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  مقاله پژوهشي
  

 تحليل بالايقدرت كامپيوتري با  توموگرافي و قفسه سينه راديوگرافي بررسي يافته هاي
  بيماري ريوي بينابيني مرتبط با اسكلرودرمي سيستميك

    
  ****دكتر يلدا پيشوا ،****دكتر محمود جباري ،***اثني عشريفرزانه دكتر  ،**زهرا بصيريدكتر  ،*ويدا شيخدكتر 

  
 16/12/90 :  ،  پذيرش    10/9/90  :ت درياف

  

  :چكيده
بنابراين تـشخيص زود هنگـام      .  بيماري ريوي يكي از مهمترين علل مرگ و مير در مبتلايان به اسكلرودرمي است              : و هدف    مقدمه

 سـيله ايـن مطالعـه بـراي ارزيـابي شـيوع اخـتلالات ريـوي در مبتلايـان بـه اسـكلرودرمي بـه و                       . درگيري ريوي ضروري مي باشد    
 )High Resolution Computed Tomography( تحليل بالاقدرت  توموگرافي كامپيوتري با  و)Chest X-Ray(راديوگرافي قفسه سينه

  .و توصيف علائم و يافته هاي اين افراد صورت پذيرفت
نگاه و كلينيك رومـاتولوژي    به درما 1389-1390 بيمار مبتلا به اسكلرودرمي كه طي سالهاي         52 در اين مطالعه مقطعي      :روش كار 

 مورد بررسـي    آنان انجام شد و نوع درگيري ريوي        HRCT و   CXRمراجعه كردند تحت معاينه باليني قرار گرفته و براي هر يك            
  .قرار گرفت

.  سـال بـود    5/39± 73/9ميـانگين سـني افـراد       . محدود بـود  %) 1/23( نفر 12منتشر و در  %)  9/76( نفر 40 اسكلرودرمي در    :نتايج
HRCT 5/36( بيمــار19طبيعــي ، در %) 4/40( بيمــار21 در (%NSIP نفــر12 و در )1/23 (%UIPگــزارش شــد  .CXR 19  نيــز در 

نماي لانـه زنبـوري     %) 7/7(  نفر 4رتيكولار واضح و در   %) 9/26(  نفر 14رتيكولار خفيف، در  %) 8/28(  نفر 15طبيعي، در   %) 5/36(نفر
 فاقد كراكـل    %)38,4( نفر 20 بدون شكايت سرفه،     %)3/42( نفر 22،تنگي نفس ان بدون   از بيمار %) 5/11(ر نف 6در بين   . گزارش شد 

 %)8/3( بيمـار  2 نماي غير طبيعي را نشان داد و بـه طـور كلـي در                HRCTفاقد كلابينگ در معاينه،      %)50( نفر 26در سمع ريه ها و      
  . ديده شدUIPبدون هيچگونه يافته و علائم ريوي 

ير تهاجمي است كه مي تواند درگيري ريوي را در مراحل ابتدايي بيماري حتي در مواردي كـه هـيچ                     روشي غ  HRCT :نتيجه نهايي 
  .علامت و يافته ريوي وجود ندارد نشان دهد

  
 راديوگرافي قفسه سينه/ توموگرافي كامپيوتري با قدرت تحليل بالا /  تصلب پوستي/ بيماريهاي بافت بينابيني ريه  :كليد واژه ها

  

  :مقدمه 
يك بيماري   )SSc(اسكلروز سيستميك يا اسكلرودرمي        

بافت همبند با علت ناشناخته است كه بـا صـدمات عـروق             
كوچك، فيبروز گسترده پوست، و درگيري ارگانهاي داخلي 
  از جملــه قلــب، ريــه، كليــه و دســتگاه گــوارش مــشخص  

 بـيش از مبتلايـان سـاير        SScبيماران دچـار     ).1(شود مي
  ). 2،3(همبند دچار درگيري ريوي ميشوند    بيماريهاي بافت   

  
  
  
  

ــه    ــان ب ــسي از مبتلاي ــا74 در SScدر اتوپ ــد 95 ت    درص
  ). 4،5(مـــوارد درگيـــري ريـــوي مـــشاهده شـــده اســـت

  درگيــري ريــوي بــه عنــوان شــايع تــرين عامــل مــرگ در 
ــد    ــي باش ــرح م ــاران مط ــن بيم ــشخيص   )6،7(اي ــذا ت   ل

