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  برونكوژنيك كارسينوما در زمينه سل ريوي
  

  ٤دكتر مهين جمشيدي ماكياني  ‚3سحر فرزين مقدم، 2سيد علي جواد موسوي، *1مهرانگيز زنگنه
  استاديار دانشگاه آزاد اسلامي واحد تهران  ،متخصص بيماريهاي عفوني. 1
  فوق تخصص ريه، استاديار دانشگاه آزاد اسلامي واحد تهران. 2
  پزشك عمومي ، دانشگاه آزاد اسلامي واحد تهران. 3
   استاديار دانشگاه علوم پزشكي هرمزگان-متخصص بيماريهاي عفوني و گرمسيري. 4

 
  چكيده

ترين كانسر در تمام جهان از جمله ايران برونكوژنيك   شايعبوده  و ايران هنوز يكي از كشورهاي اندميك براي سل : قه و هدفساب
اين مطالعه به منظور تعيين فراواني سل در . احتمال اينكه اين دو بيماري بطور همزمان پيشرفت كنند وجود دارد. استكارسينوما 

  . ام گرفتمبتلايان به كانسر ريه انج
 در سه مركز دانشگاهي در تهران با تشخيص كانسر اوليه 30/12/78 لغايت 1/1/74بيماراني كه از تاريخ پرونده كليه  :ها مواد و روش

  . تحت درمان قرار گرفته بودند بررسي گرديدريه 
 262 سال و  61  ميانگين سني بيماران.فتبرونكوژنيك كارسينوما تحت مطالعه قرار گرپرونده مربوط به مبتلايان به  354: ها يافته

.  داشتند بيمار  سابقه سل ريوي5 و  BKاسميرو كشت خلط مثبت %) 4(  نفر از اين بيماران 11 . نفر زن بودند 92آنان مرد و 
ه دو بيماري هم مبتلايان ب% 65 كانسر ريه و مبتلا به بيماران%67 سابقه مصرف سيگار در  . بودند سال63 نفر 16ميانگين سني اين 
 مورد 5كانسر ريه و سل ريوي   مبتلا به در بيماران.بود ماه  7/7  در هر دو گروه تقريباًيمتوسط طول مدت بيمار . . زمان وجود داشت
و ترين كانسر در هر د  شايع.  مورد نماي آتيپيك در راديوگرافي ريه گزارش شده بود6 مورد درگيري قله ريه و 7, آدنوپاتي ناف ريه

  .بود SCCگروه 
كنيم در هر بيمار  ما پيشنهاد مي. احتمال همزماني كانسر اوليه ريه با سل ريوي فعال يا غيرفعال وجود دارد :ها  و توصيهگيري نتيجه

هاي  هاي راديولوژيك آتيپيك براي سل ريوي مشاهده شد به كانسر ريه نيز شك كرد و بررسي مسن سيگاري با سل ريوي اگر يافته
 .لوژيك يا پاتولوژيك براي تأييد كانسر ريه انجام دادسيتو

  سرطان ريه، سل ريه: واژگان كليدي
  تير هشتاد و چهار: آبان هشتاد و سه            پذيرش براي چاپ: دريافت مقاله

  دانشگاه آزاد اسلامي، بخش بيماريهاي عفوني، واحد پزشكي تهران :آدرس براي مكاتبه  ∗

  مقدمه
 نفر 78000 نفر از مردان و 99000اله، سرطان اوليه ريه هر س

سازد و از اين عده  از زنان را در ايالات متحده امريكا گرفتار مي
كنند، شايعترين علت مرگ در اثر   سال فوت مي5در طي % 86

بالاترين ميزان بروز . دهد سرطان را در مردان و زنان تشكيل مي
از طرفي، سل نيز   ).1(اشد ب  سالگي مي60 تا 55آن در سنين 

  هنوز به عنوان يك عامل مهم مرگ و مير
جمعيت جهان به مايكو باكتريوم توبركلوز  3/1. شود محسوب مي

