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Abstract 

Background and Aim: Kidney transplant recipients are at increased risk of respiratory viral infections and 
severe outcomes because of immunosuppressive therapy. Given the clinical overlap among SARS-CoV-2, 
influenza virus, and human respiratory syncytial virus (HRSV), simultaneous molecular testing may facilitate 
clinical decision-making. This study aimed to determine the prevalence of these three viruses among hospitalized 
adult kidney transplant recipients with acute respiratory infection. 

Methods: This cross-sectional study was conducted from November 2023 to February 2025 (Aban 1402 to 
Bahman 1403 in the Persian calendar) at Shahid Dr. Labbafinejad Hospital, Tehran, Iran. Convenience sampling 
was performed among hospitalized adult kidney transplant recipients with acute respiratory infection, mainly 
during autumn, winter, and spring. Respiratory samples were tested for SARS-CoV-2, influenza virus, and HRSV 
using multiplex real-time RT-PCR. Demographic, clinical, and laboratory data were also collected. 

Results: The mean age of the patients was 45.16 ± 14.33 years (95% CI: 43–48). The highest proportion of 
patients was in the 35–49-year age group. Among 141 eligible samples, SARS-CoV-2 was detected in 18 cases 
(12.8%), influenza virus in 13 cases (9.2%), and HRSV in one case (0.7%). No viral co-infection involving two 
or more viruses was identified in the available laboratory data. 

Conclusion: SARS-CoV-2 and influenza virus were the predominant respiratory viruses among hospitalized 
adult kidney transplant recipients with acute respiratory infection, whereas HRSV was uncommon. Multiplex real-
time RT-PCR may be a valuable strategy for the simultaneous detection of respiratory viruses in transplant centers. 
Larger multicenter studies with complete seasonal coverage are needed to confirm and generalize these findings. 
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Extended Abstract 

Background and Objective 
Viral diseases are important causes of 
illness and hospitalization, especially 
among immunocompromised individuals. 
Kidney transplant recipients are at risk of 
respiratory complications due to 
immunosuppressive therapy and may be 
vulnerable to adverse outcomes. In 
addition, influenza, severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
and human respiratory syncytial virus 
(HRSV) can present with overlapping 
clinical manifestations, making etiological 
diagnosis difficult based on clinical 
findings alone. Conventional diagnostic 
tests may have limitations in the detection, 
diagnosis, and timing of diagnosis. 
Multiplex molecular assays can 
simultaneously detect multiple respiratory 
viruses from a single sample and may 
support timely diagnosis and clinical 
decision-making. This study aimed to 
determine the prevalence of influenza, 
SARS-CoV-2, and HRSV among kidney 
transplant recipients hospitalized with 
clinically suspected acute respiratory 
infection. 
 
Methods 
This cross-sectional study was conducted 
from November 2023 to January/February 
2025 at the Transplant Center of Shahid Dr. 
Labafi Nejad Hospital, Tehran, Iran. Adult 
kidney transplant recipients aged ≥18 years 

who were hospitalized with clinically 
suspected acute respiratory infection were 
enrolled hospital-based sampling. We 
defined acute respiratory infection as acute-
onset illness with at least two symptoms, 
including fever or a history of fever, cough, 
sore throat, nasal congestion or runny nose, 
shortness of breath, chills, myalgia, or 
weakness, confirmed by clinical assessment 

by infectious disease specialists. Patients 
with mild illness who did not require 
hospitalization, individuals younger than 
18 years, those with incomplete 
demographic or clinical information, and 
samples with invalid internal PCR controls 
were excluded. Nasopharyngeal and/or 
oropharyngeal swabs were collected and 
stored at −70°C. Viral RNA was extracted 

using a silica membrane-based method and 
tested using a TaqMan multiplex real-time 
RT-PCR assay targeting the N and ORF10 
genes of SARS-CoV-2, the M gene of 
influenza virus, and the L gene of HRSV. 
RNase P was used as an internal control for 
sample adequacy, RNA extraction, and 
PCR validity. Clinical information was 
obtained from the hospital database. 
Statistical analyses were performed using R 
version 4.1.1. Qualitative variables were 
summarized as frequencies and percentages 
and compared using chi-square or Fisher’s 

exact tests. Quantitative variables were 
expressed as means ± standard deviation 
and compared using Welch’s two-sample t-
test. The Benjamini–Hochberg method was 
used for multiple-comparison adjustment, 
with an adjusted q<0.05 considered 
statistically significant. 
 
Results 
We included 141 eligible kidney transplant 
recipients. The mean age was 45.16 ± 14.33 
years (95% CI, 43–48), and the largest age 
group was 35–49 years (n=48, 34%). 
Eighty-three participants were male (59%; 
95% CI, 50–67) and 58 were female (41%). 
The most frequently reported clinical 
manifestations were malaise (n=87, 62%; 
95% CI, 54–70) and fever (n=75, 54%; 95% 
CI, 45–62). Hypertension was reported in 
37% of participants. SARS-CoV-2 was 
detected in 18 samples (12.8%), influenza 
virus in 13 (9.2%), and HRSV in one 
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sample (0.7%). No co-infection involving 
two or more of the investigated viruses was 
identified. Among SARS-CoV-2-positive 
patients, chills were more frequent than 
among SARS-CoV-2-negative participants 
(13/18, 72.2% vs. 50/123, 41.0%; Fisher’s 

exact test, P=0.013), whereas myalgia was 
reported less frequently (12, 67% vs. 24, 
20.0%; Fisher’s exact test, P<0.001; 

q=0.002). Among influenza-positive 
patients, cough was more frequently 
reported compared with other participants 
(10/13, 76.9% vs. 23/128, 18.0%; Fisher’s 

exact test, q<0.001). SARS-CoV-2 
detections peaked in February and March 
2024 and declined from April 2024, with no 
positive cases recorded in January 2025. 
Influenza detections showed no major 
seasonal fluctuations, although increases 
were observed in November 2023 and 
December 2024. The single HRSV-positive 
sample was identified in January/February 
2025. 
 
