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چکیده  
    عفونتهای حــاد تنفسـی (ARI) از علـل مـهم مـرگ و مـیر در کودکـان میباشـد. در اغلـب کشـورها ARI بیشـتر از
بیماریهای حاد دیگر، از جمله اسهال و بیماریهای گرمسیری اتفاق میافتد. بر اساس تخمین ســازمان بهداشـت جـهانی در
سال ARI ،1990 عامل 4/3 میلیون مرگ در کودکان بوده است که بطور عمده در ارتباط با پنومونی رخ داده است. نوع و
ــی و عوامـل محیطـی بسـتگی دارد. پنومونـی در اغلـب شدت پنومونی به عوامل مختلفی از جمله سن، فصل، وضعیت ایمن
موارد توسط میکروارگانیسمها ایجاد میشود اما عوامــل غـیرعفونی نـیز میتواننـد در آن دخیـل باشـند کـه عبـارتند از:
ــه گذشـتهنگر، پرونـده آسپیراسیون غذا یا اسید معده، جسم خارجی، حساسیت و پنومونی ناشی از داروها. در یک مطالع
ــالهای 1369 تـا 1372 بسـتری شـده بودنـد، بررسـی شـد. 457 مـورد بـا بیمارانی که با تشخیص اولیه پنومونی، طی س
ــوگرافـی داده شـده تشخیص اولیه پنومونی بستری شده بودند که تشخیص پنومونی براساس معاینه بالینی و نتیجه رادی
ــرده بـود. ایـن بیمـاران از بود و در بعضی موارد کشت مثبت خون، ادرار و ترشحات راههای تنفسی به تشخیص کمک ک
نظر سنی به 3 گروه، صفر تا 3 ماه، 4 ماه تا 5 سال و 6 تا 16 سال تقسیم شدند که 147 مورد در گــروه اول، 266 مـورد

در گروه دوم و 44 مورد در گروه سوم قرار گرفتند.  
    از نظر جنس، 273 مورد مردو 184 مورد زن بودند. پنومونی مکرر در 30 مورد دیده شده بود کــه در 14 مـورد علـت
آن شناخته نشد و در سایر موارد آسم، فلج مغزی، ریفلاکس گاسترو ازوفاژیال، جســم خـارجی، آتـرزی مـری، لوسـمی

لنفوبلاستیک حاد و تشنج علت پنومونی مکرر شناخته شدند.  
ــد از: سـرفه، تـب، افزایـش تعـداد تنفـس، شـیرنخوردن، اسـتفراغ، بیحـالی و     علائم بالینی به ترتیب شیوع عبارت بودن
ــده بـود کـه 75%  بیمـاران، درجـاتی از FTT داشـتند. %58/8 سیانوز. میزان رشد برحسب نمودار رشد اندازهگیری ش

درجه حرارت بالاتر از طبیعی و 80/1% تاکیپنه داشتند.  
    از نظر علائم آزمایشگاهی، ESR در 66% افزایش یافته بود. باندمی در 147 مورد و کشت مثبت در 78 مورد دیده شد
ــهای تنفسـی، که کشت خون در 24 مورد، کشت ادرار 24 مورد، کشت مایع مغزی ـ نخاعی 9 مورد و کشت ترشحات راه
ــود.در آنـالیز گازهـای خـون شـریانی، هیپوکسـی و اسـیدوز چشم، گوش، پوستول و کشت مدفوع، کلاً 21 مورد، مثبت ب
متابولیک مشاهده شد. رادیوگرافی قفسه سینه، در هر سه گــروه سـنی انفیلتراسـیون منتشـر را نشـان داده بـود. درمـان
آنتیبیوتیکی در 373 مورد انجام شده بود که در 95/7% موارد کمتر یا مساوی 14 روز و در 4/3%  موارد بیشتر از 14
روز بود. مرگ ناشی از پنومونی در 31 مورد (7%) و در سنین کمتر از 3 ماه و مبتلایان بــه FTT اتفـاق افتـاده بـود. از
آنجائیکه عفونت تنفسی شدید در شیرخواران جوان کوچکتر از 3 ماه و افــراد مبتـلا بـه سـوءتغذیه و FTT بیشـتر اتفـاق
میافتد، لذا بهتر است هر چه زودتر آنتیبیوتیک مناسب شروع شود تا در موارد فوق از مرگ ومیر پنومونــی، جلـوگـیری

گردد. 
     

