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بیماریهایمجرایتنفسی

 بیماري هاي راه هوایي فوقاني
عفونت هاي ویروسي راه هوایي فوقاني

رینیت و کونژکیتیویت آلرژیک و رینیت غیر آلرژیک
التهاب گوش میاني

سینوزیت
فارنژیت و تونسیلیت

 بیماري هاي راه هوایي تحتاني
برونشیت حاد

پنوموني
برونشیولیت

آسم
بیماري مزمن انسدادی ریوي

فیبروز کیستیک
آمبولي ریوي

نئوپلاسم های ریوي

بـا توجـه بـه ايـن كه حفـره دهـان در مجـاورت نـاي و  مجاري 
هوايـي تحتانـي قـرار دارد، از نظـر بيولوژيكي تاثير شـرايط  موجود 
در حفـره دهـان بر عملكـرد ريه قابل  قبول اسـت. در بيـن بيماران 
دندانپزشـكي عفونت هـاي ويروسـي شـايع مي باشـد. مشـابهت هاي 
حفـره  بـا  آناتوميكـي  مجـاورت  و  درمانـي  دارو  گزينه هـاي  بيـن 
دهـان، منجـر بـه تداخل زيـادي بيـن عفونت هاي دهاني و تنفسـي 
مي شـود. مطالعـات اخيـر نشـان داده اسـت كـه باكتري هـاي دهان 
مي تواننـد بـه عنـوان عامـل پاتـوژن در ايجـاد بيماري هاي تنفسـي 
و شـرايط مرتبـط بـا ناتوانـی و مـرگ و مير مطـرح باشـند. به علاوه 
بعضـي از بيماري هـاي تنفسـي، ماننـد آسـم، ممكـن اسـت بر روي 
مورفولـوژي دهانـي، صورتـي و حتي دندان هـا تاثيرگذار باشـند. در 
ايـن فصـل بيماري هـاي تنفسـي شـايع تر مـورد بحـث قـرار گرفته 

و رابطـه بيـن ايـن بيماری هـا و سـلامت دهـان بررسـي مي گردد.

بیماري هاي راه هوایي فوقاني
در بيمـاران مبتـلا به عفونت هاي تنفسـي فوقاني چندين نگراني 
عمـده در ارتبـاط بـا سـلامت دهـان وجـود دارد. ايـن نگراني هـا در 
مـورد مسـائل عفونـي اسـت؛ براي مثـال، احتمـال انتقـال پاتوژن ها 
از بيمـاران بـه كاركنـان  سـلامت و عفونـت مجـدد بـا پاتوژن هـاي 
مسـبب از طريـق وسـايلي ماننـد مسـواك و اپلاينس هـاي آكريلـي 

متحـرك. عـلاوه بـر ايـن مقاومـت بـه آنتي بيوتيـك ممكـن اسـت 
بـه دليـل اسـتفاده از انـواع مشـابهي از داروهـا بـراي عفونت هـاي 
راه هوايـي فوقانـي و عفونت هـاي دندانـي ايجـاد گـردد. در نهايـت، 
داروهـاي ضـد  از  ناشـي  ماننـد خشـكي  تغييـرات مخـاط دهـان 
احتقـان و تنفـس دهاني، افزايش اسـتعداد بـه كانديديازيس دهاني 
در بيمارانـي كـه از گلوكوكورتيكواسـتروئيدهاي استنشـاقي طولاني 

مـدت اسـتفاده مي كننـد، مشـاهده مي شـود.

عفونت هاي ويروسي مجاري تنفسي فوقاني

عفونـت  حـاد،  تنفسـي  بيماري هـاي  علـت  تريـن  شـايع 
ويروسـي اسـت، كـه در كـودكان بيشـتر از بزرگسـالان رخ مي دهـد. 
رينوويروس هـا عامل اكثر عفونت هاي تنفسـي فوقاني در بزرگسـالان 
هسـتند. ايـن ويروس هـا داراي ريبونوكلئيـك اسـيد (RNA) بوده و 
ترجيحـا دسـتگاه تنفسـي را آلـوده مي كننـد. حداقـل 100 زير گروه 
مجـزای آنتي ژنـي از ايـن ويروس هـا جـدا شـده اند. رينوويروس هـا 
معمـولا از طريـق تماس نزديك فـرد با فرد و قطرات تنفسـي منتقل 
مي شـوند. ترشـحات نازوفارنژيال مي تواند تا سـه هفته وجود داشـته 
باشـد ولـي به طـور معمول دوره بيمـاري 7 روز يا كمتر اسـت. علاوه 
بـر رينوويروس ها چندين ويروس ديگر شـامل كروناويـروس، ويروس 
آنفولانـزا، ويـروس پاراآنفولانـزا، آدنوويروس، انتروويروس، كوكسـاكي 



7 فصل سیزدهم:   بیماری های جاری  تنفسی

ويـروس و ويـروس سنيشـيال تنفسـي (RSV) نيز به عنـوان عوامل 
ايجـاد كننـده نقـش دارند. عفونت ايـن ويروس ها معمـولا در ماه هاي 

زمسـتان و آب و هـواي معتدل شـايع تر اسـت.

پاتوفيزيولوژي

ذرات ويروسـي در مجاري تنفسـي فوقاني و يا تحتاني مي توانند 
مسـتقر شـوند. ذرات بـه اپيتليوم تنفسـي حملـه مي كننـد و بعد از 
مـدت كوتاهـي ويـروس تكثيـر پيـدا مي كنـد. معمـولا دوره كمون 
بـراي رينوويروس هـا 2 روز بـا مـدت زمان بروز علايـم 7 تا 14 روزه 
اسـت. در طـول ايـن زمـان، پاسـخ هاي ايمنـي فعـال و اختصاصـي  
تحريـك شـده و مكانيسـم هاي پاكسـازي ويـروس تقويت مي شـود. 

دوره واگيـري بـا طـول مدت بـروز علائـم باليني در ارتباط اسـت.

يافته هاي كلينيكي و آزمايشگاهي

تـا  فوقانـي  تنفسـي  نشـانه هاي عفونت هـاي مجـاري  و  علائـم 
حـدودي متغيـر بـوده و بسـتگي بـه محـل آلـوده شـدن دارد. علائم 
شـايع شـامل آبريزش بينـي، احتقان بيني و تحريـك ناحيه دهاني – 
حلقـي مي باشـد. ترشـحات بينـي مي تواند سـروزي يا چركي باشـد. 
علائـم ديگـري كـه مي توانند وجود داشـته باشـند عبارتند از سـرفه، 
تـب، بـي حالـي، خسـتگي، سـردرد و درد عضلانـي. آزمايـش كامـل 
خـون (CBC) ممكـن اسـت افزايـش در سـلول هاي تك هسـته اي، 
دهـد.  نشـان  را  راسـت)  بـه  (شـيفت  منوسـيت ها  و  لنفوسـيت ها 
تسـت هاي آزمايشـگاهي معمولا براي تشـخيص عفونت هاي تنفسـي 
فوقانـي مـورد نياز نيسـت. ويروس ها مي توانند به وسـيله كشـت جدا 
شـوند و يـا بـا ارزيابي هاي تشـخيصي سـريع تعيين گردنـد. هر چند 

ايـن آزمايش هـا بـه نـدرت از نظـر كلينيكـي ضروري اند.

تشخيص

تشـخيص براسـاس تاريخچـه پزشـكي و همچنيـن يافته هـاي 
بايـد رد  بالينـی تاييدكننـده انجـام مي شـود. تشـخيص هايي كـه 
شـوند شـامل سـينوزيت باكتريـال حاد، رينيـت آلرژيـك و فارنژيت 

اسـترپتوكوكي گـروه A مي باشـد.

مديريت )درمان(

درمـان عفونت هـاي مجـاري تنفسـي فوقانـي علامتي اسـت زيرا 
بيشـتر آن هـا خـود محـدود شـونده مي باشـند. از داروهاي ضـد درد 
مي تـوان بـراي گلو درد و دردهاي عضلاني اسـتفاده كـرد. از داروهاي 
تـب بـر در بيمـاران تـب دار مي تـوان اسـتفاده كـرد و داروهـاي آنتي 
كولينرژيـك ممكـن اسـت در كاهش آبريزش بيني مفيد باشـند. ضد 

احتقان هـاي خوراكـي يـا موضعـي مانند فنيـل افرين و سـودوافرين 
ممكـن اسـت در كاهش احتقـان بيني موثر باشـند. 

دوره  در  ويـژه  بـه  هموسـتاز  در  آب  كافـي  ميـزان  دريافـت 
بيماري هـاي تـب دار اهميـت دارد. عوامـل ضد ميكروبي نقشـي در 
درمـان عفونت هـاي حـاد ويروسـي تنفسـي فوقانـي ندارنـد. درمان 
پيـش فـرض بـا آنتي بيوتيك هـا بـراي جلوگيـري از اضافـه شـدن 

عفونـت باكتريايـي توصيـه نمي شـود. 
مي توانـد  آنتي بيوتيك هـا  از  حـد  از  بيـش  اسـتفاده  هرگونـه 
منجـر بـه بـروز مقاومـت دارويـي بـه باكتري هـا گـردد. تركيبـات 
ضـد ويروسـي مزيـت قابـل توجـه در درمـان عفونت هاي ويروسـي 

تنفسـي فوقانـي ندارنـد. 

پيش آگهي

بـا توجـه بـه ايـن كـه اكثـر بيمـاران طـي 5 تـا 10 روز بهبـود 
مي يابنـد، پيش آگهـي عالـي اسـت. هر چنـد، عفونت هاي راه تنفسـي 
فوقاني مي توانند بيماران را در معرض خطر تشـديد آسـم، سـينوزيت 
باكتريايـي حـاد و التهاب گوش ميانـي قرار دهند؛ ايـن امر خصوصا در 
بيمـاران مسـتعد ماننـد كـودكان و بيمـاران با سيسـتم ايمني ضعيف 

مي شـود. ديده 

ملاحظات سلامت دهان

شـايع ترين تظاهـرات دهانـي عفونت هـاي ويروسـي راه تنفسـي 
نـرم  كام  روي  اريتماتـوز  كوچـك  ماكولارگـرد  ضايعـات  فوقانـي، 
مي باشـند. ايـن ضايعـات ممكـن اسـت مسـتقيما توسـط عفونـت 
ويروسـي ايجاد شـوند، يا مي توانند نشـان دهنده پاسـخ بافت لنفاوي 
باشـند. افـرادي با بافت لـوزه اي زباني بيش از حد معمـول نيز بزرگي 
ايـن كانون هـاي لنفوئيـدي را بـه ويـژه در كناره هـاي زبان احسـاس 
ضداحتقان هـا  بـا  فوقانـي  تنفسـي  عفونت هـاي  درمـان  مي كننـد. 
مي توانـد موجـب كاهـش جريـان بـزاق گـردد، و بيمـاران ممكـن 
اسـت خشـكي دهـان را تجربه كنند (بـه فصـل 9 »بيماری های غدد 
بزاقـی« بـراي بحـث در مورد درمان خشـكي دهـان مراجعـه كنيد).

دندانـي  مورفولـوژي  بيـن  ارتبـاط  دربـاره  بحث هايـي  اگرچـه 
صورتـي، و مـال اكلـوژن و انسـداد بينـي انجـام شـده اسـت، اما در 

حـال حاضـر هيـچ رابطـه علـی مشـخصی وجـود نـدارد. 

رینیت و کونژنکتیویت آلرژیک و رینیت غیر آلرژیک
رينيـت آلرژيـك يـك اختلال التهابـي عود كننـده مزمن مخاط 
بينـي اسـت. بـه طـور مشـابه، كونژنكتيويـت آلرژيك، يـك اختلال 
التهابـي درگيـر كننـده ملتحمـه چشـم مي باشـد. زماني كـه هر دو 
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بيمـاری ايجـاد شـوند، واژه ي رينوكونژنكتيويـت آلرژيـك اسـتفاده 
مي شـود. اسـاس التهـاب يـك افزايـش حساسـيت آلرژيـك (تيـپ 
I) بـه محرك هـاي محيطـي مي باشـد. رينوكونژنكتيويـت آلرژيـك 
مي توانـد فصلـي يا دائمي باشـد. محرك هـاي فصلي معمول شـامل 
چمـن، درخت، گـرده گياهان مي باشـد. محرك هـاي دائمي معمول 
عبارتنـد از: گـرد و غبار، سوسـك، فضولات حيوانات و اسـپور قارچ.

رينيـت آلرژيـك يكـي از شـايع ترين اختـلالات پزشـكي مزمن 
در ايـالات متحـده (US) مي باشـد. بيـش از 58 ميليـون نفـر در 
ايـالات متحـده را تحـت تاثيـر قـرار داده اسـت. رينيـت آلرژيـك با 
بـار اقتصـادي قابـل توجـه همـراه اسـت و در مجمـوع هزينه هـاي 
از 11/2  بيـش  بيمـاری در سـال 2005  ايـن  از  ناشـي  مسـتقيم 
ميليـارد دلار آمريـكا مي باشـد. تخمين زده شـده اسـت كـه رينيت 
آلرژيـك سـاليانه موجب از دسـت رفتن 3/5 ميليـون روز كاري و 2 

ميليـون روز مدرسـه مي شـود. 
هنگامـي كـه احتقـان بينـي، ترشـحات پشـت بينـي و آبريزش 
بينـي بـه طور دائمـي وجـود دارد و در صورت عدم وجود عطسـه يا 
خـارش قابـل توجه، ممكن اسـت نشـان دهنده رينيت غيـر آلرژيك 
(NAR) باشـد. رينيـت غيرآلرژيـك معمـولاً در سـنين بزرگسـالي 
ايجـاد مي شـود. متـداول تريـن عوامل محـرك رينيت غيـر آلرژيك 
شـامل دود، بـوي شـديد يـا عطرهـا و تغييـرات دمـا يـا فشـار هـوا 
مي باشـد. هنگامـي كـه رينيـت غيـر آلرژيـك همـراه بـا رينيـت 
آلرژيـك رخ مي دهـد، رينيـت مخلـوط ناميـده مي شـود و رايج ترين 

شـكل رينيـت در بزرگسـالان مي باشـد. 

پاتوفيزيولوژي

بيمـاران مبتـلا بـه رينوكونژنكتيويـت آلرژيـك يـك اسـتعداد 
ژنتيكـي از پيـش تعييـن شـده بـه واكنش هـاي افزايـش حساسـيت 
آلرژيـك دارنـد كـه به عنوان آتوپی شـناخته مي شـود. قبل از پاسـخ 
آلرژيك، يك فاز اوليه حساسـيت زايي لازم اسـت. اين فاز حساسـيت 
زايـي بـه تمـاس با يـك آلـرژن خـاص و شناسـايي آلرژن به وسـيله 
سيسـتم ايمنـي بسـتگي دارد. نتيجـه نهايـي فـاز حساسـيت زايي 
توليـد آنتي بـادي اختصاصـي ايمونوگلوبوليـن E(IgE) و اتصـال اين 
IgE اختصاصـي بـه سـطح ماسـت سـل هاي بافتـي و  بازوفيل هـاي 
 IgE خـون اسـت. در مواجهـه مجـدد بـا آلـرژن، يـك تداخـل بيـن
 (IgE سـطحي و آلـرژن رخ مي دهـد، كـه منجـر بـه اتصـال متقابـل
crosslinking) IgE مي شـود. اتصـال متقابل IgE سـطحي موجب 
دگرانولـه شـدن ماست سـل ها و بازوفيل هـا مي شـود كـه باعـث آزاد 
شـدن واسـطه هاي از پيـش سـاخته مي شـود. ايـن فاز اوليـه واكنش 

آلرژيك مي باشـد. هيسـتامين يك واسـطه از پيش سـاخته شده اوليه 
مي باشـد كـه توسـط ماست سـل ها آزاد مي شـود، و در ايجـاد علايـم 
كلينيكـي عطسـه، خـارش و آبريـزش بيني شـركت مي كند. ماسـت 
سـل هـا هـم چنيـن سـيتوكين هـا را آزاد مي كننـد كـه منجـر بـه 
تقويـت و فيدبـك پاسـخ آلرژيك مي شـوند. ايـن سـيتوكين ها باعث 
هجوم سـاير سـلول هاي التهابـي از جمله ائوزينوفيل هـا مي گردند كه 
منجـر به بروز فـاز تاخيري واكنـش آلرژيك مي شـوند. ائوزينوفيل ها، 
واسـطه هاي بيـش التهابـي زيـادي را توليـد مي كننـد كـه در التهاب 

آلرژيـك مزمـن و علايـم احتقـان بيني نقـش دارند.
رينيت غيرآلرژيك (NAR) شـامل دو زير گروه اصلي مي باشـد. 
رينيـت وازوموتـور گاهي اوقات به اشـتباه مترادف با NAR اسـتفاده 
مي شـود. تصـور مي شـود كـه مسـيرهاي عصبي يـا غـده اي در ايجاد 
علايـم احتقـان و آبريـزش بيني در پاسـخ بـه عوامل تحريـك كننده 
غيـر اختصاصي محيطـي مانند تغييـرات دما (به عنوان مثـال، هواي 
سـرد يـا خشـك) يـا آلاينده هـا نقش دارنـد. زير گـروه اصلـي ديگر 
NAR، رينيـت چشـايي ناميـده مي شـود كـه در طـي چند سـاعت 
پـس از خـوردن باعـث آبريـزش بيني قابـل توجهي مي شـود (غذاي 
گـرم و تنـد مهم تريـن عامـل تحريك كننده اسـت) و تصور مي شـود 

كـه بـه دليل تحريـك عصب واگ مي باشـد.

يافته هاي كلينيكي و لابراتواری

علايـم رينوكونژنكتيويـت آلرژيـك مي توانـد از بيماري بـه بيمار 
ديگـر متفاوت باشـد و به آلرژن هـاي خاصي كه بيمار به آن حسـاس 
شـده بسـتگي دارد. علايـم ملتحمـه ممكـن اسـت شـامل خـارش، 
ريـزش اشـك، دلمـه بسـتن و سـوزش باشـد. علايـم بينـي شـامل 
عطسـه، خارش، آبريزش شـفاف از بيني و احتقان بيني اسـت. سـاير 
علايم مانند ترشـحات پشـت بيني همـراه با تحريك گلـو، خارش در 

كام و كانـال گـوش، و خسـتگي مي توانـد ايجـاد گردد.
احتقـان  شـامل  آلرژيـك  رينوكونژنكتيويـت  كلينيكـي  علائـم 
ملتحمـه با يـا بـدون حالـت سنگفرشـي شـدن (cobblestoning)؛ 
 ،(Dennie- Morgan Lines) زيرچشـمي  برجسـته ي  چين هـاي 
تـورم و كبـودي (allergic shiners)؛ يك چين عرضي در روي بيني 
و كشـيدن مكـرر نـوك بينـي بـه بـالا (’’allergic’’salute) اسـت. 
معاينـه مسـتقيم مخـاط بينـي، ادم بـارز و يك رنگ آبـي كمرنگ در 
شـاخك ها را نشـان مي دهـد. اغلـب آبريـزش شـفاف فـراوان از بيني 
وجـود دارد. پوليـب بيني هم ممكن اسـت مشـاهده گردد. ترشـحات 
پشـت بينـي بـا حالـت سنگفرشـي شـدن ناحيـه دهانـي – حلقـي 
مي توانـد در معاينـه دهـان و حلق تشـخيص داده شـود. كام با قوس 

زيـاد، بيـرون زدگـي زبـان و اوربايـت ممكن اسـت ديده شـود.
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بررسـی های آزمايشـگاهي بـه نـدرت انجـام مي شـود. بيمـاران 
 IgE مبتـلا بـه رينيـت آلرژيـك ممكن اسـت سـطوح افزايش يافتـه
سـرمي و افزايـش ميـزان كلـي ائوزينوفيـل را داشـته باشـند. ايـن 
يافته هـا: بـه هـر حـال نشـان دهنده ي اختصاصيـت يـا حساسـيت 
آتوپي نمي باشـند. بررسـی ميكروسكوپي ترشـحات بيني اغلب تعداد 
زيـادي از ائوزينوفيل هـا را نشـان مي دهـد. آزمايش هـای خـون مانند 
تسـت Radioallergosorbent (RAST)، يـك روش براي آزمايش 
حساسـيت بـه آلـرژن خـاص براسـاس سـطوح IgE اختصاصـي در 
گـردش مي باشـد. سـطوح IgE اختصاصـي بـا اسـتفاده از نمونه هاي 
سـرمي تعيين مي شـود و بـا اسـتفاده از ماركرهـاي راديواكتيو مقدار 
آن مشـخص مي گـردد. اگرچـه عملكـرد خـون نسـبت بـه تسـت 
پوسـتي (قسـمت بعـدي را مشـاهده كنيـد) تا حـدودي كمتـر قابل 
اعتمـاد اسـت، در شـرايط خاص، مانند بـارداري يا اختلالات پوسـتي 

مزمـن شـديد ماننـد درماتيـت آتوپيـك مفيد مي باشـد.

طبقه بندي

رينوكونژنكتويـت  بـراي  يكسـاني  طبقه بنـدي  سيسـتم  هيـچ 
آلرژيـك وجـود نـدارد. بسـياري از نويسـندگان ايـن بيمـاري را بـه 
صـورت دائمـي و فصلـي تقسـيم مي كننـد. نـوع دائمـي بـه وسـيله 
آلرژن هـاي داخلـي يـا خانگـي (ماننـد گرد وغبـار خانگي، سوسـك 
و حيوانـات خانگـي) و نـوع فصلي آن به وسـيله آلرژن هـاي خارجي 
(ماننـد درختـان، چمـن و علف هـرز) ايجـاد مي شـوند. مبتلايان به 
رينيـت آلرژيـك دائمـي را ممكن اسـت با كنتـرل اختصاصي عوامل 

محيطـي بهتـر از رينيـت آلرژيـك فصلي درمـان نمود.

تشخيص

تشـخيص رينوكونژنكتيويـت آلرژيـك معمولاً براسـاس تاريخچه 
و معاينـه فيزيكـي، انجـام مي شـود. بيمـاران بـا سـابقه حساسـيت 
آلرژيـك، علايـم عـود كننـده بـا مواجهه های خـاص، يا تشـديدهاي 
قابـل پيش بينـي در طـي زمان هاي معين از سـال را نشـان مي دهند.

عـود علايـم بـه مدت 2 سـال يـا بيشـتر، در يك فصل مشـخص، 
نشـان دهنده بيماري آلرژيك فصلي مي باشـد. در عوض، ممكن اسـت 
تاريخچـه، بيانگـر يـك الگوي تشـديد علايـم زماني كه بيمـار در خانه 
اسـت، باشـد و بهبود علايـم را زماني كه فرد در محـل كار يا تعطيلات 
اسـت، نشـان دهـد؛ ايـن الگـو نشـان دهنده بيمـاري آلرژيك پايـدار با 
محرك هـاي داخلي مي باشـد. يافته هـاي فيزيكـي اختصاصي توصيف 
شـده در ذيـل، وجـود رينوكونژنكتيويت آلرژيك را تأييـد خواهد  كرد.

روش ارجـح بـراي آزمايـش حساسـيت آلرژيك، تسـت پوسـتي 
اسـت كه به وسـيله تسـت هاي زيرجلدي (سـوزني/ خراشـي) انجام 

شـده و در صـورت لـزوم توسـط تسـت هاي اينترادرمـال تكميـل 
مي شـود. تسـت سـوزني (prick) پوسـتی، بيشـترين نوعـي اسـت 
كـه اسـتفاده مي شـود. در تسـت سـوزني، مقـدار كمـي از آلـرژن 
خالـص شـده فقط از طريق اپيدرم (زيرجلدي) با سـر سـوزن تلقيح 
مي شـود. كنترل هـاي مثبـت (هيسـتامين) و منفـي (سـالين) براي 
مقايسـه اسـتفاده مي شـوند (شـكل A1-13 و B 1-13). واكنش ها 
 (wheal بعـد از 15 دقيقـه اندازه گيري شـده و واكنش هـاي مثبت
(and flare reactions نشـان دهنـده حساسـيت قبلـي بـه آلـرژن 
مي باشـد. تسـت هايي كـه نتايـج منفي را نشـان مي دهنـد مي توانند 
بـه صـورت اينترادرمـال جهـت افزايـش حساسـيت تسـت، تكـرار 
شـوند. تمامـي تسـت های بـا نتايج مثبت بايـد به صـورت دقيق و با 
توجـه بـه تاريخچـه هـر بيمـار و يافته هاي فيزيكي، تفسـير شـوند.

 (diagnosis of exclusion) يـك تشـخيص حذفـی NAR
اسـت. بنابراين سـاير علل رينيـت از جمله آلرژيـك، دارويي، عفوني 

و سـاختاري و غيـره بايد كنار گذاشـته شـوند.

درمان

سـه روش درمانـي كلـي در درمـان رينـو كونژنكتيويـت آلرژيـك 
اسـتفاده مي شـود: اجتنـاب از آلـرژن، درمـان دارويـي، ايمونوتراپـي 
(تزريـق آلـرژن). بهتريـن درمان اجتنـاب از عوامل ايجاد كننـده آلرژن 
اسـت. ايـن روش بـه شناسـايي دقيـق آلرژن هـا و آگاهـي كامـل از 
تداخـلات تاثيرگـذار نيـاز دارد تـا بتـوان تمـاس را بـه حداقل رسـانده 
و يـا حـذف نمـود. اجتناب كامـل بـه نـدرت امكان پذير اسـت. درمان 
دارويـي اغلـب بـراي بيمارانـي كه پاسـخ ناكافی بـه اجتنـاب از آلرژن 
دارنـد و بـراي بيماراني كه قـادر به اجتناب از تماس با آلرژن نيسـتند، 
توصيـه مي شـود. گزينه هـاي درماني مختلفي در دسـترس مي باشـند. 
آنتي هيسـتامين ها بـراي بيمـاران مبتلا به عطسـه، خارش يـا آبريزش 
بينـي يـك انتخـاب درمانـي عالـي مي باشـند. آنتي هيسـتامين هاي 
نسـل دوم ماننـد سـيتريزين، لوراتادين و فكسـوفنادين امـروزه به طور 
گسـترده در دسـترس مي باشـند. اين داروها فعاليت ضد هيسـتاميني 
عالـي با عـوارض جانبي كـم ارايه مي دهنـد. ضداحتقان هـاي خوراكي 
را مي تواننـد بـراي رفع احتقان و انسـداد بيني به آنتي هيسـتامين هاي 
خوراكـي افـزود. داروهـاي تركيبـي بـه ميـزان يـك يـا دو بـار در روز، 
براي كاربرد آسـان تر در دسـترس مي باشـند. آنتاگونيست هاي گيرنده 
لكوترين نيز ممكن اسـت فوايد اضافي داشـته باشـند. برخي مطالعات 
نشـان دادند كه درمان با آنتاگونيسـت گيرنـده لكوترين به همراه آنتي 
هيسـتامين ها مي توانـد تاثير بيشـتري نسـبت بـه تجويز هر كـدام به 

تنهايي داشـته باشد.
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در بيمارانـي كـه علايـم بينـي روزانـه دارنـد يـا علايـم شـديد 
آن هـا بـه وسـيله داروهـاي آنتي هيسـتامين- ضداحتقـان بـر طرف 
نمي گـردد، داروهـای ضد التهـاب موضعي براي مخـاط بيني موجود 
مي باشـد. ايـن داروها شـامل اسـپري هاي بينـي كورتيكواسـتروئيد، 

آنتـي هيسـتامين و كرومولين سـديم مي باشـند.

تصویـر A 1-13 تسـت آلرژي سـوزني پوسـت که در حـال اعمال گروهي 
از آلرژن هـا روي سـاعد بیمار می باشـد.