 ميليون بيمار مبتلا به 6 بيش از 1996آلوده هستند و در سال 
دو عامل اساسي براي اين . توبركلوز در جهان گزارش شده است

 وجود جمعيت با مقاومت خش سريع سل، شلوغي جمعيت وپ
  ).2 (تسااوليه كم 

بيماران با سل ريوي بطور % 1-%5شود كه  حدس زده مي
، كه اغلب اينها مردان )3-6(همزمان كانسر ريه نيز دارند 

اين احتمال وجود دارد كه كانسر در محل . باشند سيگاري مي
اسكار قديمي سل ايجاد شود، و احتمالاً باعث فعال شدن يك 

در خيلي از بيماران . نهفته سلي و سل فعال ريوي شودكانون 
كانسر از نظر آناتوميكي در محلي دورتر از محل اسكار قديمي 

وقتي كه توبركلوز ريوي و كانسر ريه به طور همزمان . سل است

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  

افتند، تشخيص كانسر اغلب مشكل است در نتيجه در  اتفاق مي
 سيتولوژيك خلط هر مرد سيگاري پير با توبركلوز بايد مطالعه

 اين مطالعه با هدف تعيين فراواني سل ).3-6(هم انجام شود 
  . در مبتلايان به برونكوژيك كارسينوما انجام گرفت

 
  مواد و روش ها

اين تحقيق به روش مطالعه متكي بر داده هاي موجود 
Existing data studyبا مراجعه به سه مركز .  انجام گرفت

 تا 1374ده بيماراني كه از اول سال دانشگاهي شهر تهران پرون
تشخيص داده ,  با تشخيص كانسر اوليه ريه 1378آخر سال 

تحت معالجه قرار گرفته ,  شده توسط يافته هاي پاتولوژي 
  . بودند استخراج و مورد بررسي قرار گرفت

   يافته ها
 بيمار با تشخيص كانسر 408 مورد مطالعه در محدوده زماني

 به  بيمار54 . بودندانشگاهي بستري شدهريه در سه مركز د
 ميانگين .ذف شدندحكانسر متاستاتيك از مطالعه علت ابتلا به 

مبتلا به برونكوژنيك )   زن 92 مرد و 262(  بيمار 354سني 
)  سال97 و حداكثر 17حداقل (  سال 61±6/11كارسينوما  

ميانگين . سابقه مصرف سيگار داشتند%) 67( نفر 273. بود
)  ماه30حداقل يك و حداكثر(  ماه 7/7بيماري اين افراد مدت 

از اين بيماران واكنش به تست %) 11( نفر 31در . بود
ترين پاتولوژي گزارش   شايع. توبركولين مثبت گزارش شده بود

  :  بيمار فوق به ترتيب عبارت بود از354شده از 
Squamous cell carcinoma) 32% (,Adenicarcinoma )15(% ,

Small cell carcinoma )11(% ,Bronchoalveolar carcinoma 
  %). 4 (Non small cell carcinomaو %) 5(

 12, % 5( نفر 16 بيمار مبتلا به برونكوژنيك كارسينوما 354از 
داراي اسمير و كشت مثبت خلط از نظر باسيل )  زن4مرد و 

ان اين بيمار. بودند)  نفر5(يا سابقه سل ريوي )  نفر11(كخ 
   نفر 10.  سال بودند3/63±6/11داراي ميانگين سني 

 نفر فوق سابقه مصرف سيگار داشته و ميانگين 16از %) 65(
   نفر 10در .  ماه بود9/7±5/8طول مدت بيماري آنان 

 بيمار واكنش به تست توبركولين مثبت گزارش 16از %) 65(
  .شده بود

پيك به ترتيب درگيري قله ريه و نماي آتي, آدنوپاتي ناف ريه 
 نفر از بيماران داراي زمينه سل 6 و 7 , 5در راديوگرافي 
  .گزارش شده بود

