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 قدمهم

دو ارگان غير به درگيري همزمان حداقل ) DTB(1سل منتشر
           مجاور يا درگيري خون يا مغز استخوان در جريان سل گفته 

تابلوي باليني منطبق  -DTB: 1كرايترياهاي تشخيصي )1(.شود مي
زمان حداقل دو ارگان غير مجاور  درگيري هم -TB (2( سل با 

 يا اثبات مايكوباكتريوم توبركلوزيس در خون يا مغز استخوان
بهبودي  -TB 4روبيولوژيك يا هيستولوژيك شواهد ميك -3

  )TB. )1مشخص با درمان ضد 
يا سل  DTBدر جريان تواند  درگيري طحال در سل مي

شكل هيپر اسپلنيسم در ه درگيري ب  امارخ دهد) MTB (ميليري
است اين مقاله به معرفي يك مورد سل منتشر   نادرTBجريان 

 ساله  مي پردازد 23ي نهفته با علايم هيپر اسپلنيسم در يك آقا
ضعف و بي اشتهايي و سيري  تعريق شبانه، كه  با علايم تب،

 و تحت اقدامات تشخيصي قرار گرفتنمود زودرس مراجعه 

                                           
1-Disseminated Tuberculosis 

  معرفي مورد 
با  كه بود اهل و ساكن كاشاناي  ساله 23بيمار آقاي 

درمانگاه بيمارستان  به 1384 در سال شكايت تب و تعريق شبانه 
بي  بيمار همچنين از سردرد، .مراجعه نمودشان شهيد بهشتي كا

 نفس تنگيضعف پاها و احساس  سيري زودرس، اشتهايي،
 سرفه، دردشكم، حالي، بي استفراغ، تهوع،دچار ولي  .شاكي بود

ه  ماه پيش ب9 از ويمشكل  .نبودسرگيجه   وهماتمز زي،يهموپت
تشديد از ده روز قبل از مراجعه علايم بيمار و شده تدريج شروع 

              بهبود رسيد و صبحها مي تب بيمار شبها به حداكثر  .يافته بود
 كيلوگرم كاهش 8 وزن بيمار در سير بيماري حدود .مي يافت

 فاميلي بيماري خاصي وجود نداشت و داروي سابقهدر . بوديافته 
 كليوي، سابقه بيماري قلبي ريوي،. خاصي نيز مصرف نمي كرد

تنها نكته  .ديابت وجود نداشت  وعصبي رواني پوستي، گوارشي،

  چكيده 
اين  . است عفونت سلي نادر شكل هيپر اسپلنيسم در جريان   كان پذير است اما     مدر جريان عفونت منتشر سلي يا فرم ارزني آن ا         درگيري طحال   

 .مقاله به معرفي يك مورد سل منتشر نهفته با علايم هيپر اسپلنيسم مي پردازد

  روز  قبل  و سـيري 10كه با شكايت تب و تعريق شبانه،سردرد،بي اشتهايي و احساس كوتاهي نفس   از بود  هل كاشان   ااي   ساله   23 مردبيمار  
ه  ب ـ  بيوپـسي مغـز اسـتخوان    اسكن ريـه و شـكم و  CT و CXR با توجه به اسپلنومگالي  و پان سيتوپني از بيمار   .  ماه قبل مراجعه نمود    9زودرس از   
هپاتومگـالي خفيـف و اسـپلنومگالي شـديد      ، لنفادنوپاتي وسيع پاراآئورت، رتروپريتوئن و اينگوينال چپ ون سيتوپني وجود پاو به علت  عمل آمد   

گـزارش  TBطحال و غدد لنفاوي گرانولوم و نكروز كازئوز منطبق با  در بيوپسي كبد، ومار تحت اسپلنكتومي قرار گرفت   بي،شكم اسكن CTدر
  .سل كليه علايم بيمار بهبود يافتضد درمان پس از اسپلنكتومي با شروع .  شد