Conclusion 
SARS-CoV-2 and influenza virus were the 
predominant respiratory viruses identified 
among adult kidney transplant recipients  

hospitalized with acute respiratory 
infection, whereas HRSV was detected 
infrequently. The overlap in clinical 
manifestations, together with differences in 
selected symptoms between SARS-CoV-2 
and influenza infection, suggests that 
clinical findings alone may not reliably 
distinguish viral etiologies in this 
population. Multiplex real-time RT-PCR 
enables simultaneous detection of the 
investigated respiratory viruses from a 
single sample and may provide a useful 
diagnostic approach in transplant centers. 
The single-center design, convenience 
sampling, restriction to hospitalized 
patients, and absence of eligible cases 
during summer 1403 limit the 
generalizability of the findings and 
preclude estimation of annual viral 
frequency. The limited number of HRSV-
positive cases also restricted further 
analysis. Multicenter studies with larger 
sample sizes and complete seasonal 
coverage are warranted to provide a more 
comprehensive assessment of respiratory 
viral circulation among kidney transplant 
recipients. 
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    s.shatizadeh@modares.ac.irپست الکترونیک: سمیه شاطی زاده ملک شاهی :نویسنده مسئول* 
 ران یمدرس، تهران، ا  تیترب  دانشگاه ، ی پزشک  علومده دانشکگروه ویروس شناسی،  آدرس: 

 اصیل پژوهشی 

 
در گیرندگان بزرگسال پیوند کلیه   HRSV و  SARS-CoV-2 ،آنفلوانزابررسی فراوانی ویروس  

 Multiplex Real time RT-PCR: مطالعه مقطعی با روش  با عفونت حاد تنفسی بستری
 

 *1سمیه شاطی زاده ملک شاهی ،1 سارا حیدری سیرت

 
 ران یمدرس، تهران، ا  تی ترب دانشگاه ، یپزشک  علومده  دانشکگروه ویروس شناسی،  1

 

 15/06/1405  پذیرش مقاله:       15/06/1405اصلاح مقاله:      12/1404/ 24 دریافت مقاله: 

    دهکیچ
به   ف:هدزمینه و   پیوند کلیه  داروهای سرکوبگیرندگان  ایمنی، در معرض  دلیل دریافت  به  کننده سیستم  ابتلا  برای  بیشتری  خطر 

  آنفلوانزا ، ویروس  SARS-CoV-2های ویروسی تنفسی و پیامدهای شدیدتر آن قرار دارند. با توجه به همپوشانی تظاهرات بالینیعفونت 

اهمیت گیری بالینی  تواند در تصمیم، تشخیص همزمان این عوامل به روش مولکولی می   (HRSV)و ویروس سنسیشیال تنفسی انسانی

 . شده با عفونت حاد تنفسی بودداشته باشد. هدف این مطالعه، تعیین فراوانی این سه عامل ویروسی در گیرندگان بزرگسال پیوند کلیه بستری

نژاد، تهران، ایران، انجام شد.  در مرکز پیوند بیمارستان شهید دکتر لبافی  140۳تا بهمن    1402این مطالعه مقطعی از آبان    ها:روش

صورت در دسترس و از میان بیماران بستری واجد معیارهای ورود انجام گرفت و عمدتاً فصول پاییز، زمستان و بهار را پوشش  گیری به نمونه 

بررسی شد و اطلاعات دموگرافیک،   Multiplex real-time RT-PCR های تنفسی با استفاده از روشها در نمونه داد. حضور ویروس

 .بالینی و آزمایشگاهی بیماران استخراج گردید

  ی مربوط به گروه سن  یفراوان  یشترینبو    (سال  4۸تا    4۳:  ٪۹5سال بود )فاصله اطمینان    16/45  ±۳۳/14  یمارانب  یسن  یانگینم  ها:یافته 

 ۹/2مورد )  1۳در    آنفلوانزا  یروس(، ودرصد   12/۸مورد )  1۸در    SARS-CoV-2  یط، نمونه واجد شرا  141سال بود. در میان    4۹تا    ۳5

شده، هیچ موردی از عفونت همزمان با دو  های آزمایشگاهی ثبت( شناسایی شد. بر اساس دادهدرصد  0/۷مورد )  یکدر    HRSV( و  درصد

 .یا چند ویروس مشاهده نشد

کلیه    گیری:نتیجه پیوند  بزرگسال  گیرندگان  تنفسی،بستریدر  حاد  عفونت  با  ویروس     SARS-CoV-2شده  عوامل    آنفلوانزاو 

-Multiplex real-time RTپایین بود. با توجه به همپوشانی تظاهرات بالینی،   HRSV که فراوانیویروسی غالب بودند، درحالی
PCR   تواند راهبردی ارزشمند برای تشخیص همزمان عوامل ویروسی تنفسی در مراکز پیوند باشد. انجام مطالعات چندمرکزی با حجم می

 .ها ضروری استنمونه بیشتر و پوشش کامل فصول سال برای تأیید و تعمیم این یافته

 

 Multiplex،عفونت حاد تنفسی  ، پیوند کلیه  ،(HRSV)  ویروس سنسیشیال تنفسی انسانی،  SARS-CoV-2،  آنفلوانزا  :هاکلیدواژه
Real-Time RT-PCR
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 مقدمه
شایعویروس از  تنفسی  بیماریهای  عوامل  انسان ترین  در  زا 

بیماری و مرگ شوند و بار قابل محسوب می از  را در  توجهی  ومیر 
ها با دوره نهفتگی کوتاه  کنند. این ویروسسراسر جهان ایجاد می

سرعت در جمعیت انتشار یابند  توانند به فرد، میو انتقال آسان فردبه 
های شدید را ایجاد کنند  های خفیف تا بیماریو طیفی از عفونت 

چالش [1] از  یکی  عفونت .  مدیریت  در  مهم  تنفسی،  های  های 
بالینی میان ویروس  های مختلف است شباهت گسترده تظاهرات 

دشوار   بالینی  علائم  اساس  بر  صرفاً  را  اتیولوژیک  تشخیص  که 
های مختلفی از افراد را آلوده  های تنفسی زیرگروهکند. ویروسمی
زیرگروهمی و  ویروس کنند  به  نسبت  جامعه  از  تنفسی  هایی  های 

سال،    60سال، افراد بالای    6پذیرتر هستند؛ مانند کودکان زیر  آسیب
ای، افراد دارای نقص سیستم ایمنی های زمینهافراد دارای بیماری

مصرف تضعیفو  داروهای  مانند  کنندگان  ایمنی،  سیستم  کننده 
به دریافت تشخیص  کلیه.  پیوند  ویروسکنندگان  این  با  موقع  ها، 

ک به پزشکان و مسئولان حوزه سلامت در مدیریت صحیح، از کم
 .اهمیت بسیار بالایی برخوردار است

انسانی تنفسی  سنسیشیال  ویروس  یا   (HRSV) عفونت 
ترین علل بستری کودکان و ارتوپنوموویروس انسانی، یکی از مهم

ومیر نوزادان زیر یک سال در جهان است. این  از عوامل اصلی مرگ
به  تنفسی ویروس  بیماری  سبب  سالمندان  و  نوزادان  در  ویژه 

می قابل فوقانی  توجه  تنفسی  عفونت  دچار  بیماران  بیشتر  شود. 
تحتانی،  می تنفسی  دستگاه  درگیری  به  آنان  از  بخشی  اما  شوند، 

. در سطح جهانی،  [2]گردند  صورت برونشیولیت، مبتلا میعمدتاً به 
میلیون مورد عفونت تنفسی تحتانی،    ۳۳این ویروس سالانه حدود  

هزار مرگ در کودکان ایجاد   1۹۹سه میلیون بستری و نزدیک به  
  .[۳] کندمی

در چین در دسامبر   SARS-CoV-2 پس از شناسایی اولیه 
، این ویروس طی چند هفته در سراسر جهان گسترش یافت  201۹

 1۹-بیماری کووید   2020مارس    11و سازمان جهانی بهداشت در  
اعلام کرد  را یک همه به [5،4]گیری جهانی  بیماری  این  عنوان  . 

