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  :مقدمه
سل يك مسئله بهداشتي جهاني است كه فقـط         

از نظـر    به كشورهاي جهان سوم محـدود نمـي شـود و          
راس شـــش   در)WHO(ســـازمان جهـــاني بهداشـــت 

درگيري ). 1( دبيماري شايع عفوني خطرناك قرار دار     
چـه   سل رخ دهـد گـر      بدن مي تواند در    هر ارگاني در  

 ر ه ـ  بـه  .سل ريوي شايع ترين فرم تظاهر سل مي باشـد         
حال سل خارج ريوي نيز يك مشكل مهم باليني است          

 .)2( درصد همه مـوارد سـل را تـشكيل مـي دهـد            10و
درصد همه موارد سل خارج ريـوي را        5/1سل پوستي   

م اين كه تهـاجم پوسـت بـه         عليرغ). 3(شامل مي شود    
ــوزيس دركــشورهاي   ــاكتريوم توبركول ــيله مايكوب وس

 اي موثر ضد  ـــرسي به داروه  ـــتوسعه يافته به خاطر دست    
  ورتـه صــدگي بــــاستانداردهاي زنود ـــبهب ل وـــس

  
حال حاضر به خـاطر      آمده بود اما در    در ه اي نادر  ـواقع

ي ضـد سـل   بروز مقاومت عليه داروهـا    و HIVپاندمي  
  ).4،5(حال بازپديدي است  مجدداً سل پوستي در

 سـل  از كـوچكي  قـسمت  پوستي واقع سل در

ــشكيل مــي دهــد  خــارج ــوي را ت  توســط كــه ري

مايكوباكتريوم بويس  توبركولوزيس و مايكوباكتريوم
موجـود در   Calmette-Guerin گاهي توسط باسـيل  و

   ).6( ايجاد مي شود BCGواكسن 
 كـه  دارد مختلفـي  لينياشـكال بـا   پوستي سل

 در خـود  بـه  مخـصوص  بـاليني  مشخـصات  هركـدام 

 تظاهرات مختلف وغير معمول .كنند ايجاد مي پوست
 بيمـاري، ي و دشـواري اثبـات ميكروبيولوژيـك         بيمار

ي قـرار داده كـه       هـاي  زمـره بيمـاري    سل پوسـتي را در    

  :چكيده
 در راس )WHO(جهاني بهداشت سل يك معظل بهداشتي جهاني است كه از نظر سازمان  :زمينه و هدف

دنيا آلوده به مايكوباكتريوم  مردم در هر سه نفر گرچه يكي از .رار داردشش بيماري شايع عفوني خطرناك ق
اين مطالعه ما به معرفي يك مورد نادر سل   در.توبركولوزيس هستند ولي سل پوستي بيماري نادري است

  .جدار قفسه سينه مي پردازيم پوستي با تظاهر فسيتول متعدد مزمن در
 سابقه ديابت وابسته به انسولين كه با شكايت ضايعه پوستي به شكل  ساله افغاني با50مردي  :گزارش مورد

شروع ضايعه به صورت پاپول بوده كه پس از .  ماه قبل مراجعه نمود3فيستول در پوست ناحيه قفسه سينه از 
با توجه به سير طول كشيده بيماري و عدم  .مدتي فيستوليزه شده و همراه با سوزش و ترشح چركي بوده است

خ به درمان با آنتي بيوتيك و مليت بيمار، سل پوستي در راس تشخيص هاي بيمار قرار گرفت و با توجه به پاس
ژانت سل هاي تيپ لانگهانس در بيوپسي پوست و  مشاهده گرانولوم هاي متعدد متشكل از هيستوسيت ها،

حات فيستول ها تشخيص ترش اسمير با رنگ آميزي زيل نلسون از مشاهده باسيل هاي متعدد اسيد فاست در
مي از بهبودي نسبي پس از  داروهاي ضد سل قرار گرفت كه علايسل پوستي قطعي شد و بيمار تحت درمان با