ز بهتـري   زود هنگام و درمان به موقع مي تواند بـا پروگنـو           
  .همراه باشد

  بيمـاري ريـوي   : عوارض ريوي اسكلرودرمي عبارتست از      
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و بـا   ) PAH( و هيپرتانسيون شـريان ريـوي      (ILD)بينابيني
ــوني      ــوژن، پنوم ــورال افي ــور، پل ــاري پل ــيوع كمتربيم ش
ــوراكس خودبخــودي،   ــشكتازي، پنوموت آسپيراســيون، برون

در ضـمن    ).8(پنومونيت مرتبط با مصرف دارو و كانسر ريه       
 سال اوليـه پـس از شـروع         4كاهش در عملكرد ريوي طي      

  .)9(بروز مي كند) بجز پديده رينود(SScعلائم 
 SSc مرتبط بـا     ILDويژگي هاي كلينيكي و پاتولوژيك          

ــوع پنومــوني بينــابيني غيــر اختــصاصي  ــا  (NSIP)از ن و ي
در افراد مبتلا به    .  مي باشد  (UIP)پنوموني بينابيني معمول  

ILD           مرتبط با اسكلرودرمي آسيب هاي ريوي غالبا از نـوع 
NSIP در اين بيماران شيوع     ) 10( استNSIP   بسيار بيشتر 

 بـه دو زيـر گـروه التهـابي و           NSIP). 11( مي باشد  UIPاز  
با توجه به اين كه بـا   ).12(فيبروتيك طبقه بندي مي شود    

ايجـاد فيبـروز درگيـري ريـوي غيـر قابـل برگـشت اســت        
  .ان در مرحله التهابي حائز اهميت استتشخيص و درم

تنگي نفس فعاليتي به عنـوان يكـي از علائـم بيمـاري،                 
 در  ILDاين علامت عـلاوه بـر       . بسيار غير اختصاصي است   

ساير بيماري ها از جمله در بيماري عروق ريوي، نارسـايي           
قلبي، افزايش بار فيزيكي سيستم عضلاني و ضعف عمومي         

ديوگرافي قفسه سينه در مقايـسه بـا     را). 13(ديده مي شود  
CT  ــاييني ــوي از حــساسيت پ ــري ري  در شناســايي درگي

راديوگرافي قفسه سينه ميـزان شـيوع   ). 14(برخوردار است 
ILD           در مبتلايان به اسكلرودرمي را كمتر از مقدار واقعي و 

). 15،16(مــوارد تخمــين مــي زنــد% 95 تــا 59در حــدود 
بافت بينابيني  رگيريدقت آن در ارزيابي وسعت د همچنين

 نيـز بـراي ارزيـابي درگيـري         PFT. بسيار اندك مي باشـد    
و %) 120 تـا  80(ريوي به دليل طيف وسيع مقادير نرمـال         

تغييرات آن بر اساس سن، جنس و قد بيمـار داراي ارزش             
بعلاوه، براي ارزيابي عملكرد ريـوي و كـاهش         . پاييني است 

ــشات دوره اي و مقا  ــام آزماي ــارايي آن انج ــايج  ك ــسه نت ي
غربالگري  عنوان يك روش    به BALاستفاده از . است ضروري

يافته هاي به دست آمده از ايـن        . روتين مناسب نمي باشد   
و  روش ممكن است با شدت درگيري ريوي متناسب نباشد   

ــم . هــم چنــين يــك روش تهــاجمي اســت  ــع علائ در واق
يافته هاي حاصل از راديوگرافي قفسه سينه،    و نيز  كلينيكي

PFT   و BAL          مي توانند در بيماري ريوي پيـشرفته، قابـل 
توجه باشند اما ممكن است در مراحل اوليه بيماري ريـوي           

  ي باـــــوجود اتوآنتي بادي هاي ).17(چيزي نشان ندهند
  وــآنتي توپ:  همراهي دارند كه شامل ILDافزايش ريسك 

  
، )RNP(ريبونوكلئوپروتئين U3آنتي ،)Scl-70آنتي(ايزومراز

 و آنتــي هيــستون Th/To ، آنتــي RNP U11/U12تــيآن
البته حساسيت اين اتوآنتي باديهـا      . اتوآنتي بادي مي باشد   

  ).8( پايين استILDدر 
قدرت تحليل   با كامپيوتري توموگرافي امروزه استفاده از       
 )High Resolution Computed Tomography; HRCT( بالا

