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Title: Evaluation of clinical and laboratory characteristics of TB/HIV patients in Masih Daneshvari 
Hospital.  
Authors: Tabarsi P,(MD); Mirsaeidi M,(MD); Amiri M,(MD); Mansouri D,(MD); Bakhshayesh Karam 
M,(MD); Ghasempour S,(PhD); Zargari L,(MS); Farnia P,(PhD); Mohammadi F,(MD); Kazempour 
M,(MS); Aelai A,(MD); Masjedi MR,(MD); Velayati AA,(MD).  
Introduction: TB is a major cause of morbidity and mortality around the world. Due to WHO report, 8.3 
million new cases of TB had occurred in 2000 which 9% of them had TB/HIV co-infection. 
Material and method: In this study we prospectively evaluated TB/HIV patients between 2001– 2003 in 
a referral center in Iran. Sputum smear and culture was conducted for all patients. In the case of positive 
culture antibiogram was performed. All blood samples were studied using flowcytometry. We analyzed 
clinical and laboratory data by SPSS for windows(version 11).  
Results: Fifteen patients included in this study. Thirteen (86.7%) were male. Mean age was 36.9 ± 5.87. 
Intravenous addiction was the most common route of transmission (86.7%). Eighty percent of patients had 
history of prison. All patients had pulmonary TB. Two patients had also empyema and pericarditis. Thirteen 
(86.7%) were smear positive. Eighty percent had HCV co-infection. Mean CD4 count was 229.15 ± 199.45. 
All patients except one had atypical radiological presentation. Drug induced hepatitis occurred in 20% of 
patients and 5(33.3%) died. Approximately 78.6% of patients had CD4 count below 350. 
Conclusion: HIV patients had higher rate of mortality and drug induced hepatitis. TB may be AIDS- 
defining illness in Iran.  
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  : چکیده
بر اساس تخمین سازمان جهانی بهداشت در سال . سل هنوز یکی از علل مهم ناخوشی و مرگ و میر در جهان است :مقدمه
عث با HIVاز طرفی عفونت . بوده است HIVکل آنها همراه با عفونت % 9میلیون مورد جدید سل رخ داده است که  3/8، 2000

بررسی خصوصیات مختلف بالینی و آزمایشگاهی طالعه این مهدف از . افزایش قابل توجه سل در مناطق مختلف دنیا شده است
  . است HIVبیماران مبتلا به سل و 

پرسشنامه اختصاصی که شامل . در بیمارستان مسیح دانشوری انجام شد 1382تا  1381های  ل این تحقیق در طی سا :کار روش
اسمیر و کشت خلط از نظر باسیل سل جهت همه بیماران گرفته  .باشد تهیه گردید ای، بالینی و پاراکلینیک لازم می ت زمینهاطلاعا

های سرخ  شد و در مواردی که کشت خلط مثبت بود آنتی بیوگرام انجام شده آزمایشات شمارش خون و سرعت رسوب گلبول
اطلاعات وارد شده با . گرافی بیماران توسط متخصص رادیولوژی تفسیر شدادیورو فلوسیتومتری جهت همه بیماران انجام شد و 

SPSS (version 11)  آنالیز شد.  
اعتیاد تزریقی شایعترین راه . بود 9/36±78/5میانگین سن . مرد بودند%) 7/86(نفر  13 که بیمار وارد مطالعه شدند 15 :نتایج

%) 7/86(مورد  13. دو بیمار علاوه بر فرم ریوی آمپیم و پریکاردیت هم داشتند. همه بیماران فرم ریوی سل داشتند. انتقال بود
همه بیماران بجز یک  .بود CD4 ،45/199±15/239میانگین . داشتند HIVبیماران عفونت همزمان % 80. اسمیر خلط مثبت داشتند

شایعترین . فوت کردند%) 3/33(نفر  5فاق افتاد و بیماران ات% 20هپاتیت دارویی در  .مورد تظاهرات رادیولوژیک، آتیپیک داشتند
  .ی بودقدهانی و خل عفونت همراه  فرصت طلب کاندیدیاز