کلیدواژهها:  1 – پنومونی   2 – عفونت حاد تنفسی   3 – مرگ ناشی از پنومونی        

I) دانشیار بیماریهای کودکان، بیمارستان حضرت علی اصغر(ع)، خیابان ظفر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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مقدمه 
    عفونتهای حاد تنفسی (ARI)، از علل مــهم مـرگ و مـیر 
ــب کشـورها،ARI بیشـتر از سـایر  کودکان میباشد. در اغل
بیماریهای حاد، از جمله اسهال و بیماریهای گرمسیری اتفاق 
 (WHO) میافتد. براساس تخمین سازمان بهداشــت جـهانی
در سال ARI ،1990 عامـل4/3میلیـون مـرگ در کـودکان  
ــاط بـا پنومونـی  بوده است که بطورعمده این مرگها در ارتب
بودهاند. کودکانی که در اثر پنومونی فوت میکنند بیشتر در 
ــایین هسـتند و در زمـان کوتاهــی بعـد از ابتـلا بـه  سنین پ

پنومونی، میمیرند.  
ــاری در دوره شـیر      عفونت دستگاه تنفسی شایعترین بیم
خوارگی  و کودکی است. هر کودک بطور متوسط 2 تا 4 بار 
ــلا میشـود و 7% مراجعـه بـه  در سال به عفونت تنفسی مبت
متخصصین اطفال، در ارتباط با عفونت تنفسی میباشد. نوع 
ــتگی دارد کـه شـامل  و شدت پنومونی به عوامل مختلفی بس

سن، فصل و وضعیت ایمنی میزبان میباشد.  
ــه احتمـال ابتـلا بـه پنومونـی را بیشـتر      عوامل محیطی ک
میکنند، عبارتند از: زندگی در مهد کودکها؛ ســیگار کشـیدن؛ 
در معرض دود سیگار بودن ؛ وضعیت اجتماعی- اقتصــادی 

پایین، و زیادی جمعیت خانواده.(1-13).  
    پنومونی، التهاب پارانشیم ریه است که در بیشــتر مـوارد 
ــمها ایجـاد میشـود امـا عوامـل غـیر  بوسیله میکروارگانیس
عفونی نیز میتواننددر بــروز آن دخیـل باشـند. ایـن عوامـل 
شـامل، آسپیراسـیون غـذا یـا اسـید معـده؛ جسـم خــارجی؛ 
حساسیت و پنومونی ناشی از داروها هستند(5،2و 7)(13-22). 
یکی از موارد مشکل آفرین برای پزشک در امر تشــخیص و 

درمان عفونتهای تنفسی، پنومونی راجعه میباشد.  
ــال فواصـل بـدون      بروز پنومونی دربار دوم یا سوم بدنب
علامت که توسط علائم بالینی و یــا رادیولـوژی تـأیید شـده 
ــیز  باشد، پنومونی راجعه خوانده میشود. اصطلاح دیگری ن
ــأخیر  بنام پنومونی مداوم وجود دارد و آن عبارت است از ت
ــودن  غیر قابل انتظار در بهبودی پنومونی که علیرغم کافی ب
درمان آنتی بیوتیکی، هنوز در زمـان ارجاع یا پذیرش بیمار 
وجــود دارد و بــر پایـه معاینــــات بالینـــی یــــا علائـــم 

رادیــولــوژی اثبـات مـیگـردد. معمــولاً ایـن 2 اصطـــلاح 
 Persistent or recurrent.همــزمان بکـاربرده میشـود

pneumonia (prp) (11و 21)(23-27)  

 
روش بررسی 

ــار      در این تحقیق از سال 1369 تا 1372، پرونده 457 بیم
مبتلا به پنومونی که در بیمارستان حضـرت علـی اصغـر(ع) 
ــورد بررسـی قـرار گرفـت. 30 بیمـار  بستری شده بودند، م
ــی ذکـر  سابقه بستری مکرر(2 بار یا بیشتر) را بعلت پنومون

میکردند.  
ــی عبـارت بودنــد از:      معیارهای تشخیصی در این بررس
ــاً  1- تشخیص اولیه عفونت تنفسی تحتانی در بیماران، عمدت
بر مبنای علائم بالینی و استفاده از رادیوگرافی قفسه ســینه 
و کشــت خون و نازوفارنکــس، بــرای تشخیــــص نـهایی. 
ــلا  2- بررسی عوامل اتیولوژیک در این افراد بر پایه سن ابت
و بیماری زمینهای. (باید به این نکته اشــاره کـرد کـه در 26 
ـــت ترشـحات برنـــش  مورد کشت خون و در 1 مورد کشـ

مثبت شده بود). 3- بررسی وضعیت رشد بیماران براساس  
ــبی قـد و وزن و دور سـر.  نمودارهای مربوط به مقادیر نس
تذکـر: بـا توجـه بـه کـامل نبـودن پروندههـای بســـیاری از 
ــه مبتلایـان در  بیماران، موارد زیادی از متغیرهای مربوط ب
ــود کـه بـه نـاچـار در لیسـت دادههـا وارد نشـد  دسترس نب
ــت،  بنـابراین درصدهـایی کـه در ایـن تحقیـق درج شـده اس

مربوط به متغیرهای در دسترس میباشد.  
 