شـکل B 1-13 حساسـیت مثبـت بـه آلرژن هاي متعـدد قرار داده شـده از 
پنـل قبلي. به weed بزرگ )حباب bubble( و flare مانند )قرمزي( نسـبت 
 =C هیسـتامین؛ =H :توجه کنید.  توجه Birch و Rmg weed بـه درخـت

کنتـرل؛ DM Brich=B; Ragweed=R =R= کنه هاي گردوغبار

فوايد كورتيكواسـتروئيدهاي موضعي شـامل بهبـود كلی مجموعه 
علايـم و دوز يـك بـار در روز آنها مي باشـد.

ايمونوتراپـي يكـي از روش هاي موثر درمان بـراي بيماران مبتلا به 
رينوكونژ نكيتويت آلرژيك مي باشد. مطالعات متعدد، تاثير ايمونوتراپي 
آلـرژن درازمـدت را در ايجاد مقاومـت ايمونولوژيك و كلينيكي طولاني 
اثـر نشـان داده انـد. ايمونوتراپـي بـراي انـواع آلرژن هاي موجـود در هوا 
ماننـد چمـن، درخـت، گرده گياهـان، گرد و غبـار، فضـولات حيوانات 
و اسـپور قـارچ انجـام پذيـر مي باشـد. فرمولاسـيون شـامل تزريق زير 
جلـدي، قطـره زيـر زباني و قرص زير زباني اسـت. بيمارانـي كه قادر به 
اجتناب از مواجهه با آلرژن مي باشـند، بيماراني كه پاسـخ هاي مطلوب 
بـه درمان هـاي دارويـي نمي دهنـد، بيماراني كـه ترجيـح مي دهند به 
صـورت طولانـي مـدت از داروهـا اسـتفاده نكننـد و زنانـي  كـه قصـد 
بـاردار شـدن دارنـد، كانديدهـاي خوبـي بـرای ايمونوتراپي مي باشـند. 
خـط اول درمـان NAR، يـك گلوكوكورتيكوئيد داخـل بيني و يا يك 
آنتي هيسـتامين داخـل بيني مانند آزلاسـتين اسـت. هيـچ مطالعه دو 
بـه دويـی برای مقايسـه اين دو گزينـه  درماني وجودنـدارد. در صورت 
كافـي نبـودن مونوتراپـي غالبـا از درمـان تركيبـي اسـتفاده مي شـود. 
بـراي بيمـاران مبتـلا به رينيت چشـايي يـا آبريزش بيني قابـل توجه، 
اسـپري بينـي اپيراتروپيـوم ممكـن اسـت مفيـد باشـد. درمان هـاي 
كمكي شـامل اسـپري هاي سـالين بيني و شستشـودهنده های بيني، 
آنتي هيسـتامين هاي خوراكـي، ضداحتقان هـاي كوتـاه مـدت خوراكي 
يـا داخـل بيني مي باشـد. تاثير آنتي لوكوتريـن و كرومـون داخل بيني 

در NAR كمتر ثابت شـده اسـت.

پيش آگهي

اگرچـه رينوكونژونكتيويـت آلرژيـك يك اختـلال تهديد كننده 
زندگـي نيسـت، امـا تاثير قابـل توجهـي روي كيفيت زندگـي بيمار 
دارد. بـا مراقبـت و درمـان مناسـب، اكثـر بيمـاران مي تواننـد يـك 

زندگـي نرمـال بـا كيفيت عالي داشـته باشـند.

ملاحظات سلامت دهان

اول  نسـل  آنتي هيسـتامين هاي  و  احتقان هـا  از ضـد  اسـتفاده 
مي توانـد موجـب خشـكي دهـان گـردد. هـم چنيـن در اسـتفاده 
طولانـي مدت از اسـپري هاي حاوي كورتيكواسـتروئيدهاي موضعي 

ممكـن اسـت بـروز كانديديازيـس دهانـي افزايـش يابد.
گـزارش شـده اسـت كـه كادر دندانپزشـكي در معـرض خطـر 
مـواد  بـا  مواجهـه  اثـر  در  آلرژيـك  تنفسـي  حساسـيت  افزايـش 
دندانپزشـكي ماننـد متاكريـلات و لاتكـس طبيعي مي باشـند. با اين 
حـال، ايـن مـواد آلرژي زا به دليل شـناخت وسـيع توانايـي آنها برای 
ايجـاد آلـرژي و تحريك كنندگـي، از محـل كار دندانپزشـكي حـذف 

شـده اند.
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التهاب گوش میاني
اوتيـت مديـا، التهـاب فضـای گـوش ميانـي و بافت هـای مربوط 
بـه آن اسـت. شـايع ترين بيمـاري اسـت كـه در بچه هـاي 8 سـاله 
و كمتـر رخ مي دهـد. تقريبـا 70% كـودكان حداقـل يـك دوره از 
التهـاب گـوش ميانـي را تـا 3 سـالگي تجربـه مي كننـد؛ تقريبا يك 
سـوم ايـن مـوارد، 3 دوره يـا بيشـتر را تا اين سـن تجربـه مي كنند. 
التهـاب گـوش ميانـي مي توانـد بـه التهـاب گـوش ميانـي حـاد، 
التهـاب گـوش ميانـي عـود كننـده، التهاب گـوش مياني با ترشـح، و 
التهـاب گوش مياني مزمن چركی تقسـيم شـود. مشـكل اساسـي در 
همـه ي انـواع التهـاب گـوش مياني، اختلال عملكرد شـيپور اسـتاش 
اسـت. شـيپور اسـتاش با عملكـرد ضعيف، فضـاي گوش ميانـي را به 
صـورت مناسـب تهويـه نمي كنـد. ايـن كمبـود تهويه مناسـب منجر 
بـه تغييرات فشـار در گـوش مياني و در نتيجه تجمـع مايع مي گردد. 
مايـع بـه طور مكرر، عفوني شـده و منجر به التهـاب حاد گوش مياني 
مي شـود. شـايع ترين عوامـل ايجاد عفونـت، اسـترپتوكوك پنومونيا، 
هموفيلـوس آنفولانـزا، موراكسـلاكاتاراليس و ويروس هـا مي باشـند. 
ارگانيسـم هاي  و  اورئـوس  اسـتافيلوكوك  مزمـن،  عفونت هـاي  در 
بي هـوازي ممكـن اسـت از عوامـل بيماري زا باشـند، در حالـي كه در 

نـوزادان كوچكتـر باسـيل های گـرم منفي نقـش دارند. 

پاتوفيزيولوژي

فاكتورهـای متعـدد تاثيرگـذار بـر پاتوژنـز التهـاب گـوش مياني 
وجـود دارد. كلونيزاسـيون نازوفارنژيـال بـا تعـداد زيـادي از باكتـري 
ماننـد اسـترپتوكوك نومونيـا، هموفيلـوس آنفلولانـزا، يـا موراكسـلا 
كاتاراليـس و پاتوژن هـاي ويروسـي مي تواننـد خطـر التهـاب گـوش 
ميانـي را افزايـش دهنـد. احتمـال آسپيراسـيون ايـن پاتوژن هـاي 
نازوفارنژيـال مي توانـد بـا احتقـان يـا انسـداد بينـي، فشـار منفي در 
فضـاي گـوش مياني، عفونت هاي راه تنفسـي فوقاني ويروسـی حاد و 
تمـاس بـا دود تنباكـو افزايش يابد. بـراي نوزادان، شـيردهي از طريق 
سـينه مـادر مي توانـد خطـر عفونت گوش ميانـي را كاهـش دهد، در 
حالـي كه پاسـخ ضعيـف ايمنـي مي تواند اين خطـر را افزايـش دهد.

در شـرايط نرمال، شـيپور اسـتاش در حين عمل بلع براي تهويه 
سيسـتم سـلول هوايي تمپانوماسـتوئيد عمـل مي كند. هـر فرآيندي 
كـه عملكـرد نرمال شـيپور اسـتاش را مختل كند، مي توانـد منجر به 
فشـار منفـي در فضاي گـوش مياني شـود. نقايص موقـت درعملكرد 
مخـاط  ادم  كـه  مي گـردد  مشـاهده  در شـرايطي  اسـتاش  شـيپور 
نازوفارنژيال و انسـداد مدخل شـيپور اسـتاش مانند رينيت آلرژيك و 
عفونت هاي راه تنفسـي فوقاني ويروسـي وجود داشـته باشند. انسداد 

مزمـن شـيپور اسـتاش مي توانـد در شـرايط متعـدد، شـامل شـكاف 
كام و توده هـاي بينـي – حلقـي، مانند بـزرگ شـدن آدنوئيدها ديده 
شـود. آسپيراسـيون پاتوژن هـاي نازوفارنكـس ناشـي از فشـار منفـي 
فضـاي گـوش ميانـي مي توانـد رخ دهـد كه بـا عفونت بعدي توسـط 
ايـن پاتوژن هـا همـراه اسـت. اين وقايع منجـر به تظاهـرات كلينيكي 

التهـاب گـوش مياني مي شـود.

يافته هاي كلينيكي و لابراتواری

شـايع ترين علايـم در التهـاب حاد گـوش مياني، تـب و گوش درد 
اسـت. سـاير علايم شـامل كج خلقي، بي اشـتهايي، اسـتفراغ مي باشد. 
والديـن ممكـن اسـت متوجـه شـوند كه كـودك آن هـا يك يـا هر دو 
گوش خود را مي كشـد. علايم عفونت راه تنفسـي فوقاني ويروسـي هم 
ممكن اسـت قبل از بروز التهاب گوش مياني وجود داشـته باشـند. در 
معاينـه فيزيكي، غشـای تيمپانيك ممكن اسـت اريتماتـوز و متورم به 
نظـر برسـد كه التهـاب گوش مياني را نشـان مي دهد. سـاير يافته هاي 
پـرده  حركـت  كاهـش  و  لندمارك هـا  فقـدان  شـامل  اتوسـكوپيك 
تيمپانيك مي  باشـد كه توسط اتوسـكوپي پنوماتيك مشاهده مي شود.

در التهـاب گـوش ميانـي همـراه بـا ترشـح، بيمـاران اغلـب از 
گرفتگـي گـوش صداي داخل گوش به شـكل ping شـكايت دارند. 
معاينـه توسـط اتوسـكوپ، مايـع سـروزي گـوش ميانـي را نشـان 
مي دهـد، و ممكـن اسـت سـطوح هـوا- مايـع وجـود داشـته باشـد. 
حركـت پـرده تيمپانيـك معمـولا كاهـش مي يابـد، و ممكـن اسـت 
از دسـت دادن خفيـف تـا متوسـط شـنوايي هدايتـي تظاهـر يابـد. 
  (otorrhea) در التهـاب گـوش مياني مزمن چركـي، چرك گـوش
وجـود دارد و مي تواند از طريق سـوراخ غشـاء تيمپانيـك با لوله هاي 
تيمپانوسـتومي قـرار داده شـده بـه وسـيله جراحي مشـاهده گردد.

بررسـي هايي كـه در تشـخيص يـا درمـان التهـاب گـوش ميانـي 
مي تواننـد كمك كننـده باشـند شـامل: تيمپانومتـري و ميرنگوتومـي 
كـه  اسـت  تكنيكـي  تيمپانومتـري  اسـت.  آسپيراسـيون  بـا  همـراه 
حركت پذيري غشـاي تيمپانيك را به وسـيله مقاومت الكترواكوستيك 
اندازه گيـري مي كنـد. كاهـش حركـت پذيري غشـا تيمپانيك ترشـح 
گـوش مياني را نشـان مي دهـد. ميرنگوتومي همراه با آسپيراسـيون در 
شـرايطي كـه به كشـت مايع گـوش مياني نياز اسـت مثل افـراد مبتلا 
بـه ضعـف سيسـتم ايمنـي يـا بيمارانـي كه بـا وجـود درمان پزشـكي 

ترشـح پايـدار دارنـد، می توانـد مفيد باشـد.

طبقه بندي

اوتيـت ميانـي حـاد بـه عنـوان التهاب گـوش ميانـي بـا اتيولوژي 
عفونـي و شـروع سـريع علايـم و نشـانه هـا تعريـف مي شـود. اوتيـت 
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مديـای دارای ترشـح بـه عنـوان ترشـح گـوش ميانـي (اغلـب بـدون 
علامـت) تعريـف مي شـود كـه مي توانـد ناشـی از يـك عفونـت قبلـی 
(16-3 هفتـه پـس از اوتيـت حاد مياني) يا عفونت پايـدار (بيش از 16 
هفتـه) باشـد. اوتيـت مياني عود كننده به صورت سـه حملـه جديد يا 
بيشـتر اوتيـت مياني حـاد در مدت 6 مـاه، يا 4 حمله جديد يا بيشـتر 
در يـك دوره 12 ماهـه تعريف مي شـود. اوتيت ميانـي مزمن چركي به 
عنوان ترشـح مـداوم گوش به مدت بيش از 6 هفته، توصيف مي شـود.

تشخيص

تشـخيص اوتيـت ميانـي بر اسـاس تاريخچـه و معاينـه فيزيكي 
ميانـي  اوتيـت  تشـخيص  بـراي  ابـزار  مفيدتريـن  مي شـود.  داده 
اتوسـكوپي پنوماتيـك مي باشـد كـه به پزشـك اجازه مي دهـد تا نه 
تنهـا غشـا تيمپانيك را مشـاهده كند بلكه تحـرك آن را نيز ارزيابي 
كنـد. همان طـور كه در بالا اشـاره شـد، يـك غشـاء تيمپانيك بدون 
حركـت احتمـالا نشـان دهنده ي وجـود مايـع در گوش مياني اسـت 
و (بـا توجـه بـه تاريخچـه پزشـكي تاييـد كننـده) تشـخيص اوتيت 

ميانـي در چنيـن مـوردي داده مي شـود.

درمان

دسـتورالعمل هاي اخيـر در درمـان اوتيـت ميانـي بـدون علايم 
ونشـانه هاي قابـل توجه، پيشـنهاد كرده اند كه مشـاهده بـا پيگيري 
دقيـق رويكـرد مطلوبـی اسـت. شـواهدي وجـود دارد كـه نشـان 
مي دهـد آنتي بيوتيك هـا در بعضـي كـودكان خـاص بـه ويـژه در 
كـودكان زيـر 2 سـال مبتـلا بـه اوتيـت مياني حـاد دو طرفـه و در 
مبتلايان به اوتيت مياني و ترشـح گوش ممكن اسـت مفيدتر باشـد. 
در صـورت تجويـز آنتي بيوتيك هـا، درمـان آنتي بيوتيكـی اوليـه 
بايـد بـر عليه شـايع تريـن پاتوژن هـاي گـوش مياني هدايت شـود، 
انتخاب هـاي رايـج عبارتنـد از: آموكسـي سـيلين، آزيترومايسـين، 
تـري متوپريم- سولفامتوكسـازول. در مـوارد مقاوم، درمـان بر عليه 
ارگانيسـم هاي توليـد كننده بتالاكتـاز و گونه هايي از اسـترپتوكوك 
پنومونيـای مقـاوم به آنتي بيوتيك مي باشـد. انتخاب هـاي رايج براي 
ايـن وضعيت شـامل دوز بالاي آموكسي سـيلين، آموكسي سـيلين - 
كلاوولانـات، نسـل دوم يـا سـوم سفالوسـپورين ها و كليندامايسـين 

مي باشـد. دوره درمـان از 3 تـا 14 روز متغيـر مي باشـد.
اخيـرا از روش هـاي جراحـي متعـددي از جملـه ميرنگتومـي با يا  
بدون قرار دادن لوله تمپانوسـتومي، تمپانوسنتز و آدنوئيدكتومي جهت 
درمـان التهـاب گـوش ميانـي اسـتفاده مي شـود. قـرار دادن لوله هـاي 
تمپانوسـتومي زمانـي كاربـرد پيدا مي كنـد كه بيمار بيـش از 6 حمله 
اوتيـت ميانـي حـاد را در يـك دوره 6 ماهـه تجربـه كند يا بـرای بيش 

از 3 مـاه دچـار التهـاب عودكننده گـوش مياني علاوه بـر اوتيت مياني 
همراه با ترشـح و يا ترشـح دو طرفه پايدار باشـد. بررسـي پروفيلاكسي 
آنتـي بيوتيـك معمـولا قبـل از  مشـاوره جراحـي انجـام مي شـود. 
آنتي هيسـتامين ها و ضـد احتقان هـا بـراي اوتيت ميانـي همراه با 
ترشح موثر نبوده و جهت درمان توصيه نمي شوند. درمان اوتيت مياني 
مزمـن اغلب شـامل آنتي بيوتيك هـاي تزريقي جهت پوشـش عفونت 
بـه وسـيله سـوش هاي سـودوموناس و باكتري هـاي بي هوازي اسـت.

پيش آگهي

پيـش آگهـي اوتيـت ميانـي حـاد عالـي اسـت. مطالعات نشـان 
دادنـد كـه بيـش از 80% كـودكان مبتـلا بـه اوتيـت مياني حـاد در 
ايـالات متحـده كـه به صـورت علامتي بـدون مصرف آنتـي بيوتيك 
درمـان شـده اند، بهبـودي كامـل از اوتيـت را بدون عـوارض چركي 

بـه دسـت آورده اند.
بـا ايـن حـال امـكان بـروز عـوارض وجـود دارد كـه بـه طـور 
شـايع تر  در كـودكان زيـر يـك سـال ديـده مي شـود. شـايع تريـن 
عارضـه، از دسـت دادن شـنوايي هدايتـي بـه علـت ترشـح پايـدار 
اسـت. عوارض شـديد شـامل التهاب ماستوئيد، كلسـتئاتوما، التهاب 
لابيرنـت، آبسـه هاي زيـر يـا خـارج پـرده مغـزي، مننژيـت، آبسـه 

مغـزي و ترومبـوز سـينوس لتـرال اسـت كـه شـايع نيسـتند.

ملاحظات سلامت دهان

تعـداد زيـادي ازكـودكان مبتـلا بـه اوتيت ميانـي عودكننـده به 
طـور مكـرر (و بعضـي اوقات بـراي دوره هـاي طولاني مـدت) با آنتي 
بيوتيك هـاي مختلفـي درمـان مي شـوند. در بيـن آنتي بيوتيك هـا، 
داروهايـي كـه بـراي عفونت هـاي ادنتوژنيك هم اسـتفاده مي شـوند، 
وجـود دارنـد. مراقبين سـلامت دهـان بايد آگاه باشـند كـه بيمار در 
6-4 مـاه گذشـته چـه نـوع آنتي بيوتيكـي دريافـت كـرده اسـت تا از 
تجويـز آنتي بيوتيكـي كه در حال حاضر مقاومت نسـبت بـه آن ايجاد 
شـده اسـت، اجتنـاب كننـد. نشـان داده شـده اسـت كـه رژيم هـاي 
آنتـي بيوتيـك مورد اسـتفاده براي درمـان اوتيت ميانـي باعث ايجاد 
مقاومـت باكتريايـي مي گردنـد. به عـلاوه، اسـتفاده گسـترده از آنتي 
بيوتيـك ها ممكن اسـت منجر بـه ايجاد كانديديازيـس دهاني گردد.

سينوزيت

سـينوزيت بـه عنـوان التهاب اپي تليوم پوشـاننده سـينوس هاي 
پارانـازال تعريـف مي شـود. التهـاب ايـن بافت هـا باعـث ايجـاد ادم 
متداول تريـن  مي گـردد.  مخاطـي  ترشـحات  افزايـش  و  مخاطـي 
محـرك، عفونـت راه تنفسـي فوقانـي حـاد مي باشـد، هـر چنـد كه 
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سـاير علـل، از جمله تشـديد رينيـت آلرژيـك، عفونت هـاي دنداني 
يا دسـتكاري و تروماي مسـتقيم مي توانند تأثير داشـته باشـند. اگر 
انسـداد در مسـير تخليه سـينوس اتفـاق بيفتد، ترشـحات باقيمانده 
مي توانـد رشـد باكتري هـا را تحريـك كـرده و در نتيجه سـينوزيت 

حـاد باكتريـال ايجـاد گردد.
سـينوزيت حـاد يك اختلال بسـيار شـايع مي باشـد كه سـالانه 
حـدود 31 ميليـون امريكايـي را تحت تاثير قرار مي دهد. سـينوزيت 
بـا حـدود 73 ميليون روز كاري از دسـت رفته در سـال، حدود 5/8 

ميليـارد دلار (ايالت متحـده) هزينه دارد. 

پاتوفيزيولوژي

كـه  هسـتند  هـوا  از  پـر  حفره هايـي  پارانـازال  سـينوس هاي 
توسـط اپي تليوم تنفسـي اسـتوانه اي مطبق كاذب پوشـيده شده اند. 
اپي تليـوم آن مـژك دار مي باشـد، پاكسـازي ترشـحات مخاطـي را 
تسـهيل مي كنـد. سـينوس فرونتـال، ماگزيـلا و اتموئيـد ترشـحات 
خـود را در ناحيـه اي به نـام كمپلكس اسـتئومئاتال تخليه مي كنند. 
حركـت ريتميـك مژك ها و پاكسـازي ترشـحات مي تواند به وسـيله 
چنديـن فاكتـور از جملـه عفونت هـاي تنفسـي فوقانـي ويروسـي، 
التهـاب آلرژيـك و مواجهـه بـا دود تنباكـو و سـاير محـركات دچار 
اختـلال گـردد. عـلاوه بـر اين اجسـام خارجـي (اتفاقي يـا جراحي) 
يـا انحـراف شـديد سـپتوم بيني مي توانـد باعث انسـداد گـردد. اگر 
مدخل سـينوس مسـدود شـود يـا انسـداد كمپلكـس اسـتئومئاتال 
رخ دهـد، توقف ترشـحات سـينوس موجب تجمـع آن درون حفرات 

سـينوس شـده و رشـد باكتري هـا را تسـهيل مي كنـد.
حـاد،  سـينوزيت  در  شـده  يافـت  ارگانيسـم های  شـايع ترين 
اسـترپتوكوك پنومونيا، هموفيلوس آنفولانزا و موراكسـلا كاتاراليس 
مي باشـند. ارگانيسـم هايي كـه معمـولاً بـا سـينوزيت مزمـن همراه  
هسـتند، اسـتافيلوكوك اورئـوس و باكتري هـاي بي هـوازي ماننـد 
گونه هـاي باكتريوئيد و فوزوباكتريوم مي باشـند. سـينوزيت ناشـي از 
عفونـت قارچـي به نـدرت ايجاد مي گـردد و معمـولاً در بيماراني كه 
دچـار ضعف سيسـتم ايمنـي بوده و كسـاني كه به آنتـي بيوتيك ها 

پاسـخ نمي دهنـد، ديده مي شـود. 

يافته هاي كلينيكي و لابراتواری

بـه  حساسـيت  صـورت،  درد  شـامل  حـاد  سـينوزيت  علايـم 
لمـس و سـردرد محـدود بـه نواحـي ابتـلا مي باشـد. سـينوزيت در 
سـينوس هاي اسـفنوئيد و اتموئيـد خلفـي مي توانـد باعـث سـردرد 
يـا درد در ناحيـه پس سـري شـود. علايـم ديگري كه معمـولا بيان 

مي شـوند شـامل ترشـحات چركـي بينـي، تـب، ضعـف، ترشـحات 
پشـت بينـي همـراه بـا بـوي بـد تنفس اسـت. گاهـي اوقـات دندان 
درد يـا درد در موقـع جويـدن ممكـن اسـت وجـود داشـته باشـد. 
بيمـاران مبتـلا به سـينوزيت مزمن اغلـب با علايم ديگـري مراجعه 
مي كننـد كـه معمـولا مبهم بـوده و بـه سـختی لوكاليزه می شـوند. 
آبريـزش مزمـن، درنـاژ ترشـحات از پشـت بينـي، احتقـان بينـي، 
گلـودرد، پـري صـورت، فقدان بويايي از شـكايات شـايع مي باشـند.

معاينه فيزيكي حساسـيت در لمس سـينوس و ترشحات چركي  
بيني را نشـان مي دهد. گاهي اوقات، اريتم و تورم پوسـت پوشـاننده 
ممكن اسـت مشـهود باشـد. مخاط بيني مي تواند ادماتوز و اريتماتوز 
بـه نظـر رسـد، و پوليـپ بينـي نيـز ممكـن اسـت مشـاهده شـود.

در مـوارد روتين مشـكوك به سـينوزيت باكتريايي حاد، بررسـی 
تصويربـرداري مـورد نيـاز نيسـت. هنگامي كـه علايم پايدارتـر مانند 
سـينوزيت مزمـن يـا يـك پاسـخ ناقص بـه درمـان اوليه وجـود دارد، 
راديوگرافـي  باشـد.  مناسـب  اسـت  ممكـن  تصويربـرداري  بررسـی 
بـا فيلـم سـاده بـراي اثبـات بيمـاري كمپلكـس اسـتئومئاتال مفيـد 
نمي باشـد. توموگرافي كامپيوتري (CT) تصويربـرداري انتخابي براي 
اثبـات سـينوزيت مزمن بـا بيماري زمينـه اي كمپلكس اسـتئومئاتال 
مي باشـد و بـرای شناسـايي ابنورماليتي هـاي اسـتخواني نسـبت بـه 
MRI ارجـح اسـت. CT هـم چنيـن مي توانـد پوليپ هـا، اسـتئيت 
واكنشـي، ضخيم شـدگي مخاط و سـينوزيت خارجي را ارزيابي كند. 

طبقه بندي

سـينوزيت بر اسـاس مـدت زمـان التهابي و عفونـت زمينه اي به 
صـورت حـاد، تحـت حاد، يـا مزمن طبقه بندي مي شـود. سـينوزيت 
حـاد بـه عنـوان التهـاب كمتـر از 4 هفتـه، تحـت حاد 4 تـا 8 هفته 

و مزمـن بـه مـدت طولاني تـر  از 8 تـا 12 هفته تعريف مي شـود.

تشخيص

تشـخيص سـينوزيت حـاد بر اسـاس تاريخچـه و معاينـه فيزيكي 
صـورت مي گيـرد. همـان طـور كـه قبـلا اشـاره شـد، ارزيابي هـاي 
راديولوژيـك ممكـن اسـت در شـرايط خـاص كمـك كننـده باشـند. 
بيمـاران مبتلا به بيمـاري عود كننده بايد از نظـر فاكتورهاي زمينه اي 
كـه مي تواننـد بيمـاران را مسـتعد ابتـلا بـه سـينوزيت كنند بررسـي 

شـوند. ارزيابـي آلـرژي بـراي رينيـت آلرژيـك اغلـب مفيد اسـت.
سـينوزيت مزمـن ممكن اسـت وجـود يك بيماري سيسـتميك 
زمينـه اي شـامل گرانولوماتـوز همـراه بـا پلي آرتريـت (قبـلا بـا نـام 
وگنر شـناخته مي شـد) يـا گرانولوماتـوز ائوزينوفيليك همـراه با پلي 
آنژيـت (Churg-strauss سـابق) را نشـان دهـد. سـاير فاكتورهاي 
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مسـتعدكننده ماننـد مواجهـه بـا دود تنباكو، ضعف سيسـتم ايمني، 
سيسـتيك فيبروزيـس، اختـلال حركـت اوليـه مژك هـا و انحـراف 

سـپتوم بينـي بايـد در نظر گرفته شـوند. 
CT معمـولا بـه تشـخيص سـينوزيت مزمـن كمـك مي كنـد. 
ارزيابـي كمپلكـس اسـتئومئاتال در درمـان ايـن بيمـاران ضـروري 
اسـت. عـلاوه بـر ايـن رينوسـكوپي بـراي مشـاهده مسـتقيم دهانه 

سـينوس ممكـن اسـت مفيد باشـد.

