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مقدمه 
    سل یکی از علل شایع مــرگ ناشـی از عوامـل عفونـی در 
سراسر جهان است. 95% موارد سل و 98% مرگــهای ناشـی 
ـــعه رخ میدهــد و %25  از آن در کشـورهای در حـال توس
ــل  مرگهای قابل اجتناب در این کشورها، ناشی از بیماری س
است. در 75% موارد این بیمــاری در گـروه سـنی 20 تـا 49 
ــود و در واقـع در بـر گـیرنده مـردان و  سال مشاهده میش

زنان در فعالترین سالهای عمر میباشد.  
    این احتمال وجود دارد که در آینده بیمــاری سـل یکـی از 
10 علت مرگ در جهان باقی بمــاند. اگـرچـه مـیزان سـل در 
بسـیاری از کشـورها کـاهش خواهـد یـافت امـا تعـداد کـــل 
بیماران مبتلا بــه سـل در سـال 2020 بـه ده میلیـون مـورد 
جدید افزایش خواهد یافت که علل اصلی آن عبارتند از : فقر، 
افزایش جمعیت جهان و تغییر ساختار سنی، پوشش ناکــافی 
بهداشت در جوامع، کم بها دادن به برنامههای کنترل ســل و 
 .(1)( Human Immunodeficiency Virus ) HIV اپیدمی

 
ــان چنـد عضـو  سل منتشر (میلیاری) اشاره به ابتلای همزم
ــوی را شـامل میشـود و  دارد که 8/5% موارد سل خارج ری
براساس درگیری اعضای مختلــف بــدن، تعــداد باسـیل در 
جریان خون و همچنین سیستــم ایمنـــی بـدن نمـای بـالینی 
ــروه  متفـاوتی را ایجـاد مینمایـــد. ســـل منتشـــر بـه 3 گ
تقسـیم میشـود: 1- سـل منتشـــر حـاد 2- ســـل منتشــر 
کریپتیـک (Late Generalized Tuberculosis ) 3- ســل 

 .( Non- reactive) منتشر غیر واکنشی
    امروزه سل منتشر حاد در افراد بزرگسال و پیر مشاهده 
ــاری  میشود که اغلب یک بیماری زمینهای دارند. شروع بیم
ــه  تدریجـی اسـت و مـهمترین یافتـه تشـخیصی ارتشـاح دان

ارزنی در عکس ساده قفسه سینه میباشد.  
    در نوع دوم سل منتشــر، احتمـالاً بطـور متنـاوب و غـیر 
پیشرونده انتشار میکروب از یک کــانون عفونـی بـه جریـان 

خون رخ میدهد. 

چکیده  
    سل منتشر به معنای ابتلای همزمان چند عضو مانند پلور، صفاق و مننژ میباشــد. پریتونیـت سـلی معمـولاً بـه
شکل سروز تظاهر میکند که در بررسی مایع اگزوداتیــو بـا تعـداد 500 تـا 3000 سـلول در هـر میکرولیـتر و بـا
ارجحیت لنفوسیت مشاهده میشود. بیمار ما خانم 19 ساله افغــانی بـود کـه بـا تـابلوی شـکم حـاد بـه اورژانـس
Poly Morpho Nuclear) PMN %95 بیمارستان مراجعه کرده بود. بررسی مایع صفاق 50/000 عدد سلول با
Cells) را نشان داد و اسمیرو کشت مایع از نظر مایکوباکتریوم مثبت بود. با توجــه بـه مطـالب فـوق بیمـار تحـت

درمان 4 دارویی ضد سل قرار گرفت که بعداز 10 ماه پیگیری هیچ گونه مشکلی نداشت. 
         

