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رهنمودها

سرآغاز گفتار نام خداست
که رحمتگر و مهربان خلق راست

سوگند به قلم و آنچه می نویسد )ن و القلم و ما یسطرون(
*آیه یک سوره القلم قرآن مجید*

جوهر قلم دانشمندان برتر از خون شهیدان است.
*پیامبر اکرم )ص(*

نخستین چیزی که خدا آفرید قلم است پس حرمت قلم در آزادی آن است.
*امام علی )ع(*

قلم زبان خداست، قلم امانت آدم است و ودیعه عشق 
*مرحوم دکتر علی شریعتی*

قلمی که در راه آگاهی و خیر به کار نرود شکسته باد و دستی که قلم را سانسور می کند شکسته باد
*ویکتور هوگو*

قلم امانت خداس��ت، خدایی که کریم اس��ت و مهربان و رحیم است و غفور، پروردگار زیبا زیبایان را دوست دارد. اعمال زیبا 
کردار زیبا، گفتار زیبا، قلم زیبا و ...

مدیر مسئول

قس��م باد ب��ر ن��ون و آنگ��ه قلم
که از لط��ف و از رحم��ت کبریا

به هر چ��ه که با آن نویس��ند هم
گرفت��ی تو عقل��ی تم��ام از خدا



چون یوسف اندرآمد مصر و شکر به رقص آ
ای ش��یرجوش دررو ج��ان پدر ب��ه رقص آ
از پ��ا و س��ر بریدی بی ‌پا و س��ر ب��ه رقص آ
گفتم بیا که خیر است گفتا نه شر به رقص آ
آن جا قبا چه باش��د ای خوش کمر به رقص آ
رقع��ه فن��ا رس��یده به��ر س��فر ب��ه رق��ص آ
گ��ر نیس��تی تو ماده زان ش��اه نر ب��ه رقص آ
یوس��ف ز چ��اه آم��د ای ب��ی‌ هنر ب��ه رقص آ
هج��رم ببرده باش��د دن��گ و اثر ب��ه رقص آ
کای ب��ی‌ خبر فنا ش��و ای با خب��ر به رقص آ
ب��ا مرغ جان س��راید بی‌ بال و پ��ر به رقص آ
گفته مس��یح مریم کای کور و کر به رقص آ
اندر بهار حس��نش ش��اخ و ش��جر به رقص آ

آم��د به��ار ج��ان ‌ه��ا ای ش��اخ ت��ر ب��ه رق��ص آ
م��ادر ش��یر  مانن��د  پ��رور  عش��ق  ش��اه  ای 
چ��وگان زل��ف دی��دی چ��ون گ��وی در رس��یدی
تیغ��ی ب��ه دس��ت خون��ی، آم��د م��را ک��ه چون��ی
ب��اران چ��و  او  چ��رخ  در  تاج��داران  عش��ق  از 
نبش��ته فن��ا  ت��و  ب��ر  گش��ته  هس��ت  مس��ت  ای 
پی��اده بت��م  آم��د  ب��اده  ج��ام  دس��ت  در 
آم��د چن��گ  آواز  آم��د  جن��گ  پای��ان 
ت��ا چن��د وع��ده باش��د وین س��ر به س��جده باش��د
فلان��ی م��را  گوی��د  زمان��ی  آن  باش��د  ک��ی 
برآی��د ه��ا  رن��گ‌  وان  درآی��د  م��ا  ط��اووس 
مره��م مس��یح  از  دی��د  عال��م  ک��ران  و  ک��ور 
مخدوم ش��مس دین اس��ت تبریز رش��ک چین است



در لحظه های مناجات هنگام سحر، ای آغاز زیبایی ها و ای انتهای خوبی ها، تک و تنها در فکر توام، گویند بهار خرمی، سبزی، طراوت و 
شادابی گل ها و تحول طبیعت سرسبز زیبا را به ارمغان می آورد و من در همهمه مبهم دلکش آب و ابر سپید به ژرفای خیال تو سر می‌برم. 
ای همه خوبی ها، ای همه پرس��توها، س��بزه ها و گل های بهاری. درود بر ش��ما همکاران گرامی و جامعه آزمایشگاهیان فرهیخته و عزیزان 
دکترای علوم آزمایشگاهی؛ حلول سال نو و عید نوروز باستانی را به همه شما زیبایان و سبزه زاران تبریک عرض می کنم. سالی پر از موفقیت، 

شادابی و خرمی برای شما و خانواده گرامی و فرزندان عزیز و دلبندتان آرزو می کنم. همیشه سرسبز و بهاری باشید.
یکسال گذشت سالی با فراز و نشیب های عجیب و غریب، سالی سرشار از غم ها، شادی ها، تلخ کامی ها و شیرین کامی ها. از عزیزان 
اجرایی مجله که دنیایی وفا، محبت و تلاشند می پرسم چندمین شماره مجله است می گویند وارد سی امین شماره و هفتمین سال شدیم. خدا 
را سپاسگزاری می کنم و سر سجده به درگاهش می سایم. چه می شد که همه با هم بشویم و یک دل و یک صدا آهنگ وحدت و انسجام 
را سر دهیم و نفاق و تفرقه اندازی را در هر کجا که هست از خود برانیم. در این سی شماره مجله، از همکاران محترمی که ما را یاری دادند، 
مطلب ارسال نمودند، مصاحبه کردند، نقد و بررسی نمودند، سیلی و نوازش نواختند و خوب و بدمان را تذکر دادند تشکر می کنم. اصولا 
مجله و مطبوعات همیشه بوی پویایی می دهد. اگر نقد و نقادی نباشد احساس پوچی می کنیم. بگذار هر صفتی را که دوست دارند به ما 
نسبت دهند؛ مهم نیست؛ مهم آن است که آزاد هستیم و می نویسیم و قلم را حرمت می گذاریم. در این سی شماره مطلبی حذف نشد هر 

چند که بعضا آنچه که شایسته ما نبود گفتند. در این جاده مهر و وفا، بی وفایی نیز باید باشد تا قدر عهد و وفا مستور نگردد.
ولی خود اذعان داریم کارمان بی نقص نبود پس بر ما ببخشید و یاریمان فرمایید که نمانیم و نیافتیم به قول مشیری مرحوم

عاقبت یک شب نفس گوید که بس
وز تپیدن باز می ماند نفس

مرغ کوری می گشاید بال خویش
باد سردی می وزد در باغ یاد

برگ خشکی می رود همراه باد
اگر افتادیم از ما بگذرید، شکوه ها را فراموش نمایید تا در پیشگاه حق تعالی بی حساب باشیم.

شایسته است از هیئت تحریریه محترم و گروه اجرایی و مدیر آن تشکر نمایم. البته همکاران محترم دفتر را نیز سپاس می نمایم که 
همه دوستدار مجله اند و زحمتکش آن. اگر بودیم حتما راهنمایی نمایید تا این جاده پاک و زلال مجله را به سلامت و فراخ فکر بپیماییم و 
روشنگر راه شویم، ای شکوفه های عشق و ای جوانه های باغ زندگی فرصتمان بده که همچنان بسوزیم و روشنایی دهیم. هر چه بگویند 
خوب و بد از دوست خوش است ما که در آغازین راه دست به دست هم و همه دادیم که سنگ روی یخ باشیم و آب گوارا جاری سازیم 

و به هر صحبتی نیز خود را مشغول ننماییم که عشق بازی را پایانی نیست و سوداگری نیز هیچ است و پوچ.



پیش پای سحر، بیفشان گل 
			            سر راه صبا بسوزان عود                     

						        به پرستو به گل به سبزه درود                                         
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی را پایانی نیست. از اولین کنگره آوای کیفیت را پایانی نیست سر دادیم. محور به محور در کوچه 
بی انتهای کنگره می گردیم. لحظه های ش��یرین و پیمودن کوچه علم و کوچه عش��ق را تجربه می کنیم به علوم و یافته های جدید خوش 
آمد می گوییم. دوستان عزیز دکترای علوم آزمایشگاهی این بساط را گسترده اند به پهنای هر چه علم است و دانش و هرکسی را بضاعتی و 
بهره‌ای از آن نصیب می گردد. غرفه های رنگارنگ صمیمی و بهاری در انتظار مدعوین، تلاشگران صنعت تجهیزات و کیت های لابراتواری 
منتظر قدوم مبارک بازدید کنندگان هستند و آن ها چه قشنگ با هم مراوده می کنند و تجارتی را می پیمایند. امیدواریم در این کوچه تجارت 
همه شادمان باشند. دوستان دسته دسته می رسند یکدیگر را می بوسند و بغل می کنند. خاطره ها، کلاس ها و یاد نیمکت های دانشکده و 
چایی داغ زمس��تانی در گپ های دانش��جویی و شتاب برای مهمانی های یکدیگر، خاطره های آشنایی، عشق بازی ها با کتاب و دانشکده و 
آینده زندگی، نگاه های جستجو گر برای همسر گزینی و سختگیری های استاد عزیز فیزیولوژی سرکار خانم دکتر رساییان و یاد مقنعه سفید 
و بی‌آلایش و آهنگ مهربانی هایش، یاد پدر آناتومی استاد کوثریان که نگاه تیز بینش نوید تجربه علمی پنجاه و شصت ساله بود و یاد اساتیدی 
که هر کدام موهای خود را با فراگیری و انتقال دانش سفید کرده بودند گرامی باد و یاد دوستی ها، ازدواج ها و شیطنت های جوانی به خیر، از 
کنگره عظیم ارتقاء کیفیت می گفتم چه کنگره ایی و چه تاثیرات عظیم و شگفتی در اولین و دومین کنگره، منازعات صنفی در اوج خود بود. 
تحریم و بی مهری ها و هدایت مسئولین در اداره بازآموزی به عدم تخصیص امتیاز بازآموزی و در مقابل مهربانی ها و وفاداری صاحبان اصلی 
و بنیان گذاران کنگره که شب را به روز پیوسته و مدام تلاش می کردند و همکاری های آن رهروان واقعی یاد خیر و رو بوسی می نمایم. 
نباید فراموش کنیم که مشق شیرین الزامات استاندارد، کنترل کیفی و اعتبار بخشی در کنگره ارتقاء کیفیت نگاشته شد و اولین چک لیست 
ارزیابی کیفی نیز در کنگره سوم تهیه گردید و امروز ابزاری شده است برای فشار به صاحبان فرآیند تاریخ، قانون پارلمانی کلیا در آن سوی 
آب بیست و دو سال طول کشید ولی ما با عجله و شتاب می خواهیم دودمان زندگی را بپیماییم. ای سر قافله آرام و آهسته تا همیشه بروی. 
همه مراحل کنگره شیرین است بیاییم شیرینی آن را حفظ کنیم و در هر روزگاری بر شیرینی آن بیافزاییم و به قول شاعر خاک جان یافته است.

تو چرا سنگ شدی؟
تو چرا این همه دلتنگ شدی؟

باز کن پنجره ها را 
و بهاران را

باور کن

در مورد پرداخت مطالبات آزمایش��گاه های تش��خیص طبی توسط س��ازمان های بیمه گر با تاخیر هفت، هشت ماهه برخی از 
همکاران در شبکه های مجازی، در دیدار حضوری و یا تلفنی مطرح می کنند که انجمن می تواند به نمایندگی از صنف در دیوان 
عدالت اداری شکایت کند و یک همکار دیگری که خود نیز مسئول سازمان نظام پزشکی یک استان است تاکید مکررات نموده 

و مطرح می کند نمایندگان جامعه آزمایشگاهیان در نظام پزشکی دادنامه تنظیم کنند و به وظایف خود عمل نمایند.
برادر من و همکاران محترم توجه داش��ته باش��ید که س��ازمان های بیمه گر و یا وزارت تعاون دستورالعمل و یا بخشنامه ای بر 
خلاف مقررات مصوب ننموده است تا جهت ابطال آن دادنامه تنظیم گردد و دیوان عدالت اداری در هیئت عمومی دستورالعمل 
و یا بخشنامه غیر قانونی صادره را لغو کند. دیوان فقط در صورتی شکایت را وارد می داند که بخشنامه ای غیر قانونی از جانب 
دولت مصوب و صادر شود. در موضوع افزایش جرایم راهنمایی و رانندگی و یا احتساب نمرات سوابق تحصیلی جهت کنکور 
سراسری مصوبه دولت وجود داشت. لذا از سوی فرد حقیقی شکایت تنظیم شد و دیوان عدالت اداری نیز با استناد به مقررات، 
مصوبات دولت را ابطال کرد. بنابراین نه انجمن می تواند دادنامه تنظیم کند و نه نمایندگان سازمان نظام پزشکی و نه آن همکار 
محترم، از طرفی اینجانب بیش از دویس��ت بار در ش��عبات مختلف دیوان عدالت اداری از ش��کایات انجمن آسیب شناسی ایران 



و همچنین ش��کایات دیگر جهت ابطال پروانه و دانش��نامه آن همکار و همکاران محترم مراجعه نموده و با لایحه دفاعیه خود و 
همچنین تنظیم دادنامه از حقوق همکاران س��رافراز دکترای علوم آزمایش��گاهی دفاع کرده ام و افتخار هم می کنم و واهمه ایی 
نیز در این زمینه ندارم و اگر هر گونه امکان قانونی باش��د س��ینه ام را سپر و دفاع جانانه می کنم. تاخیر پرداخت مطالبات جامعه 
پزشکی اهمال و کوتاهی در پرداخت حقوق صاحبان موسسات پزشکی و تشخیصی محسوب می شود و هر فردی می تواند به 
دادگاه صالحه شکایت کند. زیرا طبق مقررات جاری کشور سازمان های بیمه گر مکلف هستند 60 درصد مطالبات گروه پزشکی 

را در هنگام تحویل نسخ و مابقی را بعد از ظرف 3 ماه بررسی و پرداخت نمایند.
در اواخر بهمن که ماه اوج ایثار و مقاومت هموطنان عزیز ایران است و درخت سبز انقلاب با خون انسان های آزاده تنومند شد و این ما 
هستیم و قدردان شهدای بهمن، که درود بر آن ها بوَُد به همراه عزیزان انجمن های سه گانه، عازم شدیم تا قول و تعهدی که هفت ماه پیش 
به سکان دار سلامت سپرده بودیم کتاب قیمت تمام شده تست های آزمایشگاهی را تقدیم کنیم. ساعت ها منتظر شدیم به هر حال توانستیم 
این وظیفه مهم را که حاصل کار همکاران در 3000 ساعت کاری و بلکه بیش از آن بود به سکان دار محترم و اندیشمند سلامت تقدیم کنیم. 
س��کاندار با روی گش��اده از کارگروه محترم تشکر نمودند و همان جا با کارشناسان مربوطه صلاح و مشورت هایی صورت گرفت و مقرر 
گردید که در اسرع وقت جهت بررسی نهایی به دبیرخانه شورایعالی بیمه ارسال گردد. در این جلسه مذاکرات دیگر نیز به عمل آمد از جمله 
چگونگی ادامه تحصیل کارشناسان و مگالب و مراتب دیگر که در فرصت های دیگر به صورت دقیق به آن خواهیم پرداخت و اگر دوستان 
مطالبی در این زمینه به نظرشان می رسد به دفتر مجله ارسال نمایند تا جهت اذهان عمومی چاپ شود و در شماره دیگر حتما میزگردی در 
این خصوص در مجله برپا خواهیم نمود. حضور موثر در مجمع عمومی و انتخابات انجمن که همزمان با کنگره برگزار خواهد شد وظیفه 

همگان است. امید است همکاران عزیز با بصیرت و آگاهی کامل از وضعیت موجود شرکت فرمایند.

عیدتان مبارک، دلخوش و پاینده باشید.

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول

تو، ای نخفته شب و روز، روی شانه اسب
تو ای بریده ره از لای خار و خارا سنگ
درون آت��ش بغض��ی ك��ه در گلو داری

حریم موی س��پید تو را كه دارد پاس ؟

به روزگار جوانی، به كوه و دره و دشت 
كن��ون كنار خیاب��ان، در انتظار بس��وز! 
كزین طرف نتوانی ب��ه آن طرف رفتن! 
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�چهاردهمین کنگره ارتقاء کیفیت
 از دیدگاه مسئولین برگزاری

 دکتر بهزاد پوپک:
 رئیس کنگره ارتقاء کیفیت

  کنگ��ره ارتقاء کیفی��ت پس از 13 س��ال برگزاری 
کش��وری و 8 سال بین المللی از چه جایگاهی نسبت به 

دیگر کنگره‌های آزمایشگاهی برخودار است؟
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص 
پزشکی ایران سال های متمادی است که توسط انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی برنامه ریزی شده و برگزار می‌گردد. این 
کنگره به عنوان بزرگترین گردهمایی جامعه  آزمایش��گاهی 
کشور از جهات مختلف به مباحث علمی و کاربردی ارتقاء 
کیفیت خدمات آزمایشگاهی می پردازد. همچنین فرصتی را 
فراهم می آورد تا آخرین مباحث پژوهش��ی روز دنیا توسط 
اساتید، محققین و دانشجویان طرح موضوع شود. در حاشیه 
برنامه های کنگره کارگاه های آموزشی در ارتباط با خدمات 
آزمایش��گاهی س��الیانه مورد بحث و بررسی قرار می گیرد 
و این آم��وزش در قالب برگزاری کارگاه ها برای همکاران 
نهادینه شده است و در بهبود کیفیت خدمات آزمایشگاهی و 
به روز کردن آن ها تاثیر گذار است. نمایشگاه جانبی کنگره 
به عنوان بزرگ ترین نمایش��گاه تجهیزات آزمایش��گاهی با 
حضور بیش از 150 شرکت بزرگ، تکنولوژی های روز دنیا، 
تجهیزات، کیت ها و م��وارد مصرفی را به همکاران جامعه 
آزمایشگاهی معرفی می نماید. بنابراین کنگره ارتقاء کیفیت 
طی سنوات گذش��ته در ارتقاء خدمات آزمایشگاهی بسیار 

موثر بوده اس��ت. همچنین بس��یاری از مباحثی مانند اعتبار 
بخشی، استاندارد سازی و کنترل خارجی کیفیت که امروزه 
در حوزه آزمایشگاه های تشخیص پزشکی مطرح می‌گردد 
از کنگ��ره ارتقاء کیفیت آغاز ش��ده و مره��ون تلاش‌های 

همکاران این حوزه است. 
 در خصوص خدمات برجس��ته کنگره ارتقاء کیفیت 

طی سال های برگزاری توضیحاتی را بیان فرمایید؟
کنگ��ره ارتقاء کیفیت به عنوان منبعی ب��رای  انتقال علم 
روز به همکاران علوم آزمایش��گاهی در زمینه تکنولوژی‌ها 
و روش‌ه��ای تش��خیصی نوین اس��ت ک��ه بالاخص پس 
از کش��ف ژنوم انسانی سرعت بیش��تری را گرفته و تعامل 
خوبی را میان همکاران پزشک بالینی و آزمایشگاهی ایجاد 
نموده اس��ت. همچنین 70 درصد تصمیم های پزش��کی بر 
پایه تست های آزمایشگاهی صورت می گیرد.  شایان ذکر 
است که برگزاری این کنگره تعامل خوبی را میان همکاران 
آزمایش��گاهی و پرستار که قشر خدمتگزار علمی و فنی در 
مراکز بیمارستانی و درمانگاهی هستند ایجاد نموده و توانسته 
اس��ت جامعه آزمایش��گاهی کش��ور و تمامی دانشجویان 
کاردانی، کارشناسی، کارشناسی ارشد و دکترای تخصصی تا 
متخصصین مختلف را در این حوزه تجمیع نماید تا محلی 

برای تبادل نظر علمی باشد. 
از م��وارد دیگر می توان به جش��نواره حکیم جرجانی با 
ه��دف رقابت علمی و ایجاد انگیزه برای حضور گروه‌های 
آزمایش��گاهی و نیروه��ای ج��وان از یک س��و و تقدیر از 
پیشکس��وتان از س��وی دیگر اشاره داش��ت. همچنین برای 
س��وپروایزرهای آزمایش��گاه ها به دلیل نقش مهم آن ها در 
اداره آزمایش��گاه ها و ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی 
امکانات ویژه ای در نظر گرفته شده است و مشکلات آن‌ها 
نیز مورد بحث و بررس��ی قرار می گی��رد. از دیگر وظایف 
کنگره ارتقاء کیفیت معرفی خدمات آزمایش��گاهی ایران به 
کشورهای منطقه و کشورهای اروپایی و آمریکایی است که 

کنگره ارتقاء کیفیت 
به عنوان منبعی 
برای  انتقال علم 
روز به همکاران 

علوم آزمایشگاهی 
�در زمینه

  تکنولوژی ها و 
روش‌های تشخیصی 

نوین است
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در این راستا نیز بسیار موثر عمل نموده است. 
امی��دوارم به اتکال الطاف الهی امس��ال نیز همچون س��نوات 
گذشته در حوزه های مربوط به آزمایشگاه مباحث علمی، فنی و 
صنفی نشست های کنگره مطرح گردد و دستاوردهای مهمی را 

برای ارتقاء کیفیت خدمات داشته باشیم.
  شما برای پیشرفت کنگره ارتقاء کیفیت به لحاظ علمی و 
فرهنگی از قشر علوم آزمایشگاهی به ویژه دانشجویان جوان 

این عرصه چه انتظاری دارید؟  
خواهش��مند است دانش��جویان رش��ته علوم آزمایشگاهی و 
گرای��ش های مرتبط ب��ا آن همانطور که مس��ئولین کنگره آن را 
متعلق به تمامی جامعه آزمایشگاهی می دانند این کنگره را متعلق 
به خود دانسته و مش��ارکت فعال داشته باشند. شایان ذکر است 
بسیاری از امور اجرایی کنگره توسط دانشجویان این رشته انجام 
می شود تا آن ها نیز با مشارکت فعال خود آینده بهتر و موثرتری 

را رقم زنند.
  سخن پایانی:

امیدوارم که تمامی همکاران فرهیخته در حوزه آزمایشگاه در 
نهمی��ن کنگره بین المللی و چهاردهمین کنگره کش��وری ارتقاء 
کیفیت خدمات آزمایش��گاهی تشخیص پزشکی ایران علاوه بر 
حضور خود با علاقمندی در تمامی مباحث علمی و فنی شرکت 

نمایند.  

 

 دکتر محمدرضا بختیاری: 
دبیر علمی کنگره ارتقاء کیفیت

 در ارتباط با محورهای چهاردهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
توضیحاتی را بیان فرمایید؟

با اهدای سلام و احترام به جامعه فرهیخته علوم آزمایشگاهی 

بالینی و ش��ما همکاران خدوم س��تاد انجمن باید عرض کنم به 
یاری خداوند متعال در کنگره چهاردهم بیست و دو محور علمی 
و تخصص��ی با عناوین آزمایش��گاه و بیماری ه��ای مزمن کلیه، 
آزمایشگاه و بیماری های نقص ایمنی، آزمایشگاه و پژوهش‌های 
ایمونولوژی - س��رولوژی، آزمایشگاه و پژوهش های بیوشیمی، 
آزمایش��گاه و پژوه��ش ه��ای میکروبشناس��ی، آزمایش��گاه و 
پژوهش‌ه��ای هماتولوژی، آزمایش��گاه و تس��ت ه��ای بربالین 
)POCT(، آزمایش��گاه و طب انتقال خون، آزمایش��گاه و طب 
تولید مثل، آزمایش��گاه و عفونت های فرصت طلب ویروس��ی، 
آزمایش��گاه و نظام مراقبت بیماری های غیر واگیر، آزمایش��گاه 
و نظام مراقبت بیماری های واگیر، آموزش علوم آزمایش��گاهی: 
تامین مس��ئول فنی، آینده پژوهی آزمایشگاه های بالینی، اخلاق 
و حقوق در آزمایش��گاه بالینی، اعتباربخش��ی آزمایشگاه بالینی، 
اقتصاد و ارتقای خدمات آزمایش��گاهی، تشخیص های ملکولی 
در آزمایش��گاه بالینی، چالش های آزمایشگاهی در بیماری های 
غده فوق کلیه )هیپر و هیپو کورتیزولیس��م(، مدیریت ریسک در 
آزمایش��گاه، مدیریت فناوری تشخیص آزمایشگاهی )IVD( و 
نقش رهبری و مدیریت میانی در آزمایش��گاه خواهیم داشت. در 
این راس��تا تلاش ش��ده تا با توجه به مس��ائل روز آزمایشگاهی 
محورهای��ی را برگزینیم که علاوه بر مهم ترین مس��ائل مبتلا به 
آزمایشگاه های تشخیص طبی تمام جنبه های علمی، فنی، صنفی 
و اقتصادی موثر بر بهبود وضعیت آزمایش��گاه ها مورد بحث و 

بررسی قرار گیرد.

شایان ذکر اس��ت نهادهای بین المللی بسیار مهمی مانند 
 )IFCC( فدراسیون بین المللی شیمی بالینی و طب آزمایشگاهی
و فدراس��یون اروپایی طب آزمایش��گاهی )EFLM( با بررسی 
برنامه تفصیلی کنگره حمایت خود را از نهمین کنگره بین المللی 
و چهاردهمین کنگره کشوری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 

تشخیص پزشکی ایران اعلام نموده اند. 

 آیا محورهای انتخاب ش��ده طی س��ال های اخیر موجب 
رضایتمندی شرکت کنندگان بوده است؟ 

تمام��ی آمار های مرتبط با نظ��ر خواهی در کنگره های ارتقاء 
کیفیت ضبط و ثبت شده و در چند سال اخیر خوشبختانه نشان 
دهنده میزان استقبال بیش��تر و رشد صعودی مخاطبان است. اما 
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از آنجایی که همواره به دنبال ارتقاء هس��تیم این کافی 
نیست و باید تمهیداتی اتخاذ شود تا این روند صعودی 
س��رعت یابد و مخاطبان بیشتری را در سالن ها جذب 
نماییم. با توجه به تنوع محورها در هر نشست مخاطبین 
زیادی با رشته های مختلف شرکت می کنند که حضور 
آن ها با کس��ب امتیاز بازآموزی نیز همراه است. بدین 
ترتیب س��عی داریم با اطلاع رس��انی دقیق و هدفمند 

مخاطبین بیشتری را جذب کنیم. 
بحث و مداقه در مورد چگونگي رفع نقاط ضعف و 
تقويت نقاط قوت عملكرد آزمايشگاه ها و نيز شناسايي 
تهديدها و استفاده بهینه از فرصت هايي كه براي آن‌ها 
وجود دارد، برنامه راهب��ردي محورهاي كنگره جهت 

رضایتمندی بیشتر شرکت کنندگان بوده است. 
 ارزیابی شما از برنامه های کنگره چهاردهم برای 
برط��رف نمودن چالش های آزمایش��گاهی و ارتقاء 

سطح سلامت جامعه چگونه است؟
امروزه بر كسي پوشيده نيس��ت كه آزمايشگاه هاي 
تش��خيص طبي در تشخيص، درمان و پايش بيماري‌ها 
نق��ش بس��يار مه��م و تاثيرگ��ذاری دارند. اي��ن بدین 
معناس��ت كه در مديريت بس��ياري از بيماري ها بدون 
وجود آزمايش��گاه باليني كاري از پيش نخواهد رفت و 
به ديگر س��خن، س�المت جامعه به طور قابل توجهي 
در گرو عملكرد بهينه آزمايش��گاه هاي پزشكي است. 
بديهي اس��ت هر عاملي كه بتواند بر كارآيي و عملكرد 
آزمايش��گاه هاي كشور بیافزايد، قطعا تاثير مثبت آن ها 

را بر ارتقاء سطح سلامت جامعه تقويت خواهد كرد. 
بدون ش��ك محوره��اي علمی كنگ��ره موفقيت‌هاي 
چش��مگيري را نصي��ب آزمایش��گاه ه��ا نم��وده زي��را 
هم��واره در محورهاي كنگ��ره پرداختن علمي و فني به 
اخلاقيات، آموزش و افزايش انگيزه سرمايه هاي انساني 
دست‌اندركار در آزمايشگاه هاي كشور، مواد و تجهيزات 
و فضاه��اي كاري و مديريت كارا ب��راي ما مدنظر بوده 
است و اين روكيرد همه جانبه و جامع الاطراف به نظام 
آزمايشگاهي در كنگره مطمئنا اثرات بسيار ارزشمندي در 
برطرف نمودن چالش های آزمایش��گاهی و ارتقاء سطح 
س�المت جامعه داشته  و خواهد داشت. به طور خلاصه 

در انتخاب برنامه ها، محورها، کارگاه‌ها و سخنرانی های 
علمی کنگره ارتقاء کیفیت برای پاس��خدهي به نيازهاي 
روز نظام سلامت و افزایش کیفیت آزمايشگاه هاي كشور 

پویایی پیوسته‌ای دنبال شده است.
 از نیازهای مخاطبین در کنگره بفرمایید و این که 
چگونه می توان انگیزه ش��رکت کنن��دگان را برای 

استفاده از مباحث علمی بالا برد؟
از نیازهای هر شرکت کننده در کنگره می توان به ارائه 
س��خنرانی های قوی، کاربردی و علمی بودن برنامه‌ها، 
محورها و کارگاه ها اش��اره نمود. همچنین جذابیت و 
تنوع محورها، مناس��ب بودن محیط، امنیت و ایمنی و 
دسترسی آس��ان به بخش های مختلف کنگره از دیگر 
موارد مهم اس��ت. این ویژگی‌های فراگیر به مسئولین 
کنگره نش��ان می‌دهد که باید به دنبال چه خصوصیاتی 
برای برگزاری کنگره های پیش رو باشند. در واقع باید 
معیارها و استانداردهایی را که منجر به ایجاد طرح‌ های 
نوین و راه حل‌های تازه می ش��وند مورد ارزیابی قرار 
داد. این مهم ما را قادر خواهد ساخت انشاء الله در آینده 
کنگره را در سطح و استانداردهای واقعی بین المللی و 
به صورت مش��ترک با نهادهای شناخته شده ای مانند 

IFCC و EFLM برگزار نماییم.
 سخن پایانی:

ای��ن گردهمای��ی متعل��ق ب��ه تم��ام آح��اد جامعه 
آزمایش��گاهیان کشور بوده و همواره این کارنامه موفق 
و شرکت گس��ترده مخاطبان عزیز در این کنگره ناشی 
از این طرز تفکر بوده اس��ت. همه اقشار آزمایشگاهی 
ب��ه عنوان یک میثاق ملی حرف��ه ای در این گردهمایی 
شرکت می کنند. برنامه های علمی کنگره با دعوت از 
اس��اتید دانشگاه ها و مراکز پژوهشی کشور عزیزمان و 
همچنین اساتید برجس��ته از سایر کشورهای جهان در 
قالب 22 محور علمی برنامه ریزی شده تا سخنرانی‌ها و 
کارگاه های کاربردی و علمی مفیدی اجرا گردد. لذا از 
همه همکاران جامعه آزمایشگاهی و پزشکی درخواست 
می کنم فعالانه در کنگره ارتقاء کیفیت ش��رکت کرده، 

نظریات و پیشنهادات ارزنده خود را به ما ارائه دهند.

بحث و مداقه در 
مورد چگونگي رفع 
نقاط ضعف و تقويت 
نقاط قوت عملكرد 
آزمايشگاه ها و نيز 
شناسايي تهديدها 
و استفاده بهینه از 
فرصت هاييك ه 

براي آن ها وجود 
دارد، برنامه راهبردي 

محورهايك نگره 
جهت رضایتمندی 

بیشتر شرکت 
کنندگان بوده است. 
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 دکتر علی صادقی تبار:
 دبیر اجرایی کنگره ارتقاء کیفیت

 نمایش��گاه کنگ��ره ارتق��اء کیفیت در توس��عه خدمات 
آزمایشگاهی تا چه میزان نقش موثری را ایفا می کند؟

نمایش��گاه کنگره ارتقاء کیفیت دارای دو ویژگی است که در 
کیفیت نمایش��گاه تاثیر گذار و قابل توجه است. نخست حضور 
پر رنگ اکثریت جامعه آزمایشگاهی کشور در این کنگره است. 
به عبارت دیگر جامعیت شرکت کنندگان یکی از ویژگی های آن 
می‌باشد. دوم این که قوی ترین و گسترده ترین نمایشگاه تجهیزات 
و ملزومات آزمایشگاهی کشور است. بنابراین کنگره ارتقاء کیفیت 
به عنوان نمایشگاهی فراگیر شامل تمامی محصولات و خدمات 
آزمایشگاهی است که این مهم انگیزه بیشتری برای شرکت در آن 
ایجاد می کند. در نهایت این دو ویژگی هم افزایی را ایجاد نموده 
اس��ت که به واسطه آن حضور شرکت های تجهیزات پزشکی و 

آزمایشگاهی را پر رنگ تر می کند.
از دیگر ویژگی های نمایش��گاه کنگ��ره ارتقاء کیفیت در کنار 
هم ق��رار گرفتن تمامی برندهای معتب��ر محصولات و خدمات 
آزمایشگاهی اس��ت که موجب می گردد شرکت کننده کمترین 
زمان را برای مقایسه آن ها صرف نماید. علاوه بر آن امکان اخذ 
مش��اوره های فنی و تخصصی برای هم��کاران بدون هیچ گونه 
هزینه ای وجود دارد. همچنین شرکت ها به دلیل حضور تمامی 
رقبا سعی در ارائه خدمات با کیفیت و عرضه محصولات با قیمت 

بهتر دارند. 
 برای ترویج هر چه بیش��تر فرهنگ ارتقاء کیفیت خدمات 
آزمایش��گاهی در امر سلامت چه نقطه نظریات و برنامه هایی 

دارید؟
خدمات آزمایشگاهی از س��ال های گذشته که همکاران وارد 
این عرصه شده اند جایگاه خود را در مبحث سلامت، تشخیص 

و درمان روز به روز پر رنگ تر نموده است. بدین معنا که همواره 
ش��اهد اضافه شدن تست یا تست‌هایی به خدمات آزمایشگاهی 
هستیم. این مسیر رو به رشد بوده و قطعا در سال های آتی شاهد 
تس��ت‌های جدید و خدمات نوین آزمایشگاهی خواهیم بود که 
این مهم وابستگی امر تشخیص و درمان به خدمات پاراکلینیک و 
آزمایشگاه را مشخص می سازد. کنگره ارتقاء کیفیت نیز در تبیین 
این وابستگی و نشان دادن اهمیت جایگاه آن در خدمات پزشکی 
کشور نقش اساس��ی دارد. شایان ذکر است مشخص نمودن این 
جایگاه برای س��ایر رشته‌ها و مس��ئولین سیاست گذار کشور از 
اهمیت ویژه ای برخودار اس��ت زیرا تصمی��م گیری های کلان 
کشور و توجه مسئولین در حوزه های وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی به موضوع 
خدمات آزمایش��گاهی می تواند تاثیر مس��تقیمی در امر سلامت 

مردم داشته باشد. 
در س��ال گذش��ته با پیش��نهاد وزیر محترم بهداشت، درمان و 
آموزش پزش��کی شاهد برنامه تحول نظام س�المت بودیم. این 
تحول در بس��یاری از عرصه ها و خدم��ات منجر به تغییرات و 
ارتقاء خدمات مهمی ش��د. برای مثال در بسیاری از بخش های 
بالینی به واس��طه تعرفه نادرست امکان ارائه مطلوب خدمات به 
خصوص در بخش های دولتی وجود نداشت زیرا نیازمند صرف 
بودجه های سنگین از جانب دولت بود که با اصلاح تعرفه ها و 
نظام پرداخت این خدمات ارتقاء پیدا کرد. ولی متاس��فانه در این 
شرایط که فرجه خوبی برای مشخص شدن جایگاه خدمات بود 
بخش آزمایشگاه مغفول ماند. بنابراین مدیران ارشد سازمان به دلیل 
وجود تغییرات ممکن است الزاما به اهمیت بخش آزمایشگاهی 
اشراف نداشته باشند. بدین ترتیب باید به طور دائم این مسئله مهم 
را به آن ها گوشزد نماییم که کنگره ارتقاء کیفیت جایگاهی برای 
مش��خص کردن ارزش خدمات آزمایشگاهی است که امسال با 
محورهای 22 گانه خود نقش آزمایشگاه را در تشخیص و درمان 
برجس��ته تر نموده است. لذا معتقدم کنگره ارتقاء کیفیت و سایر 
کنگ��ره ها نقش مهمی در بیان اهمیت آزمایش��گاه ها در جایگاه 
س�المت دارند. به عبارت دیگر کنگ��ره های دیگر به خصوص 
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران 
که بزرگ ترین همایش جامعه آزمایشگاهی کشور است می تواند 
تاکید ویژه ای به نقش آزمایشگاه ها در امر سلامت داشته باشد. 
همچنین حضور شرکت کنندگان در قالب نشست‌های علمی و 
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ارس��ال قطعنامه پایانی کنگره به وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزش��کی و مراجع ذیصلاح می تواند در انتقال 

جایگاه آزمایشگاه ها نیز موثر باشد.   
 کمیته IVD تش��کیل شده طی یکس��ال اخیر چه 
تاثی��رات مثبتی را در بخش نمایش��گاهی کنگره ارتقاء 

کیفیت داشته است؟
یکی از دغدغه های ش��رکت های تجهیزات پزشکی و 
آزمایش��گاهی تفکیک محصولات براساس کیفیت آن ها 
است  که دبیرخانه کنگره هر ساله از این موضوع اجتناب 
نموده است زیرا ارزشیابی شرکت ها توسط آن ها به عنوان 
مجموعه ای که فعالیت های اجرایی نمایشگاه را به عهده 
دارد باید از ش��اخص ها و پارامترهای منطقی و درس��تی 
برخوردار باش��د که قطعا برای اظه��ار نظر کیفیت یا عدم 
کیفیت محصولات نیازمند کمیته های کارشناسی متعددی 
اس��ت. کمیت��ه IVD با برنامه‌ها و سیاس��ت های خود به 
منظور ارتقاء کیفیت دستگاه‌ها، ملزومات و کیت‌ها فضایی 
را فراهم می نماید که شرکت‌ها بتوانند با قیمت‌های مناسب 
تر و بهتر محصولات را در اختیار همکاران آزمایش��گاهی 
ق��رار دهند. این کمیته با اس��تفاده از نظریات کارشناس��ی 
صاحب نظران و اندیش��مندان خود محص��ولات برتر را 
توسط نرم افزاری که در حال آماده سازی آن است به طور 
مس��تند معرفی می نماید. بنابراین شرکت های تجهیزات 
پزشکی و آزمایشگاهی با استفاده از این نرم افزار می توانند 
محصولات خود را ثبت نموده فرصت ارزیابی آن ها را در 

اختیار کمیته IVD قرار دهند. 
همکاران جامعه آزمایش��گاهی به انجمن و کمیته های 
کارشناس��ی در این زمینه اعتبار و اعتماد قائل هس��تند و 
طبیعی است که تایید و اظهار نظر این کمیته بر کیفی بودن 
یک محصول م��ی تواند در توزیع و فروش آن تاثیر گذار 

باشد.
 تشکیل کمیته IVD چه مزایایی برای شرکت های 

تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی دارد؟
در این زمینه دو هدف عمده وجود دارد: 

- بالا بردن کیفیت محصولات آزمایشگاهی 
- تنظیم قیمت توسط شرکت ها 

  مه��م تری��ن مزیت تش��کیل کمیت��ه IVD برای 
ش��رکت‌های تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی اطلاع 
رسانی برای شناس��ایی محصولات با کیفیت به همکاران 
آزمایشگاهی توسط این کمیته است تا در نهایت به فروش 
بیش��تر شرکت ها و توزیع محصولات با کیفیت آن ها در 

سراسر کشور کمک نماید. 

 توصیه شما برای شرکت کنندگان جهت برگزاری 
بهتر کنگره ارتقاء کیفیت چیست؟

حضور همکاران جامعه آزمایش��گاهی در کنگره ارتقاء 
کیفیت که ب��ه عنوان نقطه عطف خدمات آزمایش��گاهی 
کشور است بس��یار مهم و تاثیر گذار می باشد و این مهم 
علاوه ب��ر بخش نمایش��گاهی مزایای زی��ادی در جهت 
همگرایی، ایج��اد اتحاد و وفاق صنف��ی ایجاد می نماید. 
بس��یاری از برنامه های کشوری مربوط به حوزه خدمات 
آزمایش��گاهی فعالیت خود را از کنگره ارتقاء کیفیت آغاز 
نمودند. در بخش های علمی کنگره با توجه به س��ابقه و 
تجربه همکاران آزمایشگاهی، گستردگی محورها و در نظر 
گرفتن تمامی ابعاد آزمایشگاهی همکاران باید سعی کنند 
هر سال در یکی از این محورها به تناسب علاقه، گرایش 
و توانمندی خود خلاصه مقاله ای را برای محور مورد نظر 
ارس��ال نمایند. این امر منجر به تضارب آرا و چالش‌هایی 
در حوزه مورد علاقه آن ها می‌شود و همکاران می توانند 
بحث های موثرتر و فعال تری را داش��ته باشند. اگر چه به 
واقع کنگره ارتقاء کیفیت این گونه بوده اس��ت ولی همان 
طور که معتقدیم برای کیفیت پایانی نیس��ت بنابراین برای 
کیفیت نشست های علمی نیز پایانی را نمی توان متصور 
شد. در سنوات 13 ساله گذش��ته براساس آمار ارائه شده 
توس��ط دبیرخانه کنگره ش��اهد آن بودیم که هر س��اله به 
لحاظ تعداد ش��رکت کنندگان و مقالات س��یر صعودی را 

طی نموده ایم.  
درب بخش نمایش��گاهی کنگره ارتقاء کیفیت با تمامی 
محدودی��ت های فضایی به روی همه باز اس��ت و به هر 
ش��رکتی که قصد معرفی خود را در این کنگره دارد کمک 

خواهیم نمود. 

درب بخش 
نمایشگاهی 

کنگره ارتقاء 
کیفیت با تمامی 
محدودیت های 
فضایی به روی 
همه باز است و 

به هر شرکتی که 
قصد معرفی خود 
را در این کنگره 

دارد کمک 
خواهیم نمود. 
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شنیدنی هایی از دبیر چهارمین جشنواره حکیم جرجانی

امس��ال نیز مانند سال های گذشته همزمان با برگزاری نهمین 
کنگره بین المللی و چهاردهمین کنگره کش��وری  ارتقاء کیفیت 
خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران چهارمین جشنواره 
حکیم جرجانی برگزار خواهد ش��د. به همین منظور مصاحبه ای 
را با دکتر یوسف پور خوشبخت دبیر چهارمین جشنواره ترتیب 

دادیم. 
  در ارتب��اط با محورهای جش��نواره حکی��م جرجانی در 

چهاردهمین کنگره ارتقاء کیفیت توضیحاتی را بیان فرمایید.
چهارمین دوره جش��نواره حکیم جرجانی به طور اختصاصی 
بزرگداش��ت آقای دکتر کازرونی را در دستور کار خود قرار داده 
است و علاوه بر آن انتخاب مقاله برتر، کارکنان برتر آزمایشگاه‌ها، 
سوپروایزرها و مسئول فنی برتر و شرکت برتر تولیدی، تجهیزاتی 

و خدماتی را مشابه سنوات گذشته انجام خواهد داد.
  اس��اس انتخاب و معیارهای داوری در نظر گرفته ش��ده 
برای این جش��نواره در چهاردهمین کنگره چیس��ت؟ آیا این 

معیارها نسبت به سال های گذشته متمایز است؟
در ه��ر یک از مباحث مذکور براس��اس تجربیات س��ه دوره 
گذشته، با کس��ب نظر شرکت کنندگان، پیشکس��وتان و اساتید 
صاحب نظر و بررسی جشنواره های مشابه، معیارهای مشخصی 
تدوین و مورد بازبینی و بازنگری واقع و مصوب گردیده اس��ت 
که بر روی سایت کنگره )www.iqctehran.ir(  قابل مشاهده 
می باش��د. در تمام م��وارد بهره گیری از معیاره��ای کمی و در 

صورت ضرورت کیفی مورد امعان نظر قرار گرفته است.
  جشنواره حکیم جرجانی یکی از بخش های ویژه کنگره 

ارتقاء کیفیت اس��ت که هر س��اله با استقبال پر شوری مواجه 
است، چه تدابیری را برای متمایز کردن آن نسبت به سال های 

گذشته اتخاذ نموده اید؟
کنگره ارتقاء کیفیت دارای دو جنبه بس��یار شاخص است که 
شامل بخش علمی و نمایشگاهی کنگره می باشد و آنچه که باید 
در این می��ان مورد توجه ویژه ای قرار م��ی گرفت، حامیان این 
کنگ��ره و صاحبان اصلی آن یعنی افرادی که خط مقدم و عوامل 
اصلی کیفیت آزمایش��گاه های پزشکی را تشکیل می دهند، می 

باشد.
جشنواره حکیم جرجانی در نظر دارد هر سال جامع تر از سال 
گذش��ته فعالیت های این گروه ارزشمند از جامعه آزمایشگاهی 

کشور را مورد تفقد و قدردانی قرار دهد.
  یکی از وجوه تمایز کنگره ارتقاء کیفیت با دیگر کنگره‌ها 
برگزاری جش��نواره حکیم جرجانی اس��ت، اس��تقبال جامعه 
آزمایشگاهی از این جشنواره در سال گذشته به چه میزان بوده 

است؟
اگر چه تعداد ش��رکت کنندگان در جشنواره حکیم جرجانی 
س��یر صعودی دارد ولی انتظار می رود با اطلاع رس��انی به موقع 
و فراگیر ش��اهد شرکت گسترده تر همکاران در جشنواره مذکور 

باشیم. 
  در این جش��نواره جای دانش��جویان آزمایشگاهی خالی 

است دلیل این امر چیست؟
دانش��جویان در این جش��نواره هم در قالب کارکنان شاغل در 
آزمایش��گاه ها و هم به عنوان دانش��جو در قالب ارائه مقاله دیده 

شده اند.
  چه پیامی برای شرکت کنندگان این بخش دارید؟

کنگره ارتقاء کیفیت و جشنواره حکیم جرجانی، خالص ترین 
رویداد علمی و صنفی کشور در حوزه آزمایشگاه است که میزان 
اس��تقبال از آن بر مبنای آمار ش��رکت کنندگان مصداق تو خود 
حدیث مفصل بخوان از این مجمل است و خانواده آزمایشگاهی 
کش��ور مخاطبین اصلی آن می باش��ند، لذا انتظ��ار می رود برای 
قدردانی از این جامعه گران سنگ با مشارکت فعال خود موجبات 

دلگرمی بیشتر هکاران را فراهم نماییم. 
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جامعه آزمایشگاهی در چهاردهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
شاهد چه خواهد بود؟

 دکتر رضا محمدی:
 محور آزمایشگاه و بیماری های مزمن کلیه

 در ارتب��اط با علائم هش��دار دهنده ابتلا به بیماری مزمن 
كلیوی توضیحاتی را بیان فرمایید. 