سل بعنوان یک بیماری معرف ایدز . با ناخوشی و مرگ و میر بالایی همراه است HIVعفونت همزمان سل و  :گیری نتیجه
  .شود شناخته می

  

  . ایران، آزمایشگاهی، بالینی، HIV، سل :واژگان گل
  
  

  :قدمهم
سل هنوز یکی از علل مهم ناخوشی و مرگ و میر در جهـان  

بر اساس تخمین سازمان بهداشت جهانی در سـال دو  ). 1(است 
کل آنهـا  % 9میلیون مورد جدید سل رخ داده است که  3/8هزار 

بوده اسـت  ) 1HIV/AIDS(همراه با عفونت ضعف ایمنی انسانی 
ون نفر بعلت بیماری سل مرده اند میلی 8/1در همین سال ). 2و1(

  ).3(اند  داشته TB/HIVعفونت دوگانه ) نفر 226000% (12که 
باعـث  ) ویروس نقص ایمنی انسـانی ( HIVاز طرفی عفونت 

. افزایش قابل توجـه سـل در منـاطق مختلـف دنیـا شـده اسـت       
بیمـاران مسـلول،   % 60بطوریکه در منطقه صحرای آفریقا حدود 

برنامه  HIVدر حال حاضر عفونت . اند بوده HIVآلوده به عفونت 
ای از آسیا، اروپای شرقی و امریکای  کنترل سل در مناطق عمده

  ).4(کند  لاتین را تهدید می
  

                                                            
1 - Human immunodeficiency virus-Acquired immuno-
deficiency syndrome 

  

  

هایی که با خطـر بـالای تبـدیل عفونـت بـه       یکی از بیماری
باشد بطوریکـه میـزان    می HIV/AIDSبیماری سل همراه است، 

از طرفـی ریسـک   ). 1( اسـت در سـال  % 5-15فعال شدن سـل  
باشد کـه احتمـالاً بـه     عفونت مجدد نیز در این بیماران بالاتر می

 5( اسـت های آنان  ها از لنفوسیت علت ترشح نامتعادل سایتوکانی
  ).6و

هـای فرصـت    در جریان عفونت نقص ایمنی انسانی عفونـت 
بـر  و نماید کـه سـل مهمتـرین آنهاسـت      طلب متفاوتی بروز می

بـروز   HIVها، در سرتاسر دوره بیماری  فونتخلاف بسیاری از ع
و  2جالب آنکه در دوره بیمـاری سـل بـار ویـروس    ). 7(نماید  می

این ارتباط ). 7(یابد  نیز افزایش می) HIV(هتروژنیسیته ویروس 
ای  با ترکیب مشکل فقر مجموعه پیچیـده  HIVتنگاتنگ سل و 

قل سازد که کنترل سـل در جهـان را نامحتمـل و یـا حـدا      را می
  ).8(سازد  بسیار مشکل می

                                                            
2 - Virus burden 
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  اولشماره  ،هشتمدوره ، 84 بهار

های ملی کنتـرل سـل و    با توجه به شواهد فوق ادغام برنامه
HIV این واقعیـت   .رسد بسیار ضروری بنظر میWHO   را بـر آن

یک بیمار را سرلوحه مبارزه خود قرار  -داشت تا شعار دو بیماری 
  ).9(دهد 

ــاران    ــف بیم ــه بررســی خصوصــیات مختل ــه ب ــن مقال در ای
TB/HIV ایم تـا بـا شـناخت بهتـر خصوصـیات بـالینی،        اختهپرد

  .یمیتری عمل نما آزمایشگاهی آن با دیدگاه روشن
  

  : کار روش
ای، بالینی و  ابتدا پرسشنامه اختصاصی که شامل اطلاعات زمینه

باشد تهیه گردید و در قالب برنامه ثبـت مـوارد    پاراکلینیک لازم می
)TB/HIV Registry ( کلیه  1382شهریور  تا 1381در طی سالهای

 TB/HIVبیمارانی که در بیمارستان مسیح دانشـوری بـا تشـخیص    
  .بستری گردیده بودند وارد مطالعه شدند