نتایج  
    30 نفـر از بیمـاران (6/56%) بررســـی شــده، بصــورت 
ــور متوسـط، 2/6 بـار بـا تشـخیص پنومونـی  تکراری و بط

بستری شده بودند.  
ــر تـا 3 مـاه، 4      شیوع سنی بیماران، در 3 گروه سنی صف
ماه تا 5 سال و 6 تــا 16 سـال بررسـی شـد. 147 بیمـار در 
گروه ســنی اول (32/16%)، 266 بیمـار در گـروه سـنی دوم 
(58/2%) و 44 بیمار در گروه سوم (9/62%) قرار گرفتنــد. از 
ــه نسـبت  نظر جنس 273مورد مرد و 184 مورد زن بودند ک
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آنها 1/48 بوده است از 30 نفر بیمــار کـه 2 بـار یـا بیشـتر 
بعلت پنومونــی در ایـن مرکـز بسـتری شـدند، در 14 بیمـار 
(46/6%) عامل زمینهای وجود نداشــت (ایـن بیمـاران بطـور 

متوسط 2 بار بستری شده بودند).  
    در 7 بیمار آسم عامل زمینهای محسوب میشــد (%23/3) 

که تعداد متوسط بستری در این گروه 3 بــار بـود. 3 بیمـار  
ــرر دچـار پنومونـی آسپیراسـیون  بعلت فلج مغزی بطور مک
شده بودند (10%) که در این گروه تعداد متوسط بســتری، 5 

بار بوده است.  
    در 2 بیمار ریفلاکس معده به مری وجــود داشـت (%6/7) 
که هر یک از این 2 بیمار، 4 بار بستری شــده بودنـد و در 4 
بیمار باقیمــانده، بیمـاری زمینـهای شـامل، آتـرزی مـری و 
عارضـه بعـد از ترمیـم آن، جسـم خـارجی، لوسـمی حـــاد 
ــدام 3/3% کـه هـر یـک 2 بـار  لنفوسیتیک و تشنج بود (هر ک

بستری شده بودند).  
    در این بررسی بیماران از نظر مدت بســتری بـه 5 گـروه 

تقسیم شدند.  
    کمــتر از 7 روز، 175 مــــورد (38/3%)، 14-8 روز، 213 
ـــورد (%10/72)، 22-30  مــورد (46/6%)، 21-15روز، 49 م

روز، 17 مورد (3/7%) و بیش از 30 روز، 5 مــورد (%1/09).  
در ایـن تحقیـق تاریخچـه فامیلـــی بیمـاران از نظـر ســـن، 
شـغل، نـوع بیمـاری والدیـن و سـابقه بیمـاری خـانوادگـــی 

بررسی شد.  
    براساس اطلاعــات موجـود در پروندههـا، 31/8% والدیـن 
فـامیل نزدیـــک و در 12/3% نســبت فــامیلی دور داشــتند. 
بیشتریــن میزان عفونت تنفسی، در خانوادههای با 2 فرزنـد 
یا بیشتــــر مشـاهده شـد (72/3%). در سابقـــه فـامیلی 30 
بیمار بــا پنومونـی مکـرر، سـابقه آســـم 8 مـورد (%26/6)، 
سابقه مرگ کودک در خانواده 10 مورد (33/3%)، آلرژی در 
4 مـورد (13/3%)، تالاسـمی و تشـنج در 3 مـــورد (10%) و 

مشکلات ریوی در 2 مورد (6/6%) گزارش شده بود.  
    بر طبق آمارموجود در پرونده، 16 نفر (3/5%) از بیماران 
ــابلوی تولـد  با تابلوی زایمان زودرس و 1 مورد (0/2%) با ت
پس از موعد متولد شده بودند. در این تحقیق بیشترین فصل 

ابتلا بــه عفونـت تنفسـی تحتـانی، فصـل زمسـتان و بـهار و 
کمترین فصل از نظــر شـیوع، تابسـتان بـود. سـابقه سـرما 
ــورد  خـوردگـی و عفونـت دسـتگاه تنفسـی فوقـانی در99 م
ــار  (21/66%)، قبل از ابتلا به پنومونی وجود داشت و 68 بیم
ـــرر دســتگاه تنفســی فوقــانی را در  سـابقه عفونتـهای مک

تاریخچه ذکر میکردند.  
ــرفه، تـب، تـاکی پنـه،      شکایت بیماران به ترتیب شیوع، س
تنگی نفس، شیرنخوردن، استفراغ، آبریزش از بینی، بیحالی 
و سیانوز بود. مدت زمانی که بیمار علامت داشته بر حســب 
زمان شروع مندرج در پرونده، به 6 گروه تقسیم شد. کمــتر 
از 2 روز، 63 نفــر (13/8%)، 7-3 روز، 181 نفــــر (%39/6)، 
ـــر (%3/3)،  14-8 روز، 48 نفـر (10/5%)، 21-15 روز، 15 نف
30-22 روز 18 نفر (3/9%) بیش از 30 روز، 15 نفــر (%3/3) 
و نامعلوم، 117 نفر (25/6%). برحسب نمودار رشد، بیماران 
به 3 گروه تقسیم شدند. گروه اول با رشــد کمـتر از طبیعـی 
ـــی، 105 مــورد  343 نفـر (75%)، گـروه دوم بـا رشـد طبیع
(23/1%)، و گـروه سـوم بارشـد بیشـتر از طبیعـی 9 مــورد 