كـرد بـه طوريكـه       را به طور كامـل دگرگـون         ILDارزيابي  
استفاده از اين تكنولوژي باعث ميشود نكات غيرطبيعي كه         

 (Chest X-Ray; CXR)سينه قفسه راديوگرافي در ديدن قابل
  ).8(نباشد ديده شود

    HRCT     استاندارد طلايي بـراي    و   ريه روش غيرتهاجمي
 است كـه بـه عنـوان يـك          SScتشخيص بيماري ريوي در     

صيات هيستوپاتولوژيك  روش حساس براي پيشگويي خصو    
 IPFدر موارد غيرطبيعي در پارانـشيم ريـه در بيمـاران بـا              

ــت  ــده اس ــناخته ش ــا  . ش ــاران ب ــين در بيم  CXRهمچن
غيرطبيعي بعنوان روشـي بـراي بررسـي شـدت درگيـري            

  ).18(ريوي كمك كننده است
 مي توان گسترش درگيري ريوي      HRCTبا استفاده از         

يشرفت بيماري را پيش بيني خطر پ را تعيين و براساس آن  
 وسعت درگيري ريوي را كمتـر       HRCTدر موارديكه   . نمود

نشان دهد، احتمال خطر پيشرفت بيمـاري پـايين         % 20از  
چنانچه درگيري . تحت نظر باشد مي باشد و بيمار بايد تنها

داشـته باشـد، خطـر پيـشرفت        % 20ريوي وسعتي بيش از     
  ).17(ستبيماري زياد است و شروع درمان ضروري ا

  : عبارتندازHRCTپارانشيم ريوي قابل مشاهده در اختلالات
خطوط كوتاهي كه بطـور   (septal linesضخيم شدگي  -1

 ).عمود با سطح پلور تماس دارند
ــشاهده  -2 ــول   (subpleural linesم ــه ط ــوطي ب  2خط

 سـانتيمتري سـطح پلـور و        1سانتيمتر يا بيشتر در فاصله      
 .)موازي با ديواره قفسه سينه

3- Parenchymal bands )  ــواحي ــواري attenuationن  ن
 سـانتيمتر كـه از ريـه بـه سـمت پلـور              2-5شكل به طول  

 ).كشيده شده اند
ــوري   -4 ــه زنب ــه شــكل لان ــواحي ب  )honey combing(ن
 سـانتيمتر و ضـخيم   1فضاهاي كيستيك با قطر كمتـر از       (

 ).19،20) (شدگي ديواره اطراف
ضاهاي كيستيك هوايي به    ف( كيست هاي ساب پلورال      -5

 سانتيمتر واقع در زيـر پلـور بـا ضـخيم شـدگي              1- 3قطر
  ).14)(ديواره اطراف
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 را   HRCT قابـل مـشاهده در       ILDران يافته هـاي     پژوهشگ
  :نده اموارد زير گزارش كرد

 افزايش ( GGO شيشه اي يك دست يا  ـاپاسيتي زمينه -

attenuation       افـت   بدون ضخيم شدگي يا تخريب ساختار ب
 ).بينابيني

ضخيم شدگي شبكه اي بافـت بينـابيني،        ( فيبروز ريوي    -
 ).برونشكتازي و برونكيولكتازي

 ).21،22) (نواحي لوسنت فاقد ديواره( آمفيزم  -
 فيبروز ريوي و    HRCTاز ميان يافته هاي قابل مشاهده در        

باشـند كـه     شيشه اي شايعترين موارد مي-اپاسيتي زمينه
نـشان داده شـده     ). 23( است NSIPعات  حاكي از بروز ضاي   

 بـا آسـيب     HRCT شيشه اي در     -است كه اپاسيتي زمينه   
 از  نـوع التهـابي در بيوپـسي همبـستگي            NSIPپاتولوژيك

  . مي باشدUIPمطرح كننده  نماي لانه زنبوري ).24(دارد
 به HRCTحال اين سوال مطرح است كه آيا استفاده از     

ه بـا سـاير روشـهاي ارزان        عنوان روش غربالگري در مقايس    
؟ بهمين  مفيد خواهد بود   PFT و   CXRقيمت و ساده نظير     

بر آن شديم تا در اين مطالعه با تعيين فراوانـي هـر             منظور  
 التهابي يا فيبروتيـك و      NSIP(يك از انواع درگيري ريوي      

