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کننده پیوند کلیه از   مورد توبرکولوز در بیماران دریافت10گزارش 
  1373 -82دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

  

  (.Ph.D)***شهرزاد برادران  (.Ph.D)**مجید شیرانی    (.Ph.D)*+ محمد یزدانی

 
  چکیده

ی و مرگ و میـر در عفـونت با مایکـوباکتـریـوم توبرکولوزیس یکـی از علل مهم بیمارگنـ: سابقه و هدف 
باشد و در  تر از افراد عادي می شیوع توبرکولوزیس در این افراد به مراتب بیش. باشد کنندگان پیوند کلیه می دریافت

 .تر است ، باز هم شیوع آن بیشT.Bکشورهاي در حال توسعه و مناطق آندمیک از نظر 

 10کننده پیوند کلیه بررسی شدند و   بیمار دریافت700 در این مطالعه که از نوع مرور پرونده بود،: ها مواد و روش
مورد ابتلاي قطعی به توبرکولوزیس، از نظر اطلاعات دموگرافیک، فاصله بین پیوند کلیه تا تشخیص سل، محل درگیري، 

  . گرافت مورد مطالعه قرار گرفتند(Survival)، بقا(Outcome)آمد پی
 سال و 9/37میانگین سن بیماران .  درصد بود4/1 کلیه در این مطالعه شیوع توبرکولوزیس پس از پیوند: ها یافته

و )  درصد60( برونکوپولمونريT.Bترین نوع درگیري،  شایع.  ماه بودT.B 7/15متوسط فاصله بین پیوند کلیه تا تشخیص 
  .بود)  درصد20( مفصل هیپT.Bو )  درصد20( منتشرT.Bپس از آن 

تظاهرات آن غیرمعمول است و اثر زیادي روي . پیوند کلیه بیشتر از افراد عادي است در بیماران T.Bشیوع : استنتاج
گیري درازمدت این بیماران باعث  سلامت فرد و عضو پیوندي دارد، در نظر داشتن بیماري و دقت و توجه کافی در پی

  .موقع و کاهش عوارض بیماري خواهد شد تشخیص و درمان صحیح و به
  

   پیوند کلیه-وبرکولوزیست :هاي کلیدي واژه
  

  مقدمه
ها یکی از علل مهم بیمارگنی و مرگ و میر  عفونت
 هستند )Solid(هاي جامد کنندگان پیوند اندام در دریافت

هاي اولیه  واین افراد نه تنها در معرض ابتلاء به عفونت
هاي نهفته و یا  باشند، بلکه خطر فعال شدن عفونت می

 بافت پیوندي منتقل عفونت با عواملی که از طریق
 مایکوباکتریوم ).1(باشد ها بالا می شوند نیز در آن می

طلبی است  هاي فرصت توبرکولوزیس یکی از ارگانیسم
کنندگان پیوند به علت تضعیف مزمن سیستم  که دریافت

. ایمنی در معرض خطر بالایی براي ابتلاء به آن هستند
ز پیوند هاي اول پس ا چون تضعیف سیستم ایمنی در ماه

رسد، خطر ابتلا به بیماري در این دوره اولیه  به اوج می
  .تر است بیش

 
  
   بیمارستان خورشید- خ استانداري-هشت بهشت:  اصفهان +*  دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   ) دانشیار( متخصص ارولوژي، *
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  پیوند کلیه و توبرکولوز
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  ار جهاد دانشگاهی متخصص پاتولوژي، استادی***     دستیار ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی اصفهان**
E 11/8/84:              تاریخ تصویب25/2/84:               تاریخ ارجاع جهت اصلاحات 23/12/83: دریافت تاریخ  

ولی در هر زمانی پس از پیوند، عفونت ممکن است 
  ).3و2(بروز کند

عفونت با مایکوباکتریم توبرکولوزیس در بیماران 
ق ذرات آلوده، فعال پیوندي ممکن است به علت استنشا

