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 Research Article 

Abstract 

Background and Objective: The co-infection of tuberculosis (TB) and coronavirus disease 2019 (COVID-19) presents a 

significant global health challenge. Golestan Province is considered one of the most important hubs for TB. This study was 

conducted to simultaneously evaluate the clinical epidemiology of TB and COVID-19 in patients admitted to the Fifth Azar 

Educational-Therapeutic Center in Gorgan, Iran. 

Methods: This retrospective, descriptive-analytical study was performed on 22 patients (12 men and 10 women) with active 

or old TB and COVID-19 admitted to the Fifth Azar Educational-Therapeutic Center in Gorgan, Iran, during 2020-2022. 

Clinical data and real-time polymerase chain reaction (RT-PCR) results were extracted from patients’ records in the hospital. 

These data, encompassing nasopharyngeal swab specimens from the upper respiratory tract, as well as tracheal aspirate 

specimens, were compiled into a checklist format. 

Results: Of the 22 patients, 13 were deceased and 9 recovered. Patient hospitalization wards included the intensive care unit 

(ICU) (36%), respiratory isolation (36%), surgery (4.5%), and infectious diseases (23%). All patients ICU-admitted (100%) 

were in the deceased group (P<0.05). The clinical symptom of dyspnea was present in all 13 deceased patients (P<0.05). 

Laboratory results showed that alanine transaminase (ALT) and blood urea nitrogen (BUN) values were significantly higher 

in the deceased group than in the recovered group (P<0.05). Hematological indices, including white blood cell (WBC) count, 

hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), and mean corpuscular hemoglobin concentration (MCHC), were significantly higher in 

the recovered group compared to the deceased group (P<0.05). 

Conclusion: The probability of death is higher in patients with TB and COVID-19 co-infection who experience dyspnea, 

require ICU admission, and have increased ALT and BUN laboratory values. 
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Introduction 

Tuberculosis (TB) and coronavirus disease 2019 

(COVID-19) co-infection has emerged as an urgent 

global public health concern. The rapid spread of the 

novel coronavirus, severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2), has strained healthcare 

systems and reversed years of progress in the fight 

against TB. 

The COVID-19 pandemic has had a significant impact 

on TB detection, with reports indicating a reduction in 

the diagnosis of new TB cases and the administration of 

TB vaccinations. Furthermore, the COVID-19 pandemic 

has been associated with the reactivation of latent TB and 

an increased susceptibility to TB infection. 

Studies have indicated that TB can contribute to more 

severe COVID-19 infection. According to a World 

Health Organization (WHO) report, which included data 

from 84 countries, it was estimated that 1.4 million fewer 

people received TB treatment in 2020 compared to 2019, 

representing a 21% reduction in access to treatment due 

to COVID-19. Further data showed an additional 18% 

decline in treatment access in 2021 compared to 2020. As 

a result of this disruption in TB care, the WHO projected 

that between 200,000 and 400,000 additional TB deaths 

would occur worldwide in 2020, with the likelihood of 

this excess mortality increasing relative to the previous 

year. 

The management of TB and COVID-19 co-infection 

necessitates tailored treatment strategies. This is due to 

potential drug interactions and the fact that the presence 

of COVID-19 may exacerbate the TB-associated lung 

damage. The prolonged fibrotic injury caused by 

COVID-19 raises questions regarding whether co-

infection of individuals with latent TB and SARS-CoV-2 

leads to excessive fibrosis in the lungs and the emergence 

of active TB infection. 

Currently, there are limited data available on the 

prevalence and long-term consequences of TB and 

COVID-19 co-infection in Iran, and specifically in 

Golestan Province. Therefore, this study was conducted 

to simultaneously evaluate the clinical epidemiology of 

TB and COVID-19 in patients admitted to the Fifth Azar 

Educational-Therapeutic Center in Gorgan, Iran. 

Methods 

This retrospective, descriptive-analytical study was 

performed on 22 patients (12 men and 10 women) with 

active or old TB and COVID-19 admitted to the Fifth 

Azar Educational-Therapeutic Center in Gorgan, Iran, 

during 2020-2022. 

COVID-19 diagnosis was conducted based on the 

WHO interim guidance. Only laboratory-confirmed cases 

were included in the study. Patients were diagnosed 

clinically (based on lung radiographic features) and were 

also confirmed using laboratory data (real-time 

polymerase chain reaction (RT-PCR) of nasopharyngeal 

swab specimens from the upper respiratory tract, as well 

as tracheal aspirate specimens). Finally, the required 

information was extracted and recorded from patients’ 

records in the hospital and compiled into a checklist. 

Clinical samples that were culture-positive or smear-

positive for TB, or cases reported as TB in the patients' 

records, were also extracted and recorded from the 

records available in the hospital. The necessary data were 

collected and categorized using a questionnaire. This 

questionnaire comprised demographic characteristics 

(age and gender), a history of cigarette smoking, the type 

of culture sample, clinical symptoms (fever, chest pain, 

and upper respiratory tract infection symptoms), and 

underlying diseases (myocardial infarction, 

cardiovascular accidents, hyperlipidemia, hypertension, 

diabetes, hepatic failure, renal failure, cardiopulmonary, 

gastrointestinal, and endocrine problems, neoplasm, 

immune deficiency in recipients of corticosteroids and 

organ transplants, and a history of infectious diseases 

(COVID-19 and human immunodeficiency virus [HIV]). 

Laboratory parameters were collected and classified by 

reviewing patients’ records, the hospital information 

system, and laboratory data. 

Results 

Out of a total of 22 patients, 13 were deceased and 9 

recovered. The median age of the patients was 70 years. 

Eight patients (36%) were admitted to the intensive care 

unit (ICU), 8 (36%) to the respiratory isolation ward, 5 

(23%) to the infectious diseases ward, and one (4.5%) to 

the surgery ward. All patients admitted to the ICU died, 

which accounted for 61.53% of the total deaths. 

The mean age of the recovered group was determined to 

be 69 years (age range = 26-71 years). In contrast, the 

mean age of the deceased group was determined to be 75 

years (age range = 58-84 years). 