بر اساس سرولوژی اسـتاندارد   HIVشرایط ورود، اثبات عفونت 
) دو نوبت تست الیزای مثبت و یک نوبت تست وسترن بلات مثبت(

ید یلینی و رادیولوژیک و تاو اثبات بیماری سل بر اساس معیارهای با
  .مایکوباکتریولوژیک استاندارد یا پاتولوژیک بوده است

اسمیر خلـط از نظـر باسـیل سـل بـا روش زیـل نلسـون در        
باشـد،   آزمایشگاه همین مرکز که آزمایشگاه رفرانس کشوری می

کشت خلـط در محـیط لونشـتاین جانسـون و تسـت       .انجام شد
 cc2فلوسـیتومتری بـا   . آمدبعمل  proportionحساسیت با روش 

با فلورسین  1خون محیطی و با پانل آنتی بادی کونژوگه دو رنگی
ساخت کمپانی ) PE(و رنگ فیکواریترین ) FITC(ایزوتیوسیانات 

Becton- Dickinson انجام شد.  
اـمل   آنتی بادی  ,CD3/CD16+56, CD3/CD19های بکار رفته ش

CD3/CD4, با تکنیک فلوسیتومتری با آنالیز شمارش سلولی . بوده است
  .انجام شد FACS caliberو  Simulates softwareبرنامه 

 mg/dL 44.3 – 36.1آنمی بیماران بر اساس هماتوکریت نرمال 
  ).10( برای آقایان تعیین گردید mg/dL 50.3 – 40.7ها و  برای خانم

در آزمایشگاه این مرکز به روش الیـزا   Bو  Cسرولوژی هپاتیت 
در  PCRبا روش الیـزا توسـط    Anti HCVد و موارد مثبت انجام ش

  ). PCR. HCV. RNA(مرکز انتقال خون تائید شد 
رادیوگرافی ریه بیماران توسط رادیولوژیست مرکز گزارش شد و 

  .بر اساس تعاریف زیر به دو گروه تیپیک و آتیپیک تقسیم شد
ــاهرات  - 1 ــدد   :  Typicalتظ ــود مج ــه ع ــا مشخص ــایعات ب   ض

)reactivation  یاPostprimary  ( که شامل ضایعات خلفی در
                                                            
1 - Dual color 

  

لوب فوقانی ریه بصورت انفیلتراسیون یا تغییرات فیبروکاویتاری 
  ).منطقه خلفی یا قله ریه(باشد  می

که شامل کدورت لوب میانی و تحتـانی،  : Atypicalتظاهرات  - 2
کــدورت قســمت قــدامی لــوب فوقــانی آدنوپــاتی هــیلار یــا  

های بینابینی  یوژن، کدورت منتشر، ندولمدیاستینال، پلورال اف
 . و گرافی نرمال ریه بود

مورد آنالیز  for windows (version 11) SPSSها با برنامه  یافته
  .های مرکزی برای متغییر کمی محاسبه گردید قرار گرفت و شاخص

تست دقیق فیشـر  و در مواقع لزوم ی دو اکمتغییرهای اسمی با 
ای بـا پراکنـدگی غیـر نرمـال از تسـت      برای متغییره ـ. بررسی شد

Mann- Whitney U بعنـوان   0.05کمتـر از  مقـدار  . استفاده گردید
  .دار آماری تعریف گردید معنی

  
  : ها یافته

نفـر   13. بیمار در طی این مدت وارد مطالعه شـدند  15در کل 
بیمـاران ایرانـی بودنـد و    % 100. نفر زن بودنـد  2و %) 7/86(مرد 

  .دندهمگی شهرنشین بو
 )26- 46( سال با محـدوده  87/5±9/36) ± SD(میانگین سنی 

. مجـرد بودنـد  %) 7/26(نفر  4متاهل بودند و %) 3/73(نفر 11. بود
و ) تمامی مـردان (راه انتقال، اعتیاد تزریقی بود %) 7/86(نفر  13در 
  ).تمامی زنان(راه انتقال هتروسکسوآل بود %) 3/13(نفر  2در 

