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:مقدمه
 چكيده

در سراسر. است سل خارج ريويانواع سل پستان شكل بسيار نادر از سالانه تنها پانصد مورد سل پستان
م در اين مقاله. شود جهان گزارش مي علايك از سل پستان كه با ي غدهم سينوس تراكت زير بغل،يورد
چپ لنفاوي فوق ترقوه .، معرفي شده است بودو ادم پستان چپ مراجعه كرده اي

و ترشح زير بغل چپ از دو ماه قبلبوداي ساله15بيمار دختر:معرفي بيمار در. مراجعه نمود،كه با تورم پستان چپ
با سينوسه همرا،لمسقابل پستان چپ با پوست طبيعيي اي، توده فوق ترقوه لنفاويي غدهي معاينه

و ادم ديوارهي تراكت وسيع با توده بي زير بغل چپ چپه قفسه سينه سونوگرافي. بودخصوص سمت
و ديوارهي پستان يك توده بر اساس.را نشان داد هاي متعدد تخم مرغي شكل با ساختمان كيستيك

شد يني آنتيهاي بال يافته و نبودن هاي بودن آزمايش ولي به علت منفي،بيوتيك شروع  باكتريولوژيك
شد برداري از ضايعه زير بغل نمونه،فاستو يا باسيل اسيد اي دال بر اكتينومايكوز يافته گزارش.انجام
و ترشح بعد. نكروز پنيري مطابق با سل بوداب گرانولوم،شناسي آسيب از شش درمان ضد سل شروع

ش كرد لنفاوي فوق ترقوهي غدهتورم.دهفته متوقف و پستان فروكش وي توده. اي سمت چپ  پستان
.نيز تحليل رفت زير بغل چپ

و طحال نسبتي پستان مانند عضله:گيري نتيجه و. به سل مقاوم است اسكلتي در سل پستان بيماري جوانان است
ميعلاتر كه بيماران جواندر حالي. به كارسينوم تظاهر نمايد شبيهي ممكن است با يك توده افراد مسن

.دهد آبسه چركي پستان را نشان مي

بغلسل پستان، ادم، سينوس تراكت:واژگان كليدي .زير
:تعداد صفحات
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 مقدمه
و منجر سل، يك سوم از جمعيت جهان را آلوده نموده

