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مقـاله مروری 

شیوه مواجهه با عفونت نهفته سل در ایران 

چکیده
مسلول  افراد  درمان  و  بیماریابی  طریق  از  انتشار  مخازن  حذف  جامعه،  در  سل  بیماری  کنترل  در 
اهمیت بسزایی دارد. هرچند جهت رسیدن به اهداف تعیین شده توسط سازمان جهانی بهداشت و 
نزدیک شدن به مرحله حذف بیماری، ضروری است افراد غیر بیمار آلوده به میکروب سل هم درمان 
پیشگیرانه دریافت کنند. با توجه به فراوانی شیوع عفونت نهفته سلی در جوامع کمتر توسعه یافته و 
محدودیت موجود در منابع، الویت باید با کسانی باشد که در صورت آلودگی با میکروب سل احتمال 
بیشتری برای بیمار شدن داشته باشند. این گروه ها عبارتند از: افراد در معرض تماس نزديک با موارد 
واگیردار سل، افراد مبتلا به HIV، مصرف کنندگان داروهاي آنتي TNF، افراد کانديد دريافت عضو 
پيوندي، بيماران تحت دياليز و مبتلايان به سيليکوزيس. در این مقاله به تفضیل در رابطه با تعاریف 
و جزییات تشخیصی و درمانی مرتبط با سل نهفته در ایران در چارچوب برنامه کشوری سل بحث 

خواهد شد. 
واژگان کلیدی: سل، عفونت نهفته، پیشگیری، تماس نزدیک
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مقدمه
عفونت نهفته سل1 که تخمين زده مي‌شود يک سوم جمعيت دنيا به آن 
مبتلا هستند، حالتي است که پاسخ سيستم ايمني به باسيل سل قابل 
اثبات ولي هيچ شواهدي از بيماري فعال سل وجود ندارد. ريسک تبديل 
اين حالت به بيماري فعال، در صورتي که نقص ايمني وجود نداشته 
باشد، در کل دوره زندگي پنج تا ده درصد و عمدتا مربوط به پنج سال 
اول آلودگي است. با استفاده از درمان پيشگيرانه )پروفيلاکسي دارويي( 
مي توان اين خطر را بين 60 تا 90 درصد کاهش داد. از آنجا که درمان 
پيشگيرانه خود مي تواند گاهي سبب عوارض خطير، بروز مقاومت دارويي 
و تحميل هزينه هاي گزاف شود، تجويز آن در همه افراد آلوده منطقي 
بايد در شرايط ويژه و گروه هاي جمعيتي خاص مورد  نبوده و صرفا 
استفاده قرار گيرد به نحوی که منافع آن از هزينه و خطرات احتمالي 
بيشتر باشد)1( . اين اقدام در راستاي اهداف تعيين شده توسط سازمان 
جهاني بهداشتWHO( 2( مبني بر کاهش 90 درصدي در بروز بيماري و 

کاهش 95 درصدي در مرگ و مير ناشي از آن ضروري است.
اساس  بر  و  ایران  در  نهفته  سل  مديريت  با  رابطه  در  حاضر  مقاله 
سياست وزارت بهداشت مبني بر تجويز درمان پيشگيرانه صرفا در 

موارد زير مي‌باشد:
1- کودکان و بزرگسالان در معرض تماس نزديک با مورد سل ريوي 

يا سل حنجره
HIV 2- بيماران مبتلا به

3 TNF 3- مصرف داروهاي بيولوژيک  آنتي
4- افراد کانديد دريافت عضو پيوندي

 5- بيماران تحت دياليز
 6- مبتلايان به سيليکوزيس

توصیه های ارائه شده پس از مرور جدیدترین مقالات علمی مرتبط و در 
چهارچوب و هماهنگ با برنامه کشوری سل )2( و منابع علمی سازمان 
جهانی بهداشت تنظیم گردیده و مواردی که در رابطه با آنها دستورالعمل 
مشخصی وجود نداشته بر مبنای اجماع نظر نگاشته شده است. همچنین 
قبل از ویرایش نهایی نظر تنی چند از اعضای کمیته فنی کشوری و 

مشاوران اداره کنترل سل و جذام وزارت بهداشت اخذ گردیده است.
با توجه به اهمیت خاص بحث سل و  HIV و انتشار دستورالعملی 
جامع در رابطه با پیشگیری سل در افراد آلوده به ویروس HIV توسط 
وزارت بهداشت، این مقاله به این بحث نپرداخته و توصیه می‌شود به 

دستورالعمل مذکور مراجعه گردد )3( .

شيوه مديريت موارد  تماس با فرد مسلول
به جز سل ريوي و سل حنجره ساير اشکال سل خطر انتقال به ساير 

1. Latent TB infection (LTBI)
2. World Health Organization
3. Tumor necrotizing factor

افراد را ندارند و در مورد سل پلور و ساير انواع سل خارج ريوي در 
صورت درگيري همزمان ريوي بايد مانند سل ريوي برخورد شود.

بيمار،  با فرد  انتقال به عوامل متعدد بستگي دارد که مرتبط  ميزان 
تماس  معرض  در  فرد  سلامتي  وضعيت  نهايتا  و  محيطي  شرایط 

مي‌باشد.
در مورد فرد بيمار، مثبت بودن اسمير خلط )واحتمالا ساير نمونه‌هاي 
تنفسي(، حضور حفره4 در ريه، و سرفه فراوان سبب افزايش انتقال 
و  نزديک  تماس‌هاي  در  بيماري  انتقال  احتمال  شوند.  مي  بيماري 
طولاني مانند منزل و محيط هاي کوچک و شلوغ بيشتر بوده و در 
تماس‌هاي گذرا و اتفاقي جزئي و قابل چشم پوشي است. مواردی 
که فرد را مستعد به بيماري سل پس از تماس نزديک با فرد مسلول 
مي‌گرداند عبارتند از: سن زير پنج سال، ابتلا به ویروس HIV، نقص 
نارسايي  ايمني،  کننده  تضعيف  داروهاي  دريافت  يا  ايمني  سيستم 
پاس  باي  يا  گاسترکتومي  جراحي  و  سيليکوزيس  ديابت،  کليوي، 

ژژنوايلئال )4(.

 Index case تعريف
مورد  اولين  مطالعه،  مورد  جمع  در  که  است  فردي   Index case

 index case شناسايي شده بيماري سل بوده است. در صورتي که
مورد  بايد  وي  اطرافيان  باشد  حنجره  سل  يا  ريوي  سل  به  مبتلا 
بررسي قرار گيرند. بررسي اطرافيان فرد مبتلا به سل خارج ريوي )به 
جز سل حنجره( ضروري نيست مگر آنکه درگيري هم زمان ريوي 

وجود داشته باشد. )5, 4, 1(.
سل ريوي کودکان معمولا کم باسيل5 بوده، قابليت انتقال به سايرين 
را ندارد. با اين حال از آنجا که در اکثريت موارد کودک بيماري را 
از يکي از افراد نزديک در خانواده کسب مي کند در صورت ابتلاي 
کودک به هر نوع سل )اعم از ريوي و خارج ريوي( بررسي اطرافيان 

از نظر منبع بيماري ضروري است )5, 4(. 
در مـورد مبتلايـان بـه عفونت‌هـاي ريـوي بـا مايکوباکتريوم‌هـاي 
 غيـر سـلي )مايکوباکتريـوم هاي محيطي / آتيپيـک /  NTM( مانند

M. simiae, MAC, M kansasii, M. abscessus بررسـي اطرافيان 

لازم نمي‌باشـد )4(. 