Dyspnea was observed in 18 out of 22 patients (13 

deceased and 5 recovered) (P<0.017). Other symptoms 

included cough (n=14), weakness (n=9), fever (n=9), 

chest pain (n=3), abdominal pain (n=2), bloody discharge 

(n=2), dizziness (n=1), nausea and vomiting (n=1), and 

muscle cramps (n=1). While no statistically significant 

difference was found between the recovered and 

deceased groups in the radiological findings, 

characteristics, such as multiple mottling and ground-

glass opacity, were observed in 46% of the deceased 

patients. Crazy paving was also observed in 46%, 

bilateral patchy shadowing in 38%, consolidation in 38%, 

and cavitation in 18% of the deceased. 

The mean alanine aminotransferase (ALT) level in the 

deceased group (38 IU/L) showed a statistically 

significant increase compared to the recovered group (15 

IU/L), (P<0.019). Similarly, the mean blood urea 

nitrogen (BUN) level in the deceased group (35 IU/L) 

showed a statistically significant increase compared to 

the recovered group (15 IU/L), (P<0.004). The mean (and 

normal range) laboratory results for prothrombin time 

(PT) (D = 14.40 seconds) and international normalized 

ratio (INR) (D = 1.27 seconds) in the deceased group 

were slightly higher, but non-significantly, compared to 

the recovered group. Partial thromboplastin time (PTT) 
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values were also approximately similar between the 

deceased and recovered groups. No significant difference 

was found between the recovered and deceased groups in 

the levels of direct bilirubin, total bilirubin, alkaline 

phosphatase (ALP), calcium (Ca), sodium (Na), creatine 

phosphokinase (CPK), creatinine (Cr), fasting blood 

sugar (FBS), potassium (K), and phosphorus (P). 

In the deceased and recovered groups, the mean white 

blood cell (WBC) count (15 and 8 (9^10/L); P<0.008), 

the mean corpuscular hemoglobin concentration (MCHC) 

(33.01 g/dL and 31.81 g/dL; P<0.014), and the mean C-

reactive protein (CRP) (35 mg/L and 16 mg/L; P<0.042) 

showed a statistically significant increase, respectively. 

Furthermore, the mean hemoglobin (Hb) (9.90 g/dL and 

11.10 g/dL; P<0.045) and the mean hematocrit (Hct) 

(30% and 35%; P<0.006) showed a statistically 

significant decrease in the deceased and recovered 

groups, respectively. 

Conclusion 

Based on the results of this study, a higher probability 

of death was observed in patients with TB and COVID-

19 co-infection who experienced dyspnea and ICU 

admission, along with elevated laboratory values of ALT 

and BUN. 

The common symptom in patients with respiratory 

infections is difficulty breathing or a sensation of not 

getting enough air. In the present study, all 13 deceased 

patients experienced dyspnea, and this finding was 

determined to be 56% in recovered patients. This finding 

suggests that dyspnea may be an important indicator of 

poorer outcomes in patients with TB and COVID-19 

co-infection. The presence of dyspnea can reflect a more 

severe respiratory infection or the development of 

complications, such as pneumonia or acute respiratory 

distress syndrome (ARDS), which can lead to an 

increased risk of mortality. Monitoring symptoms, such 

as dyspnea, and providing appropriate interventions can 

be vital in the management of TB and COVID-19 

co-infection. 

ALT is an enzyme primarily found in the liver. A 

statistically significant difference was observed in 

deceased patients with higher ALT compared to 

recovered patients in the present study. The median BUN 

level was reported as 15 mg/dL in the recovered group, 

whereas it was determined to be 35 mg/dL in the 

deceased group. 

Elevated ALT levels can indicate liver injury or 

dysfunction and may be associated with poorer outcomes 

in patients with TB and COVID-19 co-infection. High 

ALT levels can have various etiologies, such as drug-

induced liver injury, viral hepatitis, or other liver-related 

complications. 

BUN levels can be indicative of renal function and 

dehydration. A significant decrease was observed in 

BUN levels in the recovered group compared to the 

deceased group. Elevated BUN levels may be associated 

with poorer outcomes in patients with TB and COVID-19 

co-infection. Renal dysfunction can be caused by various 

factors, such as acute kidney injury, chronic kidney 

disease, or drug-induced nephrotoxicity. 

Altered hematological parameters, including WBC, 

MCHC, Hb, and Hct, may be associated with TB and 

COVID-19 co-infection. Elevated WBC count can 

indicate a more severe infection or inflammation. 

Increased inflammation can culminate in tissue damage 

and dyspnea, resulting in worse outcomes in some 

patients. Meanwhile, changes in MCHC, Hb, and Hct 

levels can be indicative of impaired oxygen-carrying 

capacity and the occurrence of worse outcomes. These 

parameters are interrelated and reflect the blood's 

oxygen-carrying capacity. Reduced levels of MCHC, Hb, 

and Hct can be indicative of anemia, which compromises 

oxygen delivery to tissues and organs, exacerbating 

respiratory problems and worsening the prognosis in 

patients with TB and COVID-19 co-infection. Moreover, 

both TB and COVID-19 can affect hematopoiesis (blood 

cell formation) and nutritional status, giving rise to 

alterations in WBC count, Hb, and other hematological 

parameters. 
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 تحقیقي

مرکز  مراجعین به در COVID-19 همزمان اپیدمیولوژی بالینی بیماری سل و ارزیابی

 (1911-1041ن )پنجم آذر شهر گرگا درمانیآموزشی 
    0*علی اصغر آیت اللهی،    9تقی امیریانیدکتر ،     2*یبراهیم کوهساردکتر ا،    1متین ظفر شکورزاده

مرکز تحقیقات علوم استادیار گروه علوم آزمایشگاهی،  2 ن.علوم پزشکی گلستان، گرگان، ایرا ، دانشگاهدانشکده پیراپزشکی مرکز تحقیقات علوم آزمایشگاهیکارشناس علوم آزمایشگاهی،  1