UIP(   درHRCT       و مقايسه آن با شدت تغييـرات در CXR 
  .به سوال فوق پاسخ دهيم

  :روش كار
) cross sectional(مقطعي مطالعه يك شده انجام مطالعه     

 بيمـار مبـتلا بـه اسـكلرودرمي كـه بـه             52بود كه بر روي     
كلينيكها و مراكز درماني دانشگاه علوم پزشكي همدان طي   

  . مراجعه كرده بودند صورت گرفت1390 تا 1389سالهاي 
روش انتخاب نمونه به روش سرشماري بـود و هـر فـرد               
بـر اسـاس كرايترياهـاي      (بتلا به اسكلرودرمي سيستميك   م

  .وارد مطالعه مي شد) تشخيصي كلينيكي
ــاني        ــاي همپوشـ ــندرم هـ ــه سـ ــتلا بـ ــاران مبـ   بيمـ

)overlap syndrome ( و افــرادي كــه دچــار فيبــروز ريــه  
ــوي   ــي ريـ ــغلي و محيطـ ــاي شـ ــاري هـ ــي از بيمـ  ناشـ

)occupational and environmental lung disease( شـده 
  در ابتـدا   . و افراد سـيگاري از مطالعـه خـارج شـدند           بودند

ــدند  63 ــه ش ــكلرودرمي وارد مطالع ــه اس ــتلا ب ــار مب   .  بيم
  . بيمار  به دليل عدم همكـاري از مطالعـه حـذف شـدند              8
  هــــ نفر نيز به دليل ابتلا ب1 نفر به دليل ابتلا به سل و2

mixed connective tissue disorder ــه خــارج  از مطالع
  رمــــده پس از پر كردن فــــ بيمار باقي مان52.ندرديدگ

  
  .مورد مطالعه قرار گرفتند رضايتنامه

 اطلاعات دموگرافيك و كلينيكي هر بيمار شامل سـن،             
جنس، نوع اسكلرودرمي، طول مدت علائم تنفسي، سـابقه         

ايجاد (مشكلات تنفسي از قبيل سرفه وتنگي نفس فعاليتي       
 طبقه بر اسـاس  1بالا رفتن از حداقل   تنگي نفس به دنبال     

يا حين اسـتراحت ،     ) كرايترياي انجمن قلب و عروق كانادا     
از طريـق   ) كراكل،كلابينـگ انگـشتان   (يافته هاي فيزيكـي   

  .شد و معاينه جمع آوري و در يك پرسشنامه ثبت مصاحبه
از تمام بيماران گرافي خلفي قدامي قفسه سينه گرفتـه              
كس قفسه سينه بر اساس درجـه       شدت درگيري در ع   . شد

  :بندي زير مشخص مي شد
  بدون درگيري بافت بينابيني ريه : 0
  الگوي رتيكولار به صورت خفيف : 1
  الگوي رتيكولار به صورت واضح :  2
  ).14(نماي لانه زنبوري  : 3

     HRCT  بــدون اســتفاده از مــاده حاجــب در وضــعيت 
  راني كــه خوابيــده بــه پــشت انجــام شــد و در مــورد بيمــا

 قـسمت هـاي تحتـاني ريـه كـه            در يافته هاي پاتولوژيـك   
وابسته به وضعيت قرارگيري مي باشند مـشهود بـود، يـك            

از . اسكن ديگر در وضعيت خوابيده به شكم انجام مي شـد          
 HRCTآنجاييكه الگوهاي درگيري ريوي اسـكلرودرمي در        

) 8(تصوير آيينـه اي يافتـه هـاي هيـستوپاتولوژيك اسـت           
ــري پ ــه در  درگيـ ــشيم ريـ ــب  HRCTارانـ ــدين ترتيـ    بـ

  :تقسيم بندي شد
  NSIPنماي : التهابيground glass  و در قواعد هر دو ريه

  .همراه با كاهش حجم ريه در قواعد
NSIPنماي :   فيبروتيكground glass  همراه با فيبـروز و 

  الگوي رتيكولوندولار 
 :UIP      ساب(اپاسيتي هاي رتيكولو ندولاردر نواحي محيطي 
قواعــد هــر دو ريــه همــراه بــا بــه هــم خــوردن  و) پلــورال

