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Introduction: Ocular tuberculosis (TB) is a rare but serious extrapulmonary 

manifestation of Mycobacterium tuberculosis infection, recognized as a "great 

mimicker" in ophthalmology, capable of involving any ocular structure, 

including tubercular serpiginous-like choroiditis (TB-SLC), often presenting 

with minimal anterior inflammation but progressive deep involvement. In this 

report, we presented a case of ocular tuberculosis with chorioretinal 

involvement. 

Report of the Case: A 49-year-old woman with a history of migraine headaches 

presented with bilateral blurred vision, mild photophobia, and diplopia for two 

months. The fundoscopy revealed bilateral optic disc edema, multifocal 

yellowish-gray chorioretinal lesions, and mild vitritis; fluorescein angiography 

confirmed active vascular vasculitis, choriocapillaris ischemia, progressive 

chorioretinitis, and a peripapillary serpiginous-like pattern extending toward 

the macula; fundus autofluorescence revealed active edges and hyper 

autofluorescence compatible with inflammation and central hypo 

autofluorescent areas atrophy, compatible with retinal pigment epithelium 

(RPE) atrophy. Initial laboratory findings were negative for brucellosis, HSV, 

CMV, and toxoplasmosis, as well as normal results for rheumatologic 

biomarkers and angiotensin-converting enzyme inhibitors level; cerebrospinal 

fluid analysis showed mild hypoglycorrhachia and monocytic pleocytosis, but 

negative multiplex PCR results (including TB). Her PPD was 20 mm, and the 

QuantiFERON test result was positive, as well as the normal brain MRI. So, we 

excluded other infectious and non-infectious etiologies for chorioretinitis, and 

a diagnosis of probable intraocular TB COTS/BTS classification 

(Collaborative Ocular Tuberculosis Study) was made. The patient received a 

12-month quadruple anti-TB regimen (isoniazid, rifampin, ethambutol, 

pyrazinamide), oral prednisolone 1 mg/kg for one month, cycloplegic drops, 

and acetazolamide; improvement began in week 2, symptoms markedly 

reduced by month 1, and nearly complete resolution by year-end without 

reported recurrence after one year follow-up. 

Conclusion: This case underscores the importance of early TB-SLC diagnosis 

in endemic areas, even with negative PCR and subtle inflammatory signs, 

demonstrating that prolonged anti-TB therapy (12 months) combined with 

systemic corticosteroids can prevent progression to macular scarring and severe 

vision loss; COTS consensus and BTS guidelines aid management in 

"probable" cases. 

Keywords: Ocular Tuberculosis, Tuberculous Chorioretinitis, CNS 
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 وابستگی سازمانی 
 ، تهران، ایران گروه عفونی دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی آجا .1

 dr.saeed.meigooni@gmail.comنویسنده مسئول. پست الکترونیک:    ،تهران، ایرانمرکز تحقیقات بیماری های عفونی، دانشگاه علوم پزشکی آجا،   .2
 7380-5641-0001-0000کد اورکید: 

 

چشمی:  مقدمه نادر (Ocular Tuberculosis) سل  تظاهرات  از  خارج   ،یکی  جدی  عفونت    اما  ریوی 

تواند هر بخش  شود و میپزشکی شناخته میعنوان »مقلّد بزرگ« در چشممایکوباکتریوم توبرکلوزیس است که به

که اغلب با علائم التهابی   (TB-SLC) سرپیجینوس   شبه  کوروئید  درگیریچشم را درگیر کند، از جمله  کره  از  

در این گزارش ما یک مورد توبرکلوز چشمی با درگیری  سطحی خفیف و درگیری عمقی پیشرونده همراه است. 

 کوروئیدورتینال معرفی کردیم.

