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 و درد گردن توکسمی ،لرز ،با تب یجوان

  خلاصه

 -17کننده جوانی است با تب و لرز و درد گردن  که از بیمار مراجعه
روز قبل از مراجعه دچار تب و لرز و گلودرد همرا ه با درد گردن   10

های پروداکتیو شده است. وی که معتاد استنشاقی مواد مخدر و سرفه
است با سابقه دستکاری دهان و فک جهت تخلیه آبسه دندان، با 

 و یماریب خچهیهای بالینی، تاربا توجه به یافتهتب مراجعه و 
 صیداپلر تشخ یو سونوگراف یوگرافیهای ام.آر.انژهمچنین یافته

 شود.یمرخص م یمسحل و تحت درمان و با بهبود

 

 بيمار معرفی
ای است  که با شکایت عمده  تب و لرز و ضعف ساله 20بیمار آقای 

روز قبل از مراجعه  10نموده است. حدود مراجعه  حالی شدیدو بی

 های پروداکتیو بهبا تب و لرز و گلودرد و درد گردن همراه با سرفه

روز پس از  5حدود بیمار  نماید.بیمارستان امام رضا مراجعه می

شروع تب و گلودرد به اورژانس بیمارستان امام رضا مراجعه کرده 

 ،تونسیلارآبسه پری و پزشکان بخش گوش و حلق و بینی با شک به

جه و به گفته همراه بیمار مایع قابل تو کننداقدام به تخلیه آبسه می

ده بیوتیکی خاصی ترخیص شنتیآو بیمار بدون درمان  نشدهدرناژ 

بیمار شکایتی از  است. از صبح روز مراجعه هماچوری داشته است.

 تنگی نفس و علائم کوریزا نداشت. ،سرگیجه ،سردرد

 كیپزش سوابق

ماه قبل از مراجعه به بیمارستان  0 تا 7بیمار حدود  یسابقه پزشکدر  

امام رضا دچار آبسه دندان در ناحیه مندیبولار سمت راست شده که 

ه نموده و ببا سوزن گفته خود( اقدام به تخلیه آن ه پدر بیمار )ب

دنبال آن در حدود همان ناحیه فیستول تشکیل شده که از همان 

مدت ترشحات چرکی داشته است و طی این مدت آنتی بیوتیکی 

 پیش از مراجعهماه  3تا  0 حدود بیمار است. نکردهخاصی مصرف 

سابقه رابطه جنسی ناسالم داشته و به مصرف شیشه و کریستال 

ات ای از مصرف لبنیقهبیمار ساب است.داشته استنشاقی اعتیاد 

 ،مسافرت اخیر  ،تراسفوزیون خون ،گزش کنه و حشره ،محلی

 را گزارشتماس با دام و پرنده و همچنین تماس با فرد مسلول را 

 کندنمی

 بالينی تظاهرات
میلی متر جیوه ضربان  68/18عبارتند از: فشار خون  علایم بالینی

دقیقه و دمای بدن در  52تنفس  ضربه در دقیقه و تعداد 150قلب 

 2ماسولهمحسن معتكف ، *6و. یعلی اکبر حيدر، 1صدیقه  بيرجندی

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشکامام رضا)ع(،  یو درمان یپژوهش یمرکز آموزش ،یعفون یهایماریگروه ب ،یریو گرمس یعفون یهایماریب یتخصص یدکتر .1
 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشکامام رضا)ع(،  یو درمان یپژوهش یمرکز آموزش ،یعفون یهایماریگروه ب ،یریو گرمس یعفون یهایماریب یتخصص یدکتردانشیار، . 2
 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک دست، بهداشت و عفونت کنترل تحقیقات مرکز .3
 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،دانشکده پزشکی،یحرفه ا یدکتر یپزشک یدانشجو. 4
 

