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  پاسخ تشخيص شما چيست ؟
  

 استاد بيماريهاي عفوني ، پناهيدكتر محمود
  
  

 پارانشيماتوز، در  ساله با تابلو هپاتيت حاد٢٤وان يك ج

تواند نهفته   مسايل زيادي ميBزمينه ناقل سالم ويروس هپاتيت 

 B يك گروه از اين پارامترها در رابطه با ويروس هپاتيت!باشد

اين  هستند ولي  HBV بدون ارتباط به و گروهي ديگراست

به باشد  چه در ارتباط با گروه اول و چه در گروه دوم تابلو

باشند هر  علت اينكه هر دو فاكتور يك پديده هپاتيتوژنيك مي

  .كدام بر روي ديگر اثرات كم و زياد خواهند داشت

ه  چه بB بر روي فرد ناقل ويروسDافزايش هپاتيت

تواند موجب   مي٢صورت غيرهمزمان ه و چه ب١صورت همزمان

سندرم همپوشي . بروز يك هپاتيت حاد پارانشيماتوز گردد

 يك پديده نسبتاً معمول بوده و بروز هپاتيت D و Bويروس

شود تا   ديده ميD وBفولمينانت بيشتر در همپوشي ويروس

% ٢مرگ و مير در اين تابلو بين ) ١(زا  ساير ويروسهاي هپاتيت

در % ١٠تواند مرگ و مير حدود   ميEبته هپاتيت  ال.است% ٢٠تا

هاي باردار خصوصاً در سه ماهه سوم بارداري توليد نمايد  خانم

گلومرونونفريت  كرايوگلوبولينمي، نودوزا، آرتريت پولي علاوه هب

هاي مزمن گزارش  و آنمي آپلاستيك در جريان هپاتيت

ه چه  متأسفانه روشن نيست كDدوره كمون هپاتيت . شود مي

صورت حاد و ناگهاني ديده ه تابلو بيماري ب. مدت است

  . بيشتر اين خصوصيات را داردAشود، در اين رابطه هپاتيت  مي

 منفي Aهاي سرولوژي بيمار براي ويروس  ولي شاخصه

در .  بيشتر موذيانه و سيري آهسته داردCگزارش شده، هپاتيت 

پاپولار  گاهي آكرودرماتيت Bبعضي بيماران با هپاتيت 

                                                 
1 Co-infection 
2 Super-imposed 

ه شود كه غالباً تصوير بيماري ايكتريك نيست ب ملاحظه مي

  .علاوه بيمار دچار لنفادنوپاتي و راش جلدي است

 در ايران شيوع بالايي ندارد، منطقه آمازون، Dهپاتيت 

  .وب اروپا مناطق با شيوع بالاستآفريقاي مركزي و جن

 و بررسي IgM anti HBCبا Dتشخيص عفونت حاد

  .گيرد  صورت ميHDV برايIgG و IgMهاي  بادي آنتي

هپاتيت سيفليتيك در اين بيمار با توجه به سن بيمار احتمال 

رود ولي با طبيعي بودن فسفاتاز قليايي و منفي بودن  مي

  .شود هاي سرولوژي سيفيليس كنار گذاشته مي تست

صورت همپوشي با ه توانند ب هاي اتوايميون مي هپاتيت

ه باشند ولي وجود تغييرات ناچيز  همراBويروس هپاتيت 

 را ضعيف تابلوهاي خون، احتمال اين  الكتروفورز پروتين

 نيز منفي گزارش شده HEVتست سرولوژي براي  .نمايد مي

 E و A ،B ،C ،Dبنابراين از پنج هپاتيت ويروسي كلاسيك

به علاوه هپاتيت .  تماماً منتفي خواهند بودBغير از ويروس 

هاي اتوايميون نيز به  شود و هپاتيت ح نميسيفيلتيك نيز مطر

  .شود هاي آن كنار گذاشته مي دليل نداشتن شاخصه

شود چون بيمار دارويي  هاي دارويي نيز مطرح نمي هپاتيت

مصرف نكرده در مورد ضايعات كبدي بدنبال داروهاي گياهي  

اي به نوع مواد گياهي مختصري كه در ابتداي بيماري  اشاره

رسد كه  نظر نميه نش توصيه شده نگرديده و بتوسط اطرافيا

  !مشكل مسموميت داروهاي گياهي باشد

در مطالعات اخير در مصرف داروهاي گياهي در بوستن 

ها  آمريكا، داروهاي گياهي كه توسط بوميان آمريكايي از قرن

، و نيز داروهاي گياهي كه از )٣،٢(شده  پيش مصرف مي
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% ٢٠شده در بيش از ادر ميپاكستان و هندوستان به آمريكا ص