تعريف تماس
کساني که از سه ماه قبل از تشخيص سل با بيمار در يک منزل زندگي 
مي‌کرده‌اند و يا اگرچه با بيمار در يک منزل زندگي نمي‌کنند حداقل 
يک شب يا ساعات طولاني و متوالي طي روز در يک مکان بسته يا 

اتاق، با بيمار به سر برده‌اند )6 ,5( مورد تماس محسوب مي‌گردند.
همکاران بيمار در محل کار به شرط  تماس در محيط بسته و طي 

4. Cavitary lesion
5. Paucibacillary	

مجید مرجانی و همکاران
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ساعات طولاني و متوالي مي توانند مشمول بيماريابي باشند )6 ,5(. 
بايد حفظ اسرار بيمار مد نظر و با  در مورد بررسي همکاران بيمار، 

همکاري وي و حسب مورد و در صورت ضرورت اقدام شود.6
همواره الويت بررسي با افرادي است که با فرد بيمار در يک منزل 

سکونت دارند )4(.

تعريف دوره واگيري فرد بيمار
از سه ماه قبل از تشخيص سل تا دو هفته بعد از شروع درمان ضد سل 
به شرط پاسخ باليني، فرد بيمار مسري تلقي مي‌گردد و افراد در تماس در 
اين دوره زماني که اصول پيشگيري را رعايت نکرده اند )بدون ماسک با 

بيمار تماس نزديک داشته اند( بايد مورد بررسي قرار گيرند )6 ,5(. 
 )MDR( دوره واگيري سل ريه در مبتلايان به سل مقاوم به چند دارو
طولاني تر )4( و تا زماني است که بيمار پاسخ باليني و حداقل دو 
نمونه مجزای کشت )یا حداقل اسمير( خلط منفي با فاصله دو هفته 

از هم داشته باشد )اجماع نظر(. 

الويت در بررسي افراد مورد تماس
با  که  باشد  افرادي  شامل  بايد  الويت  منابع،  محدوديت  به  توجه  با 
 Gen-Xpert آزمايش  يا  اسمير  که  داشته‌اند  تماس  از سل  موردي 
يکي از نمونه‌هاي خلط، لاواژ برونش7 يا شيره معده8 آنان مثبت بوده 

و / يا در عکس ريه بيمار ضايعه کاويتاري9 مشاهده شود)4(. 
همچنين افراد مورد تماس که يکي از شرايط زير را دارند بايد سريعا  

مورد بررسي قرار گيرند:
)HIV، دريافت کننده‌هاي  ايمني  کودکان زير 5 سال، موارد نقص 
با دوز 15  پردنيزولون  مانند  ايمني  داروهاي تضعيف کننده سيستم 
ميليگرم يا بيشتر بالاي 4 هفته، کساني که شيمي درماني مي‌شوند، 
کساني که داروهاي آنتي 10TNF  دريافت مي‌کنند،  دريافت‌کنندگان 
که  کساني  ديابتي،  افراد  سيليکوزيس،  به  مبتلايان  پيوندي،  عضو 

گاسترکتومي يا جراحي باي پاس ژژنو ايلئال11 شده‌اند)4(.
مسلول  بيمار  با  فرد  كي  تماس  مدت  طول  و  تواتر  شدت،  هرچه 
مسري بيشتر باشد احتمال آلوده شدن و ابتلاي وي به بيماري فعال 
بيشتر شده و لذا ويژگي‌هاي مواجهه، خود مي‌تواند در تصميم‌گيري 
ما در حين فرآيند بررسي اطرافيان اثرگذار باشد. همچنين لازم است 
به بررسي اطرافيان بيماراني كه در موقع تشخيص به دليل سل فوت 

ميك‌نند توجه بيشتري شود.

6. در برخي كشورهاي توسعه يافته كه در تلاش براي دستيابي به مرحله حذف 
در  زير كي سقف  تماس  در كشورشان هستند، داشتن 10 ساعت  بيماري سل 
هفته را تماس نزدكي محسوب مي كنند؛ لذا بايد با توجه به شرايط محلي، منابع 

موجود و ضمن رعايت اصل رازداري در اين زمينه برنامه ريزي و اقدام شود.
7. Broncho-alveolar lavage (BAL)
8. Gastric washing
9. Cavitary lesion
10. Adalimumab, Certolizumab, Etanercept, Golimumab, Infliximab
11. Jejunoileal bypass

چگونگي آغاز فرآيند بررسي اطرافيان12 
در بخشي از ويزيت / مصاحبه اول بيمار، بايد به شناسايي و بررسي موارد 
در تماس نزدكي با بيمار پرداخت. براي اين كار بايد ابتدا به استخراج ليست 
تمامي افراد در تماس با بيمار در طول دوره سرايت پذيري بيماري وي )كه 
حداقل به مقطع زماني سه ماهه قبل از تشخيص بيماري تا زمان مصاحبه 
فعلي بر مي‌گردد(  بدون توجه به طول مدت تماس پرداخت و سپس در 
مورد هر كي از موارد تماس »نوع تماس، تواتر تماس، طول مدت تماس و 

وضعيت سلامت يا بيماري اخير« را مورد پرسش و ثبت قرار داد.
با پزشك /  اولين ويزيت و مصاحبه  بيماران در زمان  از آنجايي كه 
كارمند بهداشتي ممكن است به دليل فشارهاي روحي و استرس‌هاي 
با بيماري )نظير ترس از عدم بهبودي، مرگ، طرد  اجتماعي مرتبط 
شدن توسط خانواده و دوستان( از معرفي تعدادي و يا تمامي افراد در 
تماس نزدكي خود خودداري نمايند؛ توصيه مي‌شود علاوه بر مصاحبه 
اوليه، حداقل كيبار ديگر در طول 2 هفته اول درمان جهت اطمينان از 
كامل بودن ليست افراد در تماس نزدكي و انجام اقدامات لازم براي 
ايشان اقدام فعال به عمل آيد. بهترين مكان براي ويزيت و مصاحبه 
دوم محل سكونت بيمار است )البته با رعايت اصول رازداري پزشكي(.

