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رهنمودها
سرآغاز گفتار نام خداست

که رحمتگر و مهربان خلق راست

فقری سخت تر از نادانی و ثروتی بااتر از خردمندی و عبادتی وااتر از تفکر نیست.

هر صاحب خردی از امت مرا چهار چیز ضروری است: گوش دادن به علم، به خاطر سپردن و منتشر ساختن دانش و بدان 
عمل کردن.

* حضرت محمد )ص( *
خواهم که بر زُلفت!! زُلفت!! زُلفت!!

هر دم زَنم، شانه ... هر دَم زَنم، شانه ...
ترَسم پریشان کُند بسی!!

حال هر کسی، چشم نرگسی ...
مستانه! مستانه! مستانه! مستانه! خواهم بر ابرویت! رویت! رویت!

هر دَم کشم وسمه ... هر دَم کشم وسمه ...
ترسم! که مَجنون کُند بـَـسی!!

مثل من کسی، چشم نرگسی ...
دیوانه! دیوانه! دیوانه! دیوانه! یک شب بیا، منــزل ما!

حَل کن دو صَد مُشکل ما ...
ایِ دلبر خوشگلِ ما!!

دردت به جان ما شُـد ... روح و روان ما شُـد ...
خواهم که بر چشمَت!! چشمَت!! چشمَت!!
هر دم کِشم سُرمه ... هر دم کِشم سُرمه ...

ترَسم پریشان کُند بسی!!
حال هر کسی، چشم نرگسی ...

مستانه! مستانه! مستانه! مستانه! خواهم بر ابرویت! رویت! رویت!
هر دَم زنم بوسه ... هر دَم زنم بوسه ...

ترسم! که ناان کُند بسَــی!!
مثل من کسی، چشم نرگسی ...

جانانه! جانانه! جانانه! جانانه! یک شب بیا، منــزل ما!
حَل کن دو صَد مُشکل ما ...

ایِ دلبر خوشگلِ ما!!
دردت به جان ما شُـد ... روح و روان ما شُـد ...

* شوریده شیرازی *

شگفتا! وقتی که بود نمی دیدم، وقتی می خواند نمی شنیدم ...
وقتی دیدم که نبود ...



وقتی شنیدم که نخواند ...!
چه غم انگیز است که وقتی چشمه ای سرد و زال،

در برابرت، می جوشد و می خواند و می نالد،
تشنه آتش باشی و نه آب...

و چشمه که خشکید،
 چشمه از آن آتش که تو تشنه آن بودی بخار شد

و به هوا رفت،
و آتش، کویر را تافت 

و در خود گداخت
و از زمین آتش رویید

و از آسمان بارید
تو تشنه آب گردی و نه تشنه آتش،

 و بعد عِمری گداختن
از غم نِبودن کسی که،

 تا بود،
از غم نبودن تو می گداخت

* دکتر علی شریعتی *

من نگویم که مرا از قفس آزاد کنید
قفسم برده به باغی و دلم شاد کنید

فصل گل می گذرد هم نفسان بهر خدا
بنشینید به باغی و مرا یاد کنید

عندلیبان گلِ سوری به چمن کرد ورود
بهرِ شادباش قُدومش همه فریاد کنید

یاد از این مرغ گرفتار کنید ای مرغان
چو تماشای گل و اله و شمشاد کنید

هر که دارد ز شما مرغ اسیری به قفس
برده در باغ و یاد مَنَش آزاد کنید

آشیانِ منِ بیچاره اگر سوخت چه باک؟
فکرِ ویران شدنِ خانه صیاد کنید

* ملک الشعرای بهار *

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول



به نام خدا

"گل بکاریم از دل گِل گُل برآریم
در زمستان در بهاران زیر باران

گُل بکاریم گر بخواهیم گر نخواهیم
باغبان روزگاریم"

- فصل بهار با تمام زیبایی ها و طراوت فرا می رســد. نشــاط و شــادی و تمام خوبی ها در آن نهفته اســت. باغبان روزگار از دل بهار 
غنچه های رنگارنگ می چیند و بر لب جویبارها و در دل رودخانه ها جاری می کند. گل ها با ترنم بهاران شــکوفا می شــود و ناز و عشــوه 
مرغان بهاری ســاز موسیقی روان شدن آب را در نهرها می چکامد. جامعه در فکر تدبیری مدام است. گلستانی سهیل وار با ترانه بهاری 

آواز می خواند و تحول طبیعت را نوید می دهد که "بخوان مرغ خوش آهنگم که من امشب چه دلتنگم"
راحت جان طلبم و از پی جانان بروم" "خرم آن روز کز این منزل ویران بروم  

"تو درین سیاه شب ها به فروغ باده مانی  که به مهر می نوازی دل بیقرار ما را"
"بیمارم و خوشــم که دلم مبتای توســت، از ســوز من دنیا بســوزد، ای دل بیا با ما دعا کن. دست دعا به سوی خدا کن شاید شود 

چاره سازی."
بهار را عیدی نوروز دارد. من به آواز قناری و مرغان خوش سحر، درهای گشوده در کنار پنجره، آوازی با صدای لطیف و آهنگی مترنم 

از گل و بلبل و فرشته و ستاره دلخوشم.
عید نوروز نوید بهار طبیعت است، بهار را من فرا می خوانم و ای هم وطنان و همکاران محترم عید توام با بهارتان مبارک.

- وضعیت اقتصادی امروز نگران کننده اســت. خزانه کشــور در حال تحلیل و درآمد ناخالص ملی در حال کاهش می باشد. سرانه های 
سبد خانوار نیز تحت الشعاع آن ها قرار می گیرد. در این مسیر سرانه سامت نیز پایین است.

در تمام کشورها سرانه سامت رتبه اول تا چهارم را دارد. در کشورهای توسعه یافته سرانه سامت روند صعودی دارد. در کشورهای 
همجوار این رقم حدود 18 درصد است ولی در کشور ما حدود 7 الی 8 درصد می باشد. نظام بودجه بندی با توجه به درآمد ناخالص ملی 

برنامه ریزی می گردد. با این وضعیت سرانه سامت کشور در انجام تحقیقات، پژوهش، آموزش و بهداشت و درمان کاهش یافته است.
اعتبارات جاری نظام ســامت از میزان ازم و مناســب برخوردار نیست و در نهایت تعرفه پزشکی و گروه پزشکی نیز از میزان واقعی 
پایین تر اســت و تا زمانی که ســرانه سامت به درستی پیش بینی نشــود تعرفه ها نیز واقعی نخواهد شد. در قانون آمده است که قیمت 
واقعی خدمات پزشکی و تشخیصی در بخش خصوصی باید توسط دولت و دبیرخانه شورایعالی بیمه سامت مشخص و ضریب استهاک 
و سود سرمایه نیز اضافه شده و سالیانه اباغ گردد. متاسفانه این رویه قانونی سال هاست حاکم نیست. برای اولین بار در دهه 90 قیمت 
تمام شــده تست های آزمایشگاهی با همکاری و مشاوره متخصصین اقتصاد سامت، کارشناسان خبره علوم آزمایشگاهی و انجمن ها در 
دبیرخانه شــورایعالی نظام پزشکی محاسبه شد و به وزیر بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی و دبیرخانه شورایعالی بیمه سامت اباغ 
گردید. با این که روش محاسبه و قیمت پایه به صورت دقیق و علمی برآورد شده بود و مورد تأیید دستگاه های مربوطه قرار گرفت ولی 
اجرا نشــد و این ظلم مضاعفی بود که اتفاق افتاد. لذا دبیرخانه شــورایعالی نظام پزشکی بااجبار با امضاء و همکاری انجمن های علمی 

علوم آزمایشگاهی و نظام پزشکی دفترچه تعرفه را تنظیم و اباغ نمود.

- جلسات برنامه ریزی کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران در سال 1380 در اداره کل امور آزمایشگاه ها 
با حضور دکتر سمیعی و پس از ساعت های متمادی و با تشویق دانشمند محترم پروفسور دکتر اکبری آغاز شد. رفرنس ها و مطالب علمی 



به صورت جامع مورد مطالعه قرار گرفت و بعد از مدتی دکتر مصایی نیز به گروه دعوت و مقرر گردید که تدارکات اجرایی کنگره توسط 
انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی سامان پذیرد و دکتر صادقی تبار در این زمینه زحمات بسیاری را متحمل شدند. بسیاری از همکاران 
امیدی بر اجرای کنگره نداشتند و از طرفی به دلیل منازعات صنفی، برخی از گروه ها کارشکنی می کردند ولی ساعت ها و روزها در اداره 

کل امور آزمایشگاه ها و انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی بررسی های ازم صورت گرفت.
اولین کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران با دعوت از علما و دانشمندان علوم آزمایشگاهی و برنامه ریزی 
محورهای علمی در مرکز همایش های بین المللی رازی برگزار گردید. وظیفه خود می دانم که از تمام همکاران و مسئولین کنگره که از 

اولین سال برنامه ریزی تا کنون زحمت کشیده و کنگره را اجرا نموده اند تشکر نمایم.
خدا را شاکرم که در این دو سال اخیر که ویروس کووید – 19 محدودیت هایی را در جامعه ایجاد نموده است کنگره اجرا شده و خواهد 

شد و ازم است تا از تمامی دست اندرکاران آن تشکر ویژه به عمل آید.

- در ســال 1399 برای اولین بار جلسه دبیرخانه شورایعالی بیمه سامت در دفتر انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشکیل و با توجه 
به محاسبه قیمت پایه تست ها در دو مرحله تعرفه به میزان 70 درصد افزایش یافت. در سال 1400 نیز جلسات دبیرخانه شورایعالی بیمه 
سامت، نظام پزشکی و سازمان های بیمه گر با همت مجمع انجمن های علوم آزمایشگاهی کشور تشکیل و تاش گردید تا تعرفه خدمات 

آزمایشگاهی به میزان متعادل اعام شود.
اکنون با توجه به تورم باای اقتصادی، کمبود کیت و تجهیزات و کااهای اساسی، آزمایشگاه های تشخیص طبی در مضیقه کامل قرار 
گرفته اند. نوســانات ارزی مشکل ایجاد کرده اســت. اگر ارز 4200 تومانی حذف شود قیمت کیت ها و ارزاق حداقل 4 الی 5 برابر افزایش 

خواهد داشت. پیش بینی انجام شده وضعیت رقت بار آزمایشگاه ها، جامعه و گروه پزشکی را متاطم خواهد کرد.
در دهه های گذشــته تمام مسائل و مشــکات همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی مانند صدور مجوز، پروانه تأسیس و مسئولیت فنی، 
عضویت در شــورایعالی نظام پزشــکی، اصاح قوانین مربوطه، مسئولیت های کشوری، بهداشــتی و درمانی، کنگره ها و سیاست گذاری ها 
قانونمند شــد. همکاران عزیز دکترا در این ســه دهه مسئولیت های حساس آزمایشگاهی را به عهده داشته و خدمات ارزنده ای را به مردم 
کشور عزیزمان ارائه نموده اند. فقط ادامه رشته دکترای علوم آزمایشگاهی به دلیل رقبای صنفی و دشمنی سرسختانه آن ها در علوم پایه 
و آموزش با تمام تاش های شبانه روزی به نتیجه نرسیده است که در آینده نزدیک شرح مفصل آن و آثار مخرب توقف رشته را به اطاع 

جامعه آزمایشگاهیان خواهم رساند.
در ســال های گذشته بخشنامه ها، دستورالعمل ها و حتی آیین نامه ها بدون مشورت با انجمن های علمی صادر گردیده و ضروری است 
تا مورد بازنگری و اصاح قرار گیرد. در هیچ جامعه ای بدون نظر صاحبان فرآیند بخشــنامه ها تدوین نمی شــود که متاسفانه در کشور ما 
امری عادی است. امیدوارم در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی فعلی به نظریات انجمن های علمی توجه گردد و با آن ها مشاوره 

به عمل آید.

- نوروز باســتانی ســال 1401 را به شما ملت ایران و همکاران فرهیخته جامعه آزمایشگاهی به ویژه دکترای علوم آزمایشگاهی تبریک 
عرض نموده و با قطعاتی این مقاله را به پایان می رسانم. ضروری است از هیئت تحریریه، نویسندگان مقاله ها، شورای داوری، مدیر اجرایی 

و همکاران دیگر مجله تشکر و تقدیر به عمل آید که بدون دریافت کوچک ترین حق الزحمه ای انجام وظیفه می کنند.

"نفس باد صبا
صبحدم از راه رسید

قاصدک پر زد و
گل وا شد و خورشید دمید

بلبل از هلهلهٔ
باد به رقص آمد و گفت:

باید از باغ خدا عطر محبت را چید"

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول



گل پوه ا امهربانی آتشم زد
گل پوه ای وحشی دشت امیدم، وقت سحر شد

خاموشی شب رفت و فردایی دگر شد
من مانده ام تنهای، تنها

من مانده ام تنها میان سیل غم ا
یی ا گذشته  گل پوه ای وحشی دشت امیدم، وقت جدا

باران اشکم روی گور دل چکیده 
رخاک سرد و تیره ای پاشیده شبنم 

من دیده ر راه شما دارم ه شاید
سر رکشید از خاک ای تیره غم 

من مرک افسرده ای ر شاخسارم 
گل پوه ا، گل پوه ا چشم اارم 

می خواهم اکنون ا سحرگاان بخوانم 
افسرده ام، دیواه ام، آزرده جانم 
گل پوه ا، گل پوه ا، غم ا مرا کشت 

گل پوه ا آزار آدم ا مرا کشت 
گل پوه ا امهربانی آتشم زد

گل پوه ا بی همزبانی آتشم زد
گل پوه ا ر باده ا مستی نمانده 

جز اک غم ر سار هستی نمانده
گل پوه ا دیگر خدا هم یاد من نیست 

هم رد دل، شب ا ه جز فریاد من نیست 
گل پوه ا آن سار بشکسته ام من 
گل پوه ا از زندگانی خسته ام من 

یی ا خدا را دیگر بس است آخر جدا
سر ر کشید از خاک ای تیره غم 

گل پوه ا، گل پوه ا من بی قرارم 
ای قصه گویان وا چشم اارم 

آه ای رستوای ره گم کرده دشت 
سوی دیار آشنایی ا بکوچید
با من بمانید، با من بخوانید

شاید ه هستی را ز سرگیرم دوباره 
آن شور و مستی را ز سرگیرم دوباره 

هما میر افشار

خجسته باد بهاران 



 دکتــر شــهروز همتی 
رییس کنگره ارتقاء کیفیت

 لطفاً به عنوان رییس ســیزدهمین کنگره 
بین المللی و نوزدهمین کنگره کشــوری ارتقاء 
کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی 
ایران توضیحاتی را در ارتباط با این کنگره بیان 

فرمایید.
به نام خدای علیم و حکیم

رحیم و بسیط و شریف و نعیم
کنگره ارتقاء کیفیت بی شک یکی از بزرگ ترین 
و مهم ترین کنگره های علوم پزشــکی کشــور در 
حوزه رشــته علوم آزمایشگاهی است که هر ساله 
مصادف با روز آزمایشــگاهیان برگزار می گردد. با 
بــروز همه گیری بیماری کرونا در ســال 1400 
این کنگره بــه صورت مجازی برگزار شــد و به 
عنوان اولین کنگره مجازی کشــور مورد استقبال 
همکاران عزیز قرار گرفــت. گر چه معتقدیم که 
کنگره نقص هایی داشــت اما این مشکات بیشتر 
ناشــی از زیر ساخت های ارتباطی کشور بود. نظر 
سنجی ها نشان داد که این کنگره مورد استقبال 
و رضایت همکاران قرار گرفته است. امیدواریم در 
ســال 1401 کنگره را به صــورت نیمه حضوری 
برگــزار کنیم تــا همکاران مــا بتواننــد از ارائه 
کارگاه ها نهایت اســتفاده را ببرند. در کنگره سال 
آینده از چند متخصص و کارشــناس بین المللی 
در زمینه های مختلف علوم آزمایشــگاهی دعوت 
شــده که در مباحث مختلف ســخنرانی خواهند 

داشت.

