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مقاله
گزارش موردی

گزارش يك مورد CD4 لنفوسيتوپني با علت ناشناخته
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چكيده
سابقه و هدف: همراهی عفونتهای فرصت طلب با بيماری HIV منفی و با CD4 كمتر از 300 سلول در ميلی متر مکعب شايع می باشد 
كه علت آن تا كنون ناشناخته مانده است. برنامه فعال شده مرگ سلولی يا اختلال تکاملی سلولهای T را در اين مورد دخيل می دانند. 
عفونتهاي فرصت طلب در بيماران با نقص ايمني وابسته به سلول شايع هستند. ما در اينجا موردي از CD4 لنفوسيتوپني با علت 

ناشناخته (TCL) را گزارش می كنيم كه با عفونتهاي متعدد فرصت طلب و بيماري لنفودپروليفراتيو مراجعه كرده است. 
معرفی بیمار: بيمار مرد 45 ساله با ديسترس تنفسی و ضايعات منتشر پوسنی با عفونتهای متعدد فرصت طلب و بيماری لنفوپروليفراتيو 
بود كه بيوپسي ضايعات پوستي و كشت مايع سينوويال حاوي عفونت TB و نمونه های مايع سينوويال عفونت باآسپرژيلوس 
 CD4 63%( و لنفوسيت )28%(  و( PMN فوميگاتوس را نشان داد. شمارش سلولهاي سفيد خون او 1000 عدد در ميلي ليتر با
 HTLV 1,2 و همچنين HIV 1,2 10/4%( بود. لنفوسيتوپني مداوم كمتر از 300 عدد در ميلي ليتر و عدم وجود شواهدي از عفونت(
شك به اينکه نقص ايمني او بعلت CD4 لنفوسيتوپني با علت ناشناخته (ICL) می باشد را برانگيخت، بيمار با آنتي بيوتيك و داروي 
ضد قارچ درمان شد و بهبودي باليني پيدا كرد. يکسال بعد او بعلت پارزي سمت چپ بدن بستري گرديد. در MRI بعمل آمده از 
مغز ايشان يك ضايعه در لوب فرونتال ديده شد. بيوپسي لنف نود ناحيه اينگوئينال اختلال لنفوپروليفراتيو را نشان داد. متاسفانه 

علي رغم درمان او درگذشت. 
نتیجه گیری: با توجه به اينکه بيمار فوق معيارهای مركز كنترل و پيشگيری از بيماريها (CDC) را كه شامل CD4 كمتر از 300 سلول 

در ميلی متر مکعب و عدم وجود شواهد HTLV1,2 ،HIV1,2 می باشد را داراست می توان آن را جزء بيماری ICL برشمرد. 
کلمات کلیدي: عفونتهاي فرصت طلب، نقص ايمنی، CD4 لنفوسيتوپني ايديوپاتيك 
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مقدمه
از سال 1992 گروههاي متعددي از محققين بيماران HIV منفي با 
CD4 كمتر از 300 سلول در ميلي متر مکعب يا كمتر از 20% كل 

سلولها را كه با عفونتهاي فرصت طلب همراه بوده اند را شرح داده اند 

)1(. علت اين بيماري ناهمگن تاكنون شناخته نشده است )2(. يك 
برنامه فعال شده مرگ سلولي)3( يا يك اختلال در تکامل سلولهاي 
T مورد ظن است)4(. بيماران با CD4 لنفوسيتوپني ممکن است بدون 

علامت باشند يا به يك عفونت فرصت طلب مبتلا باشند)3(. 

تاريخاعلامقبولیمقاله:86/9/29 تاريخدريافتمقالهاصلاحشده:86/9/1 تاريخاعلاموصول:86/5/28 
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 دراين گزارش، بيمارمردی 45 ساله مبتلا به CD4 لنفوسيتوپني با 
علت ناشناخته (ICL) می باشد كه با عفونتهاي فرصت طلب متعدد 

و لنفوم تظاهر كرده است. 

معرفیبيمار
بيمار مرد 45 ساله بعلت سرفه و تنگي نفس كه از 15 روز قبل از 
مراجعه شروع شده بود در بيمارستان، بستري گرديد. بيماري او با 
بثورات پوستي، لنفادنوپاتي گردن و آرتريت زانوي راست همراه 

Results Normal range Anti HPV(IgG)=4/3 < 10=Negative 

WBC  1000 4-11* 103 
EBV (IgG)=117 

EBV(IGM)=Neg 
<20=negative 

Hb  12/6 14-17 Cmv Igm (Neg)  

HCT  38 4//5-50/4 Cmv (IgG) 3/1  

Differential coont  Anti VZV(IgG)=2/1 <20=Neg 

Neutr  63%  Anti HSV- (IgG)=40  

Lymph  28%  HBS Ag=Neg  

mono  5%  HBS Ab=Neg  

EOS  2%  Anti HCV=Neg  

Band  2%  Anti HIV=Neg  

ESR  20 < 20 HTLV1,2=Negative  

CRP  +    

Urea  20 15-45   

Cr  0/5 0/6 – 1/3 CD2:80/9  

Na  139 135 -145 CD3:85/5  

K  3/1 3/5 – 5 CD4:10/4  

C3  100 70 – 176 CD8:75  

C4  35 15 – 55 CD14:14/3  

CANCA=0/5 UPTO: 3/1 CD56:10/5  

PANCA=1 UPTO: 3/1 CD16:6/3  

ANA=(-)    