، یا انتقال )ترین علت شایع(شدن مجدد یک ضایعه نهفته
  ).4(همراه با بافت پیوندي باشد

کننـده پیـوند کلیـه   در بیمـاران دریافتTBشیوع 
 و ارتباط مستقیمی )5،2(باشد  برابر افراد عادي می50-30

اي بیماري دارد؛  شناسی منطقه گیري با خصوصیات همه
 درصد درآمریکا 5/0 -1که میزان شیوع آن از  طوري  به
 درصد درکشورهاي در 11 درصد در اروپا و تا 4-1

  .)8تا6(حال توسعه گزارش شده است
با توجـه بـه متـداول بـودن نـسبی پیونـد کلیـه در ایـران،             

 ، شــیوع TBآنـدمیک بــودن کـشورمان از نظــر ابـتلا بــه    
معمول  در بیماران پیوندي و نیز تظاهرات غیر       TBتر    بیش

و بیمارگنی و مرگ و میر بالاي آن و اهمیـت تـشخیص          
ودرمان به موقع بیماري و عدم انجام مطالعـات کـافی در            
این زمینه، پژوهش و تحقیق در ایـن مـورد ارزشـمند بـه              

  .رسد نظر می
  

  ها مواد و روش
کننده پیونـد کلیـه،     بیمار دریافت700در این مطالعه  

ــامل  ــرد و 501ش ــه در مر199 م ــشگاهی   زن ک ــز دان اک
ــشگاه علــوم پزشــکی   خورشــید و الزهــراء وابــسته بــه دان

 سـال مـورد   10 بـه مـدت   82 تا 73هاي  اصفهان، بین سال 
. پیوند کلیه قرار گرفته بودند، مورد بررسی قـرار گرفتنـد    

 تحــت T.B بیمــار بــا تــشخیص قطعــی 10از ایــن تعــداد 
ــه     ــن مطالع ــد کــه، موضــوع ای ــه بودن ــرار گرفت ــان ق درم

 در این موارد براساس تظـاهرات  T.Bتشخیص . باشند  می
هاي پرتونگاري مورد شک قرار گرفته بـود       بالینی و یافته  

 تـر از سـه آزمـایش؛       وسیله مثبت شدن یک یـا بـیش         و به 

 
 
 

، کـــشت از نظـــر  (Acidfast)اســـمیر اســـید فاســـت   
شناسی   هاي بافت   مایکوباکتریوم توبرکولوزیس و یا یافته    

ل از بیوپسی یـا نمونـه جراحـی،    هاي بافتی حاص   در نمونه 
اطلاعات دموگرافیک، فاصله بین پیونـد      . قطعی شده بود  

ــا تــشخیص ســل، محــل درگیــري، ســابقه قبلــی    ــه ت کلی
(chemoprophylaxia)آمــد    پـی(Out come) و بقـــا  

(surviva)گرافت مورد مطالعه قرار گرفتند .  
اي تهیـه شـد و    براي گردآوري اطلاعات پرسـشنامه    

هــاي بیمــاران توســط دو نفرپرســشگر  عــات پرونــدهاطلا
  .استخراج گردید و در پرسشنامه ثبت شد

  
  ها یافته

کننــده پیونــد کلیــه بــین   بیمــار دریافــت700از بــین 
 مورد قطعی مبـتلا  10 سال، 10مدت    به 82 تا   73هاي    سال

از ایــن )  درصـد 4/1شـیوع  (بـه توبرکولـوزیس پیـدا شـد    
زن )  درصــد20( نفــر2مــرد و )  درصــد80( نفــر8تعــداد 

و )  سـال  24 -71( سـال  9/37میانگین سن مبتلایان    . بودند
 T.B 7/15میانگین فاصله بـین پیونـد کلیـه تـا تـشخیص             

