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 : نویسنده مسؤول؛ ايميل *  
  ( h)   کامنز   تو یی کر   مجوز  تحت  ز ی تبر  ی پزشک  علوم  دانشگاه  توسط  آزاد  ی دسترس  با  مقاله  ن ی . ا است  محفوظ  مولفان  ی برا  ف ی ل أحق ت 

 استناد و ارجاع داده شده باشد.   ی به نحو مقتض   یمجاز است که به اثر اصل  ی منتشر شده که طبق مفاد آن هرگونه استفاده تنها در صورت 

 گزارش مورد
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 مقاله  اطلاعات 
 

 :مقاله   سابقه 
  1402/ 2/ 11 : یافت در 
 1402/ 2/ 24: یرش پذ 

 1402/ 6/ 18 انتشار برخط: 
 

 :  کلیدواژه ها 
 بیماری بهجت  •
 بیماری نوروبهجت  •
 سکته مغزی •
 وزیسمالتیپل اسکلر  •

 چکیده 
ایسکمیک مطالعه حاضر با هدف معرفی یک مورد بیماری نوروبهجت که در ابتدا به اشتباه با تشخیص سکته 

حاد مغزی و سپس با تشخیص مالتیپل اسکلروزیس تحت درمان قرار گرفته، انجام شده است. بیمار مورد 
ساله با شروع تحت حاد همی پارزی، دیزآرتری و آتاکسی است که ابتدا با تشخیص سکته  29مطالعه آقای 

ان قرار می گیرد، اما به ایسکمیک مغزی حاد و سپس با تشخیص حمله حاد مالتیپل اسکلروزیس تحت درم 
دلیل عدم بهبودی به درمانگاه مالتیپل اسکروزیس دانشگاه علوم پزشکی تبریز مراجعه می کند. با گرفتن شرح 

های دهانی و تناسلی و رویت ضایعه تیپیک آبشاری در ساقه مغز در تصویربرداری حال دقیق از سابقه آفت 
رگیری ثانویه پارانشیم مغزی ارزیابی شده و بعد از تایید رزونانس مغناطیسی، از نظر بیماری بهجت و د 

 تشخیص، تحت درمان با اینفلیکسی ماب قرار گرفته و بهبودی بارز بالینی و تصویربرداری مشاهده می شود.
با توجه به شیوع بیماری بهجت در خاورمیانه، هر بیمار با نقص فوکال عصبی و شرح حال و   پیامدهای عملی.

های شایع مثل سکته مغزی و مالتیپل اسکلروزیس، حتما تشخیص تصویربرداری غیرمعمول برای بیماری 
 نوروبهجت در ذهن باشد.

 
 مقدمه 

بیماری بهجت یک واسکولیت سیستمیک با سیر بالینی عود  
یابنده است که پوست، مخاط، چشم، مفاصل،  بهبود-کننده 

اتیولوژی دقیق  1کند. عروق، دستگاه گوارش و عصبی را درگیر می  
این بیماری به طور شایع در آسیای  2بیماری مشخص نیست. 

و به همین دلیل " بیماری  شده شرقی، خاورمیانه و مدیترانه دیده 
گروه مطالعه   معیارهایبر اساس  3شود. جاده ابریشم" نیز گفته می 

دو مورد  به همراهماژور )آفت دهانی(  یک معیار المللی وجود بین 
مینور )آفت تناسلی، ضایعات پوستی، ضایعات  یارهایمع از 

چشمی و تست پوستی پاترژی مثبت( برای تشخیص قطعی کافی 
به صورت درصد بیماران و  5درگیری دستگاه عصبی در  4است. 

درصد موارد پارانشیم  80-90شود. در مردان دیده می  اصلی در 
و باقی موارد به صورت ترومبوز  ( نوروبهجت ) د شو عصبی درگیر می 

ساقه مغز،  معمول نوروبهجت  5. است های وریدی مغز سینوس 
کند. دیانسفالیک و بازال گانگلیا را درگیر می -تقاطع تلنسفالیک 

شوند درگیری نخاع نادر است و کورتکس مغزی و مخچه درگیر نمی 

ندرت حاد( سردرد شدید، به شروع تحت حاد )  شامل م ی و عل 
  6. هستند تری، آتاکسی، فلج اعصاب کرانیال و همی پارزی دیزآر 

نانس مغناطیسی است که ضایعه وتصویربرداری رز  ، کلید تشخیص 
وسیع و بزرگ در ساقه مغز تحت عنوان علمت آبشار و یا آتروفی 

نخاعی افزایش -در مایع مغزی  7شود. منفرد ساقه مغز رویت می 
ی الیگوکلونال دیده سلول و پروتئین و اغلب بدون وجود باندها 