%) 7/86(مــورد  13زنــدان داشــتند و ســابقه %) 80(مــورد  12
سـابقه اعتیـاد   %) 7/86(بیمـار   13سابقه مصرف سیگار داشـتند و  
سـابقه مصـرف   %) 3/53(نفـر   8. بطور تزریقی به هروئین داشـتند 

   .الکل داشتند
  .ای نداشتند هیچکدام از بیماران در سابقه بیماری زمینه

ریوی نیز مورد فرم خارج  2در . همه بیماران سل ریوی داشتند
همراه فرم ریوی وجود داشت که یک مـورد آمپـیم سـلی و مـورد     

  .دیگر پریکاردیت سلی بود
 9کشت خلط در . اسمیر خلط مثبت داشتند%) 7/86(بیمار  13
بیمار نامشـخص بـود و    4مثبت بود و کشت خلط در %) 60(بیمار 

دارو و  4مورد حساس بـه   8. مورد انجام شد 9تست حساسیت در 
  .یک مورد مقاومت ایزوله به ریفامپین وجود داشت تنها در

اطلاعات مربـوط بـه آزمایشـهای شـمارش سـلولی، سـرعت       
 1در جدول شـماره   CD4رسوب گلبولهای سرخ و تعداد سلولهای 

  .آماده است
از بیمـاران تعـداد   % 9/42. بیماران آنمـی داشـتند  % 73در کل 
. طبیعی بود از آنان% 8/26در  ESRداشتند و  150000پلاکت زیر 
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CRP  مورد نتیجه آن مشـخص   4موارد مثبت بود و در % 3/73در
  ).2جدول (داشتند  200زیر  CD4بیماران % 50. نبود

  
  اطلاعات مربوط به پارامترهای آزمایشگاهی بیماران - 1جدول 

انحراف   محدوده 
  پارامترهای آزمایشگاهی  میانگین  معیار

  )wbc(بولهای سفید تعداد گل  33/5797  08/2657  3000–10600
  )Hb(هموگلوبین   51/10  71/1  8/7–6/13

 )HCT(هماتوکریت 5/32  51/5 26–41
  ) PLT(پلاکت   161600  88620  21000–280000

  سرعت رسوب گلبول سرخ  92/69  59/33  19–126
 CD4تعداد سلولهای 15/229  45/199 8–627

  
  در بین بیماران CD4فراوانی  -2جدول 

 CD4 تجمعی درصد راوانیف  شمارش 
< 200 7 50 50 

200 – 350 4 6/28  6/78  
350  - 500 1 1/7  7/85  
> 500 2 2/14  100 

  
مورد دیگـر   3اند و در  همراه بوده Cبا هپاتیت %) 80(بیمار  12

مـورد شـناخته شـده از     10در . مشخص نبود Cسرولوژی هپاتیت 
ود نداشـت  فعـال وج ـ   Bنظر سرولوژی هپاتیت هیچ مورد هپاتیت 

  .اند مثبت داشته Anti Hbcولی همگی 
% 7/26. آدنوپـاتی داشـتند  % 3/53از لحاظ علائم رادیولوژیک 

درگیری لـوب  . حفره داشت%) 7/6(تنها یک بیمار . پلورزی داشتند
ــانی و میــانی در  % 7/46فوقــانی در  مــوارد و درگیــری لــوب تحت

کـدورت  و % 7/46بیماران وجود داشت طرح رتیکـولار در  % 3/73
و ضـخامت  % 3/13برونشکتازی در . موارد وجود داشت% 7/26در 

رادیوگرافی نرمال %) 7/6(بیمار  1. موارد وجود داشت% 20پلور در 
از لحاظ . موارد درگیری ریه به صورت دو طرفه بود% 40داشت در 

تظاهرات تیپیـک و در  %) 7/6(مورد  1الگوی رادیوگرافیک ریه در 
  . هرات آتیپیک وجود داشتتظا%) 3/93(مورد  14

 1. ماهه قرار گرفتند 6نفر از بیماران تحت درمان استاندارد  13
بـه   ETBو  INHبیمار به علت هپاتیت دارویـی تحـت درمـان بـا     