ای با سابقه سردرد میگرنی با شکایت از تاری دید دوطرفه، فتوفوبی خفیف و  ساله   4۹خانم    بیمار:  معرفی بیمار

خاکستری  -فوکال زرددوبینی به متخصص چشم مراجعه کرد؛ فوندوسکوپی ادم پاپی دوطرفه، ضایعات مولتی 

داد نشان  را  خفیف  ویتریت  و  ایسکمی   رتینوکوروئیدال  فعال،  عروقی  واسکولیت  فلوئورسین  آنژیوگرافی  و 

پاپیلاری به  از ناحیه پری   )خزنده و مارپیچ(  سرپیجینوس شبه  کوریوکاپیلاریس، کوریورتینیت پیشرونده و الگوی  

التهاب( و نواحی    به نفعهای هایپراوتوفلورسنت فعال )سمت ماکولا را تأیید کرد؛ اتوفلورسنس فوندوس نیز لبه

آنتی بادی  .نشان دادا  ر(  آتروفی پیگمان زرد)  کآتروفی مرکزی هایپواوتوفلورسنت  برای بروسلوز،    تست های 

HSV  ،CMVسطح   وبرای بیماری های اتوایمیون و واسکولیت ها  های روماتولوژیک  تست   و  ، توکسوپلاسموز

افزایش  هیپوگلیکوراشی خفیف و  (  CSF)آنالیز مایع مغزی نخاعی   همگی نرمال بود.  ACE آنزیم مهار کننده

برای عفونت های     Multiplex PCR  و تست  CSF  را نشان داد و کشت ای  هستهتک  خفیف سلول های سفید

مثبت   IGRA تست   و میلیمتر  ۲0معادل  PPD تست    .توبرکلوزیس منفی بود  شامل  میکروبی، قارچی و انگلی

، تشخیص سل  کوریورتینیتغیرعفونی    رد سایر علل عفونیتوجه به  مغزی نرمال بود؛ با   MRI   .گزارش شد 

 COTS/BTS (Collaborative Ocular Tuberculosis Study )  بندیطبقه بر اساس    چشمی محتمل

ماه،    1۲گذاشته شد. بیمار تحت رژیم چهاردارویی ضدسل )ایزونیازید، ریفامپین، اتامبوتول، پیرازینامید( به مدت  

قرار    برای یک ماههای سیکلوپلژیک و استازولامید قطره   و با دوز یک میلی گرم به ازای هر کیلوگرم  پردنیزولون

و  از هفته دوم آغاز شد، علائم تا پایان ماه اول کاهش یافت و در انتهای سال اول کاملاً رفع شد   یگرفت؛ بهبود 

   پیگیری بعدی گزارش نشد.  سالیکعود بیماری تا  

فقدان  منفی و   PCR در مناطق اندمیک، حتی با TB-SLC این مورد بر اهمیت تشخیص زودهنگام :  بحث

می نشان  و  دارد  تأکید  التهابی،  ضدطولانی  درماندهد  علائم  )  مدت  کورتیکواستروئید    1۲سل  همراه  ماه( 

. توصیه می شود بیماران  تواند از پیشرفت به اسکار ماکولار و کاهش شدید دید جلوگیری کند سیستمیک می 

 قرار گیرند.   CNSمبتلا به سل چشمی تحت بررسی هم زمان مغزی از نظر درگیری  

 : توبرکلوز چشمی، سل کوریورتینیت، سل سیستم عصبی مرکزی کلمات کلیدی
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 مقدمه:
  یکی از تظاهرات خارج  (Ocular Tuberculosis) سل چشمی

تواند تقریباً  ریوی عفونت مایکوباکتریوم توبرکلوزیس است که می 

عنوان  هر بخش از چشم و ضمائم آن را درگیر کند و از این رو به

چشم در  بزرگ«  »مقلّد  می یک  شناخته  این  1,۲شود.)پزشکی   )

دنبال گسترش هماتوژن باسیل از کانون ریوی یا درگیری معمولاً به

نیز  ی  التهابو  های ایمنی  دهد، هرچند مکانیسمریوی رخ میخارج 

مطرح   میکروبیولوژیک  محدود  شواهد  با  بیماران  از  بسیاری  در 

در زمینه عفونت نهفته  تواند سل چشمی می. همچنین (۲اند.)شده 

اما بدون شواهد   (IGRA   یا TST مانند) های ایمنی مثبتبا تست

بروز کند و در مناطق اندمیک یکی از علل   واضح درگیری ریوی 

از نظر  سل چشمی  (.  3و  ۲)  رودمهم یووئیت عفونی به شمار می 

  چشمی و داخل  چشمیمعمولاً به دو دسته کلی خارج محل درگیری،  

میت درگیری 1,۲شود.)قسیم  خارج (  تظاهراتی  های  شامل  چشمی 

کونژ  سل  مثل توبرکلوز پلکی،  نوع یکتیویت  از  کراتیت   ، 
phlyctenular     درگیری که  حالی  در  هستند،  اربیتال  سل  و 

