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خلاصه

مقدمه

دستگاه  .دچار نقص ایمنی می باشند بیمارانخطر انداختن جان ه بی در بوقارچ ها یکی از مهمترین عوامل میکر 

مراقبت هاي  بخشبیماران با وضعیت هاي وخیم بستري در . استاین بیماران محل درگیري در مهمترین تنفسی 

که کلنیزاسیون قارچی در  از آنجا. ها می باشند شرایط ویژه از افراد مستعد ابتلا به بیماري به دلیل )ICU( ویژه

آلودگی قارچی مطالعه حاضر  از این رو در ،احتمالی براي عفونت باشدعنوان یک منبع ه می تواند ب دستگاه تنفسی

مورد ارزیابی قرارگرفته  ICUبیماران بستري در  (BAL)لاواژ در نمونه هاي برونکو آلوئولار دستگاه تنفس

  .است

روش کار

 BALنمونه گیري مایع  .ام شده استدر بیمارستان هاي ساري و بابل انج 1389-1388این مطالعه توصیفی در سال 

در هفته  نوبتصورت دو ه بشرایط مستعد کننده زمینه ایی براي ابتلا به عفونت هاي قارچی تهاجمی با  بیمار 45از 

نمونه ها براي اجراي آزمایش میکروسکوپی مستقیم و کشت بر . و با استفاده از دستگاه برونکوسکوپ انجام گردید

قارچهاي رشد یافته بر محیط کشت به کمک . کمک پانکراتین هموژن گردیدند آگار با محیط سابورو دکستروز

و آزمون کاي  SPSSنتایج به دست آمده با نرم افزار  .روشهاي استاندارد قارچ شناسی مورد شناسایی قرارگرفتند

   .تجزیه و تحلیل و بررسی شداسکوئر 

  نتایج

   ،%)COPD( )2/22(بیمـاري انسـدادي مـزمن ریـوي     مـورد مطالعـه  افـراد  در  تـرین فاکتورهـاي زمینـه اي   اصـلی   

میـانگین مـدت اقامـت بسـتري      .بـود %) 9/16( ICUروز در  21مدت اقامت بیشـر از   و%) 3/20(بدخیمی هاي خونی

و نمونه گرفته شده در طی دو نوبت نمونه گیـري، آزمـایش مشـاهده مسـتقیم      80از . بودروز  ICU 6/19بیماران در 

شایعترین قارچ هاي جـدا شـده   . گردید گزارشمثبت موارد % 2/81و % 2/76 در قارچ به ترتیب نظر حضوراز کشت 

آسـپرژیلوس گونـه هـاي     واز بین انواع کاندیدا . بودند%) 9/7(و پنی سلیوم %) 3/19(، آسپرژیلوس %)7/64(کاندیدا 

بیمـار مـورد بررسـی، عامـل قـارچی در دو نوبـت       % 4/48در  .آلبیکانس و فلاووس بیشترین میزان فراوانی را داشـتند 

  .نمونه گیري یک گونه قارچی مشابه رشد کرده بود

  نتیجه گیري

یژه انواع وه مستعد کلنیزاسیون مقاوم قارچی ب ICUنتایج مطالعه حاضر نشان داد که بیماران بستري در بخش هاي  

لذا اعمال روشهاي کنترلی . در ناحیه ریه می باشند ن بیماراندو عامل اصلی تهدید کننده جا کاندیدا و آسپرژیلوس

. براي کاهش احتمال ابتلا اینگونه افراد به عفونت هاي قارچی مورد تاکید قرار می گیرد

  

 ICU، کلنیزاسیون قارچی، دستگاه تنفس:کلمات کلیدي
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  مقدمه

