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سل خارج ریه و پلور در بیمارستان شهید بهشتی بابل طی 14 سال 
 

دکتر انسیه شفیق*1 ، دکتر سپیده سیادتی2 
چکیده 

مقدمه و هدف : سل هنوز یکی از مهمترین علل مرگ و میر در دنیا است. میزان بروز آن در دو دهــه اخـیر در کشـورهای 
پیشرفته افزایش یافته و در کشورهای در حال توسعه نیز همچنان میزان بروز و شیوع بالایی دارد. این افزایش شــامل مـوارد 
سل خارج ریه نیز میشود. این مطالعه برای بررسی نوع بافت مبتلا به سل خارج ریه در 14 سال گذشته در بیمارستان شهید 

بهشتی بابل انجام شد. 
ــی  مواد و روشها : موارد تشخیص داده شده سل خارج ریه و پلور در بخش آسیبشناسی بیمارستان شهید بهشتی بابل ط
14 سال (82-69) مورد بررسی قرار گرفتند. اطلاعات مربوط به سن ، جنس و بافت یا عضــو مبتـلا از بایگـانی اسـتخراج 

گردیده و در جدول مناسب طبقه بندی شد. 
یافتهها : در طی 14 سال کلاً 82 مورد سل خارج ریه و پلور تشخیص داده شد کــه 44 نفـر مـرد و 38 نفـر زن بودنـد. 
ــامل : نسـج نـرم 14 و  کمترین سن ابتلا 8 ماه و بیشترین 79 سال بود. بیشترین موارد لنفادنیت سلی (45 مورد) بود. بقیه ش
ــه، سـینوویوم، معـده،  استخوان 4، روده 3 و اندومتر و پوست و بیضه و اپیدیدیم هر یک 2 مورد و تخمدان، پروستات، کلی
پاروتید، لوزه و حنجره هر کدام یک مورد بودند. تشخیص با دیدن باسیل اسیدفاست در رنگآمــیزی زیلنلسـون در بـرش 

بافتی و سپس پاسخ بالینی به درمان ضد سل صورت گرفت. 
ــلای اعضـای  نتیجهگیری : هرچند در این مطالعه بیشترین موارد سل خارج ریه و پلور در عقده لنفاوی بود ، اما موارد ابت
دیگر که درگیری آنها با سل نادر است ، این ضرورت را ایجاب میکند که در تشخیص بالینی بیماران با علایــم غـیرمعمول 

احتمال وجود این بیماری نیز در نظر گرفته شود و اقدامات تشخیصی مناسب و درمان به موقع انجام گیرد. 
واژههای کلیدی : سل خارج ریه و پلور ، باسیل اسید فاست ، لنفادنیت سلی ، رنگ آمیزی زیلنلسون 

 
*1 - متخصص آسیبشناسی و استادیار دانشگاه علوم پزشکی بابل 
        نشانی : بابل ، بیمارستان شهید بهشتی ، بخش آسیبشناسی  

 eshafigh@yahoo.com : تلفن : 5-2252071-0111 ، نمابر : 2252664 ، پست الکترونیک        
2 - متخصص آسیبشناسی و استادیار دانشگاه علوم پزشکی بابل  
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مقدمه 
سل قدیمـیترین بیماری سیاره ما است و هنـوز یک مشکل 
ــکی در کشــورهای پیشـرفته و در حـال  جدی اجتماعی – پزش
پیشرفت است (1). در دو دهه گذشته افزایش چشــمگـیری در 
سل به وجود آمده که ناشی از طیف وسیع مهاجرت از نواحــی 
ــا سـرکوب سیسـتم ایمنـی و  اندمیک و افزایش تعداد بیماران ب
مبتلا بهHIV است (2). همچنین این افزایش بــه دلیـل پیدایـش 
مقـاومت دارویـی و شـرایط نـامطلوب اجتمـاعی میباشــد (3). 
ــد ولـی در یکسـوم مـوارد  بیماری اصولاً ریهها را مبتلا میکن
نواحی خارج ریه را درگیر میکنــد (4) و در اعضـای مختلـف 
ـــت و از 1 تــا 3 درصــد در مفــاصل و  شـیوع آن متفـاوت اس
ــده اسـت  استخوان (5) تا 28درصد در عقده لنفاوی گزارش ش
(6). حـدود 2 بیلیـون نفـر در دنیـا عــفونت مخــفی دارنــد و 8 
ـــلیون  میلیون نفر سالیـانه دچـار بیماری فعال میشوند و 2-3 می
نفر در اثر ســل فـوت میکننـد. ایـن تجدیـد حیـات و افزایـش 
بیماری در مورد نوع خارج ریه نیز صدق میکند (5). از آنجــا 
که علایم بالینی سل خارج ریه با بیماریهــای شـایع آن عضــو 
ــه منــظور یـافتن بعضــی  شباهتهای بسیار دارد ، این مطالـعه ب
خصوصیات اپیـدمیـولوژیــک سـل خـارج ریـه و پلور1 کـه در 
14سال گذشته در بخش آسیبشناسی بیمارســتان شهیدبهشـتی 

