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مقدمه 
    دستگاه تنفسی فوقانی محل نادری برای عفونت با باسیل 
ــلا بـه سـل  سل است. در یک مطالعه که روی 843 بیمار مبت
انجـام شـد تنـها 16 مـورد(1/9%) دارای درگـیری دســـتگاه 
ــورت  تنفسی فوقانی بودند که از بین آنها تنها 5 مورد به ص

اولیه بوده است(1و 2).  
    درگــــیری نازوفــــارنکس(Nasopharynx) و لـــــوزه 

کامی(Palatine tonsil) به تعداد کمی گزارش شده است اما  
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ـــادر  درگــیری دیــــواره خلفـــی اوروفــارنکس بســیار ن
ــواه خلفـی  میباشد(3و 4). در این مقاله یک مورد درگیری دی
اوروفارنکس در جریان سل ارزنی که با شکایت اصلــی بلـع 

سخت و دردناک مراجعه کرده بود گزارش میشود. 
 

معرفی بیمار 
    بیمار خانــم 67 سالــه اســـت کــه بـا شکایـــت بلـــع  

 
 
 

چکیده  
ــوارد ابتـلا بـه سـل). درگـیری     دستگاه تنفسی فوقانی محل نادری برای عفونت باسیل توبرکلوز است(1/9% از کل م
نازوفارنکس و لوزه کامی به تعداد کمی گزارش شده است اما درگیری دیواره خلفی اوروفارنکس بسیار نادر میباشد.
ــاه پیـش از بسـتری شـکایت داشـت و بـه بیمار خانم 67 سالهای بود که از بلع سخت و دردناک با سیر پیشرونده 2 م
بیمارستان مراجعه کرده بود. بیمار همچنین سابقه 2 ماهه سرفه و خلط، بدون هموپتیزی همراه با تب و لــرز و تعریـق
و کـاهش وزن را داشـت. در معاینـه، اگـزودای حلـق و لنفـادنوپـاتی گـردن و در رادیـوگرافـی قفسـه سـینه تصــاویر
رتیکولوندولر منتشر و لنفادنوپاتی اطراف ناف ریه وجودداشت. در اندوسکوپی حلق ضایعهای زخمی در دیواره خلفی
اوروفارنکس مشاهده و در بیوپسی کشت مایکوباکتریوم مثبت شد. بیمار پیش از آماده شدن کشت، با توجه بــه مثبـت
ــا درگـیری اوروفـارنکس بودن اسمیر خلط، ضایعات اوروفارنکس و عکس قفسه سینه، با تشخیص سل ارزنی همراه ب
تحت درمان قرار گرفت و با حال عمومی خوب مرخص شد اما 1 ماه بعــد بـه علـت عـدم مصـرف داروهـا فـوت کـرد.
مجاری هوایی فوقانی، اغلب نسبت به سل مقاوم هستند اما تماس مکرر با خلط آلوده میتوانــد بـر ایـن مقـاومت غلبـه
نماید. سل حلقی جزء مواردی است که باید در تشخیص افتراقی ضایعات حلق بویژه در مناطق اندمیــک قـرار گـیرد. از
ــت جمله تشخیصهای افتراقی مهم این ضایعات، بدخیمیها هستنــد، بنابرایـــن برای رسیدن به تشخیص قطعی لازم اس
ـــر نمونـــه بیـوپســـی برداشـته شـود. همچنیـن اسـتفاده از روش درمـان بـا مشـاهده مسـتقیم تا از ضایعه فضاگیـ

(DOT=Directly Observed Terapy) برای درمان توصیه میشود.   
         

کلیدواژهها:   1 – سل   2 – اوروفارنکس    3 – حلق 

این مقاله در سومین سمینار پژوهشی دانشجویان در تهران سال 1381 ارائه شده است. 
I) استادیار و متخصص بیماریهای عفونی، بیمارستان شهدای هفتم تیر، شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

II) پزشک عمومی، عضو کمیته پژوهشی دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
III) دانشجوی پزشکی، عضو کمیته پژوهشی دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 

IV) دانشجوی پزشکی، عضو کمیته پژوهشی دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ـــــه  ســــخت(Disphagy) و دردنــــاک(Odinophagy) ب
بیمارستان شهدای هفتم تیر مراجعه کرده بود.  