، یداخل گروهی، دانشکده پزشک ،گوارش و کبد قاتیتحق مرکز ،نیگوارش و کبد بالغ یهایماریب استاد 3 .، دانشگاه علوم پزشکی گلستان، گرگان، ایراندانشکده پیراپزشکی آزمایشگاهی

 .، دانشگاه علوم پزشکی گلستان، گرگان، ایراندانشکده پیراپزشکی ،مرکز تحقیقات علوم آزمایشگاهیاهی، گمربی گروه علوم آزمایش 4 ، گرگان، ایران.گلستان یعلوم پزشک دانشگاه
 

 دهیچک

عنوان هاست. استان گلستان بیک چالش بهداشتی قابل توجه در سطح جهانی  COVID-19و  (Tuberculosis) سل همزمان عفونتزمینه و هدف: 
در  COVID-19 همزمان اپیدمیولوژی بالینی بیماری سل و ارزیابیمطرح است. این مطالعه به منظور سل  یماریب یهاکانون نیتراز مهم یکی

 ن انجام شد.پنجم آذر شهر گرگا مرکز آموزشی درمانی مراجعین به

فعال یا قدیمی بستری در  و سل COVID-19 مبتلا به زن( 21مرد و  22) ربیما 22نگر روی توصیفی تحلیلی گذشتهمطالعه این  روش بررسی:
 استفاده از اطلاعات بالینی وهای موجود در بیمارستان از پرونده انجام شد. 2012تا  2911های آذر گرگان طی سال 5درمانی آموزشی مرکز 

RT-PCR  صورت چک لیست تهیه شدبهاستخراج و  و نمونه ترشحات لوله تراشه بینی از دستگاه تنفسی فوقانیهای سواب گلو و نمونه. 

درصد(،  93)( ICU) ژهیو یهامراقبت شامل بخشبیماران بخش بستری نفر بهبود یافته بودند.  1نفر متوفی و  29بیمار  22از تعداد  ها:یافته
(. >15/1P) گروه متوفی قرار گرفتند در ICUبیماران  درصد 211درصد( بود که  29) عفونیدرصد( و  5/0) جراحی درصد(، 93) ایزوله تنفسی
گروه متوفی به طور قابل توجهی بیش از گروه  BUNو  ALTدر نتایج آزمایشگاهی  (.>15/1Pبود )تنگی نفس متوفی بیمار  29همه  علائم بالینی

 یاز گروه متوف شتریب یداریطور معنبهگروه بهبودیافته  MCHCو  WBC ،Hb ،Hct یهماتولوژ یهاکسدنیامقادیر (. >15/1Pبهبود یافته بود )
 (.>15/1Pبود )

های ویژه دچار تنگی نفس و بستری در بخش مراقبت COVID-19و مبتلا به عفونت همزمان سل  ماراناحتمال بروز مرگ در بی گیری:نتیجه
 بیشتر است.،  BUNو  ALTی شگاهیآزما ریمقاددارای افزایش 

 ، عفونت همزمان 21-کووید،  سل :یدیکل یهاواژه
 

 ayatollahilab@gmail.com ی:پست الکترونيک، ی الله يتاصغر آ یعل :ل اول* نويسنده مسؤو
 410-39004423 و نمابر تلفن ،یراپزشکیپدانشکده گرگان، ابتدای جاده قدیم گرگان به کردکوی، مجموعه آموزش عالی )شادروان فلسفی( دانشگاه علوم پزشکی گلستان، نشانی: 

 ekouhsari1987@gmail.com ی:پست الکترونيک، ی کوهسار يمبراهدکتر ا :ل دوم* نويسنده مسؤو
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 19/0/1040 انتشار 10/9/1040 پذيرش 10/9/1040 اصلاح نهايی 13/8/1043 وصول

 

 مقدمه
در  یفور ینگران کیبه  COVID-19عفونت همزمان سل و 

منحصر به  یهاشده است و چالش لیتبد یجهان یبهداشت عموم
 ژهیدر سراسر جهان، به و یمراقبت بهداشت یهاستمیس یرا برا یفرد

ک یسل  2و1ت.کرده اس جادیا نییبا درآمد متوسط و پا یدر کشورها
همچنان  س،یتوبرکلوز ومیکوباکتریاز ما یناش یباستان یعفون یماریب
 روسیکروناو عیگسترش سر .است ریمرگ و م یاصل لیاز دلا یکی

را تحت فشار  یمراقبت بهداشت یهاستمی، سSARS-CoV-2 دیجد
 3ت.ر مبارزه با سل را معکوس کرده اسد شرفتیها پقرار داده و سال

 زیسل و تجو دیموارد جد صیکه کاهش در تشخ ییهابا گزارش
قابل  اثر COVID-19 یریگهمه ؛دهندیسل را نشان م ونیناسیواکس
با  یریگهمه نیا نیهمچن .سل داشته است صیبر تشخ یتوجه
به عفونت سل مرتبط بوده  تیحساس شیسل نهفته و افزا یسازفعال

 4ت.اس
به عفونت  تواندیاند که سل منشان داده قاتیتحق برعکس،

 یطبق گزارش سازمان جهان 5.کمک کند COVID-19 دتریشد
زده  نیتخم ؛کشور بود 44از  ییهاکه شامل داده (WHO)ت بهداش

 2212نفر نسبت به سال  ونیلیم 4/1تعداد  ،2222شد که در سال 

https://orcid.org/0009-0007-9716-6670
https://scholar.google.com/citations?user=&user=NFpxBvQAAAAJ
mailto:Ekouhsari1987@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-5893-6483
https://scholar.google.com/citations?user=nVYze8gAAAAJ&hl=en
https://orcid.org/0000-0002-7750-0367
https://scholar.google.ca/citations?user=FRT5cVgAAAAJ&hl=en
mailto:ayatollahilab@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-4591-4909
https://scholar.google.com/citations?user=LClXLIIAAAAJ&hl=en


 79 همکاران /و  ظفر شکورزاده نیمت 

 (39)پي در پي  9/ شماره  24/ دوره  4747پاییز مجله دانشگاه علوم پزشکي گرگان /  

 کاهش هدهنداند که نشانکرده افتیدر یدرمان سل کمتر
 یهاداده 5است. COVID-19 لیبه درمان به دل یدسترس یدرصد 21