بيماري مزمن كليه )CKD( اشاره به از دست‌ رفتن تدريجي 
فعاليت گلومرول ‌هاي كليه با گذشت زمان دارد. با توجه به اين 
كه كليه‌ ها ذخيره خوبي براي جبران كاهش عملكرد گلومرول‌‌ها 
دارند، متاس��فانه تا زماني كه بيماري پيشرفت قابل‌ توجهي پيدا 
نكرده اس��ت، معمولا بيمار فاقد علائم باليني مشخصي است و 
وقتي اي��ن علائم نيز نمايان مي‌ ش��وند، از نوع غير اختصاصي 
نظير ضعف، احساس خستگي، بي‌اشتهايي، تهوع و استفراغ مي 
‌باشند كه شناسايي مبتلايان در مراحل ابتدايي بيماري را مشكل 
مي‌‌سازد. در واقع، CKD در بسياري از بيماران زماني تشخيص 
داده مي ‌ش��ود كه عوارض جدي ‌تر بيماري، ش��امل مشكلات 
قلب��ي- عروقي، اختلالات الكتروليتي و نياز به دياليز و يا پيوند 
كليه وجود دارد. لذا به دليل وجود علائم باليني غير اختصاصي در 
ابتداي بيماري، غربالگري افراد جامعه با استفاده از آزمايش ‌هاي 

  )eGFR( كراتي نين س��رم، برآورد ميزان فيلتراسين گلومرولي
به همراه جستجو و تعيين ‌مقدار پروتئين ادرار پيشنهاد مي ‌شود.    

 این محور امسال به چه مباحثی می پردازد؟
در اين محور ضمن بررس��ي مشكلات پزشكان در خصوص 
آزمايش ‌هاي مرتبط با بيماري مزمن كليه كه توسط پزشكان فوق‌ 
تخصص نفرولوژي بيان خواهد شد، به نتايج پژوهش‌هاي انجام 
‌ش��ده در خصوص عملكرد يكت ‌هاي آزمايشگاهي متداول در 
اندازه‌ گيري مقادير كراتي ‌نين س��رم، كراتي ‌نين ادرار و پروتئين 
ادرار ك��ه در غربالگري و پايش بيماران مبتلا به CKD اهميت 
زيادي دارند و همچنين ارزيابي عملكرد آزمايشگاه ‌هاي كشور 
در خصوص اي��ن آزمايش ‌‌ها براس��اس نتايج برنام��ه ارزيابي 

خارجي يكفيت )EQAP( پرداخته خواهد شد. 
 چشم انداز شما از دستاوردهای آتی این محور چیست؟
از آنجايي كه هدف اصلي اين محور شناخت بهتر مشكلات 
و چالش ‌هاي آزمايش��گاهي در خصوص آزمايش��ات مرتبط با 
بيم��اري مزمن كليوي و به دنبال آن ارائه راهكارهايي براي رفع 
اين مش��كلات و چالش ‌ها اس��ت، انتظار م��ي‌ رود با همكاري 

با توجه به این که هدف غایی کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص پزشکی ایران، ارتقاء کیفیت خدمات 
ارائه شده در آزمایشگاه های تشخیص طبی است؛ در کنگره اخیر همکاران فعال در کمیته علمی براساس نیاز‌ها و چالش‌های 
موجود و نظر س��نجی از صاحب نظران عناوین محورهای علمی 22 گانه کنگره را تعیین نموده و برای بحث پیرامون آن ها 
برنامه ریزی های لازم را مبذول داش��تند. بدین ترتیب همزمان با تدارکات برگزاری نهمین کنگره بین المللی و چهاردهمین 
کنگره کشوری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران با مسئولین هر یک از محورها در خصوص اهداف 

محور ارائه شده به گفتگو نشستیم.
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شركت ‌هاي توليد كننده يكت ‌هاي آزمايشگاهي، آزمايشگاه‌ هاي 
تشخيص طبي و پزش��كان بتوان مشكلات موجود در شناسايي 
مبتلاي��ان به مراحل ابتدايي CKD را برطرف نمود و يا حداقل 
به مي��زان قابل‌ توجهي كاه��ش داد و از ط��رف ديگر خدمات 
 CKD آزمايش��گاهي بهتري را در اختيار مبتلايان شناخته ‌شده

براي پايش سير بيماري در آن ها قرار داد.

  دکتر محمد مهدی محمدی: 
محور آزمایشگاه و بیماری های نقص ایمنی

 آیا این محور امس��ال برای نخس��تین بار در کنگره ارتقاء 
کیفیت مطرح می شود؟

بلی. اولین بار اس��ت که طی 14 سال گذشته از سال 1381 تا 
کنون به موضوع "آزمایش��گاه و بیم��اری های نقص ایمنی" می 
پردازیم. البته هنوز هم محورهایی را در برنامه س��الیانه داریم که 
بای��د دوباره یا س��ه باره به آن ها بپردازیم زیرا از جمله مس��ائل 
مهمی در س��طح کشور هستند که تکرار آن مباحث و باز تشریح 
آن ها لازم به نظر می رس��د و با نیازسنجی ها و نظرسنجی های 
ادواری برایمان معلوم شده است که باید پرتو بیشتری بر زوایای 
آن مباحث بیاندازیم؛ همچون مباحث آزمایش��گاه و بیماری‌های 
روماتولوژی��ک و آزمایش��گاه و تش��خیص ایمونوس��رولوژیک 
بیماری‌های عفونی که هر کدام دست کم دو مرتبه در طی سنوات 
گذش��ته مطرح ش��ده اند. در عین حال همواره در کنگره ارتقاء 
کیفیت به عنوان یک کنگره پیشرو و به عنوان یک محفل علمی 
تاثیرگذار، مباحثی مطرح می ش��وند که جدیدتر هس��تند و لازم 
است همکاران آزمایشگاهی ما - در هر سطحی از کاردان گرفته 
تا متخصص- با جنبه های مختلف آن آش��نا شوند؛ یا مباحث از 
جنس موضوعاتی هستند که پیش از این به طور جسته و گریخته 
در آزمایش��گاه ها مطرح بوده اما اکنون قرار است در سطح ملی 
مطرح شوند و موضوع یکپارچه سازی آن در تمام کشور مد نظر 
است. لذا لازم است در اسرع وقت تحت اشراف دبیرخانه علمی 
کنگره این مباحث را مدیریت کنیم و در زمان مناس��ب به آن ها 

بپردازیم.
 هدف از ارائه این مبحث در کنگره چهاردهم چیست؟

بیماری های نقص ایمنی )خواه از نوع اولیه باش��ند یا ثانویه( 
برخلاف تصور، ناشایع نیستند و بسیار مهم است که آزمایشگاه 

بتواند در شناسایی آن ها به پزشک معالج کمک کند. می دانیم که 
نقایص ایمنی اولیه، گروهی از بیماری های ژنتیکی هستند که از 
بدو تولد با بیمار همراه می شوند و بسته به شدت درگیری سیستم 
ایمنی و وخامت وض��ع بیمار، علائم متفاوتی را بروز می دهند. 
چنانچه برخی از این بیماری ها )که غالبا وابس��ته به X هستند( 
تش��خیص داده نشده و درمان نشوند، منجر به مرگ می‌شوند آن 
هم معمولا به دنبال عفون��ت؛ آن هم عفونت های مکرر؛ تازه با 
عوامل عفونی پیش پا افتاده؛ و ضمنا به صورت ش��دید؛ حتی در 

اندام ها و بافت هایی که کمتر تصورش را می کنیم.
دور از واقع نیس��ت اگر بگوییم در کش��ور ما احتمالا ش��یوع 
بیماری‌های نقص اولیه سیستم ایمنی، حدود 1 نفر در هر 1000 نفر 
باشد هر چند عمده این نقایص دارای علائم بالینی مشهود نیستند 
و الزاما موجب مراجعه بیمار به پزش��ک نمی شوند ولی ممکن 
 )chronic morbidity( اس��ت فرد را دچار رنجوری متداوم
کند و چنانچه ابزار آزمایشگاهی مناسبی در اختیار باشد، می توان 
آن‌ها را به سادگی تشخیص داد و توصیه های طبی لازم را برای 
اس��تخلاص وی از یک رنجش دائمی فراهم کرد. مثلا در کشور 
ما به تقریب از هر 700 نفر مذکر، احتمالا یک نفر مبتلا به کمبود 
انحصاری IgA می باش��د که این حالت )غلظت IgA س��رمی 
نزدیک صفر یا زی��ر mg/dL 0/05( را می‌توان در یکی از قوی 
ترین و سرحال ترین گروه های جامعه یعنی اهداکنندگان به ظاهر 

سالم خون ردیابی نمود. 
 نقش آزمایشگاه در تشخیص این بیماری ها به چه میزان 

است؟ 
همان گون��ه که عرض کردم نقایص ایمن��ی به بیماری هایی 
اطلاق می شود که در آن ها سیستم ایمنی بدن دچار کم کاری و 
خلل شده است. برخی از انواع آن را تنها و تنها با کمک گرفتن 
از آزمایش��گاه می توان تش��خیص داد. لذا لازم اس��ت همکاران 
آزمایشگاهی ما با موثرترین، جدیدترین و ساده ترین روش های 
غربالگری و تشخیص و تایید آن ها )به صورت نظام مند و قدم به 
قدم( آشنا باشند. البته بیماری های نقص ایمنی ثانویه )یا اکتسابی( 
فراوان تر هس��تند و شیوع آن ها از س��وء تغذیه و بیماری های 
 )iatrogenic( زمین��ه ای گرفته تا ضعف ایمنی های ط��ب زاد
به مراتب بیش از نقایص اولیه سیستم ایمنی است اما خوشبختانه 
برای تشخیص اکثر آن عیوب ثانویه، توجه به علائم بالینی و ظن 
ب��ه عامل اتیولوژیک احتمالی و مدد گرفتن از تاریخچه بیماری، 
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کفایت م��ی کند هر چند در این میان، تش��خیص بیماری هایی 
همچون ای��دز و غربالگری آلودگی به ویروس آن یا پایش موثر 
درمان، بدون مشارکت آزمایشگاه تشخیص طبی، اساسا نشدنی 
است. از سوی دیگر، متجاوز از 100 بیماری نقص اولیه سیستم 
ایمنی معرفی شده است که خوشبختانه اکثریت آن ها )بیش از 90 
درصد( محدود به 20 بیماری شایع تر نقص اولیه ایمنی می باشد.

چنانچه آزمایش��گاه های ما به دانش و تجهیزات تش��خیص 
مولکولی و ایمونوس��رولوژیک این ع��ده از بیماری های نقص 
ایمنی مجهز شوند، کمک بسیار زیادی به روند مدیریت تشخیص 

و درمان این بیماران خواهد شد.
مناس��ب است که گوش��زد کنیم بیش از نصف بیماران دچار 
نقص ایمنی اولیه، دارای نقص هومورال می باش��ند یعنی تولید 
مناس��ب Ab در آن ها مختل است. بدیهی است که این نقایص 
هومورال را می توان با انجام تست های سرولوژی به طور جامع 
بررسی کرد و به دقت آن را نشان داد. برخی از این افراد در ظاهر 
مشکل خاصی ندارند و صرفا ممکن است دچار سینوزیت های 
عود یابنده، ژیاردیوز تکرار شونده، جوش های پوستی صورت، 
عفونت های مکرر گوش و غیره باش��ند و هربار با دریافت آنتی 
بیوتیک یا با درمان های موس��می، موقتا بهبود یابند و لذا خود و 
خانواده شان هیچگاه به این فکر نیافتند که ممکن است یک نقص 
زمینه ای، موجب این مشکلات باشد در حالی که پزشک حاذق 
با راهنمایی آزمایش��گاه می تواند بهترین کمک را در کشف این 

وضعیت های ایمونولوژیک بنماید.

 دکتر احمد قره باغیان: 
آزمایشگاه و پژوهش های ایمونولوژی – سرولوژی

 لطف��ا در رابط��ه با مح��ور آزمایش��گاه و پژوهش های 
ایمونولوژی – سرولوژی توضیحاتی را بیان فرمایید؟

منظور از این محور آشنایی با پژوهش های انجام شده و یا در 
حال انجام در زمینه ایمونولوژی و سرولوژی در آزمایشگاه‌های 
تش��خیص پزشکی می باشد. با توجه به افزایش دانش و آگاهی 
نسبت به اهمیت بیماری هایی که به شکل اولیه و ثانویه مستقیم 
ایمن��ی بیمار را درگیر کرده و باع��ث تظاهرات بالینی می گردد 
پزش��کان برای تش��خیص، پیگیری س��یر بیماری و پاسخ دهی 
به درمان نیاز به جواب آزمایش��گاه داش��ته تا بتوانند نس��بت به 
تشخیص، درمان و یا کاهش شکایات بالینی بیماران اقدام نمایند. 

در واقع آزمایش��گاه ها می توانند با انجام آزمایش و ارائه نتایج 
صحی��ح و دقیق مطابق با بالین بیمار البته در س��ریع ترین زمان 
ممکن به پزش��کان در زمینه درمان بیمارانی که دارای مشکلات 
اولی��ه و ثانویه مرتبط با سیس��تم ایمنی هس��تند کمک کنند. هر 
چن��د تع��دادی از بیماری ها نیز می تواند به طور غیر مس��تقیم 
ناش��ی از اختلالات سیستم ایمنی بیمار باشد مانند بیماری های 
اتوایمون. همچنین در آزمایشگاه سرولوژی بررسی تشخیص و 
س��یر درمان بعضی از بیماری ها ب��ا اندازه‌گیری و یا تعیین تیتر 
آنتی بادی ها مشخص می شود مانند بیماری بروسلوز، آلودگی 
به ویروس‌های هپاتیت A، C، B و یا HIV و حتی پاس��خ به 
درمان و س��یر بیماری با ارزیابی آزمایش های ایمونولوژیک به 
کار می رود مانند آزمایش پان��ل هپاتیت B، اندازه گیری میزان 
نسبت سلول ها با کمک مارکرهای موجود در سطح آن ها مانند 
CD4 و CD8 در بیماران. HIV-Ab مثبت و حتی شناسایی 
تعدادی از این شاخص های موجود در سطح سلول های سیستم 
ایمنی تحت عنوان CD مارکرها در کمک به تشخیص و علت 
بیماری هایی مانند نازایی، سقط مکرر و زمینه برای بیماری‌های 

روماتوئیدی به کار می رود. 
  ارزیابی شما از نقش پژوهش در حوزه علوم آزمایشگاهی 

جهت پیشبرد کیفیت خدمات چیست؟ 
ه��م اکنون با توجه به گس��ترش دامنه پزش��کی اس��تفاده از 
آزمایش‌های ایمونولوژی رو به افزایش بوده و هر روزه ش��اهد 
افزایش تعداد و تنوع آزمایش های ایمونولوژیکی در تشخیص، 
تایید، س��یر درم��ان و بهبودی بیماران می باش��یم. همین مقوله 
اهمیت پژوهش در بخش ایمونولوژی – س��رولوژی آزمایشگاه 
در مباحث و بخش های مختلف از جمله کیفیت آزمایش ها را 
نش��ان می دهد. به تبع پژوهش می توان��د باعث افزایش دانش 
نس��بت به بیماری و عل��ل بیماری، چگونگی تش��خیص بهتر، 
س��ریع‌تر و مطمئن تر بیمار، پروگنوز بیماری و درمان و درمان 
قطعی و یا نسبی بیماری گشته و یا حتی با کند کردن روند بیماری 
باع��ث کاهش علائم بالینی بیمار و یا افزایش طول عمر بیماران 
گردد. پژوهش در زمینه آزمایش��گاه تشخیص پزشکی می‌تواند 
باعث اثبات یا عدم اثبات کارآمدی روش های تشخیصی، ارائه 
روش‌های تش��خیصی جدید و یا دقیق تر برای بیماری ها، ارائه 
پاسخ های س��ریع تر به پزشکان برای تصمیم گیری و در پایان 
ارتقاء خدمات کیفی به پزش��کان و بیماران به عنوان مش��تریان 
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آزمایشگاه گردد. آزمایشگاه های تشخیص پزشکی نقش بسیار 
ب��زرگ و پر رنگی در کمک به پزش��کان و به تبع آن به بیماران 
دارند به گونه ای که تا 75 درصد خدمات س�المت وابس��ته به 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی است. پژوهش پویا و هدفمند 
نقش مهمی در ارتقاء کیفی و کمی بین پزش��ک در واقع بالین و 

آزمایشگاه خواهد داشت.

 دکتر لادن حسینی گوهری:
 آزمایشگاه و پژوهش های بیوشیمی

 اهداف و مباحث  قابل طرح در این محور چیست؟
امروزه مش��خص گردیده است عامل اغلب بیماری‌ها اختلال 
در فرآیند های داخل س��لولی می باش��د مانند بیماری آلزایمر، 
دیابت نوع 1 و بیماری های خونی ناش��ی از عدم کنترل صحیح 
تمایز سلول های بنیادین خون ساز. خوشبختانه دانش بیوشیمی 
در 20 ساله اخیر با به کارگیری روش هایی مانند پروتئومیکس، 
ژنومیک��س، میک��روآری )microarray(، نانوتکنول��وژی و 
بیوانفورماتیک دستخوش تحولات زیادی در تشخیص بیماری‌ها 
شده است. این گردهمایی ها برای محققین جوان محیط مناسبی 
را فراهم می نماید تا پژوهش های علمی خود را با بهره‌گیری از 
این فن آوری های نوین ارائه دهند و با س��ایر محققین به بحث 
بنش��ینند تا نهایتا بینش جدیدی از مکانیسم بیماری ها به دست 

آید.
  آیا این محور در طی س��ال های گذشته به اهداف خود 

دست یافته است؟
از نقط��ه نظ��ر ارائه مقالات مس��لما کنگره به اه��داف خود 
دس��ت یافته اس��ت ولی تنها مطرح کردن مق��الات کافی نمی 
باش��د باید حاصل این پژوهش ها در رفع مشکلات تشخیصی 
آزمایش��گاه‌های بالینی کمک کننده باشند. پیشنهاد می گردد زیر 
نظ��ر کمیته ای این مقالات مورد بررس��ی قرار گیرند تا مقالات 
منتخب کاربردی ش��وند و منتج به ارائه راهکارهای جدیدی در 

تشخیص و درمان گردد.

 دکتر ناهید رحیمی فرد:
 محور آزمایشگاه و پژوهش های میکروب شناسی

 این محور چه اهدافی را دنبال می کند و بیش��تر بر روی 
چه مسائلی متمرکز است؟

- تشخیص های آزمایش��گاهی میکروب ها )باکتری، قارچ، 
انگل، ویروس، تک یاخته( در آزمایش��گاه های بالینی، صنعتی، 

دارویی، غذایی، آرایشی و بهداشتی
- تش��خیص ه��ای مقاوم��ت یا حساس��یت آنت��ی بیوتیکی 

میکروب‌ها )باکتری، قارچ، انگل، ویروس، تک یاخته(
- بررس��ی حساسیت های میکروب ها )باکتری، قارچ، انگل، 
ویروس، تک یاخته( به مواد ش��یمیایی یا گیاهی و طبیعی جدید 

به منظور کمک به درمان های رایج ضد میکروبی
- بررس��ی اثر بخش��ی مواد ض��د میکروب��ی، پرزرواتیوها و 

ضدعفونی کننده ها
- جداس��ازی و شناسایی س��ویه های میکروبی جدید اعم از 

بیماریزا )پاتوژن( و یا مفید )پروبیوتیک ها(
 میزان استقبال پژوهشگران را از این محور چگونه ارزیابی 

می نمایید؟
با توجه ب��ه اهمیت موضوع در حوزه ه��ای مختلف بالینی، 
صنعتی، دارویی، غذایی، آرایش��ی، بهداش��تی و ... پژوهشگران 
بس��یار زیادی را از مراکز پزش��کی، صنعتی و آموزشی به خود 
جلب خواهد کرد و اس��تقبال از این محور احتمالا زیاد خواهد 

بود. 

 دکتر محسن حمیدپور:
 محور آزمایشگاه و پژوهش های هماتولوژی
 ضرورت و هدف از ارائه این محور چیست؟

هماتولوژي يکي از رش��ته هاي علوم پزش��کي اس��ت که در 
نيم قرن اخير با س��رعت زياد در حال رش��د و تکوين بوده، به 
طوري که اين رش��ته در بين شاخه هاي مختلف علوم پزشکي 
سالهاس��ت ک��ه در نوآوري ها همچنان پيش��تاز اس��ت. امروزه 
هماتولوژی- انکولوژی وابس��تگي ش��ديدي ب��ه آزمايش‌های 
تخصص��ي و تحقيقات آزمايش��گاهي پيدا کرده اس��ت. لذا نیاز 
بیشتری به برگزاری سمینار ها و یا پانل هایی در حوزه تحقیقات 
نوین آزمایشگاهی هماتولوژی احساس می شود. از آنجایی که 
هم��کاران متخصص هماتولوژی و دانش��جویان این رش��ته در 
مقاطع مختلف مش��غول تحقیقات گس��ترده می باش��ند تشویق 
این متخصصان جهت ارائه حاصل تحقیقاتشان در کنگره ارتقاء 

کیفیت از اهداف مهم می باشد.
  در خص��وص مباحث علمی مطرح ش��ده در این محور 
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توضیحاتی را بیان فرمایید؟
پانل در چهار محور هماتولوژی پایه، بدخیمی ها، هموستاز و 
کم خونی ها مورد بحث قرار می گیرد که هر کدام از محور ها 
از اهمیت خاصی برخوردار است. در زیر مختصر توضیحاتی در 

این راستا آمده است.
ال��ف-  هماتولوژی پایه- این محور بیش��تر ب��ا موضوعات 
هماتولوژی س��لولی و  مولکولی مرتبط اس��ت و امروزه با تکیه 
بر آزمایش های مولکولی به مکانیس��م های سلول های خون و 

عملکرد آن ها می پردازد.
ب- بدخیم��ی ه��ای خونی- محور بدخیمی ه��ا با رویکرد 
تشخیص لوسمی به خصوص روش های آزمایشگاهی که برای 
تش��خیص مقاومت دارویی و تحقیقاتی که با موضوعات هدف 

درمانی دارویی مرتبط باشد، مورد بحث قرار می گیرد.
 ج- هموستاز - مشکل جامعه ما همانند کشور های پیشرفته 
و در حال توس��عه، بیماری های ترومبوفیلی می‌باشد. از این رو 
در ای��ن محور با اس��تفاده از روش های روتی��ن و مولکولی نه 
تنها تشخیص بیماری های هموراژی مورد نظر قرار دارد، بلکه 

رویکرد ویژه ای به تشخیص ترومبوفیلی ها  می گردد.
د- ک��م خونی ه��ا - علیرغم بهبود ش��رایط زندگی و تغذیه 
مناس��ب در خانواده ول��ی کم خونی ها ب��ه دلایل مختلف چه 
ارثی و یا اکتس��ابی هنوز یکی از معضلات جامعه به خصوص 
کودکان و زنان می باشد. در کنار کم خونی پرداختن به بیماری 
هموکروماتوزیس نیز با رویکرد تشخیص آزمایشگاهی می تواند 

چهارمین محور باشد.
 محور آزمایشگاه و پژوهش های هماتولوژی امسال با چه 

رویکردی مطرح خواهد شد؟
رویکرد محور آزمایشگاه و پژوهش های هماتولوژی در چهار 
محور ذکر شده در بالا می تواند به یافته های نوین آزمایشگاهی، 
ارتباط آن با بالین، ارائه راه حل برای تشخیص و نهایتا کمک به 

درمان بیمار مورد توجه قرار می گیرد.

 دکتر غلامرضا حمزه لو: 
)POCT( محور آزمایشگاه و تست های بر بالین

 با توجه به این که محور آزمایشگاه و تست های بر بالین 
)POCT( اولین سالی است که در کنگره ارائه می‌شود، آیا 

هدف خاصی از مطرح شدن آن وجود دارد؟

طی س��الیان متمادی، انجام بیش��تر یا تمام��ی آزمایش های 
تش��خیصی ب��ه دلی��ل پیچیدگی ه��ای موجود در رون��د انجام 
آزمایش‌ها صرفا در فضای داخل آزمایشگاه های پزشکی مقدور 
بود. همزمان با معرفی و توسعه تکنولوژی چیپ‌های رایانه ای، 
انجام آزمایش ها  از آزمایش��گاه به بالین بیماران بستری، مراکز 
بهداشتی، داروخانه، مطب پزشکان، منزل بیمار و سایر مکان‌های 
غیر آزمایشگاهی گسترش یافته است. این گسترش دامنه انجام 
آزمای��ش ها به بیرون از حصار آزمایش��گاه ها، در بعضی مواقع 
با مش��کلاتی همراه می باش��د که در زمان انجام آن ها در داخل  

آزمایشگاه ها به چشم نمی خورد.
از ط��رف دیگر تنوع، نوآوری و کاربرد به ظاهر س��اده آن‌ها، 
چالش های زیادی را برای تصمیم گیرندگان و سیاست گذاران 
نظام س�المت ب��ه وجود آورده اس��ت. به خص��وص ارزش و 
  )POCT( اعتباری که آزمایش های تش��خیص در بالین بیمار
ممکن اس��ت در فرآیند شناسایی، درمان بیماران و پیشگیری از 
بیماری‌ها داش��ته باش��د. از این رو تبیین جایگاه استفاده از این 
وس��ایل و الزام��ات قانونی آن‌ها از اهمیت وی��ژه ای برخوردار 
می‌باش��د، که پرداختن به آن‌ها و ش��فاف سازی مسئولیت های 

قانونی مربوطه از اهداف اصلی این محور می باشد.
 چشم انداز شما از دستاوردهای آتی این محور چیست؟

ب��ا توجه به چالش هایی که از نظر قانونی در اس��تفاده از این 
وسایل در حوزه درمان و بهداشت و همچنین در آزمایشگاه‌های 
تش��خیص پزش��کی وج��ود دارد، امیدواریم با تبیی��ن جایگاه 
صحیح اس��تفاده از این وس��ایل در نظام سلامت، پیشنهاداتی را 
در خصوص اصلاحات قانونی و همچنین نحوه س��ازماندهی، 
صحه‌گذاری و مسئولیت های قانونی کارکنان آزمایشگاه در قبال 

انجام این آزمایش ها در حوزه فعالیت خود ارائه نماییم.
 چه مباحث علمی در این محور مطرح خواهد شد؟

در این محور به معرفی انواع وسایل آزمایش های تشخیص در 
بالین بیمار )POCT( و کاربرد آن ها، استانداردها و نحوه صحه 
گذاری و نظام اعتبار بخش��ی آن ها پرداخته می ش��ود. همچنین 
جایگاه استفاده از وسایل آزمایش های تشخیص در بالین بیمار، 
در پیش��گیری و نظام مراقبت از بیماری ها و چش��م‌‌انداز آینده 
کاربرد این وس��ایل به روش��نی بیان می ش��ود و نیز به ضرورت 
سیاس��ت گ��ذاری و مدیری��ت اس��تفاده از آن ه��ا و چالش‌ها، 

محدودیت ها و فرصت های موجود، پرداخته خواهد شد.
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 دکتر علی اکبر پور فتح الله: 
محور آزمایشگاه و طب انتقال خون

 هدف از ارائه محور آزمایشگاه و طب انتقال خون چیست؟
ارتباط تنگاتنگ و تفکیک ناپذیر آزمایشگاه و طب انتقال خون 
در طی سالیان دراز باعث نجات جان میلیون ها انسان شده است. 
امروزه با پیشرفت های سریع علم در کلیه زمینه‌ها و به ویژه طب 
انتقال خون و نیز پیش��رفت های شگرفی که در علوم تشخیصی 
آزمایشگاهی حاصل شده است، لزوم همگامی بیشتر و سریع تر 
ای��ن دو مقوله باید مد نظر قرار گیرد. بنابراین در کیفیت خدمت 
به بیماران ارتقاء حاصل می شود و همچنین انسان های بیشتری 

نجات می یابند.
 این محور بر روی چه مباحثی متمرکز است؟

ای��ن محور بر روی مباح��ث ارتقاء کیفیت طب انتقال خون و 
با تاکید بر مدیریت خون بیمار متمرکز ش��ده اس��ت. همچنین از 
آنجایی که انتخاب کیت های غربالگری ویروسی و تفسیر نتایج 
آزمایش های غربالگری همیشه چالش برانگیز بوده، در این زمینه 
نی��ز مباحثی مطرح گردیده اس��ت. در نهایت با توجه به اهمیت 
آزمایشگاه های بانک خون در شناسایی آنتی بادی‌های ناخواسته 
گروه های خونی و نیز اهمیت هموویژیلانس در بانک‌های خون 

به این مباحث نیز پرداخته شده است.
 ارائه این محور تا چه میزان در ارتقاء سطح سلامت جامعه 

تاثیر گذار است؟
ارتقاء کیفی آزمایشگاه ها کمک شایان توجهی به انتقال خون 
س��ازگار و سالم می نماید. بنابراین هماهنگی بیشتر تاثیر بسزایی 

در سلامت افراد جامعه ایفا خواهد کرد.

 دکتر امیر حسن زرنانی:
 محور آزمایشگاه و طب تولید مثل

 کش��ور ما تا چه میزان با مشکلات تولید مثل روبرو است 
و آزمایش��گاه ها چه خدمات��ی را می توانند در این حیطه ایفا 

نمایند؟
مش��کلات مرتبط با تولید مثل و باروری متنوع بوده که از آن 
جمل��ه می‌توان به ناباروری، شکس��ت مک��رر لانه‌گزینی جنین، 
سقط، س��قط مکرر، تخمدان پلی کیس��تیک و اندومتریوز اشاره 
کرد. شیوع این بیماری ها تا حدی با موقعیت جغرافیایی و اقلیمی 
مرتبط اس��ت و علاوه بر عوامل درون زا ش��امل عوامل ژنتیک، 

عوامل برون زا نیز نظیر عوامل زیست محیطی و الگوی زندگی بر 
بروز این بیماری ها تاثیر می گذارند. به عنوان مثال نرخ باروری 
در ایران حدود 19/7% می باش��د که نس��بت به متوسط جهانی 
بالاتر است و یا شیوع اندومتریوز در مناطق خاصی از ایران بیشتر 
و الگوی مهاجم تری دارد. س��قط مکرر نیز یکی از بیماری های 
مرتبط با باروری اس��ت که حدود 5%-3% از زوجین را شامل 

می شود. 
مدیری��ت صحی��ح بیماری ه��ای مرتبط با ب��اروری و درمان 
مناس��ب آن ها نیازمند ش��ناخت دقیق علت بیماری می باش��د. 
بس��ته به ن��وع بیماری های مذکور، عل��ل مختلفی از جمله علل 
ژنتیک، ایمونولوژیک، عفونی، هورمونی و آناتومیک در پیدایش 
بیماری موثرند. از س��وی دیگر شناس��ایی صحیح علت بیماری 
مستلزم اطلاع دقیق از تغییرات فیزیولوژیک مارکرها و تست‌های 
آزمایش��گاهی در طی بارداری طبیعی اس��ت. بنابراین علت یابی 
بیماری های مرتبط با باروری بیش از آن که توسط معاینه بالینی و 
اخذ شرح حال میسر می گردد، نیازمند بررسی‌‌های پاراکلینیک و 
آزمایشگاهی است. تست های آزمایشگاهی مختلفی برای ردیابی 
علل این بیماری ها انجام می شود و لذا با رعایت اصول استاندارد 
نمونه گیری و انجام صحیح و دقیق آزمون‌ها نقش آزمایشگاه‌های 
تشخیص طبی در علت یابی بیماری‌های مرتبط با تولید مثل و به 

تبع آن درمان صحیح بیماری انکار ناپذیر خواهد بود. 
 ارائه این محور چه اهداف و ضروریاتی را دنبال می‌کند؟

حاملگی ب��ه طور خاص س��بب تغییرات اساس��ی در تمامی 
سیستم های فیزیولوژیک بدن می گردد. این تغییرات به استقرار 
یک سطح تعادلی فیزیولوژیک جدید و سازگار با حاملگی منجر 
می شود. اکثر این تغییرات پس از زایمان به سطح طبیعی خود باز 
می گردند. علاوه بر تغییرات فیزیولوژیک پارامترهای فوق که به 
طور معمول در طی حاملگی ایجاد می ش��وند، خود حاملگی نیز 
از تغییرات پاتولوژیک فاکتورهای مختلف ایمونولوژیک، غددی، 
عفون��ی و ژنتیک متاثر می گردد. در این ارتباط، محدوده طبیعی 
اکثر تس��ت ها و پارامترهای فوق الذک��ر در خانم های حامله به 
طور قابل توجهی نس��بت به خانم های غیر باردار متفاوت است. 
این امر یک نکته چالش برانگیز است به ویژه هنگامی که تفسیر 
صحی��ح نتایج آزمای��ش و در نتیجه تش��خیص صحیح و درمان 
بیماری مد نظر قرار گیرد. در این نشس��ت، س��عی خواهیم نمود 
که تست های ایمونولوژیک، زنان، ژنتیک، هورمونی و عفونی را 
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که به طور ش��ایع در زنان باردار درخواس��ت می شود با تاکید بر 
جنبه‌های آزمایشگاهی آن ها مورد نقد و بررسی قرار دهیم. 

 مطرح شدن این محور را تا چه میزان مفید و موثر می دانید؟
همان گونه که اش��اره ش��د آزمایش��گاه یک��ی از ارکان اصلی 
تش��خیص و علت یاب��ی علل مرتبط با بیماری ه��ای تولید مثل 
است. تاکید بر نوع آزمون های درخواستی، تفسیر نتایج و آگاهی 
پزشکان آزمایشگاه از انتظارات پزشکان بالینی از آزمایشگاه های 
تش��خیص طبی در ارائه این نوع خدمات س��بب ارتقاء خدمات 

تشخیصی خواهد شد.  

  دکتر مسعود پارسانیا:
 محور آزمایشگاه و عفونت های فرصت طلب ویروسی

 آزمایش��گاه ها چه نقش��ی در کنترل عفونت های فرصت 
طلب ویروسی دارند؟

یکی از عوامل مهم در کنترل عفونت های ویروسی، تشخیص 
به موقع و دقیق عامل عفونت می باشد. به دنبال شناسایی ویروس 
عام��ل عفونت راه های کنترل تا حدودی مش��خص می‌گردد، به 
ط��وری که ب��رای آن دس��ته از ویروس‌‌هایی ک��ه داروهای ضد 
ویروس��ی وجود دارد، با تجویز داروهای مناس��ب امکان کنترل 
عفونت در بیمار وجود خواهد داش��ت و برای ویروس‌هایی که 
علیه آن ها واکس��ن وجود دارد، می توان با واکسیناس��یون افراد 
حس��اس، از وقوع بیم��اری در آن ها جلوگیری ب��ه عمل آورد. 
بدیهی اس��ت لازمه تش��خیص به موقع و دقیق، داشتن آگاهی و 
دانش لازم در ارتباط با راه های مختلف تش��خیص آزمایشگاهی 
برای عفونت های ویروسی از یک سو و برخورداری و استفاده از 
تجهیزات و امکانات آزمایشگاهی مناسب از سوی دیگر می‌باشد. 
 چه راهکارهایی را برای کنترل عفونت های ویروسی ارائه 

می دهید؟
یک��ی از مه��م ترین راه ه��ای کنترل عفونت های ویروس��ی 
فرصت طلب خصوصا در بیماران سرطانی تحت شیمی درمانی 
و ی��ا اف��رادی که ب��ه دنبال پیوند عض��و با نقص ایمن��ی روبرو 
می‌شوند، اقدامات مهمی است که قبل از پیوند و یا شیمی درمانی 
می‌بایس��ت در این افراد به عمل آید. یکی از این اقدامات، تعیین 
س��طح ایمنی بیماران قبل از اقدامات درمانی فوق می باشد. این 
موضوع خصوصا برای عوامل ویروسی صادق می باشد که برای 
پیش��گیری از عفونت با آن‌ها واکسن وجود دارد. در صورتی که 

این افراد سطح ایمنی محافظت کننده ای علیه ویروس های فوق 
نداشته باش��ند، با انجام واکسیناس��یون اولیه و یا تجویز واکسن 
مج��دد می توان قب��ل از برقراری نقص ایمنی در آن ها س��طح 
ایمن��ی محافظت کننده ای را ایجاد نمود. در مورد ویروس هایی 
که واکسنی برای پیشگیری از آن ها وجود ندارد، با تعیین سطح 
ایمنی بیماران قبل از شیمی درمانی یا پیوند می توان توصیه های 
لازم نسبت به پیشگیری علیه ویروس های فوق را پس از ایجاد 

نقص ایمنی به آن ها داشت.
 مطالب این محور تا چه میزان می تواند در سطح سلامت 

جامعه موثر باشد؟
یکی از گروه های هدف این محور در بین افراد جامعه، بیماران 
با نقص سیس��تم ایمنی می باش��ند. از آنجایی که یکی از اهداف 
محور آزمایشگاه و عفونت های فرصت طلب ویروسی برقراری 
ارتباط بیش��تر بین پزشک و آزمایشگاه می باشد، مسلما با تبادل 
نظر بین پزشکان و متخصصان آزمایشگاهی مهم ترین انتظارات 
پزش��کان از آزمایشگاه نسبت به تشخیص ویروس های مهم در 
بیماران با نقص ایمنی مطرح می شود و متخصصان آزمایشگاهی 
نیز با معرفی آزمایش ها و روش های نوین آزمایشگاهی می‌توانند 
اطلاع رسانی مناسبی را به پزشکان در خصوص انواع روش های 
آزمایشگاهی قابل استفاده برای تشخیص عفونت با ویروس های 
فرصت طلب به عمل آورند و مجموع این موارد مس��لما س��طح 
س�المت بیمارانی که نیازمند دریافت خدمات درمانی خاص می 

باشند را بالا می برد.

  دکتر سید محمد حسن هاشمی مدنی:
 آزمایشگاه و نظام مراقب بیماری های غیر واگیر

 هدف از ارائه محور آزمایشگاه و نظام مراقبت بیماری‌های 
غیر واگیر چیست؟

س��ازمان بهداش��ت جهانی )WHO( اعلام کرده اس��ت که 
در س��ال 1404 بیم��اری های غیر واگیر در دنی��ا باید 25 درصد 
 کاهش پیدا کند. این بیماری ها ش��امل دیابت، بیماری های قلبی
عروقی، س��رطان ها و بیماری های تنفسی است. در کنگره سال 
آت��ی می خواهیم به وظایف آزمایش��گاه ها در طرح تحول نظام 
سلامت بهداش��تی و وظایف بهداشت در احتمال تشخیص زود 

هنگام و امکان بروز این بیماری ها با تاخیر بپردازیم. 
به ط��ور کلی تش��خیص قبل از ب��روز بیم��اری در ارتباط با 
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بیماری‌های غی��ر واگیر و نقش بهداش��ت در جلوگیری از ابتلا 
افراد بس��یار مهم است. در رابطه با 4 گروه بیماری عنوان شده 3 
گروه بیماری های دیابت،  قلبی– عروقی و تنفس��ی قطعا توسط 
تست‌های آزمایشگاهی غربالگری می شوند و نقش آزمایشگاه‌ها 

را در رابطه با این 3 گروه بیماری مشخص می کند. 
تش��خیص قطعی بیماری دیابت با آزمایشگاه ها است بنابراین 
این س��وال مطرح می ش��ود که آزمایش��گاه های خصوصی در 
بررسی مشکلات شهرها و روستاهای دور افتاده چه خدماتی را 

می توانند ارائه دهند؟
 این محور بیشتر بر روی چه مسائلی متمرکز است؟

این محور به نقش آزمایشگاه های بخش خصوصی در سیستم 
بهداش��تی و مطلع نمودن آزمایشگاه ها در رابطه با بیماری های 
غیر واگیر توس��ط سیستم بهداشتی و آگاهی از برنامه های آن ها 

می پردازد.
 عوام��ل خطر بیماری ه��ای غیر واگیر در کش��ور از چه 

وضعیتی برخوردار است؟
در ارتباط با بیماری های غیر واگیر در کشور فعالیت‌های زیادی 
انجام شده اس��ت. بررسی و تحقیقات همکاران ما در اوایل دهه 
1380 در زمین��ه غربالگری نوزادان جهت کم کاری غده تیروئید 
نتایج ثمر بخش��ی داش��ت و محققین به این نتیجه رسیدند که با 
بررس��ی هورمون TSH در نوزادان کم کاری تیروئید تشخیص 
داده ش��ده و کاملا قابل درمان است. به دنبال این تحقیق در سال 
1385مبحث کم کاری غده تیروئید در نوزادان با شبکه بهداشت 
ادغام و انجام این تس��ت اجباری ش��د. طی گزارش های واصل 
ش��ده در این 8 س��ال 29 هزار نوزاد با کم کاری تیروئید مواجه 
بودند که با تجویز دارویی بس��یار س��اده از عقب ماندگی ذهنی 

آن‌ها جلوگیری گردید.

  دکتر حسین غلامی:
 محور آزمایشگاه و نظام مراقب بیماری های واگیر

 در ارتب��اط با دلیل مطرح ش��دن این محور توضیحاتی را 
بیان فرمایید.

كنترل بيماري هاي واگير كيي از وظايف اصلي دولت ها و از 
اصلي ترين تكاليف وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشكي 
در حوزه بهداش��ت مي باشد. با نگاهي به بيماري‌هايي مانند وبا، 
آنفولانزا، س��ل، ايدز و بيماري‌هاي نوپديد و بازپديد مانند كورنا 

ويروس و ابولا اهميت اجتماعي آن ها بيشتر مشخص مي‌شود. از 
آن ها گذشته كنترل بيماري هايي كه مي‌تواند سلامت جهاني را به 
خطر اندازد جزو تعهدات بين المللي دولت‌ها است و بي‌توجهي 
به آن ها مي تواند هر كش��وري را در مخاطرات بين‌المللي و در 

معرض تحريم هاي تجاري، اقتصادي و گردشگري قرار دهد.
از طرف ديگر آزمايشگاه كيي از اركان نظام مراقبت است و در 
واقع بدون آزمايشگاه كنترل بيماري هاي واگير امكان‌پذير نيست. 
اين مهم از آنجا سرچشمه مي گيرد كه تشخيص و تاييد بيماري 
هاي واگير كاملا وابسته به آزمايشگاه است. اين وابستگي اهميت 
شناخت جايگاه آزمايشگاه در نظام مراقبت و نقش آن را در اين 

نظام ضروري مي سازد.
  اه��داف این محور نيازه��اي نظام مراقبت به آزمايش��گاه و 
بررسي چالش هاي اين همكاري است که بر محوريت آزمايشگاه 

در نظام مراقبت تايكد دارد.
  در این محور چه مباحثی مطرح می شود؟

 همانطور كه در برنامه اين محور آمده اس��ت مسائل روز نظام 
مراقبت يعني ابولا، كورنا ويروس، آنفلوانزا و نقش آزمايشگاه در 
ريشه كني بيماري ها مورد بحث قرار مي‌گیرد و كي تجربه موفق 
در كنترل سل را به عنوان الگويي براي كنترل بيماري هاي واگير 
مرور خواهيم كرد و در تمامي مباحث به نقش برجسته آزمايشگاه 

خواهيم پرداخت.
به مدد همكاري هاي نزدكي بين آزمايش��گاه و نظام مراقبت 
پيش��رفت هاي خوبي در زمينه تش��خيص و كنت��رل بيماري ها 
صورت گرفته اس��ت ولي هنوز نيازهاي پاسخ داده نشده زيادي 
وجود دارد كه لازم است برنامه اي براي آن تدوين و اجرا شود.

  دکتر یوسف پورخوشبخت: 
محور آموزش علوم آزمایشگاهی: تامین مسئول فنی

 آی��ا در حال حاضر کش��ور با کمبود نی��روی متخصص 
مسئول فنی روبرو است؟

تاسیس آزمایشگاه در نقاط مختلف کشور رو به افزایش است 
و علاوه بر آن بسیاری از آزمایشگاه های دولتی و مراکز بهداشتی 
درمان��ی در نوب��ت کاری عصر و ش��ب خود فاقد مس��ئول فنی 
می‌باش��ند و از سوی دیگر بین عرضه و تقاضا هیچگونه تعادلی 

وجود ندارد.
 محور آموزش علوم آزمایش��گاهی با رویکرد مسئول فنی 
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به چه مباحثی می پردازد؟
تحلیل وضعیت موجود از دیدگاه آموزشی، بررسی میزان تولید 
مسئول فنی در دانشگاه های علوم پزشکی کشور، استانداردهای 
ش��غلی تصدی مسئولیت فنی و انطباق آن با برنامه های آموزشی 
کش��ور و راهکارهای برون رفت نظام س�المت از چالشی که به 
دلیل عدم وجود مس��ئول فنی کافی با آن رو به رو می باش��د از 

مباحث اساسی این محور تلقی می گردد.
 از دس��تاوردهای محور آس��یب شناس��ی نظام و محتوای 
آموزشی رشته های مرتبط با آزمایشگاه تشخیص پزشکی که 
در س��ال گذشته مس��ئولیت آن را به عهده داشته اید برایمان 

بگویید؟
تشکیل بورد تخصصی )هیئت ممتحنه و ارزشیابی( رشته علوم 
آزمایش��گاهی در دبیرخانه بهداش��ت و علوم پایه پزشکی، اولین 
گردهمایی کلیه مدیران گروه های علوم آزمایشگاهی دانشگاه‌های 
دولتی و خصوصی کشور، گرایش دانش آموختگان در دوره های 
لیسانس و کارشناسی ارشد به احیای دکترای علوم آزمایشگاهی، 
تحلی��ل مکرر برنام��ه DCLS آمریکا در مناب��ع مختلف علمی، 
اظهار تمایل در دانش��گاه های علوم پزشکی به راه اندازی مجدد 
دکترای علوم آزمایشگاهی و پیگیری مکرر موضوع ادامه تحصیل 
از سوی انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی برخی از دستاوردهای 

این محور می باشد.

