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رهنمودها
سرآغاز گفتار نام خداست

که رحمتگر و مهربان خلق راست

دو گروه از امت من هستند که اگر صلاح یابند، امت من صلاح می یابد و اگر فاسد شوند، امت من فاسد می شود: علما و حکّام.

دلباختگی، کر و کور می کند.
*رسول اکرم )ص(*

از نافرمانی خدا در خلوت ها بپرهیزید، زیرا همان که گواه است، داوری کند.

تقوا در راس همه ارزش های اخلاقی است.
*حضرت علی )ع(*

در علم و تقوا کوشش کنید که علم به هیچ کس انحصار ندارد. علم مال همه است. تقوا مال همه است و کوشش برای رسیدن 
به علم و تقوا وظیفه همه ماست و همه شماست.

*امام خمینی )ره(*

رس��ول اکرم )ص( وارد مس��جد )مسجد مدینه( شد، چشمش به دو اجتماع افتاد که از دو دسته تشکیل شده بود و هر دسته‏‌ای 
حلقه ‏ای تشکیل‏ داده سر گرم کاری بودند: یک دسته مشغول عبادت و ذکر و دسته دیگر به‏ تعلیم و تعلم و یاد دادن و یاد گرفتن 
س��رگرم بودند، هر دو دس��ته را از نظر گذرانید و از دیدن آن ها مس��رور و خرسند ش��د. به کسانی که همراهش بودند رو کرد و 
فرمود: »این هر دو دس��ته کار نیک می‏کنند و بر خیر و س��عادتمند.« آنگاه جمله ‏ای اضافه کرد: »لکن من برای تعلیم و دانا کردن 

فرستاده شده ‏ام«، پس خودش به طرف همان دسته که به کار تعلیم و تعلم اشتغال داشتند رفت و در حلقه آن ها نشست.

بش��ر ام��روزی از نظر علم��ی و فکری پا به جایی نهاده که آهنگ س��فر افلاک کرده و س��قراط ها و افلاطون ه��ا باید افتخار 
شاگردی‌اش را بپذیرند اما از نظر روح و خوی و منش، یک »زنگی مست تیغ بران به دست« بیش نیست.

*شهید مرتضی مطهری*

ما گنهکاریم، آری، جرم ما هم عاشقی است
آری اما آنکه آدم هست وعاشق نیست، کیست؟

بعضی از آدم‌ ها نمایش‌ نامه اند و در چند پرده نوشته می ‌شوند.
بعضی از آدم ‌ها خط خوردگی دارند،

بعضی از آدم ‌ها غلطِ چاپی دارند.
بعضی از آدم‌ ها را باید چند بار بخوانیم تا معنی ِ آن‌ ها را بفهمیم.

و بعضی از آدم‌ ها را باید نخوانده دور انداخت.
*قیصر امین پور*

نامم را پدرم انتخاب کرد و نام خانوادگيم را يکی از اجدادم! ديگر بس است! راهم را خود انتخاب خواهم کرد... 

دنيا را بد ساخته اند... كسي را كه دوست داري تو را دوست نمي دارد… كسي كه تو را دوست دارد تو دوستش نداري... اما 
كسي كه تو دوستش داري و او هم تو را دوست دارد به رسم و آيين هرگز به هم نمي رسند و اين رنج است. زندگي يعني اين... 
*دکتر علی شريعتی*

هر سه بی‌هم‌نفس و خسته دل وتنهاییم من و این کوچه و باران چه به هم می‌آییم �

مدیر مسئول



خدا را شکر می کنم که در حق بندگان خود نهایت کرم و عطوفت را دارد. بندگان خود را به نیکی ها و خوبی ها هدایت می فرماید 
و از زشتی ها و بدی ها نهی می کند. خدای بزرگ را سپاس می گوییم که مهربان ترین مهربانی هاست، زیباست و زیبایی ها را دوست 

دارد. ای خدای بزرگ همه را با نیکان محشور فرما.
چندی اس��ت منابع اعتباری و اقتصادی دولت و به‌تبع از آن س��ازمان های بیمه گر آنچنان ضعیف شده اند که حتی حقوق مستمری 
بگیران خود را با زحمت می پردازند. حقوق کارکنان دولت با تاخیر پرداخت می ش��ود. بازنشس��ته های تامین اجتماعی و کشوری با 
تاخیر حقوق خود را دریافت می کنند. س��ازمان های بیمه گر اظهار می کنند که اگر دولت بدهی خود را پرداخت کند آن ها مش��کلی 
در این خصوص ندارند ولی دولت توانایی پرداخت بدهی خود را ندارد و در این میان پزشکان و موسسات پزشکی با تاخیر یکساله 
مطالبات خود مواجه هستند. پرداخت کارانه پزشکان و گروه پزشکی و پیراپزشکی در دانشگاه های علوم پزشکی با مشکلات عدیده ای 
مواجه است و هیچ دستگاهی و ارگانی نیز پاسخگو نیست. کسی نیست که بگوید این گروه فرهیخته و صاحبان دانش پزشکی چگونه 
گذران زندگی بکنند. آزمایشگاه های تشخیص طبی ماه ها است از عدم دریافت مطالبات خود رنج می برند. تامین اجتماعی حدود 11 
ماه و بیمه سلامت نیز حدود 10 ماه است که مطالبات آزمایشگاه های تشخیص طبی را پرداخت نکرده اند. صنف آزمایشگاهی از یک 
طرف در تامین تجهیزات و کیت ها جهت پاسخدهی به بیماران ناتوان شده اند و از طرف دیگر با افزایش 30 درصد حقوق کارکنان 
فنی و زحمتکش خود مواجه هستند و تورم نهان جامعه نیز بیداد می کند. به چه نیرویی متوسل شوند با چه کسی مشکلات خود را 
مطرح کنند. با ریاست جمهوری، وزیر رفاه، وزیر بهداشت، سازمان بودجه و برنامه ریزی و زمین و زمان مکاتبه شده است. هیچ کس 
پاسخگو نیست. آیا آموزه های دینی و اساس عدل و انصاف چنین حکم می کند؟ مسئولین چه پاسخی در مقابل خداوند رحمان دارند؟
 چه کس��انی مس��ئول تعرفه های آزمایشگاهی هستند؟ آیا با بی توجهی به قیمت پایه و ارزش نسبی تست ها می توان تعرفه تعیین 
کرد؟ آیا با گفتن این که مشکل آزمایشگاه ها تعرفه نیست می توان صورت مسئله و واقعیت ها را پاک کرد؟ آیا با شعارهای بی اساس 
و بدون  و برنامه ریزی تا کنون توانسته ایم مشکلات آزمایشگاه ها را حل کنیم؟ کاهش هزینه آزمایشگاه ها موقعی صورت می گیرد 
که نظارت بر واردات کیت، تجهیزات آزمایشگاهی و ملزومات آن با یک اصول برنامه ریزی دقیق صورت گیرد. باید با برگزاری یک 
سمینار کارگروهی سه روزه با حضور صاحب نظران آزمایشگاهی به برنامه ای دقیق و هماهنگ و نظری کارشناسی رسید. برنامه ریزی 
و سیاست گذاری مسئولین ذی ربط در وزارت بهداشت و وزارت رفاه باید توامان با صاحبان فرآیند آزمایشگاهی و انجمن های مرتبط 
صورت گیرد. چرا مسئولین از بالا به پایین دستور می دهند و یا خود را از هر گونه مشورتی بی نیاز می بینند؟ در چهار سال گذشته 

چه اقدامی در برطرف نمودن مشکلات آزمایشگاهی و مراجعین به آزمایشگاه صورت گرفته است؟
خواهش می کنم و استدعا عاجزانه دارم مسئولین تصمیم گیر آزمایشگاه های تشخیص طبی خود را به صاحبان آن نزدیک کنند و با 

تواضع و خردورزی به امور بپردازند. این رویه فعلی کارگشا نیست بلکه مشکل افزا هم است.
از همکاران جامعه آزمایشگاهی و به ویژه همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی تقاضای برادارانه دارم مشکلات مربوط به آزمایشگاه‌های 
تشخیص طبی را با حضور و تشریک مساعی کارشناسی خود در انجمن مورد بحث و بررسی قرار دهند تا واقعیت ها را بدانند و بشنوند 
و یک طرفه قضاوت نکنند. مس��ائل قابل حل اس��ت و گرنه خدا می داند چه خواهد ش��د و باید به نیروی لایزال پروردگار و همت و 

همفکری با یکدیگر متحد شویم. 
هر که بی مایه زند لاف بود طبل تهی     جرعه ای می نزده نعره ی مستانه ز چیست؟

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول
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 نخستین نشست هم اندیشی 
 یازدهمین کنگره بین المللی و شانزدهمین کنگره کشوری 
 ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران

نخستین نشست هم اندیشی کنگره ارتقاء کیفیت به عنوان 
یکی از بزرگ‌ترین رویدادهای علمی جامعه آزمایش��گاهی، 
بیس��ت و هفتم ش��هریور ماه با حضور دکتر بوترابی رییس 
کنگره، دکتر محمدی دبی��ر علمی کنگره، دکتر صادقی تبار 
دبی��ر اجرایی کنگ��ره و اعضای کمیته علم��ی جهت تعیین 

محورهای کنگره برگزار شد.
مس��ئولین برگ��زاری ش��انزدهمین کنگره ارتق��اء کیفیت 
هم��واره تلاش می‌کنند در این نشس��ت‌ها ب��ا برنامه ریزی 

و دعوت از اس��اتید و صاحب نظران؛ زمینه مناس��ب جهت 
هم‌اندیش��ی، تبادل اطلاعات و ارائه دانش به روز همکاران 

در رشته‌های مختلف علوم آزمایشگاهی را فراهم آورند.
در ابتدا دکتر بوترابی رییس کنگره ضمن خوشامدگویی 
به اعضای کمیته علمی به عناوین پیش��نهادی محورها اشاره 
کرد و اذعان داش��ت: برخی از هم��کاران عناوینی را جهت 
تعیین محورها پیش��نهاد داده‌اند. بهتر اس��ت موارد دیگر نیز 
در این جلسه مطرح شود تا در نهایت به جمع بندی مناسبی 
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دست یابیم.
دکتر محم��دی دبیر علمی ش��انزدهمین کنگره ارتقاء 
کیفی��ت بیان نمود: برگ��زاری برنامه ای مناس��ب در زمینه 
علوم آزمایش��گاهی با ی��اری همکاران امکان پذیر اس��ت. 
در دوره‌های قبلی، اعضای کمیته علمی در راس��تای کنگره 
س��ال گذش��ته و برنامه‌های آتی کنگره پیش رو انتقادات و 
پیش��نهادات خود را مطرح می‌کردند. تلاش نمودیم امسال 
با دس��ته بندی سه دوره براساس برخی موضوعات و تعیین 
وضعیت نس��بی پانل‌ها س��ریع تر به نتیجه مطلوب دس��ت 
یابیم. ش��ایان ذکر اس��ت این تقس��یم بندی مطلق نیست و 

ممکن است اختلاف نظرهایی وجود داشته باشد.
وی اف��زود: ب��ا در نظر گرفتن فراوان��ی محورها می‌توان 
درص��د اختص��اص یافته به آن‌ها را در س��ال‌های گذش��ته 
مش��خص و بر اس��اس نیاز موجود تغییراتی را ایجاد نمود. 

تکراری بودن برخی پانل‌ها به دلیل ضرورت آن‌ها است.
در نهای��ت ه��ر یک از اعض��ای کمیته علم��ی نظرات و 
پیش��نهادات خود را هن��گام بحث و بررس��ی هر محوری 
مطرح نمودن��د تا موضوعات کارب��ردی و علمی به عنوان 
 محوره��ای ش��انزدهمین کنگ��ره ارتق��اء کیفی��ت انتخاب 

شود.

دومین جلسه بارش افکار کمیته علمی کنگره ارتقاء کیفیت برگزار شد

در بیس��ت و هفتم مه��ر ماه دومین جلس��ه کمیته علمی 
ش��انزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت با حضورمسئولین کنگره 

و اعضای آن در دفتر انجمن برگزار شد.
دکتر محمدی دبیر علمی کنگره برگزاری این جلس��ات 
را بس��یار مهم بیان ک��رد و گفت: در ارتب��اط با محورهای 
کنگ��ره پیش فرض��ی را در نظر گرفته‌ایم ت��ا اعضای کمیته 
علمی نظرات و پیش��نهادات خود را در راس��تای عناوین و 

مسئولین محورها ارائه نمایند.
وی افزود: مبحث نظم و انضباط در کنگره بسیار اهمیت دارد و 

شروع و خاتمه به موقع هر پانل در ایجاد نظم و میزان رضایتمندی 
شرکت کنندگان و خصوصاً سخنرانان هر پانل تأثیر گذار است. 
بنابراین تغییراتی در برنامه‌ها در راس��تای بهبود ضرورت دارد و 
مس��ئول هر پانل باید تعداد سخنرانی‌ها را به نحوی برنامه ریزی 
نمای��د که در زمان دو س��اعته هر پانل امکان پرس��ش و پاس��خ 
ش��رکت‌کنندگان در آن پانل فراهم باشد. در ادامه این نشست هر 
یک از مس��ئولین محورها ایده‌های خ��ود را در ارتباط با مباحث 
پانل‌ها جهت ارائه پیشنهادات اعضای کمیته علمی مطرح نمودند 

که در نهایت 23 عنوان محور انتخاب شد.
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تازه‌های تشخیص آزمایشگاهی- انگل شناسی و قارچ شناسی13
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نقش آموزش و پژوهش در ارتقاء کیفیت ارائه خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی22

نقش روش‌های مولکولی و تست‌های ژنتیک در تشخیص بیماری‌ها  23
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تکنولوژی CRISPR/Cas9 و کاربرد آن در درمان 
بیماری‌های ژنتیکی

چکیده
معرف��ی تکنول��وژی DNA نوترکی��ب در س��ال 1970 
عصر جدیدی در حوزه زیس��ت شناس��ی گش��ود. با ارائه 
ای��ن تکنی��ک برای اولی��ن بار محققان زیس��تی توانس��تند 
مولکول‌ه��ای DNA را به منظور ابداع راهکارهای درمانی 
جدید دس��تکاری نمایند. امروزه روش‌ه��ای هدفمند تغییر 
ژنوم سلول‌های زنده ابزار قدرتمندی در درمان بیماری‌های 
    CRISPR/Cas9ژنتیک��ی فراهم نموده اس��ت. تکنی��ک
یک��ی از جدیدترین ابزارهای تغییر ژنوم اس��ت که بر پایه 
روش‌های ویرایش ژن سیس��تم ایمنی باکتری طراحی شده 
اس��ت. این تکنیک بسیار کارآمد، سریع و ساده می‌باشد که 
امید می‌رود تا بتوانیم هر نوع ژنی را از س��لول حذف یا به 
اضاف��ه نموده و یا تغییر دهیم. در این نوش��تار اس��اس این 
تکنی��ک و کاربرد آن در درمان بیماری‌ه��ای ژنتیکی مورد 

بررسی قرار گرفته است.
کلمات کلیدی: ویرایش ژن، درمان بیماری‌های ژنتیکی

CRISPR/Cas9 معرفی سیستم
ارائه یک راهکار ب��ا ارزش و کارآمد در ویرایش هدفمند 
ژنوم1 سلول‌های زنده یکی از مهم‌ترین اهداف محققان زیستی 
در سال‌های اخیر بوده است. اولین مرحله اساسی برای تغییر 
هدفمند ژنوم، ایجاد یک شکسته دو رشتهDSB(2( در مکان 
مورد نظر می‌باشد که عموماً توسط یک آنزیم نوکلئاز3 انجام 
می‌شود. CRISPR/Cas94 سیستمی متشکل از یک پروتئین 
نوکلئ��از )Cas9( متصل بهRNA (CRISPR) اس��ت که 
توسط باکتری‌ها )مانند استرپتوکوک پایوژنز5( و آرکی‌ها برای 
جلوگیری از تهاجم عوامل ژنتیکی بیگانه )مانند ویروس‌ها و 
باکتری‌ها( مورد استفاده قرار می‌گیرد )1(. امروزه این سیستم 
به عنوان یک ابزار بس��یار قدرتمند جهت دستکاری ژنوم با 
اهداف درمانی اس��تفاده می‌شود. مولکول RNA موجود در 
سیس��تم CRISPR/Cas9  باکتری، ترادفی از چند توالی 
تکراری کوتاه است که با اتصال به مولکول DNA خارجی، 
امکان تجزیه آن را توس��ط Cas9 فراهم می‌کند. جایگزینی 

 دکتر صادق ولیان بروجنی
متخصص ژنتیک پزشکی، استاد ژنتیک، دانشگاه اصفهان، دانشکده 

علوم، گروه زیست شناسی، بخش ژنتیک
svallian@sci.ui.ac.ir

 دکتر فرزانه محمدی فارسانی
دکتری ژنتیک مولکولی، دانش�گاه اصفهان، دانشکده علوم، گروه 

زیست شناسی، بخش ژنتیک

1- Targeted genome editing
2- DNA double-stranded break
3- Nuclease
4- Clustered Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats-associated protein-9 nuclease
5- Streptococcus pyogenes
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 RNA با یک مولکول CRISPR/Cas9 موجود در RNA
هدفمند و انتقال آن به سلول، امکان ویرایش ژنوم سلول زنده 
فراهم می‌ش��ود )2(. ش��کل 1 درخت تبار زایشی گونه‌های 

حاوی سیستم ایمنی CRISPR/Cas9 را نشان می‌دهد.

شکل 1. درخت تبار زایشی گونه‌های مختلف دارای 
.)1(CRISPR/Cas9 سیستم ایمنی

CRISPR/Cas9 اجزا سیستم
ب��ه ط��ور کلی س��ه ن��وع سیس��تم CRISPR )ش��امل 
سیستم‌های نوع II، I و III( در رنج وسیعی از باکتری‌ها و 
آرکی باکتری‌ها شناس��ایی شده است که هر کدام شامل یک 
RNA غیر کد کننده حاوی توالی‌های تکرار مستقیم هستند. 
این تکرارها عموماً ب��ا توالی‌هایی کوتاه و متغیر از یکدیگر 
جدا می‌ش��وند. این توالی‌ها که از ژنوم های خارجی منش��أ 
گرفته‌اند، آرایه crRNA6 نامیده می‌شوند و با DNA هدف 
مکم��ل می‌ش��وند. درون DNA ه��دف در نزدیکی توالی 

متصل ش��ونده به crRNA عموم��اً موتیف کوچکی وجود 
 II نوع CRISPR نامیده می‌ش��ود. سیستم PAM7 دارد که
یکی از شناخته ش��ده ترین سیستم‌ها بوده و حاوی نوکلئاز 
 )sgRNA( راهنما RNA به عنوان crRNA آرایه ،Cas9
و یک RNA داربستی اس��ت. هر واحد crRNA موجود 
در این سیس��تم حاوی 20 نوکلئوتید و یک تکرار مس��تقیم 
ویژه است و با 20 نوکلئوتید موجود در توالی هدف تشکیل 
جفت بازهای واتس��ون کریک می‌دهد )ش��کل 2(. سیستم 
 Cas9 را می‌توان با بهینه کردن کدهای CRISPR/Cas9
براساس کدهای ژنتیکی پستانداران و نیز فراهم نمودن اجزا 
RNA آن، در سلول‌های انسان نیز مورد استفاده قرار داد. با 
تغییر توالی ناحیه 20 نوکلئوتیدی نیز می‌توان هر نوع ژنی را 

در این سلول‌ها مورد هدف قرار داد )2(.

 Cas9 شکل 2. تصویری شماتیک از نوکلئاز 
RNA هدایت شونده توسط

در ای��ن تصویر Cas9 با اس��تفاده از یک sgRNA حاوی 
20 نوکلئوتید راهنما )به رنگ آبی( و یک RNA داربستی )به 

رنگ قرمز( یک ناحیه از ژنوم را هدف قرار داده است )2(. 

6- CRISPR RNA (crRNA) array
7- Protospacer adjacent motif
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کاربرد و مکانیزم عمل تکنیک CRISPR/Cas9 در 
مهندسی ژنوم

سیستم Cas9 را می‌توان در رنج وسیعی از دستکاری‌های 
ژنومی مورد اس��تفاده قرار داد. به طور کلی دس��تکاری‌های 
ژنتیک��ی به کلی��ه فرآیندهایی گفته می‌ش��ود که ژن‌هایی را 
درون سلول هدف گیری نموده و تغییر داد. دستکاری های 
ژنتیکی اساس بسیاری از فعالیت‌های علمی، بیوتکنولوژی، 

تأمین غذا و داروی انسان است )شکل 3( )1(.

شکل 3. کاربردهای مختلف ویرایش ژنومی
کنت��رل ژنی��ک و اپ��ی ژنتی��ک س��لول‌ها ب��ا اس��تفاده 
از  بس��یاری  اس��اس  ژن��وم،  تغیی��ر  تکنولوژی‌ه��ای  از 
داروی��ی  و  بیوتکنول��وژی  بیولوژیک��ی،   فعالیت‌ه��ای 

انسان است )1(.
در   CRISPR/Cas9 تکنی��ک  کاربرده��ای  ان��واع 
 ویرایش ژنوم در ش��کل 4 نش��ان داده ش��ده است. تکنیک 
CRISPR/Cas9 را می‌ت��وان جه��ت حذف و اضافه‌های 
کوچ��ک ژنومی، حذف‌ها ی��ا بازآرایی‌های بزرگ )ش��امل 
واژگون��ی یا جابجایی(، فعال س��ازی ژن، تنظیم بیان ژن با 
تغییر آرایش هیس��تون ه��ا یا متیلاس��یون DNA و تعیین 
مکان ژنومی یک لوکوس خاص با اس��تفاده از پروتئین‌های 

فلئورسنت مورد استفاده قرار داد )3(.

شکل 4. شمایی کلی از انواع کاربردهای تکنیک  
)A( در مهندسی ژنوم CRISPR/Cas9 

در پروتئی��ن Cas9 دو دومی��ن نوکلئ��ازی ب��ا نام‌های 
RuvC و HNH وج��ود دارد ک��ه هر ک��دام با برش یک 
رشته از DNA سبب ایجاد شکست‌های دو رشته با انتهای 
صاف در آن می‌ش��وند. با ایجاد جه��ش در یکی از این دو 
دومین می‌توان آنزیم‌هایی تولید کرد که شکس��ت‌های تک 
رشته در DNA هدف ایجاد می‌کنند. )B( با استفاده از دو 
مولک��ول Cas9 جهش‌دار می‌توان سیس��تمی طراحی کرد 
که ش��کاف دو رش��ته ای با دو شکست یکس��ان در ژنوم 
ایجاد می‌نماید. )C( پلاس��مید حاوی توالی‌های کد کننده 
Cas9 و sgRNA را می‌توان به س��ادگی به هر نوع سلول 
دلخواه انتقال داد. )D( سیستم CRISPR/Cas9 تخلیص 
 ش��ده را می‌توان به سلول تخمک تزریق نمود. )E( سیستم 
CRISPR/Cas9 را می‌توان برای تغییر ژنتیکی سلول‌های 
س��وماتیک با کارایی بالایی مورد اس��تفاده قرار داد. )F( با 
س��نتز و انتقال RNA راهنما می‌توان غربالگری عملکردی 
در س��طح ژن��وم انج��ام داد. )G( ب��ا اتصال ی��ک فاکتور 
فعال‌کننده رونویس��ی ی��ا یک فاکتور عملک��ردی تغییرات 
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اپی ژنتیکی ب��ه Cas9 غیرکاتالیتیک )Cas9 در حالت 
جهش یافت��ه به طریقی که نتواند در DNA برش ایجاد 
 کن��د( می‌توان ای��ن فرآیندها را در س��لول کنترل نمود.
 Cas9 (H) متصل به یک ترکیب فلئورس��نت می‌تواند 
برای تعیین مکان ژنومی DNA هدف مورد استفاده قرار 
 Cas9 ب��ا اتصال دو پروتئین ه��دف به اجزا )I( .گی��رد
می‌ت��وان ایجاد یک هترودومین خاص را در س��لول القا 

نمود )1(.
مراحل هدف گیری یک ژن در س��لول توسط سیستم 
CRISPR/Cas9 به طور ش��ماتیک در ش��کل 5 نشان 

داده شده است.

 شکل 5. مراحل طراحی و انتقال سیستم 
CRISPR/Cas9 به سلول

در اولین مرحله sgRNA مورد نیاز برای هدف گیری 
ژن م��ورد نظر و نی��ز پرایمرهای مورد نی��از برای تعیین 
ژنوتایپ توسط ابزارهای in silico طراحی می‌شوند. در 

مرحله دوم، sgRNA راهنما در یک پلاس��مید بیانی که 
 Cas9 داربستی و توالی کدکننده پروتئین RNA حاوی
اس��ت کلون می‌شود. سپس این پلاسمید که حاوی تمام 
اجزا مورد نیاز برای هدف گیری ژن مورد نظر اس��ت، به 
س��لول‌های هدف انتقال داده می‌شود. در آخرین مرحله 
س��لول‌هایی که پلاس��مید را دریافت کرده‌اند تکثیر داده 

می‌شوند )2(.
به طور خلاصه برای انجام این تکنیک، در اولین مرحله 
sgRNA مورد نیاز برای هدف گیری ژن مورد نظر و نیز 
پرایمرهای مورد نیاز برای تعیین ژنوتایپ توسط ابزارهای 
in silico )مانند CRISPR Design Tools( طراحی 
می‌ش��ود. در مرحله دوم، توالی sgRNA راهنما در یک 
پلاسمید بیانی که حاوی RNA داربستی و توالی کدکننده 
پروتئین Cas9 اس��ت کلون می‌شود. پلاسمید کلون شده 
در نهایت pSpCas9(sgRNA) خوانده می‌ش��ود. این 
پلاسمید که حاوی تمام اجزا مورد نیاز برای هدف گیری 
ژن مورد نظر اس��ت، در مرحله بعد به س��لول‌های هدف 
انتق��ال داده می‌ش��ود. در آخرین مرحله س��لول‌هایی که 

پلاسمید را دریافت کرده‌اند تکثیر داده می‌شوند )2(.

قابلیت CRISPR/Cas9 در هدف گیری 
بیماری‌های ژنتیکی

گرچ��ه Cas9 ب��ه طور وس��یعی به عنوان ی��ک ابزار 
تحقیقاتی مورد اس��تفاده ق��رار می‌گیرد، می‌توان از آن به 
عنوان یک وسیله برای هدف گیری بیماری‌های ژنتیکی 
 CRISPR/Cas9 نیز استفاده نمود. به طور کلی تکنیک
را برای ویرایش ژنومی بیماری‌هایی می‌توان مورد استفاده 
ق��رار داد که در آن‌ها نی��از به ویرایش ی��ک آلل وجود 
داش��ته باش��د. اس��تفاده از این تکنیک برای بیماری‌های 
نیازمند تصحیح دو آلل کارایی کمتری دارد )4(. در مورد 
 CRISPR/Cas9 بیماری‌های پیچیده، درمان با استفاده
می‌تواند بس��یار مشکل‌س��از باش��د. با این ح��ال، امکان 
درم��ان چنین بیماری‌هایی با اس��تفاده از این تکنیک در 
آینده ای نزدیک پیش بینی می‌شود )5(. جدول 1 لیستی 
از بیماری‌هایی را نش��ان می‌ده��د که امروزه مورد هدف 

تکنیک CRISPR/Cas9 قرار گرفته‌اند )6(.
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 CRISPR/Cas9 جدول 1. بیماری‌های ژنتیکی که به طور موفقیت آمیز با استفاده از تکنیک 
مورد هدف قرار گرفته‌اند )6(.

میزان کارایی(%) سلول هدفروش انتقالژن هدفنام بیماری

حذف ژن HHBبتا تالاسمی
الکتروپوریشن
تزریق درون 
سیتوپلاسمی

سلول‌های iPSCs انسانی
زیگوت انسانی

17/6
14/3

سلول‌های ارگانوئید روده لیپوفکشنحذف ژن CFTRکیستیک فیبروز
---انسان

سلول‌های in vivo کبد تزریق هیدروداینامیکجهش نقطه‌ای در ژن FAHتیروزینمی توارثی
0/12±0/4موش

HIV-1
CCR5 Δ32

 DNA غیرفعال سازی
پروویروس

الکتروپوریشن
تزریق هسته ای

سلول‌های iPSCs انسانی 
JLat10.6 سلول‌های

100
30

حذف اگزونی در ژن دیستروفی عضلانی دوشن
50سلول‌های iPSCs انسانیالکتروپوریشندیستروفین

جهش نقطه ای در ناکارآمدی α1-آنتی‌تریپسین
SERPINA1

18/8سلول‌های iPSCs انسانیالکتروپوریشن

9/15سلول‌های iPSCs انسانیالکتروپوریشنجهش نقطه ای در JAK2پلی سیتمی ورا

سلول‌های اسپرماتوگونی و الکتروپوریشنحذف Crygcآب مروارید
29/7بنیادی موش

LDL-CPcsk9 آدنوویروستخریب
ویروس مرتبط با آدنو

سلول‌های in vivo کبد 
موش

50
40

چنانچ��ه بیم��اری نتیجه تولی��د یک محص��ول معیوب در 
س��لول باش��د، CRISPR/Cas9 ب��ا مکانیس��م اتص��ال 
انته��ای غیرهمول��وگNHEJ( 8( آلل غالب را از س��لول 
ح��ذف می‌کند. ام��ا چنانچه بیماری نتیجه از دس��ت رفتن 
عملکرد یک ژن باش��د، آل��ل معیوب ب��ه روش نوترکیبی 
همولوگHDR( 9( با یک آلل س��الم جایگزین می‌ش��ود. 

اس��اس این دو مکانیس��م در ش��کل 3 نش��ان داده ش��ده 
اس��ت. به ط��ور کل��ی Cas9 ب��رای ویرایش ژن��وم یک 
شکس��ت دو رش��ته ای در DNA ایج��اد می‌کن��د. ترمیم 
 این شکس��ت در س��لول با توجه به اجزا موجود در سیستم
 HDR یا NHEJ با یکی از دو روش CRISPR/Cas9  

انجام می‌شود )6(.

8- Non-homologous end joining
9-  Homology-directed repair
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شکل 6. تصویری شماتیک ازمکانیسم های ویرایش 
 )A) CRISPR/Cas9 ژنوم توسط

مکمل ش��دن توال��ی 20 نوکلئوتی��دی sgRNA با ژنوم 
ه��دف و ناحیه PAM س��بب بارگی��ری Cas9 در محل 
مربوطه و ایجاد یک شکست دو رشته ای در DNA هدف 
می‌شود. )B( ترمیم شکست دو رشته ای ایجاد شده توسط 
دو نوع مکانیسم NHEJ و HDR در سلول انجام می‌شود. 
NHEJ ب��رای حذف ژن معیوب و HDR برای جایگزینی 

آن با یک آلل سالم مورد استفاده قرار می‌گیرد )6(.

کاربرد و پیشرفت‌های تکنیک CRISPR/Cas9 در 
ژن درمانی

همان گونه که می دانیم ژن درمانی زمانی مناسب خواهد 
بود که در سلول‌های معیوب نسخه جهش یافته ترمیم شود. 
بررسی‌ها نش��ان داده اس��ت که CRISPR/Cas9 روش 
مناس��بی جهت انج��ام ژن درمانی اس��ت )7(. تنها چند ماه 
پ��س از معرفی سیس��تم CRISPR/Cas9 به س��لول‌های 
پس��تانداران مش��خص ش��د که این روش را می‌توان برای 
کاهش میزان بیان ویروس HIV در س��لول‌های T انس��ان 
مورد اس��تفاده قرار داد )8(. پس از آن تلاش‌های بیش��تری 
برای کش��ف قابلیت اس��تفاده از این سیستم در ژن درمانی 
بیماری‌ه��ای عفون��ی مانند ویروس هپاتی��ت B و ویروس 
پاپیلومای انسانی صورت پذیرفت. با این حال این مطالعات 
تنها روی س��لول‌ها و مدل‌های حیوانی انجام شده است. در 

س��ال‌های اخیر پیشرفت‌های بیشتری در این راستا صورت 
پذیرفته است. در بیماری‌هایی که با پیوند سلول‌های بنیادی 
درمان می‌ش��وند، به ط��ور کارآمدی تا می��زان 100 درصد 
می‌توان س��لول‌ها را ویرایش نمود. برای بیماری‌هایی مانند 
   X10 کم خونی داسی شکل و یا نقص شدید ایمنی وابسته به
(X-SCID) با پیوند سلول‌های بنیادی قابل درمان هستند. 
اما بیماری‌هایی همچون کیستیک فیبروز که در آن‌ها استفاده 
از سلول‌های بنیادی امکان پذیر نیست باید سلول‌های درون 
بدن با استفاده از وکتورهای ویروسی به طور بسیار کارآمد 

مورد هدف قرار داده شوند )9(.

