
Ｏｒｉｇｉｎａｌａｒｔｉｃｌｅ

ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｎｔｈｅＮｏｒｔｈｏｆＩｒａｑ
ａｎｄｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｓｉｓ

ＡｂｄｕｌｑａｄｉｒＭａｇｈｄｅｄＺａｎｇａｎａ１，ＴａｒｉｑＳ．ＡｌＨａｄｉｔｈｉＭ．Ｓｃ２，ＳｈｅｒｚａｄＡｌｉＩｓｍａｉｌ３

１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＳｕｒｇｅｒｙ，２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｏｍｍｕｎｉｔｙａｎｄＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，３ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｏｍｍｕｎｉｔｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，
ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＨａｗｌｅｒＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＥｒｂｉｌ，Ｉｒａｑ

Ａｂｓｔｒａｃｔ

Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｓｔｏｂｅａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｈｅａｌｔｈｐｒｏｂｌｅｍｉｎｔｈｅｗｏｒｌｄ．Ｄｅｓｐｉｔｅｔｈｅｗｉｄｅｓｐｒｅａｄｉｍ
ｐｒｅｓｓｉｏｎｔｈａｔａｂｄｏｍｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｓｒａｒｅｔｏｄａｙ，ｔｈｅｄｉｓｅａｓｅｉｓｓｔｉｌｌｅｎｄｅｍｉｃｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｗｏｒｌｄａｎｄｉｓｒｅ
ｅｍｅｒｇｉｎｇｉｎｔｈｅＷｅｓｔ．Ｔｈｅａｉｍｉｓｔｏｒｅｖｉｅｗｏｕｒｌｏｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｂｅ
ｔｗｅｅｎＪａｎｕａｒｙ２０００ａｎｄＤｅｃｅｍｂｅｒ２００６，ｔｈｅｃａｓｅｒｅｃｏｒｄｓｏｆｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ
（ＴＢＰ）ｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄａｔｔｈｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｎｇｃｅｎｔｅｒｉｎＥｒｂｉｌｃｉｔｙ，Ｉｒａｑｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄ．Ｃｏｍ
ｐａｒｉｓｏｎｓｗｅｒｅｍａｄｅｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｇａｒｄｉｎｇｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ，ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：ＦｏｒｔｙｏｎｅｃａｓｅｓｏｆＴＢＰｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓｔｕｄｙｐｅｒｉｏｄ．Ｔｈｅｉｒａｇｅｒａｎｇｅｗａｓ２６７２
ｙｅａｒｓ（４６±１７），ｗｉｔｈａｍａｌｅ：ｆｅｍａｌｅｒａｔｉｏｏｆ１．５：１．Ｔｈｅｍｅｄｉａｎｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓｂｅｆｏｒｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓ６
ｗｅｅｋｓ（ｒａｎｇｅ：１０ｄａｙｓｔｏ１８ｍｏｎｔｈｓ．）．Ｅｌｅｖｅｎｐａｔｉｅｎｔｓ（２６．８％）ｈａｄｃｏｍｏｒｂｉｄｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓａｎｄ６ｐａｔｉｅｎｔｓ
（１４．６％）ｈａｄａｈｉｓｔｏｒｙｏｆｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｎｔａｃｔｗｉｔｈＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＴＢ）ｃａｓｅ．Ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｓｙｍｐｔｏｍｓｗｅｒｅａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｄｉｓｔｅｎｓｉｏｎ（７０％），ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ（６５％），ｆｅｖｅｒ（６８％），ａｎｏｒｅｘｉａ（６５％）ａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ（４４％）．Ｆｏｕｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｙｍｐｔｏｍｓ：ｃｏｕｇｈａｎｄ／ｄｙｓｐｎｏｅａ（ｎ＝２）ａｎｄｃｏｕｇｈ（ｎ＝２）．ＣｈｅｓｔＸｒａｙｃｈａｎｇｅｓ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｕｌｏｓｉｓ（ＰＴＢ）ｗｅｒｅｓｅｅｎｉｎ２５％．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｗａｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙｌａｐ
ａｒｏｓｃｏｐｙ（ｎ＝２９）ａｎｄｌａｐａｒｏｔｏｍｙ（ｎ＝１２）．ＡｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆＴＢｄｒｕｇｓｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎｎｅａｒｌｙ４０％，ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ
ｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓ（ｎ＝２），ｎａｕｓｅａ／ｖｏｍｉｔｉｎｇ（ｎ＝１１），ｒａｓｈ（ｎ＝２）ａｎｄｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ（ｎ＝１）．Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎａｎｄ
ｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｉｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ（ＴＢＰ）ＴＢＰｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｐ＝０．０２７ａｎｄ０．
００３，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓ（Ｐ＜０．００１）ｉｎＴＢＰｐａ
ｔｉｅｎｔｓ．ＮｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎＴＢＰａｎｄＰＴＢｗｅｒｅｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｉｎｒｅｇａｒｄｔｏａｇｅａｎｄｓｅｘｄｉｓｔｒｉｂｕ
ｔｉｏｎ，ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓ（ｆｅｖｅｒ，ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ，ａｎｄａｎｏｒｅｘｉａ）ａｎｄｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ．Ａｌｌｗｅｒｅ
ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄｒｅｇｉｍｅｎｓａｎｄｒｅｓｐｏｎｄｅｄｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｓｐｒｅｖａｌｅｎｔｉｎ
ｏｕｒｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ＴＢＰｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈａｂｄｏｍｉｎａｌｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｎｏｎ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙｉｎｙｏｕｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｎｄｌａｐａｒｏｔｏｍｙｗｉｔｈｔｉｓｓｕｅｂｉｏｐｓｙ
ｗａｓｔｈｅｓｐｅｃｉｆｉｃｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ；Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ；Ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ；Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅｔｏ：ＡｂｄｕｌｑａｄｉｒＭａｇｈｄｅｄＺａｎｇａｎａ，ＭＤＣＡＢＳ
ＦＩＣＳ，ＰｒｏｆｅｓｓｏｒｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙａｎｄＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，Ｃｏｌｌｅｇｅｏｆ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＨａｗｌｅｒＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｐ．ＯＢｏｘ．１７８，Ｅｒｂｉｌｃｉｔｙ
Ｉｒａｑ．
Ｅｍａｉｌ：ｄｒａｑｚａｎｇａｎａ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＴＢ）ｉｓｓｈａｒｐｌｙｒｉｓｉｎｇ
ｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇａｓｗｅｌｌａｓｉｎｄｅｖｅｌｏｐｅｄｃｏｕｎｔｒｉｅｓ
ａｎｄｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｓｏｆｔｅｎｄｉａｇｎｏｓｅｄｌａｔｅｉｎ

