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 Introduction: Common variable immunodeficiency stands as one of the 

most frequent primary immunodeficiency disorders observed in adults, and 

it is typically associated with recurring infections along with respiratory 

complications. 

This case concerned a 48-year-old male with a history of allergy and 

recurrent respiratory infections since the age of 14, and who was diagnosed 

with bronchiectasis in 2011 when he was 33, subsequently underwent a 

right lung lobectomy. High-resolution computed tomography revealed 

extensive cylindrical bronchiectasis, while spirometry showed a severe 

obstructive pattern, and echocardiography demonstrated reduced cardiac 

function. Immunological assessments confirmed severely decreased 

immunoglobulin levels (IgM, IgA, IgG) together with lymphopenia. 

The patient received intravenous immunoglobulin therapy, antimicrobial 

prophylaxis, and supportive care, which helped lower the frequency of 

hospitalizations and showed the progression of the disease. 

In the aforementioned patient, the clinical approach concentrated 

exclusively on symptomatic treatment without considering the overall 

picture of the disease, there was an obvious delay in diagnosis and no 

immunodeficiency was assessed in the evaluation of frequent respiratory 

infections. The patient suffered irreversible complications and ultimately 

underwent a right lung lobectomy by mistake, all of which indicated a 

serious deficiency in the patient's clinical management. 

 

Keywords: Common variable immunodeficiency, Bronchiectasis, IVIG, 

Recurrent respiratory infections. 
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Extended Abstract 

Introduction:Common variable immunodeficiency 

(CVID) is one of the most prevalent primary 

immunodeficiencies in adults, with a prevalence of 

1 in 10,000 to 1 in 100,000. It is characterized by 

reduced serum immunoglobulins and impaired 

antibody responses to protein and polysaccharide 

antigens. Recurrent respiratory infections sinusitis, 

otitis media, and bacterial pneumonia dominate the 

clinical course and, when the underlying 

immunodeficiency remains unrecognized, 

culminate in structural airway damage. 

Bronchiectasis is a well-established complication of 

CVID; in a cohort of 902 patients, it was 

documented in 23%, with reported frequencies up to 

50% in other series. Delayed diagnosis is a 

recognized pitfall, associated with irreversible 

organ damage and unfavorable prognosis. This case 

report presents a patient with CVID in whom a 

three-decade diagnostic delay led to advanced 

bronchiectasis and an unnecessary lobectomy, 

underscoring the necessity of immunologic 

evaluation in recurrent respiratory infections. 

 Methods: This study was designed and reported as 

a single-patient case report. The subject was a 48-

year-old man with a history of allergies and 

recurrent respiratory infections — rhinorrhea, 

productive cough, and expectoration dating back to 

age 14, punctuated by repeated hospital admissions. 

His clinical course, imaging studies, pulmonary 

function tests, microbiological cultures, cardiac 

evaluation, and immunologic workup were 

reviewed systematically. 

Diagnostic workup began with high-resolution 

computed tomography (HRCT) of the chest to 

characterize the extent and pattern of airway 

involvement. Pulmonary function was assessed by 

spirometry before and after bronchodilator 

administration to determine the nature and 

reversibility of airflow obstruction. Bronchoscopy 

was performed to evaluate the airways directly and 

obtain respiratory secretions for microbiological 

analysis; cultures were examined for common 

bacterial pathogens, mycobacteria, and fungal 

colonization. Stool examination was performed in 

view of the patient’s chronic diarrhea and weight 

loss. Cardiac involvement was assessed by 

transthoracic echocardiography. Serological testing 

included HIV screening and quantification of serum 

immunoglobulins (IgG, IgA, and IgM), 

complemented by a complete blood count with 

lymphocyte subset assessment. 

Once the triad of severely reduced IgG, IgA, and 

IgM together with lymphopenia was documented in 

the context of a decades-long history of recurrent 

sinopulmonary and gastrointestinal infections, the 

diagnosis of CVID was established according to 

international criteria. Therapeutic management 

consisted of regular intravenous immunoglobulin 

(IVIG) replacement therapy, targeted antimicrobial 

prophylaxis and treatment of identified pathogens, 

and supportive pulmonary care. The clinical 

response — in terms of hospitalization frequency, 

symptom burden, and quality of life was monitored 

over the subsequent follow-up period. 