  قارچ ها از عوامل اصلی عفونت در بیماران دچار نقص ایمنی 

در طی سال هاي اخیر به موازات افزایش بیماران در . می باشند

معرض خطر، عفونت هاي ناشی از قارچ ها بخصوص در دستگاه 

 این عفونت هابه افراد مستعد ). 1( باشد تنفسی رو به افزایش می

، بدخیمی هاي خونی، دریافت کنندگان کبیماران نوتروپنی بیشتر

روهاي تضعیف کننده سیستم دابیماران در حال استفاده از پیوند، 

                  نتی بیوتیک هاي وسیع الطیف طولانی مدتآایمنی،

گرانولوماتوز مزمن و بیماران مبتلا به و کورتیکواستروئیدها، 

 باشند می ICUبیماران با وضعیت هاي وخیم بستري در بخش 

 آسپرژیلوس، کریپتوکوکوس نئوفرمنس، کاندیدا، .)3،2(

وسپوریوم و پنی سلیوم از عوامل دس فوزاریوم، زایگومایست ها،

 این عوامل). 4( در این افراد می باشند عفونت قارچیاصلی ایجاد 

لوده، محلول هاي شستشو و آاز طریق راه هاي مختلف مثل هواي 

قلبی و کاتترهاي مرکزي، دستگاه هاي دریچه هاي لوده،آي اذغ

ان رتنفس مصنوعی و تماس مستقیم پرسنل بیمارستان، به بیما

).8- 5( شوند منتقل می

در  بتلا به عفونت هاي قارچیا مکانتنفسی شایعترین  دستگاه

در این بسیار بالا  میر مرگ ومیزان  با که بوده ایمنوساپرس افراد

در اغلب موارد جداسازي ).10،9( می باشدهمراه بیماران ته از دس

و شناسایی عوامل قارچی از نمونه هاي دستگاه تنفسی، اولین 

مرحله تشخیصی در بیماران مظنون به بیماري هاي قارچی 

وجود : را به چند حالت مختلف تهاجمی است که می توان آن

کلونیزاسیون، بیماري واقعی و یا نشانه اي از یک بیماري تهاجمی 

با بستري شدن بیماران با وضعیت هاي وخیم ). 11( رفتدر نظر گ

زمان مدت و افزایش  ICUهاي و مستعد آلودگی در بخش

، بیماران از طریق منابع مختلفی با جنس هاي در این بخش بستري

متعدد قارچی بخصوص جنس هاي کاندیدا و آسپرژیلوس در 

این حالت می تواند منجر به ورود قارچ در . تماس می باشند

براي  ییمقدمه ادستگاه تنفسی شده و در افراد با زمینه مناسب 

ت در مطالعا). 13،12،2( شروع یک بیماري قارچی تهاجمی باشد

که  است نشان داده شده ICU هاي صورت گرفته در بخش

کشت نمونه هاي دستگاه تنفسی بیش از نیمی از بیمارانی که 

بستري بوده اند از لحاظ عوامل  ها بیشتر از یک هفته در این بخش

                    مثبت سپرژیلوس فومیگاتوس آقارچی بخصوص 

جداسازي  نشان داده اند کههمچنین بررسی ها  ).15،14( می باشد

متوالی گونه هاي قارچی از  این نمونه ها همراه با  تایید علایم 

نون شدن اولیه به ظکلینیکی و مشاهدات رادیولوگرافی در  م

     عفونت هاي قارچی در این ناحیه و تشخیص آن بسیار مفید 

با  ICUلذا در صورتی که بیماران بستري در ). 17،16(است 

سیستم ایمنی ضعیف در  لودگی وآی مستعد یهاي زمینه ابیماري 

از عوامل قارچی با پاتوژنسیته قوي قرار  یز بالایوتماس با د

نها زیاد آگیرند، احتمال گسترش بیماري هاي تهاجمی قارچی در 

قارچی  آلودگی حاضر مطالعه رو در این زا). 18( باشد می

 لوئولار لاواژآدستگاه تنفس تحتانی در نمونه هاي برونکو 

)Bronchoalveolar Lavage BAL( دست آمده از ه ب

هاي شهرهاي ساري  بیمارستان ICU بخشهاي بیماران بستري در

قرار  ارزیابی مورد و بررسی عوامل زمینه اي این بیمارانو بابل 

  .گرفته است

    کارروش 

 صورت مطالعه توصیفی مقطعی از شهریوره بررسی حاضر ب

بر بیماران داراي معیارهاي ورود به  مطالعه  1389مرداد تا  1388

شهرهاي ساري و بابل هاي  بیمارستان ICUبستري در بخش 

 16بیماران بیشتر از  معیارهاي ورود به مطالعه شامل.انجام گرفت

و داشتن یکی  ICUروز بستري در  6ل با حداقل مدت زمان سا

  :به شرح ذیل بودند و فاکتورهاي زمینه اي از شرایط

 دلیلحتی بیمارانی که قبلا به( مبتلا به سرطان خونبیماران 

مصرف کرده ي ضد قارچ داروها احتمال به بیماري هاي قارچی،

، درمانیشیمیدر حال سرطان دیگر انواع مبتلا به بیماران ، )باشند

استفاده ، Stem cellبافت هاي سخت و  دریافت کنندگان پیوند

بیوتیک هاي وسیع نتیآکنندگان از داروهاي استروئیدي و یا 

مبتلا بیماران ، بیماران دچار نوتروپنی شدید، الطیف طولانی مدت

)COPD(بیماري انسدادي مزمن ریوي به
بیماران مبتلا به ، ١

 بیماران مبتلا به ،دیابت ملیتوسبیماران مبتلا به ، سیروز کبدي

، در نهایت ICUدر روز 21بستري بیشتر از  مدتبا بیماران ،ایدز

  .بیمار مورد بررسی قرار گرفتند 45

                                                            
1Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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 پس از ثبت اطلاعات دموگرافیکی و بالینی بیماران شامل سن،