 هيپراسپلنيـسم مـد نظـر قـرار         اسپلنومگالي ماسـيو و    درتشخيص افتراقي    ستيو باي ايجاد شود   تواند   در جريان سل منتشر بزرگي وسيع طحال مي       
  )    327 تا 323 ، ص1387 زمستان، 4، شماره 10 دوره  مجله طبيب شرق،( .گيرد
  شر، هيپر اسپلنيسم، پان سيتوپنيسل منت:واژه هاكليد 

 22/11/86 : مقاله تاريخ دريافت

 2/9/87: تاريخ پذيرش مقاله 
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نتيجه آزمايش  .غير طبيعي در معاينه بيمار بزرگي طحال بود
  :زير بود قراربيمار در بدو مراجعه به شمارش خون 

WBC:2130/mm³ (P:54%   L:44/8)   RBC:4.030000/µl              
HB=12.6gr/dl     HCT=38.6   PLT=84000/mm³ 

ESR، كبدي،عملكرد تستهاي ، خونيشات بيوشيمي آزما 
 نتيجه آزمايش رايت، آزمايش كامل ادرار و مدفوع طبيعي و

  . منفي بودHBsAg  و PPDتست
 در عمل آمده لگن ب سونوگرافي شكم و از بيمار

بسيار بزرگ با اكوژنسيتي طبيعي و طحال سونوگرافي شكم ابعاد 
ستگي ناف ريه  برجCXRدر .  مشهود بودmass lesion  بدون
 اسكن شكم ولگن با تزريق كنتراست لنفادنوپاتي CT درو چپ 

 پارآئورت و رتروپريتوئن و اينگوينال چپ،در نواحي وسيع 
 .بزرگي بيش از حد طحال و بزرگي مختصر كبدگزارش شد

از جمله بيوپسي بيشتر جهت انجام بررسي هاي تشخيصي بيمار 
 در زمان مايشات بيمارآزنتيجه .  بستري گرديدمغز استخوان 

  :بود به شرح زير بستري 

  

و توده يا بود پارانشيم طبيعي ها  اسكن ريه CT نماي در
چندين غده لنفاوي كوچك در مدياستن . مشاهده نشديندول

اطراف در اطراف تراشه و در مدياستن خلفي در  مياني ،فوقاني
ها و مايع پلورال  ريه نكته غير طبيعي در ناف. مري ديده شد

ريتروئيد با در بيوپسي مغز استخوان هيپرپلازي ا.ديده نشد
  .راكسيون ميكروبلاستيك  و ائوزينوفيلي خفيف گزارش شد

 و پان Huge Spleen( با توجه به علايم هيپر اسپلنيسمبيمار 
تب ، تعريق لنفادنوپاتي پاراآئورت و رتروپريتوئن، ،)سيتوپني

طول كشيده وكاهش وزن با تشخيص احتمالي لنفوم  تحت 
به دد لنفاوي نيز نمونه گيري  از كبد و غ.گرفتاسپلنكتومي قرار 

بيوپسي كبد و طحال گرانولومهايي متشكل از  در .عمل آمد
وئيد،ژانت لانگهاس به همراه ارتشاح لنفوسيتي و يسلولهاي اپيتل

در غدد لنفاوي .پلاسماسل و مناطق نكروز كازئوز مشاهده شد
نيز نكروز كازئوز وگرانولوم منطبق با توبركلوزگزارش گرديد 

  .رنگ آميزي زيل نلسون باسيل اسيد فاست ديده نشدولي در 
 بيمار تحت ،بعد از اسپلنكتومي با توجه به نتيجه بيوپسي

 داروي 4 ابتدا با )2HRZE/S 4HR ( ماهه6درمان رژيم 
 ماه و سپس 2مدت ه ايزونيازيد،ريفامپين،پيرازيناميد و اتامبوتول ب

 .ه قرار گرفت ما4مدت ه با دو داروي ايزونيازيد و ريفامپين ب
بلافاصله بعد از اسپلنكتومي حالت سيري زودرس و بي اشتهايي 

تدريج ساير علايم بيمار از بين رفته و ه بشد و برطرف  بيمار 
 در حال حاضر بيمار كاملاً.وزن بيمار شروع به افزايش نمود