همه مهم از  پس  جهانی  بهداشت  بحران    ی آنفلوانزاگیری  ترین 
 های حاد درصد عفونت  10تا  5که حدود  -شود شناخته می 1۹1۸

از موارد بدون    1۹-. طیف بالینی کووید[6]شود  تنفسی را شامل می 
علامت یا خفیف تا نارسایی حاد تنفسی، شوک سپتیک و نارسایی  

. در برخی مطالعات، بروز پروتئینوری و [۷]چندعضوی متغیر است  
ران گزارش شده و به همین دلیل، گیرندگان پیوند  هماچوری در بیما

  [.۸] کلیه در معرض خطر بیشتری قرار دارند
یک بیماری ویروسی مسری است که دستگاه تنفسی    آنفلوانزا

های بهداشت عمومی  کند. محدودیتفوقانی و تحتانی را درگیر می
کووید با  سال   1۹-مرتبط    گردش   2020–2021های  در 

 ها، محدودیت این کاهش با اما داد، کاهش را آنفلوانزا هایویروس
  های ویروس.  است  کرده  ظهور  جهانی  سطح  در  دیگر  بار  آنفلوانزا

 شدید  هایبیماری  تا  تنفسی  خفیف   هایعفونت   از  توانندمی   آنفلوانزا
 [. ۹کنند ] ایجاد جدی عوارض و

به کلیه  به  پیوند  مبتلا  بیماران  زندگی  کیفیت  بهبود  منظور 
می انجام  کلیوی  دریافتنارسایی  برای شود.  پیوند  کنندگان 

سرکوب داروهای  عضو،  رد  از  مصرف جلوگیری  ایمنی  کننده 
های ویروسی و باکتریایی  کنند و به همین دلیل، در برابر عفونتمی

. شناسایی گردش  [10]تر هستند نسبت به جمعیت عمومی حساس 
های تنفسی در این بیماران به بهبود درمان، کاهش مصرف  ویروس

کند و های درمانی کمک میبیوتیک و کاهش هزینه رویه آنتی بی 
گیر آینده را های همهها و بیماریآمادگی لازم برای مقابله با شیوع

 .دهدافزایش می 
به   توجه  عفونت با  بالینی  تظاهرات  گسترده  های  شباهت 

های بالینی  ویروسی تنفسی، افتراق عامل اتیولوژیک بر اساس یافته
های تشخیصی کلاسیک باشد. از سوی دیگر، روشپذیر نمیامکان 

تر،  ژنی از حساسیت پایینهای آنتیمانند کشت ویروسی یا آزمون 
پاسخ چندین زمان  همزمان  شناسایی  در  ناتوانی  و  طولانی  دهی 

مقابل، روش در  برخوردار هستند.    -Multiplex Real ویروس 
Time RT-PCR    پاتوژن چندین  همزمان  شناسایی  امکان 

تنفسی با حساسیت و ویژگی بالا، در زمان کوتاه و با حجم نمونه  
فراهم می  را  نقش مهمی در تصمیممحدود  و  گیری درمانی،  کند 

آنتی غیرضروری  از مصرف  عفونت  یوتیک بپیشگیری  کنترل  و  ها 
های دارد. بنابراین، مطالعه حاضر با هدف بررسی فراوانی ویروس 

وآنفلوانزا  تنفسی  سنسیشیال   ، SARS-CoV-2 نمونه های در 
روش از  استفاده  با  کلیه  پیوند  سابقه  دارای  بیماران   تنفسی 

Multiplex Real-Time RT-PCR انجام شد. 
 

 هاروش 
 جامعه و نمونه آماری 

 مطالعه و ملاحظات اخلاقی   نوع -
به مطالعه  آبان  این  از  مقطعی  بهمن    1402صورت    140۳تا 

در مرکز پیوند بیمارستان شهید  (  2025تا ژانویه/فوریه    202۳نوامبر  )
صورت در  گیری به نژاد، تهران، ایران، انجام شد. نمونه دکتر لبافی

دسترس و مبتنی بر مراجعه بیماران انجام گرفت. با توجه به الگوی  
ویروس نمونه فصلی  تنفسی،  پاییز،  های  فصول  در  عمدتاً  گیری 

دوره با  همزمان  بهار،  و  ویروسزمستان  فعال  گردش  های  های 
تابستان   انجام شد. در  پیوند  140۳تنفسی،  گیرندگان  از  ، موردی 

نیازمند   که  تنفسی  حاد  عفونت  با  منطبق  بالینی  تابلوی  با  کلیه 
زمانی  بازه  این  بنابراین، در  نکرد؛  مراجعه  به مرکز  باشد،  بستری 

عنوان محدودیتی مهم در ای وارد مطالعه نشد. این موضوع به نمونه 
 .الانه در نظر گرفته شد تفسیر شیوع س

سال و بالاتر    1۸جامعه پژوهش شامل گیرندگان پیوند کلیه  
بود که با تابلوی بالینی مشکوک به عفونت حاد تنفسی و نیاز به  
بستری، طی دوره اجرای مطالعه به مرکز مراجعه کردند. معیار بالینی 

تعریف  از  ترکیبی  اساس  بر  تنفسی  حاد  رایجعفونت   های 
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ARI/ILI/SARI  بیماری متخصص  قضاوت  عفونی  و  های 
تعریف شد و شامل شروع حاد علائم همراه با حداقل دو مورد از 

گزارش  تب  یا  تب  آبریزش  علائم  یا  احتقان  گلودرد،  شده، سرفه، 
ماهیت   به  توجه  با  بود.  یا ضعف  میالژی  لرز،  نفس،  تنگی  بینی، 
دارای   بیماران  و  شدند  مطالعه  وارد  بستری  بیماران  فقط  مطالعه، 
علائم خفیف که نیاز به بستری نداشتند، وارد مطالعه نشدند. سپس  

