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 چکیده 
قفسه سینه است. بر اساس مطالعات اخیر ، شیوع  سیته متغیر در رادیوگرافیسل ریوی دارای تغییراتی با اندازه و دانسابقه و هدف: 

یافته های رادیولوژیک غیر معمول افزایش یافته است ، اما مقایسه ای در ارتباط با میزان تغییرات قبل و بعد از درمان صورت نگرفته 
 مثبت قبل و بعداز درمان در زاهدان طراحی گردید.است . این مطالعه جهت تعیین تنوع مشاهدات رادیولوژیکی بیماران اسمیر 

بیمار مسلول اسمیر مثبت قبل و بعد از درمان از لحاظ نوع و وسعت درگیری  31در این مطالعه رادیوگرافی قفسه صدریروش کار: 
 های پارانشیمال و مدیاستینال توسط یک متخصص رادیولوژی گزارش شد.

( % 15مورد بعد از درمان    )13( و %33مورد قبل از درمان ) 71ولوژیک، نمای اینفیلتراسیون با فراوان ترین الگوی رادی  یافته ها :
بیشترین ریه درگیر ریه راست بود بیشترین لب درگیر نیزلب فوقانی ریه چپ،فراوانی کلاپس و کلسیفیکاسیون قبل از درمان و بود. 

به سل ارتباط مستقیم و معناداری نشان داد. هرچه سن افراد در هنگام ابتلا به  اینفیلتراسیون پس از درمان با افزایش سن افراد مبتلا
 سل بالاتر، شانس بروز ضایعه کلسیفیکاسیون نیز بیشتر بود. 

بیماران مسلول متنوع است اما دراین میان دو ضایعه اینفیلتراسیون و هیلار لنفادنوپاتی  CXRضایعات موجود در الگوی نتیجه گیری:
در کنار   ولی ندارد  سل بیماران مبتلا به در ثابتی الگوی میزان فراوانی را به خود اختصاص می دهند .  اگرچه رادیوگرافی  بیشترین

 علایم بالینی و ازمایشات، یافته های رادیوگرافیک در ارزیابی اولیه و پاسخ به درمان کمک کننده است.

 ی قفسه صدریسل ریوی، اسمیر مثبت، رادیوگراف واژگان کلیدی: 
 

  مقدمه

هستند و این  TBدر حدود یک سوم جمعیت جهان مبتلا به عفونت 

بیماری به عنوان دومین عفونت کشنده جهانی )حتی بیشتر از ایدز 

 2. این بیماری در سال در حدود  .و سرخک( شناخته می شود

 3( و در این میان حدود 5میلیون نفر را به کام مرگ می کشاند)

(. در 2فعال پیشرفته مبتلا میگردند) TBر نیز در جهان به میلیون نف

از موارد ابتلا و مرگ و میر در کشورهای در حال توسعه  %65حدود 

از این جمعیت در سنین فعالیت  %71به وقوع میپیوندد که 

(. این بیماری 3سال قرار دارند) 11الی  51اقتصادی یعنی سنی بین 

که در  primaryمیشود:الف(  در کل به دو دسته کلاسیک تقسیم

اکثر افراد به صورت ساب کلینیکال ظاهر میشود و در گرافی مراحل 

اولیه آنها پنومونی سگمنتال، پلورال افیوژن بوده و فیبروز و گاهی 

(. نوع 1و1کلسیفیکاسیون  شایع ترین یافته های تاخیری هستند )

  consolidationاست که الگوی غالب ان  Post primaryدوم 

 (.  در اکثر موارد درگیری در بزرگسالان 9و پس از آن کاویته است)

 

( و در مراحل 3و7به صورت درگیری لب فوقانی ریه راست می باشد)

اغازین این الگو  افزایش استحکام ناحیه آلوئولار اتفاق می افتد که 

در اکثر موارد در گرافی ها قابل تشخیص نیست اما با گسترش این 

درگیری یک سگمان یا لوب میتوان این الگو را در گرافی ها ضایعه و 

(. گاهی نیز در سیر این بیماری شاهد درگیری 6-55مشاهده نمود)