ماه قرار گرفت و بیمار دیگر به علت مقاومت به ریفامپین  18مدت 
  .قرار گرفت INH, ETB, PZAماهه با  12تحت درمان 

 3% (20. تحت درمـان رترویـرال قـرار گرفتنـد     %)20(بیمار  3
بهبـود و در  %) 7/66(مـورد   10در . دچار هپاتیت دارویی شدند) نفر
  .مرگ داشتیم%) 3/33(مورد  5

مورد مننژیت کریپتوکوکی،  1مورد نا شناخته،  2علل مرگ در 
  .و یک مورد سکته قلبی بود CMVیک مورد عفونت منتشر 

شیوع، کاندیـدیای دهـانی و    های فرصت طلب بترتیب عفونت
، عفونـت مغـزی توکسوپلاسـمایی، عفونـت     %)60(مـورد   9حلقی 
، اسهال کریپتوسپوریدیوم و مننژیت کریپتوکوکی بود CMVمنتشر 

 CIN2یـک مـورد نیـز    . که هر کدام در یک بیمـار رخ داده اسـت  
  . سرویکس داشت

بـه دو دسـته    +CD4بیماران بر اساس میزان شمارش توتـال  
هـای آمـاری    تقسیم گردیدند و سپس بررسی 200بیشتر از  کمتر و

  .بعمل آمد
داری در متغییرهـای   در مقایسه آماری بعمل آمده تفاوت معنی

فرصت سن، وضعیت تاهل، تحصیلات، بروز آنمی، بروز عفونتهای 
سرم، اسـمیر خلـط    ESR ،1ADAک، طلب، متغییرهای هماتولوژی

کشـت مثبـت خلـط بـین دو     مثبت از نظر باسیل مایکوباکتریوم و 
  ).<05/0P(بدست نیامد ) و زیر آن 200بالای  CD4با (گروه 

بـالا و پـایین    CD4با  TB/HIVدر مقایسه مورتالیتی بیماران 
  ).=266/0P(داری مشاهده نشد  نیز تفاوت معنی 200

  
  : بحث

بـه   ، منحنی سل که رو1983در سال  HIVاز زمان شناسایی 
ناگهان سیر پیشرونده پیدا نمود  90دهه های  افول بود در طی سال

در سـطح   TB/HIVدر حال حاضر تشـخیص و درمـان   ). 12و11(
بـا توجـه   ). 13و12(دنیا نیاز به افراد متخصص و مراکز مجهز دارد 

دهه آینده  2به شیوع روزافزون سل و تخمین افزایش موارد آن در 
یـت  از اهم TB/HIV، تشخیص و درمان افـراد مبـتلا بـه    )15و 8(

و  HIVبـدون کنتـرل    TBبطوریکه کنترل . خاصی برخوردار است
  ).13و 8(رسد  فقر اقتصادی نامحتمل بنظر می

در کشـــور مـــا  TB/HIVاز نظـــر اپیـــدمیولوژیک بیمـــاران 
های عمده ای با نمونه جهانی دارند در مطالعه ما مانند همه  تفاوت

مـاران  دهنـد و همـه بی   کشورها اکثریت افراد را مردان تشکیل می
در کشور ما بطـور عمـده    HIVراه انتقال  .)15و14(شهری هستند 

باشـد در حالیکـه در عمـده کشـورهای دنیـا راه       اعتیاد تزریقی می
میانگین سنی بیمـاران مـا   ). 15- 18(باشد  میهتروسکسوال  انتقال

باشد و اکثریـت آنهـا بیمـاری     همانند مطالعه دیگران دهه سوم می
نکته عمده در این میان سابقه زنـدان و   .)14و17(ای نداشتند  زمینه

باشـد کـه تقریبـاٌ در تمـامی مـردان مبـتلا بـه         اعتیاد تزریقی مـی 

                                                            
1 - Adenosine deaminase  
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TB/HIV ای بـا سـایر مطالعـات     خورد و تفاوت عمده به چشم می
دارد بطوریکه در نمونه بیماران ما این آمار بالاتر از مطالعات دیگـر  