 Results: HRCT of the chest demonstrated severe, 

bilateral cylindric bronchiectasis with bronchial 

wall thickening, cystic changes, mosaic attenuation, 

and patchy ground-glass opacities in several 

segments, findings that together indicated chronic 

small airway damage and heterogeneous regional 

ventilation. The patient had first been diagnosed 

with bronchiectasis at age 33, when right lung 

lobectomy was performed because of presumed 

progression of the lesions; importantly, symptoms 

did not improve after surgery and the disease 

continued its progressive course. 

Spirometry revealed an obstructive pattern of 

moderate-to-severe degree, with FEV1 of 68% of 

the predicted value and an FEV1/FVC ratio of 65%. 

There was no significant bronchodilator response, 

and FEF25–75% was reduced, confirming 

involvement of the small airways. This fixed 

obstruction reflects airway remodeling and 

bronchial wall fibrosis — structural changes that are 

irreversible. Echocardiography showed a left 

ventricular ejection fraction of approximately 45% 

with mild mitral and tricuspid valve insufficiency. 

Microbiological evaluation yielded negative results 

for tuberculosis and for common bacterial 

respiratory pathogens; cultures of respiratory 

secretions showed colonization with Candida 

albicans, and bronchoscopic findings were 

consistent with fungal colonization, for which 

appropriate antifungal treatment was initiated. HIV 

serology was negative. Stool examination identified 

Giardia lamblia, corroborating the humoral 

immunodeficiency; treatment with metronidazole 

resulted in improvement of the gastrointestinal 

symptoms. 
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Immunologic testing disclosed a severe, 

simultaneous reduction of all three major serum 

immunoglobulin classes IgG, IgA, and IgM 

accompanied by lymphopenia, in the setting of a 

long-standing history of recurrent respiratory and 

gastrointestinal infections. These findings fulfilled 

the international diagnostic criteria for CVID. 

Following the initiation of regular IVIG 

replacement therapy, the patient experienced a 

remarkable improvement in quality of life over 

time, with a significant reduction in the frequency 

of hospital admissions for respiratory infections 

and stabilization of pulmonary function during 

follow-up. 

 Conclusion: This case demonstrates that isolated, 

symptom-directed treatment of recurrent respiratory 

infections including an unnecessary lobectomy 

without consideration of the broader immunologic 

picture can delay the diagnosis of CVID by decades 

and permit irreversible, progressive lung damage. 

Severe reduction of all three major immunoglobulin 

isotypes with lymphopenia in a patient with lifelong 

recurrent infections should prompt immediate 

immunologic workup. Early diagnosis of primary 

immunodeficiency, regular immunoglobulin 

replacement, targeted antimicrobial therapy, and 

longitudinal monitoring with spirometry and HRCT 

are essential to prevent progression to 

bronchiectasis, preserve pulmonary function, and 

avoid inappropriate surgical intervention. 
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   ارجاع:

آقایيفاطمه  السادات محبوبه،  السادات 

به   هیثانو  دیشد  یبرونشكتاز  .ميرزاده 

ا علمي  .  ه ياول  يمنینقص  مجله 

پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد  

- 514(:  8)  34؛  1405یزد  صدوقي  

10508. 

  ی هااست که با عفونت   نيدر بالغ  ه ياول  يمنیا  یهانقص  نیترعیاز شا  يكی  عیشا  ريمتغ   يمنینقص ا  مقدمه: 

 .باشد يهمراه م  يمكرر و عوارض تنفس

علت  ه و ب  تحت درمان بوده  يسالگ  14از سن    يمكرر تنفس  یهاو عفونت   ی ساله با سابقه آلرژ  48مرد    ماريب

راست قرار گرفته است.    هیر  يتحت لوبكتوم  يو سه سالگ  يدر سن س  1390  در سال  عي وس  یبرونشكتاز 

  د یشد  یانسداد   یالگو   یرومتر ياسپ  گسترده بود و  کیلندريس  یدهنده برونشكتاز نشان   یو  هیاسكن ريتيس

سرم همراه    IgMو   IgG  ،IgA  یهان ي مونوگلوبولیهمزمان ا  دی, کاهش شدکیمونولوژیا  شاتی. آزماداشت