چشمی عمدتاً به صورت یووئیت قدامی گرانولوماتوز، یووئیت  داخل 

( در یووئیت  ۲کند.)یووئیت تظاهر میمیانی، یووئیت خلفی و پان 

شامل شایع  الگوهای  توبرکلوز،   tubercularخلفی 

serpiginous-like choroiditis  ،کوروئید گرانولوم   ،

ندول ت و  انسدادی  رتینال  واسکولیت  کوروئیدال،  های  وبرکولومای 

طبقه .  است  رتینوکوروئیدال نظر  کنسرسیوم از  تشخیصی،   بندی 
COTS  (Collaborative Ocular Tuberculosis Study)   و

،  (confirmed)، سل چشمی را به صورت قطعیBTS راهنمای 

اساس ترکیب   (possible) و مشکوک (probable) احتمالی بر 

یافته میکروبیولوژیک/هیستوپاتولوژیک،  تصویربرداری،  شواهد  های 

د  کننشواهد عفونت سیستمیک و پاسخ به درمان ضدسل تقسیم می

ومیر  ترین علل بیماری و مرگ سل همچنان یکی از مهم  (.4و  3)

با درآمد کم و   بیماری در کشورهای  بار  و  عفونی در جهان است 

شرقی، بسیار بالاست؛ در  ویژه در آسیای جنوبی و جنوبمتوسط، به 

می دیده  بیشتر  نیز  چشمی  سل  مناطق،  قابل  این  سهم  و  شود 

را تشکیل می عفونی  یووئیت  از  با  ۲دهد.)توجهی  ( در کشورهای 

اغلب در   پایین سل، بروز سل چشمی بسیار کمتر است و  شیوع 

  .شودمهاجران از مناطق اندمیک یا بیماران ایمونوساپرس دیده می 
به (.  3و  1) اشکالسل چشمی  در  پان  posterior ویژه  یووئیت  و 

تواند منجر به آسیب ساختاری غیرقابل برگشت و کاهش شدید  می

ای ماکولار، آتروفی کوروئید، نئوواسکولاریزاسیون  دید شود؛ اسکاره

  عوارض   ترینمهم   از  شبکیه  جداشدگی  و  ماکولا  ادم  رتینا،–کوروئید

  ضدسل   چنددارویی  رژیم  با  درمان(  ۲.)اندشده   گزارش این بیماری  

  بهبود   یا  تثبیت  و  آناتومیک  بهبود  با  التهاب  مناسب  کنترل  با  همراه

  هرچند   است،  همراه  بیماران  از  توجهی  قابل  بخش  در  بینایی  عملکرد

در این   (.3-1)  نیز وجود دارد  پارادوکسیک  هایپدیده   و  عود  خطر

مقاله یک بیمار مبتلا به توبرکلوز چشمی با اختلال عملکرد بینایی  

معرفی می گردد. مورد معرفی شده، بخشی از یک مطالعه جامع با  

 است.   IR.AJAUMS.REC.1402.085کد اخلاق  

 

 معرفی بیمار: 
ای    4۹بیمار خانم   بود که در با سابقه سردردهای میگرنی  ساله 

،  سردرد، تاری دیدتشدید متناوب  با شکایت    13۹۹شهریور ماه سال  

و دوبینی به یک متخصص چشم پزشکی مراجعه    فتوفوبی خفیف

در شبکیه   التهاب  وجود  به  توجه  با  و  به  کرده  ارجاع    سرویس و 

  بستری   نزاجا در تهراندر بخش عفونی بیمارستان خانواده  عفونی،  

شد. در طی چند ماه قبل از مراجعه سردرد بیمار سیر نسبتا ثابتی  

علائم  داشته و طی هفته های آخر منجر به بستری افزایش یافت.  