CRISPR/Cas9 محدودیت‌های سیستم
همان گونه که اش��اره ش��د Cas9 را می‌توان با استفاده 
از ی��ک توال��ی 20 نوکلئوتیدی راهنما ب��رای هدف گیری 
اختصاص��ی ژنوم مورد اس��تفاده قرار داد. تنه��ا جزء مورد 
نی��از برای عملک��رد Cas9، توالی PAM که درس��ت در 
ناحی��ه ´3 توالی 20 نوکلئوتیدی ژن ه��دف قرار دارد. هر 
سیس��تم Cas9 توالی PAM اختصاصی خود را شناسایی 
می‌کند. ب��رای مثال SpCas9 که مربوط به اس��ترپتوکوک 
پایوژنز است، نیازمند توالی NGG در ناحیه PAM است 
ک��ه ممکن اس��ت در مورد برخی توالی‌ه��ا این PAM در 
ناحیه مورد نظر یافت نشود. با این حال این امر هدف‌گیری 
بس��یاری از توالی‌ه��ای ژنوم��ی را ب��ا محدودی��ت مواجه 
نمی‌س��ازد. در ژنوم انس��ان به طور متوس��ط به ازای هر 8 
الی 12 نوکلئوتید، چنین PAM هایی یافت می‌ش��وند )2(. 
 CRISPR/Cas9 مشکل دیگری که در استفاده از سیستم
با آن مواجه هس��تیم، کارایی پایین روش HDR اس��ت که 
در درمان بس��یاری از ان��واع بیماری‌ها مورد اس��تفاده قرار 
می‌گیرد. امروزه راهکارهای بسیاری جهت افزایش کارآیی 
 DNA ای��ن متد ارائه ش��ده اس��ت از جمله طراح��ی یک
تک رش��ته‌دهنده، مهار مس��یر NHEJ و افزایش ش��باهت 
الگوی دهنده و جایگاه‌های شکس��ت دو رشته‌ای. از دیگر 
چالش‌های تکنیک CRISPR/Cas9 می‌توان به روش‌های 
انتقال آن به درون بدن اش��اره نمود. گرچه روش‌های اخیر 

10- X-linked severe combined immuno deficiency
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در انتقال in vivo موفقیت‌آمیز بوده اس��ت اما هنوز مسائل 
حل نش��ده‌ای در این زمینه وجود دارد. برای مثال در انتقال 
درون ماهیچه ای این سیس��تم برای مثال ش��مار تزریق‌های 
س��لولی باید به طور قابل توجهی بالا باشد. با وجود تمامی 

 CRISPR/Cas9 این مس��ائل، حصول موفقیت‌های اخیر
در ژن درمان��ی مدل‌ه��ای حیوانی، آینده روش��نی را برای 
 اس��تفاده از ای��ن تکینی��ک در درمان بیماری‌ه��ای ژنتیکی 

به تصویر می‌کشد )10(.
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بیماری‌های ناخن
بد شکلی عادتی، لکه‌های سفید و خطوط طولی ناخن

خلاصه
در این بخش چند حالت از ناهنجاری‌های ناخن ش��امل: 
تیک عادتی، لکونیش��یا و خطوط طول��ی روی ناخن مورد 
بحث ق��رار می‌گیرد. تی��ک عادتی ب��ر روی ناخن‌ها، یک 
عادت نه چندان ش��ایع است و اغلب موجب یک بدشکلی 
مش��خص می‌گردد. آس��یب معمولاً بر یکی یا هر دو ناخن 
شس��ت دست به واسطه انگشتان همان دست وارد می‌شود. 
انگش��ت در چین ناخنی دورس��ال قرار می‌گیرد و سپس به 
جل��و در روی صفحه ناخن کش��یده می‌ش��ود و این عمل 

مکرراً تکرار می‌گردد.
لکونیش��یا، به صورت لکه‌ها و یا خطوط س��فید رنگ در 
صفحه ناخن دیده می‌ش��وند. این عارضه که نس��بتاً ش��ایع 
اس��ت، در اثر آس��یب‌های خفیف به ماتریکس ناخن پدید 
می‌آید. این لکه‌ها اهمیت بالینی ندارند و با رش��د ناخن به 

بیرون رانده شده و نیازمند درمان نمی‌باشند.
خطوط طول��ی روی ناخن، یک پدیده طبیعی می‌باش��د 
و به ط��ور خفیف در اکثر ناخن‌ها دیده می‌ش��ود. با توجه 
ب��ه تفاوت جن��س ناخن در افراد مختلف، میزان و ش��دت 
این خطوط در افراد متغیر اس��ت. اما بعض��ی عوامل مانند 
افزایش سن و بیماری‌های مزمن موجب تشدید این خطوط 
می‌ش��وند. این خطوط به خودی خود یک بیماری نیس��تند 
بلکه صرفاً از نظر زیبایی ظاهر مناس��بی به ناخن نمی‌دهند. 
اونیکورکس��ی به حالتی گفته می‌ش��ود که خطوط طولی به 

همراه شکنندگی در صفحه ناخن مشاهده شده باشد.

کلی��د واژه‌ها: اخت�اللات ناخ��ن، ناهنجاری‌های ناخن، 
بیماری‌های ناخن، دیستروفی ناخن، اونیکودیستروفی

مقدمه
هدف از ارائه این مطالب که به صورت پی در پی در مجله 
آزمایشگاه و تشخیص درج می‌گردند آشنایی با بیماری‌های 
قارچی ناخن و سایر بیماری‌های آن و روش‌های تشخیص 
صحیح آزمایش��گاهی می‌باش��د. در ادامه مطال��ب قبل در 
این ش��ماره بد ش��کلی عادتی، لکه‌های سفید روی ناخن و 
پیدایش خطوط طولی روی ناخن مورد بحث قرار می‌گیرد.

بدشکلی عادتی- تیک
جویدن یا کندن بخشی از قسمت پروگزیمال چین ناخن 
انگش��ت شس��ت به وسیله ناخن انگشت اش��اره که عادت 

شایعی است.
دس��ته‌های خطی از شیارهای افقی در سطح ناخن امتداد 
یافته‌اند. موج دار شدن ناخن به دلیل اگزمای مزمن در چین 
ناخنی پروگزیمال نمای مش��ابهی ایج��اد می‌کند. در مورد 
مشابه در اونیکومایکوزیس، ضخیم شدن ناخن و اونیکولیز 
هم دیده می‌شود در صورتی که در این حالت فقط شیارهای 

افقی و بدون حالت هیپرتروفی مشاهده می‌گردند.

تیک عادتی بر روی ناخن‌ها
یک عادت نه چندان ش��ایع است و اغلب موجب یک 

  دكتر محمد قهري
دكتراي علوم آزمايشگاهي، PhD قارچ شناسي 

استاديار دانشگاه امام حسين )ع(
ghahri14@gmail.com

بخش سوم
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بدش��کلی مشخص می‌گردد. آسیب معمولاً بر یکی یا هر 
دو ناخن شس��ت دست به واس��طه انگشتان همان دست 
وارد می‌ش��ود. انگش��ت در چی��ن ناخنی دورس��ال قرار 
می‌گیرد و س��پس به جلو در روی صفحه ناخن کش��یده 
می‌ش��ود و این عمل مکرراً تکرار می‌گردد. آسیب وارده 
در قس��متی مربوط به این عمل است و در قسمتی نیز به 
واس��طه چیدن کوتیکول می‌باشد. جدا شدن کوتیکول از 
ناخن قابل توجه اس��ت. با ش��یوع کمتر، انگش��ت دست 
دیگر برای چیدن کوتیکول به کار می‌رود. آسیب حاصله 
معمولاً شکل یک فرو رفتگی به پهنای تقریبی 2 میلی‌متر 
در قس��مت مرکزی ناخن و از کوتیکول تا نوک ناخن را 
ف��را می‌گیرد و از آن تعدادی س��تیغ‌های عرضی تقریباً تا 
کناره‌های ناخن امتداد می‌یابند. این فرو رفتگی همیش��ه 
وجود نداش��ته و ممکن است در ناخن شست یک دست 
موجود باش��د و در دیگری دیده نشود. وقتی فرورفتگی 
وجود ندارد، س��تیغ عرضی تنها نش��انه مش��هود اس��ت. 
وج��ود یا نبود ی��ک فرورفتگی احتمالاً ب��ه نیروی وارده 
آن انگش��تی که آسیب می‌رساند بس��تگی دارد. در موارد 
کمی انگش��تی به غیر از انگشت شست دست متحمل بد 
ش��کلی می‌گردد و در این موارد شس��ت دست، انگشت 
آس��یب رسان می‌باشد. مشابه ناخن جویدن، این رفتار به 
سختی قابل ترک است. تنها مواردی که احتمالاً با این بد 
ش��کلی اشتباه می‌ش��وند عبارت‌اند از دیستروفی قسمت 
میانی )دیس��تروفیا مدیانا کانالیفورمی��س هلر(، درماتیت 
گرفتار کننده ناخ��ن و ترومای وارده به علل مختلف. در 
درماتیت، س��تیغ‌های عرضی نظم کمتری از تیک عادتی 
داش��ته و احتم��الاً مدرکی از درماتیت در آن انگش��ت یا 
تاریخچه تازه ای از درماتیت وجود دارد. در دیس��تروفی 
میانی، یک ش��کاف حقیقی تا پائی��ن ناخن وجود دارد و 
برجس��تگی‌های طرفی نمای پر دارند. گاه گاهی س��تیغ 
عرضی نتیجه به عقب رانده شدن شدید کوتیکول در طی 
مانیکور کردن اس��ت، یا آن که ممکن اس��ت در اثر فشار 
ش��دید مکرر در نوک ناخن باش��د. این مورد در صورت 
قطع عادت یا در صورت پانس��مان بسته انگشت گرفتار 
برای مدتی کافی قابل درمان است. تصاویر شماره 1 تا 7 

بدشکلی عادتی ناخن را نشان می‌دهند.

تصویر شماره 1

تصویر شماره 2

تصویر شماره 3
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تصویر شماره 4

تصویر شماره 5

تصویر شماره 6

تصویر شماره 7

تصویر شماره 8- اونیکودیستروفی میانی ناخن و منظره 
پر مانند اطراف کانال

تصویر شماره 9- اونیکودیستروفی میانی کانالی شکل

تصویر شماره 10- اونیکودیستروفی میانی کانالی شکل



17
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  پاییز 1396- شماره37

تصویر شماره 11- اونیکودیستروفی میانی که از قسمت 
پروکسیمال شروع شده و همراه با رشد ناخن به سمت 

خارج متمایل می‌شود
دیس��تروفی میانی کانالی ش��کل ایجاد ش��کاف طولی یا 
تش��کیل کانال در قسمت وسط )میانی( صفحه ناخن است، 
یک ش��کاف اغلب ش��بیه یک درخت صنوبر در کوتیکول 
ایجاد می‌ش��ود و سپس همانطور که ناخن رشد می‌کند این 
ش��کاف به سمت خارج حرکت می‌کند. ناخن‌های انگشت 
شست بیش از س��ایر ناخن‌ها مبتلا می‌شوند و معمولاً یک 
لانولای بزرگ ش��ده دارند که احتمالاً در اثر فشار مکرر بر 

روی قاعده ناخن است )تصاویر شماره 8 تا 11(.

)Leuconychia( لکه‌های سفید
به ص��ورت لکه‌ها و یا خطوط س��فید رن��گ در صفحه 
ناخن دیده می‌ش��وند. این عارضه که نسبتاً شایع است، در 
اثر آس��یب‌های خفیف به ماتریکس ناخن پدید می‌آید. این 
لکه‌ها اهمیت بالینی ندارند و با رش��د ناخن به بیرون رانده 

شده و نیازمند درمان نمی‌باشند.

سفید شدن ناخن
س��فید شدن ناخن ش��ایع‌ترین تغییر رنگ ناخن است که 
ممکن اس��ت مادرزادی یا اکتس��ابی، کامل، نسبی یا خطی 
باش��د. فرم ارثی اتوزوم غالب و ناشایع است. فرم اکتسابی 
 )mee’line( گاهی نشانه یک بیماری حاد است مثل خطوط
درمس��مومیت با آرسنیک ولی اکثراً بیماری شدید همراه آن 
نیست. رنگ سفید به علت شاخی شدن ناکامل است طوری 
که هسته یا بقایای هس��ته در صفحه ناخن باقی می‌ماند. به 
علت ضعیف بودن کراتین، ناخن تمایل به شکس��تن دارد. 
لکونیش��یا باید از سفید شدن ناخن در اثر عفونت‌هایی مثل 
قارچ‌ه��ا و ی��ا تغییر رن��گ ناش��ی از هیپوآلبومینمی افتراق 
داده ش��ود. خطوط س��فید ناخن در بیماری داریر نیز دیده 
می‌شود. لکه‌های س��فید در ناخن‌ها معمولاً نشانگر آسیب 

دیدگی جزیی است. این لکه‌ها نشانه کمبود ویتامین نیستند. 
نوارهای سفید رنگی ممکن است بعد از مواجهه با آرستیک 
که به پروتئین‌های ناخن متصل می‌شود بروز کنند. ناخن‌ها 
ممکن است به علت بیماری‌های کبدی، سفید و کدر شوند.
 نقاط کوچک سفیدی که بر روی ناخن‌هایی با حالات و 
رنگ کاملًا سالم پدید می‌آیند، معمولاً نشانه مشکلی جدی 
نیس��تند. در اکثر اوقات آن‌ها علامت آسیب‌های وارد شده 
به ناخن هستند. اگر پایه ناخن- جایی که سلول‌های جدید 
ناخن تولید می‌ش��ود- صدمه ببیند، نشانه‌های این ضربه به 
صورت نقاط سفیدی بر روی ناخن جدید دیده می‌شود. اما 
با توجه به این که رشد ناخن بسیار کند است، زمانی که این 
نش��انه بر روی ناخن پدید می‌آید و قابل مشاهده می‌شوند، 

مدت‌ها از زمان ضربه وارده گذشته است.
 اما اگر مطمئن هستید که به ناخن شما آسیبی وارد نشده 
و این نقاط س��فید دائماً بر روی ناخن وجود دارند، ممکن 
است به مشکلاتی چون اگزما یا داءالصدف )پسوریازیس( 
دچار بوده یا کمبود روی در رژیم غذایی وجود داشته باشد.
لکونیشیای س��همی )پارشیل( بسیار شایع است و ممکن 
اس��ت منقوط یا مخطط باشد. ممکن است گاه گاهی نتیجه 
ناخوش��ی باش��د، مثلًا خطوط Mee در مس��مومیت مزمن 
آرس��نیک و در ارتب��اط با بس��یاری از بیماری‌ه��ای دیگر 
توصیف ش��ده اس��ت. به هر حال در اکثریت موارد منقوط 
که فوق العاده ش��ایع هس��تند، هیچ علتی را نمی‌توان یافت. 
Mitchell ی��ک مطالع��ه جال��ب روی ناخن‌های خود در 
عرض دوره ای یک س��اله انجام داد و نشان داد که تعدادی 
لکه‌های س��فید نزدیک کوتیکول ظاهر می‌شوند اما تعدادی 
دیگر نیز در س��ایر قس��مت‌های ناخن پدید می‌آیند. برخی 
قبل از رس��یدن به لبه آزاد محو می‌گردند و تعدادی بعد از 

تشکیل شدن افزایش اندازه می‌یابند.
در لکونیش��یای مخطط، یک عنص��ر تروماتیک در برخی 
موارد و بخصوص با ش��دت به عقب ران��دن کوتیکول در 
حی��ن مانیک��ور کردن وج��ود دارد. این م��ورد در صورت 
انجام مانیکور با ملایمت التیام خواهد یافت. توضیح خیلی 
رضایت بخش��ی برای سفید ش��دن وجود ندارد اما ممکن 
اس��ت مربوط به شاخی ش��دن ناکامل باش��د به طوری که 

هسته‌ها یا بقایای هسته ای در صفحه ناخن باقی بمانند.
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 تصویر شماره 12- لکه سفید ناخن 
)Leukonychia punctata(

 تصویر شماره 13- لکه سفید ناخن
)leukonychia partialis( 

 تصویر شماره 14- سفید شدن ناخن
)Leukonychia totalis( 

تصویر شماره 15- لکونیشیای مخطط 
)Leukonychia striata(

تصویر شماره 16- لکونیشیای مخطط

تصویر شماره 17- لکونیشیای مخطط
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 تصویر شماره 18- لکه سفید ناخن 
)leukonychia striata(

تصویر شماره 19- لکونیشیا 
)Leukonychia partialis(

Vertical Ridges خطوط طولی
اگ��ر یک ناخ��ن را از نزدیک مش��اهده کنیم خطوطی را 
در طول آن می‌بینیم. این حالت یک پدیده طبیعی می‌باش��د 
و به ط��ور خفیف در اکثر ناخن‌ها دیده می‌ش��ود. با توجه 
ب��ه تفاوت جن��س ناخن در افراد مختلف، میزان و ش��دت 
ای��ن خطوط در افراد متغیر اس��ت. اما بعض��ی عوامل مانند 
افزایش سن و بیماری‌های مزمن موجب تشدید این خطوط 
می‌ش��وند. این خطوط به خودی خود یک بیماری نیس��تند 
بلکه صرفاً از نظر زیبایی ظاهر مناس��بی به ناخن نمی‌دهند 
)تصاویر ش��ماره 20 تا 22(. اونیکورکس��ی به حالتی گفته 
می‌ش��ود که خطوط طولی به همراه ش��کنندگی در صفحه 

ناخن مشاهده شده باشد.

تصویر شماره 20- خطوط طولی روی ناخن

تصویر شماره 21- خطوط طولی روی صفحه ناخن

تصویر شماره 22- خطوط طولی روی ناخن‌ها
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بیوفیلم های باکتریایی

چکیده
بیوفیلم میکروبی ساختاری از جامعه میکروب‌ها می‌باشد 
که ب��ه صورت متصل به س��طوح زنده یا غی��ر زنده یافت 
می‌ش��وند. این ساختارهای سه بعدی همواره در داخل یک 
ماتریکس پیچیده محصور ش��ده‌اند. تشکیل بیوفیلم در هر 
دو رده باکتری‌های گرم مثبت و گرم منفی مشاهده می‌شود. 
در حقیقت یکی از اصلی‌ترین مکانیس��م‌های بقاء باکتری‌ها 
در محیط‌های مختلف اس��تفاده از همین توان تولید بیوفیلم 
و زندگی در آن می‌باش��د. ش��کل گی��ری آن‌ها طی چندین 
مرحل��ه مختلف انجام می‌ش��ود که ط��ی آن باکتری از فرم 
پلانکتونی و آزاد در محیط به فرم متصل به سطوح و ثابت 
تبدیل می‌شود. در مسیر انجام این رخداد باکتری‌ها اقدام به 
تولید و ترش��ح ترکیباتی با محوریت پروتئین‌ها می‌کنند که 
عملًا جامعه آن‌ها را در برابر شرایط محیطی ایزوله می‌کند. 
این ماتریکس قابلیت جذب سایر میکروب‌های موجود در 
محیط و در مجاورت خود را نیز دارد. عوارض گسترده ای 
ناش��ی از تولید بیوفیلم در مسیر سلامت و زیست انسان‌ها 
ایجاد می‌ش��ود. درصد بالای��ی از بیماری‌های عفونی مزمن 

ناش��ی از توان بیوفیل��م زایی باکتری‌ها اس��ت. همچنین به 
دلیل ش��رایط اختصاصی حاکم در محی��ط بیوفیلم درمان و 
استفاده از آنتی بیوتیک های علیه آن هم یکی از اصلی‌ترین 

چالش‌های پیش روی علم پزشکی محسوب می‌شود.
واژگان کلی��دی: بیوفیل��م میکروب��ی، ماتریکس خارج 

سلولی، بیماری‌های عفونی، آنتی بیوتی

مقدمه
بیوفیل��م )Biofilm( باکتریایی فضای��ی محصور به دور 
میکروب‌ها اس��ت ک��ه باع��ث افزایش اتصال به س��طوح 
بیولوژیک��ی و غیربیولوژیک��ی و ایج��اد ش��رایطی مبهم از 
وضعیت رش��د آن‌ها می‌ش��ود. تولید بیوفیلم در فسیل‌هایی 
به قدمت 3.2 میلیارد س��ال و در ه��ر دو دودمان باکتری‌ها 
و آرکی باکتری‌ها مش��اهده شده اس��ت. تولید بیوفیلم یکی 
از ویژگی‌های باس��تانی و جدای��ی ناپذیر در چرخه زندگی 
پروکاریوت ها بوده و همچنین یک عامل کلیدی برای زنده 
ماندن در محیط‌های متنوع می‌باش��د. در حقیقت باکتری‌ها 
ب��رای در امان ماندن از ش��رایط نامس��اعد نظیر قحطی و یا 
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کمبود مواد غذایی یا فرار از سیستم ایمنی میزبان و مواجهه 
ب��ا مواد ضد میکروب��ی اقدام به تولی��د بیوفیلم می‌کنند]1[. 
نخس��تین نش��انه‌های تش��کیل بیوفیلم با اتصال سلول‌های 

محیط به سطح بروز پیدا می‌کند.
دو نوع اصلی از س��لول‌ها بر اساس نوع اتصال به سطح 

وجود دارد:
1. بی پای��ه )Sessile( به س��لول‌هایی ک��ه غیرمتحرک 
و ثابت هس��تند و درون بیوفیلم قرار دارند گفته می‌ش��ود. 

)شکل شماره 1- قسمت 1(
2. آزادزی )Planktonic( سلول‌هایی که آزادانه در فاز 
آبکی شناور هستند و درون بیوفیلم محصور نیستند. )شکل 

شماره 1- قسمت 1(

قبل از تش��کیل بیوفیلم سلول‌ها به صورت آزاد در محیط 
شناور هستند. با شروع اتصال سلول‌ها به سطح باکتری از فرم 
پلانکتونیک )Planktonic( به فرم بی پایه )Sessile( تغییر 
می‌کند]2[. بیوفیلم باکتری دو نقش اساس��ی و مختلف دارد. 
اول این که می‌تواند باعث حفاظت جامعه سلولی باکتریایی 
در برابر آسیب‌های خارجی و تهدید کننده حیات میکروب‌ها 
ش��ود. همچنین باعث زمینه س��ازی ایجاد آس��یب‌های حاد 
و مزم��ن برای میزبان می‌ش��ود. در بدن میزب��ان ماکروفاژها 
با س��هولت بیش��تری می‌توانند س��لول‌های پلانکتونیک را 
فاگوسیت کرده و از بین ببرند. باکتری‌هایی که توان رشد در 
بیوفیلم را دارند به س��ادگی می‌توانند از دست سیستم ایمنی 

میزبان گریخته و بنابراین عفونت‌های مزمن ایجاد کنند ]3[.

شکل 1: در قسمت اول سلول‌های آزاد و متصل به سطح مشخص هستند. سلول‌های آزادزی )Planktonic( آزادانه در 
فاز آبکی شناور هستند و درون بیوفیلم محصور نیستند در حالی که سلول‌های بی پایه )Sessile( به سلول‌هایی که غیرمتحرک 
و ثابت هستند و درون بیوفیلم قرار دارند گفته می‌شود. پس از اتصال سلول‌ها به سطح جامد با ترشح ماتریکس خارج سلولی 

بیوفیلم تشکیل و گسترش پیدا می‌کند. پس از بلوغ بیوفیلم سلول‌ها جدا شده و مجدد در محیط رها می‌شوند ]1[.
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ماتریکس خارج سلولی
س��اکارید  اگزوپل��ی  ی��ا  س��لولی  خ��ارج  ماتریک��س 
)Exopolysaccharide, EPS( ک��ه بیش از 90 درصد 
وزن خش��ک بیوفیل��م را تش��کیل می‌دهد؛ باعث تس��هیل 
اتص��ال به س��طوح و تش��کیل میکروکلن��ی و مقاومت به 
م��واد ضدمیکروبی می‌ش��ود ]4[. بیوفیلم ها ممکن اس��ت 
متش��کل از یک ی��ا چند گونه میکروبی مختلف باش��ند. به 
بیوفیل��م های��ی که از یک گون��ه باکتری به وج��ود می‌آید 
monoculture و بیوفیلم هایی که متش��کل از گونه‌های 
مختلف باکتری‌ها می‌باش��ند و اغلب روی سطوح مخاطی 
بدن مـثل روده‌ها رش��د می‌کنن��د multiculture گویند 
]5[. ماتریکس خارج سلولی که توسط خود باکتری‌ها تولید 
شده و از س��لول‌ها به خوبی حفاظت می‌کند مولکول‌هایی 
با واحدهای تکراری هس��تند که با پیوند ش��یمیایی خاصی 
به هم متصل هس��تند. این ترکیب��ات در حقیقت پلیمرهایی 
با وزن مولکولی بالا هس��تند که توس��ط میکروارگانیسم‌ها 
به محیط بیرونی ترش��ح می‌ش��ود. دلیل نام گذاری آن‌ها به 
ماتریکس خارج س��لولی هم همین اس��ت که پس از سنتز 
و ترشح با خاصیت چس��بندگی که دارند می‌توانند فضایی 
دور میکروب ایجاد کنند که به خوبی ساختارهای سلول را 
در خ��ود محص��ور و از آن در برابر انواع تهدیدات محیطی 
حفاظت کند ]6[. یکی از مهم‌ترین وظایف ماتریکس خارج 
س��لولی ایجاد یکپارچگی از نظر فیزیولوژیکی و عملکردی 
برای سلول‌هایی است که در آن محصور شده‌اند. خاصیت 
بیوشیمیایی زیرساخت‌های تشکیل دهنده ماتریکس خارج 
س��لولی باعث ایجاد این توانمندی در زمینه حفظ عملکرد 
جمعی س��لول‌ها می‌شود ]6[. اگزوپلی ساکاریدها همچنین 
نقش مهم��ی هم در عفونت‌های ریش��ه ای دن��دان دارند. 
عفونت ریش��ه ای عفونت‌هایی چند میکروبی هس��تند که 
عمدتاً متش��کل از باکتری‌های بی هوازی مختلف هس��تند. 
ماتریک��س خارج س��لولی معمولاً نقش مهمی در توس��عه 

عفونت‌های ریشه ای دندان در بدن میزبان دارند ]7[.

سیستم حد نصاب و بیوفیلم میکروبی
باکتری‌ها برای این که در محیط‌های مختلف مثل محیط 

بیرون یا داخل بدن انس��ان بقا داش��ته باشند، نیازمند درک 
ش��رایط محیطی و پاسخ به آن ش��رایط هستند. به عبارت 
دیگ��ر باید برای حف��ظ بقای خویش، خود را با ش��رایط 
موج��ود آداپته نمایند که این عم��ل از طریق بیان ژن‌های 
مختلف صورت می‌گیرد. باکتری‌ها در طی تکامل و برای 
پاس��خ به چالش‌های محیط بیوتیک )زیستی( و آبیوتیک 
)غیرزیستی( که در آن مستقرند یک سری ابزارها را به کار 
گرفته‌اند تا به وسیله آن‌ها رفتار خود را تغییر دهند. مکانیسم 
مه��م مرتبط با آداپته کردن باکتری با محیط اطراف، فرآیند 
کوئوروم سنسینگ است که می‌توان آن را نوعی سیستم دو 
جزیی قلمداد کرد که در ضمن تفاوت‌های عمده ای نیز با 
آن دارد ]8[. معمولاً فرآیندهایی توسط کوئوروم سنسینگ 
کنترل می‌ش��وند که یک باکتری واحد قادر به انجام دادن 
آن‌ها نیست؛ ولی زمانی که گروهی از باکتری‌ها در کنار هم 
باشند قادر به اتخاذ عملکرد گروهی برای انجام آن خواهند 
بود. بنابراین کوئوروم سنس��ینگ به باکتری‌ها این امکان را 
می‌دهد که مانند ارگانیس��م‌های چند سلولی عمل نمایند 
]9[. تولی��د بیوفیلم تحت کنت��رل عوامل ژنتیکی مختلفی 
می‌باش��د که اکثراً تحت تأثیر جمعی��ت باکتری‌ها فعالیت 
می‌کنند. یک��ی از فعالیت‌های رگولاتوری و تنظیمی مؤثر 
در تولید بیوفیلم باکتری‌ها سیستم سیگنالینگ بین سلولی 
یا همان کروم سنس��ینگ می‌باشد ]10[. میکروارگانیسم‌ها 
طیف گس��ترده ای از مولکول‌های کوچک سیگنال ترشح 
می‌کنند که می‌توانند با وابستگی به غلظت باعث سرکوب 
یا بیان ژن‌های مختلفی شوند. این ژن‌ها در حقیقت تحت 
تأثیر سیس��تم حدنصاب باکتری‌ها می‌باشد. این ترکیبات 
  Auto-inducers (AIs)را اغلب به نام خودالقاگر ی��ا
 می‌شناس��ند. خودالقاگرها بر اس��اس س��اختار ش��یمیایی
 طبقه‌بن��دی می‌ش��وند. بر روی باکتری‌ها ب��رای ترکیبات 
خودالقاگ��ر گیرن��ده وج��ود دارد ]11[. )ش��کل ش��ماره 
2( از جمل��ه مهم‌تری��ن سیس��تم‌های مؤث��ر در فرآین��د 
س��نجش ح��د نص��اب ک��ه توس��ط باکتری‌ها اس��تفاده 
لاکت��ون  هموس��رین  آس��یل  از  عبارت‌ان��د   می‌ش��ود 
پپتی��د   ،]8[  )Acyl Homoserine Lactones(

خودالقاگر ]12[ و خودالقاگر 2 ]10[. )شکل شماره 2(
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شکل 2: باکتری با استفاده از گیرنده‌های سطح خود که نسبت به مولکول‌های ترشحی از سایر باکتری‌ها حساس 
است میزان تراکم میکروارگانیسم‌های محیط را احساس می‌کند. تولید این ترکیبات پروتئینی تحت تأثیر سیستم حد 

نصاب باکتری‌ها می‌باشد]9[.

مهارکروم سنسینگ و مهار تشکیل بیوفیلم
ب��ا توج��ه به نقش بس��یار مهم تولی��د بیوفیل��م در بروز 
بیماری‌ه��ای مزمن و حاد مختلف و تأثیر کنترلی سیس��تم 
ک��روم سنس��ینگ در این فرآیندها مش��خصاً مهار سیس��تم 
ارتباطی بین س��لول‌ها می‌تواند به عنوان راه مناس��بی برای 
کنترل بیماری‌های ایجاد شده توسط باکتری‌ها باشد ]8[. به 
مکانیس��م‌هایی که به منظور مداخله با ارتباطات بین سلولی 
در باکتری‌ها تکامل یافته است، کوئوروم کوئنچینگ اطلاق 
می‌ش��ود که به معنی”مهار کوئوروم سنسینگ” است ]13[. 
کشف راه‌های درمانی و داروهای جدید، یکی از عرصه‌های 
تحقیقات��ی مهم در دهه اخیر اس��ت و به مهم‌ترین مس��ئله 
پزش��کی مدرن تبدیل شده اس��ت. در واقع از آنجا که بروز 
مقاومت به درمان س��نتی با آنت��ی بیوتیک ها رو به افزایش 
اس��ت، نیاز به یافتن راه حلی مناس��ب ب��رای مقابله با این 
بحران احس��اس می‌ش��ود ]14[. در واقع از آنجا که سیستم 

س��یگنالینگ کوئوروم سنس��ینگ در تنظیم بیان فاکتورهای 
ویرولانس به کار می‌رود، تخریب آن منجر به پیش��گیری از 
عفونت‌های میکروبی خواهد ش��د و انگیزه خوبی را برای 
توسعه درمان‌هایی بر پایه مهار کوئوروم سنسینگ باکتریایی 
ایجاد نموده است. چندین شرکت بیوتکنولوژیکی حمایت 
از طراحی مواد برای مهار سیس��تم کوئوروم سنس��ینگ در 
باکتری‌ها برای کاهش بیماری زایی و جلوگیری از تشکیل 

بیوفیلم باکتریایی را متقبل شده‌اند ]13[.