به  مسلول؛  فرد  از  اجازه  كسب  و  رازداري  رعايت  بر  تأيكد  ضمن 
به  نسبت  بيمار  معالج/مسئول  پزشك  است  لازم  اصل  كي  عنوان 
مراجعه هرچه سريع تر به محل سكونت بيمار جهت بررسي ميداني 
افراد در تماس  بيماريابي سل در ميان  اقدامات لازم براي  انجام  و 

نزدكي اقدام نمايد.
حداكثر  و  ساعت   72 ظرف  ترجيحاً  مي‌بايست  ميداني  بررسي  اين 
كي هفته از زمان ويزيت/ مصاحبه اوليه بيمار به عمل آيد. كيي از 
فوائد مهم اين بررسي ميداني كشف موارد تماس نزدكيي است كه 
از طريق مصاحبه اوليه با بيمار از وجود آنها مطلع نشده بوديم. )مثل 

مشاهده كودك يا اسباب بازي يا لباس بچگانه در منزل و...(
با  نزدكي  تماس  در  موارد  پزشكي  ارزيابي  و  فعال  بررسي  فرآيند 
خلط  اسمير  ريوي  سل  به  )مبتلايان  بيشتر  اولويت  داراي  بيماران 
سل  به  مبتلا  بيماران  يا  و   CXR در  كاويته  داراي  بيماران  مثبت، 
به   index case درمانِ  از شروع  هفته   2 مدت  بايد ظرف  حنجره( 
براي  )كموپروفيلاكسي(  پيشگيرانه  دارويي  درمان  و  رسيده  اتمام 

موارد نيازمند آغاز شده باشد )2(.

اقدامات اوليه در رد سل فعال
در برخورد با فردي که با بيمار مسلول تماس نزديک داشته است، 
اولين اقدام رد سل فعال مي‌باشد )5(. لذا  در صورت شک به سل 
 LTBI به   مربوط  بررسي‌هاي  و سپس  رد  بيماري  بايد  ابتدا  فعال 
انجام شود. ضروري است دقت شود که تا سل فعال رد نشده درمان 

LTBI به هيچ عنوان شروع نشود.

رد سل فعال با گرفتن  شرح حال و انجام معاينه باليني شروع مي شود. 
به اين منظور بايد علايم مرتبط با سل فعال از افراد در معرض تماس 

12.  این بخش عینا از دستورالعمل کشوری سل نقل شده است.

عفونت نهفته سل
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سوال گردد و چنانچه فرد علامتدار است، جهت تشخيص يا رد بيماري 
بر اساس دستورالعمل کشوري بيماري سل اقدام گردد. تاکيد بر علايم 
اصلي بيماري سل ريوي شامل  سرفه، خلط )خصوصا خلط خوني(، تب، 
کاهش وزن، تعريق شبانه، تنگي نفس، درد قفسه سينه و خستگي مفرط 
)1( و همچنين توجه به علايم سل خارج ريوي )مثل لنفادنوپاتي( ضروري 

است.

نقش گرافی ساده قفسه سینه 
انجام گرافي ساده قفسه سينه13 در موارد زیر ضروري است )7-9 ,1(: 
1- چنانچه فرد مورد مواجهه علامت دار و مشکوک به ابتلا به سل 

فعال باشد.
2- هر فرد در معرض تماسی که تست پوستي سل يا IGRA مثبت 

دارد.
3- جهت ارزيابي کودکان زير پنج سال مورد تماس

به اين منظور جهت بالغين و کودکان بالاي پنج سال انجام عکس 
سينه رخ و جهت اطفال زير پنج سال عکس ريه رخ و لترال14 توصيه 

مي گردد )7(. 
انجام ساير اقدامات تشخيصي راديولوژيک مانند سي تي اسکن در 
غربالگري اطرافيان فرد مسلول جايگاهي ندارد و بايد فقط در موارد 
دار لازم  فرد علامت  بررسي  پزشک  جهت  نظر  طبق  که  خاصي 

است انجام گردد.

نقش آزمايش خلط
انجام آزمايش خلط در هر فرد علامتدار و / يا در صورت غير طبيعي 
اساس  بر  بايد  که   )7,  8( است  ضروري  سينه  قفسه  گرافي  بودن 

دستورالعمل کشوري بيماري سل انجام گردد.

تشخيص سل نهفته
کودکان زير پنج سال

تست  سلي  نهفته  عفونت  بررسي  ارجح  روش  سني  گروه  اين  در   
است جهت کمک  ممکن  همچنين   .)7,  8( مي‌باشد   )PPD( مانتو 
به  و  به عنوان يک روش کمک کننده  نيز  فعال  به تشخيص سل 
استفاده شود   PPD از تست  از کرايترياهاي تشخيصي  عنوان يکي 
)2( )ارجاع به دستورالعمل کشوري سل(.  پس از رد سل فعال بايد 
چنانچه  شود.  شروع   PPD جواب  به  توجه  بدون  پيشگيرانه  درمان 
PPD کودک پنج ميلي متر يا بيشتر باشد عفونت نهفته اثبات و کل 

از پنج  PPD کمتر  بايد تکميل گردد. در صورتيکه  دوره پيشگيري 
ميلي متر باشد، پس از سه ماه تکرار مي گردد و چنانچه PPD دوم 
نيز منفي بود عفونت نهفته رد و درمان پيشگيرانه قطع مي‌شود. در 

13. CXR
14. PA & lateral

صورتيکه PPD دوم پنج ميلي متر يا بيشتر باشد درمان پيشگيرانه تا 
تکميل دوره درمان ادامه خواهد يافت )10( )اجماع نظر(. شکل-1 

نحوه بررسي کودکان مورد تماس زير پنج سال را نشان مي‌دهد.

کودکان بالاي پنج سال و بالغين
در کودکان بالاي پنج سال، نوجوانان و بالغين روش ارجح تشخيص 
عفونت نهفته در موارد تماس با فرد مسلول انجام تست IGRA 15   )با 
نامهاي تجاري کوانتي فرون16 و تي اسپات17( مي باشد. علت ارجحيت 
اين تست دقت بيشتر و عدم مثبت شدن با واکسن BCG مي باشد )8, 
7, 1(. معذلک در صورت موجود نبودن تست IGRA يا عدم امکان 
انجام آن انجام تست مانتو )PPD( به عنوان روش جايگزين مورد قبول 
است )8(. در اين حالت PPD با اندوراسيون ده ميلي متر يا بيشتر مثبت 

تلقي و به عنوان عفونت نهفته محسوب مي گردد )8(. 
همانطور که قبلا ذکر شد در کودکان زير پنج سال، روش ارجح، تست 
مانتو )PPD( بوده و با اطلاعات فعلي IGRA توصيه نمي گردد )8(. 