چشمی بیمار از دو ماه قبل بصورت تاری دید، سنگینی کره چشم  

منجر به    طی روزهای آخربطور متناوب وجود داشت و  و دوبینی  

تشدید شده بود. بیمار از ضعف و بی حالی اخیر هم شکایت    بستری

علائمداشت،   و    هرچند  اشتها  کاهش  تب،  شامل  واضح  سرشتی 

حرکات کره  ،  علائم حیاتی  بدو بستریتعریق را ذکر نمی کرد. در  

چشم و رفلکس مردمک نرمال بود. علائم تحریک مننژ وجود نداشت  

فاقد  و   چشم  کره  خورد.  نمی  چشم  به  عصبی  کانونی  علائم 

فوندوسکوپی   در  بود.  قرمزی  و  طرفهکنژکتیویت  دو  پاپی  و    ادم 

مولتی فوکال زرد   ویتریت و    خاکستری-پرخونی دیسک، ضایعات 

نامبرده  خفیف گزارش شد.   ارجاعبیمار  از  عفونی،   قبل    به بخش 

فوندوس  فلوئورسین  توسط همکار چشم پزشک تحت آنژیوگرافی  

(FAF  )  پاپیلیت،    آن  در گزارشقرار گرفته بود که  هر دو چشم

)تصوی کوریورتینیت  و  کوریوکاپیلاریس  التهاب  1Aرایسکمی  و   )

رتین در  ماکولا  پراکنده  به سمت  پاپیلا  اطراف  مارپیچ  ، گسترش 

 . رویت شد(  1B)تصویر  

اولیه   خونیآزمایشات  های  سلول  نرمال  شمارش  دهنده  و    نشام 

و تست های  طبیعی  الکترولیتها، تست های عملکرد کبدی و کلیوی  

کوم  منفی و  )رایت  رایت(ببروسلوز  ها   س  بادی  آنتی  ی  و 

  بود. در آنالیز مایع مغزی نخاعی   توکسوپلاسموزو    CMVهرپس،

( پروتئین  مختصر  لیتر(،    56افزایش  دسی  در  گرم  افزایش  میلی 

  سلول تک هسته ای، هیپوگلیکوراشی   5شمارش سلولی برابر  خفیف  
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میلی گرم در دسی لیتر( گزارش شد. همچنین کشت    5۲)  خفیف

تست   و  منفی  نخاعی  مغزی  نظر    Multiplex PCRمایع  از 

بروسلوز،  یستوبرکلوزمیکوباکتریوم  ،  Aگروه    استرپتوکوک  ،

و عفونت های  کریپتوکوک،  سیفلیس،   و  بورلیا  لیستریا،  نوکاردیا، 

میلیمتر و تست کوانتی فرون    PPD=20قارچی منفی بود. تست  

مثبت گزارش شد. تست های غربالگری بیماری های روماتولوژیک  

کمپلمان   -ANA, Ds DNA, RF, P-ANCA, Cو 

ANCA, C3, C4, CH50    آنزیم سرمی  سطح    ACE-Iو 

بودند.   نرمال  های  همگی  مغزی    MRI, MRA, MRVیافته 

 همگی نرمال بودند. 

و درگیری رتینوکوروئیدیت، تست  با توجه به نمای فوندوسکوپی  

و رد سایر علل عفونی و غیر عفونی    PPDمثبت کوانتی فرون و  

یووئیت و کوریورتینیت، برای بیمار تشخیص توبرکلوزیس چشمی  

گذاشته شد. بیمار تحت درمان استاندارد چهار دارویی ضد سل به  

اتامبوتول و پیرازینامید   1۲مدت   ایزونیازید، ریفامپین،    ماه شامل 

توام با درمان سیستمیک کورتیکواستروئید با داروی پردنیزولون با  

قطره های چشمی    میلی گرم به ازای هر کیلوگرم تا یکماه،  1دوز  

سیکلوپلژیک به مدت یک هفته و استازولامید خوراکی برای کاهش  

ادم پاپی قرار گرفت. احساس بهبودی از هفته دوم درمان دارویی  

شروع شد و تا پایان ماه اول علائم بیماری کاهش قابل توجه و در  

بیماری بطور تقریبا کامل  انتهای دور اول علائم  ه درمان در سال 

 و عود بعد از یکسال پیگیری گزارش نشد.   بهبود یافت

 