  .(%1/9)
ـــی، درجـه حـرارت در 352 پرونـــده      از نظر علائم بالینـ
ثبـت شــده بـود کـه از ایـن تعـداد 130 نفـر (36/9%) درجـه 
ــر (4/5%) درجـه حـرارت کمـتراز حـد  حرارت طبیعی، 16 نف
طبیعـی و 206 نفـر (58/52%) درجـه حـرارت بـالاتر از حــد 

طبیعی داشتند.  
    در 333 کودک، تعداد تنفس در پرونده ثبت شده بــود کـه 
از این تعداد 62 نفر (18/6%)، تعداد تنفس طبیعی و 4 کــودک 
ــر (80/1%)، تنفـس تنـد داشـتند.  (1/2%)، تنفس کند و 267 نف
(برحسب تعریف، تنفس تند در شیرخواران کوچکتر از 2ماه، 
ــا  مساوی یا بیشتراز 60 تنفس در دقیقه، در شیرخواران 2 ت
11 ماه مساوی یا بیشتراز 50 تنفس در دقیقه و در کودکــان 
ــال مسـاوی یـا بیشـتراز 40 تنفـس د ردقیقـه  12ماه تا 5 س

میباشد).  
    در 457 بیمار مورد مطالعه، سیانوز محیطی در 18 مورد 
(3/9%)، سیانوز مرکــزی در 22 مـورد (4/8%)، بیحـالی 30 
مورد (6/1%)، زردی 16 مورد (3/5%)، ترشح پشت حلــق 17 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                               3 / 9

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-389-fa.html


بررسی بیماران بستری به علت پنومونی                                                                                                                    دکتر خدیجه محلوجی 

618  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                  سال هشتم/ شماره27/ زمستان 1380   

مـورد (3/7%)، اگـزودا در حلـق 11 مـورد (2/4%) و احتقــان 
بینی 48 مورد (10/5%) دیده شد. در بررسی علائــم ریـوی، 
ــــای (%12/7)،  289 مـــورد رال (63/2%)، 58 مـــورد رونک
خشـونت صـدای تنفسـی در 180 مـورد (39/4%)، ویـــز 74 
مـورد (16/2%)، رتراکسـیون 228 مـــورد (49/9%)، کــاهش 
صدای تنفسی 31 مورد (6/8%)، باتمان پــره بینـی 25 مـورد 
ــورد (2/8%) و  (5/5%)، گرانتینگ 11 مورد (2/4%)، آپنه 13 م

ماتیته دردق 7 مورد (1/5%) وجود داشت.  
    یافتههای دیگر شامل، 116 مورد (24/2%) کبد قابل لمــس 
ـــزرگ و  یـا بـزرگ، 23 مـورد (5%) طحـال قـابل لمـس یـا ب

22مورد (4/8%) آدنوپاتی بود.  
    در بررسی علائم آزمایشــگاهی و رادیولـوژیـک، از 457 
بیمار مورد مطالعه، 78 بیمار آنمیک بودنــد (17%) و در 147 
ــیزان سدیمانتاسـیون  مورد (32/1%) باندمی وجود داشت، م
گلبولهای قرمز در 165 بیمار اندازه گیری شده بــود کـه در 

109 مورد (66%) افزایش یافته بود.  
    در بررسی کشتهای انجام شده، در 78 مورد کشت مثبت 
بدست آمد که شامل: ادرار 24 مورد (5/2%)، خون 24 مورد 
(5/2%)، مایع مغزی ـ نخاعی 9 مورد (2%) و نواحی دیگر 21 
مـورد (4/4%) بـود. در 152 بیمـار گازهـای خـون شــریانی 
انـدازه گـیری شـد کــه هیپوکســی در 37 مــورد (%24/4)، 
ــابولیک در 39  اسیدوز تنفسی در 3مورد (1/9%)، اسیدوز مت
مورد (25/6%) و آلکالوز تنفســی در 11 مـورد (7/2%) دیـده 

شد.  
    در بررسی رادیوگرافی قفسه ســینه، 197 مـورد گـزارش 
رادیولوژی در پرونده موجود بــود کـه برحسـب سـن بـه 3 

گروه تقسیم شدند.  
    گروه سنی صفرتا 3 ماه، 66 مورد، کـه در ایـن گروه 74 
یافتـه غیـر طبیعی وجـود داشـت ( باید به ایــن نکتـه اشـاره 
شود که در بعضی از بیماران بیش از یک یافتــه غـیرطبیعی 

گزارش شده بود).  
ــاه تـا 5 سـال، 114 بیمـار، کـه 135 یافتـه      گروه سنی 4م
ــار کـه 21 یافتـه غـیرطبیعی  غیرطبیعی و گروه سوم 17 بیم

برای آنها گزارش شده بود (جدول شماره1).  

