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  چكيده
ريه .  است21 سال گذشته يكي از معضلات بهداشتي عمده در قرن 20تهاي درماني در طي   اپيدمي ايدز عليرغم پيشرف:سابقه و هدف
اين مطالعه با هدف تعيين تظاهرات ريوي در بيماران مبتلا به ..هدف عمده بسياري از عفونتها و تومورها مي باشدHIV  افراد آلوده به 

  .  در بيمارستان مسيح دانشوري تهران انجام گرفتHIVعفونت 
 ثابت شده عفونت با  كه تشخيص مسيح دانشوري  كليه بيماران بستري در بيمارستان1382 - 1384 طي سالهاي  :واد و روشهام

HIVشمارش سلولي و فلوسيتومتري ، از همه بيماران گرافي ريه.    داشتند وارد مطالعه شدند)CD8, CD4 ( ، اسمير و كشت خلط
 با نظر پزشك .  بعمل آمددر موارد لزوم آسپيراسيون مايع پلور و بيوپسي پلور. چ انجام شد و قارBK معمول و  هاياز نظر ارگانيسم

  . تجزيه و تحليل شد SPSS با استفاده از نرم افزار آماري اطلاعات . انجام شد) BAL, TBLB( اسكن ريه، برونكوسكوپي CTمعالج 
 52در %). 3/67( شايعترين راه انتقال اعتياد تزريقي بوده . ي شدندسال بررس 8 ± 3/37) SD±(ميانگين سن با  بيمار 55 :يافته ها

 نفر نيز سابقه 45سابقه مصرف اپيوم بصورت تزريقي داشتند و در %) 8/81( بيمار 45. سابقه مصرف سيگار وجود داشت%) 5/94(بيمار 
 PJP .  بود%)1/9( پنوموني باكتريال و بدنبال آن%)  5/85(شايعترين عفونت ريوي تشخيص داده شده سل . زندان وجود داشت

، آنسفاليت %)9/70(شايعترين عفونتهاي فرصت طلب همراه كانديديازدهاني .  تشخيص داده شد بيمار3در ) پنوموسيستيس ژيرووسي(
شتند و  خود قبل از بستري خبر نداHIVاز وضعيت %) 8/81( بيمار 45. ندبود) بيمار 3 (  CMVو رتينيت %) 1/9(توكسوپلاسمايي 

 نفر 15ميزان مرگ و مير داخل بيمارستان، .  و پروفيلاكسي قبل از بستري دريافت نمي داشتندHAARTهيچكدام از بيماران داروي 
  .بود%) 3/27(

جهت .  با ميزان پايين تر از كشورهاي غربي اتفاق افتادPJP.  شايعترين عفونت ريوي در اين سري از بيماران سل بود:نتيجه گيري
  . و پروفيلاكسي ضروري بنظر مي رسدHAART مورتاليته لزوم شروع به موقع كاهش

   ، بيمارستان ارجاعيHIV تظاهرات ريوي، عفونت :واژگان كليدي
  مقدمه

 سال 20اپيدمي ايدز عليرغم پيشرفتهاي درماني در طي 
 ( است21گذشته، يكي از معضلات بهداشتي عمده در قرن 

 ميليون 42ه در جهان بيش از تخمين زده ميشود ك ) . 2و1
درايران بر ).  3( زندگي مي كنندHIVنفر انسان آلوده به 
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 حدود 1384طبق آخرين آمار وزارت بهداشت در ابتداي سال 
 زندگي مي كنند كه شايعترين روش HIV نفر با 10000

انتقال اعتياد تزريقي بوده است ولي روش هتروسكسوآل روبه 
 درمعتادين HIVيشود كه شيوع تخمين زده م. افزايش است

  ). 4(باشد % 12تزريقي زنداني به حدود 
 HIVاز ابتداي اپيدمي ايدز مشخص بود كه ريه افراد آلوده با 

). 6و5(باشد هدف عمده بسياري از عفونتها و تومورها مي
 HIVمحدوده پاتوژنهايي كه باعث عفونت در افراد آلوده به 