 بحث: 
نمونه  شده  معرفی  نوعای  مورد  از   tubercular از سل چشمی 

serpiginous-like choroiditis (TB-SLC)   با که  است 

فوکال،  خلفی، تظاهر فوندوسکوپیک مولتیسگمان  درگیری غالب  

تست  سرپیجینوس شبه  الگوی   آنژیوگرافی،  ایمنی    مثبت  هایدر 

( کوانتی(  PPDپوستی  رژیم   فرون و  به  خوب  بالینی  پاسخ  و 

– 5مدت ضدسل همراه با کورتیکواستروئید همخوانی دارد.)طولانی

مایع مغزی نخاعی و نبود شواهد رادیولوژیک     PCR بودن  منفی(  ۹

های میکروبیولوژیک  با توجه به حساسیت پایین تست  و  از سل فعال

 با توجه بهچشمی محتمل«  در سل چشمی، تشخیص »سل داخل

 (.11-10و    6)  در نظر گرفته شد COTS/BTS بندیطبقه
به دسته  سل چشمی  دو  به  شود. سل طور کلاسیک  می  تقسیم 

ت  ، کراتیال، اربیتای  ملتحمه،  ی پلک  توبرکلوزیس  شامل  چشمیخارج 

واسکولیت  شامل    چشمی  داخل سل  و  فلیکتنولار   یووئیت خلفی، 

گرانولوم/ت انسدادی،  محیطی  و  رتینال  کوروئید  وبرکولومای 

کند بر این نکته تأکید می   BTS راهنمای  .(5,6)  است  یووئیتپان 

تابلوی  با یک  با سل چشمی  بیماران  اغلب  عمل،  در  یووئیت   که 

رتین خلفی درگیری  با    ماکولا  ادم  و  واسکولیت  کوروئید،وهمراه 

(.  6)است  شایع کمتربه تنهایی،  قدامی درگیری و کنندمی  مراجعه

گروه    serpiginous-like سندرم چشمی،  داخل   سلدر 

choroiditis (TB-SLC)   با منشا ایمنیعنوان یک زیرگروه  به 

شناخته   ،نادر فعال  ولی  یا  نهفته  عفونت  با  بیماران  در  شده 

در این    .(7,8,13,14مایکوباکتریوم توبرکلوزیس توصیف شده است.)

  فوکل،مولتی   هایکانون   صورتبه   رتینوکوروئیدالضایعات  بیماران  

پاپیلا  ناحیه  از  سرپیجینوس  گسترش  با   ماکولا   سمت  به  اطراف 

  اسکارهای   و  حاشیه  در  فعال  ضایعات  همزمان  کنند،می   تظاهر

 خفیفچشم،    قدامی  بخش  التهاب  و  شودمی  دیده  مرکز  در  آتروفیک

بیمار   FAF و  آنژیوگرافی  در  شده  توصیف  الگوی  است؛  غایب  یا

 (.14  -  13و  ۹و    7)  کاملاً با این فنوتیپ منطبق است
جنبه  از  داخل یکی  سل  در  مهم  بالینی  بین  های  شکاف  چشمی، 

  علائم   فقدان یا حداقل بودن  و  الکوروئیدوشدت درگیری عمقی رتین

  از   بسیاری  در  است؛(  شدید  فوتوفوبی  درد،  قرمزی،)  التهاب  سطحی

پاراسنترال  یا    و اسکوتوم مرکزی  کاهش دیدبا   TB-SLC  ،مطالعات

و در عین حال چشم ظاهراً »ساکن« و بدون کونژکتیویت واضح 

است شده  بر   یک  در  .(7,13,14)  گزارش  مروری   مطالعه 
TB-SLC ویترت خفیف و درگیری حداقلی اتاق قدامی، در کنار ،