تشکیل بیوفیلم در محیط
در  بیوفیل��م  روی  ب��ر  آم��ده  عم��ل  ب��ه  مطالع��ات 
میکروارگانیسم‌های گوناگون باعث طرح یک مدل عمومی 
برای اکثر باکتری‌ها ش��ده است. این مدل را می‌توان به هر 

دو نوع سلول متحرک و ساکن تعمیم داد.
در باکتری‌های غیرمتحرک زمانی که شرایط برای تشکیل 
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بیوفیلم مساعد می‌شود باکتری‌ها اقدام به افزایش چسبندگی 
س��طح خارجی خود می‌کنند. ای��ن کار از طریق بیان برخی 
ترکیبات خارج سلولی انجام می‌شود. این افزایش چسبندگی 
باعث اتصال س��لول به سلول و س��لول به سطح زمانی که 
باکتری با س��طوح روبرو هس��تند می‌شود. برای مثال زمانی 
که یک گونه از خانواده اس��تاف پروتئین‌های سطحی نظیر 
Bap، باعث افزایش اتصال سلول به سلول می‌شوند ]15[. 
در مورد باکتری‌های متحرک زمانی که شرایط به نفع تولید 
بیوفیلم باش��د تغییرات فراوانی در سطح میکروارگانیسم‌ها 
ایج��اد می‌ش��ود. باکتری‌ها اق��دام به جای گی��ری بر روی 
س��طوح ک��رده و تغییر س��بک زندگی چش��مگیری انجام 
می‌دهن��د. تحرک کاهش یافته و تولید محصولات س��ازنده 
ماتریکس خارج سلولی افزایش می‌یابد و سلول‌ها همزمان 

با انجام همین فرآیندها به هم متصل می‌شوند. برای بسیاری 
از میکروارگانیس��م‌های متحرک نقش اساس تاژک در آغاز 
فرآیند تولید بیوفیلم مش��خص ش��ده اس��ت ]15[. تشکیل 
بیوفیلم ط��ی 5 مرحله کلی اتفاق می‌افت��د. ویژگی‌های هر 
ک��دام از مراحل در گونه‌های مختلف متفاوت می‌باش��د اما 

صفات کلی همگی یکسان است.
5 مرحله اصلی در تشکیل بیوفیلم عبارت‌اند از:

1- اتصال به سطح
2-تشکیل لایه اولیه

3- تشکیل میکروکلنی های اولیه
4- تولید ماتریکس خارج سلولی

5- تولید ساختار سه بعدی و فرم بالغ بیوفیلم ]2[. )شکل 
شماره 3(

شکل 3- پنج مرحله اصلی در تشکیل بیوفیلم: مرحله اول اتصال به سطح به صورت برگشت پذیر بوده و استحکام 
چندانی ندارد. )مرحله 1( پس از آن بین سلول‌ها اتصال سست برقرار شده و ماتریکس خارج سلولی شروع به ترشح 

می‌کند. )مرحله 2( در مراحل بعدی ساختار بیوفیلم شکل خود را به دست آورده و سایر باکتری‌ها که همچنان در محیط 
هستند به این ساختار متصل می‌شوند. پس از بلوغ ساختار بیوفیلم سلول‌ها مجدد به محیط رها می‌شوند. )مرحله 5(
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آخرین مرحله تش��کیل بیوفیلم به عنوان تکامل شناخته شده 
است و مرحله ای است که بیوفیلم نهادینه شده و شاید تنها در 
ش��کل و اندازه تغییر کند اما به مرحله ثبات رس��یده است ]2[. 
وقتی بیوفیلم به درس��تی و کامل شکل گرفت شامل کانال‌هایی 
می‌ش��ود که مواد غذایی می‌توانند در آن جای گیرند ]17، 16[. 
صفت بسیار مهم و جالب بیوفیلم این است که سلول‌های داخل 
آن می‌توانند به صورت نوبه ای از داخل بیوفیلم خارج ش��وند. 
در مس��یر بیماری‌ها این خاصیت نقش بسیار مهمی ایفا کرده و 
باعث ایجاد عوارض بلند مدت آن می‌ش��وند. یعنی در حقیقت 
خروج نوبه ای سلول‌ها از فرم تکامل یافته بیوفیلم باعث ایجاد 

حالت مزمن بیماری در بدن میزبان می‌شود ]2[.

پخش و گسترش بیوفیلم
مرحله بس��یار مهم و ب��ا اهمیت در روند تکامل س��لول‌ها و 
جامعه تشکیل ش��ده در داخل بیوفیلم مرحله گسترش سلول‌ها 
و باکتری‌ه��ای محص��ور در ماتریکس خارج س��لولی به محیط 
اطراف می‌باش��د. گس��ترش بیوفیلم در اصل یک گزینه انتخابی 
برای میکروب‌ها محسوب می‌ش��ود و الزام اجرایی ندارد ]18[. 
در باکت��ری UPEC افزایش غلظت آهن خارج س��لولی باعث 
پراکندگی سلول‌ها از داخل بیوفیلم می‌شود. یعنی محرک تبدیل 
حالت بیوفیلم به فرم پلانکتونی غلظت آهن می‌باشد ]20, 19[. 
در حالی که پخش بیوفیلم در سودوموناس آئروژینوزا وابسته به 
افزایش غلظت کربن و نیتروژن می‌باش��د ]22, 21[. با متلاش��ی 
ش��دن بیوفیلم و پخش باکتری‌های پلانکتونی��ک در داخل بدن 
سیس��تم ایمنی به صورت مداوم درگی��ر باکتری‌ها خواهد بود و 
به علت این که قس��مت عمده ذخیره باکتری‌های بیماری زا در 
داخل بیوفیلم مستقر هستند و به سادگی از بین نمی‌روند بیماری 
فرم مزمن پیدا کرده و سیس��تم ایمنی در نابودی آن دچار مشکل 

خواهد شد ]23[.

انواع عفونت‌های ناشی از بیوفیلم
بیوفیلم باکتری‌ها نقش به سزایی در ایجاد بیماری‌های عفونی 
به خصوص بیماری‌های مزمن در بدن میزبان دارند. طیف گسترده 
از عفونت‌ها مرتبط با بیوفیلم و تشکیل آن در بدن دارند. تخمینی 
وجود دارد که حدود 80 درصد بیماری‌های عفونی ناشی از تأثیر 
بیوفیلم باش��د ]24، 1[. سیر پیشرفت عفونت‌ها بسته به نوع حاد 

و مزمن تفاوت دارند. عفونت‌های حاد س��ریع تر تشکیل شده و 
بروز پیدا می‌کنند اما عفونت‌های مزمن س��یر آهسته تری دارند 

.]25[
بیوفیل��م باکتری‌ه��ا می‌توان��د منجر به عفونت‌ه��ای واژینوز 
باکتریایی ]26[، عفونت‌های دس��تگاه ادرار ]27[، عفونت گوش 
میانی ]28[، تش��کیل پلاک دندانی یا لث��ه ای ]29[، عفونت‌های 
مرتب��ط با کاتترها و مفاصل مصنوعی، عفونت ناش��ی از لنزهای 
تماس��ی و حتی عفونت‌هایی که کمتر ش��ایع هستند اما اهمیت 
بالایی دارند و حتی می‌توانند کش��نده باش��ند نظیر اندوکاردیت، 
عفونت سیستیک فایبروزیس، عفونت دریچه‌های مصنوعی قلب 
و ... ش��وند ]7، 1[. مطالعات اخیر روشن کرده است که بیوفیلم 
باکتریایی می‌تواند باعث ترمیم زخم‌های پوستی که دچار مشکل 
هستند شود ]31, 30[ و همین طور بازده مواد و ترکیبات از بین 
برنده میکروب‌ها کاهش چشم گیر پیدا کند ]32[. بیوفیلم در 80 
درصد بیماران تحت عمل جراحی س��ینوزیت یافت شده است 
]33[. برخی مطالعات از تشکیل بیوفیلم در سطوح داخلی رحم 

گواهی می‌دهد ]34[.
نکته جالبی اس��ت که در س��طوح زیس��تی تح��ت درمان با 
آنتی‌بیوتی��ک های بتالاکت��ام باکتری اس��تافیلوکوکوس اورئوس 
اقدام به تش��کیل بیوفیلم می‌کند ]35[. ساده‌ترین و معمول‌ترین 
نوع بیوفیلم در بدن پلاک‌های دندانی می‌باش��د ]36[. گونه‌های 
پیش آهنگ در تشکیل پلاک، استرپتوکوک ها بوده و از این بین، 
اس��ترپتوکوکوس موتانس مهم‌ترین فاکتور اتیولوژیکی عمده در 
تشکیل پلاک، پوس��یدگی، بیماری‌های پریودنتال می‌باشد]37[. 
بیماری مهم دیگر ناشی از بیوفیلم سیستیک فایبروزیس می‌باشد. 
ارتباط بین بیماری سیستیک فایبروزیس و باکتری سودوموناس 
آئروژینوزا و نقش بیوفیلم در آن از س��ال 1960 مش��خص شده 
اس��ت. فنوتیپ های مخاطی از س��ودوموناس آئروژینوزا عامل 
ایجاد بیماری‌های مزمن سیستیک فایبروزیس هستند وکلنی های 
غیرمخاطی معمولاً غیربیماری زا و بی خطر تلقی می‌شوند ]38[. 
در سیستم ادراری و عفونت‌های آن هم بیوفیلم نقش مهمی دارد. 
بیوفیلم باکتری‌ها نقش به س��زایی در ایجاد، تداوم و گس��ترش 
بیماری‌های دس��تگاه ادراری ایفا می‌کنند. بیوفیلم می‌تواند باعث 
ع��ود مجدد بیماری، مزمن ش��دن فرآیندها و پروس��تاتیت حاد 
ش��ود. با توجه به صفات بیوفیلم از بین بردن آن‌ها دشوار است 
و این موضوع باعث می‌شود درمان عفونت‌های ادراری ناشی از 
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بیوفیلم باکتری‌ها با استفاده از چند آنتی بیوتیک مختلف مقدور 
باشد ]39[. علاوه بر بیماری‌هایی که ذکر شد، بیماری‌هایی نظیر 
اوتیت مدیا ]28[، عفونت ناشی از لنزهای تماسی ]40[، سندرم 
شوک سمی، تورم، عفونت‌های عورتی و مسدود سازی مجاری 
ادرار ]41[ عفونت ناش��ی از کاتترها و ابزار آلات پزشکی ]42[ 
و بس��یاری عوارض خطرناک دیگر ناش��ی از بیوفیلم باکتری‌ها 

می‌باشد.

مهار بیوفیلم در عصر پسا آنتی بیوتیکی
روش‌ه��ای درمانی مبتنی بر آنتی بیوتی��ک به دلایل مختلف 
پاسخ مناس��ب به عفونت‌ها را در اختیار نمی‌گذارد این موضوع 
باعث ایجاد زمین��ه مطالعاتی برای یافتن روش‌های مدرن درمان 
عفونت‌ه��ای ناش��ی از بیوفیلم ش��ده اس��ت ]43[. اس��تفاده از 
آنتی‌بیوتی��ک برای از بین بردن میکروب‌های مس��تقر در بیوفیلم 
دچار چالش‌های متعددی اس��ت. به طور مثال جلوگیری از نفوذ 
آنت��ی بیوتیک به داخل بیوفیلم و همچنی��ن از بین رفتن دارو در 
برابر آنزیم‌های تخریب کننده از جمله مشکلاتی است که باعث 
ناتوانی دارو در راستای از بین بردن میکروب‌های بیوفیلم می‌شود. 
بیوفیل��م به طور میانگین تا هزار برابر مقاوم تر از فرم پلانکتونی 
در برابر داروهای از بین برنده میکروب می‌باش��د ]14[. ازجمله 
جدیدترین روش‌های درمان مذکور استفاده از کاتترهای پوشیده 
با هیدروژل یا آنتی بیوتیک، استفاده از نانوذرات، مهارکننده‌های 
آنزیم‌های بیوفیلم، لیپوزوم، باکتریوفاژها و ... می‌باش��د. یکی از 
بهینه‌تری��ن راه‌های مبارزه با باکتری‌ها اس��تفاده از باکتریوفاژ ها 
هس��تند. حدود 99.9% میکروب‌ه��ا در طی حمله باکتریوفاژ ها 
از بی��ن می‌رون��د ]44[. راه دیگر اس��تفاده از ترکیبات نانوذرات 
نقره اس��ت که می‌تواند باعث کاه��ش 45% عفونت‌های ادراری 

ناشی از بیوفیلم شود ]45[. راه دیگری که به عنوان روش بسیار 
مؤثر برای مقابله با بیوفیلم اس��تفاده می‌شود کاتترهای پوشیده با 
هیدروژل می‌باشد. هیدروژل ترکیباتی نامحلول، آب دوست بوده 
که می‌توانند آب را در خود به دام بیندازند. این ویژگی می‌تواند 
باعث کاهش چس��بندگی باکتری به سطح کاتتر شده و در نتیجه 
از توس��عه بیوفیلم جلوگیری کند ]46[. سایر روش‌ها عبارت‌اند 
از Iontophoresis ]47[، امواج مایکروویو ]48[ و اس��تفاده از 

لیپوزوم ]49[.

بحث و نتیجه گیری
گس��ترش روز افزون مقاومت میکروب‌ه��ا در برابر داروهای 
ساخته دست بشر، به همراه توانایی‌های ذاتی نظیر تولید بیوفیلم، 
چالش‌های پیش رو در علم پزش��کی را گس��ترده از سابق کرده 
اس��ت. مصرف بی رویه داروهای ضدمیکروبی س��بب تس��ریع 
مقاومت‌ه��ای گس��ترده در بین جوامع مختلف میکروبی ش��ده 
اس��ت. این موضوع به همراه اس��تقرار باکتری‌ه��ا در بدن درون 
س��اختار بیوفیلم سبب بروز مشکلات فراوان و عدیده ای در راه 
توسعه روش‌های درمانی مؤثر برای مقابله با بیماری‌های عفونی 
می‌شود. تلاش‌های محققان در سال‌های اخیر متمرکز بر توسعه 
روش‌های درمانی جدید و مؤثر بدون ایجاد مقاومت‌های دارویی 
در جوامع میکروبی می‌باشد. فهم مکانیسم زیست، بقا و گسترش 
میکروب‌ها درون ساختار بیوفیلم و نقش این ویژگی در گسترش 
بیماری‌های مزمن به عنوان کلیدی برای کشف روش‌های مقابله 
مؤثر با میکروب‌ها می‌باش��د. با وجود تحقیق‌های گسترده روی 
بیوفیلم میکروب‌ها همچنان نقاط مبهم فراوانی درباره مکانیس��م 
عملکرد آن‌ها وجود دارد که همین موضوع اهمیت مطالعات آتی 

بر روی این ساختارها را روشن می‌سازد.
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چرا ضروریست در انجام و طراحی آزمایش‌های 
مولکولی کنترل داخلی در نظر گرفته شود

خلاصه
آزمایش��ات مولکول��ی بیش از دو دهه می‌باش��د که وارد 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی شده اس��ت و توانسته‌اند 
پاس��خگوی بس��یاری از معضلات تش��خیصی بیماری‌های 
انس��انی باش��ند. به همین لحاظ ش��اهد بوده‌ای��م که حجم 
گس��ترده‌ای از تحقیق��ات در ای��ن حیطه ص��ورت گرفته و 
ش��رکت‌های تجاری س��رمایه گذاری عظیمی را به واسطه 
درخواس��ت‌ها در ای��ن حوزه انج��ام داده‌ان��د. همچنان که 
حساس��یت و ویژگی تس��ت از اهمیت به سزایی برخوردار 
است، استاندار س��ازی و تکرار‌پذیر نمودن نتایج هر یک از 
تست‌های مولکولی نیز هیچگاه تا به این اندازه مکتوب نشده 
بود. معهذا مش��اهده می‌شود که تعداد قابل توجهی از نتایج 
منفی گزارش شده مورد رضایت پزشکان نمی‌باشد. در این 
مقاله سعی شده علل این مهم و نقش کنترل‌ها به ویژه کنترل 

داخلی بررسی شود.

کلید واژه: تشخیص آزمایش��گاهی، آزمایشات ملکولی، 
کنترل داخلی

مقدمه
ب��ا رجوع به منابع و گزارش‌ه��ای آزمایش‌های مولکولی 

در آزمایش��گاه‌های معتبر مش��اهده می‌ش��ود که 75 الی 85 
درصد از آزمایش‌های مولکولی در آزمایش اول قابل اعتماد 
نیس��ت و امکان اعلام نتیجه میسر نمی‌باشد به عبارتی باید 
آزمایش مجدداً از ابتدا تکرار گردد. البته این میزان متناسب با 
کمیت و تنوع تست‌های بکار گرفته شده در آزمایشگاه‌ها و 
همچنین تنوع نمونه‌های دریافتی می‌تواند کمتر و یا بالاتر از 
آن باشد. در واقع این مهم بستگی به این دارد که آزمایشگاه 
اس��تانداردهای مرتبط با نمونه از بدو تهیه تا خاتمه آزمایش 
را چگونه رعایت نموده باش��د. در م��واردی مثل نمونه‌های 
مشکوک به HPV و یا HBV میزان تکرارها می‌تواند بالاتر 

باشد گر چه علل آن هم اساساً ممکن است یکی نباشد.
حال با تصور اینکه آزمایش در شرایط مناسب انجام شده 
و تمامی اس��تانداردهای لازمه در نظر گرفته شده باشد باید 
توجه داش��ت که نتیجه منفی درصد قابل توجهی از نمونه‌ها 
در آزمایش اول می‌تواند به واس��ط وج��ود مهار کننده‌هایی 
باش��د که س��بب بلوکه ش��دن آزمایش و وقوع منفی نتیجه 
کاذب باشد. متاس��فانه هنوز مشاهده می‌شود که تعداد قابل 
توجهی از آزمایش��گاه‌ها در آزمایش‌های روزانه خود تنها به 
اس��تفاده ید و لوله آزمایش به عن��وان کنترل مثبت و کنترل 
منفی برای هر نوب��ت کاری اکتفا می‌نمایند که این خود نیز 
می‌تواند ناکافی و حتی گمراه کننده باشد )رفرانس(. حال در 
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صورت مناس��ب بودن و رعایت شرایط صحیح بکار گیری 
کنترل منفی و مثبت س��ؤال این است اگر در نمونه آزمایش 
ما با نتیجه منفی مواجه باش��یم آیا در صورت مثبت ش��دن 
کنترل می‌توان به نتیجه منفی آزمایش اطمینان نمود؟ واضح 
اس��ت که هر نمونه مورد آزمایش و هر لوله آزمایش مرتبط 
با نمونه خاص دارای ش��رایط خاص آن نمونه می‌باش��د که 
ممکن اس��ت سبب مهار انجام واکنش در آن لوله شده باشد 

خواه کنترل مثبت کار کرده باشد یا کار نکرده باشد.

ممانعت کننده‌ها
نمونه‌های کلینیکی معمولاً حاوی موادی هس��تند که 
در صورت ع��دم حذف کامل می‌توان��د در انجام مؤثر 
واکن��ش PCR خل��ل وارد نماید. این مه��ار کننده‌های 
واکنش ممکن اس��ت ناشی از خود نمونه بالینی باشد که 
بس��ته به منش��اء اولیه متفاوت خواهد بود و یا مرتبط با 
ویژگی معرف‌های استفاده شده در مراحل تخلیص مانند 
دترجنت ها، فنل، پروتئیناز K و نمک‌ها و سیس��تم‌های 
بافری باش��د. برخ��ی از ممانعت کننده‌ها ممکن اس��ت 
تحت ش��رایط دیگری، همانند آلودگی‌های ظرف نمونه 
به مواد شیمیایی متفاوت به نمونه، راه پیدا نموده باشند. 
در بسیاری اوقات دیده شده که نمونه‌های سرم و خون 
تهیه ش��ده به لوله‌های آزمایش به ظرف‌هایی انتقال داده 
می‌ش��وند که دارای مواد ضد انعقاد مانند هپارین هستند 
و یا این که این ظرف‌ها توسط محلول‌های اسیدی رقیق 
و غیره شست‌وش��و داده شده است، که این می‌تواند در 
میزان موفقیت روش تخلیص تأثیر گذار باشد. همچنین 
در برخ��ی موارد دیده ش��ده اس��ت که نمون��ه خون به 
محیط‌های کش��ت خون انتقال داده ش��ده است. در این 
حالت با رقیق ش��دن میزان نمونه از ش��انس جداسازی 
اس��ید نوکلئیک نیز کاسته می‌شود و شاید به نتیجه منفی 
کاذب بیانجام��د. یک��ی از نکات دیگری ک��ه باید بدان 
توجه داش��ت، تحت درم��ان بودن بیمار اس��ت. وجود 
داروهای گوناگون در نمونه‌های خون و س��رم در میزان 
تکثیر ارگانیس��م مربوطه تأثیر داش��ته و می‌تواند سبب 
کاهش بازیافت اسید نوکلئیک شود. گرچه ممکن است 
به واس��طه اثرات ممانعت کنندگ��ی احتمالی در فرآیند 

آزمایش PCR نیز تأثیر گذار باشد.
چرا کنترل داخلی ضروری است

یک علت ابتدایی می‌تواند خود آن کنترل مثبت باشد. در 
موارد متعدد گزارش می‌ش��ود که نتیجه کنترل مثبت بس��یار 
ق��وی بوده که به واس��طه غلظت بالای در نظر گرفته ش��ده 
می‌باش��د. اس��تفاده از این نوع کنترل مثبت بدیهی است که 
نتواند کاهش کیفیت مواد و آنزیم به کار گرفته شده را نشان 
دهد. اما مهم تر آن که ممکن است به واسطه مهارکننده‌هایی 
که معمولاً در نمونه تهیه شده وجود داشته باشد و در فرآیند 
استخراج حذف نشده سبب وقوع نتیجه منفی شده باشد که 
منفی کاذب خواهد بود و برای آن باید چاره ای اندیش��یده 
ش��ود. راهکار مناسب استفاده از کنترل داخلی برای هر یک 
از نمونه‌هایی می‌باش��د ک��ه در کنار کنت��رل مثبت و کنترل 
منفی هر نوبت آزمایش می‌توان از آن اس��تفاده نمود. بر این 
اس��اس با توجه به اهمیت تمایز موارد منفی کاذب از موارد 
منفی حقیقی، استفاده از کنترل‌های داخلی از اهمیت بالایی 

برخوردار است.

 انواع شیوه‌های بکار گیری کنترل داخلی
از آنج��ا که در آزمایش��گاه تش��خیص طبی ک��ه با تعداد 
بیش��ماری نمونه مواجه می‌باش��یم ممکن است تعیین میزان 
موفقیت روش استخراج و همچنین میزان خلوص با استفاده 
از روش جذب نوری توسط اس��پکتروفتومتر عملی نباشد. 
لذا محققین سعی نموده‌اند روش‌های عملی برای این منظور 
 PCR معرفی نمایند. اس��تفاده از کنترل داخلی در آزمایش
به صورت‌های گوناگون مورد اس��تفاده قرار گرفته است که 
می‌توان آن‌ها را به دو دسته کلی رقابتی و غیر رقابتی تقسیم 

نمود.

کنترل داخلی غیر رقابتی
در این ش��یوه علاوه برای پرایمر ه��ای اختصاصی ژنوم 
هدف، از ی��ک جفت پرایم��ر دیگر نیز اس��تفاده می‌گردد. 
ای��ن جفت پرایم��ر معمولاً برای ژن‌هایی طراحی ش��ده که 
اطمینان نسبت به حضور آن‌ها در انواع نمونه صرف نظر از 
مثبت بودن یا نبودن آزمایش PCR وجود داش��ته باش��د. از 
مزیت‌های این روش آن اس��ت که آن را می‌توان برای انواع 
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متفاوت آزمایش مورد استفاده قرار داد. از محدودیت‌های این 
ش��یوه متفاوت بودن شرایط آزمایش آن با شرایط لازم برای 
ژنوم هدف می‌باشد. نتیجه منفی حاصل از ست اختصاصی 
و ست کنترل داخلی نتیجه منفی کاذب تلقی شده و به معنی 
موفق نبودن روش خالص سازی است که باید مجدد نمونه 
کلینیک��ی م��ورد تخلیص قرار گی��رد. در صورتی که هر دو 
ست پرایمر در یک لوله و از آنجا که مواد و آنزیم پلی مراز 
توسط ست کنترل داخل مورد استفاده قرار می‌گیرد ضروری 
است غلظت پرایمر های کنترل داخل در حداقل لازم مورد 
اس��تفاده قرار گیرد و همچنی��ن در طراحی اولیه برای اندازه 
محصول، مورد بررسی دقیق قرار گرفته باشد. یکی از اولین 
روش‌هایی که برای این منظور در آزمایش��گاه مورد استفاده 
قرار گرفت انجام یک PCR ابتدایی با پرایمر‌های اختصاصی 
برای ژنوم انسانی بود. از آنجا که در یک نمونه بالینی همواره 
سلول‌های انسانی وجود دارند انجام موفقیت آمیز PCR با 
پرایمر های مذکور نشان دهنده آن می‌باشد که مواد ژنومیک 
حاصل از پروس��ه تخلیص ع��اری از ممانعت کننده بوده و 

عمل خالص سازی به درستی صورت گرفته است.

کنترل داخلی رقابتی
پرایم��ر موجود علاوه ب��ر اتصال به الگ��وی اختصاصی 
ق��ادر به اتصال به ی��ک قطعه دیگر می‌باش��د که در داخل 
کیت افزوده گردیده اس��ت. این قطعه معمولاً از پلاسمیدی 
تشکیل ش��ده اس��ت که نواحی مکمل پرایمر در داخل آن 
ایجاد گردیده و قادر به تولید محصولی با اس��تفاده از همان 
پرایمر با طول بیشتری خواهد بود. در صورت عدم حضور 
DNA اختصاصی در نمونه خالص ش��ده بیمار، این ناحیه 
تکثیر یافته و محصولی متفاوت از محصول اصلی با اندازه‌ای 
ب��ه مراتب بزرگ‌تر را تولید می‌نماید که قابل تش��خیص و 
تفکیک از طول محصول اختصاصی خواهد بود. در صورت 
وجود DNA اختصاص��ی پرایمر در رقابت با قطعه کنترل 
داخلی به واسطه اندازه کوچک‌تر بیشتر تکثیر خواهد یافت 
و فرص��ت چندانی برای تکثیر کنت��رل داخلی باقی نخواهد 
مان��د و نهایتاً در صورت عدم وج��ود محصول اختصاصی 
و محص��ول کنترل داخلی به معن��ی نتیجه منفی کاذب بوده 
که ناش��ی از عدم موفقیت روش خالص س��ازی می‌باشد. 

در ای��ن روش باید توجه داش��ت ک��ه پایین‌ترین غلظت از 
قطعه کنترل داخلی در مخلوط واکنش��ی استفاده گردد. چرا 
که در غیر‌این‌صورت بواس��طه مقادیر بالای آن تکثیر ژنوم 
هدف تحت تأثیر قرار خواهد گرفت و س��بب کاهش سطح 
تشخیصی تست و بالطبع کسب نتیجه منفی کاذب می‌گردد.
البته باید توجه داشت که حساسیت تست کاملًا با سطح 
تش��خیص متفاوت می‌باشد. میزان حساسیت تست اصولاً 
به میزان توانایی تست در شناسایی انواع تایپ‌های شناخته 
شده از یک ارگانیسم تعریف می‌شود. در صورتی که یک 
پروت��کل اصولاً قادر به شناس��ایی برخی از تایپ نباش��د 
آن آزمایش از حساس��یت کامل برای تش��خیص ارگانیسم 
مربوطه برخوردار نخواهد بود. بر اساس این تعریف سطح 
تش��خیصی تس��ت برای آن تایپ‌هایی که قابل شناس��ایی 

هستند کاربرد خواهد داشت.
 در ص��ورت عدم بهینه س��ازی لازم بدیهی اس��ت که 
پروتکل مورد اس��تفاده حتی قادر به شناس��ایی آن تعداد 
از تایپ‌ها نیز نباش��د. وجود حساس��یت مناسب بستگی 
به طراحی اولیه پروتکل و انتخاب سکانس مناسب برای 
پرایمر دارد اما س��طح تشخیصی بس��تگی به بهینه‌سازی 
مناس��ب ش��رایط تکثیر خواهد داش��ت. علاوه ب��ر تأثیر 
بهینه‌سازی صحیح در سطح تشخیصی، ارتقاء روش‌های 
ردیاب��ی محص��ول نیز واجد تأثیر تعیین کننده در س��طح 

تشخیصی می‌باشند.
 یک��ی از اهدافی که محقیقین در طراحی انواع پروتکل‌ها 
مد نظر داش��ته‌اند همانا این مهم بوده که بتواند دامنه س��طح 
تشخیصی را افزایش داده و توانایی تست را جهت پایین‌ترین 
میزان شناسایی ژنوم موجود در نمونه بهبود بخشند. لذا نوع 
کنترل داخلی در نظر گرفته شده در طراحی هر تست باید به 
گونه ای باشد که سبب کاهش سطح تشخیصی تست نگردد.

نتیجه گیری
بکار گیری کنترل داخلی در انجام آزمایش بر روی نمونه 
بالین��ی در صورت تأیید کیفیت مناس��ب پروتکل اجرایی و 
نح��وه صحیح انجام آزمایش می‌تواند م��ا را در اعتماد لازم 
نس��بت به انجام صحیح پروسه استخراج نمونه‌های بالینی و 

کسب نتایج منفی یاری نماید.
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 مروری مختصر بر تشخیص  و درمان 
کم خونی فقر آهن

چکیده
 )IDA=iron deficiency anemia( کم خونی ناشی از فقر آهن
شایع‌ترین ش��کل کم خونی در سرتاسر جهان می‌باشد. در 
مردان و زنان یائسه شایع‌ترین ترین علت IDA خونریزی 
از ضایعات موجود در مجرای معدی- روده ای است که از 
علل ش��ایع مراجعه به متخصص دستگاه گوارش می‌باشد. 
علت دیگر IDA ناش��ی از خونریزی و یا سوء جذب آهن 
می‌باش��د. پس از تأیید با آزمون‌های آزمایشگاهی، بررسی 
مع��دی- روده ای اغل��ب برای تش��خیص افتراق��ی آن از 
بدخیمی معدی- روده ای به کار می‌رود. تیمار درمانی باید 
ش��امل جایگزینی فوری آهن به اضافه مراحل تش��خیصی 
براس��اس علت اساسی IDA باش��د. مکمل آهن خوراکی 

ارزان و مؤثر اس��ت، اما درمان تزریقی نیز ممکن اس��ت به 
علت عدم تحمل، عدم پذیرش یا شکس��ت تیمار با درمان 

خوراکی، مورد نیاز باشد.
کلمات کلیدی: ک��م خونی، خونریزی معدی- روده‌ای، 

کمبود آهن، مکمل آهن، بدخیمی

مقدمه
 )IDA=iron deficiency anemia( کم خونی ناشی از فقر آهن
شایع‌ترین شکل کم خونی در سرتاسر جهان بوده و حدود 

50% از موارد کم خونی را دربر می‌گیرد.
در مردان و زنان یائس��ه شایع‌ترین علت IDA از دست 
 )GI( دادن خ��ون از ضایع��ات مجرای مع��دی- روده ای
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اس��ت. بخش قابل توجهی از این ضایعات سرطانی یا پیش 
س��رطانی هس��تند. در این مطالعه ما اتیولوژی، تشخیص و 

درمان IDA را مرور می‌کنیم.

متابولیسم و انتقال آهن
متوس��ط مص��رف روزانه آه��ن در بزرگس��الان 10-15 
میلی‌گ��رم در روز اس��ت ک��ه از آن 2-1 میلی‌گرم توس��ط 
انتروس��یت ه��ای دوازدهه جذب می‌ش��ود. آه��ن موجود 
در مواد غذایی س��پس متحمل احیای آنزیمی توس��ط فری 
 pH ردوکتاز حاش��یه بررس��ی روده باریک شده و با کمک
  (Fe2+)به آهن فروس )Fe3+( پایین معده از آه��ن فریک
سهل الجذب تبدیل می‌ش��ود. انتقال دهنده فلز دو ظرفیتی 
)DMT1( در اپیتلی��وم دوازدهه آهن را از عرض غش��ای 

راس��ی عبور می‌دهد، سپس آهن از عرض غشای بازولترال 
عبور داده شده و نهایتاً در پلاسما به ترانسفرین متصل شده 
یا به صورت فریتین ذخیره می‌ش��ود و س��رانجام زمانی که 

انتروسیت فرسوده می‌شود ترشح می گردد.
جذب آهن روده ای به شدت توسط حداقل سه مکانیسم 

تنظیمی، کنترل می‌شود:
تنظیم‌کننده غذایی •
تنظیم‌کننده ذخیره ای •
تنظیم‌کننده اریتروپوئتیک •

 ای��ن تنظیم کننده‌ها بیان هپس��یدین را کنت��رل می‌کنند. 
هپس��یدین پپتید کلیدی در مس��یر هموستازی آهن است و 
 DMT1 از طری��ق کنترل بر روی انتق��ال دهنده‌هایی مثل 

و فروپورتین عمل می‌کند.

