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مقدمه 
ــد و بـا تخریـب      آبسه ریه عفونت چرکی پارانشیم میباش

پارانشیــم ریوی و تشکیل یک یا چند حفره بزرگ در ریـــه      
 

 
 
 
 
 
 
 

 
ــهای  مشخص میگردد. معمولاً این بیماران با سابقه چند هفت

ضعف و بیحالـــی، تب خفیــــف و سرفه خلط دار مراجعه  
 

چکیده  
    آبسه ریه عفونت چرکی پارانشیم ریه است که با تخریب پارانشیم ریوی و تشکیل یک یا چنــد حفـره بـزرگ
ــان حـدود 20% گـزارش گردیـده در ریه مشخص میگردد. میزان مرگ و میر ناشی از آبسه ریه با وجود درم
ــز و دیـابت است. عوامل متفاوتی همچون کاهش سطح هوشیاری، بیماریهای دهان و دندان، حوادث عروقی مغ
در ایجاد این بیماری و همچنین میزان پاسخ به درمان دارویی موثر میباشــد. هـدف ایـن پژوهـش آن بـود تـا
ضمن تعیین عوامل موثر بر درمان دارویی، مدل رگرسیونی جهت پیشبینی پاسخ بــه درمـان دارویـی طراحـی
ــلا بـه آبسـه ریـه کـه در فاصلـه سـالهای 1379-1370 در شود. این پژوهش با استفاده از پرونده بیماران مبت
بیمارستانهای تابعه دانشگاه علوم پزشکی ایران بستری بودند انجام شد و طی آن 31 بیمار مبتلا به آبسه ریــه

که به درمان دارویی پاسخ ندادند از لحاظ عوامل مستعد کننده مقایسه گردیدند. 
    نسبت مرد به زن در این پژوهش 2/7 به 1 و میانگین سنی 47/9 سال بود. بین عدم پاسخ به درمان بیماران
ــن عوامـل میتـوان بـه دیـابت متلا به آبسه ریه و تعدادی از عوامل ارتباط معنیداری وجود داشت. از جمله ای
ـــوژن پلــور (OR=4/25 ،P=0/002)، تــب شـیرین (OR=0/27 ،P=0/04)، آمپیـم (OR=7/25 ،P=0/0001)، افی
ــهای (OR=0/43 ،P=0/05) و تعویض آنتیبیوتیک (OR=5/96 ،P=0/0001)، اشاره نمود. همچنین بهترین رژیم
درمانی شامل پنیسیلین با 100% پاسخدهی و یا پنیســیلین G بـهمراه مـترونیدازول و کلیندامایسـین بـا %79

پاسخدهی بودند.  
    میزان بالای مرگ و میر عوارض ناشی از آبسه ریه بــا نـوع آنتیبیوتیکـهای مصرفـی و مـیزان مراقبتـهای
ــده همچـون آمپیـم، افیـوژن پلـور و نـیز تعویـض بیمارستانی ارتباط دارد. در بیماران واجد عوامل مستعد کنن
آنتیبیوتیک پیشآگهی ضعیفتر میباشد. وجود عواملی همچون تب در بدو ورود بــه بیمارسـتان و نـیز دیـابت
ــهای دلالت بر پیشآگهی بهتر پاسخ به درمان (نسبت به سایر عوامل ذکر شده) دارند. با توجه به دخالت باکتری
گرم منفی در ایجاد آبسه ریوی، جهت درمان رژیم پنیسیلین G بهمراه مــترونیدازول و کلیندامایسـین توصیـه

میگردد.        
         