مدت زمان بستري،  ،ICUبیماري منجر به بستري در  جنس،

ناراحتی  داروهاي مصرفی و علایم بالینی بیمار مثل وجود تب،

نمونه گیري از ... دیس پنه و خونی،خلط چرکی و  تنفسی،

دستگاه در هفته و با استفاده از  باردو بیماران به صورت 

Olympus(تیکبرونکوسکوپ فیبراپ BF20D ( انجام

ي و به این صورت که پس از مشاهده تصاویر رادیولوژ. گردید

با  BALمایع سی تی اسکن دستگاه تنفسی بیمار، نمونه گیري 

به وسیله دستگاه  استریل نرمال سالین میلی لیتر 100تزریق 

ن توسط پزشک متخصص آ مجددبرونکوسکوپ و ساکشن 

قبل و بعد از نمونه گیري  ،در طی انجام طرح.صورت گرفت

دستگاه برونکوسکوپ به وسیله محلول دکونکس به مدت 

نمونه .گردیدلودگی کنترل آدقیقه ضد عفونی و از لحاظ 15

BAL  زمایشگاه قارچ آپس از انتقال در شرایط زنجیره سرد به

درصد کاملا هموژن گردیده و در  5/0شناسی توسط پانکراتین 

رسوب به دست  ،دقیقه سانتریفوژ شده 5به مدت  rpm 3000دور

.قیم و کشت مورد بررسی قرار گرفتزمایش مستآمده به وسیله آ

کالکوفلوروایت رنگ آماده سازي نمونه با زمایش مستقیم باآ

)CFW(+  20هیدروکسید پتاسیم) %KOH( ه و مشاهده آن ب

عناصر قارچی ستجوي جوسیله میکروسکوپ فلورسانس جهت 

محیط هاي سابورو     از دو سري درکشت نمونه ها . انجام گرفت

گار آو برین هارت اینفیوژن  گار حاوي کلرامفنیکلآدکستروز 

پس از  و انجام گرفتدر زیر هود لامینار و تحت شرایط استریل 

 روز 7حداقل به مدت  گراددرجه سانتی 27در دماي  آن

از  در طول این مدت محیطهاي کشت روزانه. نگهداري گردید

مثبت نمونه هایی   .گرفت قرار نظر رشد قارچی مورد بررسی

نوع  .افتاده بودمحسوب شدند که رشد قارچ در نقطه تلقیح اتفاق 

ماکروسکوپی و خصوصیات قارچ رشد کرده بر اساس 

 مشاهده کلنی هايدر موارد . تعیین گردیدن آمیکروسکوپی 

محیط هاي دقیق تر از پاساژ نمونه بر مخمري جهت تشخیص 

گارو همچنین آو کروم  80همراه با توئین   ارآگ کورن میل

 37انسان و نگهداري در با استفاده از سرم  زمایش تولید لوله زایاآ

نتایج به دست آمده با نرم  .شداستفاده  ساعت 2درجه به مدت 

دست آوردن ه و با استفاده از آمار توصیفی براي ب SPSSافزار

براي بررسی ارتباط  کاي اسکوئر آزمونمیزان فراوانی متغیرها و 

  .مورد تجزیه و تحلیل آماري قرار گرفت آماري بین متغیرها

  

  نتایج

بیمار مشکوك به بیماري هاي قارچی بستري  45در بررسی حاضر 

. در طی مدت یک سال مورد مطالعه قرار گرفتند ICUدر بخش 

خصوصیات دموگرافیکی و بالینی بیماران مورد مطالعه را  1جدول

 سال 3/59±3/18 میانگین سنی بیماران مورد مطالعه .نشان می دهد

زمان متوسط . بودسال  88داکثر سال و ح 18حداقل سن بیماران  .بود

تمامی بیماران مورد مطالعه  .روز بود ICU 6/19بستري در بخش 

تحت مکانیکال ونتیلاسیون بوده و حداقل داراي یک بیماري همراه 

  .عفونت هاي قارچی بوده اند یا زمینه اي جهت بروز 

  