و مير فراوان در جهان .)1( شده است به مرگ

).1(دنيت، شايعترين شكل سل خارج ريوي استالنف

نادر از سل خارج ريوي بسيارسل پستان يك شكل

 مورد ازسل پستان در سراسر جهان 500تنها. است

وي پستان مانند عضله. گزارش شده است  اسكلتي

بيماري سل پستان. طحال نسبت به سل مقاوم است

 افراددرهاگرچ. مربوط به گروه سني جوانتر است

با مسن اي شبيه به كارسينوم تظاهر توده تر ممكن است

علابه طور ولي بيماران جوانتر، نمايند ميمعمول

ميي مشابه آبسه سه راه. دهند چركي پستان را نشان

به هاي باسيل شناخته شده براي انتشار پستان سل

 مستقيم، از طريق گردش شامل روشكه وجود دارد 

و خون ها در تمام موارد باسيل. باشدميلنفاوي

 نمايند مجاري شيري را بدون درگيري لوبولها آلوده مي

آن.)1( كه جايي از ي مشخصه كه سينوس تراكت

شود،مي بيماري است در مراحل انتهايي ايجاد

.است تشخيص زودرس بيماري مشكل

 معرفي بيمار

و كه با تورم پستان چپ بوداي ساله15بيمار دختر

از سينوس تراكت زير بغل چپ به مدت دو ماه ترشح

و سرفه بدون تب، كاهش وزن، بي  مراجعه اشتهايي

مثبت تماس با بيمار سل ريويي وي سابقه. بودكرده

 از سال قبلدو حدود.است در خانواده داشتهرا 

از بيمار روي جناغ قفسه سينه يك ضايعهمراجعه

چ جنس بافت نرم همراه . ايجاد شده بودركي با ترشح

بعد از شش تا هشت هفته از ترشح متناوب، سرانجام

 فيزيكي لنفادنوپاتيي در معاينه. پيدا كرد ضايعه بهبود

چپ فوق ترقوه ومتر سانتي1در5/0(اي به، سفت

چپي، توده)نسبت حساس  متر، سانتي2در2( پستان

و طبيعي لمس پوستبا) نسبت حساسبه سفت

ك مي ه همراه با سينوس تراكت زير بغل چپ يك شد

و متر، حساس سانتي8در8( بزرگي توده ، اريتماتوز

بي قفسهيو ادم ديواره) سفت خصوص سمته سينه

و قلب نرمالي معاينه.)3و1،2شكل( چپ بود  ريه

و ارگانومگالي ساير معاينات وعكس. نشدمشاهدهبود

ي افي پستان يك تودهگر ونوس. قفسه سينه طبيعي بودند

و) متر ميلي13(بيضي شكل با ساختار كيستي

-سونوگرافي شكمي. هاي متعدد را نشان داد ديواره

و تست مانتو لگني، شمارش. منفي بود (PPD) طبيعي

م و بر. بودند هموگلوبين طبيعيقدارگلبولهاي سفيد

و هاي باليني مترونيدازول، پني اساس يافته سيلين

شروع شد ولي به علت لين داخل وريديكلوگزاسي

و( باكتريولوژيك اوليهايهمنفي بودن آزمايش  كشت

يا( بر اكتينومايكوز دالاي يافتهو فقدان) اسمير گرين

جراحييو باسيل اسيد فست، مشاوره) اكتينوميست

چپ عمومي جهت نمونه برداري از ضايعه زير بغل

.درخواست شد

 از نماي جانبي پستان مبتلا.1شكل

www.mui.ac.ir

http://www.mui.ac.ir


عليگزارش مورد: سل پستان و همكارانيخانيدكتر احمد

و ششم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان  ٣٠٣ 1387پائيز/90شماره/ سال بيست

 پستان مبتلا از نماي مقابل.2شكل

شناسي غده لنفاوي زير بغل گزارش آسيب

و  و بافت زير پوستي، گرانولوم چپ، پوست

).4شكل(مطابق با سل بود نكروز پنيري

ضد بيوتيك آنتي و داروهاي سل شروع ها قطع

از. شد هفته درمان سل، بيمار دچار ترشحدوپس

م شداز ضايعه ي با ادامه. وجود در پستان چپ

و درمان ضد سل، ترشح از اين محل متوقف شد

چپاي بعد از شش هفته غده لنفاوي فوق ترقوه

ي توده. بازگشت طبيعيي به اندازه) غده ويرشو(

و سينوس و زير بغل چپ تحليل رفت پستان

. يافتتراكت بهبود

ي خارج شده نماي ماكروسكوپيك توده.3شكل

شـدر آزمايشه در  IgAو  IgG ،IgMدهـاي انجام

 آزمايش نيتروبلوتترازوليوم. طبيعي بودندي محدوده

(NBT05CH)  را نشان داد% 100فعاليت.

هايي با نكروز پنيري گرانولوم: بررسي هيستوپاتولوژي نمونه.4شكل

و تليوئيد سلول هاي اپي مركزي، هيستيوسيت  هاي ژانت لانگهانس

را شاح شديد لنفوسيتي دراطراف گرانولومارت  نشان داد ها

و رنگ( )40××××ائوزين آميزي هماتوكسيلين

 بحث
و راديولوژي سل پستان بسيار گمراه كننده نماي باليني

و افتراق آن با سرطان پستان دشوار مي .)2(باشد بوده

م چه سل پستان اگر در،نث شايعتر استؤدر افراد  اما

 وجودهايي در افراد مذكر نيز گزارشمورد بروز آن

دركهسل پستان ممكن است اوليه باشد).3-5(دارد

دراين صورت جاي ديگري از بدن كانون مشخصي

ن يامييافت و اي در جاي اوليهي ضايعهكه اينشود

بهو ديگري از بدن يافت شود گرفتاري پستان ثانويه

از پستان ممكني عفونت سلي اوليه. آن باشد  است

و يا دهانه هاي طريق خراش  مجاري شيريي پوستي

.)6،4(ايجاد گردد در نوك پستان

هاي آلوده مثل از ساختمان گسترش مستقيم

هب.)7(هاي آلودگي است هاي زيرين، يكي از راه دنده

بر هر ،پستان اين است كه عفونت سلي حال باور كلي

قببه طور لي موجود معمول ثانويه به يك كانون سلي

مي اين. بدن استازدر جاي ديگري  با تواند كانون
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 لنفاويي لنفاوي در زنجيرهي منشأ ريوي يا يك غده