جدول شماره 1- یافتههای رادیولوژیک در رادیوگرافی قفسه سینه 
بیماران 

6 تا 16 سال 4 ماه تا 5 سال صفر تا 3 ماه نمای رادیولوژیک 
1(4/8%) 6(4/4%) 3(4%) طبیعی 

1(4/8%) 16(8/11%) 3(4%) پرهوایی 
1(4/8%) 36(26/7%) 13(17/6) ارتشاح پاراکاردیاک 

4(19%) 7(5/2%) 7(9/5%) نمای پنومونی لوبر 
9(42/8%) 39(28/9%) 33(44/6%) ارتشاح پراکنده 
1(4/8%) 14(10/4%) 5(6/8%) ارتشاح بینابینی 

1(4/8%) 2(1/5%) 2(2/7%) عروقریوی برجسته 
1(4/8%) 5(3/7%) 3(4%) کاردیومگالی 

- 1(0/8%) 2(2/7%) ایر برونکوگرام 
2(9/4%) 9(6/6%) 3(4%) *موارد دیگر 

                              *1مورد تیموس بزرگ،    آدنوپاتی ناف ریه        افیوژن پلور چپ 
                                1موردفتقدیافراگماتیک  اسکیلوز،افیوژن پلور    افیوژنپلورراست 

                               1 مورد آتلکتازی            مدیاستن پهن و غیره 

 
ـــی      از نظـر درمـانی، در 373 مـورد درمـان آنتـی بیوتیک
ــورد (95/7%) مـدت درمـان  صورت گرفته بود که در 357 م
ــش از 14  کمتر یا مساوی 14 روز و در 17 مورد (4/3%)، بی
روز بود. آنتیبیوتیکهایی که برای درمان بکاربرده شدند در 
جدول شماره 2 آورده شده است. لازم به ذکر است کــه 31 
نفـر از بیمـاران مبتـلا بـه پنومونـی در اثـر بیمـاری فـــوت 

کردند(%7). 
 

بحث  
    پنومونی التهاب بافت ریه اســت کـه در کودکـان شـایع و 
ــد. ایـن بیمـاری در اثـر عوامـل ویـرال،  بالقوه شدید میباش
ــهم مـرگومـیر  باکتریال و قارچی ایجاد میشود و از علل م
کودکـان بشـمار مـیرود. تقریبـاً 80% کـل مـرگومیرهـــای 
پنومونـــی در دوره شـیرخوارگــــی اتفـــاق میافتــد(2، 3و 
4)(13-6)(24). فرمهـای بـالینی پنومونـی، برحســـب انتشــار 
ــواع لوبـار، بینـابینی و برونکـو پنومونـی، و  آناتومیک، به ان
ـــواع ویروســـی و  برحســـب عوامـل ایجـاد کننـــده بـه ان
باکتریال و غیره تقســیم میشـوند (4و 6)(22-13). هـر عـامل 
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بیماریزا ضایعات خاصی را ایجاد میکنــد. مثـلاً پنوموکـوک 
التهاب مخاطی و اگزودای آلوئولار ایجاد میکنـد که معمـولاً  

جدول شماره 2- آنتیبیوتیکهایی که برای درمان از آنها استفاده 
شده است. 

درصد تعداد موارد نوع آنتیبیوتیک مصرف شده 
33/7 126 آمپیسیلین 

0/8 3 سفالوتین 
2/1 8 پنیسیلین 

27/6 103 آمپیسیلین + سفالوتین 
9/9 37 آمپیسیلین + جنتامایسین 

4/8 18 آمپیسیلین + آمیکاسین 
3/21 12 سفالوتین + آمیکاسین 

4/02 15 سفالوتین + جنتامایسین  
1 4 سفالوتین + پنیسیلین 

0/53 2 سفالوتین + سفتیزوکسیم 
0/53 2 آمپیسیلین + پنیسیلین 

0/8 3 آمپیسیلین +سفتیزوکسیم 
0/53 2 آمپیسیلین + کلرامفنیکل 

6/97 26 آمپیسیلین+ سفالوتین+ جنتامایسین 
8/04 30 آمپیسیلین + سفالوتین+ آمیکاسین 

4/55 17 سایر درمانهای آنتیبیوتیکی 
 

ــا گرفتـاری وسـیع بافـــت  بدون تخریب سلولهای مخاطی ی
بینابینــی اســت. پنومونـــی در نوع لوبار بصـورت سـخت 
ـــوب میباشــد و در نــوع  شـــدن تمـام قسمـــتهای یـک ل
برونکوپنومونیــک، بصــورت لوبولهـــای پراکنــــده دیـده 

میشود.  
    مشخصـه پنومونی پنوموکوکی در بچههای بــزرگتـــر و 
بالغیــن جوان، نوع لوبار میباشد ولی در بچههای کوچکتر، 
نوع لوبار کمتر دیده میشود. عوامل ویروســی، هموفیلـوس 
ـــاصی از گــروه اســترپتوکــوک  آنفلوانـزا و سوشـهای خ
ویریدانس کــه بـه غشـای مخـاطی تـهاجم میکننـد و بـاعث 
تخریـب آن میشـوند، اساسـاً ممکـن اسـت برونشــیولیت و 