 ضمن ســپاس از پیشکسوتان و همکارانی که 
کنگــره ارتقاء کیفیت را تا کنــون برگزار کردند، 
همان طور که می دانید، شعار اولین کنگره تحت 
عنوان »کیفیت را پایانی نیســت« توسط همکار 
عزیزمان ســرکار خانم دکتر فارســی پیشــنهاد 
شــد و به نظر من این شــعار موجب گردید که 
همه ســاله بر غنای علمی آن اضافه شــود و هر 
ســاله بالغ بر چند هزار نفر از کنگره و نمایشگاه 
جنبــی آن دیدار نمایند. هــر گونه مطلب علمی 
و تشــخیصی جدید که در پانل های علمی کنگره 
ارائه می شــد در کوتاه ترین زمان کیت یا دستگاه 
آن توسط نمایندگی شرکت های معتبر دنیا وارد 
کشــور شده و توسط همکاران آزمایشگاهی مورد 
استفاده قرار می گرفت. سرعت پیشرفت و توسعه 
کیفی آزمایشــگاه های کشــور به نحوی بود که 
در یــک بازه زمانی کوتاه همــکاران ما روش ها و 
دستگاه های به روز دنیا را در اقصی نقاط و حتی 
نقاط کم برخوردار کشور جهت کاهش آام مردم 
و جلوگیــری از مراجعه آن ها به مراکز اســتان ها 

راه اندازی و به کار گیری نمودند.
متاســفانه در دو سال اخیر به دلیل همه گیری 
کرونــا و از طــرف دیگر بــه دلیــل تحریم های 
ناجوانمردانه و متعاقب آن تورم لجام گســیخته 
و عدم افزایش متناســب تعرفه های آزمایشگاهی 
با تورم موجود ورود دســتگاه ها و تکنولوژی های 
جدید و کیت های تخصصی به کشور کاهش یافته 
و بیم آن می رود که با اســتهاک و فرســودگی 
دستگاه های موجود روبرو شده و از طرفی به دلیل 
افزایش چند برابری قیمت کیت ها و مواد مصرفی 
با تعطیلی آزمایشگاه های کوچک و متوسط روبرو 
شــویم و آن رشــد کیفی و کمی را که در بیست 

�کنگره�ارتقاء�کیفیت�نمود�وجهه�علمی�
انجمن�دکترای�علوم�آزمایشگاهی

در�کنگره�نوزدهم�
مباحث�علمی�مهمی�
از�جمله�پروژه�عظیم�
داده�های�بزرگ�
در�خصوص�بررسی�
محدوده�مرجع�برای�
اولین�بار�در�کشور�که�
توسط�انجمن�دکترای�
علوم�آزمایشگاهی�در�
حال�انجام�است،�مورد�
بررسی�متخصصین�

داخلی�و�خارجی�قرار�
می�گیرد.
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ســال گذشته به دســت آورده ایم به راحتی از دست بدهیم 
و مناطق محروم کشــور با بحران جــدی در زمینه خدمات 

آزمایشگاهی روبرو شوند.
در کنگــره نوزدهم مباحث علمی مهمــی از جمله پروژه 
عظیم داده های بزرگ در خصوص بررســی محدوده مرجع 
برای اولین بار در کشــور که توســط انجمن دکترای علوم 
آزمایشــگاهی در حال انجام است، مورد بررسی متخصصین 
داخلــی و خارجی قــرار می گیرد. موضوعــات دیگری نیز 
ماننــد جنبه های بیماریزایی و تشــخیصی و اپیدمیولوژیک 
کووید-19 و سایر مباحث در زمینه های هماتولوژی و ... نیز 
مورد بررســی قرار خواهد گرفت که توسط استاد ارجمندم 
پروفسور زرنانی به خوبی پانل ها و موضوعات مختلف انتخاب 
و توســط همــکار عزیزم جناب آقای دکتــر باقری که دبیر 

اجرایی کنگره هستند برنامه ریزی شده و اجرا خواهد شد.
از جنبه های مثبت این کنگره این اســت که در هر پانل 
همــکاران بالینی به همراه همکاران آزمایشــگاهی مباحث 
مطرح شده را از جنبه های بالینی و آزمایشگاهی مورد بحث 

و بررسی قرار خواهند داد.
در پایان از خداوند متعال برای همکاران عزیزم سامتی و 

موفقیت آرزومندم.
همچنان قصه سودای تو را پایان نیست )سعدی(

زرنانی حســن  امیر  پروفسور   
دبیر علمی کنگره ارتقاء کیفیت 

  محورهــای هجدهمین کنگره ارتقــاء کیفیت با چه 
رویکرد و اهدافی انتخاب شده اند؟

در هر سال، دو رویکرد اصلی در انتخاب محورهای کنگره 
مد نظر قرار می گیرد. در اولین رویکرد، مباحثی برای کنگره 
انتخاب می شــوند که در کنگره سال قبلی به آن ها پرداخته 
نشــده و یا کمتر مورد توجه قرار گرفته اند. در رویکرد دوم، 
بسته به نیاز مباحثی انتخاب می شوند که بتوانند پاسخگوی 
مشــکات حال حاضر جامعه آزمایشگاهی باشند. به عنوان 
مثال در کنگره هجدهم و نوزدهم محورهایی برای پوشــش 

دادن آخریــن یافته های علمــی مرتبط بــا ایمونوپاتوژنز، 
تشخیص آزمایشگاهی و واکسیناسیون کرونا انتخاب شدند. 
انتخــاب این محورهــا از آن جهت بود که نیــاز روز جامعه 
آزمایشگاهی کشور هستند. ســایر محورها براساس رویکرد 
اول انتخــاب گردیدند. ازم به ذکر اســت کــه در برخی از 
مواقع، محورهای جدیــد در برنامه کنگره قرار می گیرند که 
مســبوق به سابقه نبوده و پیش از این هیچ برنامه ای در این 
خصوص در کنگره های قبلی ارائه نشده است. این محورها با 
پیشــنهاد دبیر علمی و به منظور ارتقاء نقش کلیدی انجمن 
دکترای علوم آزمایشــگاهی در سیاست های کان بهداشتی 
کشور انتخاب می شــوند. به عنوان نمونه در کنگره هجدهم 
و نوزدهم پانل "داده های بزرگ" به برنامه اضافه شــدند. با 
توجه به این که انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی یکی از 
ارگان هایی اســت که با پوشــش بیش از 1200 آزمایشگاه 
تشــخیص پزشکی در کشور، دسترســی خوبی به داده های 
آزمایشــگاهی دارد، به پیشــنهاد اینجانب و تصویب هیئت 
مدیــره دبیرخانــه دائمی داده های بــزرگ در محل انجمن 
تشــکیل گردید تا با استفاده از داده های فوق، مقادیر مرجع 
برای آنالیت های آزمایشــگاهی تعیین گردد. این پروژه یک 
پروژه بزرگ علمی اســت که با تولیت انجمن دکترای علوم 
آزمایشــگاهی برای اولین بار در ایران انجام می شود و نتایج 
اولیــه این پروژه بــزرگ ملی در نوزدهمیــن کنگره ارتقاء 

کیفیت در قالب پانل "داده های بزرگ" ارائه خواهد شد.
بنابراین برای کنگره نوزدهم پانل ها به ســه دســته مهم 
تقسیم می شــوند. دســته اول مربوط به "داده های بزرگ" 
اســت. دســته دوم به ارائه آخرین دســتاوردهای علمی در 
زمینه کرونا، تشــخیص آزمایشــگاهی و واکسیناسیون این 
بیماری می پردازد و دســته ســوم پانل هایی خواهد بود که 
براساس رویکرد اول انتخاب شــده اند. پانل های دسته سوم 
به طیف وســیعی از چالش های آزمایشگاهی تشخیص طبی 
در زمینه های ایمونولوژی، سرولوژی، بیوشیمی، هماتولوژی، 
انگل شناســی، میکروب شناسی، ویروس شناسی و مدیریت 

در آزمایشگاه خواهند پرداخت.
ازم به ذکر است که با توجه به محدودیت تعداد روزهای 
کنگره و به تبع آن تعداد پانل ها، تنها این امکان میسر است 
که به پاره ای از چالش های تشخیصی پرداخته شود و از این 
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منظر کنگره نوزدهم از کنگره های قبل مســتثنی 
نیســت ولی فقط نقطــه متمایز کنگــره نوزدهم؛ 
لحاظ پانل هــای متعدد در بحث داده های بزرگ و 
کروناست که امیدوارم با استقبال کم نظیر جامعه 

آزمایشگاهی کشور مواجه شود.
    با توجه به پاندمی کرونا و تاثیرات گسترده 
آن شما به عنوان دبیر علمی کنگره چه راهکارها و 
پیشنهاداتی برای برگزاری هر چه بهتر بخش های 

علمی کنگره ارتقاء کیفیت دارید؟
پاندمی کرونا برگزاری تمامی کنگره ها، سمینارها 
و نشســت های علمی را با چالش های جدی مواجه 
کرده اســت. به همیــن دلیل کنگــره هجدهم با 
یــک تأخیر 16 ماهــه برگزار گردید. بــا توجه به 
دســتورالعمل وزارت بهداشــت، درمان و آموزش 
پزشــکی، کنگره هجدهم به صورت مجازی برگزار 
شــد. اگر چه در کنگره های مجــازی مزایای غیر 
قابل انکاری نظیر عدم نیاز به ســفر، جلوگیری از 
آلودگی های زیست محیطی، هزینه کمتر و امکان 
شرکت در کنگره از اقصی نقاط دنیا وجود دارد ولی 
کنگره های مجازی با معایــب متعددی نیز همراه 
هســتند که از آن جمله می تــوان به عدم آموزش 
چهره به چهره و مؤثر، عــدم امکان دیدار با صاحب 
نظران و برقراری ارتبــاط علمی و حرفه ای و عدم 

امکان شرکت در گارگاه های علمی اشاره کرد.
با این وجود با توجه به همه گیری کرونا در حال 
حاضر چــاره ای به جز برگزاری کنگره ها به صورت 

مجازی وجود ندارد. 

 انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی ســعی 
دارد که در کنگره نوزدهم از یک مکانیسم ترکیبی 
حضــوری و مجــازی )هیبرید( اســتفاده نماید تا 
بتوانــد تا حد امکان از مزایای هر یک از روش های 
برگــزاری کنگره )حضوری و مجــازی( به صورت 

مجزا بهره مند شود.
ارتقاء سیســتم های نــرم افزاری نیــز از جمله 
راهکارهایــی خواهد بود که انجمــن در نظر دارد 

برای بهبود کیفیــت ارتباط های مجازی در کنگره 
نوزدهم به کار بندد.

حتی اگر مبحث همه گیری کرونا به پایان برسد 
به نظر می آید که با توجه به مزایای غیر قابل انکار 
ارتباطات مجازی، این گونه از ارتباطات همچنان به 
عنوان یک گزینه مناســب در ارائه کنگره های آتی 

مد نظر مسئولین قرار گیرد.
  همانطور که مستحضرید جامعه آزمایشگاهی 
با چالش های عدیده ای مواجه هستند آیا به نظر 
به گونه ای مدیریت  برنامه های علمی کنگره  شما 
شــده اند تا در برطرف شدن این چالش ها کمک 

کننده باشند؟
همان گونه که در پاســخ به ســؤال اول اشــاره 
شــد محورهای کنگره به نحوی انتخاب می شوند 
که پاســخگوی قســمت عمده چالش های جامعه 
آزمایشگاهی کشور باشد. در حال حاضر تشخیص 
آزمایشــگاهی کرونا و نیز ایمونوســرولوژی کرونا 
یک چالش اساســی در آزمایشگاه های کشور است 
که ایــن کنگره و کنگــره قبلی به خوبــی آن را 
پوشــش داده اند. به ســایر چالش ها نیز با توجه به 
محدودیت های زمانی و تعداد روزهای کنگره تا حد 

امکان پرداخته شده است.
هیــچ کنگره ای قــادر نخواهد بــود که در یک 
محدوده زمانی 4 روزه پاسخگوی تمامی چالش ها 
باشــد، علیرغم ایــن در کنگره نوزدهــم پانل ها 
براســاس اولویت نیاز جامعه آزمایشــگاهی کشور 
انتخاب شده اند تا بتوان در حد امکان قسمت عمده 

مشکات علمی آزمایشگاهیان را پاسخ داد.
 کنگــره ارتقاء کیفیت در آســتانه برگزاری 
نوزدهمین ســال کشوری و ســیزدهمین سال 
بین المللی خود است، آیا طی این سال ها به هدف 
و شعار اصلی خود که "کیفیت را پایانی نیست" 

دست یافته است؟
شــعار "کیفیت را پایانی نیســت" یک شــعار 
صحیح اســت که توســط انجمن دکتــرای علوم 
آزمایشگاهی انتخاب شده است. حوزه های مختلف 

کنگره�نوزدهم�از�
کنگره�های�قبل�مستثنی�
نیست�ولی�فقط�نقطه�
متمایز�کنگره�نوزدهم؛�
لحاظ�پانل�های�متعدد�
در�بحث�داده�های�
بزرگ�و�کروناست.
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علــوم آزمایشــگاهی دائماً در حــال تحول و 
تکامل اســت. برخی از آموزه های قبلی جامعه 
آزمایشگاهی کشور در حال حاضر دیگر ارزش 
علمــی ندارند؛ بلکــه بیشــتر ارزش تاریخی 
دارند. حرکت موازی با پیشرفت علم در حوزه 
آزمایشــگاه نیازمند به روز کــردن اطاعات 
 اســت و از این منظر کنگره ارتقاء کیفیت طی

 18 ســال برگزاری نقش به ســزایی در این 
حوزه داشته است.

بنابرایــن تصور من این اســت کــه کنگره 
ارتقاء کیفیت تا حــد زیادی این هدف واا را 
محقق نموده اســت. اگر چه اصرار دارم که در 
برگزاری این کنگــره باید از افراد صاحب نظر 
و نخبه در محورهــای مختلف دعوت نمود تا 
کنگره با بار علمی بیشتر برگزار گردد. اگر چه 
انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی یک وجهه 
صنفــی دارد ولی وجهه علمــی قابل توجهی 
دارد و کنگره ارتقاء کیفیت نمود وجهه علمی 
انجمن است. بنابراین در برگزاری کنگره باید 
از چهره های شــاخص غیــر عضو در انجمن و 
حتی از تخصص های موازی نیز اســتفاده کرد 
تــا کنگره به بهترین وجه خــود برگزار گردد. 
دستاورد چنین رویکردی، ارتقاء علمی جامعه 
آزمایشگاهی کشور و نیز اعتای جایگاه علمی 

انجمن خواهد بود.
  از عوامل موفقیت هر ساله کنگره ارتقاء 
کیفیت و تأثیر آن در شناساندن قشر علوم 

آزمایشگاهی کشور برایمان بگویید.
عوامل موفقیت هر ساله کنگره ارتقاء کیفیت 
را می تــوان به دو بخش اصلی تقســیم کرد. 
نخست عوامل علمی هســتند. بهره گیری از 
افراد شاخص رشته و ارائه آخرین دستاوردهای 
علمی هــر حوزه یکی از عوامل مهم موفقیت 
کنگره ارتقاء کیفیت است. یادمان باشد تنها 
حــدود 1200 فارغ التحصیــل دکترای علوم 
آزمایشگاهی در کشور وجود دارد که نسبت به 

کل جامعه آزمایشگاهی کشور تعداد محدودی 
این، موفقیت های چشمگیر  علیرغم  اســت. 
کنگره ارتقاء در طی 18 سال گذشته، سبب 
شــده اســت که این کنگره بــه بزرگ ترین 
رویداد علمی آزمایشــگاهی کشــور تبدیل 
شود. این یک دســتاورد و موفقیت غیر قابل 
انکار برای انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
اســت. عامل مهم دیگر در موفقیت هر ساله 
کنگره بخش نمایشــگاهی، دستگاهی، ابزار و 
ادوات آزمایشگاهی است. بخش نمایشگاهی 
کنگره بازدید کنندگان زیادی را به خود جلب 
می کند و محلی است که آخرین فناوری های 
روز دنیا در زمینه علوم آزمایشگاهی به نمایش 
گذاشته می شــود و یکی از جاذبه های اصلی 
کنگــره ارتقــاء کیفیت اســت. علیرغم این، 
رســالت اصلی کنگره ارتقاء کیفیت مانند هر 
کنگره علمی دیگر بخش علمی آن اســت و 
امیدوارم که این بخش سال به سال بهتر شود.
در  کنندگان  برای شرکت  توصیه ای   چه 

برنامه های علمی کنگره دارید؟
توصیــه اکیــد من بــه شــرکت کنندگان 
بهره گیــری از مطالب ارائه شــده در محورها 
است. در این کنگره سعی شده که بهترین های 
هر رشته، چه سخنرانان داخلی و چه خارجی، 
بــرای هر محــوری انتخاب شــوند. مســلماً 
گــردآوری چنین مجموعه ای بــه غیر از یک 
کنگره علمی میســر نمی باشــد. بــا توجه به 
زحمت زیــادی که برای هماهنگی این کنگره 
کشــیده شــده اســت امیدوارم که شــرکت 
کنندگان و همکارانم از جامعه آزمایشــگاهی 
کشور این فرصت را مغتنم شمرده و بهره وافی 
و کافــی از مطالب علمــی محورهای مختلف 
داشته باشــند. همچنین از شرکت کنندگان 
گروهــی انتظار دارم که بــا ارائه بازخوردهای 
 انتقادی ما را در برگزاری بهتر کنگره های آتی

 یاری نمایند.

رسالت�اصلی�کنگره�
ارتقاء�کیفیت�مانند�
هر�کنگره�علمی�دیگر�
بخش�علمی�آن�است�و�
امیدوارم�که�این�بخش�
سال�به�سال�بهتر�شود.



15
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان1400- شماره54

  دکتــر کمال الدیــن باقری
دبیر اجریی کنگره ارتقاء کیفیت 

  بــا توجه به پاندمی کرونا کنگره هجدهم به شــکل 
مجازی برگزار گردید. آیا تجربیات ارزشمند این کنگره در 
روند تعییــن برنامه های اجرایی کنگره نوزدهم تأثیر گذار 

بوده است؟
بــا عرض ســام خدمــت تمامــی همــکاران گرامی و 

دست اندرکاران مجله وزین آزمایشگاه و تشخیص.
برگــزاری اولین کنگــره مجازی ارتقــاء کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران در سال 1400 نه تنها 
بــرای انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی بلکه برای وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و سایر انجمن ها و حتی 
شــرکت های برگزار کننده همایش هــای مجازی نیز تجربه 
بسیار خوبی بود چرا که قبل از آن هیچ کنگره ای به صورت 
مجازی اجرا نشــده بود. مســلماً از این تجارب برای کنگره 
آتی استفاده خواهد شد تا محورهای کنگره و سخنرانی های 

اساتید با کیفیت بااتری برگزار گردد.
بهره گیری از فضای مجازی امکان مشارکت بیشتر اساتید 
بین المللی و نیز اساتید ارجمند داخل کشور را فراهم نموده 

است.
  در برگزاری نوزدهمین کنگــره ارتقاء کیفیت با چه 

چالش هایی مواجه هستید؟
مهم ترین مشــکلی که با آن مواجه هستیم مصوبه وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در عدم برگزاری همایش ها 
اســت. با این که تمامی محدودیت های دوران کرونا توسط 
ســتاد ملی کرونا برداشته شده اســت ولی همچنان وزارت 
بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی با برگزاری همایش های 

حضوری زیر مجموعه خود مخالفت می کند.
امیدواریم پیک ششــم کرونا هر چه زودتر فروکش نماید 
و در صورتی که با پیک دیگری مواجه نشویم بتوانیم کنگره 
ارتقــاء کیفیت را در ســال 1401 با رعایــت پروتکل های 
بهداشتی به صورت حضوری هر چند محدود برگزار نماییم.

  از نقش مؤثر نمایشگاه کنگره ارتقاء کیفیت در توسعه 
خدمات آزمایشگاهی برایمان بگویید.