 اختلافـات بـه علـت   رسد این  ولی در کل بنظر می). 15و14(است 
باشـد و بیمـاران مبـتلا بـه      در کشور مـا مـی   HIVالگوی ابتلا به 

TB/HIV ای با بیماران مبـتلا بـه    تفاوت عمدهHIV    تنهـا نشـان
  .دهند نمی

های فرصت طلب  در سراسر دنیا سل یکی از شایعترین عفونت
شایعترین فرم  .)19- 1و 16و 12(باشد  می HIVدر بیماران آلوده با 
میزان فرم خـارج   HIVباشد ولی در افراد آلوده با  آن سل ریوی می
افـراد مبـتلا بـه فـرم     % 5/13در مطالعه ما . یابد ریوی افزایش می

خارج ریوی بودند کـه نسـبت بـه برخـی مطالعـات دیگـر پـایینتر        
). 19(ولی با برخـی گزارشـات هماهنـگ اسـت     ) 23و22( باشد می

همانند بسـیاری از   NTM(1(وباکتریوم آتیپیک های مایک شیوع فرم
یک از  بطوریکه هیچ )24و19(شورهای در حال رشد پایین است ک

  .نداشتند NTMبیماران در مطالعه ما 
بیماران ما سل خلـط مثبـت داشـتند    % 7/86از نظر تشخیصی 

، نسـبت بـه   200زیـر   CD4که علیرغم شیوع بـالای بیمـاران بـا    
میـزان   .)26و25(الاتری برخـوردار اسـت   مطالعات دیگر از میزان ب

بیماران مثبت بـود ولـی نتـایج کشـت در بقیـه      % 60کشت نیز در 
موردی که نتایج آنتی بیوگرام در دسـت   9در . موارد در دست نبود

. بود فقط در یک مورد مقاومت ایزوله بـه ریفـامپین وجـود داشـت    
تنهایی دهد که ایدز به  تحقیقات دیگر همچون مطالعه ما نشان می

) 27- 31(باشد  یک عامل مستعد کننده جهت مقاومت دارویی نمی
در ) MDR(گر چه در برخی مطالعات میزان سل مقاوم بـه درمـان   

امـا در ایـن مطالعـه    ). 12(بالاتر بوده اسـت   HIVبیماران آلوده با 
ولی در افـراد آلـوده بـه    . وجود نداشته است MDR- TBهیچ مورد 

HIV شـود   یفامپین بیش از سایر افراد دیده مـی مقاومت ایزوله به ر
  ).31و30( که مکانیسم آن دقیقاٌ مشخص نیست

 ـاز لحاظ علا بیمـاران وجـود   % 73م آزمایشـگاهی آنمـی در   ی
بیماران % 75در حدود ) WBC(های سفید  داشت و شمارش سلول

ــال  ــود) 4000- 8000(در محــدوده نرم ــاران % 75در  ESR. ب بیم
سایر مناطق دنیـا کـه راه انتقـال عمـده      همچون. بود 30بالاتر از 

IVDU, HCV باشد در مطالعـه مـا نیـز هپاتیـت      میC   در درصـد
مــورد دیگــر  3از بیمــاران وجــود داشــت و در ) 14( %80بــالایی 

  . در دسترس نبود HCVسرولوژی 
داشتند که بـا   200زیر  CD4بیماران % CD4 ،50از نظر تعداد 

دهـد   و نشان می) 26و19و17(کند برابری می مطالعات دیگر تقریباً
                                                            
1 - Non tuberculous mycobacteria 

  

نیز در کشـور   CD4علیرغم تفکرات قبلی در سطوح پایین  TBکه 
در بیماران مـورد مطالعـه در    CD4میزان پراکندگی . ما شایع است

  .آماده است 2جدول 
م رادیولوژیک اکثریت بیماران تظاهرات آتیپیـک  یاز لحاظ علا

از بیمـاران وجـود   بطوریکه آدنوپـاتی و پلـورزی در نیمـی    . داشتند
زیـر   CD4بـین   .داشت ولی حفره تنها در یک بیمار وجـود داشـت  