و يا زير بغل باشد پاراتراكئال، داخل نماي.)8(پستاني

)3-9،6-11(باليني سل پستان تا حدودي متغير است

سليعلاو تب، كاهش وزن، عرق شبانه(م سيستميك

).3-5(شوند ديده نمي هميشه) عموميو يا ضعف 

 ضعف،ها حائز اهميت است اي كه در اين بيماري نكته

 گرانولوماتو بيماري مزمن خصوصهب،اوليه ايمني

)CGD(و ضعف ايمني سلولي است كه بايد در اين

بيماران مورد بررسي قرار گيرد كه در بيمار ما نيز

و تست در بررسي شد ا هاي تشخيصي ز اين دسترس،

. بودندطبيعينظر

 باشد، از نظر باليني اكتينومايكوزيس نيز بايد مدنظر

در مورد.)8،3(گرچه اين بيماري در پستان نادر است

و بيمار ما كه با سينوس تراكت زير بغل چپ، تورم

و لنفادنوپاتي فوق ترقوهي توده چپ پستان چپ اي

خي مراجعه لي مهم كرده بود، رد كردن كارسينوم پستان

 انتظار، گرچه بيماري بدخيم در اين بيماربود

 شرايط باليني در اين بيماري با توجه به همه. رفت نمي

كه به نظر مي ب رسد دليل سل لنفاويه درگيري پستان

و يا زير بغل بوده است ما نتوانستيم. داخل پستاني

بيوتيك پوستي مزمن قبلي را كه با آنتيي ضايعه علت

بيمار معرفي شده در نهايت.درمان شده بود، پيدا كنيم

و خارج نمودن كامل6به مدت با درمان ضد سل  ماه

بغل با توجه به وجود سينوس لنفاوي زيري غده

و انجام بيوپسي تشخيصي  بهبودكاملبه طور تراكت

.يافت
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Abstract 
Tuberculosis infects one third of the world population and the leading of 
death worldwide. Lymphadenitis is the most frequent form of extra 
pulmonary tuberculosis. Breast tuberculosis is an extremely rare form of 
extra pulmonary tuberculosis. We introduced a case of breast tuberculo-
sis that presented with axillary sinus tract, left supraclavicular lymph 
node and left breast edema. 

Background: 

A 15 year-old girl with a history of left breast swelling and left axil-
lary sinus tract discharge from 2 months ago was admitted to our hos-
pital. The physical examination showed left supraclavicular lympha-
denopathy (size=1×0.5, fixed, firm with mild tenderness), left breast 
mass (size=2×2, firm, mild tenderness) with normal overlying skin, 
left axillary sinus tract with large mass (size=8×8, tender, erythema-
tous and firm). She has also edema of the chest wall especially in the 
left hemi thorax. Chest X-Ray was normal and ultrasonographic study 
of breast showed an ovaloid mass (13×29) with cystic structure and 
multiple septations. Abdominopelvic sonography was normal and PPD 
was negative. Excisional biopsy of left axillary lesion showed granu-
loma and caseous necrosis compatible with tuberculosis. Within 2 
weeks of anti-TB medication, the patient developed with left breast 
discharge. After 6 weeks of anti-TB therapy discharge from this site 
and left axillary sinus tract was stopped. 

Case Report: 

The tuberculosis of breast is a disease of younger age group and the 
younger patients usually manifests sign of a pyogenic breast abscess. 
In our case left breast swelling and left axillary sinus tract discharge 
were the first presentation of disease. 

Conclusion: 

Breast Tuberculosis, Edema, Axillary sinus tract. Key words: 
6
-
4
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