شکل 1- متابولیسم آهن در بدن

زمانی که از دس��ت رفتن آهن از بدن بیشتر از توانایی آن 
در جذب آهن مواد غذایی باش��د تعادل منفی آهن روی داده 
و س��رانجام با اثر گذاش��تن روی تولید گلبول قرمز منجر به 

IDA می‌شود. در کشورهای پیشرفته تعادل منفی آهن اساساً 
به علت از دست دادن خون به صورت آشکار یا مخفی و یا 

سوء جذب معدی- روده ای ایجاد می‌شود )جدول 1(
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جدول 1. علل کم خونی ناشی از فقر آهن

علل کمبود آهن

افزایش از دست رفتن آهن )معدی- روده ای(
زخم پپتیک )معده، دوازدهه، کولون( •
سرطان )معده، مری، روده کوچک، کولون( •
• )GAVE، HHT ،اختلالات عروقی )آنژیودیسپلازی
بیماری التهابی روده •
پولیپ های کولون یا معده •
گاستریت، ازوفاژیت •
عفونت‌های انگلی )کرم قلاب دار( •

افزایش از دست رفتن آهن )غیر معدی- روده ای(
منوراژی )ازدیاد خون در قاعدگی( •
خونریزی عود کننده بینی •
از دست رفتن ادراری خون •
همولیز مزمن داخل عروقی •
اهدای منظم خون، حجامت •

سوء جذب آهن
بیماری سلیاک •
گاستروستومی قبلی •
آکلریدی و هیپرگاسترینمی •

افزایش نیاز به آهن
نوجوانی •
حاملگی •
درمان با اریتروپوئتین •
دریافت ناکافی غذا )گیاه خواران( •

GAVE: اکتازی عروق آنترال عروقی
 HHT: تلانژکتازی ارثی هموراژیک

علل شایع کم خونی ناشی از فقر آهن
1- از دست دادن خون

از دس��ت دادن بیش از 10-5 میلی لیتر خون در هر روز 
بیش��تر از مقدار آهنی است که توس��ط روده از مواد غذایی 
طبیعی جذب می‌شود. ظاهر مدفوع بیماران علیرغم از دست 
دادن روزان��ه 100 میل��ی لیتر خون از راه مع��ده و دوازدهه 
ممک��ن اس��ت همچنان طبیعی ب��ه نظر برس��د. فاکتورهای 

پیش‌بینی کننده برای مشاهده ضایعه خونریزی کننده مسئول 
IDA در آندوسکوپی شامل س��ن زیاد، نتیجه مثبت آزمون 
 GI فقدان علائم مجرای ،)FOBT( خون مخفی در مدفوع
تحتانی )درد ش��کمی غیر اپی گاستری، اسهال، یبوست( و 
حجم متوس��ط گلبولی )MCV( کمتر از 60fl، می‌باش��ند. 
ش��ایع‌ترین ضایعات، ضایعات خوش‌خیم فرسایشی بخش 
فوقانی مجرای GI است که مسئول 57-39% تمام یافته‌های 
پاتول��وژی GI می‌باش��د. در میان ای��ن ضایعات، زخم‌های 
پپتیک معده و دوازدهه شایع‌ترین علت خونریزی می‌باشند.

2- کاهش جذب
س��وء جذب GI باید ب��ه عنوان علت بالق��وه IDA در 
نظ��ر گرفته ش��ود به وی��ژه زمانی که هیچ منب��ع خونریزی 
GI یافت نش��ود و یا زمانی که مقاوم��ت به آهن خوراکی 
وجود دارد. ش��رایط غی��ر خونریزی کنن��ده GI که ممکن 
است س��بب جذب غیرطبیعی آهن و متعاقباً IDA شود به 
طور معمول در حدود 50% از بیماران مش��اهده شده است 
اما اغلب نادیده گرفته می‌ش��ود. بیماری س��لیاک خاموش 
در 6-5% بزرگس��الان رخ می‌ده��د. کمبود آهن در بیماری 
سلیاک به علت س��وء جذب است زیرا محل اصلی جذب 
آهن که دوازدهه می‌باش��د همیشه در بیماری سلیاک درگیر 
می‌ش��ود. آزمون سرولوژیکی و بیوپسی های روده کوچک 
در بیماران با IDA ب��دون خونریزی به ویژه اگر به درمان 
آه��ن خوراکی پاس��خ ندهد بای��د انجام ش��ود. ارتباط بین 
عفون��ت هلیکوباکتر پیلوری و کاهش جذب آهن به خوبی 
ثابت ش��ده اس��ت. متاآنالیز هفت مطالع��ه اپیدمیولوژیکی 
نش��ان داده اس��ت که حداقل خط��ر IDA در می��ان افراد 
 آل��وده به هلیکوباکتر پیلوری در مقایس��ه با افراد غیر آلوده 

دو برابر افزایش می‌یابد.

علل غیرمعمول کم خونی ناشی از فقر آهن
 از دس��ت دادن خون مخف��ی می‌تواند خارج از مجرای 
ری��ه  ی��ا  )هماچ��وری(  کلی��وی  مج��اری  ش��امل   GI

)هموسیدروز‌ریوی( رخ دهد.
 ب��ه ن��درت همولیز داخ��ل عروقی مزمن ی��ا درمان با 
اریتروپوئتی��ن در بیماری مزمن کلیه ممکن اس��ت منجر به 

IDA شود.
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 کمبود مادرزادی آهن به علت آترانس��فرینمی یا نقص 
ژنتیک��ی DMT1 و دیگ��ر انتقال‌دهنده‌های آن فوق العاده 

نادر می‌باشد.
 جهش‌ه��ای رده زای��ای ژن TMPRSS6 که س��رین 
پروتئاز گذر غشایی مسئول تنظیم هپسیدین را رمز می‌کند، 
منجر به کم خونی ناشی از فقر آهن مقاوم به آهن می‌شود.

تشخیص کم خونی ناشی از فقر آهن
سابقه بیماری و معاینه

 علائم بالین��ی IDA را می‌توان از محدوده کاملًا بدون 
علامت تا درجات متنوعی از ضعف، خس��تگی، کج خلقی، 
س��ردرد، تحمل کم در تمرینات جسمانی و عدم کارایی در 

فعالیت‌های روزانه رده بندی کرد.
 در برخ��ی م��وارد کمبود آه��ن همراه ب��ا پاگوفاژی یا 
اشتهای مقاومت ناپذیر برای خوردن یخ مشاهده می‌شود که 

برای کمبود آهن کاملًا اختصاصی می‌باشد.

 از دس��ت دادن مخفی خ��ون و همچنین علایم بیماری 
GI مانند درد ش��کمی، تغییر اجاب��ت مزاج، کاهش وزن و 
اخت�الل در بل��ع، اس��تفاده از داروهای��ی مثل آس��پرین یا 
NSAIDs باید مورد توجه و بررس��ی قرار بگیرد. س��ابقه 
خانوادگ��ی بدخیم��ی GI، اخت�اللات هماتولوژیک��ی و 
اخت�اللات خونریزی )مثل تلانژکت��ازی هموراژیک ارثی( 
مهم است، به عنوان مثال نژاد یا قومیت فرد بیمار زمانی که 

مشکوک به تالاسمی یا بیماری سلیاک باشد اهمیت دارد.
 در معاینه، بیمار ممکن اس��ت رنگ پریدگی )مرتبط با 
آنمی(، ش��یلوزیس یا التهاب زبان آتروفیک داش��ته باش��د. 
کمبود آهن مزمن ش��دید به‌صورت سندرم پلامر- وینسون 
نمایان می‌ش��ود ک��ه در آن بیمار از س��وزش زبان و مخاط 

دهان، اختلال در بلع و دیسفاژی رنج می‌برد.
 قاش��قی شدن انگش��تان، صلبیه آبی و یرقان سبز بسیار 
نادر هستند. آزمون ادراری برای هماچوری و معاینه رکتال 

باید در معاینه فیزیکی گنجانیده شوند.

شکل 2- علائم کم خونی فقر آهن
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تشخیص آزمایشگاهی
 س��ازمان بهداش��ت جهانی ک��م خونی را به ص��ورت مقدار 
هموگلوبین پایین تر از 13g/dl در مردان در س��نین بیش از 15 
سال و زیر 12g/dl در زنان غیر حامله در سنین بالاتر از 15 سال 
تعریف کرده اس��ت. اف��راد دارای کمبود آهن بدون کم خونی در 
مقایس��ه با افرادی که کمبود آه��ن ندارند در معرض خطر بالای 
بدخیم��ی GI قرار می‌گیرند، به ویژه اگر س��ن آن‌ها بیش از 50 
سال باشد؛ بنابراین مقدار کم خونی باید در بیماران با کمبود آهن 
بررسی ش��ود و باید در بیماران دارای مقدار هموگلوبین کمتر از 

9g/dl فوراً آهن تجویز شود.

شکل 3- الگوی آزمایشگاهی کم خونی ناشی از فقر آهن
1- نشانگرهای کم خونی فقر آهن

مقدار پایین فریتین سرم •
درصد اشباع پایین ترانسفرین •
افزایش ظرفیت تام اتصالی آهن •

در شرایط مبهم فریتین سرمی، آهن سرمی، ترانسفرین، درصد 
اش��باع ترانس��فرین و پروتوپورفیرین روی اریتروسیت هرکدام 
محدودیت‌ها و س��ودمندی‌های خود را در تشخیص کم خونی 

فقر آهن دارند.
 * اهمی��ت فریتین س��رم در تش��خیص کم خونی ناش��ی

 از فقر آهن
 فریتین س��رم تاکنون بهترین آزمون بیوش��یمیایی برای 
نش��ان دادن آهن ذخی��ره ای و به عنوان روش اس��تاندارد 

طلایی تشخیصی کم خونی فقر آهن شناخته شده است.
 فریتین سرم همچنین به عنوان جایگزین آزمون تهاجمی 
ذخیره آهن مغز اس��تخوان قلمداد می‌ش��ود. کم کاری غده 
تیروئید و کمبود ویتامین C که با سنتز فریتین تداخل دارند 

قادر به پایین آوردن مقدار فریتین سرمی می‌باشند.
 فریتین سرمی کمتر از 15ng/ml با حساسیت 59% و 
ویژگی 99% مشخص کننده کمبود آهن ضروری می‌باشد.

 به علت اینکه فریتین س��رمی واکنش��گر فاز حاد است، 
س��ودمندی آن در ص��ورت وجود عفون��ت، بدخیمی‌ها و 

التهاب مزمن یا حاد محدود می‌شود.
 افزای��ش فریتین نس��بت به ذخایر آه��ن نیز در بیماری 
کبدی، الکلیس��م و نارس��ایی مزمن کلیه نیز مش��اهده شده 
 اس��ت. تعیی��ن ح��د ب��الای فریتین س��رمی مث�اًل کمتر از 
 60ng/ml ممکن است برای تشخیص کمبود آهن در این 

جمعیت از بیماران مورد نیاز باشد.
 تلاش برای بهبود ارزش تش��خیصی فریتین س��رمی با 
اس��تفاده از نورموگ��رام بی��ن فریتین و س��رعت رس��وب 
 C ی��ا پروتئین واکن��ش دهنده )E.S.R( اریتروس��یت ه��ا
(C.R.P) در برخی مطالعات، موفق نشان داده شده است.

2- بررسی آسپیره یا بیوپسی مغز استخوان
در گذش��ته این روش به طور وسیعی به عنوان استاندارد 
طلایی برای تش��خیص کمبود آهن در نظر گرفته می‌شد. با 
ای��ن وجود به علت هزینه بالای آن، تغییر پذیری بالای بین 
بررس��ی‌ها و طبیعت تهاجمی آزمون از اهمیت آن کاس��ته 
ش��ده است. بررسی مغز اس��تخوان باید فقط زمانی در نظر 
گرفته ش��ود که تش��خیص کمبود آهن پس از بررسی‌های 

بیوشیمیایی تأیید نشده باشد.
)sTfR( 3- غلظت گیرنده ترانسفرین سرمی

روش اندازه گیری کمی فعالیت تام اریتروپوئتیک اس��ت 
که در کمبود آه��ن افزایش می‌یابد اما به طور قابل توجهی 
تحت تأثیر التهاب، عفونت، س��ن، جنس یا حاملگی تحت 
تأثی��ر قرار نمی‌گیرد. دقت sTfR در هنگام بروز اختلالات 
هماتولوژیکی کاهش می‌یابد. گنجانیدن sTfR در ایندکس 
sTfR، فریتین )log10 فریتین سرمی( نشانگر قوی کاهش 
آه��ن در بیماری مزمن اس��ت. با این ح��ال پذیرش آن در 

معاینات بالینی معمول با شکست مواجه شده است.
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شکل 4- تشخیص افتراقی کم خونی ناشی از فقر آهن از سایر کم خونی‌ها

درمان کم خونی ناشی از فقر آهن
درم��ان IDA باید ب��ا هدف شناس��ایی و تصحیح علت 
زمین��ه ای جهت جلوگیری از خونریزی و یا س��وء جذب 

صورت بگیرد.
1- آهن خوراکی

جایگزین��ی خوراک��ی اولی��ن خط درمان اس��ت زیرا در 
بازگرداندن مجدد تعادل آهن، ارزان، ایمن، مناس��ب و مؤثر 

است که باید به صورت زیر مورد استفاده قرار گیرد:
 قرص‌های آهن نباید همراه با غذا مصرف ش��وند زیرا 
فس��فات‌ها، فیتات ها و تانات های موجود در غذا س��بب 

اختلال در جذب آهن می‌شوند.
  (250–500 mg)مصرف همزمان اس��ید اسکوربیک 
همراه با آهن احتمالاً با تأمین محیط اسیدی، جذب آهن را 

افزایش می‌دهد.
 آنت��ی اس��یدها، بلوکره��ای H2 و مهارکننده‌های پمپ 
پروتون ج��ذب آهن را کاهش می‌دهن��د و باید از خوردن 

همزمان اجتناب شود.
 اگرچه دوز توصیه شده برای درمان بزرگسالان مبتلا به 
IDA مص��رف روزان��ه 200-100 میلی گرم آهن عنصری 
اس��ت دوزهای پایی��ن احتمالاً همزمان با داش��تن عوارض 

جانبی کمتر، اثر برابری دارند.
 توصیه می‌شود که مصرف آهن خوراکی به مدت 3-6 

ماه پس از طبیعی شدن هموگلوبین ادامه داشته باشد. تقریباً 
 GI 20-10% بیم��اران پس از دریاف��ت درمان آهن، علائم
مث��ل تهوع، اس��تفراغ و ناراحتی‌های اپی گاس��تر را تجربه 
می‌کنند. این عوارض به نظر می‌رسد وابسته به دوز باشد و 
می‌ت��وان با مصرف آهن خوراکی به صورت دوز کم روزانه 
پس از غذا تا قبل از افزایش آرام دوز از بروز این عوارض 

اجتناب کرد.
 ترکیبات آهن enteric coated )پوشش دار( اگرچه 
ب��ا عوارض جانبی کمی همراه می‌باش��ند اما در مقایس��ه با 
ترکیبات استاندارد به خوبی جذب نمی‌شوند زیرا ترکیبات 
اس��تاندارد آهن بیشتری را در دستگاه گوارش آزاد می‌کنند. 
بن��درت درمان با آهن تزریقی نیز به علت عدم تحمل مورد 

نیاز است.
 با درمان مناس��ب رتیکولوسیتوز در طول 5-3 روز رخ 
داده و در 10-8 روز به اوج می‌رس��د و غلظت هموگلوبین 

پس از یک هفته شروع به افزایش می‌کند.
2- آهن تزریقی

آهن تزریقی در شرایط زیر مورد استفاده قرار می‌گیرد:
  بیماران دارای کم خونی شدید یعنی دارای هموگلوبین 
کمت��ر از g/dl 10 اغلب ب��ه آهن تزریقی نیاز دارند زیرا با 
مکمل‌های خوراکی طبیعی شدن غلظت هموگلوبین حدود 

6 هفته طول می‌کشد.
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 در بیماران دارای عدم تحمل یا عدم پذیرش مکمل‌های 
خوراکی

 جذب ناکافی آهن خوراکی
 زمانی که در بیمار از دس��ت دادن آهن بیش��تر از مقدار 
ماکزیمم جذب آهن در روده باشد )مثل از دست دادن خون 

غیر کنترل‌شده(.

عوارض ناشی از استعمال آهن تزریقی
تزری��ق آهن داخل ماهیچه ای جایگزینی ایمن برای آهن 
داخل وریدی نیست و همراه با تزریق دردناک، تغییر رنگ 
دائمی پوس��ت و سارکوم گلوتئال است؛ بنابراین استفاده از 
آن مأیوس کننده است. در ضمن آزاد شدن سریع آهن داخل 
وریدی به داخل جریان خون جهت تولید اریتروس��یت ها 
به علت خطر جدی ناش��ی از واکنش‌های جانبی مثل شوک 
آنافیلاکسی همراه می‌باشد. فرمولاسیون مطلوب دکسترانی 

آهن اکنون با ترکیبات ایمن و جدید شامل پلی مالتوز آهن، 
س��وکروز آهن، گلوکونات فریک و اخیراً کربوکسی مالتوز 
فریک، ایزومالتاز آهن و فروموکس��یتول جایگزین شده‌اند. 
واکنش‌های جانب��ی غیر تهدید کنن��ده زندگی مثل کاهش 
فش��ار خون، اس��هال، تهوع، درد مفاصل ناشی از ترکیبات 
گلوکونات فروس و س��وکروز آهن در مقایسه با دکستران 
آهن، کمت��ر رخ می‌دهند. با این حال زمانی که در دوز‌های 
بالات��ری مصرف ش��ود این ع��وارض جانبی بیش��تر اتفاق 
می‌افتد. بدین دلیل از دوز بیش��تر از تجویز شده کلوکونات 
فروس(mg 125 <)  و سوکروز آهن(mg 200 <)  باید 
اجتناب ش��ود و بیماران ممکن اس��ت جهت تجدید منابع 
آهن نیاز به تزریق مکرر داشته باشند. در مقابل تجویز بسیار 
س��ریع و زیاد انفوزیون را می‌توان ب��ا ترکیبات پلی مالتوز 
آهن، ایزومالتوز و کربوکس��ی مالتوز فریک با حداقل خطر 

عوارض جانبی به دست آورد.
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 دستورالعمل‌های استاندارد، پیشرفته و جدید 
در تشخیص بیماری سل ریوی

چکیده
 افزایش کلی س��ن جمعی��ت و افزای��ش مایکوباکتریوم 
توبرکلوزیس مقاوم به دارو نیاز به بهبود تش��خیص س��ریع 
و روش‌های جدید جهت تش��خیص بیماری سل و بیماری 
سل مقاوم به درمان را بیشتر می‌کند. تشخیص زود هنگام و 
دقیق بیماری س��ل ریوی باید با استفاده از اشعه X، بررسی 
میکروسکوپی خلط، کش��ت در هر دو محیط مایع و جامد 
و تکثیر اس��ید نوکلئیک انجام شود. س��ی تی اسکن سینه، 
آزم��ون هیس��توپاتولوژی بیوپس��ی نمونه‌ه��ا و آزمون‌های 
تش��خیص مولکولی جدید می‌توانند جهت تش��خیص زود 
هنگام بیماران به خصوص در بیماران با بیماری سل ریوی 

اسمیر منفی و بیماری سل مقاوم به دارو استفاده شوند.
واژه‌های کلیدی: مایکوباکتری��وم توبرکلوزیس، بیماری 
س��ل، س��ل مقاوم به دارو، تش��خیص س��ل ریوی، بررسی 
میکروس��کوپی خلط، س��ل ریوی اس��میر منفی، تشخیص 

مولکولی

مقدمه
بیم��اری س��ل از نظ��ر بهداش��ت جهانی ی��ک موضوع 
نگران‌کننده برای کش��ورهای پیش��رفته و در حال توس��عه 

است. در معاینه بالینی، تشخیص سریع بیماری سل می‌تواند 
مش��کل باش��د و شناس��ایی زود هنگام بیماری سل ریوی 
همچن��ان برای پزش��کان به عنوان یک مش��کل باقی مانده 
است. تشخیص فوری بیماری سل فعال ریوی، برای کنترل 
بیماری سل، یک اولویت به شمار می‌رود. رادیوگرافی قفسه 
س��ینه روش مفیدی است اما برای تش��خیص بیماری سل 
ریوی اختصاصی نیست. از این گذشته بیماری سل می‌تواند 
با علائم و یافته‌های غیر معمول رادیولوژیک همراه باش��د 
که از علائم ناش��ی از پنومونی اکتسابی از جامعه، غیر قابل 
تشخیص می‌باشند، بنابراین اسمیر باسیل‌های اسید فاست و 
آزمون کشت باکتریولوژیک باید برای بیماران دارای علائم 
بیماری سل، انجام ش��ود. با این حال کشت مایکوباکتریوم 
که حساس��یت بالایی برای تش��خیص و تأیید بیماری سل 
فعال دارد، جهت تفس��یر ب��ه 2 تا 6 هفته زم��ان نیاز دارد. 
اگر چه بررس��ی میکروس��کوپی اس��میر خلط، ابزار سریع، 
س��اده و ارزان جهت تشخیص بیماری سل ریوی است اما 
حساسیت پایین و متغیری دارد. اخیراً آزمون‌های مولکولی 
و غی��ر مولکولی جهت شناس��ایی زود هنگام بیماری س��ل 
فعال با یا بدون شناسایی مقاومت دارویی گسترش یافته‌اند. 
تش��خیص بیماری س��ل به علت ش��رایط خ��اص از روی 

  محمد جواهریان
کارشناس علوم آزمایشگاهی دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، شبکه 

بهداشت و درمان شهرستان پارس آباد

  خلیل گلستانی گیکلو
کارشناس علوم آزمایشگاهی دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، شبکه 

بهداشت و درمان شهرستان پارس آباد

  دکتر اکبر گنجی
پزشک مسئول مبارزه با بیماری‌های دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، 

شبکه بهداشت و درمان شهرستان مشگین شهر

  عادل نصیری
کارشناس علوم آزمایشگاهی دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، شبکه 
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علائم و نش��انه‌های بالینی انجام می‌شود. بر اساس تعاریف 
اس��تاندارد بیماری برای بیماری س��ل که توس��ط س��ازمان 
بهداش��ت جهانی تدوین شده اس��ت، بیماری سل ریوی به 
هر گونه بیماری س��ل تأیید ش��ده از نظر باکتریولوژیک و 
تش��خیص داده شده از نظر بالینی اش��اره دارد که پارانشیم 
ریه ی��ا درخت تراکئوبرانش��یال را درگیر می‌کن��د. در این 
مقاله، پیش��رفت‌های اخیر که امکان تش��خیص بهتر و زود 
هنگام بیماری س��ل فعال ریوی را می‌دهند، خلاصه شده و 
دس��تورالعمل‌های تشخیصی استاندارد و جدید در آزمایش 

بالینی توصیه شده‌اند.

روش‌های تشخیصی
1- بررسی رادیولوژیکی

هر فرد با س��رفه ای که دو هفته یا بیش��تر طول می‌کشد 
ی��ا با تب مزمن مبهم و یا با کاهش وزن، باید از نظر وجود 
بیماری سل مورد بررسی قرار بگیرد. اشعه X سینه ارزیابی 
رادیولوژی��ک اولیه برای افراد مش��کوک ی��ا تأیید بیماری 
س��ل ریوی اس��ت. علائم رادیولوژیکی بیماری سل ممکن 
اس��ت متغیر باش��ند اما در بیش��تر موارد ویژگی منحصر به 
ف��ردی دارند. رادیولوژی اطلاعات ض��روری جهت کنترل 
و پیگی��ری ای��ن بیماران فراه��م کرده و ب��رای پایش بروز 
عوارض فوق‌العاده ارزش��مند است. اشعه X سینه سودمند 
اس��ت اما برای تش��خیص بیماری س��ل ریوی اختصاصی 
نیس��ت و می‌تواند حتی زمانی که بیماری وجود دارد نرمال 
باش��د، بنابراین تشخیص مس��تقل و قاطعی ارائه نمی‌کند و 
نیازمند پیگیری با آزمون خلط اس��ت. بسیاری از تظاهرات 
غی��ر معمول بزرگس��الان مبتلا ب��ه بیماری س��ل، در واقع 
تظاهرات معمول بیماری اولیه می‌باش��د. بیماری س��ل بعد 
از مرحله اولیه در بزرگس��الان به ط��ور معمول به صورت 
ناهمگن، اغل��ب با کدورت حفره در بخش‌های رأس��ی و 
خلف��ی لوب‌ه��ای بالای��ی و بخش‌های فوقان��ی لوب‌های 
پایینی، ظاهر می‌ش��ود. لنفاد‌نوپاتی نادر است. غارهای سلی 
مش��خصه بیماری س��ل ثانویه اس��ت و در نیمی از بیماران 
ظاهر می‌ش��ود. هر چند فعالیت بیماری بعد از مرحله اولیه 
را نمی‌توان به درستی با استفاده از رادیوگرافی سینه بررسی 
کرد. ثبات رادیولوژی به مدت 6 ماه و کش��ت خلط منفی، 

نش��انگر بهت��ری از بیماری غیرفعال اس��ت. بای��د به جای 
اصطلاح توصیفی بیماری س��ل غیر فعال یا قدیمی از واژه 
بیماری س��ل پایدار از نظر رادیولوژیکی اس��تفاده شود زیرا 
باس��یل‌های زنده ممکن اس��ت علیرغم درم��ان کافی باقی 
بمانند. بیماری س��ل بعد از مرحله اولیه، ایجاد بافت اضافی 
با اسکار پارانش��یمال و ندول می‌کند. تعیین این که چگونه 
این یافته‌های پس��مانده، نش��ان دهنده بیماری فعال هستند، 
وظیفه مهم رادیولوژی اس��ت. برای این کار اشعه X قفسه 
سینه ارزش محدودی دارد و فقط می‌تواند بگوید که ضایعه 
پایدار اس��ت و ضایعات پایدار می‌توانند حاوی باسیل‌های 
فعال باش��ند. اگر چه اش��عه X قفسه س��ینه ابزار تشخیصی 
اولیه جهت بررس��ی بیماری سل ریوی است، به طور کلی 
سی‌تی‌اسکن قفسه سینه جهت تشخیص ضایعات مشکوک، 
یا بررس��ی عوارض ناش��ی از بیماری مورد نیاز است. این 
روش، زمانی روش تش��خیصی موثری اس��ت که فیلم‌های 
س��اده نرمال باش��ند، نیز اطلاعات ارزشمندی جهت کنترل 
بیماران فراه��م کرده و می‌تواند اطلاعات با ارزش��ی برای 
شناسایی فعالیت باکتریایی ارائه کند. کدورت‌های منشعب، 
غارهای س��لی، نشانه‌های روش��ن بیماری سل فعال هستند 
اما بیماری فعال باید با اس��تفاده از آنالیز خلط جهت وجود 
باس��یل‌ها نیز تأیید ش��ود. یافته رادیولوژیک قابل توجه در 
سی تی اسکن قفسه سینه الگوی »درخت در حال شکوفه« 
اس��ت که شامل س��اختار خطی با چندین انشعاب است که 
انتشار برونشی بیماری را با نکروز پنیری در برونشیول های 
تنفسی و انتهایی نش��ان می‌دهد. این کدورت‌های منشعب 
توزی��ع لوپی یا قطع��ه ای دارند و مارکره��ای قابل اعتماد 
فعالیت در نظر گرفته می‌ش��وند. ای��ن روش برای توضیح 
یافته‌ه��ای بالینی گمراه کننده س��ودمند اس��ت با این حال 
اث��ر قابل توجه��ی درکنترل بیماری ن��دارد، بنابراین باید به 
دنبال این آزمون تش��خیص میکروبیولوژیکی بیماری سل با 

استفاده از کشت انجام شود.
خلط، نمونه بسیار مهم برای آزمون آزمایشگاهی بیماری 
سل ریوی است. بررسی میکروسکوپی مستقیم اسمیر خلط، 
روش��ی با استفاده بسیار وس��یع برای تشخیص بیماری سل 
ریوی است و در بس��یاری از آزمایشگاه‌های اولیه خدمات 
بهداش��تی در مراکز بیماری س�المتی وج��ود دارد. بیماران 
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بای��د چندین نمون��ه خلط در طی چند روز به آزمایش��گاه 
تحویل دهند. خوش��بختانه بررسی میکروسکوپی با کیفیت 
خ��وب از دو نمون��ه متوالی خلط اکثری��ت قریب به اتفاق 
)98%–95%( بیماران اسمیر مثبت بیماری سل را شناسایی 
می‌کند. سیاست سازمان بهداشت جهانی شناسایی مبتلایان 
با اس��تفاده از بررسی میکروس��کوپی بوده است، از این رو 
پس از تجدید نظر، کاهش تعداد نمونه‌های مورد بررسی از 
سه به دو همراه با به کارگیری کنترل کیفی خارجی مناسب 

و میکروسکوپ مجهز و با کیفیت بالا توصیه شد.
بررس��ی اس��میر مس��تقیم از خلط و رنگ آمیزی شده با 
روش زیل نلسون در زیر میکروسکوپ نوری سنتی، آزمون 
تش��خیصی بیماری سل با دسترسی بسیار وسیع در مراکز با 
منابع محدود است. بررسی میکروسکوپی زیل نلسون بسیار 
اختصاصی است اما حساسیت آن متغیر بوده و بین 20% تا 
80% است. بررسی میکروسکوپی فلورسانس مرسوم بسیار 
حس��اس تر )10%( نسبت به زیل نلسون بوده و زمان کمی 
لازم دارد، اما به علت هزینه بالای منبع نوری بخار جیوه و 
نیاز به تعمیر و نگهداری منظم و نیاز به اتاق تاریک محدود 
شده است. دیودهای نشر نوری )LED( جهت ارائه بررسی 
میکروسکوپی فلورسانس بدون هزینه‌های مربوطه گسترش 
یافته‌اند. نتایج نش��ان داده که صحت بررسی میکروسکوپی 
LED براب��ر با اس��تانداردهای مرجع بین المللی اس��ت و 
بسیار حساس تر از بررسی میکروسکوپی زیل نلسون سنتی 
اس��ت و مزیت‌های کیفی، عملی و هزینه ای آن از بررسی 
میکروس��کوپی سنتی و بررس��ی میکروسکوپی زیل نلسون 
بیشتر است. بر اساس این یافته‌ها LED به مرور جایگزین 

بررسی میکروسکوپی زیل نلسون مرسوم خواهد شد.
تشخیص آزمایشگاهی بیماری سل متکی بر بررسی میکروسکوپی 
مس��تقیم نمونه‌های خلط اس��ت. اگر چه این تکنیک اختصاصی 
اس��ت، ولی حساس��یت کم و متغیری دارد و قادر به شناس��ایی 
س��ویه‌های مقاوم به دارو نیست. طبق توصیه پزشکان برای تأیید 
باید از کشت استفاده شود. کشت نه تنها تشخیص بیماری سل را 
 تأیید می‌کند بلکه اطلاعاتی را برای آزمون مهم حساسیت دارویی 
)DST=Drug Susceptibility Testing( فراه��م می‌کن��د. 
کش��ت مایکوباکتریال بسیار حساس اس��ت اما رشد باسیل‌های 
بیماری س��ل بر روی محیط‌های جامد س��نتی به 8-4 هفته نیاز 

دارد که درمان مناس��ب را در نبود تش��خیص تایی��دی به تأخیر 
می‌اندازد. کش��ت مایکوباکتریوم ها اساس��اً بر روی محیط جامد 
و شیب‌دار لون اشتاین جانسون یا در محیط براث انجام می‌شود. 
این روش‌ها کند هس��تند، به طوری‌که کشت موارد مثبت از نظر 
بررس��ی میکروس��کوپی، 2 تا 4 هفته و کشت موارد منفی از نظر 
بررسی میکروسکوپی 8-4 هفته زمان می‌برد؛ بنابراین محیط مایع، 
روش استاندارد طلایی مایکوباکترویولوژی برای جداسازی اولیه 
باقی مانده اس��ت، زیرا برای جداسازی در مقایسه با محیط جامد 
به طور قابل توجهی س��ریع تر عمل ک��رده و در مدت 10 تا 14 
روز نتیجه می‌دهد. برای DST این زمان ممکن اس��ت به مقدار 
10 روز کاه��ش یابد که در محیط‌های س��نتی 4 تا 6 هفته وقت 
لازم بود. سیستم‌های مایع برای شناسایی مایکوباکتریوم ها بسیار 
حساس هس��تند و ممکن است بازده تش��خیصی 10% بیشتر از 
محیط جامد داش��ته باش��ند و همچنین به علت حساسیت زیاد و 
کم بودن زمان آزمایش، ممکن است به طور چشمگیری در کنترل 
بهتر بیماری، نقش موثری داشته باشند. با این حال این سیستم‌ها 
استعداد بیشتری برای آلودگی با میکروارگانیسم‌های دیگر دارند. 
در آزمایش��گاه‌های مجهز، تقریب��اً 10-5 درصد نمونه‌ها به علت 
آلودگی نتایجی به بار نمی‌آورند. روش‌های کنترل آلودگی متقاطع 
)به علت انتقال باس��یل‌ها از نمونه‌های مثبت به منفی( نیز باید به 
دقت پیگیری ش��وند، به ویژه زمانی که تعداد زیادی از نمونه‌های 
مثبت در کشورهای با شیوع بالا پردازش می‌شوند. محیط جامد از 
آگار، تخم مرغ و مالاشیت‌گرین ساخته می‌شود. مالاشیت‌گرین 
جهت محدود کردن آلودگی‌ها در محیط استفاده می‌شود. کشت 
مایع و سیس��تم‌های DST بسیار پیچیده و حساس تر از کشت 
جامد و محیط DST هستند. افزایش آلودگی باکتریایی و افزایش 
 فراوان��ی ایزولاس��یون مایکوباکتری های غیر از بیماری س��ل
 )non mycobacterium tuberclusis=NMT( بای��د گ��زارش 
ش��وند. روش س��ریع جهت تمای��ز کمپلک��س مایکوباکتریوم 
توبرکلوزیس از دیگر گونه‌های مایکوباکتریال ضروری اس��ت. 
اخی��راً تعدادی از تولید کنندگان ابزارهایی عرضه کرده‌اند که به 
طور خودکار در آزمایشگاه رش��د مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
را شناس��ایی می‌کنن��د: مث��ل Bactec »تیوپ نش��انگر رش��د 

مایکوباکتریال 960«
 (MGIT 960; Becton-Dickinson, Sparks, MD, USA)
 (Biomérieux, Durham, NC, USA) MB/Bact Alert 10 3D.
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متاس��فانه این نش��انگرهای خودکار گران قیمت هستند 
و ق��ادر ب��ه شناس��ایی س��ریع گونه‌ه��ای مایکوباکتریال و 
کش��ت‌های آلوده یا مخلوط نمی‌باش��ند. در مقابل کشت بر 
روی محی��ط جامد تمام این اطلاعات را همراه با مش��اهده 
کلنی‌ه��ا فراهم می‌کند. تم��ام نمونه‌هایی که بر روی محیط 
مایع کشت شده‌اند جهت اطمینان از خلوص و قدرت کافی 

برای تشخیص بر روی محیط جامد تلقیح شوند.