 یعلی اکبر حیدر :نویسنده مسؤول
کنترل عفونت و بهداشت  قاتیمرکز تحق امام رضا)ع(، یو درمان یپژوهش یامام رضا)ع(، مرکز آموزش دانیممشهد، نشانی نویسنده مسؤول: 

 HeydariAA@mums.ac.irپست الکترونیکی:  85150013051تلفن:. دست
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درجه سانتی گراد آگزیلاری. اشباع خون اکسیژن شریانی در  3/08

در معاینه سر و گردن شواهد کونژکتیویت  داشت. %16هوای اتاق 

در چشم چپ و مخاطات خشک و ژنژیویت و هایپرتروفی لوزههای 

سانتی متر با قوام سفت در ناحیه  1عدد لنف نود به سایز  2کامی و 

اوریکولار چپ داشت و در ناحیه مندیبولار راست فیستولی  پوستریور

 ولی فاقد ادم و کریپیتاسیون  و ،اریتماتو بود ؛ترشح چرکی داشت

در معاینه قلب صدای  همچنین فیستول به داخل دهان راه نداشت.

سمع ریه رونکای پراکنده داشت که با  در اول و دوم سمع شد و

 معاینه شکم نرم بود ولی شد.میداد و کمتر سرفه  تغییر محل می

ینه ارگانومگالی نداشت و معا تندرنس در ناحیه سوپرابوبیک داشت.

 ،معاینه اندامها تندرنس در مفصل شانه راست ژنیتالیا نرمال بود.

بدون اریتم و شواهد التهاب داشت که دامنه حرکت نسبت به سمت 

 مقابل کاهش یافته بود.

پس از بستری در بخش عفونی بیمارستان امام رضا بیمار هیدراته 

کشت خون و کشت از ترشحات محل فیستول صورت از  شده و 

یلین سآمپی ،بیوتیکبرای بیمار آنتی شود. همچنین،بیمار اخذ می

حات نتیجه کشت خون و ترش شد.سولباکتام و وانکومایسین تجویز 

 آزمایشگاه بخش عفونی از نظرخلط بیمار در  فیستول منفی بود.

رم در لام گ وآمیزی گرم و همچنین اسیدفاست بررسی گردید رنگ

مچنین ه ولی باسیل اسید فاست رویت نشد. ،پنوموکوک دیده شد

 کشت ترشحات فیستول از نظر قارچ ارسال شد که جواب منفی بود.

گرم  1/12و هموگلوبین  58588در شمارش کامل خون لکوسیتوز 

هم رسید و  0/3لیتر که در سیر بستری افت پیدا کرد و به در دسی

نزول  1888داشت که تا  27888دریافت کرد پلاکت    P.Cبیمار 

میلی  120سدیم .شدتدریج نرمال ه داشت که ب INR  00/1یافت.

میلی اکی والان در لیتر کلسیوم    5,0اکی والان در لیتر پتاسیم  

 لیتر منیزیومدر دسیگرم میلی 7/2 فسفرلیتر دسیدر گرم میلی 2/6

اوره لیتر دسیگرم در   5/2آلبومین لیتر دسیدر گرم میلی 65/1

لیتر دسیدر گرم میلی 0/1و کراتینینلیتر دسیدر گرم میلی 187

آسپارتات  ،0/101پی آرسی ، 56سرعت رسوب گلبول قرمز  داشت.

و 323آلکالین فسفاتاز  ،15آلانین آمینوترانسفراز  ،27ترانس آمیناز 

 هم افزایش پیدا کرد. 0206که تا  073لاکتات دهیدروژناز 

آزمایش کامل ادرار گلبول  بود. 0/2و مستقیم  0/5روبین توتال بیلی

عدد کست گرانولار و کست آمورف  0-6ظاهر کدر و  0-7سفید 

اورات داشت و خون و پروتئین و قند واستون و اوروبیلینوژن خفیف 

میکروگرم در  088سطح سرب  شد.کشت ادرار منفی بود. گزارش

نانوگرم در  1113و فریتین لیتر دسیپیکوگرم در  27آهن  لیتر بود.