مهم ترین اهداف کنگره ارتقاء کیفیت، آشــنایی همکاران 
و شــرکت کنندگان در کنگره با روش های نوین تشخیصی، 
بررســی چالش های روزمره آزمایشــگاه ها و نیز آشنایی با 
تکنولوژی های جدید آزمایشــگاهی است. برپایی نمایشگاه 
جانبی نیز به منظور نیل به این اهداف اســت. متاسفانه به 
دلیل تحریم ها و حذف ارز دولتی برای واردات دســتگاه ها 
و ملزومات و خرید تجهیزات آزمایشــگاهی محدودیت های 

بسیاری به وجود آمده است.
بــا حضــور شــرکت های تولیــد کننــده، وارد کننده و 
توزیع کننــده فعال در حیطه تشــخیص آزمایشــگاهی در 
نمایشــگاه جانبی کنگــره، امکان بیان و حل مشــکات و 

معضات فراوان همکاران در این حوزه فراهم خواهد شد.
  ارزیابی شما از کنگره ارتقاء کیفیت چیست؟

یکی از ویژگی های کنگره ارتقاء کیفیت حضور چشمگیر 
و اســتقبال بی نظیر تمامی گروه های آزمایشــگاهی از آن 
اســت که به سبب کیفیت باای برگزاری طی ادوار گذشته 
مسئولیت هیئت های علمی و اجرایی آن هر ساله دو چندان 
می شود. در هر دوره برگزاری کنگره، مدیران کنگره و اعضای 
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی ســعی در 

برگزاری آن به نحو احسن و با دیدگاه های متنوع تر دارند.
   سخن پایانی؟

برگــزاری کنگره در ســال 1401 مصادف بــا حذف ارز 
دولتــی از کیت ها و تجهیزات آزمایشــگاهی خواهد بود. با 
حذف ارز دولتی و افزایش بسیار زیاد هزینه های آزمایشگاه 
در تمامی جنبه ها اعم از پرسنل، انرژی های مصرفی، کیت ها 
و ملزومات و ... آزمایشــگاه های تشخیص پزشکی کشور به 
زودی شــاهد بروز چالش های بزرگی خواهند بود و به نظر 
می رسد همکاران بایستی خود را با نظام نوین آزمایشگاهی 

تطبیق دهند.
کنگــره ارتقــاء کیفیــت با حضــور گســترده همکاران 
آزمایشــگاهی و دعوت از خبرگزاری ها و رســانه ها می تواند 
نقــش مهمی در انتقــال نقطه نظرات و مشــکات جامعه 

آزمایشگاهی در این زمینه به مسئولین داشته باشد.
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بوترابی  مهدی  سید  دکتر   
دبیر بین الملل کنگره ارتقاء 

کیفیت

 به جایــگاه و نقش کنگره ارتقاء کیفیت در 
سطح جهانی اشاره فرمایید.

نوزدهمیــن کنگره کشــوری ارتقــاء کیفیت 
خدمات آزمایشــگاهی در حالی برگزار می شــود 
که سیزدهمین سال همزمانی کنگره بین المللی 
خــود را بــه همــراه دارد. با توجه بــه حمایت 
فدراســیون بیــن المللی شــیمی بالینی و طب 
 آزمایشــگاهی )IFCC( و همچنین فدراســیون

 آسیا-پاســیفیک بیوشــیمی بالینــی و طــب 
آزمایشگاه در ایران )APFCB( از کنگره ارتقاء 
کیفیت این کنگره نــه تنها به عنوان بزرگ ترین 
و مهم ترین کنگره علوم آزمایشــگاهی در کشور 
شناخته شده است بلکه در عرصه بین المللی نیز 
از جایگاه ویژه ای برخوردار بوده و شرکت اساتید 
و محققین بین المللی از کشــورهای مختلف در 
این کنگره نشــان دهنده وجهــه علمی داخلی و 

بین المللی آن است.
   با توجه به پاندمی کرونا آیا برای برگزاری 
بهتر کنگره در ســطح بین المللی تدابیری را 

اتخاذ نموده اید؟
با توجــه با پاندمی و عــدم برگزاری حضوری 
کنگره در دو ســال گذشته در صورت اخذ مجوز 
از سازمان های ذی ربط جهت برگزاری حضوری 
کنگــره در حال تاش هســتیم اما بــا توجه به 
احتمــال برگزاری مجازی کنگــره تمهیداتی در 
رابطه با دعوت از اساتید و محققین سایر کشورها 
به عمل آمده اســت. مسلماً در شرایط فعلی و با 
توجه به مشــکات موجود در زمان پاندمی اکثر 
اساتید ترجیح می دهند که به صورت مجازی در 
کنگره شرکت نمایند که باید به این موضوع توجه 

خاصی شــود و زیر ساخت های ازم برای شرکت 
مجازی در کنگره به خوبی فراهم گردد.

  پیشنهاد شما به عنوان دبیر بین الملل برای 
جذب بیشتر شرکت کنندگان خارجی چیست؟

مســلماً انتخــاب موضوعــات روز دنیا جهت 
محورهــای کنگــره یکــی از عوامــل اصلی در 
جذب مخاطــب و تشــویق به حضور شــرکت 
کنندگان خارجی اســت. بنابرایــن باید عناوینی 
انتخاب شــوند که برای اکثریت مخاطبین جالب 
باشــند. اما با توجه به اینکــه یکی از اهداف این 
کنگــره، ارتقــاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی 
در کشــور می باشــد موضوعات بومی و مختص 
کشــور نیز باید مطرح شــوند کــه در این موارد 
 فقط می توان از تجربیات مشــابه ســایر کشورها

 استفاده نمود.
  به نظر شما گستردگی در بخش بین الملل 

کنگره نیازمند چه مواردی است؟
همانطــور کــه در ســؤال قبلی هــم عرض 
کــردم انتخــاب موضوعــات پانل هــا و به روز 
بــودن موضوعات یکی از عوامل مهم اســت اما 
انتخاب عناوین پانل ها در شــاخه های مختلف 
علوم آزمایشــگاهی یکی از مواردی اســت که 
در جهت گســترش بعُد بین المللی کنگره حائز 
اهمیت اســت. مطرح نمودن علــم روز دنیا و 
توجه به فناوری های جدید در زمینه تشخیص 
آزمایشــگاهی و همچنیــن بیــان مشــکات 
تشــخیصی و راه حل هــای آن بــه صورتی که 
مخاطب عام داشته باشد می تواند به گستردگی 

بین المللی این کنگره کمک نماید.
  لطفاً در خاتمه اگر مطلبی برای شــرکت 

کنندگان داخلی و خارجی دارید بفرمایید.
امیدواریم که کنگره پیش رو به بهترین شکل 
ممکن از نظر مطالب و ســخنرانی ها اجرا شــود 
و کلیه همکاران آزمایشــگاهی بتوانند از کنگره 

نهایت بهره علمی را داشته باشند.

مطرح�نمودن�علم�
روز�دنیا�و�توجه�به�
فناوری�های�جدید�
در�زمینه�تشخیص�

آزمایشگاهی�و�همچنین�
بیان�مشکات�تشخیصی�
و�راه�حل�های�آن�به�

صورتی�که�مخاطب�عام�
داشته�باشد�می�تواند�به�
گستردگی�بین�المللی�
این�کنگره�کمک�نماید.
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چکیده �
دی دایمر محصول تجزیه فیبرین محلول است که از تخریب 
فیبرین با واسطه پاسمین به دست می آید.  از این رو دی دایمر 
را می توان به عنوان نشانگر زیستی )بیومارکر( فعال سازی انعقاد 
و فیبرینولیــز در نظر گرفت و به طور معمول برای رد ترومبو 
آمبولی )VTE( وریدی اســتفاده می شود. دی دایمر به طور 
فزاینده ای برای ارزیابی خطر عود و کمک به تعیین مدت زمان 
مطلــوب درمان ضد انعقاد در بیماران مبتا به ترومبو آمبولی 
وریدی، برای تشــخیص ترومبو آمبولی وریدی، انعقاد داخل 
عروقی منتشــر و برای غربالگری بیماران پزشکی در معرض 
خطر ترومبو آمبولی وریدی استفاده می شود. هدف این بررسی 
)1( بازنگری در تعریف دی دایمر )2( بحث در مورد متغیرهای 
پیــش از آنالیز مؤثر بر اندازه گیری دی دایمر )3( بررســی و 
مقایسه عملکرد ســنجش و برخی از متغیرهای پس از آنالیز 
)مانند واحدهای مختلف و کات آف های تنظیم شده  با سن( 
و )4( بحث در مورد استفاده از اندازه گیری دی دایمر در سایر 

بیماری ها است.
کلمات کلیدی: دی دایمر، ترومبوآمبولی وریدی، متغیرهای 
پیش از آنالیــز، آنالیز، پس از آنالیز، واحــد دی دایمر، واحد 

معادل فیبرینوژن، استاندارد سازی، هماهنگ سازی

مقدمه �
دی دایمر چیست؟

دی دایمر )D-dimer( یک اصطاح عمومی اســت که به 

قطعــات پپتیدی متعدد ناشــی از تخریب فیبرین با اتصاات 
عرضی به واسطه پاسمین اشــاره دارد. حضور دی دایمر در 
خون نشــان دهنده فعال شــدن همزمان سیستم انعقادی و 

فیبرینولیز است.
اولیــن مرحله در تشــکیل دی دایمر، تبدیــل فیبرینوژن 
به مونومرهای فیبرین توســط ترومبین اســت )شــکل 1(.  
فیبرینوژن انسانی گلیکوپروتئین محلول در پاسما است که 
 از ســه جفت مختلف زنجیره پلی پپتیدی تشکیل شده است 
 E خارجــی را به حوزه D کــه دو حــوزه ،)Aα-,Bβ-,γ-(
مرکزی متصل می کنــد. ترومبین به صورت آنزیمی دو محل 
پلیمریزاســیون واقع در حوزه E را شــکافته و منجر به تولید 
 B و A مونومرهای فیبرین بسیار چسبنده و فیبرینوپپتیدهای
می شود. سپس مونومرهای فیبرین به یکدیگر متصل می شوند 
و شبکه ای محلول را تشکیل می دهند. همزمان، مجموعه بین 
پلیمرهای محلول فیبرین، ترومبین و فاکتور XIII پاســما 
باعث شــکل گیری فاکتور XIIIa می شود که اتصال متقابل 
کوواانسی پلیمر فیبرین را از طریق پیوندهای بین مولکولی 
تشکیل شــده، بین باقی مانده های لیزین و گلوتامین کاتالیز 
می کند، بنابراین منجر به تولیــد لخته های نامحلول و پایدار 
می گردند. سپس، مســیر فیبرینولیتیک شــروع به تخریب 
لخته های تثبیت شده از طریق فعال سازی پاسمین می کند. 
 پاســمین از طریق تأثیــر فعال کننده پاســمینوژن بافتی

 )t-PA( بر روی پاســمینوژن در ســطح فیبرین فعال شده 
و فیبرین را در مکان های مشــخص برش می زند. نتیجه این 

�تأثیر�متغیرهای�پیش�از�آنالیز-آنالیز�و�پس�از�آنالیز�
در�اندازه�گیری�دی�دایمر

دکتر شهروز همتی  
دکترای علوم آزمایشگاهی، رییس انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشــخیص طبی ایران، موسس  و مسئول 

فنی آزمایشگاه تشخیص طبی
drhemmatilab@yahoo.com 

دکتر مهناز آل یاسین         
و   موسس  آزمایشــگاهی،  علوم  دکترای 

مسئول فنی آزمایشگاه تشخیص طبی
parsianmedlab@yahoo.com
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واکنش محصوات تخریب فیبرین هستند که به طور متداول 
)FDP( تعریف می شــوند و مجموعه ای گسترده از وزن های 
مولکولی را دارا هستند. در اولین مراحل فیبرینولیز،FDP ها 
بزرگ هســتند. تجزیه مداوم قطعه D-dimer/E کمپلکس 
)DD/E( را ایجاد می کند کــه دارای دو دامنه D با اتصاات 
کوواانسی اســت. به دلیل درجات متغیر پروتئولیز با واسطه 

پاسمین، نمونه های پاسما حاوی مخلوطی از کمپلکس های 
فیبرین حاوی یک یا چند شکل دی دایمر بوده و وزن مولکولی 
آن هــا از 228 کیلو دالتون )DD/E( تا چند هزار کیلو دالتون 
)اولیگومرهای X( متغیر اســت. ایــن FDP ها می توانند هم 
از لخته فیبرین نامحلول و هــم از پلیمرهای محلول فیبرین 

حاصل شوند.

شکل 1- مکانیسم تولید دی دایمر

تجزیه فیبرینوژن و فیبرین توســط پاسمین توسط تعدیل 
کننده های آنزیمی متعدد )مهار کننده فیبرینولیز فعال شونده 
توسط ترومبین، آلفا-2- آنتی پاسمین و آلفا-2- ماکروگلبولین(، 
که عملکرد آن ها محدود کردن فیبرینولیز در محل آسیب است، 

صورت می گیرد.
اصطــاح »قطعــه D-dimer« در ابتدا بــرای توصیف 
محصــوات نهایی حاصل از هضم پاســمین )مقاوم در برابر 
تجزیه بیشــتر پاســمین( از فاکتــور XIIIa-لخته فیبرین 
متقاطع، که قطعه DD/E اســت، اســتفاده شد. با این حال، 
آنتــی ژن دی دایمر واقعی که می تواند با روش های ســنجش 

 DD/E ایمنی فعلی تشــخیص داده شــود، لزوماً کمپلکس
نیســت. در حقیقــت، اصطــاح دی دایمر شــامل مخلوط 
گســترده ای از محصوات تخریب فیبرین متقاطع با وزن های 
مولکولی متفاوت است که وزن آن ها احتمااً از 190 تا بیش از 
10،000 کیلو دالتون متغیر است. قطعات D-dimer عمدتاً 
توسط کلیرانس کلیه و کاتابولیسم سیستم رتیکولواندوتلیال از 
بین می روند. نیمه عمر پاسمایی دی دایمر 8 ساعت است. در 
شــرایط طبیعی فیزیولوژیــک، حــدود 3-2٪ فیبرینوژن به 
فیبرین تبدیل می شود، که بافاصله وارد مسیر فیبرینولیتیک 
می گردنــد. بنابراین، دی دایمر در افراد ســالم در مقادیر کم 
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نیز قابل اندازه گیری اســت و با افزایش سن مقدار آن افزایش 
می یابد.

فیبرینوژنولیز و فیبرینولیز با هم متفاوت هستند. فیبرینوژنولیز 
منجر به تولید قطعات Y،D، X و E می شــود )محصوات تخریب 
فیبرینــوژن(، در حالــی کــه فیبرینولیز منجر بــه ایجاد قطعات 
پیچیده تری به نام الیگومرهای X می شود که در توالی های مختلف 
حاوی قطعات D و E هســتند. فقط پلیمرهای فیبرین که تحت 
پیوند عرضی عامل XIII قــرار گرفته اند قطعات حاوی پیوندهای 
کوواانســی بین دو حــوزه D مجاور )یعنــی D-dimer( تولید 
می کنند. بنابراین، دی دایمر )قطعه DD/E( به عنوان FDP خاص 
در نظر گرفته شــده و توسط بیشــتر معرف های آنتی بادی مورد 
استفاده در ارزیابی آزمایشگاهی ترومبوز شناسایی می گردد. در حال 
حاضر سنجش های ایمنی دی دایمر مورد استفاده جهت تشخیص 
-XIIIa یک اپی توپ بر روی محصوات حاصل از تخریب فاکتور

فیبرین متقاطع ساخته می شوند. آنتی بادی های مونوکلونال به کار 
گرفته شــده نباید محصوات تخریب فیبرینــوژن )به عنوان مثال 
X،Y،D، E( را به عنوان FDP غیر متقاطع تشــخیص دهند، اما 
به طــور قابل پیش بینی باید بتوانند فقط اپی توپ های موجود در 

فاکتور XIIIa-قطعه متقابل دامنه فیبرین را تشخیص دهند.
 مشــخص شده که شــاخص های آنتی ژنیک سنجش های 
دی دایمر بخشی از پلی پپتیدهای موجود در حوزه D است که 
 ،XIIIa از نظر ساختاری فقط پس از تأثیر پاسمین و فاکتور
روی پروتئین تغییر یافته، فعال می شوند. نکته قابل توجه این 
است که، هر آنتی بادی مونوکلونال ویژگی خاص خود را نسبت 

به FDP دارد.

متغیرهای پیش از آنالیز �
بر اساس اســتاندارد ایزو 2012 :15189 آزمایشگاه های 
پزشکی-الزامات مربوط به کیفیت و صاحیت، مرحله پیش از 
آنالیز شامل فرآیندهایی است که به ترتیب زمانی از درخواست 
پزشک شامل معاینه، آماده سازی و شناسایی بیمار، جمع آوری 
نمونه )های( اولیه و حمل و نقل به داخل آزمایشگاه شروع شده 

و با شروع مرحله آنالیتیک به پایان می رسد.

مرحله پیش از آنالیز در آزمایشگاه های هموستاز �
بیشتر خطاهایی که در آزمایشگاه هموستاز مشاهده می شود 

مربوط به فعالیت های پیش از آنالیز اســت.  خطاهای پیش از 
آنالیز فرکانســی در حدود 70-60٪ دارند، فرکانسی که بسیار 
بیشــتر از آن چیزی است که در مرحله آنالیز )به عنوان مثال 
15-10٪( و پــس از آنالیــز )به عنوان مثــال 20-15٪( رخ 
می دهد. خطاهای پیش از آنالیز عمدتاً به فعالیت های شــدید 

دستی مربوط می شوند.
در یک مطالعه 2 ســاله، محققین دریافتند که بیشــترین 
مشــکات مرحله پیش از آنالیز مربوط به نمونه های دریافت 
نشده توسط آزمایشگاه )49/3 درصد(، همولیز )19/5 درصد(، 
لخته شدن )14/2 درصد( و حجم ناکافی نمونه )13/7٪( است. 
همچنین در این مطالعه مشخص شد که مشکات مرحله پیش 
از آنالیز را می تــوان در 5/5 درصد از تمام نمونه های انعقادی 
شناسایی کرد. در یک مطالعه نشــان داده شد که نمونه های 
لخته شــده )35٪( و حجم ناکافی نمونه )13٪( از عمده ترین 
دایل رد نمونه هستند. محققین دریافتند که میزان رد نمونه 
برای آزمایش های انعقــادی )13/3 درصد( از همه آزمایش ها 
بیشــتر اســت )به عنوان مثال 2/3 درصد برای آزمایش های 
بیوشــیمی، 8/9 درصد برای گازهای خون و 9/8 درصد برای 

آنالیز ادرار(.
منشــأ متغیرهای مرحله پیش از آنالیز که کیفیت نمونه را 

مختل می کند را می توان به سه دسته اصلی تقسیم نمود:
1- جمــع آوری نمونه )به عنوان مثال اندازه ســوزن، نوع 

لوله های جمع آوری کننده خون(
2- تحویل نمونه به آزمایشگاه )به عنوان مثال سیستم لوله 

پنوماتیک )PTS(، دما(
3- پــردازش نمونه )به عنــوان مثال ســانتریفیوژ کردن، 
نمونه های همولیز شده(. ذخیره ســازی و پایداری نمونه ها و 
همچنین اثر انجماد و ذوب شدن، نیز بخشی از فرآیند مرحله 

پیش از آنالیز است.
نکته مهم ایــن که هر مرحله از مراحل پیــش از آنالیز در 
برابر خطاها آســیب پذیر است. بنابراین، پیروی از توصیه ها و 
دســتورالعمل های پیش از آنالیز در هر مرحله از فرآیند، برای 
حفظ یکپارچگی نمونه ضروری اســت. در ادامه مطلب تأثیر 
هر یــک از متغیرهای مرحله پیش از آنالیــز در اندازه گیری 
دی دایمر در آزمایشــگاه های هموستاز مورد بحث قرار خواهد 

گرفت.
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برای ارزیابی تغییرات قابل توجه در متغیرهای پیش از آنالیز، 
اغلب از تجزیه و تحلیل آماری اســتفاده می شود.  عدم وجود 
یک ســوگیری )Bias( قابل توجه نشــان می دهد که متغیر 
پیش از آنالیز تأثیر قابل توجهی بر یک آنالیز خاص نداشــته 
است. بنابراین، معیار بالینی مشخصی برای ارزیابی دقیق تأثیر 
متغیرهای پیش از آنالیز پیشنهاد می شود. در مورد دی دایمر، 
اغلــب از یک برش یا کات آف )Cut of( 10٪ قابل قبول از 
نظر بالینی برای ارزیابی تغییر قابل توجه مرحله پیش از آنالیز 
)بــه ویژه برای ارزیابی اثر مواد تداخل کننده و انجام مطالعات 

پایداری( استفاده شده است. 