 شامل برونشيت حاد، مي شوند بسيار وسيع است و عمدتاً
پنوموني باكتريال، پنوموني پنوموسيستيس ژيرووسي 

 )Pneumonia=PJP  Pneumocystis Jiroveci ( و
  ).  8و7و5(سل مي باشند

 HAART(highly دهه گذشته بدنبال استفاده از 2در طي 
active antiretroviral therapy) طيف بيماريهاي ،  

  با اين . غيير كرده است تHIVريوي در بيماران آلوده با 
  وجود طيف عفونتهاي ريوي در اين افراد در مناطق 

  بطوريكه در اروپا و آمريكاي . مختلف فرق مي كند
   يكي از علل عمده عفونتهاي ريوي است PJPشمالي 

  ولي در كشورهاي آفريقايي كماكان سل يك علت عمده 
 بنابراين لازم است هر).  9( مرگ و مير و ناخوشي است

كشوري طيف بيماريهاي شايع ايجاد شده در افراد آلوده با 
HIVدرايران نيز به علت اينكه عمده .  را شناسايي كند

 خود با خبر نيستند، لذا از HIVبيماران از وضعيت 
 HAARTپروفيلاكسي مناسب آنتي بيوتيكي و درمان 

لذا در اين مطالعه بر آن شديم تا تظاهرات . محروم هستند
 را در يك بيمارستان ارجاعي HIVبيماران آلوده به ريوي در 

  .ريه درايران بررسي كنيم
  مواد و روش ها

در بيمارستان مسيح 1384 تا 1382اين مطالعه بين سالهاي 
دانشوري، كه  بيمارستان ارجاعي ريه در ايران است، انجام 

اين بيمارستان مجهز به بخشهاي ريه، جراحي توراكس، . گرفت
ديولوژي و آزمايشگاه رفرانس مايكوباكتريولوژي قلب، سل، را

  .مي باشد
داراي دوتست الايزاي (  اثبات شده HIVبيماران با تشخيص 

  . وارد مطالعه شدند)  ويك تست وسترن بلات مثبت 
جهت كليه بيماران راديوگرافي سينه، آزمايشات شمارش 

 38سلول هاي خوني، كشت خون در صورت وجود تب بالاي 
، )سديم و پتاسيم(نتيگراد، سطح سرمي الكتروليتها درجه سا

و آناليز و كشت ادرار،  ) BUN, Cr(عملكرد كليه 
 و +CD4فلوسيتومتري جهت اندازه گيري لنفوسيتهاي 

CD8+ انجام شد و اسمير و كشت خلط از نظر ارگانيسم هاي 
در صورت . درخواست شد) BK(پيوژن، قارچ و باسيل كخ  

 lateral decubitusژن، راديوگرافي شك به پلورال افيو
، 1cmدرخواست شد و در صورت وجود سطح مايع بيش از 

مايع پلور كشيده شد و جهت آناليز بيوشيمي، سلول و اسمير 
  . ارسال شدBKو كشت از نظر باكتري و قارچ و 

 اسكن ريه انجام شد و CTدر موارد لزوم با نظر پزشك معالج، 
 ,BAL(شد، برونكوسكوپيدر موارديكه تشخيص حاصل ن

TBLB ( جهت ردTB باكتري، قارچ و ،PJPانجام شد  .
  :جهت بيماريهاي مختلف تعاريف زير بكار رفت

بروز علائم بصورت حاد با سرفه و خلط و : پنوموني باكتريال) 1
تب و لرز و درد سينه به همراه انفيلتراسيون ريوي در 

ن مثبت يا  راديوگرافي سينه و وجود يكي از دو  كشت خو
پاسخ به درمان آنتي بيوتيكي و عدم پيداكردن تشخيص 

  جايگزين
 مايع پلور با Tapخارج شدن چرك در هنگام : آمپيم ) 2

  جداكردن ارگانيسم در اسمير يا كشت مايع پلور
وجود علائم باليني و راديولوژيك منطبق بر ) : TB(سل ) 3