  دکتر سیامک میراب سمیعی: 
محور آینده پژوهی آزمایشگاه های بالینی

 هدف از ارائه محور آینده پژوهی آزمایش��گاه های بالینی 
چیست؟

مح��وری که با نام " آینده پژوهی" همراه با س��ایر محورها در 
کنگره ارتقاء کیفیت سال آینده به آن پرداخته خواهد شد اگر چه 
از نظر نام و عنوان تازه اس��ت اما از نظر محتوا شباهت زیادی به 
مس��ائل و مواردی دارد که در کنگره های قبلی هم در محورهای 
مختلف مطرح شده است. همانطور که از نام این محور پیداست 
تلاش خواهد ش��د مس��ائل مهمی که می توان��د در آینده دور یا 
نزدیک بر ساختار، روابط و عملکرد نظام آزمایشگاهی در سطح 
کش��ور، منطقه و دنیا تاثیر گذار باش��د مطرح ش��ده و به بحث 

گذاشته شود.   
 در ارتب��اط ب��ا رویکرده��ای این مح��ور توضیحاتی 

را بیان فرمایید.
ب��ه طور طبیعی محدودیتی در این مورد وجود ندارد اما محور 
آینده پژوهی آزمایش��گاه پزش��کی در کنگره آین��ده  متمرکز بر 
عناوی��ن و محت��وای متنوعی خواهد بود که تازگی داش��ته و در 
نظام س�المت کش��ور ما نیز تاکنون به آن پرداخته نش��ده است. 
در کنگ��ره آتی مباحثی نظیر دورنمای اقتصاد و س��رمایه گذاری 
در آزمایش��گاه‌های پزش��کی، مدیریت بهره‌برداری از آزمایشگاه 
های پزشکی، نقش "مدل سازی توزیع جغرافیایی" در آینده نظام 
آزمایشگاه پزشکی، تغییرات آب و هوایی و آزمایشگاه پزشکی، 
قوانین و مقررات مرتبط با ش��بکه های آزمایش��گاهی پزشکی و 
دی��دگاه های بخش دولتی و خصوصی نس��بت ب��ه آن و نیروی 
انس��انی مورد نیاز آزمایش��گاه های آینده در این محور در مرکز 

توجه خواهند بود.
 چشم انداز شما از دستاوردهای آتی این محور چیست؟

دامن��ه تنوع موارد و موضوعات که در پاس��خ به س��وال قبلی 
عنوان ش��د خود نش��ان می دهد که ذینفعان مختلف و متعددی 
ممکن اس��ت از این محور و دس��تاوردها و نتای��ج احتمالی آن 
به��ره ببرند. به هر حال این دس��تاوردها می‌‌تواند مربوط به ارائه 
دهندگان خدمات آزمایشگاهی، تامین کنندگان وسایل تشخیصی 
آزمایشگاه پزش��کی، گیرندگان و خریداران خدمات سلامت به 
ویژه خدمات آزمایشگاهی و سیاستگذاران، تصمیم سازان، برنامه 
ریزان و مجریان نظام س�المت در سطح وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزش��کی و دانشگاه ها باشند.  اصولا نگاه نظام مند به 
هر گونه تغییر در شرایط و نیازها و ریشه یابی آن ها از یک سو 
و مش��اهده روند تغییرات منجر به این می شود که در شرایط پر 
فراز و نشیب و حتی بحرانی که وقوع اتفاقات غیرقابل پیش بینی 

در آن ها محتمل است، مدیریت آسان تر گردد.  

  دکتر محمد جواد سلطانپور: 
محور اخلاق و حقوق در آزمایشگاه بالینی

  آیا محور امس��ال پیرامون مس��ائل عام اس��ت یا رویکرد 
خاصی را مد نظر قرار داده است؟

با سلام و احترام و تشکر از مصاحبه
همانطور که استحضار دارید از کنگره پنجم به بعد برای محور 
حقوق و اخلاق رویکرد و عنوان اختصاصی انتخاب ش��ده تا در 
فرصت یک نشس��ت )پانل( بتوان بر روی موضوعات مبتلا به و 
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مورد توجه جامعه آزمایش��گاهی تمرک��ز نموده و بحثی جامع و 
کامل را ارائه داد.

در کنگره اخیر نیز عنوان )مفهوم خطا و تقصیر در تشخیص‌های 
آزمایشگاهی( مورد توجه قرار گرفته است.

  ب��ا توجه به برگزاری محور اخ�الق و حقوق طی ادوار 
کنگ��ره، اخلاق حرف��ه ای در جامع��ه آزمایش��گاهی از چه 
جایگاه��ی برخ��وردار اس��ت و تا چه حد در مق��ام عمل در 

آزمایشگاه های تشخیص طبی رعایت می گردد؟
موضوع حقوق به ط��ور اجتناب ناپذیری وارد حوزه عملکرد 
جامعه پزشکی من جمله آزمایشگاه های تشخیص پزشکی شده 
و روز به روز عرصه آن وسیع تر و گسترده تر شده است. اصولا 
ه��ر نوع فعالیتی در عرصه اجتماعی که از حریم ش��خصی افراد 
فراتر رفته و دیگران را در بر گیرد به طور طبیعی واجد جنبه‌های 

حقوقی و اخلاقی خواهد بود.
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی نیز از این امر مستثنی نیستند 
و چه بس��ا به دلیل تاثی��ر جدی نتایج و گزارش ه��ای آن‌ها در 
تصمیم گیری و مداخلات بالینی با قوت و ش��دت بیش��تری در 
معرض این مطالبات قرار خواهد گرفت و همان گونه که قبلا به 
طور مستوفی بحث شده است حریم حقوقی شامل حداقل های 
روابط انسانی است به نحوی که نقض این حریم موجب تعقیب 
قضای��ی خواهد بود. موضوع اخلاق بح��ث در حوزه حداکثری 
اس��ت که رعایت آن موجب ارتقاء رضایت مندی و بهبود روابط 
خواهد ش��د. به گمان ما ابتکار کنگره در سال های اخیر و طرح 
و بح��ث مباحث حقوقی و اخلاقی موجب ارتقاء دانش و بینش 
همکاران آزمایش��گاهی ش��ده و روابط آزمایشگاه ها و مشتریان 
ش��امل پزشکان و بیماران را بهبود بخشیده و نیز موجب رعایت 
اصولی شده است که همکاران را در منظر قانون و قضا بری‌الذمه 

خواهد ساخت.
  رعایت حقوق حرفه ای تا چه میزان موجب ارتقاء پیشبرد 

فعالیت های آزمایشگاهی می شود؟
وقتی م��ا بر رعایت حقوق انس��انی و قانون��ی بیمار تصریح 
و تاکی��د نمایی��م و اخ�الق حرف��ه ای را مبن��ای عم��ل ق��رار 
دهی��م به ط��ور بدیه��ی بازخورد ه��ای بهتری از گ��روه هدف 
دریاف��ت خواهی��م نم��ود و در نهای��ت خدمات آزمایش��گاهی 
 ب��ا رضایت و رغبت مش��تریان پذی��رش و مطلوبیت بیش��تری

 پیدا خواهد کرد.

  دکتر مهرداد ونکی: 
محور اعتبار بخشی آزمایشگاه بالینی

  دلیل مطرح ش��دن این محور همه ساله در کنگره ارتقاء 
کیفیت چیست؟ 

مهم ترین دلیل تکرار محور اعتبار بخش��ی در سنوات گذشته 
اهمی��ت وی��ژه اعتباربخش��ی )ACCREDITATION(  در 
حوزه آزمایش��گاه های بالینی می باشد به این معنی که طراحی، 
اجرا و اس��تقرار اثر بخش اس��تاندارد ه��ا و الزامات اختصاصی 
آزمایش��گاه های تش��خیص طبی )ایزو 15189( صرفا از طریق 
مس��تند س��ازی امکان پذیر نبوده و نخواهد بود و الزاما بایستی 
صلاحیت و شایس��تگی کارکنان در اس��تفاده مفی��د و کاربردی 
و اثربخ��ش از این مس��تندات اح��راز گردد تا بت��وان گفت یک 
آزمایشگاه بالینی در حوزه ایزو 15189 یا الزامات مرجع سلامت 
مورد تایید صلاحیت فنی و اعتبار بخشی قرار گرفته و در سطح 
یک آزمایش��گاه ممتاز و شایس��ته به تمام ذینفعان )اعم از بیمار، 

پزشک و...( ارائه خدمت نماید.
نهایتا به واس��طه فرآیند اعتباربخشی آزمایشگاه های بالینی به 
دنبال جواب یک س��وال مهم هس��تیم که آیا یک سطح اطمینان 
بخش کیفی واقعی و اعتبار دهی شده به واسطه ممیزی بی‌طرفانه 
و علمی یک مرجع دولتی معتبر )با صلاحیت( وجود دارد یا خیر؟ 
قابل ذکر است که این فرآیند ممیزی اعتبار بخشی آزمایشگاه ها 
بایستی مستمر بوده و به طور سالانه ارزیابی گردد تا بهبود کیفیت 
مستمر معنا پیدا کند لذا بخش جدایی ناپذیر کنگره ارتقاء کیفیت 

آزمایشگاه ها هر ساله محور اعتباربخشی بوده و خواهد بود.
  آیا این محور طی سال های گذشته که مسئولیت آن را به 
عهده داش��ته اید در ارتقاء وضعیت آزمایش��گاه ها موثر بوده 

است؟
قطعا آش��نایی کلیه کارکنان و مدیران آزمایشگاه های بالینی با 
چالش ها و موانعی که در مس��یر استقرار اثربخش استانداردهای 
اعتباربخش��ی در آزمایش��گاه های بالینی وجود دارد به همکاران 
کمک زیادی می نماید تا در مس��یری روشن تر و هموار تر و با 
استفاده از تجربیات مفید و علمی همکاران در این حوزه با عدم 
انطباق ها و مشکلات موجود در شرایط بهتری برخورد نمایند و 
مقدمات ارتقاء کیفی مستمر در حوزه اعتباربخشی آزمایشگاه‌های 
خویش را فراهم نمایند. ذکر چند مورد ویژه از موانع، چالش ها 
و راهکارهای برخورد با آن ها که همواره در محور اعتبار بخشی 
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کنگره مورد بحث و بررسی قرار می گیرد شامل: الف- مقاومت و 
نگاه سیاه برخی از کارکنان و مدیران آزمایشگاه به فرآیند کیفیت 
به عنوان یک تهدید جدی و هزینه زا که صرفا تولید هزینه نموده 
و منجر به اتلاف وقت، منابع کارکنان و سیس��تم آزمایش��گاه می 
گردد و نحوه اصلاح و تغییر این نوع نگاه سیاه به نگاه خاکستری 
یا س��فید و تبدیل آن به یک فرصت ب��رای مدیریت هزینه های 
آزمایش��گاه و بهبود شرایط کیفی و کمی آزمایشگاه و نهایتا رشد 
اقتص��ادی آزمایش��گاه و پذیرش این واقعیت که م��ا برای بقای 
خویش و زنده ماندن در جامعه آزمایشگاهی به جز توجه ویژه به 
کیفیت راهی نداریم. ب- ضعف آشکار آزمایشگاه های کشور در 
جمع بندی اطلاعات کیفی حاصل از مستند سازی و فقدان یک 
برنامه س��اده و اجرایی جهت تحلیل و آنالیز اطلاعات و س��وابق 
کیف��ی جمع آوری ش��ده. کماکان فهم درس��ت و دقیق تک تک 
مستندات و شاخص ها به کارکنان و استفاده مفید از این فرم های 
متنوع و متعدد چالشی تکرار شونده و پایدار در آزمایشگاه‌ها می 
باشد و مانع از کاربردی شدن مستند سازی در حوزه اعتباربخشی 
گردیده اس��ت. اقدام اصلاحی اثربخ��ش قطعی در این حوزه که 
بارها تکرار ش��ده و تکرار خواهد گردید آموزش اثربخش، ساده 
و چهره به چهره در حوزه های مستند سازی کاربردی می باشد.

  دکتر علی صادقی تبار: 
محور اقتصاد و ارتقای خدمات آزمایشگاهی

 مولفه های اقتصادی تاثیر گذار بر خدمات آزمایش��گاهی 
چیست؟

اگ��ر بخواهیم این مولفه ها را به ترتیب اهمیت تفکیک نماییم 
همان مولفه های موثر بر قیمت تمام ش��ده خدمات آزمایشگاهی 
خواهن��د بود که عمده تری��ن آن ها کیت و مواد مصرفی، نیروی 
انس��انی، تجهیزات، فضای فیزیکی، کنترل کیفی و کالیبراسیون، 
هزینه های پش��تیبانی و خدم��ات و تعمیر و نگهداری تجهیزات 
آزمایشگاهی اس��ت. برای دایر بودن آزمایشگاه ها این پارامترها 
هزینه های قابل توجهی را به خود اختصاص می دهند. هنگامی 
که هزینه های کلی آزمایش��گاه را به تعداد تست های آن تقسیم 
می کنیم شاهد آن خواهیم بود که انجام هر تستی هزینه تمام شده 
مشخصی دارد و باید توسط تعرفه آن تست تامین شود تا خدمت 
مورد نظر با کیفیت مطلوب ارائه گردد. هرگاه تعرفه یک تس��ت 
کمتر از هزینه تمام شده آن باشد قطعا کیفیت تست دچار اختلال 

می ش��ود و آزمایشگاه نمی تواند کیت و مواد مصرفی مناسب را 
خریداری نماید. بنابراین آزمایشگاه ها لاجرم به دنبال تامین کیت 
با قیمت های ارزان هستند و این امر در کیفیت تست تاثیر گذار 
خواهد بود. لذا وضعیت یک آزمایشگاه به لحاظ اقتصادی شامل 
پارامترهای مهم مندرج در شناسنامه خدمات آزمایشگاهی است 
که سر دسته آن ها کیت ها و مواد مصرفی و نیروی انسانی است 
ک��ه این دو م��ورد 50 درصد هزینه انجام یک تس��ت را به خود 

اختصاص می دهند.  
  وضعیت اقتصادی در کیفیت ارائه خدمات آزمایشگاهی 

تا چه میزان موثر است؟
قطعا رابطه مستقیمی بین وضعیت اقتصادی و کیفیت خدمات 
آزمایش��گاهی وجود دارد. البته این مهم تنها ش��امل آزمایش��گاه 
نیس��ت بلکه در سایر خدمات پزش��کی نیز بدین گونه است. با 
اصلاح تعرفه های خدمات پزش��کی در بخش دولتی که معمولا 
تعرف��ه های بس��یار پایینی دارند ش��اهد ارتقاء کیفی��ت و بهبود 
وضعی��ت خدمات در بخش های دولت��ی بودیم. قطعا این اتفاق 
در تمامی خدمات پزشکی از جمله بخش آزمایشگاه وجود دارد 
بالاخص که خدمات اقتصادی در آزمایش��گاه با سه رکن اساسی 
آن یعن��ی کیت ه��ا و مواد مصرفی، تجهی��زات و فضا در ارتباط 
است. نیروی انسانی نیز به عنوان رکن چهارم با اقتصاد در ارتباط 
است. ولی متاس��فانه در بخش خدمات آزمایشگاهی مانند سایر 
بخش های پزش��کی نظام پرداخت حقوق پایین بوده که این امر 
ش��امل همکاران آزمایشگاهی مش��غول به فعالیت نیز می شود. 
معتقدم اصلاح وضعیت اقتصادی آزمایش��گاه ها اجحاف بزرگی 
را که به همکاران آزمایشگاهی شده است برطرف خواهد نمود.

  محور اقتصاد و ارتقای خدمات آزمایشگاهی بر روی چه 
مسائلی متمرکز است؟

در این محور پارامترهای موثر بر کیفیت تست ها مورد توجه 
قرار می گیرد. علاوه بر آن س��عی خواهیم نم��ود همکاران را با 
نحوه محاسبه قیمت تمام شده و فرمول‌های علمی که کارشناسان 
اقتصاد س�المت در این پ��روژه انجمن را یاری نموده اند آش��نا 
سازیم. همچنین نحوه علمی و اصولی قیمت تمام شده و طبیعتا 
نحوه محاس��به تعرفه تست در اقصی نقاط دنیا مطرح می‌شود تا 
مبنای تعرفه گذاری در کش��ورهای دیگر ک��ه تابع روش علمی 
واحدی است مشخص گردد. به عبارت دیگر کشورهای توسعه 
نیافته با کش��ورهای توس��عه یافت��ه اگر چ��ه در تعرفه خدمات 
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آزمایشگاهی با یکدیگر اختلاف دارند ولی این اختلاف هیچ گاه 
مانند ایران با سایر کشورها نیست.

  دکتر بهزاد پوپک: 
محور تشخیص های مولکولی در آزمایشگاه بالینی

  از اهمیت و اهداف ارائه این محور برایمان بگویید.
هدف اصلی محور تشخیص های مولکولی در آزمایشگاه بالینی 
بررسی مشکلات و ارتقاء کیفیت بخش های مولکولی آزمایشگاه‌های 

کشور با توجه به استانداردهای ملی و بین المللی است.
بیش از ده س��ال از زمان اس��تفاده از آزمایش های مولکولی به 
منظور تشخیص، تعیین نوع و پایش درمان، تعیین پیش آگهی و 
پاس��خ به داروها در ایران می گذرد. با پیش��رفت دانش بشری 
و تکنولوژی از یک طرف و نیاز جدی مطرح ش��ده در قالب 
راهنماهای بالینی توجه به عاقبت بیمار که نیاز به تش��خیص 
صحیح، دقیق و س��ریع را بیش��تر از گذشته مطرح می کند از 
طرف دیگر جایگاه تش��خیص مولکولی در دنیای امروز را به 
ط��ور ویژه مطرح می کند. بخ��ش مولکولی به عنوان یکی از 
بخش های آزمایشگاه بالینی نیازمند استقرار سیستم مدیریت 
کیفی��ت بوده و پایش آن با ممیزی‌های داخلی و خارجی می 
تواند منجر به ارتقاء کیفیت ارایه خدمات در این حوزه گردد. 

  چه مباحث علمی در این محور مطرح خواهد شد؟
ع��دم یکنواختی و همس��ان نب��ودن نتایج گزارش ش��ده 
همکاران پزشک را در این مقوله بیشتر از آزمایش های دیگر 
دچ��ار چال��ش خواهد کرد چرا که تکنول��وژی و دانش روز 
در این زمینه نیاز به توصیه های تفس��یری را بیش��تر می کند. 
در محور حاضر س��عی بر این اس��ت با م��روری بر دیدگاه 
همکاران بالینی نس��بت به خدمات آزمایش��گاهی مولکولی 
در کش��ور همراه با ارائه نتایج ارزیاب��ی این بخش ها، توجه 
به اس��تانداردها و منابع خطا و بالاخره نحوه استقرار سیستم 
مدیریت کیفیت با تاکید بر تضمین کیفیت و ارزیابی و صحه 
گذاری روش ها، کیت ها و مواد مصرفی و تجهیزات بتوانیم 
گامی مؤثر در ارتقاء کیفیت خدمات برداریم. مشارکت فعال 
اس��اتید و همکاران با تجربه در محور حاضر می تواند زمینه 
ای مناس��ب برای بحث علمی پیرام��ون فرصت ها و چالش 
های بخش مولکولی و ترسیم نقشه راه برای آینده در کشور 

را فراهم نماید.

  دکتر محمد رضا بختیاری: 
محور چالش های آزمایشگاهی در بیماری های غده فوق 

کلیه )هیپر و هیپو کورتیزولیسم(
  تاکید محور چالش های آزمایشگاهی در بیماری‌های غده 
فوق کلیه که در کنگره چهاردهم مطرح می‌شود، بیشتر بر روی 

چه مسائلی است؟
غ��دد فوق کلیه ی��ا آدرنال ک��ه از دو بخش اصلی قش��ری و 
مرکزی تش��کیل می شوند، ساخت و ترشح هورمون های متعدد 
و مهم��ی را در بدن بر عه��ده دارند. کورتیزول یکی از مهم ترین 
هورمون‌های بدن اس��ت که در بخش قش��ری آدرنال در پاسخ به 
 ACTH استرس و/یا کمبود گلوکز خون تحت تحریک هورمون
س��اخته می شود. افزایش یا کاهش کورتیزول خون )هیپر و هیپو 
کورتیزولیسم( بطور اولیه یا ثانویه بیماری های مهمی را باعث می 
شود که چنانچه به موقع مشخص و درمان نشوند، عوارض جدی 

و حتی گاهی مرگ بیمار را در پی خواهد داشت.
نش��انگان کوشينگ اختلالى اس��ت که خود چندين ناهنجارى 
را در ب��ر م‌ىگيرد که همه آن ها باعث افزايش هورمون ‌هاى فوق 
‌کليوى در جريان خون م‌ى ش��ود. ش��ايع‌ترين علت اين عارضه 
تجويز داروهاى اس��تروئيدى توسط پزش��ک براى درمان برخى 
بيمارى ‌هاى ديگر مثل التهاب مفصلي، آسم و بسيارى از حالات 
التهابى مزمن است. در موارد نادر افزايش توليد کورتیزول ممکن 
است در اثر تومور يا بزرگ شدن غده فوق کليوى يا غده هيپوفيز 
که با ترش��ح هورمون ACTH فعاليت غده فوق‌کليوى را تنظيم 

م‌ى کند، ايجاد شود.
در نشس��ت مرتبط با این محور در نهمین کنگره بین المللی و 
چهاردهمین کنگره کش��وری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 
تش��خیص پزشکی ایران با حضور اس��اتید بالینی و آزمایشگاهی 
سعی خواهد شد به موارد چالشی جنبه های مختلف اندازه گیری 
کورتی��زول و ACTH  در نمون��ه های بالینی پرداخته ش��ود به 
خصوص مس��ائلی که در ایران بیشتر مطرح است. مانند آموزش 
بیمار و نیز تضمین کیفیت و دسترسی به تجهیزات و روش های 
آزمایشگاهی مطلوب و استاندارد توصیه شده توسط نهادهای بین 

المللی.
  نقش آزمایش��گاه ه��ای بالینی در مورد بیم��اران مبتلا به 

اختلالات غده فوق کلیوی چیست؟
ام��روزه تش��خیص و پای��ش درم��ان اختلالات هیپ��ر و هیپو 



25
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1394- شماره 30

کورتیزولیس��م کام�ال به آزمایش��گاه بالینی وابس��ته اس��ت و از 
تس��ت‌های متعددی به این منظور اس��تفاده می شود. اندازه‌گیری 
هورمون کورتیزول تام و آزاد با روش ها و دستگاه های پیشرفته 
در نمونه خون، ادرار و بزاق برای تشخیص صحیح و دقیق حالات 
بیماری از اهمیت ویژه ای برخوردار اس��ت. استانداردسازی این 
روش ها با چالش ها و مشکلات جدی روبرو است که برای رفع 
آن ها همکاری نزدیک آزمایش��گاه مرجع س�المت، انجمن های 
علمی بالینی و آزمایشگاهی، شرکت‌های کیت ساز و شرکت های 

تامین کننده تجهیزات، اجتناب ناپذیر است.

  دکتر سید مهدی بوترابی:
 محور مدیریت ریسک در آزمایشگاه 

  مدیریت ریس��ک در آزمایش��گاه ها تا چه میزان می‌تواند 
مفید واقع گردد؟

همانطور که اطلاع دارید تش��خیص بس��یاری از بیماری‌ها بر 
مبنای نتیجه آزمایش ها انجام می ش��ود و درمان بیمار و همچنین 
پیگیری درمان که آیا موفقیت آمیز بوده است یا خیر نیز بر اساس 
نتای��ج آزمایش ه��ا انجام می گیرد. بنابراین اطمین��ان از نتیجه به 
دست آمده از یک تست در آزمایشگاه تشخیص پزشکی، مستلزم 
دانس��تن عوامل تاثیر گذار مختلف و پیشگیری از خطاهای ناشی 
از هر یک از آن ها می باش��د. چارچوبی که برای پیش��گیری از 
بروز مش��کلات و خطاهای آزمایشگاهی در نظر گرفته می شود 
تحت عنوان سیستم تضمین کیفیت شناخته می گردد. در مدیریت 
ریس��ک خطاهای بالقوه با روش های مشخصی شناسایی شده و 
ب��رای آن ها نقاط کنترلی در نظر گرفته می ش��ود و با این کنترل 
ه��ا وقوع خطاها از بالقوه به بالفعل ت��ا حد امکان جلوگیری می 
ش��ود. با استفاده از سیستم مدیریت ریسک و طبقه بندی هر یک 
از خطرات با توجه به میزان وقوع و شدت اثرات حاصل از وقوع 
خطا، آزمایشگاه می تواند برنامه های کنترلی خود را اولویت بندی 
کرده و هزینه هایی را که باید برای کنترل بپردازد را هدف دار می 
نماید. به عبارتی اجرای مدیریت ریس��ک در آزمایشگاه می تواند 
کنترل بر نقاط کلی��دی فرآیندها را متمرکز کرده و از کنترل های 
غیر ضروری جلوگیری نماید. بنابراین مدیریت ریسک می تواند 

در مدیریت هزینه نیز تاثیر گذار باشد. 
  دلیل اهمیت و مطرح شدن این موضوع چیست؟

مدیریت ریس��ک به عنوان یک موضوع با اهمیت در سیس��تم 

مدیریت کیفیت تجهیزات پزش��کی و آزمایشگاهی شناخته شده 
اس��ت. اما امروزه مدیریت ریس��ک به حدی اهمیت یافته است 
که در نس��خه های جدید سیس��تم مدیریت کیفیت و اس��تاندارد 
9001 نیز گنجانده شده است. با توجه به استفاده آزمایشگاه های 
تشخیص پزشکی از دستگاه ها و فرآورده های آزمایشگاهی نیاز 
به آشنایی آزمایشگاه ها با این استاندارد و اجرای آن بسیار اهمیت 
دارد. علاوه بر این نظرات آزمایش��گاه های تشخیص پزشکی در 
مورد مش��کلات محصولات و خطاهای به وقوع پیوسته ناشی از 
آن ها به عنوان یک منبع اطلاعاتی بسیار قوی در برنامه مدیریت 
ریسک تولید کنندگان تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی قرار می 
گیرد. اس��تفاده از مدیریت ریس��ک در آزمایشگاه های تشخیص 
پزشکی در شناسایی، رفع و یا کاهش خطا و نهایتا اطمینان بخشی 
به پزش��ک در رابطه با صحت جواب از اهمیت زیادی برخوردار 
اس��ت. مدیریت ریس��ک بر علل به وجود آورنده خطاهای تاثیر 
گذار تمرکز می کند و به دنبال حل ریش��ه ای خطاها به صورت 

کاملا سیستماتیک است. 
  این محور به چه مباحثی می پردازد؟

در ای��ن محور اس��تاندارد ایزو 31000 به عن��وان الگو و قالب 
مدیری��ت ریس��ک مط��رح می ش��ود. به دنب��ال آن ارتب��اط بین 
آزمایش��گاه‌های تشحیص پزش��کی با تولید کننده فرآورده های 
آزمایشگاهی از منظر مدیریت ریسک مورد بررسی قرار می گیرد. 
اج��رای برنامه کنترل کیفیت بر مبنای مدیریت ریس��ک موضوع 
دیگری اس��ت که در این پانل مورد بحث ق��رار می گیرد. علاوه 
بر این برنامه IQCP که برنامه ای پیش��نهادی است که از ابتدای 
سال 2016 میلادی در کشور آمریکا به صورت داوطلبانه در حال 
انجام است معرفی می شود. اولین قدم در این برنامه کنترل کیفیت 
مبحث تجزیه و تحلیل ریسک بر مبنای مدیریت ریسک می باشد. 

 دکتر سعید مهدوی: 
)IVD( محور مدیریت فناوری تشخیص آزمایشگاهی

  هدف از مطرح ش��دن این محور چیس��ت و بر روی چه 
مسائلی تمرکز دارد؟

سلام و تشکر از صحبت شما 
این محور از نظر من یکی از مهم ترین مسایل مطرح شده 
در کنگره اس��ت و ما سعی کرده ایم که از تمامی ذینفعان از 
جمله وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی به عنوان 
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مس��ئول ضوابط و قوانین جهت بحث در پانل روش های 
خ��ود برای کنترل بازار و جلوگیری از قاچاق کالا و کاهش 
قیمت، آزمایشگاه رفرانس کشور به عنوان متولی ارزیابی و 
کنترل دستگاه های تولیدی و وارداتی، مصرف کنندگان این 
خدمات یعنی آزمایش��گاه‌های پزشکی و تولید کنندگان به 

عنوان یک رکن از خدمات این حوزه دعوت نماییم. 
 بنابرای��ن ​قرار اس��ت تم��ام جنبه ه��ای مربوط ب��ه کیت و 

فرآورده‌های آزمایشگاهی در این پانل مورد توجه قرار گیرد.
  مدیریت فناوری تش��خیص آزمایشگاهی )IVD( با چه 

چالش هایی مواجه است؟
آزمایش��گاه های پزش��کی از موسساتی هس��تند که بیشترین 
دس��تگاه‌ها را مورد اس��تفاده قرار می دهند و انجام هر تستی به 
نوعی با یکی از وس��ایل و تجهیزات درگیر است. لذا آزمایشگاه 
ها خواه ناخ��واه درگیر خرید، تعمیر و نگهداری وس��ایل خود 
هس��تند. چالش مه��م اولیه تن��وع محصولات و س��خت بودن 
انتخاب برای خرید است که باید متناسب با بودجه و ظرفیت هر 
آزمایش��گاه انجام شود ولی با وجود کالاهای اصلی و قاچاق در 

بازار کار سخت‌تر می شود.
چالش بعدی نگهداری و خدمات پس از فروش اس��ت که با 
افزایش تعداد تجهیز درگیری نیز بیشتر می گردد. متاسفانه در این 
خصوص گفته می شود که اداره کل تجهیزات قوانین مدون دارد 
ولی به هیچ وجه توسط شرکت ها رعایت نمی گردد و این یکی 
از چال��ش های اصلی مراکز ارائه خدمت اس��ت.  قیمت کیت و 
تجهیزات از دیگر چالش هایی است که نظارت و کنترل بر روی 

آن صورت نمی گیرد و یا بسیار ضعیف است. 
  تکنول��وژی در ای��ن محور از چه جایگاه��ی برخوردار 

است؟
همانطور که گفتم آزمایشگاه ها از تکنولوژی های بسیار ساده 
و پایه مثل سانتریفیوژ تا دستگاه های پیچیده مثل فلوسایتومتری 

و روش های مولکولی را مدیریت می کنند.

 دکتر حسین درگاهی: 
محور نقش رهبری و مدیریت میانی در آزمایشگاه	

  دلیل مطرح شدن این محور در کنگره چهاردهم چیست؟
در کنگره سال جاری، رویکرد جدیدی نسبت به مدیریت 
س��طح میانی در آزمایشگاه ها ایجاد ش��ده است که گروه 

هدف آن را سوپروایزرها و سرپرستان بخش های مختلف 
آزمایشگاه ها تشکیل می دهند. با توجه به واگذاری بعضی 
از اختیارات به این افراد از س��وی مدیران ارشد و مسئولان 
فنی در اداره امور اجرایی آزمایش��گاه ها، به نظر می رس��د 
امروزه نقش سوپروایزرها و سرپرستان بخش ها از اهمیت 
خاصی برخوردار اس��ت. از س��وی دیگر در قرن حاضر به 
همه مدیران در کلیه س��طوح من جمله سطح میانی توصیه 
می ش��ود که به جای مدیریت کردن، س��ازمان و کارکنان 
خ��ود را رهبری کنند. لذا در کنگ��ره چهاردهم برای اولین 
بار محوری تحت عنوان "نق��ش رهبری و مدیریت میانی 
در آزمایش��گاه" ارائه گردیده است که در آن توجه ویژه ای 
به کارکنان پرتلاش و علاقمند در سمت های اجرایی شده 
است. هدف این محور، آشناسازی گروه هدف و ذینفعان به 
یکی از مهم ترین و اساس��ی ترین نقش های یک مدیر، به 
عنوان رهبری و بیان تفاوت آن با مدیریت کردن و پیامدهای 
مثبت و کارآمدی که از این طریق برای آزمایشگاه‌ها به دنبال 

دارد، می باشد.
  در این محور چه مباحثی مطرح خواهد شد؟

پ��س از تعیین محور "نقش رهب��ری و مدیریت میانی در 
آزمایشگاه" از سوی دبیرخانه کنگره، ابتدا تعداد 100 عنوان 
س��خنرانی در این رابطه تعیین گردید ک��ه پس از برگزاری 
چندین جلس��ه در کمیته علمی، تع��داد 6 عنوان در اولویت 
قرار گرفت و از س��خنرانان که عمدتا از مدیران برجس��ته، 
صاحب نظ��ر و مجرب آزمایش��گاه ها در زمین��ه مدیریت 
هس��تند و همچنین از اس��اتید توانمن��د و متخصص دعوت 
شد تا عهده دار سخنرانی های تعیین شده و حضور در پانل 
مذکور باشند. در این پانل سعی شده است تا مدیران ارجمند 
آزمایشگاه ها در کلیه سطوح ارشد و میانی با مباحث جدید 
رهب��ری و مدیری��ت و ارتباط آن با راهب��رد تغییر و تحول، 
یادگی��ری س��ازمانی، فرهن��گ س��ازمانی، اخ�الق و تعهد 
حرف��ه ای و عناصر کلیدی در شناس��ایی و انتخاب رهبران 
میانی در آزمایش��گاه با تاکید ب��ر ارتقاء کیفیت و بهره وری 
آزمایش��گاه‌ها به عنوان اصلی تری��ن پیامدها و نتایج رهبری 
موثر در س��ازمان ها آشنا شوند و همچنین در بخش پرسش 
 و پاسخ از دیدگاه ها و نظریات این عزیزان بهره‌برداری لازم 

به عمل آید.
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توارث صفات اکتسابی: بیان ژن های شادکامی و خشونت 

چکیده
زمین��ه: بر اس��اس مکتب لامارکسیس��م، برخی تغییرات 
وراثتی به واس��طه تاثیرات مس��تقیم محیط ایجاد می شوند 
و  ویژگی ها و صفات اکتس��ابی می توانند به ارث برس��ند. 
ش��کل اصلاح شده این مکتب امروز تحت عنوان مطالعات 
اپی ژنتیک مطرح اس��ت که اشاره به عوامل ژنتیکی ای دارد 
که عملکردهای بیولوژیک��ی و ویژگی های موجود زنده را 
بدون ایجـــاد تغییر در توالی واقعی DNA تغییر می‌دهد. بر 
اساس دیدگاه های اپی ژنتیکی، موسوم به اپی ژنتیک رفتاری، 
تفاوت های فردی در ش��خصیت و رفتار را می توان ناش��ی 
از تثبیت ویژگی های اکتس��ابی در ژن ها دانس��ت. بنابراین، 
گردآوری حاضر بر آن شد تا به بررسی این امر بپردازد که آیا 
ویژگی های خلقی مانند خشونت و شادکامی نیز می توانند 

در طی نسل های متمادی در ژن ها تثبیت شوند؟
نتیج��ه گیری: ویژگی ه��ای خلقی مانند ش��ادکامی و 
خشونت، صفات چند ژنی هستند که فرآیند توارث آن‌ها 
را می توان به مکانیس��م های اپی ژنتیکی نس��بت داد. بر 
اساس مفاهیم مطرح شده در اپی ژنتیک رفتاری، شادکامی 
و خشونت که حالاتی اکتسابی به شمار می روند می‌توانند 
به واس��طه تغییراتی که محیط در شیوه بیان ژنی ایجاد می 
کند در نس��ل های متوالی به عنوان ی��ک ویژگی ژنتیکی 

تثبیت و بروز یابند. 
کلید واژگان: وراثت، ویژگی های اکتسابی، اپی ژنتیک، 

شادکامی، خشونت
سرآغاز

از زمانی ک��ه لامارک )1809( این ای��ده را مطرح کرد 
ک��ه؛ برخی تغییرات وراثتی به واس��طه تاثیرات مس��تقیم 
محیط ایجاد می شوند و این  ویژگی ها و صفات اکتسابی 
می‌توانند به ارث برس��ند، بیش از 2 قرن گذش��ته اس��ت. 
لام��ارک بر دو باور تاکید داش��ت: اول اینک��ه در تمامی 
موجودات در طی تکامل چند هزار ساله، استفاده مکرر و 
مستمر از هر عضو بدن کم کم آن عضو را قوی تر، تکامل 
یافته تر و بزرگ تر خواهد کرد در حالی که عدم اس��تفاده 
از یک عضو، به تدریج آن عضو را ضعیف تر و ناتوان تر 
س��اخته و در نهایت منجر به از بین رفتن آن عضو خواهد 
ش��د. دوم؛ برخی ویژگی های اکتسابی می توانند به ارث 
برس��ند. هر عاملی که در طبیعت باعث ش��ود موجودات 
چیزی را به دست آورند و یا از دست بدهند، ناشی از آن 
اس��ت که در طی نس��ل های متمادی با آن مواجه شده‌اند 
و از آن اس��تفاده کرده اند یا اصلا از آن استفاده نکرده‌اند. 
بنابرای��ن، این اس��تفاده یا عدم اس��تفاده و این نیاز یا عدم 
نیاز، به تدریج می تواند منجر به تغییری باثبات شود که از 
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طریق توارث به نسل های آینده انتقال می یابد )1(. 
دیدگاه لام��ارک اگر چه دیدگاهی موفقی��ت آمیز بود و به 
اش��اعه اندیشه تکامل1 کمک چش��مگیری نمود اما به واسطه 
دیدگاه داروین و بعدها با کش��ف DNA، تحت الشعاع قرار 
گرفت و حتی از س��وی برخی از اندیش��مندان حوزه تکامل، 
رد ش��د. اما جالب توجه اس��ت که در سال های اخیر، شکل 
اصلاح ش��ده دیدگاه لامارک، دوباره م��ورد توجه قرار گرفته 
اس��ت. امروزه مش��خص ش��ده اس��ت که عوامل اپی ژنتیک 
محیط��ی، ترتیب پای��ه ای DNA را تغییر نم��ی دهند، ولی 

رابطه میان ژنوتیپ و فنوتیپ را با تغییر ش��یوه بروز ژن ها در 
سطوح مختلف که شامل متیلاسیون و استیلاسیون DNA و 
‌RNAه��ای غیر رمزگردان )میکـ��رو RNA ها( که فعالیت 
mRNA را تغییر می‌دهند، تحت تاثیر قرار می دهند )2(.    

 اپی ژنتیک و توارث ویژگی های اکتسابی
اپی ژنتیک اش��اره به عوامل ژنتیکی ای دارد که عملکردهای 
بیولوژیک��ی و ویژگی های موجود زنده را بدون ایجاد تغییر در 
توال��ی واقعی DNA تغییر می دهند )3(. به بیانی دیگر، ش��یوه 
بروز ژن ها2 تغییر می کند ولی توالی خود ژن ها تغییر نمی کنند. 

نگاره 1: مقایسه مدل های وراثت )4(

1- Evolution
2- gene expression

همانطور که در نگاره 1 نش��ان داده شده است 3 مدل کلی 
از توارث مطرح اس��ت. مدل اول، وراثت مندلی است که  در 
آن وراثت به واس��طه انتقال آلل ژن ه��ا )گونه های مختلف 

توالی ه��ای DNA( از والدین به فرزندان صورت می گیرد 
بدون اینکه عوامل محیطی این آلل ها را تحت تاثیر قرار دهند 
)hard heredity(. مدل دوم، وراثت لامارکی است. در این 
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ش��کل از توارث نیز، صفات به واس��طه انتق��ال آلل ژن‌ها از 
والدین به فرزندان به ارث می رسند اما، این آلل ها به نوعی 
تابع ویژگی های اکتسابی هستند که از طریق عوامل محیطی 
ایجـاد می ش��وند )Soft heredity( و در نهایت س��ومین 
م��دل توارث، وراثت بر مبنای دیدگاه اپی ژنتیکی اس��ت. در 
این مدل، دو ش��کل ت��وارث ژنتیکی و ت��وارث ویژگی‌های 
اکتسابی به موازات هم رخ می دهند. بدین ترتیب در توارث 
ویژگی های اکتس��ابی که تحت تاثیر محیط هس��تند، تغییری 
در توال��ی DNA پدید نمی آید بلکــــه محیط تغییراتی را 
در ژن��وم موجودات و فنوتی��پ و تظاهرات ژنی آن ها ایجاد 

می‌کند )4(. 
با توجه به اینکه اپی ژنتیک به مطالعه تغییرات فنوتیپی ارثی که 
ناشی از تغییر در توالی DNA نیستند، اشاره دارد، این واژه در 
 برگیرنده پدیده هایی همچون: نقش پذیری ژنومی1، پراجهشی2

 پل��ی کامب سایلنس��ینگ3 و تن��وع تاثیرات موقعیتی اس��ت 
)5(. از این رو اپی ژنتیک، تکامل را ناش��ی از تقابل تاثیرات 
وراثت و محیط می داند. بر اس��اس دیدگاه اپی ژنتیک، ژن‌ها 
در طول زندگ��ی خود، پروتئین های��ی را تولید می کنند که 
این پروتئین‌ها می توانند در ش��رایط محیطی مختلف، شکل 
متفاوت��ی به خود بگیرند و پیامده��ای فنوتیپی مختلفی را به 
بار آورند. بنابراین، اپی ژنتیک سطحی مضاعف از پیچیدگی 
کده��ای ژنتیک��ی را ایجاد می کن��د. تعاملات ب��ا محیط  و 
تاثی��رات محیطی می توانند باعث ایجاد تغییرات اپی ژنتیکی 
در موجودات زنده شوند، نحوه عملکرد ژن ها را تغییر دهند 
و در نهایت، ویژگی های اکتسابی به نسل بعدی انتقال یابند. 
یکی از بارزترین نمونه ها در این زمینه ش��یوه لانه سازی 
پرندگان اس��ت. ش��رایط محیطی که گونه ای از پرندگان در 
طی نسل های متوالی در دوران تکامل خود در آن زیسته اند 
منجر به مهارت در س��اخت ش��کل خاصی از لانه سازی در 
آن‌ها می‌شود که در ژن هایشان تثبیت و به نسل بعدی منتقل 

م��ی ش��ود )6(.  از این رو، در طبیعت ش��یوه های گوناگون 
لانه س��ازی توسط پرندگـــان مشاهده می شود که می تواند 
نش��انی از توارث ویژگی های اکتس��ابی باش��د و به واسطه 

فرآیندهای اپی ژنتیک قابل توضیح است ) نگاره 2(.
دس��ت،  ای��ن  از  رفتارهای��ی  وراث��ت  بررس��ی  ب��رای 
ش��اخه‌ای ب��ه نام اپی ژنتیک رفتاری مطرح ش��ده اس��ت که 
ب��ه مطالعه نق��ش تغیی��رات اپ��ی ژنتیکی در ش��کل گیری 
رفت��ار موج��ودات زن��ده از جمله انس��ان می پ��ردازد. اپی 
 ژنتی��ک رفتاری ش��رح می دهد که چگونه پ��رورش یافتن 4

 )تقریب��ا هر چیزی که در دوران زندگ��ی رخ می دهد مانند 
 تجارب اجتماعی، رژیم غذایی، سموم محیطی و ...(، طبیعت 5

 )توارث بیولوژیکی( را شکل می دهد )7(. 
بنابراین، اپی ژنتیک رفتاری بر این باور است که تفاوت‌های 
ف��ردی در ش��خصیت و رفتار را م��ی توان ناش��ی از تثبیت 
ویژگی‌های اکتس��ابی ه��ر چند در زمانی طولان��ی در ژن ها 
دانس��ت. از این روی، بررس��ی حاضر بر آن ش��د تا با توجه 
ب��ه دیدگاه‌های اپی ژنتیکی موجود به واش��کافی این موضوع 
بپردازد که آیا ممکن است ویژگی های خلقی/رفتاری همچون 
ش��ادکامی و خش��ونت، که می توان از آن ها بیشتر به عنوان 
ویژگی‌های اکتسابی افراد در طول دوران های تکامل یاد کرد، 

به نسل‌های آینده به ارث برسند؟

نگاره 2: گونه های متفاوت لانه سازی پرندگان به عنوان 
نمودی از تغییرات اپی ژنتیک

1-Genomic Imprinting
2-Paramatation
3-Polycomb Silencing
 4-Narture
5-Narture
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شادکامی و خشونت به عنوان ویژگی های اکتسابی
ویژگی های خلقی/ رفتاری، مانند شادکامی و خشونت، بیشتر به 
عنوان ویژگی های اکتسابی، که به شدت تحت تاثیر شرایط محیطی 
هستند، در نظر گرفته می شوند. برای نمونه: بنیان های نظری نوین 
درباره شادکامی، این مفهـوم را یک حالت متغیـــر می‌دانند و بیان 
می کنند که افراد می توانند شادتر از آنچه هستند باشند و این کار 

را می توانند از طریق بهبود شرایط زندگی شان انجام دهند )8(. 
در زمینه خش��ونت نیز  می توان به دیدگاه اندیشمندانی چون 
بندورا، دلارد، میلر و … اش��اره کرد که خش��ونت را پدیده ای 
با منش��ا اجتماع��ی می دانند و ب��ر این باورند که؛ خش��ونت و 
پرخاشگری امری اکتسابی و قابل کنترل است. بندورا در دیدگاه 
خود تحت عنوان دیدگاه یادگیری اجتماعی، خش��ونت را امری 
آموختنی می‌داند که افراد آن را از طریق تعامل در محیط اجتماعی 
و مش��اهده مردمان دیگ��ر می آموزن��د )9(. گروهی نیز  فرضیه 
ناکامی– پرخاش��گری1 را مط��رح می‌کنند که یکی از گس��ترده 
ترین دیدگاه‌ها درباره پرخاش��گری است. بر اساس این دیدگاه، 
پرخاشگری برآیند جریانی است که؛ بازماندن فرد در دستیابــــی 
به اهداف و ناکامی، عامل اصلی بروز انواع پرخاشگری می داند. 
ناکامی زمانی رخ می دهد که هدفی که فرد برای دس��تیابی به آن 
تلاش می کند، به واس��طه ش��رایط محیطی، مورد مخالفت قرار 

می‌گیرد یا بازداری می‌شود )9 و 10(. 
بنابراین بر اس��اس برخ��ی دیدگاه های موج��ود، ویژگی های 
خلقی/ رفتاری، از جمله ش��ادکامی و پرخاش��گری، ویژگی‌های 
اکتس��ابی هستند. اما اگر شادکامی و خش��ونت اموری اکتسابی و 
تحت تاثیر شرایط محیطی هستند چرا سطوح بالایی از تشابه را در 

میان خانواده ها، اقوام و ملیت ها را نشان می‌دهند؟ 

توارث شادکامی و خشونت 
در مقابل دی��دگاه هایی که ویژگی های خلق��ی/ رفتاری مانند 
شادکامی و خشونت را به عنوان ویژگی های اکتسابی در نظر می 
گیرند، دیدگاه هایی وجود دارند که آن ها را به عنوان ویژگی هایی 
ایس��تا و غیر قابل تغییر معرفی می کنند. بر اس��اس چنین دیدگاه 
هایی افراد با ویژگی های خلقی و رفتاری خاصی متولد می شوند. 