 وتركـشن  Honey combingسـاختمان و ايجـاد تغييـرات    
  ).8،22،23( برونشكتازي

    CXR و HRCT       هر بيمار توسط دو متخصص راديولوژي 
نفـر  تفسير شـد و گـزارش نهـايي براسـاس توافـق هـر دو           

  .صورت گرفت
  :نتايج
 سـال   5/39± 73/9العـه  مـورد مط   ميانگين سني افراد       
از ) 5/86(% نفـر  45از بيمـاران مـرد و       ) 5/13(%  نفر 7 .بود

  .آن ها زن بودند
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مـرد  %) 15( نفر 6[ نفر از نوع منتشر    40اسكلرودرمي در       
 نفر  11مرد و %) 3/8( نفر 1[ نفر 12 و در  ]زن%) 85( نفر 34و
  . از نوع محدود بود]زن%) 7/91(

 بيمـار   34اشـتند و    تنگـي نفـس ند    %) 6/34( بيمار   18    
 29از تنگي نفس شاكي بودند كـه از ايـن بـين              %) 4/65(

تنگـي  %) 6/9( نفـر    5تنگي نفس فعـاليتي و      %) 8/55(نفر  
فاقد سرفه و %) 8/80( نفر42 .نفس حين استراحت داشتند

 در سمع ريه هـا     .از سرفه شكايت داشتند   %) 2/19( نفر 10
داراي ) %1/23( نفــر 12فاقــد كراكــل و %) 9/76( نفــر 40

  .كراكل بودند
فاقد كلابينگ و تنها    %) 5/86( نفر   45در معاينه باليني        
 بيمار مـورد  52از  .كلابينگ ديده شد  %) 5/13(بيمار   7در  

ــتلا در   ــدت اب ــه م ــار31مطالع ــال و 5 ≤%) 6/59( بيم    س
   سال بود5 >%) 4/40( نفر 21

ــايج  %)  5/36( بيمــار 19در  CXR در كــل نمــاي :CXRنت
  غير طبيعي بود%) 5/63( بيمار 33 و در طبيعي

- CXR   25( نفـر  10[طبيعي بـود  %) 5/36( بيمار 19 در (%
و مـابقي    ]فـرم محـدود   %)75( نفـر  9مبتلا به فرم منتشرو     

  :    زير بودندترتيببه  غير نرمال CXRداراي 
 نفــر 13[تغييــرات رتيكــولار خفيــف%) 8/28( بيمــار15 -
 فرم محدود%) 7/16(ر  نف2مبتلا به فرم منتشر و %) 5/32(

%) 8/23( نفـر    5 سال و    5 ≤%) 3/32( نفر 10و از اين بين     
   .] سال مبتلا به بيماري بودند5 >
همگي مبتلا [تغييرات رتيكولار واضح %) 9/26( بيمار 14 -

 سال و   5 ≤با مدت ابتلاي    %) 6/22( نفر   7 ،   به فرم منتشر  
  ] سال5 > نفر 7
%) 5/7( نفـر    3[ه زنبوري   داراي نماي لان  %) 7/7( بيمار   4 -

 1 ،فــرم محــدود%) 3/8( نفــر 1مبــتلا بــه فــرم منتــشر و 
 5 >%)3/14( نفـر    3 سال و    5 ≤با مدت ابتلاي    %) 2/3(نفر

 ].سال
   %)4/40( بيمار21 درHRCT به طوركلي نماي:HRCTنتايج 

  
  .غير طبيعي گزارش شد%) 6/59( بيمار31طبيعي و در 

 9فرم منتـشر و     %) 30( نفر   12[%)4/40( بيمار 21: طبيعي
 ≤با مدت ابتلاي   %) 4/84( نفر   15 ˛فرم محدود %) 75(نفر  

  ] سال5 >%) 6/28( نفر 6 سال و 5
ــر 16[%)5/36( بيمــار NSIP :19نمــاي  - ــرم %) 40( نف ف

بـا مـدت   %) 29( نفر   9 ˛فرم محدود %) 25(  نفر 3منتشر و   
  هـــ لازم ب] سال5 >%) 7/47( نفر 10 سال و 5 ≤ابتلاي 

  
و  ) آلوئوليت( التهابيNSIP %)9/26( بيمار14است در ذكر 
  . فيبروتيك  گزارش شدNSIP%)6/9( بيمار 5در 