درمان

درمان دارويي اوليه شـامل آنتي بيوتيك هايي اسـت كه پاتوژنهاي 
مشـكوك را تحـت پوشـش قـرار مي دهـد، همراه بـا ضـد احتقان هاي 
موضعـي يـا خوراكـي كـه جهـت تخليـه سـينوس تجويـز مي شـوند. 
آنتي بيوتيك هـاي خـط اول ماننـد آموكسـي سـيلين اغلـب موثرنـد، 
هرچند سفالسـپورين هاي نسـل دوم، آزيترومايسين و آموكسي سيلين 
كلاولانـات در مـوارد مقـاوم كمـك كننـده مي باشـند. درمـان جامـع 
كافـي،  هيدراتاسـيون  شـامل  اسـت  ممكـن  باكتريايـي  سـينوزيت 
شستشـوي سـينوس، بخـور و روش هـاي دارويـي بـه منظـور  درمـان 
بيماري زمينه اي مانند رينيت و باز نگه داشـتن مدخل سـينوس باشد.

تصـور مي شـود كـه گلوكوكورتيكواسـتروئيدهاي بينـي در كنـار 
درمـان آنتي بيوتيكـی موثـر باشـند، امـا اطلاعـات عينـي موجـود بـه 
صـورت واضـح، موثر بودن را نشـان نمي دهند. سـينوزيت حاد فرونتال 
يـا اسـفنوئيد، بـه دليـل پتانسـيل عـوارض داخـل مغـزي مي توانـد 
خطرنـاك باشـد، آنتي بيوتيك هـاي داخـل وريدي توصيه مي شـوند، و 
مداخلـه جراحي بر اسـاس پاسـخ بيماری بـه درمان دارويـي بايد مورد 

توجـه قـرار گيرد.
درمان سـينوزيت مزمـن شـامل آنتي بيوتيك هاي وسـيع الطيف 
مي باشـد، ممكـن اسـت يـك دوره درمانـي طولانـي مـدت مـورد 
كوتـاه  دوره هـاي  بـا  موضعـي  كورتيكواسـتروئيدهاي  باشـد.  نيـاز 
كورتيكواسـتروئيدهاي خوراكـي ممكـن اسـت بـه كاهش تـورم و يا 

انسـداد كمپلكـس اسـتئومئاتال كمـك كننـد. 
يـا دود  آلرژن هـا  ماننـد  فاكتورهـاي تشـديدكننده  از  اجتنـاب 
تنباكـو بايـد مـورد تاكيـد قـرار گيـرد. بيمـاران داراي سـابقه آلرژي 
بايـد تحت يك بررسـي كامل قـرار گيرند. در حال حاضـر دوپيلوماب 
(Dupilumab) بـراي درمـان رينوسـينوزيت مزمن مقـاوم به درمان 
همـراه بـا پوليـپ بينی در بزرگسـالان مـورد تاييد قرار گرفته اسـت. 
در حـال حاضـر چنديـن عامـل بيولوژيـك تاييـد شـده ديگـر بـراي 
درمـان آسـم مداوم متوسـط تا شـديد به عنـوان گزينه هـاي درمانی 

در حـال مطالعـه هسـتند (بخش آسـم مطالعه شـود).

بيمارانـي كـه سـينوزيت مزمـن همـراه بـا شـواهدي از بيمـاري 
كمپلكـس اسـتئومئاتال دارنـد و بـه درمـان دارويـي پاسـخ نمي دهند 
اغلـب نيازمنـد مداخـلات جراحـي مي باشـند. جراحـي اندوسـكوپي 
فانكشـنال سـينوس (FESS) شامل رفع انسـداد استئومئاتال از طريق 
دسترسـي از داخـل بيني مي باشـد. ايـن روش را مي توان به وسـيله ي 
بی حسـي موضعـي يا بي هوشـي عمومي و بـدون برش خارجـي انجام 
داد. زمـان بهبـودي بعـد از ايـن عمـل كوتـاه بـوده و عـوارض بـه طور 

كلـي كم مي باشـد.

پيش آگهي

بيماران درمان شـده سـينوزيت حاد معمولا بدون مشـكل بهبود 
مي يابنـد. كـودكان مبتـلا بـه سـينوزيت بـه ويـژه سـينوزيت هاي 
اتموئيـد و ماگزيـلا، در معرض خطر سـلوليت چشـم و اطراف چشـم 
مي باشـند. سـلوليت اطراف چشـم اغلب به صورت سـرپايي به وسيله 
آنتي بيوتيك هـاي وسـيع الطيـف درمان مي شـود و به نـدرت منجربه 
عـوارض مي شـود. از طـرف ديگـر، سـلوليت چشـم نيـاز بـه بسـتري 
شـدن در بيمارسـتان و آنتي بيوتيـك وسـيع الطيـف داخـل وريـدي 
دارد. درمـان بعـدی براسـاس شـرايط هـر فـرد طراحـي مي شـود و 
ممكـن اسـت نيـاز بـه جراحي يـا اندوسـكوپي بـراي تخليـه عفونت 
وجـود داشـته باشـد. سـينوزيت فرونتـال مي توانـد از طريـق ديـواره 
قدامـي گسـترش يافتـه و بـه صـورت تومـور Pott’s puffy تظاهـر 
يابـد. سـينوزيت همچنين مي توانـد به داخل جمجمه گسـترش يابد 
و منجـر بـه آبسـه يا مننژيـت گردد. هر چنـد اين عوارض غير شـايع 

هسـتند، بـه احتمـال زيـاد در بيمـاران مـرد جـوان رخ مي دهند.
بيمـاران مبتلا به سـينوزيت مزمـن معمولا براي بهبـودي نياز به 
يـك دوره درمـان طولانـي دارند كه در نتيجـه موجب كاهش كيفيت 
زندگـي در آن هـا مي شـود. اسـتفاده مزمـن از داروهـا مي تواند منجر 
 (rhinitis بـه عـوارض جانبي يا سـاير عـوارض مانند رينيـت دارويـي
(medicamentosa بـر اثـر اسـتفاده طولاني مدت ضـد احتقان هاي 
موضعي شـود، مداخلـه جراحي و ارزيابي فاكتـور زمينه اي اغلب روند 

مزمـن را معكـوس كـرده و سـبب بهبود كيفيت زندگي مي شـود.

ملاحظات سلامت دهان

بيمـاران مبتـلا بـه عفونت هـاي سينوسـی معمولا با شـكايت از 
دنـدان درد بـه مطب دندانپزشـكي مراجعه مي كنند. دندانپزشـكانی 
كـه بيمـار را ارزيابـي مي كننـد بايد بتواننـد بين عفونـت ادنتوژنيك 
عفونت هـاي  تاريخچـه،  در  شـوند.  قائـل  تفـاوت  سـينوس  درد  و 
سـينوس معمـولا بـا دردي كه بيـش از يك دندان را در يك سـمت 
فـك بـالا درگيـر مي كند همـراه هسـتند، در حالـي كه دنـدان درد 
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معمـولا فقـط يـك دنـدان را درگير مي كنـد. رد كـردن عفونت هاي 
پري اپيـكال  راديوگرافـي  و  دندانـي  معاينـه  يـك  بـا  ادنتوژنيـك 
مناسـب، تشـخيص را تقويـت مي كنـد. آزمايـش اضافـي از جملـه 
تسـت پالـپ دندان هـای بـا ترميم هـاي بـزرگ و همچنيـن CT بـا 
ميـدان محـدود از منابـع احتمالي عفونـت، ممكن اسـت در ارزيابی 
منشـا ادنتوژنيـك درد موضعـي سينوسـي و همچنيـن  سـينوزيت 

فـك بـالا بـا منشـا اندودونتيك انجام شـود.
عفونت هـاي مزمن سـينوس اغلب بـا تنفس دهانی همراه اسـت. 
ايـن وضعيـت بـا خشـكي دهـان و (در مبتلايـان بـه مـدت طولاني) 
افزايـش ابتـلا بـه بيماری هـای دهانی ماننـد التهاب لثه همراه اسـت.

همانند سـاير شـرايطي كه اسـتفاده طولاني مدت از آنتي بيوتيك 
بـراي آن هـا تجويز مي شـود، پتانسـيل بـروز مقاومـت باكتريايي بايد 
در نظـر گرفتـه شـود. اسـتفاده از گـروه متفاوتـي از آنتي بيوتيك هـا 
بـراي درمـان عفونت دندانـي به جـاي افزايـش دوز آنتي بيوتيكي كه 

بيمـار اخيرا بـراي بيمـاري ديگـري دريافت كرده ارجح اسـت.
اسـتفاده از ضداحتقان هـا ممكـن اسـت همراه با خشـكي دهان 

باشـد كـه بايد مـورد توجه قـرار گيرد.

لارنژيت و لارنگوتراكئوبرونشيت

راه هوايي فوقاني در طی دوره سرماخوردگي محل عفونت و التهاب 
اسـت، اما ويروس هاي تنفسـي به هر قسـمتي از درخت تنفسي حمله 
كننـد. لارنژيـت به عنـوان التهاب حنجره تعريف مي شـود كـه معمولاً 
به دليل يك عفونت ويروسـي اسـت. لارنگوتراكئوبرونشـيت (كه به آن 
خروسـك ويروسـي نيـز گفته مي شـود) شـامل التهاب حنجـره، ناي و 
برونـش بزرگ اسـت. اگرچه ايـن بيماري هـا تظاهرات مجزايـي دارند، 
هر دو ناشـي از يك روند عفوني مشـابه و التهاب واكنشـي ناشـي از آن 
مي باشـند. لارنژيـت در هر سـني مي توانـد ايجاد گردد، اگرچه بيشـتر 
در بالغين شـايع اسـت. در مقابل لارنگوتراكئوبرونشـيت بيماري اسـت 
كـه عمدتـا در كودكان خردسـال ديده مي شـود و اوج (peak) بروز آن 
در سـال دوم وسـوم زندگـي اسـت. اين عفونت هـا در پاييز و زمسـتان 

كه ويروس هاي تنفسـي شـيوع بيشـتري دارند، شـايع تر مي باشـند.
شـايع ترين ويروس هاي درگيـر در لارنژيت، ويـروس پاراآنفولانزا، 
كوكسـاكي ويروس هـا، آدنوويروس هـا و ويـروس هرپس سـيمپلكس 
مي باشـد. شـايع ترين ويروس هاي در ارتباط با لارنگوتراكوبرونشـيت، 
آدنوويـروس  و  آنفولانـزا  ويـروس   ،RSV پاراآنفولانـزا،  ويـروس 
مي باشـند. لارنژيـت حـاد هـم چنيـن مي توانـد ناشـي از بكارگيـري 
بيـش از حـد يا غيـر معمول طناب هـاي صوتي، ريفلاكـس معده اي- 

مـري يا تحريـك ناشـي از دود تنباكو باشـد.

پاتوفيزيولوژي

رونـد عفونـت كاملا مشـابه عفونت هاي ويروسـي مجراي تنفسـي 
فوقانـي اسـت (قسـمت قبـل را ببينيـد). پـس از ايجـاد عفونـت در 
اپي تليوم تنفسـي، يك پاسـخ التهابي شـامل سـلول هاي تك هسته اي 
و لكوسـيت هاي چنـد هسـته اي ايجـاد می شـود. در نتيجـه، احتقـان 
عروقـي و ادم ايجـاد مي گردد و مي تواند منجر به تخريب قسـمت هايي 
از اپي تليوم تنفسـي شـود. در كنار ادم، اسپاسـم عضلات لارنژيال نيز 
مي توانـد رخ دهـد. از آن جـا كـه پروسـه التهابي توسـط يـك عفونت 
ويروسـي ايجاد مي شـود، اين بيماري معمولا خود محدود شونده است.

يافته هاي كلينيكي و لابراتواری

بيمـاران مبتـلا بـه التهـاب حنجـره معمـولا داراي يـك عفونـت 
تنفسـي فوقاني ويروسـي قبلي هستند. شـكايت از تب و گلودرد شايع 
اسـت. شـايع ترين تظاهرات لارنژيـت، گرفتگي صدا با تكلم آهسـته يا 
ضعيـف مي باشـد. سـرفه، تا حـدودي متغير بـوده و به احتمال بيشـتر 

زمانـي كـه  مجـراي تنفسـي تحتاني درگير باشـد تظاهـر مي كند.
كـودكان مبتلا به خروسـك ويروسـي به طور شـايع قبـلا  عفونت 
تنفسـي فوقاني داشـته اند كه ممكن اسـت با تب نيز همراه باشـد. بعد 
از مـدت كوتاهي سـرفه هاي شـديد و خرخـر متناوب ايجـاد مي گردد. 
صداي تنفس خش دار (stridor) در زمان اسـتراحت، احتباس تنفسـي 
و سـيانوز مي توانـد در كـودكان با التهاب شـديد رخ دهـد. راديوگرافي 
گـردن، در نمـاي قدامـي خلفـي باريك شـدن سـاب گلـوت (يافته اي 
تحـت عنوان »علامت برج كليسـا« steeple Sign) را نشـان مي دهد.

طبقه بندي

هيـچ سيسـتم طبقه بندي يكسـاني بـراي اين بيماري هـا وجود 
نـدارد. محـل آناتوميكـي كـه بـه طـور حداكثـر تحـت تاثيـر قـرار 

گرفتـه، ايـن بيماري هـا را توصيـف مي كنـد.

تشخيص

تشـخيص التهـاب حنجـره بـر اسـاس تاريخچه مطـرح مي گردد. 
هيـچ يافتـه اختصاصي در معاينه فيزيكي يا تسـت هاي آزمايشـگاهي 
وجـود نـدارد. هـر چند وجود خشـونت صـدا پيشـنهادكننده بيماري 
اسـت. تشـخيص افتراقـي شـامل سـاير علـل ادم حنجـره، از جملـه 
انسـداد درنـاژ وريـدي يا لنفـاوي ناشـي از توده هـا يا سـاير ضايعات، 
كاهـش فشـار انكوتيـك پلاسـما بـه دليـل از دسـت دادن پروتئيـن 
يـا سـوء تغذيـه، افزايـش نفوذپذيـري مويرگـي، ميگـزدم ناشـي از 
هايپوتيروئيديسـم و آنژيـوادم ارثـي مي باشـد. كارسـينوم حنجره هم 

مي توانـد بـا خشـونت صـدا تظاهـر يابد.
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بـر  و  اسـت  واضـح  معمـولاً  لارنگوتراكئوبرونشـيت  تشـخيص 
اسـاس تاريخچـه تكميـل مي گـردد. بررسـي راديولوژيـك ممكـن 
اسـت در تشـخيص پزشـكان كمـك كننـده باشـد يـا نباشـد. تنهـا 
50% بيمـاران مبتـلا بـه لارنگوتراكئوبرونشـيت، علامت برج كليسـا 
(steeple sign) كلاسـيك را در راديوگرافـي سـاده گـردن نشـان 

(3-13 (شـكل  مي دهنـد. 
در كـودكان، رد كـردن سـاير علـل خرخـر (Stridor) ماننـد 
آسپيراسـيون جسـم خارجـي، التهـاب اپي گلـوت باكتريايـي حاد و 

آبسـه هاي پشـت حلـق حائـز اهميـت مي باشـد. 

شـکل 2-13 رادیوگرافـي قدامـي خلفـي گـردن، باریک شـدن فوقاني ناي 
را نشـان مي دهـد کـه بیشـتر در نمـاي قدامـي خلفـي )فلش هـاي سـیاه( 
مشـهود اسـت. ایـن نـوع از باریـک شـدن بـه طـور معمول در خروسـک 
وجـود دارد و بـه نـام steeple sign نامیـده مي شـود کـه بـه علامت برج 

کلیسـا تشـبیه شـده است.

درمان

اكثـر مـوارد التهـاب حنجـره خفيـف و خـود محـدود شـونده 
دارد.  نيـاز  حمايتـي  مراقبت هـاي  بـه  تنهـا  بنابرايـن  مي باشـند. 
يـا  مـوارد شـديد  در  كورتيكواسـتروئيدهاي خوراكـي  از  اسـتفاده 
طولانـي مـدت بيمـاري مي توانـد مـورد توجـه قـرار گيـرد، اگرچـه 
اسـتفاده معمـول آن هـا بحـث برانگيـز اسـت. مهم تريـن جنبـه در 
درمـان لارنگوتراكئوبرونشـيت، بـاز نگـه داشـتن راه هوايـي اسـت. 
درمـان اسـتاندارد شـامل رطوبـت درمانـي، كورتيكواسـتروئيدها و 
اپي نفريـن راسـميك مي باشـد. هر كودك داراي شـواهد ديسـترس 
تنفسـي بايـد بـه عنوان يـك كانديدا بـراي درمـان اسـتروئيد مورد 

توجـه قـرار گيـرد. در مـوارد كمتر، بسـتري كردن در بيمارسـتان و 
لولـه گـذاري يـا تراكئوتومـي، لازم اسـت. 

پيش آگهي

مـوارد  اكثـر  ويروسـي،  فوقانـي  تنفسـي  عفونت هـای  هماننـد 
لارنژيـت و لارنگوتراكئوبرونشـيت خـود محـدود شـونده بـوده و بـه 
حداقـل مداخلـه پزشـكي نيـاز دارنـد. بهبـودي ظـرف چنـد روز تا 
يـك هفتـه ايجـاد مي شـود. در بعضي مـوارد لارنگوتراكئوبرونشـيت 
مي توانـد عـود كنـد، اگرچـه عوامـل موثـر درايـن مسـاله بـه خوبي  

نشـده اند. شـناخته 

فارنژیت و تونسیلیت
التهـاب لـوزه هـا و حلـق، تقريبـا هميشـه بـا عفونـت ويروسـي 
يـا بـا باكتريايـي همـراه اسـت. اكثـر مـوارد ناشـي از عفونت هـاي 
ويروسـي اسـت. ايـن عفونت هـا مي توانـد بـا تـب، آبريـزش بينـي و 
سـرفه همـراه باشـند. عوامـل اتيولوژيك اصلـي شـامل رينوويروس، 
كروناويـروس، آدنوويروس، اپشـتين بار، ويروس هرپس سـيمپلكس 

(HSV) آنفولانـزا مي باشـد. 
شـايع تريـن عامـل باكتريايـي تونسـيلو فارنژيـت حـاد، عفونت 
ويـژه  بـه   (GABHS)A گـروه  بتاهموليتيـك  اسـترپتوكوك 
اسـترپتوكوك پايوژنيـك مي باشـد. تشـخيص و درمان مناسـب اين 
عفونـت جهـت جلوگيري از عوارض بيماري شـامل تب روماتيسـمي 
حـاد و گلومرولـو مرولونفريـت، بسـيار حائـز اهميـت اسـت. علـل 
باكتريايـي با شـيوع كمتر شـامل كورينـه  باكتريوم ديفتريا، نايسـريا 
گونـورا، كلاميديـا و مايكوپلاسـما پنومونيا مي باشـند. تنفس دهاني 
مزمـن، درنـاژ پشـت بينـي مزمـن و التهـاب ناشـي از تماس هـاي 

محـرك هـم مي تواننـد باعـث فارنژيـت و تونسـيليت گردنـد.

پاتوفيزيولوژي

عفونت هاي اسـترپتوكوك از طريق تماس مسـتقيم يا ترشـحات 
تنفسـي منتشـر مي شـوند. انتقال اغلب در نواحي كه تماس نزديك 
بيـن افـراد وجـود دارد، مانند مـدارس و مراكـز مراقبت هـاي روزانه 

رخ مي دهـد، دوره كمـون  2 تا 5 روز اسـت.

يافته هاي كلينيكي و لابراتواری

گلودرد علامت غالب اسـت. يافته هاي كلينيكي براسـاس اتيولوژي 
عفونـي مي باشـد. بيمـاران مبتلا بـه عفونت هـاي ويروس اپشـتين بار، 
عفونـت مونونوكلئـوز عفوني را نشـان مي دهند كه با تونسـيلوفارنژيت 
چركـی، لنفادنوپاتـي، تـب و خسـتگي مشـخص مي شـود. معاينـه 
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فيزيكـي مي تواند بزرگ شـدن كبد و طحال را نشـان دهـد. يافته هاي 
آزمايشـگاهي شـايع شـامل لكوسـيتوز پاييـن بـا حضور بيـش از %20 
لنفوسـيت هاي آتيپيـكال در اسـمير خـون مي باشـد. آزمايش شـيمي 

خـون ممكـن اسـت افزايـش آنزيم هاي كبـدي را نشـان دهد.
عفونـت بـا ويـروس كوكسـاكي مي توانـد چندين بيمـاري مجزا 
كـه هـر كـدام بـا تونسـيلوفارنژيت همـراه مي باشـند را ايجـاد كند. 
هرپانژيـن يـك بيمـاري اسـت كـه بـا زخم هـاي كوچـك بـه اندازه 
2-3 ميلـي متـر بر روي سـتون هاي قدامـي لوزه هـا و احتمالا زبان 

كوچـك و كام نرم، مشـخص مي شـود.
بيمـاري دسـت و پـا و دهـان به وسـيله زخم هايي بـر روي زبان 
و مخـاط دهـان همـراه بـا وزيكول هايـي روي كـف دسـت و يـا پاها 
مشـخص مي شـود. ندول هـاي سـفيد - زرد كوچـك روي سـتون 
قدامـي لـوزه مشـخصه ي فارنژيت لنفوندولر مي باشـد، ايـن ندول ها 

نمي شـوند. زخمي 
تب فارنگوكونژنكتويت، اختلالي اسـت كه توسط تونسيلوفارنژيت 
چركـی، التهـاب ملتحمـه و تـب مشـخص مي شـود. عفونـت ناشـي 
از آدنوويـروس اسـت. سـرخك (Measles) يـك بيمـاري بـا فـاز 
فوقانـي،  تنفسـي  عفونـت  علايـم  توسـط  كـه  اسـت  پرودرومـال 
تونسـيلوفارنژيت و ضايعـات سـفيد كوچـك بـا قاعده اريتماتـوز روي 
مخـاط گونـه و سـطح داخلي لب پاييـن (kopliks spots) مشـخص 
مي شـود. اين ضايعات پاتوگنومونيك عفونت اوليه سـرخك مي باشـد.

التهـاب اسـترپتوكوكي حلـق توسـط تونسـيليت چركـی وتـب 
مشـخص مي شـود. معاينـه پزشـكي اغلـب زبـان كوچـك ملتهـب 
قرمـز رنـگ، آدنيت گردن و پتشـي دهان را نشـان مي دهد. بررسـي 
آزمايشـگاهي بايد شـامل تسـت براي اسـترپتوكوك گروه A باشـد. 

طبقه بندي

التهـاب حلـق و لـوزه بر اسـاس اتيولـوژي و تظاهـرات كلينيكي 
مشـخص مي گـردد. (بـه موارد فـوق مراجعـه كنيد).

تشخيص

تشـخيص بر اسـاس سـابقه گلودرد اسـت.  با يافته هاي فيزيكي 
مناسـب و نتايـج تسـت تاييـد مي گـردد. يك تسـت كشـف سـريع 
آنتـي ژن جهـت تشـخيص فارنژيـت اسـترپتوكوكي در دسـترس 
اسـت. ايـن تسـت داراي اختصاصيـت بـالا (95%+) و حساسـيت 

مختصـري كمتـر (90%-80) مي باشـد. 
اهميـت كشـت هاي تاييـدي هنـوز بحـث برانگيـز  اسـت. بعضـي 
مطالعات نشان مي دهند كه استفاده از كشت تاييد كننده در تست هاي 
منفي كشـف سريع آنتي ژن، ممكن است در همه موارد ضروري نباشد. 

تيترهـاي آنتـي بـادي ضـد اسـترپتوكوكي، وقايـع ايمونولوژيك 
گذشـته و حـال حاضر را منعكـس مي كند و در  تشـخيص فارنژيت 
 (A فارنژيـت اسـترپتوكوكي بتاهموليتيـك گروه) حـاد GABHS
ارزشـي ندارنـد. آن ها بـراي تاييد عفونت هاي قبلـي GABHS، در 
بيمـاران مشـكوك به تب روماتيسـمي حـاد يـا گلومرولونفريت حاد 

پس از اسـترپتوكوك ارزشـمند مي باشـند.

درمان

تونسـيلوفارنژيت ويروسـي بـه صـورت علامتي درمان مي شـود. 
دهانشـويه ها، ضددردهـا، و ضـد تـب هـا اغلـب مفيد هسـتند: دوره 

بيمـاری خـود محدود شـونده مي باشـد.
فارنژيـت اسـترپتوكوكي حـاد توسـط پنـي سـيلين خوراكـي، 
داخـل  تزريـق  يـا  كليندامايسـين  ماكروليدهـا،  سفالوسـپورين ها، 
عضلانـي پني سـيلين G بنزاتيـن، درمـان مي شـود. ميـزان شكسـت 
براي پني سـيلين از 6 تا 23 درصد متفاوت اسـت، پس ممكن اسـت 
يـك دوره آنتـي بيوتيـك اضافـي مـورد نياز باشـد. به نظر نمي رسـد 
كـه ناقليـن GABHS بتواننـد ارگانيسـم را بـه نزديـكان گسـترش 
دهنـد و در معـرض خطـر كمـي براي ايجـاد عوارض هسـتند. درمان 
ضـد ميكروبـي بـراي اكثـر ناقليـن GABHS انديكاسـيون ندارد. 

پيش آگهي

پيش آگهـي تونسـيلوفارنژيت ويروسـي بسـيار خـوب اسـت زيرا 
عفونت هـا خـود محدود شـونده مي باشـند بـا تشـخيص و درمان به 
موقـع مي توان از عوارض ديرهنگام تونسـيليت اسـترپتوكوكي گروه 
A جلوگيري كرد. سـاير عوارض ناشـي از تونسـيليت استرپتوكوكي 
غيرشـايع بـوده امـا شـامل آدنيـت گـردن، آبسـه هاي اطـراف لوزه، 

التهـاب گوش مياني، سـلوليت و سـپتي سـمي مي باشـد.

ملاحظات سلامت دهان

ارتبـاط بيـن عفونـت GABHS و ايجـاد عـوارض شـديد ماننـد 
تـب روماتيسـمي و مشـكلات قلبي وابسـته به آن به خوبي شـناخته 
شـده اسـت. اگرچـه شكسـت در درمـان موفقيت آميـز عفونت هـاي 
GABHS در دوره قبـل از پني سـلين شـايع تر بـوده اسـت، امـروزه 
برخـي نگراني هـا در مـورد عفونت مجـدد در مواردي كه پني سـيلين 
قـادر بـه ريشـه كني عفونـت نمي باشـد، وجـود دارد. يـك مطالعـه 
ارتبـاط معنـي داري را بيـن پايـداري GABHS بـر روي مسـواك و 
وسـايل متحـرك ارتودنسـي و بهبـود GABHS در دهـان و حلـق 
بيمـاران علامـت دار پـس از ده روز درمـان بـا پني سـيلين را نشـان 
داد. بـه طـور جالبـي وقتـي كـه مسـواك ها بـه وسـيله آب اسـتريل 
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نمي تواننـد  روز  از 3  بعـد  هـا  ارگانيسـم  داده مي شـوند،  شستشـو 
كشـت پيـدا كننـد، در حالـي كه مسـواك هاي شسـته نشـده داراي 
GABHS بـراي مـدت بيش از 15 روز بودنـد. بنابراين بيماران مبتلا 
بـه عفونت هـاي GABHS بايـد بـه طـور كامـل جهـت تميـز كردن 
روزانـه مسـواك ها و وسـايل آكريلـی متحرك خـود آمـوزش ببينند. 
هـم چنين توصيه مي شـود كه پس از سـپري شـدن مرحلـه حاد هر 

عفونـت دهانـی ـ حلقـی از يـك مسـواك جديد اسـتفاده شـود.