    مشـکل بیمـار بـه صـورت تدریجـی و از 2 مـاه پیــش از 
ــــت  مراجعـه شـروع شــده بـود و سـیر پیشرونـــده داشـ
ــوردن  بطوری که در هنگام مراجعه به بیمارستان قادر به خ
جامدات و نوشیدن مایعات نبود و با بلع مواد غذایــی دچـار 
ـــیرون  تـهوع و اسـتفراغ میشـد و موادغذایـی از بینـی او ب

میزد.  
    بیمار سابقه سرفه و خلط را بدون هموپتزی از 2 ماه قبل 
ــق شـبانه، تـب و  ذکر میکرد. همچنین در طی این مدت تعری
ــت و از 20  لرز متناوب و کاهش وزن(15-10 کیلوگرم) داش
ـــت صـــدا نیــز شـده  روز قبــل از بررســی دچار خشونـ

بود.  
    بیمار سابقه کاهــش بینایــی و کاهــش قــدرت شـنوایی 
را از چند سال قبل و ســابقه دیابـــت کنـترل شـده را از 10 
سال قبل داشت که تحــــت درمـان بـا گلیبنکلامیـد(2 عـدد 

روزانه) بوده است.  
    سابقه مصرف ســیگار، الکـل و مـواد مخـدر نداشـت امـا 
سـیگاری غیرفعـال بـود(همسـر بیمـار 100 بسـته در ســال 

سیگار مصرف میکرد).  
ــال CVA مکــرر حـدود 8 مـاه      همســر او نیــز بــه دنب
قبل به علـــــت عفونـــت ریـوی(بـــدون مشخـــص شــدن 
ـــدی  عامل عفونــی ایجاد کننــده) فــوت کرده بــود. شواهـ
بــــه نفــــع وجــــود بیماریــهای خــــاص از جملـــــــه 
ـــانواده وجــود  بیماریهــــای ریـوی در سایــر اعضـای خ

نداشت.  
    در معاینه بالینی، در ابتدای مراجعه درجه حرارت دهــانی 
بیمار 37/3 درجه سانتیگراد و تعداد تنفس و ضربان قلب او 
ــان در دقیقـه و فشـار خـون  به ترتیب 16 تنفس و 70  ضرب

230/100 میلیمتر جیوه بود.  
    در معاینه ســر و گـردن دهـان خشـک و در ناحیـه حلـق 
ــگ و بـه صـورت کـاملاً  اگزودای فراوان به رنگ زرد کم رن
ــی مشـاهده  غلیظ و چسبنده روی یک زمینه اریتماتو و زخم

شد.  

    ناحیه ساب منتال بیــن دو زاویـه فـک کـاملاً پـر بـه نظـر 
میرسید و در لمس کمی دردناک بود.  

    در سمــت راســت و در ناحیـه تحتانی مثلث خلفی گردن 
ــانتیمتر  2 غده لنفاوی به هم چسبیده به اندازه حدود 3×2 س
غیرحساس، نرم و متحرک و در سمت چپ در مثلــت خلفـی 
ـــانتیمتر بــا همــان  گـردن نـیز 2 غـده لنفـاوی 0/5×0/5 س
مشخصات لمس گردید اما لنفادنوپاتی در زیر بغل و کشــاله 

ران وجود نداشت.  
ــار و      معاینـه قلـب، شـکم و اندامـها، سیسـتم عصبـی بیم
ــدی  همچنین آزمایشهای بیوشیمی خون، تستهای کارکرد کب

و تستهای انعقادی طبیعی بود.  
    آزمایــش شـمارش ســـلولهای خونــــی بیمــار شــامل 
ــیت=%2،  گلبولـهای سـفید 7500 در هـر میکرولیـتر (مونوس
لنفوسیـــت=29%، نوتروفیـل=79%) و همـوگلوبیـــــن 13/7 
ــتر و  گـرم بـر دسـیلیتر و پلاکـت 288000 در هـر میکرولی
سرعت رسوب گلبول قرمز برابر 55 میلیمتر در یک ســاعت 

بود.  
ــــی  C بیمــار نیـــــز 1/160      تیتـــر پروتئیـــن واکنشـ

گزارش شده بود.  
    در رادیوگرافی قفسه سینه تصاویر رتیکولوندولر منتشر 
ــادنوپـاتی اطـراف نـاف ریـه وجـود  و دو طرفه همراه با لنف

داشت(تصویر شماره 1).  
ــار،      در آزمایــــش اسمیــر مسـتقیم ترشـحات حلـق بیم

باسیل اسیدفاست دیده شــد.  
    در آندوسکـــــوپـــــی انجـــام شـــــده در ناحیـــــــه 
ـــک  اوروفارنکــس در سمـــت راســـت دیـــواره خلفــی ی
ـــا مخــاط زخمــی مشــاهده  ضایعـه برجسـته فضـاگـیر ب
ــود  گردید(تصویر شماره 2). اما در مری و معده ضایعهای وج