·８５·

ＡｂｄｕｌｑａｄｉｒＭａｇｈｄｅｄＺａｎｇａｎａ，ｅｔａｌ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｔｉｓａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ，ｒｅｓｕｌｔｉｎｇｉｎｃｒｅａｓｅｄｐａｔｉｅｎｔ
ｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ［１，２］．Ｄｅｓｐｉｔｅｔｈｅｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ
ｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎｔｈａｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ（ＴＢＰ）ｉｓｒａｒｅ
ｔｏｄａｙ，ｔｈｅｄｉｓｅａｓｅａｐｐｅａｒｓｒｅｇｕｌａｒｌｙｏｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｅｒｖｉｃｅｓｗｏｒｌｄｗｉｄｅ［３，４］．Ｉｔｓｓｙｍｐｔｏｍｓａｒｅｉｎｓｉｄｉｏｕｓ
ａｎｄｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｄｏｆｔｅｎｓｉｍｕｌａｔｅｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｃａｒ
ｃｉｎｏｍａｔｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ［５］．Ｉｔｃｏｎｓｔｉｔｕｔｅｓｔｈｅｔｈｉｒｄ
ｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｅｔｉｏｌｏｇｉｃｆａｃｔｏｒｆｏｒａｓｃｉｔｅｓ，ａｆｔｅｒｈｅｐａｔ
ｉｃｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄｎｅｏｐｌａｓｍａｎｄｉｔｉｓｔｈｅｓｉｘｔｈｍｏｓｔｆｒｅ
ｑｕｅｎｔｃａｕｓｅｏｆｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＰＴＢ）
ｉｎｔｈｅＵＳＡ［６］，ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｙｍｐｈａｔｉｃｓ，ｇｅｎｉｔｏｕｒｉｎａｒｙ
ｔｒａｃｔ，ｂｏｎｅａｎｄｊｏｉｎｔ，ｍｉｌｉａｒｙａｎｄｍｅｎｉｎｇｅａｌｔｕｂｅｒ
ｃｕｌｏｓｉｓ［６，７］．ＩｔｍａｙｂｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＨｕｍａｎＩｍｍｕ
ｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙＶｉｒｕｓ，ａｌｔｈｏｕｇｈｔｈｅｐａｔｔｅｒｎｏｆｐｒｅｓｅｎｔａ
ｔｉｏｎｓｅｅｍｓｔｏｄｉｆｆｅｒ［８］．Ｉｔｉｓｏｆｔｅｎｎｏｔｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｉｎ
ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎａｎｄｉｔｉｓ
ｌｅｆｔｕｎｔｒｅａｔｅｄ．Ｍｏｓｔｏｆｔｅｎ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ，ａｓｃｉｔｅｓ，ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｒｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ，
ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｓｏｖａｒｉａｎｃａｎｃｅｒ［７，９，１０］．

Ｉｎｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅ，ｗｅｐｒｅｓｅｎｔａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｏｃａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ，ｌｏｏｋｉｎｇａｔ
ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓａｎｄｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｓ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｗｅｒｅｍａｄｅｗｉｔｈｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｒｅｇａｒｄｉｎｇｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ，ｃｌｉｎ
ｉｃａｌａｎｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙｆｉｎｄｉｎｇｓ．

ＭＡＴＥＲＩＡＬＡＮＤＭＥＴＨＯＤＳ

Ａｌｌｃａｓｅｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄ
ｔｒｅａｔｅｄａｔｔｈｅＴＢｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｎｇｃｅｎｔｅｒ，Ｅｒｂｉｌ，Ｉｒａｑ
ｂｅｔｗｅｅｎＪａｎｕａｒｙ２０００ａｎｄＤｅｃｅｍｂｅｒ２００６ｗｅｒｅｒｅ
ｖｉｅｗｅｄ．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｅｓｃｏｎ
ｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈＴＢ（ｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒｃａｓｅａｔｉｎｇｇｒａｎｕｌｏｍａ
ｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｐｏｓｉｔｉｖｅｓｍｅａｒｆｏｒａｃｉｄｆａｓｔｂａｃｉｌｌｉ）．
Ｔｈｅｃａｓｅｒｅｃｏｒｄｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄａｎｄｄａｔａｏｎａｇｅ，
ｓｅｘ，ｅｔｈｎｉｃｉｔｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍｓｂｅｆｏｒｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｏｎｔａｃｔｗｉｔｈ
ＴＢｃａｓｅ，ｃｏｍｏｒｂｉｄｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙｔｈｏｓｅａｓ
ｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｓｔａｔｅ（ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓ，ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ），ｂｌｏｏｄｉｎｖｅｓ
ｔｉｇａｔｉｏｎｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎａｎｄａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌｓ，
ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ（ＥＳＲ），ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｄｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄ
ａｄｖｅｒｓｅｄｒｕｇｒｅａｃｔｉｏｎｓｗｅｒｅｅｘｔｒａｃｔｅｄ．Ｉｍｍｕｎｏｃｏｍ
ｐｒｏｍｉｓｅｄ ａｎｄ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ
（ＨＩＶ）／ａｃｑｕｉｒｅｄ ｉｍｍｕｎｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
（ＡＩＤＳ）ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｅｘｃｌｕｄｅｄ．

ＡｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄＴＢｔｈｅｒ

ａｐｉｅｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ２ｓｔａｎｄａｒｄｒｅｇｉｍｅｓ．Ｉｎ２０ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅｒｅｇｉｍｅｗａｓｔｈｅＳＲＩＰ（ｓｔｒｅｐ
ｔｏｍｙｃｉｎ１５ｍｇ／ｋｇ／ｄａｙ，ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ１０ｍｇ／ｋｇ／ｄａｙ，
ｉｓｏｎｉａｚｉｄ５ｍｇ／ｋｇ／ｄａｙａｎｄｐｙｉｒａｚｉｎａｍｉｄｅ３０ｍｇ／
ｋｇ／ｄａｙ）．Ｆｏｒｔｈｅｏｔｈｅｒ２１ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔａｒ
ｔｅｄｗｉｔｈｑｕａｄｒｕｐｌｅｒｅｇｉｍｅｏｆＲＩＰＥｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ，ｉｓｏｎｉ
ａｚｉｄ，ｐｙｒａｚｉｎａｍｉｄｅａｎｄｅｔｈａｍｂｕｔｏｌ２０ｍｇ／ｋｇ／ｄａｙ）
ｆｏｒｔｈｅｆｉｒｓｔ３ｍｏｎｔｈｓ，ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｒｉｆａｍｐｉｃｉｎａｎｄｉ
ｓｏｎｉａｚｉｄｆｏｒａｆｕｒｔｈｅｒ６ｔｏ１２ｍｏｎｔｈｓ．Ｐｙｒｉｄｏｘｉｎｅ
（ｖｉｔａｍｉｎＢ６）ｗａｓｒｏｕｔｉｎｅｌｙｇｉｖｅｎｔｏｐｒｅｖｅｎｔｐｅｒｉｐｈ
ｅｒａｌｎｅｕｒｏｐａｔｈｙｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｉｓｏｎｉａｚｉｄ．

Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｗｅｒｅａｔｒｉｓｋｏｆｏｒｈａｄｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ
ａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓｗｅｒｅｒｏｕｔｉｎｅｌｙｆｏｌｌｏｗｅｄｍｏｒｅｃｌｏｓｅｌｙ
ｕｎｔｉｌｅｖｅｎｔｓｈａｄｓｅｔｔｌｅｄ．Ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｆａｍｉｌｙｍｅｍ
ｂｅｒｓｗｅｒｅａｄｖｉｓｅｄｔｏｓｅｅｋｍｅｄｉｃａｌａｔｔｅｎｔｉｏｎｉｆｐａ
ｔｉｅｎｔｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄａｄｖｅｒｓｅｓｙｍｐｔｏｍｓ．Ｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆ
ＴＢｄｒｕｇｓｗｅｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｉｆｔｈｅｅｖｅｎｔｓｏｒｓｙｍｐｔｏｍｓ
ｈａｄｂｅｇｕｎａｆｔｅｒａｎｔｉＴＢｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ｏｔｈｅｒｃａｕｓｅｓ
ｗｅｒｅａｂｓｅｎｔａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｅｓｉｄｅ
ｅｆｆｅｃｔｓｕｐｏｎｒｅｄｕｃｉｎｇｏｒｓｔｏｐｐｉｎｇｔｈｅｓｕｓｐｅｃｔｅｄｍｅｄ
ｉｃａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｓｅｒａｎｇｅｄｆｒｏｍｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ
ｎａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｓｕｃｈａｓｎａｕｓｅａ，ｖｏｍｉｔｉｎｇａｎｄａｂｄｏｍｉ
ｎａｌｐａｉｎ，ｔｏｋｎｏｗｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｈｅｐａｔｉｔｉｓ．
Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｈｅｐａｔｉｔｉｓｗａｓｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｗｈｅｎｓｅｒｕｍａｌａ
ｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅｒｏｓｅｔｏｍｏｒｅｔｈａｎ２ｔｉｍｅｓｔｈｅ
ｂａｓｅｌｉｎｅｏｒ３ｔｉｍｅｓｔｈｅｕｐｐｅｒｌｉｍｉｔｏｆｎｏｒｍａｌ．Ｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄｃｌｏｓｅｌｙａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｓｔａｒｔｅｄ
ｅｉｔｈｅｒｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｌｙｏｒａｌｔｏｇｅｔｈｅｒｉｆｐａｔｉｅｎｔｓ＇ｓｙｍｐｔｏｍｓ
ｈａｄｎｏｔｒｅｓｏｌｖｅｄ．Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｒｅｇｉｍｅｓｗｅｒｅｕｓｅｄｉｆａ
ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｃｏｕｌｄｎｏｔｂｅｒｅｓｔａｒｔｅｄ．Ｏｐｈ
ｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａｎｄｏｔｏｌｏｇｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｄｏｎｅｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｔｈａｍｂｕｔｏｌａｎｄｓｔｒｅｐｔｏｍｙｃｉｎ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ａｆｔｅｒｔｈｅｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒａｆｕｒｔｈｅｒ１２ｍｏｎｔｈｓｔｏｅｘ
ｃｌｕｄｅｔｈｅｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｒｅｌａｐｓｅ．

ＤａｔａｓｏｎｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃａｓｅｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄａｔｔｈｅＴＢｃｅｎｔｅｒｂｅｔｗｅｅｎＪａｎ
ｕａｒｙ２０００ａｎｄＤｅｃｅｍｂｅｒ２００６ｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．Ｔｈｅ
ｃａｓｅｒｅｃｏｒｄｓｏｆ１５９ｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｔｈｅｍｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄ
ｔｒｅａｔｅｄｉｎ２００２ｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄａｎｄｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｎ
ａｇｅ，ｓｅｘ，ｅｔｈｎｉｃｉｔｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ｃｏｍｏｒ
ｂｉｄｉｔｉｅｓ，ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｆｉｎｄｉｎｇｓ，ａｎｄａｄｖｅｒｓｅｄｒｕｇｒｅａｃ
ｔｉｏｎｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．

Ｆｏｒｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ，ｔｈｅＣｈｉｓｑｕａｒｅａｎｄ
Ｓｔｕｄｅｎｔｔｔｅｓｔｗｅｒｅｕｓｅｄ，Ｐｖａｌｕｅ≤０．０５ｗａｓｃｏｎ
ｓｉｄｅｒｅｄａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．

ＲＥＳＵＬＴＳ

·９５·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（２）：５８６３



Ａｔｏｔａｌｏｆ４１ｃａｓｅｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｗｅｒｅｄｉ
ａｇｎｏｓｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓｔｕｄｙｐｅｒｉｏｄ．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ
ｌｏｃａｌＫｕｒｄｓ，ｔｈｅｉｒａｇｅｒａｎｇｅｄｂｅｔｗｅｅｎ２６ａｎｄ７２
ｙｅａｒｓ（４６±１７ｙｅａｒｓ）；２５ｗｅｒｅｍａｌｅｓａｎｄ１６ｆｅ
ｍａｌｅｓｇｉｖｉｎｇａｍａｌｅ：ｆｅｍａｌｅｒａｔｉｏｏｆ１．５∶１．Ｔｈｅｍｅ
ｄｉａｎｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓｂｅｆｏｒｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｕｂｅｒ
ｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｗａｓ６ｗｅｅｋｓ（ｒａｎｇｅ：１０ｄａｙｓ１８
ｍｏｎｔｈｓ）．Ｓｉｘｐａｔｉｅｎｔｓ（９．８％）ｈａｄａｈｉｓｔｏｒｙｏｆｐｏｓ
ｉｔｉｖｅｃｏｎｔａｃｔｓｗｉｔｈＴＢｃａｓｅｓ．Ａｌｌｗｅｒｅｎｅｇａｔｉｖｅｆｏｒ
ＨＩＶｓｅｒｏｌｏｇｙ．Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓａｍｅｐｅｒｉｏｄａｔｏｔａｌｏｆ１
５２１ｃａｓｅｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄ，
ｗｈｉｃｈｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈａｔｔｈｅｒａｔｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉ
ｔｉｓｗａｓ２．６％ ｏｆａｌｌｃａｓｅｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．