همگـي مبـتلا بـه فـرم        [%) 1/23( بيمار UIP : 12نماي   -
 نفـر  5 سـال و   5 ≤با مدت ابـتلاي      % 6/22 نفر   7 ˛منتشر

  . ] سال5 >%) 8/23(
نــدول و ( يافتــه هــاي همــراه   %) 5/11( بيمــار 6در  -
ديده شد كه همگي مبتلا به فرم منتشر        ) لاتاسيون مري دي

 .بودند
 بـر  HRCT  وCXR بين يافته هاي تـصوير بـرداري در       

اساس تست مك نمار تفاوت معني دار وجود دارد و تـشابه            
  .مي باشد% 10بين اين دو يافته بر اساس آماره كاپا 

  
 HRCT ضايعه در نوع با CXR ضايعه در ارتباط نوع :1جدول 

  در بيماران مبتلا به اسكلرودرمي
  

HRCT غيرطبيعي    
CXR 

  

HRCT 
  روتيكب فيNSIP  التهابيNSIP  طبيعي

UIP 
  

  جمع كل

  19  طبيعي
*) 5/90(  

0  
)0(  

0  
)0(  

0  
)0(  

19  
)5/36(  

رتيكولار 
  خفيف

2  
)5/9(  

6  
)9/42(  

2  
)40(  

5  
)41/7( 

15  
)8/28(  

رتيكولار 
  واضح

0  
)0(  

6  
)9/42(  

3  
)60(  

5  
)41/7( 

14  
)9/26(  

لانه 
  زنبوري

0  
)0(  

2  
)14/2(  

0  
)0(  

2  
)6/16( 

4  
)7/7(  

  21  جمع كل
)100(  

14  
)100(  

5  
)100(  

12  
)100( 

52  
)100(  

  دن اعداد داخل پرانتز درصد مي باش*
  

   HRCT يافته هاي با CXR ارتباط يافته هاي:2جدول 
  در بيماران مبتلا به اسكلرودرمي

  

HRCT   
CXR غيرطبيعي  يطبيع  

  
  جمع كل

  48%) 3/92(  27) 1/87(  21) 100( *طبيعي
  4%) 7/4(  4) 9/12(  0) 0(  غيرطبيعي
  52%) 100(  31) 100(  21) 100(  جمع كل

   نرمال ، ورتيكولار ، خفيف*
  

  :بحث
مطالعه بررسي شـيوع درگيـري ريـوي در     اين  هدف از        

 و HRCTبيمــاران مبــتلا بــه اســكلرودرمي بــا اســتفاده از 
  .سه آن با راديوگرافي ساده قفسه سينه بودمقاي
 ناز آنـا % 5/86بيماران مرد و % 5/13در مطالعه حاضر       

مـي توانـد     دليل اين تفاوت در تركيب جنسيتي     . زن بودند 
  رــناشي از اين مطلب باشد كه اسكلرودرمي نيز مانند ساي
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بيماري هاي بافت همبند در زنان شايعتر از مـردان اسـت،            
كه در سنين باروري افزايش داشته و بعد از منوپوز          به طوري 

  ).23(كاهش مي يابد
 سال بود كه شـيوع سـني آن         5/39ميانگين سني افراد      

 ).23( سـال ذكـر شـده اسـت        50 تـا    30در رفرنس ها نيز     
بيمـاران و نـوع محـدود در    % 9/76اسكلرودرمي منتـشر در   

 غيـر طبيعـي در   HRCT و CXR .بيماران ديده شد  % 1/23
ع منتشر در مقايسه بـا نـوع محـدود بيـشتر بـود و ايـن                 نو

به طـور كلـي درگيـري       . تفاوت از نظر آماري معني دار بود      
ريوي در فرم منتـشر در مقايـسه بـا فـرم محـدود بيـشتر                

  ).23(است
    HRCT   بيمـار نمـاي     14در  .  بيمار طبيعي بـود    21 در 

NSIP ــابي ، در ــار 5 الته ــك و در NSIP بيم  12 فيبروتي
 در  CXRدر حـالي كـه      .  را نشان مـي داد     UIP نماي   بيمار

 بيمار نرمال گزارش شد واين تفـاوت ناشـي از گـزارش         19
HRCT بيمــارعليرغم وجودالگــوي رتيكــولار 2 نرمــال در 

ــف در  ــودCXRخفي ــر   .   ب ــاي غي ــين نماه ــع در ب در واق
 فيبروتيك  NSIPرا  % 1/16 التهابي NSIPرا  % 5/42طبيعي