در گرم میلی 507فیبرینوژن  2/8رتیکولوسیت % لیتر داشت.میلی

ون پاراتورم نانوگرم در میلی لیتر داشت. 1556و دی دایمر لیتر دسی

ا توجه ب ویرال مارکرها منفی بود. اشت.لیتر دپیکوگرم در میلی 12

به احتمال اندوکاردیت جهت بیماراکوی مری درخواست شد که با 

توجه به افت پلاکت برای بیمار قابل انجام نبود بنابراین به اکوی 

ترانس توراسیک تا بهبود وضعیت انعقادی اکتفا گردید و در اکوی 

 در محدوده نرمالترانس توراسیک انجام شده سایز و عملکرد بطن 

مایع پریکارد در حد خفیف و متوسط ، وژتاسیون دریچه نداشت ،بود

 .بدون اثرات فشاری داشت و پلورال افیوژن ریه چپ مشاهده شد

در اکوکاردیوگرافی شواهد اندوکاردیت عفونی نداشته و توصیه به 

روز بعد گردید.گرافی  7-3اکوی فالوآپ در صورت ظن قوی بالینی 

ی تصویر پچی کانسالیدیشن پراکنده در فیلد هر دو ریه قفسه صدر

 هتصویر ندولهای پراکنده در هر دو ریه ب ،همچنین مشاهده شد.

بعضی ندولها نکروزه و کاورنوز  خصوص در ریه راست رویت شد.

 (1شکل ) که می تواند در زمینه آمبولی سپتیک باشد.است 

 

ا ( در بیمار مبتلسپتیک آمبولی: ندولها ی نکروزه و کاورنوز )1 شکل

 به سندرم میلیر

لبول مایع آن درناژ شد و گاسکن تیسیبا توجه به پلورال افیوژن در 

 52888 گلبول قرمز 28و لنفوسیت % 08با نوتروفیل % 1688سفید 
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 0206و لاکتات دهیروژناز لیتر دسیدر گرم میلی 5088پروتئین 

واحد در لیتر و  13,3 و آدنوزین دآمیناز 08واحد در لیتر و قند 

 011و لاکتات دهیروژناز سرم لیتر دسیگرم در  3پروتئین سرم 

داشت. اسمیر مایع پلور از نظر باسیل  06واحد در لیتر و قند سرم 

ا ب اسید فاست منفی بود و کشت مایع پلور نیز منفی گزارش شد.

توجه به احتمال سندرم لمیر برای بیمار سونوگرافی کالر داپلر 

یدی عروق گردن درخواست گردید که تصویر ترومبوز پارشیل ور

در ورید اکسترنال ژوگولار سمت چپ و ترومبوز فلوتینگ در 

تصویر فیلینگ  MRAدر  .شدیت ؤاکسترنال ژوگولار سمت راست ر

 شود.یم  دیدهدیفکت به صورت پارشیل در ورید پوگولار سمت چپ 

 – منتقل  ICUبه مار بی ،با توجه به کریتیکال بودن حال عمومی

تراشه  کشت ترشحات ؛ورید مرکزی تعبیه و بیمار اینتوبه شد شد و

ارسال شد که منفی بود. با توجه به پارزی خفیف نیمه راست بدن 

در  ناحیه هایپودانس مغز انجام شد که تصویراسکن تیسی ،بیمار

کورتکس فرونتال راست و همچنین تصویر ناحیه هایپودانس در 

سنتروم سمی اووال و های پریتال سمت چپ در مجاورت فالکس 

که علاوه بر آمبولی سپتیک بررسی از نظر  بودیت  ؤردر آن قابل 

 (2)شکل . گلوبال هایپوتانسیون توصیه می شود

 

 