3- روش‌های مولکولی
1- آزمون تکثیر اسید نوکلئیک 

)NAA=Nucleic acid amplification testing(
 آزم��ون تکثی��ر اس��ید نوکلئی��ک )NAA( روش قابل 
اعتم��ادی جه��ت افزای��ش ویژگی تش��خیص اس��ت؛ اما 
حساسیت آن برای رد کردن بیماری بسیار ضعیف است، به 
ویژه در بیماری اس��میر منفی که تشخیص بالینی مبهم بوده 

و نیاز به معاینه بالینی زیادتری دارد.
در مقایسه با بررسی میکروسکوپی اسمیر AFB، اهمیت 

بالای آزمون NAA در:
 )PPV( آن  ب��الای  مثب��ت  پیش��گویی  ارزش   )1(
)95%>( با نمونه‌های اس��میر مثب��ت AFB در مراکزی که 

مایکوباکتریوم‌های آتیپیک شایع هستند.
 )2( توانای��ی آن در تأیید س��ریع وج��ود مایکوباکتریوم 
توبرکلوزیس در نمونه‌های کشت مثبت و 50 تا 80 درصد 

.AFB اسمیر منفی
آزمون‌های NAA در مقایس��ه با کشت می‌توانند وجود 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس را هفته‌ها قبل از کش��ت نمونه 
در 90%–80% بیماران مش��کوک به بیماری س��ل ریوی که 
بیماری س��ل آن‌ها نهایتاً با کشت تأیید شده است تشخیص 
دهن��د. اگرچه انجام آزمون NAA جهت تش��خیص اولیه 
افراد مشکوک به بیماری سل پیشنهاد شده است. آزمون‌های 
NAA قابل‌دس��ترس ام��روزی، زمانی ک��ه احتمال وجود 
 PPV بیماری س��ل پایین هست نباید اس��تفاده شوند زیرا

آزمون NAA برای چنین مواردی کمتر از 50% می‌باشد.
نتیجه آزم��ون منفرد NAA منفی نباید ب��ه عنوان نتیجه 
قطع��ی جهت جداس��ازی انحص��اری نمونه بیماری س��ل 
اس��تفاده ش��ود به ویژه زمانی که شک بالینی به بیماری سل 

متوس��ط به بالا اس��ت. نتیجه منفی آزم��ون NAA باید به 
عن��وان اطلاعات اضاف��ی در تصمیم گی��ری بالینی، آزمون 
س��ریع برای تش��خیص جایگزین یا جه��ت جلوگیری از 
درمان‌های غیرضروری بیماری س��ل استفاده شود. پزشکان 
بای��د تمام نتایج آزمایش��گاهی را براس��اس ش��رایط بالینی 
تفسیر کنند. آزمون‌های NAA نمی‌توانند جایگزین کشت 
و بررس��ی میکروسکوپی باشند اما باید همراه با آزمون‌های 
س��نتی و داده‌های بالینی تش��خیص بیماری س��ل، تفس��یر 
ش��وند. آزمون‌های NAA برای پایش پیشرفت درمان نیز 
س��ودمند نیس��تند زیرا می‌توانند باکتری‌های غی��ر زنده را 
نیز شناس��ایی کرده و نتایج مثب��ت کاذب ارائه کنند. با این 
 NMT ح��ال می‌توانند مایکوباکتری��وم توبرکلوزیس را از
)مایکوباکتریوم‌ه��ای آتیپی��ک( تش��خیص دهند. بررس��ی 
میکروسکوپی اسمیر یا علائم بالینی نمی‌توانند بیماری سل 
 NMT را از هم تمایز دهند و س��رعت بهبودی  NMT و
از نمونه‌ه��ای خلط اس��میر مثبت به طور پیوس��ته در حال 
افزایش اس��ت؛ بنابراین آزمون‌های NAA می‌توانند آزمون 
تش��خیصی س��ودمندی برای بیماران با خلط AFB اسمیر 
مثبت جهت شناس��ایی سریع بیماری سل ریوی و تمایز آن 

از NMT، باشد.
)LPA=Line probe assay( 2- سنجش پروپ خطی
روش‌ه��ای س��نتی کش��ت مایکوباکتریولوژی��ک برای 
 DST شناس��ایی کمپلکس مایکوباکتری��وم توبرکلوزیس و
کند و طاقت فرسا هستند؛ بنابراین DST سریع ایزونیازید و 
ریفامپیسین یا ریفامپیسین به تنهایی با استفاده از تکنیک‌های 
مولکولی بر آزمون سنتی خلط اسمیر مثبت یا کشت تاییدی 
 بیماران در معرض خطر بیماری س��ل مق��اوم به چند دارو 
)multi drug resistat=MDR( مانن��د بیماران درمان 
ش��ده قبلی ترجیح داده می‌ش��ود. س��نجش پ��روپ خطی 
)LPA( معم��ولاً ب��رای ای��ن منظ��ور جهت انجام س��ریع 
DST در دس��ترس اس��ت و نوع��ی از آزمای��ش مولکولی 
اس��ت که امکان شناسایی مارکرهای ژنی پیوسته با مقاومت 
ریفامپیس��ین را به تنهایی یا در ترکی��ب با ایزونیازید فراهم 
 katG می‌کند. مقاومت به ایزونیازید اساساً در اثر جهش در
به دنبال جهش در جایگاه فعال InhA در 20 تا 30 درصد 
ایزوله‌ها و در ناحیه پروموتری ahpC رخ می‌دهد. جهش 
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در جایگاه rpoB در 96% ایزوله‌های مقاوم به ریفامپیسین 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس یافت می‌شود.

تکنولوژی LPA در مراحل زیر انجام می‌شود:
 استخراج DNA از ایزوله‌های مایکوباکتریال یا به طور 

مستقیم از نمونه‌های بالینی
 تکثیر ناحیه تعیین کننده مقاومت در ژن توسط واکنش 

)PCR( زنجیری پلیمراز
 هیبریداس��یون فرآورده‌های PCR نش��ان دار ش��ده با 
پ��روپ های اولیگونوکلئوتیدی ثابت ش��ده بر روی نوار و 
انجام روش رنگ سنجی که امکان مشاهده جایگاه پروپ‌ها 

را به صورت خطوط، می‌دهد.
 ب��ر طبق مق��الات مروری سیس��تماتیک و مت��ا آنالیزها 
جه��ت ارزیابی کارای��ی آزمایش، نتایج نش��ان می‌دهد که 
در مقایس��ه با روش‌های DST مرس��وم، LPA به تنهایی 
ترکی��ب  در  ی��ا  ویژگ��ی99≤%(  و   %≥97 )حساس��یت 
 )%≥99 90≤% و ویژگ��ی  ایزونیازی��د )حساس��یت  ب��ا 
حساس��یت و ویژگی بالای��ی جهت شناس��ایی مقاومت به 
ریفامپیس��ین در ایزوله‌ه��ای مایکوباکتری��وم توبرکلوزیس 
و در نمونه‌ه��ای اس��میر مثب��ت خلط، دارد. ب��ا این وجود 
LPA نمی‌تواند جایگزین کش��ت مرسوم با DST و کشت 
 DST مایکوباکتریولوژیک برای نمونه‌های اس��میر منفی با
 باش��د زیرا خ��ط دوم داروهای ضد بیماری س��ل همچنان 

مورد نیاز است.

Xpert MTB/RIF (Cepheid) -3
 (USA ،CA ،Sunnyvale،Cepheid) Xpert MTB/RIF آزمای��ش 
آزمون NAA جدید، س��ریع، خودکار و ب��ر پایه کارتریج 
اس��ت ک��ه می‌توان��د بیماری س��ل را هم��راه ب��ا مقاومت 
ریفامپیس��ین به طور مس��تقیم از خلط جمع آوری شده در 
2 ساعت، شناس��ایی کند. کارتریج GeneXpert از پیش 
ب��ا تمام م��واد ضروری جهت پ��ردازش نمونه، اس��تخراج 
 rpoB و شناس��ایی لی��زری ژن ه��دف DNA و تکثی��ر
 تکثیر ش��ده، بارگذاری ش��ده اس��ت. مزیت عم��ده آزمون 
Xpert MTB/RIF این اس��ت ک��ه می‌توان آن را به طور 
دقیق با حداق��ل زمان انجام داد. حساس��یت و ویژگی این 
آزمون برای شناس��ایی بیماری سل قابل قبول است. آزمون 

Xpert MTB/RIF ابزار جدید ارزش��مند، با حساس��یت 
و ویژگ��ی بالا جهت شناس��ایی زود هنگام بیماری س��ل و 
تعیین مقاومت به ریفامپیس��ین اس��ت. باید توجه داشت که 
مقاومت انفرادی به ریفامپیس��ین در حدود 5% س��ویه‌های 
مقاوم به ریفامپیس��ین یافت شده اس��ت در حالی‌که نسبت 
بالای��ی از مقاومت به ریفامپیس��ین با مقاوم��ت همزمان به 
ایزونیازید )~95%( همراه است. بنابراین شناسایی مقاومت 
به ریفامپیس��ین را می‌توان به عنوان نشانگر MDR-TB با 

صحت بالا استفاده کرد.
در مطالع��ه اخی��ر کارای��ی Xpert MTB/RIF از میان 
561 بیمار کش��ت مثبت(561/1730)  یک آزمون مستقیم 
Xpert MTB/RIF، 98/2 درص��د م��وارد بیماری س��ل 
خلط اس��میر مثبت و 72/5% نمونه‌های خلط اس��میر منفی 
بیماری س��ل را شناسایی کرده اس��ت. این آزمون در 99/2 
درص��د بیماران اختصاصی بوده و تحت تأثیر بیماری س��ل 
قرار نگرفته اس��ت. آزم��ون Xpert MTB/RIF دوم، در 
میان بیماران با نمونه‌های خلط اس��میر منفی و بیماری سل 
کش��ت مثبت حساس��یت شناس��ایی را 12/6% و در آزمون 
س��وم ح��دود 5/1% افزای��ش داده و ب��ه 90/2% رس��انده 
 اس��ت. زمانی که با DST فنوتیپی مقایس��ه می‌شود، آزمون 
Xpert MTB/RIF 6 در 97% از بیماران دارای سویه‌های 
مقاوم به ریفامپیس��ین و 98/1% بیماران دارای س��ویه‌های 

حساس به ریفامپیسین را شناسایی می‌کند. 
س��ازمان بهداش��ت جهانی توصیه اولیه را برای اس��تفاده 
مش��کوک  اف��راد  در  وی��ژه  ب��ه   Xpert MTB/RIF از 
 ب��ه بیماری س��ل مقاوم ب��ه چن��د دارو صادر کرده اس��ت. 
Xpert MTB/RIF حساسیت بالایی برای شناسایی بیماری 
سل در بیماران اسمیر مثبت نسبت به بیماران اسمیر منفی دارد، 
با این وجود این آزم��ون می‌تواند به عنوان آزمون اضافی به 
دنبال بررسی میکروسکوپی اسمیر در بیمارانی ارزشمند باشد 
که قبلًا  اسمیر منفی گزارش شده‌اند. با این حال در مراکزی که 
 مقاومت به ریفامپیسین نادر است، ارزش پیشگویی‌کننده مثبت
تح��ت  منف��ی  ط��ور  ب��ه   Xpert MTB/RIF  
تأثی��ر ق��رار می‌گی��رد و زمان��ی ک��ه ش��یوع مقاوم��ت به 
 ریفامپیس��ین زی��ر 5% باش��د به ط��ور قابل توجه��ی پایین

 است.
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دستورالعمل‌های تشخیصی بیماری سل ریوی
1. بیماری سل ریوی اسمیر مثبت

افراد مش��کوک به بیماری سل باید برای ارزیابی پزشکی 
ارجاع داده ش��وند. اش��عه X بخش قدامی- خلفی قفس��ه 
س��ینه باید گرفته ش��ود و اشعه X قفسه س��ینه مشکوک به 
بیماری س��ل باید با بررسی‌های تش��خیصی بیشتر پیگیری 
ش��ود. چندین نمونه خلط )حداق��ل دو، در صورت ممکن 
سه( یا حداقل نمونه اول خلط باید در صورت امکان برای 
بررس��ی میکروسکوپی بیماری س��ل و کشت برای بیماری 

سل تنفسی مشکوک قبل از شروع درمان فرستاده شود.
آزم��ون NAA می‌تواند جهت تأیید س��ریع تش��خیص 
 NMT بیماری سل و تمیز مایکوباکتریوم توبرکلوزیس از
در خلط فرد اس��میر مثبت استفاده ش��ود. نتایج مثبت برای 
ه��ر دوی آزمون‌ه��ای NAA و اس��میر AFB قویاً دال بر 
ابتلا بیمار به س��ل ریوی می‌باشد و درمان ضد بیماری سل 
باید همزمان با انتظار برای نتایج کش��ت شروع شود. ارزش 
پیش��گویی‌کننده مثبت آزمون NAA تأیید ش��ده توس��ط 
FDA ب��رای بیماری س��ل در ایالت متح��ده در نمونه‌های 
ABF اس��میر مثبت %95< است. اگر نتایج NAA منفی 
اس��ت و نتیجه اس��میر AFB مثبت اس��ت می‌توان فرض 
کرد که بیمار عفونت NTM دارد. کش��ت روش استاندارد 
طلایی برای تأیید آزمایش��گاهی بیماری س��ل است و برای 
جداس��ازی باکتری‌ها جه��ت DST و تعیین ژنوتیپ مورد 

نیاز است.
2. بیماری سل ریوی اسمیر منفی

تش��خیص امروزه بیماری سل همچنان کارایی کمتری به 
ویژه برای بیماری س��ل اسمیر منفی دارد؛ زیرا بیماری سل 
می‌تواند همراه با علائم بس��یار مختلف باشد، اولین مانع در 
تشخیص بیماری سل اسمیر منفی تمایز علائم بالینی مختلف 
جهت تعیین این که کدام شرایط بسیار مشکوک است و باید 
تشخیص افتراقی داده شود می‌باشد. روش تشخیصی برای 
بیمار اس��میر منفی AFB با بیماری سل احتمالی بر اساس 
محل اخ��ذ نمونه، تاریخچه دقیق پزش��کی و معاینه بالینی 
و همچنی��ن بررس��ی‌های رایولوژیک��ی، میکروبیولوژیکی، 
مولکولی و بافت شناس��ی اس��ت. در بیماران مش��کوک به 
بیماری س��ل با اسمیر منفی، کش��ت برای آزمون تشخیصی 

ضروری اس��ت و زمانی که بیماران بررسی شده، مشکوک 
به بیماری س��ل با خلط اسمیر منفی باشند باید انجام شود. 
کش��ت هنگامی‌که به طور صحیح انجام ش��ود حساس��یت 
تش��خیص افزایش می‌یابد که نتایج ایده آلی در شناس��ایی 
زود هنگام بیماری دارد. شرایط تشخیصی اغلب از ترکیب 
آزمون‌های ذکر ش��ده در بالا اس��تفاده می‌کن��د و ابزارهای 
تش��خیصی اضافی مثل خلط تحریک ش��ده، تصویر‌برداری 
CT قفس��ه سینه، برونکوس��کوپی با شست‌وشو و بیوپسی 

ریه برخی اوقات انجام می‌شوند.
آزم��ون NAA جه��ت انجام تش��خیص اولی��ه بیماران 
مشکوک به بیماری سل حتی در بیماران اسمیر منفی توصیه 

می‌شود در این صورت:
 اگ��ر نتایج NAA مثبت باش��د و نتیجه AFB اس��میر 
منفی باشد، پزشک مورد را بیماری سل مثبت در نظر گرفته 
و درمان ضد بیماری س��ل را همزمان ب��ا انتظار برای نتایج 

کشت شروع می‌کند.
 اگر آزمون‌های اس��میر خلط و NAA منفی باش��ند و 
بیماری س��ل همچنان مش��کوک باشد، کش��ت یک آزمون 
بس��یار حساس برای تش��خیص بیماری سل است؛ بنابراین 
کشت جهت تش��خیص هردوی بیماری سل اسمیر منفی و 

بیماری سل مقاوم به دارو بسیار سودمند است.
اگرچه روش‌های تش��خیصی جدید می‌توانند زمان انجام 
آزمون همراه با صحت و س��هولت تشخیصی قابل توجه را 
کاهش دهند ولی جایگزینی برای کش��ت و DST مرسوم 
نیس��تند. با این وجود در موارد خاصی از بیماری س��ل که 
توس��ط بیماری پائوسی باسیلاری ایجاد می‌شود فقط تعداد 
کم��ی ارگانیس��م‌های مایکوباکتری��وم توبرکلوزیس وجود 
دارد و کش��ت می‌تواند منفی باش��د علاوه ب��ر این خطای 
نمونه‌گی��ری یا مس��ائل تکنیکی نیز می‌توان��د رخ دهد. در 
مواردی که کش��ت منفی است اس��تاندارد جهت مقایسه با 
آزمون تشخیصی برای پاسخ به درمان، مشخصه‌های بالینی 

یا کشت مثبت در آینده استفاده می‌شود.

نتیجه گیری
تشخیص بیماری سل در جهان همچنان شامل روش‌هایی 
است که به منظور جداسازی پاتوژن عمل می‌کنند و زمانی 
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که مقدار مایکوباکتریوم توبرکلوزیس کم اس��ت یا جایگاه 
عفونت به س��هولت قابل دسترس نیس��ت یک محدودیت 
بزرگ به ش��مار می‌رود. بدین دلیل تش��خیص بیماری سل 
اسمیر منفی اغلب به تأخیر می‌افتد و چنین تشخیصی اغلب 
بر پایه پاسخ بالینی به درمان‌های تجربی ضد میکروبی بدون 

تأیید میکروبیولوژیکی است.
 الگوریتم تش��خیصی در نبود ابزارهای تشخیصی سریع، 
س��اده و دقیق برای بیماری س��ل ریوی اسمیر منفی توصیه 
می‌شود. تشخیص بیماری س��ل ریوی اسمیر منفی حداقل 
در دو نمون��ه کافی یا چند نمونه خلط با اس��میرهای منفی، 
یافته‌ه��ای رادیولوژیک س��ازگار ب��ا بیماری س��ل و نبود 
حساس��یت به تع��دادی آنت��ی بیوتیک های وس��یع الطیف 
همزمان با انتظار برای نتایج کش��ت به دس��ت می‌آید. برای 
چنین بیمارانی، کش��ت خل��ط باید انجام گی��رد و پیگیری 
فعال مورد نیاز اس��ت. چندین محدودیت جهت اس��تفاده 
از مراحل تش��خیصی ب��ر پایه حساس��یت آنت��ی بیوتیکی 
وج��ود دارد؛ زی��را فلوئوروکینول��ون و آمینوگلیکوزیده��ا 

علیه کمپلک��س مایکوباکتریوم توبرکلوزیس فعال هس��تند 
و احتمالاً س��بب بهب��ودی موقتی افراد مبتلا بیماری س��ل 
 می‌ش��وند و از اس��تفاده آن‌ه��ا باید در این فاز تش��خیصی

 اجتناب شوند.
پزش��کانی که بیماران مش��کوک به بیماری سل را کنترل 
می‌کنند باید مطمئن باش��ند که روش‌های تش��خیصی آن‌ها 
با دستورالعمل‌های بیماری سل مطابق بوده و جهت معاینه 
بیماران مس��ن مش��کوک به بیماری س��ل فعال از بررس��ی 
میکروسکوپی اسمیر خلط و کشت استفاده کنند. روش‌های 
جدید اجازه تشخیص سریع بیماری سل فعال را در بیماران 
با اس��میر منفی خل��ط برای AFB داده و امکان شناس��ایی 
فوری و بسیار دقیق سویه‌های مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
مق��اوم ب��ه دارو را به طور مس��تقیم از نمونه‌های تنفس��ی 
می‌دهن��د. برخی از محدودیت‌های س��اختاری تش��خیص 
امروزی بیماری س��ل احتمالاً توسط چنین ابزارهای جدید 
برطرف خواهند ش��د اما تحقیقات بیش��تری همچنان مورد 

نیاز می‌باشند.
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 سمینار راهبردی سازماندهی 
تأمین نیروی انسانی آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی

در س��یزدهم مهر ماه انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
تش��خیص طبی ایران س��مینار راهبردی س��ازماندهی تأمین 
نیروی انسانی آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی را در دانشگاه 
تربیت مدرس با حضور اس��اتید و صاحب نظران این حوزه 
برگزار نمود. این برنامه با اس��تقبال بیش از 300 نفر شرکت 

کننده از مقاطع مختلف علوم آزمایشگاهی همراه بود.
در س��مینار فوق الذکر محورهای تأمین نیروی انسانی در 
آزمایشگاه تشخیص پزشکی گذشته، حال و آینده، دوره‌های 
آموزشی مختلف در حوزه علوم آزمایشگاهی در سطح جهان 
جهت تربیت مس��ئول فنی آزمایشگاه )Lab Director( و 
ارزیابی دوره‌های آموزش��ی مختلف جهت تربیت مس��ئول 
فنی آزمایش��گاه )Lab Director( در ایران مورد بررس��ی 
ق��رار گرفت. یک��ی از ویژگی‌های این برنامه که از س��اعت 
9:00 صبح الی 14:00 عصر در تالار مطهری دانشگاه تربیت 
مدرس برگزار ش��د اجرای آن به ص��ورت وب کنفرانس در 
4 شهر س��یرجان، رفسنجان، بوشهر و شیراز بود. در واقع به 
دلیل علاقمندی همکاران و دانش��جویان علوم آزمایشگاهی 
در مقاطع مختلف تلاش شد که این برنامه به صورت زنده و 

همزمان در برخی از استان‌ها برگزار شود.
در ابت��دا دکتر صادق��ی تبار دبیر علمی س��مینار ضمن 
خوش��امدگویی به تمام��ی حاضرین و معرف��ی پانل‌ها بیان 
داش��ت: تعهد نسبت به کیفیت ارائه خدمات در آزمایشگاه‌ها 
همواره توس��ط مهم‌تری��ن رکن ارائه خدم��ات یعنی نیروی 

انسانی در حوزه علوم آزمایشگاهی وجود داشته است.
س��پس دکتر صاحب الزمانی عضو هیئت مدیره انجمن 

دکترای علوم آزمایش��گاهی گزارشی از روند اصلاح قانون 
در رابطه با تربیت مس��ئول فنی آزمایش��گاه را مطرح کرد و 
گفت: هیئت مدی��ره انجمن ضمن تهیه قوانین و اساس��نامه 
دکترای علوم آزمایش��گاهی و خدمات ارائه شده این صنف 
خدوم طی س��الیان گذشته، با مس��ئولین ذیربط در ارتباط با 
تاریخچ��ه دکترای علوم آزمایش��گاهی و وضعیت کنونی آن 
جلساتی را به صورت حضوری برگزار نموده است. اعضای 
هیئت مدی��ره انجمن با در نظر گرفتن مصالح ملی کش��ور، 
ارتق��اء علوم آزمایش��گاهی و مدیریت فنی آزمایش��گاه‌های 

تشخیص طبی کشور را مورد بررسی قرار می‌دهند.
وی افزود: رشته دکترای علوم آزمایشگاهی بیشتر به دلیل 
منازع��ات صنفی متوقف ش��د. وزارت بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزشکی طرح جامع تأمین مسئول فنی آزمایشگاه را 
ب��ه مجلس ارائه خواهد کرد. این طرح علاوه بر مصالح ملی، 
مصال��ح تمامی گروه‌ها را نیز در نظر می‌گیرد. اعضای هیئت 
مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی معتقدند باید مقطع 
کارشناس��ی به دکترای علوم آزمایش��گاهی مجدد راه اندازی 
ش��ود. در این س��مینار مباحث نیروی دفتری و نمونه گیری، 
تاریخچه مس��ئول فنی در آزمایشگاه‌های کشور، کوریکولوم 
دوره‌های مختل��ف نیروهای فنی آزمایش��گاه، دوره دکترای 
علوم آزمایش��گاهی در آمریکا و مدیریت در آزمایشگاه‌های 
تش��خیص پزشکی به ترتیب توس��ط دکتر علی صادقی تبار، 
دکتر س��ید محمد حس��ن هاش��می مدنی، دکت��ر میر مجید 
مصلای��ی، دکتر محمدرضا بختیاری و دکتر حس��ین غلامی 

ایراد سخنرانی شد.

تعهد نسبت 
به کیفیت ارائه 
خدمات در 
آزمایشگاه‌ها 
همواره توسط 
مهم‌ترین رکن 
ارائه خدمات 
یعنی نیروی 
انسانی در 
حوزه علوم 
آزمایشگاهی 
وجود داشته 
است
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 دانشجویان: دکترای حرفه‌ای علوم آزمایشگاهی 
مصوب است

عل��وم  دانش��جوی  صده��ا   1396.08.02 تاری��خ  در 
آزمایش��گاهی سراسر کشور با اجتماع در دانشگاه‌های خود 
و در دس��ت داش��تن پلاکاردهایی با ش��عارهای مشخص، 
درخواس��ت خود را مبنی بر ادامه تحصیل در مسیر دکترای 

حرفه ای علوم آزمایشگاهی اعلام کردند.
دانشجویان رشته علوم آزمایشگاهی در درخواست خود 
به دکتر لاریجانی معاونت محترم آموزشی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی کش��ور نوش��تند: ما دانشجویان 
کارشناس��ی علوم آزمایش��گاهی درخواس��ت ابق��ا و ارائه 
مقطع دکترای حرفه ای علوم آزمایش��گاهی از کارشناس��ی 
ب��ه دکترا را داریم. بیش از ۱۲۰۰ فارغ التحصیل این رش��ته 

طی ۲۵ س��ال اخیر تحولی بزرگ از نظ��ر کمی و کیفی در 
آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی ایجاد کرده‌اند.

دانشجویان رش��ته علوم آزمایشگاهی شعارهای »دکترای 
حرفه ای علوم آزمایشگاهی مصوب است«، »ادامه تحصیل 
ح��ق ماس��ت« و »آزمایش��گاه را ب��ه دان��ش آموختگانش 

واگذارید« را بر روی پلاکاردهای خود درج نموده بودند.
امید اس��ت با عنایت وزارت محترم بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزش��کی به حقوق دانشجویان علوم آزمایشگاهی، 
ش��اهد ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی باشیم و به امید 
روزی که جان هیچ بیماری در اثر تش��خیص آزمایشگاهی 

اشتباه به خطر نیافتد.
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 پنجمین کنگره ملی و اولین کنگره بین المللی
 فناوری‌های نوین آزمایشگاهی برگزار شد

دکتر فاطمی رییس کنگره: آزمایشگاه‌های کشور در صف مقدم تحول سلامت هستند

پنجمین کنگره ملی و اولین کنگره بین المللی فناوری‌های 
نوین آزمایشگاهی سوم آبان ماه در مرکز همایش‌های رازی 
دانشگاه علوم پزشکی ایران به مدت 3 روز برگزار گردید.

محوره��ای این کنگره ش��امل روش‌های فلوس��ایتومتری در 
تش��خیص آزمایشگاهی امروز و فردا، روش‌های کروماتوگرافی 
آزمایش��گاهی  تش��خیص  در    Mass Spectrometry و 
)بیماری‌های متابولیک و مسمومیت‌ها(، فناوری‌های بیورزونانس 
و نانو در آزمایشگاه تشخیص طبی، IT و فناوری‌های نرم افزاری 
در تش��خیص آزمایش��گاهی، نقش آزمایش��گاه در فناوری‌های 
س��لولی و پزش��کی ترمیمی، کاربرد تکنولوژی‌ه��ای نوین در 
 تش��خیص و غربالگری پی��ش از تولد و پ��س از تولد و تولید

 دانش بنیان و فناوری محصولات آزمایشگاهی بود.
دکت��ر فاطمی رییس کنگره به برگزاری پنجمین کنگره 
فناوری‌های نوین آزمایش��گاهی با استفاده از دستاوردهای 
سال‌های قبل و همکاری انجمن‌های علمی، مراکز دانشگاهی 
و کارشناسان آزمایشگاه مرجع سلامت اشاره نمود و گفت: 
آزمایشگاه‌های کشور در صف مقدم تحول سلامت هستند. 

 امروزه بیش از 70 درصد تشخیص، درمان و پیگیری 
بیماری‌ها به فعالیت همکاران آزمایش��گاهی گره خورده و 
بدون عبور از دالان آزمایش��گاه تشخیص طبی طرح ریزی 

درمان غیر ممکن است.
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 پیش��رفت علوم پزش��کی روزانه در حال تغییر است. 
بنابرای��ن آزمایش��گاه‌های کش��ور همگام با پیش��رفت 
س��ایر رشته‌های پزش��کی باید به روز باش��ند. برگزاری 
چنی��ن همایش‌های��ی گامی برای ارتق��اء علمی و کیفی 
آزمایشگاه‌های کش��ور است. حضور اساتید خارجی در 
پانل‌ها و کارگاه‌های تخصصی می‌تواند نقش موثری در 

افزایش دانش و آگاهی همکاران داشته باشد.
دکت��ر غ��روی و دکتر ص��راف نژاد دبی��ران علمی 
کنگره متفق و همسو شدن تمامی مسئولین را در جهت 
یکپارچه‌س��ازی سامانه سلامت مهم عنوان کردند و بیان 
داشتند: در مقوله س�المت باید تمامی دست اندرکاران، 
دس��ت در دس��ت یکدیگر دهن��د تا س��طح مطالبات و 
توقعات ذینفعان را از تعریف سلامت و بهداشت ارتقاء 
دهن��د. ام��روزه ش��هروندان فهیم جهان در کش��ورهای 
پیشرفته و در حال توسعه خواهان تغییر نگرش بهداشتی 
از س��طوح پایین به بالا هس��تند. ن��گاه خلاقانه و درگیر 
کردن تمامی ارکان س�المتی به ویژه ذینفعان فعال شده 
شبکه سلامت از منابع عمده پر ارزش انقلاب فکری در 

خدمات سلامت هستند.
به دلیل ماهیت واکنش��ی سیس��تم خدمات س�المت 
که س��طح نگرش را اندک و ح��وزه تصمیم گیری‌ها را 
محدود می‌نماید پیش��نهاد می‌دهیم به پزشکی کنش گرا 
که مشکلات فرد بیمار را پیش از بروز بیماری می‌سنجد 
روی آوریم. امروز دیگر شایس��ته نیس��ت که با پزشکی 
مبتنی بر ش��واهد که قدرت پاس��خگویی کافی ندارد و 
گس��تره انتش��ار اطلاعات آن در حد زمان اس��ت پیش 
بروی��م بلکه باید با پزش��کی آینده نگ��ر و کنش گرا که 
بر حداقل نگهداش��ت تندرس��تی مردم پافشاری می‌کند 
همگام ش��ویم. در این نگاه که با استانداردهای مراقبتی 
قوی و منطقی خود بهبودی را تداوم می‌بخشد، پزشکی 
راز گش��ا و سلامت محوری را خواهیم داشت. در روند 
دموکراتیزاسیون پزشکی که پزشک و آزمایشگاه و سایر 
همراهان مش��ارکت خواهند کرد نقش��ه سلامت ایران و 
ایرانیان پی ریزی ش��ده و سامانه ای قوی برای سلامتی 

کشور طراحی خواهد شد.
امید اس��ت تکنولوژی‌های نوین درمانی و تشخیصی 

ک��ه بخش کوچکی از آن در این همایش با ش��کوه ارائه 
می‌ش��ود چش��م اندازی قوی و زاینده در جهت اعتلاء 

سلامتی ایرانیان و جهانیان فراهم آورد.
دکتر طاهر س��یما دبیر اجرایی کنگ��ره حیاتی‌ترین 
نیاز کش��ور را ارتق��ای جایگاه علم و دان��ش و کاربرد 
آن در عرصه‌ه��ای مختلف حی��ات اجتماعی مطرح کرد 
و گف��ت: امیدوارم بررس��ی دس��تاوردهای فناوری‌های 
نوین علوم آزمایش��گاهی در جمع اس��اتید بین المللی، 
روسای دانش��گاه‌ها و مراکز آموزش عالی کشور بتواند 
سبب تس��ریع توس��عه علمی کش��ور گردد. تلاش تیم 
اجری��ی کنگره بر آن بود تا ضمن معرفی دس��تاوردهای 
جامعه عالمان و دانش��مندان علوم آزمایشگاهی کشور و 
مشارکت اساتید بین المللی بتواند میزان درخوری برای 
این رویداد جهانی و علمی باش��د که این بستر می‌تواند 
دانش آموختگانی پژوهش محور، اخلاق‌گرا و مجهز به 

سلاح علم را به جامعه جهانی عرصه نماید.
در حاشیه برگزاری پنجمین کنگره ملی و اولین کنگره 
بی��ن المللی فناوری‌ه��ای نوین آزمایش��گاهی خبرنگار 

نشریه با مسئولین کنگره به گفتگو نشست.