توزیع فراوانی اطلاعات دموگرافیکی و بالینی بیماران  -1جدول

  ICUبستري در 

  

  )درصد(تعداد  خصوصیات

  45  تعداد کل بیماران

  تعداد نمونه

  نوبت اول

  

45)100(%  

  %)7/77(35  نوبت دوم

  3/59  )سال(میانگین سن

  جنس

  مرد

  

25 )5/55(%  

  %)4/44(20  زن

  )روز( ICUمدت زمان بستري در 

  روز 21کمتر از 

  

21)7/46(%  

  %)3/53(24  21بیشتر از 

  %)2/62(28  سابفه بیماریهاي تنفسی

  علایم بالینی

  تب مداوم و بالا

  

8)7/17(%  

  %)2/42(19  تب با عود مجدد

  %)2/42(19  درد قفسه سینه

  %)4/84(38  خلط و ترشحات چرکی و خونی

  %)2/82(37  تنگی نفس

  %)7/17(8  پلورال راب

  %)5/95(43  ناراحتی تنفسی

  %)8/8(4  علایم عصبی

  %)4/4(2  کاهش وزن

  %)11(5  سرفه
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مهمترین فاکتور هاي زمینه اي در بیماران شامل بستري بیشتر از  

، بدخیمی هاي %)ICU )3/53(% ،COPD )2/22روز در  21

، سرطان هاي تحت رادیو تراپی و شیمی درمانی %)3/20(خونی 

، %)1/11(ملیتوسدیابت، %)8/14( ، نوتروپنی شدید%)8/14(

%) 8/1(و سیروز کبدي %) 5/5(درمان با داروهاي استروئیدي 

بیمار در طی %) 6/46( 21از کل بیماران مورد بررسی، .بوده است

مورد %) 3/53( 24فوت کرده و در  ICUبستري در بخش 

نمونه گرفته شده در طی دو نوبت  80از  .بهبودي حاصل گردید

مشاهده مستقیم از لحاظ عناصر قارچی نمونه گیري، آزمایش 

مورد مثبت و کشت نیز از لحاظ رشد گونه هاي %) 2/76( 61در

از % 6/72در   .نمونه مثبت گردید%) 2/81( 65مختلف قارچی در 

 نمونه هاي مثبت در مشاهده مستقیم، کشت نیز مثبت شد در حالی

، از  نمونه ها% 5/12که علیرغم منفی شدن مشاهده مستقیم در 

  ). 2جدول(کشت در این نمونه ها مثبت گردید 

از لحاظ آماري ارتباط معنی داري بین نتایج بررسی مستقیم و 

 بیماران مورد بررسی مشاهده شد BALکشت در نمونه هاي 

)001/0=p.(  قارچ هاي کاندیدا)3/19(، آسپرژیلوس %)7/64 (%

جدا شده به ترتیب فراوانترین عوامل قارچی %) 9/7(و پنی سیلیوم 

. )3جدول( بیماران بود BALازکشت هاي مثبت نمونه هاي 

  

توزیع فراوانی مطلق و نسبی نتایج کشت نمونه ها با  -2جدول

  توجه به نتایج مشاهده مستقیم نمونه ها در دو نوبت نمونه گیري
  

  

  کشت       

  مستقیم مشاهده

  منفی  مثبت

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  نوبت اول

)45n=(  

  %2/2  1  %9/68  31  مثبت

  %3/13  6  %5/15  7  منفی

  نوبت دوم

)35n=(  

  %7/5  2  %1/77  27  مثبت

  %5/8  3  %5/8  3  منفی

  جمع

)80n=(  

  %7/3  3  %5/72  58  مثبت

  %2/11  9  %5/12  10  منفی

  

توزیع فراوانی مطلق و نسبی عوامل قارچی جدا شده  -3جدول

  BALاز کشت دو نوبت نمونه هاي 

  
  

  )جنس(قارچیعوامل 
  

  تعداد

  

  درصد

  7/64  57  کاندیدا

  3/19  17  آسپرژیلوس

  9/7  7  پنی سلیوم

  1/1  1  کلادوسپوریوم

  1/1  1  فوزاریوم

  1/1  1  بوتیریتیس

  1/1  1  تریکودرما

  4/3  3  هایف استریل

  100  88  جمع

  