نسبت یک  برآورد  فرمول  از  استفاده  با  نمونه  مطالعات   حجم  در 
 n = [Z₁₋ₐ/₂² × P(1−P)] / d² :مقطعی محاسبه شد 
فرمول، این  اطمینان     Z₁₋ₐ/₂ = 1.96در  سطح    ۹5برای 

طای مطلق قابل قبول خ   d = 0.05شیوع مورد انتظار و   Pدرصد،
شده در مطالعات پیشین، در نظر گرفته شد. بر اساس شیوع گزارش

شیوع   فرض  برای    1۸با  نیاز  HRSVدرصد  مورد  نمونه  ، حجم 
 :صورت زیر محاسبه شد به 

n = [(1.96)² × 0.18 × (1−0.18)] / (0.05)² ≈ 227 
،  آنفلوانزا درصد برای ویروس    10.5همچنین، با فرض شیوع  

 :صورت زیر محاسبه شد حجم نمونه مورد نیاز به 
n = [(1.96)² × 0.105 × (1−0.105)] / (0.05)² ≈ 

145 
، حجم نمونه مورد نیاز  HRSVدرصد برای    1۸با فرض شیوع  

، حجم  آنفلوانزا درصد برای ویروس    10.5نفر و با فرض شیوع    22۷
بررسی    145نمونه   به  حاضر  مطالعه  که  آنجا  از  شد.  برآورد  نفر 

  22۷تر )همزمان هر دو ویروس اختصاص داشت، حجم نمونه بزرگ 
به  این وجود،  نفر(  با  نظر گرفته شد.  نمونه هدف در  عنوان حجم 
صورت در دسترس و بر اساس مراجعه بیماران واجد  گیری به نمونه 

شرایط به مرکز درمانی در طول دوره مطالعه انجام شد و در نهایت  
تحلیل    141 وارد  داشتند،  را  مطالعه  به  ورود  معیارهای  که  بیمار 

سال، نقص    1۸نهایی شدند. معیارهای خروج شامل سن کمتر از  
لاعات دموگرافیک یا بالینی، و نامعتبر بودن نمونه از نظر کنترل اط

های واردشده به تحلیل از نظر کنترل بود. تمام نمونه    PCRداخلی
دلیل عدم تکثیر ای به معتبر بودند و هیچ نمونه    RNase Pداخلی

کنترل داخلی از تحلیل حذف نشد. اطلاعات بالینی و دموگرافیک  
 .بیماران از طریق سیستم بانک اطلاعاتی بیمارستان استخراج شد

های سواب نازوفارنکس و/یا اوروفارنکس از بیماران واجد  نمونه 
گراد درجه سانتی   -۷0شرایط تهیه و تا زمان انجام آزمایش در دمای  

استخراج شد.  کیت     RNAنگهداری  از  استفاده  با  ویروسی 
RNJia (ROJE, Iran)     و بر پایه فناوری غشاهای سیلیکایی

  آنفلوانزا، ویروس  SARS-CoV-2انجام شد. شناسایی همزمان  
کیت     HRSVو از  استفاده   GA SARSFlu & RSVبا 

OneStep RT-PCR (Genova/Bonda Faravar)     و بر
   RT-PCR TaqMan Multiplex Real-Timeپایه تکنیک

پروب و  پرایمرها  گرفت.  هدفانجام  نواحی  اختصاصی     Nهای 
و    آنفلوانزادر ویروس     M، ژنSARS-CoV-2در     ORF10و

  RNase Pرا هدف قرار دادند. کنترل داخلی    HRSVر  د   Lژن

و صحت    RNAگیری، کارایی استخراج  برای ارزیابی کفایت نمونه 
 .کار رفتبه   PCRواکنش 

دستگاه  واکنش با   ,Rotor-Gene® Q (QIAGENها 
Germany)     و سیستم آشکارسازی چندکاناله انجام شدند. در هر

سری آزمایش، کنترل مثبت، کنترل منفی و کنترل داخلی استفاده  
شد. از آنجا که هدف مطالعه تشخیص کیفی حضور یا عدم حضور  

ژن،  ویروس بیان  یا  ویروسی  بار  کمی  سنجش  نه  و  بود  ها 
به ب   ΔCtفرمول نتایج  نمونه رای گزارش  نرفت.  اساس  کار  بر  ها 

شده توسط کیت و معتبر بودن  عبور منحنی تکثیر از آستانه تعیین 
 .کنترل داخلی، مثبت یا منفی گزارش شدند

الگوی  به  و  واکنش  کیفیت  کنترل  نحوه  نمایش  منظور 
 Multiplexهای  ای از خروجی منحنیهای تکثیر، نمونه سیگنال

Real-Time RT-PCR     در این بخش ارائه شده است )نمودار
نماینده4-1 صرفاً  نمودارها  این  ران (.  از  و  ای  آزمایشگاهی  های 

نمونه طراحی    141های کیفی هستند و برای نمایش تمام  کنترل
ویروسنشده فراوانی  نهایی  نتایج  کل  اند.  تحلیل  اساس  بر  ها 
 .های واجد شرایط در بخش نتایج گزارش شده استنمونه 

 
 RNase P برای ژن Real time PCR  . 1- نمودار

 

واکنش به  مربوط  فوق  رای  ب   Real-Time PCRنمودار 
عنوان کنترل داخلی )کانال نارنجی( به    RNase Pتشخیص ژن

رنگ قرمز( و  نمونه بیمار، یک کنترل مثبت )به ۳5است که شامل 
منفی   کنترل  می)بهیک  آبی(  منحنی رنگ  بیانگر  باشد.  ها 

های تکثیر هستند. بر اساس  های فلورسانس در طول چرخهسیگنال
های بیماران تا پیش  در تمامی نمونه    RNase Pها، ژناین منحنی
 .تکثیر شده است ۳0از سیکل 

 

 
برای  N,ORF10برای ژن  Real time PCRنتایج   . 2- نمودار

 SARS-CoV-2ویروس 

 
واکنش به  مربوط  فوق  برای     Real-Time PCRنمودار 

نمونه    ۳5است )کانال سبز( که شامل   SARS-CoV-2تشخیص
رنگ  رنگ قرمز( و یک کنترل منفی )به بیمار، یک کنترل مثبت )به 
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می  منحنیآبی(  نشان باشد.  سیگنالدادههای  بیانگر  های شده 
های های تکثیر هستند. بر اساس منحنی فلورسانس در طول چرخه 

دارای سیگنال  2شده،  مشاهده بیماران  از  قابلمورد  توجه در  های 
عنوان موارد مثبت  تر از آستانه هستند و بنابراین، به های پایینچرخه

SARS-CoV-2 اندشناسایی شده. 