و افتراق این بیماری از مالتیپل اسکلروزیس مهم است.  8شده 
درصد موارد  25-60امکان مرگ و میر یا ناتوانی نورولوژیک در 

ه ب  و  تشخیص و درمان مناسب  بنابراین نوروبهجت وجود دارد، 
 9. زیادی دارد اهمیت    ع موق 

 
 گزارش مورد 

ساله با شروع  29فرد مطالعه شده در تحقیق حاضر، یک مرد 
تحت حاد )دو تا سه هفته( همی پلژی راست، آتاکسی و دیزآرتری 
شدید است که با تشخیص سکته مغزی حاد بستری و تحت 

شود. به دلیل عدم درمان قرار گرفته و بعد از پنج روز مرخص می 
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ایی به پزشک بهبودی و پیشرفت علیم، بیمار به صورت سرپ
کند که با تشخیص مالتیپل متخصص مغز و اعصاب مراجعه می 

 گرم متیل 5اسکلروزیس مجدد بستری و تحت درمان با 
گیرد. در بررسی مایع مغزی روز قرار می  5پردنیزولون وریدی طی 

نخاعی، آنالیز و بیوشیمی در محدوده طبیعی بوده و باندهای 
ر بهبودی نسبی علیم را تجربه شود. بیما الیگوکلونال رویت نمی 

کند و درمان مالتیپل اسکلروزیس )اینترفرون بتای عضلنی می 
شود. دو هفته بعد علیم مجدد هفتگی( برای بیمار شروع می 

شود و با وضعیت همی پلژیک به درمانگاه مالتیپل تشدید می 
کند. در این اسکلروزیس دانشگاه علوم پزشکی تبریز مراجعه می 

( که با مالتیپل 1با توجه به تصاویر مغزی )شکل  مراجعه 
تر از اسکلروزیس منطبق نبوده، با گرفتن شرح حال دقیق 

شود که بیمار سابقه ده ساله های سیستمیک، مشخص می درگیری 

های پوستی های دهانی و تناسلی راجعه و زخم از آفت 
ار ماکولوپاپولر در محل رویش موها )سودوفولیکولیت( دارد. بیم

به درمانگاه روماتولوژی ارجاع شده و با توجه به یک معیار ماژور 
)آفت دهانی( و سه معیار مینور )آفت تناسلی، ضایعات پوستی و 
تست پاترژی مثبت( تشخیص قطعی بیماری بهجت و درگیری 
پارانشیم مغزی ناشی از آن )نوروبهجت( تایید شده و برای بیمار 

گرم بر هر کیلوگرم وزن میلی  5ان )به میز  اینفلیکسی ماب  داروی 
شود و علیم بالینی به تدریج بهبود یافته و در بدن( شروع می 

تصویربرداری کنترل، ضایعات رو به کاهش و برطرف شدن 
گذارند. در حال حاضر بیمار با مختصری دیزآرتری و ضعف می 

عضلنی مختصر در اندام فوقانی راست به محل کار خود بازگشته 
 است. 

 
[ 

 

 
 

  آبشار در ساقه مغز   الگویتصویربرداری رزونانس مغناطیسی مغز ومشاهده   . 1شکل  
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 تصویربرداری رزونانس مغناطیسی مغز در مالتیپل اسکلروزیس . 2شکل 
 

 بحث 
شروع تحت حاد همی ساله با  29در این گزارش موردی، آقای 

پلژی راست، آتاکسی و دیزآرتری مراجعه کرده و ابتدا با تشخیص 
سکته مغزی حاد و سپس با تشخیص مولتیپل اسکلروزیس تحت 
درمان قرار گرفته و در نهایت بیماری نوروبهجت تشخیص داده  

های نوروبهجت به صورت ترکیبی از علیم و یا نشانه  شود.می 
شود که در بیماری با تشخیص قطعی بهجت نورولوژیک تعریف می 
های افتراقی باید قبل از تشخیص نوروبهجت  رخ داده و تشخیص 

بیماری نوروبهجت شایع نبوده و درگیری دستگاه عصبی  10رد شوند.
برخلف آنچه در سکته  5. شود می درصد بیماران دیده  5تنها در 

ترین افتد، واسکولیت شایع مغزی حاد یا مالتیپل اسکلروزیس می 
های چند تظاهر بیماری بهجت است و انفیلتراسیون سلول 

ها در اطراف عروق ای و گاهی ائوزینوفیل ای، تک هسته هسته 
این بیماری بیومارکر اختصاصی و یافته  11شود. درگیر یافت می 
لینی و یا تصویربرداری نداشته و با توجه به پاتوگنومونیک با

تظاهرات متنوعی که دارد در بسیاری از موارد تشخیص آن چالش 
برانگیز است. مولتیپل اسکلروزیس، نورومیلیت اپتیک )بیماری 