و پنی %) 3/19(، آسپرژیلوس %)7/64(قارچ هاي کاندیدا 

به ترتیب فراوانترین عوامل قارچی جدا شده %) 9/7(سیلیوم 

. )3جدول( بیماران بود BALازکشت هاي مثبت نمونه هاي 

گونه هاي کاندیدا . از نمونه ها نیز باکتري جدا گردید% 1/20در

کاندیدا کروزه اي ، %)4/54(31به ترتیب شامل کاندیدا آلبیکنس 

و کاندیدا گلابراتا %) 3/19(11، کاندیدا تروپیکالیس %)3/19(11

گونه هاي جدا شده آسپرژیلوس، گونه هاي . بودند%) 7(4

به طور . بودند%) 1/47(8و فومیگاتوس %) 9/52(9فلاووس 

غالب، رشد گونه هاي آسپرژیلوس به ترتیب فراوانی بیشتر در 

 ده از بیماران داراي فاکتورهاي دست آمه ب BALنمونه هاي 

و بستري بیشتر %) 3/9(، نوتروپنی%)1/11( زمینه اي سرطان خون

همچنین به طور معنی داري با .  صورت گرفت%) 4/7(روز 21از 

وجود علایم بالینی تب مداوم بالا، خلط و ترشحات چرکی 

در ). p>05/0(خونی و سرفه در این بیماران در ارتباط بود 

بیمار مورد بررسی، عامل قارچی در دو نوبت نمونه %) 4/48(22

گیري یک گونه قارچی مشابه رشد کرده بود که می تواند تایید 

کننده عدم کلونیزاسیون گذرا و نشانه اي از عفونت هاي قارچی 

خصوصیات دموگرافیکی، بالینی  4در جدول .در این بیماران باشد

  .داده شده استو آزمایشگاهی این بیماران نشان 
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)n=22(آنها شناسایی گردید  BALاطلاعات مربوط به بیمارانی که در دو نوبت نمونه گیري یک گونه قارچی مشابه از نمونه  -4جدول
  

  

*
  آسپرژیلوس: کاندیدا، آ: هایف و مخمر،  عدم مشاهده، ك= M-Hمخمر، =Mهایف، =H: مرد ، مشاهده مستقیم= Mزن، = F: جنس

  

  

  

  

ف
دی

ر
س  

جن
و 

ن 
س

ن 
ما

 ز
ت

د
م

ر 
د

ي 
تر

س
ب

IC
U

  

ن 
ما

 ز
ت

د
م

به
و

نت
ای

  

  

  فاکتورهاي زمینه اي

  

  

  بالینیعلایم 

  