Antids DNA(-) <0/9 CD3/CD14:22  

Serum ADA(-)  CD3/CD4 2<  

ALT  67 Less than 49 CD3/CD8>74  

AST  70 Less than 46 CD3/CD16+56:1<  

ALP  351 60 - 310 CD4/CD8:0/14  

Billtotal  1  CD25:2  

Ca  9/3  CD28:5  

P  4/4  CD3/MLADR+27/8  

 

جدول 1ـ يافته های آزمايشگاهي
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 CD4 بود. در خلال بررسيهاي آزمايشگاهي حين بستري سلولهاي
ايشان بطور دائمي كمتر از 300 سلول در ميلي ليتر بود و بيوپسي 
غشاء سينوويال عفونت TB را نشان داد و نمونه های تهيه شده از 

مايع سينوويال نيز حاوي آسپرژيلوس فوميگاتوس بود. 
يافته های آزمايشگاهي در جدول 1 نشان داده شده است. 

 بيمار با داروهاي ضد سل و همچنين ضد قارچ درمان شد و بدنبال 
بهبودي از بيمارستان، ترخيص گرديد. يك سال بعد با شکايت 
پارزي سمت چپ بدن و اختلال بلع به بيمارستان آورده شد. در 
اينگوئينال  ناحيه  متعدد در  لنفادنوپاتي های  آمده  بعمل  معاينات 
يافت شد. و در MRI بعمل آمده از مغز ايشان ضايعه ای در لوب 
فرونتال ايشان ديده شد. بررسي هيستوپاتولوژيك لنف نودهاي 
ناحيه اينگوئينال اختلالات لنفوپروليفراتيو را نشان داد. همزمان 
بيمار دچار نارسايي تنفسي شده و در ICU بستري گرديد و علي 

رغم شروع درمان متاسفانه بيمار فوت شد. 

بحثونتيجهگيری
كه  نادر است  بيماري  (ICL) يك  ايديوپاتيك  لنفوسيتوپني   CD4

مركز كنترل و پيشگيري از بيماريها (CDC) آنرا بشکل CD4 كمتر از 
300 سلول در ميلي ليتر يا CD4 كمتر از 20% كل سلولهاي T در دو 
آزمايش جداگانه تعريف می كند بشرطيکه هيچ شواهدي از عفونت 
HIV1,2 و يا هر نوع نقص ايمني ديگري وجود نداشته باشد)5و4(

واين حالت می تواند بيمار را مستعد ابتلا به عفونتهاي فرصت طلبي 
مثل كريپتوكوك، توكسوپلاسما، هيستوپلاسما. ويروس JC، سل و 

ساير مايکوباكتريومها كند )9-6و2(.
كه  را  و جوان  بالغ  افراد  نفر   47  CDC كنون  تا   1992 سال  از 
منطبق بر تعريف CD4 لنفوسيتوپني ايديوپاتيك هستند را معرفي 
كرده است. توماس و همکارانش معتقدند كه ICL بواسطه نداشتن 
ماهيت پيشرونده، از HIV متمايز می باشد)10(. اين مورد بعنوان 
CD4 لنفوسيتوپني ايديوپاتيك اثبات شد زيرا دائما CD4 زير 300 

 HTLV 1,2 ،HIV 1,2 در ميلي ليتر داشته و هيچ شواهدي از عفونتهاي 
و ساير بيماريهاي نقص ايمني در او يافت نشد.
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A case of Idiopathic CD4+ lymphocytepenia

*Barari M;MD1, Tabarsi P;MD2, Darvishi M;MD3, Rajabi j;MD4, Eilami O;MD5,  
Rahmani F;MD6, Mansoori SD;MD7

Abstract

Opportunistic infections are common in patient with cell mediated immunodeficiency. We report here 

a case of multiple opportunistic infections and lymphoproliferative disease in patient eith idiopathic cd4+ 

lymphocy topenia. A 45 years old man was admitted in our hospital due to respiratory distress and diffuse 

skin lesions.

BX of skin lesions and cdture of synovied fluid contained TB infection and prepared smear of synovid fluid 

contained aspergilus. The white blood cde count was 1000/ml with pmn (63%) and lymphocyte(28%) and cd4 

(10.4%). persistent cd4+ lymphocy to penia below 300/ml and lack of evidence for HIV1, 2 infection and also 

HTLV1, 2 infection svggests that immunosupression was due to idiopathic cd4+ lymphocytopenia (ICL) the 

paticnt was treated with antifungal and antibiotics and clinically improved. One years lates he almittes due to 

left side paresis. In brain MRI a lesion was seen in frontal. Also there was multiple lymph in inguinal region. 

Biopsy of lymph node showed lympo proliferative disordes. Unfortunately despite treatmen he died. 

Keywords: ICL, Idiopathic, Lymphocyte Openia, Opportunistic Infectious
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