بیماري هاي راه هوایي تحتاني
ارتبـاط بيـن سـلامت دهـان و بيماري هاي تنفسـي دوبـاره مورد 
توجـه قـرار گرفتـه اسـت. مقـالات متعـددي پيشـنهاد كرده انـد كـه 
پـلاك دندانـي ممكن اسـت منبعي بـراي پاتوژن هاي تنفسـي درگير 
در پنومونـي و بيمـاري انسـدادی ريـوي مزمـن (COPD) باشـد. 
اگرچـه ايـن ممكن اسـت يك مشـكل حياتي بـراي افراد سـالم فعال 
نباشـد امـا ضعـف سـلامت دهـان ممكـن اسـت يـك فاكتـور اصلي 
براي ناخوشـي و مرگ و مير بين افراد مسـن سـاكن آسايشـگاه ها و 

نيـز بيمـاران بسـتری دربخـش مراقبت هاي ويژه باشـد.

برونشيت حاد

برونشـيت حـاد يـك عفونت تنفسـي حـاد درگيركننـده مجاري 
هوايـي بـزرگ (نـاي و نايـژه) اسـت كـه عمدتـا توسـط سـرفه بـا يا 
بـدون توليـد خلـط كه بـراي بيـش از 3 هفته طول مي كشـد، تظاهر 
مي يابـد. در بيمارانـي كه از سـاير جهات سـالم بوده و بيمـاري ريوي 
زمينه اي ندارند، شـايع ترين عامل برونشـيت، عفونت ويروسـي اسـت. 
 RSV و  پاراآنفولانـزا  آنفولانـزا،  دخيـل،  ويروس هـاي  شـايع ترين 
هسـتند. ويروس هايـي كـه عمدتـا با عفونـت مجراي تنفسـي فوقاني 
همراه مي باشـند شـامل، كروناويروس، رينوويـروس و آدنوويروس هم 

بـه عنـوان عامل برونشـيت حاد شـناخته شـده اند. 
برونشـيت حـاد ناشـي از عفونـت باكتريايـي كمتر شـايع اسـت. 
كلاميديـا  نومونيـا،  مايكوپلاسـما  شـامل  غيرمعمـول  باكتري هـاي 
نومونيـا، بوردتـلا پرتوزيـس، اغلـب از علل مهم برونشـيت مي باشـند. 
اسـتافيلوكوك و باكتري هـای گـرم منفي از علل شـايع برونشـيت در 

افـراد بسـتري شـده در بيمارسـتان مي باشـد.

پاتوفيزيولوژي

پاتوفيزيولـوژي برونشـيت حاد مشـابه سـاير عفونت هاي مجراي 
بـه دنبـال عفونـت سـلول هاي مخاطـي، احتقـان  تنفسـي اسـت. 
التهـاب باعـث افزايـش فعاليـت  مخـاط تنفسـي ايجـاد مي شـود. 
ترشـحي و در نتيجـه افزايـش توليـد خلط مي شـود. لكوسـيت هاي 

چنـد هسـته اي بـه ديواره هـا و لومن برونـش نفوذ مي كننـد. ممكن 
اسـت دسـكوامه شـدن اپي تليوم مژك دار رخ دهد و اسپاسـم عضله 

صـاف برونـش رايج اسـت.

يافته هاي كلينيكي و لابراتواری

برونشـيت حـاد ويروسـي معمـولاً با شـروع ناگهاني سـرفه، با يا 
بـدون خلـط و بدون شـواهدي از پنومونـي، سـرماخوردگي معمول، 
آسـم حـاد يا تشـديد حـاد برونشـيت مزمـن بـروز مي يابـد. ممكن 
اسـت ناراحتـي قفسـه سـينه وجـود داشـته باشـد كـه معمـولا بـا 
سـرفه مـداوم تشـديد مي شـود. علايـم ديگـر ماننـد تنگـي نفس و 
ديسـترس تنفسـي بـه طـور متغيـري وجـود دارنـد. معاينـه بالينی 
ممكـن اسـت خـس خـس را نشـان دهـد، تظاهـرات ممكـن اسـت 
شـباهت زيادي به حمله آسـم حاد داشـته باشـند. علائـم به تدريج 

طـي يـك دوره 1 تـا 2 هفتـه ای بهبـود مي يابنـد.
بيمـاران مبتلا بـه بيماري ريوي مزمن زمينه اي هم ممكن اسـت 
بـه علـت اختـلال در عملكرد ريوي از مشـكلات تنفسـي رنـج ببرند. 
تظاهـر برونشـيت باكتريايـي حاد بسـيار مشـابه پنومونـي  باكتريايي 
اسـت. (بـه ادامـه بحـث مراجعـه شـود). علايـم ممكن اسـت شـامل 
تب، تنگي نفس، سـرفه خلط دار با خلط چركي و درد قفسـه سـينه 
باشـد. برونشـيت باكتريايـي مي توانـد بـا توجه بـه فقـدان يافته هاي 
قابل توجه در راديوگرافي قفسـه سـينه از پنومونی افتراق داده شـود.

طبقه بندي

اگرچـه هيـچ طـرح طبقـه  بنـدي يكسـاني وجـود نـدارد، امـا 
برونشـيت حـاد مي توانـد بـر اسـاس اتيولـوژي افتـراق داده شـود. 
همـان طـور كه در ذيل توصيف شـد، برونشـيت ويروسـي به صورت  

متفاوتـي از برونشـيت باكتريايـي تظاهـر مي كنـد.

تشخيص

تشـخيص برونشـيت حـاد براسـاس تاريخچـه و معاينـه بالينـی 
اسـت. بررسـی تعـداد سـلول  های خونـی و آناليـز خلـط، در بيماراني 
كه از جهات ديگر سـالم هسـتند، از ويژگي هاي تشـخيصي نيسـتند. 
آزمايـش روتيـن بـراي ويـروس بـه طـور كلي بـراي برونشـيت انجام 
نمي شـود. راديوگرافي قفسـه سـينه ممكن اسـت در افتراق برونشيت 
باكتريايـي از پنوموني كمك كننده باشـد. بيماران مبتـلا به دوره هاي 
عـود كننـده برونشـيت حـاد بايـد بـراي احتمال آسـم مورد بررسـي 
قرار گيرند. اين بررسـي بايد شـامل تسـت هاي عملكرد ريوي باشـد.

بيمـاران بـا علايم پايـدار در دوره اي كه مشـكوك به برونشـيت 
ويروسـي هسـتند بايد جهـت تعييـن اتيولـوژي زمينـه اي احتمالي 
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ارزيابـي شـوند. كشـت خلـط بـراي اثبات اين شـرايط ممكن اسـت 
مفيـد باشـد امـا به طـور معمـول انجام نمي شـود. 

درمان

درمـان  حمايتـي  مراقبت هـاي  بـا  تنهـا  ويروسـي  برونشـيت 
مي شـود. بيشـتر افرادي كه از سـاير جهات سـالم اند، بـدون درمان 
خاصـي بهبـود مي يابنـد. اگـر انسـداد بـارز راه هوايـي يـا افزايـش 
حساسـيت وجـود داشـته باشـد، برونكـو ديلاتورهـاي استنشـاقي 
ماننـد آلبوتـرول ممكـن اسـت مفيـد باشـند. داروهاي مهـار كننده 
سـرفه مانندكدئيـن نيـز مي تواننـد بـراي بيمارانـي كه سـرفه آن ها 

در خـواب تداخـل ايجـاد مي كنـد، مـورد اسـتفاده قـرار گيرنـد.
درمـان برونشـيت باكتريايـي مي توانـد شـامل آموكسي سـيلين، 
آموكسي سـيلين- كلاولانـات، ماكروليدهـا يا سفالوسـپورين ها باشـد. 
بـراي عفونـت سـياه سـرفه مشـكوك يـا تاييـد شـده، درمـان بـا يك 
ماكروليـد يـا تـري متوپريـم، سولفامتوكسـازول بـراي كاهـش انتقال 
 B2 آگونيسـت برنكوديلاتورهـاي  اگرچـه  اسـت.  مناسـب  بيمـاري 
استنشـاقي و مـواد موكوليتيـك ماننـد خلـط آورهـا بـه طـور معمول 
اسـتفاده مي شـوند، امـا براي اسـتفاده روتيـن در بيماران با برونشـيت 

حـاد توصيـه نمي شـوند.

پيش آگهي

برونشـيت حـاد در بيمارانـي كـه بيماري ريـوي زمينـه اي ندارند 
داراي پيـش آگهـي عالـي مي باشـد و بهبـودي بـدون ايجـاد عارضـه 
صـورت مي گيـرد. بـا اين حـال براي بيمـاران مبتلا به بيمـاري ريوي 
مزمـن و پـر خطـر تنفسـي، برونشـيت مي توانـد كامـلا جدی باشـد 
و ممكـن اسـت منجـر بـه بسـتري شـدن در بيمارسـتان و نارسـايي 
تنفسـي گـردد. در سـاير افراد پـر خطر ماننـد افراد مبتلا بـه عفونت 
ويـروس نقـص ايمنـي انسـاني (HIV) يـا سـاير نقايـص ايمنـي، 

برونشـيت حـاد ممكـن اسـت منجر بـه ايجاد برونشـكتازی شـود.

ملاحظات  سلامت دهان

مقاومـت بـه آنتي بيوتيك هـا ممكـن اسـت بـه سـرعت ايجـاد 
شـود و بـه مـدت 10 تـا 14 روز طول بكشـد. بنابرايـن در بيماراني 
كـه آموكسـي سـيلين براي برونشـيت حـاد مصرف مي كننـد زماني 
كـه آنتـي بيوتيـك جهت يـك عفونـت ادنتوژنيـك مورد نياز اسـت 
بايـد نـوع ديگـري از آنتـي بيوتيـك (ماننـد كليندامايسـين بـا يك 

سفالوسـپورين تجويز شـود.

پنومونی

پنومونـی از نظـر پاتولوژيـك بـه عنـوان يـك عفونـت و التهابـی 
ناشـی از آن كـه پارانشـيم ريـه را درگير می سـازد، تعريـف می گردد. 
ويروس هـا و باكتری هـا هـر دو از علـل ايجـاد پنومونـی هسـتند، و 
تظاهـرات آن بسـتگی به ارگانيسـم ايجـاد كننـده دارد. پنومونی می 
توانـد بـه طـور گسـترده ای بـه صـورت بيمارسـتانی يـا اكتسـابی از 
 (Nosocomial )جامعـه طبقه بندی شـود. عفونت های بيمرسـتانی
عفونـت هايـی هسـتند كـه از طريـق بيمارسـتان يـا سـاير مراكـز 
درمانـی موجـب ابتـلا شـده و اغلـب افـراد ناتـوان يـا دارای بيمـاری 
جامعـه  از  اكتسـابی  هـای  عفونـت  می سـازد.  درگيـر  را  مزمـن 
(Communityacquired) می توانـد همـه افـراد را مبتـلا كنـد امـا 
بيشـتر در افرادی كه از سـاير جهات سـالم هسـتند، ديده می شـوند. 
در ايـالات متحـده در سـال 2007 ,  52000 مرگ ناشـی از پنومونی 
اكتسـابی از جامعـه بـا 4/2 ميليـون بازديـد از خدمـات مراقبت های 

ويـژه بـرای ايـن بيمـاری در سـال 2006 رخ داده اسـت.
پيـش از ايـن، پنومونـی باكتريايـی بـه چندين زير گروه تقسـيم 
می شـد: پنومونی اكتسـابی از جامعه، پنومونی آسپيراسـيون،پنومونی 
بيمارسـتانی، پنومونـی مرتبـط بـا ونتيلاتـور و پنومونـی مرتبـط بـا 
خانـه سـالمندان. در همـه مـوارد، ارتبـاط هايـی با وضعيت سـلامت 
دهان وجود داشـته اسـت. با اين حال، در سـال 2005 دسـته بندی 
جديـدی بـه نـام پنومونـی مرتبـط بـا مراقبـت هـای بهداشـتی يـا 
HCAP ايجـاد شـد. پنومونـی مرتبط بـا مراقبت های بهداشـتی به 
عنـوان پنومونـی در گـروه مختلفـی از بيمـاران، از جمله كسـانی كه 
تحـت درمـان بـا تزريـق در منزل يـا مراقبـت از زخم، دياليـز مزمن، 
بيماران اخيراً بسـتری شـده  يا سـاكنان خانه سـالمندان تعريف شده 
اسـت. بيمـاران در اين موقعيت اغلب در معـرض خطر بالای پنومونی 
ناشـی از ارگانيسـم هـای مقاوم به چنـد دارو مانند اسـتافيلوكوكوس 
اورئـوس مقـاوم بـه متی سـيلين يا مقاوم به باسـيل هـای گرم منفی 
هسـتند. بنابراين، دسـتورالعمل های درمانی HCAP شـامل درمان 

بـا آنتـی بيوتيك وسـيع الطيف می باشـد. 
جامعـه،  از  اكتسـابی  پنومونـی  باكتريايـی  عامـل  شـايع ترين 
آنفلوانـزا  هموفيلـوس  آن  دنبـال  بـه  و  پنومونيـا،  اسـترپتوكوك 
می باشـد. ارگانيسـم های مسـئول پنومونی HCAP شـامل باسـيل 
هـای هوازی گرم منفی مانند سـودوموناس آئروژينوزا، اشرشـياكلی، 
كلبسـيلا پنومونـی، و گونـه هـای اسـينتوباكتر مـی باشـد. عفونـت 
هـای ناشـی از كوكسـی هـای گـرم مثبـت ماننـد اسـترپتوكوك 
اورئـوس، بـه ويـژه اسـترپتوكوك اورئـوس مقـام بـه متـی سـلين 
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(MRSA)، بـه سـرعت در ايـالات متحـده هـم ظاهـر شـدند. يك 
وضعيـت وابسـته پنومونـی آسپيراسـيون اسـت، كه به طـور معمول 
توسـط ارگانيسـم های بـی هوازی، كه اغلـب منبع آنها از شـيار لثه 
اسـت، ايجـاد مـی گـردد. پنومونـی آسپيراسـيون اكثـرا در بيماران 
مبتـلا بـه ديسـفاژی، و كاهـش هوشـياری، يـا سـاير خطـرات برای 
آسـپيره كـردن محتويـات دهـان به درون ريـه از چمله افـراد الكلی 
اتفـاق مـی افتـد. پنومونـی آسپيراسـيون در جامعه و آسايشـگاه ها 

هـر دو رخ مـی دهد. 
پنومونـی  بـا  ارتبـاط  آتيپيـك كـه معمـولا در  ارگانيسـم های 
هسـتند عبارتنـد از مايكوپلاسـما پنومونيـا، لژيونـلا، و كلاميديـا.  
بـا  پنومونـی  بـروز  سـبب  اسـت  ممكـن  آتيپيـك  ارگانيسـم های 
توسـط  شـده  ايجـاد  پنومونـی  از  متفـاوت  كلينيكـی  تظاهـرات 
باكتری هـای فـوق گردنـد ( ه زير مراجعه كنيـد). پنومونی می تواند 
بـه وسـيله ويروس هـا ازجملـه آنفلوانـزا، پـارا آنفلوانـزا، آدنوويروس 
هيستوپلاسـما،  كانديـدا،  ماننـد  قارچ هـا  همچنيـن  و   RSV و 
كريپتوكـو كـوس و آسـپرژيلوس ايجاد شـود. پنومونی ممكن اسـت 
از طريـق ارگانيسـم های ديگری ازجمله  پنوموشـيس تيس كارينی 
(Pneumocystis carini) در افـراد دچـار ضعـف سيسـتم ايمنـی، 
نوكارديـا و مايكوباكتريـوم توبركلوزيـس ايجاد گـردد. عفونت با اين 
ارگانيسـم ها مـی توانـد اغلـب بـه وسـيله راديوگرافی قفسـه سـينه 

افتـراق داده شـود.

پاتوفيزيولوژی :

پاتوفيزيولـوژی پنومونـی بسـتگی بـه ارگانيسـم مسـبب عفونت 
دارد. بـه عنـوان مثـال در پنومونـی باكتريايـی ايجـاد شـده توسـط 
اسـترپتوكوك پنومونيـا ايـن باكتـری، بعـد از استنشـاق، ابتـدا وارد 
فضـای آلوئـول مـی گـردد. بـه محـض ورود بـه آلوئـول به سـرعت 
باكتـری موجـب  ايجـاد مـی شـود.  ادم وسـيعی  و  تكثيـر شـده، 
يـك پاسـخ التهابـی شـديد شـده، كه شـامل هجـوم لكوسـيت های 
چنـد هسـته ای مـی باشـد. عـلاوه بـر ايـن، نشـت مويرگـی هـم 
ايجـاد می گـردد. همـان طـور كـه پروسـه التهابـی ادامـه مـی يابد، 
لكوسـيت های چنـد هسـته ای به وسـيله ماكروفاژهـا جايگزين می 
شـوند.  رسـوب فيبريـن بـا كنتـرل عفونـت و برطرف شـدن پاسـخ 

التهابـی حاصـل می شـود. 
سـايرعفونت های ربه (مانند ويروسـی، آتيپيـك و غيره) مراحل 
بينابينـی هسـتند. ارگانيسـم هـا ابتـدا بـه درون فضاهـای آلوئـول 
استنشـاق مـی گردنـد. سـپس ارگانيسـم ها مسـتقيما پنوموسـيت 
تيـپ I را عفونـی می كنـد.از آنجا كه اين پنوموسـيت ها يكپارچگی 

سـاختار خـود را از دسـت می دهنـد و نكـروز ايجاد می شـود.، ادم 
آلوئـول آغـاز مـی گـردد. پنوموسـيت هـای تيـپ II تكثير شـده و 
آلوئـول را مـی پوشـانند و دبـری های سـلولی اگزودانيـو تجمع می 
يابـد. پاسـخ التهابـی بينابينـی، به طور اوليه توسـط لكوسـيت های 
تـك هسـته ای، افزايـش مـی يابـد. ايـن فراينـد گاهـی اوقـات می 
توانـد بـه سـوی فيبـروز بينابينـی پيشـرفت كنـد، اگرچـه برطـرف 

شـدن بيمـاری، معمول اسـت.

يافته های كلينيكی و آزمايشگاهی

پنومونـی ناشـی از عفونـت باكتريايی اكتسـابی از جامعه به طور 
معمـول، بـه طور حاد، با شـروع سـريع علايـم تظاهر مـی كند. يك 
مرحلـه پيـش رس مشـابه آنچـه كـه در عفونـت های حـاد مجاری 
تنفسـی فوقانـی مشـاهده شـد، غيـر معمـول اسـت. علايـم شـايع 
شـامل، تـب، درد پلوريتيـك قفسـه سـينه، و سـرفه همراه بـا توليد 
خلـط چركـی مـی باشـد. لرز و سـفت شـدگی عضـلات  هم شـايع 
اسـت.  پنومونـی ناشـی از هموفيلـوس آنفلوانـزا، كـه به طور شـايع 
تـر در بيمـاران مبتـلا بـه COPD يـا الكلبسـم ديـده می شـود، با 
تـب، سـرفه، و بـی حالـی تظاهر پيـدا می كند. درد قفسـه سـينه و 

سـفتی عضلات كمتر شـايع اسـت.
بـه  ثانويـه  اسـتافيلوكوك  دليـل  بـه  بيمارسـتانی  پنومونـی 
آسپيراسـيون، بـا  تـب، تنگـی نفـس، سـرفه، و خلط چركـی تظاهر 
پيـدا مـی كنـد. در مـواردی كـه از طريـق خون ايجاد شـده باشـد، 
علايـم و نشـانه هـا مربـوط بـه عفونـت اندوواسـكولار زمينـه ای 
مـی باشـد. در غيـر ايـن صـورت، عليرغـم شـواهد راديوگرافـی از 
انفيلتراسـيون متعـدد ريـوی، علايم مجرای تنفسـی خفيـف بوده و 
يـا وجود ندارنـد. نمای كلينيكی كلاسـيك پنومونی نتروباكترياسـه 
يـا سـودوموناس غيـر باكتريايـی بـه صـورت شـروع ناگهانـی تنگی 
نفـس، تـب، لـرز، و سـرفه در يـك بيمار مسـن كـه در بيمارسـتان 

بسـتری بـوده يـا بـه صـورت مزمـن بيمـار بـوده، می باشـد.
معاينـه فيزيكـی نشـان دهنـده كـراكل (rale) در نواحی ربوی 
مبتـلا مـی باشـد. كاهـش صداهـای تنفسـی و گنگ بـودن دق هم 
ممكـن اسـت مـورد توجـه قـرار گيـرد. علايـم ديسـترس تنفسـی 
ممكـن اسـت در افـرادی كـه بـه شـدت مبتـلا هسـتند ازجملـه 
انقباض،اسـتفاده از عضـلات جانبـی و سـيانوز، وجود داشـته باشـد.

بـا پنومونـی آتيپيـك علايـم معمـولا در طـی 4-3 روز ايجـاد 
می شـود و در ابتـدا شـامل تـب بـا درجـه كـم، بيحالـی، و سـرفه 
بـدون خلـط و سـردرد می باشـد. شـكايات سيسـتميك برجسـته تر 
از شـكايات تنفسـی می باشـد. توليد خلط، اگر وجود داشـته باشـد، 
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معمـولا حداقـل اسـت. يافته هـا در معاينـه فيزيكـی قفسـه سـينه 
معمـولا غيـر قابـل توجـه بـوده و فقـط صـدای خشـك و خشـن 
از مايكوپلاسـما  ناشـی  پراكنـده وجـود دارد. عفونـت   (rhonchi)
در بيـن بيمـاران جـوان تـر شـايع اسـت. پنومونـی ناشـی از عوامل 
ويروسـی تظاهر مشـابهی دارد اما می تواند شـروع سـريعتری داشته 

. شد با
 (legionnaires' disease) عفونـت ناشـی از گونه هـای لژيونـلا
بـا علايـم پيـش رس شـامل تـب و بـی حالی شـروع می شـود و به 
سـرعت بـه فـاز حـاد تـب بـالا، لـرز، درد پلوريتيـك قفسـه سـينه، 
مشـكلات گوارشـی و گيجـی پيشـرفت مـی كنـد. سـرفه بـه طـور 
معمـول بـدون خلـط بـوده و تنهـا بـه طـور متغيـر وجـود دارد. بالا 
بـودن آنزيم هـای كبـدی و وجـود پروتئيـن در ادرار نشـان دهنـده 
درگيـری كليـه و كبـد اسـت. هيپوكسـی هم مـی تواند ايجاد شـود 
و بـه سـرعت پيشـرفت كنـد. بيمـاری لژيونـر اوليـن بـار در انجمن 
لژيونرهـای  آمريكايـی در فيلادلفيـا در سـال 1976 توصيـف شـد. 
ارگانيسـم عامـل بيماری تمايل بـه نواحی مرطـوب، ازجمله مجاری 
تهويـه هـوا و بـرج هـای خنـك كننـده دارد. عفونـت به طور شـايع 
تـر در بيـن مردان ميانسـال بـا تاريخچه كشـيدن تنباكـو ايجاد می 

. شود

 طبقه بندی:

كلينكـی  تظاهـرات  اسـاس  بـر  اوليـه  صـورت  بـه  پنومونـی   
می شـود.  طبقه بنـدی  آتييـك  بـا  باكتريايـی،  ويروسـی،  شـامل 
يـا  پاتولوژيـك  تظاهـرات  اسـاس  بـر  ديگـر  طبقه بندی هـای 

شـوند. مـی  اسـتفاده  كمتـر  معمـولا  راديولوژيـك، 

تشخيص:

وقتـی بيمـاری كـه احتمـالا مبتـلا بـه پنومونی اسـت بررسـی 
مـی شـود، ارگانيسـم ايجاد كننـده احتمالی بـا توجه به ايـن موارد 
مطـرح مـی گـردد : (1) تظاهـرات كلينيكـی و دوره بيمـاری، (2)

درجـه مقاومـت سيسـتم ايمنـی بيمـار، (3)حضـور بـا عـدم حضور 
بيمـاری ريـوی زمينهـای، و (4) محل ابتلا (بيمارسـتان يـا جامعه).  
در نهايـت هـدف، تشـخيص سـريع بـرای اثبـات عامـل اتيولوژيـك 
اسـت  تـا بتوانـد درمـان ضـد ميكربـی مناسـب، آغـاز گـردد. در 
يـك  اسـاس  بـر  بايـد  تشـخيص  جامعـه،  از  اكتسـابی  پنومونـی 
تاريخچـه كلينيكـی و يافته هـای معاينه فيزيكی باشـد. راديوگرافی 
قفسـه سـينه، مطالعـات آزمايشـگاهی، و كشـت خون ممكن اسـت 

در نظـر گرفته شـود.