برای نمونه افراد شاد و یا پرخاشگر در اصل با چنین خلق و خویی 
متولـــد می شوند. بنابراین، آن ها شادکامی و خشونت را به عنوان 
ویژگی های وراثتی طبقه بندی می کنند که به احتمال زیاد ساختار 
عصب روانش��ناختی دارند و بر اس��اس مکانیسم های ژنتیکی در 

نسل‌های گوناگون تداوم می یابند. 
طرف��داران این دی��دگاه در تایید نظریات خ��ود پژوهش های 
گوناگونی را ص��ورت داده اند. بر اس��اس پژوهش های موجود، 
ویژگی هایی همچون شادکامی و خشونت بنیان های ژنتیکی دارند. 
نخس��تین کوشش ها در زمینه بررسی نقش وراثت در شادکامی 
ب��ه آخرین ده��ه از قرن بیس��تم باز می گ��ردد. در س��ال 1989، 
گروهی از پژوهش��گران در یک مطالعه بلند پروازانه و گسترده به 
نام "مطالعه خانواده دوقلوهای مینه س��وتا"، با اس��تفاده از مقایسه 
دوقلوهای همسان، ناهمس��ان و دیگر اعضای خانواده، به بررسی 
نق��ش ژنتیک در بروز ش��ادکامی پرداختند. نتایج این مطالعات در 
س��ال 1996 در مقاله ای انتش��ار یافت که در آن 50 درصد یعنی  
در حدود نیمی از واریانس ش��ادکامی را به وراثت نس��بت دادند 
)11(. ب��ه دنب��ال آن پژوهش های گوناگونی ص��ورت گرفت که 
نشان دادند در 80 درصد موارد دوقلوهای تک تخمکی در ویژگی 
ش��ادکامی مش��ابه اند2 و تنها 20 درصد این ویژگی در این گروه 
متفاوت بوده3 که توس��ط محیط قابل تبیین اس��ت )12(. بنابراین، 
وراث��ت یک مولفۀ با ثبات در تبیین نیک زیس��تی و ش��ادکامی به 
ش��مار می رود. همچنین، مشخص شده است شادکامی به واسطه 
 تع��دادی از ژن ه��ا مانن��د: ژن مرتبط با انتقال دهنده س��روتونین
گیرن��ده  5HTTLPR), MAO-A, DRD2, DRD4(،ژن 

کانابینوید )CNR1( و … تحت تاثیر قرار می گیرد )7(. 
همچنین، در زمینه خش��ونت باید گفته ش��ود که: بس��یاری از 
پژوهش های مبتنی بر مطالعه دوقلو ها، خواهران و برادران عادی 
و فرزند خوانده ها بر توارث پذیری خش��ونت تاکید دارند. برای 
نمونه: با بررسی مطالعات موجود، مشخص شده است که؛ احتمال 
بروز خش��ونت و رفتارهای مجرمانه در دو قلوهای تک تخمکی 
بیش از دو تخمکی ها و خواهران و برادران عادی است. بر اساس 
این پژوهش ه��ا به طور میانگین دوقلوه��ای تک تخمکی 51/5 
درصد و دو تخمکی‌ها 20/6 درصد در بروز رفتارهای خش��ونت 

1- Frustration – Aggression Hypothesis
2- Concordance
3- Discordance
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آمیز و مجرمانه مش��ابهت دارند و این م��ی تواند دلیلی محکم بر 
توارث پذیری خش��ونت باش��د و با توجه به مطالعات موجود در 
زمینه مطالعه دوقلوه��ا، خواهران و برادران عادی و فرزند خوانده 
ها می توان تخمین زد؛ س��هم عوامل ژنتیکی در بروز خشونت و 

رفتارهای پرخاشگرانه بیش از 50 درصد است )13(.    
پژوهش های گوناگونی نیز در ارتباط با شناسایی ژن ها و 
چند ریختی ژنتیکی1 رفتارهای پرخاشگرانه و خشونت آمیز 
صورت گرفته است که می توانند در سبب شناسی خشونت، 

مورد توجه قرار گیرند. ژن هایی همچون: ژن های مستقر بر 
س��ــــــروتونین  ب��ا  مرتب��ط  ژن   ،Y کروم��وزوم   روی 
)5HTTLPR(، ژن‌های دوپامینرژیک )DAT1، DRD2، DRD4(، ژن 
تجزیه کننده کاته کولامین ها )MAO-A ,)COMT و …، 
ب��ه عنوان ژن ه��ای موثر در بروز رفتارهای خش��ونت آمیز، 
شناسایی شده اند که برخی نقش تحریکی و برخی دیگر نقش 
بازدارندگی در بروز رفتارهای خشونت آمیز دارند )جدول 1( 

 .)9(

ویژگی های خلقی مرتبطعملکردجایگاه  کروموزومینام ژن

1MAO-AXp 11/3A اختلالات رفتاری، پرخاشگری، نشانگان برونررمز گذاری آنزیم مونوآمین اکسیداز

2SLC6A4 17q11/2 رفتارهای پرخاشگرانه، افسردگیتاثیر بر عملکرد سروتونین

3DRD211q 23پرخاشگری، رفتارهای ضد اجتماعی، اسکیزوفرنیتاثیر بر گیرنده های دوپامین

4HTR1B6q13شخصیت ضد اجتماعی، پرخاشگریتاثیر بر گیرنده های سروتونین

5COMT22q 11/21اختلال وحشت، پرخاشگری و خشونتژن تجـــــزیه کننده کاته‌کولامین ها

6DRD411p15/5اختلالات رفتاری، پرخاشگریتاثیر بر گیرنده های دوپامین ،ADHD

7SLC6A35p 15متوقف کردن فعالیت دوپامین
وابستگی به مواد مخدر و الکل، سیگار کشیدن، اختلال دو قطبی، 

پرخاشگری و خشونت

8HTR2A13q14/2اسکیزوفرنی، خشونت و پرخاشگری، انورکسیاتاثیر بر عملکرد سروتونین

9TPH111p15/3رفتارهای ضد اجتماعی، افسردگی، خشونت، خودکشیمحدود کردن بیوسنتز سروتونین

10CDH1316q23/3رفتارهای خشونت آمیزژن رمز گذار پروتئین

11HTR3A11q23اسکیزوفرنی، خشونت و پرخاشگریتاثیر بر عملکرد سروتونین

12MAOBXp11/3افسردگی، رفتارهای جنسی ناهنجار و پرخاشگریتاثیر بر کاتابولیسم  دوپامین، سروتونین و آدرنالین

13TTF21p اختلال شخصیت خود شیفته، شخصیت ضد اجتماعی، سادیسمژن رمز گذار پروتئین13/1

14SNAP2520p 12 -p11/2اختلال شخصیت ضد اجتماعی ژن رمز گذار پروتئین

15GABRB25q34اختلال شخصیت ضد اجتماعی و پرخاشگریتاثیر بر عملکرد گیرنده گابا

16BDNF11p14/1تاثیر بر سیستم عصبی مرکزی
اختلالات خوردن، اختلالات عاطفی، افسردگی طولانی مدت، 

خشونت و پرخاشگری

17RXFP213q13/1رفتارهای پرخاشگرانهژن رمزگذار پروتئین

18TNFα6p اختلال دوقطبی، افسردگی، خودکشی تاثیر بر عملکرد سیتوکین21/3

19SLC6A216q12/2افسردگی، اختلال دو قطبی، پرخاشگری، اعتیاد به مواد مخدرمتوقف کردن فعالیت نورآدرنالین

20DCANP15q افسردگی، خودکشیژن رمز گذار پروتئین31/1

215HT2A13q 14 - q 21کدگذاری گیرنده های سروتونین
اختلالات خوردن، چاقی، خودکشی، پرخاشگری، اعتیاد به 

سیگار و کوکایین

22PCLO7q  11/23 -q21/3افسردگی، اختلال دوقطبی، خودکشیژن رمز گذار پروتئین

23DAOA13q33/2اسکیزوفرنی کودکی، اختلال دو قطبی، دیگر کشیتاثیر بر عملکرد دی آمینو اسید اکسیداز

جدول 1: ژن های بازدارنده و شتاب دهندۀ خشونت)9(

1- Polymorphism
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نقش فرآیندهای اپی ژنتیکی در شادکامی و 
خشونت

ب��ا توجه به آنچه بیان ش��د، ش��ادکامی و خش��ونت 
ویژگی‌های اکتس��ابی هس��تند ک��ه بنیان ه��ای ژنتیکی 
خاصی دارند و ش��اید بتوان گفت: شادکامی و خشونت 
ب��ه عنوان ویژگی های اکتس��ابی به ارث می رس��ند که 
شاید بتوان چنین دیدگاهی را به واسطه فرآیندهای اپی 

ژنتیکی توجیه کرد. 
دی��دگاه اپی ژنتیک، درک جدیدی از ارتباط محیط و 
ژنتیک در ویژگی های خلقی/ رفتاری مانند ش��ادکامی 
و خش��ونت ارائه کرده اس��ت. پژوهش��گران نشان داده 
اند که تجربه بد رفت��اری در دوران کودکی و روبرویی 
ب��ا رویدادهای چالش زا در ط��ول زندگــی در افرادی 
نش��انه‌های ناشادکامی و افس��ردگی ایجاد می‌کند که به 
طور ژنتیکــ��ی دارای آلل کوتاهS allele( 1( ژن انتقال 
دهنده ســــروتونین )5HTTLPR( هستند )14(. در 
افراد دارای چنین آللی کاهش سطح سروتونین مشاهده 
می ش��ود و بدین واس��طه این افراد س��طوح پایینی از 

شادکامی را گزارش می کنند.
 افراد دارای آلل کوتاه، حس��اس تر و دارای هیجانات 
منفی بیش��تری هستند و س��طوح بالاتری از اختلالات 
اضطرابی، خش��ونت و افس��ردگی در آن ه��ا دیده می 
 ش��ود. این در حالی اس��ت که در افراد دارای آلل بلند2

 )L allele( افزایش سطوح سروتونین مشاهده می شود 
که به واس��طه آن، این افراد سطوح بالاتری از شادکامی 

را نشان می دهند.
 همچنین، آلل بلند، خود دارای دو نسخه است: A و 
G که تنها نسخه A است که با افزایش سطح سروتونین 
در ارتب��اط اس��ت و نس��خه G، عملکردی مش��ابه آلل 
کوتاه دارد. بنابراین، آلل کوتاه )S allele( در شادکامی 
 بازدارن��ده و در خش��ونت ش��تاب دهنده و آل��ل بلند

 )L allele( در خشونت بازدارنده و در شادکامی شتاب 
دهنده است. 

 COMT همچنین در زمینه خشونت چندریختی ژن
مطرح است. این ژن بر روی کروموزوم 22 جایابی شده 
اس��ت و تولید آنزیم COMT را، که مسئولیت تجزیه 
کات��ه کولامین هایی مانند: دوپامین، اپی نفرین و نوراپی 
نفرین را به عهده دارد، راه اندازی می کند. بنابراین، این 
ژن، نقش محوری در خاتمه دادن به فعالیت سیناپس��ی 
ای��ن پیام رس��ان‌های عصب��ی دارد. ای��ن ژن دارای دو 
ژنوتیپ اصلی است: آللی که تولید آمینو اسید متیونین3 
را رمز گـذاری می کند )Met allele( و آللی که تولید 
.)Val allele( آمینو اسید والین4 را رمز گذاری می‌کند
Met allele در مقایسه با Val allele با سطوح پایین 
 COMT در ارتباط است. از آنجا که COMT فعالیت
با تجزیه پیام رس��ان هایی که در بروز خش��ونت نقش 
دارند در ارتباط اس��ت، س��طوح پایین آن که ناش��ی از 
فعالی��ت Met allele اس��ت احتمال ب��روز رفتارهای 

پرخاشگرانه و خشونت آمیز را افزایش می دهد. 
بنابرای��ن Met allele را می توان ژن ش��تاب دهنده 
خشونت دانست در حالی که Val allele چنین نقشی 

ندارد )9(.
نمونه های گوناگونی از این چندریختی های ژنتیکی، 
در رابطه با ش��ادکامی و خشونت وجود دارد.  این امور 
نش��ان دهنده بروز تغییراتی در تظاهرات ژنی اس��ت که 
به واسطه مکانیس��م‌های اپی‌ژنتیکی قابل توضیح هستند 
)15(.  مکانیس��م ه��ای اپ��ی ژنتیک ب��ا مجموعه ای از 
عوامل محیطی رابطه دارند ک��ه جنبه های گوناگونی از 
ویژگی‌ه��ای خلقی/ رفتاری را در بر گرفته و اس��تعداد 
بروز برخی ویژگی های خلقی مانند شادکامی و خشونت 

را تبیین می‌کند. 
در کن��ار توال��ی ژنوم، تظاه��رات ژنی به وس��یله دو 

1- Short Allele
2- Long Allele
3- Amino Acid Methionine
4-Amino Acid Valine
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مکانیسم ژنتیکی اصلی یعنی متیلاسیون DNA1 و تغییر هیستون2 
میانجی‌گری می شود. متیلاسیون DNA بدین معنا است که بیان 
ژن��ی از طریق تغییر ناحیه پروموتر3 که رونویس��ی از ژن مجاور4 
از آنجا آغاز می ش��ود، سرکوب می شود )14(. تغییر هیستون نیز 
نقش��ی بنیادی در ش��یوه بیان DNA 5 بازی می کند و رونویسی 
از ژنوم DNA و توالی پروتئین ها را امکان پذیر می س��ازد. این 
کار از طریق کد هیستونی صورت می گیرد که قابل توارث است 

 .)16(
ویژگی های محیطی پیش از تولد می توانند مکانیسم های اپی 
ژنتیکی را فعال و تغییرات ژنتیکی ایجاد کنند و افراد را ش��ادکام 
یا پرخاشگر سازند )17(. تغییرات اپی ژنتیکی اگر چه به پایداری 
ژنوم نیس��تند اما اطلاعات ژنتیکی را نگه می دارند و فعالیتش��ان 
انعکاس دهنده ارتباطشان با محیط است. در این رابطه می توان به 
الکلیسم و اعتیاد به مواد مخدر، به عنوان شکلی از خشونت خود 
جهت یافته، اش��اره کرد که می تواند با استفاده از ایجاد تغییرات 
اپی ژنتیکی به نس��ل های بعدی منتقل شده و نسل‌های بعدی را 
مس��تعد اعتیاد به مواد مخدر و الکل سازد. در همین رابطه، برخی 
محققان نشان داده اند که الکلیسم تا 10 درصد، سطح متیلاسیون 

DNA را افزایش می دهد )18(. 
همچنین برخی پژوهش ها نشان می دهند؛ تاریخچه خشونت 
در محی��ط زندگی منج��ر به تغییرات اپی ژنتیک��ی مانند: افزایش 
متیلاسیون DNA ژن های تنظیم کننده غدد درون ریز و افزایش 
متیلاس��یون ژن های س��روتونرژیک در نس��ل های آینده شده و 
احتمال بروز خش��ونت‌های خود جهت یافت��ه و اجتماعی را در 
آن‌ها افزایش می دهد. بدین ترتیب خشونت به عنوان یک ویژگی 
اکتسابی از طریق ژن ها به نسل‌های آینده به ارث می رسد )19(. 
در زمینه ش��ادکامی نیز پژوهش ها نش��ان م��ی دهند که؛ چنانچه 
اجداد‌ما در محیط های غنی  و شادی آفرین زیسته باشند شادکامی 
آن‌ها می تواند تبدیل به یک ویژگی ژنتیکی ش��ده و با استفاده از 
 تغیی��رات اپی ژنتیکی در ژن ها به نس��ل‌های پس از آن ها انتقال

 یابد )20 و 21(. 

نتیجه گیری
یکی از دیدگاه های قدیمی در زمینه تکامل، توارث ویژگی‌های 
اکتسابی اس��ت که توسط لامارک مطرح ش��د و امروزه در قالب 
مطالعات اپی ژنتیکی مورد توجه قرار گرفته اس��ت. دیدگاه های 
اپی ژنتیکی به تغییرات فنوتیپی ارثی که ناش��ی از تغییر در توالی 
DNA نیس��تند، اشاره دارند و بیان می کنند ویژگی های محیطی 
شیوه بیان ژن ها را تغییر می دهند اما تغییری در خود ژن ها ایجاد 
نمی کنند. بنابراین تغییرات اپی ژنتیکی تغییرات پایداری در بیان 
ژن ها از طریق ایجاد تغییر در ساختار کروماتین هستند که در طی 
تقسیمات بعدی سلول به سلول های دختری به ارث می رسند و 

ناشی از تغییر در توالی بازها در DNA نیستند )22(.  
در این میان، اپی ژنتیک رفتاری بر این باور است که تفاوت‌های 
فردی در خلق، ش��خصیت و رفتــار را می توان ناش��ی از تثبیت 
ویژگی های اکتسابی در ژن ها دانست. ویژگی های خلقی، طبیعتی 
چن��د ژنی6 دارند بدین معنا که چندین ژن در درون بدن که برخی 
بازدارنده و برخی ش��تاب دهنده هستند، در بروز این ویژگی های 
خلق��ی نقش دارند. از س��وی دیگر در خارج از بدن نیز ش��رایط 
محیطی می توانند نقش بازدارندگی یا شتاب دهندگی در این زمینه 
ایفا کنند. اپی ژنتیک رفتاری بهترین تبیین را در زمینه توارث چنین 
ویژگی هایی ارائه کرده است.  بر اساس مفاهیم مطرح شده در اپی 
ژنتیک رفتاری، ویژگی های خلقی مانند ش��ادکامی و خشونت که 
حالاتی اکتسابی به ش��مار می روند می توانند به واسطۀ تغییراتی 
که محیط در ش��یوه بیان ژنی ایجاد می کند در نس��ل های متوالی 
به عنوان یک ویژگی ژنتیکی بروز یابند. ش��رایط محیطی می تواند 
مکانیسم‌های اپی ژنتیکی شامل متیلاسیون DNA و تغییر هیستونی 
را فعال سازند و منجر به توارث ویژگی های خلقی اکتسابی چون 

شادکامی و خشونت در طول نسل های متوالی شوند.
ملاحظه های اخلاقی

در این گردآوری با معرفی منابع مورد اس��تفاده، اصل اخلاقی 
امان��ت داری علم��ی رعایت و حق معنوی مولفی��ن آثار، محترم 

شمرده شده است.  

1- DNA methylation
2- Histon Modification
3- gene’s promoter region
4- transcription of the adjacent gene
5- expression of DNA
6- Poligenic
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قارچ های دیماتیاسئوس و اهمیت پزشکی آن ها
)جنبه های کلینیکی(: مایستوما

مقدمه
مایس��توما ک��ه گاهی به نام ه��ای "پای م��ادورا" و یا 
"مادورومایکوزی��س" نی��ز نامیده می ش��ود یک عفونت 
مزم��ن اس��ت که باف��ت های جل��دی و زی��ر جلدی را 
درگی��ر م��ی کند و مش��خصه آن س��ینوس ه��ای تخلیه 
 کنن��ده چرک اس��ت که ت��وده های��ی را به ن��ام گرانول 
)granules or grains or sclerotia( خ��ارج م��ی کنند 
و در این گرانول ها ارگانیس��م مس��ئول عفونت حضور 
دارند. مایس��توما ممکن اس��ت در اثر قارچ های حقیقی 
ایجاد ش��ود که در این صورت به آن مایستومای قارچی 
یا eumycotic mycetoma گفته می ش��ود و یا این 
که توس��ط اکتینومیس��ت های هوازی ایج��اد می گردد 
که در ای��ن حالت به آن مایس��تومای اکتینومایکوتیک یا 
actinomycotic mycetoma گفت��ه می ش��ود. در 
ای��ن مقاله صرفا در مورد نوع نخس��ت بحث می ش��ود. 
اس��تفاده از واژه “مایس��توما” برای توصیف توپ قارچی 
ی��ا fungus ball )مانند آنچه ک��ه در حفرات ریه و یا 
س��ینوس های پارانازال دیده می ش��ود( به نظر می‌رسد 
که نامناسب باشد و موجب سردرگمی در استفاده از این 

واژه شود. 
مایس��توما را به عنوان یک بیماری مشخص از مدت‌ها 
قبل می ش��ناختند و قدیمی ترین منب��ع مکتوب در یک 
 Athards veda کتاب مذهبی مربوط به هندوها به نام
دی��ده می ش��ود. بعدها بیماری توس��ط میس��یونرها در 
هندوس��تان در قرن 18 میلادی ش��رح داده شد اما اولین 
مکتوب پزش��کی توس��ط Gill و Colebrook در دهه 
ب��وده   Madura Dispensary Reports 1840 در 
اس��ت. نام “پای مادورا” به ای��ن جهت برای این بیماری 

مورد اس��تفاده ق��رار گرفت که بدوا واژه ای بوده اس��ت 
که در ناحیه Madura کش��ور هندوستان برای توصیف 
بیماری اس��تفاده می شده اس��ت. در دهه 1860 میلادی 
ارگانیس��م های قارچی ب��ه عنوان عوام��ل مولد بیماری 
ش��ناخته ش��دند و نام “مایس��توما” برای اولین بار مورد 
استفاده قرار گرفت. در اواخر قرن 19 مایستوماهای دانه 
س��یاه و دانه سفید شناسایی ش��دند که به ترتیب توسط 

قارچ ها و اکتینومیست ها ایجاد می شدند.
واژه ه��ای کلی��دی: مایس��توما، گران��ول، فیس��تول، 

مایستومای یومایکوتیک، قارچ های دیماتیاسئوس

اپیدمیولوژی
ه��ر چند که م��وارد مایس��تومای یومایکوتیک اساس��ا 
دارای انتش��ار جهانی هس��تند اما میزان ه��ای عفونت در 
کش��ورهای مناطق گرمسیر و نیمه گرمس��یر بالاتر است. 
علی الخصوص میزان های بالای عفونت در سودان، هند، 
پاکستان، سومالی و بخش هایی از آمریکای جنوبی وجود 
دارند. ارگانیسم های مسئول بیماری از ناحیه ای به ناحیه 
دیگر دارای تنوع دراماتیکی هس��تند. ب��ه عنوان مثال 50 
درصد از مواردی که در پاکس��تان دیده می ش��وند در اثر 
 )Madurella mycetomatis( مادورلا مایستوماتیس
ایج��اد می ش��وند در حالی که سودوآلش��ریا بویدی ائی 
)Pseudallescheria boydii( ش��ایع تری��ن عامل��ی 
اس��ت که از نواح��ی معتدله نظیر ای��الات متحده آمریکا 
جدا می ش��ود. تصور می شود که مهم ترین فاکتوری که 
مس��ئول این تنوع منطقه ای است مقدار بارش سالانه در 
نواحی مختلف اس��ت. عفونت در نتیجه تلقیح تروماتیک 
ق��ارچ های خاکزی به داخل پوس��ت انج��ام می گیرد و 
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این کار عموما به وس��یله خار یا تیغ و یا اش��یاء خارجی 
دیگر صورت می گیرد. تقریبا 70 درصد موارد مایس��توما 
پاه��ا را مبت�ال می کند و 15 درصد هم دس��ت ها و البته 
هر قس��مت دیگ��ری از بدن می تواند گرفتار ش��ود. این 
نحوه انتش��ار آناتومیک منعکس کننده فراوانی نس��بی در 
معرض قرار گرفتن و ضربه و تروما به این نواحی اس��ت. 
نس��بت ش��یوع بیماری در مردان تقریبا 5 برابر زنان است 
و این مس��ئله احتمالا نش��ان دهنده یک اختلاف حقیقی 
در میزان حساس��یت نس��بت به عامل بیماری است زیرا 
ای��ن اختلاف حتی در نواحی ک��ه در آن مردان و زنان به 
یک نس��بت و به عبارتی مشابه یکدیگر به انجام کارهای 
خارج ساختمانی می پردازند دیده می شود. توضیحی که 
برای این مش��اهده وجود دارد یافته های تازه ای اس��ت 
که نش��ان داده که در شرایط آزمایشگاهی پروژسترون می 
تواند رش��د عوامل خاصی از مایستومای یومایکوتیک را 
مهار کن��د. امکان وجود نقائ��ص و کمبودهای جزئی در 
سیس��تم ایمنی سلولی در افراد مبتلا نیز مورد تحقیق قرار 
گرفته اس��ت هر چند که نتایج تا کنون غیر قاطع بوده اند. 
باید خاطر نش��ان ساخت که انتشار عفونت از فرد به فرد 

اتفاق نمی افتد.

اشکال کلینیکی 
بیم��اران معمولا ماه ها یا س��ال ها بع��د از وقوع یک 
حادثه تروماتیک به پزش��ک مراجعه می کنند. نشانه های 
اصلی مایستوما تورم، سینوس های تخلیه کننده چرک و 
گرانول‌ها هستند. گرانول ها در حقیقت میکروکلنی‌هائی 
از عوامل اتیولوژیک هستند که از طریق مجاری سینوسی 
ب��ه خ��ارج تخلیه م��ی ش��وند. ضایعه اولیه ش��امل یک 
ندول زیرجلدی کوچک اس��ت که ممکن اس��ت سال‌ها 
بعد از ی��ک حادثه تروماتیک به وجود آمده باش��د. این 
ضایع��ه بتدری��ج بزرگ می ش��ود و نرم تر می ش��ود و 
سپس در سطح پاره ش��ده و تشکیل مجاری سینوسی را 
م��ی دهد در حالی ک��ه همزمان و به ط��ور خودبخودی 
بافت‌های عمقی تر نیز درگیر می ش��وند. در مایستومای 
یومایکوتیک حداقل چندین ماه طول می کشد تا مجاری 
سینوسی تشکیل ش��وند. پیشرفت بیماری در مایستومای 

اکتینومایکوتیک س��ریع تر است. تش��کیل سینوس یک 
فرآیند دینامیک اس��ت، مجاری خروجی س��ینوس های 
ت��ازه در نزدیک��ی نواحی دیده می ش��وند ک��ه به طور 
موقت بعد از تخلیه اگزودا و گرانول ها مس��دود شده‌اند. 
س��طح مجاری خروجی س��ینوس ه��ا در مایس��تومای 
یومایکوتیک با سطح پوست پوشیده می شوند و بنابراین 
مس��طح به نظر می رس��ند و از این جهت م��ی توان آن 
را از منافذ برآمده در اطراف س��ینوس های ایجاد ش��ده 
توس��ط اکتینومیست ها تش��خیص داد. اکسودا می تواند 
س��روزی، س��رمی - خونی )serosanguinous( و یا 
سروزی- چرکی )seropurulent( باشد گرانول ها در 
اندازه های مختلف از 3/. تا 5 میلی متر می باش��ند و در 
مایستومای یومایکوتیک در اکثر موارد به رنگ قهوه ای یا 
سیاه هستند. پوست اطراف ضایعه ممکن است به نواحی 
ملتهب زیر جلدی چس��بیده باشند و در نتیجه پوست را 
به حالت کشیده )تحت کشش( در آورده که ممکن است 

بدین طریق پوست صاف و صیقلی دیده شود.

 ندول های مایستومای اکتینومایکوتیک 
در کف دست

 دهانه های خروجی مجاری سینوسی 
و نحوه نمونه گیری
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بافت فیبری چربی )فیبروآدیپوز( محتوی گرانول 
سیاه رنگ مربوط به مادورلا گریزه آ

ضایعه مایستومائی مشابه ضایعه کارسینومای 
اسکواموس سل

گرانول های سیاه رنگ مربوط به مایستومای 
یومایکوتیک

 منظره میکروسکپی از سطح مقطع 
یک گرانول مربوط به مایستومای قارچی

گرانول مایستومای قارچی در بزرگ نمایی قویتر 
میکروسکوپی که در آن هایفی های فراوان دیده می شوند

نمونه گیری تهاجمی در مایستومای یومیکوتیک
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التهاب گرانولوماتوز توسعه یافته و سرانجام به استخوان 
می رسد و ممکن است ضایعات تخریبی در استخوان ایجاد 
نماید اما گرفتاری استخوان در مایستومای یومایکوتیک در 
مقایسه با نوع اکتینومایکوتیک از وسعت کمتری برخوردار 
اس��ت. لیگام��ان ها نیز درگیر می ش��وند ام��ا عضلات و 
تاندون‌ها به طور نرمال دس��ت نخورده باقی می‌مانند. پایی 
که دچار عفونت مزمن ش��ده است نهایتا کوتاه‌تر می شود 
و عل��ت آن تخریب اس��تخوان و فیبروز کف پا اس��ت و 
نیروهایی که توس��ط تاندون های سالم به کار می روند. در 
غی��اب عفونت ثانوی باکتریای��ی درد به صورت کم وجود 
دارد و علائم سیس��تمیک نیز دیده نمی ش��وند. توسعه به 
س��مت بافت های زیرجلد در مایس��توم‌هایی که توس��ط 

قارچ‌های دیماتیاسئوس ایجاد می شوند دیده نمی شود.

تشخیص 
راهکار مناسب درمانی نیازمند این است که مایستوما را 
از بوتریومایکوز )یک پروس��ه عفونی که به لحاظ کلینیکی 
مشابه است و توسط گونه های خاصی از باکتری ها ایجاد 
می شود( و سودومایستوما )یک فرم غیرمعمول از عفونت 
درماتوفیتی( بتوان تش��خیص داد. بسته به محل و موقعیت 
جغرافیایی تشخیص افتراقی همچنین شامل اسپوروتریکوز، 
 )Yaws( کروموبلاستومایکوز، کوکسیدیوئیدومایکوز و یاز

می باشند.
وجود لزیون های پوستی با سینوس های تخلیه کننده‌ای 
ک��ه گرانول ها از آن ها خارج ش��ده اند به لحاظ کلینیکی 
تشخیص مایس��توما را مطرح می کند به ویژه آن که چنین 
مش��اهده ای در مناطق آندمیک اتفاق افتاده باشد. مطالعه و 
مشخص کردن وضعیت گرانول ها با توجه به رنگ، اندازه 
و قطر عناصر رشته ای درون گرانول ها )نیم تا یک میکرون 
مطرح کننده اکتینومیست ها و 2 تا 5 میکرون مطرح کننده 
قارچ ها می باش��د( در آزمایش مس��تقیم میکروس��کپی با 
پتاس 10% می تواند مایس��تومای اکتینومیس��تی را از نوع 
یومایکوتی��ک افتراق داد. با این حال کش��ت ارگانیس��م و 
آزمایش هیس��توپاتولوژی برای تش��خیص قطعی مایستوما 
ضرورت دارد. کش��ت گران��ول های خارج ش��ده همراه 
ترشحات به تنهایی اغلب کمک کننده نیست زیرا ارگانیسم 

عامل ممکن اس��ت زنده نباش��د و به علاوه تقریبا به طور 
ثاب��ت آلودگی باکتریال هم وجود دارد، بنابراین کش��ت و 
آزمایش هیستوپاتولوژی باید بر روی نمونه های تهیه شده 
از عمق ضایعه و یا بر روی نمونه های بیوپسی انجام گیرد. 
در اینجا رن��گ آمیزی هماتوکس��یلن – ائوزین یا متنامین 
سیلور برای رنگ آمیزی بافت ها به کار می رود. گرانول‌ها 
ی��ا در درون مجاری سینوس��ی و ی��ا درون بافت دیده می 
ش��وند و آن هایی که در اثر قارچ های دیماتیاسئوس ایجاد 
می‌گردن��د پیگمان تی��ره دارند حت��ی در نمونه های رنگ 
آمیزی نشده پیگمان تیره آن ها مشخص است. در بافت‌ها 
غالبا در مرکز یک آبسه که توسط نوتروفیل ها احاطه شده 
اس��ت دیده می ش��وند. فیبروز و الته��اب گرانولوماتوزی 
متشکل از ماکروفاژها، سلول های اپیتلیوئید و سلول های 
غول آس��ای چندین هسته ای در اطراف آبسه مشاهده می 
شود. دو یافته میکروسکپی آخری را همچنین می توان در 
پروس��ه‌های بیماری های دیگر دی��د، گرانول های واقعی 
هم��راه با ترش��حات چرکی ب��رای تش��خیص پاتولوژیک 
مایس��توما ض��رورت دارد. نمونه های ح��اوی قارچ های 
دیماتیاس��ئوس باید در محیط کشت سابورودکستروز آگار 
همراه با عصاره مخمر و بدون س��یکلوهگزامید کشت داده 
شده و در دمای 25 درجه سانتیگراد انکوبه شوند. رشد این 
قارچ ها نوعا آهس��ته اس��ت و پلیت ها قبل از آن که منفی 
تلقی ش��وند باید 6 تا 8 هفته نگهداری ش��ده باشند. پاساژ 
به محیط کورن میل آگار یا پوتیتو دکستروز آگار می تواند 
تولی��د کنیدی را تقویت و افزای��ش دهد و بدین طریق در 

شناسایی جنس یا گونه قارچ کمک نماید.
تش��خیص سرولوژیک با تکنیک هایی از قبیل انتشار در 
ژل برای شناس��ایی بیمارانی که با ارگانیس��م های خاصی 
عفونی ش��ده اند همراه با موفقیت هایی بوده است اما این 
روش ها هنوز کاربرد کلینیکی گسترده ای پیدا نکرده اند.  

میکروبیولوژی
شایع ترین عوامل قارچی دیماتیاسئوس مسئول مایستوما 
ش��امل مادورلا مایس��توماتیس، مادورلا گریزه آ، اگزوفیالا 
جینس��لمی و لپتوس��فریا سنگالینس��یس می باشند. لیست 
کامل‌تری از عوامل دیماتیاس��ئوس ایجاد کننده مایس��توما 
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توسط McGinnis ذکر شده است. 
)McGinnis MR: Mycetoma. Dermatol Clin 14:97, 1996(

لازم ب��ه ذکر اس��ت که در این نوش��تار فق��ط به عوامل 
قارچی س��یاه )فئوهایفومیس��ت ها( عامل مایستوما اشاره 
شده است و پرداختن به سایر عوامل خود نیاز به نوشتاری 

مستقل دارد.    

درمان
درم��ان به روش جراحی به تنهایی منجر به عود عفونت 
می ش��ود که علت آن رزکس��یون ناقص اس��ت و یا از آن 
طرف ممکن است موجب برداشتن بافت های غیر‌ضروری 
گ��ردد. به این دلایل درمان طبی یا ترکیبی از درمان طبی و 
جراحی توصیه می شود. راهکار درمان ترکیبی در برگیرنده 
درم��ان بیمار با داروهای ضد قارچی تا هنگامی اس��ت که 
شواهدی از پاسخ کلینیکی دریافت شود )معمولا یک تا 2 
ماه( و همچنین 6 تا 12 ماه بعد از برداشت لزیون به طریقه 
جراحی این درمان ادامه یابد. هنگامی که فقط از داروهای 
ضد قارچی به تنهایی اس��تفاده می ش��ود درمان باید برای 

مدت های طولانی ادامه یابد. 
در مطالعات انجام شده تا کنون کتوکونازول )با دوز 200 
میلی گرم دو بار در روز( در 50 بیمار مبتلا به عفونت توسط 
مادورلا مایس��توماتیس به مدت 9 تا 36 ماه با نتایج نس��بتا 

خوبی همراه بوده است: 72درصد از این بیماران یا معالجه 
ش��دند و یا بهبودی قابل توجهی پیدا کردند، 20درصد از 
آن ه��ا ت��ا حدودی بهبود یافتند و 8 درص��د از آن ها هیچ 
گونه بهبودی نش��ان ندادند. استفاده از داروی ایتراکونازول 
در مایس��تومای دانه سیاه با موفقیت هایی همراه بوده است 
اما تصور می ش��ود که حداقل در مایستوماهایی که توسط 
مادورلا مایستوماتیس ایجاد شده اند نسبت به کتوکونازول 
تاثیر کمتری داش��ته است. گزارش های مربوط به درمان با 
فلوکون��ازول از موارد کمتری برخوردار ب��وده و در اینجا 
نارس��ایی درمانی و عود عفونت امر معمولی بوده اس��ت. 
نتای��ج در مورد آمفوتریس��ین B برای درمان مایس��تومای 
مربوط به اگزوفیالا جینس��لمی، مادورلا مایس��توماتیس و 
مادورلا گریزه‌آ متفاوت بوده اس��ت. دو بیمار مایستومائی 
مبتلا در اثر مادورلا گریزه آ که با آمفوتریسین B لیپوزومال 
درمان ش��ده بودند پاس��خ های ابتدایی خوبی دادند اما 6 
م��اه بعد از قطع مصرف دارو )قطع انفوزیون( عود عفونت 
داش��تند. با توجه به تجربیات منتش��ر ش��ده محدودی که 
برای درمان مایس��توما وجود دارد و ب��ا توجه به داروهای 
ض��د قارچی جدیدتری ک��ه اکنون و ی��ا در آینده نزدیک 
در دس��ترس قرار می گیرند تس��ت حساسیت به مواد ضد 
قارچی می​تواند یک نق��ش مفید در راهنمایی برای درمان 

این بیماران داشته باشد.
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شناسایی لیپوکالین 2 با استفاده از نانو ذرات طلا در سرم 
بیماران مبتلا به سرطان پروستات

خلاصه
زمین��ه و ه��دف: طبق آخرین آمار منتش��ر ش��ده در 
س��ال 2012، س��رطان پروستات س��ومین سرطان شایع 
در ایران اس��ت و نرخ مرگ و می��ر آن حدود 7 نفر در 
ه��ر 100000 نفر اس��ت. به طور کلی نتای��ج حاکی از 
آن اس��ت که Lipocalin-2 نقش مهمی در پیش��رفت 
 Metalloproteinase 9 سرطان پروس��تات با تنظیم
و Metalloproteinase 2 دارد و ب��ه عن��وان ی��ک 
انکوپروتئین موثر در تکثیر و تهاجم س��رطان پروستات 
ش��ناخته شده است. در اين مطالعه از توانايي نانو ذرات 
طلا در اتصال به پروتئين ها استفاده شد تا امکان روش 

تشخیصی دقیق تر و حساس تری را فراهم آورد. 
روش بررس��ی: نان��و ذرات طلای س��نتز ش��ده در 
س��ایزهای مختلف، به آنتی بادی متصل ش��ده و س��رم 
بیم��اری حاوی Lipocalin-2 را تش��خیص دادند. به 
کمک تغییر رن��گ نمونه کلوییدی این برهمکنش مورد 

بررسی قرار  گرفت. 
یافته ها: تغییر رنگ در س��رم بیماران به دنبال تجمع 
نانو ذرات طلا در اثر اتصال Anti- Lipocalin-2 و 

Lipocalin-2 مشاهده شد.
بح��ث و نتیج��ه گی��ری: بررس��ی ه��ا نش��ان داد 
ک��ه Lipocalin-2 م��ی توان��د مارک��ر تش��خیصی 
مناس��بی ب��رای تش��خیص دقیق س��رطان پروس��تات 
 باش��د که البته نی��از به مطالع��ات بیش��تر و دقیق تری 

در این زمینه دارد.
لیپوکالین2،  س��رطان پروس��تات،  کلمات کلی��دی: 

نانوذرات طلا، آنتی بادی
مقدمه

طبق آخرین آمار منتش��ر شده در سال 2012، سرطان 
پروس��تات سومین سرطان ش��ایع در ایران است و نرخ 
مرگ و میر آن حدود 7 نفر در هر 100000 نفر است به 
عبارت دیگر نیمی از افراد مبتلا به آن به دلیل تشخیص 
دیر هنگام )مراحل پیش��رفته بیماری( ج��ان خود را از 

دست می دهند )1(.
س��رطان پروستات به گسترش س��رطان در پروستات 
ک��ه غده ای در دس��تگاه تولید مثل مردان اس��ت، گفته 
می ش��ود که اغلب رشد آهس��ته ای دارند. سلول های 
سرطانی ممکن اس��ت از پروستات به سایر نواحی بدن 
به ویژه گره های لنفاوی و اس��تخوان گسترش یابند. در 
مراحل اولیه ممکن اس��ت هیچ علائمی دیده نشود ولی 
با پیشرفت آن علائمی مانند مشکل در دفع ادرار، خون 

در ادرار یا درد در ناحیه لگن وجود داشته باشد )2(.
مهم ترين روش هاي تشخيصي سرطان پروستات شامل: 
س��ونوگرافي داخل رکتالي )TURS(، معاينه انگش��تي 
 رکتال )DRE(، اندازه گيري مقادير سرمي، ادرار و يا بافتي 
)Prostate Specific Antigen (PSA )آنت��ي ژن 
اختصاصي پروس��تات( و نهايتا بيوپسي همراه با بررسي 
)TURS و  اول  اس��ت. دو روش  هيس��توپاتولوژيک 
DRE( سرطان پروستات را در مراحل نهايي تشخيص 
مي دهند و بنابراين قادر به افتراق هيپرپلازي خوش خيم 
پروستات و س��رطان پروستات نيستند )2(. اندازه‌گيري 
مقادي��ر PSA عليرغ��م ارزش تش��خيصي ب��الا داراي 
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محدوديت‌هايي مي‌باش��د ک��ه عبارتن��د از: اختصاصي 
ب��ودن آنتي بادي هاي آنت��ي PSA و ترکيب کاليبراتور 
و مقادير PSA که به کاليبراتور مربوط است و ايزوفرم 
ه��اي PSA که براي آماده س��ازي آنتي بادي هاي ضد 
PSA اس��تفاده مي ش��وند، طراح��ي آزمايش و ترکيب 
 PSA رقيق کننده ها اس��ت. به ع�الوه درصد زيادي از
س��رم آزاد نيس��ت و به صورت کمپلکس با مهارکننده 
ه��اي پروتئازي مي باش��د. بنابراین نی��از به روش های 
دقیق تر و حس��اس تری برای تشخیص زودهنگام این 

نوع سرطان وجود دارد )3(.
همان طور که مي دانيم از جمله علومي که در طي چند 
س��ال گذشته به سرعت رشد کرده است، نانوتکنولوژي 
مي‌باش��د. فناوري‌ نان��و در زمينه س��رطان در برگيرنده 
محدوده گسترده‌ اي از مواد و روش ‌ها است که متقابلا 
براي ح��ل و برطرف نمودن تعداد زيادي از مس��ائل و 

مشکلات در اين زمينه به کار مي‌ رود )4(.
اندازه نانو ذرات به طور تقریبی بین یک تا صد نانومتر 
بوده و به دليل اينک��ه روش ‌‌هاي اندازه‌ گيري متعددي 
همچون جذب نوري، فلورسانس، پخش رامان، نيروي 
مغناطيسي و جريان الکتريکي مي ‌توانند براي تشخيص 
آن ه��ا ب��ه کار روند، نش��انگرهاي خوب��ي در طراحي 
 ،DNA بيوحسگرها مي‌ باشند. از اين ذرات در تشخيص
 پروتئين، ميکروارگانيسم‌ ها و غيره استفاده مي‌ شود )5،6(.
از جمل��ه نانوذرات��ي ك��ه در علوم پزش��كي مصرف به 
س��زايي دارند نانو ذرات طلا مي باشند. از خصوصيات 
نوري و دمايي پروب ‌‌هاي نانوذرات طلاي جدا از هم و 
مجتمع، به عنوان يک روش تشخيص استفاده مي‌ گردد. 
ميان‌کن��ش ويژه موج��ود در بي��ن اوليگونوکلئوتيدهاي 
تثبي��ت ش��ده )DNA Probe( روي نانو ذرات طلا و 
DNA ه��دف باعث تجم��ع )assembly( نانو ذرات 
طلا به ش��کل ش��بکه‌اي متصل به هم و در نتيجه تغيير 
رنگ مي ‌ش��ود. اين تغيير رنگ به ‌واس��طه خصوصيات 
پخش، ميان‌کنش بين پلاس��مون‌ هاي سطح ذره و تغيير 
فاصله بي��ن نانو ذرات طلا ايجاد مي‌ گ��ردد. اين تغيير 
رنگ نشان‌ دهنده وجود مولکول هدف در نمونه بوده و 

به روش چشمي هم قابل مشاهده است )7(.

ام��روزه كيي از برتري هاي نانو ذرات طلا نس��بت به 
ديگر ذرات نانو، س��هولت اتصال آن ها به مولکول های 
زیستی است. نانو ذرات طلا قابليت اتصال به پروتئين‌ها 
را دارن��د كه نوع اتصال آن ها اتصال از نوع كوالانس��ي 
اس��ت و اتصال محك��م و قابل اطميناني اس��ت. در اين 
گزارش از پروتئين لیپوکالین جهت تش��خیص س��رطان 

پروستات استفاده شد )8(.
لیپوکالین2 که با نام

 Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin (NGAL(
نیز ش��ناخته می ش��ود، پروتئینی kDa25 اس��ت که 
توس��ط ژن LCN2 کد می ش��ود. NGAL در ایمنی 
ذاتی با به دام انداختن آهن منجر به محدود کردن رشد 
باکتری ها می ش��ود. به دنبال تهاجم باکتری گیرنده‌های 
Toll-like در س��طح س��لول‌های ایمن��ی س��اخت و 
ترش��ح NGAL را تحریک می کنن��د. این پروتئین در 
نوتروفیل ها و به میزان کمی در کلیه، پروستات، اپتلیال 
دس��تگاه تنفس��ی و گوارش بیان می شود. NGAL به 
عنوان بیومارکر در آسیب های کلیوی استفاده می گردد. 
NGAL ب��ه عنوان یک فاکتور رش��د نیز عملکرد دارد 

.)9(
اتص��ال NGAL ب��ه سایدروس��فرهای باکت��ری در 
پاس��خ ایمنی ذات��ی به عفون��ت ه��ای باکتریایی حائز 
اهمی��ت می‌باش��د. به دنب��ال تهاجم باکتریایی س��نتز و 
ترش��ح NGAL تحریک می‌ش��ود. NGAL به عنوان 
یک فاکتور رش��د و همچنین تنظیم کننده رشد سلول و 

آپوپتوز عملکرد دارد )10(. 
افزای��ش بیان NGAL در بس��یاری از س��رطان ها، 
از جمله: س��رطان پستان، نئوپلاس��م کلورکتال، سرطان 
تخم��دان و اندومتری��وم دیده ش��ده اس��ت. ب��ه علاوه 
کاهش بی��ان آن در س��رطان پانکراس و کارس��ینومای 

Hepatocellular نیز یافت شده است. 
بررسی ها نشان داده است که لیپوکالین 2 ممکن است 
نقش مهمی در رش��د و تهاجم س��لول های پروس��تات 
داشته باشد. لیپوکالین 2 در شکل گیری فنوتیپ بدخیم 
س��لول‌های توموری مانن��د تکثیر، تهاج��م، مهاجرت، 
آپوپتوز و متاستاز داشته باشد. به علاوه بیان بیش از حد 
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لیپوکالین 2 با بقای بیماران مبتلا به سرطان پروستات و 
پستان در ارتباط است )10(. 

بی��ان لیپوکالی��ن 2 در بافت س��رطانی پروس��تات بیش 
از باف��ت نرمال اس��ت و همچنین لیپوکالی��ن 2 با تمایز و 
Gleason's grade باف��ت ه��ای توم��وری پروس��تات 
ارتباط نزدیکی دارد که اش��اره ب��ه اهمیت لیپوکالین 2 در 
پیشرفت سرطان پروس��تات دارد. کاهش بیان لیپوکالین 2 
باعث القای توقف چرخه س��لولی در G0/G1 می ش��ود 
 p53 و p21 و افزایش D1 ک��ه با کاهش بیان س��ایکلین
همراه اس��ت. افزایش بیان p21 منجر به مهار شکل گیری 
 cdk6 فعالیت کینازی ، cdk4 - D1 کمپلکس س��ایکلین
و همچنین پیش��رفت چرخه سلولی در بسیاری از سرطان 
ها می ش��ود. بیان بیش از ح��د LCN2، بیان مهار کننده 
های چرخه س��لولی p53, p21 در سلول های سرطانی 
نخاع��ی SiHa کاهش می‌ده��د. بنابرای��ن لیپوکالین 2 با 
هدف ق��رار دادن p53، p21 و س��ایکلین D1 می تواند 
تکثیر و پیش��رفت چرخه سلولی را در سلول های سرطان 

پروستات تحریک کند )12(. 
لیپوکالی��ن 2 نقش ه��ای متفاوتی در متاس��تاز تومور 
بس��ته به نوع آن دارد. بررس��ی ها نش��ان داده که مهار 
لیپوکالین 2 در س��لول های س��رطانی پروس��تات بیان 
متالوپروتئین��از 9 و متالوپروتئین��از 2 را کاه��ش و در 
نتیجه مهاجرت س��لول‌های سرطانی را کاهش می دهد 
در حال��ی که مطالعات دیگ��ر بیانگر ضعیف بودن نقش 
آن در ویژگی‌ه��ای تهاجمی تومور اس��ت. لیپوکالین 2 
یک کمپلکس��ی را ب��ا متالوپروتئیناز 2، که در بس��یاری 
از س��رطان ها مانند س��رطان پس��تان، مثانه، پانکراس و 
پروس��تات افزایش می یابد، تشکیل می دهد و همچنین 
به عنوان یک نش��انه ای برای غیروابس��تگی به هورمون 
در س��رطان پروستات و پستان است )11(. به طور کلی 
نتایج حاکی از آن اس��ت که لیپوکالین 2 نقش مهمی در 
پیشرفت سرطان پروس��تات با تنظیم متالوپروتئیناز 9 و 
متالوپروتئین��از 2 دارد و به عنوان یک انکوپروتئین موثر 
در تکثیر و تهاجم سرطان پروستات شناخته شده است.
در اي��ن مطالعه از توانايي نان��وذرات طلا در اتصال به 
پروتئين ها اس��تفاده ش��د و س��پس نانوذرات طلا به آنتي 

لیپوکالی��ن متصل ش��دند و لیپوکالین 2 موجود در س��رم 
بیماران را تشخيص دادند. 