  مشاهده مستقیم
  

  کشت

نوبت 

  اول

نوبت 

  دوم

  نوبت دوم  نوبت اول

1  F/68  16  15  COPD  دیس پنه، خلط چرکی خونی  HH  فلاووس. آ  فلاووس. آ  

2  M/43  63  45   خلط چرکی خونی، تب با عود محدد  روز 21بستري بیشتر ار  HM-Hگلابراتا. ك  گلابراتا. ك  

3  M/78  11  10  COPD درد قفسه سینهچرکی خونی،خلط  -  Hتروپیکالیس. كتروپیکالیس                   . ك  

4  F/53  6  6  درد قفسه سینه، تب با عود محدد، خلط   سرطان تحت شیمی درمانی

  چرکی خونی

H-M-  آلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

5  M/48  6  3  خونیتب با عود محدد، خلط چرکی    سرطان تحت شیمی درمانی، نوتروپنی  HH  فلاووس. آ  

  کروزه اي.ك 

  فلاووس. آ

  کروزه اي.ك 

6  M/51  30  21  COPD  درد قفسه سینه، تب با عود محدد، خلط   روز ، 21بستري بیشتر از

  چرکی خونی

H-MH-M  کروزه اي.ك  کروزه اي.ك  

7  M/67  27  27  COPDدیس پنه، درد قفسه سینه، خلط چرکی   ، مصرف داروهاي استروئیدي

  خونی

H-MHآلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

8  M/81  28  19  تب با عود محدد، خلط چرکی خونی، دیس   سرطان تحت شیمی درمانی

  پنه

HH-M  آلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

9  F/36  6  6  دیس پنه  سرطان تحت شیمی درمانی  H-MH-M  آلبیکنس .ك  

  فلاووس. آ

  آلبیکنس.ك

  فومیگاتوس. آ 

10  F/49  5  4   خلط چرکی خونی، دیس پنه  درمانی، نوتروپنیسرطان تحت شیمی  HH  آلبیکنس .ك

  فومیگاتوس.آ

  آلبیکنس.ك

  فومیگاتوس. آ 

11  F/29  5  5  خلط چرکی خونی، دیس پنه  سرطان تحت شیمی درمانی، نوتروپنیH  H-M  تروپیکالیس. ك  تروپیکالیس. ك  

12  M/81  9  8  COPD  دیس پنه، درد قفسه سینه  H-MH-M  تروپیکالیس. ك  تروپیکالیس. ك  

13  M/70  6  6  COPDتب با عود مجدد، خلط چرکی خونی، دیس   ، دیابت

  پنه

 -  Mآلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

14  M/35  6  6  دیس پنه، درد قفسه سینه، تب با عود مجدد  سرطان تحت شیمی درمانی، نوتروپنی  HH-M  فومیگاتوس. آ  فومیگاتوس. آ  

   

15  M/49  21  15   دیس پنه، درد قفسه سینه، تب با عود مجدد  روز 21بستري بیشتر ار  H-MH-M  آلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

16  F/82  8  8  خلط چرکی خونی  سیروز کبدي  M -  کروزه اي.ك  کروزه اي.ك  

17  M/70  5  5  تب با عود مجدد، خلط چرکی خونی، دیس   سرطان تحت شیمی درمانی

  پنه

 -  Hفلاووس. آ  فلاووس. آ  

18  M/62  20  17   خلط چرکی خونی، دیس پنه  روز، دیابت، همودیالیز 21بستري بیشتر ار  MM  آلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

19  M/18  24  22   تب با عود مجدد، خلط چرکی خونی  روز 21بستري بیشتر ار  HH-M  تروپیکالیس. ك  تروپیکالیس. ك  

20  M/72  6  6  درد تب با عود مجدد، خلط چرکی خونی،   سرطان تحت شیمی درمانی

  قفسه سینه

HH-M  آلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

21  F/45  9  9  تب با عود مجدد، خلط چرکی خونی، درد   سرطان تحت شیمی درمانی، دیابت

  قفسه سینه، دیس پنه

H-MM  آلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  

22  F/64  6  6  تب با عود مجدد، خلط چرکی خونی، دیس   سرطان تحت شیمی درمانی

  پنه

 -  Mآلبیکنس.ك  آلبیکنس.ك  
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  بحث