 و يا BKسل ريه همراه با اسمير يا كشت مثبت از نظر 
  پاتولوژي منطبق بر سل

4 (PJP :  وجود علائم باليني و راديولوژيك منطبق برPJP 
 يا نمونه بافتي با استفاده از BALبه همراه مثبت بودن مايع 

   PJPآنتي بادي مونوكلونال بر عليه 
 و پنوموني PJPمدت زمان پيگيري براي بيماران مبتلا به 

 به سل در طول مدت  ماه و جهت بيماران مبتلا1باكتريال 
  .درمان سل بود

 for windows (version 11) SPSSيافته ها  با برنامه 
مورد آناليز قرار گرفت  و شاخصهاي مركزي براي متغيير كمي 

  .محاسبه گرديد 
 Fisher's و در مواقع لزوم chi-squareمتغييرهاي اسمي با 

exact testير براي متغييرهاي با پراكندگي غ.  بررسي شد
 -P.   استفاده گرديدMann- whitney Uنرمال از تست 

value بعنوان معني دار آماري تعريف گرديد05/0 كمتر از .  
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  يافته ها
راه . مرد بودند%) 7/92( نفر 51.  بيمار وارد مطالعه شدند55

 بيمار اعتياد 11 بيمار اعتياد تزريقي، 37انتقال احتمالي در 
 بيمار مقاربت با غير 5 هم جنس، تزريقي همراه مقاربت با غير

هم جنس، يك بيمار مقاربت با هم جنس و يك بيمار انتقال 
  .  خون بود

 45. سابقه مصرف سيگار وجود داشت%) 5/94( بيمار 52در 
 نفر 45سابقه مصرف هروئين بصورت تزريقي و %) 8/81(بيمار 

سابقه مصرف الكل %) 4/56( نفر 31سابقه زندان و  %) 8/81(  
  .اشتندد

 نفر 5سل ريوي، %) 5/85(  نفر 47 بيمار مورد مطالعه 55 از 
پنومنوني %) 5/5(  نفر 3پنوموني باكتريال و %) 9(

عفونت هاي خارج ريوي . پنوموسيتيس ژيرووسي داشتند
 مورد، آنسفاليت 39بيماران فوق شامل كانديديازيس دهاني 

 مورد و 3 مورد، رتينيت سيتومگالوويروسي 5توكسوپلاسمايي 
پنوموني سيتومگالوويروسي، مننژيت كريپتوكوكي و ضايعات 

 نفر از بيماران 42. پوستي كريپتوكوكي هركدام يك مورد بود
 فعال همزمان Bهپاتيت %) 8/1( نفر 1 و Cهپاتيت %) 4/76(

در . هيچ موردي از سيفليس در بين بيماران ديده نشد. داشتند
%) 8/12( مورد 6 ريوي، فرم%) 2/70( مورد 33بيماران سلي، 
فرم ريوي و خارج ريوي به طور %) 17( مورد 8پلورال و در 

  . همزمان وجود داشت
 و  59/178  ± 37/172  به ترتيب CD4  و ميانهميانگين

 د مور45در .  داشتند350 زير CD4بيماران % 83 .  بود123
بيماران قبل از بستري در بيمارستان از وضعيت %) 8/81(

HIV هيچيك از بيماران قبل از بستري . با خبر نبودند خود
 PJP و پروفيلاكسي جهت HAARTدر بيمارستان رژيم 

 15 در بيمارستان HIVبعد از تشخيص  .كردند دريافت نمي
 15.  دريافت داشتندHAARTدرمان با رژيم %) 3/27(بيمار 

 بيمار در 2 بيمار در گروه بيماران سلي و 13 (نفر از بيماران
در مدت زمان پيگيري فوت نمودند ) بيماران غير سليگروه 

 HAART نفر از بيماران فوت شده رژيم %4).  3/27(
  .  دريافت مي كردند

از نظر مرگ و مير در حين دوره پي گيري بين دو گروه 
 دريافت HAART و كسانيكه داروهاي HAARTدريافت 