 کلید واژه ها:       1 – آبسه ریه         2 – عوامل موثر بر درمان دارویی 

این مقاله خلاصهایست از پایاننامه دکتر فرشاد قیصری و دکتر ابوالفضل اسحاقیان به راهنمایی دکتر شاهین قاسمی، شماره ثبت 2982/1-2982/2، 1379. 
I) استادیار بیماریـهای عفونـــــی و گرمسـیری، بیمارسـتان فیروزآبـادی، بالاتــــر از میـدان شـهرری، دانـشگـاه علـوم پزشکـــی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران،

تهران(*مولف مسؤول) 
II) پزشک عمومی، دستیار پزشکی هستهای، بیمارستان شهید دکتر علی شریعتی، بزرگراه جلالآلاحمد، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تهران، تهران. 

III) دانشجوی پزشکی، عضو کمیته پژوهشی دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
18

 ]
 

                               1 / 7

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-320-en.html


تعیین عوامل موثر بر پاسخ به درمان دارویی آبسه ریوی                                                                               دکتر شاهین قاسمی و همکاران 

58      مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                       سال هشتم / شماره23 / بهار 1380   

ــینه (CXR) سـطح مـایع ـ هـوا  مینمایند. در عکس قفسه س
(حداقـل پـس از گذشـت 7 روز) و در مـوارد خـــاصی نــیز 
آدنوپاتی مدیاستینال مشخص میباشد(1). البته ذکر این نکته 
لازم اسـت کـه هیـچ یـک از علایـم بـالینی یـا رادیـوگرافــی 
ــه ریـه را تشـخیص دهـد و  نمیتواند بطور اختصاصی آبس
نمونه میکروبی یا بافتی برای اثبات تشخیص لازم اســت(2). 
ــــولاً بدلیـــل آسپیراســـیون و توســـط  آبســه ریــه معم
میکروارگانیسمهای بیهوازی ایجاد میشود، بطــوری کـه در 
ــه، بـاکتری بیـهوازی از محیـط  بیش از 40% موارد آبسه ری
ــردد. همچنیـن طیـف وسـیعی از باکتریـها و  کشت جدا میگ
ـــترپتوکــوک  ویروسـها از جملـه اسـتافیلوکوک طلایـی، اس
ــــزا،  بتـــاهمولیتیک گـــروه A، پســـودوموناس آئـــروژن
ــب و سـرخک نـیز جـزو عوامـل  استرپتوکوک آگالاکتیا، آمی

ایجاد کننده آبسه ریه گزارش شدهاند(3، 4، 5، 6، 7، 8و 9). 
    در مطالعات مختلف میزان مرگ و میر ناشی از آبسه ریه 
ــده اسـت(3، 8، 10و  با وجود درمان، حدود 20% گزارش گردی
11). عواملی چون میزان همــوگلوبیـن پـائینتر از 10g/dl در 
ــه در لـوب  بدو مراجعه، بزرگی ابعاد آبسه، قرار گرفتن آبس
ــی،  تحتانی ریه راست و وجود باکتریهای استافیلوکوک طلای
کلبسیلا و بخصوص پسودوموناس آئروژنوزا باعث افزایش 

میزان مرگ و میر میگردند(10). 
ــد      گرچه عوامل متفاوتی در ایجاد آبسه ریه دخیل میباش

امـا همچنـان مـهمترین عـامل زمینهسـاز آن آسپیراســـیون  
است(12). ذکر این نکته لازم است که تقریباً 70% افــرادی کـه 
دچار کاهش سطح هوشیاری هستند و نیز 45% افراد طبیعی 
در هنگام خواب دچار آسپیراسیون محتویات حفــره دهـانی 

میشوند(13). 
    همچنین عواملــی چـون الکلسـیم، حـوادث عروقـی مغـز، 
ــهای  بیهوشـی عمومـی، مصـرف زیـاد دارو، اعتیـاد، بیماری
ــابت، شـوک، کشـیدن دندانـها نـیز جـزو عوامـل  صرعی، دی
ـــر  زمینهسـاز ایجـاد آبسـه ریـه عنـوان شـدهاند و نحـوه اث
ــد(10، 14، 15،  بسیاری از آنها کاهش سطح هوشیاری میباش
16و 17). با توجه به میزان بالای مرگ و میر ناشی از آبســه 
ریـه شناسـایی عوامـــل مســتعدکننده ایــن بیمــاری مــهم 
مینمـاید(20). در ایـن پژوهـش تـلاش گردیـد ضمـن تعییــن 

عوامل موثر بر پاسخ به درمان و مرگ و میر ناشی از آبسه 
ــد و  ریه، میزان تاثیر هر یک از این عوامل نیز مشخص گردی
مدل رگرسیونی جــهت پیشبینـی احتمـال پاسـخ بـه درمـان 

دارویی طراحی گردد. 
 