در سن بالاي 65 سال به علت ريسک بالاي عوارض کبدي )11( 
اين گروه سني چنانچه  لذا در  نهفته توصيه نمي شود.  درمان سل 
مواجهه نزديک با فرد مسلول رخ داده باشد، ضمن اين که  ضروري 
اقدامات تشخيصي جهت تشخيص  انجام  فعال رد شود،  است سل 

سل نهفته ضرورتي ندارد. )اجماع نظر( 
شواهد کافي در مورد برخورد مقتضي در کساني که  سابقه بيماري 
مثبت در   IGRA يا   PPD( نهفته سلي  يا عفونت  سل درمان شده 
گذشته( دارند، وجود ندارد. چنانچه فرد مورد تماس قبلا درمان ضد 
سل يا درمان پيشگيرانه دريافت کرده است، تکرار آزمايشات و درمان 
پيشگيرانه مجدد ضروري نمي باشد. معذلک بايد سل فعال بر اساس 

علايم و CXR رد شود )8 ,7 ,4(. 
در صورتي که فرد مورد تماس از افراد با استعداد بالا )نقص ايمني 
داشته يا از داروي تضعيف کننده سيستم ايمني استفاده مي کند و يا 
سيليکوزيس دارد( يا متوسط )افراد ديابتي ، معتادان تزريقي، و موارد با 
نارسايي کليوي( براي ابتلا به بيماري سل مي باشد، چنانچه تست اوليه 
)PPD يا IGRA( منفي باشد، ضروري است آزمايش مربوطه )به همان 
روش( مجددا به فاصله دو ماه از آزمايش اول تکرار گردد و اگر تست 
دوم هم منفي بود عفونت نهفته رد ميشود. در صورت مثبت بودن تست 
دوم، شروع درمان پيشگيرانه ضروري است. چنانچه در زمان آزمايش 
اول دو ماه از آخرين تماس با بيمار مسلول گذشته باشد تکرار تست بعد 
از دو ماه لازم نیست )7 ,4(. لازم به ذکر است در مورد افراد با استعداد 
بالا براي ابتلا به سل، PPD پنج ميلي متر و بيشتر مثبت تلقي مي 
گردد. در مورد افراد با ريسک متوسط مبناي  PPD مثبت همان عدد 
ده مي باشد )اجماع نظر(. شکل-2 نحوه بررسي کودکان مورد تماس 
15. Interferon-Gamma Release Assays
16. QuantiFERON®-TB Gold In-Tube test (QFT-GIT)
17. T-SPOT®.TB test (T-Spot)

مجید مرجانی و همکاران

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
26

 ]
 

                             4 / 12

https://jmciri.ir/article-1-2863-fa.html


  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1397 زمستان   -  4 شمـــاره   -  36 195دوره 

شکل - 1: نحوه بررسي کودکان مورد تماس زير پنج سال

عفونت نهفته سل
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بالاي پنج سال و بالغين را نشان مي دهد.
در مـورد PPD در افـراد یـا بـا ریسـک کـم یـا متوسـط بـرای ابتلا 
بـه سـل عـدد 10 و بیشـتر و در مورد افراد با ریسـک بـالا عدد 5 و 

بیشـتر ملاک می باشـد. 
در مـورد مصادیـق اسـتعداد متوسـط و بـالا بـرای ابتال به سـل به 

متـن رجـوع شـود. همـان روش قبلـی باید تکرار شـود.

پيگيري
خطـر تبديـل عفونـت سـلي به بيمـاري فعال سـل در دو سـال اول 
بعـد از مواجهـه بـا ميکـروب در حداکثر مقـدار خود قـرار دارد. حتي 

چنانچـه فـرد مـورد تماس علايم خاصي نداشـته باشـد و بررسـي‌ها 
هـم عفونـت نهفتـه را رد کنـد ضمـن آمـوزش علايم بيمـاري بايد 
بـه وی  يـادآور شـد کـه در صـورت بـروز علایم مشـکوک سـریعا 

نمايد. مراجعـه 

پروفيلاکسي
رژيـم درمانـي مـورد توصيـه اسـتفاده از ايزونيازيـد بـه مـدت نـه 
مـاه مـي باشـد )7( کـه بايـد روزانـه و بـا دوز 5mg/kg/day روزانه 
وحداکثـر 300 ميلـي گـرم در بالغيـن و 10mg/kg/day در کودکان 
اسـتفاده شـود )7(. در صـورت عـدم همـکاري فـرد مـورد تماس در 

شکل 2: نحوه بررسي کودکان مورد تماس بالاي پنج سال و بالغين

مجید مرجانی و همکاران
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تکميـل دوره نـه ماهه حداقـل مورد قبـول دوره درمان پيشـگيرانه، 
شـش ماه مـي باشـد )1(. 

تجويز همزمان ويتامين B6 با ايزونيازيد توصيه مي گردد.
رژيـم جايگزيـن اسـتفاده از ترکيـب ايزونيازيـد و ريفاپنتيـن18 مـي 
باشـد کـه بـه صـورت هفتگـي مصـرف مـي گـردد. دوز مـورد نياز 
داروهـا در جـدول زير مشـخص شـده اسـت )7, 1(. رژيـم اخير بايد 
در مـوارد خـاص و تحـت نظارت مسـتقيم مورد اسـتفاده قـرار گيرد 
)1(. ايـن رژيـم دارويـي در کـودکان زيـر دو سـال، زنـان حاملـه يا 
شـيرده و کسـاني کـه نارسـايي کليـوي دارنـد، توصيـه نمـي شـود 

 .)7  ,12(
نشان  تفضیل  به  را  پیشنهادی  رژیم‌های  در  داروها  دوز   1 جدول 

می‌دهد.
در ايـران اسـتفاده از رژيم‌هـاي دارويـي  مبتنـي بـر ريفامپين جهت 

پيشـگيري توصيه نمي‌شـود )2(. 
ضروري اسـت در زمان شـروع درمـان پيشـگيرانه، در مورد عوارض 
دارويـي احتمالـي توضيحـات لازم داده شـود. همچنيـن فـرد تحت 
درمـان در دو مـاه اول بـه صـورت ماهيانـه ويزيـت گـردد و از نظـر 
علايـم احتمالـي سـل فعـال، تبعيـت درمـان و عـوارض احتمالـي 

داروي پيشـگيري مـورد ارزيابـي قـرار گيـرد )7, 1(. 
نحوه برخورد با کساني که قطع درمان داشته‌اند:

بايـد تالش گـردد کـه تا حـد امـکان درمان پيشـگيرانه سـل قطع 
نشـود و دوره آن کامـل گـردد. امـا گاه درمـان بـه علـل مختلف به 
خصـوص توسـط خـود بيمـار قطـع مـي شـود. در ايـن مـوارد بايـد 
تعييـن شـود کـه آيـا درمـان را بايـد از زمـان قطـع درمـان ادامـه 
داد يـا آنـرا از نـو شـروع کـرد. هـر چقـدر دوره مصـرف دارو قبل از 
قطـع، کوتـاه تر باشـد و هر چه از زمان قطع، بيشـتر گذشـته باشـد، 
احتمـال نيـاز بـه شـروع مجـدد درمان پيشـگيرانه بيشـتر اسـت. به 
طـور کلـي اگـر مـدت درمـان کمتر از سـه ماه بـوده يا بيش از سـه 
مـاه از قطـع درمـان مـي گـذرد، درمـان بايـد از نو شـروع شـود. در 