  .داد تشكيل مي UIPرا % 8/37و
 و همكـاران شـايعترين يافتـه هـاي          جاناتاندر مطالعه        

ــي در  ــوي HRCTغيرطبيع ــروز ري ــاي %) 9/92( فيب و نم
 NSIPبودكه هر دو نشاندهنده الگوي      %) 5/49(شيشه مات 
ديـده شـد كـه      % 2/37و نماي لانـه زنبـوري در       مي باشند 

 و   رمـي  همچنـين در مطالعـه    .  مي باشد  UIPنشانه الگوي   
تعداد بيماران  (را تشكيل مي داد    UIP 8/35%ينما همكاران

 ايـن ميـزان    آكيـرا اما در مطالعـه )  نفر بود 53مورد مطالعه 
)  نفـر  9(گزارش شده كه با توجه به تعداد كم بيماران        % 11

  ).17،25. (قابل مقايسه با مطالعه ما نمي باشد
 را HRCT ، ILDبيمــاران در % 6/59حاضــردر مطالعــه     

 58 و همكـاران كـه بـر روي    يزلـر طالعه  در م،نشان دادند   
بيمار مبتلا به اسكلرودرمي پيشرونده صـورت گرفتـه بـود           

 كه مشابه مطالعه ما     )26( ديده شد  ILDبيماران  % 7/51در
  .مي باشد

 نفر به نـوع محـدود اسـكلرودرمي         12اخيردر مطالعه         
 با نمـاي غيـر      HRCT بيمار   3مبتلا بودند كه از اين ميان       

%) 3/33( نفـر  1 و   NSIP%) 7/66( نفر 2تند كه   طبيعي داش 
UIP 22 نيـز كـه بـر روي         پژوهـشگري در مطالعـه    .  بودند 

 صورت پذيرفتـه    ILDبيمار مبتلا به اسكلرودرمي همراه با       
   راUIPالگوي % 4/36 وNSIPاز بيماران الگوي % 6/63 بود

  
  ).24(نشان دادند كه مشابه مطالعه ما بود

سرفه را  % 2/19اين مطالعه اران  به طور كلي در بين بيم         
در بين علائم خود ذكر كردند كه اين عدد در كتـاب هـاي        

 و همكاران سرفه در     يزلردر مطالعه   ) 12(است% 25مرجع  
بيمـاران گـزارش    % 7/39بيماران وتنگي نفـس در      % 5/65

علائـم و    ).26(بـود % 4/65شد كه ميزان آن در مطالعه مـا       
محـدود تفـاوت معنـي      يافته هاي ريوي در نـوع منتـشر و          

چون درگيري ريـوي در اسـكلرودرمي       . داري با هم نداشت   
ممكن است تـا مراحـل پيـشرفته بيمـاري بـدون علامـت              

  ).27(باشد
 و وجود تنگي    CXRدر مطالعه ما بين شدت ضايعه در            

همچنين بين . نفس و كراكل ارتباط معني دار وجود داشت
رفه و   و وجـود تنگـي نفـس ، س ـ         HRCTشدت ضـايعه در     

 و  يزلـر در مطالعـه    . كراكل ارتباط معني دار وجـود داشـت       
 بـا علائـم   CXR همكاران ارتباطي بـين شـدت ضـايعه در   

باليني ديده نشد اما ايـن ارتبـاط در مـورد سـمع كراكـل               
  ).26(وجود داشت

 سـال اول ابـتلا      3شيوع درگيري ريوي در برخي منابع           
ذكـر  ) 18(ول سال ا  5و در برخي نيز     ) 24(به اسكلرودرمي 

امـا در مطالعـه مـا تفـاوت معنـي داري بـين               . شده اسـت  
 سـال بـه بيمـاري       5 سال و بيـشتر از       5افرادي كه كمتر از   

در . مبــتلا بودنــد از نظــر  درگيــري ريــوي وجــود نداشــت
 و همكـاران نيـز      شـلي  و همكـاران و      شوراويتسكيمطالعه  

 و مدت ابتلا    CXR و   HRCTارتباطي بين شدت ضايعه در      
  ).14،27(نداشته استوجود 

%) 5/11( بيمـار  6يافته هاي همراه در ايـن مطالعـه در              
 نفر مري ديلاتـه   2 نفر مري ديلاته و در       4ديده شد كه در     