 چند ماه بعد از درمان به CBC نتيجه آزمايش .بهبود يافته است
 :بودقرار زير 

CBC:   WBC: 9 850      RBC: 4250000/µl           
HB=14.7 mg/dl        HCT=43.4      MCV=78.7fl 
MCH=26.6pg      MCHC=33.8        PLT=340000/ mm³       
ESR=14            

  بحث 
نشت متناوب و غير ن امكادر كانونهاي مزمن سل اعضا 

اما در بعضي . داردپيشرونده عفونت به داخل جريان خون وجود
 كه ايمني بدن دراثر افزايش سن يا ساير اً هنگاميخصوصم افراد،

اين پديده سبب ايجاد سل ست  اممكنعوامل نقصان مي يابد 
سل هماتوژن مزمن يا سل ژنراليزه . هماتوژن پيشرونده شود

بيان كننده ايجاد سل ژنراليزه پيشرونده مدتها (LGT) 2ديررس
كانونهاي مسئول سل ژنراليزه . مي باشد بعد از عفونت اوليه

 و معمولا بيش از يك هستندديررس اغلب از نظر باليني خاموش 

                                           
2- Late Generalized Tuberculosis 

SGOT=124 U/l     SGPT=25 U/L         
ALK=51 U/L      LDH=2150 IU/L  
T.Bil=0.6 mg/dl     D.Bil=0.2 mg/dl          
Ca=10.2 mg/dl     BUN=14 mg/dl     
Cr:1 mg/dl            HBsAg: negative    
 U/A: normal         S/E: normal    
Wright & coombs Wright: negative  
 Anti HIV ELISA: negative 
CBC: WBC:2000/mm³                PMN:46%     
Lym=51%         Mon=1%            Eos=2%  
HCT=35.4         HB=11gr/dl        MCV=73fl     
MCH=23pg       MCHC=31        PLT=80000/ mm³   
RBC= 4030000/µl 
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 محققين نتيجه .مي باشد موجودكانون پخش كننده عفونت 
زمان تعدادي  تغيير ايمني بيمار سبب فعال شدن همكه گرفته اند 

شاء تب با منبه صورت نماي باليني غالباً . مي شوداز كانونها 
 قفسه سينه و تست توبركولين ناشناخته بوده و اغلب موارد گرافي

سل ژنراليزه ديررس همچنين ممكن است . مي باشدمنفي 
 بيماران با سل منتشر ممكن)2(.اختلالات خوني مهمي ايجاد كند

ندرت تابلوي ه ست درگيري طحال داشته باشند اما سل طحال با
 بيشتر در افرادسل طحال  .اصلي در بيماران با سل منتشر است

HIVگزارش هم سالم افراد با ايمني  دراما  .شود مثبت ديده مي
 اسپلنومگالي يا هپاتواسپلنومگالي تظاهر و به صورت شده است

ست  ازمان غدد لنفاوي محيطي ممكن درگيري هم )3-6(.كند مي
با درمان ضد سل به حال طبيعي سايز طحال  .موجود باشد
اسپلنومگالي  ،در بيماران مبتلا به سل منتشر)7-10(.كند برگشت مي

 مي حاد وسلو، ست با اختلالات خوني مثل پان سيتوپني اممكن
در بعضي  نظر مي آيده  ب)11(.همراه گرددميلوئيد مزمن لوسمي يا 

داشته  خوني نقش تاختلالاايجاد از بيماران اسپلنومگالي در 
  )13،12(. رود مي ز بين  چرا كه با اسپلنكتومي اين اختلالات اباشد

با توجه به وجود كرايترياهاي تشخيصي شده در بيمار معرفي 
بوده است و پاسخ خوب به درمان  DTBعلت ه درگيري طحال ب

  كه معمولاًبا توجه به اين .ضد سل نيز گواه ديگر اين مدعا است

 LGTه درنتيجه افزايش سن درژويه اثر نقصان ايمني  ب در 
حاضر  با توجه به جوان بودن بيمار و )14(دهد سالمندان رخ مي