کلیدواژهها:     1 – سل منتشر            2 – پریتونیت سلی              3 – شکم حاد                   

I) استادیار بیماریهای عفونی و طب گرمسیری، بیمارستان فیروزگر، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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    در بعضی از افراد با افزایش سن یا عوامــل ایجـاد کننـده 
نقص سیستم ایمنی این انتشار مداوم میشود و ایجــاد سـل 

پیشرونده میکند. 
ــاران عکــــس سینــــه معمــــولاً طبیعـی،       در ایــن بیم
ــــــی و  PPD (Purified Protein Derivative ) منفــ

کانــون اولیـــه برای ســـل اغلــب نامعلـــــوم میباشــــد 
اما ممکــن اســـت سیستــم ادراری تناسلــــی، استخـــوان 
ــــه آن  و غـــــدد لنفــــاوی احشایــــی کانـــــون اولیــــ

باشنـــد.  
    نمای بالینی شایع در این بیماران تــب بـا منشـا نـامعلوم 
اسـت(fever of Unknown Origin = FUO). تظــاهر 
بالینی شکل سوم بیماری مشابه یک سپسیس شــدید همـراه 
با اسپلنومگالی و وجود یک کدورت منتشر در عکــس قفسـه 

سینه میباشد. 
ــــک نکـــروز       بیــوپســــی از اعضــایی مــانند کبــد ی
ــــی  غیراختصاصـــــی را نشــان میدهــد کــه حــاوی پل
مورفونوکلئر و تعــــداد فـراوان باسیـــل اســـت. همچنیـن 
آبسه با قطـــر یـــک سانتیمتــر در کبد و طحال و معمــولاً 
ـــاهر  مغـز اسـتخوان و بطـور شـایع در ریـهها و کلیـهها ظ

میشود(2-6). 
    یکی از اعضایی کــه بطـور شـایع در سـل منتشـر مبتـلا 
میشـود صفـاق اسـت کـه بـه 2 شـکل سـروز(شــایعتر) و 

پلاستیک ظاهر میشود.  
    در شکل سروز بیمار با آسیت مراجعه میکند کــه همـراه 

یا بدون نشانههای پریتونیت است.  
    علائــم شایــع شامــــل تـب، درد شکـــم و کـاهش وزن 
ــی اسـت امـا میتوانـد حـاد نـیز  بوده و سیر بیماری تدریج

باشد.  
ــه      در شـکل دوم بیمـار بـا تـوده شـکمی دردنـاک مراجع

میکند و شکم نمای خمیری دارد(2و4).  
ـــاق سلـــول بـا تعـداد کمـتر از      در تجزیـــه مایــع صفـ
3000 عـدد در میکرولیتــــــر بــا ارجحیــــت لنفوســیت و 
ـــــر از 3 گـــرم در دسیلیتــــــر دیـــده  پروتئیــن بالاتــ

میشود(2و5). 

معرفی بیمار  
ــود کـه در تـاریخ      بیمار خانم 19 ساله و اهل افغانستان ب
ــکم بـه اورژانـس  80/11/12 به علت تب، تنگی نفس ودرد ش

بیمارستان مراجعه کرده بود.  
    مشکل بیمار از 2 هفته قبل از مراجعه (10 روز بعد از یک 
ــه  زایمان طبیعی) با درد قسمت تحتانی شکم شروع شده و ب

تدریج شدت یافته بود.  
ـــوبت تـــب و لـرز نـیز      بیــمار طــی ایــن مــدت چند نـ
ــاتی وی شـامل:  داشــت. در معاینه بیمار بدحال و علائم حی
ــس در  درجـه حـرارت °40 سـانتیگراد، تعـداد تنفـس 28 تنف
دقیقه و تعداد ضربان قلــب 112 ضربـان در دقیقـه و فشـار 
خون130/80 میلیمتر جیوه بود. شکم متسع و حداکثر شدت 

درد در ناحیه RLQ (ربع تحتانی و راست) وجود داشت.  
    بیمار توسط همکاران زنان و زایمان معاینه شد و احتمال 

آندومتریت رد شد.  
    نتایج بررسیهای آزمایشــگاهی درروز اول بدیـن ترتیـب 

بود:  
CBC: WBC=19000/ میلیمتر مکعب
HB=10/2  دسیلیتر/گرم
PLD=339000/ میلیمتر مکعب
Serum protein=4/3 (دسیلیتر/گرم 8/5– 6)دسیلیتر/گرم
Serum Albumin=2/1 (دسیلیتر/گرم5/5–3/5)دسیلیتر/گرم
SGOT=54  u/l  (4–46  u/l )