انــدازه گیری  � آنالیز که  از  متغیرهای پیــش 
دی دایمر را تحت تأثیر قرار می دهند

جمع آوری  نمونه
 وسیله پروانه ای و اندازه سوزن )اسکالپ وین(

در حال حاضر توصیه می شــود از سوزن هایی با قطر 19 تا 
22 گیج )G( استفاده کنید. در خونگیری باید مراقب بود تا به 
رگ آســیب زیادی وارد نشود. برای محدود کردن خطر ایجاد 
لخته، که مشخص شده است به طور بالقوه بر غلظت دی دایمر 
تأثیر می گذارد، باید از دســتکاری بیش از حد رگ با ســوزن 

اجتناب شود. استفاده از وسیله پروانه ای )سوزن کوچک متصل 
به بال های انعطاف پذیر پاســتیکی و متصل به یک لوله قابل 
انعطاف( معمواً مورد استفاده قرار نمی گیرد زیرا عبور خون در 
طول لوله ممکن است دلیلی برای افزایش تنش بوده و بنابراین 
به طور بالقوه باعث فعال شدن هموستاز، آسیب به گلبول قرمز 
)به عنوان مثال همولیز( می شوند؛ همچنین این وسیله گران تر 

است.
مطالعات نشــان می دهند که استفاده از وسایل پروانه ای )با 
 )Bias( سو گیری )و طول لوله 300 میلی متر G21 ســوزن
قابل توجهی در مقادیر دی دایمر اندازه گیری شده با وایداس 
 G 21 در مقایســه با  سوزن های مســتقیم معمولی با اندازه
وجود نداشــته و فعال شدن احتمالی سیستم هموستاز که در 
لوله دستگاه پروانه رخ می دهد، صرف نظر از ترکیب آن، ممکن 

است تأثیر ناچیزی در اندازه گیری دی دایمر داشته باشد.
  روی هم رفته، اســتفاده از وســیله پروانــه ای، حتی با 
ســوزن هایی با اندازه کوچک، به نظر می رسد گزینه مناسبی 
برای ســوزن های مســتقیم اســتاندارد اســت. با این حال، 
خونگیری مســتقیم از طریق سرســوزن به ویژه هنگامی که 
سایر آزمایش های انعقادی نیز ممکن است درخواست شوند، 

ترجیح داده می شوند. 
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بنابراین، ممکن اســت استفاده از دســتگاه های پروانه در 
افراد خاص )سالمندان، انکولوژی، اطفال یا در موارد اورژانس( 
مورد توجه قرار گیرد. هنگامی که خون با اســتفاده از سیستم 
جمع آوری پروانه ای )یا کاتترهای IV( جمع می شود، استفاده 
از یک لولــه دور انداختنی )خونگیری دو لوله ای( برای از بین 
بردن هوای موجود در لوله، که ممکن است با جمع آوری حجم 

ناکافی خون همراه باشد، اجباری است.

مواد موجود در لوله آزمایش �
مــواد غیر فعــال کننده )شیشــه با روکش ســیلیکونی یا 
پاســتیک پلی پروپیلن( برای آزمایش هموستاز ترجیح داده 
می شود زیرا این لوله ها از شروع شدن انعقاد خون به دلیل فعال 
شــدن ناخواسته هموستاز در لوله جمع آوری خون جلوگیری 

می کند.
چندین مطالعه برای مقایسه استفاده از مواد مختلف موجود 
در لوله های جمع آوری کننده خون، انجام شــده اســت. در 
این مطالعات مشــخص شد که در هنگام استفاده از لوله های 
جمع آوری کننده شیشه ای در مقایسه با لوله های پلی اتیلن 
ترفتاات )PET( تفاوت معنی داری در مقادیر اندازه گیری 
شده دی دایمر با روش اایزا وجود ندارد. همچنین استفاده از 
لوله های Vacutainer و Greiner و لوله های شیشــه ای با 
سیترات 3/2٪ تفاوت چشمگیری در مقادیر دی دایمر ندارند.

بنابراین، به نظر می رســد کیفیت اندازه گیری دی دایمر 
اساساً به نوع لوله جمع آوری کننده وابسته نیست.

 ضــد انعقاد )یا مــواد افزودنی بــه لوله های  �
جمع آوری کننده خون(

 اســتفاده از لوله های جمــع آوری کننده حــاوی ٪3/2 
)109-105 میلی مول در لیتر( ضد انعقاد ســیترات سدیم 
بافره اکنون توســط موسســه استاندارد آزمایشــگاه بالینی 
)CLSI( و سازمان بهداشت جهانی )WHO( برای اکثریت 
قریب به اتفاق آزمایش های هموستاز توصیه می شود. نسبت 
خون بــه ضد انعقاد 9 به 1 توصیه می شــود زیرا ضد انعقاد 
سیترات سدیم فقط به صورت مایع قابل استفاده است. عدم 

پر شــدن صحیح لوله ضد انعقاد ســیترات بــه طور معمول 
 )TT و PT، APTT( باعث افزایش مدت زمان لخته شدن
می شود و ممکن است منجر به ارزیابی پایین مقادیر دی دایمر 
و فیبرینوژن گردد. بنابراین، نمونه باید از نظر کیفیت بررسی 
شــود )به عنوان مثال لخته شــدن، کم پر شدن یا پر شدن 
بیش از حد(. همچنین خون باید آزادانه به درون لوله جریان 
یابد و پس از خون گیری سریعاً ظرف 30 ثانیه مخلوط شود 
)بــا 3 تا 6 وارونگی کامل(، این کار توزیع کامل فعالیت ماده 
ضد انعقادی را تضمین می کند. نمونه های ســرم و پاسمای 
هپارینه/EDTA قابل پذیرش نیستند زیرا این مواد افزودنی 
به طور چشــمگیری در آزمایش های مبتنی بر لخته تداخل 

.)PT،APTT،FV، FVIII می کنند )به عنوان مثال
بــا این حــال، چندیــن روش ســنجش دی دایمر )از 
جمله آزمایش های POC( اجازه اســتفاده از پاســمای 
ســیتراته، هپارینه یــا EDTA را می دهــد، در حالی که 
ســایر روش ها فقط خون ضد انعقاد ســیترات ســدیم را 
توصیه می کنند. شــوتگنس و همــکاران میانگین غلظت 
دی دایمــر بااتری را در لوله های جمع آوری کننده حاوی 
هپارین )2510 میکروگرم در لیتر(، در مقایســه با سیترات 
)2060 میکروگرم در لیتر( مشــاهده کردند، اما این تفاوت 
از نظــر آماری معنی دار نبود. غلظــت بااتر دی دایمر در 
پاســمای هپارینه احتمااً ناشــی از تأثیر عامل رقت در 
لوله های خون حاوی ســیترات اســت. گر چه ووکوویچ و 
همکاران گــزارش دادند که نمونه های هپارینه و ســیتراته 
دارای مقادیر دی دایمر یکســان در نمونه هســتند، آن ها 
اســتفاده از ضریــب تصحیح 0/84 را توصیــه می کنند تا 
تأثیر رقت ماده ضد انعقاد ســیترات در نظر گرفته شــود، 
فرآینــدی که ممکن اســت  در عمل کمــی گیج کننده 
باشــد. افزایش ســایر ماتریس ها باید قبل از اســتفاده در 
بالین تأیید شــوند، به ویژه هنگامی که تولید کننده توصیه 
می کند فقط از نمونه های ســیتراته استفاده کنید. لیپی و 
 همکاران  یک سوگیری نســبتاً کم در مقادیر دی دایمر را

 )Immulite 2000( بین لوله های خون لیتیوم-هپارین 
و سدیم سیترات مشاهده نمودند.
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مزیت اصلی اســتفاده از ســایر مواد ضد انعقــاد )به عنوان 
مثال هپارین( امکان اندازه گیری ســایر آنالیت ها )به عنوان 
مثــال الکترولیت ها، تروپونین های قلبی( اســت. با این حال، 
عامل رقت مخدوش کننده نتایج بوده و ممکن است به تنظیم 
الگوریتم هــای خاص برای اصاح داده ها نیاز داشــته باشــد. 
بنابراین، سایر مواد ضد انعقاد باید به صورت محلی تأیید شده 
یا اســتفاده از آن ها برای شرایط خاص اختصاص یابد. بنابراین 
سدیم سیترات بافره )3/2٪ یا 109-105 میلی مول در لیتر( 
همچنان به عنوان ماده ضد انعقادی توصیه شده باقی می ماند.

قابل ذکر اســت که دی دایمر در ابتــدا با حذف مقدماتی 
فیبرینوژن در نمونه های ســرمی اندازه گیری شد تا از واکنش 
متقاطع آن با آنتی بادی های پلی کلونال جلوگیری شــود.  با 
این حال، نتایج مثبت کاذب اغلب در بیماران تحت درمان ضد 
انعقادی مشاهده می شود، در حالی که مقادیر منفی کاذب نیز 
به دلیل محبوس شدن FDP ها در لخته مشاهده می گردد.  از 
دست دادن فیبرینوپپتید A نیز با تخریب FDP غیر متقاطع 

همراه است.

استفاده از تورنیکت �
تورنیکت به طور متداول بــرای جلوگیری موقت از جریان 
خون ورید و در نتیجه کمک به خونگیر در شناسایی و دسترسی 

به ورید استفاده می شود. معمواً توصیه می شود که تورنیکت 
را باید به محض قرار گرفتن ســوزن در رگ یا هنگام پر شدن 
اولیــن لوله خارج کنید و هرگز نباید بیش از 1 تا 2 دقیقه در 
محل خود باقی بماند. مهم ترین اشکال در بستن طوانی مدت 
تورنیکت غلیظ شدن خون و تشکیل لخته است که ممکن است 
کیفیت آزمایش انعقادی را به خطر بیندازد. مشاهده شد وقتی 
که نمونه های جمع آوری شــده پس از 3 دقیقه استاز وریدی 
اندازه گیری می شــوند مقادیر دی دایمر در روش وایداس به 

طور قابل توجهی 13/4٪ افزایش می یابد.

تحویل نمونه به آزمایشگاه �
نمونه هــا باید در کمترین زمــان ممکن )معمواً کمتر 
 از 1 ســاعت( پــس از جمــع آوری در دمای مناســب 
)22-15 درجه ســانتیگراد( به آزمایشــگاه تحویل داده 
شوند. نمونه های خون باید به حالت عمودی تحویل داده 
شــده و درپوش لوله نباید برداشته شود. انتقال لوله های 
خــون در حالت عمودی و نه در حالت افقی، میزان تولید 
ریز ذرات را در شــرایط آزمایشگاهی محدود می کند. اگر 
چه وجود مراکز خونگیری نزدیک به آزمایشــگاه بهترین 
گزینه برای محدود کردن متغیرهای پیش از آنالیز است، 
اما بســیاری از بیمارستان ها نمونه های خون را با سیستم 
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لوله پنوماتیک )PTS( به آزمایشگاه تحویل می دهند. از 
 )TAT( کاهش زمان چرخش کاری PTS مزیت بــزرگ
اســت، اما این سیستم ها باید قبل از استفاده تأیید شوند، 

زیرا کاهش یا افزایش ناگهانی شتاب بیش از حد نیروهای 
جاذبه شــعاعی، ارتعاش و تغییرات فشار هوا ممکن است 

باعث فعال شدن پاکت ها و همولیز شود.

برخی مطالعات نشــان داده اند که تفــاوت معنی داری بین 
مقادیر اندازه گیری شده با دستگاه Tina-quant در نمونه های 
تحویل داده شــده توسط PTS )با طول 100 متر( در مقایسه 
با نمونه های حمل شده توسط دست نشد. همچنین  اختاف 
معنی داری در مقادیر دی دایمر )سنجش MediRox سوئد( 
تحویل داده شــده به آزمایشگاه توســط PTS )با طول 500 
متر( در مقایســه با آنچه در آزمایشگاه جمع آوری شده است، 

مشاهده نگردید.

پردازش نمونه �
قبل از آنالیز، نمونه ها باید از نظر وجود ماده افزودنی نامناسب، 
خطاهای شناسایی، حجم ناکافی )نسبت 9 به 1 رعایت نشده( 
و حتی وجود لخته به دقت بررسی شوند. سپس باید نمونه های 
نامناسب رد شده و نتایج آزمایش برای حفظ ایمنی بیمار اعام 

نشود. 

 سانتریفیوژ کردن �
بــه غیر از روش های POCT دی دایمــر که بر روی خون 
 1500g کامل انجام می شــود، نمونه ها بایــد در دمای اتاق در
برای حداقل 15 دقیقه سانتریفیوژ شوند، تا پاسما به طور قابل 
قبولی از اجزای ســلولی جدا شــود. در یک بررسی نشان داده 
شــد که وقتی نمونه هــا در 4500g به مدت 2 دقیقه به جای 
1500g به مدت 20-15 دقیقه سانتریفیوژ شوند، هیچ تفاوتی 

در مقادیر دی دایمر )ســنجش Vidas( مشــاهده نمی شود. 
اســتفاده از زمان ســانتریفیوژ کوتاه تر در مواقع اورژانس برای 
کاهش TAT بسیار مفید خواهد بود. نمونه های خون سیتراته 
سانتریفوژ نشــده را می توان قبل از اندازه گیری دی دایمر در 
دمای اتاق تا 8 ســاعت و در دمای 4 درجه ســانتیگراد تا 24 
ســاعت نگهداری نمود. در یک بررسی  نمونه های خون را در 
دمای 4 درجه ســانتیگراد ســانتریفیوژ کرده و دی دایمر را با 
 ،AxSYM و Innovance دو روش ســنجش ایمنی کمی
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اندازه گیری کرده و دریافتند که شواهدی مبنی بر سانتریفیوژ 
نمودن نمونه در ســرما )توســط ســانتریفوژ یخچالدار( برای 

آزمایش دی دایمر وجود ندارد.

مواد مداخله گر �
انــواع تداخل هــای رخ داده در مرحلــه پیــش از آنالیــز 
آزمایش های انعقادی، به طور معمول به پاراپروتئینمی، زردی، 

لیپمی و همولیز با بیشترین مطالعه، طبقه بندی می شوند.
همولیز در شــرایط آزمایشگاهی هنوز هم یکی از مشکات 
مرحله پیش از آنالیز در آزمایشگاه های بالینی است، شیوع آن 
بین 70-30٪ کل نمونه های نامناسب است. دایل نمونه های 
همولیــز می تواند مربوط به بیمار یا بیماری ها )به عنوان مثال 
کــم خونی همولیتیک، اختــاات متابولیکی، عوامل عفونی، 
انتقال خون(، فلبوتومی )به عنوان مثال گیج ســوزن G، زمان 
تورنیکت، خونگیری با آسیب به ورید، عدم مخلوط شدید خون 
در لوله ها(، حمل و نقل نمونه )به عنوان مثال PTS، زمان حمل 
و نقل، واحدهای اورژانس یا واحد مراقبت های ویژه(، پردازش 
نمونه )به عنوان مثال تأخیر قبل از ســانتریفیوژ، ســانتریفوژ 
مجدد نمونــه، زمان/دمای حمل و نقل( و ذخیره ســازی )به 
عنوان مثال دما و مدت زمان نگهداری( باشد. همچنین تداخل 
به روش آنالیز مورد استفاده )فتومتریک، لخته شدن و سنجش 
 ،CLSI H21-A5 ایمنی( نیز بستگی دارد. دســتورالعمل
جمع آوری، انتقال و پــردازش نمونه های خون برای آزمایش 
سنجش های انعقادی مبتنی بر پاسما و سنجش های هموستاز 

مولکولی، توصیه می کند از آزمایش نمونه هایی با همولیز واضح 
به دلیل ســو گیری احتمالی در آزمایش های انعقادی به دلیل 
آزاد شدن پیش فاکتورهای انعقادی از سلول های آسیب دیده 

اجتناب شود.
تکنیک های مختلفی برای به دست آوردن نمونه های همولیز 
جهت بررســی تداخل استفاده می شــود )انجماد و ذوب کردن 
خون کامل حاوی ضد انعقاد، لیــز مکانیکی خون کامل حاوی 
ضد انعقاد توسط آسپیراسیون از طریق یک سوزن نازک یا یک 
هموژنایزر با تیغه چرخــان(. نمونه هایی با همولیزات یا محلول 
خالص هموگلوبین نامناسب هستند )لیز لکوسیت ها و پاکت ها 
نیز در نظر گرفته می شــود( و همولیز مکانیکی به دست آمده با 
سرنگ مجهز به یک سوزن ظریف )یعنی تجزیه سلول های ناشی 
از خونگیری آسیب زا( به روش انجماد-ذوب ترجیح داده می شود.