در عفونت بيمارسـتانی وجود پنومونی به وسـيله آنفيلتراسـيون 
ريـوی جديـد در راديوگرافـی، و شـواهد كلنيكـی كه نشـان دهنده 
منشـا عفونـی انفيلتراسـيون اسـت، مشـخص می شـود. وجـود يك 
انفيلتراسـيون جديـد يـا پيشـرونده در راديوگرافی به عـلاوه حداقل 
2 علامـت از 3 علامـت تظاهـرات كلنيكـی (تب بالاتـر از 38 درجه، 
لكوسـيتوز يـا لكوپنـی، و ترشـحات چركـی) دقيـق تريـن تركيبـی 
از معيارهـا، بـرای شـروع آنتـی بيوتيـك تراپـی را نشـان مـی دهد. 
بـرای تشـخيص پنومونی مرتبـط با ونتيلاتـور، اغلب از كشـت های 
 (BAL) ميكروبيولوژيكـی كمـی از نمونـه هـای لاواژ برونكوآلوئولار
اسـتفاده مـی شـود، بـا باكتريهـای بيماريـزا     ≤104cfu/mLاز 

BAL نشـانگر عفونت.
آناليـز خلـط يـك روش مرسـوم مورد اسـتفاده برای تشـخيص و 
درمـان مـی باشـد. سـرفه هـای خـود بـه خـود يا خلـط ايجاد شـده 
توسـط رنـگ آميـزی گرم آناليز گرديـده و اجازه شناسـايی يك گروه 
انتخابـی از پاتوژنهـا  كـه منجـر بـه هدايـت آنتی بيوتيـك تراپـی می 
شـود را مـی دهد. بـه طور مثال، كوكسـی های گرم مثبـت به صورت 
جفـت (ديپلـو كـوك) بيانگر عفونت پنوموكو كی اسـت. كوكسـيهای 
گـرم مثبـت در خوشـه هـای شـبيه انگـور پيشـنهاد كننـده عفونت 
بـه وسـيله اسـتافيلوكوك اورئوس می باشـند. رادهای پلـی مورفيك 
گـرم منفـی بـه صورت تيپيـك هموفيلـوس آنفلونـزا بـوده، در حالی 
كـه كلبسـيلا بـه وسـيله نمـای راد گـرم منفـی چـاق( plump ) و 
كوتاه مشـخص می شـود. لكوسـيت های چند هسـته ای متعدد هم 
اغلـب ديـده مـی شـوند. با ايـن حال، ايـن روش محـدود اسـت، زيرا 
در بسـياری از موانـع خلـط حاوی باكتـری های فلور نرمال اسـت كه 

ممكـن اسـت بـا پاتوژنها اشـتباه گردد.
كشـت های كمـی بـرای عفونت های اكتسـابی بيمارسـتانی می 
توانـد بـر روی ترشـحات داخل نای يـا نمونه های جمع آوری شـده 
از طريـق برونكوسـكوپ يـا غيـر برونكوسـكوپی انجـام شـود. ايـن 
تكنيـك ها ممكن اسـت بـرای تشـخيص و همچنيـن درمان كمك 
كننـده باشـد. كشـت معمـول مـی تواننـد اسـترپتوكوك پنومونـی، 
هموفيلـوس آنفلوئنزا، اسـتافيلوكوك اورئوس، و رادهـای گرم منفی 
را شناسـايی كننـد. تكنيـك های كشـت اختصاصی برای شناسـايی 
لژيونـلا، مايكوباكتريـوم، نوكارديـا، مايكوپلاسـما، و قـارچ هـا مـورد 
نيـاز مـی باشـند. كشـت هـای بافتـی بـرای شناسـايی ويـروس ها 
و كلاميديـا اسـتفاده مـی شـوند. در بيمـاران مبتـلا بـه پنومونـی 
بيمارسـتانی، بايـد يـك كشـت مجـرای تنفسـی تحتانـی قبـل از 
درمـان آنتـی بيوتيـك انجـام شـود، اما انجام كشـت ها نبايد شـروع 

درمـان در بيمارانـی بـا بيمـاری وخيـم را بـه تأخيـر اندازد.
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راديو گرافی قفسـه سـينه می تواند ابزاری ارزشـمند در ارزيابی 
بيمـار مبتـلا بـه پنومونـی باشـد. تصاويـر راديولوژيـك بسـتگی بـه 
اتيولـوژی ايجـاد كننـده عفونت و وضعيت پزشـكی زمينـه ای بيمار 
دارد. نمايی از متراكم شـدن لوبهای ريـوی و برونكوگرامهای هوايی، 
بـه طـور شـايعی در مـوارد پنومونـی ناشـی از پنوموكوك مشـاهده 
می شـود (شـكل 3-13). لوب هـای تحتانـی و لـوب ميانـی راسـت 
بيشـتر درگيـر می شـوند. الگويی از انقلتراسـبون غيـر يكنواخت لكه 
ای، نشـت پـرده جنب، و ضايعـات حفره مانند در پنومونی ناشـی از 
اسـتافيلوكوك شـايع می باشـد. پنومونی كلبسـيلا به طـور معمول، 
لـوب هـای متعـددی را درگيـر مـی كنـد و همچنيـن مـی توانـد با 
نشـت و ايجاد حفره همراه باشـد. ارگانيسم های ويروسی يا آ تيپيك 
معمـولا با يـك الگوی انفيلتراسـيون بينايينـی يا  انفيلتراسـيون در 
قطعـه ای از ريـه بـه صـورت لكـه ای تظاهـر می كننـد. ارگانيسـم 
هايـی ماننـد نوكارديـا، مايكوباكتريـوم و قـارچ اغلب باعـث ضايعات 
ندولار يا حفره ای می شـوند، كه در راديوگرافی قفسـه سـينه قابل 
مشـاهده مـی باشـد. تجمع سـريع مايع پلـورال يا  ايجـاد چرك در 
فضـای جنـب (empyema) اغلـب با عفونـت باكتريايـی ديده می 

شود.
عفونـت  پيشـنهادكننده  سـرد  آگلوتينين هـای  حضـور 
مايكوپلاسـمايی مـی باشـد. آگلوتينين های سـرد آنتی بـادی هايی 
هسـتند  (توليـد شـده در پاسـخ بـه عفونـت مايكوپلاسـما) كـه در 
تمـاس بـا سـرما موجـب به هـم چسـبيدن گلبولهـای قرمـز خون، 

مـی شـوند. تيتيـر هـا در عـرض
3 تـا 4 هفتـه بـه ميـزان حداكثـر خود می رسـد اما يـك هفته 
بعـد از شـروع بيماری قابل شناسـايی می باشـد. اين آنتـی بادی ها 
در 70-60 درصـد بيمـاران مبتـلا بـه پنومونـی مايكوپلاسـما يافت 

مـی شـوند امـا مختص اين بيمـاری نمی باشـند..
پنومونـی لژيوئلايـی را مـی تـوان بـا اسـتفاده ازروش آنتـی ژن 
ادرار و  كشـت ارگانيسـم، بـا اسـتفاده از محيـط اختصاصـی، يـا 
بـه وسـيله فلورسـنت مسـتقيم و مشـاهده آنتـی بـادی هـای رنگ 

آميـزی شـده خلـط تشـخيص داد.

درمان:

 درمـان تجربـی بلافاصلـه بعد از تشـخيص پنومونی شـروع می 
شـود. روش هـای درمانـی برای بيماران سـرپايی مبتلا بـه پنومونی 
اكسـابی از جامعـه شـامل بتالاكتـام ها(ماننـد آموكسـی سـيلين - 
كلاولانـات)، ماكروليدهـا، و داكسـی سـايكلين مـی باشـد. بيمارانی 
كـه دران ضـد ميكربـی را در طی 3 ماه گذشـته دريافت كـرده اند، 

در معـرض افزايـش خطـر عفونـت ناشـی از اسـترپتوكوك پنومونی 
مقـاوم بـه ضدميكـروب می باشـند و ممكن اسـت نيازمند شـروع با 
فلوروكينولـون هـا يـا تركيبـی از آنتی بيوتيـك ها (به عنـوان مثال 

بتالاكتـام و ماكروليد) باشـند.

نـوزاد،  یـک  در  قفسـه سـینه  قدامـی خلفـی   رادیوگرافـي  شـکل13-3: 
انفلیتراسـیون در لـوب فوقانـی چپ)فلـش های سـیاه( را نشـان می دهد. 

کشـت خـون در ایـن نـوزاد بـرای پنوموکـوک مثبـت بـود.

در مـوارد پنومونـی بيمارسـتانی، بيمـاران مبتـلا بـه خطـر كـم 
عفونـت بـه وسـيله ارگانيسـم مقـاوم بـه آنتـی بيوتيـك بايـد بـا 
درمان هـای تجربـی ازجمله سفالوسـپورين های نسـل سـوم يا فلورو 
كينولـون درمـان شـوند، با اين حال،بـرای بيمـاران در معرض خطر 
بـالا ماننـد كسـانی كـه بـه مـدت طولانـی در بيمارسـتان بسـتری 
از يـك مركـز مراقبـت سـلامت  يـا  بيشـتر)،  يـا  شـده اند (5 روز 
مراجعـه كرده انـد، و يا اخيرا درمـان آنتی بيوتيك تراپـی دراز مدت 
داشـته اند درمـان وسـيع الطيـف تهاجمـی تـر (مانند سفالسـپورين 
ضـد سـودومون، كارباپنـم، يـا فلوروكينولـون، همـراه بـا لاينزوليـد 
Linezolid يـا ونكومايسـين بـرای MRSA )، مـورد نيـاز اسـت .

درمـان غيـر اختصاصی بـرای بيمـاران مبتلا به پنومونی شـامل 
هيدراتاسـيون تهاجمـی بـرای كمك به پاكسـازی خلط، می باشـد. 
فيزيوتراپـی قفسـه سـينه توسـط بسـياری از پزشـكان توصيـه مـی 
شـود، هـر چند كـه شـواهد اثربخشـی آن وجـود نـدارد. در صورت 

كمبـود اكسـيژن، اكسـيژن مكمـل تجويز می شـود. 
بـك واكسـن پنوموكـوك بـه منظور ايمن سـازی فعـال در برابر 
بيمـاری پنوموكـوك در دسـترس اسـت. واكسـن بـرای پيشـگيری 
از بيمـاری از رايـج تريـن سـروتيپ های پنوموكـو كـی مؤثـر اسـت. 
واكسـن بـرای بالغبـن و كـودكان بزرگتـر از 2 سـال مؤثـر اسـت و 
بـرای همـه افـراد بالای 65 سـال و افـراد دارای خطر بالا با شـرايط 
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پزشـكی خاص توصيه می شـود. واكسـن پنوموكوك از سـال 2000 
بخشـی از برنامه ايمن سـازی كودكان در ايالات متحده بوده اسـت 
و منجـر بـه كاهـش مـداوم بسـتری در بيمارسـتان بـرای پنومونـی 

كودكان شـده اسـت.

پيش آگهی:

 ميـزان مـرگ و ميـر ناشـی از پنومونی اكتسـابی از جامعه پايين 
اسـت. خطـر مـرگ و ميـر برای بيماران مسـن تـر، بيمـاران مبتلا به 
بيمـاری ربـوی زمينه ای، بيمـاران مبتلا به نقص ايمنـی (مانند افراد 
فاقـد طحـال asplenia) و بيمـاران دارای كشـت خونی مثبت بالاتر 
اسـت. اكثـر مرگها در عرض 5 روز اول از شـروع بيمـاری رخ می دهد.

ميـزان مـرگ و ميـر ناشـی از پنومونی اسـتافيلوكوك بالا اسـت 
و بيمارانـی كـه بهبـود مـی يابنـد اغلـب دچـار اختـلالات ريـوی 
باقيمانـده هسـتند. مـرگ و ميـر ناشـی از پنومونـی آتيپيـك كـم 
اسـت، بـه اسـتثنای  پنومونـی ناشـی از لژيونـلا كه در صـورت عدم 

درمـان بـه ميـزان 15 درصـد بـا مـرگ و ميـر همراه اسـت.

ملاحظات سلامت دهان:

 آسپيراسـيون ترشـحات بزاقـی حـاوی باكتـری هـای دهـان 
پنومونـی  ايجـاد  باعـث  توانـد  تحتانـی مـی  تنفسـی  بـه مجـرای 
آسپيراسـيون گـردد. ميكـرب هـای بيهـوازی درگيـر در مشـكلات 
پريودنتـال و گونـه هـای بيهـوازی اختيـاری از ترشـحات عفونـی 

تنفسـی جـدا شـده اسـت. 
ابتـلا بـه بـروز  افزايـش اسـتعداد  اگرچـه  بيشـتر گزارشـات، 
پنومونـی بيمارسـتانی از پاتوژنهـای پريودنتـال را نشـان مـی دهـد، 
سـاير باكتـری های دهـان (مانند اسـترپتوكوك ويريدانـس) نيز در 

پنومونـی اكتسـابی از جامعـه نقـش دارنـد.
ارتبـاط وضعيت سـلامت دهان با پنومونی شـامل آسپيراسـيون 
يـك پاتـوژن از ناحيـه مجاور مانند: حفـره دهانی- حلقـی، به درون 
مجـرای هوايـی تحتانـی اسـت. دندانهـا يـا پروتزهـای دندانـی كـه 
سـطوح صـاف و جـدا شـده ای ندارنـد و لايـه بيوفيلـم كـه همـان 
پـلاك دندانـی اسـت، بـر روی آنهـا تشـكيل می شـود، اسـتعداد به 
كلونيزاسـيون بـه وسـيله پاتوژنهـای تنفسـی را دارا مـی باشـند. در 
واقـع، افـرادی كـه تحـت مراقبـت ويژه هسـتند نسـبت بـه بيماران 
غيـر بسـتری در بيمارسـتان اسـتعداد بيشـتری در تشـكيل پـلاك 
دارنـد، و پاتـوژن هـای باكتريايـی كـه بـه عنـوان علـت پنومونـی 
شـناخته مـی شـوند در پلاك هـای دندانـی بيماران تحـت مراقبت 
ويـژه يافت شـد. در بعضی مـوارد، تا 100 درصد فلورهوازی  شـامل 

اسـتافيلوكوك اورئـوس، پورفيرومونـاس آئروزينـوزا يـا گونـه هـای 
روده ای مختلـف بـوده اسـت. در مقابـل، در بيمـاران كنتـرل شـده 
دندانپزشـكی به ندرت كلونيزاسـيون پاتوژنهای تنفسـی وجود دارد. 
بنابرايـن بهداشـت ضعيـف دهـان ممكـن اسـت بيمـاران درمعرض 
پاتوژنهـای  توسـط  دهانـی  كلونيزاسـيون  مسـتعد  را  بـالا  خطـر 
تنفسـی كنـد و خطـر عفونت ريـوی را افزايـش دهد. عـلاوه بر اين، 
پاسـخ ميزبـان بـه بيوفيلـم هـای دهـان منجـر بـه التهـاب بافتهای 
پريودنتـال مـی شـود. پـس، محصـولات التهابـی از بافت هـای لثه، 
ماننـد باكتـری هـای پاتـوژن كـه از بيوفيلـم هـای دهـان بـه درون 
ترشـحات ريختـه مـی شـوند، مـی تواننـد بـه درون مجـرای هوايی 

تحتانـی آسـپيره شـده و عفونـت ريـوی را ايجـاد كنند.
افراد مسـن سـاكن در خانه های سـالمندان نيز دارای بهداشـت 
دهانـی ضعيـف  از جمله افزايـش احتباس پلاك را دارنـد. مطالعات 
وقـوع پنومونـی را در گـروه افـراد مسـنی كـه مراقبت هـای دهانی  
را دريافـت مـی كردنـد يـا نمـی كردنـد، ارزيابی كـرده انـد. در يك 
مطالعـه خطـر نسـبی بـروز پنومونـی در گروهی كه فاقد دسترسـی 
بـه مداخـلات سـلامت دهـان بودنـد، در مقايسـه بـا افـرادی كه به 
مراقبـت هـای دهـان دسترسـی داشـتند، 97% افزايش داشـت. اين 
داده هـا تأثيـر افزايش آگاهی و افزايش مراقبت های سـلامت دهان 
در افـراد بسـتری در بيمارسـتان هـا و سـاكن در مراكـز نگهداری را 
نشـان مـی دهـد. مطالعـات مداخلـه ای  بيشـتری بـرای ارزيابی اثر 
پاتوژنهـای دهـان بـر پـروز پنوموتـی، مـورد نيـاز مـی باشـد، اما در 
حـال حاضـر، شـواهد فراوانـی وجـود دارنـد كـه وضعيت نامناسـب 
بهداشـت دهـان، يك علامت خطر بـرای ايجاد پنومونی می باشـد .

ايـن مطالعـه و سـاير مطالعات نشـان مـی دهد كه افراد سـاكن 
در مراكـز نگهـداری، بـه ويـژه آنهايـی كـه در بخـش مراقبـت های 
ويـژه بيمارسـتان و خانـه هـای سـالمندان، نسـبت بـه سـاير افـراد 
جامعـه در معرض خطر بيشـتری برای كلونيزاسـيون پـلاك دندانی 
توسـط پاتوژن های تنفسـی هسـتند. اين مسـأله پيشـنهاد می كند 
كـه، مداخـلات دهانـی جهـت كاهـش يـا كنتـرل پـلاك دندانـی 
می توانـد بـه عنوان يك روش سـاده و مقرون به صرفـه برای كاهش 
كلونيزاسـيون در افـراد در معـرض خطـر بـالا، عمـل كنـد. چندين 
بررسـی سيسـتماتيك از مقـالات  شـواهد مداخـلات دهانـی جهت 
كاهـش خطر پنومونـی در بيماران بيمارسـتان و خانه سـالمندان را 
بررسـی كـرده انـد.  شـواهد از ايـن ايده كـه مداخـلات هدفمند در 
جهـت بهداشـت دهـان به طـور قابل توجهی بـروز عفونـت ريوی را 
كاهـش می دهـد پشـتيبانی می كنـد. با ايـن حال، بـر روی مرگ و 

ميـر بـی تأثير بـه نظر می رسـد.
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از  اسـتفاده  شـامل  امـروز  بـه  تـا  شـده  آزمايـش  مداخـلات 
و  كلرهگزيديـن   از  اسـتفاده  بـا  موضعـی  ضدعفونی كننده هـای 
نظـارت بـر كنتـرل مكانيكی پـلاك می باشـند. در مجموع، شـواهد 
موجـود نشـان مـی دهـد كـه يـك ارتباطـی بيـن بهداشـت ضعيف 
دهـان  و پنومونـی باكتريايـی در افـراد تحـت مراقبت هـای ويـژه، 
و سـاكن خانه هـای  بيمارسـتان ها  در  بسـتری  بيمـاران  از جملـه 
سـالمندان وجـود دارد. مداخـلات طراحـی شـده بـه منظـور بهبود 
بهداشـت دهان ممكن اسـت خطـر پنومونی را در ايـن افراد كاهش 
دهنـد. ای  سـوال را ايجـاد مـی كند  كـه "وضعيت بهداشـت دهان 
در بيمارسـتان هـا و خانـه هـای سـالمندان در حـال حاضـر چگونه 
اسـت؟" يك مقاله اخيربر اسـاس يك مطالعه مروری سيسـتماتيك 
بـه دنبـال بررسـی شـواهد آينـده راهبردهايـی عملـی كلينيكـی را 
بـرای بهداشـت دهـان در بيمـاران مبتلا بـه بيماری جـدی  در يك 
كنفرانـس توسـعه اجماع شـرح داد. از اين رو، چنديـن توصيه برای 
راهنمايـی پزشـكان در مراقبـت از بيمـاران آسـيب پذير ارائه شـده 
اسـت. ايـن توصيـه ها اين بود كـه ارائـه مراقبت از دهـان موثر يك 
اسـتراتژی مهـم در كاهش پنومونی بيمارسـتانی اسـت. توصيه های 
باقيمانـده را مـی تـوان در مطالعـه انتخـاب شـده يافـت (Liu و 

همـكاران و Gomes-Filho و همـكاران).
اقدامـات ديگـر برای در نظر گرفتـن بيماران  لوله گذاری شـده 
ممكن اسـت شـامل برداشـتن تمام وسـايل دندانپزشـكی در هنگام 
بسـتری شـدن در بخش مراقبـت های ويژه، جابجايـی دوره ای لوله 
يـا تخليـه كاف باشـد. از بين بردن رسـوبات سـخت (مانند، رسـوب 
/ جـرم) از دنـدان هـا، در صـورت امـكان، قبـل از پذيـرش بايـد در 
نظـر گرفتـه شـود (به عنـوان مثال در مـورد جراحی انتخابـی). قرار 
 (semi-fowler)دادن سـر بيمـار به پهلـو يا در محل نيمـه فاولـر
(موقعيـت نيمـه نيمه بـدن) نيز باعث كاهش آسپيراسـيون سـهوی 

می گـردد.

برونشیولیت
 برونشـيوليت بيمـاری اسـت كـه كـودكان زير 2 سـال را تحت 
تأثيـر قـرار مـی دهـد، شـايعترين سـن بيـن 2 تـا 12 ماهگـی می 
باشـد.  بـه وسـيله عفونـت مجـرای تنفسـی تحتانـی، كـه بيـش از 
همـه برونشـيولها را تحـت تأثير قـرار می دهد، مشـخص می گردد. 
پاسـخ التهابـی مـی توانـد بـه وسـيله پاتوژنهـای مختلفـی شـامل 
RSV،متـا پنومـو ويـروس انسـانی، ويـروس پـارا آنفلونـزا، ويروس 

آنفلونـزا، آدنوويـروس و مايكوپلاسـما پنومونيـا ايجـاد گـردد.

پاتوفيزيولوژی : 

التهابـی مشـخص همـراه  پاسـخ  برونشـيولها موجـب  عفونـت 
بـا انفيلتراسـيون بـارز سـلول های تـك هسـته ای مـی گـردد. ايـن 
پاسـخ التهابـی منجـر بـه بـروز آدم و نكروز سـلول های اپـی تليالی 
پوشـاننده مسـيرهای هوايـی كوچـك، ضخيـم شـدگی مخـاط و 
افزايـش ترشـحات مـو كوسـی، انسـداد و برونكواسپاسـم می شـود. 
اسپاسـم برونشـيول گاه بـه گاه رخ می دهد. به دليـل اين تغييرات، 
مجـرای برونشـيول هـا بسـيار باريـك شـده، باعـث ايجـاد نواحـی 
ميكـرو آتلكتـازی و آمفيـزم مـی شـود. به مخاطـره افتـادن تنفس، 
بـا كاهش ميزان اشـباع اكسـيژن خـون، افزايش دی اكسـيد كربن، 
اسـيدوز تنفسـی، و در موارد شـديد نارسـايی تنفسی،شـايع اسـت. 

علايم كلينيكی و آزمايشگاهی 

در نـوزادان ابتـدا علايـم و نشـانه هـای يـك عفونـت مجـرای 
تنفسـی فوقانـی، همـراه بـا تـب خفيـف، آبريزش شـفاف فـراوان از 
بينـی، و سـرفه بـروز مـی كنـد. بـه زودی به دنبـال آن نشـانه های 
عفونـت مجـرای تنفسـی تحتانـی شـامل تاكـی پنه(تنفـس بسـيار 
سـريع)، انقبـاض، خـس خـس، قرمـزی بينـی (nasal flaring) و 
گاهـی اوقـات سـيانوز می باشـد. كـراكل می تواند شـنيده شـود، و 
افزايـش رزونانـس قفسـه سـينه در دق  ميتوانـد مـورد توجـه قـرار 
گيـرد. يافتـه هـای همـراه شـامل التهـاب ملتحمـه، التهـاب گوش 
ميانـی، و التهـاب حلـق مـی باشـند. بـرای تعييـن ميـزان اشـباع 

اكسـيژن ميتـوان ازدسـتگاه پالـس اكسـيمتر اسـتفاده كـرد.
راديـو گرافی قفسـه سـينه، ايجاد يـك مرز احاطه كننده شـبيه 
سـر آسـتين اطراف برونشـيول( Cuffing )، صاف شـدن ديافراگم، 
اتسـاع بيـش از حـد (hyperinflation)، و افزايـش شـاخص های 

ريـه يا مناطـق آتلكتازی را نشـان ميدهد.
مطالعات آزمايشـگاهی يك افزايش خفيف لكوسـيت ها با برتری 
("left shif") .لكوسـيت های چند هسـته ای را نشـان می دهنـد

طبقه بندی: 

برونشـيوليت هـا هماننـد پنومونـی حـاد مـی توانـد بـر اسـاس 
علـت ايجـاد كننـده طبقـه بنـدی شـود.

تشخيص:

معاينـه  و  تاريخچـه  اسـاس  بـر  و  اسـت  كلينيكـی  تشـخيص 
فيزيكـی می باشـد. تسـت هـای آزمايشـگاهی و راديولـوژی معمولا 
برای تشـخيص مورد نياز نمی باشـند. ائيولوژی (و تأييد تشـخيص) 
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می توانـد بـه وسـيله انجام كشـت نازوفارنكـس برای RSV و سـاير 
ويـروس هـای تنفسـی تعييـن گـردد تسـت های سـريع تشـخيص 

ويـروس نيـز موجـود می باشـند.
و  افتراقـی شـامل سـاير علـل خـس خـس كـردن  تشـخيص 
ديسـترس تنفسـی در اين گروه سـنی مانند آسـم، نارسـايی احتقانی 

قلـب، و فيبـروز سيسـتيك می باشـد.

درمان :

 بـه طـور كلـی درمـان كلينيكی ايـن نـوزادان بـه مراقبت های 
حمايتـی محـدود می گردد. نوزادان ممكن اسـت در زيـر چادرهای 
اكسـيژن خنـك جايـی كـه اكسـيژن مـداوم بتوانـد بـه بيمـار داده 
شـود، قرار داده شـوند،. به دليل افزايش از دسـت دادن نامحسـوس 
آب، هيدراتاسـيون آب رسـانی بايـد انجام گـردد. برونكوديلاتورهای 
آئروسـلی بـه طـور معمـول نبايـد در درمـان برونشـيوليت مـورد 
اسـتفاده قـرار گيرنـد، هر چند در صورت وجود يك پاسـخ كلينيكی 
مثبـت اثبـات شـده، آزمايش دقيق نظارت شـده ممكن اسـت انجام 

شـود.داروهای كورتيكوسـتروئيد، بطـور كلی كاربـرد ندارند.
درمـان ضـد ويروسـی بـا ريباويريـن( Ribavirin ) بـه ندرت 
اسـتفاده مـی شـود، اگـر چه ممكن اسـت در شـرايط خاص شـامل 
برونشـيوليت هـای ايجـاد شـده توسـط  RSV بـا بيماری شـديد، 
يـا در كسـانی كـه در معـرض خطـر بيماری شـديد هسـتند (مانند 
ضعـف سيسـتم ايمنـی و/يـا بيمـاری قلبـی عروقـی قابـل توجـه از 
نظـر هموديناميكـی ) مـد نظر قرار گيـرد. ريباويرين به طور سـنتی 
توسـط آئروسـل مصـرف مـی شـود امـا اكنـون فرمولاسـيون هـای 

داخـل وريـدی و خوراكـی وجـود دارند.
ونتيلاسـيون مكانيكـی در نـوزادان مبتـلا بـه نارسـايی تنفسـی 
مـورد نيـاز اسـت. نـوزادان خيلـی كوچـك (كمتـر از يـك مـاه) كه 
 RSV ناشـی از عفونت (apnea) در معـرض خطر ايسـت تنفسـی

هسـتند، بـه مراقبـت شـديدتری نيـاز دارند.
يـك آنتـی بـادی مونوكلونـال داخل عضلانـی بر عليـه پروتئين 
RSV ، بـه نـام Palivizumab زمانـی كـه قبـل و حيـن فصـل 
شـبوع RSV داده شـود در پيشـگيری از بيماری RSV شـديد در 
نـوزادان در معـرض خطر بالا مؤثر اسـت. اين پروفيلاكسـی در حال 
حاضـر تنهـا بـرای بيماران در معـرض خطر زيـاد مانند افـراد مبتلا 
بـه بيمـاری هـای ريـوی مزمـن، دارای تاريخچه ای از نـارس بودن، 

يـا بيماری قلبـی مـادرزادی، توصيه می شـود.

پيش آگهی 

اگرچه مرگ و مير ناشـی از برونشـيوليت غير شـايع نيسـت، اما 
بيشـتر بيمـاران بـدون ايجـاد عارضه ای بهبـود می يابنـد. مطالعات 
اپيدميولوژيـك بـا يـك دوره پيگيری چندين سـاله كـه در كودكان 
تحـت بررسـی و كنترل، بروز بيشـتری از خس خس سـينه و آسـم 
را در كودكانـی كـه تاريخچـه ای از برونشـيوليت داشـتند را نشـان 
مـی دهـد. بـدون آنكـه تاريخچـه خانوادگـی يا سـاير سـندرم های 
آتوپيـك را نشـان دهنـد. اينكـه آيـا برونشـيوليت يك پاسـخ ايمنی 
را تحريـك مـی كنـد كـه بعـدا بـه صورت آسـم ظاهـر می شـود، با 
اينكـه ايـن نـوزاد يـك اسـتعداد ذاتـی به آسـم دارنـد كـه صرفا به 

وسـيله حمله RSV نمايان شـده اسـت، مشـخص نمی باشـد.

آسم :

آسـم يـك اختـلال التهابـی مزمـن راه هوايی اسـت. به وسـيله 
محدوديـت عـود كننـده و قابـل برگشـت جريـان هوا، ناشـی از يك 
پديـده التهابـی زمينـه ای، مشـخص مـی شـود. اتيولـوژی آسـم 
ناشـناخته اسـت، امـا حساسـيت آلرژيـك در اغلـب بيمـاران مبتـلا 
بـه آسـم مشـاهده مـی شـود. ژنتيك سـهم قابـل توجهـی دارد، اما 
هنـوز يـك ژن منفـرد بـا تركيبـی از ژنهـا بـه عنـوان عامـل ايجـاد 
كننـده شـناخته نشـده اسـت. ريسـك فاكتورهـای متعـددی بـرای 
ايجـاد آسـم شناسـايی شـده انـد كـه شـامل تاريخچـه خانوادگـی 
آسـم، آتوپـی، عفونت های تنفسـی، استنشـاق آلودگی هـا در هوای 
داخـل و خـارج خانـه و در محيـط كار، آلرژنها، حساسـيت غذايی، و 

سـاير تمـاس هـا (ماننـد دود تنباكـو) می باشـند.
در ايـالات متحـده، آسـم بيـش از 19 ميليون بزرگسـال و بيش 

از 6 ميليـون كـودك را تحـت تاثير قرار داده اسـت.
عـلاوه بـر اين، آسـم با حـدود 56 ميليارد دلار (ايـالات متحده) 
بـرای هزينـه های پزشـكی، از دسـت دادن مدرسـه / روزهای كاری 
و مـرگ زودرس، بـار اقتصـادی و اجتماعـی قابـل توجهـی را نشـان 
داد. ايـن در سـال 2010،3400 مـرگ در ايالات متحـده را به خود 
اختصـاص داده اسـت. بـه طـور كلـی اين مسـاله عليرغم پيشـرفت 
دانـش مـا دربـاره آسـم و روش هـای دارويـی جديـد، به نظـر نمی 

رسـد كه كاهـش يافته باشـد.