گرفته شده از  BALمطالعه حاضر نشان داد که نمونه هاي 

     بیماران داراي ریسک فاکتورهاي مناسب جهت ابتلا به 

از لحاظ  ICUبیماري هاي قارچی تهاجمی بستري در بخش 

رشد عوامل مختلف قارچی فرصت طلب در اکثر موارد مثبت 

نتایج حاصل از این مطالعه هماهنگی نسبی با برخی از  است،شده 

در مطالعه حاضر ). 21،20(دارد تحقیقات انجام شده قبلی 

مهمترین تظاهرات بالینی مشاهده شده در بیماران مورد بررسی 

 ، ترشحات و خلط چرکی خونی%)5/95( شامل ناراحتی تنفسی

و همچنین  %) 2/42(، درد قفسه سینه %)2/82( ، دیس پنه%)4/84(

یافته هاي یک مطالعه . بود %)2/42(تب مداوم و یا با عود مجدد 

دیگر در بیماران نوتروپنیک مشکوك به بیماري هاي انجام گرفته 

، %)66( ، دیس پنه%)80( قارچی تهاجمی نیز علایم درد قفسه سینه

را در این بیماران نشان داده و %) 34( و هموپتزي %)34( تب

ارتباط معنی داري بین علامت تب در بیماران نوتروپنیک در 

  ). 21(کند ارش می مقایسه با بیماران دریافت کننده پیوند را گز

   این مطالعه مشاهده شد که بررسی مستقیم و کشت اکثر  در

بیماران مشکوك به آلودگی هاي تهاجمی  BALنمونه هاي 

قارچی از لحاظ گونه هاي مختلف قارچی بخصوص عوامل 

مطالعات مختلف نیز در . کاندیدا و آسپرژیلوس مثبت می باشد

نمونه هاي تنفسی بیماران در  این زمینه نشان داده اند که کشت از

نیمی از موارد مثبت شده و ارزش پیش بینی کننده این روش در 

گزارش شده است % 80تا % 20بیماران با ضعف سیستم ایمنی از 

وندي وود). 22(
1

 37و همکاران نیز در مطالعه ایی نشان دادند از  

) %54( 20بیمار مبتلا به آسپرژیلوز تهاجمی در بررسی مستقیم، 

بیمار نیز از لحاظ  31مورد عناصر قارچی مشاهده گردید و کشت 

در مطالعه ایی دیگر نیز ). 23( رشد عوامل آسپرژیلوس مثبت شد

نشان داده شد که بررسی مستقیم همراه با روش کشت در موارد 

proven IA  در بیماران بستري درICU داراي حساسیت ،

سیکلندر مطالعه ). 24( می باشد% 58معادل 
2

و همکاران نیز  

حساسیت، اختصاصیت، ارزش اخباري مثبت و منفی کشت جهت 

، %6/28، %2/93، %50تشخیص بیماري فارچی تهاجمی به ترتیب 

                                                            
1Vandewoude
2Clancy

      اگرچه محققینی جداسازي ). 25( گزارش گردید% 2/97

صورت ه را ب ICUگونه هاي آسپرژِیلوس از بیماران بستري در 

ارزش پیشگویی کننده پایینی را کلونیزاسیون گزارش نموده و 

این موضوع می تواند ناشی از ). 17،15(براي آن اظهار نموده اند 

 فراوانی اسپور قارچ ها در محیط اطراف ما و توانایی ناکافی 

روش ها ي وابسته به کشت  در افتراق کلونیزاسیون ناشی از این 

هرچند که اگر کشت و بررسی . قارچ با عفونت واقعی باشد

          ICUستقیم نمونه هاي دستگاه تنفسی بیماران بستري در م

صورت گیرد در ) یک یا دو بار در هفته(صورت روتین ه ب

تشخیص هاي کلینیکی پزشکان و روند تشخیصی درمانی جهت 

 ،بیماران در معرض ابتلا به این عوامل بسیار کمک کننده می باشد

در تایید این موضوع  دست آمده از تحقیقات دیگر نیزه نتایج ب

از آنجا که تشخیص اولیه بیماري هاي قارچی ). 26( می باشد

تهاجمی در بیماران داراي فاکتور هاي خطر، به دلیل شروع هرچه 

سریعتر درمان هاي ضد قارچی جهت حفظ جان بیماران مبتلا 

بسیار ضروري می باشد، یکی از مشکلات عمده در روش کشت 

، محدودیت هاي اجرایی این روش، وقت نمونه هاي این بیماران

از  ،گیر بودن و مثبت شدن در مراحل پیشرفته بیماري می باشد

کاربستن روشهاي وابسته به کشت در کنار روش هاي ه این رو  ب

غیر وابسته به کشت نظیر جستجوي آنتی ژن گالاکتومانان در 

یا سرم و یا روش هاي مولکولی، سرعت و دقت  BALنمونه 

).28،27( را به نحو مناسبی ارتقا می بخشدتشخیص 

در مطالعه حاضر جنس کاندیدا و آسپرژیلوس شایعترین عوامل 

که در هماهنگی با نتایج تحقیقات انجام  ،قارچی جداشده بودند

با توجه به اینکه کاندیدا از ). 23،22،4( شده قبلی می باشد

شایع اعضاي میکروفلور طبیعی بدن و آسپرژیلوس از قارچهاي 

علاوه بر آن از . این نتایج قابل توجیه می باشد ،در محیط می باشد

گونه هاي کاندیدا گونه آلبیکانس و از بین گونه هاي  بین

طور ه ب. آسپرژیلوس نیز گونه فلاووس بیشترین فراوانی را داشتند

جالب توجهی در بررسی هاي انجام شده اخیر از محیط بیمارستان  

بیماران مبتلا به سینوزیت هاي قارچی نیز و همچنین از موارد 

در مجموع . )30،29( گونه فلاووس شایع ترین قارچ جداشده بود

به نظر می رسد در ایران گونه فلاووس در مقایسه با گونه 

        زایی بالاتري برخوردار  فومیگاتوس که از قدرت بیماري
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). 32،31(باشد  آسپرژیلوزمی باشد، داراي شیوع بالاتري از موارد 