رد تمــام نمونه های همولیز شــده توســط CLSI توصیه 
می شود. اکثر نمونه های همولیز شده )95٪( در آزمایشگاه های 
بالینــی فقط خفیف همولیز دارند )هموگلوبین بدون ســلول 
0/6-0/3 گــرم در لیتر(.  بنابرایــن، وقتی غلظت هموگلوبین 
فاقد سلول زیر یک حد غیر قابل تداخل باشد )یعنی کمتر از 3 
گرم در لیتر(، مقادیر دی دایمر ممکن است قابل اعتماد بوده 
و با خیال راحت به پزشــکان گزارش شود. اجتناب از رد همه 
نمونه های همولیز شــده، نمونه گیری اضافی خون را کاهش 
می دهد و ممکن است روند تصمیم گیری بالینی را کوتاه کند، 
در نتیجه بر میزان کار پرســنل، راحتی بیمار و هزینه های آن 

تأثیر مثبت می گذارد.
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تأثیــر لیپمی، زردی و پاراپروتئینمی در مقاات کمتر مورد 
بحث قرار گرفته است. به نظر می رسد که روش دی دایمر در 
Sysmex CA-7000 تحت تأثیر بیلی روبین )بیلی روبین 

آزاد و کونژوگه تا 1000 میلی گرم در لیتر، 1710/4 میلی مول 
در لیتر( قرار نمی گیرد. با این حال، نتایج اشــتباهی دی دایمر 
پس از افــزودن غلظت زیاد بیلی روبیــن آزاد )از 800 میلی 
 S tA گرم در لیتر، 1368/3 میلی مول در لیتر( در دســتگاه

مشاهده شد. 
در مورد تداخــل پاراپروتئینمی، موگلــر و همکاران یک 
مــورد بیمــار مبتا به بیماری کاســتلمن را کــه با افزایش 
ســطح دی دایمر همراه است گزارش کرد و مشخص شد که 
گاموپاتی مونوکلونال مرتبط با بیماری کاستلمن منبع نتیجه 
مثبــت کاذب دی دایمر اســت. غلظت های کاذب دی دایمر 
ناشــی از آنتی بادی های هتروفیلیک نیز در مقاات گزارش 
شده است. در هر زمان که ناهماهنگی های بالینی وجود دارد 
باید همیشــه به تداخل های احتمالی در آزمایش دی دایمر 
شک داشته باشید. برای غلبه بر مشکل می توان از معرف های 
مسدود کننده هتروفیلی و سایر روش ها استفاده کرد. مقایسه 
با روش دیگر نیز برای نشان دادن تداخل گزینه مناسبی برای 

بررسی تداخل است.

اثرات پایداری، ذخیره ســازی و ســیکل های  �
یخ زدن و آب کردن

در حال حاضر توصیه می شود که نمونه ها بیش از 4 ساعت قبل 
از آزمایش در دمای اتاق )25-15 درجه سانتیگراد( نگهداری نشوند. 
با این حال و همانطور که در زیر بحث خواهد شد، چندین مطالعه 
نشان داده است که دی دایمر ممکن است برای مدت طوانی تری 
پایدار باشد ولی این موضوع نگران کننده است زیرا پزشکان اغلب 
درخواســت اضافه کردن آزمایش دی دایمر را به نمونه هایی که از 

بخش اورژانس برای سایر آزمایش ها ارسال شده است، را دارند.
اطاعات دقیق در مورد پایداری دی دایمر در جدول 1 نشان 
داده شده است. برای ارزیابی پایداری این آنالیت از نمونه های 
سیتراته شده استفاده شده اســت. پایداری دی دایمر به طور 
گســترده در پاســما و خون کامل مورد مطالعه قرار گرفته 
اســت. به طور خاصه، دی دایمر برای حداقل 24 ساعت )در 
پاســما / خون کامل( در دمای اتــاق )RT( یا در 8-2 درجه 
سانتیگراد با بسیاری از روش های مختلف سنجش ایمنی پایدار 
است. همچنین نمونه های منجمد شده ممکن است در مواقعی 
که به دوره های طوانی تری برای ذخیره ســازی )مثاً ماه ها یا 
سال ها( نیاز است، خصوصاً برای اهداف تحقیق مورد استفاده 

قرار گیرد.

جدول 1-پایداری دی دایمر
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ســیکل های انجماد و ذوب به طور معنــی داری بر غلظت 
دی دایمر اندازه گیری شــده با روش های مختلف اندازه گیری 

دی دایمر تأثیر نمی گذارد.
در نتیجه در حالــی که دی دایمر عمدتاً برای تشــخیص 

اورژانــس اســتفاده می شــود، ذخیــره ســازی نمونه ها در 
آزمایشــگاه های مرکزی در مقاصد تحقیقاتی نیز ممکن است 
مورد نیاز باشد. جدول 2 خاصه ای از اطاعات در مرحله پیش 

از آنالیز را در مورد آزمایش دی دایمر نشان می دهد.

جدول 2- اطاعات پیش از آنالیز در مورد آزمایش دی دایمر

متغیرهای مرحله آنالیتیکال �
سنجش های مختلف اندازه گیری دی دایمر

اولین نســل از روش های ســنجش دی دایمر، که در دهه 
1970 توســعه یافت، قادر به شناسایی فیبرینوژن و FDP با 
اســتفاده از آنتی بادی های پلی کلونال بود. این سنجش های 
ایمنی فقط بر روی ســرم انجام می شدند تا از واکنش متقابل 
فیبرینوژن موجود در پاسما در غلظت های باا جلوگیری شود. 
با این حال، نتایج مثبت کاذب در بیمارانی که از داروهای ضد 
انعقاد استفاده می کنند و نتایج منفی کاذب در نمونه هایی که 
لخته ایجاد کرده و محصوات تجزیه شــده در لخته محبوس 

می شوند، مشاهده می گردد.

از دســت دادن فیبرینوپپتید A در طی آماده سازی سرم، 
تشــخیص FDP غیر متقاطع را مختل می کند. اندازه گیری 
FDP در ابتدا با استفاده از روش های بر اساس تثبیت اتکس 

و آگلوتیناسیون، مهار هماگلوتینین، جمع شدن استافیلوکوک، 
ایمونو الکتروفورز و ایمونو دیفیوژن انجام می شد.

روش انــدازه گیــری دی دایمر با معرفــی آنتی بادی های 
مونوکلونــال با هــدف قرار دادن دامنه هــای D در اوایل دهه 
1980 بــه یک دســتاورد قابل توجه از ویژگی و حساســیت 
رســید. روش های ســنجش ایمنی اپی توپ هــای خاصی را 
در دی دایمــر مورد هدف قــرار می دهند، که در هر دو بخش 
FDP و قطعــات غیر متقاطع فیبرین وجود نــدارد.  در این 
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روش استفاده از پاســما به دلیل به حداقل رساندن واکنش 
متقابــل فیبرینوژن )یا FDP( امــکان پذیر بود.  از زمانی که 
اولین آنتی بادی مونوکلونال توسط ریات و همکاران در سال 
B63( 1983( توسعه یافت، بیش از 20 آنتی بادی مونوکلونال 
بدین منظور تولید و در آزمایشگاه ها مورد استفاده قرار گرفته 
است. روش های نسل اول عمدتاً با استفاده از روش های کیفی 
ســنجش ایمنی آگلوتیناسیون اتکس با استفاده از ریز ذرات 
اتکس پوشیده شده با آنتی بادی که امکان مشاهده چشمی 

آگلوتیناسیون را امکان پذیر می ساخت، توسعه یافت.
توسعه ســنجش های ایمنی آگلوتیناســیون اتکس نسل 
دوم به صــورت اتوماتیک یا دســتگاهی )یا روش ســنجش 
ایمونوتوربیدومتری تشدید شده با اتکس( امکان اندازه گیری 
کمی دی دایمــر را از طریق میزان تجمــع ذرات اتکس در 
پاسخ به دی دایمر فراهم می کند. پس از افزودن نمونه حاوی 
دی دایمــر، ذرات اتکس تجمع یافته و بنابراین از عبور نور از 
محلول جلوگیــری می کنند. افزایش جذب نوری اندازه گیری 
شده مستقیماً با غلظت دی دایمر متناسب است. سنجش های 
کمی ایمونو توربیدومتریک تقویت شده با اتکس سریع بوده 
و حساسیت قابل مقایسه با سنجش های )ELISA( را دارند.

سنجش های اایزا قبل از سنجش های آگلوتیناسیون اتکس، 
عمدتاً برای اهداف تحقیقاتی انجام می شــد. در این روش ها، 
آنتی بادی گیرنده آنتی ژن دی دایمر را بر روی صفحه متصل 
می کنند. پس از انکوباســیون با نمونه، یــک آنتی بادی ثانویه 
دارای نشــانگر آنزیمی به چاهک اضافه می شود و به آنتی ژن 
دی دایمر متصل شــده و تشکیل ساندویچ را می دهند. پس از 
اضافه شدن ماده رنگزا یک واکنش رنگ سنجی ایجاد می شود. 
اگر چه روش میکروپلیت اایزا برای دی دایمر بســیار حساس 
هستند و مدت هاست که به عنوان روش مرجع در نظر گرفته 
می شــوند، علی رغم آن، این روش دستی بوده، به مهارت های 
فنی نیاز داشته، وقت گیر هستند )یعنی حدود 4–2 ساعت( و 

درجه باایی از عدم دقت آنالیتیکال را دارند.
در اواســط دهــه 1990 بیومریــو، یــک روش مبتنی بر 
ELISA با نقطه پایانی فلورســانس )روش ایمونوفلورسانس 

مرتبط بــا آنزیم )ELFA( را به بازار عرضــه کرد. این روش 
دارای حساسیت و ویژگی مشابه اایزا است، با این مزیت بزرگ 
که خودکار بوده و در نتیجه در مدت زمان کمتری )30 دقیقه( 

نتایج دقیق تری را ایجاد می کند. روش وایداس هنوز به عنوان 
روش ســنجش ایمنی کمی مرجع در نظر گرفته می شود و از 

نظر بالینی معتبرترین روش اندازه گیری دی دایمر است.
اخیراً، ســنجش های ایمونومتریک کمی لومینســانس که 
حساســیت مشــابهی را با اایزا نشــان می دهنــد نیز تولید 
شــده اســت. در این روش از ذرات مغناطیســی پوشــیده 
شــده با آنتی بادی های مونوکلونال ضد دی دایمر اســتفاده 
می شود. انکوباسیون آنتی بادی ضد دی دایمر با ایزولومینول 
یک واکنش شیمیایی ایجاد می کند که نور ایجاد شده مستقیماً 

با غلظت دی دایمر متناسب است.
دلیــل اصلی تمایل به روش هــای POC دی دایمر امکان 
غربالگری سریع بیماران از نظر بیماری ترومبوآمبولیک است، 
بنابراین منجر به کاهش ازدحام در مراکز مراقبت های اورژانس 
می شــود. اکثر آزمایش هــای POC از خون کامل اســتفاده 
می کنند، همگن هستند، از آنتی بادی های مونوکلونال استفاده 
می کنند و زمــان چرخه کاری کوتاهی دارنــد. در روش های 
هماگلوتیناســیون، از آنتــی بادی هــای دو ظرفیتی بر علیه 
سلول های قرمز خون و دی دایمر استفاده می شود. در صورت 
وجود دی دایمر در خون، آگلوتیناســیون گلبول های قرمز رخ 
می دهــد و نتیجه به صورت کیفی قرائت می شــود. کیت های 
تشخیصی بر اساس روش های ایمونوکروماتوگرافی، فلورسانس 
و کمی لومینسانس نیز وجود دارد. جدول 3 مشخصات اصلی 

سنجش های دی دایمر را خاصه می کند.

تغییرات بین آزمایشگاهی �
تنوع در بین سنجش ها

مطالعه مقایســه ســنجش فیبرین )FACT( که در سال 
2001 منتشــر شد، 23 روش کمی ســنجش ایمنی تقویت 
شــده با اتکــس، 6 روش اایزا و 2 روش ســنجش ایمنی 
مبتنی بر غشــا را ارزیابی کــرد. نویســندگان دریافتند که 
میانگین مقادیر به دســت آمده در 39 نمونه از 630 میکرو 
گرم در لیتر به 13350 میکرو گرم در لیتر )تقریباً 21 برابر( 
تغییــر کرده اســت، دو روش واکنش متقابــل قابل توجهی 
نســبت به محصــوات تخریب فیبرینوژن را از خود نشــان 
می دهد. همچنین مشــخص شــد که اایزا و آزمایش ایمنی 
تقویت شــده با اتکس به ترتیب نســبت به فیبرین با پیوند 
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عرضی بــا وزن مولکولی کم و فیبرین بــا وزن مولکولی باا 
واکنش بیشتری نشان می دهند. بر این اساس، مطالعه میجر 
و همکاران، بر اســاس بررســی 357 آزمایشگاه با استفاده از 

7 ســنجش دی دایمر که اغلب مورد استفاده قرار می گیرد، 
مشــخص شــد که در برخی از روش ها غلظت دی دایمر 20 

برابر بیشتر از سایر روش ها است. 

جدول 3- مشخصات سنجش های دی دایمر

کالیبراتور �
برای به دست آوردن مواد کالیبراسیون عمدتاً از لیز کنترل 
شده لخته های فیبرین استفاده می شود. از این رو، تولید کنندگان 
برای حفظ تنوع محصوات تخریب، باید اطمینان حاصل کنند 
کــه لیز قابلیت باز تولید را داراســت یا خیر، زیرا حساســیت 
سنجش ممکن است متناســب با مقادیر نسبی فیبرینوژن با 
وزن مولکولی باا )HMWF( یا فیبرینوژن با وزن مولکولی کم 
( LMWF) تغییر کند. ســنجش های دی دایمر ممکن است 

با معادل هــای دی دایمر قطعه فیبرین خالــص یا با توجه به 
مقدار فیبرینوژن مورد استفاده برای تهیه کالیبراسیون، کالیبره 
شوند.  بنابراین واحدهای دی دایمر ممکن است با توجه به نوع 
کالیبراتور استفاده شده، یعنی واحدهای دی دایمر )DDU( یا 

واحدهای معادل فیبرینوژن )FEU( متفاوت باشد.

استاندارد سازی در مقابل هماهنگ سازی �
S tandardization vs Harmonization

منبع اصلی ایجاد تغییرات بزرگ بین آزمایشگاهی ناهمگنی 
قطعات حاصل از هضم پاســمین فیبرین با پیوند عرضی )از 
LMWF تا HMWF(، استفاده از آنتی بادی های مونوکلونال 

نســبت به اپی توپ هــای مختلــف دی دایمر، عــدم وجود 
کنترل های داخلی مجاز بین المللی یا  کالیبراتورها و استفاده 
از واحدهای مختلف و کات آف های بالینی هســتند، بنابراین 
استاندارد سازی سنجش دی دایمر اگر غیر ممکن نباشد یک 
هدف چالش برانگیز است. از آنجا که الزامات استاندارد سازی 
سنجش دی دایمر برآورده نمی شود، روش های هماهنگ سازی 
کمتر ســخت گیرانه، مبتنی بر اســتفاده از مدل های ریاضی، 
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پیشنهاد شــده است تا نتایج به دســت آمده از سنجش های 
مختلف قابل مقایسه باشد.

هماهنگی سنجش های اندازه گیری دی دایمر ممکن است 
 )DIC( برای تشخیص و نظارت بر انعقاد داخل عروقی منتشر
بســیار مفید باشد، زیرا تنوع زیاد بین سنجش های دی دایمر 
ممکن اســت به طور مســتقیم بر نمره DIC تأثیر گذاشته و 
منجر به طبقه بندی نادرســت بیماران شود. هماهنگی نتایج 
دی دایمر ســازگاری بهتری ایجاد می کند و محاســبه نمرات 
DIC را بهبــود می بخشــد. با این حــال، ناهمگونی ذاتی و 

چالش های هماهنگ ســازی، شناسایی یک برش یا کات آف 
تشخیصی یکسان را دشوارتر و از نظر بالینی زیر سؤال می برد، 
زیرا نتایج منفی کاذب تأثیر نامطلوبی بر مدیریت بیماری دارند.

با این وجــود، رویکردهای فوق الذکر نشــان می دهند که 
هماهنگ سازی امکان پذیر است و باید در مقیاس بزرگ تری 
مورد توجه قرار گیرند. اخیراً، فراخوانی جهت هماهنگ سازی 
 DIC توســط کمیته های فرعی استاندارد سازی فیبرینولیز و
توسط IS tH مطرح شد. استفاده از تعداد زیادی از نمونه های 
بیماران با شــرایط مختلف بالینی ممکن است برای تولید یک 
ماده مرجع لیوفیلیزه حاوی غلظت های باای دی-دایمر مشتق 
شــده از LMWF و HMWF مفید باشــد. برای به دست 
آوردن خط رگرســیون مرجع برای روش های سنجش ایمنی 
دی دایمر می توان از این ماده مرجع طیف وســیعی از مقادیر 
دی دایمر تولید کرد. اســتفاده از آنتی بادی های مونوکلونال 
که تمایــل زیادی به گونه های FDP بــا وزن مولکولی کم و 
متوسط دارند، همراه با آنتی بادی های مونوکلونال که فرم های 
با وزن مولکولی بااتر را هدف قرار می دهند نیز ممکن اســت 

یک گزینه عملی باشد.

توصیه هایــی در مورد عملکرد ســنجش های  �
دی دایمر

به دلیل ناهمگنی ســنجش های ایمنــی دی دایمر )یعنی 
فرمت ها و آنتی بادی ها( و عدم استاندارد سازی/هماهنگ سازی، 
عملکرد آنالیتیکال و کلینیکال روش به کار برده شــده در هر 
آزمایشگاه باید همیشه قبل از اجرا در استراتژی های مدیریتی 

برای VTE ارزیابی شود.
مقدار کات آف مورد اســتفاده بــرای حذف VTE باید در 

همان محل تأیید شــود، همانطور که توسط کمیته استاندارد 
انگلیس در دســتورالعمل های خون شناســی پیشنهاد شده 
است، حداقل 200 مقاله و چندین تولید کننده نیز استفاده از 
کات آف محلی را توصیه می کنند. با این حال، این روش ممکن 
است برای همه آزمایشگاه ها عملی نباشد. بنابراین می توان از 
کات آف پیشنهاد شده توسط سازنده استفاده کرد، به شرطی 
که مطالعات اعتبار ســنجی معتبر در جای دیگری انجام شده 
باشــد و هیچ گونه تغییر قابل توجهی از یک دســته کیت به 

دسته دیگر پیدا نشده باشد.
بررســی CAP نشــان داد که 488 آزمایشــگاه از 1506 
آزمایشگاه در ایاات متحده از مقادیر کات آف بااتر از مقادیر 
توصیه شده در مقاات یا تولید کننده کیت استفاده می کنند. 
همچنین یک نظرسنجی در اروپا نشان داد که 24٪ و 55٪ از 
شرکت کنندگان به ترتیب از کات آف کمتر یا بیشتر از مقدار 

توصیه شده استفاده کرده اند.
 سند جدید توافق ایتالیا استفاده از روش های ایمنی سنجی 
کمی را برای آزمایش پاسمای بیماران بخش اورژانس توصیه 
می کند. همچنین توصیه شــده اســت که روش های سنجش 
ایمنی دی دایمر بایــد دارای عدم دقت کمتر از 10٪ نزدیک 
به کات آف تشــخیصی داشــته و دامنه اندازه گیری و خطی 
بودن کیت 50 تا 5000 میلی گرم FEU در لیتر باشد. نکته 
مهم این که ســنجش های دی دایمر نباید بــا فیبرینوژن یا 
FDP واکنش نشــان داده و ترجیحاً نباید با قطعات فیبرین و 

فیبرینوژن آزاد شــده از پروتئولیز با واسطه آنزیم های مختلف 
واکنش نشان دهند.