Ｅｌｅｖｅｎｐａｔｉｅｎｔｓ（２６．８％）ｈａｄｃｏｍｍｏｒｂｉｄｃｏｎ
ｄｉｔｉｏｎｓ．Ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉａｂｅｔｅｓ（ｎ＝５），ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
（ｎ＝５），ａｎｄｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｏｎｄｉａｌｙｓｉｓ（ｎ
＝１）．ＰｒｅｓｅｎｔｉｎｇｃｏｍｐｌａｉｎｔｓａｒｅｓｈｏｗｎｉｎＴａｂｌｅ１．
Ｃｈｅｓｔｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｎｇｅｓｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａ
ｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｗｅｒｅｓｅｅｎｉｎ２５％ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ；ｉｎｔｈｅ
ｆｏｒｍｏｆｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒｚｏｎｅｆｉｂｒｏｓｉｓ（２０％）ａｎｄｐｌｅｕｒａｌ
ｅｆｆｕｓｉｏｎｓ（５％）．Ｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ：ｃｏｕｇｈ／ｄｙｓｐｎｏｅａ（ｎ＝２）ａｎｄｃｏｕｇｈ（ｎ
＝２）；ａｌｌｈａｄｃｈｅｓｔｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｎｇｅｓ．Ｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｗａｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｎｄｂｉ
ｏｐｓｙｉｎ２９ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｂｙｌａｐａｒｏｔｏｍｙａｎｄｂｉｏｐｓｙｉｎ
１２ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｏｎｌｙ１２ｐａｔｉｅｎｔｓ（２９．３％）ｈａｄｃｌｉｎｉｃａｌ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆａｓｃｉｔｅｓ．Ａｓｃｉｔｉｃｆｌｕｉｄａｎａｌｙｓｉｓｉｓｓｈｏｗｎ
ｏｎＴａｂｌｅ２．

Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｓｐｏｎｄｅｄｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｍｅｄｉａｎ，６
ｍｏｎｔｈｓ，ｒａｎｇｅ：６１２ｍｏｎｔｈｓ）．ＳｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆＴＢ
ｄｒｕｇｓｗｅｒｅｓｅｅｎｉｎ１６ｐａｔｉｅｎｔｓ（３９％）ａｎｄｔｈｅｓｅ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｄｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓ（ｎ＝２）ｎａｕｓｅａ／ｖｏｍｉｔｉｎｇ（ｎ＝
１１）ｒａｓｈｅｓ（ｎ＝２）ａｎｄｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ（ｎ＝１）．
Ｔｈｅｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙｗａｓａｔｔｒｉｂｕｔｅｄｔｏｉｓｏｎｉａｚｉｄ，ａｓ
ｎｏｏｔｈｅｒｃａｕｓｅｏｆｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙｗｏｕｌｄｓｅｔｔｌｅｗｉｔｈ
ｗｉｔｈｄｒａｗａｌｏｆｉｓｏｎｉｚｉｄ．Ｆｏｒｔｕｎａｔｅｌｙ，ｔｈｅｓｅａｄｖｅｒｓｅ
ｅｆｆｅｃｔｓｗｅｒｅｍｉｌｄ；ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓｎｅｅｄｅｄｔｏｂｅａｌｔｅｒｅｄ
ｉｎ６ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｄｅａｔｈｓａｔｔｒｉｂｕｔｅｄｔｏｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ．

Ａｒｏｕｎｄ７０％ ｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅＫｕｒｄｓｗｈｉｃｈｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｐｒｏ
ｐｏｒｔｉｏｎｏｆＫｕｒｄｓｗｉｔｈＴＢｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ（Ｐ＜０．００１）．
Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎｌｅｖｅｌｓ（Ｐ＝０．０２７）ａｎｄｓｅｒｕｍａｌ
ｂｕｍｉｎ（Ｐ＝０．００３）ｔｈａｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐａ
ｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｙａｌｓｏｈａｄｍｏｒｅｃｏｍｏｒｂｉｄｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｔｈａｔ
ｃａｎｌｅａｄｔｏｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｉｎｇｓｔａｔｅ，ｂｕｔｔｈｉｓｄｉｄ
ｎｏｔｒｅａｃｈｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ（Ｐ＝０．４０２）．
Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｓｉｄｅ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｄｒｕｇｓｉｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ
ｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｐ＜０．００１）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎ
ｔｅｒｍｓｏｆａｇｅａｎｄｓｅｘｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｎｏｎ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓ（ｆｅｖｅｒ，ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓａｎｄｌｏｓｓｏｆａｐ
ｐｅｔｉｔｅ）ａｎｄｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ．Ｔｈｅｓｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓａｒｅｓｈｏｗｎｉｎＴａｂｌｅ３．

Ｆｉｇｕｒｅ１　ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｙｓｈｏｗｉｎｇｅｐｉｔｈｅｌｏｉｄｇｒａｎｕ
ｌｏｍａｉｎｔｈｅｓｕｂｍｕｃｏｓａａｓｗｅｌｌａｓｉｎｔｈｅｍｕｓｃｌｅｃｏａｔｗｉｔｈｎｕ
ｃｌｅａｔｅｄｇｉａｎｔｃｅｌｌｓａｎｄｄｅｎｓｅｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｓｕｇｇｅｓ
ｔｉｖｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｏｆｔｈｅａｓｃｅｎｄｉｎｇｌａｒｇｅｂｏｗｅｌ．

Ｆｉｇｕｒｅ２　Ｐｌａｉｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｏｆａｂｄｏｍｅｎｗｉｔｈｄｉｆｆｕｓｅｃａｌｃｉｆｉｅｄ
ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ
ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ．

·０６·

ＡｂｄｕｌｑａｄｉｒＭａｇｈｄｅｄＺａｎｇａｎａ，ｅｔａｌ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｔｉｓａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ
（ｎ＝４１）．

Ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｃｏｍｐｌａｉｎｔ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（％）

Ａｂｄｏｍｉｎａｌｄｉｓｔｅｎｔｉｏｎ ２９（７０．７）

Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ ２１（６５．８）

Ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ １８（４３．９）

Ｆｅｖｅｒ／ｎｉｇｈｔｓｗｅａｔｓ ２８（６８．２）

Ｌｏｓｓｏｆａｐｐｅｔｉｔｅ ２７（６５．８）

Ｄｉａｒｒｈｏｅａ １９（４６．３）

Ｏｔｈｅｒｓ（ｃｏｕｇｈ，ｗｅａｋｎｅｓｓ，ｄｙｓｐｎｏｅａ） １０（２４．４）

Ｔａｂｌｅ２　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｓｃｉｔｉｃｆｌｕｉｄｉｎ１２ｐａｔｉｅｎｔｓｏｎ
ａｄｍｉｓｓｉｏｎ．

Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔｓ Ｍｅａｎ±ＳＤ

Ｐｒｏｔｅｉｎ ４．６±１．５ｍｇ／ｄＬ

Ｇｌｕｃｏｓｅ ６０±１５ｍｇ／ｄＬ

ＬＤＨ ４４２±３６Ｕ／Ｌ

Ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ４３±１４ｍｇ／ｄＬ

Ｌｅｕｋｏｃｙｔｅｓ １７５±７５ｃｅｌｌｓ／ｍＬ

Ｔａｂｌｅ３　Ｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ，ｃｌｉｎｉｃａｌ，ａｎｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ（ｎ＝４１）ａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｓｉｓ（ｎ＝１５９）．