روش بررسی
در اين مطالعه در ابتدا نانو ذرات طلا به روش توركويچ 
 و ب��ا اس��تفاده از)HAuCl4 (Sigma-Aldrich  و 
)Sodium citrate(Sigma-Aldrich سنتز شد. در 
مرحله بعد نانو ذرات سنتز شده به غلظت دلخواه‌رسيدند 
 Anti-lipocalin2 (Sigma-Aldrich( و س��پس 
ني��ز ب��ه رقت 14 ميلي گ��رم بر ميلي ليتر رس��يد. براي 
اتصال آنتي بادي به نانو ذرات طلا، همواره اين عمل در 
شرايط، دما و pH كيسان انجام شد. 100 میکرولیتر از 
آنت��ی بادی به 1 میلی لیتر محلول حاوی نانو ذره اضافه 
ش��ده و در دمای اتاق به م��دت 20 دقیقه روی روتاتور 
قرار گرفت و س��پس برای حذف آنتی بادی های اضافه  
ب��ا دور 140000rpm به م��دت 20 دقیقه در دمای 4 
درجه سانتی گراد سانتریفوژ می کنیم و رسوب به دست 
آم��ده را در بافر نگ��ه دارنده حل می کنی��م. نانوذرات 
طلاي كانژوگه ش��ده پايدار بوده و مي‌توانند در يخچال 

نگهداري شوند.
20 نمونه از سرم افراد بیمار مبتلا به سرطان پروستات 
در لوله های مخصوص جمع آوری ش��ده و س��پس  به 
آن‌ها نانو ذرات متصل به Anti-lipocalin2 را اضافه 
می‌کنیم. در اثر تجم��ع نانوذرات تغییر رنگ در محلول 

مشاهده می شود.

نتایج
نانوذرات تهیه شده در این پروژه در سه سایز 20،10 
و 35 نانومت��ر بودند که همگی به روش تورکویچ و در 
محیط آبی تهیه شدند. مهم ترین عامل تعیین کننده سایز 
نان��و ذرات نیز رنگ محلول نهای��ی و جذب آن‌ها بود 
)نم��ودار1(. رنگ نانوذرات طلا در س��ایز های مختلف 
متفاوت اس��ت همچنین جذب نانو ذرات نیز با افزایش 
س��ایز افزای��ش می یابد. ب��ا توجه به نمودار ش��ماره 1 
نان��وذرات با س��ایز 35 نانومتر بهترین جذب را نش��ان 

دادند که در بقیه مراحل آزمایش از آن ها استفاده شد.



43
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1394- شماره 30

نمودار 1: نمودار جذب نانوذرات با سایز های 
مختلف. نمودار آبی رنگ مربوط به نانوذرات با سایز 

35 نانومتر، نمودار صورتی رنگ مربوط به نانوذرات با 
سایز 20 نانومتر، نمودار قرمز رنگ مربوط به نانوذرات 

با سایز 10 نانومتر
بررس��ی اتصال مناس��ب نانوذرات ب��ه آنتی بادی: در 
ص��ورت اتصال مناس��ب آنتی بادی به نانو ذرات ش��یفت 
کمتر از 3 نانومتر انتظار می رود، شیفت بیشتر نشانه تجمع 

نانوذرات می باشد.

 نمودار 2: بررسی اتصال مناسب
 Anti-Lipocalin2 به نانوذرات

بررس��ی برهمکنش نان��وذرات متصل ب��ه آنتی بادی 
 ب��ا لیپوکالی��ن: اتص��ال مناس��ب نان��وذرات متص��ل ب��ه
 Anti-Lipocalin2 با سرم بیماران منجر به تغییر رنگ 
از قرمز به بنفش ش��د )ش��کل 1( که نش��انه انجام صحیح 

آزمایش می باشد.

ش��کل 1: تغییر رنگ مش��اهده ش��ده در اث��ر اتصال 
نانوذرات متصل به Anti-Lipocalin2 به لیپوکالین 2 

بحث و نتیجه گیری
در جوامع امروزي با پيشرفت روز افزون علم و صنعت، 
ش��اهد كث��رت بيماري ه��اي گوناگون و بعض��ا غير قابل 
تش��خيص و درمان هستيم. از سرطان هاي گوناگون گرفته 
تا بيماري هاي عفوني كه منش��ا ناش��ناخته اي دارند، همه 
نوع بش��ر را نگران خود س��اخته و به همين علت همواره 
دانش��مندان را ب��ه تحقيقات 

جديد مشغول داشته است.
اكث��ر  تش��خيص  ب��راي 
 بيماري هايي ك��ه چند علته 

)Multi Factorial(
 هس��تند نمي توان از كي 
اس��تفاده  تش��خيصي  روش 
نم��ود. ب��ه ط��ور مث��ال در 
تشخيص س��رطان پروستات 
س��ونوگرافي داخ��ل رکتالي 
انگش��تي  معاينه   ،)TURS(
رکتال )DRE(، اندازه گيري مقادير سرمي، ادرار و يا بافتي 
PSA )آنتي ژن اختصاصي پروس��تات( و نهايتا بيوپس��ي 
همراه با بررسي هيستوپاتولوژيک در كنار هم باعث تجميع 
شواهد براي كي تش��خيص صحيح مي شود. ولي هميشه 
كي س��وال باقي اس��ت. با وجود تمامي اين آزمايش ها و 
معاين��ه ها، چرا هنوز در تش��خيص، داراي نقاط ضعف و 
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گاها عدم تشخيص به موقع هستيم؟ 
در چن��د دهه اخير اس��تفاده از نان��و ذرات، براي طراحي 
سيس��تمي كه اولا دقيق تر و دوما س��اده تر و ارزان قيمت‌تر 
باش��د، در اولويت قرار داش��ته اس��ت. از اين قبيل مي توان 
از طراحي بيوسنس��ورها و بيوماركرهايي ك��ه با دخالت نانو 
ذرات موجبات تشخيص را فراهم مي آورند، نام برد. كيي از 
نانو ذراتي كه تا كنون بيش��ترين استفاده را به دليل غير سمي 
بودن و خصوصيات س��نتزي و نوري داشته است، نانوذرات 
طلا )AuNPs( مي باش��د. نان��و ذرات طلا به دليل دقت در 
چگونگي س��اخت و خصوصيات بس��يار گس��ترده و خاص 

نوري، در تشخيص سرطان ها موفق بوده اند.
در این طرح پژوهشي استفاده از نانو ذرات طلا در تشخيص 
سرطان پروستات، از اين واقعيت پيروي مي نمايد که لیپوکالین 
2 نق��ش مهم��ی در رش��د و تهاجم س��لول های پروس��تات، 
ش��کل‌گیری فنوتیپ بدخیم س��لول های توموری مانند تکثیر، 

تهاجم، مهاجرت، آپوپتوز و متاس��تاز داش��ته اس��ت. به علاوه 
بی��ان بیش از حد لیپوکالین 2 با بقای بیماران مبتلا به س��رطان 
پروس��تات و پس��تان در ارتباط اس��ت. اگر آنت��ي لیپوکالین 2 
بتوان��د با نانو ذرات طلا كه داراي خصوصيات معيني هس��تند 
اتص��ال )كانژوگه( برقرار كند، مي توان انتظار داش��ت كه نانو 
ذرات طلا در س��رم بیماران مبتلا به سرطان پروستات با سطح 
ب��الای لیپوکالین تجمع پي��دا كرده و باع��ث تغيير در خواص 
نوري ش��وند كه همين واقعيت ام��كان آن را ايجاد مي كند كه 
بتوان به صورت چش��مي و فقط با تغيير رنگ، اين س��رطان را 
تشخيص داد. اين يكت تشخيصي توانايي تشخيص بدون نياز 
به تجهيزات پيچيده آزمايش��گاهي را دارا مي باش��د و هزينه 
تش��خيص براي بيمار بس��يار پايين خواهد بود و با توجه به 
این که در این پژوهش از آنتی بادی مونوکلونال استفاده شده 
اس��ت در نتیجه تنها توانایی اتص��ال به لیپوکالین 2 را دارد و 

حساسیت کافی جهت تشخیص را دارد.
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چکیده
ژنوم میتوکندریایی DNA حلقوی دو رش��ته ای اس��ت. 
همانن��د س��ازی DNA میتوکن��دری با کم��ک آنزیم های 
اختصاص��ی درون میتوکن��دری و مس��تقل از هس��ته انج��ام 
می ش��ود. یک س��لول دارای  هزاران نس��خه از DNA دو 
رش��ته ای میتوکندریای��ی در ماتریکس داخل��ی میتوکندری 
اس��ت. در مرحله اول همانند س��ازی احتیاج به نسخه های 
کوچک RNA ای اس��ت که به کمک RNA پلی مرازهای 
میتوکندریای��ی تولی��د ش��ده اند و م��ی توانن��د پرایمر های 
ض��روری در همانند س��ازی DNA میتوکندریایی را فراهم 
نمایند. تاکنون چند روش برای همانند س��ازی مطرح ش��ده 
اس��ت مانند مدل جابجایی نامتقارن، مدل رشته جفت شده و 
مدل  RITOLS. این مقاله مروری بیش��تر مدل های کنونی 
همانند س��ازی DNA میتوکندری و نی��ز پروتئین هایی که 
  DNAدر همانند س��ازی میتوکندریایی دخیل هس��تند مانند
پلی مراز انس��انی و زیر واحدهای فرعی آن، DNA  هلیکاز 
میتوکندری یا هلیکاز چش��مک زن، پروتئین های باند شونده 
به DNA تک رش��ته ای و چگونگی ترمیم شکاف بازی را 

مورد بررسی قرار می دهد.
کلمات کلیدی: میتوکندری، همانندسازی، نسخه برداری 

مقدمه
ژنوم میتوکندریایی )mtDNA( یک ژنوم چند نس��خه‌ای 
حلقوی بس��ته از 61.965 جفت باز تش��کیل شده است که 
37 ژن را ک��د می کند. 13 ژن ب��رای کد کردن پروتئین های 

 2 ،tRNA درگی��ر در زنجیره انتقال الکت��رون، 22 ژن برای
ژن ب��رای کد ک��ردن ریبوزوم ه��ای 12S,16S و همچنین 
13 ژن برای س��نتز پلی پپتید پروتئین میتوکندریایی هس��تند 
]1[. س��لول ها دارای هزاران نسخه از DNA میتوکندریایی 
هس��تند که در تعداد زیادی از میتوکندری ها توزیع شده اند. 
DNA میتوکندریای��ی به طور مس��تقل در ماتریکس داخلی 
 DNA میتوکندری واقع ش��ده است. دو رشته تشکیل دهنده
میتوکندریای��ی می��زان گوانین و س��یتوزین متفاوت��ی دارند. 
از این‌رو رش��ته ای ک��ه درصد گوانین بیش��تری دارد به نام 
رش��ته سنگین یا H می نامند و رش��ته ای که درصد گوانین 
کمتری دارد به نام رش��ته س��بک یا L می نامند. رشته ها هر 
ک��دام دارای مبدا های جداگانه برای ش��روع همانند س��ازی 
هس��تند.  همانند س��ازی DNA میتوکندریایی توسط تجمع 
 ،)Polγ( پلیم��راز گاما DNA پروتئین‌هایی که متش��کل از
 پروتئین های باند ش��ونده به DNA تک رشته میتوکندریایی 
میتوکندریای��ی،  هلی��کاز    DNA،)میتوکندریای��ی  SSB1(

توپوایزومرازها و فعالیت هایRNase H  انجام می شود.

مدل های کنونی همانند سازی DNA میتوکندریایی
دو حال��ت همانن��د س��ازی DNA ب��رای تکثی��ر ژن��وم 
میتوکندریایی پیش��نهاد ش��ده اس��ت، 1( مدل جابجایی غیر 
همزم��ان  رش��ته2  و 2( مدل همانندس��ازی دو طرفه رش��ته 
جفت ش��ده3 ]2، 3[. در مدل جابجایی غیر همزمان رش��ته‌ها 
و ی��ا مدل کلایتون4 همانند س��ازی  DNA میتوکندریایی به 
روش ن��ا متقارن انجام می ش��ود به طوریکه همانند س��ازی 

1- mtSSB
2- asynchronous strand displacement  model
3- strand-coupled bidirectional replication model
4- Clayton
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DNA میتوکندریایی از مبدا رش��ته س��نگین )OH( دختری 
5 به طرف´3 شروع  از روی رش��ته س��بک مادری از جهت́ 
می ش��ود. در این شرایط رشته س��نگین مادری 500 تا 600 
نوکلئوتید کنار می رود و ساختاری به شکل حلقه یا لوپ را 
می س��ازد که به نام D-Loop می نامند. سنتز رشته سنگین 
آنقدر ادامه می یابد تا وقتی که  دو- س��وم رش��ته س��نگین 
س��نتز شود ]4[.  س��پس همانند س��ازی از مبدا رشته سبک 
)OL( ش��روع می‌شود و سنتز رشته س��بک دختری از روی 
رش��ته س��نگین مادری و از جهت ´5 به طرف´3 در جهت 
خلاف رش��ته س��نگین آغاز می ش��ود ]5[.  در هر دو رشته 
س��نتز به طور پیوس��ته و در یک جهت انجام می ش��ود ]6[.  
تحقیقات نش��ان داده که در روش همانند س��ازی متقارن در 
قس��مت وسط همانندسازی رش��ته ها مکان های حساس به 
RNase H  وج��ود دارد، ک��ه بیانگر یک مکانیس��م دیگری 
است که ابتدای سنتز رشته پیشرو قطعات کوچک RNA ای 
گذاشته می‌شود و این روش به نام  RNA گنجانیده شده در 
تمام رشته پیش��روRITOLS 1  نامیده شده است )شکل1(. 
در همه مدل ها، آغاز همانند‌س��ازی کمک پرایمر RNA ای 
کوچک آم��اده توس��ط RNA Polymerase  میتوکندری 
 DNA تولید می شود و همچنین واکنش های پلیمریزاسیون
توسط  DNA پلیمراز هولوآنزیم γ انجام می شود ]7[.  در 
مدل جابجایی نامتقارن رش��ته ها جهت انجام همانندس��ازی 
نیاز به نس��خه برداری اولی��هDNA میتوکندریایی در ناحیه  
OriH )داخ��لD-LOOP( از پروموتور رش��ته س��بک 2 
LPS  اس��ت ]8[.  پرایمر های لازم برای شروع همانندسازی 
DNA  میتوکندریای��ی در OriH در مرحل��ه اول توس��ط 
  )LPS( فرآیند آغاز نس��خه برداری در پروموتور رشته سبک
تولید می‌ش��ود.  آنزیم  Poly γ س��نتز رشته H با استفاده از 
پرایمر‌های کوچک RNA ای آغاز می کند وقتی سنتز رشته 
H تقریبا 70% کامل ش��د، مبدا رشته سبک برای سنتز شروع 
به فعالیت می کند ]7، 9[.  همانند سازی رشته L در نزدیکی 
منطقه کد گ��ذاری WANCY tRNA که در ش��کل تک 
رش��ته ای برای ایجاد یک  ساختار شاخه- حلقه پایدار لازم 

 DNA در طول رشته  DNAاس��ت شروع می شود و سنتز
میتوکندریای��ی پیش��رفت می کند و پس از  ای��ن که همانند 

سازی رشته L کامل شد خاتمه می یابد ]2[.
با این وجود همانند س��ازی ه��ر دو مدل نیازمند پرایمر های 
RNA ای هستند که با وساطت ماشین همانند سازی برای ایجاد 
یک RNA  جدید و نوظهور مورد اس��تفاده قرار می‌گیرند ]8[. 
این  RNA ها تشکیل می شود، پردازش می شود و یک هیبرید 
DNA/RNA تشکیل می شود. از آنجا کهDNA  پلیمراز γ به 
انته��ای  OH -´3 نیاز دارد، ای��ن RNA های کوچک انتهای   
OH-´3 فع��ال را ب��رایDNA  پلیم��راز γ فراهم می کند و 
س��پس DNA پلیمراز γ از این انتها به عنوان آغازگر اس��تفاده 
کرده و آن را گس��ترده می دهد ]RNA  .]10 پلیمراز توس��ط 
پروتئین های TFAM و TFB2 جذب ناحیهLPS  می ش��ود 
تا برای شروع نس��خه برداری با اندازه متناسب با طول ژنوم به 
کار گرفته شوند ]11، 12[. این نسخه های RNA ای از ناحیه

LPS  می‌توانند جدا شوند یا قبل از تولید آغازگرها برای همانند 
 RNA ،به کار روند.  در ش��رایط همانندسازی DNA س��ازی
پلیم��راز میتوکندریایی پرایمرهای کوت��اه  RNA ای به اندازه 
 DNA 75-25 نوکلئوتید را خواهد ساخت و می تواند توسط
پلیمراز γ گسترش یابد ]1[. شواهد بیشتری پیشنهاد شده است 
ک��هRNA  پلیمراز ترکیب RNA پرایمری 25 نوکلئوتیدی در 
ناحیه OriL سنتز می کند ]12[.  این RNA  پرایمرها با کمک 
پلیمراز γ توسعه یافته  و برای تکمیل همانند سازی شروع شده 
در رش��ته پیش��رو  به کار می روند.  بنابرای��ن ،RNA  پلیمراز 
آغازگر پرایمرهای  RNA ای برای  DNA پلیمراز در نواحی 
OriH و  OriL را فراهم می کند ]7[.  در مدل رش��ته جفت 
 OriH ش��ده، همانند سازی دو طرفه از یک منطقه در نزدیکی
به دنبال پیشرفت دو شاخه در اطراف حلقه DNA  میتوکندریایی 
آغاز می ش��ود ]9، 10[، این روش به نام مدل Holt و یا مدل  
 متق��ارن3 نی��ز  ن��ام دارد ]3[. همانندس��ازی DNA توس��ط 
 SSB ، Twinkle پلیم��راز، هلی��کاز میتوکندریای��ی DNA
میتوکندریایی،توپوایزومرازها، RNaseH1 و عوامل آغازی و 

خاتمه دهنده رونویسی انجام می شود ]7[ )شکل2(.

1- RNA Incorporated Throughout Lagging Strand
2- light-strand promoter
3- Strand-symmetric model
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DNA پلیمراز میتوکندریایی انسان، زیر واحد 
کاتالیتیکی و زیر واحد فرعی

از می��ان 16DNA پلیم��راز موج��ود در یوکاریوت ها، 
DNA پلیم��راز گام��ا تنه��ا DNA پلیم��راز موج��ود در 
میتوکندری پستانداران است و از این رو تکثیر و تعمیر تمام 
kb 16/5 ژنوم میتوکندریایی حلقوی را بر عهده دارد ]13[. 
هولوآنزیم پلیمراز انسان از یک زیر واحد کاتالیتیکی)توسط 
ژن POLG در ناحیه کروموزومی15q25( و فرم دیمریک 
از زی��ر واح��د فرعی( توس��ط  ژن  POLG2 در لوکوس 
کروموزومی )17q24.1( تش��کیل ش��ده است ]14[.  زیر 
واحد کاتالیتیکی آنزیم 140 کیلودالتون )p140( اس��ت که 
فعالی��ت اگزونوکلئازی´3 به´ 5 و  فعالیت لیازی  فس��فات 
دئوکس��ی ریب��وز )dRP( دارد ]15[.  زی��ر واح��د فرعی 
پروتئین55  کیلو دالتونی )p55( است که برای باند شدن و 
 POLG مورد نیاز است ]16[.  جهش در ژن DNA سنتز
ب��رای اولین بار در س��ال 2001  به عل��ت التهاب خارجی 
چش��می پیش��رونده )PEO( کشف ش��د ]14[ و مشخص 
ش��د که یکی از عوامل عمده بیماری میتوکندری ناش��ی از 
اختلالات یا نقصان در DNA  میتوکندریایی اس��ت ]17[، 
از جمل��هAlpersو اخت�الل وس��یع میوهپاتوپاتی مغزی یا 
میتوکندریای��ی بیماری‌های��ی مانن��د س��ندرم میونوروپاتی، 
آتاکس��ی حس��اس ب��ه میوپاتی که وابس��ته ب��ه اختلالات 
میتوکندری اس��ت ]18[.  اگر چه بیشتر اختلالات مربوط به 
جهش ژن  POLG است اما جهش در ژن  POLG2 نیز 
می توانند باعث PEO  و نش��انه های مشابه  PEO باشد 

.]19[
خصوصیات بیوشیمیایی  DNA پلیمراز میتوکندری

 DNAپلیم��راز گام��ا دارای فعالی��ت قوی در ش��رایط 
آزمایش��گاهی با سوبس��تراهای پرایمرهای مختلف از قبیل 
سوبس��ترای DNA طبیعی و سوبستراهای هوموپولیمریک 
 )dG( الیگو ، )dC(پل��ی )dT( الیگ��و ،)dA(مانن��د: پلی
است.  فعالیت پلیمرازی به اندازه سوبسترای الگوی و پرایمر 
بس��تگی دارد.  همچنین پلیمراز می تواند نقش کاتالیزوری 
بر روی پرایمر و الگوی داش��ته باش��د که در حضور فلزات
Mn+2,Mg+2 )به عنوان فلز فعال کننده کاتالیزور( فعالیت   

DNA پلیم��راز را تس��ریع می کنن��د تا پلیمریزاس��یون با 

اس��تحکام بالا انجام گی��رد ]20[.  همچنین DNA پلیمراز 
نس��خه برداری معکوس با کارای��ی بالاتر از HIV-1 انجام 
می‌دهد، اما فعالیت نسخه برداری معکوس پلیمراز به مراتب 
کارآمدی کمتری نسبت به فعالیت همانندسازی آن در توالی 
طبیع��ی DNA اس��ت ]16[.  از آنجایی ک��ه آنزیم پلیمراز 
گام��ا تنها پلیمراز DNA میتوکندریایی در انس��ان اس��ت، 
توانایی‌اش برای اس��تفاده در طیف وس��یعی از سوبس��تراها 
اجازه می دهد تا هم در همانندس��ازی و هم در تعمیر نقش 
 DNA تخصصی داش��ته باش��د و این بر خلاف 15 آنزیم
پلیمراز هس��ته ای اس��ت که هر یک نقش منحصر به فردی 
دارند. غلظت نم��ک مطلوب برای فعالی��ت پلیمراز نیز در 
حضور P55 به سوبس��تراهای مورد اس��تفاده بستگی دارد.   
DNAپلیمراز گاما در حضور سوبستراهای هوموپولیمریک 
)rA( و سوبس��تراهای الیگو) dt12 -14( ، با غلظت 75 میلی 
م��ول NaCl فعال اس��ت، در حالی که نمک بهینه 25 میلی 
مول برای سوبس��ترای پلی )dA( مورد نیاز اس��ت.  ناحیه 
N ترمین��ال زیر واحد کاتالیتیک��ی از DNA پلیمراز دارای 
فعالی��ت اگزونوکلئازی برای تجزیه نوکلئوتید تازه تش��کیل 
شده در رشته DNA در حال شکل گیری است ]21[.  این 
فعالیت به حضور اسید اسپارتیک و اسید گلوتامیک بستگی 
دارد.  فعالی��ت اگزونوکلئ��ازی به عوام��ل pH  و حضور 
کاتی��ون های فل��زی دو ظرفیتی نیاز دارد و توس��ط غلظت 
بالایی از NaCl  تحریک می ش��ود.  فعالیت اگزونوکلئازی 
کارآم��د می توان��د DNA تک رش��ته ای را تجزیه کند و 
ع��دم تطاب��ق نوکلئوتیدی و هر گونه اش��تباه در دو رش��ته
DNA  را تش��خیص می ده��د ]20[.  فعالیت اگزونوکلئاز 
γ انس��انی دارای قدرت س��نتز DNA با کیفیت بالا را دارا 
می باش��د که آن هم به دلیل انتخاب صحیح نوکلئوتیدها و 
تصحیح کارآمد می باش��د ]13[.  از طرفی اتصال زیر واحد  
P55 سبب افزایش قدرت سنتز DNA می شود.  عملکرد 
اصلاحی اگزونوکلئاز با افزایش 20 برابری بیشتر از عملکرد 
اش��تباه گذاری نوکلئوتیدها اس��ت. با کمال تعجب، فعالیت 
اگزونوکلئ��از زیر واحد کاتالیتیکی بر اثر تعامل با زیر واحد 
فرعی آن میس��ر می ش��ود و این ممکن است به دلیل تعامل 
زیر واحد فرعی با هس��ته کاتالیزوری در هولوآنزیم پلیمراز 

باشد ]15[.  
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ترکیب ریبونوکلئوتید
در طی همانندس��ازیDNA ، DNA پلیمراز میتوکندری 
و  ریبونوکلئوتی��د  دئوکس��ی  از  ترکیب��ی  ترجیح��ا  بای��د 
ریبونوکلئوتید باش��د و باید بین دو منطقه ای که در آن بیشتر 
ریبونوکلئوتید اس��ت، تفاوت قائل ش��ود.  در س��ال 1973، 
گراسمن و همکاران ثابت کردند که فراوانی ریبونوکلئوتیدها 
در DNA  میتوکندریای��ی انس��ان و م��وش ده برابر س��ایر 
نق��اط ژنوم م��ی باش��د ]DNA  .]22 میتوکندریایی دارای 
  500 bp 30-10 ریبونوکلئوتید منفرد هس��تند که ب��ه اندازه
 DNA  بین آن ها فاصله افتاده اس��ت.  ریبونوکلئوتیدها در
میتوکندریایی ممکن است از هضم ناقص پرایمر های تصادفی 
فاصله دار RNA به وجود آیند و یا به اش��تباه در طول سنتز 
  RITOLSگنجانیده ش��ده اند، همانطور که در مدل DNA
پیشنهاد شده اس��ت ]6[.  بنابراین پلیمراز γ منبع احتمالی از 
ترکیبات ریبونوکلئوتیدی داخلDNA  میتوکندریایی است.  
بررس��ی‌های اولیه نش��ان داد که DNA پلیمراز می تواند به 
ش��کل یک ریبونوکلئوتید داخل DNA ترکیب ش��ده باشد 
و مطالعه اخیر نش��ان داد که پلیمراز انس��ان قادر به شناسایی 
هر چهار ریبونوکلئوزید تری فس��فات می باش��د ]23[.  هر 
دو م��دل از همانندس��ازی  DNA  میتوکندریای��ی )م��دل 
جابجایی نامتقارن رش��ته و مدل همانندسازی جفت شده( با 
16/5 کیلو جفت باز ژنوم میتوکندریایی انس��ان توسط هولو 
آنزیم پلیمراز گاما همانند سازی می شود ]16[.  همانطور که 
قبلا اشاره ش��د در مدل نامتقارن DNA پلیمراز با گسترش 
رش��ته H از RNA پرایمر نش��ان می دهد که می توان سنتز 
DNA را از ی��ک ریبونوکلئوتید ش��روع ک��رد.  با این حال، 
در م��دل همانند س��ازی RITOLS واس��طه ه��ای همانند 
س��ازی ش��امل مناطق DNA/RNA  هیبرید و توالی غنی 
از RNA گس��ترده در رشته پیشرو، نشان دهنده نقشی برای  
DNAپلیمراز در ترکیب این ریبونوکلئوتیدها در طی س��نتز 
 RNase H رش��ته در حال شکل گیری اس��ت ]24[.  آنزیم

 می‌توان��د RNA  متصل ب��ه DNA را حذف کند جایی که 
DNA/  طی فرآیندی قطعات طولانی هیبرید RNase H1
RNA را م��ی ش��کند و RNase H2  ب��ه ط��ور تک تک 
ریبونوکلوئیده��ا را از DNA ب��ر م��ی دارد ]24[.  در حالی 
که هر دو آنزیم H1  و H2 در هس��ته یافت ش��ده اند، ولی 
فق��ط RNase H1  درمیتوکن��دری فعالی��ت دارد. بنابراین، 
عدم فعالی��ت RNase H2 در میتوکندری کمک می کند تا 
توضی��ح دهد که چرا باقیمانده های ریبونوکلئوتیدی در ژنوم 

میتوکندریایی )بدون در نظر گرفتن منبع( وجود دارند.
ترمیم شکاف بازی در میتوکندری

DNA پلیم��راز گاما نیز در ترمیم به روش ایجاد ش��کاف 
ب��از BER1  در DNA میتوکندریای��ی نق��ش دارد ]25[.  
 روش‌های  ترمیم در میتوکندری یا از طریق تک نوکلئوتیدی
SN-BER2 و یا از طریق مسیرهای طولانی LP-BER3 می 

تواند رخ دهد ]13, 26[. در هر دو مورد، DNA گلیکوزیلاز 
توالی آن قس��مت از DNA آسیب دیده را حذف می کند و 
آنزیم AP اندونوکلئاز رشته´DNA 5 را برش می زند و به 
ان��دازه یک نوکلئوتید فضای خالی می گذارد که ش��امل یک 
SN-BER  5  م��ی باش��د ]13[.  در روش´-dRP4گ��روه
این dRP نصف ش��ده  و سپس حذف می شود و در نتیجه 
ش��کاف توسط یک نوکلئوتید توس��ط پلیمراز پر می شود و 
سوبس��ترای مناسب برای بستن توسط لیگاز ساخته می شود 
]25[.  میزان و س��رعت واکنش ترمیم  توس��ط آنزیم لیاز به 
طور قابل توجهی برای پلیمراز گاما نسبت به پلیمراز هسته‌ای 

کندتر است ]27[.
پروتئین باند شده به DNA تک رشته میتوکندریایی 

)SSB(
مدل نا متقارن همانند س��ازی DNA میتوکندریایی وجود 
تک رش��ته DNA میتوکندریایی با کمک  پروتئین باند شده 
به SSB5( DNA(   نشان می دهد که پروتئین میتوکندریایی 
SSB جزء اصلی همانند سازی DNA میتوکندریایی است و 

1- Base excision repair
2- single-nucleotide BER
3- long-patch BER
4- 5´-deoxyribose  phosphate
5- Single-stranded DNA binding protein
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می تواند پیچش DNA را باز کند ]23[.  پروتئین باند ش��ده 
به DNA  تک رشته میتوکندری در مخمر و برخی حیوانات 
به شکل منفرد و 31 کیلو دالتون می باشد و پروتئین باند شده  
به DNA پس��تانداران به صورت تترامر با وزن مولکولی 61 
کیلو دالتون اس��ت ]28[.  تترام��ر  SSB میتوکندریایی دارای 
میل ترکیب��ی زیادی بهDNA  و جای��گاه های DNA  ای 
 DNA  ،دارای 2 ت��ا 37 نوکلئوتی��دی دارد. در دروزوفی�ال
  DNA  میتوکندریای��ی س��نتز SSB ب��ا کم��کγ  پلیم��راز
میتوکن��دری را تقریبا 42 براب��ر افزایش می دهد و در مگس 
س��رکه هایی ک��ه ژن SSB  میتوکندریایی آن ها جهش یافته 
بود، DNA میتوکندریایی آن ها دچار نقصان شده و عملکرد 
زنجیره تنفسی شان مختل می شود.  در انسان ها تحریک دو 
براب��ری SSB  میتوکندریایی قابل توجه اس��ت. در ش��رایط 
آزمایشگاهی سیستم همانندسازی، SSB میتوکندریایی انسان 
باعث تحریک س��نتز DNA  می ش��ود و باعث می شود تا  
 DNA  محصولاتی به اندازه 31 کیلوباز تولید شود ولی اگر
پلیم��راز γ به تنهایی عمل می کرد تنها محصولی با 2 کیلوباز 
 SSB  انس��انی توس��ط γ تولی��د می ش��د. تحریک پلیمراز
میتوکندریایی انس��انی اختصاصی اس��ت و این در مورد هیچ 
گونهDNA  پلیمراز هس��ته ای مش��اهده نشده است ]29[.  
ع�الوه بر این SSB میتوکندریای��ی به طور اختصاصی باعث 

تحریک DNA هلیکاز میتوکندری نیز می‌شود ]30[.

هلیکاز DNA میتوکندریایی یا هلیکاز چشمک زن 
 محصول ژن C10orf2   کد کننده آنزیم هلیکاز اس��ت. 
آنزیم هلی��کاز میتوکندریایی به ش��کل هگزام��ر و هپتامر و 
بس��ته به نمک وکو فاکتور مش��اهده شده اس��ت ]31[.  این 
هلی��کاز میتوکندریایی در محل مش��خص ب��ا نوکلئوتید‌های 
میتوکندریای��ی ق��رار م��ی گی��رد و با ش��کل نقطه ب��ه نقطه 
فلورس��انس میتوکندریایی یادآور ستارگان چشمک زن است 
به خاطر همین نامش را، هلیکاز چش��مک زن گذاش��تند در 
طول مس��یر نوکلئوتیده��ا حرکت می کند.  این مش��اهدات 
نشان می دهند که هلیکاز DNA میتوکندریایی چشمک زن 
برای تنظی��م انواع همانند س��ازی DNA  میتوکندریایی در 
پس��تانداران ضروری است.  هلیکاز فعال به طور ویژه توسط 
SSB  میتوکندریایی انس��انی تحریک شده  و آنزیم به تنهایی 

پیچ های اولیگونوکلئوتید کوتاه را باز می کند ]31[.
توپوایزومراز

توپوایزومرازها )توپوزها( آنزیم هایی هستند که با شکستن 
پیوندهای فسفو دی اس��تری در جهت معکوس باعث تغییر 
توپولوژی DNA می شود و باعث عبور رشته دوم DNA از 
شکاف می شود.  در حالی که همه توپوزهای باعث می‌شوند 
DNA از جای��گاه فع��ال تیروزین شکس��ته ش��وند بنابراین 
 آن ها براس��اس مکانیس��م عمل به دو ن��وعA,B)I( یا نوع 
A,B) II(طبقه بندی می ش��وند ]32[.  نوع I توپوزایزومراز 
فقط یک رش��ته ازDNA  را برش می زند، در حالی که نوع 
 DNA توپوز باعث شکس��ته ش��دن همزمان دو رشته در II
می ش��ود.  شکس��ت هایی که توپوایزومراز ایج��اد می کند 
باع��ث  انجام عملکردهای خ��اص  DNA بدون هیچ گونه 
محدودیتی می ش��وند ]33[. در نتیجه، توپوزها نقش اساسی 
در  واکنش‌ه��ای DNA مانن��د از بین رفتن س��وپرکویل در 
طول همانند سازی و نسخه برداری دارند.  تا به امروز، شش 
توپوایزومراز در انس��ان ش��ناخته شده است که دو تا از شش 
 I هس��تند و توپوایزوم��راز میتوکندری از نوع II آنزی��م نوع
است. در این شش آنزیم، دو نوع فعال در میتوکندری‌اند، که 
اعمال آن ها در ذیل توضیح داده ش��ده اس��ت.  در حالی که 
ای��ن احتمال  وجود دارد که دیگر توپوزها نقش اساس��ی در 
عملکردهای DNA میتوکندری داش��ته باشند ولی اطلاعات 
کم��ی در م��ورد هوی��ت و نقشش��ان موجود اس��ت ]32[. 
توپوایزومراز I و IIIA میتوکندریایی تنها دو توپوایزومرازی 
هس��تند که در میتوکندری انسانی واقع شده اند ]34[.  علاوه 
بر این، شواهد نشان می دهند که این دو آنزیم برای عملکرد 
میتوکندری در نس��خه برداری و یا همانندسازی مهم هستند 

.]32[

توپوایزومراز های میتوکندری
 IB میتوکن��دری از ن��وع توپوایزوم��راز Iتوپوایزوم��راز
اس��ت که برای فعالیت مطلوب نیاز به ی��ک فلز دو ظرفیتی 
و pH قلیای��ی دارد.  مطالعات نش��ان داده اند که این آنزیم 
س��ازگار ش��ده تا در میتوکندری فعالیت اپتیمم داشته باشد.  
توپوایزومرازI  میتوکندری در داخل میتوکندری متمرکز است 
و ش��دیدا در بافت های غنی از میتوکندری مانند قلب و مغز 
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بیان می‌ش��ود.  علاوه بر این، توپوایزومراز نوع یک میتوکندری 
به ش��کل مجموعه های کووالانسی با DNA میتوکندری قرار 
می گیرد. اس��تفاده ازcamptothecin  )س��م ش��ناخته شده 
توپوایزوم��راز( مح��ل جدا ش��دن توپوایزومراز I که ش��بیه به 
یک خوش��ه نامتقارن در لوپ D )مکان تنظیمی توپوایزومراز( 
 camptothecin .میتوکندری قرار می‌گیرد نش��ان داده است
باعث کاهش س��طح شکل گیری لوپ D ش��ده که نهایتا عدم 
فعالی��ت توپوایزوم��راز میتوکندریای��ی، تش��کیل ل��وپ D در 
میتوکندری را کاهش می‌دهد ]34[.  این نتایج حاکی از آن است 
که توپوایزومراز I می تواند نقش جدید در تنظیم همانندسازی 
میتوکندری و یا نس��خه برداری داشته باشد و می تواند استرس 
س��وپرکویل در طی همانند سازی DNA میتوکندری را کاهش 
دهد ]33[.  در هسته، توپوایزومراز III به ترکیب مجدد عوامل 
واس��طه ای کمک می کند.  شواهد دیگر اشاره به نقش اساسی 
توپوایزوم��راز در بقا DNA میتوکندری دارد.  در س��ال 2010 
Wu و همکاران نش��ان دادند که توپوایزومراز برای حفظ ژنوم 
DNA میتوکندریایی مگس سرکه ضروری است ]35[.  مگس 
س��رکه بدون فرم توپوزایزومراز میتوکن��دری می تواند تا دوره 
بلوغ رش��د کند، اما قدرت باروری آن کم می شود.  اثر شگرف 
آن در مگس س��رکه های ماده اتف��اق می افتد، که به طور کامل 
نابارور می ش��وند، چ��ون مق��دارDNA  میتوکندریایی آن ها 
به طور چش��مگیری کاهش یافته اس��ت.  مطالع��ات زیادی در 
باکتری‌ها نش��ان می دهد که توپوایزوم��راز III و توپوایزومراز 
ن��وعIA ، با هم��کاریRecQ   و SSB چنگال همانندس��ازی 
در مرحل��ه پایان��ی را باز می کن��د.  روی هم رفت��ه، این نتایج 
 DNA نقش مهمی در بقا III نش��ان می دهند که توپوایزومراز
 DNA میتوکندریایی دارد چرا که تعدادی ش��اخه های رش��ته
میتوکندریایی والدین را در پایان همانند س��ازی حذف می کند 

.]34[
فعالیت ریبونوکلئاز H در میتوکندری

همانطور که قبلا اش��اره ش��د آنزیم ریبونوکلئاز برای حذف 
RNA ضروری اس��ت که درDNA  یافت می شود.  دو شکل 
از ریبونوکلئاز H وجود دارد )H1,H2(. ریبونوکلئاز H1 طی 
فرآیندهای��ی هیبرید RNA/DNA را شکس��ته و ریبونوکلئاز 
H2 به ص��ورت تک ت��ک ریبونوکلئوزید ´5 منوفس��فات در 
DNA  را حذف می کند.  تنها ریبونوکلئاز H1 در میتوکندری 

نقش دارد ]36[.  مطالعات نشان داده که جنین موش های حامل 
جه��ش ژن ریبونوکلئاز  H1 مرده به دنیا می آیند که می تواند 
منجر به کاهش قابل توجهی در محتوای DNA میتوکندریایی 
ش��ود.  در حالی که بیشتر ریبونوکلئازهای H1 عمدتا در هسته 
واقع ش��ده ان��د،  اما بخش��ی از پروتئی��ن ریبونوکلئاز H1 در 
میتوکندری یافت می‌ش��ود ]21[.  از آنجایی که بیان دیر هنگام 
ریبونوکلئاز H1 در میتوکندری می تواند به مرگ سلولی منجر 
ش��ود نقش احتمالی ممکن برای ریبونوکلئاز H1 حذف پرایمر 
RNA در منش��ا همانندسازی در رشته س��نگین و سبک رشته
DNA  و یا پردازش قطعات در مدل همانندسازی جفت شده 

در همانندسازی DNA  میتوکندریایی می باشد]36[.
 نتیجه گیری

همانندس��ازی DNA میتوکندری در ابتدا با فرآیند نس��خه 
برداری انجام می ش��ود.  مدل غیر همزمان و مدل رش��ته های 
جفت شده برای همانند س��ازی و تکثیر DNA میتوکندریایی 
 γ هلیکاز، توپوایزومراز  DNAارائه ش��ده اس��ت.  آنزیم های
میتوکندریایی، پروتئین های باند ش��ونده به  رش��ته  DNA و 

ریبونوکلئاز H1 در همانند سازی نقش دارند.

شکل1: مدل های همانندسازی DNA میتوکندریایی
 OriH( سمت چپ، مدل جابجایی نامتقارن. همانندسازی در
منشاء همانندسازی رشته سنگین DNA( با جابجایی رشته شروع 
می شود، بنابراین یک حلقه به شکل D ایجاد می شود.  این سنتز 
 )OriL( پیش��رفت می کند تا این که در ناحیه مبدا رش��ته سبک
همانند س��ازی در جهت مخالف شروع می شود.  قسمت وسط، 
مدل رش��ته جفت ش��ده  همانند س��ازی دو جهتی از یک منطقه 
نزدیک OriH ش��روع می ش��ود و با پیشروی همزمان دو شاخه 
همانند س��ازی  از هر دو طرف پیش می رود.  س��مت راس��ت، 
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مدل RITOLS  همانندسازی رشته پیشرو مشابه مدل جابجایی 
نامتقارن ش��روع می شود اما رشته پیش��رو در ابتدا از نسخه های 
RNA به عنوان پرایمر اولیه)RNA خط چین شده( قبل از تبدیل 

شدن به DNA استفاده می کند ]2[. 