ضایعات بینابینی ایجاد نمایند(4و 6)(13-22).  
    استافیلوکوک و کلبسیلا هر دو تمایل به تخریــب و ایجـاد 
ــه دارنـد(2). یکـی از مـوارد  آبسههای کوچک و متعدد در ری
مشـکل آفریـن بـرای پزشـک در امـر تشـــخیص و درمــان 

ـــل  عفونتـهای تنفسـی، پنومونـی راجعـه میباشـد کـه عوام
ــل  متعـددی در بوجـود آوردن آن دخیـل هسـتند. ایـن عوام
عبارتنداز: آسپیراسیون، آسم، دیســپلازی برونکـوپولمونـر، 
سـندرم اختـلال حرکـت مژکـها، ناهنجاریـهای مــادرزادی و 

اختلالات ایمنی(11)(21-27).  
ــت پنومونـی مکـرر (2 بـار یـا      در مطالعه ما 30 بیمار بعل
بیشتر) بستری شدند که در 14 بیمار علت نامشــخص بـود. 
ــافت نشـد، گرفتـن  در بسیاری از موارد که علت مشخصی ی
شـرح حـال دقیقـتر از بیمـار مثـل دانسـتن سـابقه فـــامیلی، 
ــهای تکمیلـی مثـل  سیگارکشیدن والدین و نیز انجام آزمایش
ــتر)،  تست عملکرد ریوی و تست متاکولین (در کودکان بزرگ
ــیت  شـاید موجـب پیبـردن بـه مـواردی از افزایـش حساس
 (Bronchial Hyperreactivity) ــــــی راهــــهای هوای

میگردید(25).  
    در مطالعات مختلف، آسم را شــایعترین علـت عفونتـهای 
مکــرر تنفســی دانســتهاند(24و 25). در مطالعــــه ایـــگن و 
ــه 8  همکارانش در سال 1982، از 81 بیمار با پنومونی راجع
کودک فلج مغزی داشــتند (9/8%) کـه ایـن مـیزان شـبیه بـه 

نتیجهای است که در این بررسی بدست آمده است.  
    شایعترین سن ابتلا در کودکان مورد مطالعه، 4 ماهگی تا 
5 سالگی بوده است که بیش از نیمی از موارد ابتلا را شامل 
میشـود. بیشـترین مـوارد عفونـت تنفسـی نـــیز در فصــل 
زمستان و بهار دیده شد. براساس یافتههای موجود، شــیوع 
ــوژیـک، عوامـل غیرباکتریـال و  سنی، فصلی و علایم رادیول
اساساً ویروسها بیشتریـن نقش را در ایجاد عفونت دارند(1، 

7، 8، 18 و20).  
    از 26 مورد کشت مثبت خون، ارگانیســمهایی کـه بدسـت 
ــولاز  آمدنــد، عبارت بودنــد از: 4 مورد استافیلوکوک کوآگ
ـــی، 3 مــورد  مثبـت، 9 مـورد اسـتافیلوکوک کـواگـولاز منف
آنتروبـاکتر، یـک مـورد اشرشـــیاکلی، 2 مــورد ســالمونلا 
غیرتیفـــی، 1 مـورد کلبســـیلا و 1 مــورد اســترپتوکــوک 

پنومونیه.  
ــی، مـدت بسـتری در      در اکثر بیماران با تشخیص پنومون
بیمارسـتان 8 تـا 14 روز بـود کـه غالبـاً تحـت درمـان بـــا 
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آمپیسیلین وریــدی قـرار گرفتنـــد ولـی در بعضـی مـوارد 
بعلت بدی حال عمومــی و شدت یافتــن و پیشرفـت علائــم 
ــن مـوارد بیشـتر از  تنفسی، از 2 دارو استفاده شد، که در ای
ترکیـب آمپیسـیلین + سفالوســـپورین نســل اول (کفلیــن) 
استفاده شد. درکل در 32/8% موارد از رژیم تــک دارویـی و 
ــم  در 40/5% مـوارد، از رژیـم 2 دارویـی ودر 27/3% از رژی

چند دارویی استفاده گردید.  
ــر از      براساس نتایــج بدســت آمده در این بررسی 31 نف
بیماران فوت کردنــد (7%) که در گروه سنی صفر تا 3 مــاه 
بودنــد. در یک بررســی(10) دیده شــده است که تجویــــز 
پیشگیرانــــه ایمونــوگلوبولیــــن ضــد RSV بصــــورت 
انفوزیون ماهانه، در فصولی کــه ایـن ویـروس شـایع اسـت 
ــهار)، بطـور موثـری جلـوی بـروز  (اواخر پاییــز و اوایـل ب
ــــط ایــــن ویـــروس را  عفونـــت تنفســـی تحتـانی توسـ

میگیرد. 
 