18.  Rifapentine

مـورد درمـان سـه ماهه بـا ايزونيازيـد و ريفاپنتين، اگر مـدت درمان 
کمتـر از دو مـاه بـوده يـا بيـش از دو مـاه از قطـع درمـان مي‌گذرد، 

درمـان بايـد از نو شـروع شـود )13(. 
نحـوه برخـورد با کسـاني که درمان سـل شـروع شـده ولـي متعاقبا 

بيمـاري سـل تاييـد نشـده به شـرح زیر می‌باشـد:
گاه بـه علـت حـال عمومـي بيمار يـا با تشـخيص باليني سـل خلط 
منفـي، درمـان سـل فعـال شـروع مي شـود ولـي متعاقبا تشـخيص 
رد مـي شـود. در چنيـن حالتي اگـر بيمار جـزو گروه‌هايي اسـت که 
بـه درمـان پيشـگيرانه سـل نيـاز دارد، دوره درمـان سـل را بايـد به 
عنـوان بخشـي از درمـان پيشـگيرانه پذيرفـت. بـه ايـن ترتيب اگر 
فـرد دو مـاه رژيم دارویـی حاوي ريفامپيـن و پيرازيناميـد را دريافت 
کـرده اسـت، درمـان پيشـگيرانه سـل را کامـل فـرض مـي کنيـم. 
امـا چنانچـه پيرازيناميـد و ريفامپيـن را بـراي مدت دو مـاه دريافت 
نکـرده، بايـد درمـان پيشـگيرانه بـا ايزونيازيـد تـا تکميـل نـه مـاه 
تجويـز شـود. در ايـن حالـت، تمام مدتـي که بيمـار قبال ايزونيازيد 
دريافـت کـرده بايد جزو دوره درمان پيشـگيرانه حسـاب شـود)14( .  

پايش درمان
همـه افـراد تحـت درمان پيشـگيرانه بايـد از نظر عـوارض داروهاي 
پيشـگيري از سـل، پايبنـدي بـه درمـان و تداخالت دارويـي پايش 
شـوند. خصوصـا کـودکان بايـد در طـول دريافت درمـان حداقل هر 

2 مـاه كيبـار از لحـاظ باليني پيگيري و بررسـي شـوند.
بررسـي روتيـن آنزيم‌هـاي کبدي در شـروع درمان پيشـگيرانه لازم 
نيسـت مگـر در مـوارد خاص شـامل: سـابقه بيماري کبـدي يا ابتلا 
بـه بيمـاري مزمن کبـدي، مصرف مـداوم الـکل، حاملگي، سـه ماه 
اول بعـد از زايمـان، مصـرف همزمـان داروهـاي هپاتوتوکسـيک، 

 .)1, 7( HIV عفونـت همزمان بـا ويـروس
در کسـاني کـه بيمـاري زمينـه‌اي کبـدي دارند يـا از قبل از شـروع 
درمان پيشـگيرانه آنزيم‌هاي کبدي مختل بوده اسـت باید برحسـب 

جدول شماره یک: رژیم های پیشنهادی در درمان پیشگیرانه سل نهفته

حداکثر دوزدوز بر اساس وزنرژيم مورد استفاده

Adults = 5 mg/kgايزونيازيد روزانه به تنهايي به مدت شش تا نه ماه
Children = 10 mg/kg300 mg

ايزونيازيد و ريفاپنتين هفتگي به مدت سه ماه
)12 دوز(

Adults and Children
Isoniazid: 15 mg/kg

Rifapentine
(by body weight):

10 - 14 kg = 300 mg
14.1 - 25 kg = 450 mg
25.1 - 32 kg = 600 mg

32.1 -49.9 kg = 750 mg

Isoniazid = 900 mg
Rifapentine = 900 mg

عفونت نهفته سل
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مـورد و شـدت بيماري کبـدي طبق نظر متخصـص مربوطه تصميم 
گيـري شـود. در ايـن گونـه مـوارد بايـد مـورد به مـورد و بر اسـاس 
مقايسـه منافع درمان پيشـگيرانه بـا عوارض احتمالـي اقدام مقتضي 
انجـام گردد. بديهي اسـت درمان پيشـگيرانه در افـرادي که بيماري 

کبـدي کنتـرل نشـده19 دارند ممنوع مي‌باشـد. )اجمـاع نظر(
بـروز عـوارض کبـدي طـي درمـان پيشـگيرانه بسـيار ناچيز اسـت. 
بـا ايـن وجـود بايد بـه افـراد از نظر علائـم بالينـي هپاتيـت دارويي 
آموزش‌هـای لازم داده شـود. در مـورد رژيـم ايزونيازيـد تنها، در 10 
تـا بيسـت درصد مـوارد افزايش بـدون علامـت در آنزيم‌هاي کبدي 
رخ مـي دهـد کـه عمدتـا بـدون قطـع دارو بـه ميـزان طبیعـی بـر 
مي‌گـردد و صرفـا در 0/1% مـوارد هپاتيـت علامتدار ديده مي‌شـود 
)7(. بـه نظـر مـي رسـد در رژيـم ترکيبـي ايزونيازيـد و ريفاپنتيـن 
خطـر عـوارض کبـدي کمتراسـت )1(، لـذا در هيـچ کـدام از اين دو 
رژيـم، بررسـي دوره اي آنزيم هـاي کبدي لازم نمي باشـد. تنها در 
صـورت مختل بـودن آنزيمهاي کبدي در شـروع درمان پيشـگيرانه 
)در صورتـي کـه طبـق انديکاسـيون‌هاي فـوق الذکر بررسـی شـده 
باشـد(، عملکـرد کبـد بـه صـورت دوره اي مـورد ارزيابي قـرار گيرد 
)7, 1( )حداقـل ماهانـه بـراي دو مـاه اول(. در هـر زمـان از دوره 
درمـان پيشـگيرانه کـه فـرد علايـم مشـکوک بـه عـوارض کبدي 
داروهـا را پيـدا کنـد )ضعف شـديد، بـي اشـتهايي، تهوع، اسـتفراغ، 
درد شـکم و زردي( بايـد در اسـرع وقـت عملکرد کبد مـورد ارزيابي 
قـرار گيـرد )ارجـاع بـه تعريـف هپاتيـت دارويـي در دسـتورالعمل 

کشـوري درمان سـل )2((. 
تداخالت احتمالـي ريفاپنتيـن بـا سـاير داروهـا خصوصـا وارفارين، 
قـرص هاي ضـد بـارداري، داروهاي ضد رتـرو ويروسـي، متادون و 
داروهـاي خوراکـي کنتـرل کننده قند خون مشـابه ريفامپيـن بوده و 