 
 آنفلوانزا یروسو برای Mژن  برای Real time PCR  . 3- نمودار

 
واکنش   به  مربوط  فوق  برای     Real-Time PCRنمودار 

نمونه    ۳5)کانال نارنجی( است که شامل    آنفلوانزا تشخیص ویروس  
رنگ  رنگ قرمز( و یک کنترل منفی )به بیمار، یک کنترل مثبت )به 

می منحنی آبی(  سیگنالباشد.  بیانگر  طول ها  در  فلورسانس  های 
منحنیچرخه اساس  بر  هستند.  تکثیر  مشاهدههای   1شده،  های 

تر  های پایینتوجه در چرخه های قابلمورد از بیماران دارای سیگنال
به  بنابراین،  و  است  آستانه  شناسایی   آنفلوانزاعنوان مورد مثبت  از 

 .شده است
 

 
 HRSV ویروس برای Lژن   برای Real time PCR. 4- نمودار

 
واکنش به  مربوط  فوق  برای     Real-Time PCRنمودار 

نمونه بیمار، یک   4)کانال قرمز( است که شامل    HRSVتشخیص  
)به مثبت  )بهکنترل  منفی  کنترل  یک  و  قرمز(  آبی(  رنگ  رنگ 

های فلورسانس شده بیانگر سیگنال  دادههای نشانباشد. منحنی می

چرخه طول  منحنی در  اساس  بر  هستند.  تکثیر  های های 
دارای سیگنال  1شده،  مشاهده بیماران  از  قابلمورد  توجه در  های 

پایینچرخه به های  بنابراین،  و  است  آستانه  از  مورد  تر  عنوان 
 .شناسایی شده است  HRSVمثبت

آماری:  نرم   محاسبات  از  استفاده  با  آماری   Rافزارآنالیز 
version 4.1.1    ها انجام گرفت. آنالیزهای توصیفی برای نمونه

بیماری و  بالینی  تظاهرات  جنس،  سن،  به  توجه  زمینهبا  ای های 
صورت فراوانی و درصد و همچنین  انجام شد. متغیرهای کیفی به 

گزارش    (SD)معیار انحراف ±صورت میانگین متغیرهای کمی به 
دو یا آزمون  شدند. در تحلیل متغیرهای کیفی اسمی، از آزمون کای

فیشر   استفاده    (Fisher’s exact test)دقیق  مناسب  جای  در 
شد. همچنین، برای مقایسه میانگین متغیرهای کمی بین دو گروه،  

آزمون   برای     Welch Two Sample t-testاز  استفاده شد. 
ناشی از انجام مقایسات متعدد،  (FDR) کنترل نرخ کشف کاذب

نجام  ا   Benjamini–    Hochbergه روش  ب   pاصلاح مقادیر
مقادیر اصلاح  موارد مربوطه   (q-value) داریشده معنیشد.  در 

دار در نظر گرفته از نظر آماری معنی>q   05/0  مقدار گزارش شدند.  
 .شد

این پژوهش پس از اخذ تأییدیه از کمیته    ملاحظات اخلاقی: 
شد انجام  مدرس  تربیت  دانشگاه  پزشکی  دانشکده   اخلاق 

(IR.TMU.REC.1403.131)   .  اطلاعات بیماران فقط برای
گونه اطلاعات هویتی در گزارش  اهداف پژوهشی استفاده شد و هیچ

 .نهایی درج نگردید
 

 نتایج
گیرنده بزرگسال پیوند کلیه با تشخیص    141در این مطالعه،  

بالینی عفونت حاد تنفسی و نیاز به بستری بررسی شدند. میانگین  

  4۳: ٪۹5سال بود )فاصله اطمینان  16/45 ±۳۳/14سنی بیماران 
سال    4۹تا    ۳5سال(. بیشترین فراوانی مربوط به گروه سنی    4۸تا  

درصد( و  41نفر زن ) 5۸درصد(. از نظر جنسیت،  ۳4نفر؛  4۸بود )
ترین  ترتیب شایعدرصد( بودند. ضعف، تب و لرز به   5۹نفر مرد )  ۸۳

های دموگرافیک و بالینی  شده بودند. ویژگیتظاهرات بالینی گزارش
.ارائه شده است 1-بیماران در جدول

 
 ( نفر  141= تعداد) کلیه پیوند سابقه بابستری  بیمارانای های زمینهو بیماری بالینی، دموگرافیکهای ویژگی . 1- جدول

 ۹5٪فاصله اطمینان  SD/درصد  تعداد/میانگین  ویژگی
 SD=14/۳۳ %4۸% ،4۳ 16/45 سن، سال
    گروه سنی 

 %1۷، %۳2 24٪ ۳4 سال ۳4–1۸گروه سنی 
 %26، %4۳ ۳4٪ 4۸ سال 4۹–۳5گروه سنی 
 %24، %40 ۳2٪ 45 سال 64–50گروه سنی 

 %5.۷، %16 10٪ 14 سال 65≤گروه سنی 
    جنسیت 

 %۳۳، %50 41٪ 5۸ زن
 %50، %6۷ 5۹٪ ۸۳ مرد
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    علائم بالینی

 %۹6،  %100 ۹۹٪ 140 هوشیاری 
 %54، %۷0 62٪ ۸۷ ضعف 
 %45، %62 54٪ ۷5 تب 
 %۳۷، %54 45٪ 6۳ لرز 

 %۳0، %46 ۳۸٪ 5۳ کاهش حجم ادرار 
 %2۳، %۳۸ ۳0٪ 42 تهوع 

 %1۹، %۳4 26٪ ۳6 کاهش اشتها 
 %1۹، %۳4 26٪ ۳6 میالژی
 %1۷، %۳1 2۳٪ ۳۳ سرفه 
 %15، %2۹ 21٪ ۳0 خلط

 %15، %2۹ 21٪ ۳0 سردرد 
 %15، %2۹ 21٪ ۳0 آبریزش بینی

 %1۳، %2۷ 1۹٪ 2۷ استفراغ 
 %1۳، %26 1۸٪ 26 ادم

 %11، %24 1۷٪ 24 تنگی نفس 
 %11، %24 1۷٪ 24 درد شکم
 %11، %24 1۷٪ 24 گلودرد 
 ۹/ %۷، %22 15٪ 21 سینه درد قفسه 
 ۹/ ۷%، %22 15٪ 21 اسهال