از امبولی و یا هیپوکسی گلوبال در  ضایعات هیپودنس ناشی :2 شکل

 بیمار مبتلا به سندرم میلیر

مغز انجام   MRIبا توجه به احتمال ضایعات سپتیک مغز برای بیمار

مطرح کننده انفارکت تحت حاد در زمینه هیپووولمی ها یافته .شد

با توجه به تصحیح پلاکت بیمار تحت اکوی  .استیا هیپوکسمی 

ای و ای به نفع ضایعات دریچهمری یافتهمری قرار گرفت و اکوی 

د مرکزی و کاتتر وری شداندوکاردیت نداشت اما کاتتر انفکته گزارش 

تسابی )احتمالا اکخارج و از نوک کاتتر کشت تهیه گردید که کاندیدا 

ICU) .روز بستری در  20پس از  گزارش شد ICUبخشبه  بیمار 

 انحراف چشمها دچاره باز دو بینی شاکی بود و  شد. بیمارمنتقل 

در زمینه  VIنورولوژیست احتمال درگیری و فلج زوج  .شده بود

روز  31بیمار پس از  در نهایت، را مطرح کرد. درگیری مننژیال

بستری در بیمارستان امام رضا با دستور دارویی کوآموکسی کلاو هر 

 .  شدساعت ترخیص  0

 بحث
ه تواند بق میعوارض عفونتهای عمقی سر، صورت، دهان و حل

ا در باکتریمی گذر شکل هماتوژنیک یا انتشار مستقیم روی دهد.

دان ویژه کشیدن دنه حین یا بعد از پروسیجرهای دندانی مختلف ب

 شامل گسترش ،عوارض ثانویه به گسترش مستقیم رایج است.

 ویژه ترومبوز سینوسه عفونی شدن داخل جمجمه )ب، مدیاستینال

ید تخریب شریان کاروت سپتیک ژوگولار،کاورنو( ترومبوفلبیت 

ه غلاف گسترش عفونت ب سینوزیت ماگزیلاری و استئومیلیت است.

کاروتید که هم ورید ژوگولار داخلی و هم شریان کاروتید داخلی را 

از  گیرد.کند معمولا از فضای فارنژیال جانبی منشا میاحاطه می

ت همبند تا با بافکه فضای غلاف کاروتید در این ناحیه نسبآنجایی 

 تمایل کمی برای گسترش رو ،آرئولار کوچکی کامپکت شده است

بوفلبیت تروم ء)به استثنا به بالا و پایین این غلاف عروقی وجود دارد

سمی طول نگرانی عمده سپتی رتروگرید و گسترش اینتراکرانیال(.

 .کشیده و تخریب شریان کاروتید یا یکی از شاخه های آنست

یت چرکی ژوگولار که همچنین به عنوان سندروم لمیر یا ترومبوفلب

( شناخته  1)"بیماری فراموش شده"سپسیس پست آنژاینال یا 

مورد در   10,0حدودا  شیوعمیزان با  و ای نادرشود عارضهمی

 (2میلیون در بیماران جوان است.) 



 

 

   33 

    
 
 

 