به درمان در سال  یدر دسترس را یدرصد 14 یکاهش اضاف شتریب
اختلال در مراقبت  نیا جهیدر نت 6د.نشان دا 2222بت به سال نس 2221

مرگ  هزار 422هزار تا  222 نیکرد که ب ینیبشیپ WHO از سل
 شیبا احتمال افزا 2222از سل در سراسر جهان در سال  یناش یاضاف

 7ل رخ خواهد داد.نسبت به سال قب ریمرگ و م
 یهایاستراتژ ازمندین COVID-19عفونت سل و زمان هم تیریمد
بالقوه و وجود  ییتعاملات دارو رایز .است یسفارش یدرمان

19-COVID بیآس 4د.کن دیمرتبط با سل را تشد هیر بیآس تواندیم 
را در هایی پرسش COVID-19از  یمدت ناش یطولان کیبروتیف

 پنهان و سلعفونت افراد مبتلا به هم ایآ که نیمورد ا
 SARS-CoV-2 و ظهور عفونت  هاهیاز حد در ر شیب بروزیمنجر به ف

 2د.کنیم جادیا ؛شودیفعال سل م
 یو عواقب طولان وعیدر مورد ش یحال حاضر اطلاعات محدود در

ر طوهبو  رانیدر کشور ا COVID-19عفونت سل و زمان مدت هم
این مطالعه به منظور . لذا خاص در استان گلستان موجود است

در  COVID-19 همزمان اپیدمیولوژی بالینی بیماری سل و ارزیابی
 ن انجام شد.پنجم آذر شهر گرگا مرکز آموزشی درمانی مراجعین به

 روش بررسی
مرد و  12ر )بیما 22روی نگر توصیفی تحلیلی گذشتهمطالعه این 

مرکز فعال یا قدیمی بستری در  و سل COVID-19 مبتلا بهزن(  12
انجام  1421تا  1322های آذر گرگان طی سال 5درمانی  آموزشی

 شد.
براساس دستورالعمل موقت سازمان  COVID-19تشخیص 

وارد مطالعه موارد تایید شده آزمایشگاهی  نهات .بهداشت انجام شد
های رادیوگرافی ریه( تشخیص بیماران از نظر بالینی )ویژگی شدند.

 RT-PCR) های آزمایشگاهیداده شدند و همچنین با استفاده از داده
و نمونه  های سواب گلو و بینی از دستگاه تنفسی فوقانینمونه

یت اطلاعات مورد نیاز از ( تایید شدند. در نهاترشحات لوله تراشه
صورت بههای موجود در بیمارستان استخراج و ثبت گردید و پرونده

متغیرهای پایه شامل اطلاعات دموگرافیک، شد. چک لیست تهیه 
سوابق بیمارستانی، سابقه بیماری، علائم بالینی و نتایج آزمایشگاهی 

ا استفاده از ها بکلیه داده. آوری و تحلیل شدندکه مجدداً جمع بودند
یک برنامه سفارشی از پرونده الکترونیک سلامت بیمارستان 

بیمارانی که اطلاعاتشان کامل نبود در مطالعه وارد  .آوری شدجمع
سل د های بالینی کشت مثبت یا اسمیر مثبت از نظر وجونمونهنشدند. 

های موجود در بیمارستان یا گزارش شده در پرونده بیماران از پرونده
ه های مورد نیاز از طریق پرسشنامخراج و ثبت گردید. دادهاست

ی مشخصات بندی شد. این پرسشنامه حاوآوری و طبقهجمع

سیگار، نوع نمونه کشت مصرف دموگرافیک )سن، جنسیت(، سابقه 
علائم عفونت تنفسی  و سینهشده، علایم بالینی )تب، درد قفسه

حوادث قلبی عروقی،  ای )سکته قلبی،های زمینهفوقانی(، بیماری
هایپرلیپیدمی، فشارخون بالا، دیابت، نارسایی کبدی، نارسایی کلیوی، 

در  مشکلات قلبی ریوی، گوارشی، اندوکرین، نئوپلاسم، نقص ایمنی
 های عفونیدریافت کنندگان کورتون و پیوند عضو و سابقه بیماری

(COVID و ابتلا بهHIV) .ق پارامترهای آزمایشگاهی از طری بود
بیمارستان و اطلاعات اطلاعات  های بیماران و سیستمبررسی پرونده

 انکلیه اطلاعات بیمار د.بندی شدنآوری و طبقهآزمایشگاه جمع
 شد.محرمانه نگه داشته 

تجزیه و تحلیل  SPSS-20ر آماری افزانرماستفاده از ها با داده
د استاندار انحراف و های کمی به صورت میانگیندادهشدند. 

گزارش شدند. نرمال بودن توزیع متغیرها با استفاده از آزمون 
ای مستقل آزمون تی دو نمونهاسمیرنوف بررسی شد. -کولموگروف

 یگروه نیب یهاتفاوت داده یابیارز یبراو آزمون مجذورکای 
در نظر گرفته  25/2ها کمتر از داری آزمونسطح معنیاستفاده شد. 

 شد.

 هایافته
میانه سنی  نفر بهبود یافته بودند. 2نفر متوفی و  13بیمار  22از تعداد 

، های ویژهمراقبت شدر بخ درصد( 36بیمار ) 4 سال بود. 72بیماران 
درصد( در  23بیمار ) 5، ایزوله تنفسی درصد( در بخش 36بیمار ) 4

درصد( در بخش جراحی بستری  5/4و یک نفر ) عفونی بخش
فوت شدند که  های ویژهبخش مراقبتکلیه بیماران بستری در بودند. 
 .(جدول یک) بود فوت موارددرصد از کل  53/61 معادل

 مبتلا به عفونت همزمانفراوانی و درصد سن، بخش بستری و جنسيت بيماران :  1ل جدو

 یدرمان یبه مرکز آموزش ينمراجع به تفکيک متوفی و بهبود يافته COVID-19سل و 

 (1311-1441پنجم آذر شهر گرگان )

 متغیرها

 تعداد )درصد(

P-value  متوفی

(13=n) 

بهبودیافته 

(2=n) 

 9/4 (01/99) 92 (80/08) 00 سن

بخش 

 بستری

 (4) 4 (144) 8 های ویژهمراقبت

** 442/4 
 (04) 0 (04) 0 تنفسیه ایزول

 (144) 1 (4) 4 جراحی

 (84) 0 (94) 1 عفونی

 یتجنس
 (04) 0 (04) 0 زن

0/4 
 (30/33) 0 (99/99) 8 مرد

سال  26-71 محدودهدر سال  62 افتهیگروه بهبود یسن نیانگیم
در سال  75 یگروه متوف یسن گینانیکه م یدر حال تعیین شد.