پزشکان باید از مشخصات عملکردی روش های دی دایمری 
که استفاده می کنند آگاه باشند زیرا دی دایمر شامل مخلوطی 
از محصــوات تخریب فیبرین متقاطع بــا وزن های مولکولی 
ناهمگن اســت. عــاوه بر این، آزمایشــگاه همیشــه باید از 
مقادیرکات آف های معتبر بالینی استفاده کند، زیرا این آستانه 

تشخیصی نقشی اساسی در تصمیم گیری بالینی دارد.

متغیرهای مرحله پس از آنالیز �
طبق استاندارد ISO 15189: 2012، مرحله پس از آنالیز 
به عنوان »فرآیندهای پس از آنالیز شامل بازبینی سیستماتیک 
و تفســیر، مجوز صدور جواب، گزارش و انتقال نتایج و ذخیره 
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سازی نمونه های آزمایش شده« تعریف شده است. 
اگر چه اکنون به وضوح مشــخص شــده اســت که بیشتر 
 مشــکات آزمایشــگاه هموســتاز در مرحله پیش از آزمون 
)70-60٪( بــه وجــود می آیند، مرحله پــس از آزمون هنوز 
 هــم علت ایجاد درصد زیادی از خطاهای تشــخیصی اســت

 )20-15٪( که می توانــد ایمنی بیمار را به خطر بیندازد. در 
اینجا ما درباره موضوعات مرحلــه پس از آنالیز که مخصوص 

اندازه گیری دی دایمر هستند بحث می کنیم.

واحدهای گزارش دی دایمر �
از دیدگاه آزمایشــگاهی، آزمایش دی دایمر فاقد یک واحد 
اندازه گیری استاندارد است. مقادیر دی دایمر به عنوان واحد 
جرم در حجم گزارش می شود. با این حال، برای توصیف جرمی 

دی دایمر نیز از دو واحد مختلف استفاده می شود.
)Fibrinogen Equivalent Unit( یــا FEU: جــرم 
معادل فیبرینوژن که برای تولید دی دایمر در نمونه مورد نیاز 
اســت و کالیبراتورها از تخریب لخته فیبرینوژن خالص شده 

توسط پاسمین در حضور فاکتور XIII تهیه می شوند. 
)D-Dimer Unit( یــا DDU: جرم دی دایمر خالص را 
تعیین می کند و کالیبراتورها از دی دایمر خالص تهیه می شوند. 

 190( DDU و )340 کیلو دالتون( FEU وزن مولکولــی 
کیلو دالتون( بوده که در صورت ضرب در عدد 2 ممکن است 
به طور متغیر مورد استفاده قرار گیرند، زیرا جرم FEU تقریباً 
دو برابر جرم یک DDU اســت.  بنابرایــن، 1 میکرو گرم بر 
لیتر دی دایمر اندازه گیری شــده در DDU تقریباً برابر با 2 
میکرو گرم بر لیتر در FEU است. بسیاری از آزمایشگاه ها نیز 
به وضوح مشــخص نمی کنند که از کدام واحد جرمی استفاده 
می کننــد. بنابراین توصیه می گردد که عــاوه بر وارد کردن 
واحــد جرم در حجم دی دایمر در گــزارش، نوع واحد جرمی 
نیز به دقت قید گردد. توصیه می شــود برای هماهنگ سازی 
آزمایشگاه ها واحدها را تبدیل و نتیجه را به یکی از دو صورت 

زیردر جوابدهی گزارش نمایند:
250 ng DDU/mL

500 ng FEU/mL

مشکل دیگر ناشی از استفاده از حداکثر 7 واحد اندازه گیری 
متفاوت برای گزارش نتایج دی دایمر است.

 ng / mL، mg / L، μg / L، μg / mL، بــه عنوان مثال(
g / L، g / mL و mg / dL(. بــه عــاوه، همین ســنجش 

دی دایمــر در حال حاضر در واحدهای مختلف گزارش شــده 
است. بنابراین، حداقل 14 ترکیب برای اندازه گیری دی دایمر 

با هم وجود دارد.
همانطور که اخیراً توسط اولسون و لیپی گزارش شده است، 
 FEU اکثر آزمایشــگاه های بالینی )به ترتیب 59٪ و 60٪( از
برای اندازه گیری دی دایمر استفاده کردند، در حالی که واحد 
اصلــی اندازه گیری mg/L بود و به دنبال آن ng/mL در هر 
دو نظرسنجی مورد استفاده قرار گرفته بود. واحد اندازه گیری 
که احتمااً بیشتر با سیســتم بین المللی )IS( مطابقت دارد 
»μg/L« است که در اصل همان »ng/mL« است و احتمااً 

واحدی است که به بهترین وجهی با سیستم SI نزدیک است 
و همچنین توسط سند اجماع ایتالیا نیز توصیه می شود. بعضی 
از آزمایشــگاه ها )8٪ در نظرسنجی CAP( حتی از نوع واحد 

اندازه گیری اطاع نداشتند.
استفاده از واحدهای مختلف )FEU یا DDU( و همچنین 
واحدهای اندازه گیری متفاوت برای پزشــکان چالش برانگیز 
است و باعث سردرگمی آن ها شــده و به طور بالقوه منجر به 
طبقه بندی غلط یا تشخیص غلط بیماران می شود. این واقعیت 
که 33 درصد از 1500 آزمایشــگاه ایــاات متحده واحدهای 
دی دایمر خود را نســبت به موارد توصیه شده توسط سازنده 
کیــت تغییر دادنــد، وضعیت را بیش از پیــش پیچیده کرد. 
این تغییرات ســردرگمی بیشــتری را به مشکات تشخیصی 
اضافه می کند، به ویژه هنگامی که آزمایشــگاه های همسایه از 
واحدهای دیگر استفاده می کنند. آزمایشگاه های بالینی باید هر 
گونه تغییــر در واحدهای اندازه گیری دی دایمر را به موقع با 
همکاران پزشک در میان بگذارند. حتی مهم تر از آن، دستیابی 
به توافق جهانی در مورد یک واحد اندازه گیری یکنواخت نیاز 
قانع کننده ای برای دستیابی به هماهنگ سازی سنجش های 

ایمنی دی دایمر است.
بنابراین همانطور که ماحظه می شود در دو سطح احتمال 

گزارش نادرست وجود دارد.
در سطح اول اســتفاده از واحدهای توصیفی جرم است که 

همانطور که گفته شد FEU دو برابر DDU است.
 در سطح دوم استفاده از واحدهای جرمی متفاوت است. مثاً 
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استفاده از واحدهای μg/L و mg/L که گرچه از نظر مقداری 
معدل هم هســتند ولی از نظر نوشتاری واحد اول 1000 برابر 
واحد دوم اســت. بنابراین این اختاف 1000 برابری در سطح 
دوم در ترکیب با اختاف دو برابری در سطح اول موجب ایجاد 
یک خطای 2000 برابری در مقادیر گزارش شــده می گردد. 
بنابراین عدم ثبت واحدهای توصیفی موجب می شود که شاهد 

تفاوت های بین آزمایشگاهی در مقادیر دی دایمر باشیم.
مثال زیر شاید روشن کننده مطلب باشد.

500 μg FEU/L=0.25 mg DDU/L
که گر چه مقادیر گزارش شــده یکسان هستند ولی از نظر 

عددی اولی 2000 برابر دومی است.

کات آف ویژه سن �
مقادیــر دی دایمــر معمــواً بــه مــوازات افزایش ســن 
افزایــش می یابد، بنابرایــن منجر به افزایش نســبت زیادی 
 از بیماران مســن با ســطح دی دایمر بااتــر از حد معمول

 μg FEU/L 500 می شود
ســن بــا  متناســب  هــای  آف  کات  از   اســتفاده 

  (age- adjus ted cutofs ng FEU/mL=(age in year)x10)

اکنــون به طور جهانی برای گــزارش نتایج آزمایش دی دایمر 
 توصیــه می شــود. بدین ترتیــب که اگــر مقــدار کمتر از

 ng FEU/mL 500 در افــراد زیر 50 ســال نرمال در نظر 
 گرفته می شــود، در یک فرد 70 ساله محدوده مرجع بایستی  
ng FEU/mL 700  در نظر گرفته شــود. اســتفاده از این 

کات آف هــا باعث افزایــش قابل توجــه ارزش اخباری مثبت 
)PPV( می شود بدون این که به میزان قابل توجهی به ارزش 
اخباری منفی )NPV( خدشه وارد کند و در نهایت سودمندی 
بالینی اندازه گیری دی دایمر را در بیماران مســن )به عنوان 
مثال 50 ســال یا بیشــتر( بــا احتمال بالینــی پایین بهبود 
می بخشــد. تجزیه و تحلیل جمعیت های مختلف با سنجش 
ایمنی مختلف حداقل تا حدی ممکن اســت چنین اختافاتی 
را توضیح دهد. این مســئله بر ایــن موضوع تاکید می کند که 
نتایج به دست آمده از روش های دی دایمر را نمی توان از یک 

آزمایش به آزمایش دیگر تعمیم داد.
 با این حال، یک نظر ســنجی بین المللی در مورد گزارش 
نتایج آزمون دی دایمر نشــان داد که توصیه های منتشر شده 

در مورد اســتفاده از کات آف های متناســب با ســن به طور 
گسترده ای اجرا نشده است )یعنی کمتر از 10٪ آزمایشگاه های 

بالینی این روش را اجرا کرده اند(.
همراه با 14 ترکیب واحد دی دایمر، اســتفاده از برش های 
تنظیم شــده برای سن تصمیم گیری بالینی را بیشتر پیچیده 
می کند. تقریبا 28 احتمال مختلف برای گزارش نتایج آزمون 
D-dimer وجود دارد. برای یکســان ســازی گزارش نتایج 

آزمون دی دایمر، تاش های جهانی ازم اســت تا زمینه برای 
اجرای گســترده از قطع های تنظیم شــده با سن فراهم شود. 
قطع هــای ویژه ای که بــرای زنان باردار و کودکان اســتفاده 
می شــود نیز پیشنهاد شده اســت. با این حال، همان طور که 
دی دایمر از نظر فیزیولوژیکی در طول بارداری افزایش می یابد، 
شناسایی آســتانه تشــخیص دقیق دی دایمر چالش برانگیز 
خواهد بود. اخیراً مطالعه نشانگرهای تشخیصی PE در بارداری 
)DiPEP( نشان داده اســت که هیچ نشانگر زیستی کارایی 
تشــخیصی برای تشخیص VTE در بارداری یا در دوران پس 

از بارداری را ندارد.
ازم به ذکر اســت که در کات آف تنظیم شده با سن به 
این نکته توجه داشته باشیم که ضریب سن به واحد جرمي  
و واحد توصیفي جرم بستگي دارد و یک ضریب ثابت نیست 

مثال:
ng FEU/mLx10

ng DDU/mLx5

mg FEU/Lx0.01
زمان چرخه کاری �

زمــان چرخــه کاری )TAT( جنبــه اساســی در گزارش 
دی دایمر است زیرا این تست بیشتر در شرایط بالینی اورژانس 
مورد اســتفاده قرار می گیرد. ســند اجماع ایتالیا اخیراً زمان 
چرخــه کاری کمتر از یک ســاعت را توصیه کرده اســت که 
برای مدیریت اکثریت قریب به اتفاق درخواست های اورژانسی 

دی دایمر مناسب به نظر می رسد.
استفاده از روش های ایمنی دی دایمر با دامنه خطی گسترده 
)یعنی حداکثر 5000 میلی گرم در لیتر( بدون ایجاد رقت های 
اضافی همراه با اســتفاده از فرآیندهای ســانتریفوژ سریع تر و 
آزمایش های قابل اعتماد بر بالین روش های ارزشمندی هستند. 
روش های اایزای دســتی زمان چرخه کاری توصیه شــده را 
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برآورده نمی کنند، در حالی که روش های جدید آزمایشگاهی 
دی دایمر، بــا زمان آنالیز بین 40-15 دقیقه، به احتمال زیاد 

معیار یک ساعت را برآورده می کنند )جدول 3(.
قابل ذکر است که به دلیل نیمه عمر 8-6 ساعته دی دایمر، 

تکرار آزمایش در این بازه زمانی اساس بالینی ندارد.

موارد افزایش کاذب دی دایمر: �
1- حضــور آنتی بــادی هتروفیــل، فاکتــور روماتوئید و 

پاراپروتئینمی در نمونه
2- هماتوکریت بیمار بیش از 55٪ باشد. به علت اثر ترقیقی 

سیترات در حجم پاسما.
3- تأثیر نمونه های لیپمیک وایکتریک در سیستم هایی که 

بر اساس فتومتری کار می کنند.
4- عدم پرشــدن لوله های جمع آوری کننده خون )عامل 

رقت(
5- بستن تورنیکت به مدت بیش از 3 دقیقه

6- بیماری های کبدی، بدخیمی ها، تروما، جراحی، بارداری 
و افزایش سن.

موارد کاهش کاذب دی دایمر: �
1- نمونه برداری زود هنگام پس از تشکیل ترومبوز

2- نمونــه برداری دیــر هنگام )چند روز پس از تشــکیل 
ترومبوز(

3- بیمارانی که تحت درمان با داروهای ضد انعقاد هستند. 
ریواروکسابان و ابیگاترون سطح دی دایمر را کاهش می دهند.

4- استاتین ها موجب کاهش مایم دی دایمر می گردند.
نظر به اینکه مقادیرکمتر از μg FEU/L 500 طبیعی در 
نظر گرفته می شود، در این موارد بهتر است به جای استفاده 
از اصطاح کاهــش کاذب )false decrease( دی دایمر از 
اصطاح نرمال کاذب )False Normal( استفاده شود. زیرا 
دی دایمر نرمــال معتبرترین و مطمئن ترین آزمایش جهت 

شناسایی افراد با ریسک پایین ترومبوز محسوب می شود.

References:
 1- Favresse J, Lippi G, Roy P-M, et al. D-dimer: preanalytical, analytical, pos tanalytical variables, and clinical
applications. Crit Rev Clin Lab Sci. 2018;55:548-577.

 2- Linkins L-A, Takach Lapner S. Review of D-dimer tes ting: good, bad, and ugly. Int J Lab Hematol. 2017;39(Suppl
1):98–103. doi:10.1111/ijlh.12665.
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خاصه �
هیالوهایفومایکوزیــس بــه طــور کلی بــه عفونت های 
سیستمیک ناشــی از قارچ های کپکی شفاف گفته می شود 
که مناظر هیســتوپاتولوژیک کم و بیش مشــابهی در بافت 
نشان می دهند و تنها راه تشخیص افتراقی و تفکیک آن ها از 
یکدیگر کشــت و شناسایی جنس و گونه های مربوطه است. 
بنابراین مشــاهده هایفی منشعب با انشعابات دیکوتوموس، 
بــا زاویه حــاد و دارای ســپتوم الزاماً آســپرجیلوزیس را 
مطرح نمی کند بلکه ممکن اســت با عفونت های ناشــی از 
قارچ های دیگری از قبیل فوزاریوم، سودوآلشــریا بویدی ای 
و یــا قارچ های دیگر مواجه باشــیم. از طرف دیگر اکثر این 
پاتوژن های فرصت طلب نسبت به آمفوتریسین B مقاومت 
دارنــد و یا این که نیاز به اســتفاده از دوزهای بااتری پیدا 
می کنند و یا گاهی اوقات تست های حساسیت دارویی برای 
انجــام درمان مناســب ضرورت پیدا می کند، لذا کشــت و 
جداسازی این قارچ ها در محیط کشت اهمیت پیدا می کند.

کلمات کلیــدی: عفونت های قارچی ریــه، بیماری های 
دستگاه تنفسی، عفونت های سیستمیک قارچی، فوزاریوزیس 

منتشره، هیالوهایفومایکوزیس

عفونت های فوزاریوم �
جنس فوزاریوم به 6 گروه یا کمپلکس طبقه بندی شــده 

و هر کمپلکس دارای تعدادی گونه هستند:
Fusarium chlamydosporum complex

Fusarium dimerum complex

Fusarium fujikuroi complex

Fusarium incarnatum-equiseti complex

Fusarium oxysporum complex

Fusarium solani complex

بــه طور کلی 300 گونه به لحــاظ فیلوژنتیکی در جنس 
فوزاریوم شناخته شده و فوزاریوم های فرصت طلب بیماریزا 
در ســه کمپلکس سوانی، اکسی ســپوروم و فوجیکوروئی 

قرار دارند.
در طی دهه های گذشــته عفونت های منتشره ایجاد شده 
توســط گونه های فوزاریوم مــورد توجه قــرار گرفته اند. این 
عفونت ها به ویژه در بیماران گرانولوسیتوپنیک که تحت شیمی 
درمانی ضد لوسمی هستند و یا بیمارانی که پیوند مغز استخوان 
شــده اند دیده می شــود. گونه هایی که به صورت شایع تر در 
بیماران ایمونوسوپرس مسبب عفونت منتشره هستند عبارتند 

عفونت�های�قارچی�مجاری�تنفسی

دکتر محمد قهری  
دکترای علوم آزمایشگاهی، Ph.D قارچ شناسی

استادیار دانشگاه امام حسین )ع(
ghahri14@gmail.com

بخش چهارم
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 از: فوزاریوم ســوانی )F. solani(، فوزاریوم اکســی سپوروم
 )F. moniliforme( فوزاریوم مونیلیفرم ،)F. oxysporum( 
 .)F. chlamydosporum( و فوزاریــوم کامیدوســپوروم
راه های اولیه ورود ارگانیســم به بدن، ریه، سینوس ها و پوست 
می باشــد. نواحی اطراف ناخن پاها به ویژه محل ورود مهمی 
برای تهاجم اولیه است. عفونت های تهاجمی فوزاریوم طرحی 
مشــابه آســپرجیلوزیس ریوی دارند. عفونت های فوزاریوم در 
بیماران گرانولوسیتوپنیک با ارتشاح ریوی، لزیون های جلدی، 
کشت های خون مثبت و سینوزیت مشخص می شوند. بیوپسی 
از لزیون های پوستی اغلب هایفی های با دیواره عرضی با زاویه 
حاد و انشــعابات دو شــاخه و ظریفی را به نمایش می گذارند. 
برخاف گونه های آسپرجیلوس گونه فوزاریوم غالباً به وسیله 
سیستم های پیشرفته کشت خون مانند تکنیک لیزسانتریفیوژ 
)lysis centrifugation( جــدا ســازی می شــوند. ایــن 
B پاتــوژن قارچــی اغلب به دوزهــای باای آمفوتریســین 

 Merz پاســخ می دهد. به عنوان مثال (1.5-1mg/kg/d)  
و همکارانــش گزارش کردند که 5 بیمــار از 6 بیمار مبتا به 
 فوزاریوز منتشــره هنگامی کــه با دوز باای آمفوتریســین

 B یعنــی  1.5mg/kg/d-1و فلوســیتوزین تحــت درمان 
 قرار گرفتند زنده ماندند. پروفســور Anaissie اخیراً تجربه

 M. D. Anderson بر روی 43 مورد از فوزاریوز منتشره در 
بیماران مبتا به بدخیمی هماتولوژیک بین سال های 1986 و 
1995 را شــرح داده است. وی نقش پوست را به عنوان محل 
ورود بالقوه مورد تاکید قرار داده و همچنین پاســخ بیماران به 
ترانســفوزیون های نوتروفیلی از دهندگان G-CSF تحریک 
شده، عود بالقوه عفونت در طول دوره هایی از نوتروپنی و اهمیت 
 )reservoir( سیستم آب رسانی بیمارستانی به عنوان مخزن

عفونت را ذکر کرده است.