نداشت.  
    بررســـی آسیبشناســـی از نمونـــه بیـوپسـی، بـــافت 
نکـــروزه بـــا کلونیزاسیـــون قـارچـی، بـــدون وجـــــود 
ـــت  شـواهد بدخیمــــی و بررسـی میکروبشناســـی، کشـ
مثبـت مایکوبـاکتریوم توبرکلوزیــس را نشـان داد. تســــت 

PPD بیمار نیز مثبت بود.           
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تصویر شماره 1- ضایعات رتیکولر ندولر به صورت پراکنده و 
لنفادنوپاتی در ناف ریه دیده میشود. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- ضایعه فضاگیر در خلف اوروفارنکس در این 
تصویر مشاهده میشود. 

 
    بیمار پیش از آماده شدن جواب کشت با توجه به اســمیر 
ـــده شــده در اوروفــارنکس توســط  مثبـت و ضایعـات دی

آندوسکوپی و یافتههای عکس قفسه سینه، با تشخیص ســل 
ارزنـی همـراه بـا درگـیری اوروفـارنکس تحـت درمـان بـــا 
ایزونیازید(300 میلیگرم روزانه)، ریفــامپین(450 میلـیگـرم 
روزانه)، پیرازینامید(1 گرم روزانه)، اتانبوتول(800 میلیگرم 
ــار خـون،  روزانه) و ویتامین B6قرار گرفت. برای کنترل فش
قرص کاپتوپریل(25 میلی گرم 3 بار در روز) و برای کنترل 
ــد.  قند خون قرص گلیبنکلامیـد(3 عدد روزانه) تجویز گردی
ــهبود قـابل  پس از حدود 2 هفته درمان، حال عمومی بیمار ب
ملاحظهای پیدا کرد و بیمار قادر به خوردن و نوشیدن شــد 

و اگزودای ضایعات حلق نیز از بین رفت.  
ـــدی و طبیعـی بـودن      پس از بررسی مجدد آنزیمهای کبـ
آنها، بیمار با حــال عمومـی خـوب و بـا توصیـه بــه ادامـه 
درمان و مراجعه 2 هفته بعد به درمانگــاه، مرخـص شـد. بـا 
ــار مراجعـه نکـرد  گذشت یک ماه از تاریخ مرخص شدن بیم
که در پیگیری انجام شده مشــخص گردیـد کـه بیمـار تحـت 
تاثیــر اطرافیان غیرپزشک، داروهای خود را مصرف نکرده 

و به علت حمله شدید هموپتیزی فوت کرده است.  
 

بحث 
    با پیشرفتهای اخیر در درمانهای طبی، شیوع سل مجاری 
ــم اسـت و در صـورت وجـود اغلـب  هوایی فوقانی بسیار ک

همراه با سل فعال ریوی میباشد(2، 5، 6، 7و 8).  
ــوی بـه مجـاری هوایـی      در این حالت باسیل از کانون ری
ــن اسـت بیمـاری ریـوی تـابلوی  فوقانی انتشار یافته و ممک
بالینی غالب نباشد(9). تاکنون 2 روش بــرای آلـوده شـــدن 

ایـن مجاری توضیــح داده شده است که عبارتند از:  
    1) راههــــای هوایـــــــی: آلــوده شـــــدن مستقیـــــم 
توســــط تهویـــــه بینــــی یــا بطـــور ثانویــه توســـط 

  .Canalized bacillary expectoration

    2) از طریق انتقال توسط خون یا لنف از محــل اولیـه کـه 
معمولاً کانون ریوی میباشد(10و 11).  

    مجاری هوایی فوقانی اغلب نسبت به ســل مقـاوم هسـتند 
کـه علـت آن اثـر مـهاری بـزاق بـــر باســیل ســل و عمــل 
پاککنندگی بزاق، حضور ساپروفیتها، آنتاگونیسـم عضـلات 
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ــایی، اثـر محـافظتی اپیتلیـوم  مخطط نسبت به تهاجم باکتری
آن(12) و PH موضعی(5) میباشد. با وجود این تماس مکرر 
با خلط آلوده میتواند بــر ایـن دفـاع غلبـه کنـد(13). امـروزه 
ــالب در دهـه سـوم تـا  درگیری سر و گردن در سل بطور غ
پنجـم زنـدگـی مشـاهده میشـود بنـابراین در مـواردی کــه 
بیماران مسن هستند تمام شــکلهای مشـکوک سـل از گـروه 
وســیعی از بیماریــهای التــهابی مزمــن، گرانولومـــایی و 
نئوپلاسمها باید افتراق داده شود(9). تا اواسط دهه 1980 بــا 
پیشـرفت در درمـان دارویـی، برنامـههای واکسیناســیون و 
ــافتن  پاستوریزاسیون شیر بروز سل حلقی در حال کاهش ی
ــه علـت عواملـی مثـل ظـهور HIV و بـه  بود اما بعد از آن ب
ــههای مقـاوم ایـن بـاکتری، افزایـش نشـان  وجود آمدن گون
داد(5). سـل حلقـی در 0/6% از کـل بیمـاران مبتـلا بـه ســـل 
مشاهـده میشود(1و 5). همچنین درگیری دهانی یا حلقـی در 
ـــوی گــزارش شــده  1/44% از بیمـاران مبتــلا بـه سـل ری