وسیع   توصیف    سرپیجینوسشبه  ضایعات  غالب  الگوی  کوروئید، 

همان  است؛  بیمار  شده  در  که  شدهطور  خفیف،  معرفی  ویتریت   ،

نورولوژیک    فقدان و  مننژ  تحریک  علائم  فقدان  و  واضح  قرمزی 

های سل چشمی،  در مقابل، سایر فنوتیپ. (7,10,13)  مشاهده شد

پان یا  گرانولوماتوز  قدامی  یووئیت  میمانند  با  یووئیت،  توانند 

رسوبهیپرمی درد،  فشار    قرنیه  گرانولوماتوز  ،  افزایش  حتی  و 

کنند.)داخل  تظاهر  در    .(5,6چشمی  حاضر  مورد  طیف  بنابراین، 

نسبتاً   بالینی  علائم  و  کوروئیدال  عمدتاً  تظاهر  با  خلفی  »یووئیت 

گیرد که تأخیر در تشخیص را خاموش در سگمان قدامی« قرار می 

می یافتهمحتمل  به  توجه  اهمیت  بر  و  و  سازد  فوندوسکوپی  های 

تصویربرداری در بیماران از مناطق اندمیک حتی بدون علائم التهابی  

تشخیص قطعی سل چشمی بر پایه  (.  13و    5-7)  واضح تأکید دارد

یا هیستوپاتولوژی  کشت،  با  توبرکلوزیس  مایکوباکتریوم   اثبات 
PCR بافت نمونه مایع داخل یا    از  انجام  اما  است،  برداری  چشمی 

ها نیز محدود  چشمی در عمل دشوار بوده و حساسیت تست داخل 

احتمالی  چشمی  »سل  گروه  در  بیماران  اغلب  بنابراین    است؛ 

می قرار  و   COTS کنسرسیوم   .(5,10,11گیرند.)مشکوک« 

از فنوتیپ چشمی تیپیک،  BTS راهنمای  از ترکیبی  استفاده  بر 

عفونت   مانندشواهد  به   IGRA یا    PPDنهفته  پاسخ  و  مثبت، 
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کنند که بندی تأکید دارند و تصریح میدرمان ضدسل برای طبقه

منتفی  را  تشخیص  قطعی،  میکروبیولوژیک  شواهد  وجود  عدم 

 (.11و    10و    6)  کندنمی
گزارش  حدود   COTS-1 در  یووئیت    6تنها  با  بیماران  درصد 

تحت داخل  PCR توبرکلوزی  حدود  مایع  و  گرفتند  قرار  چشمی 

 PCR که نتیجهمثبت داشتند؛ در حالی PCR نیمی از این موارد
داد را  داری استراتژی درمان و برون طور معنی )مثبت یا منفی( به

منفی همچنان -PCR تغییر نداد، و بخش قابل توجهی از بیماران 

ایمنی شواهد  اساس    دریافت   ضدسل  درمان  تصویربرداری–بر 

 Multiplex بودن  منفی   که  دهدمی  نشان  هاداده   این  .( 11.)کردند

PCR  مغزی   مننژیت  غیاب  در  ویژهبه  ،ما  بیمار  در  نخاعی  مایع 

در بار میکروبی پایین،   PCR محدود   حساسیت  به  توجه  با  و  بالینی

  مثبت و PPD و تکیه بر  نداشتهبا تشخیص سل چشمی تناقضی  

IGRA     رتینوکوروئیدیت تیپیک  فنوتیپ  ،  سرپیجینوس شبه  و 

 (.10-11و    5-6)  .رویکردی مبتنی بر شواهد است
کنند که در مناطق با  پیشنهاد می  COTS و توافق BTS راهنمای 

شیوع بالا یا در بیماران با ریسک اپیدمیولوژیک، وجود یک فنوتیپ  

، واسکولیت انسدادی، گرانولوم  TB-SLC مانند)   چشمی تیپیک

مثبت(کوروئیدال ایمنی  با تست  رد  (TST/IGRA) ، همراه   و 
»سل   گروه  در  را  بیمار  یووئیت،  عفونی/غیرعفونی  علل  سایر 

محتملداخل  باکتریولوژیک    ،چشمی  شواهد  فقدان  قرار  در   »