روش بررسی 
    این پژوهش، مطالعهای مورد شــاهدی و بـا هـدف تعییـن 
ــود.  عوامـل موثـر بـر پاســــخ بـه درمـان آبســه ریـوی ب
اطلاعات مربــوط بـه بیمـاران مـورد مطالعـه بـا اسـتفاده از 
بایگانـــــی بیمارســتانهای حضــرت رســول اکـــرم(ص)، 
فیروزآبادی و فیروزگر تهران از بیماران مبتلا به آبسه ریــه 
ــتری شـده بودنـد  که در فاصلـــه سالهای 1379-1370 بس
(کـد J85.24 ICD-10) اسـتفاده گردیـد(مـوارد اشــتباه در 

بایگانی از مطالعه حذف گردید). 
ــاهد بـه      حجم نمونه بر اساس β=%20 ،α=0/05، نسبت ش
ــاً 90  مورد برابر 2 و odds ratio مورد انتظار برابر 4، جمع
ــه نسـبت شـاهد بـه مـورد،  نفر محاسبه گردید که با توجه ب
 (control) ـــر شــاهد شـامل 30 نفـر مـورد (case) و 60 نف

گردید. 
ـــن بیمــاران فــوق بــه      برای تعییـن مـوارد (case) از بی
جستجوی افرادی پرداخته شد که به درمــان دارویـی پاسـخ 
ــان در ایـن تحقیـق بصـورت  نداده بودند. عدم پاسخ به درم
بروز موارد مرگ و یا لزوم عمل جراحی جهت تخلیــه آبسـه 

ریه تعریف گردید.  
    جهت انتخاب گروه شاهد (control) از بین بیماران مبتـلا 
 ،(case) به آبسه ریوی این بیمارســتانها بـه ازای هـر مـورد
ــوق بـه  بصورت تصادفی 2 شاهد ـ که با توجه به تعاریف ف
ــد ـ بـرگزیـده شـدند. سـپس  درمان دارویی پاسخ داده بودن
بـرای افـراد گـروه مـورد و گـروه شـاهد فـرم جمـــعآوری 
ـــم و نشــانهها  اطلاعـات شـامل مشـخصات زمینـهای، علای
ـــکی  همچـون بیاشـتهایی، تـب، سـرفه، خلـط، سـوابق پزش
ــطح هوشـیاری، صـرع، حـوادث عروقـی  (همچون کاهش س
مغز، تانسیلکتومی، دیسفاژی، بیماریــهای دهـان و دنـدان و 
 ،CXR ،CBC ــه)، یافتـههای پـاراکلینیک (شـامل سرطان ری

PPDو کشتهای مختلف)، نوع درمان و نیز سرانجام بیماری  
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(outcome) تکمیل گردید. در مواردی که پرونده ناقص بود 
جهت تکمیل اطلاعات با بیمار تماس بعمل آمد.  