  ز ي مدفوع ن  شیدر آزما  سیازيلامبل  ایاردیکاهش وزن و ژ  يکرد. اسهال مزمن و همراه  دیيرا تأ  يبا لنفوپن

  يكروبيضدم  يلاکسيپروف  ،یدیور   نيمونوگلوبولیتحت درمان با ا  ماريب  .هومورال بود  يمنیکننده نقص ا  دیيتا

   .افتیکاهش    یمار يب  شرفتيپ  ريو س  یقرار گرفت و دفعات بستر  يتیحما  یهاو مراقبت

  صي در تشخ  ر ي تأخ   ، ی مار يب   يکل   ر ی بدون توجه به تصو   ي بر درمان علامت   ، تمرکز صرف   لي دل مذکور به   ماري در ب

  ر ي دچار عوارض غ   مار ي ب   انجام نشده و   ي منی نقص ا   ي بررس   ي مكرر تنفس   ی ها غفونت   ي اب ی مشهود بوده و در ارز 

  تی ر ی در مد   ی نقص جد   دهنده ان نش   ، شده که همه   راست   هی ر   ي به اشتباه لوبكتوم   تی قابل برگشت و در نها 

 .بوده است   مار ي ب  ي ن ي بال 

 

 مكرر   يتنفس  یها، عفونتIVIG  ،یبرونشكتاز   ع،یشا  ريمتغ  يمنینقص ا  های کلیدی:واژه 
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 مقدمه 

شایع   متغير  ایمني   Common Variable)کمبود 

Immunodeficiency)   ( CVIDیكي از شایع )های  ترین نقص

های  ایمني اوليه در بالغين است که با کاهش سطح ایمنوگلوبولين 

آنتي پاسخ  ایجاد  در  ناتواني  و  آنتيسرم  به  مؤثر  های  ژن بادی 

شود. شيوع این اختلال در  ساکاریدی مشخص ميپروتئيني و پلي

حدود   عمومي  نفر    100000در    1تا    10000در    1جمعيت 

های مكرر (. اگرچه بيماران معمولاً با عفونت1گزارش شده است )

مراجعه مي از تظاهرات   ایطيف گستردهکنند،  دستگاه تنفسي 

بيماری مزمن ریه، اختلالات دستگاه گوارش،   نظيرباليني دیگر  

بدخيمي بيماری و  لنفوپروليفراتيو  اختلالات  خودایمني،  ها  های 

مي مشاهده  بيماران  این  در  منيز  که  به  يشود  منجر  تواند 

(. تشخيص و درمان  2)گردد    های مكرر در مراکز درماني بستری 

از اهميت حياتي برخوردار است، زیرا تأخير    CVIDزودهنگام  

و   زندگي  کيفيت  کاهش  عوارض،  افزایش  با  تشخيص  در 

نامطلوبپيش این  آگهي  با    CVIDحال، تشخيص  همراه است. 

از سوی    برانگيز بوده و مستلزم سطح بالایي از شک باليني  چالش

ترین علل  درگيری ریوی یكي از مهم  (.3،4است )پزشک معالج  

  CVIDومير در بيماران مبتلا به  و مرگ  زایي(موربيدیته )بيماری 

مي مطالعهمحسوب  در  روی  شود.  بر  به    902ای  مبتلا  بيمار 

CVID ،249 ( دچار بيماری٪29نفر ) ،نفر   205های خودایمني

و    (%23) برونشكتازی  به  )  81مبتلا  بيماری  ٪9نفر  دارای   )

متغير است   CVID(. شيوع برونشكتازی در  5گرانولوماتوز بودند )

تا   مطالعات  برخي  در  این   %50و  است.  شده  گزارش  بيماران 

بوده و عمدتاً در    CVIDترین تظاهر مزمن ریوی در  عارضه شایع

های مكرر دستگاه تنفسي تحتاني و آسيب مداوم  نتيجه عفونت

برونش دیواره  ميبه  ایجاد  ميها  درگيری  الگوی  تواند  شود. 