بابل تشخیص داده شدند ، انجام شده است. 
مواد و روشها 

ــافتی بـا تشـخیص گرانولـوم  تمامی گزارشهای نمونههای ب
نکروزان اعم از عفونــت سـلی و یـا غـیر آن از بایگـانی بخـش 
ــالهای 82-69  آسیبشناسی بیمارستان شهید بهشتی بابل طی س
ــده  استخراج گردیدند. سپس موارد بافتی غیرریه و پلور جدا ش
و لامهای مربوطه مورد مطالعه مجــدد قـرار گرفتنـد کـه شـامل 
ــیلین و  لامهـای رنگآمـیزی شـده بـه روش معمـول هماتوکس
ــگ اختصـاصی زیـل نلسـون بـود. بـا دیـدن باسـل  ائوزین و رن
اسیدفاست تشخیص عفونــت مایکوباکتریـایی مسـجل گردیـد. 
ـــلا و  اطلاعـات مربـوط بـه سـن و جنـس و بـافت یـا عضـو مبت
ــده آنـها  تظاهرات بالینی هنگام مراجعه (قبل از بیوپسی) از پرون
استخراج گردید. همچنین وضعیت درمـانی و پاسـخ بـه درمـان 
آنها در مــواردی کـه پیگـیری میسـر بـود ، مشـخص شـد. ایـن 
ـــب  اطلاعـات بـه دسـت آمـده بـه صـورت یـک جـدول مناس

(جدول1) طبقهبندی شدند. 

                                                
1 Extra pleuro-pulmonary tuberculosis (EX TB)

یافتهها 
در طـی 14 سـال گذشـته (69-82) از کل 270 مـورد ســل 
تشخیـص داده شـــده در بخــش آسیبشناسـی ، 82 مــورد از 
نـوع خارج ریه بود که 44 نفــر آنـها مـرد و 38 نفـر زن بودنـد. 
حداقل سن ابتلا 8 ماه و حداکــثر 79 سـال بـود (میـانگین سـنی 
32/07 سال). بیشـترین موارد ابتلا در دو دهــه اول و دوم با 33 
مورد (40/24درصد) دیده شد. جــدول 1 فراوانـی سـل خـارج 
ـــر حســب ســن و جنــس بــا  ریـه را در بافتهـای مختلـف ب
تظـاهــرات بـالینی مربوطــه و وضعــیت پاسـخ بـه درمـــان بــه 
صــورت مجــزا نشـان میدهـد. لنفـادنیت سـلی بـــا 45 مــورد 