 ۹/ ۷%، %22 15٪ 21 تعریق سرد 
 وجود خون در ادرار 

 وری( چ)هما
16 ٪11 1۸% ،۸% /6 

بیماری زمینهبررسی  خون  های  پرفشاری  که  داد  نشان  ای 
بود و در  شایع بیماری همراه  مشاهده  درصد(    ۳۷بیمار )  52ترین 

 26درصد و دیابت در    ۳5شد. پس از آن، نارسایی مزمن کلیه در  
 .درصد بیماران گزارش شد

ژن Real-time PCR نتایج عنوان  به  RNase P برای 
نمایش داده شده است. در    1- کنترل داخلی )کانال زرد( در نمودار

فراوانی عفونت  تنفسی در  بررسی  واجد    141های ویروسی  نمونه 
  1۸بود که در   SARS-CoV-2 شرایط، بیشترین شیوع مربوط به

 .(2-درصد( شناسایی شد )نمودار 12٫۸مورد )
-SARS در مقایسه علائم بالینی بیماران مبتلا و غیرمبتلا به

CoV-2تر بود  داری شایعطور معنی ، میالژی در بیماران مبتلا به
[12 ( مقابل    66٫۷نفر  در  )  24درصد(    20٫0نفر 

از  [.   001/0P<،Fisher’s exact testدرصد(؛ این تفاوت پس 
اصلاح مقایسه  Benjamini–Hochberg اعمال  های  برای 
لرز نیز در بیماران مبتلا   .  (=002/0q) دار باقی ماندمتعدد نیز معنی

  41٫0نفر )  50درصد( در مقابل    ۷2٫2نفر ) 1۳]بیشتر مشاهده شد  
؛  [01۳/0P=،  Pearson’s Chi-squared test  درصد(؛

های متعدد از نظر حال، این تفاوت پس از اصلاح برای مقایسهبااین
 (. =20/0q) دار نبودآماری معنی
درصد( در جایگاه بعدی قرار  ۹٫2مورد ) 1۳با  آنفلوانزاویروس 

)نمودار به  ۳-گرفت  مبتلا  بیماران  در  به آنفلوانزا(.  سرفه  طور  ، 
درصد(   ۷6٫۹نفر ) 10]از بیماران غیرمبتلا بود    ترداری شایعمعنی

 P<0.001  ،Fisher’s exactدرصد(؛  1۸٫0نفر )  2۳در مقابل  

test  ]و این تفاوت پس از اصلاح Benjamini–Hochberg 
معنی ماندنیز  باقی  لرز(=01۸/0P)  تب  .(q< 001/0)  دار   ، 

(015/0P=)نفس تنگی   ،  (010/0P=)استفراغ  ، (01۹/0P=  ) و
مقایسه(  =00۷/0P) خلط برای  اصلاح  از  پیش  متعدد نیز  های 

یک از  داری نشان دادند؛ اما پس از اعمال اصلاح، هیچ تفاوت معنی 
 .(=0۸2/0q) دار باقی نماندندها از نظر آماری معنیاین تفاوت 

 0٫۷با تنها یک مورد ) (HRSV) ویروس سنسیشیال تنفسی
 .(4-درصد( کمترین فراوانی را نشان داد )نمودار

داده اساس  ویژگیبر  مطالعه،  این  و های  دموگرافیک  های 
  با آنفلوانزا به  بیمار مبتلا   1۳و    1۹-بیمار مبتلا به کووید 1۸بالینی  

.گزارش شد 2-سابقه پیوند کلیه بررسی و در جدول
 

 کلیه  پیوند دریافت سابقه با آنفلوانزا  و 1۹-کووید  عفونت  بیماران تنفسی  مبتلا بههای دموگرافیک و بالینی در مقایسه ویژگی  . 2- جدول

 ویژگی
 1۹-کووید
 نفر  1۸ =1تعداد

 آنفلوانزا
 نفر  1۳ =1تعداد

value-p2 value-q۳ 

 ۳/0 0۷۸/0   گروه سنی 

   ( ۷/۷) %1 ( %2۸) 5 سال 1۸-۳4
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   ( %6۹) ۹ ( %2۸) 5 سال ۳5-4۹
   ( %2۳) ۳ ( %22) 4 سال 50-64

   (%0) 0 ( %22) 4 سال +65
 5/0 2/0   جنسیت 

   ( %62) ۸ ( %۳۹) ۷ زن
   ( %۳۸) 5 ( %61) 11 مرد

 ۷/0 4/0 ( %۷.۷) 1 ( %22) 4 اسهال

 ۳/0 1۳/0 ( %۸5) 11 ( %56) 10 تب 

 > ۹/0 > ۹/0 ( %۷۷) 10 ( %۷2) 1۳ لرز 

 ۷/0 ۳/0 ( %62) ۸ ( %44) ۸ ضعف 

 024/0*  001/0*  ( %۷.۷) 1 ( %6۷) 12 میالژی

 ۳/0 11/0 ( %46) 6 ( %1۷) ۳ تهوع 

 ۸/0 ۷/0 ( %2۳) ۳ ( %1۷) ۳ درد قفسه سینه 

 ۷/0 4/0 ( %46) 6 ( %2۸) 5 تنگی نفس 

 > ۹/0 > ۹/0 ( %15) 2 ( %1۷) ۳ درد شکم

 6/0 ۳/0 ( %2۳) ۳ ( %44) ۸ کاهش اشتها 

 ۳/0 11/0 ( %46) 6 ( %1۷) ۳ استفراغ 

 > ۹/0 > ۹/0 ( %۳1) 4 ( %2۸) 5 سردرد 

 > ۹/0 > ۹/0 ( %15) 2 ( %11) 2 گلودرد 

 ۸/0 6/0 ( %۷.۷) 1 ( %1۷) ۳ هماچوری 

 ۸/0 6/0 ( %2۳) ۳ ( %11) 2 آبریزش بینی

 ۸/0 ۷/0 ( %2۳) ۳ ( %1۷) ۳ ادم

 ۸/0 6/0 ( %۷.۷) 1 ( %1۷) ۳ تعریق سرد 

 04۷/0*  004/0*  ( %54) ۷ ( 5/%6) 1 خلط

 12/0 01۷/0*  ( %۷۷) 10 ( %۳۳) 6 سرفه 

CRP ،mg/dLیانگین، م ±  SD 4/2 ± ۸/2 4/5 ± ۳/4  *0۳۹/0 2/0 

ESR ،mm/h یانگین، م ± SD 2۸ ± 2۹ 5۹ ± ۳۸  *021/0 12/0 
1n (%); Mean ± SD  

2 Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test; Welch Two Sample t-test  