است(11).  
    نکته قابل توجه آن است که درگیری حلق و لوزهها بویژه 
در بیمـاران بـا وضعیـت اجتمـاعی ـ اقتصـادی پـایین دیــده 
میشود(14). سل رینوفارنژیال در زنــان شـایعتر از مـردان 
بـوده و در بـالغین در 2 رده سـنی 30-15 ســـال و 50-60 
سـال بیشـتر دیـده میشـود(10). در برخـی از مطالعـات بــه 
مصرف دخانیــات و سـطح پـایین اجتمـاعی فـرد بـه عنـوان 
عوامل خطرســاز اشـاره شـده اسـت(10). عفونـت فارنژیـال 
ــه  معمولاً بسیار آهسته پیشرفت میکند و به شکل یک ضایع
ــده میشـود. سـل  ندولار مزمن و نامنظم در سطح مخاط دی
حلقی به عنوان یک اصل، با درد زیاد و اغلب غیرقابل تحمــل 
همراه میباشد. درد معمولاً ثابت بوده و به گردن و گوشــها 
تیر میکشد و در هنگام بلــع شـدت آن افزایـش مییـابد(11). 
ــدن یـا  عفونت نازوفارنکس ممکن است به صورت زخمی ش
بطور شایعتر به صورت یک ضایعه فضاگیر دیــده شـود(6و 
15). شایعترین یافته این درگیری لنفادنوپاتی گردنی(70%) و 
پس از آن ترشح از بینی یا گرفتگی بینی میباشد(1و 16). در 
ــا عفونـت اولیـه حلـق شـایعترین  یک مطالعه روی 9 بیمار ب
یافته سل نازوفــارنکس، تـوده گردنـی بـود. سـایر نشـانهها 

ــد(5). گلـودرد  شامل بسته شدن بینی، تب و عرق شبانه بودن
یا احساس ناراحتی در گلو شایعترین یافته در ســل لـوزهای 
است. یافتــههای دیگـر شـامل دیسـفاژی، تـب، اودینوفـاژی، 
تورم گردن و احساس جسم خــارجی میباشـند(5). در سـل 
ـــفاژی میباشــد(5). ســل  هایپوفـارنکس یافتـه اصلـی دیس
اوروفارنکس مورد بسیار نادری اســت و در منـابع موجـود 
تنها 2 مورد سل دیواره خلفــی اوروفـارنکس گـزارش شـده 
است(3و 8). یک مورد آن به صورت اولیه بوده که در ابتدا با 
ــا ESR طبیعـی  تونسیلیت مکرر بدون لنفادنوپاتی گردن و ب
تظاهر کرده بود و بتدریج علائم تب، تعریق شبانه، خستگی، 
درد عمومی و گلودرد یکنواخت به آن اضافه شده بود و در 
ــیل سـل دیـده شـد(3). مـورد  PCR نمونه اوروفارنکس باس

ــاهر  دیگر ثانویه بود و به صورت دیسفاژی و ادینوفاژی تظ
ــارنکس  کرده بود(8). سل حنجره ممکن است به طرف اوروف
ــا سـایر شـرایط  گسترش یابد اما برخلاف ضایعات بدخیم ی
ــد(11).  التـهابی بـه طـرف هایپوفـارنکس انتشـار پیـدا نمیکن
احتمال بروز سل حنجرهای در حضور سل حلقی یا درگیری 

دهانی در حدود 80% میباشد(11).  
    تب، تعریق شبانه، کاهش وزن و خستگی یافتههای ثــابتی 
در سل حلقــی نیسـتند(5، 10و 16). امـا تسـت PPD در اغلـب 
بیمـاران مثبـت میباشـــد(1، 5، 6، 7، 10، 11، 12و 17). ESR در 
اغلب بیماران بالا بوده و در یــک مطالعـه 6 نفـر از 9 بیمـار 
مبتلا به سل حلقی، ESR بین 79-23 میلیمتر در یک ســاعت 
داشتند(7، 11، 12و 17). سل حلق جزء مواردی اســت کـه بـاید 
ــک  در تشخیص افتراقی ضایعات حلق بویژه در مناطق اندمی