 نظر ميه بررسي از نظر علل نقص ايمني دراين بيمار ضروري ب
فعال ، LGT بيمار مبتلا به 100روي Slavinدر بررسي  .رسد

هاي غيرمرتبط از نظر  محل شدن مجدد كانونهاي خفته در
از  درصد 54غدد لنفاوي  آناتوميك در ارگانها ي مختلف و

بيماران  درصد97بيوپسي كبد  گرانولوم در  وديده شداران بيم
  )15(.وجود داشت

 ساله با تب طول 15يك مورد بيمار  Huang LMدر مطالعه 
و  كاهش وزن، پان سيتوپني لنفادنوپاتي گردني، كشيده،

 كه نكروز گرديدميكروآبسه هاي هپاتواسپلنيك گزارش 
 باسيل اسيد فاستوجود و داشته  اويلنفغدد كازئوز در بيوپسي 

تب عليرغم درمان ضد سل بود و به اثبات رسيده او در خلط 
  )16(.بودبيمار ادامه يافته و تب پس از اسپلنكتومي فروكش نموده 

 ساله با علايم سل 38 يك مرد سياهپوست  Cassim در مطالعه
گزارش منتشر همراه با سندرم هموفاگوسيتيك و هيپراسپلنيسم 

كه موقع پذيرش پان سيتوپني و اسپلنومگالي  داشته و شد 
 بيمار بعد از علايم اما بود ته يرغم درمان ضد سل بهبودي نيافعل

 نيز Bora P)17(.بوداسپلنكتومي  و درمان ضد سل فروكش نموده 
 تب،  ماهه اتساع شكم و5-6 ساله باتاريخچه 9يك دختر 

معرفي نمود كه  تابلوي هيپراسپلنيسم راحجيم و اسپلنومگالي 
 مطرح زيك طحال ضايعات گرانولوماتوپاتولوژبررسي هيستو

تواند  مي نتيجه اينكه سل منتشر )18(. بودكننده سل را نشان  داده 
قليد كند و در تشخيص افتراقي بيماراني كه با علايم لنفوما را ت

  .كنند سل را نيز بايد مدنظر قرار داد هيپر اسپلنيسم مراجعه مي

  سپاسگزاري
از كليه همكاراني كه ما را در امر تشخيص بيماري ياري 

  .  سپاسگزاري مي شودنمودند
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Disseminated Tuberculosis Presented by Hypersplenism 

Momen Heravi M, MD*; Khanbanpoor M, MD* 

 

 

Disseminated tuberculosis (DTB) refers to the concurrent involvement of at least two non-

adjacent organs or sites of the body, or involvement of the blood or bone marrow by tuberculosis. 

Splenic invasion in TB can occur in either disseminated form or miliray tuberculosis. Occurrence of 

hypersplenism in TB is very rare. In this article, a case of DTB with hypersplenism is presented. 

A 23 years old man citizen of Kashan was admitted complaining of fever, night sweats, anorexia, 

headache, weakness, shortness of breath and early satiety since 10 days ago. He was well until 9 

months ago, when early satiety developed for the first time. Physical examination and 

ultrasonography of the abdomen revealed huge splenomegaly. The results of his blood tests 

showed pancytopenia but the X-ray and CT-scan of his chest were normal. Abdominal CT-scan 

revealed a mild hepatomegaly, huge splenomegaly, para-aortic, retroperitoneal and left inguinal 

lymphadenopathy. The patient underwent splenectomy. Pathologic examination of his liver, spleen 

and lymph node biopsies revealed caseous necrosis and granuloma formation due to 

TB. Finally, he was classified as a tuberculosis patient. After beginning the anti-tuberculosis 

treatment, all of his signs and symptoms disappeared. At the present time, his general condition is 

very good and he has no problem. 

 Huge splenomegaly and hypersplenism may occur during DTB. DTB can mimic lymphoma, so it 

should be considered in differential diagnosis of a huge spleen. 
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