۳Benjamini & Hochberg correction for multiple testing  

عفونت  فراوانی  بررسی  تنفسی،  در  ویروسی  -SARSهای 
CoV-2  بیمار  1۳در  آنفلوانزا درصد(، ویروس  12٫۸)بیمار  1۸در

درصد( شناسایی شد.    0٫۷در یک بیمار ) HRSV درصد( و  ۹٫2)
داده ثبتهای  در  از آزمایشگاهی  موردی  مطالعه،  این  برای  شده 

 .عفونت همزمان با دو یا چند ویروس مشاهده نشد
نمونه  تاریخ  اساس  بر  موارد مثبت  زمانی  توزیع  گیری بررسی 

مثبت موارد  بیشترین  که  داد  بهمن   SARS-CoV-2 نشان  در 
( مشاهده شد و  2024)مارس  1402( و اسفند 2024)فوریه  1402

  140۳ای که از فروردین  گونه آن، روند کاهشی داشت؛ به پس از  
(  2025)ژانویه    140۳( کاهش موارد آغاز شد و در دی  2024)آوریل  

در طول   آنفلوانزاثبت نشد. موارد   SARS-CoV-2 مورد مثبتی از
افزایش اما  نداشتند،  شدیدی  تغییرات  مطالعه  آبان دوره  در  هایی 

( مشاهده شد. یک  2024)دسامبر    140۳( و آذر  202۳)نوامبر    1402
( شناسایی  2025)ژانویه/فوریه    140۳نیز در بهمن   HRSV مورد

تاریخ میلادی  معادل  از  شد.  ناشی  ابهام  تا  شدند  گزارش  نیز  ها 
 .تفاوت دو تقویم برطرف شود

 

 بحث
بهرهمطالعه   با  روشحاضر  از  -Multiplex Real گیری 

Time RT-PCRویروس فراوانی  -SARS،آنفلوانزا  های  ، 
CoV-2  و  HRSV     در کلیه   141را  پیوند  بزرگسال  گیرنده 

مهم کرد.  بررسی  تنفسی  حاد  عفونت  با  این  بستری  یافته  ترین 
شناسایی شایعبه  SARS-CoV-2 مطالعه،  عامل  عنوان  ترین 

  ۹/2با    آنفلوانزادرصد بود و پس از آن،    ۸/12ویروسی با فراوانی  
تنها در یک مورد شناسایی   HRSV کهدرصد قرار داشت؛ درحالی
مشاهده الگوی  این  نشانشد.  احتمالاً  غالب  شده  نقش  دهنده 

  SARS-CoV-2 ویژههای تنفسی در گردش جامعه، به ویروس
نیز   HRSV ، در بیماران پیوند کلیه است. فراوانی پایینآنفلوانزا  و  

افراد  می بودن  غالب  یعنی  مطالعه،  مورد  جمعیت  ماهیت  با  تواند 
بزرگسال، مرتبط باشد؛ زیرا این ویروس معمولاً بار بیماری بیشتری 

گروه  برخی  و  کودکان  ایجاد  در  ایمنی  نقص  دچار  خاص  های 
های پیشین در گیرندگان پیوند های حاضر با گزارشکند. یافتهمی

شایع   هایرا از ویروس   آنفلوانزاو   SARS-CoV-2 عضو توپر که
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 شاطی زاده ملک شاهیو  حیدری سیرت / 4۷2

 1405مهر و آبان ، 4، شماره 30مجله علوم پزشکی فیض           دوره  

اند، همخوانی  را با فراوانی کمتر گزارش کرده   HRSVتنفسی و
 . [12, 11] دارد

های  در مطالعه حاضر با توجه به ویژگی  HRSV فراوانی پایین
جمعیت مورد بررسی قابل توجیه است. از آنجا که مطالعه حاضر بر  

می انتظار  بود،  متمرکز  کلیه  پیوند  بزرگسال  سهمگیرندگان   رود 
HRSV جمعیت با  مقایسه  نقص  در  با  بیماران  یا  کودکان  های 

موارد   تعداد  بودن  محدود  همچنین،  باشد.  کمتر  شدید  ایمنی 
دوره می HRSV شدهشناسایی و  نمونه  حجم  تأثیر  تحت  تواند 

بااین  باشد.  گرفته  قرار  مطالعه  از  زمانی  استفاده  حال، 
امکان شناسایی    Multiplex Real-Time RT-PCRآزمون

همزمان این ویروس را فراهم کرد و احتمال اینکه فراوانی پایین 
کاهش مشاهده باشد،  تشخیصی  روش  محدودیت  از  ناشی  شده 

 .دهدمی
های حاضر، امکان شناسایی همزمان یکی از نکات کلیدی یافته

ازویروس استفاده  با  کلیه  پیوند  گیرندگان  در  شایع  تنفسی     های 
Multiplex Real-Time RT-PCR     اینکه به  با توجه  بود. 

سرکوب داروهای  دریافت  دلیل  به  پیوندی  ایمنی  بیماران  کننده 
عمومی   جمعیت  به  نسبت  متفاوتی  بالینی  تظاهرات  است  ممکن 

به  علائم  بر  مبتنی  تشخیص  باشند،  میداشته  با  تنهایی  تواند 
باشد   همراه  شناسایی [14،1۳]محدودیت  حاضر،  مطالعه  در   .  

SARS-CoV-2  ،و  آنفلوانزا HRSV  از استفاده  داد که  نشان 
میروش چندگانه  مولکولی  ویروسی های  عامل  تعیین  در  تواند 

در این جمعیت پرخطر نقش مهمی  های حاد تنفسی  مسئول عفونت
عفونت  این  علائم  همپوشانی  اگرچه  باشد.  تشخیص داشته  ها 

می  دشوار  را  رویکردافتراقی   Multiplex Real-Time کند، 
RT-PCR     امکان بررسی همزمان چند عامل ویروسی را فراهم

گیری درمانی و مدیریت مناسب بیماران تواند به تصمیمکرده و می
 .کمک کند

به مبتلا  بیماران  بالینی  تظاهرات  مقایسه  مطالعه حاضر،   در 
SARS-CoV-2   نشان داد که میالژی در بیماران مبتلا    آنفلوانزاو

درصد( در مقابل    ۷/66نفر ) 12]تر بود  شایع    SARS-CoV-2 به
1  ( -001/0P=  ،024/0q=،Pearson’s Chi درصد(؛  ۷/۷نفر 

squared test   .]  به مبتلا  بیماران  در  خلط  مقابل،    آنفلوانزا در 
شد   مشاهده  ) ۷]بیشتر  مقابل    ۸/5۳نفر  در  )  1درصد(   6/5نفر 