مرکز مطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی مشهد مجله   

شماره اول  -1دوره  -71 زمستان -افق توسعه آموزش علوم پزشکی  
 

ای و دهنده تبهای نیزهشکل حاد با لرز تکانه بعلائم این بیماری 

ت سا حالی شدید است. گرچه علائم فارنژیت ممکنعف و بیض

از شاحتمال می رود پیولی  ،تظاهر اولیه این سندروم سپتیک باشد

. درد لوکالیزه و تورم زاویه فک، تندرنس برودشروع سندروم از بین 

و اندوراسیون در طول عضله استرنوکلئیدوماستوئید و تورم دیواره 

و رژیدیتی گردن معمولا وجود دارند. لترال فارنکس با دیسفاژی 

تا  نهاآاهمیت بالینی شاید  ها جزئی باشند وست این یافتها ممکن

احتمال  طور کامل تشخیص داده نشود.ه تشخیص روی جسد ب

ست فلج ا ممکن وجود دارد و فونیا هم فاژی و دیسدیسبروز 

 رطنابهای صوتی همان سمت یا سایر علائم نورولوژیک که نمایانگ

شواهد  دیده شوند. ،درگیری اعصاب کرانیال تحتانی است

تاتیک به های متاسآمبولی سپتیک ریه و آبسه ،سیستمیک عفونت

 یمآمپاحتمال بروز  .شودمی شاملرا ها و مفاصل کلیه     ،هامغز ریه

سپسیس با کانون ریوی و بدون  ،گاهی این سندرم .وجود دارد نیز

شریان ست ا ممکنبا کنتراست  CT(.5ترومبوز ایجاد میکند)

ر که لخته لوسنت ت ،کاروتید نرمال و دیواره ورید ژوگولار متسع را

 (5شکل آشکار کند.) ،را احاطه کرده است

 ورید همراه با( C) معمولی کاروتید شریان کنتراست با اسکنتیسی

ضخیم  دیواره با( پیکان( )J)شده  بزرگ راست سمت داخلی ژوگولر

می  نشانرا است، کرده احاطه را داخلی لخته کهانهنسینگ 

 ) نژیوگرافی با ام.ار.ایآ ه کمکترومبوز ورید ژوگولار بدهد.

(MRA  بیشترین ارگانیسمهای درگیر، شود.تشخیص داده میهم 

 روئیدها وهوازی باکت فوزوباکتریوم نکروفوریوم استرپتوکوکهای بی

استاف مقاوم به  ( و0) سیلیناستافیلوکوک ارئوس حساس به متی

بیشتر موارد ترومبوفلبیتهای ژوگولار چرکی  هستند. (3سیلین )متی

طور مدیکال بدون نیاز برای لیگاسیون یا رزکسیون ه می توانند ب

-5 دوره طولانی مدت بایستی درمان با جراحی ورید درمان شوند.

 واگولانتهاکآنتی .انجام شودآنتی بیوتیکهای داخل وریدی ای هفته 6

ا فواید آنههنوز اما  ،شوندبعضی اوقات در این مرحله استفاده می

تنها  ،لیگاسیون جراحی ورید ژوگولار داخلیپیشتر،  ید نشده است.یتا

از در اختیار داشتن آنتی  پیش ،انتخاب درمانی قابل دسترس

تنها در بیماران نادری که به درمان  در حال حاضر بود و ،بیوتیکها

 .گیرد، مورد استفاده قرار میدهندسخ نمیبیوتیکی پاآنتی

 یک رد پریتونسیلار آبسه با مرتبط جگولار وریدی ترومبوز: 3 شکل

 .جوان بالغ

References 
1. Bahall M, Giddings S, Bahall K. Lemierre's syndrome: forgotten, but not absent. BMJ Case Rep. 2017;2017. pii: 

bcr-2017-221203.  

2. Nemakayala DR, P Rai M, Kavuturu S. Atypical Presentation of Lemierre's Syndrome Causing Septic Shock and 

Acute Respiratory Distress Syndrome. Case Rep Infect Dis. 2018 2;2018:5469053 

3. Rana MA, Kumar Y, Lashari AA, et al. Human Infection with Fusobacterium necrophorum without Jugular Venous 

Thrombosis: A Varied Presentation of Lemierre's Syndrome. Case Rep Infect Dis. ;2017:5358095. 

4. Mattke AC, Prabhu S, Clark J, Labrom R, et al.Lemierre's syndrome, necrotizing pneumonia and staphylococcal 

septic shock treated with extracorporeal life support.SAGE Open Med Case Rep. 2017; ;5:2050313X17722726  

5. Alabraba E, Manu N, Fairclough G. Acute parotitis due to MRSA causing Lemierre's syndrome. Oxf Med Case 

Reports. 2018; 2018(5):omx056. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahall%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28784905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giddings%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28784905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahall%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28784905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28784905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rana%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29204301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29204301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lashari%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29204301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mady%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29204301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29204301