 سال تعیین گردید. 54-44محدوده سنی 
بیمار  5بیمار فوت شده و  13بیمار ) 22بیمار از  14در تنگی نفس 

 14) هسرفعلائم شامل  (. سایر>217/2Pبهبود یافته( مشاهده شد )
 درد شکم ،(نفر 3) نهیسدرد قفسه ،(نفر 2) ، تب(نفر 2) ، ضعف(نفر

 تهوع و استفراغ ،(نفر 1) جهیسرگ(، نفر 2) یترشحات خون ،(نفر 2)
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در حالی که مشاهده گردید.  (نفر 1) عضلات یگرفتگ ( ونفر 1)
 در های بهبودیافته و متوفیداری بین گروهمعنیتفاوت آماری 

های لکه مانند یهایویژگی شت؛های رادیولوژیک وجود ندایافته
ای ای منتشر و لکهو کدورت شیشه (Multiple Mottling)متعدد 

(Ground-glass opacity)  ها دیده شد. همچنین درصد متوفی 46در
های سایهها، د متوفیدرص 46در  (Crazy Paving) نمای سنگفرشی

درصد از  34در  (Shadowing Bilateral Patchy) ای دوطرفهلکه
ها و حفره درصد از متوفی 34در  Consolidationها و متوفی

(Cavitation)  (.2جدول ها مشاهده شد )درصد از متوفی 14در 
مبتلا به عفونت  يمارانب يولوژيکیراد يجو نتا ينیو درصد علائم بال ی:  فراوان 2جدول 

 یبه مرکز آموزش ينمراجع به تفکيک متوفی و بهبود يافته COVID-19همزمان سل و 

 (1311-1441پنجم آذر شهر گرگان ) یدرمان

 متغیرها

 تعداد )درصد(

P-value  متوفی

(13=n) 

بهبودیافته 

(2=n) 

 0/4 (90/99) 9 (33/33) 1 درد قفسه سینه

 410/4 * (09/38) 0 (99/09) 13 تنگی نفس

 <2/4 (80/09) 9 (10/00) 8 سرفه

 <2/4 (00/00) 0 (00/00) 0 ضعف

 <2/4 (00/00) 0 (00/00) 0 تب

 <2/4 (4) 4 (144) 1 سرگیجه

 0/4 (144) 1 (4) 4 تهوع و استفراغ

 9/4 (144) 9 (4) 4 درد شکم

 0/4 (144) 1 (4) 4 گرفتگی عضلات

 9/4 (144) 9 (4) 4 ترشحات خون

 0/4 (90) 9 (00) 9 یامنتشر و لکه یاشهیکدورت ش

 400/4 (4) 4 (144) 0 یکییسنگفرش موزا ینما

 3/4 (99/19) 1 (33/83) 0 دو طرفه یلکه ا یها هیسا

 3/4 (99/19) 1 (33/83) 0 کدورت

 3/4 (00) 3 (90) 1 حفره

 5 ،نفر فشار خون بالا 6نفر سابقه جراحی،  4 ،بیمار 22از مجموع 
اختلالات چربی  داشتند. نفر دیابت 3 و نفر لنفادنوپاتی 4نفر آسم، 

انفارکتوس میوکارد، سرطان ریه، زخم بستر، بیماری عروق  خون،
بیمار  2هرکدام در  پلورال افیوژن و های بینابینینجاریهکرونر، نا

خونی، آلزایمر، اختلالات مزمن، کمبرونشیت مشاهده شد. همچنین 
هرکدام در یک بیمار مشاهده گردید عصبی و ایسکمیک قلبی 

 (.3جدول )
( IU/L 34) در گروه متوفی (ALT)ز میانگین آلانین آمینوترانسفرا

داری ( افزایش آماری معنیIU/L 15در مقایسه با گروه بهبود یافته )
 (BUN) اوره خون تروژنین(. همچنین میانگین >212/2Pنشان داد )

( IU/L 15( در مقایسه با گروه بهبود یافته )IU/L 35) در گروه متوفی
(. در گروه متوفی >224/2Pداری نشان داد )افزایش آماری معنی

 میانگین )و محدوده طبیعی( نتایج آزمایشگاهی زمان پروترومبین
(PT) (D=42/14 )ی المللل شده بینو نسبت نرما ثانیه(INR) 

(D=27/1 )داری در مقایسه با گروه بهبودیافته به طور غیرمعنی ثانیه
نیز بین دو  (PTT) مقادیر زمان ترومبوپلاستین نسبیکمی بیشتر بود. 

 نیبی تفاوت قابل توجهبود. مشابه  تقریباً متوفی و بهبودیافته گروه

، لروبین کبیلیم، مستقیروبین بیلیسطح  در یو متوف افتهیگروه بهبود
 کراتین فسفوکیناز، سدیم، (Ca) کلسیم و (ALP) آلکالین فسفاتاز

(CPk)کراتینین ، (Crt) ،قندخون ناشتا (FBS)پتاسیم ، (K)  فسفرو 
(P) ( 4جدول یافت نشد.) 