  . ماه ملاحظه گرديد6 هفته و بهبودي كامل پس از 6
محلي از جمله جدار  سل پوستي مي تواند به اشكال بسيار غير معمول از جمله فيستول در هر :نتيجه گيري

اين تشخيص افتراقي ضايعات جلدي طول كشيده همراه با تشكيل فيستول  لذا بايد در .سه سينه تظاهر كندقف
  . مد نظر قرار گيردبيماري 

  
  .مايكوباكتريوم توبركولوزيس سل پوستي، فيستول مزمن، : كليديه هايواژ
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  و همكاراندكتر حسن افضلي    د سل پوستيگزارش يك مور

تشخيص آن براي متخصصين پوست يا عفوني  مشكل         
  ).7،8(مي باشد 

 يك مورد بـسيار نـادر سـل    ه به معرفي  اين مقال 
 محـل آن بـسيار غيـر معمـول          نحوه بـروز و   جلدي كه   

در تقـسيم بنـدي اشـكال مختلـف سـل جلـدي              وبوده  
  .جايگاهي براي آن ذكر نشده است مي پردازد

  
  :معرفي بيمار

 ساله افغاني كه با شكايت ضـايعه        50 بيمار آقاي   
 درينه فيستول در پوسـت ناحيـه قفـسه س ـ      پوستي به شكل    

بخــش عفــوني بيمارســتان شــهيد بهــشتي   در1388ســال 
 ماه قبل بصورت پاپول     3ضايعه از   . كاشان بستري گرديد  

كوچكي شـروع و بتـدريج سـايز آن افـزايش يافتـه بـود               
پـس از يـك هفتـه پـاپول          ضايعه ابتدا يك عـدد بـوده و       

 پاپول اول   ،ديگري ايجاد كه يك هفته بعد فيستوليزه شد       
ستوليزه شـده و اطـراف آن كـدر رنـگ          مـاه في ـ   3پس از   

ترشحات چركي همـراه بـا سـوزش در محـل           و  شده بود   
 بيمـار   .وجود داشت ولي ضايعه فاقـد خـارش ودرد بـود          

 كاهش اشتها را ذكرمـي كـرد امـا         كاهش وزن و   ،تعريق
  .گوارشي و ادراري نداشت م تنفسي،يعلا

بيمـاري   ،2ديابـت مليتـوس تيـپ     سابقه بيمـار     در
ســابقه . و هيپرليپيــدمي وجــود داشــتايــسكميك قلبــي 

 خاك را به خـاطر شـغل خـويش و          تماس با سبزيجات و   
گـرد   خارش ژنراليزه بدنبال تماس با كاه و       سابقه سرفه و  

ي، تمـاس بـا     ي ـاما حساسيت دارو   .غبار را ذكر مي كرد     و
گزش حـشره را نداشـت       سابقه تماس با بيمار مشابه،     دام،

ديگر  ن به ايران آمده و     سال پيش از افغانستا    16از حدود   
 وسابقه مسافرت بـه جـاي ديگـري          .ننموده بود مراجعت  

را خـانواده    بيماري مـشابه و بيمـاري خـاص ديگـري در          
ــرد  ــي ك ــر نم ــز   در. ذك ــه قرم ــينه دو لك ــه روي س  معاين

erythematous patch   مركـز    بـدون درد بـا فيـستولي در
 پاتولوژيك  ها نكته  معاينه ساير قسمت    در .وجود داشت 

بررســي هــاي  نكــات حــائز اهميــت در .وجــود نداشــت
و افـزايش  ) Hb:11.1 gr/dl(پاراكلينيك آنمـي خفيـف   

 CRP:+3 وESR:125 mm/hr سـرعت رسـوب گلبـولي   
كـشت    اسـمير و   .منفي بود ) TST(تست پوستي سل     .بود