نتیجه  
    در پایان میتوان گفــت باتوجـه بـه عفونتـهای تنفسـی و 
ــاه و همچنیـن شـیوع  مرگ و میر بالای آن در سنین زیر3 م
آن در موارد سوءتغذیه وFTT (گروه مورد مطالعه) و اینکه 
ــع عفونتـهای تنفسـی در 2  تشخیص زودرس و درمان بموق
گروه فوق میتواند از مرگ و میر آنها بکاهد، توجه پزشکان 
را به این مهم معطــوف میداریـم. امیـد اسـت کـه بتـوان بـا 
ـــیر ایــن  تشـخیص بموقـع و درمـان زودرس از مـرگ و م

کودکان جلوگیری کرد. 
 

منابع 
    1- Neil E., Herendeen and peter G. Szilagy.
Infections of the upper respiratory tract in Nelson
textbook of pediatrics. 16 th ed, Philadelphia,
W.B.Saunders. Co. 2000, PP: 1261-1278.
    2- Charles G., prober. Pneumonia. In nelson
textbook of pediatrics. 16 th ed, Philadelphia,
W.B.Saunders. Co. 2000,PP: 761-765.
    3- Noni E., Mac Donald. pneumonia in
pediatrics(Mohsen Ziai). 4 th ed. Boston. Little
Brown and Company, 1990. PP: 180-191.

    4- Normansell D.E. et al., Human
immunoglobulin subclasses. Diag. Clin.
Immunol. 1989, 5: 115.
    5- Panchali Roy et al., acute respiratory
infections in children admitted in a hospital of
Calcutta. Indian journal of Public Health, 1991,
35: 67-70.
    6- Jiang Liping et al., Immunoglobulin G
subclasses deficiency in children with recurrent
respiratory tract infection. Chinese Medical J.
1991, 104: 119-123.
    7- Elizabeth D., Barneth MD and Jerome D.,
Klein MD., Bacterial infection of respiratory
tract. In Remington and klein. Textbook of
infectious diseases of the Fetus and Newborn
Infants. 5 th ed. Philadelphia WBSaunders. Co.
2001, PP; 999-1013.
    8- Jerome O., Klein Bacterial pneumonia in:
Textbook of pediatric infectious diseases (Ralph
D. Feigin/Jmes D. Cherry), 4 th ed. Philadelphia,
WB.Saunders. Co. 1998, PP: 273-283.
    9- Hugh L., Moffet (ed): Pediatric Infectious
Diseases, 3 th ed., Philadelphia, J.B. Lippicot. Co
1989, PP: 175-184.
    10- JR. Groothuis et al., Prophylactic
administration of Respiratory Syncytial Virus
Immuno globulin to high-risk infants and young
children. New, Eng. J. Med. 1993, 329: 1524-
1530.
    11- Keneth M., Boyer, James, D. Cherry.
Nonbacterial pneumonia (viral pneumonia,
primary Atypical pneumonia, infant
pneumonitis). In: Textbook of pediatric
infectious Diseases. (Ratph D. Feigin, James D.
Cherry). 4th ed. Philadelphia WBSaunders.
Co.1998, PP: 260-269.
    12- Lucy Tompkins Legionella in nelson
textbook of pediatrics. 16 th ed. Philadelphia
WBSaunders. Co. 2000, PP: 869-872.
    13- Anders Hakansson and Bertil Carlsson.
Maternal cigarette smoking. Breast-feeding and
respiratory tract infections in infancy. Scand. J.
Prim Health care 1992, 10: 60-65.
    14- Ridgway G., TWAR and changing
respiratory infections. The practioner 1990, 234:
790-792.
    15- Robert R., Muder. Victor. Yu. Legionella
pneumophila (Legionnaires, Disease). In
principles and practice of infectious diseases

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                               6 / 9

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-389-fa.html


بررسی بیماران بستری به علت پنومونی                                                                                                                    دکتر خدیجه محلوجی 

621سال هشتم/ شماره 27/ زمستان1380                                                                               مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

(Mandell, Douglas). 4 th ed. New York Churchill
Livingstone, 1995, 2087-2097.

    22- Gordon E., Schutze, Richard F., Jacobs,
Management of community aquired bacterial
pneumonia in hospitalized children. Ped. Infect.
Dis. J. 1992, 11: 160-4.
    23- Giantonio Gazzola et al., Neutrophil
function and humoral immunity in children with
recurrent infections of the lower respiratory tract
and chronic bronchial suppuration. Annals of
Allergy 1989, 63; 213-218.
    24- G.L.Larsen, Asthma in children, Current
concept. New Eng. J. Med, 1992, 326: 1540-
1545.
    25- Howard Eigen, James J. Laughlin, Jean
Hormighausen. Recurrent pneumonia in children
and it’s relationship to bronchial hyperreactivity.
Pediatrics 1982, 70: 698-704.
    26- Ruth Hardoff, Joseph Rivlin, Arifront, The
contribution of perfusion scintigraphy in the
evaluation of children suffering from reccurent
localized pneumonia, Eur, J, Nucl, Med, 1990,
17: 152-155.
    27- Elizabeth M., Craven.Persistant/Recurrent
pneumonia in infants and children DEL. MED.
JRL. 1991, 63: 537-546.