و بهبود یافته به ترتیب میانگین شمارش  متوفی هایدر گروه
غلظت (، میانگین >224/2P) (L/10^9) 4و  15های سفیدخون گلبول

 41/31لیتر و گرم بر دسی 21/33 (MCHC)ز گلبول قرم نیهموگلوب
 C (CRP)ی واکنش نیپروتئ( و میانگین >214/2Pلیتر )گرم بر دسی

( افزایش آماری >242/2Pگرم بر لیتر )میلی 16گرم بر لیتر و میلی 35
و بهبود یافته به  متوفی هایدر گروه دار نشان دادند. همچنینمعنی

گرم بر  12/11لیتر و گرم بر دسی 22/2 هموگلوبینترتیب میانگین 
درصد  35درصد و  32( و میانگین هماتوکریت >245/2Pلیتر )دسی

(226/2P<کاهش آماری معنی )( س4جدول داری نشان دادند .) ایر
، حجم میانگین گلبول نهای قرمز خوپارامترها شامل شمارش گلبول

و  ، منیزیم HbA1c، پلاکت، ، میانگین هموگلوبین گلبول قرمززقرم
ز در دو گروه متوفی و بهبودیافته های قرمسرعت رسوب گلبول

 (.4جدول داری نشان ندادند )تفاوت آماری معنی
مبتلا به عفونت ای بيماران های زمينهفراوانی و درصد سابقه جراحی و بيماری  : 3 جدول

 یبه مرکز آموزش ينمراجع به تفکيک متوفی و بهبود يافته COVID-19سل و  همزمان

 (1311-1441پنجم آذر شهر گرگان ) یدرمان

 متغیرها
 تعداد )درصد(

P-value 
 (n=2بهبود یافته ) (n=13)متوفی 

 <2/4 (04) 9 (94) 3 آسم

 <2/4 (33/33) 1 (99/99) 9 دیابت

 0/4 (04) 3 (04) 3 فشار خون بالا

 9/4 (144) 9 (4) 4 اختلالات چربی خون

 <2/4 (04) 1 (04) 1 انفارکتوس میوکارد

 0/4 (4) 4 (10) 9 سرطان ری

 <2/4 (4) 4 (144) 1 برونشیت مزمن

 <2/4 (4) 4 (144) 1 خونیکم 

 0/4 (4) 4 (144) 9 زخم بستر

 <2/4 (4) 4 (144) 1 آلزایمر

 <2/4 (4) 4 (144) 1 اختلالات عصبی

 0/4 (4) 4 (144) 9 بیماری عروق کرونر

 <2/4 (4) 4 (144) 1 بیماری ایسکمیک قلبی

 0/4 (00) 0 (31) 0 جراحی

 0/4 (4) 4 (10) 9 های بینابینینجاریهنا

 9/4 (99) 9 (4) 4 پلورال افیوژن

 <2/4 (99) 9 (10) 9 لنفادنوپاتی

 بحث
مبتلا به  مارانبیبا توجه به نتایج این مطالعه، احتمال مرگ بیشتر در 

بستری در و دچار تنگی نفس  COVID-19و عفونت همزمان سل 
ICU  یشگاهیآزما ریمقادبا افزایش ALT  وBUN .مشاهده شد 

نامطلوبی بر بروز سل و کنترل این  اثر COVID-19گیری همه
عفونت داشته است. پیامدهای قرنطینه، اختلال در تشخیص موارد 
جدید سل یا عدم درمان کامل بیماران و فعال شدن مجدد سل در 

 21ز دلایل این وضعیت بوده است.ا COVID-19گیری نتیجه همه
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توانند به بستری شدن در بیمارستان هر دو می COVID-19سل و 
زای مختلف ایجاد ها توسط عوامل بیماریاما این بیماری ؛منجر شوند

افرادی که به دلیل ابتلا به  11.های انتقال متفاوتی دارندشده و روش
ممکن است به دلیل  ؛شوندیک بیماری در بیمارستان بستری می

ند. ها باشضعیف شدن سیستم ایمنی بدن، مستعد ابتلا به سایر عفونت
 نمودهتواند سیستم ایمنی بدن را ضعیف می COVID-19طور مجزا هب

ها، مانند سل، را دشوارتر سازد. بیماران و مبارزه بدن با سایر عفونت
با بیماران مبتلا به سل  در بیمارستان ممکن است COVID-19مبتلا به 

-COVIDدلیل همچنین افرادی که به در تماس نزدیک قرار گیرند.

ای های زمینهممکن است بیماری ؛شونددر بیمارستان بستری می 19
پذیرتر برابر سل آسیبیا دیابت داشته باشند که آنها را در  HIVمانند 

 21.کندمی
های تنفسی با مشکل در علامت شایع در بیماران مبتلا به عفونت

در  31د.شومی تنفس یا احساس عدم دریافت هوای کافی مشخص
بیمار متوفی دچار تنگی نفس شدند و این  13مطالعه حاضر، تمامی 

این یافته نشان درصد تعیین شد.  56یافته در بیماران بهبودیافته 

دهد که تنگی نفس ممکن است شاخص مهمی از پیامدهای می
ووید باشد. تر در بیماران مبتلا به سل و عفونت همزمان کضعیف

وجود تنگی نفس می تواند منعکس کننده عفونت تنفسی شدیدتر یا 
الریه یا سندرم دیسترس تنفسی حاد باشد ایجاد عوارضی مانند ذات

تواند منجر به افزایش خطر مرگ و میر شود. نظارت بر که می
تواند در علائمی مانند تنگی نفس و ارائه مداخلات مناسب می

 31.همزمان کووید حیاتی باشد مدیریت سل و عفونت
که عمدتاً در کبد  است آنزیمی (ALT)ز آلانین آمینوترانسفرا

دهنده تواند نشاندر خون می ALT شود. افزایش سطحیافت می
در  ی مطالعه حاضر،هایافتهطبق  41.آسیب کبدی یا بیماری باشد

تفاوت آماری  ،بالاتر از بیماران بهبودیافته ALTبیماران فوت شده با 
 BUN 15ح یافته میانه سطدر گروه بهبود .داری مشاهده شدمعنی
در حالی که در گروه فوت شده  لیتر گزارش شد.گرم بر دسیمیلی

 لیتر تعیین شد.گرم بر دسیمیلی BUN 35 میانه سطح
بوده دهنده آسیب یا اختلال کبدی نشانتواند می ALTر سطح بالات