 DNA شکل 2: دیاگرام کلی همانند سازی
میتوکندریایی با پروتئین های شرکت کننده در 

همانندسازی  DNA میتوکندری
هلیکازDNA  میتوکندریایی س��بب باز ش��دن دو رش��ته 
DNA می ش��ود که رش��ته منف��رد ب��ا SSB میتوکندریایی 
پوش��انده ش��ده اس��ت،  توپوایزومرازها وظیف��ه آزاد کردن 
پیچش س��وپرکویل ها در DNA را دارند. س��نتز 
رش��ته جدید توسط آنزیم DNA پلیمراز γ  انجام 
می ش��ود در حالی کهRNA پرایمری که به وسیله 
RNA Polymerase  تشکیل شده بود با  فعالیت 

RNaseH1 از بین می رود.
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�بیومارکرهای سپسیس؛ رویکردی تازه در تشخیص
 و پیگیری درمان بیماری های عفونی

چکیده
سابقه و هدف: سپسیس، پاسخ التهابی سیستمیک میزبان 
ب��ه عفونت، پس از تهاجم پاتوژن های میکروبی به جریان 
خون اس��ت که به دنبال خود، سرکوب ایمنی منجر شونده 
به عدم عملکرد چندین ارگان و حساسیت به عفونت های 
بیمارستانی را در پی دارد. پاتوژنز سپسیس پیچیده است و 
مکانیس��م آن هنوز به طور کامل شفاف سازی نشده است. 
علاوه بر آن، پیچیدگی تظاهرات بالینی، بروز مقاومت آنتی 
بیوتیکی و نهایتا ازمان بیماری، محققان را به س��مت یافتن 
جهت های جدید در این زمینه س��وق داده است. بنابراین 
جستجو برای اس��تفاده از بیومارکرهای سپسیس می تواند 
در جهت شناسایی بیماران، ارزیابی پاسخ به درمان، متمایز 
کردن سپس��یس سیس��تمیک از موضع��ی و حتی کمک به 
متخصص��ان بالینی در افتراق بیماران سپس��یس از بیماران 

دارای SIRS  غیرعفونی، مفید باشد.
روش جس��تجو: ای��ن مطالع��ه ی��ک مطالع��ه مروری 
نظام‌مند اس��ت ک��ه اطلاعات آن از پای��گاه های اطلاعاتی
 PubMed, Scopus, Science Direct, EMBASE
databases ب��ه دس��ت آمده اند. داده ها با اس��تفاده از 5 
کلیدواژه شامل )بیومارکر، تشخیص، بیماری های عفونی، 
سپس��یس، درمان( و نهایتا ماحصل 50 مقاله از سال 1999 

تا 2015 می باشند. 
نتای��ج و یافته ها: اگرچه ام��روزه CRP  متداول ترین 
بیومارکر استفاده شده در شناسایی سپسیس است، اما سایر 
مارکرها مثل س��ایتوکاین های پیش التهابی و کموکاین ها، 
پروتئین هایی مثل پروکلس��ی تونین، مارکرهای س��طحی 
مونوسیت ها و لنفوسیت ها، مارکرهای فاز فلج ایمنی مثل 
س��ایتوکاین های ضدالتهابی، PSP , HBP  هم می توانند 
به شناس��ایی سپس��یس حاد قبل از عدم عملکرد ارگان و 

کاهش میزان مرگ و میر مرتبط با آن کمک کنند. 
بح��ث و نتیجه گیری: سپس��یس به عن��وان مهم ترین 
عام��ل م��رگ و میر در می��ان بیماران با وضعی��ت بحرانی 
در کش��ورهای توس��عه یافته و از عم��ده ترین علل مرگ 
و میر بیماران بس��تری در بیمارس��تان، علیرغم در دسترس 
ب��ودن آنت��ی بیوتیک های بالق��وه و درمان های پیش��رفته 
پزش��کی به ش��مار م��ی رود. این موضوع، محقق��ان را بر 
آن م��ی دارد تا مارکره��ای بیولوژیکی را به صورت بالینی 
به عن��وان ابزار تش��خیصی و پیش��گیرانه در مراقبت‌های 
 وی��ژه در جه��ت بهب��ود پیامد ه��ای حاص��ل از عفونت

 استفاده کنند.
واژگان کلیدی: بیماری های عفونی، بیومارکر، پیگیری، 

تشخیص، درمان، سپسیس
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مقدمه
سپس��یس1، تهاجم پاتوژن ه��ای میکروبی یا محصولات 
آن‌ها همانند توکسین ها به جریان خون است که مشخصه آن 
به صورت پاسخ التهابی سیستمیک به عفونت بروز می کند. 
سپس��یس، علیرغم وجود آنتی بیوتی��ک تراپی و درمان‌های 
حمایتی به عنوان متداول ترین علت برای اکثر بیماری های 
عفونی و مرگ و میر در میان بیماران با وضعیت بحرانی در 
کشورهای توسعه یافته به ویژه بیماران بستری در بیمارستان 

)30 تا 50 درصد( به شمار می رود )4-1(.
پاتوژنز سپس��یس پیچیده اس��ت و مکانیسم آن هنوز به 

طور کامل شفاف سازی نشده است )3، 5(.
سپس��یس، نتیجه زنجیره پیچیده ای از وقایعی است که در 
برگیرنده پاسخ های ایمنی ذاتی و اکتسابی، فعال شدن سیستم 
کمپلمان، آبش��ار انعقادی و سیس��تم اندوتلیال رگی هس��تند. 
چنی��ن پیچیدگی هایی، یافتن روش های��ی برای مورد هدف 
قرار دادن یک اتفاق ایمونولوژیکی در جهت بهبود پیامدهای 
سپس��یس را دشوارتر می نماید. علاوه بر آن پاسخ‌های ایمنی، 
مرتبط ب��ا فاکتورهای میزبانی مثل: س��ن، جنس، بیماری‌های 
زمینه ای )س��ندروم نقص ایمنی اکتس��ابی(، ابتلا به س��رطان 
و بیم��اری های مزمن ریوی، مصرف داروهای س��رکوب گر 
ایمنی، وضعیت تغذیه، فاکتورهای ژنتیکی و حتی فاکتورهای 
پاتوژنیک مثل: غلظت و ویرولانس عامل مهاجم، می باش��ند. 
ب��ه همین دلیل بعضی از روش های درمان��ی الحاقی با نتایج 

ناامیدکننده‌ای مواجه می شوند )4(.
تاکن��ون، ت�الش ه��ای بس��یاری ب��ا ه��دف بهب��ود 
و  حساس��یت  افزای��ش  و  پزش��کی  تصمیم‌گیری‌ه��ای 
اختصاصیت تس��ت‌های آزمایشگاهی صورت گرفته است. 
بسیاری از مطالعات روی تب2، تاکی کاردی3، لکوسیتوز4، 
س��رعت رس��وب اریتروس��یت5، پروتئین های فاز حاد6 و 
س��ایر اختلالات در علایم حیاتی برای کمک به الگوریتم 

تش��خیصی ص��ورت گرفته اس��ت که متاس��فانه ب��ه دلیل 
همپوش��انی با تظاهرات بالینی مرتبط با التهاب سیستمیک 

غیرعفونی، فاقد اختصاصیت هستند )1(.
علاوه بر آن، در اثر به کاربردن درمان های ایمونولوژیک 
متنوع تست شده در بررسی های کلینیکی، تاکنون توافقی 
روی مکانیسم ایمونولوژیک سپسیس وجود ندارد )3، 5(

از س��ویی دیگر، س��یر تکامل میکروب��ی و ماهیت در حال 
تغیی��ر بروز بیماری های عفونی، بیانگ��ر تهدید مهمی در قرن 
حاضر است. گسترش داروهای ضد میکروبی، صرفا در کاهش 
ش��یوع مرگ و میر حاصل از عفونت ه��ای مرتبط موفق بوده 
اس��ت. ه��ر چند، افزای��ش روز افزون و م��داوم و مصرف بی 
روی��ه این داروهای ضد میکروبی، منجر به ایجاد مقاومت آنتی 
بیوتیکی ش��ده و این موضوع، تبدیل به یکی از معضلات مهم 
علم پزش��کی شده اس��ت. عدم معرفی کلاس جدیدی از آنتی 
بیوتیک‌ها به عرصه بالینی، در طی بیس��ت س��ال گذشته نگران 
کننده بوده است. بنابراین، در عصر حاضر روش هایی مازاد بر 

درمان های امروزی مورد نیاز است )5(.
م��واردی ک��ه تاکنون بحث ش��د، همه موی��د ضرورت 
شناسایی به موقع و صحیح سپسیس اند؛ بنابراین درک بهتر 
از ایمونوپاتوفیزیولوژی سپس��یس و یافت��ن بیومارکرهای 
مناس��ب می تواند ما را به س��مت روش های تش��خیصی 
دقی��ق تر و متعاقبا روش های درمانی پیش��رفته و مدیریت 

سپسیس هدایت کند )1، 4(.

ایمونوپاتوفیزیولوژی سپسیس
در واقع سپس��یس زمانی بروز می کند که پاسخ ابتدایی 
و اولیه میزبان به یک عفونت تقویت ش��ده و در نهایت از 
تنظی��م خارج می ش��ود. این امر منجر به ع��دم تعادل بین 
پاس��خ های پیش برنده التهابی و پاس��خ های ضد التهابی 

می‌شود )6، 7(.

1- Sepsis
2- Fever
3- Tachycardia
4- Leukocytosis
5- Erythrocyte Sedimentation Rate
6- Acute Phase Protein
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ش��ایان ذکر اس��ت که با بیان تئوری مبتنی ب��ر نقش میزبان، 
ابتدا فرض بر این بود که علایم بالینی سپس��یس، به دلیل وقوع 
مکرر التهاب است. اما بعدها این ایده که سندروم پاسخ التهابی 
سیس��تمیک1 اولی��ه، متعاقبا راه را برای س��ندروم پاس��خ های 
ضدالتهابی جبرانی2 باز می کند، قدرت گرفت )شکل 1()8، 9(.

شکل1- یک الگوی جایگزین برای پیشرفت 
سپسیس به سمت سپسیس حاد

به صورت کلی تفکر بر این است که عکس العمل های 
التهابی در جهت حذف پاتوژن ها، مس��ئول آس��یب بافتی 
موازی و همگام با این واکنش ها در سپسیس حاد است و 
پاس��خ های ضد التهابی، دلالت بر حساسیت افزایش یافته 
نس��بت به عفونت های ثانویه و بیمارستانی3 دارند )شکل 
2( )9(. پس بالانس بین اثر این دو نوع س��ایتوکاین، تعیین 
کننده حساسیت و پیامد4 یک بیماری است )شکل 3( )9(.
 

شکل 2-  مراحل سپسیس

 

شکل 3- تعادل بین سایتوکاین های پیش التهابی و ضد التهابی
سیستم ایمنی ذاتی، میکرو ارگانیسم های مهاجم را از طریق 
 برهم کنش "رسپتورهای شناس��ایی کننده پاتوژن )PRR(5 " و 
" الگوه��ای مولکولی مرتبط با پاتوژن )PAMP(6" شناس��ایی 
می‌کند. تا کنون، 4 دس��ته از این رسپتورها شناخته شده اند )3، 
 TLR 9-11(. تحریک خانواده مشخصی از این رسپتورها به نام
و شناسایی مولکول های اندوژن آزاد شده از سلول آسیب دیده 
)DAMP( 7 توسط دیگر رسپتورها، منجر به راه اندازی آبشار 
س��یگنالینگ پایین دستی از جمله افزایش بیان نسخه برداری از 
ژن های التهابی و شروع پاسخ های ایمنی ذاتی می شود )9(. در 
ادامه، فعال شدن پاسخ نسخه برداری از NF_ĸβ منجر به تولید 
و ترش��ح س��ایتوکاین‌ها، کموکاین‌ها و نیتریک اکسید می شود 

)شکل 4( )6، 9، 12(.

شکل 4- نمایی بسیار ساده از شروع پاسخ ایمنی 
پس از عفونت و پاسخ التهابی به سپسیس

1- Systemic Inflammatory Response Syndrome
2- Compensatory Anti-inflammatory Response Syndrome
3- Secondary nosocomial infections
4- Outcome
5- Pathogen Recognition Receptor
6- Pathogen Associated Molecular Pattern
7- Damage Associated Molecular Patterns
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در این شرایط لیپوپلی ساکارید و TNFα، موجب کاهش 
فعالی��ت پروتئین C و نهایتا موجب مهار فیبرینولیز و افزایش 
ب��روز مارکرهای DIC 1 و بروز اختلالات در عملکرد ارگان 

می شوند )شکل 5()7(.

شکل 5–  بروز اختلالات انعقادی در سپسیس
اگرچه که دو فاز SIRS و CARS با درجات چش��مگیری 
از همزمانی2 )و نه الزاما با بازه های زمانی مش��ابه( پیش��رفت 
می کنند )ش��کل1(، اما متداولا فلج ایمنی3 سیستمیک، غالب 
می شود. پاس��خ ایمنی در بیماران سپسیس، متشکل از پاسخ 
سیستمیک فوق التهابی و حالت فلج ایمنی است که در مرحله 
التهاب��ی ب��ا افزای��ش 4MIF ،TNFα و HMGB1 5 همراه 

است و در مرحله ضد التهابی، شاهد اتفاقات زیر هستیم:
 IL-4,10,11,13 ,  افزای��ش تولید س��ایتوکاین ه��ای -

TGFβ ,GM-CSF, G-CSF , IL-1ra , sTNFαr
- آپوپتوز سلول های سیستم ایمنی ذاتی و اکتسابی

- آنرژی لنفوسیت های T و غیر فعال شدن مونوسیت ها 
- افزای��ش س��لول های تنظیم��ی و مولک��ول های کمک 

تحریکی منفی6
- کاه��ش مولکول ه��ای کم��ک تحریکی مثب��ت و بیان 

HLA-DR روی مونوسیت
.)13(TH2 به TH1 شیفت پاسخ ایمنی از -

روش جستجو 
ای��ن یک مطالع��ه مروری نظام مند اس��ت که اطلاعات آن 
 PubMed, Scopus, Science از پایگاه های اطلاعات��ی
Direct, EMBASE databases ب��ه دس��ت آم��ده اند. 
داده‌ها با اس��تفاده از 5 کلیدواژه ش��امل )بیومارکر، تشخیص، 
بیماری‌های عفونی، سپس��یس، درم��ان ( و نهایتا ماحصل 50 

مقاله از سال 1999 تا 2015 می باشند.

بیومارکرهای سپسیس
شناس��ایی و تش��خیص صحیح و به موقع سپس��یس، امروزه 
ب��ه عنوان یک چالش باقی مانده اس��ت. در حالی که در س��ایر 
زمینه‌ه��ای پزش��کی، بیومارکره��ای تش��خیصی همچ��ون دی 
دایمره��ای آمبولی ریوی، پپتیدهای ناتریورتیک برای نارس��ایی 
قلب��ی حاد و تروپونین ب��رای آنفارکتوس می��وکارد، با موفقیت 
اس��تفاده ش��ده‌اند، متدهای امروزی تش��خیصی برای سپسیس، 
در کلینیک و آزمایش��گاه به صورت غیر اختصاصی اند. مشکل 
اصلی، احتمال مش��ابهت فنوتیپ کلینیکی بیمار دارای سپسیس 
ب��ا بیمار دارای الته��اب غیرعفونی )ش��رایط پانکراتیت، تروما، 
س��وختگی و...( اس��ت. بی��ش از 170 بیومارکر تاکن��ون برای 
ارزیابی سپس��یس مورد مطالع��ه قرار گرفته ان��د. بیومارکرهای 
مورد اس��تفاده در کلینیک، بایس��تی ویژگی های خاصی داش��ته 
 باش��ندکه از جمله آن ها به موارد زیر در جدول شماره 1 اشاره

 شده است )4، 17-14(:

1- Disseminated Intravascular Coagulation
2- Synchrony
3- Immunosuppression
4- Macrophage migration Inhibitory Factor
5- High Mobility Group B1
6- Negative Co-stimulatory molecules
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جدول 1- ویژگی های مهم بیومارکرها برای مصارف 
بالینی در عفونت های حاد

 TILLET and FRANCIS اولین بار در سال 1930 توسط CRP
در سرم بیماران دارای پنومونی شغلی به عنوان پروتئین مرتبط با 
رس��وب قطع��ات پل��ی س��اکارید C، در ف��از ح��اد عفون��ت 
 ،2 OSM ،1 IFL ، IL - 11 .استرپتوکوکوس پنومونیه شناخته شد
پروس��تاگلاندين ها، آنزي��م هاي ليزوزوم��ي، IFN-γ، عوامل 
هورمون��ي نظير غدد جنس��ي و غ��ده آدرنال نيز در س��نتز اين 
پروتئين ها در س��لول هاي كبدي نقش مهمي را به عهده دارند. 

این پروتئین پنتامر مترشحه از هپاتوسیت ها، با اتصال به دیواره 
باکتری های گرم مثبت و منفی، موجب القای مکانیس��م دفاعی 
میزبان و فعال شدن مسیر کلاسیک کمپلمان و تحریک 
اپسونیزاس��یون و فاگوسیتوز می شود )در عفونت های 
ویروس��ی، ای��ن فاکتور افزای��ش چش��مگیری ندارد( 
)ش��کل6(. غلظت این پروتئی��ن در افراد نرمال کمتر از 
10mg/L-5 اس��ت و معمولا 10-4 س��اعت پس از 
ش��روع حمله الته��اب افزایش یافت��ه و در حالت پیک 
)50-36 س��اعت پس از التهاب( و تحت تاثیر حضور 
IL-1,6 ، ب��هmg/L 500 می رس��د. غلظ��ت آن با 
مصرف کورتیکواستروئیدها کاهش می یابد. این فاکتور 
که در بیماری های اتوایمن سیس��تمیک مشخصی مثل 
آرتریت روماتوئید، سرطان، تروما، جراحی، سوختگی، 
آس��یب بافتی، حاملگی و آنفارکت��وس میوکارد افزایش 
می یابد، در بیماران اندوکاردیت و تب روماتیسمی نیز 
یافت می ش��ود که با بهبودی بیمار، کاهش سطح نشان 
می ده��د. پس پارامتری غی��ر اختصاصی برای حضور 
 الته��اب عفون��ی و حت��ی پیگی��ری و تایی��د درم��ان
  م��ی باش��د. ب��ه عن��وان عض��وی از کلاس پروتئین��ی
 Acute Phase Protein و ی��ک بیومارک��ر قدیم��ی 
مقاوم به پروتئولیز، دارای حساسیت 68 تا 93 درصد و 
اختصاصیت 40 تا 67 درصد در عفونت باکتریال است. 
بنابراین در تمایز عفون��ت باکتری از موارد غیر عفونی 
التهاب ارزش تش��خیصی محدودی دارد و در عفونت 
بزرگس��الان مبتلا به سپس��یس و پنومون��ی نمی تواند 
کمکی به تصمیم برای ش��روع یا ادامه آنتی بیوتیک تراپی بکند. 
البته امید می رود که این فاکتور، در ارزیابی شدت و پیش آگهی3 
سپس��یس و در پایش پاس��خ به درمان مفید واقع ش��ود. تفسیر 
عجولانه و یا آنتی بیوتیک تراپی در یک یا دو روز پس از شروع 
درمان عامل ناتوانی در تفس��یر تغییرات در س��طوح این فاکتور 
بدون در نظر گرفتن کینتیک این مارکر از س��وی پزشکان است. 
CRP آزمون مناس��بي جهت تشخيص عفونت هاي باكتريال از 

ویژگی معیار استفاده

حساسیت 100% و اختصاصیت %85
ارزش گزارش مثبت 85% و ارزش گزارش منفی %100

توانایی افتراق سپسیس از SIRS غیر عفونی )اختصاصیت(
توانایی افتراق عفونت های ویروسی حاد از سپسیس باکتریال

Optimal Cutoff قابلیت تعریف
به لحاظ آزمایشگاهی Turnover time سریع 

ارزش اعتباری بالا

تست های تشخیصی 

قابلیت پیشگویی میزان مرگ و میر
قابلیت شناسایی اولیه بیمار

قابلیت بررسی سطوح مرتبط با پاسخ التهابی مثلا شدت بروز 
یا عدم عملکرد ارگان

تست های پیشگیری 

پایش پروسه درمان
ارزیابی کارایی و پاسخ به درمان )کینتیک سریع و غیرمستقل 

از عدم عملکرد ارگان (
قابلیت تشخیص و ردیابی عفونت در مراحل اولیه

تست های درمانی 

قابلیت  دسترسی
حفظ ثبات در ساختار ترکیب 

نیاز به حجم کم نمونه
قابلیت مقایسه نتایج حاصل از آن در تمام آزمایشگاه ها

قابلیت اندازه گیری به صورت کمی  
سهولت اندازه گیری و تفسیر

هزینه ارزان 
سطح پذیرش کافی از جانب بیمار )مثلا غیر تهاجمی برای بیمار(

دسترسی

1- Inhibitory Factor Leukemia
2- Onco Statin M
3- Prognosis
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ويرال محسوب مي‌شود. ميزان این فاکتور در مبتلايان به عفونت 
ح��اد باكتريایي بينmg/L 350-150 و در مبتلايان به عفونت 
حاد ويروس��ي كمتر ازmg/L 40-20 تعيي��ن گرديد. بنابراين 
س��نجشCRP قاب��ل اعتمادترين وس��يله تش��خيص در كنترل 
التهابات حاد باكتريایي و عفونت هاي پنهان1 به ش��مار مي آيد. 
از س��نجشCRP امروزه در افتراق س��ريع مننژيت باكتريال از 
ويرال استفاده مي شود )1، 4، 8، 13، 16-21( )اسماعیل زاده و 

سروری زنجانی1394(
 پروکلسی تونین )PCT(، پروتئین 116 آمینو اسیدی و پیش 
 C س��از کلس��ی تونین )پروهورمون(، مترش��حه از سلول های
تیروئید در شرایط فیزیولوژیک افراد سالم )0/5ng/mL( است 
و حتی در ش��رایط عفونت )23 س��اعت پ��س از حمله( نیز از 
مونوس��یت ها و ماکروفاژهای تقریبا تمام��ی بافت ها مثل ریه، 
کلیه، پانکراس، طحال، کولون، بافت چربی و مخصوصا کبد آزاد 
می ش��ود )شکل6( و در 48-12 س��اعت به حداکثر مقدار خود 
می رسد. این پروتئین با عملکردی شبه کموکاینی، موجب القای 
سایتوکاین های ضد التهابی و تولید iNOS می شود )شکل6(. 
بی��ن مقادی��ری  سپس��یس،  ب��ه  مبتلای��ان   در 

 100ng/mL-10 نش��ان می دهد. به عنوان مارکر تشخیصی 
در عفونت باکتریال و سپسیس و در افتراق عفونت باکتریال حاد 
از س��ایر ش��رایط التهابی، حائز اهمیت اس��ت )در عفونت های 
 PCT مورد نی��از جهت القای TNFα ویروس��ی به دلیل مهار
توس��ط اینترفرون آلفا، افزایش کم��ی دارد(. مطالعات متا آنالیز 
نشان داده اند که اختصاصیت این مارکر بیشتر از CRP است و 
تح��ت تاثی��ر فاکتوره��ای متع��ددی از جمله موض��ع عفونت 
فاکتورهای میزبانی و پاتوژنیک اس��ت.  البته PCT هم به دلیل 
افزایش چش��مگیر س��طوح آن در افراد پیوندی )فاقد اختلالات 
 )OKT3 عفون��ی و تحت درم��ان با آنتی ب��ادی مونوکلون��ال
حساسیت کافی ندارد. در شرایط جراحی و اتوایمنی، سطوح آن 
افزایش می یابد که البته این میزان افزایش در مقایسه با سپسیس 
بس��یار کمتر اس��ت. پس در مجموع، هیچ​کدام ی��ک از این دو، 
بیومارکر ایده آلی برای تش��خیص سپسیس نیس��تند، اما ارزش 
اخباری منفی PCT، از اهمیت برخوردار است. ضمنا این مارکر 
را در تش��خیص سپسیس زودرس در 12 ساعت ابتدایی زندگی 
ن��وزادان م��ی توان به عنوان مارکری با حساس��یت متناس��ب و 

همچنی��ن مارکری برای تعیین آنتی بیوتیک تراپی به کار برد )4، 
 .)23 ،22 ،20 ،18-16 ،13 ،8

  PRR همانطور که در مدل سپس��یس دیده ایم، برهم کنش 
و PAMP منجر به تحریک س��ایتوکاین های پیش التهابی مثل 
TNFα و IL-1β ،IL-6 و نهایتا بروز تب و جذب PMNها 
به جریان خون می ش��وند )شکل6(. مطالعات اثبات کرده اند که 
افزایش س��طوح س��ایتوکاین های خونی در بیماران سپس��یس 
وجود دارد. هرچند مقادیر آن ها در پی تروما، جراحی، ضربه و 
بیماری ه��ای اتوایمنی هم زیاد می‌ش��ود. پس اس��تفاده از این 
س��ایتوکاین های التهابی به خاطر عدم اختصاصیت، فاقد ارزش 
گزارش اس��ت. البته سطوح TNF  و IL-6 در ارتباط با آسیب 
ارگان و مرگ و میر ش��ناخته ش��ده اند؛ پس می توانند بیومارکر 
بالقوه ای برای پیش��گویی پیش آگهی سپسیس باشند. برخی از 
آزمایش های کلینیکی، حاکی از آن هستند که پیش تیمار با قطعه 
متصل ش��ونده به آنتی ژن در مولک��ول آنتی TNF پلی کلونال 
گوس��فندی )Cytofab( تفاوتی در میزان مرگ 28 روزه نشان 
نداده است. این نتایج ضد و نقیض را می توان با نیمه عمر کوتاه 
TNF )17 دقیقه( و پیک غلظت زودهنگام سایتوکاین های پیش 
 TNF التهابی نسبت به سایر بیومارکرها، توجیه کرد. بنابراین نه
و نه IL-1 را نمی توان به عنوان بیومارکرهای تشخیصی اصلی 
و سودمند در پاسخ اولیه سپسیس معرفی نمود )2، 4، 24، 25(.
 IL-6 مترش��حه از لنفوس��یت T، مونوسیت، فیبروبلاست، 
اندوتلیال، کراتینوسیت و حتی سلول های توموری، 6-4 ساعت 
پس از اندوتوکسمی آزاد و به جریان خون وارد می شود )متعاقبا 
در 48-24 س��اعت بعدی کاهش سطح پیدا می کند()شکل 6(. 
ای��ن س��ایتوکاین، مش��ابه TNF و IL-1، بیومارکر اختصاصی 
برای سپس��یس نمی باشد و بیش��تر مارکر پروگنوستیک است تا 
تشخیصی؛ ولی برخلاف این دو، به خاطر کینتیک آرام و با ثبات 
در پلاسما و شناسایی آسان، در تشخیص و بررسی شدت پاسخ 
التهابی، قابل اعتمادتر است. افزایش مداوم این فاکتور، نشانگر 
عدم عملکرد چندین ارگان و مرگ است. IL-6 در شناسایی 
بیمارانی که افزایش ریس��ک گسترش سپسیس حاد دارند و 
 IL-8  نی��از به درمان حمایت��ی دارند، مفید اس��ت. افزایش
مترش��حه از ماکروفاژ و اندوتلیوم، در تش��خیص سپس��یس 
ارزش بیشتری از IL-6 دارد، اما به صورت روتین هر دو )تا 

1- Occult infections
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ح��دودی IL-1 ( در ارتباط با ارزیابی کمی ش��دت و پیامد 
سپس��یس )مخصوصا نوزادی( به کار م��ی روند )1، 8، 13، 

.)18
 ​LPS Binding Protein، ب��ه عنوان یک پروتئین 58 
کیل��و دالتون��ی از کلاس APP و مترش��حه از کب��د، پس از 
تش��کیل کمپلکس با LPS و اتصال ب��ه CD14 موجود بر 
سطح مونوسیت ها و ماکروفاژها )شکل 6(، با توجه به میزان 
خود، ش��روع به سیگنالینگ می کند؛ در واقع عملکرد دوگانه 
دارد و در غلظ��ت های کم، باعث تش��دید اث��ر LPS و در 
غلظت های بالا، باعث کاهش یا مهار اثر اندوتوکسمی و عدم 
القای طوفان س��ایتوکاینی می ش��ود. در شرایط فیزیولوژیک 
غلظت آنμg/mL  15-5 اس��ت و افزایش ش��دید س��طوح 
س��رمی این پروتئین در تشخیص سپسیس مفید است و حتی 
می تواند به عنوان مارکر پیشگویی در شدت بیماری و پیامد 
باش��د. البته به لحاظ اتیولوژی، در افتراق سپسیس عفونی از 
غیر عفونی، ارزش ناچیزی دارد. سطوح اجزای این کمپلکس 
متاث��ر از مصرف آنت��ی بیوتیک و غیر مرتبط ب��ا دوره بالینی 
سپس��یس و به عنوان عامل محدود کنن��ده این پروتئین برای 
استفاده از آن به عنوان بیومارکر در تشخیص سپسیس است. 
س��طوح ای��ن فاکت��ور م��ی تواند پ��س از جراحی، ش��وک 
کاردیوژنی��ک، ش��وک حرارتی، GVHD 1ح��اد و اقدامات 
ایمونوتراپ��ی مورد ردیابی قرار بگیرد و همچنین می تواند به 
عن��وان Antibiotic Stewardship در جه��ت کاه��ش 

استفاده نابجای آنتی بیوتیک ها واقع شود )4، 13، 26(.

شکل6 – شمایی ساده از عوامل دخیل در شروع 
سپسیس

می��ان  در  پیش��گویی  ق��درت  بیش��ترین  از   IL-27
سایتوکاین‌ها برخوردار است که در سپسیس، مقادیر آن به 
طور چشمگیری افزایش می یابد و در عفونت باکتریال در 
کودکان دارای وضعیت ح��اد با اختصاصیت 92%، مارکر 

مناسبی است )1، 27(.
 مقادیر سرمی لاکتات، منعکس کننده هایپوپرفیوژن بافتی 
و متابولیس��م بی هوازی در سپس��یس حاد و ش��وک سپتیک 
اس��ت. در شرایط هایپوکس��ی، افزایش مقادیر لاکتات در اثر 
افزایش گلیکولیز و اکسیژن رسانی محدود بافتی دیده می‌شود 
ک��ه این خود، نش��انگر نقص در پاکس��ازی لاکتات کبدی و 
میزان مرگ و میر بیمارستانی در اثر سپسیس است. مانیتورینگ 
و غربالگری س��ریالی سطح لاکتات می تواند به عنوان مارکر 
پی��ش بینی می��زان مرگ و میر و پیامد و طبقه بندی ریس��ک 

استفاده شود )1، 4، 28(
 آنژیوپویتین 2 به عنوان فاکتور رش��د واسکولار مشتق از 
اندوتلیال2 که در تسهیل از بین بردن تمامیت اندوتلیال، نشت 
واسکولار و القای التهاب نقش دارد و در سپسیس، مرتبط با 

عدم عملکرد چندین ارگان3 است )4(
 دی-دایمر، محصول تجزیه فیبرین در اثر فیبرینولیز و در 
ارتباط با ترومبوز و DIC اس��ت. مطالعات اخیر نش��ان داده 
اس��ت که این فاکتور، ارزش پیش��گویی چش��مگیری برای 
حضور باکتریمی در بیماران سپتیک و بررسی وضعیت بالینی 

بیمار دارد )13(.
 دو مدیاتور التهابی HMGB1 و MIF از پروتئین های 
فاز دیررس در عفونت حاد هستند. اولی پروتئین هسته ای و 
سیتوپلاس��می است که در افراد سالم قابل شناسایی نیست و 
از مونوس��یت فع��ال و بافت نکروزه در حی��ن عفونت، آزاد 
می‌ش��ود و پس از 8 تا 12 س��اعت قابل ردیابی است. دومی 
سایتوکاین پیش التهابی است که از ماکروفاژ و لنفوسیت های 
T آزاد شده و در مقادیر کم درحال گردش است. اندوتوکسین 
باکتریایی، القاگر این فاکتور اس��ت که پس از ترشح، موجب 
افزایش سطوح کورتیکواستروئیدها می شود. این امر موجب 
ش��ده که این فاکتور، بتواند اثرات ضدالتهابی استروئیدها بر 

1- Graft Versus Host Diseases
2- Vascular Endothelial Growth Factor
3- Multi organ dysfunction
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تولید س��ایتوکاین را تنظیم متقابل نماید. مقادیر بس��یار بالای 
آن، مرتبط با میزان organ failure  و مرتبط با فاز دیررس 
اس��ت که از اختصاصیت و حساسیت قابل قبولی برخوردار 
اس��ت. مقادیر پلاس��مایی این فاکتور در سپس��یس و شوک 
 س��پتیک و همچنی��ن در فضاه��ای آلوئ��ولار اف��راد مبتلا به 
ARDS 1، افزایش می یابد که در افراد سالم دیده نمی شود. 
ای��ن فاکتور در سپس��یس حاد و ش��وک س��پتیک ب��ه همراه 
HMGB1، به عنوان مارکر پیش��گویی پروگنوز سپس��یس 

هستند )1، 4، 8، 16، 18، 29(.
 CD73 یک مارکر آنزیمی روی س��طح اندوتلیوم رگی 
است که عملکرد آن در دفسفریلاسیون آدنوزین مونوفسفات 
و تولید آدنوزین اس��ت که آدنوزین نیز با اتصال به رس��پتور 
A2B، واس��طه گری اثرات ضد التهابی مثل ممانعت از نشت 
رگ��ی2 را بر عهده دارد. این فاکتور همانند CD14 به جریان 
خ��ون آزاد ش��ده و البته تاکنون، به ص��ورت قطعی به عنوان 

مارکر پروگنوستیک در سپسیس به کار نرفته است )13(.
  از مارکرهای س��طحی و رسپتورهای محلول می توان به 
CD64 )آنتی ژن سطح لکوسیتی و رسپتور IgG( اشاره کرد 
که روی ماکروفاژها و مونوس��یت ها و در غلظت های کم بر 
روی نوتروفیل های غیرفعال )پس از تحریک س��ایتوکاینی( 
ه��م وجود دارد. ای��ن فاکتور، در عفون��ت باکتریال تب دار 
نوزادان زودرس3 و حتی بزرگس��الان، ساعت ها پس از فعال 
شدن سیستم ایمنی ذاتی هم افزایش می یابد و منعکس کننده 
مراح��ل اولی��ه عفونت و مفید در پروگنوز و تش��خیص زود 
هنگام بالینی و آزمایشگاهی سپسیس می باشد )اختصاصیت 
 %79 و حساس��یت %80 در سپسیس نوزادان // اختصاصیت
 % 88.7 و حساس��یت %  94.6 در سپسیس بزرگسالان( )4، 

.)16 ،13
  CD11b مارک��ر نوتروفیل��ی که در حال��ت معمول با 
غلظت کم وجود دارد. به صورت قابل توجهی مقادیر آن در 
عرض چن��د دقیقه پس از مواجهه ب��ا محصولات میکروبی، 
افزایش م��ی یابد و به عنوان یک مارک��ر اولیه برای نوزادان 

نارس محس��وب می ش��ود. این مارک��ر نوتروفیل��ی دارای 
حساسیت 100% و اختصاصیت 56% و بر سطح مونوسیت‌ها 
دارای حساسیت 86% و اختصاصیت 94% است. CD69 بر 
روی س��لول های کشنده طبیعی، از مارکرهای نسبتا حساس 
در تش��خیص عفونت های نوزادی و س��پتی سمی است )4، 

 .)16 ،13
***: CD64 به نس��بت س��ایر مارکرهای س��طحی مثل 
CD25، CD11b، CD25 و CD45RO بیشترین میزان 
حساس��یت )% 97- 95( و اختصاصی��ت )90%-88 ( را در 
حمله و حتی 24 س��اعت پس از شروع تظاهرات بالینی، در 
تشخیص عفونت ثانویه باکتریال و انتروکولیت نکروزان دارد 
 CRP یا IL-6 نوتروفیلی ب��ا CD64 که اس��تفاده ترکیبی
منجر به افزایش حساسیت تا 100% می شود )4، 13ف 16(. 
 CD14، گلیکوپروتئی��ن موج��ود ب��ر س��طح غش��ای 
مونوس��یت‌ها و ماکروفاژه��ا و رس��پتوری ب��رای اتصال به 
کمپلکس  LPS-LBP است )شکل7(. در شرایط عفونت، با 
فعال ش��دن آبش��ار التهابی TLR ها، متعاقبا آزاد ش��دن این 
کمپلکس س��ه جزیی به خون و اث��ر پروتئاز بر این فاکتور را 
sCD14- شده که به نام s CD14 خوهیم داشت که تبدیل به

ST) Presepsin(شناخته می شود. این فاکتور به همراه فرم 
غش��ایی خود، به عنوان بیومارکر اولیه پیش��گویی و مرگ و 
همچنی��ن مارکر تش��خیص زودهنگام  در سپس��یس نوزادان 
محسوب می شود. علاوه بر این، این فاکتور محلول به عنوان 
مارکری مس��تقل جهت پیش��گویی میزان مرگ و میر عفونت 

HIV نیز شناخته شده است )13، 20، 30، 31(. )32(
4sTREM-1 از رس��پتورهای محلول بیان ش��ونده روی 
سلول های میلوئیدی )اعضای سوپر خانواده ایمونوگلوبولین( 
مثل PMN، مونوس��یت های بالغ و ماکروفاژ اس��ت که در 
سرم و مایع حاصل از شستش��وی آلوئول های برونش دیده 
می شود )شکل7(. در عفونت های باکتریال و قارچی دارای 
التهاب به عنوان واس��طه گر پاس��خ التهابی، بس��یار افزایش 
می‌یاب��د و از طرفی با تحریک س��ایتوکاین های پیش التهابی 

1- Acute Respiratory Distress Syndrome
2- Vascular leakage
3- Premature neonates
4-soluble Triggered Receptor Expressed on Myeloid cells -1
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کمک به بروز التهاب و مهار IL-10 می کند. اختصاصیت و 
حساس��یت آن در مقایس��ه با PCT و CRP در تش��خیص، 
پروگنوز و پیامد سپس��یس حائز اهمیت است. این فاکتور به 
همراه mTREM-1 )غشایی( به عنوان متد تشخیصی امید 
بخش در افتراق اتیولوژی سپس��یس به شمار می آیند )1، 3، 

.)33 ،17 ،13 ،4
***: ی��ک مطالع��ه همگروهی نش��ان داده اس��ت که در 
 sTREM-1 ، CRPو PCT نظرگیری ترکیبی چهار فاکتور
 ،PMN روی سلول های )CD64) FCγR1 و شدت بیان
موج��ب افزایش صحت تش��خیص و همچنین، تش��خیص 
افتراقی سپس��یس از موارد غیر عفونی در بیماران با وضعیت 
حاد کلینیکی بستری در بخش مراقبت های ویژه و شناسایی 
باکتریمی در آنان در اثر بروز تب جدید می شود )34، 35(.

شکل 7 – برخی از بیومارکر های سپسیس

  proADM 1 نوع��ی هورموکاین مترش��حه از مدولای 
آدرنال است که در فشار فیزیولوژیکی منجر به اتساع عروق2 
و کاه��ش فش��ار خون و عملک��رد التهابی و ض��د میکروبی 
می‌ش��ود که البته، افزایش مقادیر پلاسمایی آن در سپسیس به 
س��رعت از جریان خون پاک می شود و این تصمیم گیری را 
 غی��ر قاب��ل اعتم��اد م��ی س��ازد. ام��ا در ع��وض قطع��ه 
mid reagional آن م��ی توان��د در ارزیاب��ی پیش آگهی و 
تشخیص اولیه عفونت باکتریال موضعی و افتراق سپسیس از 

SIRS مفید باشد )4، 17، 36(.
  uPAR 3 رس��پتور محل��ول فع��ال کننده پلاس��مینوژن 
اوروکیناز )CD87( روی اغلب لکوس��یت ها و اندوتلیوم و 
عامل دخیل در عملکرد چس��بندگی سلول ها، تمایز، تکثیر، 
آنژیوژن��ز و مهاج��رت می باش��د ک��ه بیان آن تح��ت تاثیر 
فاکتوره��ای التهاب��ی و EGF و 
FGF2 اس��ت. ای��ن فاکت��ور از 
س��طح س��لول توس��ط پروتئازها 
شکافته و به فرم آزاد و محلول در 
می آید که در بزاق، مایع برونش، 
خون، ادرار و مایع مغزی نخاعی4 
دیده می ش��ود. افزایش س��طوح 
پلاس��مایی این فاکت��ور در فعال 
ش��دن پاس��خ ایمنی ب��ه عفونت 
باکتری��ال )مخصوص��ا باکتریمی پنوموکوکال( و ویروس��ی، 
سرطان، سوختگی و روماتیسم دیده می شود و بیشتر ارزش 
پروگنوس��تیک دارد تا تش��خیصی و این که به پزش��کان در 
شناس��ایی بیماران دارای عفونت باکتریال پرخطر و مدیریت 

آنتی بیوتیک تراپی کمک می کند )4، 16، 17(.
***: suPAR و proADM در پروگن��وز سپس��یس، 
مخصوصا برای بیماران بس��تری در بخش مراقبت های ویژه 

ارزش بیشتری از CRP و PCT دارند )37(.
 گروهی از س��رین پروتئاز های مهاری در پلاسمای سرم 

وجود دارند که با غلظت بالا از کبد ترشح می شوند. 

1- pro Adrenomedullin
2- Vasodilatation
3- uroukinase – type Plasminogen Activator Receptor 
4- Cerebrospinal Fluid
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یک��ی از این ها به نام IαIP 1، پروتئین 255 کیلو دالتونی اس��ت 
که موج��ب ثبات ماتریکس خارج س��لولی، محافظ��ت از افزایش 
فعالیت پروتئازی مرتبط با فعال ش��دن پاس��خ سیس��تمیک ایمنی، 
الته��اب، التیام زخم، ایفای نقش ض��د التهابی و تنظیمی در عفونت 
 است. کاهش شدید این فاکتور، با حساسیت % 89/5 و اختصاصیت

 % 99 در سپسیس نوزادی، کمک به شروع تصمیم برای آنتی بیوتیک 
درمانی می نماید. ضمنا به عنوان مارکر پیشگویی مرگ و میر و پایش 

روند درمان در سپسیس بزرگسالان، به کار می رود )16، 38(. 
 کاهش بیان C5L2 روی نوتروفیل، نقش کلیدی در پاس��خ 
میزب��ان به عفون��ت در مبتلایان به سپس��یس دارد که این کاهش 

مقادیر مرتبط با poor prognosis  است )14، 16(
 از جمل��ه بیومارکر های بالقوه، م��ی توان به miR-146a و 
miR-223 موجود در سرم اشاره کرد که به عنوان ‌miRNAهای 
در حال گردش در سرم، اختصاصیت و حساسیت بالایی دارند و 
در موارد سپس��یس، کاهش چشمگیری نس��بت به SIRS و افراد 

سالم نشان می دهند )39(.
 برخی مطالعات نش��ان داده اند که در ش��رایطی که DIC در اثر 
سپسیس به وقوع می پیوندد، مکانیسم‌هایی به پاسخ های رگی، کمک 
می کنند. میکروپارتیکل های پلاسمایی در حال گردش، در شرایط 
اس��ترس آزاد شده و موجب کاتالیز مکانیس��م های پروکواگولانتی 
می‌شوند و در واقع جانشینی برای فعال شدن و صدمات رگ هستند. 
این میکروپارتیکل های اشتقاق یافته از اندوتلیوم، به عنوان مارکری 
 DIC برای بررسی زود هنگام صدمات وارده به رگ در شرایط وقوع

در سپسیس، در نظر گرفته می شوند )40(.
 روش های مولکولی برای تشخیص سپسیس در نمودار شکل 

8 آمده است )41-43(.

شکل 8 – روش های مولکولی در تشخیص سپسیس

برخی از تغییرات در پاسخ ایمنی افراد به عفونت که ناشی 
از بروز پلی مورفیسم در ژن های کدکننده مدیاتورهای دخیل 
در آن هستند، امروزه به عنوان یکی از زمینه های مورد توجه 
در بحث مدیریت بیماران سپس��یس ق��رار گرفته اند. یکی از 
بهترین مثال هایی که روی آن مطالعات بس��یاری انجام شده 
اس��ت، رخداد SNP در ژن  TLR4 موش��ی است که تغییر 
در یک آمینو اس��ید در دومین خارج سلولی رسپتور، موجب 
کم پاسخی به اندوتوکسین می شود. جهش در ژن Tlr4 در 
انس��ان، اثرات متغیری در ریسک عفونت را نمایان می سازد؛ 
 Legionnaire’s Diseases مثلا موجب محافظت دربرابر
و از طرفی موجب افزایش ریسک سپسیس پس از سوختگی 
می شود. یکی از مشهود ترین مثال ها، جایگزینی باز آدنین به 
 TNFα جای گوآنین در جایگاه 308 در ناحیه پروموتور ژن
اس��ت که موجب افزایش ریس��ک مرگ می ش��ود. SNP و 
س��ایر تغییرات ژنتیکی، بیومارکر مناس��بی ب��رای طبقه‌بندی 

بیماران سپسیس هستند )44(.
 sCD25و PSP 2 از بیومارکرهایی هستند که برای افتراق 
سپس��یس از موارد غیر عفونی و ش��دت بیماری در بیماران 
مشکوک به سپسیس در ابتدای پذیرش در بخش مراقبت‌های 

ویژه مفید هستند )45(.

بحث و نتیجه گیری 
عفونت های خون یکی از تهدیدهای مخاطره آمیز با میزان 
مرگ و میر بالا هس��تند که در بعضی موارد، تشخیص آن ها 
چالش برانگیز اس��ت. در موارد سپس��یس که از عمده ترین 
علل مرگ و میر بیماران بس��تری در بیمارس��تان به شمار می 
رود، تش��خیص به موقع کمک به درمان سریع، بهبود 
نتایج حاص��ل از آن و کاهش مص��رف نابجای آنتی 
بیوتیک می ش��ود. این موضوع، محققان را بر آن می 
دارد ت��ا مارکرهای بیولوژیکی را به صورت بالینی به 
عنوان ابزار تشخیصی و پیش��گیرانه در مراقبت های 
ویژه در جه��ت بهبود پیامدهای حاص��ل از عفونت 

استفاده کنند.

1- Inter alpha Inhibitor Protein
2- Pancreatic Stone Protein
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تعیین حداقل غلظت مهارکنندگی رشد ونکومایسین با روش 
E-test در ایزوله ‌های استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده 

بیمارستان های آموزشی شهرستان سنندج، کردستان

چکیده
اس��تافیلوکوکوس اورئوس یکی از مهم ‌ترین باکتری ها در 
ایجاد عفونت های بیمارستانی و اکتسابی از جامعه است. بروز 
مقاومت ‌های آنتی بیوتیکی ناش��ی از این باکتری آن را به یک 
مش��کل مهم در بهداشت و درمان تبدیل نموده است. هدف از 
این تحقیق بررسی و تعیین حداقل غلظت مهاری ونکومایسین 
به روش E-test در ایزوله های استافیلوکوکوس اورئوس جدا 
ش��ده در دو بیمارستان آموزشی شهرستان س��نندج می باشد. 
این مطالعه ب��ه‌ صورت توصیفی- مقطعی ب��ر روی 88 نمونه 
استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از نمونه های بالینی بیماران 
بس��تری در بیمارس��تان های توحید و بعثت شهرستان سنندج 
)فروردین لغایت اس��فند ماه 1390( صورت گرفت. شناسایی 
سویه ها به‌ وسیله روش های استاندارد میکروب ‌شناسی انجام 
ش��د. آزمون حساسیت آنتی بیوتیکی به روش دیسک دیفیوژن 
 E-test و حداقل غلظت مهارکنندگی وانکومایس��ین با روش
انجام گرفت. در این بررس��ی تعداد 40 س��ویه اس��تافیلوکوک 

اورئوس از بیمارس��تان توحید و تعداد 48 س��ویه از بیمارستان 
بعثت جمع آوری شد. دامنه حداقل غلظت مهارکنندگی از میان 
88 ایزوله اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس بین  1/5 -  0/19 میلی 
گرم بر لیتر متغیر بود و مطابق استاندارد همه سویه ها حساس 
به ونکومایس��ین بودند )2 ≤ حداقل غلظت مهارکنندگی(. در 
این مطالعه س��ویه های دارای مقاومت به وانکومایس��ین یافت 
نشد. نتایج حاصل از این تحقیق می تواند در ارزیابی وضعیت 
مقاومت به ونکومایسین در استان کردستان و نیز برنامه‌ریزی‌های 
نظام س�المت کشور جهت کاربرد صحیح این آنتی بیوتیک در 

درمان عفونت ها، نقش مهمی را ایفا نماید. 
واژگان کلیدی:  اس��تافیلوکوکوس اورئوس، وانکومایسین، 

  E-test ،حداقل غلظت مهارکنندگی
مقدمه 

استافیلوکوکوس ها )Staphylococcus( متعلق به خانواده 
میکروکوکاس��ه بوده و به ش��کل کوکس��ی های گ��رم مثبت، 
هوازی اختیاری و معمولا بدون کپس��ول هستند )1،2(. جنس 

 عباس منافی
کمیته تحقیقات دانش�جویی، دانش�گاه علوم پزش�کی کردستان 
سنندج، ایران و گروه میکروب شناسی- مرکز تحقیقات سلولی و 

مولکولی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران 
 دکتر مظاهر خدابنده لو

استادیار ویروس شناسی پزشکی، گروه میکروب شناسی، دانشگاه 
علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران و مرکز تحقیقات سلولی و 

مولکولی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران
 سمانه روحی

دانش�جوی دوره دکترای اپیدمیولوژی مولکولی باکتری ها، کمیته 
تحقیقات دانشجویی، دانش�گاه علوم پزشکی کردستان، سنندج  
ایران و گروه میکروب شناسی- مرکز تحقیقات سلولی و مولکولی 

دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران

 بهمن محمدی
دانشجوی دوره کارشناسی ارشد میکروب شناسی پزشکی، کمیته 
تحقیقات دانش�جویی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، 
ایران و گروه میکروب شناسی- مرکز تحقیقات سلولی و مولکولی، 

دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران
 دکتر رشید رمضانزاده

دانشیار باکتری شناسی پزشکی، گروه میکروب شناسی، دانشگاه 
علوم پزشکی کردستان، س�نندج، ایران و مرکز تحقیقات سلولی 
و مولکولی، دانش�گاه علوم پزش�کی کردس�تان، س�نندج، ایران 

)نویسنده مسئول(
atrop_t51@yahoo.com



66
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1394- شماره 30

استافیلوکوکوس شامل 5 گونه:
)Staphylococcus aureus( استافیلوکوکوس اورئوس 

)Staphylococcus epidermidis( استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس 
)Staphylococcus saprophyticus( استافیلوکوکوس ساپروفیتیکوس

 )Staphylococcus lugdunensis( استافیلوکوکوس لوگدوننسیس
 )Staphylococcus haemolyticus( و استافیلوکوکوس همولیتیکوس
اس��ت )3(. اس��تافیلوکوکوس اورئوس عامل بیماری زای اصلی 
انسان اس��ت و میزان عفونت های بیمارستانی ایجاد شده توسط 
ای��ن باکتری در بخش های مختلف بیمارس��تان40-5% اس��ت 
)4(. تقریب��ا همه انس��ان ها در طول زندگ��ی خود نوعی عفونت 
اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس را تجربه می کنند که ش��دت آن از 
یک مس��مومیت غذایی یا عفونت پوستی خفیف تا عفونت های 
تهدید کننده زندگی متغیر اس��ت )7(. آنتی ‌بیوتیک گلیکوپپتیدی 
ونکومایس��ین در سال 1958 کشف ش��د، این دارو از جمله آنتی‌ 
بیوتیک‌ هایی اس��ت که ب��ه فراوانی در محیط های بیمارس��تان، 
مخصوص��ا در م��ورد اس��تافیلوکوک های مقاوم به متی س��یلین 
اس��تفاده می ش��ود و با وجود این که تا کن��ون تعداد معدودی از 
موارد اس��تافیلوکوک اورئوس مقاوم به ونکومایسین گزارش شده 
اس��ت، اما احتمال حضور بیش��تر س��ویه های مقاوم آن در آینده 
نزدیک بسیار زیاد است )12-8(. مطالعات مختلف مقاومت سویه 
های اس��تافیلوکوک اورئوس را به ونکومایسین نشان داده اند: در 
مطالعه ای که توس��ط Havaei و همکارانش در ایران در س��ال 
 2012 ب��ه روش تعیین حداقل غلظت ممانعت کنندگی از رش��د 
و   Minimum Inhibitory Concentration (MIC(
E-test انجام گرفت نشان داده شد که از 171 ایزوله استافیلوکوک 
اورئوس، 67 % به متی س��یلین و 2/9 % به ونکومایس��ین مقاوم 
بودن��د )7(. در مطالعه ای دیگر که توس��ط تی��واری و همکاران 
در س��ال 2006 در هندوس��تان ب��ر روی اس��تافیلوکوکوس‌های 
مق��اوم ب��ه وانکومایس��ین ب��ا روش تعیی��ن حداق��ل غلظ��ت 
 ممانعت کنندگ��ی و روش مولکولی واکن��ش زنجیره ای پلیمراز

می��ان  از  ش��د  انج��ام    Polymerase Chain Reaction (PCR(

783 س��ویه اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس دو س��ویه مق��اوم ب��ه 
تیکوپلانین و وانکومایس��ین یافت ش��د و همچنین ش��ش سویه 
 اس��تافیلوکوکوس اورئوس با مقاومت متوس��ط به ونکومایس��ین 
 Vancomycin-Intermediate Staphylococcus aureus (VISA(

گزارش گردید )8(. در مطالعه اس��ناک و همکاران در سال 2005 

به وس��یله روش E-test در ترکیه گزارش دادند که از میان 256 
ایزوله  اس��تافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به متی سیلین، 46 نمونه 
حساس��یت متوسط به ونکومایسین داشتند. مقادیر حداقل غلظت 
مهارکنندگی رش��د ونکومایس��ین 4-0/125 ≤ میلی گرم بر میلی 
لیتر تعیین ش��د و همه سویه ها نس��بت به ونکومایسین حساس 
بودن��د )9(. بنابر مطالب گفته ش��ده و با توجه ب��ه موارد افزایش 
مقاومت ب��ه وانکومایس��ین و مصرف بی رویه آنت��ی بیوتیک‌ها 
در بیمارس��تان‌ها، ه��دف از این بررس��ی تعیی��ن حداقل غلظت 
مهارکنندگی رش��د ونکومایسین به روش E-test در ایزوله های 
اس��تافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از نمونه های مختلف گرفته 

شده در بیمارستان‌های آموزشی سنندج می باشد.