پلور هستیم که این عامل میتواند زمینه ساز پنوموتوراکس و 

همچنین پلورال افیوژن شود که گاهی خود را به صورت آمپیم نشان 

له تظاهرات دیگر این بیماری در می دهد ، لنفادنوپاتی نیز از جم

 post primaryعکس های رادیولوژیک میباشد که معمولا در نوع 

 (52مثبت دیده نمی شود) HIVبجز در جمعیت 

رادیوگرافی ساده از جمله قدیمی ترین و کاربردی ترین اقدامات 

تشخیصی برای سل ریوی به شمار می آید. ارزان بودن و قابل انجام 

مکان های ارائه خدمات بهداشتی، حتی به صورت بودن در اکثر 

 سیار ، که منجر به فراهم شدن این تکنیک برای جمع کثیری از 
 

mailto:dr.malihemetanat@zaums.ac.ir
mailto:malihemetanat@yahoo.com


  

  77، شماره   و دوم ستی، سال ب یریو گرمس یعفون یها یماریفصلنامه ب

 25___________________________________________________________________________________________الگوی های رادیولوژیک ریوی در مسلولین 

 

پزشکان و بیماران گشته است ، رادیوگرافی ساده ریه را به پراستفاده 

ترین و مفید ترین ابزار تشخیصی تبدیل کرده است. اما متاسفانه 

استفاده از رادیوگرافی ریه برای بسیاری از پزشکان به علت تنوع 

یان بیماری سل،پیچیده است و بالای الگوهای درگیری ریه در جر

نمیتوان الگوی رادیولوژیک خاصی را به صورت ثابت برای ان در نظر 

گرفت اما الگوهای شایعی در این زمینه وجود دارند که از جمله آنها 

میتوان به نه روند خاص: درگیری اینفیلتراتیو تیپیک لوب 

لوب  فوقانی،کویتی منفرد،اینفیلتراسیون های آتیپیک که به یک

محدود نمی شوند و به صورت منتشر کل ریه را درگیر میکنند ، 

ادونوپاتی های هیلار و مدیاستینال، اینفیلتراسیون هایی که بخش 

تحتانی ریه را درگیر میکنند، سل ارزنی روند تخریبی به صورت 

بافت فیبروز، پلورال افیوژن و یا افزایش ضخامت پلور و در نهایت 

(. هدف از پژوهش حاضر 51-53ل اشاره کرد)حتی یک گرافی نرما

نیز شناسایی فراوانی هر یک از این الگوها و بالطبع شایع ترین 

 آنهاست
 

 روش کار 

مطالعه اخیر یک پژوهش توصیفی مقطعی است که بر روی افراد 

 مسلول اسمیر مثبت که در مرکز سل  شهرستان زاهدان تحت 

 

 

 

لغایت  5/55/65مطالعه از تاریخدرمان بوده اند، طراحی گردید. این 

 به طول انجامید در این مطالعه پرونده کلیه بیماران مسلول5/5/63

در مرکز سل شهرستان زاهدان مورد ارزیابی قرار گرفت و اطلاعات 

دموگرافیک ) شامل سن ، جنس، ملیت ( بیماران مبتلا به سل ریه 

ابتلا  اسمیر مثبت جمع آوری شد. همچنین شرایط زمینه ای مثل

به بیماری دیابت و نقص ایمنی و.. هم از پرونده ها استخراج شد.  

گرافی های قفسه سینه  قبل و بعد از درمان  که در پرونده بیمار 

موجود بود  به صورت جداگانه توسط یک متخصص رادیولوژی 

ازلحاظ اینفیلتراسیون،کاویته،کلاپس،کلسیفیکاسیون،پلورال افیوژن 

 نوپاتی هیلار بررسی شد. و در نهایت لنفاد

 

  یافته ها

نفر  36بیمار در این مطالعه وارد شدند که از این تعداد  31 

نفر  51( زن بودند. همچنین از این تعداد %11نفر) 19( و%19مرد)

و سایرین ایرانی    ( از اتباع غیرخارجی)افغانی( ساکن در ایران59%)

 سال بود. 65تا  6بودند و  محدوده سنی این افراد بین 

 71فراوان ترین ضایعه موجود در گرافی بیماران اینفیلتراسیون با 

( است و %15مورد بعد از درمان ) 13( و %33مورد قبل از درمان )

( کمترین ضایعه قبل از درمان و %51مورد) 53کلسیفیکاسیون با 

پلورال افیوژن با هیچ موردی کمترین ضایعه بعد از درمان  

 (. 5هستند)جدول 

 3933-39فراوانی یافته های رادیوگرافی ریه در مسلو.لین قبل و بعد از درمان. زاهدان  -3جدول 