 با )سرب، جيوه، آرسنيك(ت با فلزات سنگين موارد مسمومي

  .)٣،٢(مصرف دوز روزانه گزارش شده 

تواند مشابه بيمار مورد  البته تصاوير باليني اين بيماران نمي

  .گيرند بحث ما باشد و بنابراين در تشخيص، قرار نمي

توصيه  توسط پزشكان Bبه افراد ناقل سالم ويروس  

 ماه يك بار ٦ هر Bشود به دليل احتمال فعال شدن ويروس مي

هاي كبدي و ساير   و بررسي آنزيمBهاي ويروس شاخصه

پارامترهاي ضروري را كنترل نمايند ولي در اين بيمار به واسطه 

 از گذشته HbeAb و مثبت بودن HbeAgمنفي بودن 

 حد  از بيمار و به واسطه دری كمPCRعليرغم عدم انجام 

نرمال بودن الكتروفورز خون و بروز ناگهاني يرقان و تابلو 

  ).٤( تقريباً وجود ندارد Bظن فعال شدن هپاتيت، هپاتيت حاد

بيمار خصوصاً در زمان كنترل مجدد، H1( CBC(آزمايش

همراه لنفوسيتوز داشته، بيمار داراي طحال ه يك لوكوسيتوز ب

ز بوده در ضايعات همراه لنفادنوپاتي گردن نيه قابل لمس، ب

همراه التهاب وسيع گلو دارد كه ه حلق فارنژيت اگزوداتيو ب

همراه وجود هپاتيت پارانشيماتوز و آنزيموپاتي ه تصاوير فوق ب

احتمال بيماري مونونوكلئوز  ) سال٢٤(و با عنايت به سن بيمار 

  . وجود داردHBVدر زمينه 

ح شهر خصوصاّ با شيوع نسبتاً بالاي اين بيماري در سط

مشهد يك كلينسين با تجربه را قوياً به تشخيص مونونوكلئوز 

هاي مكرر هميشه WBCدر آزمايشات . دهد عفوني سوق مي

. ها به صورت چشمگيري وجود داشته است افزايش لنفوسيت

براي تشخيص آزمايشگاهي ضروري است مورفولوژي خون 

جود هاي غيرطبيعي و محيطي انجام شود تا معلوم شود لنفوسيت

به علاوه بررسي سلول . باشد دارد و تعداد آن چند درصد مي

Downeyاي با هسته  ، كه همان سلولهاي درشت تك هسته

. نمايد باشند، تشخيص بيماري را تأييد مي خارج مركزي مي

هاي  براي بيمار آزمايشات فوق درخواست شد، تعداد لنفوسيت

downeyلو كلاسيك ها با تاب اين يافته.  دوازده درصد بود

ولي بايد . باشد باليني بيماري مؤيد بيماري مونونوكلئوز مي

در بيماريهاي زيادي آتی پيک هاي  بخاطر داشت كه لنفوسيت

پلاسموز، آندو کسومثل عفونت سيتومگالو ويروس، تو

هاي  هاي استرپتوكوكي و حساسيت كارديت باكتريال، عفونت

ر شروع بيماري د. )٥،٤ (شديد خوني ممكن است ملاحظه شود

مونونوكلئوز نوتروپني نسبي و يا مطلق ممكن است مشاهده 

  .شود

هاي حاوي گرانولاسيون   در بيماري مونونوكلئوز، نوتروفيل

كلاً  .ممكن است ديده شود ١دهلهتوكسيك و نيز اجسام 

هاي  تشخيص قطعي بيماري مونونوكلئوز عفوني با تست

ت ويروس با كش. شود  داده ميEBVسرولوژي اختصاصي 

 مونونوكلئوزي تواند يك عفونت حاد لو بيمار نميبرداشت از گ

هاي تشخيصي ديگر،  تست. را از يك ناقل بيماري تفكيك دهد

 و وجود لنفوسيت CBCهمراه ه بادي هتروفيل ب جستجوي آنتي

بادي هتروفيل  مار تست آنتيدر اين بي. باشد غيرطبيعي داوني مي

  .انجام شد و مثبت گزارش گرديد) پول و بونل(

هاي سالهاي اخير در ايمنولوژي، موجب پيدايش  پيشرفت

 ٢اليزاتست لاتكس آگلوتيناسيون، راديو ايمنوسي و آزمايش 

آنمي آپلاستيك . بادي هتروفيل شده است براي جستجوي آنتي

تقريباً . شود لئوزي ديده مي درصد بيماران مونونوك٣ تا ٥/٠در 

هاي هموليتيك در بيماري مونونوكلئوز  تمام حملات كم خوني

ترومبوسيتوپني با يا بدون اختلال . نمايند خودبخود بهبود پيدا مي

  .)٦ (ها احتمال بروز دارد فونكسيون پلاكت

شود ولي   درصد موارد ديده مي٥ ‐١٠تظاهرات پوستي در 