 ،G همچنیــــن نـــوع درمــان بــه 7 رژیــم پنیسیلیـــن    
ــــترونیدازول،  پنیســیلین G بــهمراه کلیندامایســین یــا م
ــهمراه آمینـوگلیکوزیدهـا، سفالوسـپورینها  پنیسیلیـــن G ب
بهمراه کلیندامایسین یا مترونیدازول، سفالوسپورینها بهمراه 
آمینــوگلیکوزیدهــا، کوتریموکســازول و رژیــم مخلـــوط 
(mixed) از موارد فوق تقسیم گردید. در آنالیـــز نتایــج از 
شاخصهای میانگین( نــوع M-estimator)، میانــه، انحـراف 
 Yat’s Kruskal walis, t-test, معیار و تستهای آماری
 Mantel Hanzel chi-square,corrected chi-square

استفاده گردید.  
    جهت تعیین شدت ارتباط بیــن عوامـل موثـر و پاسـخ بـه 
درمان از شــاخص odds ratio اسـتفاده شـد و سـپس بـا 
استفاده از stepwise multiple logistic regression مدل 
رگرسیونی چندگانه جهت پیشگویی پاسخ به درمان و میزان 
بروز مرگ و میر در بیمــاران مبتـلا بـه آبسـه ریـه طراحـی 

گردید.  
    محققین در کلیه مراحل تحقیق متعــهد بـه رعـایت اصـول 
اخلاقی اعلامیه هلســینکی بودنـد. مشـخصات بیمـاران نـزد 

مجریان طرح محفوظ میباشد.  

 
نتایج  

ـــد      73/3% از افـراد مـورد پژوهـش مـرد و بقیـه زن بودن
(M/F:2/7) که این نسبــــت در گروه مورد (عدم پاســخ به 

درمان دارویی) و شاهـــد (پاسخ به درمان دارویی) اختلاف 
آماری معنیداری ندارد. میانگین سنی افراد مورد پژوهــش 

 
 
 
 
 
 
 
 

ــن  47/9 سال (محدوده سنی 53/5-42/3) بود که اختلافی بی
میانگین سنی دو گروه مورد و شاهد وجود نداشت. همچنین 
ــایینتر  96/7% از افراد مبتلا به آبسه ریه تحصیلات دیپلم و پ
داشتند. از میان 31 بیمار مبتلا به آبسه ریــه کـه بـه درمـان 
ـــوت  دارویـی پاسـخ نـداده بودنـد(گـروه مـورد) 7 بیمـار ف

نمودنـد(22/58% مـوارد، 7/8% کـل مـوارد مـورد مطالعـــه).     
سایر موارد (77/42% موارد گروه عدم پاسخ به درمــان) بـه 
اـی  جراحی نیاز پیدا کردند. همچنین بین میانگین تعداد روزه
ـــروه مــورد و شــاهد اختــلاف آمــاری  بسـتری در دو گ

معنیداری وجود نداشت.  
ـــهای ســفید در روز      نکتـه قـابل ذکـر اینکـه تعـداد گلبول
چهاردهم پس از بستری در دو گروه مورد و شاهد اختلاف 
آماری معنیداری را نشان داد بطوریکه در گروه عدم پاسخ 
به درمان میزان بیشــتری را نشـان داد(P=0/001). بـهبودی 
رادیوگرافــی قفسـه سـینه پـس از گذشـت 30 روز از زمـان 
بستری و پاک شدن ریه از صداهای اضافی پــس از زمـانی 
معادل 3 هفته از ابتدای بستری در گروه شاهد (گروه پاسخ 
به درمان دارویی) بطور معنیداری بیش از گروه مورد بـود 
(P.=0/0001). در حالیکـه مـیزان تـب در روز هفتـم پــس از 
ـــروه مــورد و شــاهد اختــلاف آمــاری  بسـتری در دو گ
ـــروه  معنـیداری نداشـت مـیزان آن در بـدو ورود در دو گ
مورد و شاهد اختلاف آماری مرزی (Borderline) را نشان 
ــش از مـورد بـود(P=0/05). نـیز  میداد و در گروه شاهد بی
میزان گلبولهای سفید (WBC) نــیز در بـدو ورود در گـروه 
ــروه  مورد (عدم پاسخ به درمان) بطور معنیداری بیش از گ
شاهد بود. خلاصهای از اطلاعات مذکور در جدول شماره 1 