شایعترین نوع ابتلاء بود. 
بحث 

در ایـن مطالعـه 53/65درصـــد بیمــاران (44 نفــر) مــرد و 
46/35درصد (38 نفر) زن بودند که تفــاوت چندانـی ندارنـد و 
ــی در  میـانگین سـنی 32/07 سـال بـود (8 مـاه تـا 79 سـال). ول
ـــرد بودنــد و  مطالعـهای در هنـگگنـگ 69درصـد بیمـاران م
ــده شـد (7). در مطالعـهای  بیشترین موارد ابتلا در افراد مسن دی
ــروه سـنی شـایع سـل خـارج  که در کشور ترکیه انجام شد ، گ
ــلاء مـرد بـه زن 1/6 بـود  ریه، 29-20 سال ذکر شد و نسبت ابت
(8). در نـروژ ، بیـن مهـاجــرین ، گـــروه ســنی 39-15 ســال 
بیشترین مـوارد ابتـلاء را نشان دادنـد (9). در ژاپـن در بیــن 80 
مـورد سل خارج ریه ، روده 45 نفر مرد و 35 نفر زن با متوسط 
ــور در 20 بیمـار مبتـلا بـه  سن 72/7 سال بودند (10). در سنگاپ
سل ناحیه آنال ، 18 بیمار مرد و با سن متوســط 53 سـال بودنـد 
(11). از 160 مورد سل پسـتان در هند 154 مورد زن و فقـط 6 
نفر مــرد بودنـد و بیشـترین دهــه ابتــلا 3 و 4 (70درصـد) بـود 
(12). در سانتیاگو در مرکز بیماری سل در بین 921 بیمــار 370 
ــه 199 نفـر مـرد و  نفر (40/2درصد) ، سل خارج ریه داشتند ک
171 نفر زن و سن متوسط 36/9 بود (68-19 سال). 140 مــورد 
سل پلور نیز در این مجموعــه بـه عنـوان خـارج ریـه محسـوب 
ــادنیت سـلی بیشـترین مـوارد ابتـلاء  گردید (6). در مطاله ما لنف
بافتی را به خــود اختصـاص داد (45 مـورد) و در مرتبـه بعـدی 
نسج نرم و سپس استخوان قرار داشت. در ترکیه از آنجایی کـه 
ـــه محســوب کردنــد ،  سـل پلـور را نـیز جـزء سـل خـارج ری
شایعترین جایگاه EX TB ، پلـور بـود و درگـیری عقدههـای 
لنفاوی در مرتبه بعــدی قـرار داشـت (8). در بیمـاران مبتـلا بـه 
ــادنیت و پریتونیـت  نارسایی مزمن کلیه که دیالیز میشدند ، لنف
ــار سـلی  سلی از همه شایعتر بود (13). در هلند نیز بین 200 بیم
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ــود (14).  طی یک سال ، لنفادنیت گردنی شایعترین نوع ابتلا ب
ــود و پیشـنهاد  در سانفرانسیسکو لنفادنیت گردنی بیشتر از بقیه ب
ــرای افـتراق نـوع تیپیـک مایکوبـاکتریوم از  کردند که کشت ب
آتیپیک ضروری است. زیرا نوع درمان آنها متفاوت میباشــد 
(15). در دانمارک در بین 48 بیمار درگیری عقدهای 15 مورد 
ــود (16). در بیـن 370 بیمـار سـلی در  و داخل شکم 19 مورد ب
ترکیه ، 13 مورد گرفتاری پوست و 23 مـورد در سایر اعضـــاء 
ـــت و 6مـورد پریتــوئن و 3 مـورد  بود که 9 مـورد آنها لنفـادنی
ــورد سـل مننـژ بـود (17). در آلمـان شـایعترین  استخوان و 5 م
ــه لنفـادنیت گـزارش شـد  جایگاه سل خارج ریه در یک مطالع

(3) و در مطالعه دیگری در بیماران کلیـویEnd stage ، سـل 
ــده شـد  خارج ریه شایع بوده و بیش از همه در عقده لنفاوی دی
و به علت نقص ایمنی سلولی آزمون پوســتی توبرکولیـن بـرای 
تشخیــص کمـک کننـــده نیســت (18) و گــزارش دیگــری 
15درصد موارد سل خارج ریه را ابتلا استخوان و مفاصل ذکــر 
کرد که ستون فقرات و مفاصل متحمل وزن از همه بیشتر مبتـلا 
بودنــد (19). در بیمــاران دیــالیز صفــاقی ، پریتونیــت ســـلی 
ــه بـود (14 مـورد) و 5 مـورد  شایعترین نوع درگیری خارج ری
عقده لنفاوی و 1 مورد سینوویوم گزارش شد (20). در آمریکا 
 EX TBدستگاه گــوارش، جایگـاه ششـم را دارد و پریتوئـن و 

جدول 1 : فراوانی سل خارج ریه بر حسب نوع بافتی و سن و جنس 
 

سن تعداد  پاسخ درمانی تظاهر بالینی مؤنث مذکر مؤنث مذکر نوع بافت 
عقده لنفاوی  

گردن 
زیربغل 

کشاله ران 
تحت فکی 

آرنج 
پاراآئورت 
مدیاستن 

 
 7
 7
 2
 0
 1
 1
 0

 
 16
 4
 1
 4
 0
 0
 1

در کل عقدهها 
دهه 1 : 5 
دهه 2 :4 
دهه 3 :3 
دهه 4 :2 
دهه 5 :0 
دهه 6 : 2 
دهه 7 : 3 