پاتوفيزيولوژی :

مزمـن  التهابـی  مراحـل  از  ناشـی  آسـم،  كلينيكـی  تظاهـرات 
زمينـه ای مـی باشـد. هرچنـد كه اتيولـوژی ناشـناخته اسـت، نماهای 
هيسـتوپاتولوژيك مشـخص، ديـدگاه هايـی را درمـورد مراحـل مزمن 
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فراهـم می كنند. ارتشـاح راه هوايی توسـط سـلول هـای التهابی مانند 
لنفوسـيت های فعال و ائوزينوفيل ها، برهنه شـدن اپی تليوم، رسـوب 
كلاژن در نواحـی زيـر غشـاء پايـه، و دگرانولـه شـدن ماسـت سـل ها، 
اغلـب نماهايـی از آسـم پايـدار خفيـف يـا متوسـط می باشـند. سـاير 
نماهـای ديده شـده شـامل ترشـح بيش از حـد موكـوس، هيپرتروفی 

عضلـه صـاف و رگ زايـی(angiogenesis) می باشـد.
التهـاب مجـرای هوايـی بـه طـور قابـل توجهـی در بسـياری از 
نماهـای مشـخص  آسـم، ازجملـه انسـداد جريـان هوا، پاسـخ بيش 
(بازسـازی=  يـا  ترميـم  آسـيب-  رونـد   شـروع  برونـش،و  حـد  از 
اسپاسـم  شـود.  مـی  يافـت  بيمـاران  بعضـی  در   remodeling)
عضـلات صـاف برونـش، در واكنـش بيـش از حـد راه هوايـی موثـر 
هـا،  ماسـت سـل  هوايـی، شـامل  راه  مقيـم  هـای  اسـت. سـلول 
ماكروفاژهـای آلوئـولار، و اپی تليـوم راه هوايی، همچنين سـلولهای 
كننـد  مـی  ترشـح  را  مختلفـی  هـای  واسـطه  مهاجـر،  التهابـی 
كـه مسـتقيما عضـلات صـاف برونـش را منقبـض مـی كنـد. ايـن 
واسـطه ها شـامل هيسـتامين،لكوترين هـای سيسـتينيل ، و بـرادی 
كينيـن اسـت كـه نفوذپذيری غشـاء مويرگـی را افزايـش می دهند 

و باعـث ادم مخـاط راههـای هوايـی مـی گردنـد.
آتوپـی قويتريـن فاكتـور خطـر مرتبـط بـا ايجـاد آسـم اسـت. 
تمـاس مـداوم بـا آلرژنهـای مربـوط در يك فرد حسـاس مـی تواند 
منجـر بـه التهـاب آلرژيـك مزمـن مجـاری هوايـی شـود. اگـر چـه 
آتوپـی بـه طور شـايعتری در اسـمی كـه دوران كودكی آغاز شـده، 
ديـده مـی شـود، اما مـی توانـد در آسـم افراد بزرگسـال هـم نقش 

مهمی اداشـته باشـد.

علايم كلينيكی و آزمايشگاهی 

تظاهـرات كلينيكـی بـارز آسـم، محدوديـت جريان هـوای قابل 
برگشـت عـود كننـده و پاسـخ پيـش از حـد راه هوايـی می باشـند. 
ايـن فاكتورهـا منجـر به ايجاد علايم و نشـانه های آسـم می شـوند، 
كـه شـامل خـس خـس متنـاوب، سـرفه، تنگـی نفـس، و گرفتگی 
قفسـه سـينه مـی باشـد. علايم آسـم، هنـگام شـب و سـاعات اوليه 
صبـح بدتـر می شـود. بـه عـلاوه، محـرك های بـه خوبی شـناخته 
شـده ممكـن اسـت علايـم آسـم را تسـريع كننـد. ايـن محركهـا 
شـامل، آلرژنهـا، رفلكـس معده-مـری، ورزش، هوای سـرد، تحريك 
اسـتروئيدی،  غيـر  التهـاب  ضـد  داروهـای  تنفسـی،  كننده هـای 
هيجانـات بيـش از حـد، و عفونـت ها،بـه ويـژه عفونتهای ويروسـی، 
مـی باشـند. علايم مـی توانند با گذشـت زمـان به كندی پيشـرفت 

كننـد، يـا ممكن اسـت بـه طـور ناگهانـی ايجاد شـوند.

علايم مشـخصی كه تشـخيص آسـم را نشـان می دهند شـامل 
سـرفه مزمـن كـه شـب بيمـار را از خواب بيـدار كند، تنگـی تنفس 
يـا گرفتگـی قفسـه سـينه همـراه بـا اعمـال فشـار، خروسـك يـا 
برونشـيت عـود كننـده همـراه بـا عفونـت مجـرای تنفسـی فوقانی، 
و خـس خـس كـه بـه صـورت فصلـی ايجـاد می شـود، می باشـند. 
معاينـه فيزيكـی بيمـار مبتلا بـه بيماری خفيـف، اغلـب اختلالی را 
نشـان نمـی دهـد. هـر چند، يافتـه های شـايع در بيمـاران مبتلا به 
بيمـاری شـديدتر شـامل، افزايـش قطر قدامی خلفی قفسـه سـينه، 
بـازدم طولانـی، خـس خس، و كاهش صداهای تنفسـی می باشـند. 
چماقـی شـدن انگشـتان بـه نـدرت مشـاهده مـی شـود. بيمـاری 
آلرژيـك همزمـان ماننـد رينيت آلرژيك ممكن اسـت وجود داشـته 
باشـد. در هنـگام تشـديد حاد بيمـاری، بيماران ممكن اسـت علايم 
ديسـترس تنفسـی؛ بـا افزايش تعـداد تنفس، انقباض بيـن دنده ای، 

قرمـزی بينـی (nasal flaring )، و سـيانوز را نشـان دهنـد.
تسـت عملكـرد ريـوی يـا اسـپيرومتری در ارزيابـی اوليـه اكثـر 
بيمـاران مشـكوك بـه آسـم توصيـه مـی شـود. ايـن تسـت اغلـب 
در كنتـرل دوره آسـم و پاسـخ بيمـار بـه درمـان مـی توانـد مفيـد 
باشـد. تكنيـك آن شـامل يـك دم عميـق و بـه دنبـال آن خـارج 
كـردن حداكثر هوا با فشـار می باشـد( شـكل 4-13). شـاخص های 
كليـدی شـامل ظرفيـت حياتـی اجبـاری (FVC) مـی باشـد  كـه 
مقـدار هـوای خـارج شـده در حيـن بـازدم بـا فشـار را نشـان مـی 
دهـد، وحجـم بـازدم اجبـاری در 1 ثانيـه ( FEV1 ) كـه حجـم 
هـوای خـارج شـده در يـك ثانيـه اول بـازدم را نشـان مـی دهـد: 
FEV1  يـك انـدازه گيری سـرعتی اسـت كه هوا مـی تواند بيرون 
داده شـود. مقاديـر FEV1 و نسـبت FEV, /FVC، يـك انـدازه 
گيـری قابـل مشـاهده از محدوديـت جريان هوا را ممكن می سـازد. 
برگشـت پذيـری را می توان بعـد از تجويز يـك برونكوديلاتور كوتاه 
 FEV1 اثـر ماننـد آلبوتـرول و تكرار انـدازه گيری اسـپيرومتری در
نشـان داد. در بيمـاران بـا مقاديـر اسـپيرومتری پايـه نرمال، نشـان 
دادن افزايـش پاسـخ دهـی برونـش مفيـد مـی باشـد. ايـن امـر بـه 
وسـيله تحريـك برونـش، بـا اسـتفاده از تحريـك كننـده هـای غير 
اختصاصـی ماننـد هيسـتامين يامتاكوليـن انجـام می گيـرد. زمانی 
كـه تجويـز بـه وسـيله آئروسـل انجام شـود، ايـن عوامـل  بلافاصله 
بعـد از استنشـاق , بـا تحريـك در كاهـش FEV1،تعييـن فعاليـت 
بيـش از حـد برنـش را امـكان پذيـر مـی سـازند. انـدازه گيـری از 
پيـك سـرعت جريـان تنفـس (PEFR)  در منـزل هـم مـی توانـد 
بـرای ارزيابـی علايـم، بـه منظـور آگاه كردن از بدتر شـدن انسـداد 
جريـان هـوا، و كنتـرل پاسـخ بـه درمـان مفيـد باشـند. PEFR به 
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راحتـی تعييـن مـی گردد، و وسـايل انـدازه گيـری بادوام بـا هزينه 
كـم در دسـترس است.آزمايشـات جديـد تشـخيصی ماننـد سـطح 
اكسـيد نيتريـك بـازدم (FENO)،در تشـخيص التهـاب راه هوايی 

ائوزينوفيليـك  مفيـد می باشـنذد.
تسـت پوسـتی آلـرژن، يـك وسـيله بـا ارزش ديگـر می باشـد. 
ايـن تسـت امـكان شناسـايی دقيـق محـرك هـای آلرژيـك را كـه 
مـی تواننـد بـه درمـان هـای اختصاصـی تـر اجتنـاب از آلـرژن و 
بـالا  در  آلرژيـك  و كونژونكتيويـت  رينيـت  (قسـمت  ايمونوتراپـی 
ملاحظـه شـود) نياز داشـته باشـند، فراهم می سـازد. راديـو گرافی 
قفسـه سـينه ممكن اسـت مفيد باشـد، به ويژه به منظور رد كردن 

سـاير بيمـاری هـا  از تشـخيص اسـت .

شـکل4-13:  منحنی جریان- حجم اسـپیرومتریک که FEV1 و FVC را 
همـراه بـا مراحل بازدم و استنشـاق نشـان می دهد.

طبقه بندی 

آسـم بـا در نظـر گرفتـن آسـيب و خطر بر اسـاس شـدت طبقه 
بنـدی مـی شـود. اگـر چـه هيـچ طـرح طبقـه بنـدی جامـع وجود 
نـدارد، اما دسـتورالعمل های ارائه شـده توسـط برنامـه ملی آموزش 
و پيشـگيری آسـم (NAEPP) در سـال 2007، بـه روز شـده در 
سـال 2020،و طـرح جهانـی برای آسـم (GINA)، به روز شـده در 
سـال 2019، بـه طـور گسـترده ای در ايـالات متحده اسـتفاده می 
شـود . بيمـار آسـمی بـه صـورت مبتـلا بـه بيمـاری هـای متناوب، 
mild-)  (خفيـف پايـدار ،( mild-intermittent) خفيـف متنـاوب

persistent، متوسـط پايـدار (moderate-persistent)، يـا شـديد 

پايـدار (severe-persistent) طبقـه بنـدی می شـوند. اين طبقه 
 (subjective) بنـدی بـه وسـيله نـكات ارائـه شـده توسـط بيمـار
مثـل تاريخچه، و توسـط پزشـك (objective) مثل اسـپيرومتری 

تعييـن مـی گردد. 
ويزيـت هـای پيگيری ميـزان كنترل آسـم را تعيين مـی كنند، 
بنابرايـن طبقـه بندی مـی تواند در طـی زمان تغيير كنـد. همچين 
آسـم ممكن اسـت به وسـيله عوامل محـرك زمينه ای (مانند آسـم 

ناشـی از ورزش و آسـم شـغلي) طبقه بندی شود.

تشخيص :

هـای  يافتـه  بيمـاری،  تاريخچـه  اسـاس  بـر  آسـم  تشـخيص 
فيزيكـی تأييـد كننـده و نشـان دادن محدوديـت قابـل برگشـت 
جريـان هـوا، داده ميشـود. ايـن را می توان در زمان بسـتری شـدن 
در بيمارسـتان، بـا بـه وسـيله اسـتفاده از اسـپيرومتری بـا انـدازه 
گيـری PEFR در بيمـاران سـرپايی، يا به وسـيله ارزيابی كلينيكی 

بعـد از آزمايشـات درمانـی اثبـات مـی شـود.
و  مزمـن  سـرفه  علـل  سـاير  شـامل  آسـم  افتراقـی  تشـخص 
خس خـس می باشـد. بيمـاری هـای كـه معمـولا مـورد توجـه قـرار 
سيسـتيك  مزمـن،  سـينوزيت  بـا  رينيـت  از  عبارتنـد  می گيرنـد 
فيبروزيـس، بيمـاری ريفلاكـس معـده -مری، باريك شـدن مسـير 
هـوا به دليل فشـار (مانند تـوده ها)، و COPD (برونشـيت مزمن). 
فاكتورهای مورد توجه جهت تشـخيص آسـم شـامل علايم متناوب 
بـا دوره هـای بـدون علامـت، برگشـت پذيـری كامـل يـا نزديك به 
كامـل بـا برونكوديلاتورهـا، عـدم وجـود چماقی شـدن انگشـتان، و 

يـك تاريخچـه ای از آتوپـی مـی باشـند.

درمان:

 اهـداف درمـان آسـم عبارتنـد از : علايـم كـم يـا عـدم علايـم 
نيـاز  مـورد  هـای  تشـديد  عـدم  يـا  و  كـم شـدن  بيمـار،  مزمـن 
اسـتروئيد های خوراكی، عدم بسـتری شـدن در بيمارسـتان، حداقل 
محدوديـت فعاليـت يـا عـدم محدوديـت فعاليـت مـی باشـد. كه با 
اسـتفاده حداقـل مقـدار دارو قابل دسرسـی اسـت. كنتـرل ايده آل 
شـامل عـدم نيـاز بـه برونكوديلاتورهای كوتـاه اثـر، PEFR نرمال، 
PEFR بـدون تغييـر پذيـری، و فقـدان عوارض جانبـی از داروهای 
كنتـرل كننـده، مـی باشـد. تمامـی بيمـاران مبتـلا به آسـم، صرف 
نظـر از شـدت آن، بايـد يـك برنامـه كنترل آسـم به منظـور كمك 
در درك مراحـل زمينـه سـاز و روش هـای درمانـی، و درمـان مؤثر 

پيشـرفت آسـم، داشـته باشند.
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كنتـرل منظـم آسـم مهـم اسـت: اسـپيرومتری، انـدازه گيـری 
PEFR، سـطوح FENO و پرسشـنامه هـای معتبـر، مـی تواننـد 
از وسـايل كمـك كننـده ای بـرای ايـن منظـور باشـند. روش هـای 
كنتـرل اجتنابـی، بـا تمركز بـر روی آلرژنهـا و آغازگرهـای محرك، 
بـه طـور منظم مـورد تاكيـد قرار مـی گيرنـد. درمان بيمـاری های 
همزمـان كـه ممكـن اسـت آسـم را تشـديد كننـد (مثـل رينيـت 
آلرژيـك، بيمـاری ريفلاكس معـده – مری و سـينوزيت مزمن) بايد 

گيرند. انجـام 
اسـت.  بيمـاری  شـدت  اسـاس  بـر  آسـم  درمانـی  دارو 
گام  بـه  گام  روش  يـك   NAEPP انجمـن  دسـتورالعمل های 
(مراحـل1-6) را بـرای افزايـش و كاهـش داروهـا بر اسـاس شـدت 
آسـم بيمـار  فراهـم كـرده اسـت، و بـه روز رسـانی دسـتورالعمل 
آسـم در سـال 2020 توصيـه های جديـد مبتنی بر شـواهد را ارائه 
mild-) داده اسـت. بيمـاران مبتـلا بـه بيمـاری خفيـف متنـاوب

كوتـاه  آگونيسـت  بتـا2  از  معمـولا   ،(intermittent asthma
اثـر(SABA)، در صـورت نيـاز اسـتفاده مـی كنند(مرحلـه اول) . 
ايـن داروهـا (ماننـد آلبوترول) ترجيحـا به صورت استنشـاقی تجويز 
مـی شـوند، بتـا آگونيسـت ها  عـلاوه بر شـل كنندگـی  عضله صاف 
راه هوايـی، پاكسـازی مـو كوس را تقويـت می كنند و نفـوذ پذيری 

عروقـی را كاهـش مـی دهنـد .
 mild-persistent)بيمـاران مبتـلا بـه آسـم خفيـف پايـدار
asthma) معمـولا بـرای كنتـرل راه هـوای زمينـه ای بـه درمـان 

روتيـن نيـاز دارنـد (مرحلـه دوم). 
كورتيكواسـتروئيدهای    NAEPP اصلـی  دسـتورالعمل های 
 (SABA)و روزانـه در صـورت نيـاز (ICS) استنشـاقی بـا دوز كـم
انجمـن  آسـم  رسـانی دسـتورالعمل  روز  بـه  توصيـه می كننـد.  را 
NAEPP در سـال 2020 انتخـاب ديگـری  كـه در صـورت نيـاز 

درمـان همزمـانICS  و SABAاسـت را نيـز ارائـه داده اسـت.
تريـن داروی مـورد  استنشـاقی وسـيع  كورتيكواسـتروئيدهای 
اسـتفاده و موثرترين عامل ضد التهابی در آسـم می باشـد . شـواهد 
قـوی اثبـات مـی كنـد كـه كورتيكواسـتروئيدهای استنشـاقی در 
طولانـی مـدت نتايـج خوبـی در كـودكان مبتـلا بـه آسـم خفيف يا 
متوسـط پايدار، در همه سـنين داشته اسـت. كورتيكواستروئيد های 
استنشـاقی قـوی ترين و به صورت مـداوم موثرتريـن داروی كنترل  

بلنـد مدت برای آسـم هسـتند.
بيمـاران مبتـلا به آسـم خفيف تا متوسـط مداوم تحـت درمان با 
اسـتروئيدهای استنشـاقی نمرات علائم را بهبود بخشيدند، تشديدات 
را كاهش داده، اسـتفاده كمتر ازبتا 2 اگونيست، دوره های استروئيدی 

خوراكـی كمتـر و بسـتری شـدن در بيمارسـتان را كاهـش دادنـد. 
كورتيكواسـتروئيد های استنشـاقی در دوزهای معمول از مشـخصات 
ايمنـی بسـيار خوبـی برخوردار هسـتند، اگرچه درمان بـا دوز بالا می 
توانـد بيمـاران را در معرض خطر عوارض جانبی كورتيكوسـتروئيدها 
قـرار دهـد. ايـن دارو ها در بيشـتر بيمـاران برای دهه هـا در كودكان 
و بزرگسـالان بـدون عوارض جانبـی طولانی مدت مورد اسـتفاده قرار 
گرفتـه اسـت. هرچند، پتانسـيل تأخير رشـد وجـود دارد،اما شـواهد 
نشـان مـی دهـد كـه اسـتفاده از كورتيكوسـتروييدهای استنشـاقی 
در دوزهـای توصيـه شـده  اثـرات طولانـی مـدت كلينيكـی بـارز بـا 
غيرقابل برگشـت نـدارد. داروهای جايگزين، شـامل ضـد التهابی غير 
 ،(cromolyn) و كروموليـن (nedocromil) اسـترويدی ندوكروميل
آنتاگونيسـت های گيرنـده هـای لكوتريـن (LTRAs) يـا تئوفيليـن 

طولانـی اثـر (sustained – release) می باشـند.
3يـا4)  (مراحـل  پايـدار  متوسـط  آسـم  بـه  مبتـلا  بيمـاران 
نيـاز  شـديدتری  درمـان  بـه  پايدار(مراحل5يـا6)،  شـديد  و 
سـالمترول  ماننـد  ائـر  طولانـی  برونكوديلاتورهـای  دارنـد. 
(salmeterol) و فرموتـرول (formoterol) در صـورت اسـتفاده 
بـا كورتيكواسـتروئيدهای استنشـاقی، اثـرات افزاينـده ای را نشـان 
دادنـد و بـا اضافـه شـدن بـه درمـان كورتيكوسـتروييد استنشـاقی 
روزرسـانی  بـه  و4   3 مراحـل  باشـند.برای  مـی  كننـده  كمـك 
دسـتورالعمل آسـم در سـال 2020اكنـون يـك درمـان نگـه دارنده 
و تسـكين دهنـده (SMART) را ترجيـح مـی دهـد، بـه عنـوان 
مثـال, روزانـه تركيبـی مورد نيـاز از دوز كـم فرموتـرول ICS برای 
مـورد   LABA فرموتـرول  سـال.   12≥ كـودكان  و  بزرگسـالان 
مطالعـه در SMART بـود، از ايـن رو اين توصيه خـاص به درمان 
بـا فرموتـرول اسـت. فرموتـرول همچنين شـروع اثر سـريعی دارد و 
محـدوده دوز مجـاز آن اسـتفاده بيـش از دو بـار در روز می باشـدد. 
توصيـه قديمـی NAEPP مبنی بر اسـتفاده روزانه از دوز متوسـط 
ICS بـا SABA مـورد نيـاز بـه عنـوان گزينـه ای بـرای مرحله 3 

باقـی مانـده اسـت.
اثـر  طولانـی  موسـكارينی  آنتاگونيسـت  يـك  تيوتروپيـوم، 
استنشـاقی (LAMA) اسـت كـه به طـور گسـترده ای در بيماری 
انسـداد ريـوی مزمـن (COPD) اسـتفاده مـی شـود، بـه عنـوان 
درمـان نگهدارنـده آسـم تأييـد شـده اسـت. بيمارانـی كـه عليرغـم 
درمـان تركيبـی ICS / LABA دارای علائم مداوم و تشـديدهای 
مكـرر هسـتند، ممكـن اسـت از LAMA بهـره مند شـوند. مرحله 
5 در به روزرسـانی دسـتورالعمل آسـم NAEPP در سـال 2020، 
اكنـون افـزودن LAMA به عنـوان كنترل كننـده در بيمارانی كه 
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آسـم آنهـا بـا دوز متوسـط تا زيـاد ICS / LABA به انـدازه كافی 
تحـت كنتـرل نيسـت، ترجيـح مـی دهـد . مرحلـه 6 بـدون تغييـر 
باقـی مـی مانـد. اسـتفاده از SMART برای مراحـل 5 و 6 در اين 

بـه روز رسـانی مـورد توجـه قـرار نگرفته اسـت.
تعـداد كمـی از بيماران ممكن اسـت بـه كورتيكواسـتروئيدهای 
طولانـی مـدت نيازمنـد باشـند. درمـان اين بيماران مشـكل اسـت، 
امـا كنتـرل كافـی علائـم ضمن بـه حداقـل رسـاندن دوز از اهميت 

فـوق العـاده ای برخوردار اسـت.
  ICS / LABA بيمارانـی كـه بـا وجـود درمـان بـا دوز بـالای
بـه  يـا  باشـند  مـی  مبتـلا  نشـده  كنتـرل  آسـم  بـه  همچنـان 
گلوكوكورتيكوئيـد خوراكـی وابسـته هسـتند، ممكـن اسـت كانديد 
يـك عامـل بيولوژيك باشـند (جـدول 13-1). در حـال حاضر، پنج 
عامـل بيولوژيـك وجـود دارد كـه FDA بـرای آسـم كنترل نشـده  
 ،Omalizumab .متوسـط و/يا شـديد مـداوم تأييـد كـرده اسـت
يـك آنتی بـادی ضد IgE مونوكلونال انسـانی نوتركيـب زير جلدی 
اسـت  كـه بـرای بيمـاران آتوپيـك چنـد سـاله با آسـم متوسـط تا 
شـديد در بيماران 6 سـاله و بالاتـر، باعث بهبود نمرات علائم آسـم، 
كاهـش تشـديدها و كاهـش دوزهای كورتيكواسـتروئيد استنشـاقی 
ائوزينوفيـل در  التهـاب  اينترلوكيـن (IL) -5 واسـطه  مـی شـود. 
مجـاری تنفسـی اسـت. سـه آنتـی بـادی مونوكلونـال كـه مسـير 
IL-5 را هـدف قـرار مـی دهـد، وجـود دارد كـه بـه عنـوان درمان 
اضافـی و نگهدارنـده در بيماران مبتلا به آسـم شـديد مـداوم با يك 
فنوتيـپ ائوزينوفيليـك تأييـد شـده اسـت . Mepolizumab ، يك 
فرمولاسـيون زيرجلـدی اسـت كـه در بيمـاران 6 سـاله يـا بالاتـر با 
تعـداد ائوزينوفيـل هـای محيطـی 150 / ميكروليتر يا بيشـتر تاييد 
شـده اسـت و هـر 4 هفتـه تجويـز مـی شـود. Reslizumab، دوز 
فرمولاسـيون داخل وريدی بر اسـاس وزن اسـت ، برای بيماران 18 
سـاله و بالاتـر بـا تعـداد ائوزينوفيل هـای محيطـی 400 / ميكروليتر 
يـا بيشـتر تأييـد شـده اسـت.  Benralizumab يـك آنتـی بادی 
مونوكلونـال برعليـه زير واحـد آلفای گيرنده IL-5اسـت  كه  باعث 
كاهـش سـيگنالينگ IL-5 مـی شـود و نيـز ائوزينوفيـل هـا را از 
طريـق سـميت سـلولی وابسـته بـه آنتـی بـادی وابسـته بـه سـلول 
ايـن بـه عنـوان درمـان نگهدارنـده اضافـی در  افزايـش می دهـد. 
بيمـاران 12 سـاله و بالاتـر بـا آسـم ائوزينوفيليـك شـديد بـا تعداد 
ائوزينوفيل هـای محيطـی 300 ≤ سـلول / ميكروليتـر تأييـد شـده 
اسـت. ايـن مـواد بيولوژيكـی كـه مسـير ائوزينوفيلی آسـم را هدف 
قـرار می دهـد، همگـی كيفيت زندگی بهبـود يافتـه و كاهش ميزان 
تشـديد را نشـان مـی دهنـد. و در آخـر، Dupilumab يـك آنتی 

 4-IL بـادی مونوكلونال انسـانی اسـت كه زيـر واحد آلفـای گيرنده
 Dupilumab ،را هـدف قـرار می دهد. با اتصـال به اين زير واحـد
فعاليـت سـيتوكين های IL-4 و IL-13، عوامـل جدايـی ناپذير در 
پاتوفيزيولـوژی آسـم و آلـرژی را مهـار می كنـد. Dupilumab به 
صـورت زيـر جلدی تجويز می شـود و برای درمان آسـم متوسـط تا 
شـديد در بيماران 12 سـاله و بالاتر كاربردارد. مشـخص شـده است 
داده،  كاهـش  را  خوراكـی  گلوكوكورتيكوئيـد   Dupilumab كـه 
تشـديدات را كاهـش مـی دهـد و عملكرد ريـه را بهبود می بخشـد.  
سـاير روشـهای درمانـی كـه در حـال حاضـر تحـت بررسـی 
اسـترومايی  لنفـاوی  ضـد  بيولوژيـك  مـاده  يـك  شـامل  هسـتند 
(TSLP) بـه نـام tezepelumab، يـك آگونيسـت گيرنده جديد 
گلوكوكورتيكوئيـد و يك آنتاگونيسـت گيرنده D2 پروسـتاگلاندين 

بـه نـام fevipiprant اسـت.
ترموپلاسـتی برونشال شامل انرژی گرمايی در طی برونكوسكوپی 
بـرای كاهـش تـوده عضلانی صاف اسـت. نشـان داده شـده اسـت كه 
باعـث كاهـش تشـديدها، ويزيـت هـای اورژانـس و روزهای ازدسـت 
رفتـه  مدرسـه / محـل كار در بيمـاران مبتـلا بـه آسـم شـديد پايدار 
می شـود. بيمـاران دارای محركهـای آلرژيـك ممكـن اسـت از آلرژن 
ايمونوتراپـی سـود ببرند. بسـياری از مطالعات، امروزه، بهبـودی را در 
پيگيريهـای يك دوره 5-3 سـاله از ايمونوتراپـی اختصاصی اثبات می 
كننـد. ايـن يـك روش عالـی بـه منظـور به حداقـل رسـاندن مصرف 

دارو در عيـن حـال بسـياری از بيمـاران تحت كنترل می باشـد.