    
  بحث

همزماني سل ريوي و برونكوژنيك كارسينوما براي اولين بار 
مطالعات زيادي ). 5( گزارش شد 1810 در سال Bayleتوسط 

در اين رابطه انجام شده است در اكثر مطالعات همزماني اين دو 
% 4اند كه در مطالعه ما نيز  ذكر كرده% 1-%4ري را بين بيما

بيماران سابقه % 6/1طور همزمان سل فعال ريوي  و ه بيماران ب
  ).16،6،4،3 (داشتندسل ريوي 

يك مشكل اساسي در همزماني اين دو بيماري تأخير در 
اند كه فاصله طولاني  اغلب مطالعات نشان داده. تشخيص است

شود  گفته مي). 3-6( وجود داشته است قبل از تشخيص كانسر
 بيماراني كه سل فعال ريوي يا ضايعه قبلي سل دارند وبعد

نياز به توجه بيشتري دارند تا آنهايي  ريه مي شوند  كانسردچار 
بايد سل با اين گونه افراد در . كه فقط كانسر اوليه ريه دارند

 شود هاي پاتولوژيك و مطالعات ميكروبيولوژيك تأييد يافته
به عبارت ديگر اگر اين دو بيماري باهم پيشرفت كنند ). 20،5(

تر است از زماني كه قبلاً كانسر تشخيص داده  تشخيص مشكل
شده باشد بعد سل ريوي اضافه شود و اگر هر دو بيماري در 
دوجاي مختلف باشند تشخيص راحتر است از زماني كه هر دو 

 مورد   P Nandi  64 در مطالعه  .بيماري در يك لب باشد
 كه گزارش شده همزماني برونكوژنيك كارسينوما و سل ريوي 

   را شامل  زندگي60 و 50اكثر مردان سيگاري در دهه 
 Atsuhisa Tamuraدر مطالعه ديگري كه توسط ). 5 (مي شدند

 بيمار با كانسر 1635و همكاران در ژاپن انجام شده است، از 
كوپلاستي براي درمان سل ريوي  نفر قبلاً تحت ترا20اوليه ريه 

 سال سابقه مصرف 20قرار گرفته بودند كه اكثر اينها حداقل 
در اكثر مطالعات بيماران مردان مسن با سابقه . اند سيگار داشته

در مطالعه ). 3-20،17،4(اند  مصرف طولاني مدت سيگار بوده
 سال و 34/61،ميانگين سني آنها بوده بيماران مرد % 75ما نيز 

 Young IL kim در مطالعه. داشتندسابقه مصرف سيگار % 2/65

مور وجود داشته و ماه تأخير در تشخيص ت7/11بطور متوسط 
ولي در مطالعه ما زمان متوسط بين شروع بيماري .  )5 ( است

  . بود ماه 9/7و تشخيص بيماري 
تليال   ممكن است باعث تحريك سلولهاي اپي محل سل اسكار

نتيجه  پروليفراسيون در و شده ها  ه و برونشيولدر پارانشيم ري
محل گزارشاتي از يكسان بودن .  رخ دهدو متاپلازي  سلولها

در دست هاي اسكار   تومور از كناره و پيشرفت اسكار و تومور 
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هاي   بررسيبا اين حال ). 10،7-22،20،19،16،12(است 
 اينكه پاتولوژيك بعدي نشان داد كه اسكار نتيجه تومور است تا

گروه ديگر معتقدند كه كانسر ). 3-5، 14(عامل تومور باشد 
شود، يا اينكه در بيماران با  باعث فعال شدن سل نهفته مي

كانسر ريه عفونت ثانوي شايع است و شايد اين عفونتهاي ثانوي 
دليل آنها براي اين نظريه . شوند باعث فعال شدن سل نهفته مي
 Tamura. يوي با كانسر ريه استهم مكان نبودن اسكار يا سل ر