هر دو  [.   004/0P=  ،04۷/0q=  ،Fisher’s exact test درصد(؛
اصلاح از  پس  برای   Benjamini–Hochberg تفاوت 

معنیمقایسه نیز  متعدد  گروه  های  در  نیز  سرفه  ماندند.  باقی  دار 
 ۳/۳۳نفر )  6درصد( در مقابل    ۹/۷6نفر ) 10]تر بود  شایع  آنفلوانزا
؛ اما این [ 01۷/0P= ،Pearson’s Chi-squared test درصد(؛

از نظر آماری  Benjamini–Hochberg تفاوت پس از اصلاح
 .(=12/0q) دار باقی نماندمعنی

(، نارسایی مزمن  درصد  ۳۷)  در مطالعه حاضر، پرفشاری خون
( پیوند  از  پیش  )  ۳5کلیه  دیابت  و  شایع  26درصد(  ترین  درصد( 

ای در میان افراد واردشده به مطالعه بودند. وجود  های زمینهبیماری

دهنده پیچیدگی بالینی این جمعیت و های همراه نشاناین بیماری
ای متعدد با سرکوب ایمنی دارویی است. این  همزمانی عوامل زمینه 

گزارش با  به  یافته  مبتلا  کلیه  پیوند  گیرندگان  در  پیشین  های 
دارد  عفونت  بااین[1۹-1۷]های ویروسی همخوانی  این  .  حال، در 

بیماری این  ارتباط  ویروس  مطالعه  نوع  یا  عفونت  شدت  با  ها 
نمی به  بنابراین،  نشد؛  تحلیل  مستقل  نقش  صورت  درباره  توان 

بیماری این  گیری های ویروسی نتیجه یامد عفونتها در پمستقیم 
 .کرد

ها نشان داد  تغییرات زمانی شناسایی ویروسدر مطالعه حاضر،  
موارد روند کاهشی   SARS-CoV-2 که  در طول دوره مطالعه 

های سرد افزایش  در ماه  آنفلوانزا که شناسایی موارد  داشته، درحالی
ا اگرچه  داد.  نشان  الگوها  ها افته ی  نینسبی  در گزارش   یبا  شده 

و    یتنفس  یهاروسیو  یمل  یهاشیپا زاده  صلواتی  مطالعه  و 
، این تغییرات فصلی اهمیت پایش [21،20]دارد    یهمخوانهمکاران  

می برجسته  را  ویروس  چند  میهمزمان  نشان  و  تمرکز  کند  دهد 
تشخیصی بر یک پاتوژن غالب ممکن است منجر به سوگیری و از  

 .دست رفتن سایر عوامل مهم عفونت تنفسی شود
مطالعه   نخست،  دارد.  مهم  محدودیت  چند  حاضر  مطالعه 

مرکزی بود و تعمیم نتایج به سایر مراکز پیوند باید با احتیاط  تک
نمونه  دوم،  شود.  به انجام  به  گیری  محدود  و  دسترس  در  صورت 

گیرندگان پیوند کلیه بستری با عفونت حاد تنفسی انجام شد؛ در  
تر که نیاز به بستری نداشتند وارد  نتیجه، بیماران با علائم خفیف

مطالعه نشدند. این مسئله عمدتاً به محدود بودن تعداد بیماران واجد  
شرایطی که در طول دوره مطالعه به مرکز مراجعه کرده و نیازمند 

تابستان   این، در  بر  بود. علاوه  مرتبط  بودند،  هیچ    140۳بستری 
مراجعه نکرد    بیمار واجد شرایطی که نیازمند بستری باشد به مرکز

گیری ای وارد مطالعه نشد. سوم، نمونه و در این بازه زمانی نمونه 
تابستان   در  و  داد  پوشش  را  بهار  و  زمستان  پاییز،    140۳عمدتاً 

این مطالعه نمی نمونه  تواند شیوع  ای وارد مطالعه نشد؛ در نتیجه، 
  آنفلوانزاهای واکسیناسیون  واقعی سالانه را برآورد کند. چهارم، داده

کووید برخی 1۹-و  و  ضدویروسی  درمان  دریافت  وضعیت   ،  
دسترس نبود. پنجم،  صورت کامل در  های شدت بیماری به شاخص
داده ثبتدر  زیرگونه های  تفکیک  تعیین   آنفلوانزاهای  شده،  یا 

ها گزارش نشد. ششم، به دلیل تعداد کم  سروتیپ/زیرگروه ویروس
مثبت،   HRSV موارد موارد  محدود  حجم  تحلیلو  های امکان 

بیماری ارتباط  مستقل  بررسی  یا  زمینهچندمتغیره  نوع های  با  ای 
 .ویروس یا شدت عفونت وجود نداشت 

 

 گیرینتیجه
در گیرندگان بزرگسال پیوند کلیه بستری با عفونت حاد تنفسی،  

SARS-CoV-2   شده عوامل غالب شناسایی   آنفلوانزاو ویروس
فراوانی بسیار پایینی داشت. با توجه به همپوشانی   HRSV بودند و 

ویروس  این  ازبالینی  استفاده   Multiplex Real-Time ها، 
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RT-PCR به می ارزشمند در تواند  راهبرد تشخیصی  عنوان یک 
بااین گیرد.  قرار  توجه  مورد  پیوند  تکمراکز  ماهیت  مرکزی حال، 

گیری فصلی و ورود فقط بیماران بستری، تعمیم نتایج  مطالعه، نمونه 
می محدود  فصلی  را  پوشش  با  چندمرکزی  مطالعات  انجام  کند. 

تر شدت بیماری های دقیقهای واکسیناسیون و تحلیلکامل، داده
 .شود ها توصیه میبرای تأیید این یافته 

 

از همکاری صمیمانه آقای  بدین  تشکر و قدردانی: وسیله 

نژاد در فرآیند  دکتر محمدرضا جباری در آزمایشگاه بیمارستان لبافی

منظور مشاوره در انجام گیری و از آقای دکتر محمد فرهمند به نمونه 
 .شودهای آماری صمیمانه سپاسگزاری میتحلیل
 

  مقاله  لیهاو  رشنگادر    ننویسندگا  همه  :نقش نویسندگان

مقاله  تایید  با  همه  وند  دبو  سهیمآن    ینگرزبا  یا  ،حاضر  نهایی 
 پذیرند. میدر آن را  رجمطالب مند صحتو  قتد مسئولیت

 تضاد گونه    هیچکنند که  تصریح می ویسندگان  ن  تضاد منافع:

. منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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