های وریدی مغز، دویک(، سکته حاد مغزی، ترومبوز سینوس 
واسکولیت سیستم اعصاب مرکزی و مننژیت آسپتیک از 

  10های افتراقی نوروبهجت هستند.تشخیص 
ترین نکات، توجه در بیماران با نقص عصبی فوکال، یکی از مهم 

به سرعت استقرار علیم است که در بیمار ما، توجه به آن 

توانست از تشخیص نادرست سکته مغزی حاد )که در عرض  می 
گردد( جلوگیری کند. همچنین در کمتر از چهار ساعت مستقر می 

شود در حالی که در زی قلمرو شریانی مشخص درگیر می سکته مغ 
بیمار ما الگوی گسترش ضایعه از تالموس تا مغز میانی )علمت 

دیده  -( 1که مشخصه بیماران نوروبهجت است )شکل -آبشار( 
  10می شد. 

از طرفی نوروبهجت یک تقلید کننده بزرگ مولتیپل 
پل اسکلروزیس اسکلروزیس است و در هر بیمار با شک به مالتی 

های سیستمیک درگیر کننده باید شرح حال دقیق از نظر بیماری 
دستگاه عصبی مرکزی گرفته شود و در این بیمار نیز اگر در شرح 

های دهانی و تناسلی و ضایعات حال و معاینه، به سابقه آفت 
پوستی توجه نمی شد، ممکن بود با تشخیص مولتیپل 

ه داشت که ضایعات مولتیپل اسکلروزیس درمان شود. باید توج 
اسکلروزیس معمول حدود مشخص داشته و علوه بر ساقه مغز، 

( و 2ونتریکولر و جوکستاکورتیکال را درگیر کرده )شکل نواحی پری 
باند الیگوکلونال در اکثر بیماران مولتیپل اسکلروزیس یافت 

 در بیمار ما نیز عدم توجه به موارد فوق باعث گذاشتن  10شود.می 
تشخیص مولتیپل اسکلروزیس و شروع درمان با اینترفرون شده 

های ور شدن بیماری تواند باعث شعله بود که خود اینترفرون می 
خودایمنی شود. از طرفی درمان نوروبهجت با داروی مهارکننده 

تواند باعث دمیلینیزاسیون و تشدید فاکتور نکروز تومور آلفا می 
 د.بیماری مولتیپل اسکلروزیس شو 
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 گیرینتیجه 
با توجه به سیر تشخیص و درمان این مورد، باید در هر بیمار با 
نقص عصبی فوکال علوه بر توجه ویژه به سیر و مدت استقرار 

های بدن گرفته شود و در شرح حال دقیق از سایر دستگاه  ، م ی عل 
م سیستمیک مثل ضایعات پوستی، درد ی صورت وجود سایر عل 

 ،ها، قبل از گذاشتن تشخیص فوری درگیری سایر ارگان مفاصل و 
های افتراقی ممکن رد شود. از طرفی شناخت دقیق همه تشخیص 

های درگیرکننده دستگاه عصبی شکل و محل ضایعات در بیماری 
 مرکزی بسیار کمک کننده است. 

 
 قدردانی 

از بیمار گرامی که اجازه گزارش اطلعات بیماری ایشان بدون 
 کنیم. مشخصات را به ما داد بسیار قدردانی می ذکر  

 
 مشارکت پدیدآوران

 و آوری اطلعات پردازی، طراحی، جمع سمانه حسینی در ایده 
علیرضا خبازی در تهیه ، نویس و اصل مقاله نوشتن پیش 

مهران غفاری و سیدحسین و نویس و نقد و بررسی آن پیش 
همچنین  اند. ته آقامیری در نوشتن مقاله و ویرایش آن نقش داش 

 اند.ید کرده ی همه نویسندگان نسخه نهایی را خوانده و تا 

 منابع مالی 
پژوهش حاضر با هزینه شخصی نویسندگان و بعد از دریافت 
مجوز اخلقی از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

 انجام شد.
 

 ها پذیری داده دسترس 
بوده ها نزد نویسندگان امانت  ی ز تمام مدارک بیمار و تصویربردا 

و در صورت درخواست همکاران گرامی تنها با اجازه کتبی از بیمار 
 قابل دسترسی است.

 
 ملاحظات اخلاقی 

  توسط  پژوهش حاضر با شناسه 
. تمام تایید شده است کمیته اخلق دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

 اصول اخلقی و محرمانه بودن مشخصات بیمار رعایت شد. 
 

 تعارض منافع 
انتشار این  و لیف أکه منافع متقابلی از ت   کنند اظهار می  ان لف ؤ م 

 .دن مقاله وجود ندار 
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