های تحتاني  سيلندریک، کيستيک یا مختلط باشد و معمولاً لوب

درگير مي بيشتر  تستتيکند. سيرا  و  سينه  قفسه  های  اسكن 

ریوی   مزمن  بيماری  شناسایي  اصلي  ابزارهای  ریوی  عملكرد 

ميبه و  شمار   HRCT)   (High-Resolution,روند 

Computed Tomography   تشخيص برای  طلایي  استاندارد 

برونشي محسوب مي اوليه  )تغييرات    CVID(. درمان  6،7شود 

 (IVIG/SCIG) مبتني بر تجویز منظم ایمنوگلوبولين جایگزین  

ها،  توجه عفونت عنوان درمان پایه است که منجر به کاهش قابلبه

و مرگبستری  بيمارستاني  عفونتهای  از  ناشي  شود  ها ميومير 

شایع  (.8) متغير  ایمني  نقص  دیرهنگام  تشخيص  با   بيماری 

(CVID) بهرا گزارش مي تأخير در شناسایي و  کنيم که  دليل 

های مكرر  بازگشت، بستری مدیریت باليني، دچار عوارض غيرقابل

سالگي    33و کاهش کيفيت زندگي شده است. این بيمار در سن  

دليل بروز عوارض، تحت عمل جراحي قرار گرفته که متأسفانه به

وضعيت   وخامت  و  بيماری  سير  تشدید  به  منجر  مداخله،  این 

 .است گردیده باليني وی  

 گزارش مورد

های مكرر دستگاه تنفسي  ای با سابقه عفونتساله  48بيمار مرد  

طور  شود. وی از دوران نوجواني بهسالگي گزارش مي  14از سن  

های متمادی  مكرر دچار رینوره، سرفه و خلط بوده و طي سال

های مكرر تنفسي و آلرژی تحت درمان  عمدتاً با تشخيص عفونت

بستری  سابقه  بيمار  است.  داشته  بهقرار  مكرر  دنبال  های 

ميعفونت ذکر  را  تنفسي  برونشكتازی های  تشخيص  کند. 

سال  نخستين  در  شد  (2012)1390بار  بود. مطرح  رغم  علي  ه 

آنتيدرمان و  حمایتي  پيشروندههای  سير  بيماری  ای بيوتيكي، 

به نهایت،  در  تداوم  داشت.  و  ریوی  ضایعات  پيشرفت  دليل 

.  ه بودهای مكرر، بيمارتحت لوبكتومي ریه راست قرار گرفتعفونت

تنها بهبود نيافت، بلكه  با وجود این مداخله، علائم باليني بيمار نه 

پيشرونده داد.سير  نشان  را  سينه،   HRCTدر    ای  قفسه 

با   همراه  سيلندریک  نوع  از  دوطرفه  شدید  برونشكتازی 

 mosaicشدگي دیواره برونش، تغييرات کيستيک، الگوی  ضخيم

attenuation  ای )ای لكهشيشه و مناطق ماتpatchy ground-

glass opacitiesها مشاهده شد که بيانگر  ( در برخي سگمان

راه  مزمن  بودند.  هاآسيب  ناهمگون  تهویه  و  کوچک  هوایي  ی 

قابل ریوی کاهش  عملكرد  نشان  ارزیابي  را  ریوی  عملكرد  توجه 

شده و نسبت  بينيمقدار پيش  %68معادل    FEV₁که  طوری داد؛ به

FEV₁/FVC    بود که با الگوی انسدادی متوسط تا    %65برابر با

ها  یافتهشدید و عدم پاسخ به برونكودیلاتور همراهي داشت. این  

ساختاری تغييرات  از  ناشي  ثابت  انسداد  وجود  از   حاکي 

(Remodeling) کاهش  چنينهمها بود.  و فيبروز دیواره برونش ،

راهFEF₂₅–₇₅ شاخص درگيری  کوچک،  هوایي   Small) های 

Airway Disease)   مي تأیيد  نظر    .کردرا  از  ارزیابي 

ترشحات   کشت  بود.  منفي  ریوی  توبرکلوزیس  مایكوباکتریوم 

تنفسي کلونيزاسيون کاندیدا آلبيكانس را نشان داد و بررسي از  

  HIVهای پاتوژن شایع منفي گزارش شد. آزمایش  نظر باکتری

بود.   منفي  بهرارزیابيدنيز  تشخيصي  مزمن،  های  اسهال  دليل 

عفونت با ژیاردیا لامبليازیس تأیيد و با تجویز مترونيدازول، علائم  
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عملكرد   کاهش  اکوکاردیوگرافي،  در  یافت.  بهبود  گوارشي 