 گرافي ساده و. باكتري منفي بود ترشحات از نظر قارچ و   
 منفـي   HIVتـست    .سي تي اسكن قفسه سينه طبيعي بـود       

  .بود
م پاسخ با توجه به سير طول كشيده بيماري و عد

و مليت بيمار سل پوستي در به درمان با آنتي بيوتيك 
راس تشخيص هاي بيمار قرار گرفت و پس از مشاوره 
با متخصص پوست از ضايعه جلدي بيمار بيوپسي به 
عمل آمد كه گرانولوم هاي متعدد متشكل از هيستوسيت 

 ها و سلول لنفوسيت ،سل هاي تيپ لانگهانس ژانت ها،
عروق   و فيبرو بلاست ها،PMNهاي چند هسته اي

هاي متعددي  خوني محتقن و همچنين ميكرو ارگانيسم
كروفاژها و داخل ما  ميكرون در2-3به اندازه 

ي منطبق با تشخيص نهاي. هيستوسيت ها گزارش شد
ه از اسمير به عمل آمد در .التهاب گرانولوماتوس بود

ات زخم پس از رنگ آميزي با زيل نلسون ـــترشح
 4پس از  .هاي متعدد اسيد فاست مشاهده گرديد باسيل

هفته كشت ترشحات فيستول نيز از نظر مايكوباكتريوم 
با توجه به اين نتايج . توبركولوزيس مثبت گزارش شد

 4بيمار با تشخيص سل جلدي تحت درمان با رژيم 
پيرازيناميد و  ريفامپين، ازيد،ي سل شامل ايزونييدارو

مي از  با درمان انجام شده علاي.اتامبوتول قرار گرفت
 6 هفته و بهبودي كامل پس از 6بهبودي نسبي پس از 

  .ماه در بيمار ملاحظه گرديد
  

  :بحث
 در .سل جلدي يك توزيع جهاني دارد

هواي سرد و  گذشته در كشورهاي معتدل با آب و
. تر بود آفتاب روزانه شايعمرطوب با چند ساعت نور 

كشورهاي گرمسيري مثل هند  حال حاضر در اما در
شرايط بد  سوء تغذيه و . داردشيـــوع بيشتري

عوامل مستعد كننده براي سل  اديـاقتص اجتماعي
  ).6(جلدي هستند 
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 معمول آن ممكن است مكرر مورد غفلت واقع شود و
 افزايش موربيديتي حاصل از لذا تشخيص ديررس و
  ).8( اين امر ناشايع نمي باشد

چــه بيمـــاري انــساني بــا مايكوبـــاكتريوم     گــر 
بويس معمـولاً بوسـيله قطـرات تنفـسي          توبركولوزيس و 

 عمولاً تنفـسي اسـت پوسـت      راه ورود م   قل مي شود و   منت
 گرفتـاري . نيز مي تواند بـه صـورت اوليـه گرفتـار شـود     

 از اسـت  ممكـن  بـوده،  متفـاوت  آن چگـونگي  و پوستي
 پوسـت  بـه  مجـاور  هـاي  كـانون  از يـا ، باشد خارج منبع

 خـوني  انتشار طريق از تواند مي و همچنين كند سرايت

  ).9( باشد

سل ديواره قفسه سينه عفونتي است كه مي 
تواند تشخيص آن به علت تشابه تظاهرات آن با 

 14به مرور Morris . )15( اكتينومايكوز مشكل باشد
 آبسه سلي جدار قفسه سينه پرداخته است كه مورد

كه اكثراً زن و جوان   سال داشته اند55 تا 9طيف سني 
جمله سل  از مختلفي ينيبال اشكال پوستي سل  ).16(بوده اند 

 سل زگيلي )tuberculous chancre شانكر سلي(اوليه 
)TB verrucosa cutis( ،مخرجي سل) orificialis TB cutis(، 