 و زير 200 بالاي CD4نمي كردند و  بين دو گروه داراي 
  و  بين بيماران مسلول و غير مسلول اختلاف معني دار 200

  .  اماري به دست نيامد

  
  بحث

ريه يكي از ارگانهاي مهم مورد هدف عوامل عفوني و غير 
بروز و شيوع هر .  مي باشدHIV هعفوني در بيماران آلوده ب

) 1 :فاكتور مهم بستگي دارديك از تظاهرات تنفسي به دو 
 CD4وابسته به افت تدريجي سلولهاي درجه ضعف ايمني كه 

به . )10(كشوري كه بيمار در آن زندگي مي كند) 2 .مي باشد
عنوان مثال دراروپا و آمريكا قبل از پروفيلاكسي 
پنوموسيستيس كاريني، اين قارچ شايعترين عامل بيماري 
شديد ريوي بود در حاليكه در آفريقا پنوموني باكتريال و سل 

 در گزارشات اخير ). 11- 13(وي بودندشايعترين تظاهر ري
حتي در بين كشورهاي مختلف آفريقايي تظاهرات ريوي 

 لذا ضروري بنظر ميرسد كه در كليه ). 14(متفاوت بوده است
كشورهاي در حال توسعه با تعداد قابل توجه بيماران آلوده با 

HIV الگوي تظاهرات ريوي تعيين شود چرا كه در نوع ،
ن و رژيمهاي پروفيلاكسي تاثير عمده اي برخورد با بيمارا

  ). 10(دارد
همانطور كه در اين مطالعه نشان داده شد بنظر مي رسد كه 

 HIVسل شايعترين تظاهر شديد ريوي در بيماران مبتلا به 
در ايران است و اين الگو شباهت فراواني با الگوي كشورهاي 

 شيوع سل در HIV بدنبال پاندمي ). 15(آفريقايي دارد
سل در همه . بسياري از مناطق دنيا رو به افزايش نهاده است

هر چند در اين مطالعه ). 17و 16( اتفاق مي افتدHIVمراحل 
و مطالعات قبلي نشان داده شده است كه اخيراً سل عمدتاً در 

حدود يك ). 18( ديده ميشودHIVمراحل پيشرفته تر عفونت 
.  اتفاق مي افتدHIV با عفونت سوم موارد سل در آفريقا همراه

 HIVدر ايالات متحده آمريكا نيز سل در افراد آلوده با 
در مطالعه ). 20و 19( بخصوص در معتادان تزريقي شايع است

فوق نيز شايد يكي از علل بالا بودن ميزان سل اين باشد كه 
  .اكثريت بيماران مورد بررسي معتادين تزريقي بودند

 قابل HIVارد در بيماران آلوده با هرچند سل در اكثر مو
  ولي بنظر ميرسد كه سل باعث تسريع سير .درمان است

HIVوقوع سل در بيماران آلوده با .  ميشودHIV نشانگر 
ظهور ساير عفونتهاي فرصت طلب مي باشد و شانس مرگ و 

در مطالعه ما نيز ). 22و 21(مير در اين بيماران را بالاتر ميبرد
تهاي فرصت طلب بخصوص آنسفاليت شيوع بالاي عفون

توكسوپلاسمايي، كانديديازدهاني و مننژيت كريپتوكوكي قابل 
  . توجه بود
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به عنوان  يكي از ) PJP(عفونت با پنومومسيستيس ژيرووسي 
 در HIVعفونتهاي فرصت طلب عمده در بيماران آلوده با 

ولي در مطالعه ما با . )33و 9( كشورهاي غربي مطرح است
 PJPكانات تشخيصي مناسب، تنها سه مورد عفونت با وجود ام

اين آمار مشابه آمار كشورهاي آفريقايي . به اثبات رسيد
 و نشان مي دهد كه الگوي درگيري ريوي درايران )11(است

نكته مهم در اين ميان توجيه . مشابه كشورهاي آفريقايي است
ني اين مسئله مي باشد چرا كه عمده اين بيماران با ضعف ايم