در حدود   (LVEF) سيستوليک قلب با کسر جهشي بطن چپ

های ميترال و تریكوسپيد  ، همراه با نارسایي خفيف دریچه %45

شد.   یافتهچنينهمگزارش  نفع  ،  به  برونكوسكوپي  های 

بيمار   برای  مقتضي  دارویي  درمان  که  بود  قارچي  کلونيزاسيون 

گردید زمينه به  .آغاز  علت  یک  وجود  به  شک  برای دنبال  ای 

شدید   کاهش  و  شد  انجام  ایمونولوژیک  ارزیابي  برونشكتازی، 

زمينه   IgMو    IgG  ،IgAهمزمان   در  لنفوپني  با  همراه  سرم 

عفونت طولاني  با  سابقه  مجموعاً  که  شد  مشاهده  مكرر  های 

  IVIGسازگار بود. پس از تشخيص، درمان با    CVIDتشخيص  

توجهي در کيفيت زندگي  مرور زمان بهبود قابلآغاز گردید و به

 بيمار حاصل شد. 

 بحث

با  که  است  اوليه  ایمني  اختلال  یک  شایع  متغير  ایمني  نقص 

مي  IgMو/یا    IgG  ،IgAکاهش   به  مشخص  منجر  و  شود 

ميعفونت مزمن  و  مكرر  شایعهای  تنفسي  دستگاه  ترین  گردد. 

ارگان درگير است و تظاهرات ریوی شامل سينوزیت، اوتيت مياني  

پنوموني از  و  ناشي  اغلب  باکتریایي   Streptococcusهای 

pneumonia  باشد. برونشكتازی یكي از پيامدهای شایع این  مي

هاست که با سرفه مزمن، خلط فراوان و اتساع غيرطبيعي  عفونت

یابد. علاوه بر این،  قفسه سينه تظاهر مي  CTهای هوایي در  راه

لنفوسيتي   پنوموني  مانند  ریه  غيرعفوني  ، (LIP)تظاهرات 

گرانولوماتوز ریوی شبيه سارکوئيدوز و اختلالات واکنشي مانند  

به   بيماران مبتلا  برونشيوليت مزمن در  زارش گ  CVIDآسم و 

)شده به   (.1-5اند  مبتلا  بيماران  ریوی،  عملكرد  نظر  از 

به   برونشكتازی ثانویه  موارد  جمله  الگوی CVID از  اغلب 

نشان مي اسپيرومتری  در  از انسدادی  دهند؛ هرچند در بخشي 

انسدادی مختلط  الگوی  شده  بيماران  گزارش  نيز  محدودیتي 

کاهش   و  به  FEV₁است.  ریوی  درگيری  شدت  شاخص  عنوان 

پيش نامطلوبعامل  ميآگهي  شناخته  )تر  بيمار    (.9شود  در 

همزمان   و  شدید  کاهش  همراه  به  IgMو    IgG  ،IgAحاضر، 

های مكرر دستگاه تنفسي،  مدت عفونتلنفوپني و سابقه طولاني

را   CVIDالمللي ها، معيارهای تشخيصي بينگوارشي و سينوس

تنها موجب  مكرر نههای  سازد. در این زمينه، عفونت برآورده مي

مي ریوی  برگشت  غيرقابل  و  پيشرونده  با  آسيب  بلكه  شوند، 

توجه کيفيت زندگي مرتبط  های مكرر و افت قابلافزایش بستری 

( هستند  همراه  نيز  سلامت  استاندارد  10با  درمان   .)CVID  

اقدامات   با  و  بوده  ایمونوگلوبولين  منظم  جایگزیني  بر  مبتني 

درماني  ميكروبحمایتي از جمله فيزیوتراپي قفسه سينه و آنتي 

ها،  کلي، کنترل مؤثر عفونتطور(. به11شود )دفمند تكميل ميه

عروقي از عوامل   حفظ عملكرد ریوی و پيشگيری از عوارض قلبي 

تعيين پيشکليدی  به  کننده  مبتلا  بيماران    CVIDآگهي 

موقع درمان، پایش  تشخيص زودهنگام، آغاز به  شوند.محسوب مي

و   اسپيرومتری  با  فردمحور  اساس   HRCTطولي  بر 

ميان اندیكاسيون چندتخصصي  نزدیک  همكاری  و  باليني،  های 

سازی ها و متخصصان ریه، نقش اساسي در بهينهایمونولوژیست 

ایفا مي بيماران  این  بلندمدت  )پيامدهای  این  12،13کند  در   .)