اند كه تومور و سل تمايل دارند در يك  نشان دادهو همكارانش 
لب باشند اما در يك محل نيستند و مخلوط هر دو در يك 

 معتقدند كه  نيز گروهي).  15،8،3-23،19،16(محل نادر است 
  . تواند تصادفي باشد همزماني اين دو بيماري مي
 ضايعات قبلي ريوي ناشي از سل نشان داده شده است كه

غيرفعال يا فعال باعث اشكالاتي در تشخيص و درمان تومور در 
اي بين ژانويه  در مطالعهYoung kim.شود راديوگرافي ريه مي

سل ريوي و  به  بيمار كه همزمان335 در 1999 و مه 1993
   بيمار با سن51 نشان داد كه مبتلا بودندتومور اوليه ريه 

اين مطالعه . اند  لب داشته يككانسر و سل را در  سال 79-48
نشان داده است كه اولين علامت همزماني برونكوژنيك 
كارسينوما و سل ريوي سير آتيپيك سل در راديوگرافي ريه 

آنها معتقدند ظهور ناگهاني ضايعه جديد، آتلكتازي، . است
ه دهند آدنوپاتي يك طرفه ناف ريه، كاويته با ديواره ضخيم نشان

مطالعات ديگر هم همين نتيجه را بدست ). 5(است كارسينوما 
 اگر  كه دهد نشان مي Tingمطالعه  ).  6، 16-20(اند  آورده

چندين يافته راديولوژيك از قبيل پيشرفت انفيلتراسيون ريوي 
در حين درمان ضدسل؛ انفيلتراسيون يا آتلكتازي در 

اي قدامي ه هاي تحتاني يا سگمان هاي تحتاني لب سگمان

هاي فوقاني؛ انفيلتراسيون هموژن بدون ايربرونكو گرام؛  لب
يا زاويه كوستوفرنيك در حاليكه قله كدورت غيرقرينه پلور در 

بيمار تحت درمان ضدسل است؛ برجستگي يك طرفه ناف ريه؛ 
متر؛ ندول با ديواره ضخيم   سانتي3ندول واحد با قطر بيشتر از 
مزماني سل ريوي و كانسر ريه شك وجود داشته باشد بايد به ه

 مورد 6  مورد  آدنوپاتي ناف ريه، 5در مطالعه ما نيز ). 6(كرد 
 در فقطداشت و ضايعه آتيپيك در جايي غير از قله ريه وجود 

گزارشات متعددي .  گزارش شده بودبيمار درگيري قله ريه  7
 در اين گونه squamous cell carcinoma مبني برشايع بودن

 كه  نشان داده  Mirany). 3-16،5 (ران در دست استبيما
SCC بيشتر در بيماران با سل غيرفعال و آدنوكارسينوما بيشتر 

بطور ). 9(شود  در بيماراني كه  سل فعال ريوي دارند ديده مي
 و تومور بعدي SCC ترين تومور را كلي اكثر مطالعات شايع
 شايع حتمالكنند و معتقدند كه ا آدنوكارسينوما معرفي مي

از قبيل , فاكتورهاي خارجي در رابطه با نقش  SCC بودن 
 نشان داد كه هم مطالعه ما نيز ).  4(توجيه پذير است , سيگار

و هم در مبتلايان به تومور كانسر به تنهايي  مبتلا به بيماراندر 
  .  استترين  شايع و آدنوكارسينوماSCCو سل هم زمان 

  گيري نتيجه
 يا سل ريوي فعال داراي كانسر ريه در بيماران ن به ابتلا هم زما

 و سل اغلب باعث تأخير در شده  ناديده گرفته  اغلب غيرفعال
 مبتلايان به  در صورتيكه . شود تشخيص كانسر اوليه ريه مي

هاي راديولوژيك  يافتهبا سل ريوي مردان مسن سيگاري 
 ريوي شك زماني كانسر ريه با سل بايد به همباشند غيرمعمول 

  كرد
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