سيلين، آموگزاسيلين  هايي مثل آمپي تيكبيو آنتي بيماراني كه از

اند، احتمال تظاهرات ماكولوپاپولار  يا پني سيلين استفاده كرده و

  .پوستي بسيار دارند

تواند معلول  نژيت اگزوداتيو و گاه پسودومامبرانو ميرفا

استرپتوكوك باشد، آنسفاليت، مننژيت، نوريت عصب باصره، 

 بعضي از تظاهرات  و پسيكوز وSSPEسندرم گيليان باره،

همراه و يا بدون دپرسيون در اين بيماران ممكن ه عصبي ديگر ب

بعضي از اين بيماران دچار اختلال ديد در . است ملاحظه شود

همراه يك ه شوند كه ب اندازه و مسافت اشياء اطراف خود مي

» ها سندرم آليس در سرزمين شگفتي«سري توهمات ديگر بنام 

  .باشد معروف مي

 بيماري مونونوكلئوز عفوني در بيمار ناقل مزمن ابتلا

، دو بيماري كه تظاهرات مشترك درگيري كبد، Bويروس 

                                                 
1 Dohle 
2 Elisa 
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هاي عفوني سيستميك و تغييرات در هماتولوژي و  سندرم

تواند  ايمنولوژي دارند موردي است كه نكات مبهم زيادي مي

داشته باشد و يا لااقل در بعضي موارد يكي از تظاهرات 

بيماري مثل درگيري كبد، پانكراس و تيروئيد مشترك دو 

در اين بيمار متأسفانه  !تواند سندرم جديدي را توليد نمايد مي

ييرات احتمالي امكان انجام فلوسيتومتري پيدا نشد و تغ

  .)٦،٣ (ر نگرديدايمنوسيتولوژي ميس

 در Bهمپوشي دو بيماري مونونوكلئوز عفوني و هپاتيت 

 پيگيري دقيق و طولاني ممكن است صورت تهيه موارد متعدد و

  ؟!پديد آورنده مطالب جالب و غيرمعمولي باشد

 دو ويروس  ،EBV در صورت ابتلا به Bآيا ناقلين ويروس 

DNAتواند موجب   دار كه ميل به بقا طولاني در بدن دارند مي

طرف هپاتيت ه  گردد؟ و آيا احتمال سير بBبروز هپاتيت فعال 

شود و يا آيا  ا كانسر كبد بيشتر نميمزمن فعال، سيروز و ي

تر و شايعتري  تابلو وخيم  هاي نادر هر يك از دو بيماري، سندرم

  )٣ (؟گيرد نمي

 مپلي پردنيزولون براي پنج روز و ٢٥در اين بيمار با مصرف 

بعد با دوز كاهنده وضعيت كبدي، خوني، عفوني و تظاهرات 

بولهاي سفيد از گلو. اتيو گلو سير طبيعي به خود گرفتداگزو

هاي كبدي  آنزيم .نظر مورفولوژي و از نظر لكوسيتوز نرمال شد

  . و بيلرومين به سر حد نرمال رسيد

دو ماه پس از خاموش شدن بحران هپاتيت، آزمايشات 

 HbeAb منفي، HbeAg مثبت، HbsAgكنترل چنين بود 

، ALT=٦٠ منفي،HBV PCR و مثبت IgG antiHBC مثبت،

٧٠=SLT .كه  درصد لنفوسيتوز٣٥لهاي سفيد ده هزار با گلوبو 

بيمار وضعيت باليني بهتري داشت  .لنفوسيت آتيپيك بودند% ٥

.  مالز و دردهاي مبهم عضلاني وجود داشت،ولي خستگي

را تداعي » سندرم خستگي مزمن«تواند  مجموعه علايم فوق مي

گير و گاهي  صورت تكه سندرم خستگي مزمن گاهي ب .كند

نوعي از اين سندرم در جريان عفونت . نمايد بروز ميگير  همه

EBV با تب، درگيري پارانشيم ريه، پان سيتوپني و با علايم ،

هاي ابژكتيو  شود كه به دليل نشانه عصبي يا چشمي گزارش مي

در درمان .شود تفكيك داده مي» سندرم خستگي مزمن«از 

ن شويه و همراه دهاه مونونوكلئوز در مواردي از پردنيزولون ب

هاي همراه مثل  هاي شديد پسودومامبرانو درمان در آميگداليت

 و احتمالاَ آسكلووير ٢نيدازول، انترلوكين  مترونيدازول، تي

 البته آسكلووير در آزمايشگاه مانع تكثير .شود مصرف مي

شود ولي كلنيكال مصرف آن ثابت نشده كه مفيد  ويروس مي

  .واقع شود

  

**********  
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