ذکر شده است. 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 1- مقایسه علایم و پاراکلینیک بین گروه مورد و شاهد 
t-test (P value) گروه شاهد (n=31) گروه مورد (n=31) متغیر 

0/1 5 ± 48/9 6/6 ± 47/1 سن  
0/1 2/6 ± 27/6 8/6 ± 34 تعداد روز بستری  

WBC/mm3  15468 ± 3224 11913 ± 1200 0/01 در بدو ورود 
 WBC/mm3 در روز  

چهاردهم بستری  
 12693 ± 1845 9325 ± 824 0/001

 ( °C )0/05 0/2 ± 38/05 0/32 ± 37/8 تب در بدو ورود
 ( °C ) 0/2 10/6 ± 73/3 18/9 ± 37/4 تب در روز هفتم بستری
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ــخ درمـانی ـ اکـثر متغیرهـای مـورد      عوامل موثر بر پاس
ــاط آمـاری معنـیداری در رابطـه بـا  بررسی هیچ گونه ارتب
پاسخ درمانی نشان ندادند. تنها تعدادی از متغیرها با مــیزان 
ــر مـیگردنـد.  پاسخ به درمان ارتباط داشتند که در اینجا ذک
ــا دیـابت شـیرین ارتبـاط آمـاری  بین عدم پاسخ به درمان ب
ــلا  معنـیداری وجـود داشـت(P=0/04). بدیـن معنـی کـه ابت
همزمان به آبسه ریه و دیابت شیرین باعث جواب مثبــت بـه 
ــک فـاکتور  درمان دارویی میگردد. در واقع دیابت شیرین ی
پیشگیرنده جهت عدم پاسخ به درمان میباشد(P=0/27). اما 
وجود آمپیم در افراد مبتلا به آبسه ریه شانس عدم پاسخ به 
درمان را افزایش میدهد (OR=7/25 ،P=0/0001). همچنیــن 
ــور بـا عـدم پاسـخ بـه درمـان ارتبـاط مثبـت  بین افیوژن پل
معنیداری وجود دارد و وجود آن باعث افزایش شانس عدم 
 .(OR=4/25 ،P=0/002) ــی مـیگـردد پاسخ به درمان داروی
ــاط بیـن وجـود تـب در بـدو ورود بـه  نکته جالب توجه ارتب
بیمارستان و میزان پاسخ به درمان میباشد. در واقع وجود 
تـب یـک عـامل پیشـــگیرنده جــهت عــدم پاســخ درمــانی 

میباشد(OR=0/43 ،P=0/05). همچنین تعویض آنتیبیوتیک  
در طول درمان نیز بعنوان یک عامل پیشگویی کننــده مثبـت 
(Predictive) جــهت عــدم پاســخ بــه درمــان دارویــــی 

میباشد(OR=5/96 ،P=0/0001). ذکر این نکتـــه لازم است  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

که نوع رژیم درمانی نیز با پاسخ به درمان ارتباط داشت.در 
ایـن تحقیــــق بهتریــــن رژیـم درمـانی پنیســیلین (%100 
پاسخدهی) و ضعیفترین رژیم درمانی شامل سفالوسپورین 
همراه با مــترونیدازول یـا کلیندامایسـین بـود(64% شکسـت 
درمانی). ذکر این نکته لازم است که بین محل آبسه و پاسخ 
ــیداری وجـود نداشـت امـا بیـن محـل  به درمان ارتباط معن
ـــاری  آبسـه و مـیزان مـرگ و مـیر ناشـی از آن ارتبـاط آم
معنیداری وجود داشت(P=0/02)، بطوریکه وجود آبسـه در 
ــرگ و مـیر ناشـی از آبسـه  لوب فوقانی ریه راست میزان م
ــاد مینمـاید. بیـن طـول مـدت بسـتری و تعـداد  ریوی را زی
ــی از نظـر آمـاری وجـود  آبسهها همبستگی معنیدار و مثبت
داشت(r=0/23 ،P=0/02).خلاصهای از اطلاعــات مربـوط بـه 
ــر شـده اسـت. در ایـن  عوامل مذکور در جدول شماره 2 ذک
پژوهش تلاش گردید تــا مـدل رگرسـیونی بـرای پیشبینـی 
ــان دارویـی در بیمـاران مبتـلا بـه آبسـه ریـه  پاسخ به درم
طراحی گردد. پس از ورود متغیرهای مختلــف بـه مـدل، در 
نهایت بهترین مدل بر اساس یافتههای این پژوهــش طراحـی 
ــر شـده اسـت.  گردید که اطلاعات آن در جدول شماره 3 ذک
ذکر این نکته لازم است که این مدل احتمال پاســخ مثبـت بـه 
درمان دارویی را پیشگویی مینماید. همچنین کل مدل زیر تا 