 
 6
 5
 1
 5
 4
 3
 2

لنفادنوپاتی موضعی 
* با یا بدون درد 

نسج نرم 
امنتوم 

مزانتروپریتوئن 
اندام تحتانی 

 
 2
 2
 6

 
 1
 1
 1

 
24،55 سال 

 32،28
 6،7،8،9،11

 55
 5
 57

علایم انسدادی 
شکم ، تورم 

موضعی و درد 
بهبود کامل 

استخوان 
انگشت دست 

اولنا 
مچ پا (تالوس) 

 
 1
 0
 1

 
 1
 1
 0

8 ماهه 
 0
 13

 16
 2
 0

درد ناحیه و ضایعه 
لیتیک در 

رادیوگرافی 
بهبود کامل 

بهبود کامل گاستریت 55 0 1 0 معده 
بهبود کامل انسداد روده 18 70،55 1 2 روده 

بهبود کامل ندول جلدی 0 40،66 0 2 پوست 
حنجره 
لوزه 

 1
 1

 0
 0

 42
 79

 0
 0

خشونت صدا ، درد 
بهبود نسبی گلو 

بهبود کامل توده تومورال 0 28 0 1 پاروتید 
بهبود کامل توده تومورال ، آبسه 0 71،14 0 2 بیضه 

** عقیمی 0 40،35 0 2 اپیدیدیم 

** عفونت ادراری 0 65 0 1 پروستات 

اندومتر 
تخمدان 

 0
 0

 1
 2

 0
 0

 61
 32،28

خونریزی منظم ، 
** نازایی 

بهبود کامل سنگ ادراری 60 0 1 0 کلیه 
بهبود نسبی درد مفصل 73 0 1 0 سینوویوم 
    38 44 جمع کل 

* هرچند در این موارد پیگیری همه بیماران میسر نبود ولی در دوسوم آنها پاسخ مناسب و بهبودی دیده شد و در دو مورد عقده مدیاستن 
و گردن در زنان به علت قطع زود هنگام دارو عود گزارش شد. ** در این موارد دسترسی به بیماران میسر نبود. 
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ــت (21). در شـرق لنـدن  ایلئوسکال بیشترین محل درگیری اس
در بین 47 مورد سل طی 2 سال، 27 مورد خارج ریــه بـود کـه 
استئومیلیت 5 مورد و مننژیت 4 مورد بودند (22). در ترکیــه بـا 
مطالعهای برروی سل اسکلتی ، ستونفقرات در درجه اول ابتــلا 
ــتخوانهای کـوچـک دسـت و پـا در  و سپس فمور و تیبیا و اس
درجات بعدی بودند ولی در بچهها سل لنفـاتیک و عقـــدههای 
گردنی شایعتر از همه بود و به طـور کلی سل دستـگاه ادراری 
تناسـلی را شایعترین نــوع درگـیری گـزارش کردنـد (23). بـا 
ــاوت قـابل  توجه به نتایج مطالعات فوق و یافتههای مطالعه ما تف
توجهی از نظر جایگاه ابتلاء دیده نمیشود. بیشترین موارد ابتلا 
نسج نرم در مطالعه ما نیز مربوط به پریتوئن و امنتوم بوده اســت 
که مشابه مطالعــات دیگـران اسـت. از نظـر نحـوه تشـخیص در 

اغلـب مطالعـات فـوق کـه براسـاس یـافتن گرانولـوم و نکــروز 
کازئوز و دیدن باسیل اسیدفاست بوده است ، نیز تفاوتی وجود 
ــه کشـت بـافتی  ندارد و موارد اندکی را ذکر کردهاند که نیاز ب
داشتند و در بیشتر این مطالعات پاسخ مناسب بــه درمـان را نـیز 

در اثبات قطعی تشخیص عنوان کردهاند. 
ــل در منطقـه و عـدم اطـلاع  با توجه به وفور کلی بیماری س
دقیـق از فراوانـی نـوع خـارج ریـه و تشـــابه تظــاهرات بــالینی 
ـــا ســل ، پیشــنهاد  بیماریهـای غیرسـلی در اعضـاء مختلـف ب
میگردد که در تشخیص بالینی بیماران غیرریوی دارای علایـم 
غیرمعمول ، احتمال وجود سل خارج ریه نیز درنظر گرفته شود 

تا اقدامات تشخیصی مناسب و درمان به موقع صورت گیرد.  
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