کلنی پنبه ای کرکی فوزاریوم آرتروسپروئیدس

کلنی های فوزاریوم دایمروم

کلنی فوزاریوم دایمروم به رنگ نارنجی تا 
زردآلویی رنگ و ماکروکونیدی ها

کلنی فوزاریوم سوانی بعد از یک هفته بر روی محیط 
سابورودکستروزآگار
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منظره پشت کلنی فوزاریوم در محیط 
سابورودکستروزآگار

هایفی، کونیدیوفور و کنیدی های موزی شکل فوزاریوم

 میکروکونیدی های فوزاریوم سوانی 
بر روی فیالیدهای طویل

 دستگاه زایشی فوزاریوم )کونیدیوفور و اجتماع
 کنیدی های هالی شکل(

ماکروکونیدی های هالی یا موزی شکل فوزاریوم

برخی موارد از عفونت های تهاجمی فوزاریوم ممکن است 
به طور کامل نســبت به آمفوتریســین B مقاوم باشــند و 
بنابراین به ترکیبات ضد قارچی که در دست تحقیق هستند 
نیازمند می باشــند. از ABLC به صورت موفقیت آمیز در 
درمان فوزاریوز استفاده شده اســت. مسئله مهم و اساسی 
در پیامــد بیماری و در کنترل ایــن عفونت بهبود وضعیت 
نوتروپنی اســت. اخیــراً اثرات یک تــری آزول جدید به نام 
SCH 56592 در شرایط آزمایشگاهی )in vitro( و درون 

بدن )in vivo( نتایج امید بخشی به همراه داشته است.
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منظره کلنی فوزاریوم سوانی بعد از 7 روز در 
Ptato dextrose Agar محیط

بــه � مربــوط  تنفســی   عفونت هــای 
 سودوآلشریا بویدی ای

سودوآلشــریا بویــدی ای موجــب ســینوزیت، پنومونی 
و عفونت هــای منتشــره در میزبانــان مبتا بــه اختاات 
سیســتم ایمنی و نیز موجب مایستوما در افراد دارای ایمنی 
 شایســته می گردد. عفونت های تهاجمی و عمقی مربوط به 
سودوآلشــریا بویدی ای مرگ و میر باایــی دارند. به عنوان 
مثال بین 31 بیمار با عفونت مهاجم سیستم اعصاب مرکزی، 
ریــه و قلب 19 بیمــار )61٪( در نتیجه عفونت فوت کردند. 
پنومونی مربوط به سودوآلشریا بویدی ای به لحاظ بالینی از 
عفونت مربوط به گونه های آســپرجیلوس غیر قابل تشخیص 
اســت. همانند آسپرجیلوزیس ریوی وضعیت پیچیده کننده 
انتشــار پنومونی مربوط به سودوآلشــریا بویــدی ای اغلب 
منجر به درگیری سیســتم عصبی مرکزی می گردد. روش ها 
و راهکارهای تشــخیصی از قبیل CT اســکن توراســیک، 
اواژ برونکوآلوئار و بیوپســی ریه مشــابه آن چیزی هستند 
که در مورد آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی انجام می گیرد. 
منظره ارگانیســم در گســترش میکروســکوپی مستقیم و 
همچنین در بافت مشــابه گونه های آسپرجیلوس به صورت 

هایفــی های دو شــاخه، زاویــه دار و دارای دیــواره عرضی 
می باشد هر چند که ممکن اســت آنلوکونیدیای انتهایی در 
برخــی از بافت های عفونی شــده در مقاطع هیســتولوژیک 
دیده شــوند. تشــخیص قطعی بــا اســتفاده از روش های 
میکروبیولوژیک اســت که در نتیجه کشت ارگانیسم ممکن 
 است به صورت غیر جنسی به نام سدوسپوریوم آپیوسپرموم 
)Sedosporium apiospermum( و یا به صورت جنسی 
)سودوآلشریا بویدی ای( همراه با کلیستوتشیوم ها رشد کند. 
عفونت های مربوط به سودوآلشــریا بویدی ای غالباً نسبت به 
درمان های ضد قارچی از قبیل آمفوتریسین B مقاومت دارند. 
این مقاومت ممکن است منعکس کننده پاسخ معیوب میزبان 
و یــا مقاومت میکروبیولوژیک ذاتی نســبت به ترکیبات ضد 
قارچی باشد و البته هنوز به صورت قطعی روشن نیست. آزول 
های ضد قارچی اغلب به عنوان عوامل انتخابی برای عفونت های 
مربوط به سودوآلشــریا بویدی ای درنظر گرفته می شــوند. 
بیماران مبتا به اختاات سیستم ایمنی درگیر با پنومونی، 
آبسه های مغزی، اندوفتالمیت، استئومیلیت و یا عفونت های 
منتشره مربوط به سودوآلشریا بویدی ای نسبت به درمان یک 
دارویی با یک عامل آزولی پاسخ نمی دهند و برای درمان این 
گونه عفونت ها نیازمند به راهکارهای درمانی جدید هستیم. در 
یک مطالعه جدید نشان داده شده که اگر چه 7 مورد )٪32( 
 از 22 ایزوله کلینیکی سودوآلشــریا بویدی ای در شــرایط

 in vitro بــه غلظت هــای بیــش از 2 میکروگرم در میلی 
لیتر از آمفوتریســین B مقاوم بوده اند 8 مورد )36٪( دارای 
حداقل غلظت مهارکننــده معادل کمتر از نیم میکروگرم در 
میلی لیتر بوده اســت. این پاسخ وابســته به استرین نسبت 
به آمفوتریســین B مطرح کننده استفاده وســیع تر از این 
دارو اســت که احتمااً در ترکیب بــا آزول های ضد قارچی 
بر علیه عفونت های ناشی از سودوآلشریا بویدی ای نسبت به 
 قبل انجام گیرد. فعالیت ضد قارچی افزایش یافته در شرایط

 in vitro هنگامــی کــه آمفوتریســین B در ترکیــب با 
ایتراکونازول یا فلوکونازول به کار رفته است دیده شده است. 
سودوآلشریا بویدی ای همچنین در شرایط in vitro نسبت 
به وریکونازول )یک تری آزول جدید( حساســیت نشان داده 

است.
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عفونت های تنفســی مربوط بــه کپک های  �
دیماتیاسئوس

در بیــن بســیاری از عوامــل فئوهایفومیکوز تنفســی 
 (Scedosporium inlatum)سدوســپوریوم انفاتــوم
و گونه های بایپواریــس ).Bipolaris spp( وجود دارند. 
سدوســپوریوم انفاتوم پاتوژنی اســت که بــه تازگی مورد 
شناسایی واقع شده اســت و ارتباط نزدیکی با سودوآلشریا 
بویدی ای دارد و در بیماران دارای سیســتم ایمنی مختل 
شــده می توانــد پنومونــی و عفونت منتشــره و همچنین 
لزیون های پوســتی ایجاد کند. عفونت هــای مربوط به این 
ارگانیســم به درمان های ضد قارچی بســیار مقاوم هستند. 
سینوزیت ناشی از بایپواریس به ویژه نسبت به آمفوتریسین 
B مقاومت دارد. اگر چه یافته های جدید نشان می دهد که 
ایتراکونازول به ویژه بر علیه سینوزیت ناشی از بایپواریس 
)که نسبت به آمفوتریسین B مقاوم بوده اند( مؤثر است. در 
یک مــورد از عفونت تهاجمی مربوط به بایپواریس در یک 

گیرنده پیوند کبد ABLC مؤثر بوده است.

قارچ های  � بــه  مربوط  تنفســی  عفونت های 
دیمورفیک

کپســواتوم،  واریتــه  کپســواتوم  هیستوپاســما 
ایمیتیس،  کوکسیدیوئیدس  درماتیدیدیس،  باستومایسس 
پاراکوکســیدیوئیدس برازیلینسیس و پنی سیلیوم مارنفئی 
قارچ های دیمورفیکی هســتند که می توانند مجاری تنفسی 
را عفونی کنند. اســپوروتریکس شــنکئی که دیمورفیسم 
حرارتی مشــخصی دارد به نظر نمی رسد که طرح اندمیک 
جغرافیایی مشــخصی را در انتشار داشــته باشد، در عوض 
عفونت های مربوط به این ارگانیسم دارای انتشار در سرتاسر 
جهان است و نواحی طبیعی خاصی مرتبط با گیاهان چوبی 
و خزه اسفاگنوم را در بر می گیرد. دیمورفیسم قارچی طبق 
تعریف به معنای فرم های دوگانه فنوتیپیک یک قارچ است 
کــه در محیط ســاپروفیتیک و در بافت میزبان گســترش 
می یابد. این قارچ ها همچنین تحت نام پاتوژن های اولیه یا 
سیستمیک نیز یاد می شوند. در محیط غیر زنده در دماهای 
پایین تر از 35 درجه سانتیگراد فرم میسلیال با هایفی های 
دیواره دار منشــعب و شــفاف تولید می کنند. هایفی های 

هیستوپاسما کپســواتوم، باستومایسس درماتیدیدیس، 
پاراکوکسیدیوئیدس برازیلینسیس و پنی سیلیوم مارنفئی در 
بافت و یا در محیط غنی شده در دمای 37 درجه سانتیگراد 
تبدیل به فرم مخمری می شوند و کوکسیدیوئیدس ایمیتیس 
در بافت تولید اسفرول می کند. قارچ های دیمورفیک اندمیک 
در چندین شــکل دیگر مشابه به هم هســتند. هر کدام از 
ایــن قارچ ها بــه طور طبیعــی در طبیعت وجــود دارند و 
انتشار جغرافیایی مشــخصی دارند که نشان دهنده نواحی 
اندمیک برای عفونت اســت. اکثر عفونت های ناشــی از هر 
یک از این عوامل بدواً به وســیله استنشــاق کنیدی های 
موجود در طبیعت شــروع می شــود. عفونت ریوی ممکن 
است بدون عامت باشد و به طورخودبخودی بهبود یابد اما 
ممکن اســت بعدها مجدداً فعال شود. هر یک از این عوامل 
قارچی می توانند از ریه به ارگان های دیگر منتشــر شــوند. 
میزان عفونت در نواحــی اندمیک در بخش های جغرافیایی 
ویژه ای باا اســت اما اکثریت این عفونت های اندمیک خود 
محدود شــونده هســتند. این قارچ ها به طور روتین افراد با 
ســطوح ایمنی نرمال را درگیر می کنند و به این علت است 
کــه پاتوژن های اولیه قارچی نــام گرفته اند. همان طور که 
گفته شــد در اکثر موارد میکوزهای دیمورفیک اندمیک به 
دنبال استنشــاق کنیدی های آئروسل شده اتفاق می افتد. 
واکنــش متقابل دفاع هــای میزبان و فاکتورهــای قارچی 
مختلــف هنگامــی که کونیدی هــا وارد مجــاری تحتانی 
تنفسی می شوند تعیین کننده پیامد عفونت هستند. قارچ ها 
معمواً توســط ماکروفاژهای آلوئار مهار می شوند که این 
ماکروفاژها به وســیله لنفوســیت های T تنظیم می شــوند 
و برای هیستوپاســما کپســواتوم، پاراکوکســیدیوئیدس 
برازیلینسیس و پنی سیلیوم مارنفئی تولید یک پاسخ التهابی 
گرانولوماتوزی لوکالیزه می کنند. یک پاسخ التهابی ترکیبی 
حاد )پیوژنیک( و مزمن )تک هســته ای/ ماکروفاژ( اغلب با 
کوکسیدیوئیدس ایمیتیس و باستومایسس درماتیدیدیس 
دیده می شــود. کلسیفیکاســیون ها در محل برطرف شدن 
کانون های گرانولوماتوز هیستوپاســما کپســواتوم توسعه 
یافتــه و اغلب در رادیوگراف های ســینه این بیماران دیده 
می شــود. تخمیــن زده می شــود که بیشــتر از 95 درصد 
و  کوکســیدیوئیدومایکوزیس  هیستوپاســموزیس،  موارد 
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پاراکوکســیدیوئیدومایکوزیس خودبخــود محدود شــونده 
هســتند و تولید عائــم حداقلی می کننــد. در اکثر موارد 
تنها گواه مبنی بر وجود عفونت ایجاد و گســترش پاســخ 
ایمنی اســت که به وسیله یک تســت پوستی مثبت از نوع 
تاخیری و یا تولید آنتی بادی های اختصاصی، پرسیپیتین ها 
و آنتی بادی های فیکس کننده کمپلمان مشــخص می شود. 
درصــد کمی از این وقایع که به عفونت ریوی پیشــرونده و 
یا عفونت کلینیکی منجر می شوند اغلب با فاکتورهای خطر 
مســتعد کننده به ویژه نقایص زمینه ای در ایمنی با واسطه 
سلولی مرتبط هستند مانند آنچه که در میزبانان عفونی شده 
با HIV و یا در بیمارانی که داروهای کورتیکوســتروئیدی 

دریافت می کنند اتفاق می افتد.

و  � آزمایشگاهی  کلینیکی، تشخیص  تظاهرات 
درمان

قارچ های دیمورفیک که موجب میکوزهای سیســتمیک 
می شوند به وسیله آزمایش مستقیم میکروسکوپی نمونه ها، 
جداســازی و شناســایی عامل قارچی در کشت و به وسیله 
تکنیک های مولکولی مانند DNA probing و یا به وسیله 
نشــان دادن اگزو آنتی ژن های تولید شــده مورد شناسایی 

قرار می گیرند.

هیستوپاسموزیس �
تظاهرات کلینیکی هیستوپاســموزیس ممکن اســت بر 
طبق محل عفونت )ریوی، خارج ریوی یا منتشره(، به وسیله 
طــول مدت عفونت )حاد، تحت حاد و مزمن( و به وســیله 
طرح عفونت )اولیه در مقابل فعال شدن مجدد( طبقه بندی 
شود. هیستوپاسموزیس حاد اولیه ریوی )APPH( ممکن 
اســت در میزبانان نرمال با ایمنی شایســته کــه با مقدار 
زیادی اســپور )heavy inoculums( مواجه شده دیده 
شــود. تاریخچه برخورد و مواجهه محیطی به صورت بالقوه 
به ویژه در بیماران ســاکن در مناطــق آندمیک در بیماران 
مبتــا بــه APPH مورد بررســی قرار می گیــرد. مراجع 
بهداشــت عمومی محلی باید نسبت به حضور احتمالی یک 
منبع آلودگی آگاهی داشته باشند. عائم APPH که اغلب 
شبیه بیماری آنفلوانزا است معمواً خودبخود محدود شونده 

اســت و اغلب با مراقبت های عمومی و حمایت کننده بیمار 
کنترل می شــود. رادیوگرافی ســینه در APPH نوعاً یک 
طرح انفیلتراتیو آلوئار- اینترستیشــیال و یا رتیکولوندوار 
را مشخص می کند. این تغییرات رادیوگرافیک ممکن است 
به طور کامل برطرف شــوند یا یک طــرح ظریف ارزنی از 
کلسیفیکاســیون های ریوی را از خود بر جای بگذارند. در 
بیماران مبتا به هیستوپاسموزیس ریوی فعال سلول های 
مخمری هیستوپاســما کپسواتوم ممکن است در آزمایش 
مستقیم خلط در داخل ماکروفاژهای آلوئار ریوی مشاهده 
 )ccph( شوند. هیستوپاســموزیس ریوی حفره ای مزمن
یک عفونت کند اما پیشــرونده تنفسی است که در بیماران 
با بیماری زمینه ای انســدادی مزمن ریوی )COPD( دیده 
می شــود. این دســته از بیماران معمواً شامل مردان مسن 
سیگاری هستند که در نواحی اندمیک بیماری کار می کنند 
و اغلب در معادن زغال سنگ مشغول به کار هستند جایی که 
فونکسیون ریوی آن ها نیز رو به بدتر شدن می رود. از دست 
دادن فونکسیون ریوی به صورت پیشرونده احتمااً ناشی از 
ترکیب بیماری مزمن ریه و هیستوپاســموزیس – هر دو- 
است. اکثر موارد عفونت مربوط به هیستوپاسما کپسواتوم 
واریته کپسواتوم یک فونژمی کلینیکی بدون عامت دارند 
و در رادیوگراف های ســینه با کلسیفیکاسیون های طحالی 
و کلسیفیکاســیون هــای ریوی بدون عامت نشــان داده 
می شــوند. این انتشــار مخفیانه )cryptic( به ارگان های 
متعدد در میزبانانی که تحت اســترس باشــند و یا سیستم 
ایمنی مختل شــده ای داشــته باشــند موجب فعال شدن 
مجدد بعــدی در محل هــای ریوی و خارج ریوی مشــابه 
آنچه کــه در پاتوژنز توبرکلوزیس دیده می شــود می گردد. 
هیستوپاسموزیس ممکن است ســال ها بعد در بافت های 
خارج ریــوی به خصوص سیســتم عصبی مرکــزی، غدد 
آدرنال، ســطوح مخاطی جلدی و محل هــای دیگر دوباره 
فعال شــود. این طرح از بیماری که اغلب در افراد مســن و 
بیماران دارای سیستم ایمنی مختل شده اتفاق می افتد باید 
از میکوزهای دیگر، توبرکلوزیس و یا بیماری نئوپاســتیک 
افتراق داده شــود. بافت هریک از این محل ها ممکن است 
برای کشت و مطالعات هیســتولوژیک در نظر گرفته شود. 
هیستوپاســموزیس منتشره ممکن است در بیماران دارای 



39
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان1400- شماره54

سیســتم ایمنی مختل شــده با نقائص ایمنی سلولی دیده 
شــود. در این بیماران عائم عفونت منتشره )هیپوتانسیون، 
هپاتوســپلنومگالی، پانســیتوپنی و هیپوآدرنالیسم( ممکن 

است گرفتاری های ریوی را تحت الشعاع خود قرار دهند.