بايـد مـد نظر باشـد )15, 7(.
از آنجـا کـه در درمـان پيشـگيرانه فـرد عمال بيمـار نبـوده و بـا 
هـدف پيشـگيري از سـل فعـال درمـان دارويـي دريافـت مـي کند، 
در صـورت بـروز عـوارض جـدي دارويـي ماننـد بثـورات جلـدي يا 
عـوارض کبـدي منطقـي اسـت درمـان پيشـگيرانه قطـع گـردد و 
مجـدد شـروع نشـود. در ايـن شـرايط ضـروري اسـت علايـم سـل 
فعـال بـه فـرد آمـوزش و توصيه شـود تا دو سـال، در صـورت بروز 
هـر يـک از ايـن علايم در اسـرع وقـت به مرکـز بهداشـتي درماني 

جهـت بررسـي بيشـتر مراجعـه نمايـد. )اجمـاع نظر(

موارد خاص
سل مقاوم به دارو

در صورتـي کـه بيمـار اصلي20 به سـل مقاوم بـه  ايزونيازيـد، مقاوم 

19. Decompensated liver disease
20. Index case

بـه ريفامپيـن يـا MDR21 مبتال باشـد، اقدامـات مربوط به رد سـل 
فعـال و بررسـی از نظرعفونـت نهفتـه در افـراد درمعـرض تمـاس 
ضـروري اسـت ولي حتـي در صـورت اثبـات عفونت نهفتـه، درمان 
پيشـگيرانه نبايـد انجـام گـردد. افـراد در معـرض تمـاس نزديک با 
ايـن اشـکال از سـل ريوي بايد تا دو سـال هر سـه مـاه از نظر ابتلا 
بـه بيماري سـل تحـت نظر و پيگيري باشـند )1(. اين بررسـي هاي 
ادواري شـامل اخـذ شـرح حـال و معاينـه باليني بـا تايكد بـر پايش 
رونـد وزن در کودکان مي باشـد. بديهي اسـت كـه در صورت وجود 
شـك بالينـي به سـل فعـال در ايـن پايـش هـاي ادواري، اسـتفاده 
از راديوگرافـي قفسـه سـينه و بررسـي نمونـه خلـط يـا شـيره معده 

ممكن اسـت ضـرورت پيـدا كند.

بارداري و شيردهي
قبـل از انجـام گرافي قفسـه سـينه در خانمهـاي در سـنين باروري، 
حتمـا ازبـاردار نبـودن فـرد اطمينـان حاصـل شـود. خانـم بـارداري 
کـه علامتـدار و عليرغـم منفـي بـودن اسـميرهاي خلط، مشـکوک 
به سـل ريـوي مي باشـد چنانچه پزشـک ضـروري بداند مـي تواند 
بـا اسـتفاده از محافـظ22، عکـس قفسـه سـينه بگيـرد. در صـورت 
تشـخيص سـل نهفتـه در خانـم بـاردار در تمـاس بـا فـرد مسـلول، 
انجـام گرافـي بـه بعـد از وضـع حمل موکـول گـردد. )اجمـاع نظر(

در صـورت نيـاز بـه درمـان عفونـت نهفتـه سـلي، توصيه مي شـود 
شـروع ايزونيازيـد بـه  دو تـا سـه مـاه بعـد از زايمـان موکول شـود. 
فقـط در صورتـي کـه خانم باردار مبتال به عفونت  HIV باشـد و يا 
اسـتعداد بـالاي ابتال بـه سـل وجـود دارد، ايزونيازيد حين بـارداري 
شـروع مـي شـود که بايـد با کنتـرل آنزيم هـاي کبدي باشـد )16(. 
تجويـز ریفاپنتيـن در بـارداري مجـاز نمـي باشـد )7(.  در خانم‌هاي 

شـيرده تجويـز ايزونيازيـد بلامانع اسـت )15, 1(.

شيوه مديريت سل نهفته در بيماران دياليزي
بيمارانـي کـه تحـت همودياليـز يـا دياليـز صفاقي قـرار مـي گيرند 
ضـروري اسـت تـا از نظر ابتال به عفونت نهفته سـل مـورد ارزيابي 
و در صـورت اثبـات، درمـان پيش‌گيرانـه دريافـت کننـد )8 ,1(. اين 
اقـدام زمانـي انجـام مي‌شـود کـه دياليـز بـه صـورت دائمـي بـراي 
بيمـار شـروع  شـده و حتـي المقـدور نبايد بـه تعويق بيفتد. بررسـي  
عفونـت نهفتـه سـلي در ايـن گـروه از بيمـاران، فقـط يک بـار لازم 
بـوده و نيـاز بـه بررسـي دوره اي نمي باشـد. ايـن اقـدام منافي اين 
مسـئله نيسـت کـه فرد هـر زمان علايم مشـکوک به سـل داشـت 
بايـد از نظـر ابتال بـه سـل فعـال، صرفنظـر از داشـتن يـا نداشـتن 
عفونـت نهفتـه،  بررسـي گردد. چنانچه فرد قبلا سـابقه سـل درمان 

21. Multi drug resistant
22. Shield

مجید مرجانی و همکاران
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شـده يـا دريافـت پروفيلاکسـي دارويي دارد، بررسـي مجـدد از نظر 
عفونـت نهفتـه يـا پروفيلاکسـي لازم نمي باشـد )8(.

روش ارجـح تشـخيص عفونـت نهفته سـلي در اين گـروه از بيماران 
انجـام تسـت IGRA مي‌باشـد. در صـورت موجـود نبـودن تسـت 
IGRA يـا عـدم امـکان انجـام آن، تسـت مانتـو )PPD( بـه عنوان 

روش جايگزين مورد قبول اسـت )21-8,17(. در اين حالت PPD با 
اندوراسـيون ده ميلـي متـر يا بيشـتر مثبت تلقي و بـه عنوان عفونت 
نهفتـه محسـوب مـي گـردد )17, 8(. قبـل از شـروع پروفيلاکسـي 
بايـد گرافـي قفسـه سـينه انجام گـردد. شـروع پروفيلاکسـي منوط 
بـه اين اسـت کـه بيمـار علايـم و شـواهد راديولوژيک به نفع سـل 
فعـال نداشـته باشـد )8, 7, 1(. در افـراد بـالای شـصت و پنج سـال 
شـروع درمـان پیشـگیرانه توصیـه نمی‌شـود مگـر در مـوارد خـاص 
کـه بایـد بـا مراقبت نزدیـک از نظـر عـوارض دارویـی و تحت نظر 