قابل تأخير  ریوی بيمار،  آسيب  ایجاد  به  تشخيص  در  توجه 

رونده و غيرقابل برگشت انجاميد. افزون بر این، انجام یک  پيش

تنها سود درماني نداشت، بلكه با  مداخله جراحي غيرضروری نه 

رو، ارزیابي سيستماتيک تشدید علائم باليني نيز همراه بود. از این 

نقص نظر  باز  تمامي  در  اوليه  ایمني  به  های  مبتلا  يماران 

های مكرر، شدید یا مقاوم به درمان، امری ضروری تلقي  عفونت

ایمونوگلوبولين،  مي با  درمان  آغاز  و  تشخيص  از  پس  شود. 

عليپایش که  داد  نشان  ریوی  عملكرد  متوالي  انسداد  های  رغم 

های هوایي، عملكرد ریه در طول زمان پایدار شدید و مزمن راه

به بستری  دفعات  و  مانده  عفونتباقي  بهدليل  تنفسي  طور های 

 توجهي کاهش یافته است.قابل

های  توان به عدم انجام بررسيهای این گزارش مياز محدودیت

اندازه شامل  ایمونولوژیک  زیرکلاستكميلي  ،  IgGهای  گيری 

و    Bهای  ها و بررسي عملكرد لنفوسيتارزیابي پاسخ به واکسن

T    .های اختصاصي  ، عدم دسترسي به کشت چنينهماشاره کرد

مایكوباکتری بهبرای  غيرسلي  محدودیت  های  یک  عنوان 

 (. 14تشخيصي مهم مطرح است )

 گیری نتیجه

نقص زودهنگام  تشخيص  اهميت  بر  موردی  گزارش  های  این 

های مكرر تنفسي تأکيد  ایمني اوليه در بيماران مبتلا به عفونت 

بهمي شناسایي  ميکند.  بيماران  این  پيشرفت  موقع  از  تواند 

های غيرقابل برگشت  بيماری به سمت برونشكتازی، بروز آسيب 

 ریوی و انجام مداخلات جراحي غيرضروری پيشگيری نماید. 

 گزاری سپاس

و  بيمار محترم  از  را  مراتب قدرداني صميمانه خود  نویسندگان 

به ایشان  از  خانواده  استفاده  اجازه  و  ارزشمند  همكاری  دليل 

 دارند. اطلاعات پرونده پزشكي و انتشار این گزارش مورد ابراز مي

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
50

2/
ss

u.
v3

4i
8.

23
21

3 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 js

su
.s

su
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-1
1-

16
 ]

 

                               6 / 7

http://dx.doi.org/10.18502/ssu.v34i8.23213
https://jssu.ssu.ac.ir/article-1-6578-fa.html


1405 آبان، 8، شماره 34دوره    يمنی به نقص ا  هی ثانو یبرونشكتاز   

 

CC BY-NC 4.0 10514 

 مجله دانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي یزد  

 

 حامی مالی

 ندارد.  

 تعارض در منافع 

 وجود ندارد.

 ملاحظات اخلاقی

این گزارش پس از اخذ رضایت آگاهانه کتبي از بيمار تهيه شده  

کد   با  یزد  پزشكي  علوم  دانشگاه  اخلاق  کميته  توسط  و 

IR.SSU.MEDICINE.REC.1404.160    گردیده تأیيد 

 صورت محرمانه نگهداری شده است. است. کليه اطلاعات بيمار به

 نویسندگان مشارکت 

مشارکت نویسندگان  کليه  مقاله  ویرایش  و  نگارش  ایده،    در 

.داشتند
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