ــا (مــاه ــود)  مــاه48از یــک ت از نظــر محــل درگیــري، . ب
)  درصـد 60( بیمـار 6هـا بـود کـه در     ترین محل، ریه   شایع

سـل مفـصل هیـپ    )  درصـد 20( مـورد 2. درگیر شده بود  
که یـک  (سل منتشر داشتند)  درصد 20( بیمار   2ند و   داشت

بیمار سل منتشر با درگیري مننژ و یک مورد سل منتشر با   
  ).درگیري کلیه پیوندي بود

یکی از بیماران مبتلا بـه علـت مثبـت شـدن آزمـون       
PPD1   گیـري بـا     ماه قبل از پیوند تحت درمان پیش     3، از

 پـس از  ایزونیازید بوده است ولی با ایـن حـال یـک مـاه       
تـرین   شـایع . پیوند، مبتلا به سل فعـال ریـوي شـده اسـت         

                                                
1- Purified protein. Derivation 
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              محمد یزدانی و همکاران                    پژوهشی  
  

 

 113  1385 ، فروردین و اردیبهشت 51گاه علوم پزشکی مازندران                                                  دوره شانزدهم ، شماره مجله دانش

و پس از )  درصد70(تظاهر بیماري، تب، ضعف و تعریق 
بـوده  )  درصد 50( هفته و کاهش وزن    3آن سرفه بیش از     

 مـرگ  )  درصـد  20( مورد 2آمد بیماري،     از نظر پی  . است
 

پـس زدن   )  درصـد  30( مـورد  3به علت توبرکولـوزیس،     
بهبـودي  )  درصد 50( مورد 5ه دیالیز، و    پیوند و برگشت ب   

  .و بازگشت عملکرد عضو پیوندي داشتند
  
  بحث

T.Bطلــب مهــم در  هــاي فرصــت  یکــی از عفونــت
باشد و شیوع آن به مراتب در ایـن           بیماران پیوند کلیه می   

تر از افراد عادي است، علایم اختـصاصی و       بیماران بیش 
ان دیـده   در بسیاري از این بیمارT.Bحتی غیراختصاصی  

شود و بیماري در افراد دچار ضـعف سیـستم ایمنـی              نمی
هــاي مــبهم مثــل ضــعف، تــب  اغلــب بــا علایــم و نــشانه

طولانی، کاهش وزن و یا اختلال عملکرد عضو پیونـدي      
کند و  نین و علایم رد پیوند تظاهر می مثل افزایش کراتی

این تظاهر غیرمعمـول بیمـاري، در مـوارد زیـادي باعـث            
ــررس  ــشخیص دی ــل   ت ــر قاب ــرگ و می ــارگنی و م  و بیم

بنـابراین دقـت و توجـه       . شود  ملاحظه در این بیماران می    
گیـري طـولانی    کافی و در نظر داشتن این بیماري در پی        

مدت این بیماران به تشخیص زودس و درمان صـحیح و           
به موقع بیماري و در نتیجـه بقـاي بیمـار و حفـظ ارگـان                

  .پیوندي کمک زیادي خواهد کرد
ــیوع ب ــعه و    ش ــال توس ــشورهاي در ح ــاري در ک یم

 آنــدمیک هــستند بــالاتر اســت؛ T.Bمنــاطقی کــه بــراي 
 درصـد  5/3 درصد درآمریکا؛ تا   1که شیوع زیر      طوري  به

 درصد درآفریقـاي جنـوبی و       11در عربستان سعودي؛ تا     
 درصد در پاکـستان گـزارش     5/14 درصد درهند و     8/11

ر ما توسـط   در یک مطالعه در کشو    ).11تا9 6،3(شده است 
 در بیمـاران   T.Bشـیوع   ) 1380(دکتر اصلانی و همکاران   

  ).12( درصد گزارش شده است4/1پیوند کلیه 

کننـدگان    در دریافـت T.Bدر این مطالعه هم شـیوع   
تر از   درصد بود که این مقدار بسیار بیش     4/1پیوند کلیه،   