  دکتر سید حسین فاطمی، رییس کنگره
نوین  فناوری‌های  کنگره 
آزمایشگاهی با چه هدفی 

شکل گرفت؟
متخصصی��ن  انجمــ��ن 
عل��وم  آزمایش��ــــگاهی 
بالین��ی ایران ب��ا دیدگاهی 
آینده‌نگر به آزمایش��گاه‌ها، 
نوین  فناوری‌های  کنگ��ره 
آزمایش��گاهی را برگ��زار نمود زیرا روزان��ه تغییراتی در 
امور آزمایش��گاه‌ها و پزشکی وجود دارد که باید همگام 
با آن‌ها گام برداری��م. بنابراین تصمیم گرفتیم که آخرین 
تکنولوژی‌های نوین در دنیا را به همکاران آزمایشگاهی 
معرفی نماییم که اکنون شاهد حضور و پیاده سازی آن‌ها 

در کشور هستیم.
  دکتر محمد جواد غروی، دبیر علمی کنگره

پیشنهاد 
می‌دهیم 

به پزشکی 
کنش گرا که 
مشکلات فرد 
بیمار را پیش 

از بروز بیماری 
می‌سنجد روی 

آوریم
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جنابعال��ی  نظ��ر  از    
مؤلفه‌ه��ای علمی چگونه 
قابل تلفیق با فناوری‌های 
نوین آزمایشگاهی است؟

تبدیل علم به صنعت یا 
محصول در کش��ور توسط 
ش��رکت‌های دان��ش بنیان 
انج��ام می‌گی��رد. در واقع 
فلسفه وجودی شرکت‌های دانش بنیان تلفیق دانش با عمل 
اس��ت که در نهایت به تولید منجر می‌شود. بخش دیگر آن 
کارگاه‌هایی است که به صورت زنده و پویا برگزار می‌گردد. 
همچنین شرکت‌ها نیز افراد دانشگاهی را استخدام کرده‌اند 
و آن‌ها نیز منش��أ اثر و تحول هستند. بنابراین مجموعه این 
همایش‌ها، کارگاه‌ها و تبادلات با کشورهای خارجی باعث 

ایجاد خدمات قابل عرضه در بخش عملی می‌شود.
 آیا فناوری‌های نوین در برطرف نمودن مش��کلات 
آزمایشگاهی تأثیر گذار بوده است؟ جایگاه آن در کشور 

چیست؟
کارنامه 5 ساله گذشته نشان می‌دهد مطالب مطرح شده 
در این کنگره معمولاً بعد از چند س��ال در کش��ور اجرایی 
می‌ش��ود و هس��ته اولیه این مباحث در کنگره فناوری‌های 
نوین و س��ایر کنگره‌های آزمایشگاهی بوده است. بنابراین 
تأثیر به سزایی در برطرف نمودن مسائل و مشکلات داشته 

است.
بخشی از جایگاه فناوری‌های نوین به وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی، اداره کل تجهیزات پزش��کی و 
تس��هیلات در نظر گرفته ش��ده و بخش دیگر آن به روابط 

اقتصادی و سیاسی کشور بستگی دارد.
 تفاوت این کنگره با س��ایر کنگره‌های آزمایشگاهی 

چیست؟
این کنگره نس��بت به دیگ��ر کنگره‌های آزمایش��گاهی 
عملگرا‌تر اس��ت. تمامی کنگره‌های آزمایش��گاهی قسمت 
اعظمی از این فعالیت‌ه��ا را دارند ولی کنگره فناوری‌های 
نوین با همکاری ش��رکت‌های تأمین کنن��ده و وارد کننده 
تجهی��زات آزمایش��گاهی برگ��زار می‌ش��ود. بنابرای��ن با 
بازگو ش��دن مباح��ث تئوریک، آن‌ها ملزم ب��ه وارد کردن 

تکنولوژی‌های مرتبط می‌ش��وند. این ویژگی خاصی است 
که در این کنگره قابل توجه است.

 در ارتباط با مقالات رس��یده ب��ه دبیرخانه کنگره و 
حضور میهمانان خارجی توضیحاتی را بیان فرمایید.

کنگره فناوری‌های نوین آزمایش��گاهی بسته است یعنی 
اس��اتید از قبل تعیین می‌ش��وند. مقالات رسیده نیز به دلیل 
این که پانل‌ها از قبل مشخص است به صورت پوسترهای 
الکترونیک عرضه می‌گردد. در طی این 3 روز 400 پوستر 

ارائه خواهد شد.
 آیا آزمایشگاه‌های کشور همانند رشته پزشکی موفق 

و به روز هستند؟
تقریب��اً 99 درص��د آزمایش‌ه��ا در داخل کش��ور انجام 
می‌شود. اکنون فقط برخی تست‌های سطح بالای ژنتیکی به 

خارج از کشور ارسال می‌گردند.
بخش��ی از به روز نبودن آزمایش��گاه‌ها به دلیل مس��ائل 
اقتص��ادی و تعرفه‌ها و بخش دیگر آن به دلیل س��ردمدار 
ب��ودن بیمه‌ها اس��ت. زیرا بیمه‌ها در براب��ر تکنولوژی‌ها و 
روش‌ه��ای جدید به دلیل هزینه بر بودن مقاومت می‌کنند. 
صن��ف آزمایش��گاهی تلاش می‌کند با پش��تکار به جایگاه 

بهتری دست یابد.
 سخن پایانی؟

امیدوارم با اقداماتی که انجام می‌ش��ود ترس انسان‌ها از 
بیماری و تشخیص و درمان آن کاهش پیدا کند. البته همگام 
با درمان بیماری‌ها تشخیص آن‌ها نیز در حال حرکت است 
حتی در مواردی نیز تشخیص از درمان پیشی گرفته است.

  دکتر عبدالفتاح صراف نژاد، دبیر علمی کنگره
  فناوری‌ه��ای نوی��ن 
نقشی  چه  آزمایشگاهی 
نم��ودن  برط��رف  در 
معض�الت  و  مس��ائل 

آزمایشگاهی دارند؟
در واق��ع هدف اصلی 
مط��رح  کنگ��ره  ای��ن 
ک��ردن و تروی��ج نمودن 
فناوری‌های نوین آزمایشگاهی است و تصور می‌کنم با 

تقریباً 99 درصد 
آزمایش‌ها در 
داخل کشور انجام 
می‌شود. اکنون فقط 
برخی تست‌های 
سطح بالای ژنتیکی 
به خارج از کشور 
ارسال می‌گردند
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استفاده از فنون جدید و پیشرفته معضلات پزشک، بیمار و 
آزمایشگاه کمتر خواهد شد.

 به نظر ش��ما علم و فناوری چگونه با یکدیگر تلفیق 
می‌شوند؟

فناوری‌ه��ای نوی��ن دارای دو جنب��ه مه��م تکنولوژی و 
انتخ��اب روش‌ه��ا و تس��ت‌های تأثیر گذار در تش��خیص 
بیماری‌ها هس��تند. امروز نقش آزمایش��گاه‌ها در تشخیص 
بیماری‌ه��ا بی��ش از 70 درصد اس��ت مخصوصاً ب��ا ابداع 
فناوری‌های نوین این درصد بیش��تر هم ش��ده است. حتی 
ب��رای مصرف داروها نیز وضعیت بیمار باید مورد بررس��ی 
ق��رار گیرد که این نش��ان دهنده توس��عه کاربرد آزمایش‌ها 

است و پزشکی از آن سود می‌برد.

  دکتر سید محمد جزایری، دبیر بین الملل کنگره
  ب��ا توج��ه به برگ��زاری 
نخستین سال بین المللی این 
کنگ��ره توضیحات��ی را بیان 

فرمایید؟
این کنگره به دلیل رس��التی 
ک��ه در مبح��ث فناوری‌های 
ملزم  دارد  آزمایشگاهی  نوین 
به اس��تفاده از این فناوری‌ها 
در کش��ور اس��ت. البته این امر نیازمند طی نمودن مسیری 
طولانی است. مهم‌ترین فعالیت کنگره در این زمینه آموزش 

و اطلاع رس��انی اس��ت که باید تا قبل از ورود تجهیزات به 
کشور انجام شود.

متوس��ط س��نی میهمانان خارجی دعوت ش��ده به کنگره 
حدود 40 سال اس��ت. این امر نشان دهنده تکنولوژی‌های 
نوی��ن و دع��وت از صاحب نظران جوان اس��ت. این گروه 
در ارتباط با به کارگیری تکنولوژی‌های نوین در تش��خیص 
بیماری‌های مادرزادی، عفونی و اختلالات ژنتیکی مباحثی 
را ارائه خواهند نمود. حدود 11 کارگاه آموزشی در ارتباط با 
به بکارگیری تکنولوژی‌ها در عرصه‌های مختلف تشخیصی 
برگزار خواهد ش��د. امید است این کنگره طی 5 سال آینده 
با اطلاع رسانی و ورود تکنولوژی‌های مطرح شده بتواند به 

ملت ایران خدمات رسانی کند.
 آی��ا علوم آزمایش��گاهی در دنیا به لح��اظ علمی و 

سخت افزاری حرفی برای گفتن دارد؟
در زمینه آزمایش‌های عمومی تقریباً تمامی آزمایش��گاه‌ها 
کارنامه قابل قبولی دارند. در مبحث ژنتیک و تشخیص مولکولی 
که مربوط به اختلالات ژنتیک و بیماری‌های س��رطانی است 
فاصله زیادی از کشورهای دیگر داریم. در هفته صدها نمونه 
برای انجام این تس��ت‌ها به خارج از کش��ور ارسال می‌شود 
ک��ه هزینه‌های هنگفتی دارند. امیدوارم طی 3 س��ال آینده از 
ارس��ال نمونه‌ها به خارج از کش��ور بی نیاز شویم. برخی از 
 تکنولوژی‌های مطرح شده در این کنگره متاسفانه هنوز در کشور 

وجود ندارند.
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رئیس سازمان نظام پزشکی در دیدار با اعضای هیئت مدیره انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی: گفتگو و تعامل تنها راه رسیدن به نتیجه است

رئیس س��ازمان نظام پزش��کی در دیدار خ��ود با اعضای 
هیئت‌مدیره انجمن دکترای  علوم آزمایش��گاهی که در محل 
س��ازمان نظام پزشکی تشکیل شد بر حفظ حرمت و جایگاه 

جامعه پزشکی کشور تاکید کرد.
دکتر ایرج فاضل، رئیس سازمان نظام پزشکی در نشست 
خود ب��ا نمایندگان جامع��ه علوم آزمایش��گاهی وظیفه این 
سازمان را رسیدگی به خواسته‌های جامعه پزشکی دانست و 
گفت: س��ازمان نظام پزشکی در تمام زمینه‌ها همراه شماست 
و تمام تلاش خود را برای احقاق حقوق جامعه پزش��کی به 

کار خواهد بست.
ایش��ان با اش��اره به مش��کلات جامعه علوم آزمایشگاهی 
در خصوص تعرفه‌ها طی چند س��ال گذش��ته، افزود: ما در 

جریان کامل مشکلات جامعه علوم آزمایشگاهی هستیم و در 
این راس��تا سعی خواهیم کرد تا با شورایعالی بیمه و وزارت 
بهداشت در خصوص بحث تعرفه‌ها مذاکراتی را داشته باشیم.
وی ادام��ه داد: باید این موض��وع را مورد توجه قرار دهیم 
که گفتگو و تعامل تنها راه رس��یدن به نتیجه است؛ و این که 
ع��ده ای بروند و جلوی مجلس تجمع کنند درش��ان جامعه 

پزشکی نیست.
رئیس س��ازمان نظام پزش��کی با بیان اینکه مشکلات باید 
از طریق خود ما حل ش��ود، گفت: هیچ مسئله ای نیست که 
بدون گفتگو حل نش��ود. بنابراین این خود ما هستیم که باید 
تلاش کنیم تا شان جامعه پزشکی را حفظ کنیم و اگر مسئله 
و مش��کلی هم وجود دارد باید دور یک میز نشسته و به یک 
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راه حل جامع برسیم و اختلافات را کنار بگذاریم.
فاضل با تاکید بر این که مشکل ارزش گذاری‌ها باید در خود 
حرفه‌ها حل شود، تصریح نمود: در وهله نخست نباید انتظار 
تغییرات سریع را داشته باشیم بلکه باید در نخستین اقدام سعی 

کنیم تا جایگاه جامعه پزشکی و حرمت آن حفظ شود.
وی در بخ��ش دیگری از س��خنان خود اظه��ار کرد: یکی 
دیگر از وظایف و اهداف س��ازمان نظام پزشکی در مواجهه 
با انجمن‌های پزش��کی همکاری در زمینه مس��ائل علمی و 
اقتصادی آن‌ها اس��ت. بنابراین همه تلاش ما این اس��ت که 

رضایت جامعه پزشکی را بدست آوریم.

 به گفته رئیس سازمان نظام پزشکی در زمینه مشکلات 
اقتص��ادی همکاری کام��ل با انجمن‌های پزش��کی خواهیم 
داش��ت، اما یک نکته نباید از ذهن‌ه��ا دور بماند؛ اینکه تمام 
اقدامات باید در وهله نخس��ت توس��ط مجم��ع انجمن‌های 

پزشکی پیگیری شود.

وی با اش��اره به نگاه ویژه س��ازمان به مجمع انجمن‌های 
علمی پزشکی؛ در تشریح جایگاه آیین نهاد صنفی بیان کرد: 
نمایندگان جامعه پزشکی حاضر در این انجمن‌ها بازوهای ما 
هستند و می‌توانند زمینه تغییرات مثبت را فراهم کنند. بنابراین 

تاکید اصلی ما بر این است که اگر امروز نتوانیم مسائل را به 
صورت بنیادین حل کنیم ضرر کرده‌ایم.

دکتر محمد صاحب الزمانی، عضو هیئت مدیره انجمن 
دکترای علوم آزمایش��گاهی نیز در این نشس��ت با تش��کر 
از ن��گاه و توجه ویژه رئیس س��ازمان نظام پزش��کی به حل 
مش��کلات جامعه علوم آزمایش��گاهی، اظهار نمود: متاسفانه 
آزمایش��گاه‌ها و جامعه علوم آزمایشگاهی از لحاظ اقتصادی 
روزگار خوش��ی را س��پری نمی‌کنند و می‌توان گفت که این 

قشر در حال نابودی هستند.
وی افزود: متاسفانه بعد از اجرای طرح تحول نظام سلامت 
جامعه آزمایش��گاهیان در بحث اصلاح تعرفه‌ها متضررترین 
گروه بوده، در حالی که طبق ش��واهد کمترین شکایات را در 

بین گروه‌های پزشکی در طول این مدت داشته است.
دکتر صاحب الزمانی با اش��اره به دس��تور رئیس س��ازمان 
نظام پزش��کی برای اصلاح و ویرایش کت��اب تعرفه گذاری 
خدمات سلامت از دکتر فاضل درخواست کرد تا در ترجمه 
و ویرایش جدی��د کتاب تعرفه‌ها از نظرات و مش��اوره‌های 
کارشناسان حوزه علوم آزمایشگاهی استفاده و تعرفه‌های این 

گروه نیز در نظر گرفته شود.
منبع: روابط عمومی سازمان نظام پزشکی

نمایشگاه بهداشت و سلامت عمان برگزار شد

نمایش��گاه بهداشت و سلامت عمان هفدهم مهر ماه 
به مدت 3 روز در مقسط برگزار شد.

انجم��ن دکترای علوم آزمایش��گاهی با ش��رکت در 
این نمایش��گاه فعالیت 9 س��اله خود در برنامه ارزیابی 

خارجی کیفیت را به بازدید کنندگان معرفی نمود.
در نمایشگاه بهداش��ت و سلامت عمان حدود 100 
ش��رکت تجهیزات پزشکی، بیمارس��تان و شرکت‌های 
گردش��گری س�المت از کش��ورهای اروپایی حضور 
آلم��ان   INSTAND ش��رکت  همچنی��ن  داش��تند. 

که دارای س��ابقه 50 س��اله در اجرای برنام��ه ارزیابی 
 خارجی کیفیت اس��ت نیز در این نمایش��گاه ش��رکت 

نموده بود.
ب��رای حضور EQAP در آزمایش��گاه‌های منطقه و 
اروپا اخ��ذ ایزوهای مرتبط با برنام��ه ارزیابی خارجی 

کیفیت و سامانه مرتبط  بسیار اهمیت دارد. 
مانند:

ایزو 17043 )تایید صلاحیت مراکز آزمون مهارت(
ایزو 13528 )روش های آماری در آزمون مهارت( 
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 گفتگویی با دکتر زارعی نماینده انجمن دکترای
 علوم آزمایشگاهی در کمک به زلزله‌زدگان استان کرمانشاه

 آقای دکتر ش��ما به عنوان نماینده انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی در زلزله استان کرمانشاه از شروع 

فعالیت خودتان توضیح دهید.
با س�الم و احترام و عرض تس��لیت ب��ه خانواده‌های 

داغدار در حادثه زلزله استان کرمانشاه.
به عرض می‌رساند متعاقب زلزله 7/3 ریشتری منطقه 
س��ر پل ذهاب و پس از کسب اطلاع از میزان تلفات و 
خسارات وارده و با عنایت به گستردگی مناطق تخریب 
ش��ده، فعالیت‌ها از فردای وقوع زلزل��ه )1396.08.22( 

شروع شده و تا به امروز ادامه یافته است.
 تع��داد مصدومی��ن و مرحومین زلزل��ه در مناطق 

کرمانشاه را بیان فرمایید.
در این حادثه بالغ بر 500 نفر از مردم ساکن در منطقه 
کش��ته و هزاران نفر دچار مصدومیت شدند. مصدومین 

به بیمارس��تان‌های کرمانش��اه و اس��تان‌های همجوار و 
همچنین تع��دادی از آن‌ه��ا نیز به تهران اعزام ش��دند. 
ش��ایان ذکر است به دلیل بی س��ابقه بودن شدت زلزله، 
خسارات س��نگینی به منازل مسکونی شهری، روستایی 
 و فضاهای اداری، تجاری، آموزشی، بهداشتی و درمانی 

وارد شد.
 آیا کمک‌های مردمی برای زلزله صورت می‌گیرد؟

با انتش��ار اخب��ار زلزله، ش��ور و اش��تیاق وافری بین 
هموطنان ما در ارس��ال و جمع آوری کمک‌های مردمی 
به آسیب دیدگان ایجاد و سیل کمک‌ها به سمت مناطق 
زلزله زده سرازیر گردید و مردم هر آنچه در توان داشتند 
مضایقه نکردند. تراکم و ترافیک واحدهای مردمی کمک 
رس��انی به منطق��ه تا حدی بود که ترافیک س��نگینی در 

جاده‌ها ایجاد نمود.
 هم��کاران دکت��رای عل��وم آزمایش��گاهی و کارکنان 
آزمایش��گاه‌های تشخیص طبی سراس��ر کشور هم پیرو 
فراخوان داده شده در شبکه‌های اجتماعی اقدام به واریز 
کمک‌های نقدی خود به حس��اب معرفی ش��ده کرده و 
همچنین کمک‌های غیر نقدی خود را به آدرس حسینیه 
ش��هید زارعی کرمانشاه ارس��ال کردند. در مجموع بالغ 
ب��ر 3/5 میلیارد ریال کمک‌های نقدی توس��ط همکاران 
دکت��رای علوم آزمایش��گاهی، کارکنان آزمایش��گاه‌های 
تش��خیص طبی، ش��رکت‌های توزیع کنن��ده تجهیزات 
آزمایش��گاهی و نیز سایر اقشار مردمی به حساب واریز 

شد.
 اولی��ن محموله از اق�الم خریداری ش��ده در تاریخ 
1396.08.23 شامل خرما، کنسرو، نان، پتو، آب معدنی، 
چادر و ... به روس��تاهای آس��یب دیده ارسال و در بین 

  آقای دکتر محمد رسول زارعی
دکترای علوم آزمایشگاهی
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م��ردم توزی��ع ش��د. متعاقب آن با تش��کیل 
س��تادی در محل حس��ینیه و با به��ره گیری 
از امکانات مردمی، نس��بت به س��اماندهی و 
مدیریت کمک‌های اهدایی و خریداری اقلام 
م��ورد نیاز از بازار اقدام ش��د. در مدت یک 
هفته از فعالیت ش��بانه روزی این ستاد، بالغ 
بر 3 میلیارد ری��ال اقلام اهدایی و غیر نقدی 
خریداری گردید. این کمک‌ها با بیش از 10 
کامیون و تریلی به منطقه ارسال و توزیع شد.

 چه انتظاری از همکاران آزمایش��گاهی 
و انجمن‌های آزمایشگاهی دارید؟

از همکاران آزمایشگاهی در سراسر کشور 
که با ارسال پیام و تماس تلفنی آمادگی خود 
را جهت هر گون��ه کمک نقدی و غیر نقدی 
اع�الم کردند صمیمان��ه تش��کر و قدردانی 
می‌نمای��م. در همی��ن ارتباط ای��ن عزیزان با 
ارس��ال کمک‌های غیر نقدی و واریز هدایای 
خود به حس��اب اعلام شده، همبستگی خود 

را با مردم زلزله زده کرمانشاه اعلام نمودند.
 آیا مرحله اس��کان موقت ش��روع شده 

است؟

 پس از اتمام عملی��ات آوار برداری و 
شروع مرحله اس��کان اضطراری که با توزیع 
ف��وری چ��ادر آغاز گردی��د و ب��ا عنایت به 
بارندگی‌های شدید و شروع سرما، در ارتباط 
با اس��کان موقت توس��ط دس��ت اندرکاران 
مدیریت بحران، اقدامات لازم از همان ابتدای 
شروع کمک رسانی انجام شده و کانکس‌های 
اهدایی در حال نصب و بهره برداری هستند 
و امیدواریم تا یک ماه از شروع زلزله مرحله 

اسکان موقت به اتمام برسد.

 در ارتب��اط ب��ا کمک‌ه��ای مؤث��ر چه 
انتظاراتی وجود دارد؟

ب��ا توجه به وس��عت منطقه زلزل��ه دیده و 
تخریب گسترده زیر س��اخت‌های آموزشی، 
درمانی، مسکونی و اداری و همچنین به دلیل 
س��ردی هوا، انتظار می‌رود مردم خوب ما به 
کمک‌های دولتی بسنده نکرده و در بازسازی 
مناطق زلزله زده مشارکت نموده و کمک‌های 

خود را کماکان ارسال نمایند.
بیایی��د با اب��راز همدردی ب��ا زلزله زدگان 
اس��تان کرمانش��اه که هنوز زخم محرومیت 
ناشی از 8 سال جنگ تحمیلی را برپیکر شهر 
و دیار خود به همراه دارند سهمی در کاهش 

مصیبت‌ها و آلام آنان داشته باشیم.
 سخن پایانی؟

در پای��ان، وظیفه خود م��ی دانیم علاوه بر 
کمک رس��انی به عموم مردم آس��یب دیده، 
به پرس��نل آزمایش��گاه در بخش بهداشت و 
درمان نیز توجه ویژه داش��ته باشیم. با توجه 
به لزوم حمایت از کادر علوم آزمایش��گاهی 
ش��اغل در آن مناط��ق ک��ه به عن��وان انجام 
دهندگان خدمات پزشکی درحالی که مسکن 
خ��ود را خ��راب ش��ده می‌بینند می‌بایس��ت 
 وظای��ف کاری خ��ود را ب��ا آرام��ش خاطر 

انجام دهند.
دوس��تان و همکاران عزیز چشم امید این 
عزی��زان اول خ��دا، بعد به هم��کاران عضو 
انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی اس��ت. 
بیاییم با تأمین اس��کان موق��ت این عزیزان، 
تمامی مس��اعی خ��ود را جهت جبران بخش 
کوچکی از صدمات و خس��ارات ایجاد شده 

به این همکاران به عمل آوریم.

بیاییم با تأمین 
اسکان موقت این 

عزیزان، تمامی 
مساعی خود را 

جهت جبران 
بخش کوچکی از 

صدمات و خسارات 
ایجاد شده به این 
همکاران به عمل 

آوریم
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 استاندارد سازی آزمایشگاه‌های تشخیص طبی: 
آری؟ خیر؟

  دکتر فریبا شایگان
دکترای علوم آزمایشگاهی

	
نزدیک به یک دهه از ابلاغ اس��تقرار سیستم مدیریت 
کیفی��ت و الزام��ات آزمایش��گاه مرج��ع س�المت در 
آزمایش��گاه‌های تشخیص پزش��کی کشور می‌گذرد و از 
آن زمان تا کنون مبنای ارزیابی آزمایشگاه‌های تشخیص 
پزش��کی جهت تأس��یس و ادامه فعالیت، استاندارد ایزو 
15189 می‌باش��د. هدف اصلی این اس��تاندارد اس��تقرار 
الزامات��ی خاص برای کیفیت و احراز صلاحیت اس��ت 
و در واقع تضمین کننده نیازهای کیفی آزمایش��گاه‌های 

تشخیص پزشکی است.
 ام��ا از آنجا ک��ه اس��تاندارد ایزو 9001 پای��ه تمامی 
اس��تانداردهای ایزو می‌باش��د، لذا بهتر بود پیش از ابلاغ 
استانداردهای ایزو 15189 و سایر استانداردهای مرتبط 
با آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی همکاران با استاندارد 

ایزو 9001 آشنا می‌شدند، چرا که در صورت استقرار اثر 
بخش آن روند پیاده سازی، اجرا و استقرار الزامات ایزو 

15189 سهل تر بود.
ب��ه هر حال با ابلاغ این الزامات و فرصت پنج س��اله 
جه��ت اس��تقرار آن‌ها ب��دون در نظر گرفتن ش��رایط و 
وجود زیرساخت‌های لازم که در صحبت‌های همکاران 
می‌خوانید اس��تقرار ای��ن الزامات ب��ا چالش‌های جدی 

روبرو است.
آموزش نقش عمده ای در اس��تقرار این اس��تانداردها 
دارد که متاسفانه هنگام ابلاغ آن‌ها به مقوله آموزش توجه 
کافی نشد، ضمن این که در تمامی کشورهای دنیا اعتبار 
بخشی و استاندارد سازی بر عهده سازمان‌ها و نهادهای 
اعتبار بخش اس��ت و حاکمیت در اجرای آن‌ها نقش��ی 
ندارد. متاسفانه در کشور ما چنین نهادهایی وجود ندارد 
و با توجه به این کمبود ش��رکت‌های مشاوره خصوصی 
وارد عرصه ش��دند که صلاحیت خود آن‌ها در آموزش 
و کمک به اس��تقرار این الزامات می‌بایس��ت توسط نهاد 
معتبری تأیید می‌شد. ابلاغ دستوری این برنامه و نگاه از 
بالا به پایین، اجرای این اس��تانداردها را با مشکل روبرو 

ساخت.
استفاده از مشاوره این شرکت‌ها و نیز اجرای الزامات 
ابلاغی نیاز به تأمین منابع مالی توسط آزمایشگاه‌ها دارد. 
گرچه برخی مس��ئولین عقیده دارند استقرار این الزامات 
هزینه ای برای آزمایش��گاه‌ها در پی ندارد ولی ش��واهد 
نش��ان دهنده تحمیل هزینه‌های اولی��ه و ادواری جهت 

ادامه این فعالیت‌ها است.
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 فق��دان کنترل بر قیمت کی��ت و تجهیزات، هزینه 
کنت��رل کیفی ادوات، تجهی��زات و کالیبراس��یون، فقدان 
نظارت بر ش��رکت‌های تجهیزات آزمایشگاهی، دستمزد 
هنگفت بابت تعمیرات، نامناس��ب ب��ودن تعرفه خدمات 
آزمایش��گاهی، عدم پرداخت مطالب��ات بیمه‌ها، افزایش 
دستمزد و حق بیمه کارکنان و هزینه‌های آموزش نیروی 
انس��انی تنها بخشی از مش��کلات آزمایش��گاه‌ها جهت 

استقرار این الزامات است.

نکته قابل تأمل دیگر پراکندگی جغرافیایی آزمایشگاه‌ها 
در کشور است که بسیاری از آن‌ها فاقد زیر ساخت‌های 
مناس��ب اعم از راه‌های ارتباط��ی، آب، اینترنت، نیروی 
انس��انی و ... هس��تند. طبیعتاً اس��تقرار الزام��ات در این 
مناط��ق که تع��داد زیادی از آزمایش��گاه‌های کش��ور را 
شامل می‌شود به سهولت شهرهای بزرگ که دارای کلیه 

امکانات هستند میسر نیست.
از طرف��ی کارشناس��ان ادارات امور آزمایش��گاه‌های 
دانش��گاه‌های علوم پزش��کی کش��ور فاقد آموزش‌های 
کافی در رابطه با این اس��تانداردها هس��تند و حتی پس 
از گذش��ت یک دهه از ابلاغ آن‌ها، ش��اهد گزارش‌هایی 
توس��ط کارشناسان یک دانش��گاه طی ممیزی‌های دوره 
ای از یک مرکز آزمایشگاهی خاص هستیم که بعضاً در 
آن‌ها اعمال س��لیقه، بی توجهی و فقدان اطلاعات کافی 

در رابطه با استانداردها مشاهده می‌شود.
بنابراین چنانچه هدف از استقرار الزامات بهبود مداوم 
و اس��تاندارد نمودن آزمایش��گاه‌ها اس��ت این امر بدون 
تعامل با س��ایر صنوف وابسته و متعامل که در ذیل شرح 

آن‌ها می‌آید، امکان پذیر نیست.
آزمای��ش:  کنن��دگان  درخواس��ت  و  پزش��کان   -
اعتب��ار بخش��ی‌های درمان��ی نظی��ر ISO:17021 و 

اعتباربخشی‌های ملی
- در حوزه تولید و واردات کیت و تجهیزات: که شامل 
  CE, GMP, FDA,ISO:13485اس��تانداردهای

است.
 ISO:9001,GDP:در حوزه توزیع شامل -

- در ح��وزه برنام��ه ریزی ارزیاب��ی خارجی کیفیت: 

ISO:17043
 ISO:17025:در حوزه آزمایشگاه‌های کالیبراسیون -

ISO:17021 :در حوزه اعتباربخشی -
ISO:27001 :در حوزه نرم افزار -

- در حوزه مدیریت: 
 ISO:14001, ISO:9001, OHSAS,ISO:18001,

IMS
 ISO:1002, ISO:1004:در حوزه رضایت -

زمانی که این اس��تانداردها در اصناف وابس��ته همسو 
باش��د آنگاه آزمایشگاه‌های پزش��کی می‌توانند در مسیر 
استقرار الزامات اس��تاندارد ملی و استاندارد بین المللی 
ای��زو 15189 و یا الزامات آزمایش��گاه مرجع س�المت 
گامی مؤث��ر بردارند در غیر این صورت همه تلاش‌های 
ایزوله و غیر سیستمیک آزمایشگاه‌ها بدون نتیجه خواهد 

بود.
آقای دکتر مصطفوی خانیکی به س��ؤالات ما در رابطه 

با استاندارد سازی پاسخ می‌دهند.