 درصد فراوانی بعد درمان فراوانی بعد درمان درصد فراوانی قبل درمان فراوانی قبل درمان الگوها

 75 57 75 57 اینفیلتراسیون

 7 5 41 45 کاویتی

 47 47 41 47 کلاپس

 41 45 47 41 نکلسیفیکاسیو

 0 0 7 5 پلورال افیوژن

 51 55 17 11 هیلار لنفادنوپاتی

 

بیمار با الگوی اینفیلتراسیون  35در این مطالعه مشخص گردید که 

مورد با این نوع  11قبل از درمان، در روند درمان بهبود یافته اند و 

ابی ضایعه در پایان درمان نیز همچنان ادامه یافت.در میان کلیه ارزی

های انجام گرفته در این مطالعه بر اساس جنسیت و فراوانی  یافته 

های رادیولوژیک نیز مشخص گردید که ضایعه کاویته  بعد از درمان 

(. اما رابطه معنا P >527/5در زنان کمتر از مردان دیده میشود)

 داری میان سایر فراوانی یافته های رادیولوژیک و جنسیت یافت نشد

مورد درگیری از نظر الگوی  15درگیر ریه راست با  بیشترین ریه

، و مخلوط است در حالی که ریه  consolidationاینفیلتراسیون، 

مورد درگیری را نشان داد ، بیشترین لب درگیر نیزلب  31چپ تنها 

مورد درگیری و پس از آن لب میانی راست  29فوقانی ریه چپ  با 

مورد بودند لب تحتانی  53ت با ،لب فوقانی و تحتانی ریه راس 51با 

مورد درگیری کمترین درگیری را نشان  3ریه ی چپ نیز با تنها 

 داد.
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در مطالعه ما میان فراوانی یافته های رادیولوژیک کلاپس و 

کلسیفیکاسیون قبل از درمان و اینفیلتریشن پس از درمان با سن 

افراد مبتلا به سل ارتباطی معناداری بدست آمد به طوری که هرچه 

شانس بروز این سن افراد مبتلا به سل در شروع بیماری بیشتر باشد 

این موارد به  P.valueضایعات نیز در این افراد بیشتر خواهد بود )

 (53/5، 532/5،552/5ترتیب

 دیابت شایعترین بیماری همراه در بیماران مسلول بود در

 در اما شد دیده دیابتی نمای اینفیلتراسیون بیماران رادیوگرافی همه

 55 و ضایعه این واجد مورد 16 بودند دیابت بیماری فاقد که افرادی

 به مربوط های یافته (. همچنینP >5555/5بودند) آن فاقد مورد

Hilar lymphadenopathy    دیابت سابقه بدون بیماران در نیز 

 دادند نمی را دیابت سابقه که بیمارانی (. ضمناP>531/5بالاتر بود)

infiltration ارانبیم در مورد این که داشت بهبود درمان طی در 

 نشد.  دیده دیابتی

 

 بحث

با توجه به اطلاعات به دست آمده از این مطالعه بر روی الگوی 

 رادیولوژیک بیماران مسلول اسمیر مثبت به این نتیجه میرسیم که :

بیماران مسلول متنوع است اما  CXRضایعات موجود در الگوی 

یشترین دراین میان دو ضایعه اینفیلتراسیون و هیلار لنفادنوپاتی ب

بیماران به خود اختصاص می  CXRمیزان فراوانی را در الگوی 

بیماران  CXRدهند و از همین رو این دو الگو غالبترین ضایعات در 

مبتلا به سل در این مطالعه هستند. با نگاهی به مطالعات گذشته 

میتوان گفت که اینفیلتراسیون شایع ترین ضایعه در الگوی های 

CXR ما بروز ضایعه ی هیلار لنفادنوپاتی بر اساس بیماران است ا

 این مطالعه رو به افزایش است.