) Miliary TB of the skin (منتشر ارزني سل
 توبركلوئيدها و (Scrofuloderma) اسكروفلودرما

)Tuberculids(، اريتماايندوراتوم )بيماري بازين( 
Erythema induratum (Bazin disease)(،  ليكن

  و)Lichen scrofulosorum (اسكروفولوزوروم

 هر كه دارد) Lupus vulgaris (ولگاريس لوپوس
 پوست در خود به مخصوص باليني مشخصات كدام

 فرم ترين شايع لگاريس و لوپوس كنند ايجاد مي

  ).10(است  بيماري باليني

 از شواهدي پوستي سل با بيماران از درصد 50
). 11( دهند مي نشان را بدن هاي محل ديگر در سل
 ساير دي به نفع سل درريه وــــار ما شواهــــبيم در

  .ت نشدهاي بدن ياف محل
 شكل ظاهري سل پوستي تا حدودي با سن و

 راه ورود عفونت، ايمني فردي، سلامت فرد مبتلا،
شدت  سل اعضاي ديگر بدن و همراهي همزمان با

با توجه ). 5(ي باسيل آلوده كننده ارتباط دارد يبيماريزا
اين بيمار مي توان  محل غير معمول سل در به شكل و

ند به اشكال بسيار غير نتيجه گرفت سل پوستي مي توا
معمول از جمله فيستول در هر محلي از جمله جدار 

تشخيص  لذا سل جلدي بايد در .قفسه سينه تظاهر كند
ضايعات جلدي فيستوليزه طول كشيده قرار با افتراقي 
  .گيرد

كال مختلف مطالعات گوناگون بروز اش در
سل پوستي گزارش شده است كه اسكلروفلودرما 

مطالعه  در) 5،11،12( ترين فرم بوده است شايع
مطالعه  در اهواز اسكلروفولودرما و ي دريرسا

عنوان ه اريس بـــلگ تبريز لوپوس و خدائياني در
  ).13،14(عنوان شده است ترين فرم سل پوستي  شايع

  
  :تشكر و قدرداني

نوشتن اين مقاله ياري  در را از كليه افرادي كه ما
  رـــات غيي به علت تظاهرـــتشخيص سل پوست  .يمدادند تقدير وتشكر مي كن
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Case report: 

Cutaneous tuberculosis presented by chest wall fistula 
formation 
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Background and aim: Tuberculosis is one of the world’s most debilitating 
diseases and it is at the top of six most prevalent and dangerous infectious 
diseases recognized by World Health Organization. Although one out of 
every three people in the world is affected by Mycobacterium tuberculosis, 
cutaneous infection is a relatively uncommon event. Here, we report a rare 
form of cutaneous tuberculosis presented by multiple fistulas over the 
anterior chest wall.  
Case report: This is a 50 year old insulin-dependent diabetic man from 
Afghanistan who was presented with a history of multiple skin lesions over 
his anterior chest wall for 3 months duration. At first, there was a single 
non-painful, small papular lesion, which became fistulized and developed 
purulent discharge, later. The patient was suspected as a case of cutaneous 
tuberculosis according to his nationality and prolonged history of 
unresponsiveness to outpatient antimicrobial treatment. This diagnosis 
approved based on skin biopsy result as it revealed multiple granulomas 
consisted of giant Langhans cells and the detection of numerous acid fast 
bacilli in the Ziehl-Neelsen staining of the skin secretions. Six weeks after 
treatment with anti-tuberculosis drugs, the signs of improvement were 
appeared and 6 months later there was no active fistula any more. 
Conclusion: Cutaneous tuberculosis may present itself in uncommon 
forms such as fistula. It might be seen anywhere including chest wall. 
Therefore, this impression should be considered in patients with prolonged 
skin lesions and featured by fistula formation. 
 
Keywords: Cutaneous tuberculosis, Chronic fistula, Mycobacterium 
                    tuberculosis. 
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