شاید این موضوع نیز در ارتباط با توزیع وسیع تر این گونه در 

مقایسه با گونه فومیگاتوس در محیط هاي مختلف اطراف انسان 

در مطالعه حاضر در چندین مورد از نمونه هاي  .در کشور ما باشد

BAL  بیماران مورد بررسی، علیرغم مشاهده هایف قارچی در

ستقیم در طی کشت نمونه فقط عوامل بررسی میکروسکوپی م

این موضوع می تواند ناشی  ،مخمري به تعداد فراوان رشد نمودند

از فراوانی عوامل مخمري در نمونه هاي تنفسی و رشد سریع آنها 

در محیط کشت و در نتیجه عدم اجازه به هایف هاي قارچی 

احتمالی موجود در این نمونه ها جهت رشد در محیط هاي قارچ 

مورد بررسی، بیماران% 4/48در مطالعه حاضر در . اسی باشدشن

عامل قارچی در دو نوبت نمونه گیري در طول یک هفته یک 

گونه قارچی مشابه رشد کرده بود که می تواند تاییدي بر 

کلونیزاسیون مقاوم و حتی نشانه ایی از عفونت قارچی در این 

ده است که طولانی که در مطالعاتی ثابت ش از آنجا. بیماران باشد

عنوان فاکتور خطر ه می تواند ب ICUشدن بستري در بخشهاي 

در ابتلا به عفونتهاي قارچی تهاجمی باشد، لذا کلونیزاسیونهاي 

مقاوم قارچی در چنین شرایطی می توانند در همراهی با دیگر 

.  )17،15،11( عوامل خطر تهدید کننده جان اینگونه بیماران باشند

حال حاضر و در غالب موارد به دلیل عدم تشخیص  متاسفانه در

به موقع بیماري هاي قارچی تهاجمی، درمان هاي ضد قارچی در 

بسیاري از موارد اصلا تجویز نشده و یا با تاخیر و پس از پیشرفت 

به همین دلیل استفاده از کشت هاي  ،بیماري صورت می گیرد

ا، به مداوم از بیماران مشکوك در صورت مثبت شدن آنه

کارگیري روش هاي تشخیصی مکمل جهت شناسایی به موقع 

  .بیماري در این بیماران توصیه می شود

  

  نتیجه گیري

نتایج مطالعه حاضر در هماهنگی با یافته هاي محققین دیگر 

با توجه به  ICUنشان داده است که بیماران بستري در بخشهاي 

 طول مدت بستري مستعد به کلونیزاسیونهاي مقاوم قارچی بویژه با 

 گونه هاي مختلف کاندیدا و آسپرژیلوس از عوامل اصلی 

عفونت هاي قارچی بیمارستانی در ناحیه ریه بوده که می تواند با 

جمله افزایش طول زمان بستري از اضافه شدن عوامل خطر دیگر 

. قارچی تهاجمی در این دسته از بیماران باشد زمینه ساز بیماریهاي

با توجه به عدم وجود اطلاعات کافی در زمینه نقش قارچها در 

تهدید سلامتی بیماران با شرایط بحرانی مطالعه حاضر داده هاي 

اپیدمیولوژیکی مناسبی را در ارتباط با بیماران بستري در بخشهاي 

ICU فراهم نموده است.  

در کشور که غالبا  ICUیش تعداد بخشهاي با عنایت به افزا 

هاي  پذیراي بیماران با زمینه مناسب براي ابتلا به انواع بیماري

قارچی فرصت طلب می باشد، پیشنهاد می شود در مطالعات 

آینده بررسی شیوع این دسته از بیماریها و کاربرد روشهاي 

ا همچنین ب. تشخیصی جدید از اولویت ویژه ایی برخوردار شوند

توجه به اهمیت موضوع رعایت پروتکل هاي کنترلی جهت 

و  ICUبخش هاي   جلوگیري از انتقال آلودگی به محیط داخلی 

افزایش اطلاعات پزشکان، پرستاران و پرسنل نسبت به آلودگی 

هاي ناشی از این عوامل و آشنایی با گروه هاي در معرض ابتلا به 

نی مناسب آن توصیه این بیماري ها و روش هاي تشخیصی، درما

   .می شود

  

  تشکر و قدردانی

کـه بـا صـبر و     بدین وسیله از همه بیماران و بستگان اصـلی آنهـا  

متانت فوق العاده خود اجازه دادند تا این تحقیق انجام شود کمـال  

تحقیقـاتی طـرح مقالـه حاضـر از    .می شود اري ذگتشکر و سپاس

و بابل بـا شـماره    مازندرانپزشکیعلوممصوب مشترك دانشگاه

ــت   71-88 ــده اس ــتخراج ش ــات و   ،اس      از همکــاران حــوزه تحقیق

.تشکر و قدردانی می گرددفن آوري دو دانشگاه مزبور 
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