پيش آگهی:

اگرچـه آسـم يـك بيمـاری قابـل درمـان نمـی باشـد، امـا يك 
بيمـاری قابـل كنترل اسـت. برنامه های آموزش آسـم در تشـخيص 
زودهنـگام و مداخـلات احتمالـی بسـيار مهـم می باشـند. بـا وجود 
افزايـش اطلاعـات در زمينـه پاتوفيزيولـوژی، ميـزان مـرگ و ميـر 
ناشـی از آسـم كاهـش نيافته اسـت. با تشـخيص زودهنـگام و طرح 
درمـان جامـع، بيمـار مبتـلا به آسـم می توانـد يك اميد بـه زندگی 

طبيعـی بـا كيفيت خـوب زندگـی را تجربـه كند.

ملاحظات سلامت دهان 

مشـكلات  بـا  بيمـار  هـر  درمـان  هنـگام  در  اصلـی  نگرانـی 
پيچيـده پزشـكی، جلوگيـری از تشـديد شـرايط زمينـه ای اسـت. 
در پروتكل هـای متعـدد مراحل مناسـب بـرای درمان دندانپزشـكی 
بيمـاران آسـمی پيشـنهاد شـده اسـت. بـا ايـن حـال، مطالعـات 
هـای  مراقبـت  بـه  بيمـاران  تنفسـی  پاسـخ  دربـاره  محـدودی، 
دندانپزشـكی انجـام شـده اسـت. يـك مطالعـه نشـان داد كـه هـر 
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چنـد 15% كـودكان مبتـلا بـه آسـم، يـك كاهـش بـارز كلينيكـی 
در عملكـرد ريـه را خواهنـد داشـت، ولی هيـچ پارامتـر كلينيكی يا 
اطلاعـات تاريخچـه ای وابسـته بـه آسـمی، نمـی توانـد ايـن پديده 
را پيـش بينـی كنـد. بـه هر حال، مـواد و محصـولات دندانپزشـكی 
متعـددی، شـامل خميردنـدان، فيشورسـيلنت، ذرات مينـای دندان 
و متيـل متاكريـلات، در ارتبـاط بـا تشـديد آسـم مـی باشـند، در 
حاليكـه سـاير وسـايل (ماننـد تـری هـای فلورايـد و رول پنبـه) نيز 

بعنـوان عوامـل بسـيار مرتبـط پيشـنهاد شـده انـد.
و مورفولـوژی  بيـن آسـم  ارتبـاط  توافـق كلـی دربـاره  هنـوز 
دندانـی - صورتـی وجـود نـدارد. اگرچه انسـداد تنفـس از راه بينی 
كـه منجـر بـه تنفـس دهانـی مـی شـود، و در ايجـاد فـرم صـورت 
بلنـد و مخروطـی، افزايـش ارتفاع قسـمت تحتانی صـورت، و باريك 
شـدن قـوس ماگزيـلا، تأثير گذار اسـت، اما ايـن ارتباط هيـچ گاه با 

شـواهد صريـح اثبات نشـده اسـت.
تظاهـرات دهانـی شـامل كانديديازيـس، كاهـش جريـان بزاق، 
افزايـش جـرم، افزايـش التهـاب لثـه، افزايـش بيمـاری پريودنتـال، 

وافزايـش احتمـال بـروز پوسـيدگی می باشـد.
ممكـن اسـت اسـتفاده طولانـی مـدت از آگونيسـت هـای بتا2، 
باعـث كاهـش جريان بـزاق گردد كـه منجر بـه افزايـش باكتريهای 
پوسـيدگی زا، افزايش پوسـيدگی و افزايش بروز كانديديا می شـود. 
درمان دندانپزشـكی بيماران آسـمی نيازمند توجـه به تظاهرات 
دهانـی ايـن بيمـاری و همچنيـن پتانسـيل عـوارض سيسـتميك 
زمينـه ای آن مـی باشـد. اعمال دندانپزشـكی انتخابـی بايد در همه 
بيمـاران، بجـز آنهايـی كـه بيمـاری آسـم كنتـرل شـده ای دارنـد، 
اجتنـاب شـوند. نـوع و دفعـات حمـلات آسـمی، همچنيـن نـوع 
داروهـای مصرفـی توسـط بيمار، شـدت بيماری را نشـان می دهند.

مـوارد زيـر ملاحضـات و توصيه های مربوط به انجـام مراقبت های 
دندانپزشـكی در بيماران آسمی می باشند:

1) ارزيابی خطر پوسـيدگی و مكمل های فلورايد تضمين شـده، 
بايـد در همـه بيمـاران آسـمی، بويـژه كسـانی كـه آگونيسـت های 

بتـا2 را دريافـت مـی كنند، تجويز شـود. 
2) بايـد بـه بيمـار آمـوزش داده شـود تـا بعـد از اسـتفاده از 
دهـد. آب شستشـو  بـا  را  خـود  دهـان  استنشـاقی،  اسـپری های 

3) بهداشـت دهـان، بـه منظـور كاهـش بـروز التهـاب لثـه و 
تقويـت شـود.  بايـد  پريودنتيـت، 

4) داروهـای ضـد قارچ، در صورت نياز، بـه خصوص در بيمارانی 
كـه كورتيكوسـتروييدهای استنشـاقی را دريافـت مـی كننـد، بايـد 

تجويز شـود. 

5) ارزيابـی خطرات احتمالی در بيمارانی كه از كورتيكوسـترويد 
سيسـتميك طولانـی مدت همراه بـا اقدامات مهم جراحی اسـتفاده 

می كنند (فصـل 20"داروی پيوند"). 
6) از روشـهای كاهش استرس استفاده شـود. تجويز آرامبخشی 
آگاهانـه بايـد با عواملـی كه با انقبـاض برونش همراه نيسـتند مانند 
هيدروكسـی زيـن انجـام شـود. بايـد از باربيتوراتهـا و نـار كوتيكهـا 
بدليـل پتانسـيل ايجـاد اسپاسـم برونـش و كاهـش عملكـرد ريوی، 
پرهيـز شـود. نيتروزاكسـايد مـی تواند برای همـه بيماران اسـتفاده 
گـردد بجـز در بيمـاران بـا آسـم شـديد كـه ممكن اسـت به مسـير 

هوايی آسـيب برسـاند.
7) بايـد از مـواد دندانپزشـكی كـه ممكـن اسـت حمـلات را 
تسـريع كننـد، اجتناب شـود. وسـايل آكريلـی بايد قبل از اسـتفاده 
پليمريزاسـيون شـوند. مـواد دندانپزشـكی بـدون متيـل متاكريلات 

بايـد مـد نظـر قـرار گيرند. 
8) وقـت ملاقـات ايـن بيمـاران بايـد در اواخـر صبـح يـا كمـی 
ديرتـر در طـی روز، بـرای بـه حداقـل رسـاندن خطر حمله آسـمی، 

برنامه ريـزی شـود.
در  آسـم  تشـديد  مـوارد  در  برونكوديلاتورهـا،  و  اكسـيژن   (9

باشـد. دسـترس 
نفريـن  اپـی  حـاوی  موضعـی  بی حسـی های  از  اسـتفاده   (10
متـا  سـديم  ماننـد  هايـی  نگهدارنـده  امـا  نـدارد،  مصـرف  منـع 
بيسـولفيت  (sodium metabisulfite) ممكـن اسـت در تشـديد 
آسـم در بيمـاران مسـتعد مؤثـر باشـد. واكنـش بيـن اپـی نفرين و 
آگونيسـت های R2 ممكـن اسـت منجر بـه اثرات سـينرژيك گردد، 

كـه سـبب افزايـش فشـار خـون و آريتمـی مـی شـود.
تنفـس  توانايـی  كاهـش  از  رابـردم،  از  اسـتفاده صحيـح   (11

پيشـگيری مـی كنـد.
12) در قـرار دادن سرساكشـن بايـد دقـت گـردد زيـرا ممكـن 

اسـت باعـث واكنش سـرفه شـود.
13) حـدود 7تا14% بيماران آسـمی بزرگسـال، دچـار آلرژی به 
آسـپيرين و سـايرعوامل ضدالتهابی غير اسـتروييدی می باشند. يك 
تاريخچـه دقيـق در ارتبـاط بـا اسـتفاده از ايـن داروهـا بايـد گرفته 
شـود. اگرچـه اسـتفاده از اسـتامينوفن، بـه عنـوان يـك جايگزيـن 
بـرای آسـپرين پيشـنهاد شـده اسـت، امـا داده هـای اخيـر، مصرف 
محتاطانـه را پيشـنهاد مـی كنند، زيرا مصـرف اين دسـته از داروها 

با آسـم شـديدتری ارتبـاط دارد.
14) تداخلات دارويی با تئوفيلين شـايع اسـت. آنتی بيوتيك های 
ماكروليـدی سـطح تئوفيليـن را افزايـش می دهنـد، در حالـی كـه 
فنوباربيتالهـا سـطح آن را كاهش مـی دهند. علاوه بر ايـن، داروهايی 
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مانند تتراسـيكلين در صـورت مصف همزمان بـا تئوفيلين، با عوارض 
جانبـی برجسـته تری همراه اسـت. 

15) در حيـن يـك حملـه آسـمی حـاد، اعمـال دندانپزشـكی 
متوقـف شـده، همـه وسـايل داخـل دهـان را خـارج كـرده، بيمـار را 
در يـك وضعيـت راحـت قـرار داده، از بـاز بـودن راه هوايـی اطمينان 
حاصـل كـرده، و يـك آگونيسـت بتـا2 و اكسـيژن تجويز مـی گردد. 
اگـر هيـچ بهبودی حاصل نشـد، اپی نفريـن زير جلـدی تجويز گردد 
(بـا غلظـت1:1000 و ميـزان0/01 ميلی گـرم بر كيلوگـرم وزن بدن، 

تـا حداكثـر 0/3 ميلـی گـرم) و بـا اورژانـس تماس گرفته شـود.

)COPD( بیماری ریوی انسدادی مزمن
COPD بيمـاری اسـت كـه بوسـيله محدوديـت جريـان هـوا 
مشـخص مـی گـردد. جريـان هـوا معمـولا هـم پيشـرونده اسـت و 
هـم بـا يـك پاسـخ التهابی غيـر طيعـی ريه ها بـه ذرات بـا گازهای 

مضرهمـراه مـی باشـد.COPD شـامل آمفيـزم اسـت كـه از نظـر 
ريـه  هـای  آلوئـول  شـدن  بـزرگ  و  تخريـب  بوسـيله  آناتوميكـی 
مشـخص مـی شـود: پرونشـيت مزمـن، يـك وضعيـت تعريف شـده 
كلينيكـی همـراه بـا سـرفه مزمـن، خلط و بيمـاری راه هـای هوايی 
كوچـك اسـت كـه در اين بيمـاری برونشـيول های كوچـك باريك 
شـده اند. COPD تنهـا زمانی وجـود دارد كه انسـداد مزمن جريان 
هـوا اتفـاق بيفتد. برونشـيت مزمن بدون انسـداد مزمـن جريان هوا 

شـامل COPD نمی شـود.
پيـش بينـی ميشـود كـه شـيوع و بـار COPDدر دهـه هـای 
آينـده بـه دليـل ادامـه تمـاس بـا عوامـل خطـر وافزايـش جمعيت 
افزايـش يابـد. تشـخيص از طريق علائمـی از سـرفه،ش توليد خلط 
يـا تنگـی نفـس، و يـا تاريخچه قـرار گرفتـن در معـرض فاكتورهای 

خطـر بيمـاری در نظـر گرفته ميشـود.
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Pharmacotherapy of asthma is based on the severity of 
disease. The NAEPP guidelines provide a stepwise approach 
(steps 1-6) for increasing and decreasing medications based 
on a patient’s asthma severity, and its 2020 Asthma Guideline 
Update provides new evidence-based recommendations 
(Figure 13-5).82

Patients with mild-intermittent asthma usually require 
a short-acting β2-agonist (SABA) on an as-needed basis 
(Step 1). These medications (such as albuterol) are prefera-
bly administered by inhalation. In addition to relaxing air-
way smooth muscle, β-agonists enhance mucociliary 
clearance and decrease vascular permeability.91

Patients with mild-persistent asthma usually require 
routine therapy for control of underlying airway (Step  2). 

The original NAEPP guidelines recommend a daily, low-
dose inhaled corticosteroid (ICS) with as-needed (SABA). 
The NAEPP’s 2020 Asthma Guideline Update provides 
another option: as-needed concomitant ICS and SABA 
 treatment.82 Inhaled corticosteroids are the most widely 
used and most effective asthma anti-inflammatory agents.91 
Inhaled corticosteroids are the most potent and consistently 
effective long-term control medication for asthma.77 Patients 
with mild to moderate persistent asthma treated with 
inhaled steroids have improved symptom scores, decreased 
exacerbations, less β2-agonist use, fewer oral steroid courses 
and fewer hospitalizations.91 Inhaled corticosteroids have an 
excellent safety profile at conventional doses, although high-
dose therapy can put patients at risk for corticosteroid side 

Management of persistent asthma in individuals aged ≥12 y

Steps 2-4 .................................................................................... ............
Conditionally recommend the use of subcutaneous immunotherapy as an adjunct
treatment to standard pharmacotherapy in individuals aged 25 y whose asthma
is controlled at initiation, buildup, and maintenance phases of immunotherapy.a 

Consider adding
asthma biologics
(eg, anti-1gE,
anti-IL5, anti-IL5R,
or anti-IL4/1L13)c

Consider adding
asthma biologics
(eg, anti-1gE,
anti-IL5, anti-IL5R,
or anti-IL4/1L13)c

Intermittent
asthma

Preferred
SABA as needed

Preferred
Daily low-dose ICS
and SABA as needed
or
Concomitant ICS and
SABA as neededa

Daily low-dose ICS-LABA,
or daily low-dose ICS +
LAMA,a or daily low-dose
ICS + LTRA,b and SABA
as needed or
Daily low-dose ICS +
theophylline or zileuton,b

and SABA as needed a

Daily medium-dose
ICS-LABA or daily
medium-dose ICS +
LAMA, and SABA
as neededa

or
Daily medium-dose
ICS + LTRA,b or daily
medium-dose ICS +
theophylline,or daily
medium-dose ICS +
zileuton,b and SABA
as needed 

Alternative
Daily LTRA and SABA
as needed
or
Cromolyn, nedocromil,
zileuton, or
theophylline,b and
SABA as needed

Step 1

Step 2

Step 3

Step 4

Step 5

Step 6

Preferred

Quick-relief medication for all patients

Control assessment is a key element of asthma care. This involves both impairment and risk. Use of objective measure, self-reported control, and health care utilization
are complementary and should be used on an ongoing basis, depending on the individual's clinical situation.

• Use SABA as needed for symptoms. Intensity of treatment depends on severity of symptoms: up to 3 treatments at 20-min intervals as needed.
• In steps 3 and 4, the preferred option includes the use of ICS-formoterol 1-2 puffs as needed up to a maximum total daily maintenance and rescue dose of 12 puffs (54 µg).a

• Increasing use of SABA >2 d/wk for symptom relief (not prevention of exercise-induced bronchoconstriction) generally indicates inadequate control and the need to step up treatment.

• The terms ICS-LABA and ICS-formoterol indicate combination therapy with both an ICS and a LABA, usually and preferably in a single inhaler.
• Where formoterol is speci�ed in the steps, it is because the evidence is based on studies speci�c to formoterol.
• In individuals aged 212 y with persistent allergic asthma in which there is uncertainty in choosing, monitoring, or adjusting anti-in�ammatory therapies based on history,
   clinical �ndings, and spirometry, fractional exhaled nitric oxide measurement is conditionally recommended as part of an ongoing asthma monitoring and management
   strategy that includes frequent assessment.
• Bronchial thermoplasty was evaluated in step 6. The outcome was a conditional recommendation against the therapy.

Each step: Assess environmental factors, provide patient education, and manage comorbidities.a

• In individuals with sensitization or symptoms related to exposure to pests, conditionally recommend integrated pest management as a single or multicomponent
   allergen-speci�c mitigation intervention.a,e

• In individuals with sensitization or symptoms related to exposure to identi�ed indoor allergies, conditionally recommend a multicomponent allergen-speci�c mitigation strategy.a

• In individuals with sensitization or symptoms related to exposure to dust mites, conditionally recommend impermeable pillow and mattress covers only as part of a
   multicomponent allergen-speci�c mitigation intervention, but not as a single-component intervention.a

• Consult with asthma specialist if step 4 or higher is required. Consider consultation at step 3. 

Preferred

Preferred

Assess control

Step up if needed

Step down
if possible

Preferredd

Alternative
Alternative

Alternative

Daily and as-needed
combination low-dose
ICS-formoterola

Daily and as-needed
combination
medium-dose
ICS-formoterola

Daily medium- to
high-dose ICS-LABA +
LAMA and SABA
as neededa

Daily medium- to
high-dose ICS-LABA
or daily high-dose ICS +
LTRA,b and SABA
as needed 

Daily high-dose
ICS-LABA +
oral systemic
corticosteroids +
SABA as needed

Reassess in 2-6 wk;
�rst check adherence,
inhaler technique,
environmental
factors,a and
comorbid conditions 

If asthma is well
controlled at least
3 consecutive mo

or

Daily medium-dose ICS
and SABA as needed

Figure 13-5  Stepwise approach for treating asthma in adults and children ≥ 12 years. Source: From National Heart, Lung and Blood 
Institute; National Institutes of Health; U.S. Department of Health and Human.
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فاكتورهـای خطـر بـرای بيمـاری می توانـد شـامل تماس هـای 
محيطـی و فاكتورهـای ميزبـان، مانند يـك نقص ارثی نـادر در آنزيم 
آلفا1 آنتی تريپسـين باشد. اين آنزيم مسـئول مهار فعاليت تريپسين 
و سـاير پروتئازهـا در سـرم و بافـت هـا اسـت. تغييـرات آمفيزماتـوز 
مشـخص در همـه لوبهـا، كـه در نقص آلفا1آنتی تريپسـين مشـاهده 
می شـود، مربوط به فقدان ديواره های آلوئولی اسـت. بطور شـايعتر، 
فاكتورهـای خطـر بيمـاری شـامل مواجهـه محيطـی بـا دود تنباكو، 
تمـاس های زياد با ذرات و مواد شـيميايی شـغلی (بخـارات، محركها، 

گازهـا) و آلودگـی هـای داخل و خـارج منزل می باشـند.
دوره كلينيكـی بيمـاران مبتـلا بـه COPD كامـلا متغير اسـت. 
بيشـتر بيمـاران درجاتـی از ديـس پنـه پيـش رونـده، عـدم تحمـل 
فعاليت و خسـتگی را نشـان مـی دهند. علاوه بر اين، بيمـاران به دليل 
عفونت های مجرای تنفسـی فرقانی يا تحتانی ايجاد شـده مسـتعد به 
عودهـای مكرر می باشـند. بيشـتر بيمـاران مبتلا بـه COPD ذخيره 
تنفسـی كمـی دارند. بنابرايـن، هر عاملی كـه باعث التهـاب راه هوايی 

شـود، مـی توانـد منجر بـه بدتر شـدن علائم بالينـی گردد.

پاتوفيزيولوژی: 

به نظر می رسـد سـه مرحلـه در پاتوژنـز COPD  حائزاهميت 
اسـت. التهـاب مزمـن تمامـی راه هـای هوايـی، پارانشـيم و عـروق 
آنتـی  و  پروتئازهـا  تعـادل  عـدم  اكسـيداتيو;   استرسـهای  ريـوی; 
پروتئازهـا در ريـه. ايـن تغييـرات پاتولوژيـك منجـر بـه تغييـرات 
افزايـش  فيزيولوژيـك مشـخص بيمـاری مـی گردنـد كـه شـامل 
ترشـح موكـوس، اختـلال عملكرد مژك هـا، محدوديت جريـان هوا، 
اتسـاع بيـش از حـد ريه، تبـادلات گازی غير طبيعی، افزايش فشـار 

رويـوی و كورپولمونـال (core pulmonale) مـی باشـد. 
محدوديـت جريـان هـوای بازدمی تغييـر فيزيولوژيـك اوليه در 
COPD اسـت. محدوديـت جريـان هـوا، اساسـا ناشـی از انسـداد 
مسـير هوايـی مـی باشـد. بيمـاران مبتلا بـه COPD ممكن اسـت 
واكنـش بيـش از حـد راه هـای هـوای در همپوشـانی بـا آسـم را 
داشـته باشـند. افزايـش ترشـح موكـوس و اختـلال عملكـرد مزكها 
 COPD منجـر بـه سـرفه مزمـن و توليـد خلـط مـی گـردد. در
پيشـرفته، انسـداد راه هوايـی محيطـی، تخريـب پارانشـيم و عـروق 
ريـوی غيـر طبيعـی، تبـادلات گازی ريـه را كاهـش داده و منجر به 
كاهـش اكسـيژن خـون و افزايـش دی اكسـيد كربـن خـون  گردد. 
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effects. These medications have been used for decades in 
both children and adults without significant long-term side 
effects in most patients. Although there is the potential for a 
decreased growth-velocity effect, evidence suggests that the 
use of inhaled corticosteroids at recommended doses does 
not have long-term, clinically significant, or irreversible 
effects.82 Alternative medications include the nonsteroidal 
anti-inflammatory agents nedocromil and cromolyn, leukot-
riene receptor antagonists (LTRAs), or sustained-release 
theophylline.

Patients with moderate-persistent asthma (Steps 3 or 4) 
and severe-persistent asthma (Steps 5 or 6) require more 
intensive therapy. Long-acting bronchodilators such as sal-
meterol and formoterol have been shown to have an additive 
effect when used with inhaled corticosteroids and are useful 
additions to inhaled corticosteroid therapy.92 For steps 3 and 4, 
the NAEPP’s 2020 Asthma Guideline Update now prefers a 
single maintenance and reliever treatment (SMART), i.e., 
daily as well as as-needed combination low-dose ICS-
formoterol for adults and children  12 years. Formoterol 
was the LABA studied in SMART, hence the recommenda-
tion is specific to formoterol therapy. Formoterol also has a 
fast onset of action, and its dose range permits more than 
twice daily use. The older NAEPP recommendation of using 

a daily medium-dose ICS with as-needed SABA remains an 
alternative for step 3.82

Tiotropium, an inhaled long-acting muscarinic antagonist 
(LAMA) that has been widely used in chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD), has been approved as mainte-
nance treatment for asthma. Patients who have persistent 
symptoms and frequent exacerbations despite ICS/LABA 
combination therapy may benefit from a LAMA.90,93 
Step 5 in the NAEPP’s 2020 Asthma Guideline Update now 
prefers adding on a LAMA as a controller in patients whose 
asthma is not sufficiently controlled by a medium- to high-
dose ICS/LABA. Step  6 remains unchanged. The use of 
SMART was not addressed for steps 5 and 6 in this update.82

A minority of patients might require long-term corticos-
teroids; these patients are difficult to manage, but adequate 
symptom control while minimizing the dose is of paramount 
importance.91

Patients who continue to have uncontrolled asthma despite 
high dose ICS/LABA therapy or are oral glucocorticoid 
dependent may be candidates for a biologic agent (Table 
13-1). Currently, there are five biologic agents that are FDA-
approved for uncontrolled moderate- and/or severe-persis-
tent asthma. Omalizumab, a subcutaneous recombinant 
humanized monoclonal anti-IgE antibody indicated for 

Table 13-1  Biologic agents approved for the treatment of moderate to severe persistent asthma.

Biologic Agent Target

FDA 
Approved 
Age Labs Required Route Dose & Interval Adverse Effects

Also 
Approved 
For

omalizumab 
(Xolair ©)

IgE 6+ years IgE 30-700 IU/mL
 
Sensitivity to 
perennial allergen

SC Based on weight and 
IgE level (maximum 
dose: 375mg every 
2 weeks)

Local site reaction
Anaphylaxis

CIU

mepolizumab 
(Nucala ©)

IL-5 6+ years AEC  150 SC 100mg every 4 weeks
(40mg every 4 weeks 
for ages 6-11 years)

Local site reaction
Herpes Zoster

EGPA

benralizumab 
(Fasenra ©)

IL-5 Rα 12+ years AEC  300 SC 30mg every 4 weeks 
for the first 3 doses; 
then every 8 weeks

Headache, fever
Local site reaction

reslizumab 
(Cinqair ©)

IL-5 18+ AEC  400 IV 3mg/kg every 
4 weeks

Anaphylaxis 0.3% 
(Black Box warning)
Transient increase 
in CPK

dupilumab 
(Dupixent ©)

IL-4Rα 12+ years None in studies SC 2 doses: 200mg or 
300mg every 2 weeks

Transient 
eosinophilia
Local site reaction
Keratitis
Conjunctivitis

Atopic 
dermatitis
 
CRSwNP

AEC: absolute eosinophil count; CIU: chronic idiopathic urticaria; CPK: creatine phosphokinase; CRSwNP: chronic rhinosinusitis with nasal 
polyps; EGPA: eosinophilic granulomatosis with polyangiitis; IgE: total serum immunoglobulin E; IL-4Rα: interleukin-4 receptor alpha; IL-5: 
interleukin-5; IL-5Rα: interleukin-5 receptor alpha; IV: intravenous infusion; mg/kg: milligram per kilogram; SC: subcutaneous injection



33 فصل سیزدهم:   بیماری های جاری  تنفسی

بسـياری از سـموم موجـود در دود تنباكـو می تواند سـبب ايجاد 
يـك پاسـخ التهابـی قـوی شـود. در انسـان، مواجهـه مزمـن بـا دود 
تنباكـو منجر به افزايش تعداد سـلولهای گابلت، بـه دليل هايپرپلازی 
و متاپـلازی می گردد. بـرای مثال، Acrolein، سـبب نقص فعاليت 
مژكهـا و ماكروفاژهـا، و همچنين افزايش ترشـح بيش از حد موسـين 
مـی شـود. دی اكسـيد نيتـروژن، باعث آسـيب توكسـيك مسـتقيم 
بـه اپـی تليوم تنفسـی می شـود. سـيانيد هيـدروژن، مسـئول نقص 
عملكـرد آنزيمـی مـی باشـد كه برای متابوليسـم تنفسـی مـورد نياز 
اسـت. منواكسـيد كربـن در تركيـب بـا هموگلوبيـن جهـت تشـكيل 
اكسـيژن  ظرفيـت حمـل  كاهـش  باعـث  هموگلوبيـن،  كربوكسـی 
گلبولهـای قرمـز خـون می گـردد. در نهايـت هيدروكربـن های چند 

حلقـه ای بعنـوان عامل سـرطان زا  شـناخته شـده اسـت.
كاهـش اكسـيژن خـون (Hypoxemia) ناشـی از بهـم خـوردن 
تعـادل گـردش خـون ريـوی اسـت كـه همـراه بـا انسـداد راه هوايی و 
آمفيزم می باشـد. قسـمتهايی از ريه كه به دليل انسـداد هوادهی نمی 
شـوند، نمـی تواننـد به خون اكسـيژن رسـانی كنند.ايـن باعث كاهش 
كلـی غلظت اكسـيژن خون مـی گردد. عـلاوه بر اين، آمفيـزم به علت 
ازدسـت دادن فضـای هوايـی واحدهای مويرگی باعـث كاهش ظرفيت 
انتشـار مـی گـردد. افزايـش دی اكسـيد كربـن نيزايجاد می شـود كه 
اغلب پيشـرونده و بدون علامت اسـت. افزايش فشـار خـون ريوی، می 
توانـد بـه علت هيپوكسـی مزمن ناشـی از انقبـاض عروق ريوی باشـد.