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ Ｐｖａｌｕｅ

Ｍｅａｎａｇｅ（ｙｒ） ４６．０±１７．０ ４１．２±１７．３ ０．３１２

Ｇｅｎｄｅｒ：Ｍａｌｅ ２５ ９４ ０．８２９

　Ｆｅｍａｌｅ １６ ６５

Ｅｔｈｎｉｃｉｔｙ（Ｋｕｒｄ） １００％ ７１．１０％ ＜０．００１

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ２６．８０％ ２０．８０％ ０．４０２

Ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓ：

　Ｆｅｖｅｒ／ｎｉｇｈｔｓｗｅａｔｓ ６８．２０％ ５６．００％ ０．１５３

　Ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ ４３．９０％ ４７．８０％ ０．６５５

　Ｌｏｓｓｏｆａｐｐｅｔｉｔｅ ６５．８０％ ６０．４０％ ０．５２

Ｂｌｏｏｄｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ：

　Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ（ｇ／ｄＬ） １０．４±２．０ １１．８±２．５ ０．０２７

　ＥＳＲ（ｍｍ／ｈｏｕｒ） ７０±１８ ５８±３８ ０．２３８

　Ａｌｂｕｍｉｎ（ｇ／ｄＬ） ２６．４±４．２ ３２±３．８ ０．００３

Ａｄｖｅｒｓｅｄｒｕｇｒｅａｃｔｉｏｎｓ ４１．５０％ ９．４０％ ＜０．００１

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

Ａｌｔｈｏｕｇｈｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｈａｓｄｅｃｒｅａｓｅｄ
ｏｖｅｒｔｉｍｅ，ｔｈｅｒｅｈａｓｂｅｅｎａｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅｏｆｔｈｉｓｌｅｔｈａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ［１１］．ＩｎＥｕｒｏｐｅａｎｄ
ｔｈｅＵＳＡ，ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｓｅｅｍｓｔｏｂｅａｎｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔｈｅａｌｔｈｉｓｓｕｅｗｉｔｈｉｔｓｖａｇｕｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓ
ａｎｄｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｈａｓｂｅｅｎｇｒｏｗｉｎｇｉｎ
ｐａｒａｌｌｅｌｔｏｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＨＩＶ［１２］．Ｉｎ
ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇｍｙｃｏｕｎｔｒｙＴＢｃｏｎ
ｔｉｎｕｅｓｔｏｂｅａｃｏｍｍｏｎｄｉｓｅａｓｅａｎｄｏｎｅｏｆｉｔｓｐｒｅｓｅｎ
ｔａｔｉｏｎｓｉｓａｂｄｏｍｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．

Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｓａｎｅａｓｉｌｙｔｒｅａｔｅｄｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｂｕｔｒｅｍａｉｎｓｔｈｅｌｅａｄｉｎｇｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｃａｕｓｅｏｆ
ｄｅａｔｈｗｏｒｌｄｗｉｄｅ，ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙｉｎｕｎｄｅｒｄｅｖｅｌｏｐｅｄａｎｄ
ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｎａｔｉｏｎｓ［１３］．Ｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒｏｕｔｅｏｆｔｈｅ
ｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｂｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｂａｃｔｅｒｉｕｍｍａｙｏｃｃｕｒｂｙ
ｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆａｌｏｎｇｌａｔｅｎｔＴＢｆｏｃｕｓｉｎｔｈｅｐｅｒｉｔｏｎｅ
ｕｍｆｒｏｍａｐｒｉｍａｒｙｆｏｃｕｓｉｎｔｈｅｌｕｎｇｏｒｅｌｓｅｗｈｅｒｅ，
ｉｎｆｅｃｔｅｄｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ，ｅｘｔｅｎｓｉｏｎｆｒｏｍｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｕｓｅｎｔｅｒｉｔｉｓｏｒａｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｓａｌｐｉｎｇｉｔｉｓｉｎｔｈｅ
ｆｅｍａｌｅ［８，１４］．

ＴｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆＴＢｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｓｅｓｔｉｍａｔｅｄｔｏ
ｒａｎｇｅｆｒｏｍ０．１０．７％ ｏｆａｌｌｃａｓｅｓｏｆＴＢ，ｗｈｉｌｅｉｔｉｓ
２．５％ ｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ［８］．ＴｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆＴＢｐｅｒｉｔｏ
ｎｉｔｉｓｉｎｏｕｒｓｅｒｉｅｓｉｎｍａｌｅｓｉｓｎｅａｒｌｙ１．５ｔｉｍｅｓｔｈａｔｉｎ

·１６·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（２）：５８６３



ｆｅｍａｌｅｓ，ｗｈｉｃｈｉｓｓｉｍｉｌａｒｔｏｔｈｅｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｏｔｈｅｒ
ｗｏｒｋｅｒｓ［１５，１６］．

Ｔｈｅｒｅａｒｅｔｈｒｅｅｆｏｒｍｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ：
ｔｈｅ＂ｗｅｔ＂（ｗｉｔｈａｓｃｉｔｅｓ），ｔｈｅ＂ｄｒｙ＂（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｉｎ
ｖｏｌｖｅｍｅｎｔｗｉｔｈｏｕｔａｓｃｉｔｅｓ）ａｎｄｔｈｅ＂ｆｉｂｒｏｉｄ＂ｔｙｐｅ
（ｗｉｔｈｐｒｏｆｏｕｎｄｏｍｅｎｔａｌｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇａｎｄｅｘｔｅｎｓｉｖｅａｄ
ｈｅｓｉｏｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ）［６，９］．Ｉｎｏｕｒｓｅｒｉｅｓ，ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｗａｓ
ｅｉｔｈｅｒｏｆｔｈｅｗｅｔｏｒｄｒｙｔｙｐｅ．Ｔｈｅ＂ｗｅｔ＂（ｗｉｔｈｆｒｅｅ
ｏｒｌｏｃｕｌａｔｅｄａｓｃｉｔｅｓ）ｔｙｐｅｗａｓｌｅｓｓｃｏｍｍｏｎ（２９．
２％）ｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｏｔｈｅｒｓｔｕｄｉｅｓｗｈｉｃｈｒｅｐｏｒ
ｔｅｄｔｈａｔｔｈｅ＂ｗｅｔ＂ｔｙｐｅｏｃｃｕｒｓｉｎ５５％ ｔｏ７５％ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［８］．

ＤｅｌａｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＴＢｏｒｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｃａｎｌｅａｄｔｏｄｅｌａｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｌｅａｄｉｎｇｔｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｅｖｅｎｍｏｒｔａｌｉｔｙ［４，５，１７］．Ｔｈｉｓｉｓｐａｒｔｉｃｕ
ｌａｒｌｙｔｒｕｅｆｏｒｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢ，ｗｈｉｃｈｃａｎｂｅｑｕｉｔｅ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏｄｉａｇｎｏｓｅｗｉｔｈｏｕｔａｈｉｇｈｌｅｖｅｌｏｆｓｕｓｐｉ
ｃｉｏｎ［１６］．ＰｕｌｍｏｎａｒｙｃｈａｎｇｅｓｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｏｌｄＰＴＢ
ｍａｙｂｅｓｅｅｎｏｎｌｙｉｎ２０％ ｔｏ３０％ ａｎｄｈａｖｅｂｅｅｎｒｅ
ｐｏｒｔｅｄｔｏｏｃｃｕｒｌｅｓｓｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｔｉｖｅ
ＰＴＢａｎｄＴＢｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ［１８，１９］．Ｃｈａｎｇｅｓｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ
ｗｉｔｈＰＴＢｗｅｒｅｓｅｅｎｉｎ２５％ ｏｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｃｈｅｓｔ
ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓｕｇｇｅｓｔｉｖｅｏｆＰＴＢｗｅｒｅｓｅｅｎｉｎａｂｏｕｔ
１８％ ｏｆＬｉｓｅｈｏｒａｅｔａｌ［５］ｓｔｕｄｙ．Ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙｃｈａｎｇｅｓｏｆｔｅｎｈｅｉｇｈｔｅｎｓｃｌｉｎｉｃａｌｓｕｓｐｉｃｉｏｎ
ａｎｄｈｅｌｐｓｉｎｍａｋｉｎｇｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓ［２０］．

ＡｓＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｓｋｎｏｗｎｔｏａｆｆｅｃｔａｌｍｏｓｔａｎｙ
ｏｒｇａｎ，ｉｔｉｓｐｏｓｓｉｂｌｅｔｈａｔｍａｎｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅｒｉｔｏ
ｎｅａｌｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｗｅｒｅｎｏｔｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ．Ｔｈｉｓｉｓｂｅｃａｕｓｅ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＴＢｉｓｅｓｓｅｎｔｉａｌｌｙｔｈｅｓａｍｅ；ｈｅｎｃｅ
ｔｈｅｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙＰＴＢ
ｏｒｔｈａｔｏｃｃｕｒｒｉｎｇｉｎａｎｏｔｈｅｒｏｒｇａｎ，ｏｆｔｅｎｌｅａｄｓｔｏ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｏｕｔｆｕｒｔｈｅｒｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓｂｅｉｎｇｒｅ
ｑｕｉｒｅｄｕｎｌｅｓｓｉｎｄｉｃａｔｅｄ［２１］．

Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｗｉｔｈｂｉｏｐｓｙｉｓｃｕｒｒｅｎｔｌｙｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｔｈｅｇｏｌｄｓｔａｎｄａｒｄｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉ
ｔｉｓ，ｗｉｔｈｌｏｗｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄａｒｅｐｏｒｔｅｄｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｏｆｕｐｔｏ１００％［１６，２２２４］．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙ
ｓｈｏｗｅｄｍａｔｔｅｄｂｏｗｅｌｓａｎｄｄｅｎｓｅａｄｈｅｓｉｏｎｓ，ｗｉｔｈ
ｔｙｐｉｃａｌｗｈｉｔｅｎｏｄｕｌｅｓｒｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｇｒａｎｕｌｏｍａｉｎｖｏｌ
ｖｉｎｇｔｈｅｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｗｈｉｃｈｉｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｏｆｔｕｂｅｒ
ｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ；ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆａｎｙｏｖｅｒｔ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ．Ａｃｉｄｆａｓｔｂａｃｉｌｌｉｃａｎｏｆ
ｔｅｎｂｅｖｅｒｙｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｏｉｓｏｌａｔｅｆｒｏｍｐｌｅｕｒａｌａｎｄａｓｃｉｔ
ｉｃｆｌｕｉｄｓ．Ｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓｈｏｗｓｔｈａｔｔｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｓ
ａｒｅｄｉｓａｐｐｏｉｎｔｉｎｇｌｙｌｏｗｂｕｔｃａｎｂｅｒａｉｓｅｄｂｙｉｎｃｒｅａｓ
ｉｎｇｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｆｌｕｉｄａｎａｌｙｓｅｄ［２１］．Ｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄ

ｃｕｌｔｕｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｖａｒｉｅｓｆｒｏｍ７．７％ｔｏ８３％［２５］．Ｄａ
ｔａｏｎｓｍｅａｒａｎｄｃｕｌｔｕｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｆｏｒＡＦＢｗｅｒｅｎｏｔ
ａｖａｉｌａｂｌｅｉｎｔｈｅｃａｓｅｒｅｃｏｒｄｓｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙ．

Ｏｆｔｅｎ，ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｄｉｃａｔｅｓ
ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｔｈａｔｃｏｍｐｒｏ
ｍｉｓｅｈｏｓｔｉｍｍｕｎｉｔｙ［１６］．Ｔｈｉｓｉｓｔｒｕｅｉｎｄｅｖｅｌｏｐｅｄｎａ
ｔｉｏｎｓ，ｗｈｅｒｅｍｏｓｔｃａｓｅｓｏｆＴＢａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓＨＩＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ｄｉａｂｅｔｅｓ，ａｎｄ
ｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒａｎｄｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅｓ；ｈｏｗｅｖ
ｅｒ，ｉｎｕｎｄｅｒｄｅｖｅｌｏｐｅｄａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｎａｔｉｏｎｓ，ｔｈｉｓ
ｍａｙｎｏｔｂｅｔｒｕｅ，ＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｃａｎｏｃｃｕｒｅｖｅｎｉｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔａｎｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｏｍｏｒｂｉｄｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ．
Ｏｎｌｙ１１（２６．８％）ｏｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｃｏｍｏｒｂｉｄｃｏｎ
ｄｉｔｉｏｎｓｔｈａｔｃｏｕｌｄｈａｖｅｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄｔｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｒｒｅ
ａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆｐｒｅｖｉｏｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ．

Ｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙ，ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ
ｈａｖｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎａｎｄｈｅｍｏｇｌｏ
ｂｉｎｌｅｖｅｌｓｃｏｍｐａｒｉｎｇｗｉｔｈＰＴＢｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｓｅｍａｙ
ｉｎｄｉｃａｔｅａｍｏｒｅｓｅｖｅｒｅｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｍ
ｐａｒｅｄｔｏＰＴＢ．Ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓａｒｅａｌｓｏｃｏｍ
ｍｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ；ｈｏｗｅｖ
ｅｒ，ｔｈｅｓｅｗｅｒｅｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｒｏｍＰＴＢｃａｓｅｓ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆＴＢ
ｄｒｕｇｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｍｏｒｅｃｏｍｍｏｎｉｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ
ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｓｅｆｉｎｄｉｎｇｓａｒｅｓｉｍｉｌａｒｔｏ
ｔｈｏｓｅｒｅｐｏｒｔｅｄｂｙＣｈｏｎｇａｎｄＲａｊｅｎｄｒａｎ［１６］．Ｄｅｓｐｉｔｅ
ｍｏｓｔｏｆｔｈｅｓｅａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓｂｅｉｎｇｓｅｌｆｌｉｍｉｔｉｎｇ，ｉｔｉｓ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｈａｔｔｈｅｙｈａｖｅｔｏｂｅｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄｅａｒｌｙｔｏａ
ｖｏｉｄａｎｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｔｈａｔｍａｙａｆｆｅｃｔｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ．

ＴｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＴＢＰｉｓｅｓｓｅｎｔｉａｌｌｙｔｈｅｓａｍｅａｓ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｔｉｖｅＰＴＢ，ｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄｔｒｉｐｌｅｏｒ
ｑｕａｄｒｕｐｌｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ３ｍｏｎｔｈｓｉｎｉｔｉａｌｌｙ，ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙ
ｄｕａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｆｕｒｔｈｅｒ３ｔｏ６ｍｏｎｔｈｓ．Ｅｘｉｓｔｉｎｇ
ｔｈｅｒａｐｉｅｓａｒｅｖｅｒｙｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｎｄｉｔｉｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏ
ｍａｋｅａｎｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓｔｏａｖｏｉｄｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙｄｅｌａｙ
ｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ［１１，２５］．

Ｔｈｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｎａｔｕｒｅｏｆｔｈｉｓｓｔｕｄｙｉｓｉｎｈｅｒ
ｅｎｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｍａｎｙｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ，ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ
ｉｎａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，
ｏｕｒｒｅｓｕｌｔｓａｒｅｎｅａｒｌｙｃｏｍｐａｒａｂｌｅｔｏｔｈｏｓｅｐｕｂｌｉｓｈｅｄ
ｉｎｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ．

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ

Ｓｉｎｃｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｍａｙｂｅ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔａｎｄｅｌｕｓｉｖｅ，ｉｔｉｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｍａｋｅａｎａｃ

·２６·

ＡｂｄｕｌｑａｄｉｒＭａｇｈｄｅｄＺａｎｇａｎａ，ｅｔａｌ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｔｉｓａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ｃｕｒａｔｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓｐｒｏｌｏｎｇｅｄａｎｄａｓｓｏ
ｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓ．Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ＴＢＰｓｈｏｕｌｄａｌ
ｗａｙｓｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈａｂ
ｄｏｍｉｎａｌｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙｉｎｙｏｕｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａｌｔｈｏｕｇｈ
ｎｏｄａｔａｗｅｒｅａｖａｉｌａｂｌｅｏｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｓｏｎｏ
ｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｔｈｅｃａｓｅｒｅｃｏｒｄｓｏｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓ，
ｉｔｉｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｅｍｐｈａｓｉｚｅｔｈｅｕｓｅｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄ
ＣＴａｓｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｏｏｌｓｆｏｒＴＢｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｔｏａｖｏｉｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｍｉｓｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．

ＡＣＫＮＯＷＬＥＤＧＥＭＥＮＴＳ

ＴｈｅａｕｔｈｏｒｓｗｏｕｌｄｌｉｋｅｔｏｔｈａｎｋａｌｌｄｏｃｔｏｒｓａｔｔｈｅＮａ
ｔｉｏｎａｌＩｒａｑｉＴＢｃｅｎｔｒｅａｎｄｌｏｃａｌＴＢｃｅｎｔｅｒｉｎＥｒｂｉｌ
ｃｉｔｙｆｏｒｔｈｅｉｒａｓｓｉｓｔａｎｃｅｗｉｔｈｄａｔａｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ．Ｇｒｅａｔ
ｔｈａｎｋｓｔｏｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓｏｆｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｌｏｇｙ
ａｎｄｂｉｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙａｔｔｈｅＣｏｌｌｅｇｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｈａｗｌｅｒ
ＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｆｏｒｔｈｅｉｒｋｉｎｄｈｅｌｐｗｉｔｈｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ．

ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ

１　ＲａｖｉｇｌｉｏｎｅＭＣ，ＳｎｉｄｅｒＤＥＪｒ，Ｋ．＇ｘｈｉＡ．Ｇｌｏｂａｌｅｐｉｄｅｍｉ
ｏｌｏｇｙｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄＭｏｒｔａｌｉｔｙｏｆａｗｏｒｌｄ
ｗｉｄｅｅｐｉｄｅｍｉｃ．ＪＡＭＡ．１９９５；２７３：２３０６．

２　ＢｌｏｏｍＢＲ，ＭｕｒｒａｙＣＪ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ｃｏｍｍｅｎｔａｒｙｏｎａｒｅ
ｅｍｅｒｇｅｎｔｋｉｌｌｅｒ．Ｓｃｉｅｎｃｅ．１９９２；２５７：１０５５６４．

３　ＧｉｔｔＳ，ＨａｄｄａｄＦ，ＬｅｖｅｎｓｏｎＳ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓａｎ
ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ．ＨｏｓｐＰｒａｃｔ．１９９２；２７：２２４８．

４　ＭａｒｓｈａｌｌＪＢ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｏｆｔｈｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｒａｃｔａｎｄ
ｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．１９９３；８８（７）：９８９９９．

５　ＬｉｓｅｈｏｒａＧＢ，ＰｅｔｅｒｓＣＣ，ＬｅｅＹＴ，ＢａｒｃｉａＰＪ．Ｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｄｏｅｓｎｏｔｍｉｓｓｉｔ．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ．１９９６；
３９：３９４９．

６　ＧｎｋｅｎＭＮ，ＬｅｐｐｅｒｔＡ，ＦｌｅｍｍｉｎｇＰ．Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｓｉｓ：Ｅａｓｉｅｒｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄｔｈａｎｄｉａｇｎｏｓｅｄ．ＺＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．
２００１；３９（１２）：１０１５２２．

７　ＧｒｏｕｔｚＡ，ＣａｒｍｏｎＥ，ＧａｔＡ．Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｖｅｒ
ｓｕｓａｄｖａｎｃｅｄｏｖａｒｉａｎｃａｎｃｅｒ：ａｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｄｉｌｅｍｍａ．Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ．１９９８；９１（５Ｐｔ２）：８６８．

８　ＭｅｈｔａＪＢ，ＤｕｔｔＡ，ＨａｒｖｉｌｌＬ，ＭａｔｈｅｗｓＫＭ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏ
ｇｙｏｆｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ
ｗｉｔｈＡＩＤＳｅｒａ．Ｃｈｅｓｔ．１９９１；９９：１１３４８．