قرار گیرد(5).  
ـــق بویــژه در      تشـخیصهای افـتراقی دیگـر ضایعـات حل
مواردی که نمــای هیسـتوپـاتولوژیـک، پیشـنهاد کننـده یـک 
ــینوم  بیمـاری گرانولومـاتوز اسـت شـامل، بدخیمیـها(کارس
ـــوم خــط وســط، گرانولــوم وگــنر،  نازوفـارنکس) گرانول
ــت قـارچـی، لپروسـی و  سارکوییدوز، سیفلیس، لنفوم، عفون
پریآرتریت ندوزا میباشد(1، 3و 12). حتی در مواردی ممکن 
اسـت سـل حلـق و بدخیمـی همـراه یکدیگـر وجـود داشـــته 
باشند(7). بنابراین برای به دست آوردن یک تشخیص قطعی 
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لازم است تا از ضایعه فضاگیر بیوپسی انجام شـود(10و 16) 
ــد نـادر در ایـن  و سل به عنوان یک تشخیص افتراقی هر چن
ضایعات، در نظر گرفته شود. اثر بخشی درمانهای امـروزی 
ــولاً چتـد  ضد سل بر سل حلق ثابت شده است(5و 11) و معم
هفتـه پـس از شـروع درمـان بـــهبودی واضحــی حــاصل 

میشود(1، 6، 10و 11).  
    در مطالعات انجام شده حتی در کشورهای پیشرفته و در 
بیماران تحصیــل کـرده و آگـاه نشـان داده شـده اسـت کـه 
حداقل 30% این بیماران برنامه درمانی را بطــور کـامل و تـا 

پایان مدت لازم پیگیری نمیکنند.  
    به عنوان نتیجهگیری کلی میتوان گفت در شرایط کنونــی 
استفاده از روش درمان بـا مشـاهده مسـتقیم (DOT)، تنـها 
راه موفق و موثر برای کنترل بیماری سل در جوامع مختلف 
میباشد(18). بطوری که بیمار ما با وجود مصرف داروها و 
بهبود نسبی، در ابتدای درمان به دلیل عدم نظــارت مسـتقیم 

بر مصرف داروها فوت کرد.   
 

تقدیر و تشکر 
ــای دکـتر بقراطیـان در زمینـه      بدین وسیله از همکاری آق
انجـام اندوسـکوپـی و تهیـه بیـوپسـی از ضایعـه تشـــکر و 

قدردانی به عمل میآید.  
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TUBERCULOSIS OF POSTERIOR OROPHARYNGEAL WALL: A CASE REPORT

                                                                      I                                   II                        III                                  IV
Sh. Ghasemi, MD     A. Chehrei, MD    *N. Sadigh    S. Akhavanfard

ABSTRACT
    Upper respiratory tract is a rare site of tuberculosis infection. (1.9% of all tuberculosis cases). There are
a few reported cases of nasopharyngeal and palatine tonsil infection, but posterior oropharynx is extremely
a rare entity. The patient of the present study was a 67-year-old woman who referred to Shohadaye
Haftom-e-Tir Hospital with progressive dysphagia and odinophagia from which she was suffering for
about two months before being admitted to the hospital. She also had a history of productive cough
without hemoptisis, which was associated with fever, chill, night perspiration and weight loss. Clinical
examination revealed an exudative pharynx and cervical lymphadenopathy. Her chest roetgenogram
showed a diffused reticulonoduler pattern and hillar lymphadenopathy of lungs. A pharyngeal fiber-optic
examination showed an ulcerative mass in the posterior oropharyngeal wall. Also biopsy was taken and a
culture for mycobacterium was positive. According to positive sputum staining for acid fast
bacillus(AFB), oropharyngeal lesions and chest X-ray a diagnosis of tuberculosis of oropharynx with
miliary tuberculosis was made; therefore, the patient underwent anti-tubercular treatment. She was
discharged with markedly decreased symptoms, but one month later she died because of stopping her
medications. Upper respiratory tracts are generally resistant to tuberculosis, however, repeated exposure to
infected sputum may overwhelm this defense. Pharyngeal tuberculosis should be included in the
differential diagnosis of pharyngeal lesions, especially in endemic regions. The most important differential
diagnosis of these lesions are neoplasms of pharynx. In conclusion, biopsies are indispensable for
diagnosis and DOT (Directly Observed Therapy) is highly recommended.

Key Words:   1) Tuberculosis    2) Oropharynx    3) Pharynx
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