کشتمی و  سینه  قفسه  رادیولوژی  اگر  حتی  منفی دهد،  ها 

مورد  6,10باشند.) در  بروسلوز،  بیمار  (  برای  منفی  نتایج  حاضر، 

های روماتولوژیک  ، توکسوپلاسموز، تست HSV/CMVسیفلیس،  

ترین  طبیعی، عملاً مهم  MRI/MRA/MRV ، همراه با ACE و

ایدیوپاتیک،  افتراق  سرپژینوس  جمله  )از  التهابی  و  عفونی  های 

 رد  های سیستمیک( را رد کرده و معیار سارکوئیدوز و واسکولیت 
برآورده می  را  علل«  الگوی ضایعات  .  سازدسایر  فنوتیپ،  منظر  از 

پاپیلاری با گسترش به سمت ماکولا، وجود ضایعات  جغرافیایی پری 

های هایپراوتوفلورسنت  و لبه FA در حاشیه در leakage فعال با

هیپو اسکار  زمینه  درروی  ویژگی کلاسیکFAF اوتوفلورسنت   ، 
TB-SLC  7)  های موردی استدر مطالعات مروری و گزارش –

۹,13,14)  . 
درمان استاندارد سل دارویی حساس در اغلب راهنماها شامل رژیم  

اتامبوتول(   پیرازینامید،  ریفامپین،  )ایزونیازید،  اولیه  چهاردارویی 

برای دو ماه و سپس ادامه دو دارو )ایزونیازید و ریفامپین( است؛  

خارج ی درگیر معمولاً حداقل  های  غیرمننژیت  درمان    6ریوی  ماه 

و چشم   CNS از جملهی درگیری هانیاز دارند و برای برخی محل

شود(   می  محسوب  مغزی  بافت  جزو  رتین  و  بینایی  عصب  )که 

ای  مطالعه.  (5,6,15شود.)توصیه میو تا یکسال  تر  های طولانیدوره 

روی   تایلند  چشمیبا   بیمار   43از  همه    توبرکلوز  که  داد  نشان 

ماه    1۲–۹دریافت کردند و بسیاری تا   ATT ماه  6بیماران حداقل  

دار دید و کنترل التهاب در  ادامه یافتند؛ نتایج حاکی از بهبود معنی

های  هرچند تفاوت قطعی در میزان عود بین دوره اکثریت موارد بود،  

به درمان  نشد.)مختلف  اثبات  قطعی  نیز   TB-SLC ( در1۲طور 

اند که درمان تهاجمی شامل ترکیب  مورد نشان داده   گزارشچند  

برخی   در  و  سیستمیک  کورتیکواستروئید  با  ضدسل  داروی  چند 

می اضافی  ایمونوساپرسورهای  ضایعات  موارد  گسترش  از  تواند 

معنیسرپیجینوس  کاهش  و  کند  جلوگیری  فعالیت  لایک  دار 

به نخست  ماه  چند  در  را  باشدضایعات  داشته  .  ( 7,8,13)  دنبال 

برای کنترل   ATT استفاده از کورتیکواستروئید سیستمیک همراه 

 هایویژه در شکل التهاب چشمی، به   آسیب ناشی از احیای ایمنی و
posterior و TB-SLCمی توصیه  راهنماها  اغلب  در  شود،  ، 

کار رود تا  که استروئید بعد از شروع رژیم ضدسل بهمشروط بر این 

طور  به  BTS راهنمای   .(8,1۲–5)  خطر تشدید عفونت کاهش یابد

موارد   در  سیستمیک  کورتیکواستروئید  از  استفاده  بر  مشخص 

 سرپیجینوس شبه  کوروئیدیت  الگوی  واسکولیت رتینال، ادم ماکولا،  

گرم/کیلوگرم با کاهش  میلی  1پردنیزولون    بر تجویزیووئیت  و پان 

با پاسخ    ما، همان رژیمی است که در بیمار  تاکید می کند  تدریجی

  بالینی خوب و کاهش قابل توجه علائم تا پایان ماه اول مشاهده شد 

   (.1۲و    6)
در صورت عدم تشخیص یا درمان ناکافی  TB-SLC سل خلفی و

کوروئید،  می آتروفی  ماکولار،  گسترده  اسکارهای  به  منجر  توانند 

  موارد   در  و  ماکولا  مزمن  ادم  رتینا،–نئوواسکولاریزاسیون کوروئید

  شدید   یا  پایدار  کاهش  با  همگی  که  شوند  شبکیه  جدا شدگی  شدید

 و  OCT با  تصویربرداری  مطالعات  در(  5,7,10,13.)اند همراه   دید
FAFآتروفی شدید پیگمان    ،  مناطق  و    (RPE)  شبکیهاپیتلیوم 

