفي   )٧  و ٦(مثبت است   

 افزايش پروتئين و سـطوح پـايين قنـد          CSF  در .را رد نمي كند   

پـروتئين  ). ٩و   ٨( همراه با پلئوسيتوز لنفوسيتي مشاهده مي شود        

CSF   در اغلـب بيمـاران در محـدوده mg/dl  قـرار  ١٠٠‐٥٠٠ 

.  كمتــر اســت٤٥  mg/dl بيمــاران از٨٠% در CSFقنــد . دارد

 مشاهده مي شود از     CSFطور معمول در    ه  تعداد سلولهايي كه ب   

 در يك مطالعـه،  . سلول در هر ميكروليتر متغير است   ٥٠٠ تا   ١٠٠

تـشخيص  مثبت   AFBاز نظر    بيماران بر اساس اسمير اوليه       ٣٧%

با اين وجود علي رغـم تجـويز داروهـاي ضـد            ). ١٠(داده شدند   

 نمونه   ٤ بررسي   .اولين اسمير تهيه   از  قبل سل به بعضي از بيماران    

بـا  وجـود     .  مي رساند   ٨٧%ه   مثبت شدن اسمير را ب     متوالي ميزان 

.  در حال حاضر در دسترس و بـالقوه مفيـد اسـت            PCRاين که   

 را با رنگ آميزی ذيل نلـسون و        PCRمطالعه که   ليکن در يک    

 بيمـاري   ١٥ در   PCR مقايسه می کـرد حـساسيت        CSFکشت  

 ٦٠%تنهـا      كه تشخيص قطعي يا احتمالي مننژيـت سـلي داشـتند،          

  ).١١(بود 

  

    گيرینتيجه
يافته هاي باليني مبتني بر بيماري تحت حاد يا مزمن همراه بـا   

يافتــه هــاي  بيعــي و غيــر طCSFتــب و ســردرد در همراهــي بــا 

        SAAMميكروبيولوژيـــك منفـــي مطـــرح كننـــده تـــشخيص 

 درمـان دارويـي ضـد سـل         ,ي قو يني در حضور ظن بال    .مي باشد 

بايد شروع شود و تجويز آن تا اثبات عفونت بـه تـأخير انداختـه               

نتايج درمان با مرحلـه اي از بيمـاري كـه طـي آن درمـان                 . نشود

تأخير در شروع درمان حتي بـه       . آغاز شده است مرتبط مي باشد     

  . نتايج نامطلوب بيشتري همراه است باميزان چند روز

 در مملكت ما در هر مننژيـت و مننگـو انـسفاليتي كـه يـك                

بخـصوص اگـر قنـد مـايع نخـاع          , هفته يا بيشتر طـول مـي كـشد        

ــد   ــه باش ــزايش يافت ــروتئين ان اف ــاهش و پ ــر  , ك ــه فك ــستي ب باي

رتري سـلولهاي چنـد هـسته اي        وجود ب .توبركلوز و بروسلوز بود   

در اولين مايع نخاع نبايستي پزشك را از تشخيـصهاي فـوق دور            

 .سازد

  

   و قدردانیتشكر
 نويــسندگان مقالــه از اقــاي دكتــر نــادري، اســتاديار محتــرم 

ن مقالـه   يبخش عفوني و اقاي مهندس واحديان به عنوان مـشاور         

  .تشكر مي نمايند
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