متخصـص انجام گیـرد )اجمـاع نظر(. 
رژيـم درمانـي مـورد توصيـه، اسـتفاده از ايزونيازيـد به مـدت نه ماه 
 300mg 5 و حداکثـر mg/kg مـي باشـد کـه بايـد روزانـه و بـا دوز
اسـتفاده شـود )1(. در صـورت عـدم همـکاري فـرد مـورد تماس در 
تکميـل دوره نـه ماهـه، حداقل دوره درمان پيشـگيرانه مـورد قبول، 
شـش مـاه مي‌باشـد )19(. اسـتفاده از رژيـم ترکيبـي ريفاپنتيـن و 
ايزونيازيـد )12( و سـاير رژيـم هـاي دارويـي پيشـگيري توصيـه 

نمي‌شـود. 
پيشـگيرانه  درمـان  آنزيم‌هـاي کبـدي در شـروع  روتيـن  بررسـي 
لازم نيسـت مگـر در مـواردي کـه در بـالا ذکـر شـده اسـت )1(. 
در کسـاني کـه بيمـاري زمينـه اي کبـدي دارنـد يا از قبل از شـروع 
درمـان پيشـگيرانه، آنزيـم هاي کبـدي مختل دارند، برحسـب مورد 
و شـدت بيمـاري کبـدي طبـق نظـر متخصـص مربوطـه تصميـم 
گيـري شـود. در هـر زمان از دوره درمان پيشـگيرانه کـه فرد علايم 
مشـکوک بـه عوارض کبـدي داروها را پيـدا کند )ضعف شـديد، بي 
اشـتهايي، تهـوع، اسـتفراغ و زردي( بايـد در اسـرع وقـت عملکـرد 
کبـد مـورد ارزيابي قـرار گيرد. )ارجاع بـه تعريف هپاتيـت دارويي در 

دسـتورالعمل کشـوري درمان سـل )2(( 
در صورت بروز عوارض جدي دارويي مانند بثورات جلدي يا عوارض 

کبدي، درمان پيشگيرانه قطع گردد و مجدد شروع نشود.

شيوه برخورد با سل نهفته در بيماران مبتلا به 
سيليکوزيس

بيمـاران  مبتال به سـيليکوزيس بايـد از نظر ابتلا بـه عفونت نهفته 
سـل مـورد ارزيابـي و در صـورت اثبـات درمـان پيشـگرانه دريافت 
کننـد )22(. ايـن اقـدام منافي اين مسـئله نيسـت که فـرد هر زمان 
علايم مشـکوک به سـل داشـت از نظر ابتلا به سـل فعال صرفنظر 
از داشـتن يـا نداشـتن عفونـت نهفتـه مـورد  بررسـي قرار گيـرد. با 

توجـه بـه شـيوع بـالا و دشـواري تشـخيص سـل در مبتلايـان بـه 
سـيليکوزيس، توصيـه مـي گـردد که جهت رد سـل فعال بـه مراکز 
تخصصـي  ارجـاع گردد. چنانچه فرد قبلا سـابقه سـل درمان شـده 
يـا دريافت پروفيلاکسـي دارويي دارد، بررسـي مجـدد از نظر عفونت 

نهفتـه يا پروفيلاکسـي لازم نمي باشـد )8(.
بـا توجـه بـه اينکه احتمال فعال شـدن سـل نهفتـه در اين گـروه از 
بيماران بالاسـت، ارجح اسـت جهت تشـخيص عفونت نهفته سـلي 
هـر دو روش PPD و IGRA توامـا و يـک زمـان انجام گـردد )23, 
8(. در صـورت موجـود نبـودن تسـت IGRA يـا عدم امـکان انجام 
آن، انجـام تسـت مانتـو )PPD( منفـردا بـه عنـوان روش جايگزين 
مـورد قبـول اسـت )23(. در ايـن حالـت PPD بـا اندوراسـيون پنـج 
ميلـي متر يا بيشـتر مثبـت تلقي مي‌گردد )8(. شـروع پروفيلاکسـي 
منـوط بـه اين اسـت که بيمـار علايم و شـواهدي به نفع سـل فعال 
نداشـته باشـد و حداقـل يکـي از آزمايشـات PPD يـا IGRA مثبت 

.)23( شود 
رژيـم درمانـي مـورد توصيـه اسـتفاده از ايزونيازيـد به مـدت نه ماه 
 300mg 5 و حداکثـر mg/kg  مـي باشـد کـه بايـد روزانـه و بـا دوز
اسـتفاده شـود )23(. رژيـم جايگزين اسـتفاده از ترکيـب ايزونيازيد و 
ريفاپنتيـن مي باشـد کـه به صورت هفتگي اسـتفاده مي گـردد )دوز 
طبـق جـدول - 1( )22(. رژيـم اخيـر بايـد تحـت نظـارت مسـتقيم 
مـورد اسـتفاده قـرار گيـرد. در صـورت عـدم همـکاري فـرد مـورد 
تمـاس در تکميـل دوره نـه ماهـه رژيـم اول، حداقـل مـورد قبـول 
دوره درمان پيشـگيرانه شـش ماه مي باشـد )22(. اسـتفاده از سـاير 

رژيـم هـاي دارويـي پيشـگيري توصيه نمي شـود. 
بررسـي روتيـن آنزيـم هـاي کبـدي در شـروع درمـان پيشـگيرانه 
لازم نيسـت مگـر در مـواردي کـه در بـالا ذکر شـده اسـت )1(. در 
کسـاني کـه بيمـاري زمينـه اي کبـدي دارنـد يـا از قبـل از شـروع 
درمـان پيشـگيرانه آنزيـم هاي کبدي مختل هسـتند برحسـب مورد 
و شـدت بيمـاري کبـدي طبـق نظـر متخصـص مربوطـه تصميـم 
گيـري شـود. در هـر زمان از دوره درمان پيشـگيرانه کـه فرد علايم 
مشـکوک بـه عوارض کبـدي داروها را پيـدا کند )ضعف شـديد، بي 
اشـتهايي، تهـوع، اسـتفراغ و زردي( بايـد در اسـرع وقـت عملکـرد 
کبـد مـورد ارزيابي قـرار گيرد. )ارجاع بـه تعريف هپاتيـت دارويي در 

دسـتورالعمل کشـوري درمان سـل )2(( 
در صـورت بـروز عـوارض جـدي دارويـي ماننـد بثـورات جلـدي يا 
عـوارض کبـدي بایـد درمان پيشـگيرانه قطـع گردد و مجدد شـروع 

. د نشو

عفونت سل نهفته در افراد پيوندي 
خطـر بـروز سـل فعـال در افـراد بـا پيونـد اعضـاي توپـر 20 تا 74 
برابـر جمعيـت معمـول اسـت )24( کـه ايـن بسـتگي بـه ميـزان 
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بـروز سـل در جمعيـت کلـي دارد. خطـر بروز سـل بـه نـوع پيوند و 
داروهـاي ايمونوساپرسـيو مصرفي ارتبـاط دارد. علاوه بـر نوع پيوند 
اسـتفاده از داروهـاي ضـد T-cell، درمـان رد پيوند، نارسـائي مزمن 
کلیـه، ديابـت، بيماري‌هـاي مزمن کبدي و سـن بالا همگـي ميزان 
بـروز سـل را بيشـتر مي‌کننـد. بيشـترين ميـزان خطر در شـش ماه 
اول بعـد از پيونـد مي باشـد )25( که بيشـترين موارد، در سـل ريوي 
بـوده )51%( و سـل خـارج ریـوی در 16% و فـرم منتشـر در %33 

مـوارد ديـده مي‌شـوند )26(. 