مواد و روش ها 
تعداد نمونه و روش نمونه گیري

در این مطالعه مقطعی، در طی یک سال )فروردین لغایت اسفند 
ماه 1390( جمع آوری نمونه های اس��تافیلوکوکوس از سه طبقه 
بیماران، کارکنان بیمارستانی و محیط بیمارستان در بیمارستان‌های 
آموزش��ی در بخ��ش های مختلف بیمارس��تان توحی��د و بعثت 

شهرستان سنندج انجام شد. 

تعیین هویت و جداسازی استافیلوکوک اورئوس
تعیین هویت س��ویه ها با روش اس��تاندارد نظیر تست کاتالاز، 
تس��ت لوله ای کواگولاز، رشد روی محیط مانیتول سالت آگار و 
تست DNAase انجام پذیرفت. نمونه ها ابتدا در محیط بلاد‌آگار 
)مرک، آلمان( حاوی 5% خون گوس��فندی کش��ت داده شدند و 
پس از 24 ساعت گرمخانه گذاری در دمای 37 درجه سانتی‌گراد 
مطابق روش های اس��تاندارد میکروب شناس��ی مورد بررس��ی و 
شناسایی قرار گرفتند.  استافیلوکوکوس های جمع آوری شده در 
 Tryptic  soy  Broth (TSB( محیط تریپتیک س��ویی ب��راث

)مرک، آلمان( 10% گلیسرول ذخیره شدند. 

آزمایش حساسیت آنتی بیوتیکی
در ادامه الگوی حساسیت آنتی بیوتیکی ایزوله ها با روش انتشار 
دیسک درآگار )Disc diffusion( بر روی محیط مولر هینتون آگار 
 )Mueller Hinton Agar (MHA مطابق استاندارد توصیه شده
 Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI(
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با استفاده از دیسک آنتی بیوتیکی جنتامایسین )10mg میلی گرم( 
ونکومایس��ین )30mg میلی گرم(، سیپروفلوکسازین )mg 5 میلی 
گرم( و اریترومایس��ین )mg 15 میلی گرم( )مس��ت، انگلس��تان( 
تعیی��ن و مطابق جدول اس��تاندارد تفس��یر گردی��د )12(. ایزوله

‌هایی که حداقل به س��ه دارو از خانواده های مختلف آنتی بیوتیکی 
 مقاوم بودند به عنوان سویه های دارای مقاومت دارویی چندگانه یا 
ش��دند  انتخ��اب   Multi – Drug  Resistant (MDR( 

.)13-17(

E– test روش 
ع�الوه بر این تعیین حداقل غلظت مهارکنندگی رش��د آنتی 
بیوتیک ونکومایسین با استفاده از روش E– test تعیین گردید. 
برای این منظور از نوارهای E– test خریداری شده از شرکت 
Liofilchem Italy ایتالیا اس��تفاده شد. جهت تعیین حداقل 
غلظت مهارکنندگی رش��د، بعد از رش��د باکتری در پلیت های 
10 س��انتی متری ح��اوی محیط مولر هینت��ون آگار تعدادی از 
کلونی‌های خالص را به کمک یک س��واپ اس��تریل برداشته و 
درس��رم فیزیولوژی اس��تریل مخلوط کردیم تا سوسپانس��یونی 
یکنواخت تهیه ش��ود. بعد از تهیه سوسپانس��یون از کشت تازه 
باکتری استافیلوکوکوس اورئوس با کدورتی معادل لوله 0/5 مک 
فارلند، شاهد تهیه گردید و سپس به کمک یک سواپ استریل از 
غلظت 0/5 مک فارلند باکتری بر روی محیط مولرهینتون آگار 
از چه��ار جهت با چرخش 60 درجه عمل کش��ت به صورت 
یکنواخت انجام ش��د. بعد از این که باکتری کاملا جذب محیط 
ش��د به کمک یک پنس اس��تریل، نوار ح��اوی گرادیان غلظت 
ونکومایس��ین بر روی محیط مولرهینتون آگار قرار داده ش��د و 
محیط کش��ت به مدت 24 ساعت درگرمخانه 37 درجه سانتی 
گراد نگه��داری گردید )در این هنگام نوار E–test نبایس��تی 
جابجا ش��ود(. نهایتا با بررسی پلیت‌ها عددی که در مقابل محل 
تلاقی هاله عدم رشد با نوار E–test قرار داشت به عنوان مقدار 
کمی حداقل غلظت مهارکنندگی رش��د در نظرگرفته شد )18(. 
براساس توصیه اس��تاندارد در صورتی که مقدار عددی حداقل 
غلظت مهار کنندگی رش��د برای ایزوله های اس��تافیلوکوکوس 
اورئ��وس 2 ≤، 8–4 و 16 ≥  میکروگ��رم بر میلی لیتر باش��د 
باکتری به ترتیب حساس، دارای مقاومت حد واسط و مقاوم به 

ونکومایسین در نظرگرفته می‌شود )19-20(. 

تجزیه و تحلیل آماری
در نهای��ت داده های حاصل از مطالعه با اس��تفاده از نرم افزار 
SPSS16 م��ورد تجزیه و تحلیل ق��رار گرفت. برای این منظور 
از روش ه��ای آماری توصیفی )تعیین فراوانی، درصد و میانگین( 
استفاده ش��د. همچنین آزمون آماری K2 برای مقایسه یافته های 
کیفی و تس��ت مثبت مستقل برای مقایس��ه یافته های کمی مورد 
اس��تفاده قرار گرفتند. در این مطالع��ه مقدار p> 0/ 05  معنی دار 

در نظرگرفته شد.

یافته ها
در این تحقیق تعداد 40 سویه استافیلوکوک اورئوس از بیمارستان 
توحید و تعداد 48 سویه از بیمارستان بعثت در طی یک سال جمع 
آوری شد. نمونه های مورد مطالعه از نمونه های بالینی، پرسنل و 
محیط بیمارس��تان جمع آوری شده بود، بیشترین سویه جدا شده 
اس��تافیلوکوک اورئوس از نمونه های بالین��ی مربوط به ادرار )20 
سویه( و خون )20 سویه( بود و کم ترین مربوط به آبسه و بیوپسی 
بود که از هر کدام یک س��ویه جدا شد. در مورد نمونه‌های پرسنل 
بیش��ترین سویه جدا شده از س��واپ بینی )13 سویه( و کم ترین 
سویه ایزوله از دست )2 سویه( و در نمونه های محیطی بیشترین 

سویه جدا شده، تخت بیمار )4 سویه( بود ) جدول 1(.
جدول شماره 1.  نوع نمونه های اخذ شده از بیماران 

بالینی و تعداد سویه های جدا شده

تعداد سویه های جدا 
شده استافیلوکوک 

اورئوس
نوع نمونه

بیماران بالینی
ادرار20
خون20
تراشه3
زخم2
بیوپسی1
مایع مغزی نخاعی2
ترشحات چشم1
آبسه1
کل50
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جدول2. نوع نمونه های اخذ شده از کارکنان بیمارستان و تعداد سویه های جدا شده را نشان می دهد.

تعداد سویه های جدا 
شده استافیلوکوک 

اورئوس
نوع نمونه

کارکنان بیمارستان
سواپ بینی13
سواپ گلو3
دست2
کل18

جدول 3- تعیین میزان مقاومت به ونکومایسین درنمونه های بیماران در دو بیمارستان آموزشی توحید و بعثت
حداقل غلظت 

مهارکنندگی رشد 
)میلی گرم بر لیتر(

بیمارستاننوع نمونه گرفته شدهشماره فرم

بعثتتوحیدبیماران بالینی

0/5H1ادرار+
0/5H2ادرار+
1H3ادرار+

0/5H9خون+
0/5H27ادرار+
0/19H32خون+
0/5H35زخم+
0/75H47آبسه+

1H51ادرار+
1H55ادرار+

0/75H79خون+
0/75H80ادرار+
0/5H81زخم+
0/5H82ادرار+
0/75H83ادرار+
0/5H84ادرار+
0/19H85ادرار+
0/5H77خون+
1H78خون+
1H88خون+

0/75H92خون+
0/75H103ادرار+
0/75H104خون+
0/5H105خون+
1H106خون+

0/75H111ادرار+

حداقل غلظت 
مهارکنندگی رشد 
)میلی گرم بر لیتر(

بیمارستاننوع نمونه گرفته شدهشماره فرم

بعثتتوحیدبیماران بالینی

1H113خون+

1H121خون+

1H123خون+
1/5H124خون+
1H125خون+

0/75H126خلط+
0/75H127خون+
0/75H129ادرار+

1H136ادرار+
0/75H137ادرار+
0/5H139ادرار+
0/75H140ادرار+
1/5H141ادرار+
0/5H143خون+
1H144خون+

1/5H146خون+
0/5H148خون+
0/75H150بیوپسی+

1H151خلط+

0/5H152ادرار+

0/5H153CSF+

0/5H154CSF+

0/75H155ترشحات چشم+

H156خون+
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جدول 4-  تعیین میزان مقاومت به ونکومایسین درنمونه های محیط بیمارستان در دو بیمارستان آموزشی توحید و بعثت به 
روش حداقل غلظت مهارکنندگی رشد

 CLSI دامنه حداقل غلظت مهارکنندگی رشد از میان 88 ایزوله استافیلوکوکوس اورئوس بین  1/5-0/19 متغیر بود و مطابق استاندرد
همه سویه ها حساس به ونکومایسین بودند )حداقل غلظت مهار کنندگی رشد 2 ≤( )تصویر 1(. 

حداقل غلظت 
مهارکنندگی رشد ) میلی 

گرم بر لیتر(
شماره فرم

نوع نمونه گرفته 
شده

بخش مربوط به 
وسایل بیمارستان

بیمارستان

بعثتتوحید
1M9اتاق عملتیغه لارنگوسکوپ+

0/75M10اتاق عملتخت بیمار+
0/75M12اتاق عملمخزن ساکشن+
0/5M17اورژانس 2تخت بیمار+
0/38M27اورژانس کودکانترالی قرمز+
0/75M30اورژانس کودکانتخت بیمار+

1M31  ترالی  CPRداخلی کودکان+
0/5M32دوش حمامICU 1+
0/5M331 مخزن ونتیلاتورICU 1+
0/5M342 مخزن ونتیلاتورICU 1+
0/75M35ماسک مشکیICU 1+

1M36لارنگوسکوپ چوبیICU 2+
0/75M39ارتوپدی مردانتخت بیمار+
0/5M42مغز و اعصابتیغه لارنگوسگوپ+
0/75M46نبولایزرPICU+

1M47اتاق 1 جراحیتیغه لارنگوسکوپ+
0/5M48اتاق 1 جراحیخرطومی+
0/38M49اتاق 3 جراحیتورنیکت+

1M50اتاق 3 جراحیماشین بی هوشی+
1/5M55آمبویگCCU+
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تصویر 1- حداقل غلظت مهارکنندگی رشد )میلی گرم بر 
لیتر(  ونکومایسین در یک سویه حساس استافیلوکوکوس 

اورئوس را نشان می دهد )حداقل غلظت مهارکنندگی رشد 
0/38میلی گرم بر لیتر(

بحث
بروز مقاومت ه��ای آنتی بیوتیکی در این باکتری آن را به یک 
معضل در درمان تبدیل نموده اس��ت. اس��تفاده گس��ترده از آنتی 
بیوتیک ها ب��ا افزایش روز افزون مقاوم��ت آنتی بیوتیکی همراه 
شده اس��ت، فاکتورهای مقاومت اغلب با عناصر ژنتیکی متحرک 
مانند ترانسپوزون یا پلاس��میدهای کونژوگاتیو همراه می باشند.

ک��ه انتق��ال ژن های مقاوم��ت را به باکتری ه��ای دیگر از طریق 
انتقال افقی ژن‌‌ها تس��هیل می کنند )21(. ونکومایس��ین از جمله 
آنتی بیوتیک‌هایی اس��ت که به فراوانی در محیط های بیمارستان، 
مخصوصا در مورد استافیلوکوک های مقاوم به متی سیلین استفاده 
م��ی ش��ود و با وجود این که ت��ا کنون تعداد مع��دودی از موارد 
استافیلوکوک اورئوس مقاوم به ونکومایسین گزارش شده است. 
اما احتمال حضور بیش��تر س��ویه های مقاوم آن در آینده نزدیک 
بسیار زیاد است )19(. مهم‌ترین علت ایجاد سوی‌هایی با مقاومت 
متوس��ط و مقاوم معمولا وجود س��ویه های مقاوم به متی سیلین 
است که به طور مداوم در محیط بیمارستان با ونکومایسین مواجهه 
شده اند و مهم ترین علت ایجاد آن مصرف بی رویه ونکومایسین 
می  باش��د و اهمیت س��ویه ه��ای مقاومت متوس��ط و مقاوم از 
آنجا اس��ت که در صورت ایجاد عفونت ناش��ی از آن ها درمان با 
ونکومایس��ین موفقیت آمیز نخواهد بود )22(. برای ارزیابی دقیق 
حساس��یت به ونکومایسین مطابق استاندراد جهانی از روش های 

اس��تاندارد E– test و رقت سازی در آبگوشت استفاده می شود. 
نتایج دیس��ک دیفیوژن برای ونکومایسین نمی تواند مورد اعتماد 
باشد. زیرا سویه های مقاوم و بینابینی را نمی توان از هم تفکیک 
داد )19(. در ای��ن مطالعه برای ارزیابی حداقل غلظت مهار کننده 
ونکومایس��ین از روش E-test استفاده شد و خوشبختانه تمامی 
88 ایزوله استافیلوکوک اورئوس به ونکومایسین حساس بودند و 
این یک یافته امیدوارکننده در درمان عفونت های ناشی از باکتری 
استافیلوکوک اورئوس اس��ت و نتیجه این که ونکومایسین هنوز 
آنتی بیوتیک انتخابی در درمان بیماری های استافیلوکوک اورئوس 
 E–test می باش��د. مقایسه دو روش رقیق سازی در آبگوشت و
برای ونکومایسین نش��ان می دهد که دقت روش E–test بسیار 
بالاتر از رقیق سازی در آبگوشت می باشد )23(. مطابق کمیته بین 
المللی استانداردهای آزمایشگاهی استافیلوکوکوس های با 4 میلی 
گرم در لیتر  < حداقل غلظت مهار کنندگی رش��د ونکومایس��ین 
حساس و س��ویه‌هایی که حداقل غلظت مهارکنندگی رشد برابر 
16-8 میلی گرم در لیتر می باش��د متوس��ط )نیمه مقاوم( و سویه 
های��ی با  32 میلی گ��رم در لیتر > حداقل غلظ��ت مهارکنندگی 
رش��د مقاوم درنظ��ر گرفته می ش��وند )14(. درس��ویه هایی که 
مقاومت متوس��ط به ونکومایس��ین دارند فاقد ژن )vanA( بوده 
و مطالعات آزمایش��گاهی نشان داده که دراثر مواجهه طولانی این 
س��ویه ها با ونکومایس��ین دیواره پپتیدوگلیکان ضخیم شده و از 
نف��وذ دارو ممانعت می کند. در س��ال 2002 اولی��ن مورد بالینی 
که مقاومت بالا به وانکومایس��ین 32 میل��ی گرم در لیتر>حداقل 
غلظت مهارکنندگی رش��د نش��ان داد در یک بیمار میشیگان بود 
)17(. ونکومایس��ین مهم ترین علت ایجاد سویه‌هایی با مقاومت 
بینابینی و مقاوم در س��ویه های مقاوم به متی س��یلین است که به 
طور مداوم در محیط بیمارستان با ونکومایسین مواجهه شده اند و 
مهم ترین علت ایجاد آن مصرف بی رویه ونکومایس��ین می باشد 
و اهمیت س��ویه هایی با مقاومت بینابینی و مقاوم از آنجاست که 
در صورت ایجاد عفونت ناش��ی از آن ها درمان با ونکومایس��ین 
موفقی��ت آمیز نخواهد ب��ود )16(. در مطالعه ای در مرکز ایران با 
عنوان اپیدمیولوژی س��ویه های اس��تافیلوکوک اورئوس مقاوم به 
متی س��یلین غیر بیمارستانی، از میان 700 نمونه ای که به صورت 
داوطلبانه از دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی اراک اخذ شد، 154 
ایزوله سویه های مقاوم به متی‌سیلین بودند. که از میان این سویه 
های مقاوم به متی س��یلین نتایج E-test ونکومایس��ین نشان داد 
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که همه سویه‌ها به ونکومایس��ین حساس هستند. در این مطالعه 
همچنین ش��یوع ژن پنتون – والنتین لکوس��یدین در میان س��ویه 
های اکتس��ابی از جامعه 14/3% بود )24(. همچنین مطالعه‌ای در 
س��ال 2012 در اصفهان با عنوان فراوانی و مقاومت آنتی بیوتیکی 
اس��تافیلوکوک اورئوس ناقلین بین افراد بزرگسال نشان داد که از 
بین 42 س��ویه ایزوله ش��ده از افراد ناقل هیچ س��ویه ای مقاوم به 
ونکومایس��ین گزارش نگردید )1(. اما در مطالعه ای که در مالزی 
با عنوان ش��یوع سویه های اس��تافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی 
س��یلین ایزوله شده از دانشجویان، از میان 85 نمونه اخذ شده %8 
این س��ویه ها به ونکومایس��ین مقاوم بودند. این نتیجه متفاوت با 
نتیجه مطالعه حاضر می باشد )25(. همچنین چندین گزارش دیگر 
از س��ویه های با مقاومت بینابینی در ایالات متحده )26( فرانس��ه 
)27( برزیل )28( کره )29( و در مورد سویه‌های مقاوم عمدتا از 
آمریکا و هند گزارش هایی وجود دارد )24(. گزارش های زیادی 
راجع به میزان شیوع سویه های با مقاومت بینابینی در ایران وجود 
ندارد. به هر حال در سال 2008 صادقی و همکاران میانگین شیوع  
سویه ها با مقاومت بینابینی در چهار بیمارستان آموزشی تهران را 
1/8% گزارش کردند. در این مطالعه 5 س��ویه با مقاومت بینابینی 
)2/9%( در میان 171 ایزوله استافیلوکوک اورئوس گزارش گردید 
)30(. ب��ا توجه به گزارش های متفاوت از ش��یوع ژن مقاومت به 
وانکومایسین و این که میزان شیوع در شرایط مختلف جغرافیایی 
بسیار متفاوت اس��ت )18(. با توجه به این که در سال های اخیر 
مواردی از جدا‌س��ازی س��ویه های اس��تافیلوکوکی با حساسیت 
کاهش یافته نسبت به ونکومایسین از نقاط مختلف ایران گزارش 
شده و از س��وی دیگر این آنتی بیوتیک به عنوان داروی انتخابی 
در درمان عفونت های استافیلوکوک اورئوس و استافیلوکوک‌های 
کواگ��ولاز مطرح اس��ت )4(. پایش مداوم وضعی��ت ایزوله های 
کش��ور از این نظر برای اتخاذ اس��تراتژی های مناسب درمانی به 
ویژه در عفونت‌های بیمارس��تانی اهمیت بالایی خواهد داش��ت. 

این مطالعه به منظور تعیین الگوی حساس��یت استافیلوکوک‌های 
اورئوس ایزوله شده از نمونه های بیماران بالینی، کارکنان و محیط 
بیمارستان های آموزشی شهرستان سنندج نسبت به ونکومایسین 
 E-test و تعیین حداقل غلظت مهار کننده ونکومایسین به روش
طراحی و انجام ش��د. بدیهی اس��ت نتایج حاص��ل از این تحقیق 
می تواند در ارزیابی وضعیت مقاومت به ونکومایس��ین در استان 
کردستان و نیز برنامه ریزی های نظام سلامت کشور جهت کاربرد 
صحیح این آنتی بیوتیک در درمان عفونت ها، نقش مهمی را ایفا 
نماید. از آنجایی که عفونت با باکتری اس��تافیلوکوکوس اورئوس 
بسیار شایع بوده و توکسین های تولید کننده این باکتری مشکلات 
و معض�الت فراوان��ی را در س��طح جامعه به وج��ود می آورد و 
همچنی��ن بروز مقاومت های آنت��ی بیوتیکی آن را به یک معضل 
در درمان تبدیل نموده اس��ت )14(، لذا ضرورت دارد با اس��تفاده 
از روش‌های تشخیصی مناسب، عامل عفونت به درستی شناسایی 

گردد. 
پ��س انجام مطالع��ات مولکولی می تواند در این زمینه بس��یار 

کمک کننده باشد. 
به نظر می رسد که دست یابی به یک روش سریع و تکرار پذیر 
در مراکز پزش��کی به تشخیص سریع و کنترل به موقع سویه های 
مق��اوم به آنتی بیوتیک این باکتری کمک خواهد کرد. با مطالعات 
بیشتر و دقیق تر در مراکز تحقیقاتی می توان گام های اساسی در 

این زمینه برداشت.

تشکر و قدردانی
ای��ن مقال��ه ب��ر گرفت��ه از پای��ان نامه آق��ای عب��اس منافی، 
کارش��ناس ارش��د میکروب شناس��ی پزشکی می باش��د.  بدین 
وس��یله نویس��ندگان از حمای��ت معاونت آم��وزش و تحقیقات 
 دانش��گاه علوم پزش��کی کردس��تان صمیمانه تقدیر و تش��کر به

 عمل می آورند.
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 بارش افکار اساتید و مسئولین محورها 
پیرامون چهاردهمین کنگره ارتقاء کیفیت

دومین نشست کمیته علمی چهاردهمین کنگره ارتقاء 
کیفیت بیست و سوم آذر ماه با حضور مسئولین محورهای 
22 گانه جهت برنامه ریزی برای ارائه موضوعات مرتبط 

با محورهای علمی در دفتر انجمن برگزار شد.
در ابت��دا دکتر بختی��اری دبیر علم��ی کنگره ضمن 
خوش��امد گوی��ی ب��ه تمامی هم��کاران اذعان داش��ت: 
امیدوارم امروز با ارائه نظریات و مش��ارکت مس��ئولین 
محوره��ا بتوانی��م برنامه معرفی محوره��ای علمی را به 

منظور پربارتر شدن کنگره مشخص نماییم. 

وی اضاف��ه نمود: این کنگ��ره نهمین دوره بین المللی 
و چهاردهمین دوره کش��وری خ��ود را از 31 فروردین 
تا 3 اردیبهش��ت ماه 1395 برگ��زار خواهد نمود که هر 
ساله به تجربیات آن به عنوان بزرگ ترین رویداد علمی 
جامعه آزمایشگاهی کشور افزوده می شود و با نوآوری 
همراه اس��ت. پدر نهایت هر یک از مسئولین محورهای 
علمی برنامه‌های پیشنهادی خود را در ارتباط با عناوین 
س��خنرانی ها، موضوعات محورها و س��خنرانان مدعو 

ارائه دادند. 
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در چهاردهم دی ماه 1394س��ومین گردهمایی کمیته 
علم��ی نهمین کنگره بین الملل��ی و چهاردهمین کنگره 
کش��وری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص 
پزش��کی ایران پیرام��ون برنامه محوره��ا و کارگاه های 
علمی کنگره، دعوت از سخنرانان محورها و کارگاه ها، 
مدعوی��ن خارجی و زمانبندی موضوعات مورد بحث با 
حض��ور دکتر پوپک رئیس، دکت��ر بختیاری دبیر علمی، 
دکتر صادقی تبار دبیر اجرایی کنگره و جمعی از اساتید، 
صاحب نظران و تصمیم گیران آزمایشگاه های تشخیص 

طبی کشور برگزار گردید.
امسال نیز کنگره ارتقاء کیفیت در عرصه های مختلف 
آزمایش��گاهی برای ایجاد ارتباط و تعامل میان همکاران 
آزمایش��گاه های تش��خیص طبی در تمامی س��طوح و 
پزش��کان در تخصص های مختلف محور های 22 گانه 

متنوعی را مطرح نموده است.
بی ش��ک حضور همکاران و دان��ش پژوهان عزیز و 
تض��ارب آرا و افکار دس��ت مایه ای ق��وی برای نیل به 

اهداف کنگره است.
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کنفرانس علمی انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی شاخه 
استان اصفهان برگزار شد

در بیس��ت و چهارم آذر ماه کنفرانس علمی انجمن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی ش��اخه اس��تان اصفهان ب��ا رویکرد های 
آزمایش��گاه و بالین ب��ه  هورمون ها )ارزیاب��ی هورمون ها در 
کودکان، تغییرات بیولوژیک و تفسیر آزمایشگاهی هورمون ها، 
بیماری های مادرزایی متابولیس��م و فرآیند غربالگری، اخلاق 
آزمایشگاهی و صیانت از هویت و قداست آزمایشگاه، بررسی 
عملکرد غده آدرنال و بیماری های مرتبط و بررسی آزمایشگاهی 
هیپرآندروژنیس��م(، آنالیز اس��پرم )آنالیز اس��پرم، اهمیت آنالیز 
صحیح اس��پرم و درمان ناباروری در مردان، تشخیص سلامت 
و جنس��یت جنین قبل از لانه گزینی، جنبه های پزشکی قانونی 
و آزمایش های اس��پرم، بیماری های ش��ایع ناباروری مردان و 

روش های اصلاحی در آزمایش اس��پرم( و آزمایشگاه و بالین 
تیروئید )بیماری های شایع تیروئید، فیزیولوژی و بیوشیمی غده 
تیروئید، چالش های تفس��یر تست های تیروئید بخش 1، چال​

های تفس��یر تس��ت های تیروئید بخش 2، عوامل مداخله گر 
در تس��ت های تیروئید و کنترل کیف��ی هورمون های تیروئید( 
با همکاری انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص 
طبی ایران در س��ازمان نظام پزش��کی اصفهان به مدت 3 روز 

برگزارگردید.
در ای��ن کنفرانس علمی حدود 450 نفر از همکاران دکترای 
علوم آزمایشگاهی، متخصصین علوم آزمایشگاهی، پاتولوژیست 
ومتخص��ص ژنتیک از اس��تان اصفهان و اس��تان های همجوار 
شرکت نمودند که با ارائه مطالب کاربردی و بیان فناوری های 
جدید در تشخیص و درمان رضایتمندی آن ها فراهم گردید. 

شایان ذکر است در حاشیه این کنفرانس کارگاه علمی الایزا 
نیز به طور جداگانه برای کارشناسان علوم آزمایشگاهی برگزار 
ش��د. در پای��ان این کنفران��س از انجمن علم��ی دکترای علوم 
آزمایشگاهی تش��خیص طبی ایران به ویژه واحدهای مرتبط با 
آم��وزش، دکتر بختیاری دبیر علمی، دکت��ر جوانمردی و دکتر 

گلستانی دبیران اجرایی تقدیر و تشکر به عمل آمد. 
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دکتر استقامتی  در هفدهمین همایش سالانه آسیب شناسی و طب آزمایشگاه :

�انجمن‌های علمی بازوهای کارشناسی 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

هفدهمین همایش س��الانه آس��یب شناس��ی و طب 
آزمایش��گاه در چهارم آذر ماه به مدت 3 روز در مرکز 
همای��ش های بی��ن المللی رازی با حض��ور جمعی از 

اساتید و صاحب نظران برگزار گردید.
در ابت��دا دکت��ر کوم��ار رئی��س کنگ��ره ضم��ن 
خوشامدگویی به استادان و همکاران پاتولوژیست بیان 
داش��ت: امیدوارم که این همایش موقعیت مناس��بی را 
برای تمامی ش��رکت کنندگان و اساتید بزرگوار جهت 
تبادل اطلاعات علمی و تجربی فراهم نماید که حاصل 
آن افزایش دانش و مهارت شرکت کنندگان دانش پژوه 
باشد. پیش��رفت و تعالی در تشخیص و درمان، هدف 

نهای��ی چنین گردهمایی اس��ت که امی��دوارم در آینده 
نیز همچون گذش��ته در سراسر کشور محقق شود. هر 
ساله بس��یاری از پاتولوژیست های کشور جهت تبادل 
آخرین اطلاعات به روز پاتولوژی دنیا در همایش های 
این انجمن ش��رکت نموده اند که همواره به عنوان یک 
همایش مه��م در بحث و تبادل آخرین دس��تاوردهای 

علمی پاتولوژی دنیا مورد توجه است.
وی اضافه نمود: امید اس��ت در آینده نزدیک توسعه 
طب آزمایش��گاهی و دانش پاتول��وژی و حضور موثر 
همکاران پاتولوژیس��ت در ارتقاء نظام سلامت و ارائه 

خدمات شایسته در سراسر این گیتی را شاهد باشیم.
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دکتر اس��تقامتی دبیر کمیس��یون انجمن های علمی 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به جایگاه 
منحصر به فرد علم آزمایشگاه و آسیب شناسی در کلینیک 
امروز اشاره و بیان نمود: اکنون توجه ویژه‌ای به معاینات 
بالینی و ش��رح حال وجود دارد و این دو در تشخیص 
بیماری ها بس��یار مهم هس��تند ولی با پیشرفت‌هایی که 
در علم امروز اتفاق افتاده اس��ت نمی‌توان منکر جایگاه 
بی بدیل تست‌های آزمایشگاهی و آسیب شناسی برای 
تش��خیص قطعی بیماری ها شد. بنابراین با قرار گرفتن 
این دو موضوع کنار یکدیگر همکاری بین کلینیسین ها 
و بخش آزمایش��گاه و پاتولوژی برای ارائه یک خدمت 
مفید و موثر به بیماران غیر قابل انکار اس��ت و باید در 
جهت ارتقاء فعالیت ه��ای علمی و همکاری های بین 
بخش��ی برای رسیدن به این اهداف هر چه بیشتر تلاش 

نمود. 
دبیر کمیس��یون انجمن های علمی وزارت بهداشت، 
درم��ان و آموزش پزش��کی به صفت غی��ر دولتی بودن 
انجمن های علمی تاکید کرد و اذعان داشت: انجمن‌های 
علمی باید برای حفظ این صفت کوش��ا باشند و بیشتر 
بر س��رمایه های ملی تمرکز نمایند. انجمن های علمی 
بازوهای کارشناسی هستند که در کنار بوردهای تخصصی 
می توانند به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
به ویژه معاونت آموزشی، مشورت‌های ارزشمند علمی 
را ارائه نمایند. در دبیرخانه انجمن​های علمی تلاش می 
کنیم تا برخی از کاس��تی های فعالیت‌های علمی مرتبط 
با انجمن ها را برطرف نماییم. یکی از این فعالیت های 
مهم راه اندازی س��امانه انجمن های علمی است که به 
غی��ر از ثبت اطلاعات اعضای آن ها کلیه امور مرتبط با 

انجمن‌ها را می تواند مدیریت کند. 
اصلاح آیین نامه انتخابات در جهت ارتقاء استراتژی 
انجمن ها یکی دیگر از فعالیت های مورد توجه اس��ت. 
انتخابات انجمن ها به ش��کل سنتی و با حضور افراد در 
کنگره ها و همایش ها برگزار می ش��ود ولی بس��یاری 
از اف��راد ب��ه دلیل عدم امکان ش��رکت از ح��ق طبیعی 
رای دادن محروم می ش��وند. در بسیاری از کشورهای 
پیشرفته دنیا با اس��تفاده از زیر ساخت های الکترونیک 

ام��کان انتخابات راه دور برای افراد محیا اس��ت. تلاش 
نموده‌ایم در آیین نامه جدید انتخابات که به زودی ابلاغ 
خواهد ش��د از یک س��و انتخابات انجمن ها را به روند 
ام��روزه در دنیا نزدیک و از س��وی دیگر با اس��تفاده از 
زیر س��اخت‌های الکترونیکی، انتخاب��ات راه دور را نیز 
جاری نماییم. بنابراین س��اماندهی انجم��ن ها از جنبه 

فعالیت‌های مدیریتی مورد توجه قرار گرفته است.
اکنون بح��ث نظارت بر عملکرد انجمن ها بس��یار 
اهمیت پیدا کرده اس��ت. با توجه به تنوع و گستردگی 
انجم��ن های علمی ک��ه حدود 190 مورد هس��تند و 
تقاض��ای روز افزون برای تش��کیل انجمن های دیگر 
طبیعتا ممکن است تقابل هایی نیز میان آن ها صورت 
گیرد که باید به ش��کل علمی توس��ط آن ها مدیریت 

شود.
ارزش��یابی فعالیت های علمی از جنبه ارتقاء انجمن‌ها 
و تدوین اساس��نامه جدید از دیگ��ر برنامه های دبیرخانه 
کمیس��یون انجمن های علمی اس��ت ک��ه در حال به روز 

رسانی شاخص های آن هستیم. 
دکتر اس��تقامتی وظیفه انجمن آس��یب شناسی ایران و 
مجموعه پاتولوژیست های جوان کشور را به دلیل وجود 
الگوهای گرانقدر این رشته بسیار سنگین بیان کرد و عنوان 
داشت: انجمن آسیب شناسی ایران باید در جهت تعامل با 
س��ایر انجمن های آزمایشگاهی پیش رود زیرا در مبحث 
علوم آزمایشگاهی اختلاف نظریاتی وجود دارد که باید به 
روش علمی برطرف گردد. همچنین امیدوارم چالش‌های 
پیش روی علوم آزمایش��گاهی با تعامل، همکاری، تدوین 
جایگاه ها و س��عه صدر برطرف ش��ود تا بتوانیم در کنار 
یکدیگر برای ارائه خدمات مفید و موثر به بیماران کوش��ا 

باشیم.
دکتر زالی رئیس سازمان نظام پزشکی به اهمیت رشته 
آسیب شناسی در عرصه های آموزشی، پژوهشی و درمانی 
کشور اشاره نمود و گفت: پیشرفت های روز افزون رشته 
آسیب شناسی در زمینه تکنولوژی‌ها و گسترش زمینه‌های 
بین رش��ته ای به س��هولت در تش��خیص بهتر و دقیق تر 
کمک شایانی نموده است که تبلور آن ها را می توانیم در 
اقدامات و رفتار حرفه ای و علمی همکاران آسیب شناس 
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داشته باشیم.
رش��ته آس��یب شناس��ی در کشور از رش��ته های 
آکادمیک با پیش��ینه درخش��ان اس��ت که قدمت آن 
مقارن با دانش��کده پزشکی اس��ت. همکاران آسیب 
شناس ایرانی در عرصه تشخیص و ارائه پروتکل‌های 
آن و دس��تیابی به جنبه هایی ک��ه می تواند درمان و 
استراتژی آن را تحت تاثیر قرار دهد کاملا بارز عمل 
می کنند و این نش��ان دهنده توفیق و کامیابی علمی 

تمامی آن ها در این زمینه است.
وی اف��زود: در کنار پیش��رفت های امروز، مبحث 
تکنولوژی در آزمایش��گاه های پاتولوژی بسیار مهم 
اس��ت که البته بخش��ی از این تکنولوژی های نوین 
هنوز به صحنه آزمایشگاهی کشور وارد نشده است. 
اکنون آزمایشگاه ها به عنوان محیطی پویا و هوشمند 
از جای��گاه بس��یار مهمی در بخش های تش��خیصی 
برخوردار هس��تند. این مفهوم جدید به آزمایش��گاه 
در نظام س�المت کش��ور به لحاظ علم��ی، مهارتی 
و دان��ش روز افزون نیازمند توس��عه فضاهای نوین 
آزمایش��گاهی توس��ط همکاران آسیب شناس است 
زیرا امروز ماهیت کار در آزمایشگاه بسیار پیچیده‌تر 

از گذشته است.
مش��کلات صنف��ی پاتولوژیس��ت ه��ا ب��ه دلیل 
تغییر ش��رایط حاکم بر رشته آس��یب شناسی بسیار 
زیاد تر از س��ال های گذش��ته اس��ت. تعرفه یکی از 
مشکلاتی است که تمامی آزمایشگاه ها با آن مواجه 
هس��تند. تقریبا در سنوات س��ابق مبحث تعرفه های 
آزمایش��گاهی را ب��ا قیمت تمام ش��ده احصا نکرده 
ایم. امس��ال برای انجام این مه��م  همکاران انجمن 
های آزمایش��گاهی به صورت مش��ترک کمیته ای را 
برای محاس��به قیمت تمام شده خدمات تشکیل داده 
ان��د که گ��زارش آن برای وزارت بهداش��ت، درمان 
و آموزش پزش��کی و س��ازمان نظام پزشکی ارسال 
خواهد ش��د. با انجام این کار بخش زیادی از چالش 
های تعرفه ای مرتفع خواهد ش��د. همچنین ضریب 
K در نظر گرفته ش��ده برای خدمات آزمایش��گاهی 
و بدهی س��ازمان‌های بیمه‌گر آسیب جدی به حوزه 

آزمایش��گاهی وارد نم��ود. امیدواریم امس��ال بخش 
همگون س��ازی ضریب ارائه خدمات در آزمایشگاه 
با کمک وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 
س��ازمان نظام پزشکی، س��ازمان های بیمه گر پایه و 
وزارت تع��اون، کار و رف��اه اجتماع��ی حل و فصل 

شود.
دکت��ر زالی تصدی فنی آزمایش��گاه ها، اس��تمرار 
خدم��ات پاتولوژیس��ت ه��ا، طرح نیروی انس��انی، 
اس��تقلال بخش خصوصی در حوزه آزمایشگاه های 
همکاران پاتولوژیس��ت و تامین س��رمایه مورد لزوم 
و تس��هیلات در این زمینه را جزو چالش های مهم 
بیان داش��ت و گفت: باید در پانل های صنفی به این 
موارد توجه خاص شود تا همکاران پاتولوژیست با 
امید بیش��تری به آینده بتوانن��د فعالیت های علمی و 
حرفه‌ای خود را در کنار ارائه خدمات مناس��ب و با 

کیفیت به بیماران ادامه دهند.
دکتر بهادری "رئیس س��ومین جشنواره اساتید 
دکت��ر به��ادری و دکت��ر دبی��ری" از حض��ور در 
هفدهمی��ن همای��ش انجمن آس��یب شناس��ی ایران 
اب��راز خش��نودی نمود و گف��ت: برگ��زاری کنگره 
های پاتولوژی س��ابقه طولانی دارد که ش��اید به بعد 
از جنگ جهانی دوم بر می گردد. فلس��فه پزش��کی 
پاتولوژی است. تفکر علمی در پزشکی با پاتولوژی 
آغاز می شود. پاتولوژی امروز به عنوان یک فعالیت 
آزمایشگاهی ساده نیست بلکه بخش مهم آن تحقیق 
و نوآوری است. البته متاسفانه مانند سایر رشته های 
پزشکی با مش��کلاتی مواجه است که باید بتوان آن 
ها را برطرف نمود زیرا این رشته به عنوان استخوان 

بندی و پایه‌های پزشکی مدرن است. 
دکتر جلالی دبیر س��ومین جشنواره اساتید دکتر 
به��ادری و دکت��ر دبیری ه��دف از برگ��زاری این 
جش��نواره را قدردان��ی از فعالیت های تحقیقاتی 
پژوهشگران رشته های مرتبط با آسیب شناسی و 
ایجاد فضای مناسب علمی و انگیزه برای رقابت 
علمی بیان کرد. در نهایت از برگزیدگان س��ومین 

جشنواره تقدیر و تشکر به عمل آمد.

در سنوات سابق 
مبحث تعرفه های 
آزمایشگاهی را با 
قیمت تمام شده 
احصا نکرده ایم.
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گزارش هشتمین کنگره بین المللی آزمایشگاه و بالین و 
اولین کنگره ملی علوم پایه پزشکی و تولید دانش بنیان 

هشتمین کنگره بین المللی آزمایشگاه و بالین و اولین 
کنگره ملی علوم پایه پزش��کی و تولید دانش بنیان 17 
بهم��ن 1394 ب��ه مدت 3 روز در مرک��ز همایش های 
بین المللی رازی با محورهای جایگاه آزمایش��گاه های 
تش��خیص طبی در طرح تحول س�المت، آزمایش��گاه 
تش��خیص طب��ی و بیمار های قلب و ع��روق، جایگاه 
علوم پایه پزشکی در طرح تحول سلامت و مشکلات 
و چالش های آموزش��ی و پژوهشی علوم پایه پزشکی 

برگزار شد.

در ابتدا دکتر جدی تهرانی دبیر علمی اولین کنگره 
ملی علوم پایه پزش��کی و تولید دانش بنیان گزارشی 
را در ارتباط ب��ا کنگره ارائه و بیان نمود: جامعه علمی 
آزمایش��گاهیان ای��ران ای��ن مس��ئولیت را پذیرفت که 
هشتمین کنگره آزمایشگاه و بالین را برگزار نماید و با 
ابتکار جدیدی براساس پیشنهاد انجمن ایمونولوژی و 
آلرژی ایران به معرفی علوم پایه پزشکی و نقش آن در 
مس��ئله تولیدات دانش بنیان که تقریبا در کشور مغفول 

مانده است بپردازد. 
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وی بیان داش��ت: ثبت نام آنلاین شرکت کنندگان دو 
کنگره 2100 نفر بوده اس��ت که از این تعداد 597 نفر 
ب��رای کنگره ثبت نام قطعی نمودند. همچنین از 1618 
مقاله دریافت ش��ده توسط دبیرخانه کنگره 1210 مقاله 
پذیرفته ش��د که از ای��ن تعداد 112 مقال��ه به صورت 
سخنرانی و 1033 مقاله به صورت پوستر ارائه خواهند 

شد.
دکتر وجگانی در ارتباط با علوم پایه پزشکی و علوم 
آزمایشگاهی اظهار کرد: علوم پایه در آموزش پزشکی، 
پژوهش و ارتقاء رتبه بین المللی دانش��گاه های علوم 
پزشکی نقش اساس��ی داشته است. در عرصه خدمات 
تشخیص آزمایشگاهی و بالینی نقش و توانمندی علوم 
پایه مغفول مانده است که باید به آن توجه نمود. علوم 
پایه می‌تواند نقش مهمی را در تولید علم، تولید دانش 
بنیان و مدیریت مراکز مختلف داشته باشد. گسست و 
فاصله فزاینده علوم پایه پزش��کی و آزمایشگاه از بالین 
مهم ترین چالش است. هدف این کنگره فراهم نمودن 

همدلی، همبستگی و همراهی در این زمینه است. 
دکتر وجگانی مش��کلات آموزش��ی در کلیه سطوح، 
مقاطع و رش��ته های علوم آزمایشگاهی، محروم بودن 
گروه های آموزش��ی آزمایشگاهی و علوم پایه پزشکی 
از عرصه خدمات بالینی در بیمارستان ها و تعطیل نگه 
داش��تن اجرای قانون دوره تکمیلی آزمایشگاه مصوب 
1367 را مط��رح و بی��ان کرد: دس��ته دوم مش��کلات 
مربوط به مس��ائل صنفی و تخصصی است که تبعیض 
آش��کار حقوق آزمایشگاهیان و اس��اتید آزمایشگاهی 
در تعارضات صنفی و رش��ته ای کاملا دیده می‌ش��ود. 
کمیس��یون های ماده 20 از دیگر مس��ائل و مشکلات 
اس��ت. اساتید تک رش��ته ای عمدتا از کمیسیون های 
ماده 20 دانش��گاه ها کنار گذاش��ته شده اند. نکته سوم 
که به عنوان چالشی در طرح تحول نظام سلامت وجود 
دارد پایین بودن کیفیت ارائه خدمات آزمایش��گاهی در 
بیمارس��تان ها اس��ت. همچنین عدم پیش بینی و عدم 
وجود س��اختارهای م��ورد نیاز ب��رای ورود علوم پایه 
پزش��کی به عرص��ه تولید و فناوری ب��ه عنوان چالش 
دیگ��ری مطرح م��ی گ��ردد. مبحث دیگر مش��کلات 

مدیریتی اس��ت که در حوزه آزمایشگاه های تشخیص 
طبی باید به آن پرداخته شود.