هیپو لبهمرکزی  کنار  در  هایپراوتوفلورسنتاوتوفلورسنت،  ،  های 

اند؛ همان  عنوان نشانگرهای خطر برای اسکار پایدار مطرح شده به

  10و    7)  نیز گزارش شده است  مابیمار   FAF الگویی که در تفسیر

اند  طالعات موردی و کوهورت نشان داده م با این حال،  (.  14و    13و  

اگر درمان ضدسل  ،TB-SLC که در بخش قابل توجهی از بیماران

دید نهایی    موقع آغاز شود،و سرکوب التهاب در فاز فعال ضایعات به

ویژه زمانی که مرکز فووآ از اسکار  ماند، به در حد قابل قبول باقی می 

می   پیشنهادهمچنین  (  ۹,1۲,13–7پیگمانته شدید مصون بماند.)

شود در موارد سل درگیر کننده ساختمان های خلفی کره چشم  

اعم از تصویربرداری و    CNSاعم از رتینیت و کوروئیدیت، بررسی  

آزمایش مایع مغزی نخاعی صورت گیرد. کما اینکه در مورد بیمار  
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نخاعیما،   مغزی  مایع  در  و    تغییر  پروتئین  خفیف  افزایش  و 

ی  بهبود  شروعدر بیماری که معرفی شد  هیپوگلیکوراشی دیده شد.  

  تقریباً  بهبود  و  دوم  هفته  از  علائم عصبی و سردرد و علائم چشمی

گزارش شد و طی پیگیری به   درمان  اول  سال  پایان  تا  علائم  کامل

  که با مطالعات دیگری   عمل آمده به مدت یکسال، عود گزارش نشد

دارد و اهمیت    همخوانیرا گزارش کرده اند     TB-SLCکه موارد  

طولانی  درمانی  دوره  انتخاب  زودهنگام،  )تشخیص  و    1۲تر  ماه( 

برجسته   را  سیستمیک  کورتیکواستروئید  از  مناسب  استفاده 

 د. سازمی

 

 :  گیرینتیجه

سل چشمی اگرچه نادر است، اما یکی از علل مهم و قابل درمان  

شود. به نابینایی، به ویژه در کشورهای در حال توسعه، محسوب می

های تشخیصی میکروبیولوژیک  های جدی در روش دلیل محدودیت 

در   باشند.  باسیل  قطعی  اثبات  منتظر  نباید  پزشکان  تهاجمی،  و 

یووئیت  با  کوریورتینیتمواجهه  گرانولوماتوز،   هایهای 
Serpiginous-like  های شبکیه با علت نامشخص،  یا واسکولیت

یک  عنوان  به  را  چشمی  سل  باید  اندمیک،  مناطق  در  ویژه  به 

تشخیص محتمل در نظر گرفت. شروع درمان تجربی ضدسل در 

رد     (Presumed) "احتمالی"موارد   صورت  در  علل س و  ،  ایر 

 .ناپذیر بینایی جلوگیری کندتواند از عوارض جبران می

 
از اطراف    سرپیجینوس( نواحی هیپو و هیپرفلوروسنت، آتروفی لکه زرد )ماکولا( و الگوی شبه  FAF: در نمای اتوفلوروسنس فوندوس )A-1تصویر  

ایسکمی   ،کوریورتینیت پیشرونده  و  التهاب عروقی فعال )واسکولیت( آنژیوگرافی فلورسین از هر دو چشم که: نمای  B-1.  پاپیلا به سمت لکه زرد

 سرپیجینوس الگوی شبه  و    یا ادم عصب بینایی پاپیلیت همزمان، کوریوکاپیلاریس 
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