SGPT=23   u/l (4 –46  u/l )

ESR=72 
    عکس قفسه سینه بیمار در روز مراجعه بــه اورژانـس بـا 
کیفیت بد تهیه شده بود و توســط همکـاران اورژانـس قـابل 
تفسیر نبود در سونوگرافی انجام شده مــایع آزاد در حفـره 

شکم و لگن مشاهده شد.  
ــایع      باتوجـه بـه حـال عمومــــی بیمـار آسپیراسیــون م
آسیت انجام نشد و بیمار با تشخیص پریتونیت باکتریال در 
بخــش عفونــی بســتری گردیــد و تحــــت درمـــان بـــا 
سفتـــریاکسون همراه با کلیندامایســن قـرار گرفـت کـه در 

تاریخ 80/11/14 درد شکم بیمار شدیدتر شد.  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
27

 ]
 

                               2 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-180-en.html


سل منتشر با تابلوی شکم حاد                                                                                                                                دکتر مهشید طالبیطاهر 

409سال دهم/ شماره 35/ پاییز 1382                                                                                    مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

    در آسپیراسیون مایع آسیت، مایع چرکی خارج گردید که 
تجزیه آن بدین ترتیب بود:  

WBC=50/000 /دسیلیتر (PMN = %95, lymph =%5)

RBC=1000 / دسیلیتر
GL=27  دسیلیتر/گرم
Pro=3/5 دسیلیتر/گرم
Alb=1/8 دسیلیتر/گرم  

ــینه بـرای      قبل از عمل جراحی بطور مجدد عکس قفسه س
ــاری بـه وضـوح قـابل  بیمار گرفته شد که این بار نمای میلی
ــم بـودن وضعیـت بیمـار و  مشاهده بود اما با توجه به وخی
ــخیص اولیـه  تجزیه مایع صفاق با نظر همکاران جراح با تش
پریتونیت باکتریال ثانویــه بـه پرفوراسـیون آپـاندیس تحـت 
عمل جراحی قرار گرفت که طبق گزارش جراحی 2 لیتر مایع 

سبز رنگ در داخل شکم وجود داشت.  
ـــبندگــی بــوده و      تمـام اجـزای داخـل شـکم دچـار چس
گرانولهای منتشر روی صفاق دیده میشــد. رحـم، تخمـدان، 

ضمایم آن و آپاندیس طبیعی بودند.  
ـــرا      اثنیعشـر، روده بـاریک و بـزرگ، کبـد و کیسـه صف
مشکلی نداشتند. مزانتر ضخیم و متورم بود که بطور مجـدد 
از مایع صفاق، امنتوم، قســمتی از مزانـتر نمونـه تهیـه شـد. 
مایع نیز برای بررســی باسـیل سـل بـه آزمایشـگاه ارسـال 

گردید که جواب آن بدین ترتیب بود:  
WBC= تعدادی
Direct exam= بدون باکتری
Acid Fast bacillia= >  10 در میدان میکروسکوپی
Fungi ; or Yeast= منفی 
Culture= منفی 
ADA  186  iu / lit (serum=15 –20  Iu/lit)

 
    در بررسی پاتولوژی : گرانولوم همراه با کازئوز سازگار 
بـا پریتونیـت سـلی گـزارش شـــد. بعــد از عمــل جراحــی 
آنتیبیوتیک بیمار قطع و بیمــار بـا تشـخیص سـل منتشـــر 
ــا پردنـیزولون  تحـت درمان 4 دارویــی استاندارد همــراه ب

(1 میلیگرم به ازای هر کیلوگرم) قرار گرفت.  