   16- Paul H., Edelstein, Legionnaires Disease.
In: textbook of pediatric infectious diseases.
(Ralph D. Feigin & James D. Cherry). 4 th ed.
Philadelphia, WBSaunders. Co. 1998, PP:1499-
1506.
    17- Adriano G., Argudas MD., Harris R.,        
et al., Bacterial pneumonias in: Disorders of the
respiratory tract in children (Victor Chernic &
Edwin L., Kendig Jr). 5 th ed. Philadelphia
WBSaunders. Co.1990, PP: 371-380.
    18- Brian Lauer, Early ribavirin aerosol
treatment of Respiratory Syncytial Virus
infection in high-risk children. Pediat. Infect.
Dis. J. 1990, 9: 83-84.
    19- Broughton RA., Infections due to
mycoplasma pneumonia in childhood. Ped.
Infect. Dis. 1986, 5: 71-85.
    20- Celin Hanson and William T. Shearer.
Chronic Bronchitis. In textbook of pediatric
infectious Diseases (Ralph D. Feigin & James D.
Cherry). 4 th ed. Philadelphia, WBSaunders.
Co.1998, PP: 245-248.
    21- Gervais O., Andze et al., Diagnosis and
treatment of gastroesophageal reflux in 500
children with respiratory symptoms. The value of
PH monitoring. J. of. Pediat. Surgery. 1991, 26:
295-300.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                               7 / 9

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-389-fa.html


بررسی بیماران بستری به علت پنومونی                                                                                                                    دکتر خدیجه محلوجی 

622  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                  سال هشتم/ شماره27/ زمستان 1380   

RESULTS OF 3 YEARS STUDY OF PNEUMONIA IN CHILDREN ADMITTING IN HOSPITAL
MEDICAL CENTER OF ALI ASGHAR

                                    I
Kh. Mahlooji, MD

 
 

ABSTRACT
    Acute respiratory infections (ARI) are a leading cause of childhood illness and death. In most countries,
ARI occurs more frequently than other acute illnesses, including diarrhea and tropical disease. WHO
estimates that in 1990, ARI caused 4.3 million death in this age group. Pneumonia is responsible for the
majority of these deaths. The type and severity of the illness are influenced by several factors including
age, season of the year, immune status of the host and Enviromental factors. Most cases of pneumonia are
caused by microorganisms but a number of noninfectious causes sometimes, need to be considered, these
non infectious causes include but are not limited to aspiration of food or gastric acid, foreign bodies,
hypersensitivity reactions, and drug induced pneumonitis. This study was done retrospectively by the
study of case records during 1990-1993. 457 cases were hospitalized with primary diagnosis of
pneumonia. Diagnosis was made by physical examination, result of chest radiography and culture of
blood, urine, and respiratory tract secretions. Description of cases: Of 457 cases that met the criteria for
inclusion, age distribution: 0-3 month 147 cases, 4 month-5years 266 cases and 6-16 years 44 cases. Sex
distribution male 273 cases, female 184 cases.
    30 cases were hospitalized with recrrent pneumonia, in 14 cases there were no definitive cause and in
others, asthma, cerebral palsy, gastroesophageal reflux, foreign body, lymphoblastic leukemia; esophageal
atresia and convulsion were found. the symptoms of the disease by their prevalence were as follows:
cough, increased respiratory rate per minute, respiratory distress, poor feeding, vomiting, lethargy and
cyanosis. Growth & development. 75% of patients had some degrees of FTT. Temperature. 58.5% of
patients had high temperature. Respiratory Rate per minute was increased in 80.1%. Lab test: ESR was
elevated in 66%., Bandemia were seen in 147 cases, and cultures were positive in 78 cases asfollow: blood
culture in 24 cases, urine in 24 cases, CSF in 9 cases, eye, ear, pustules, respiratory secretions and stool
culture in 21 cases were positive. ABG was done and 37 cases had hypoxia and 39 cases had metabolic
acidosis. The results of chest radiography finding was diffuse infiltration in all three age groups.
Antibiotic treatment was done in 373 cases, and duration of treatment was equal or less than 14 days in
(95.7%), and more than 14 days in (4.3%). Mortality rate of pneumonia in this study was 31 cases (7%)
because of young age and FTT. As life threatening lower respiratory tract infections do occur especially
among infants younger than three months and those with underling conditions such as FTT (that were seen
in this study), With appropriate antibiotic therapy instituted early in the course of the illness the mortality
rate during infancy and childhood can be reduced.

Key Words:    1) ARI(Acute Respiratory Infection)     2) Pneumonia    3) Mortality Rate of Pneumonia
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