سطح معنیدار 0/004 نیز معنیدار میباشد.             
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 2- عوامل موثر بر پاسخ به درمان دارویی آبسه ریه 
مورد (n=31)  متغیر 

تعداد مثبت 
  (n=60) شاهد

تعداد مثبت 
 Pvalue Odds Ratio %95C.I.OR*

0/98-0/06 0/27 0/04 16 3 دیابت  
27/33-2/03 7/25 0/0001 5 13 آمپیم 

12/43-1/49 4/25 0/002 24 24 افیوژن پلور 
19/21-1/93 5/96 0/0001 24 26 تعویض آنتیبیوتیک 

1/02-0/16 0/43 0/05 39 15 تب 
  * Confidence Interval odd’s Ratio

جدول شماره 3- مدل رگرسیونی پیشگویی پاسخ به درمان. کدصفر بیانگر عدم وجود متغیر و کد یک مشخصه وجود آن میباشد. 
SE.β Pvalue ضریب β متغیر 

 (Intercept) 0/002 1/07 3/63 مقدار ثابت
0/004 1/13 3/27- آمپیم 

0/05 0/777 1/50 تب در بدو ورود به بیمارستان 
0/003 0/969 2/92- تعویض آنتیبیوتیک 

0/05 0/54 1/19 دیابت 
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بحث 
    آبسه ریه بر اساس این پژوهــش و مـوارد مشـابه آن در 
بیشتر موارد در سنین میانسالی دیده میشود. در مطالعهای 
که بر روی 75 بیمار انجام شده بود میانگین ســنی بیمـاران 
ــه حـاضر ایـن میـانگین سـنی  52 سال بود، گرچه در مطالع
اندکی کمتر میباشد (47/9 سال)(10). نکته بســیار جـالب در 
این مطالعه وجود بیماری در افراد با میزان تحصیلات نسبتاً 
پائین میباشد که ارتباط این بیماری را با وضعیت اجتماعی 
اقتصادی پایین مشخص میکند. تعداد روزهــای بسـتری در 
ــه بیـش از تعـداد روزهـای بسـتری در مطالعـات  این مطالع
مشابه بود (31/2 روز در برابر 25/7 روز) کــه شـاید بعلـت 
مراجعـه دیـررس بیمـاران و یـا مراقبتـهای بیمارسـتانی بــا 

کیفیت پایینتر باشد(10).  
    در ایـن مطالعـه بیـن تعـداد آبسـهها و تعـداد روزهـــای 
ــود داشـت. ایـن در  بستری همبستگی آماری معنیداری وج
حالیست که در مطالعات مشابه بین تعداد روزهــای بسـتری 

و ابعاد (شعاع آبسه) ارتباط معنیداری ذکر شده است(10). 
ــه در مطالعـات مشـابه کـه در فاصلـه      نکته قابل ذکر اینک
سالهای 1996-1980 انجام پذیرفته میزان مــرگ و مـیر بـر 
اثر آبسه ریه 20% گزارش گردیده اســت(10). ایـن مـیزان در 
مطالعه حاضر 7/8% بود که شاید علت آن انجام این مطالعــه 
در سالهای اخیر (استفاده از آنتیبیوتیکهای جدیدتر) باشد. 