９　ＢｉｌｇｉｎＴ，ＫａｒａｂａｙＡ，ＤｏｌａｒＥ，ＤｅｖｅｌｉｏｇｌｕＯＨ．Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｗｉｔｈｐｅｌｖｉｃａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｓｓ，ａｓｃｉｔｅｓａｎｄｅｌｅｖａｔ
ｅｄＣＡ１２５ｍｉｍｉｃｋｉｎｇａｄｖａｎｃｅｄｏｖａｒｉａｎｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｓｅｒｉｅｓ
ｏｆ１０ｃａｓｅｓ．ＩｎｔＪＧｙｎｅｃｏｌＣａｎｃｅｒ．２００１；１１：２９０４．

１０　ＨａｓａｎｚａｄｅｈＭ，ＭａｌｅｋｏｔｉＨ．Ｍｉｌｉａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｐｅｒｉｔｏｎｉ
ｔｉｓｍｉｍｉｃｋｉｎｇａｄｖａｎｃｅｄｏｖａｒｉａｎｃａｎｃｅｒ．ＣａｎｃｅｒＴｈｅｒａｐｙ．

２００５；３：２９３０．
１１　ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．Ｆａｃｔｓｈｅｅｔ１０４．

２０００；Ａｖａｉｌａｂｌｅ ａｔ： ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｉｎｆｆｓ／ｅｎ／
ｆａｃｔ１０４．ｈｔｍｌ．（Ａｃｃｅｓｓｅｄａｔ２００８Ｄｅｃ２）

１２　ＳｈａｒｍａＭＰ，ＢｈａｔｉａＶ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．ＩｎｄｉａｎＪ
ＭｅｄＲｅｓ．２００４；１２０：３０５１５．

１３　ＳｏｃｈｏｃｋｙＳ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆ１００ｃａ
ｓｅｓ．ＡｍＲｅｖＲｅｓｐＤｉｓ．１９６７；９６：３９８４０１．

１４　ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．Ｃｏｒｅｃｕｒｒｉｃｕ
ｌｕｍｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．Ｗｈａｔｔｈｅｃｌｉｎｉｃｉａｎｓｈｏｕｌｄｋｎｏｗ．３ｒｄ
ｅｄｉｔｉｏｎ．ＵＳＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＨｕｍａｎＳｅｒｖｉｃｅｓ：
１９９４．

１５　ＵｙｇｕｒＢａｙｒａｍｉｃｌｉＯ，ＤａｂａｋＧ，ＤａｂａｋＲ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌｄｉ
ｌｅｍｍａ：Ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．
２００３；９：１９９８１１０１．

１６　ＣｈｏｎｇＶＨ，ＲａｊｅｎｄｅｒａｎＮ．ＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＰｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｎＮｅ
ｇａｒａＢｒｕｎｅｉＤａｒｕｓｓａｌａｍ．ＡｎｎａｌｓＡｃａｄｅｍｙｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ．
２００５；３４（９）：５４８５２．

１７　ＤｙｅＣ，ＳｃｈｅｅｌｅＳ，ＤｏｌｉｎＰ，ＰａｔｈａｎｉａＶ，ＲａｖｉｇｌｉｏｎｅＭＣ．
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔ．Ｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ｅｓｔｉ
ｍａｔｅｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｂｙｃｏｕｎｔｒｙ．
ＷＨＯＧｌｏｂａｌＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅａｎｄＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇＰｒｏｊｅｃｔ．ＪＡＭＡ．
１９９９；２８２：６７７８６．

１８　ＣｈｏｗＫＭ，ＣｈｏｗＶＣ，ＨｕｎｇＬＣ，ＷｏｎｇＳＭ，ＳｚｅｔｏＣＣ．
Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｓｈｉｇｈａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗａｉｔｉｎｇｆｏｒｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉａｌｃｕｌｔｕｒｅｓｏｆ
ａｓｃｉｔｉｃｆｌｕｉｄｓａｍｐｌｅｓ．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ．２００２；３５：４０９１３．

１９　ＡｇｕａｄｏＪＭ，ＰｏｎｓＦ，ＣａｓａｆｏｎｔＦ，ＳａｎＭｉｇｕｅｌＧ，ＶａｌｌｅＲ．
Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ：Ａｓｔｕｄｙｃｏｍｐａｒｉｎｇｃｉｒｒｈｏｔｉｃａｎｄ
ｎｏｎｃｉｒｒｈｏｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．１９９０；１２：５５０
４．

２０　ＢｅｒｎｈａｒｄＪＳ，ＢｈａｔｉａＧ，ＫｎａｕｅｒＣＭ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ａｎｅｉｇｈｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｒｅｖｉｅｗ．Ｊ
ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．２０００；３０（４）：３９７４０２

２１　ＫｈａｎＲ，ＡｂｉｄＳ，ＪａｆｒｉＷ，ＡｂｂａｓＺ，ＨａｍｅｅｄＫ，Ａｈｍａｄ
Ｚ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｄｉｌｅｍｍａｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｎｏｎ
ＨＩＶｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｎｏｎｇｏｉｎｇｃｈａｌｌｅｎｇｅｆｏｒｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ．ＷｏｒｌｄＪ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．２００６；１２（３９）：６３７１５．

２２　ＳｈｅｒｍａｎＳ，ＲｏｈｗｅｄｄｅｒＪＪ，ＲａｖｉｋｒｉｓｈｎａｎＫＰ．Ｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｕｓｅｎｔｅｒｉｔｉｓａｎｄｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ．Ｒｅｐｏｒｔｏｆ３６ｇｅｎｅｒａｌｈｏｓｐｉｔａｌ
ｃａｓｅｓ．ＡｒｃｈＩｎｔｅｒｎＭｅｄ．１９８０；１４０（４）：５０６８．

２３　ＭａｋｉｙａｍａＡ，ＯｋｕｙａｍａＹ，ＯｋａｊｉｍａＴ，ＦｕｊｉｍｏｔｏＳ．Ｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．２００３；３８（１２）：
１１６７７０．

２４　ＵｚｕｎｋｏｙＡ，ＨａｒｍａＭ，ＨａｒｍａＭ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｆｒｏｍ１１ｃａｓｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ．２００４；１０（２４）：３６４７９．

２５　ＤｅｍｉｒＫ，ＯｋｔｅｎＡ，ＫａｙｍａｋｏｇｌｕＳ，ＤｉｎｃｅｒＤ，ＢｅｓｉｓｉｋＦ，
ＣｅｖｉｋｂａｓＵ，ｅｔａｌ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｒｅｐｏｒｔｓｏｆ２６
ｃａｓｅｓ，ｄｅｔａｉｌｉｎｇｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｐｒｏｂｌｅｍｓ．ＥｕｒＪ
ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ．２００１；１３（５）：５８１５．

·３６·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（２）：５８６３