ــار منفـی بـود. تـب      لازم به ذکر است که جواب PPD بیم
ــاصی قطـع و حـال  بیمار 3 روز بعد از شروع درمان اختص
عمومی بیمار بتدریج بهتر شد و در تاریخ 80/11/23 با حال 

عمومی بسیار خوب مرخص گردید.  
    جواب کشـت مـایع صفـاق 2 مـاه بعـــد مایکوبــاکتریوم 
ــدت 10 مـاه  توبرکلوزیس گزارش شد. پس از آن بیمار به م
ــر  بطـور، ماهانـه در درمانگـاه عفونـی بیمارسـتان فـیروزگ

ویزیت شد که هیچگونه مشکل خاصی نداشت. 
 

بحث 
    در سل منتشر، افیوژن پلور، پریتونیت یا مننژیـت در %75 
بیماران رخ میدهد که از عوامل مستعد کننده آن میتوان به 
ــــهای  ســـیروز، بدخیمــــی، حاملگــــی، زایمـــان، بیماری
روماتولوژیک و درمان با داروهای ایمونوساپرسیو اشــاره 

کرد.  
    معاینـه فـیزیکی ایـن بیمـاران غیراختصـــاصی اســت و 
مفیدتریـن یافتـــه بــرای تشخیـــص، ارتشـاح میلیــاری در 
عکس قفسه سینه میباشد(2) که در مورد بیمار معرفی شده 
ــی قفسـه سـینه بطـور صحیـح میتوانسـت  انجام رادیوگراف
ــل ارزنـی را در روز مراجعـه مطـرح نمـاید. در  تشخیص س
گزارشهای اولیه ضایعات دانه ارزنی در 90 تا 100% مــوارد 
گـزارش میشـد امـا در حـال حـاضر ایـن مــیزان %59-69 

است(3).  
اختلالات هماتولوژیک در سل منتشر تقریباً شایع است. کــم 
ـــده  خونـی معمـولاً خفیـف بـوده و در نیمـی از بیمـاران دی

میشود. 
ـــاوی رخ       لوکــــوپنــی و لوکوســیتوز در درصــد مس
مــــیدهد(2) کـه در بیــمار مـورد بحـث نـیز لوکوســـیتوز 

(میلیمترمکعب/WBC = 19000 ) قابل توجه بوده است.  
ــاید آزمـایش روی اعضـایی      برای تشخیص سل منتشر ب
انجام شود که با احتمــال بیشـتر مبتـلا میشـوند. در 80 تـا 
100% موارد ریهها، کبد و طحال و بعد کلیهها ( 60% ) و مغز 
استخوان ( 25 تا 75% ) مبتلا هســتند(3). در ســـل منتشـــر 
اسمیــر خلــط بــــرای AFB ( Acid Fast Bacillia) در 
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ــط بـرای مایکوبـاکتریوم 50 تـا %70 ،  20 تا 33% ، کشت خل
کشت از ترشحات معده 33 تا 75% ، کشت ادرار 25 تا %95، 
ـــات گرانولومــاتوز در  کشـت مغـز اسـتخوان 33% و ضایع
ــد 88% مـوارد گـزارش  بیوپسی مغز استخوان 80% و در کب

میشود(3-5). 
ــــت      PPD در ســل منتشــر در 40 تــا 50% مــوارد مثب
ــا سـل منتشـر  میشود(3و4). همان گونه که ذکر شد همراه ب
امکان ابتلای صفاق نیز وجود دارد کــه براسـاس بعضـی از 

گزارشها تظاهر بالینی پریتونیت میتواند حاد باشد. 
    معمولاً تعداد سلول موجود در مایع صفاق در حد 500 تا 
3000 عدد در میکرولیتر میباشد و ارجحیت آن با لنفوسیت 
ــایع در %25  است. اسمیر AFB بندرت مثبت بوده و کشت م

موارد مثبت میباشد(2).  
ــاق در 24      در یک مطالعه روی 26 بیمار مبتلا به سل صف
ــه ندولـهای سـفیدرنگ روی  مورد لاپاراسکوپی انجام شد ک
ــوپسـی %76  صفاق قابل مشاهده بود و در بررسی نمونه بی
این بیماران گرانولوم کازئیفیه، 20% گرانولوم غیر کازئیفیــه 
و 4% نمای غیر اختصاصی گزارش گردید. از این تعداد فقط 
ــاق آن مثبـت بـود و کشـت  یک بیمار اسمیر AFB مایع صف