داری در تظـاهرات رادیولوژیـک    تفـاوت معنـی   200و بالای  200
رسد توانایی تولید حفره  بطوریکه بنظر می. )<05/0P(وجود نداشت 

ارتبـاط نـدارد و    CD4 و تغییـرات فیبروتیـک بطـور مسـتقیم بـا      
 HIVایجــاد تظــاهرات رادیولوژیــک در  فاکتورهــایی کــه باعــث

هـر چنـد مطالعـات     .)25( شوند بطور کامل شناخته نشده است می
 CD4متعددی تفاوتهای آشکاری بـین تظـاهرات رادیولوژیـک در    

  ).33و32(اند  گزارش کرده 200و زیر  200بالای 
بود که بـا توجـه بـه    % 20میزان هپاتیت دارویی در مطالعه ما 

  ).34(قابل پیش بینی بوده است  HCVو  HIVعفونت همزمان 
میزان مرگ و میر در این مطالعه نسبت به مرگ و میر بیمـاران  

مـرگ و میـر   ). برابر 6(در مرکز ما بسیار بالا بود  HIVمسلول فاقد 
در مطالعات مختلف بالاتر از بیماران مسلول بدون  TB/HIVبیماران 

HIV شایعترین علت و سل در مطالعات مختلف ) 35و26و25( است
% 60در مطالعه ما در ). 36و16(آید  به شمار می HIVمرگ بیماران 

مورد دیگـر نیـز    2موارد شناخته شده علت مرگ غیر از سل بود، در 
در مطالعات مختلف نیز اشاره به این شـده  . علت مرگ ناشناخته بود
هـای فرصـت    علت مرگ عفونـت  TB/HIVاست که در اکثر موارد 

های فرصت طلب در نظر  و باید عفونت) 35(باشد  طلب غیر سل می
های فرصت طلب در افـراد مبـتلا بـه     عفونت). 26و25(گرفته شود 

TB/HIV  با فراوانی بالاتری نسبت به افراد آلوده بهHIV  فاقد سل
بطوریکـه مـرگ و میـر زودرس در بیمـاران     ). 35(افتـد   اتفاق مـی 
TB/HIV ًدیـررس عمـدتاً  دلیل سل است ولی مرگ و میـر   عمدتا 

از طـرف  ). 34و25(باشـد   های فرصت طلب مـی  بعلت سایر عفونت
ویـروس و   ردیگر نشان داده شده است که با درمان بیماری سل بـا 

CD4  در بیماران مسلول مبتلا بهHIV  کنـد   داری نمـی  تغییر معنـی
های مختلـف بـه عنـوان یـک      لذا بدلایل فوق سل در شکل). 37(

  .)39 و 38 و 25(شود  شناخته می 2بیماری معرف مرحله ایدز
  
  : گیری نتیجه

  در  TB/HIVدهـد کـه بیمـاری     این مطالعه بخوبی نشان مـی 
  

                                                            
2 - AIDS defining illness 
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  جله پژوهشی حکیم م

CD4  بیمـاران  % 6/78شیوع بیشتری دارد بطوریکه  350های زیر
لذا سل درایران نیـز همچـون بقیـه    . در این محدود قرار می گیرند

ات پیشـگیرانه  مناطق باید بعنوان معرف ایدز تعریف گـردد و اقـدام  
. نیز برای این بیماران در نظر گرفته شود HAART1لازم و درمان 

ادغام سریع برنامـه کشـوری کنتـرل سـل و ایـدز نیـز در کنتـرل        
  رسـد کـه درمـان     گسترش این بیماری الزامی اسـت و بنظـر مـی   

  

تخصصی در کاهش مورتالیتی  در مراکز TB/HIVمتمرکز بیماران 
هـای آمـاری بعمـل آمـده بـا       مقایسـه ثر باشد در خصوص ؤآنها م

 ـافزایش حجم نمونه در گزارش بعدی تـوان بـالاتری بـرای ارا    ه ی
  .روابط بدست خواهد آمد

  
 

1- Highly active antiretroviral therapy 
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