براسـاس آمـار مرکـز     (باشد  مقدار ابتلا در افراد عادي می     
   در ایـن اسـتان     T.Bان اصفهان میـزان بـروز       بهداشت است 

تـرین    شـایع ). باشـد    رصد هـزار نفـر جمعیـت مـی         56/10
تظاهر بیماري در اکثر مطالعات گرفتاري پرده جنب ریه          

ــی ـــدود   م ـــه ح ــد ک ـــر  75باش ـــوارد را در ب ـــد م  درص
 خارج  T.B در یک مطالعه درصد شیوع       )9،8،3(گـیرد  می

ماران با سرکوب سیستم    ریوي در بیماران پیوند کلیه و بی      
اثبـات  ).14(تـر اسـت     ایمنی در مقایسه با افراد عادي بیش      

تـشخیص اولیــه و شـروع ســریع درمـان نقــش مهمــی در    
هـا بایـد در      بنابراین همه تـلاش   . آگهی بیماري دارد    پیش

جهت اثبات تشخیص به کار رود و وجود باسیل سـل در        
ترشحات ریوي، ادرار یا هر جاي مشکوك دیگـري بـه           

در . )9،15(وجو شـود   سیله اسمیر مستقیم یا کشت جست     و
بیماران پیوند کلیه و بیماران با سرکوب سیستم ایمنی بـه           
علت کاهش پاسخ ایمنی، واکسن میزبان و تخریب بافتی 

تـر   هـا کـم    در ریـه   (Cavitation)کم شده و ایجاد حفره      
افتد وعـلاوه بـر آن، نمـاي تیپـک پرتونگـاري            اتفاق می 

اسـمیرخلط نیـز دربیمـاران      . شود  تر دیده   ممکن است کم  
که تظاهرات  باتوجه به این. )16،17،18(شود ترمثبت می  کم

تـر اسـت، مـشکلات و     هـا غیـر معمـول      بیماري نیز دراین  
آورد و نیـاز بـه      هاي تشخیصی را به وجود می       محدودیت
ــد تــر را مطــرح مــی هــاي تشخیــصی تهــاجمی روش . کن

 و P.C.R ماننـد    هاي تشخیـصی کمکـی      استفاده از روش  
 ADA (Adenosine de aminase)گیـري سطـح  انـدازه

تـري    در این بیماران باید مـدنظر باشـد و مطالعـات بـیش            
در درصد زیادي از بیماران مبتلا     . روي آن صورت گیرد   

شوند و این     هاي همراه دیگر نیز یافت می        عفونت T.Bبه  
 یک مسأله نیاز به جست و جوي دقیق براي یافتن بیش از

پاتوژن را در ایـن بیمـاران دچـار ضـعف شـدید سیـستم               
درمان استاندارد در این بیماران باید      . دهد  ایمنی نشان می  
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  پیوند کلیه و توبرکولوز
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هاي دارویـی   اي به تداخل سریعاً شروع شود و توجه ویژه 
بین داروهاي مهارکننده سیستم ایمنی و داروهـاي آنتـی          

T.B  خصوص درمورد ریفامپین با سیکلوسپورین        شود، به
  .فامپین باکورتیکواستروئیدهاو ری

هـاي    کـه ریفـامپین بـا تحریـک آنـزیم           به خاطر این  
ــزیم  ــدي و آن ــال کب ــیتوکروم  میکروزم  P-450هــاي س

ــایین  روده اي ســـــطح خونـــــی سیکلوســـــپورین را پــ
چنین ریفامپین بـه علـت تـاثیر در           و هم ) 19-20(آورد  مـی

کاتابولیسم کورتیکواستروئیدها ممکن است باعث شـود       
  ).21،19،4( به کورتیکو استروئیدها افزایش یابدنیاز
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