 دريافت PJPشديد مراجعه كرده بودند و پروفيلاكسي جهت 
 حجم PJPنمي كردند در نتيجه انتظار مي رفت كه موارد 

نكته جالب ديگر . بيشتري از تظاهرات ريوي را تشكيل دهند
 كه HIV در مركز ما در بيماران غير PJPاين است كه موارد 

 اين كورتون مصرف مي كردند گزارش شده است، لذا ما در
  .مركز مشكل تشخيصي نداريم

 شيوع پايين پنوموني باكتريال و آمپيم در مطالعه ما نسبت به 
در اكثر مطالعات شايعترين . مطالعات ديگر قابل توجه است

 پنوموني باكتريال مي HIVتظاهر ريوي در بيماران آلوده با 
 هر چند بايد توجه داشت كه مركز انجام ). 24 و 9( باشد

يك مركز ارجاعي است و احتمالاً موارد پنوموني مطالعه، 
باكتريال حاد در ساير مراكز يا بصورت سرپايي مورد بررسي و 

لذا موارد پنوموني در اين مطالعه پايين . درمان قرار گرفته اند
نكته قابل توجه ديگر اين است كه . تر از حد مورد انتظار است

باكتريهاي گرم در گيري ريوي عمدتا توسط استاف اورئوس و 
منفي بوده است كه نشان مي دهد در پنوموني در زمينه 

HIVها بود  بايد به فكر اين ارگانيسم.  
 دو رويداد مهم در بيماران آلوده به HAARTبا شروع درمان 

HIV2 كاهش وقوع عفونتهاي فرصت طلب) 1:  اتفاق افتاد (
 با ). 26 و 25، 23( كاهش وقوع سل و پنوموني باكتريال

 به چند HIVرخداد اين وقايع طول عمر بيماران آلوده به 
  .دهه رسيده است و ميزان مرگ و مير كاهش يافته است

 دريافت HAART در مطالعه ما بين دو گروهي كه درمان 
كرده بودند و گروهي كه درمان آنتي رتروويرال دريافت نكرده 

علت  .اختلاف معني داري از نظر مرگ و مير پيدا نشد. بودند
 در اين بيماران HAARTعمده اين امر اين بود كه درمان 

و علامت دار شروع ) CD4<200(درزمان نقص ايمني شديد 
. شد و وقت كافي جهت تاثير گذاري دارو وجود نداشته است

همانطور كه مطالعات اخير نشان مي دهد شروع درمان 
HAART در مرحله انتهايي HIV تاثير چنداني در 
علت ديگر تعداد كم ). 28و 27( نخواهد داشتمورتاليته 

 مي باشد كه امكان نتيجه HAARTبيماران تحت درمان 
  .گيري قاطع را غير ممكن مي كند

در انتها نكته جالب در اين مطالعه اين بود كه اكثريت بيماران 
 خود با اطلاع نبودند در حاليكه در كشورهاي HIVاز وضعيت 

 و عدم اطلاع از )29(است% 30ا  ت25پيشرفته اين آمار حدود 
 فرصت شروع پروفيلاكسي و در صورت لزوم HIVوضعيت 

HAARTمرگ و مير بالاي بيماران در اين .  را مي گيرد
عدم  ، HIVعدم اطلاع از وضعيت ناشي از مطالعه  احتمالا 

عدم دريافت داروهاي ضد  و دريافت پروفيلاكسي مناسب
ز ورود به مراحل پيشرفته رتروويرال در زمان مناسب و قبل ا

 .  استHIVعفونت 

اين مطالعه نشان داد كه شايعترين تظاهر  : نتيجه گيري
.  در جمعيت ايراني سل ميباشدHIVريوي ريوي در بيماران 

 و پنوموني باكتريال را نبايد از نظر دور PJPهر چند بروز 
با توجه به اين بايد پروفيلاكسي هاي مورد نياز جهت . داشت

هرچند اين مطالعه در يك مركز . ن بيماران انجام شوداي
referral انجام شده است و لزوم انجام  مطالعات چند مركزي 

  .ضروري بنظر مي رسد
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