تشخيص سل نهفته در گيرندگان عضو
جهت تشخيص سل نهفته در اين افراد با توجه به ريسک بالاي سل 
بعد از پيوند، استراتژي Dual test توصيه مي‌شود )27, 8(. در اين 
 IGRA یا PPD استراتژي در صورت مثبت شدن هر کدام از دو تست
 PPD  شروع درمان توصيه مي‌شود. در اين گروه از بيماران اندازه

جهت درمان 5 ميلي‌متر مي‌باشد )28, 8(. 

تشخيص سل نهفته در دهندگان عضو
در دهنـدگان زنـده فرصت مناسـب جهت بررسـي سـل نهفته وجود 
دارد. در ايـن افـراد بعد از رد کردن سـل فعال جهت تشـخيص سـل 
نهفتـه، تسـت IGRA توصيـه مـي شـود )در صـورت در دسـترس 
نبـودن تسـت PPD جايگزين مناسـبي اسـت(. در صـورت ضرورت 
درمـان، بهتـر اسـت قبـل از اهـداي عضـو، فـرد دهنـده درمـان 
پیشـگیرانه را دریافـت کنـد )29( ولـي در صـورت عـدم تمايـل فرد 
دهنـده يـا اورژانسـي بودن پيونـد، تجويـز داروي پيشـگيري به فرد 

گيرنـده پيونـد توصيـه مي شـود )29-31(. 
در مـورد دهنـده مـرگ مغـزي فرصت انجـام PPD وجود نـدارد. در 
ايـن مـورد تنهـا در پيونـد ريـه خطـر بالايي جهـت بروز سـل وجود 
دارد. لـذا در مـورد پيونـد ريـه انجـام تسـت IGRA در دهنده مرگ 

مغـزي توصيه مي شـود )31(. 

درمان سل نهفته در زمينه پيوند
درمـان سـل نهفتـه در ايـن افـراد هماننـد افـراد ديگـر اسـت )29, 
25(. در گيرنـدگان پيونـد بهتـر اسـت درمـان سـل نهفتـه قبـل از 
پيونـد انجـام شـود ولـي در صـورت اورژانسـي بـودن پيونـد امکان 
تکميـل دوره درمـان بعـد از پيونـد وجـود دارد )31, 28(. از رژيـم 
حـاوي ريفاپنتيـن، مـي تـوان قبـل از پيونـد اسـتفاده نمـود ولي بعد 
از انجـام پيونـد بـه علـت تداخالت دارويـي بيـن ريفاميسـين ها و 
بازدارنده هاي کالسـي نورين و سـيريليموس، اسـتفاده از آن توصيه 

 .)29( شـود  نمي 
در گيرنـدگان پيونـد کبـد بـا توجـه بـه احتمـال هپاتيـت داروئـي، 

درمـان سـل نهفتـه به بعـد از پيوند و ثبـات عملکرد کبـدي موکول 
خواهـد شـد )28, 27, 25(. 

پيوند مغز استخوان 
ريسـک بـروز سـل بعـد از پيونـد مغـز اسـتخوان بسـتگي بـه بـروز 
سـل در جمعيـت نرمـال دارد. ميـزان بروز سـل در اين افـراد 2 برابر 
جمعيـت نرمال مي باشـد. سـل در اين افـراد معمولًا بعـد از صد روز 
اتفـاق مـي افتـد. بروز سـل در اين جمعيـت معمولًا به شـکل ريوي 

اسـت و فرم هاي منتشـر ناشـايع مي باشـد )32, 27(. 
دهنـدگان مغـز اسـتخوان با علائم سـل ريـوي بايد از نظـر بيماری 
فعال سـل بررسـي شـوند ولـي در دهنـدگان بدون علامت بررسـي 
سـل نهفته به صـورت روتين توصيـه نمي شـود )27(. در گيرندگان 
مغـز اسـتخوان, بروز سـل در پيونـد آلوژنيک بيشـتر از پيوند اتولوگ 
مـي باشـد )34, 33(. در ايـن افراد بررسـي از نظر سـل فعال و سـل 
نهفتـه بايـد انجام شـود. در اين افراد تسـت PPD یـا IGRA جهت 

تشـخيص سـل نهفته قابل اسـتفاده است )27(. 

 :TB داروهاي بيولوژيک و
اسـتفاده از داروهـاي بيولوژيـک بخصـوص آنتي بـادي مونوکلونال 
لـذا   .)35( اسـت  بـوده  بـالاي سـل همـراه  بـروز  بـا   TNF ضـد 
غربالگـري از نظـر سـل نهفتـه در اين بيمـاران توصيه مي شـود. در 
مطالعـات مختلـف ميـزان بـروز سـل در صـورت درمان سـل نهفته 
80% کاهـش مـي يابـد علـي رغـم تفـاوت در خطـر تبديل شـدن 
 ,TNF سـل نهفتـه بـه سـل فعـال در محصـولات مختلـف آنتـي
غربالگـري سـل نهفتـه در صورت مصـرف همه ي آنهـا توصيه مي 
شـود )36(. در ايـن افـراد اسـتفاده اسـتراتژي Dual test توصيه مي 
 PPD شـود )8( و در صـورت مثبـت بـودن هر کـدام از روش هـاي
يـا IGRA يـا در صورت داشـتن سـابقه PPD يـا IGRA مثبت و يا 
گرافـي سـينه منطبـق بر سـل قديمـي بدون سـابقه درمـان, درمان 
سـل نهفتـه توصيـه مي شـود. مي تـوان از هـر دو رژيـم ايزونيازيد  
نـه ماهـه يـا ايزونيازيـد و ريفاپنتيـن سـه ماهه اسـتفاده کـرد. ارجح 
اسـت دو تـا چهـار هفتـه از شـروع درمان پيشـگيرانه سـل گذشـته 
باشـد و سـپس داروهـاي بيولوزيـک ضد TNF شـروع شـود )36(. 

تقدیر و تشکر
نویسـندگان مراتـب تقدیر و تشـکر خود را از همـکاران محترم دکتر 
کتایـون طایـری، دکتـر رکسـانا قناعـی،  دکتـر بهنـام فرهـودی  و 
دکتـر غلامرضـا پولادفـر کـه مقالـه حاضـر را مطالعـه و مـا را از 
نظـرات ارشـادی و راهنمایـی های خـود بهره مند سـاخته انـد ابراز 

دارند. مـی 
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