 

  دکتر اسماعیل مصطفوی خانیکی
 دکترای علوم آزمایشگاهی 

 چندین س��ال اس��ت که از ابلاغ اس��تقرار سیستم 
مدیریت کیفیت و الزامات آزمایش��گاه مرجع سلامت 
در آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی می‌گذرد، به نظر 
شما پیش نیازها و زیر ساخت‌های لازم جهت استقرار 

الزامات وجود داشت؟
در مورد زیرساخت‌ها و پیش نیازها و بود و نبودشان 
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در کش��ورمان بای��د صادقانه عرض کنم ک��ه برخی زیر 
ساخت‌ها و پیش نیازها مهیا بوده‌اند. فضای کار، پرسنل 
کمابی��ش متخصص، تجهیزات تقریباً به روز و ... وجود 
داشته اس��ت. این که هدف اولیه و اصلی هر آزمایشگاه 
را "صح��ت نتایج داده‌ها" بدانیم؛ این اعتراف اولیه، ما را 
به س��مت ابزارهای الزامی انج��ام آزمایش می‌برد که آن 
را از قبل داش��ته‌ایم. یعنی همان ابزاری که همه در حال 
اس��تفاده از آن بوده‌ایم و کم و بیش با تغییرات و ارتقاء 
دان��ش و تکنولوژی دنیا نیز با آن همراه بوده و هس��تیم. 
پ��س نمی‌توانیم خودم��ان را خیلی جدا ببینی��م و بهانه 
بیاوریم. فکر می‌کنم همه باور داریم که اولین نتیجه این 
مدیریت کیفیت می‌تواند اس��تاندارد س��ازی یا هماهنگ 
سازی روش‌های کار باش��د که بسیار خوب عملی شد. 
ب��ه عبارت دیگر همه در ح��ال کار کردن بودند فقط هر 
شخصی به روش خودش و این یعنی بخش عمده پیش 
نیازها موج��ود بود. حداقل در آزمایش��گاه‌های معتبرتر 
امکانات وجود داش��ت و فقط س��ازماندهی‌ها بهتر شد. 
برای مثال مدیریت‌ها نقش س��ازنده گرفتند. مسئولیت‌ها 
و اختیارات کارکنان شفاف سازی و روابط بین کارکنان 
تعیین شد. کیفیت آزمون‌ها، روش کارها، کالیبراسیون‌ها، 
نظارت‌های منظم و ... در دس��تور کار قرار گرفت. وقتی 
خ��وب نگاه کنی��م خواهیم دید که از پی��ش نیازها دور 

نبوده‌ایم.
 در حی��ن اج��را و اس��تقرار ای��ن الزام��ات چ��ه 

چالش‌هایی برای آزمایشگاه‌ها ایجاد شد؟
مشکلات و معضلات اجرای طرح برای آزمایشگاه‌ها 
در جزئی نگری زیاد بود. جزئیات همیش��ه زیاد هستند. 
برای مثال حضور تعدادی پرسنل غیر مرتبط، عدم وجود 
تأییدی��ه برای برخ��ی تجهیزات با صرف هزینه بس��یار، 
وجود ساختمان‌های قدیمی و پسماندها در بخش ایمنی 
و بهداش��ت و هزاران مش��کل دیگر. به اعتقاد بنده اگر 
این جزئیات را کنار بگذاریم؛ چالش اساس��ی و بزرگی 

خودنمایی می‌کنند. 
یعنی در مورد نقص زیر ساخت هر جا آزمایشگاهی‌ها 
به مش��کل برخوردن��د کمکی وجود نداش��ت و به نظر 
می‌رسید هیچ گونه راهکاری برای رفع مشکلات احتمالی 

اتخاذ نش��ده ب��ود. مثلًا برای برطرف نمودن مش��کلات 
نیروی انس��انی راه حلی وجود نداش��ت. آموزش‌ها که 
عملًا در نواحی خارج از مرکز ابتر بود. سیس��تم نظارتی 
بر روی مواد و تجهیزات اعم از داخلی و وارداتی بسیار 
ناق��ص بود و هر گونه مش��کلی گریبانگیر آزمایش��گاه 
می‌شد و الی آخر. برخی از الزامات به طور مداوم مورد 
ایراد آزمایشگاه واقع می‌شد در حالی که کلید راه حلش 
در اختیار مؤسس و مسئول فنی نبود. برای مثال آیا نباید 
قبل از شروع طرح دفع زباله و پسماندهای آزمایشگاه‌ها، 
تفاه��م نامه ای در س��طح کلان کش��وری بی��ن وزارت 
بهداش��ت و طرف‌های ذی ربط مانند شهرداری، وزارت 
کش��ور و یا هر مرجع دیگری منعقد می‌ش��د؟ در واقع 
یک فعالیت س��اده وزارتی اجرای ی��ک طرح یا مبحث 
نظارت بر روی کیفیت تجهیزات و مواد مصرفی را برای 
زی��ر مجموعه، عملی و س��اده می‌کرد. به نظر ش��ما اگر 
از هم��ان ابتدا وزارتخانه یک هیئت کارشناس��ی قوی از 
آزمایشگاهیان برای کنترل کیفیت مواد و تجهیزات تعیین 
می‌کرد و از آن درخواس��ت کیفیت را داشت آیا فعالیت 

آزمایشگاه‌ها استاندارد تر و مطمئن تر پیش نمی‌رفت؟
 به نظر ش��ما 5 س��ال فرصت برای اس��تقرار این 

الزامات در کل کشور کفایت می‌کرد؟
به نظر من علاوه بر ناکافی بودن اصلًا این زمان بندی 
کارشناسی ش��ده نبود. اعتقاد دارم کل طرح باید حداقل 
در 3 مرحله یا فاز کوتاه مدت )3 س��ال(، میان مدت )5 
سال( و بلند مدت )10 س��ال( تقسیم بندی می‌شد. این 
روش پنج ساله مقطوع خیلی کارشناسانه و استاندارد به 
نظر نمی‌رس��د. انتخاب 5 س��ال کاملًا سلیقه ای و شاید 
بر اساس مش��اهده چند آزمایشگاه در سطح شهر تهران 
انجام گرفته باشد. به همین دلیل ممکن است در بسیاری 
از مراک��ز، ش��هرها و بخش‌های کاری برخ��ی ناچار به 
س��رهم بندی و چشم پوشی شده باشند. پیشنهاد می‌کنم 
نتایج بازرسی‌های استان‌های مختلف و یا پیشرفت طرح 
در بخش‌های مختلف را با هم مقایس��ه کنید زیرا باعث 

مشخص شدن بسیاری از موارد می‌شوند.
 اس��تقرار ای��ن الزام��ات در بخش دولت��ی با چه 

چالش‌هایی روبرو است؟
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در بخش دولتی چالش‌ها بس��یار بیش��تر خواهد بود. 
اگر در بخش خصوصی یک یا چند نفر مس��ئول فنی و 
مؤسس ذینفع باش��ند که نهایت و غایت این طرح را به 
نف��ع خود بدانند و یا حتی ب��رای جلوگیری از هر گونه 
مشکلی تمامی استانداردها را رعایت و اجرایی کنند در 
بخش دولتی یک نفر مس��ئول فنی وجود دارد که چندان 
ذینفع نیس��ت. لذا حداکثر طبق وظیف��ه‌اش تنها نامه ای 
به بالا دس��تی بنویسد. ش��ما در بخش دولتی اهرم منافع 
مؤسس، مس��ئول فنی و اشتغال کارکنان را ندارید. برای 
مث��ال امروز آقای "الف" مس��ئول فنی اس��ت که باید از 
آق��ای " ب" امکانات بگیرد و ایش��ان باید از آقای "ج" 
مجوز بگیرد و آقای "د" هم باید مصلحت اندیش��ی کند 
و این زنجیره معیوب اداری در حال حاضر غالب اس��ت 
و تغیی��رات زود ب��ه زود جایگاه‌های س��ازمانی افراد را 
نی��ز به آن اضافه کنید. علاوه ب��ر این، فرآیندهای جدید 
"آمارسازی" و "آمار محوری" غیر واقعی است و استناد 
مدیران ارشد به آمارها بدون این که با واقعیت همخوان 
باش��ند. تمامی این‌ها چالش‌های واقعی ولی اعلام نشده 
هس��تند. البته باید مس��ائل مالی و عدم سازگاری تعرفه 
دولتی با تأمین امکانات لازم برای طرح را به مش��کلات 

اضافه کنید. بگذریم.
 ممیزی‌های خارجی و ارزیابی کارشناسان ادارات 
امور آزمایش��گاه‌های دانش��گاه‌ها را چگونه ارزیابی 

می‌فرمایید؟
بن��ده به عنوان ی��ک عضو کوچک آزمایش��گاهی که 
س��ال‌های زیادی مش��غول به فعالیت در آزمایشگاه‌های 
کوچک و بزرگ خصوص��ی و دولتی بوده‌ام معتقدم که 
در هر ش��رایطی نقش ممیزی‌ها و سیس��تم‌های نظارتی 
و ارزیابی‌ه��ا، مثبت ب��وده و تاثیرات پیش��رفت گرایانه 
داشته است. خروجی اغلب این ممیزی‌ها و ارزیابی‌های 
کارشناس��انه مثبت است. به نظر من این سیستم ارزیابی 
به تدریج و به خصوص در سه چهار سال گذشته علمی 
ت��ر، وزین تر، کارشناس��انه تر و حرف��ه ای تر خودش 
را نش��ان داده اس��ت.  بهتر اس��ت کارشناس��ان س��طح 
معلوماتش��ان را ارتقاء داده و آموزش��ی تر برخورد ‌کنند 
و بدنه آزمایشگاهی کشور هم نسبت به قبل بیشتر با آن 

هماهنگ شوند.
 نظرت��ان در مورد منوط ک��ردن تمدید پروانه‌های 
آزمایش��گاه‌ها ب��ه اس��تقرار حداق��ل 90% الزام��ات 

آزمایشگاه مرجع سلامت چیست؟
اگ��ر جواب س��ؤال س��وم را دقت بفرمایید مش��اهده 
می‌کنی��د که به اعتقاد من این ال��زام 90 درصدی چندان 
منطقی نیست. الزامات باید بر اساس نقش آن‌ها در انجام 
وظیفه ذاتی آزمایش��گاه که هم��ان صحت نتایج داده‌ها" 
اس��ت اولویت‌بندی شوند. ش��اید منطقی تر این بود که 
اولویت‌ه��ای الزامات آزمایش��گاهی در 5 تا 10 اولویت 
س��طح بندی می‌شدند. مثلًا فعالیت یک آزمایشگاه در 3 
اولویت اول بدون قید و ش��رط دیده می‌شد. یعنی اگر 3 
اولویت اول وجود نداش��ته باشد اصلًا وجود آزمایشگاه 
بی‌معنا اس��ت. ب��رای مثال با عدم وجود مس��ئول فنی و 
مؤس��س و یا ناقص بودن مکان، تجهیزات حداقلی و... 
آزمایش��گاه باید بس��ته ش��ود و اجازه باز کردن درب را 
نداشته باشد. الزامات بعدی باید بر روی کیفیت تست‌ها، 
تعداد تست‌ها،  کیفیت خدمات دهی و بالا بردن سطوح 
رقابت��ی تعریف ش��وند. سیس��تم مدیری��ت کیفیت اگر 
مورد بررس��ی و احیاناً ویرایش هوشمندانه تری توسط 
اهل ف��ن و متخصصین آزمایش��گاهی ق��رار گیرد و به 
قانون کش��وری تبدیل ش��ود می‌تواند آزمایشگاه‌ها را به 
قوی‌ترین بازوی بهداش��ت و درمان کش��ور تبدیل کند. 
فراموش نکنیم آزمایشگاه می‌تواند ابزار تشخیصی مؤثر 
و بی بدی��ل و به طور همزمان نردبانی پژوهش��ی برای 
یافته‌های جدید باشد. هر آزمایشگاه تشخیص طبی اگر 
پشتوانه مناسب داشته باشد ذاتاً یک آزمایشگاه پژوهشی 
است. آزمایش��گاه‌های تشخیص طبی کش��ور می‌توانند 
گسترده‌ترین مرکز پژوهش‌های پزشکی کشور را تشکیل 

دهند اگر ... .
 آیا استقرار این الزامات در آزمایشگاه شما باعث 
تغییراتی هم ش��ده اس��ت؟ آیا کیفیت خدمات بهبود 

یافته است؟
من فکر می‌کنم از پاسخ‌های پیشین جواب این سؤال 
مش��خص ش��ده باش��د. بله، تغییرات در آزمایشگاه‌ها و 
مراکزی که بنده فعالیت داش��ته‌ام مشهود بوده است. هم 
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در مراکز خصوصی که دس��تم بازتر بوده و هم در 
مراک��ز دولتی که اصرارم بیش��تر ب��وده از نتایج و 
بهبود کیفیت ارائه خدمات راضی بوده‌ام. خلاصه 
این که هیچ وقت دوس��ت ندارم و آرزو نکرده‌ام 

که به گذشته برگردم.
 نظر شما در مورد لوح کیفیت چیست؟

لوح کیفیت مانند جایزه ای ویژه برای کس��انی 
اس��ت که سیس��تم مدیریت کیفی��ت را جدی تر 
گرفت��ه و آن را بهت��ر درک کرده‌ان��د و داوطلبانه 
فراتر از اس��تانداردهای آن قدم برداش��ته‌اند. حال 
سؤال من این است که آیا بهتر نبود سطح بندی و 
رتب��ه بندی الزامات بین صفر تا صد انجام و برای 
هر رده و س��طح اجرایی امتی��ازی در نظر گرفته 
می‌ش��د تا انگیزه برای اجرا بیش��تر باش��د؟ مثلًا 
برای اجرای س��ه اولویت اول اجازه فعالیت، سه 
اولوی��ت دوم اجازه افزایش بخش‌های تخصصی، 
س��ه اولویت بع��دی بخش‌های ف��وق تخصصی 
اولوی��ت بعدی لوح کیفیت بین المللی و ... صادر 
می‌ش��د. به این ترتیب کس��انی ک��ه اولویت‌ها و 
الزامات پیشرفته‌تری را اجرایی می‌کردند خود به 
خ��ود از دیگران پیش می‌افتادند و نوعی مس��ابقه 
ارتقاء کیفیت ش��کل می‌گرفت. من با لوح کیفیت 
در حال حاضر مخالف نیس��تم اما به نظرم نوعی 
فرار سیس��تم‌های نظارت��ی از عظمت اجرای صد 
درص��دی طرح مدیریت کیفیت را می‌رس��اند. به 
عبارت دیگر وزارتخانه سیس��تم مدیریت کیفیت 
را راه ان��دازی ک��رد ول��ی با وارد ش��دن به آن و 
گذش��تن چند صباحی متوجه عظمت آن ش��د و 
به ناچار بخش‌های پایانی آن را از دوش خودش 
برداش��ت و به مؤسس��ات دیگری واگ��ذار کرد. 
هر چند ش��اید این مس��ئله خیلی مهم نباش��د و 
در کش��ورها و عرصه‌های دیگ��ر مثل خدمات و 
صنعت هم س��ابقه داشته باش��د؛ ولی ایکاش کل 
پروس��ه مدیریت کیفیت از صف��ر تا صد تعریف 
می‌ش��د و در دس��ترس همه قرار می‌گرفت تا هر 
آزمایش��گاه به قدر توان و نیاز خود اقدام می‌کرد 

و سطح توقع خودش، پزشکان و بیمارانش را در 
همان کلاس و رده پاس��خگو می‌شد. لوح کیفیت 
وقتی مؤثر اس��ت که همه؛ اعم از بیمار، پزشک و 
جامعه آزمایشگاهی نسبت به تفاوت دارنده آن با 

دیگران اشراف داشته باشند. 
در واقع بحث کیفیت آزمون‌ها و تست‌ها نیست 

بلکه بحث ارائه و کیفیت خدمات دهی است.
  آیا برآوردی از هزینه استقرار این الزامات 
در آزمایشگاه خود دارید؟ چند درصد از درآمد 
آزمایشگاه ش��ما صرف هزینه استاندارد سازی 

می‌شود؟
بالاخره یک س��ؤال کاربردی و آزمایش��گاهی 

پسند هم مطرح فرمودید. 
در جواب سؤال شما باید بگویم که بله اجرای  
ای��ن طرح هزین��ه قاب��ل توجهی دارد. ش��اید به 
راحتی بتوان بیش از 15 درصد هزینه‌های جاری 
آزمایش��گاه را به آن نس��بت داد. هزینه‌های قابل 
توجه��ی مثل به کارگیری نیروی انس��انی خاص 
تا الزامات ایمنی، بهداش��تی، تجهیزاتی، رفاهی و 
... و این هزینه‌ها برای آزمایش��گاه‌ها کمر ش��کن 
اس��ت. اگر امروز آزمایشگاه‌های کشور یکی پس 
از دیگری در حال ورشکس��تگی و انحلال هستند 

شک نکنید که این هزینه‌ها بی تأثیر نیستند.
 آی��ا ب��رای اس��تقرار الزام��ات از خدمات 
مشاوره‌ای شرکت‌هایی که در این زمینه فعالیت 

می‌کنند استفاده نموده‌اید؟
بله اس��تفاده کرده‌ایم. به ق��ول معروف اگر این 
سیستم مدیریت کیفیت برای ما آزمایشگاهی‌ها از 
نظر درآمدی "آب" نداش��ته برای این شرکت‌های 
وارد کننده و عرضه کننده تجهیزات بحمدالله "نان" 
داشته اس��ت. البته چاره ای جز خدمات مشاوره 
ای ش��رکت‌هایی که در این زمینه فعالیت می‌کنند 
نمی‌باشد زیرا بس��یاری از موارد درخواست شده 
در تخصص آزمایش��گاهی نیس��ت. لذا به ناچار 
سراغ فرد متخصص آن رفته‌ایم. ولی مشکل اینجا 
نیس��ت همانط��ور که عرض کردم مش��کل جای 

من با لوح 
کیفیت در حال 
حاضر مخالف 
نیستم اما به 
نظرم نوعی 
فرار سیستم‌های 
نظارتی از عظمت 
اجرای صد 
درصدی طرح 
مدیریت کیفیت را 
می‌رساند
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دیگری است.
 فک��ر می‌کنی��د انجم��ن دکت��رای عل��وم 
آزمایشگاهی در زمینه آموزش مدیریت کیفیت 
و اجرا و اس��تقرار این الزامات تا چه حد مؤثر 
بوده اس��ت و آی��ا نیاز به برنامه‌های آموزش��ی 

بیشتر و جدیدتر در این زمینه وجود دارد؟

 نق��ش انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
را در ای��ن زمینه مثب��ت ارزیابی می‌کنم چون این 
انجم��ن از جنس و بدنه آزمایش��گاه‌های کش��ور 
اس��ت. ل��ذا مش��کل را با تم��ام وج��ود درک و 
کمک‌های بسیاری در این زمینه نمود. در کنگره‌ها 
و کارگاه‌ه��ا قدم به قدم جامعه آزمایش��گاهی را 
هماهن��گ کرد و با طرح پی��ش برد و به نظر بنده 
حتی جا دارد وزارتخانه رسماً از نقش انجمن در 
این مورد قدردانی کند. انجمن دغدغه کیفیت کار 
و مشکلات مردم را دارد و مشکلات آزمایشگاه‌ها 
را نیز درک می‌کند. بنابراین موازی جلو بردن این 
دو چال��ش ب��ا یکدیگر و نتیجه گی��ری خوب و 
مناس��ب، از مدیریت‌های صنفی این انجمن بوده 

است.
   انتظارت��ان از انجم��ن در رابط��ه ب��ا این 
الزامات و اس��تقرار سیس��تم مدیری��ت کیفیت 

چیست؟
به نظر من خیلی از بخش‌های مدیریت کیفیت 
ب��ه ظاهر اجرایی ش��ده‌اند و در واقع روی برخی 
قس��مت‌ها سرپوش گذاشته شده است که در این 
موارد نقش تخصصی و صنف��ی انجمن می‌تواند 
بس��یار کارساز باشد. برای مثال در بخش کارکنان 
یک��ی از چالش‌ه��ا، بکارگیری اف��راد غیر مرتبط 

اس��ت که انجمن می‌تواند ورود کند و با آموزش 
 تخصصی و یا الزام مس��ئولین فن��ی، نقش آفرین 

باشد. 
همچنی��ن می‌توان��د در ایمن��ی، بهداش��ت و 
خدم��ات مش��اوره ای مرتبط، انعق��اد تفاهم نامه 
سراس��ری با س��ازمان‌هایی مانند ش��هرداری‌ها، 
تهیه اش��ل مالیات��ی و انعقاد تفاهم نام��ه با اداره 
مالی��ات کش��وری و تهی��ه الگ��وی س��اختمانی 
آزمایشگاه‌های نوبنیان نقش مهمی ایفا کند. ورود 
صنفی انجمن به مذاکره رس��می با وزارتخانه در 
موارد اصلاحی این ط��رح و یا تصمیم‌گیری‌های 
خواس��ته‌های  ط��رح  و  وزارتخان��ه  دیگ��ر 
 صنفی ب��ا دولتم��ردان و قان��ون گذاران بس��یار 

تأثیر گذار است.
انجمن مطمئناً در آینده بسیار قوی تر از امروز 
ظاهر خواهد شد مشروط بر این که آزمایشگاهیان 
خود مح��وری را به دلیل مناف��ع گروهی کاهش 
دهند. ارتقاء کیفیت ابلاغیه از طرف دولت اس��ت 
و م��ا ملزم به اجرا هس��تیم حال اگر اجرای طرح 
بدون نقص باشد قطعاً صنف آزمایشگاهی رساتر 
و ب��ا اعتم��اد به نفس بیش��تری می‌توان��د مطالبه 
گر خواس��ته‌های خود باش��د. مطالبه خواس��ته‌ها 
در تمام��ی نقاط دنیا از طریق ی��ک نماینده قوی 
صنفی انجام می‌ش��ود. آرزوی من این اس��ت که 
انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی بسیار علمی تر 
و ق��وی تر از ام��روز به عن��وان نماینده تک تک 
آزمایش��گاهیان جایگاه مناس��بی را برای خود در 

بدنه پزشکی و درمان کشور فراهم نماید.
از همه ش��ما ب��ه خاط��ر بردباری در ش��نیدن 

حرف‌های طولانی‌ام قدردانی می‌کنم.

آرزوی من این 
است که انجمن 

دکترای علوم 
آزمایشگاهی بسیار 

علمی تر و قوی تر 
از امروز به عنوان 
نماینده تک تک 

آزمایشگاهیان 
جایگاه مناسبی را 

برای خود در بدنه 
پزشکی و درمان 

کشور فراهم نماید
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پاسخ شما چیست؟

 دکتر مسعود صفایی
دکترای علوم آزمایشگاهی

آق��ای س. م. ج، 22 س��اله، اهل و س��اکن اهواز، جهت 
انجام آزمایش‌های اس��تخدام به آزمایش��گاه مراجعه نمود. 
تمام آزمایش‌های ایش��ان طبیعی ب��ود اما در مورد آزمایش 
 MI*=10، MCV=60 f1 و ب��ه  توج��ه  ب��ا   CBC

 Hb=12.5 g/dlو RBC=6 million
 CBC امکان تالاس��می مین��ور در پایین برگ گ��زارش

مطرح گردیده بود.
آقای سمج، هنگام دریافت پاسخ آزمایش سؤال نمود این 

بیماری چیست؟
گفتیم: تالاس��می مینور بیماری نیس��ت، بلکه یک صفت 
ذاتی اس��ت. نوعی ک��م خونی خفیف اس��ت و هیچ جای 
نگرانی نداشته و نیاز به درمان ندارد. فردی که این صفت را 
دارد معمولاً نیمی )50 درصد( از فرزندان او نیز این صفت 
را داش��ته و حتماً )100 درص��د( یکی از والدین او نیز این 
صفت را دارند. تنها در موقع ازدواج ش��ما نباید با کسی که 
ای��ن صفت را دارد ازدواج نمایید زیرا ممکن اس��ت فرزند 

شما به تالاسمی شدید مبتلا شود.
سؤال نمود: با این آزمایش تشخیص شما قطعی است و 

یا نیاز به آزمایش‌های کامل تر دارد؟
گفتیم: احتمال ناقل بودن ش��ما حدود 90 درصد است و 
10 درصد نیز ممکن اس��ت این حالت مربوط به کم خونی 
فقر آهن و یا س��ایر بیماری‌ها باش��د. برای اطمینان بیش��تر 
می‌توانی��د 4 آزمایش دیگر 1 انجام دهید، این آزمایش‌ها در 
مراکز خاصی انجام می‌ش��ود و ممکن است حدود یک ماه 

طول بکشد، هزینه آن‌ها نیز حدود سی هزار ریال است.

)بیمار که به نظر می‌رس��ید از نظ��ر رفت و آمد و هزینه 
آزمایش‌ها مش��کل دارد و می‌خواه��د زودتر تکلیف خود 
را بدان��د، در فکر فرو رفت با خداحافظی نس��بتاً س��ردی، 

آزمایشگاه را ترک نمود.(
 CBC روز بعد دوباره آقای پیگیر آمد و این بار آزمایش
مربوط به برادر 15 ساله خود، پدر و دو خواهرش را همراه 

داشت.
آزمای��ش CBC پ��در و دو خواهر او طبیع��ی بود ولی 
CBC ب��رادرش مانن��د آزمایش خودش دال بر تالاس��می 

مینور بود (MI=9.8) ایشان امروز 2 سؤال داشتند:
1- آی��ا با توجه به ذاتی بودن تالاس��می مینور و تش��ابه 
آزمای��ش من و برادرم، امکان ناقل بودن ما هنوز 90 درصد 
اس��ت و باید هر دو، آن آزمایش‌ه��ای گرانقیمت را انجام 

دهیم؟
2- ب��ا توجه به نرمال ب��ودن آزمایش پدر ما، امکان ناقل 

بودن مادر ما چند درصد است؟
در فک��ر ف��رو رفتیم، گفتی��م: مطمئناً ش��انس ناقل بودن 
ش��ما با توجه ب��ه آزمایش برادرتان افزای��ش یافته، اما بیان 
دقیق احتمال ناقل بودن ش��ما، برادرتان و مادرتان از حیطه 
معلومات و اطلاعات ما خارج اس��ت. آقای سمج که توقع 
ش��نیدن این پاس��خ را نداش��ت مجدداً با خداحافظی نسبتاً 
سردی آزمایشگاه را ترک نمود. اما دوباره روز بعد پیدایش 
ش��د؛ اما این بار با مادر خود مراجعه نمود. از مادر ایش��ان 
نمون��ه گیری نم��وده و آزمای��ش CBC را انج��ام دادیم، 
آزمایش مادر نیز مانند دو پس��رش دال بر تالاس��می مینور 
بود(MI=10.2)  ایش��ان در این روز س��ؤال سوم خود را 

مطرح نمود.
3- با توجه به آزمایش من، برادرم و مادرم، ش��انس ناقل 

*MI= Mentzner Index
1- Sfe, TIBC, HbA2, Ferritin

در صورتی که از 14 کمتر باشد تالاسمی مینور و اگر از 14 بیشتر باشد کم خونی فقر آهن مطرح می‌گردد. MCV
RBCMI=  
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بودن ما چند درصد است؟
آی��ا ما هر س��ه نف��ر بای��د آن آزمایش‌های وق��ت گیر و 

گرانقیمت را حتماً انجام دهیم؟
ای��ن بار نیز پاس��خ ایش��ان را به همان س��بک و س��یاق 
دیروز دادیم! اما راضی نش��دند و از ما درصد و عدد دقیق 
می‌خواستند. سؤال نمودند: در جامعه ما افرادی که تالاسمی 
مین��ور و کم خونی فقر آهن داش��ته و ممکن اس��ت با این 

آزمایش‌ها سر و کار پیدا کنند چند نفرند؟
گفتیم: احتمالاً حدود 10 میلیون نفر!

ما که از ارائه پاسخ دقیق به آن‌ها عاجز شدیم، مفروضات 
ذیل را در اختیار آن‌ها قرار داده و گفتیم لطفاً پاسخ سوالاتتان 

را خود پیدا کنید!
1- ش��یوع تالاسمی مینور در اهواز حدود 8 درصد و در 

ایران حدود 4 درصد.
2- شیوع کم خونی فقر آهن در آقایان حدود 5 درصد و 

در خانم‌ها حدود 15 درصد.
 )Autosomal Recessive( 3- تالاسمی مینور، ارثی
ب��وده و معم��ولاً 50 درصد فرزندان ش��خص، ناقل بوده و 

حتماً )صد در صد( یکی از والدین او نیز ناقل می‌باشند.
4- هرگاه MI در آزمایش CBC کمتر از 14 باشد، برای 
تشخیص تالاسمی مینور دارای 95 درصد Sensitivity و 
85 درصد نیز Specificity می‌باش��د. با کاهش MI از 14 
به طرف 8 یا کمتر از Specificity 8 ایندکس به طرف 98 

درصد برای فرد، افزایش می‌یابد.
5- ک��م خون��ی فق��ر آه��ن اکتس��ابی ب��وده و معمولاً 
نرم��ال   CBC آزمای��ش  درم��ان،  م��اه  ی��ک  از   بع��د 

می‌شود.
مراجعین س��مج ما خداحافظی نموده و رفتند اما فردای 
آن روز مج��دداً آمدن��د! و به ما گفتن��د: یافتیم! احتمال این 
که ما س��ه نفر ناقل باشیم بیشتر از 99 درصد است و ما آن 
آزمایش‌های وقت گیر و گرانقیمت شما را انجام نمی‌دهیم.

گفتیم: این درصد را چگونه محاسبه نمودید، گفتند: شما 
دکتری��د! خودتان پی��دا کنید. ما را در انتظار گذاش��تند، آیا 
ادعای ایشان صحیح اس��ت؟ پاسخ دقیق سه سؤال آن‌ها را 
با کدام فرمول می‌توان داد؟ لطفاً در صورت امکان ما را در 

حل مسئله یاری نمایید.
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اسامی نامزدهای انتخاباتیشهراستان

تهران

بهارستان
خانم دکتر افسانه ملکی

مسئول س��ابق آزمایش��گاه‌های تأمین اجتماعی، 4 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

پاکدشت
 آقای دکترعلی تاجیک

بازنشس��ته دانشگاه علوم پزشکی ش��هید بهشتی، 6 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

پردیس و 
جاجرود

 آقای دکتر سید محمدرضا یثربی
مع��اون اجرایی معاونت درمان دانش��گاه ش��هید بهش��تی، رئی��س اداره امور 
آزمایش��گاه‌ها، 1 دوره نماین��ده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1375 از 

دانشگاه علوم پزشکی ایران

اسلامشهر
 خانم دکتر سیده ربابه سیدجوادین

18 س��ال مسئول فنی و مؤسس آزمایش��گاه بالینی بیمارستان ضیائیان، 2 دوره 
نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1372 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

قمقم
 آقای دکتر علیرضا رحیمی

مس��ئول فنی بیمارس��تان حضرت زه��را، 1 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ 
التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 اسامی منتخبین دکترای علوم آزمایشگاهی 
در انتخابات نظام پزشکی در استان‌های مختلف

بدینوسیله به اطلاع همکاران محترم دکترای علوم آزمایشگاهی در سراسر کشور می‌رسانیم که منتخبین نظام پزشکی 
در استان‌ها و شهرهای مختلف به ترتیب ذیل می‌باشد.
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اسامی نامزدهای انتخاباتیشهراستان

گلستان

علی آباد کتول
 آقای دکتر محمد بینا

مسئول فنی آزمایشگاه بیمارستان بقیه الله علی آباد کتول، 5 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

 آقای دکتر محمد رضا بلخیبندر گز

گرگان

 آقای دکتر علیرضا احمدی
رئی��س مرکز تحقیق��ات علوم آزمایش��گاهی، عضو هیئت علم��ی گروه علوم 
آزمایش��گاهی دانش��گاه علوم پزشکی گلس��تان، 3 دوره نماینده نظام پزشکی، 

فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

گنبد کاووس
 آقای دکتر حسین پاشائی شاهاندشتی

 مدیر عامل بیمارس��تان برزوی��ه گنبد کاووس، 5 دوره نماینده نظام پزش��کی، 
فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

البرز

کرج
 آقای دکتر علی اکبر کریمی

مس��ئول سابق اداره امور آزمایش��گاهی دانشگاه علوم پزش��کی البرز، 3 دوره 
نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

نظر آباد
 خانم دکتر مهشید فاضل محلاتی

2 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1371 از دانش��گاه علوم 
پزشکی شهید بهشتی

فارس

شیراز

 آقای دکتر ابراهیم حیاتی
عضو هیئت مدیره و رئیس بیمارس��تان دکتر فرهمند فر، رئیس جامعه مدیران 
آزمایش��گاهیان استان فارس، 2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 

1373 از دانشگاه علوم پزشکی شیراز

لار
 آقای دکتر ابوطالب مدرسی

مدیر عامل مجموعه خیرین س�المت لارس��تان، 1 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1372 ازدانشگاه علوم پزشکی مشهد

سپیدان
 آقای دکتر محمدحسین پاسالار

4 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1372 از دانش��گاه علوم 
پزشکی تبریز
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اسامی نامزدهای انتخاباتیشهراستان

آذربایجان 
شرقی

تبریز
 آقای دکتر سعید شبستری خیابانی

معاون سیاسی، امنیتی و اجتماعی استانداری آذربایجان شرقی، 2 دوره نماینده 
نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1372 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

اهر
 آقای دکتر ناصر رئوفی

3 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1375 از دانش��گاه علوم 
پزشکی تبریز

مرند
 آقای دکتر حمید شیردل

7 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1369 از دانش��گاه علوم 
پزشکی تبریز

مراغه
 آقای دکتر الهویردی رادمنش

بازنشس��ته وزارت بهداش��ت، درمان وآموزش پزش��کی، 6 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

میانه
 آقای دکتر بهرام مختاری

مسئول فنی آزمایشگاه بیمارستان برکت امام خمینی میانه، 4 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1372 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

شبستر

 آقای دکتر امین نوروزی
مدیر سابق شبکه بهداش��ت و درمان شهرستان شبستر، رئیس سابق اداره امور 
آزمایشگاه‌های استان، 2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1370 

از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

شاهرودسمنان
 آقای دکتر حسین صالحی مقدم

بازنشس��ته تأمین اجتماعی، 5 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل سال 
1370 از دانشگاه علوم پزشکی ایران
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اسامی نامزدهای انتخاباتیشهراستان

خوزستان

بهبهان
 آقای دکتر علیرضا توانایی

مس��ئول فنی س��ابق آزمایش��گاه‌های شهرس��تان بهبهان، 7 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 ماهشهر 
و بندر امام

 آقای دکتر محمود طهماسبی قرابی
مس��ئول سابق آزمایشگاه‌های ش��رکت نفت وزارت بهداشت ماهشهر، 4 دوره 
نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی شیراز

سوسنگرد
 آقای دکتر محمدجواد عبیداوی

مس��ئول فنی بیمارستان شهید چمران سوسنگرد، 5 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

شوش دانیال
 آقای دکتر محمد حسین شوشی زاده

5 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1372 از دانش��گاه علوم 
پزشکی تهران