مایع نیز در 2 مورد مثبت گزارش گردید(7).  
    در مطالعــــه دیگـری روی 8 بیمـار مبتـلا بـه نارســایی 
مزمـن بـا علائـم تـب و درد شـکم کـه غـیر قـابل افــتراق از 
پریتونیـت باکتریـال بـوده اسـت، 2 مـورد AFB و 6 مــورد 
ـــت بــوده  کشـــت مـایکو باکتریـــوم توبـر کولوزیـس مثب

است(8).  
ــاهر      در بیمـــار معـــرفی شـــده نکتـــه قـابل توجـه تظ
بیماری به صورت یک شکــم حــاد و رنـگ چرکـی مـایع بـا 
ــــی  تعــداد ســلول نزدیــک بــه mm/ 50/000 بــا 95% پل
ــیر معمـول در سـل صفـاق  مورفونوکلئر بود که یک یافته غ

است(5-2و9). 
    بروز سل صفاق در جهان غرب در حال افزایــش اسـت و 
ــــام لاپــاراتومی بــرای کشــف  اغلـب نیـــز بعـــد از انجـ
بـدخیمیــــها تشخیـــص داده مــیشـــود و در مــــــورد 
ــه غـیر معمـول بـودن تجزیـه مـایع  بیمار ما نیــز با توجه ب

ــدازهگـیری سـطح آنزیـم  صفاق لاپاراتومی انجام شد(10). ان
ADA (Adenosine deaminase) در مــایع آســــیت در 

تشخیص سل کمک کننده است. 
ـــت در نـهایت       در یــک مطالعــه روی 178 مــورد آسیـ
بــه ایــن نتیجه رسیــــدند کـــه افـــزایش ایـــن آنــزیـــم 

بالاتـــر از مقــدار u / l  30  تشخیصی است. 
ــــژگــی آن %92       حســـاسیت ایـــن تســـت 94% و ویـ
ـــه  گـــزارش شـــده اســـت و زمینـــه سیـــروز هیـچگون
تغییــری در ایــن میــزان ایجــاد نمــیکند. در بیمار مورد 
ــــود  بحـــث نیــــــز افزایـــش قـــابل توجـــه ADA وج

داشت(11،4،3و12). 
    بنابراین توصیــه میشـود در تمـام بیمـارانی کـه زمینـه 
ــابه بیمـار مـورد  مستعد کننده برای بیماری سل دارند ( مش
بحث که یک مهاجر افغانی بــوده و 2 حـاملگی و زایمـان در 
ــن  طی 2 سال داشته است ) به فکر این بیماری باشیم همچنی
تمام مایعات بدن برحسب ابتلای عضــو مـانند آسـیت حتـی 
ــه غـیر معمـول داشـته باشـند از نظـر سـل مـورد  اگر تجزی

بررسی قرار گیرند. 
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DISSEMINATED TUBERCULOSIS PRESENTED BY ACUTE ABDOMEN: AN UNUSUAL
CASE REPORT

                                                                                                                           I
M. Talebi Taher, MD

ABSTRACT
    Disseminated TB refers to simultaneous involvement of multiple organs like Pleura, Peritoneum, and
Meninges. TB peritonitis manifests itself as a serous form with an exudative fluid usually containing 500-
3000 cells and lymphocyte is typically predominant.The patient was a 19-year-old Afghan woman who
referred to the hospital with acute abdomen. Analysis of peritonal fluid showed 50,000 cells with 95%
PMNS. Smear and culture for mycobacteria were positive. The patient was under antituberculosis drug
treatment and she didn’t have any problem after 10 months.

Key Words:    1) Miliary tuberculosis    2) TB peritonitis    3) Acute abdomen

I) Assiatant professor of Infectious Disease, Firoozgar Hospital, Vali-Asr Ave, Iran University of Medical Sciences and Health
Services, Tehran, Iran.  
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