    با توجه به اختلاف معنیدار بین میزان گلبولهای سفید در 
روز چهاردهم بستری، بهبود علایــم رادیـوگرافـی سـینه در 
روز سیام بستری و پاک شدن ریه از صداهای اضافی سـه 
هفته پس از بستری  بین گروه مورد و شــاهد، شـاید بتـوان 
این سه شاخص را نیز جزو علایم پاسخ به درمــان دارویـی 

آبسه ریه ذکر نمود.  
ـــود پنومونــی،      در مطالعـات مشـابه مـواردی چـون وج
نئوپلاسم، کاهش ســطح هوشـیاری، کمخونـی و بیماریـهای 
دهان و دندان بعنوان عوامل موثر بر پاسخ به درمان معرفی 
ــوژن  شدهاند(10، 11و 17). در مطالعه حاضر دیابت، آمپیم، افی
پلور، تعویـض آنتیبیوتیـک و وجـود تـب در بـدو ورود بـه 
ــر پاسـخ درمـانی  بیمارستان بعنوان مهمترین عوامل موثر ب
تعیین شدند. اگر چه در بعضــی مطالعـات یکـی از مـهمترین 

عوامل مستعد کننده آبسه ریه دیابت معرفی شده اســت(17)، 
ــی دیـابت بـا آبسـه ریـه  اما بر اساس مطالعه حاضر همراه
ــانس پاسـخ بـه درمـان دارویـی مـیگـردد  باعث افزایش ش
(همانگونه که در مدل طراحی شــده نـیز مشـاهده مـیگـردد 
ضریب B برای دیابت عددی مثبت میباشــد). ایـن موضـوع 
جهت وجود تب در بدو ورود به بیمارستان نیز صادق است 
ــدو ورود  بدین معنا که چنانچه بیمار مبتلا به آبسه ریه در ب
ــدن باشـد از لحـاظ پاسـخ بـه  دچار افزایش درجه حرارت ب
ــالعکس  درمان دارویی دارای پیشآگهی بهتری خواهد بود، ب
وجود آمپیم و یا افیوژن پلور نشانهای از پیشآگهی ضعیف 
بیماری و عدم پاسخ به درمان داویی در آبســه ریـه خواهـد 
بود. همچنیــن چنانچـه پزشـک در طـول درمـان مجبـور بـه 
تعویض آنتیبیوتیک گردد، احتمــال عـدم پاسـخ بـه درمـان 
ــش احتمـال  دارویی افزایش مییابد نکته قابل ذکر دیگر افزای
مرگ  میر ناشی از آبسه در موارد درگیری لوب فوقانی ریه 
راست  میباشد که در بعضی مطالعات به لوب تحتــانی ریـه 

راست نیز اشاره شده است(10). 
ــهترین درمـان جـهت      ذکر این نکته نیز لازم میباشد که ب
آبســـه ریـه بـر اسـاس ایـن مطالعـــه پنیســیلین G و یــا 
ــد.  پنیسیلین G بهمراه مترونیدازول یا کلیندامایسین میباش
ـــیگــردد. ایــن در  اسـتفاده از سفالوسـپورینها توصیـه نم
حالیست که در مطالعات مشابه نیز ترکیب پنیسیلین بهمراه 
ــین توصیـه شـده اسـت(10و 12).  مترونیدازول یا کلیندامایس
یادآوری این نکته ضروری اســت کـه در بیمـاران مبتـلا بـه 
آبسه ریه یا پنومونی نکروزان که احتمــال عفونـت بیـهوازی 

مطرح است پنیسیلین G را نباید به تنهایی به کار برد.  
 

تقدیر 
    درپایان از کلیه دوستانی که در انجام این طـرح همکـاری 
نمودند، بویژه جناب آقای مهدی هاشــمی تشـکر و قدردانـی 

میگردد.  
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