اندیمشک
 خانم دکتر ایران امین

مسئول فنی آزمایشگاه درمانگاه ولیعصر دزفول، 5 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

دزفول
 آقای دکتر علیرضا مجدی نسب

هیئت علمی دانش��گاه آزاد اسلامی دزفول، بازنشس��ته نیروهای مسلح، 7 دوره 
نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی مشهد

ایذه و باغملک
 آقای دکتر ابوالقاسم کلائی دارابی

مسئول فنی آزمایش��گاه بیمارستان شهدای ایذه، 4 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1375 از دانشگاه علوم پزشکی اهواز
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خراسان

29. مشهد

 آقای دکتر سید علی اکبر شمسیان
رئیس جهاد دانشگاهی استان خراسان رضوی، عضو هیئت علمی دانشگاه 
علوم پزشکی مش��هد، 4 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 

1372 از دانشگاه علوم پزشکی مشهد

30. بیرجند
 خانم دکتر هایده هادوی نیا

مس��ئول فنی بیمارس��تان تأمین اجتماعی بیرجن��د، 4 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

31. بجنورد
 آقای دکتر علی یوسفی

مدیر درمان دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی، 5 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی مشهد

32. فردوس
 دکتر حسین علیزاده

مسئول فنی آزمایشگاه بیمارستان شهید چمران فردوس، 4 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

مرکزی

33. اراک
 آقای دکتر اکبر محسنی موحد

مس��ئول آزمایشگاه بیمارس��تان امیرالمؤمنین اراک، 1 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1372 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

34. محلات 
و دلیجان

 دکتر علیرضا لطفی کیان
2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1376 از دانشگاه علوم 

پزشکی ایران

35. ساوه

 خانم دکتر معصومه سلیمی
مس��ئول فنی آزمایش��گاه بیمارستان ش��هید مدرس س��اوه، مدیر اداره امور 
آزمایش��گاه‌های شبکه بهداشت دانشکده علوم پزش��کی ساوه، ممیز ارشد 
آزمایش��گاهی دانشگاه علوم پزش��کی اراک و آزمایشگاه مرجع سلامت، 4 
دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
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گیلان

 .36
بندرانزلی و 
رضوانشهر

 آقای دکتر کامران غلامین نویرسری
2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم 

پزشکی تهران

37. هشتپر
 آقای دکتر سید نظام الدین هاشمی شیر آباد

مسئول فنی آزمایشگاه مرکز بهداشت تالش، 2 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1375 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

38. آستارا

 آقای دکتر سید حسین احمدی
مدیر شبکه بهداش��ت و درمان آستارا، مدیر پایگاه انتقال خون آستارا، رئیس و 
مسئول آزمایشگاه بیمارستان دکتر شریعتی و دکتر بهشتی آستارا، 3 دوره نماینده 

نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

39. لاهیجان 
و سیاهکل

 آقای دکتر جواد جلالی
7 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم 

پزشکی شهید بهشتی

40. لنگرود 
وکومله

 خانم دکتر فرزانه شمسی
 مس��ئول فن��ی مرکز بهداش��ت لنگ��رود، 5 دوره نماینده نظام پزش��کی، 

فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

41. آستانه و 
کیاشهر

 آقای دکتر مهرداد صادق خانجانی
رئی��س اداره امور آزمایش��گاه‌های اس��تان گی�الن، 3 دوره نماینده نظام 

پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

کردستان

 42. قروه
 آقای دکتر جعفر گل محمد زاده خیابانی

بازنشس��ته بهداری دانشگاه علوم پزشکی کردستان، 5 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

43. سقز
 آقای دکتر پرویز سلیمانی

2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1374 از دانشگاه علوم 
پزشکی تبریز
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 مازندران

44. جویبار
 آقای دکتر حسن رستم نژاد اسطلخی

مسئول فنی آزمایشگاه بیمارس��تان عزیزی جویبار، 1 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1377 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

45. قائم شهر
 آقای دکتر علیرضا رستمیان

کارشناس آزمایشگاه انتقال خون مازندران، 4 دوره نماینده نظام پزشکی، 
فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم پزشکی شیراز

46. نور
 آقای دکتر ابراهیم ترخان

بازنشسته بهداشت و درمان دانشگاه علوم پزشکی مازندران، 5 دوره نماینده 
نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1376 از دانشگاه علوم پزشکی ایران

47. فریدون 
کنار

 آقای دکتر مهدی فرزامیان
مسئول فنی آزمایشگاه بیمارستان امام خمینی فریدون کنار، 3 دوره نماینده 

نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی تهران

48. بابلسر

 آقای دکتر حمید سفیری
مدرس و کارمند دانش��گاه علوم پزش��کی بابل، بیمارس��تان مرکز درمان 
سرطان شهید رجائی بابلسر، 2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل 

سال 1371 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

49. نکاء
 آقای دکتر مصطفی رودباری

مس��ئول فنی آزمایشگاه بیمارس��تان زارع س��اری، 3 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1374 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

50. چالوس
 آقای دکتر محمدعلی یگانه

3 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1376 از دانشگاه علوم 
پزشکی شهید بهشتی

همدان

51. اسدآباد
 آقای دکتر کامران جهانی

مس��ئول فنی آزمایش��گاه مرکز بهداشت اس��دآباد، 3 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1376 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

52. نهاوند
 خانم دکتر نوشین سلوکی

3 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم 
پزشکی ایران
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آذربایجان 
غربی

53. خوی

 آقای دکتر مهدی ذوغالچی
مسئول فنی آزمایش��گاه بیمارستان شهید مدنی خوی، کارشناس نظارت 
بر امور آزمایش��گاه‌های دانشگاه شهرس��تان خوی، 4 دوره نماینده نظام 

پزشکی، فارغ التحصیل سال 1376 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

54. ماکو
 خانم دکتر سیمین دخت نصرتیان جهرمی

3 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1371 از دانشگاه علوم 
پزشکی ایران

55. مهاباد
 آقای دکتر فرهاد نوری

3 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم 
پزشکی شیراز

چهار محال 
و بختیاری

56. بروجن
 خانم دکتر فرشته اسدیان

2 دوره نماینده نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1372 از دانشگاه علوم 
پزشکی تبریز

کرمان

57. رفسنجان

 آقای دکتر بهروز شهیدی زندی
مس��ئول فنی آزمایش��گاه بیمارس��تان نیک نف��س، 4 دوره نماینده نظام 

پزشکی، فارغ التحصیل سال 1370 از دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 آقای دکتر رضا کیهانی58. سیرجان

59. کهنوج
 آقای دکترحسن محمدی

مس��ئول سابق ش��بکه بهداش��ت و درمان کهنوج، 4 دوره نماینده نظام 
پزشکی، فارغ التحصیل سال 1373 از دانشگاه علوم پزشکی شیراز

60. بم

 آقای دکتر سید علیرضا امینی محرر
معاونت اقتصاد- درمان، معاونت امور اجتماعی و مس��ئول آزمایش��گاه 
 مرجع دانش��گاه عل��وم پزش��کی ب��م، 2 دوره نماینده نظام پزش��کی،

 فارغ التحصیل سال 1379 از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
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61. خرم آبادلرستان

 آقای دکتر یعقوب شیرخانی
معاون آموزش س��ابق دانش��گاه علوم پزشکی لرس��تان، 5 دوره نماینده 
نظام پزشکی، فارغ التحصیل سال 1369 از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

62. خمینی شهراصفهان

 دکتر حسین خانی
5 دوره نماینده نظام پزش��کی، فارغ التحصیل س��ال 1370 از دانش��گاه 

علوم پزشکی شهید بهشتی
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وقتی که خدایِ حیّ اعظم
موجود نمود هر دو عالم

معمارِ بنای آفرینش
از مرحمت آفرید آدم
برپا بنمود نار و جنت

این هردو تراز گشته با هم
بنمود فرشته ای چو ابلیس

همپایه جبرئیلِ محرم
از قدرت لایزال او شد

خلقِ همه کائنات در دم

فرمود چنین به وصف آن پاک
لولاک لما خلقت افلاک

ای مظهر لطفِ کبریایی
وی آیتِ رأفت خدایی
جبریل، به آستان‌ِ درگاه

آید به بهانه گدایی
در مقدم تو گشوده بالش

تا نرم برآن فرود آیی
صد خیلِ ملَک به صف نشسته

آیند پی گره گشایی
درپیشِ نگاهِ پر ز مهرت
ای مایه نور و روشنایی

روشن شود این سیاهی خاک
لولاک لما خلقت افلاک

از مهرِ نهفته در دل تو
و آن روح دمیده در گل تو

خشنود خدا ز خلقت ما
پس خلقت ماست حاصل تو

هر ذره که در وجود آمد
 ناخواسته هست مایل تو

مجموعه جمعِ آفرینش
قابل نبود مقابل تو

عقلِ دو جهان و ماسوایش
سرگشته ازین فضایل تو

برتر ز مقام فهم و ادراک
لولاک لما خلقت افلاک

دنیا همه وامدار احمد
عقب است کَمینه محمد

»از مهر تو کائنات موجود«
فرمود، خدایِ حیّ امجد

در وصفِ جمال پر ز مهرش
شد ناطقه در بیان مردّد

شد آیه » وَان یکَاد« نازل
دور از تو گزندِ دیده بد
سر داد مَلَک به شادمانی

در عرش، ندای »احمد آمد«

منِ ذاتکَِ نستعین ایاّک
لولاک لما خلقت افلاک

علاقه به ش��عر و ادبیات از کودکی در من ش��کل گرفت زمانی که مرحوم پدرم که مؤذن بود 
و صدای خوبی هم داش��ت در ش��ب‌های ماه محرم نوحه‌هایش را در خانه مرور می‌کرد. اولین 
ش��عر را که س��رودم در دوره راهنمایی بود که در انشاها یکی دو بیت از خودم شعر می‌گذاشتم، 
اما س��رودن شعر بطوری که خودم را راضی کند از حدود دو سال پیش شروع شد که البته اکثراً 

حاصل بداهه گویی است.

تقدیم به پیامبر مهربانی‌ها

 دکتر سید امیر مؤمنی
متولد ۱۳۴۳ اسلام آباد غرب، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی ایران 

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی
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کانون پ��رورش فکری ک��ودکان و نوجوانان ب��ا گنجینه 
کتاب‌هایش،

از داستان‌های مصور، که با تصاویر سحرانگیز، مرا به درون 
خود می‌کش��ید تا »کتاب‌های طلایی« که خاطرات ماندگار، 
برایم رقم زد، فرصتی بود که دریچه نو به جهان چشم نواز 
بگش��ایم و سوار بر اسب س��فید بالدار در آسمان‌های خیال 

پرواز کنم ...
 و این فرصت، در س��ال سوم دبستان اتفاق افتاد، آشنایی 

که، نیاز به سپری کردن کیلومترها با پای پیاده،
 برای در آغوش کشیدن شاهد مقصود بود.

و البته،
 تماشای تئاتر و سینما،

که اگر نبود،
گویی:

»آفرینش چیزی کم داشت«
و آهسته، آهسته، در دوره پنجم دبستان،

علاقه به ادبیات،
 با نوشتن نمایشنامه و اجرای نمایش »زندگی پیامبر«،

در مدرسه، برای اولین بار، تجلی یافت؛
تا امروز، که در کنار ساحل »امید به آینده رؤیایی«،

 سعی می‌کنم،
»طعم دریای مهربانی« را از یاد نبرم،

 با قلمی و گاهی قدمی ...

مشهد، برای من،
 تنها “سرزمین ضامن آهو” نیست،

جایی است که،
با صدای “نقاره‌ها و توپ سال نو 1343«،

در بین آدم‌هایی که مرا دوست داشتند،
چشم به جهانی گشودم،

که عشق به آدم‌ها،
کتاب، تئاتر، فیلم و میکروسکوپ

دغدغه همیشگی‌ام گشت.
و در هر کجا که بودم،

هدیه هستی، “ دوستانی بی بدیل” بود:
 از دوران کاردانی در مش��هد تا طرح در سمنان، از تبریز 

تا اصفهان،
از شهرکرد تا فضای مجازی...

و امروز، در حالی که،
مدیر درمان تأمین اجتماعی چهارمحال و بختیاری هستم؛
 و س��ابقه سه دوره “ریاس��ت نظام پزشکی شهرکرد ” را 

در کارنامه دارم؛
 و بی��ش از دو دهه اس��ت، که دانش��نامه “دکترای علوم 
آزمایشگاهی” را از دانشگاه تبریز )1374( دریافت کرده‌ام،

یک چیزهایی، هرگز مرا رها نکرده است:
عطش درک زندگی،

ستایش زیبایی‌ها و عشق به...

 دکتر محمود جاوید
متولد ۱۳۴۳ در مشهد مقدس، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی
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 دکتر سهیلا گلستانی
متولد اصفهان، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

همه ما در زندگی پر هیاهوی امروزی، جای خالی"آس��ودن" و 
"مهربانی" را، گاه احساس می‌کنیم. برخی از ما، جدا از فعالیت‌های 
ش��غلی روزانه، برای آرامش خود دقایقی را با "کمک به دیگران"، 
هن��ر، ورزش و فعالیت‌های این چنینی می‌گذرانیم. احس��اس با 
ارزش بودن، نیاز اساسی همه ما انسان‌ها است. برای داشتن زندگی 

سالم روانی، باید احساس ارزشمند بودن داشته باشیم.
" خود ارزش��مندی"، همان احساس شایستگی و خود باوری 
اس��ت، اینکه به توانایی‌های خود برای فکر ک��ردن، یاد گرفتن، 
انتخاب و تصمیم، ایمان داشته باشیم یادگیری و تمرین موسیقی 
و فعالیت‌های این چنینی، به افزایش خود ارزشمندی می‌انجامد.

دس��ت کشیدن از خود، باعث احساس بی کفایتی و بی لیاقتی 
می‌ش��ود. پس توجه به "معنا" و ارزش زندگی که چون هدیه ای 
گرانقدر از س��وی پروردگار هس��تی، در دستان ما است، ما را به 

حقیقت هستی نزدیک تر می‌کند.
وقتی احس��اس ارزشمند بودن داش��ته باشیم به "خود" احترام 
می‌گذاریم و باور داریم که "حق زندگی"، حق خوشحال بودن و 
ابراز احساس��ات انسانی را داریم و خود را شایسته مهر و محبت 
دیگران می دانیم و این‌ها همه موجب می‌ش��ود س��ازگاری ما با 
جهان هستی بیشتر شود. پیش از آن که بتوانیم در اجتماع، ارتباط 
مناسب، موفقیت آمیز و انسانی، با دیگران داشته باشیم، لازم است 
با " خود" احس��اس راحتی داشته باشیم. این احساس و احساس 
ارزشمند بودن، به روش‌های گوناگونی به دست می‌آید که یکی 

از آن‌ها موسیقی است.
موس��یقی می‌تواند ابزار "خود بیانی" را فراهم کند و احساس 
خود ارزشمندی را تقویت نماید. موسیقی، یک واقعیت سازمان 

یافته و البته حس��ی اس��ت. رویدادی که در زمان اتفاق می‌افتد و 
توج��ه لحظه به لحظه فرد را طلب می‌کند. پس موجب کس��ب 
مهارت تمرکز و هماهنگی جس��م و روح )برای دیدن، خواندن، 
درک و اجرای نت‌ها( می‌ش��ود. در موس��یقی خصوصیات ذاتی 

معینی وجود دارد که رفتارهای خاصی را شکل می‌دهد.
هیچ قطعه موسیقی را نمی‌توان در بار اول، بی نقص اجرا کرد. 
پس فردی که موسیقی کار می‌کند، پشتکار، احساس مسئولیت و 

تمرین‌های روزانه لازم دارد.
کس��ی که عزت نفس بالایی دارد، خود را خوب می‌شناس��د، 
رویاها و علایق انس��انی خود را ارزشمند می‌داند و به توانایی‌ها 
و اس��تعدادهای خود آگاه اس��ت، پس در راه آن قدم بر می‌دارد. 
این قدم‌ها، نظم، تمرکز، آرامش و پشتکار را می‌طلبد پس تلاش 
در این زمین��ه عزت نفس را افزایش می‌دهد. بودن در یک گروه 
موس��یقی، مهارت تیمی را افزایش می‌دهد و ف��رد می‌آموزد که 
چطور با دیگران " کنار بیاید" و مهم تر آن که به دیگران "گوش 
فرا ده��د". این در حالی اس��ت که فعالیت‌هایی چون نقاش��ی، 
خطاط��ی، موس��یقی، ورزش و ... مهارت‌ه��ای تمرین و نظم را 
افزایش می‌دهند. حتی کیفیت تمرین‌ها بر کمیت آن برتری دارد 

چرا که با تمرکز می‌توان بهترین بهره را از زمان برد.
اگر تفکر ما در باره هنر، مبتنی بر اخلاق و انس��انیت باشد، به 
عبارت دیگر هنر برای هنر و هنر برای انس��ان بودن، آن گاه همه 
آنچه در موس��یقی به دس��ت می‌آوریم موجب افزایش احساس 
خود ارزشمندی و عزت نفس خواهد شد و آرامش روحی، نگاه 
انس��انی و نزدیک تر شدن به پروردگار هستی را به دنبال خواهد 

داشت.

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

افزایش خود ارزشمندی یا همان عزت نفس با موسیقی



78
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  پاییز 1396- شماره37

از ابتدای وقوع حادثه اس��فبار زلزله در مناطق غرب کش��ور، ش��اهد راه افتادن موج یاری و همدلی در بین همکاران 
دکترای علوم آزمایشگاهی در سراسر کشور برای ارسال کمک‌های نقدی و غیرنقدی به هموطنان آسیب دیده از طریق 
جناب آقای دکتر محمد رس��ول زارعی و جناب آقای دکتر ش��هروز همتی نمایندگان انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 

در کرمانشاه بودیم.
ضمن تشکر از زحمات آن‌ها قدردان و سپاسگزار این همت والا و این شور و اتحاد صنفی هستیم.

آیا صبح نزدیک است؟!

همه جا تاریک است.
نه چشمی می‌بیند

و نه نوری می‌تابد.
من اما،

در پس زخم‌های پی در پی روزگار
در زیر سنگ و خون و آوار

دنبال تیشه فرهاد می‌گردم
تا شاید با آن

هزار جان شیرین را نجات دهم.
می‌خواهم ببینم، می‌خواهم بیابم

آغوش گرم مادر را برای این نوزاد

چشمان باز کودک را برای آن مادر
و پایان انتظار را برای این پدر

اما نمی‌توانم، نمی‌توانم.
زمین که لرزید، من زمان را گم کردم

و دست‌های مهربان تو را
همه جا تاریک است

در گوش من آهسته بگو
آیا صبح نزدیک است؟!

دکتر نرگس ایرانمنش
دکترای علوم آزمایشگاهی
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چند روز پیش زمانی که پش��ت میکروس��کوپ آزمایشگاه نشس��ته بودم و لام های CBC را نگاه می‌کردم، ناگهان مسئول 
پذیرش آزمایش��گاه گفت دو مراجعه کننده قصد صحبت با ش��ما را دارند. پدری بود که به همراه دختر کنکوری‌اش به دنبال 
گرفتن اطلاعاتی درباره رشته علوم آزمایشگاهی بودند. انتخاب رشته کنکور به جز آن‌ها، پای چندین نفر دیگر را هم طی این 
هفته به آزمایشگاه باز کرده بود. بعد از 10 سال کار در آزمایشگاه‌های مختلف، برای توضیح دادن درباره شغلم، با فلاش‌بکی 
س��ریع به روزهای اول اس��تخدام برگشتم. روزهایی که با انرژی و اشتیاق فراوان همه جور سختی ای را به جان می‌خریدم و 
تمام تلاش��م را برای انجام آزمایش‌ها به بهترین نحو ممکن به کار می‌گرفتم. این تلاش خس��تگی ناپذیر همچنان ادامه دارد 
اما ش��اید از اش��تیاق اولیه خبری نباش��د. اما دلیل این مساله چه می‌تواند باش��د؟ در حقیقت کار در آزمایشگاه بالینی یکی از 
سخت‌ترین شغل‌های حال حاضر کشور است. چرا که ما پرسنل علوم آزمایشگاهی هر روز با مهم‌ترین عوامل بیماری مانند 
انگل‌ها، ویروس‌ها، میکروب‌ها و ترشحات بیماری زا سر و کار داریم. اما این همه چیز نیست. ما با مشکلات دیگری چون 
دستمزد پایین، نامشخص بودن آینده تحصیلی و تبعیض صنفی هم روبرو هستیم. این مشکلات در آزمایشگاه‌های خصوصی 
نمود بیشتری دارد. افزایش ناچیز تعرفه‌های آزمایشگاهی در مقابل افزایش سالیانه هزینه‌ها، عدم پرداخت به موقع بیمه‌ها به 
آزمایش��گاه‌ها، کاهش مراجعین به علت طرح تحول نظام س�المت و ... از جمله مش��کلاتی هستند که سهامداران و صاحبان 
آزمایش��گاه‌ها را مجبور به تعدیل نیرو یا تعطیلی آزمایش��گاه می‌کند. افزایش تعداد مراجعین به بخش‌های دولتی و تبعیض 
پرداخت کارانه بین پرس��نل آزمایش��گاه و دیگر پرسنل درمانی و افزایش طرح‌های وزارت بهداشت که به آزمایشگاه تحمیل 
شده، این مشکلات را بیشتر هم کرده است. مشکلاتی که طرح تحول نظام سلامت هم نتوانسته تأثیر چندانی در بهبود آن‌ها 
داش��ته باش��د. پاسخ دادن به این مشکلات و پاس��خ به این چراها که چرا مقطع دکترا برای ما حذف شده و چرا طرح ارتقای 
بهره‌وری اعمال نمی‌شود و چرا با اینکه آزمایشگاه‌های دولتی با کمبود نیرو به سر می‌برند اما استخدامی‌های دولتی کمتر از 

دیگر بخش‌های درمانی نیروی آزمایشگاه جذب می‌کند کار راحتی نیست.
و در پایان فکر کردن به این که ما افراد گمنامی هس��تیم که س��اعت‌ها در اتاق‌های در بسته با نمونه‌های حاوی بیماری‌های 
خطرناک سر و کار داریم و هر ساله تعدادی از ما به بیماری‌های مختلف و خطرناکی مانند سل و هپاتیت مبتلا می‌شویم این 

واقعیت را روشن می‌کند که همکاران من سلامت خود را تقدیم سلامت جامعه کرده‌اند.
 از این فکرها بیرون می‌آیم چون پدر و دختر جوانش منتظر جواب من هستند. ...

 امین دلاوری
کارشناس و سوپروایزر آزمایشگاه

 پاییز 1396

 همکاران علوم آزمایشگاهی سلامت خود را 
تقدیم سلامت جامعه کرده‌اند
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همکار ارجمند 
سرکار خانم دکتر مه سیما محمدنژاد

مصیبت وارده را تسلیت عرض نموده و از درگاه 
خداوند منان صبری جزیل برای ش�ما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

انالله و انا الیه راجعون
ب�ا نهای�ت تاس�ف و تاث�ر درگذش�ت جن�اب آق�ای دکت�ر 
علیرضا‌صمدی همکار دکترای علوم آزمایشگاهی را تسلیت 
ع�رض نم�وده و از خداون�د متع�ال ب�رای آن مرحوم علو 
درجات و برای بازماندگان صبری جزیل مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمد صاحب الزمانی

مصیبت وارده را تسلیت عرض نموده و از درگاه 
خداوند منان صبری جزیل برای ش�ما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقای دکتر محمود صدیقی

درگذش�ت پ�در بزرگوارت�ان را تس�لیت ع�رض 
نم�وده و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر سعید مهدوی

مصیبت وارده را تسلیت عرض نموده و از درگاه 
خداوند منان صبری جزیل برای ش�ما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقای دکتر کمال الدین باقری

درگذش�ت پ�در بزرگوارت�ان را تس�لیت ع�رض 
نم�وده و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمد بینا 

درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر احمد بینا 

درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر عنایت رحیمی  گرجی

درگذش�ت م�ادر بزرگوارت�ان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
             هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقای دکتر محمد رسول زارعی

درگذش�ت پدر بزرگوارتان را تس�لیت ع�رض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر قاسمعلی جوانمردی 
درگذش�ت م�ادر بزرگوارت�ان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
سرکار خانم دکتر رویا طباطبائی

درگذش�ت م�ادر بزرگوارت�ان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
             هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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بهای اشتراک را به حساب شماره 1-5627546-818-103 یا شماره کارت 6389-4001-1219-6274 بانک اقتصاد نوین  

به نام انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی واریز نمایید.
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Iron deficiency anaemia: A short review on diagnosis and management
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Pezeshkan2016.1395@gmail.com

Ms. F. Safarzadeh 
B.S of Midwifery, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Centre

Ms. N. Karimvand Khiavi
B.S of Nursing, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Centre

Mr. H. Berije
B.S of Diseases Control, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Centre

Mr. K. Mohammadhoseini
B.S of Diseases Control, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Centre

Mr. M. Salehzadeh
B.S of Diseases Control, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Centre

Abstract
Iron deficiency anaemia (IDA) is the most common form of anaemia worldwide. In men and postmenopausal women the commonest 
cause of IDA is blood loss from lesions in the gastrointestinal tract, making it a common cause of referral to gastroenterologists. 
Causes of IDA relate either to blood loss or iron alabsorption. After confirmation with laboratory tests, gastrointestinal evaluation is 
almost always indicated to exclude gastrointestinal malignancy.Treatment should involve prompt iron replacement plus diagnostic 
steps directed towards correcting the underlying cause of IDA. Oral iron replacement is cheap and effective, but intravenou) therapy 
may be required due to intolerance, oncompliance or treatment failure with oral therapy. 

Keywords: anaemia, gastrointestinal bleeding , iron deficiency, iron replacement, malignancy

Recent Advances and Diagnostic Algorithms in Diagnosis of 
 Pulmonary Tuberculosis: A review

Mr. M. Javaherian 
B.S of Medical Sciences of Laboratory, Ardebil University of Medical Sciences, Pars Abad City Health and Treatment Center
mohammad.lab.1388@gmail.com

Mr. Kh. Golestani Gheiklu 
B.S of Medical Sciences of Laboratory, Ardebil University of Medical Sciences, Pars Abad City Health and Treatment Center

Dr. A. Ghanji 
M.D of Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Center

Mr. A. Nasiri
B.S of Clinical Laboratory Sciences, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment Center

Mr. Gh. Yosofi
B.S of Clinical Laboratory Sciences, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and Treatment 
Center

Abstract
Increases the rise of drug-resistant  Mycobacterium tuberculosis have reinforced the need for rapid diagnostic improvements to 
detect TB and drug-resistant TB, as well as to improve TB control. An early and accurate diagnosis of pulmonary TB should be 
established using chest X-ray, sputum microscopy, culture in both liquid and solid media, and nucleic acid amplification. Chest 
computed tomography, histopathological examination of biopsy samples, and new molecular diagnostic tests can be used for earlier 
and improved diagnoses.

Keywords: Mycobacterium tuberculosis, Diagnosis, molecular diagnostic tests, sputum microscopy 



84
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  پاییز 1396- شماره37

Bacterial Biofilms

Mr. Sh. Rahmani Fard (Msc)
Department of Microbiology and Virology, Zanjan University of Medical Sciences, Zanjan, Iran
Shahabrahmanifar@gmail.com

Zeighami (PhD)
Associate Professor of Medical Microbiology, Department of Microbiology and Virology, Zanjan University of 
Medical Sciences, Zanjan, Iran
Zeighami@zums.ac.ir

Abstract 
Microbial biofilm are a structure of the microbial community that are found attached to living or non-living surfaces. These 
three-dimensional structures are always enclosed within a complex matrix. Biofilm formation is observed in both gram-
positive and gram-negative bacteria. In fact, one of the main mechanisms of survival of bacteria in different environments 
is the use of biofilm production and living in it. Their formation takes place in several different stages, during which the 
bacteria form a planktonic and free form in the environment, converted to form on the surface and fixed. In the course 
of this event, bacteria produce and secrete protein-centered compounds that virtually isolate their community against 
environmental conditions. This matrix also has the ability to absorb other microbes in the environment and in its vicinity. 
The widespread effects of biofilm production on the health and life of humans are caused. A high percentage of chronic 
infectious diseases is due to the biofilm potential of bacteria. It is also considered as one of the main challenges facing 
medical science due to the specific conditions prevailing in the biofilm environment and the use of antibiotics against it.

Keywords: Microbial biofilm, Extracellular matrix, Infectious diseases, Antibiotic

Necessity use of Internal Control in design and applying of molecular diagnosis tests

Dr. M. Hajia
Professor of Medical Microbiology
Health Reference Laboratory, Ministry of Health and Medical Educations
massoudhajia@yahoo.com

Abstract
Molecular methods have been applied in diagnostic laboratories more than two decades. These tests are enabled to respond 
lots of unanswered questions and replying to many difficulties. Hence several researches have been carried on this field and 
many companies have specified huge investments for requests. Despite of this efforts sensitivity and specificity still have 
an important situation in designing in diagnostic protocols. Standardization and reproducibility of each test have not been 
documented such this up to now. But we are still facing with numerous negative results that are not satisfactory for the 
clinicians. The aim of this survey is to look at the role of controls and causes of subject at the final results of the diagnostic 
tests.

Keywords: Laboratory Diagnosis, Molecular Tests, Internal Control
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CRISPR/Cas9 technology and its application in treatment of genetic diseases

Dr. Sadeq Vallian Borujeni
PhD and Professor of Human Molecular Genetics, Division of genetics, Department of biology, Faculty of science, 
University of Isfahan, Isfahan, IR Iran
svallian@sci.ui.ac.ir

Dr. F. Mohammadi Farasani 
PhD in Molecular Genetics, Division of genetics, Department of biology, Faculty of science, University of Isfahan, 
Isfahan, IR Iran

Abstract
The development of recombinant DNA technology in the 1970s marked the beginning of a new era for biology. For the first 
time, molecular biologists gained the ability to manipulate DNA molecules, making it possible to develop novel medicine. 
Nowadays, the introduction of targeted genomic sequence changes into living cells and organisms has become a powerful 
tool for biological research and provided a potential avenue for therapy of genetic diseases. Of these new technologies, 
the most exciting is CRISPR/Cas9, a gene editing system adopted from bacterial immune system that is efficient, rapid, 
and easy-to-use. CRISPR/Cas9 technology allows targeted knock-in and knock-out and/or changes of any gene within the 
genome. In this study, this technology and its applications in treatment of genetic disease was discussed. 

Keywords: Gene editing, CRISPR/Cas9, treatment of genetic diseases

Nail Diseases, Part 3: A survey on Habit- tic deformity, Leukonychia, and Vertical lines

Dr. M. Ghahri (PhD)
Imam Hossein University, Tehran, Iran
ghahri14@gmail.com

Habit-tic deformity is a form of nail dystrophy caused by habitual external trauma to the nail matrix. Although any nail 
can be affected, the thumbnails are often primary targets. Most patients report manipulating the proximal nail fold or 
periungual area with an adjacent fingernail, often in an unconscious manner. Characteristic changes to the nail include 
central depression and transverse, parallel ridging, both of which run from the nail fold to the distal edge of the nail. In 
severe cases, the cuticles may disappear, and the lunulae may hypertrophy. Habit-tic deformity lacks the nail-thickening 
and onycholysis of fungal infections of the nail. The principal differential diagnosis is median canaliform dystrophy, a more 
rare condition that manifests as a midline splitting of the nail with oblique ridging, giving a fir-tree–like appearance to the 
surface of the nail. In median canaliform dystrophy, the cuticle may retain a normal appearance.
Leukonychia is a common nail condition which partial white spots are seen or in some cases, the entire nail discolours. There 
are several types of leukonychia including: Leukonychia totalis, Where the entire nail is affected; Leukonychia partialis, 
which parts of the nail are affected, this is further divided into: Leukonychia striata, also known as Muehrcke›s lines, 
leukonychia striata is a whitening of the nail in bands or stripes. Leukonychia punctate, also known as «true leukonchia», 
this is the most common type of leukonchia. The most common cause of leukonchia is trauma to the matrix (base), this 
could be from a knock, pushing the cuticles too hard, picking & biting the nails, frequent application of false nails etc. New 
cells, growing at the root of the nail are white in appearance, as they grow out, they harden & flatten, becoming translucent. 
If trauma occurs, white spots may appear as the nail grows out. By this time, you have probably forgotten about the trauma. 
These spots resolve or fade as the nail grows out. Zinc deficiency is another common cause of leukonchia.
Having vertical (longitudinal) ridges on the fingernails refers to the presence of tiny raised lines or ridges that run up and 
down the length of the nail. Ridges are among the different kinds of nail abnormalities that can develop due to aging, nail 
injury, or trauma, or underlying medical conditions. Many people notice an increase in vertical ridges of the fingernails as 
they age, and this can be a normal development. Aging has been described as the predominant cause of vertical ridges on 
the fingernails. Onychorrhexis is the medical term used to describe longitudinal ridges on the nails that often accompany 
brittle nails.

Keywords: Nail disease, nail Dystrophy, Nail Abnormality, Leukonychia
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