ن تر در بیماران مبتلا به عفونت همزماممکن است با نتایج ضعیفو 

پنجم آذر شهر گرگان  یدرمان یبه مرکز آموزش ينمراجع به تفکيک متوفی و بهبود يافته COVID-19بيماران مبتلا به عفونت همزمان سل و  يشگاهیآزما يجو محدوده نتا يانگينم  : 4ل جدو

(1441-1311) 

 متغیرها
 یشگاهیآزما یجو محدوده نتا یانگینم

P-value 
 (n=2بهبود یافته ) (n=13متوفی )

 0/4 (04/19،  04/10) 14/10 (14/10،  90/10) 04/10 ()ثانیه(PT)زمان پروترومبین

 90/1 (30/1  ،94/1) 18/1 (90/1  ،44/1) 3/4 (INR) یالمللنینسبت نرمال شده ب

 0/4 (31،  38) 31 (34،  01) 30 ( )ثانیه(PTT)زمان ترومبوپلاستین نسبی 

 34/4 (04/4  ،94/4) 94/4 (94/4  ،18/4) 493/4 (mg/dlبیلی روبین مستقیم)

 04/4 (14/1  ،94/4) 90/4 (80/4  ،04/4) 9/4 (mg/dlبیلی روبین کل)

 38 (09  ،31) 10 (91  ،19) * 412/4 (IU/L)(ALT) نوترانسفرازیآم نیآلان

 00 (08  ،30) 38 (38  ،90) 13/4 (IU/L) (AST) نوترانسفرازیآسپارتات آم

 <909 (333  ،180) 903 (908  ،998) 2/4 (IU/L) (ALP) فسفاتاز نیآلکال

 021 (039  ،091) 090 (810  ،909) 3/4 (IU/L) (LDH) دروژنازیلاکتات ده

 94/3 (08/0  ،14/3) 40/3 (18/3  ،23/9) 0/4 (mg/dlفسفر)

 2 (14  ،2) 14 (14  ،14) 0/4 (mg/dlکلسیم)

 <100 (120  ،110) 302 (043  ،910) 2/4 (IU/L) (CPK) نازیفسفوک نیکرات

 30 (00  ،34) 10 (94  ،11) ** 440/4 (IU/L) (BUN) اوره خون تروژنین

 44/1 (94/1  ،24/4) 24/4 (14/1  ،04/4) 0/4 (mg/dlکراتینین)

 191 (130  ،89) 194 (198  ،149) 0/4 (mg/dlقند خون ناشتا)

 04/0 (24/0  ،84/3) 34/0 (04/0 ، 24/3) 2/4 (mEg/Lپتاسیم)

 4/103 (4/103  ،4/132) 4/101 (4/109  ،4/132) 0/4 (mEg/Lسدیم)

 10 (94  ،10) 8 (10  ،0) ** 448/4 (L/10^9شمارش گلبول های سفید خون)

 41/33 (98/33  ،90/39) 81/31 (04/39  ،04/34) * 410/4 (g/dl) (MCHC) گلبول قرمز نیهموگلوب نیانگیغلظت م

 24/2 (04/14  ،94/8) 14/11 (24/19  ،24/14) * 400/4 (g/dlهموگلوبین)

 449/4 ** (30،  04) 30 (90،  39) 34 (%هماتوکریت)

 80 (89  ،00) 82 (29  ،83) 11/4 (fL)(MCV) گلبول قرمز نیانگیحجم م

 8/90 (0/98  ،0/90) 9/98 (4/34  ،9/90) 0/4 (pg)(MCH) گلبول قرمز نیهموگلوب نیانگیم

 93/3 (93/0  ،00/3) 99/0 (22/0  ،23/3) 14/4 (12^10/L) (RBC) قرمز یهاگلبولشمارش 

 998 (310  ،910) 981 (320  ،919) 9/4 (L/10^9پلاکت)

 <A1c (HbA1c)(%) 94/0 (94/0  ،94/0) 94/0 (94/0  ،94/0) 2/4 نیهموگلوب

 10/9 (93/9  ،94/1) 31/9 (31/9  ،31/9) 0/4 (mg/dlمنیزیم)

 08 (09  ،00) 08 (84  ،09) 2/4 (mm/hr)(ESR) قرمز یهارسوب گلبول سرعت

 C (CRP( )mg/L) 03 (89  ،01) 19 (03  ،19) * 409/4  یواکنش نیپروتئ
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تواند دلایل می ALT مرتبط باشد. سطح بالای COVID-19سل و 
مختلفی مانند آسیب کبدی ناشی از دارو، هپاتیت ویروسی یا سایر 

 51داشته باشد. عوارض مرتبط با کبد
که هنگام تجزیه  است یک محصول زائد (BUN) اوره خون

ها فیلتر و از طریق توسط کلیهشده و پروتئین توسط کبد تشکیل 
تواند نشانگر عملکرد کلیه و می BUN حوسطد. شوادرار دفع می

 های بهبود یافته و فوت شده از نظر سطوحبین گروه 61.آبی باشدکم

BUN  در گروه بهبود . به طوری که تفاوت قابل توجهی مشاهده شد
در حالی لیتر تعیین شد. گرم بر دسیمیلی BUN 15 یافته میانه سطح

لیتر گرم بر دسیمیلی BUN 35 که در گروه فوت شده میانه سطح
است با ممکن  BUNی طوح بالادهد که ساین یافته نشان می بود.