 و همكـاران    كانيـارات در مطالعـه    . همراه با ندول ديده شد    
بيماران % 55ديلاتاسيون مري، لنفادنوپاتي مدياستينال در      

  ).27(ديده شد
  ،تنگـي نفـس   از بيماران بـدون     %) 5/11(ر نف 6در بين        
 فاقد  %)4/38( نفر 20 بدون شكايت سرفه،     %)3/42( نفر 22

فاقـد كلابينـگ در      %)50( نفر 26كراكل در سمع ريه ها و       
و بـه طـور   .  نماي غير طبيعي را نـشان داد     HRCTمعاينه،  
 بدون هيچگونه يافته و علائم ريوي       %)8/3( بيمار 2كلي در   

UIPبـا  %)9/12( بيمار4 در. ديده شد  CXR  غيـر طبيعـي 
غيرطبيعـي  HRCT )الگوي رتيكولارواضـح ولانـه زنبـوري   (

 %)1/87( بيمـار  27گزارش شد و اين در حالي اسـت كـه           
  اين. دــــغيرطبيعي داشتنHRCT  ، طبيعيCXRعليرغم 
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يافته بيانگر اين موضوع است كه راديوگرافي سـاده قفـسه           
ي درگيري ريـوي در     سينه روش قابل اعتمادي جهت بررس     

  .بيماران مبتلا به اسكلرودرمي نمي باشد
  :نتيجه نهايي

نتايج به دست آمده از اين مطالعه بيـانگر ايـن مطلـب                  
است كه گاهي علائم باليني گوياي شدت درگيـري ريـوي           
نيست و ممكن است فـرد مبـتلا بـه اسـكلرودرمي  بـدون               

 ريوي بوده   علائم و يافته هاي ريوي دچار بيماري پيشرفته       
همچنين در اين مطالعه در بيش از        .و نيازمند درمان باشد   

نيمي از بيماران عليرغم راديوگرافي طبيعـي قفـسه سـينه           
HRCT         كه نشان دهنده درگيري ريوي نيازمند درمان بود

اين نكته اهميت انجام يك تـست غربـالگري در دسـترس            
 براي كشف زود هنگام مـشكلات ريـوي درايـن بيمـاران را        

آشكار مي سازد تا بتوان با انجام اقدامات درماني مناسب از           
  .پيشرفت اختلال ريوي آنها جلوگيري كرد

با توجه به اين كه درگيري ريـوي درحـال حاضـر  بـه                    
عنوان شايع ترين عامل مرگ در مبتلايان به اسـكلرودرمي          
مي تواند تا مراحل پيشرفته بيماري بـدون علامـت باشـد،            

 به عنوان روشي  غيـر تهـاجمي و قابـل          HRCTاستفاده از   
اعتماد براي بررسي درگيري ريوي، تعيين پـيش آگهـي و           
ارزيابي ميزان پيشرفت بيماري توصيه مي شود كه ميتوان         
از آن به عنوان يك راهنما جهت درمان به موقـع اسـتفاده             

لذا اين مطالعه پيشنهاد مي كند دراين بيماران حتي          . كرد
ــدم وجو  ــورت ع ــوي  در ص ــشكلات ري  در HRCT از -دم

ابتداي تشخيص اسكلرودرمي و سپس سالانه حداقل طـي         
 سال اول شروع بيماري كه بر طبق مطالعات موجـود            5-4

ــك     ــود دارد كم ــوي وج ــري ري ــال درگي ــشترين احتم بي
اين نكته خصوصا در شرايطي كه امكان انجام سـاير          .گرفت

 كه   وجود ندارد يا مواردي    DLcoروشهاي تشخيصي مانند    
بيمار به دليل نداشتن علايم ريوي حاضر به انجام روشهاي          

 و بيوپسي ريه نمي باشد  BALتشخيصي تهاجمي از جمله     
  .حائز اهميت است

  :سپاسگزاري
 داخلـي   دستياريمقاله برگرفته از پايان نامه دوره       اين       

با حمايـت مـالي معاونـت پژوهـشي دانـشگاه         مي باشد كه    
نويـسندگان از    .م يافتـه اسـت    علوم پزشـكي همـدان انجـا      

 اسكن بيمارستان بعثت همدان و CT پرسنل محترم واحد 
همچنين از كليه بيماران   شركت كننده در طرح  نهايـت             

  .تشكر و قدرداني را به عمل مي آورند
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