در مطالعه ای که توسط نوید جمال در بیمارستان نیشتر بر روی 

مورد از بیماران مسلول نیز به انجام رسید مشخص گردید نما  251

به مانند مطالعه ما فراوانترین ضایعه بوده  %1383ی اینفیلتراسیون با 

بود اما  %3382(گرچه در مطالعه ی ما فراوانی این ضایعه 59) است

 %21و کویتی با  %31فراوان ترین ضایعه در مطالعه ی فوق ندول با 

بود که در مطالعه ی ما فراوانترین الگوهای بعدی به ترتیب هیلار 

 بود. %5789و کلاپس با  %2186لنفادنوپاتی با 

بیمارستان رسول اکرم و  در مطالعه ی دیگری که توسط موسوی در

فیروزگر انجام شده بود نیز مشخص گردید فراوانترین یافته ها 

(در مطالعه ی بعدی که 57بود) %1387اینفیلتراسیون و کویتی با 

توسط خاتمی و همکارانشان انجام شد مشخص گردید که بر خلاف 

مطالعه ی ما شایع ترین ضایعه هیلار ئ پاراتراکئال لنفادنوپاتی با 

بود که نسبت به امار مطالعه ما خیلی بیشتر %65حدود 

 بیماران یافت شد %187(.همچنین در مطالعه ما پلورزی در 53است)

 

 

-56( بود)%2181-7در حالیکه در سایر مطالعات این امار بیشتر )

22) 

مورد کلاپس تنها پس از درمان در حالی  9همچنین با مشاهده ی 

درمان نبوده است میتوان  گفت که  که شواهدی از حضور ان قبل از

این ضایعه با توجه به گذشت زمان و طی درمان در فاز بهبود پدید 

آمده ، این در حالی است که دو ضایعه اینفیلتراسیون و پلورال 

افیوژن هیچ مورد بروزی را پس از درمان نداشته اند که میتواند 

 رد سل باشد.بیانگر پاسخ مناسب این دو ضایعه به درمان استاندا

از طرفی اطلاعات بدست آمده طی آزمون های آماری انجام شده 

بیانگر این موضوع  است که جنسیت بیماران در بهبود و روند 

گسترش ضایعات تاثیری ندارد گرچه به نظر میاید ضایعه ی کاویتی 

 در جنسیت مذکر بیشتر از مونث دیده میشود

باط معناداری میان ارت P.value=0.002از طرفی با توجه به 

ضایعه کلسیفیکاسیون و افزایش سن وجو دارد به طوری که به نظر 

میرسد هرچه سن افراد در هنگام ابتلا به سل بالاتر باشد شانس بروز 

ضایعه کلسیفیکاسیون بیشتر است .دراین میان اطلاعات بدست 

میان فراوانی یافته های رادیولوژیک قبل و  T-Testآمده از آزمون 

د از درمان با سن بیماران ، ارتباطات میان کلاپس و بع

کلسیفیکاسیونقبل از درمان و اینفیلتراسیون بعد از درمان با سن 

معنادار بوده  5853و P.value 58532   ،58552بیماران به ترتیب با 

است اما ارتباط معناداری میان سایرین یافت نشد . با توجه به این 

د بهبودی ضایعات کلاپس و موضوع سن بیماران در رون

 کلسیفیکاسیون قبل درمان و اینفیلتراسیون بعد از درمان موثر است.

 نمای رادیوگرافیک نداشتند دیابت سابقه که بیمارانی در همچنین

infiltration بیماران در مورد این که داشته بهبود درمان درطی 

 دیابت ریبیما که گرفت نتیجه گونه این و میتوان نشد دیده دیابتی

 درمانی پروتکل مسیر در infiltration ضایعات بهبودی روند مانع

 در نیز hilar lymphadenopathy همچنین. شود می سل

 .است کرده طی بهبودی روند یک دیابت بدون بیماران

 

 گیری  نتیجه
 سل بیماری جهت ثابتی و مشخص الگوی میرسد نظر به مجموع در

در کنار  و اند متنوع بسیار الگوها و ندارد وجود بیماران CXR در

علایم بالینی و ازمایشات، یافته های رادیوگرافیک در ارزیابی اولیه و 

 پاسخ به درمان کمک کننده است.

 

 تشکر و قدردانی

این مطالعه استخراج شده از طرح تحقیقاتی مصوب در دانشگاه علوم 

ی مربوطه هزینه ها میباشد و کلیه65-51پزشکی زاهدان به شماره  

توسط معاونت پژوهشی دانشگاه زاهدان پرداخت شده است . در 

پایان از کلیه پرسنل پر تلاش مرکز سل شهرستان زاهدان بعلت 

 همکاری در این طرح قدردانی میگردد.
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