بيمـاران مبتـلا بـه تنهـا آمفيـزم، گردش خـون ريـوی كمتری 
در مراحـل اوليـه بيمـاری دارنـد، كه به دليـل فقدان فضـای هوايی 
و منابـع عـروق خونـی می باشـد. هيپوكسـی شـديد، افزايش فشـار 
بـه   ،(cor pulmonale)ريـوی قلبـی  بيمـاری  و  ريـوی،  خـون 
طـور كلـی تـا آخـر بيمـاری ديـده نمـی شـوند. تظاهـرات آمفيزم، 
بـه صـورت از دسـت رفتـن خاصيـت الاسـتيك ريـه هـا، اسـت كه 
ريه هـا را سـازگارتر مـی كنـد.  عمـل تنفس، بـه طور قابـل توجهی 
افزايـش نمـی يابـد. بـه هـر حـال، كاهـش در خاصيـت الاسـتيك 
سـبب كلاپـس راههـای هوايی محيطی شـده كـه منجر به انسـداد 

بيشـتر راه هوايـی و محدوديـت جريـان هـوا می شـود.

يافته های كلينيكی و آزمايشگاهی

 بيمـاران مبتـلا بـه COPD علايـم تنگی نفس، سـرفه و توليد 
خلـط دارنـد. افزايـش توليـد خلـط چركـی، يـك علامـت از شـدت 
بيمـاری، بدليـل عفونـت تنفسـی مـی باشـد. علايم فيزيكی شـامل 
خـس خـس منتشـر، احتمـالا همـراه بـا علائم ديسـترس تنفسـی، 
شـامل استفاده از عضلات فرعی تنفسـی (retractions) و افزايش 
تعـداد تنفس(تاكـی پنـه) مـی باشـد. بـزرگ شـدن كبـد، ناشـی از  

احتقـان، آسـيت و ادم محيطـی مـی توانـد با پيشـرفت بيمـاری به 
سـمت افزايش فشـار خـون ريـوی و كورپولمونال  ايجـاد گردد. اين 
منجـر بـه تظاهـرات كلينيكـی مشـخص در بيمـاری می  شـود كـه 

"blue bloater" ناميـده می شـود.
در بيمـاران مبتـلا بـه آمفيـزم، بطـور اوليـه دچـار تنگـی نفس 
می شـوند. در صورتـی كـه ايـن بيمـاران در مراحـل اوليـه بيمـاری 
اكسـيژن كافـی دريافت كننـد ميتوانند علائم كمتری از هيپوكسـی 
را داشـته باشـند. اصطلاح Pink puffer برای توصيف اين بيماران 
اسـتفاده می شـود. يافتـه های فيزيكی شـامل افزايش سـايز ديواره 
قفسـه سـينه می باشـد. خس خس با درجـات مختلف وجـود دارد.

راديـو گرافـی قفسـه سـينه ممكـن اسـت شـواهدی از عـوارض 
ريـوی بـا صـاف شـدن ديافراگـم، افزايـش اتسـاع و افزايـش قطـر 
قدامی خلقی را نشـان دهد (تصوير6-13). اسـپيرومتری، شـواهدی 
 FVC/FEV1 از محدوديـت جريان هوا را نشـان می دهد. نسـبت
كمتـر از 0,7 پـس از برونكوديلاتور،وجـود محدوديـت جريان هوا را 
تاييـد مـی كنـد كـه كاملا برگشـت پذيـر نيسـت. مطالعـه عملكرد 
كامـل ريـه، يك افزايـش در حجم هوايـی باقيمانـده و ظرفيت كلی 
ريـه را مشـخص مـی كنـد. توانايـی انتشـار ريـوی بدليـل فقـدان 

واحدهـای تبـادل گاز، كاهـش خواهـد يافت.

تصویر6-13: تصویر CT اگزیال قسـمت فوقانی قفسـه سـینه، کاهش رقت 
بافـت ریـه را به صورت دو طرفه نشـان می دهد، به ویژه در سـمت راسـت 

)فلش های سـفید( که شـواهدی از آمفیزم در مرکز لـوب وجود دارد.

طبقه بندی

 COPD امـروزه بـه پنج مرحله طبقه بندی می شـود: در معرض 
خطر، خفيف، متوسـط، شديد و بسيار شـديد. مرحله در معرض خطر، 
بـه مرحلـه ای اطلاق می شـود كه اسـپيرومتری بيمار نرمال اسـت اما 
بيمـار علايـم مزمـن سـرفه و توليـد خلـط را دارد . در مرحلـه خفيف، 
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متوسـط و شـديد COPD، شـواهدی از افزايـش انسـداد راه هوايـی 
در اسـپيرومتری مشـاهده می شـود. سـرانجام، COPD بسيار شديد 
بوسـيله انسـداد شـديد راه هوايی با نارسـايی مزمن ريوی مشخص می 
گـردد. بيمـاران مبتـلا به COPD شـديد در بيشـتر در معرض سـاير 
بيمـاری هـای سيسـتميك از جمله بيماری هـای قلبـی غروقی،پوكی 

اسـتخوان، سـرطا ن ريه و افسـردگی می باشند.

تشخيص 

تشـخيص بوسـيله تاريخچه و علايم فيزيكی پيشـنهاد می شود. 
بيمـاران اغلـب سـرفه، تنگـی نفـس، و توليـد خلـط و يـا تاريخچـه 
مواجهـه بـا فاكتورهـای خطـر را دارا مـی باشـند. تشـخيص هـای 
افتراقـی شـامل آسـم، CF (فيبروزسيسـتيك) و نارسـايی احتقانی 
قلبـی بايـد مـورد توجه قـرار گيـرد. تسـتهای كامل عملكـرد ريوی 
يـك روش مفيـد بـرای ارزيابـی محدوديـت جريـان هـوا و هرگونـه 
قابليت برگشـت پذيری می باشـند. بـرای بيماران مبتـلا به بيماری 
شـديدتر، ارزيابـی وضعيـت اكسـيژن توسـط پالـس اكسـيمتری در 
مطـب، يـك روش با ارزش می باشـد. تعيين گازهای خون شـريانی، 
بـرای بيمارانـی كـه از نظـر كلينيكـی بيمـاری وخيم دارنـد و برای 
درمـان بيماران بسـتری در بيمارسـتان مهم می باشـد. راديو گرافی 
قفسـه سـينه مـی توانـد بـرای رد كـردن تشـخيص هـای افترافـی 

مفيـد باشـد، اما بـه نـدرت در COPD ارزش تشـخيصی دارد.

درمان

هيـچ درمانـی  بـرای برونشـيت مزمـن وآمفيـزم وجـود نـدارد. 
تـرك سـيگار مهمتريـن مداخلـه بـرای توقـف پيشـرفت بيمـاری 
COPD مـی باشـد. كاهـش قـرار گرفتـن در معـرض گردوغبـار 
شـغلی و مـواد شـيميايی و آلودگی محيـط داخل و خـارج خانه نيز 

مـی توانـد پيشـرفت بيمـاری را كاهـش دهـد.
درمـان بـر كاهـش علائـم وعود هـا بيمـاری متمركز می باشـد. 
از  پـس  انسـدادی  بيمـاری  بـرای  جهانـی  دسـتورالعمل  آخريـن 
ارزيابـی بيمـاران بـا تركيـب نمـرات علائم،محدوديـت هـای جريان 
هـوا و عودها،توصيـه هـای درمانـی را ارائـه مـی دهد(تصوير13-7) 
درمـان نگهدارنده شـامل آزمايش برونكوديلاتورهای استنشـانی 
 ipratropium ) و ايپراتروپيوم برومايـد B مانند آگونيسـت هـای
ماننـد  اثـر،  طولانـی  برونكوديلاتورهـای  می باشـد.   (bromide
فرموتـرول يـا سـالمترول و همچنيـن موكوليتيـك ها ممكن اسـت 
اضافـه شـوند. محصـولات تئوفيليـن و همچنيـن مهـار كننـده های 
فسـفو دی اسـتراز4 هم با برخـی تأثيرات مورد اسـتفاده قرار گرفته 
انـد. مونوتراپـی طولانی مـدت بـا كورتيكوسـتروئيدهای خوراكی يا 

استنشـاقی توصيـه نمـی شـود زيـرا اسـتروئيد هـای استنشـاقی با 
آگونسـت هـای بتـا طولانی مـدت موثرتر هسـتند.

مفيد بودن فيزيوتراپی قفسـه سـينه در درمـان COPD اثبات 
نشـده است. 

تجويـز طولانـی مـدت اكسـيژن درمانـی بـه بيمـاران مبتـلا به 
نارسـايی تنفسـی مزمـن، ميـزان بقـا را افزايـش می دهد. عـلاوه بر 
ايـن،  در حيـن تشـديد بيمـاری اكسـيژن درمانـی اغلب مـورد نياز 
 COPD اسـت. هنگامـی تجويز اكسـيژن بـرای بيمـاران مبتلا بـه
بايـد احتياط شـود. زيـرا قدرت تنفسـی آنها اغلب كاهـش می يابد. 
ايـن  ناشـی از احتبـاس مزمـن دی اكسـيد كربـن و متعاقبـا عـدم 
حساسـيت بـه افزايـش دی اكسـيد كربـن اسـت. در نتيجـه بيمـار 
مبتـلا بـه COPD نسـبت بـه افزايش فشـار اكسـيژن، كـه محرك 
اصلـی بـرای تنفس می باشـد، حسـاس می شـود. اكسـيژن درمانی 
در حيـن خـواب هـم می تواند يـك روش مفيد بـرای محدود كردن 
هيپوكسـی و افزايـش فشـار خـون ريـوی باشـد. يـك گزينـه برای 
برخـی از بيمـاران شـامل كاهـش حجـم ريه اسـت كه بافت شـديد 
آمفيزماتيـك را از هـر دو لـوب فوقانـی خـارج مـی كنـد و بـه بافت 

باقيمانـده اجـازه مـی دهـد تـا به طـور موثرتـری كار كند.
آنتی بيوتيك ها اغلب در زمان تشـديد COPD مورد اسـتفاده 
قـرار مـی گيرنـد. وجـود خلـط چركـی در حيـن تشـديد علايـم، 
معمـولا نيازمنـد درمـان 7 تـا 10 روزه بـا آنتـی بيوتيـك خوراكـی 
انتخابـی بـر اسـاس الگويهـای موضعـی مقاومـت  باكتريايـی دارد. 
پاتـوژن هـای اوليـه كه در تشـديد COPD شـامل: اسـترپتوكوك 
پنومونـی، هموفيلـوس آنفلونـزا، و موراكسـلا كاتاراليس می باشـند.

پيش آگهی:

 پيـش آگهـی  بـرای بيمارانـی كـه بدليـل COPD بـه طـور 
مكرر علامت دار می باشـند ضعيف اسـت. نياز برای بسـتری شـدن 
در بيمارسـتان در مـوارد شـدت بيماری، بـه ويژه اگـر مراقبت های 
ويـژه مـورد نيـاز باشـد، يـك علامـت پيـش آگهـی دهنـده بـد در 
COPD مـی باشـد، حـدود نيمـی از ايـن بيماران يك سـال بعد از 

بسـتری شـدن زنده نمـی مانند.

ملاحظات سلامت دهان 

و  دهـان  بيماريهـای  بيـن  رابطـه  وجـود  عـدم  يـا  وجـود 
بيماريهـای ريـوی بوسـيله سـازمان ملـی بررسـی سـلامت و تغذيه 

گرفـت. قـرار  ارزيابـی  مـورد   (NHANESI)
از بيـن 23808 نفـر مـورد آزمايـش، 386 مـورد يـك وضعيـت 
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تنفسـی مشـكوك را گـزارش دادند(ارزيابـی توسـط پزشـك) كـه به 
گـروه هـای  مزمن تنفسـی (برونشـيت مزمن يـا آمفيزم) بـا بيماری 
حـاد تنفسـی (آنفلونـزا، پنومونـی، برونشـيت حـاد)، يـا عـدم حضور 

بيمـاری تنفسـی تفكيك شـدند.
تفـاوت معنـی داری بيـن افـراد فاقـد بيمـاری و كسـانی كـه 
شـده  تاييـد  پزشـك   توسـط  و  دارنـد  تنفسـی  مزمـن  بيمـاری 

شـد. است،مشـاهده 
افـرادی كـه دچـار بيماری تنفسـی بودند بطـور بـارزی ايندكس 
بهداشـت دهانـی بزرگتـری نسـبت به مـوارد بـدون بيماری تنفسـی 
داشـتند. آناليـز Logistic Regression بـرای كنتـرل همزمـان 
متغيرهـای متعـدد شـامل جنـس، سـن، نـژاد، ايندكـس بهداشـت 
دهـان (OH1)، و وضعيـت كشـيدن سـيگار انجام گرديـد. نتايج اين 
 OHI آناليـز نشـان می دهد كه بـرای بيمارانـی كه بالاتريـن مقادير

را دارنـد، نسـبت شـانس بيماران تنفسـی مزمـن 4,5بوده اسـت.
مطالعـه ديگـری در افـراد مسـن ( سـن بيـن 70 تـا 79 سـال) 
مشـخص كـرد، كـه بعـد از كنتـرل وضعيـت سـيگار، سـن، نـژاد و 
جنـس يـك ارتبـاط معنی داری بيـن سـلامت پريودنتال و انسـداد 
مطالعـه  يـك  و  دارد.  وجـود  سـابق  سـيگاری های  در  هوايـی  راه 
اضافـی نشـان داد كـه كشـيدن سـيگار ممكـن اسـت يـك فاكتـور 
كمكـی در ارتبـاط بيـن بيمـاری پريودنتـال و COPD باشـد. يك 
بررسـی مـرروری سيسـتماتيك و متاآناليـز ارتباط بيـن پريودنتيت 
و COPDرا تاييـد كـرد.  بـا ايـن حـال، مطالعـات اپيدميولوژيـك 
طولـی بشـتر  و ازمايشـات بالينـی بـرای تعييـن نقـش وضعيـت 

سـلامت دهـان در COPD لازم اسـت.
ايـن نتايـج با مطالعه بعدی كه ارتباط بين سـلامت دهان ضعيف و 
بيماری مزمن ريه را اندازه گيری می كرد، پشتيبانی شد و اين مطالعه 
قـادر بـه كنترل دقيـق تعـدادی از متغيرهـای بالقوه گيج كننـده بود.

داده هـای NHANES III، كـه وضعيـت سـلامت و تغذيـه 
عمومـی افـراد بـه طور تصادفـی ايالات متحـده را از سـال 1988 تا 
1994 ثبـت كـرده اسـت، مـورد تجزيـه و تحليـل قرار گرفـت. اين 
 NHANES III مطالعـه مقطعـی و گذشـته نگـر از پايـگاه داده
شـامل يـك جامعـه مطالعـه 13،792 نفـر از افـراد 20 سـال به بالا 

كـه حداقـل شـش دنـدان طبيعـی دارند می شـد.
يـك تاريخچـه از برونشـيت و / يـا آمفيـزم از طريـق پرسشـنامه 
پزشـكی ثبـت شـد. عملكـرد ريـه بـا محاسـبه نسـبت حجـم بـازدم 
 Decayed ظرفيـت  از شـاخص / (FEV) اجبـاری پـس از 1 ثانيـه
ای،  لثـه  خونريـزی   ،(Missing Filled System (DMFS/T
تحليل لثه، عمق پاكت لثه و سـطح اتصال پريودنتال اسـتنباط شـد.

دادن  از دسـت  بـه طـور متوسـط   COPD بـه  مبتـلا  افـراد 
 mean  -1,35  +1,48  CAL) بيشـتری  پريودنتـال  چسـبندگی 
 +1,17 COPD (mean CAL نسـبت بـه افـراد فاقـد (+ SD
1,09) داشـتند. بـه نظـر می رسـد كـه خطـر ابتلا بـه COPD به 
طـور قابـل توجهـی زمانی كـه ميانگين از دسـت دادن چسـبندگی 
 ;MALشـديد باشـد (ميانگين از دست دادن چسبندگی (MAL)
≥ 2,0ميلـی متـر)  در مقايسـه بـا سـلامت پريودنتـال(>2,0 ميلی 
متـر MAL: نسـبت شـانس CI %95 ،1,35: 1,07)  افزايـش می 
 (2,05 -1,02 :CI %95) 1,45 يابـد. عـلاوه بر اين، نسـبت شـانس
بـرای كسـانی كـه ≥3,0 ميلی متر MAL داشـتند، بـود. همچنين 
يـك تمايـل كـه بـه نظر می رسـد بـا افزايـش ميـزان از بيـن رفتن 
چسـبندگی، عملكـرد ريه هـا كاهش می يابد، مشـاهده شـد. وقتی 
خونريـزی لثـه در نظـر گرفتـه شـد، چنيـن تمايلی مشـخص نبود.

مطالعـه ديگـری رابطـه بيـن انسـداد راه هـای هوايـی و بيمـاری 
پريودنتـال را در گروهـی از 860 نفر از بزرگسـالان محل زندگی كه در 
مطالعه بهداشت، پيری و تركيب بدن (Health ABC)ثبت نام كرده 
بودنـد، بررسـی كـرد. نتايج نشـان داد كـه، پس از طبقه بندی توسـط 
وضعيت اسـتعمال دخانيات و تنظيم سـن، نژاد، جنـس، مركز و تعداد 
بسـته های سـال، افـرادی كه عملكرد ريوی نرمال داشـتند نسـبت به 
افـرادی كـه انسـداد راه هوايـی دارنـد، به طـور قابل توجهی  شـاخص 
لثـه ای (P .036) بهتـر و از دسـت دادن چسـبندگی برخـوردار بودند 
(P 0/0003 ). بنابرايـن، ارتبـاط قابـل توجهی بين بيمـاری پريودنتال 
و انسـداد راه هوايـی، بـه ويژه در افراد سـيگاری سـابق مشـاهده شـد.

 COPD يك مطالعه متاآناليز اخير رابطه بين بيماری پريودنتال و
را بررسـی كرده اسـت. چهارده مطالعه مشـاهده ای شامل 3988 بيمار 
مبتـلا بـه COPD در آناليـز قـرار گرفتنـد. ارتبـاط معنـی داری بين 
PD و COPD مشـخص شـد . بنابرايـن نيـاز زيـادی بـه آزمايشـات 
كنتـرل شـده تصادفـی بـرای تعييـن اينكـه آيـا مداخـلات پريودنتال 
از شـروع و يـا پيشـرفت COPD جلوگيـری مـی كنـد، وجـود دارد. 
بـه جـز پاتوژنهـای پريودنتـال ذكر شـده در بالا، اسـترپتوكوك 
 COPD بعنـوان پاتـوژن تشـديد كننـده در 4% افـراد مبتـلا بـه
كـه  داد  نشـان  نگـر  آينـده  مطالعـه  يـك  اسـت.  مشـخص شـده 
كلونيزاسـيون دهـان بـا پاتوژنهـای تنفسـی در بيمـاران مقيـم در 
مراكـز نگهـداری بطور معنـی داری در ارتباط با COPD می باشـد. 
ارتبـاط بيـن پاتوژنهـای دهان و تشـديد COPD را بايـد جدی در 
نظـر گرفـت. ضـروری اسـت كـه افـراد مسـن تـر (بويـژه بيمارانـی 
بسـتری در آسايشـگاه هـا ) بهداشـت دهانـی كافی را بـه منظور به 

حداقـل رسـاندن عـوارض تنفسـی دريافـت نمايند.
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تداخـلات دارويـی بـا تئوفيليـن ممكـن اسـت ايجاد شـود (بالا 
مشـاهده شـود)،  و ارزيابـی داروهـا توسـط مراقبين سـلامت دهان 

شـامل اسـتفاده متنـاوب از آنتـی بيوتيك مناسـب اسـت.

همان گونه كه در بالا اشـاره شـد، افزايش فشـار اكسـيژن ممكن 
اسـت عملكرد تنفسـی در بيماران مبتلا بـه COPD را كاهش دهد. 
توجه زيادی در هنگام تجويز مكمل اكسـيژن در اورژانس لازم اسـت. 

Figure 13-7  Therapeutic options for patients with COPD based on assessment. Source: Based on the Global Initiative for Obstruction 
Lung Disease (GOLD); Global Strategy for the Diagnosis Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2021 
report). https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2020/11/GOLD-REPORT-2021-v1.1-25Nov20_WMV.pdf.

 )GOLD( بـر اسـاس ارزیابـی. منبـع: بر اسـاس ابتـکار جهانـی برای انسـداد ریـه COPD شـکل 7-13: گزینـه هـای درمانـی بـرای بیمـاران مبتـلا بـه
https://goldcopd.org/wp-content/ .)2021 ؛ اسـتراتژی جهانـی بـرای مدیریـت تشـخیص و پیشـگیری از بیمـاری انسـدادی مزمـن ریـوی )گـزارش

 .uploads/2020/11/GOLD-REPORT-2021-v1.1-25 Nov20_WMV.pdf



37 فصل سیزدهم:   بیماری های جاری  تنفسی

 CF فیبروزسیستیک
يـك اختـلال ژنتيكـی چنـد سيسـتمی اسـت كـه عمدتـا  بـا 
انسـداد مزمـن راه هوايـی، عفونـت و بـا عـدم كفايـت ترشـحات 
پانكـراس مشـخص می شـود كه بـر عملكرد گـوارش، تغذيه، رشـد 

و بلـوغ اثـرات سـوء مـی گـذارد.
 ايـن اختـلال بوسـيله موتاسـيون هـای متعـددی در ژن كـد 
(CFTR)كننـده تنظيم كننـده هدايت غشـايی فيبروز سيسـتيك

كـه  بـه تنظيـم جريان خـون در سـطوح اپی تليوم كمـك می كند، 
بوجود می آيد . اين بيماری بوسـيله ترشـح مواد با ويسـكوزيته بالا 
در چند ارگان مشـخص می شـود. ترشـحات غليظ  روی پانكراس و 
مجـرای روده تأثيـر گذاشـته، باعث اختلال در جذب و انسـداد روده 
مـی شـوند. در ريـه، وجـود موكوس غليـظ باعث انسـداد راه هوايی، 
عفونت، و برونشـكتازی می شـود. مشـكلات ريوی بيشـترين فاكتور 
مؤثـر در تهديـد حيـات در بيماران CF اسـت. اين بخش بيشـتر بر 

روی مشـكلات ريوی CF متمركز ميشـود.
CF يـك بيمـاری اتوزومـال مغلـوب اسـت كـه از موتاسـيون 
در محـل يـك ژن منفـرد بـر روی بـازوی بلنـد كرومـوزوم 7 ايجاد 
ميشـود. بـروز CF در قفقـازی هـا تقريبـا يـك در 3200تولـد می 

باشـد. ميـزان بـروز آن در بيـن سـاير نژادهـا كمتـر اسـت.

پاتوفيزيولوژی:

بـه اختـلال در سيسـتم  CFTR منجـر  اوليـه در ژن  نقـص 
انتقـال كلرايـد در غـدد اگزوكريـن مـی شـود. در نتيجـه توليـد 
موكـوس بـدون انتقـال آب كافـی به داخـل لومن ها انجام می شـود. 
موكـوس حاصـل خشـك، غليظ و چسـبناك ميشـود و منجـر به از 
دسـت دادن مايـع در غـدد و اعضـای تحـت تأثيـر مـی گـردد. در 
راه هـای هوايـی، ترشـحات غليـظ خاصيـت تميـز كنندگـی مڑكها 
را مهـار كـرده و انسـداد مجـاری هوايـی و كلونيزاسـيون باكتريها را 
تقويـت مـی كنـد. به نظر می رسـد بيشـتر صدمات راه هـای هوايی 
بوسـيله محصـولات نوتروفيـل های فـراوان راه هوايـی CF از جمله 
پروتئازهـا و اكسـيدان هـا كه تقريبا در همه سـنين آزاد می شـوند، 
ايجـاد می گـردد. اضافـه شـدن عفونت باكتريايی شـايع اسـت و می 

توانـد منجـر به اختـلال تنفسـی گردد.

 يافته های كلينيكی و آزمايشگاهی

بيمـاران مبتـلا بـه  CF ممكـن اسـت در نـوزادان بـا تظاهرات 
خارج ريوی مانند انسـداد روده توسـط مكونيوم ايليوس يا نارسـايی 
رشـدی مشـاهده گردد. تظاهرات ريوی شـامل سـرفه، عفونت های 

عـود كننـده مجـرای تنفسـی تحتانـی، انفيلتراسـيون هـای ريـوی 
مقـاوم، و برونكواسپاسـم می باشـند. افزايش تعـداد تنفس و كراكل 
مـی توانـد در معاينـه فيريكـی يافـت شـود. بـا پيشـرفت بيمـاری 
چماقی شـدن انگشـتان و برونشـكتازی (تصوير8-13) ممكن اسـت 
آشـكار شـود. اكثـر اختـلالات خـارج ريـوی در CF، در مجـرای 

گوارشـی و ارگانهـای مرتبـط بـا آن رخ مـی دهد.
اسـپيرومتری و تسـت عملكـرد ريـوی، ابـزاری مفيـد بـه منظور 
ثبـت  و كنتـرل محدوديت راه هوايی می باشـند. انسـداد راه هوايی با 
پيشـرفت بيمـاری بدتر می شـود، اگرچه برخـی از بيمـاران مبتلا به 
CF بيمـاری ريـوی خفيـف دارند. آناليز CT در تغييـرات قابل توجه 
سـاختار ريـوی ممكن اسـت يكی ديگـر از متغيرهای بالقوه ای باشـد 

كـه بـرای كنترل پيشـرفت بيمـاری مورد اسـتفاده قـرار می گيرد.

شـکل CT  13-8 اسـکن اگزیال نشـان دهنده ضخامت دیواره برنشـیال 
در لوبهـای فوقانـی و برونشـکتازی )اتسـاع برنـش هـا(  دو طرفـه را 
نشـان مـی دهد )فلشـهای سـفید(. برنش هـا تقریبا انـدازه یکسـانی دارند 

و مرتبـط بـا شـریان ریـوی هسـتند)فلش های سـیاه(

طبقه بندی:

 CF هيـچ سيسـتم طبقـه بنـدی پذيرفته شـده عمومی بـرای 
ندارد وجـود 

تشخيص

 تشـخيص CF براسـاس وجـود علايـم ريوی و خـارج ريوی كه 
در قسـمت بالا شـرح داده شـده می باشـد. تسـت تعريق مـی تواند 
بـرای تأييـد تشـخيص انجـام شـود. اين تسـت شـامل جمـع آوری 
عـرق بعـد از تحريـك بـا پيلوكارپيـن اسـت . نمونـه هـای حـاوی 
كلرايـد> mFqL 60 مثبـت در نظـر گرفتـه می شـود. بيمـاران با 
مقاديـر بينابينـی(40 تـاmEq/L)  60 می توانند در آينده بوسـيله 
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