در نهای��ت آرمان و هدف بای��د ارائه خدمت برتر و 
م��ورد تایید به مردم باش��د. اگر بتوان ب��رای علوم پایه 
حمایت و سیاس��ت گ��ذاری لازم جهت س��وق دادن 
تحصیلات تکمیلی به س��مت تولید و فناوری را فراهم 
نم��ود؛ منجر به ارائ��ه خدمت ب��زرگ و در عین حال 

آینده‌نگری جامع می شود.
وی در ارتباط با رش��ته دکترای علوم آزمایش��گاهی 
خاطر نش��ان س��اخت: معتقدم کمیته جامع��ی باید به 
بررسی وضعیت علوم پایه و آزمایشگاهی از دوره های 
کارشناس��ی، کارشناسی ارشد، و رش��ته های مختلف 
Ph.D و کلینی��کال پاتولوژی بپردازد. همچنین در این 
زمینه باید با کنار گذاشتن سوگیری ها و بررسی جامع 
ای��ن وضعیت به ایف��ای نقش مقاط��ع، تخصص ها و 

دانش آموختگان در عرصه آزمایشگاه بپردازیم.
دکت��ر لاریجانی رئیس کنگره و معاون آموزش��ی 
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی توسعه 
نیروی انس��انی را از بزرگ ترین دس��تاوردهای کشور 
طی س��ه دهه اخیر عنوان و بیان داش��ت: خوشبختانه 
علیرغم توس��عه آموزش عالی تلاش ش��ده است تا در 
حوزه پزش��کی اس��تانداردها نیز حفظ شود. بر خلاف 
ای��ن که در آم��وزش عالی 32 مرکز آموزش��ی به ازای 
ی��ک میلیون جمعیت وج��ود دارد نقش حوزه وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در این زمینه بسیار 
حساب ش��ده تر از توس��عه آموزش عالی به طور عام 
است. امروز نیازمند دانش آموختگان کشورهای دیگر 
برای رفع مشکلات خود در حوزه پزشکی نیستیم بلکه 
نیروی های انس��انی خود را برای برطرف شدن نیازها 
به کشورهای دیگر می فرستیم. همچنین جایگاه کشور 
در تولی��د علم معقول بوده و از رتبه مطلوبی برخوردار 

است. 
رقم زدن توس��عه هدفمند بس��یار مهم اس��ت زیرا با 
ماموریت گرا کردن دانش��گاه ها مس��یر روشنی را برای 
داش��تن مرجعیت علمی در کشور و منطقه برنامه ریزی 
می نماییم. تلاش بر این است که حوزه آموزش عالی در 



82
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1394- شماره 30

حوزه پزشکی بتواند با تحولات آموزش عالی موجود در 
دنیا و منطقه خود را تطبیق دهد. امیدواریم کلیه رشته ها 
و حیطه های پزش��کی بتوانند رویکرد جدیدی را تجربه 

نموده و ارتقاء آموزش پاسخگو را دنبال کنند. 
رئی��س کنگره ارتباط بی��ن علوم پای��ه و بالین را از 
نکات ارزشمند این سمینار بیان نمود و گفت: حرکت 
به س��وی دانشگاه های هزاره س��وم یکی از بسته های 
تحولی اس��ت که در آموزش عالی به دنبال آن هستیم. 
دانش��گاه ها باید ب��ه بازار راه پیدا کنن��د بدین معنا که 
اساتید دانشگاه و دانشجویان باید افق های بزرگ تری 
را ب��رای حل مش��کلات جامعه در نظ��ر گیرند. امروز 
تاس��یس ش��رکت های دانش بنیان برای اس��اتید عیب 

نیست بلکه افتخاری برای آن ها محسوب می شود. 
مهم تر از تاس��یس آزمایش��گاه ها تبدی��ل آن ها به 
ش��رکت های دانش بنیان اس��ت. ارتباط با دانشگاه را 

باید ارتباط با نیازهای جامعه دانست.
 معتقدم از مجموعه انجمن هایی که بسیار معقول 
ب��وده و رفت��ار عاقلانه و علمی دارند آزمایش��گاه‌های 

کشور هستند. 

دکتر ت��اج بخش از چه��ره های مان��دگار تاریخ 
علوم پزش��کی در ارتباط با رش��ته علوم آزمایشگاهی 
اذعان داش��ت: رش��ته علوم آزمایش��گاهی ب��ه دنیای 
ریزبین��ی و نادی��ده ه��ا در پزش��کی م��ی پ��ردازد و 
دریای��ی اس��ت ک��ه از آن دُرّه��ای گرانبه��ا بی��رون 
 م��ی آی��د. بنابرای��ن باید بس��یار عمیق ب��ود و از خدا 

همت طلبید.
دکتر تقی خانی ب��ه ایجاد تغییرات جزیی در برنامه 
رشته دکترای علوم آزمایشگاهی و نحوه ورود آن اشاره 
و اظهار نمود: با تغییرات جزیی در برنامه رشته دکترای 
عل��وم آزمایش��گاهی و نحوه ورود آن م��ی توان دوره 
خوب��ی را با این عنوان ارائه داد که برای آزمایش��گاه‌ها 
مفید است و فارغ التحصیلان این رشته بهترین نامزدها 
ب��رای گرفتن تخصص ها و Ph.D ها در رش��ته های 
مختل��ف علوم آزمایش��گاهی هس��تند. دکت��رای علوم 
آزمایش��گاهی پایه های آزمایش��گاهی و بالینی خوبی 
دارند و در زمینه تحقیقات پایه و بالینی می توانند مفید 

واقع شوند. 
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�برگزاری اولین همایش ملی
 فرصت های سرمایه گذاری در حوزه سلامت

اولین همایش ملی فرصت های س��رمایه گ��ذاری در حوزه 
س�المت بیست و نهم دی ماه توس��ط وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزش��کی در هتل بین المللی پارس��یان آزادی برگزار 
گردید که با اس��تقبال نهاده��ای قانون گذار و سیاس��ت گذار، 
صاحبان سرمایه حقیقی و حقوقی )داخلی و خارجی( نهادهای 
مالی و ...، شرکت های مشاور و سرمایه گذار معتبر بین المللی، 
ش��رکت های بیمه، نهادهای تخصصی پزش��کی و انجمن های 
غیر دولتی و دانش��گاه های علوم پزشکی سراسر کشور مواجه 
شد. محور های این همایش شامل حوزه بهداشت )نحوه خرید 
خدمات س�المت و استانداردهای مورد نیاز(، دارو و تجهیزات 
پزش��کی، آموزش و پژوهش، درمان )مشارکت در توسعه مراکز 
جامع س��رطان، مشارکت در توس��عه مراکز دیالیز، مشارکت در 
توسعه مراکز تصویربرداری، مشارکت در توسعه آزمایشگاه های 
تخصصی و مش��ارکت در توسعه بیمارس��تان های جدید، نیمه 
تمام و آماده بهره برداری(، مشارکت در توسعه زیر ساخت های 
تولید دارو و تجهیزات پزش��کی و پتانسیل ایران در گردشگری 

سلامت بود.
دکتر آقاجانی مع��اون درمان وزارت بهداش��ت، درمان و 

آموزش پزشکی در نشست تخصصی حوزه سلامت در ارتباط 
با وجود فهرس��ت مدونی برای تعرفه خدمات پزش��کی و قابل 
ارائه بودن آن عنوان داش��ت: تعرفه های پزش��کی در دو حوزه 
دولتی و خصوصی در سایت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی قرار گرفته است. دو اتفاق مهم وجود دارد. یکی مبحث 
تعرفه مش��ارکتی دولتی و خصوصی است که برای نخستین بار 
این موسس��ات توسط دولت به رسمیت شناخته شدند و تعرفه 
بینابین��ی دارند و دولت آن ها را ابلاغ کرده اس��ت. همچنین در 
سایت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قابل دسترسی 

است.
دوم کتاب ارزش نس��بی اس��ت که بی��ش از 6 هزار خدمت 
پزش��کی و هر آنچه که در کش��ور انجام می ش��ود در آن قرار 
گرفته و از طریق سایت های وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��کی و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی قابل دسترس��ی 

است.
وی در پاس��خ به این س��وال که شما در حال تبلیغ بخش غیر 
دولتی هس��تید ولی کلینیک دولتی تاسیس می کنید گفت: انجام 
این امر به دو منظور اس��ت. در جریان طرح تحول نظام سلامت 
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ده هزار پزشک متخصص و فوق تخصص تمام وقت جغرافیایی 
در کش��ور وجود دارد که آن ه��ا نیازمند فضایی برای انجام کار 
هستند زیرا با گذراندن تعهد خدمت امکان انجام کار خصوصی 
را ندارند. همچنین در حوزه سرپایی تنها 20 درصد خدمات را 
بخش دولتی پرداخت می کند بنابراین درصد بس��یاری از عامه 
مردم امکان اس��تفاده از خدمات بخش خصوصی با آن میزان را 
ندارند. بدین ترتیب انجام این امر برای دسترس��ی مردم، ایجاد 
اشتغال تمام وقت برای همکاران و ایجاد کلینیک ها به خصوص 

در مناطقی مانند زاهدان ضرورت دارد. 
ایشان به تاخیر بیمه ها در پرداخت ها و سرمایه گذاری سرمایه 
گذار و برگشت این منابع از طریق بیمه اشاره نمود و گفت: در 
بخش دولتی دچار این مش��کل جدی هس��تیم، راهکاری برای 
این موضوع پیدا ش��ده است و قراردادهای مشخصی را وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با دو بانک منعقد کرده است 
که در قالب این امر عامل س��وم، واسط بین بیمارستان‌ها و بیمه 
اس��ت و از طریق آن بانک عامل س��وم این مطالبات را وصول 

خواهد کرد که نیازمند بحث مفصلی است.
دکتر آقاجانی در پاس��خ به این س��وال که پزشکان در بخش 
دولتی کارانه های بس��یاری را دریافت می کنند آیا با این وجود 
مایل خواهند بود در بیمارس��تان های غیر دولتی کار کنند گفت: 
طی سال ها پزشکان در بخش دولتی از درآمدهای بسیار پایینی 
برخوردار بودند و رغبت فعالیت در آن بخش ها کم بود. بالاخره 
باید توازنی برقرار می شد. البته همچنان تعرفه بخش خصوصی 

4/2 برابر و تعرفه مشارکتی نیز 2 برابر تعرفه دولتی است.
وی در مورد این سوال که خرید خدمت زمانی مفهوم دارد که 
خدمت انحصاری باشد بیان نمود: خدمت باید رقابتی انجام شود 

تا خریدار خدمت بتواند گزینه های متعدد داشته باشد.
معاون درمان وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی در 
حوزه آزمایش��گاه به این س��وال که پیمانکاران در حال فرار از 
آزمایشگاه ها هس��تند و درخواست رسیدگی به این موضوع را 
دارند اظهار کرد: در حوزه آزمایش��گاه یک مش��کل جدی این 
است که به دلیل تعداد آزمایشگاه های کوچک و گسترده قیمت 
تمام ش��ده بالایی داریم. متوس��ط زمان اس��تفاده از یک دستگاه 
گران قیمت الایزا در کشور حدود 20 دقیقه است و با این قیمت 
مس��لما اگر تجمیع آزمایشگاه اتفاق نیافتد، آزمایشگاه می تواند 

زیان ده باشد. 

دکتر آقاجانی  در ارتباط با س��ئوال ب��الا بودن هزینه ها برای 
اداره بخش های پاراکلینیک یادآور شد: از حیث کارشناسی این 
مس��ئله جای بررس��ی دارد. ما نیز اعتقاد داریم که هنوز تعرفه‌ها 
قیمت تمام شده واقعی خدمات نیستند اما گام های دولت برای 
نزدیک ش��دن به قیمت تمام شده گام های مثبتی بوده است که 

انشاا... در سال های آینده تکمیل شود.
مع��اون درمان وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی 
در ارتباط با گردش��گری س�المت گفت: ما جاذبه بسیار زیادی 
برای گردشگری سلامت در حوزه پزشکی داریم. آیین نامه این 
موسس��ات تدوین و توسط آقای دکتر هاشمی به سراسر کشور 
ابلاغ شد و80 بیمارستان در کشور از آن استقبال کردند که آن ها 
را اعتبار بخشی می کنیم و سپس مراکزی که می توانند گواهینامه 
استانداردهای ارائه خدمات بیماران بین الملل را کسب نمایند از 
طریق سفارتخانه ها و واحدهای برون مرزی صدا و سیما تبلیغ 

می شوند.
در حاشیه این همایش خبرنگار ما با دکتر قاضی زاده هاشمی 
وزیر بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی، دکتر آقاجانی معاون 
درمان وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی و مهندس 
رئیسیون مشاور وزیر بهداشت درمان و آموزش پزشکی و دبیر 

همایش به گفتگو نشست.

 دکتر قاضی زاده هاشمی: کار اصلی حوزه سلامت 
نظارت و سیاست گذاری است. 

  چش��م انداز حضرتعالی از این سرمایه گذاری در حوزه 
بهداشت سلامت چیست و جذب سرمایه تا چه میزان است؟
مطمئنا رفتار ما و تبلیغات رسانه ها در ایجاد میزان فضای امید 
و آرامش در کش��ور تاثیر گذار خواهد بود. بنابراین سرمایه‌گذار 
علاقمند اس��ت ت��ا از تضمین س��رمایه خود و قابل برگش��ت 
ب��ودن آن در دراز مدت اطمینان پیدا کند. متاس��فانه این امر در 
حوزه س�المت مغفول و به نوعی انحصاری بوده اس��ت. اکنون 
فرصت‌های زیادی وجود دارد و اس��تقبال خوبی خواهد ش��د. 
س��هم اول را به هموطنان خود و شرکت های داخلی اختصاص 
داده ای��م به همین منظور در این همایش صرفا هموطنان داخلی 
حضور داشته‌اند و در اردیبهشت ماه حتما از خارج از کشور نیز 
حضور پیدا می کنند. البته برای این جلس��ه 27 کش��ور آمادگی 
خود را برای ش��رکت در همایش اعلام نم��وده بودند. بنابراین 
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اشخاص تاثیر گذار در جامعه و با نفوذ کلام در جهت بهره‌مندی 
حداکثر از دس��تاوردهای برجام تلاش خواهند کرد و با تحکیم 
وحدت مل��ی، همدلی و همزبانی فضای��ی را ایجاد می کنند تا 

سرمایه گذاران با احساس آرامش از این امر استقبال کنند.
  با توجه به این که دغدغه اصلی شما در حوزه سلامت 
همواره مردم بوده اند و سرمایه گذار در این امر بیشتر به دنبال 
سود سرمایه خود است بنابراین چه تمهیداتی را اندیشیده اید 

که مردم آسیب نبینند؟ 
به نظر می رسد با ساز و کارهای بخش خصوصی و افزایش 
عرض��ه، قیمت ه��ا کاهش پیدا می کند در عی��ن حال دولت به 
بخش هایی که سودآوری ندارند سوبسید می دهد. برای مثال در 
مناطق دور دس��ت و محروم که سرمایه گذاری اقتصادی وجود 
ن��دارد ما به التفاوت را دولت برای پرداخت ها و خرید خدمت 

تضمین می کند. بنابراین به دنبال عدالت در دسترسی هستیم. 
در ارتب��اط با نظارت و سیاس��ت گذاری بای��د بگویم که کار 
اصلی ما است ولی متاسفانه اکنون به دنبال تصدی گری و ارائه 
خدمت هستیم که به مرور زمان این امر واگذار می شود تا به کار 

اصلی خود در حوزه سلامت بپردازیم.

 دکتر آقاجانی: آزمایشگاه ها باید صنعتی شوند.
  در ارتباط با وضعیت آزمایشگاه ها در این سرمایه‌گذاری 

توضیحاتی را بیان فرمایید. 
آزمایشگاه ها در وضعیت کنونی،  قیمت تمام شده بالایی دارند 
که با توجه به تعداد زیاد آزمایش��گاه های خصوصی کوچک و 
پایین بودن بهره وری دستگاه ها، آن ها سود چندانی نمی برند. 
بنابراین با توجه به س��ود محدود آزمایش��گاه ها سرمایه‌گذاری 
در حوزه آزمایش��گاه با روند کنونی از جاذبه بسیاری برخوردار 
نیس��ت زیرا با وجود آزمایش��گاه های کوچ��ک متفرق و بهره 
وری بس��یار پایین دس��تگاه ها )بهره وری هر دستگاه الایزا در 
آزمایش��گاه‌های کش��ور 20 دقیقه در روز است( نمی توان امید 
چندانی به آینده آن ها داش��ت. آزمایشگاه ها باید صنعتی شوند 
و سرمایه گذاری بزرگ در آن ها باید با کمک فعالین این حوزه 

اتفاق بیافتد.  
   وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی چه تدابیری 

را ب��رای ایجاد نظارت کاف��ی و جلوگیری از کاهش کیفیت 
اتخاذ نموده است؟

مدیریت توس��ط م��ردم در حوزه درمان و مش��ارکت بخش 
خصوص��ی می تواند ب��ا اصل ایجاد رقابت و توس��عه خدمات 
کیفیت را ارتقاء دهد. این مهم در بس��یاری از نقاط دنیا به وقوع 
پیوس��ته است. اعتقاد داریم مش��ارکت بخش خصوصی باید با 
حفظ اصل کیفیت، اثر بخش��ی خدمات درمانی و حفاظت مالی 
از مردم در مقابل هزینه های س�المت و رعایت اصل نظارت بر 
خدمات به درستی تعریف شود. نظام جدید اعتبار بخشی برای 
تضمین کیفیت خدمات و برنامه جدید نظارت در راه است. در 
سال 1395 بیمارستان ها و مراکز جراحی محدود و حتی برخی 
از موسسات دیگر پزش��کی شامل اعتبار بخشی با روش نوینی 

است که این امر تا حد زیادی کیفیت را تضمین می کند.

 مهندس رئیسیون: جذب سرمایه مهم ترین هدف 
برگزاری همایش است.

  مهم ترین اهداف برگزاری این همایش چیست؟
جذب سرمایه مهم ترین هدف برگزاری این همایش است. به 
عب��ارت دیگر با برگزاری این همایش برای حوزه های مختلف 
فرص��ت ایجاد نموده و در ح��وزه درمان پروژه ای به ارزش 25 
هزار میلیارد تومان مشخص کردیم. در واقع هدف اصلی، ارسال 
فراخوان برای شناس��ایی فعالیت های قاب��ل واگذاری در حوزه 
س�المت و فعال ش��دن پروژه ها از طری��ق بخش خصوصی با 
س��رمایه گذاری توسط آن ها اس��ت تا روند مورد نظر را برای 

کمک به اجرایی شدن کامل طرح تحول سلامت طی نماییم.
  وضعیت آزمایش��گاه ها در این س��رمایه گذاری چگونه 

است؟
بر روی آزمایش��گاه ها به صورت مگا ل��ب ها کار می کنیم. 
سیاس��ت کلی این اس��ت که با اس��تفاده از ظرفیت های بخش 
خصوصی مراکز آزمایش��گاهی را  بت��وان تجمیع نمود. زیرا در 
کشور حدود 5000 آزمایشگاه وجود دارد که حدود کمتر از 50 
درصد آن ها در وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی و 
مابقی در بخش خصوصی اس��ت. برخی بخش ها باید در قالب 

طرح ساماندهی و برخی دیگر نیز باید واگذار شوند.
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نخستین همایش سراسری مدیران گروه های علوم‌آزمایشگاهی 
دانشگاه های علوم پزشکی  و آزاد اسلامی سراسر کشور

در تاریخ 1394/11/05 نخس��تین همایش سراس��ری مدیران 
گروه های علوم آزمایش��گاهی و دانش��گاه های علوم پزشکی 
و آزاد اس�المی سراسر کش��ور در وزارت بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزش��کی پیرامون مباحث طرح تحول آموزش و س��ند 
آمایش س��رزمین، ضوابط تاسیس و ارزش��یابی دوره های علوم 
آزمایشگاهی، بازنگری برنامه آموزشی دوره علوم آزمایشگاهی، 
مبان��ی منط��ق و اصول اندازه شناس��ی در علوم آزمایش��گاهی، 
نظر س��نجی از مدیران گروه های علوم آزمایش��گاهی در برنامه 
بازنگری، چال��ش های کارآم��وزی، نظریات انجم��ن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی در خص��وص بازنگ��ری دروس، نظریات 
انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی بالینی ایران در خصوص 
انتظ��ارات از ف��ارغ التحصیلان، نظر س��نجی از مدیران گروه‌ها 
در خص��وص کارآم��وزی، مراک��ز تحقیقات��ی در گ��روه علوم 
آزمایش��گاهی – ارائ��ه یک تجربه، رویکرده��ای ادامه تحصیل 
در رش��ته علوم آزمایشگاهی، پتانس��یل قانون در ادامه تحصیل 
رشته‌های علوم آزمایشگاهی، اولویت در ادامه تحصیل رشته‌های 
عل��وم آزمایش��گاهی و نقطه نظریات مدیران گ��روه های علوم 
آزمایش��گاهی در خصوص ادامه تحصیل دان��ش آموختگان با 

حضور جمعی از صاحب نظران برگزار گردید. 

 ه��دف از برگزاری این نشس��ت ارائه نقط��ه نظریات و 
بیانات ارزشمند مدیران گروه های علوم آزمایشگاهی در جهت 

بازنگری و توسعه رشته علوم آزمایشگاهی بود.  

در ابت��دا دکتر غ��روی دبیر هیئت ممتحنه و ارزش��یابی 
رش��ته علوم آزمایش��گاهی ضمن خیر مقدم به اس��اتید و 
مدیران گروه های علوم آزمایش��گاهی دانش��گاه های علوم 
پزشکی کشور و دانشگاه های آزاد اسلامی در سراسر کشور 
گفت: ضرورت برگزاری این جلس��ه پس از تشکیل هیئت 
ممتحنه علوم آزمایش��گاهی احساس می شد ولی همکاران 
معتق��د بودند ابت��دا بازدید ها و گزارش ه��ای مورد نیاز از 
نقاط مختلف کشور انجام شود تا با توجه به شناخت ایجاد 
ش��ده از دانشگاه ها و بررسی‌های اجمالی، جلسه مورد نظر 

تشکیل گردد. 
ش��ایان ذکر اس��ت دکتر پوپک رئیس و دکتر پورخوشبخت 
معاون آموزشی و پژوهش��ی انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
تش��خیص طبی ای��ران نیز ب��ه عن��وان نماین��دگان انجمن در 
ای��ن همایش حضور یافت��ه و در ارتباط ب��ا بازنگری دروس و 
رویکردهای ادامه تحصیل در رشته علوم آزمایشگاهی سخنرانی 
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مطلوبی را ارائه نمودند. 
دکت��ر پوپک رئیس انجم��ن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
مباح��ث خود را با سیس��تم مدیریت کیفیت و پرس��نل در این 
بخ��ش آغاز نم��ود و س��پس به موض��وع آم��وزش پرداخت. 
همچنی��ن ایش��ان در س��خنرانی دوم خ��ود موض��وع ادام��ه 
 تحصیل رش��ته دکت��رای علوم آزمایش��گاهی را مورد بررس��ی

 قرار داد.
 دکت��ر پوپک در ارتب��اط با ادامه تحصیل کارشناس��ان علوم 
آزمایشگاهی در مقطع دکترای علوم آزمایشگاهی اظهار داشت: 
برای مسئولیت فنی آزمایشگاه توانمندی علمی و عملی در این 

حوزه بسیار مهم است.
دکتر پورخوشبخت جمع حاضر در این همایش را به عنوان 
صاحب نظران ادامه تحصیل رشته علوم آزمایشگاهی بیان داشت 
و گفت: همکاران با داشتن سیاستی واحد امکان دستیابی به نتایج 

مطلوب را خواهند داشت.
وی افزود: تربیت مسئولین فنی نیاز جامعه است. بنابراین برای 
ایجاد وفاق باید با اس��تفاده از این بورد و کارگروه های تشکیل 
ش��ده برنامه ای را تدوین نمود که مسائل علمی و صنفی، ایجاد 
انگیزه در دانشجویان و تحت پوشش قرار دادن تمامی همکاران 

از جمله تک رشته ای ها را مد نظر قرار دهد.
سپس هر یک از مدیران گروه های علوم آزمایشگاهی سراسر 
کشور پیشنهادات و نظریات خود را در زمینه مباحث این نشست 

بیان کردند.
در ادامه خبرنگار نشریه با برخی از شرکت کنندگان همایش 

به گفتگو نشست.

  دکتر سید علی ابطحی 
�متخصص اطفال، معاون علوم پزشکی، 

 دانشگاه آزاد اسلامی
 نظر شما در خصوص برگزاری این همایش چیست؟
برگزاری این همایش و حضور همکاران ش��رکت کننده 
در ه��م افزای��ی ها و تصمی��م گیری ها اثر گذار اس��ت. به 
دلی��ل فرصت محدود و پرداختن به تمامی مطالب بهتر بود 
که این همایش طی 2 روز برگزار می ش��د. در طول س��ال 
ضرورت تش��کیل این نشست ها با حضور تمامی مسئولین 
آزمایشگاه های دانشگاه علوم پزشکی و دانشگاه آزاد برای 

اتخاذ تصمیمات مناسب احساس می شود.  
ارتقاء کیفیت در آزمایش��گاه ها با توجه به JCI و اعتبار 
بخشی امری الزامی اس��ت. علوم آزمایشگاهی پل ارتباطی 
میان علوم پایه و بالین اس��ت. بنابراین سرمایه گذاری بیشتر 

در آزمایشگاه ها موجب بهبود ارتقاء سلامت می شود.
  در ارتب��اط با رش��ته دکت��رای علوم آزمایش��گاهی 

توضیحاتی را بیان فرمایید.
به طور یقین واگذاری اداره امور و مدیریت آزمایشگاه‌ها 
ب��ه دکترای عل��وم آزمایش��گاهی در ارتقاء کیفی��ت، بهینه 
س��ازی و مدیری��ت موثر خواه��د بود زیرا دکت��رای علوم 
آزمایش��گاهی در گذش��ته نی��ز توفیق بیش��تری داش��تند. 
اس��تنباط بر این اس��ت ک��ه ارتق��اء کیفی��ت در گروه‌های 
ب��زرگ آزمایش��گاه ه��ای کش��ور و در بخش‌های��ی ک��ه 
 دکترای علوم آزمایش��گاهی روس��ای واحد ها بودند بیشتر

 به چشم می خورد.



88
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1394- شماره 30

  سخن پایانی برای صنف آزمایشگاهی:
صنف آزمایش��گاهی گروهی است با دانش عملی که این مهم 
راهب��ردی در تصمی��م گیری درمان بیماران اس��ت. همانطور که 
اکنون در داروسازی فارمارکولوژی بالینی داریم بنابراین دکترای 
علوم آزمایشگاهی نیز باید در بالین و بخش ها با پزشکان درمان 
مشارکت داشته باش��ند. حتی در JCI و اعتبار بخشی هماهنگی 
بین پزش��ک معالج، متخصص بیهوشی و اشخاصی که این گونه 
برنامه ها را پشتیبانی می کنند دیده می شود ولی در کشور ما این 
هماهنگی هنوز صورت نگرفته و همکاران برای تصمیم‌گیری در 

برنامه ها به یکدیگر اجازه مشارکت نمی دهند.

  دکتر ناهید عین الهی
 دانشیار بیوشیمی در گروه علوم آزمایشگاهی ، دانشگاه 

علوم پزشکی تهران
  در ارتباط با این همایش توضیحاتی را بیان فرمایید.

برگزاری این همایش بس��یار مفید و تاثیر گذار است و حضور 
همکاران از سراس��ر کشور جای امیدواری دارد. آموزش مناسب 
رشته علوم آزمایشگاهی دغدغه تمامی همکاران این حوزه است. 
امیدوارم با مدیریت مناس��ب این جلسات تداوم یابد و بتوانیم از 
طریق روش های مجازی نظری��ات همکارانی که امکان حضور 

ندارند را دریافت نموده و به بازنگری خوبی دست یابیم.
دستور جلسه باید قبل از برگزاری همایش با تمامی جزئیات به 
همکاران ارسال شود تا آن ها فرصت کافی را برای مطرح نمودن 
آن با گروهای آزمایش��گاهی داشته باشند. این امر موجبات ارائه 

مطالب به شکل قوی تر را فراهم می آورد.

  دکتر صدیقه شریف زاده
 دکترای علوم آزمایشگاهی، Ph.D ایمونولوژی، معاون 
آموزشی تحصیلات تکمیلی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
  چه نقطه نظریاتی برای برگزاری بهتر این همایش دارید؟

ای��ن همایش آغ��ازی برای تصمی��م گیری ه��ای بنیادی در 
خصوص رش��ته علوم آزمایشگاهی است که باید به طور مستمر 
پیگیری شود تا به اهداف اصلی خود دست یابد. بنابراین با توجه 
به اس��ناد ارائه شده از جانب وزارتخانه، طرح آمایش سرزمین و 
طرح تحول آموزش در نظام سلامت، جلسات آینده باید منطبق 

با اسناد بالا دستی بوده و هدفمند تر برگزار گردد. 

  دکتر محمد رضا علی اکبر زاده ساروخانی 
دکترای علوم آزمایشگاهی،  استاد تمام دانشگاه علوم 

پزشکی قزوین
  ارزیابی شما از این همایش چیست؟

برگزاری این همایش از دس��تاوردهای بورد جدید در وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است. رشته علوم آزمایشگاهی 
س��ال های متمادی اس��ت که در دانش��گاه ها به دست فراموشی 
سپرده شده است. بهتر است افراد مختلف در دانشگاه‌های سراسر 
کشور را انتخاب تا علاوه بر دریافت نظریات آن ها ماموریت‌هایی 

مانند بازنگری دورس را به  ایشان واگذار نماییم. 

  دکتر محمد حسن دوامی
� مدیر گروه علوم آزمایشگاهی  و مدیر گروه 

انگل شناسی دانشگاه علوم پزشکی جهرم
  پیشنهادات شما برای برگزاری بهتر این همایش چیست؟
روند برگزاری جلس��ه بای��د بهتر و برنامه ها تنظیم ش��ده تر 
باش��د. با توجه به مظلوم واقع شدن رشته علوم آزمایشگاهی این 
نشس��ت ها برای پ��ر کردن نقاط ضعف آن و مس��تحکم نمودن 
جایگاه علوم آزمایشگاهی به عنوان رابط میان کلینیک و پایه لازم 
اس��ت. نقاط ضعف دروس باید در برنامه ریزی ها بالاخص کار 
آموزی ها پوشش داده شود تا جایگاه این رشته را که اکنون پایه 
اصلی تشخیص ها در بالین است مشخص نماید زیرا تصمیمات 

بسیاری از پزشکان براساس نتایج آزمایش ها صورت می گیرد.

  دکتر حسین هادی ندوشن
 استاد ایمونولوژی، عضو هیئت علمی ، دانشگاه علوم 

پزشکی شهید صدوقی یزد
  چه پیش��نهادات و نظریاتی برای بهتر برگزار ش��دن این 

همایش دارید؟
پیشنهاد می دهم از بین این افراد کارگروه هایی در بخش‌های 
مختلف تشکیل شوند تا از طریق وزارتخانه یا روش هایی مانند 
پس��ت الکترونیک با یکدیگر در ارتباط باش��ند و نقطه نظریات 
خود را به یکدیگر انتقال دهند. اکنون با توجه به پیشرفته تر شدن 
علوم، آزمایشگاه ها باید بخش بندی شوند تا هر یک از بخش ها 
)بیوشیمی، انگل شناسی، ایمونولوژی و ...( مسئول فنی که دارای 

تخصص مربوط به همان بخش است را داشته باشد.
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میکروبیولوژی )Microbiology( یا میکروب​‌شناسی 
در دوره کارشناسی شاخه ای از علم بیولوژی است 
و در دوره های ارشد و دکتری )ph.D( شاخه ای 
از پزش��کی محسوب می شود که هدف اصلی این 
علم وسیع تشخیص بیماری‌های عفونی، پیشگیری 
و درمان و حفظ س�المت جامعه می‌باشد که فارغ 
التحصیلان این رش��ته می توانند در مراکز درمانی، 
پژوهشی و تحقیقاتی، دانشگاهی، کنترل کیفی مواد 
غذایی و کارخانه های داروس��ازی فعالیت داش��ته 
باش��ند که از ش��اخه های علم میکروب شناس��ی 
می توان به قارچ شناس��ی، انگل شناس��ی، ویروس 
شناس��ی، میکروب شناس��ی مواد غذایی، میکروب 

شناسی عمومی و پزشکی و ... اشاره کرد.
معضلات و مشکلات این رشته در جامعه و 

آزمایشگاه ها:
با توجه به دید اساسی مردم در جامعه و کارکنان 
آزمایش��گاهی به رشته میکروب شناسی، این رشته 
جزو مظل��وم ترین و بی کارایی ترین رش��ته های 
علمی محس��وب ش��ده و بیشتر به تمس��خر دیده 
می‌ش��ود. مواج��ه ب��ا ذرات عفون��ی، میکروبی و 
شیمیایی جزو س��ختی های محیط کاری این رشته 

است.

ن��ه تنه��ا مراک��ز آزمایش��گاهی بلک��ه تمام��ی 
بیمارس��تان‌ها و درمانگاه ها رشته میکروب شناسی 
را پ��وچ و ب��ی ارزش می دانند و تا ب��ه حال هیچ 
مسئولی به این مسئله رسیدگی نکرده است و کسی 

هم پاسخگوی مشکلات فارغ التحصیلان نیست.
فارغ التحصیلان این رش��ته افرادی با کارایی بالا 
و علاقه مند هس��تند که با توج��ه به مظلومیت این 
رشته هنوز هم جایگاه خودش را پیدا نکرده است.
با پایمال کردن حق و حقوق این رشته، همچنان 
بس��یاری از رشته های تحصیلی وابسته به بهداشت 
و درم��ان در مقاط��ع بالاتر نیازمن��د کتاب رفرنس 
میکروب شناسی که حاصل پژوهش های سخت و 
نفس گیر متخصصان است می باشند. از جمله این 
موارد می توان به کنترل و درمان عفونی بیماری ها، 
واکسن و س��رم سازی و حذف چالش های جدید 
مانند مقاومت دارویی که بس��یار با اهمیت است و 
بسیاری از پزشکان با این مشکل گریبان گیر هستند 

اشاره نمود. 

 جاوید تقی نژاد
  میکروبیولوژیست، گروه میکروبیولوژی

 دانشگاه آزاد اسلامی واحد ملکان

سخن آزمایشگاهیان

در راستای ارتباط بیشتر با همراهان نشریه و تقاضای آنان، تصمیم بر آن شد که صفحه ای به شما 
اختصاص داده شود. به همین جهت شماره تماس گویا 88970700-021 داخلی 8 آماده دریافت 

سخنان شما می باشد که از طریق این نشریه به سازمان های مربوطه ارجاع داده می‌شود.
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 جناب آقای دکتر نوبخت نماینده منتخب مردم تهران
 در مجلس شورای اسلامی

انتخاب شایسته شما را به نمایندگی مجلس شورای اسلامی ایران تبریک عرض نموده و از خداوند متعال سلامتی 
و شادابی برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می داریم.

امید آن که با ارائه طرح های همه جانبه، در پیشبرد اهداف نظام سلامت برای کشور عزیز ایران و ملت قهرمان، 
موفق و موید باشید.

مدیر مسئول، هیئت تحریریه نشریه 
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

 جناب آقای دکتر پزشکیان نماینده محترم تبریز
 در مجلس شورای اسلامی

انتخاب شایسته شما را به نمایندگی مجلس شورای اسلامی ایران تبریک عرض نموده و از خداوند متعال سلامتی 
و شادابی برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می داریم.

امید آن که با ارائه طرح های همه جانبه، در پیشبرد اهداف نظام سلامت برای کشور عزیز ایران و ملت قهرمان، 
موفق و موید باشید.

مدیر مسئول، هیئت تحریریه نشریه 
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
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همکار ارجمند 

جناب آقای دکتر عبدالرضا افراسیابی
درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 

جناب آقای دکتر حسین صالحی مقدم
درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر حمید مرادزادگان

درگذش�ت برادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 

جناب آقای دکتر مجید عموئی
درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 

جناب آقای دکتر فرهاد عرشی خامنه
درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض 
نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل 
برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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Determination of Vancomycin minimum inhibitory concentration by E-test method 
in Staphylococcus aureus isolated in tertiary Hospitals, Sanandaj city, Kurdistan
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Sciences, Sanandaj, Iran.
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MSc Student of Medical Microbiology, Student Research Committee, Kurdistan University of Medical Sciences, 
Sanandaj, Iran and Department of Microbiology- Cellular & Molecular Research Center, Kurdistan University of 
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Associate Professor, Department of Microbiology, Kurdistan University of Medical Sciences, Sanandaj, Iran and 
Cellular & Molecular Research Center, Kurdistan University of Medical Sciences, Sanandaj, Iran (Corresponding 
Author).
atrop_t51@yahoo.com

Abstract
Staphylococcus aureus is one of the most important bacteria in Hospital and community-acquired infections. Antibiotic 
resistance that is caused by this bacterium to be a major problem in health care. The purpose of this study was to determine 
vancomycin minimum inhibitory concentration by E-test in Staphylococcus aureus isolated in two tertiary Hospitals in the 
city of Sanandaj. This study cross-sectional study was performed on 88 samples Staphylococcus aureus isolated from clinical 
specimens of patients admitted to Toohid and Besat Hospitals in Sanandaj city (April to March 2011). Strains identification 
was done by Microbiology standard methods. Antibiotic susceptibility testing by disk diffusion and vancomycin minimum 
inhibitory concentration by E-test was performed. In this study 40 S. aureus strains from Toohid and 48 strains from Besat 
Hospitals was collected. Between 88 isolates of S. aureus, minimum inhibitory concentration ranges was varied of 0.19-
1.5 milligrams per liter and according to standards were all strains were sensitive to vancomycin (minimum inhibitory 
concentration ≤ 2). In this study resistance strains to vancomycin not found. The results of this research can play an 
important role in resistance to vancomycin assess in the health care system in the Kurdistan province, as well as for the 
correct application of the antibiotic treatment of infections.

Keywords: Staphylococcus aureus, Vancomycin, minimum inhibitory concentration, E-test
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Sepsis biomarkers; A new approach in the diagnosis and follow up treatment of 
infectious diseases

Ms. N. Bahmaie
MSc student of Medical Microbiology, Department of Microbiology and Virology, Faculty of medicine, Zanjan 
University of medical science.
nazila69bahmaie@zums.ac.ir

Dr. A. Esmaeilzadeh
Assistant Professor in Immunology, Immunology Department & Cancer Gene therapy Research Center, Zanjan 
University of Medical Sciences.
a46reza@zums.ac.ir

Abstract
Background and aim: Sepsis is a systemic inflammatory response to infection after the invasion of host microbial pathogens 
into the bloodstream that is followed by multiple organ dysfunction and immune suppression leading to susceptibility 
to nosocomial infections. Sepsis pathogenesis is complex and its mechanism is not yet fully clarified. In addition, the 
complexity of clinical protests, the development of antibiotic resistance and, ultimately, chronicity of the disease has led 
researchers to find new directions in this context. So, the search for sepsis biomarkers may be useful to identify patients, 
evaluate the response to treatment, differentiation of sepsis from local and even assist clinicians in differentiating patients 
with sepsis from non-infectious SIRS patients.
Search method: This study is a systematic review and data are collected from PubMed, Scopus, Science Direct and 
EMBASE databases. Information are acquired by using 5 keywords (as: Biomarker, Diagnosis, Infectious Diseases, Sepsis, 
Treatment) from ultimately 40 articles of 1999 to 2015. 
Findings and results: Although CRP is used as the most common biomarkers in the identification of sepsis, but other 
markers like Proinflammatory cytokines and chemokines, proteins such as Procalcitonin, monocytes and lymphocytes 
surface markers, markers of immune paralysis phase as anti-inflammatory cytokines, HBP, PSP, can identify severe sepsis 
before organ dysfunction and reduce the mortality rate associated with severe sepsis. Conclusion: Sepsis as the most 
important cause of death among critically ill patients in developed countries and is one of the main causes of mortality 
in hospitalized patients despite the availability of potentiated antibiotics and advanced medical treatments. This enables 
researchers to use biological markers clinically as diagnostic and preventive tools at intensive care to improve outcomes of 
their infection.

Keywords: Biomarker, Diagnosis, Follow up, Infectious Diseases, Sepsis, Treatment
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Rapid detection of Lipocalin-2 in prostate cancer patient’s serum by gold 
nanoparticles

Dr. R. Nekouian
Assistant Professor, Medical Biotechnology Department, School of Allied Medicine, Iran University of Medical 
sciences, Tehran, Iran .
rnekouian@gmail.com

Ms. B. sadat Rasouli 
Master Student, Medical Biotechnology Department, School of Allied Medicine, Iran University of Medical sciences, 
Tehran, Iran.

Abstract 
Background and Aim: Broad applications of nanomaterials in the field of biology and medicine helped scientists to find 
a way to change many clinical and traditional diagnostic and prognostic methods. Cancer nanotechnology is a new area of 
medical nanobiotechnology research which has a great impact on detection and diagnosis of cancer. Prostate cancer is the 
third common cancer in Iran and Lipocalin-2 has an important role in cancer progression.
Materials and Methods: Gold nanoparticles (AuNPs) with a diameter of ~35nm were prepared by citrate reduction of 
Gold (III) chloride hydrate (HAuCl4) based on the method introduced by Turkevich et al. Anti-Lipocalin2 were conjugated 
to gold nanoparticles to design a colorimetric biosensor for detection of Lipocalin2.
Results: The color of the gold nanoparticle were changed from blue to red. This color shift is indicator of nanoparticles 
aggregation due to binding of Lipocalin2.
Conclusion: This colorimetric biosensor could be used as an accessible, rapid Lipocalin2 detection method in prostate 
cancer diagnosis.
 
Keywords: Prostate cancer, Lipocalin2, Gold nanoparticles, Antibody

Replication and transcription of the mitochondrial DNA genome

Dr. F. Mansouri 
Department of Medical Immunology and Genetics, Faculty of Medicine, Urmia University of Medical Sciences, 
Urmia, Iran.
mansouri1600@hotmail.com

Abstract
Mitochondrial genome is a circular double-stranded DNA.  Mitochondrial DNA (mtDNA) is replicated by the specific 
enzymes into the mitochondria and independent of nucleus.  A cell contains thousands of copies of double-stranded DNA 
in the inner mitochondrial matrix.  In the first stage of DNA replication requires a small RNA that has been produced 
with the mitochondrial RNA polymerase and can provide the necessary primers for DNA mitochondrial replication.  
Several methods have been proposed for replication such as an asynchronous strand displacement model, a strand-coupled 
bidirectional replication model and RITOLS model.  This review paper is consider more models today as of mitochondrial 
DNA replication and proteins involved in replication of mitochondrial such as human DNA polymerase and the following 
of its subunites, DNA helicase mitochondria  or Twinkle helicase, proteins bonded to the single-stranded DNA  and  base 
excision repair in mitochondria.

Keywords: Mitochondria, Replication, Transcription
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Inheritance of Acquired Traits: Expression of Happiness and Violence Genes

Dr. M. Malmir
Life Style Research Center, Faculty of Allied Medical Sciences, Branch of Tehran Medical Science, Islamic Azad 
University.
maryam.malmir81@gmail.com

Dr. D. Farhud
School of Public Health, Tehran University of Medical Sciences, Iran Academy of Medical Sciences, Tehran, Iran.

Mr. M. Khanahmadi
Dept. of Psychology, Faculty of Psychology & Educational Science, Allame Tabataba’i University, Tehran, Iran.

Abstract
Objective: According to the Lamarckism, some changes are occurred by environment on genes, then, acquired traits can be inherited. 
Today, epigenetic is the adjusted form of Lamarckism. Epigenetic points out to the expression of biological and characteristics factors 
in DNA. Based on the behavioral epigenetic, individual differences in personality and behavior can be resulted from fixation of 
acquired traits in genes. The aim of this study is to consider whether happiness and violence could be expressed in genes.    
Conclusion: Temperature traits such as happiness and violence are polygenic traits. Inheritance of these traits could be 
attributed to epigenetic mechanisms. According to the existing evidence in behavioral epigenetic, happiness and violence 
are acquired traits that could be referred to genes expressions by changes in environment. Therefore, these genes can be 
fixed and expressed in other newborns. 

Keywords: Heredity, Acquired traits, Epigenetic, Happiness, Violence

Dematiaceous Fungi: Clinical Aspects – Mycetoma (6)

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

Abstract
Mycetoma, also reffered to as “Madura foot” or “Maduromycosis” is a chronic infection involving cutaneous and 
subcutaneous tissues that is characterized by draining sinuses that extrude masses of the infecting organism termed 
“granules”, “grains” or “sclerotia”. Mycetoma may be caused either by a fungus (eumycotic mycetoma) or by aerobic 
actinomycetes (actinomycotic mycetoma),only the former will be disscusedin this manuscript.
Although cases of eumycotic mycetoma have been reported in essentially a worldwide distribution, infection rates are 
highest in tropical and subtropicalcountries.Particularly high rates are reported from the Sudan, India,Pakistan, Somalia, 
and parts of South America. The organisms responsible for causing disease can vary dramatically from region to region.
Infection results from traumatic inoculation of soil fungi into the skin, usually with a thorn or other foreign object. 
Approximately 70 percent of mycetoma cases involve the foot and 15 percent affect hands, but any part of the body can be 
involved, this distribution reflects the relative frequency of trauma at these anatomic sites. 
Patients usually present for medical attention months to years after the inciting traumatic event. The clinical hallmarks of 
mycetoma are swelling, draining sinuses, and granules, which are microcolonies of the etiologic agent that are extruded 
through the sinuses. The primary lesion consists of a small nontender subcutaneous nodule, which may develop up to years 
after the inciting traumatic event. The lesion gradually enlarges, becomes softer, and ruptures to the surface forming sinus 
tracts, while at the same time also spreading to simultaneously involve deeper tissues. Al least several monthes required for 
the formation of sinus tracts in eumycotic mycetoma. 
An appropriate therapeutic approach requires that mycetoma be distinguished from botryomycosis (an infection process that 
may be clinically similar, that is caused by certain species of bacteria) and pseudomycetoma, “an unusual form of dermatophyte 
infection. The differential diagnosis also may include sporotrichosis, chromoblastomycosis, and yaws, depending on the 
geographic location.

Keywords: Mycetoma, Eumycotic Mycetoma, Pheohyphomycet, Dematiaceous Fungi, Granule, Sinus Tracts
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