 COVID-19سل و  تر در بیماران مبتلا به عفونت همزماننتایج ضعیف
تواند به دلایل مختلفی مانند اختلال عملکرد کلیه می 71.مرتبط باشد

آسیب حاد کلیه، بیماری مزمن کلیه یا نفروتوکسیسیتی ناشی از دارو 
 زنظارت همزمان بر سطوح آلانین آمینوترانسفرا 14.ایجاد شود

(ALT) و اوره خون  (BUN) و همچنین ارزیابی عملکرد کبد و کلیه
برای شناسایی COVID-19  سل و در بیماران مبتلا به عفونت همزمان

طور مناسب ضروری های درمانی بهعوارض بالقوه و تنظیم برنامه
توانند دهندگان خدمات بهداشتی میکار، ارائه با انجام اینت. اس

احتمالاً نتایج آنها را تری برای بیماران اجرا نموده و مدیریت مناسب
 .بهبود بخشند

، WBC پارامترهای هماتولوژیک تغییریافتهدر مطالعه حاضر، 
MCHCعفونت همزمان باو هماتوکریت ممکن است  ، هموگلوبین 

تواند می WBCر تعداد بالاتمرتبط باشد.  COVID-19 سل و
التهاب افزایش یافته  .دهنده عفونت یا التهاب شدیدتر باشدنشان

نفس شود که به نتایج بدتر در تواند منجر به آسیب بافت و تنگیمی
 در حالی که تغییرات در سطوح 12منجر شود.برخی از بیماران 

MCHC دهنده اختلال در تواند نشانمی، هموگلوبین و هماتوکریت
نتایج بدتر باشد. این پارامترها با هم  بروزظرفیت حمل اکسیژن و 

دهند. کاهش مرتبط هستند و ظرفیت حمل اکسیژن خون را نشان می
دهنده تواند نشان، هموگلوبین و هماتوکریت میMCHC سطوح

 12گرددها ها و اندامتحویل اکسیژن به بافت سببخونی باشد که کم
آگهی را در و پیش نمودنهتواند مشکلات تنفسی را تشدید میکه 

علاوه  22.بدتر کند COVID-19 سل و بیماران مبتلا به عفونت همزمان
دهنده تواند نشانبر این، سطوح پایین هموگلوبین و هماتوکریت می

از  12.ای باشدیع یا سایر مشکلات سلامتی زمینهخونریزی، احتباس ما
توانند هماتوپویزیس )تشکیل می COVID-19سل و هم  هم طرفی
ای را تحت تأثیر قرار دهند و منجر های خون( و وضعیت تغذیهسلول

، هموگلوبین و سایر پارامترهای WBC به تغییراتی در تعداد
سل شایع است و ه سوءتغذیه در بیماران مبتلا بهماتولوژیک شوند. 

طور به 22شود.خونی، کاهش ایمنی و نتایج بدتر کمسبب تواند می
منجر نموده؛ ای را مختل تواند وضعیت تغذیهمی COVID-19مشابه 

تغییر پارامترهای هماتولوژیک به تحلیل عضلانی، کاهش ایمنی و 
 22.شود

CRP است که توسط کبد در پاسخ به التهاب در بدن  نیپروتئ کی
به  تواندیاست و نم یراختصاصینشانگر غ کی CRP .شودیم دیتول

از  یناش تواندیم CRP شیافزا د.علت التهاب را مشخص کن ییتنها
(، یقارچ و یروسیو ،ییایها )باکتراز جمله عفونت یعوامل مختلف

 11.باشد یچاق یو حت یجراح ،یبافت بیآس ،یمنیخودا یهایماریب
 COVID-19زمان بودن عفونت و هم CRP بنابراین، رابطه بین سطح

و سل احتمالاً چند عاملی است و تحت تأثیر عوامل مختلفی قرار 
است که در  یساز هورمونشیپ کی تونینکلسیبا این حال پرهد. دار

 شیافزا د،یشد یهاعفونت ژهیوبه ییایباکتر یهاپاسخ به عفونت
 یهادر عفونت تونین کلسیپرهسطح معمولاً افزایش  .ابدییم
 ن،یبنابرا دهد.رخ می کمتر یراختصاصیو التهابات غ یروسیو

 ییایباکتر یهاعفونت یبرا ترینشانگر اختصاص کی تونینکلسیپره
حجم نمونه کوچک و کامل نبودن  دلیلهاما ب 23؛ستا CRPنسبت به 
هورمونی در مطالعه عامل ، مقادیر این مطالعه نیا مارانیپرونده ب

دیدگاه ارزشمندی حاضر، مطالعه نتایج در حالی که  .لحاظ نشد
ارائه  COVID-19سل و  ی بیماریدرباره رابطه پیچیده همزمان

های مرتبط با اندازه نمونه ضروری است که محدودیت ؛ امادهدمی
 ت.کوچک را در نظر داش

 گیرینتیجه
مبتلا به  مارانبینتایج این مطالعه نشان داد که احتمال بروز مرگ در 

دچار تنگی نفس و بستری در  COVID-19و عفونت همزمان سل 
و  ALT یشگاهیآزما ریمقادافزایش  دارای های ویژهبخش مراقبت

BUN، .بیشتر است 

 ملاحظات اخلاقی
 یاخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشک تهیکم دییمطالعه مورد تا

 (قرار گرفت.IR.GOUMS.REC.1402.261گلستان )

 حمایت مالی

( مرکز 113446مصوب )شماره  یقاتیمقاله حاصل طرح تحق نیا
 .بود یشگاهیعلوم آزما قاتیتحق

 مشارکت نویسندگان
 .هاآوری دادهجمعو  انجام پروژه: ظفر شکورزاده ینمت

، تفسیر نتایج، مدیریت و طراحی پروژهی: کوهسار یمدکتر ابراه
 .تایید نسخه نهایی مقالهو  نوشتن نسخه اولیه مقاله

 .مدیریت و طراحی پروژه یریانی:ام یدکتر تق

تایید نسخه نهایی و  مدیریت و طراحی پروژهی: الله یتاصغر آ یعل
 .الهمق
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 تعارض منافع
 بین نویسندگان تعارض منافع وجود ندارد.

 تشکر و قدردانی
 یو همه افراد ینیدرمان، پرستاران، پرسنل بال وسیله از کادربدین

 و نموده، مبارزه نمودند؛ سپاسگزاری COVID-19گیری در همهکه 

از . همچنین داریمیاد و خاطره شهدا مدافع سلامت را گرامی می نیز
گرگان  آذر 5مرکز آموزشی درمانی  ،ینیبال قاتیتوسعه تحق واحد

 نماییم.اجرای مطالعه تشکر می به خاطر همکاری در
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