سلول های مخمری هیستوپاسما کپسواتوم درون 
ماکروفاژ های ریوی

اجتماع سلول های مخمری هیستوپاسما کپسواتوم 
درون ماکروفاژ

تظاهــرات رادیوگرافیســینه در بیمــاران ایــدزی مبتا 
به هیستوپاســموزیس متنــوع و غیر اختصاصی اســت. 
هیستوپاســموز منتشــره ممکن اســت در اطفال ســالم 
کوچک تر از 2 سال نیز دیده شود. نمونه های بالینی مناسب 
برای کشــت عبارتند از خون، ادرار، مغز اســتخوان و خلط. 

بیمــاران آلوده شــده با HIV و مبتا به هیستوپاســموز 
منتشره ممکن است لزیون های نکروز دهنده پوستی متعدد 
و یا لزیون های دهانی داشته باشند. بیوپسی و کشت از این 
لزیون ها ممکن اســت گرانولوم های ناکافی یا بد تشــکیل 
شــده که حاوی مقدار زیادی از فرم های مخمری جوانه دار 
کوچک مربوط به هیستوپاســما کپسواتوم است را آشکار 
می کنــد. آزمایش مســتقیم نمونه ها برای هیستوپاســما 
کپســواتوم به کمک رنگ های ویژه ای بهتر انجام می شود. 
سلول های مخمری جوانه دار هیستوپاسما کپسواتوم )به 
ابعاد 2 تا 4 میکرون( در ام تهیه شــده با کالکوفلور وایت و 
یا پتاس در نمونه خلط ممکن اســت خیلی کوچک باشد و 
ممکن اســت با کاندیدا گابراتا اشتباه شود. کاندیدا گابراتا 
در اندازه کوچک تر اســت و اغلب در محوطه دهانی حلقی 
)اروفارنکس( کلونیزه می شــود. سلول های مخمری کوچک 
هیستوپاسما کپســواتوم غالباً در سیتوپاسم ماکروفاژها 
دیده می شوند. در مقابل سلول های مخمری کاندیدا گابراتا 
به ندرت در داخل ماکروفاژها دیده می شــوند. رنگ آمیزی 
گیمســا و هماتوکســیلن-ائوزین مخمرهای داخل سلولی 
هیستوپاســما کپســواتوم را به ویژه در نمونه های خلط، 
اسمیرهای خون، آســپیره های مغز استخوان و نمونه های 

بیوپسی به آسانی آشکار می کنند.

سلول های مخمری هیستوپاسما کپسواتوم درون 
ماکروفاژ ریه

 )GMS( رنــگ آمیــزی گومــوری متنامیــن ســیلور
جزئیــات ســلولی عناصر مخمــری را نشــان می دهد اما 
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جزئیــات ســلولی ســلول های التهابــی میزبان را نشــان 
 نمی دهد. آزمایــش هیســتوپاتولوژیک بلوک های پارافینی 
بــا  شــده  آمیــزی  رنــگ   )parain-embedded(
هماتوکســیلن-ائوزین و PAS پاســخ التهابی گرانولوماتوز 
ناشی از هیستوپاســما کپسواتوم را آشــکار می کند. در 
هیستوپاســموز حاد ریــوی یا در نوع منتشــره آن تعداد 
زیادی از مخمرهای کوچک در سیتوپاسم ماکروفاژها دیده 
می شوند. این سلول های مخمری را باید بتوان از پارازیت های 
داخل سلولی لیشمانیا دونووانی و توکسوپاسما گوندی ای 
تشــخیص داد. لیشــمانیا دونووانی دارای یک کینتوباست 
اســت که در ســلول های مخمــری هیستوپاســما دیده 
نمی شــوند. تاکی زوئیت های توکسوپاســما گوندی ای به 
وسیله گوموری متنامین سیلور رنگ نمی گیرند. همان طور 
که لزیون ها فیبروتیک و کلســیفیه می شوند تعداد مخمرها 
رو به کاهش می گذارنــد. در مواردی که تعداد مخمرها کم 
اســت بهترین رنگ آمیزی GMS اســت. در لزیون های 
مزمن هیستوپاســموزیس حالت های جوانــه زدن ممکن 
است دیده نشوند. هیستوپاســما کپسواتوم در دمای 25 
تا 30 درجه سانتیگراد به آهستگی به صورت میسلیوم های 
هوایی و به رنگ سفید تا زرد مایل به قهوه ای رشد می کنند. 
در کشــت حالت میســلیال میکروکونیدی هــای کروی تا 
بیضوی تا گابی شکل به قطر 2 تا 5 میکرون حضور دارند. 
با ادامه رشــد کپک تولید کنیدیوفورهای سیلندری شکل و 
ماکروکونیدی های گابی شــکل و کروی به اندازه 8 تا 16 
میکــرون دارد. به علت اینکه ایــن ماکروکونیدی ها ممکن 
اســت مشــابه آن هایی باشند که در جنس ســاپروفیتیک 
ســپدونیوم دیده می شــوند و بنابراین یک ایزوله مشکوک 
برای این که به عنوان هیستوپاســما کپسواتوم شناسایی 
شود باید بتواند به فرم مخمری تبدیل شود و نیز نشان داده 
شــود که آنتی ژن h یا m تولید می کند و موقعی که با یک 
پروب اسیدنوکلئیک اختصاصی تست می شود واکنش مثبت 
نشان دهد. عاوه بر این هیستوپاسما کپسواتوم در محیط 
حاوی سیکلوهگزامید رشد می کند ولی گونه های سپدونیوم 
رشد نمی کنند. فونژمی مربوط به هیستوپاسما کپسواتوم 
اغلب در بیماران مبتا به هیستوپاســموز منتشــره دیده 
می شــود به ویژه در افرادی که بــه عفونت HIV نیز دچار 

هســتند. تکنیــک Lysis centrifugation یک روش 
بسیار حســاس برای بازیابی هیستوپاسما کپسواتوم و نیز 
سایر قارچ های دیمورفیک از نمونه خون است. آشکار سازی 
یک آنتی ژن کربوهیدراتی هیستوپاســما کپســواتوم در 
ســرم و ادرار یک ابزار با ارزش در تشخیص و پایش درمانی 
هیستوپاسموز منتشــره به ویژه در بیماران عفونی شده با 
HIV است. در مقایسه آشکارسازی آنتی ژن در سرم و ادرار 

بیماران غیرعفونی شــده با HIV با بیماری ریوی لوکالیزه 
حساسیت کمتری دارد.

ماکروکونیدی های کنگره دار هیستوپاسما کپسواتوم 
در کشت در حالت میسلیال

درمان هیستوپاســموزیس ریوی بســتگی به وضعیت 
میزبان و طــرح )pattern( بیمــاری دارد. بیماران دارای 
ایمنی شایسته با هیستوپاسموز ریوی حاد معمواً بیماری 
خود محدود شــونده ای اســت که ممکن است با مراقبت و 
حمایت کنترل شــود. بیماران با هیستوپاسموز حاد ریوی 
که ممکن است ســالخورده باشند، خیلی جوان )کمتر از 2 
سال( ناتوان شده یا دارای اختال در سیستم ایمنی ممکن 
اســت با ایتراکونازول یا کتوکونازول درمان شوند. بیمارانی 
که دارای اختاات شدیدتری در سیستم ایمنی هستند یا 
افرادی که هیستوپاسموز شدید ریوی همراه با هیپوکسمی 
دارنــد و یا بیماری خارج ریوی تهدیــد کننده حیات دارند 
بــا آمفوتریســین B درمان می شــوند. بیمــاران مبتا به 
هیستوپاسموز منتشــره همراه با ایدز ممکن است بدواً به 
وسیله آمفوتریسین B یا با یکی از فرمواسیون های لیپیدی 
آن درمان شــوند. این فرمواســیون های جدیدتر به وسیله 
سلول های رتیکولواندوتلیال کبد و طحال برداشت می شوند. 
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 ABLC با در نظر داشتن فایده این اصل فارماکودینامیکی
اثر بخشــی خوبی در درمان هیستوپاسموز منتشره نشان 
داده اســت. به دنبال درمان اولیه با آمفوتریسین B یا یکی 
از فرمواســیون های لیپیدی، ممکن است برای پیشگیری 
از عود بیماری از ایتراکونازول اســتفاده شود. اداره خدمات 
بهداشت عمومی ایاات متحده اســتفاده از ایتراکونازول را 
برای پروفیاکســی ثانوی توصیه می کند و به تازگی نشان 
داده که دارای اثر بخشــی 95٪ در طول یک ســال در یک 
کارآزمایی بالینی چند مرکزی بوده اســت. بیماران مبتا به 
ایدز و هیستوپاســموز مایم تا متوســط به طور موفقیت 
آمیزی با ایتراکونازول درمان شده اند. پاسخ درمانی به ویژه 
در بیمــاران مبتا به HIV که بار آنتــی ژن کربوهیدراتی 
باایی بــا هیستوپاســما کپســواتوم دارنــد می تواند با 

نمونه های ســریالی از سرم و ادرار با روش ایمونوفلورسانس 
پایش شــود. داده های جدید یک روش اایزا با حساسیت و 
ویژگی قابل قبول به عنوان آلترناتیو برای اندازه گیری سطوح 
آنتی ژن هیستوپاسما در ادرار بدون استفاده از ایزوتوپ های 
رادیواکتیو را مطرح می کنند. اثر بخشــی ترکیبات چندگانه 
 جدیــد شــامل تری آزول SCH 56592، پنموکاندیــن 
ســنتتاز  کیتیــن  کننــده  مهــار  و    MK-991  

 Nikkomycin Z در شــرایط داخل بــدن موجود زنده 
)in vivo( در مدل موشی برعلیه هیستوپاسموزیس نشان 

داده شده است. 
در بخش پایانی عفونت های ریوی مربوط به کوکسیدیوئیدو

پاراکوکسیدیوئیدومایکوزیس،  مایکوزیس،باستومایکوزیس، 
پنیسیلیوزیس و اسپوروتریکوزیس مرور خواهد گردید.

References:
 1- Elias J. Anaissie, Michael R. McGinnis, Michael A. Pfaller. Clinical Mycology. Churchill Livings tone (2003),
Chap 25.
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چکیده �
مقدمــه و هدف: مفهــوم هزینــه کیفیت بــرای کلیه 
آزمایشــگاه های بالینــی با هر نــوع انــدازه و حیطه انجام 
آزمایش های روتین و تخصصی کاربرد دارد. آشنایی مدیران 
و کارکنان با هزینه کیفیــت، از هدر رفت منابع جلوگیری 
کرده و خدمات آزمایشــگاهی را با کیفیت باا به پزشکان، 
بیماران و دیگر مشتریان داخلی و خارجی با هزینه منطقی 
ارائه می دهد. لذا این پژوهش با هدف تبیین مفاهیم هزینه 
کیفیت، واژه ها، ابعاد، انواع و کاربردهای آن در آزمایشــگاه 

بالینی تهیه و تدوین شده است.
روش کار: ایــن پژوهــش از نوع مروری و با اســتفاده از 
مقاات جســتجو شــده در پایگاه هــای داده ای متنوع و با 
اســتفاده از کلید واژه های هزینه کیفیت، آزمایشگاه بالینی، 
خطاها یا اشــتباهات یا نقص های داخلــی و خارجی بدون 
رعایت محدودیت زمانی از نظر ســال چــاپ مقاات انجام 
شــد و از مجموع تعداد 122 مقاله جستجو شده با استفاده 
از معیارهای ورود و خروج، تعداد 36 مقاله مورد اســتفاده 

قرارگرفت.
یافته ها: هزینه کیفیت شــامل هزینه هــای هماهنگی و 
پیشگیری است که جهت بازرسی سطوح کیفیت و پیشگیری 
از بروز نقص ها، اشــتباهات و خطاهای آزمایشگاهی به کار 
می رود، لذا ازم اســت تا در ایــن ارتباط فرآیندهای جدید 
در جریان کار، آموزش کارکنان، ارزیابی صاحیت کارکنان 
و تأمین کنندگان وســایل، تجهیزات و مواد آزمایشــگاهی، 

مشــتری مداری و ممیزی داخلی و خارجــی مد نظر قرار 
گیرد. اگر چه چگونگی اندازه گیری هزینه های کیفیت پنهان 
و آشکار و شناسایی آن ها نیز به منظور تعیین هزینه کلی و 
بودجه بندی در جهت توســعه اعتبار بخشی آزمایشگاه های 

بالینی به کار گرفته می شود.
نتیجه گیری: تفکرات ســنتی در گذشته موجب انتخاب 
ارتقای کیفیت و یا هزینه های صرف شده در آزمایشگاه های 
بالینی به تنهایی توســط مدیران این سازمان ها بود. اما در 
حال حاضر به اســتناد رویکردهای جدید، به نظر می رســد 
هزینه کرد برای کیفیت نه تنها برای آزمایشگاه های بالینی 
بــه معنای هدر رفت منابع نیســت، بلکــه کیفیت مطلوب 
منتهــی به افزایش بهــره وری، کاهش نقص هــا، خطاها و 
اشــتباهات و در نهایت منجر به کاهش هزینه کلی کیفیت 

در آزمایشگاه های بالینی خواهد شد.
کلیدواژه ها: هزینه کیفیت، آزمایشــگاه بالینی، خطاها یا 

اشتباهات داخلی و خارجی

مقدمه و زمینه �
 Cos t Of Quality )COQ) مفهــوم هزینه کیفیت یا
مشــابه مفهوم کســب و کار اســت. بنابراین دستورالعمل 
راهنمای آن برای کلیه آزمایشــگاه های بالینی در هر اندازه 
و با هر ســطح پیچیدگی یا تخصص؛ حتی آزمایش در کنار 
بســتر یــا Point Of Care (POCT) کاربرد دارد. اگر 
چه آزمایشــگاه های بهداشــت عمومی، پژوهشــی، غذایی، 
محیطی و دامپزشــکی مســتقر در دیگر مراکز ارائه دهنده 

هزینه�های�کیفیت�در�آزمایشگاه�بالینی

دکتر حسین درگاهی  
 رئیس مرکزتحقیقات  مدیریت اطاعات سامت، 
اســتاد، گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت، 
دانشــکده بهداشــت، مرکز تحقیقات مدیریت 
اطاعات سامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، 

تهران، ایران
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خدمات بهداشــتی درمانی نیز می تواننــد از اطاعات این 
دســتورالعمل راهنما بهره برداری نمایند. در همین راستا، 
 QMS20 دســتورالعمل راهنمای نظام مدیریت کیفیت یا
ارائه دهنده دیدگاه اولیه در خصوص شناســایی هزینه های 
کیفیــت و رفــع هزینه های غیر ضروری حاصــل از اجرای 
فرآیندهای آزمایشگاهی است. بنابراین، تعداد قابل توجهی 
از آزمایشــگاه های بالینی از دســتورالعمل راهنمای هزینه 
کیفیــت در اجرای فرآیندها، ارائه نتایج و انجام فعالیت های 
آزمایشــگاهی که موجــب ارتقای کیفیت و پیشــگیری از 
کیفیــت پایین و نامطلوب می شــود، حمایت می کنند. اگر 
چه این دســتورالعمل راهنما، مناسب توسعه و اجرای نظام 
جامع اندازه گیری و محاســبه هزینه کیفیت برای صاحبان 
صنایع آزمایشــگاهی و دیگر صنایع نیســت و فقط مختص 

آزمایشگاه های بالینی می باشد.
امروزه در بســیاری از کشــورها، آزمایشگاه های بالینی با 
منابع محــدودی که در اختیار دارند بــه فراهم آوری ارائه 
خدمات آزمایشگاهی می پردازند، اگر چه به طور فزاینده ای 
با حداقل بودجه روبرو می باشــند. منابع هدر رفته می تواند 
اثر منفی قابل ماحظه ای بر روی بودجه های اجرایی بگذارد 
و از ســوی دیگر آزمایشگاه های بالینی نیز فاقد یک دیدگاه 
راهبــردی در مورد هدر رفت منابــع و هزینه هایی که برای 
کیفیــت نامطلوب خدمات )COPQ( بــا توجه به محدود 
بودن منابــع مالی خود می پردازند، می باشــند )2 و 1(. از 
سوی دیگر، امروزه آزمایشگاه های بالینی هزینه های زیادی را 
برای پرداخت حقوق و دستمزد کارکنان و فعالیت های انجام 
شده، در نظر می گیرند. همچنین از آنجا که آزمایشگاه ها به 
نوعی به کسب و کار پرداخته و مفهوم COQ را پذیرفته اند، 
لذا این امر به مدیران آزمایشــگاه های بالینی کمک می کند 
تــا از هدر رفت منابع جلوگیری کرده و کیفیت باایی را به 
منظور ارتقای ارائه خدمات به بیماران و دیگر مشــتریان با 
یک هزینه منطقی نشان دهند )3(. به کارگیری COQ به 
منزله بسط و توسعه منطقی نظام مدیریت کیفیت اثر بخش 
است. هر کدام از آزمایشگاه ها اعم از این که از گذشته موفق 
به توسعه نظام مدیریت کیفیت شده اند و یا به تازگی شروع 
به راه اندازی و اجرای این سیســتم کرده اند، از ارزشــیابی 
و به کارگیــری مفاهیم COQ در امــور مدیریتی و انجام 

فعالیت های خود بهره ازم را خواهند برد.
 )CLSI( بالینی موسســه اســتانداردهای آزمایشــگاه 
به عنوان یک ســازمان راهبر و پیشــرو و متعهد در زمینه 
دســتیابی بــه اســتانداردها و هماهنگ کــردن خدمات 
آزمایشگاهی با یکدیگر شناخته شده است. هماهنگ سازی 
نوعــی فرآیند شناســایی و تبیین و شناســایی تفاوت ها و 
ناهماهنگی ها در جهت دستیابی به یکنواختی و یکپارچگی 
و متحدالشــکل بــودن اهداف و برنامه هــا در ارائه خدمات 
آزمایشــگاهی در سراسر جهان اســت. CLSI اعتقاد دارد 
انجمن های علوم پزشکی در حال استنتاج واژه ها در نقاط و 
نواحی مختلف دنیا هســتند تا به صورت قانونی کشورها را 
ملزم به استفاده از این واژه ها نماید. CLSI به اهمیت نقش 
مهم خود در این زمینه آگاه اســت و فرآیند اجماع و وفاق 
عمومی را در خصوص هماهنگی بر روی استفاده از واژه های 
استاندارد ســازی در فرآیند هماهنگ کردن و اســتفاده به 

موقع بودن از آن ها را مورد تاکید قرار می دهد )جدول 1(.
جدول 1: واژه ها و عبارات متداول با تفسیرهای مورد نظر

تفسیر و تحلیل مورد نظرعبارت

 باید یا نیاز
)Mus t or Need( 

بیانگــر عمل مســتقیم مربوط به 
اجرای الزامات اعتباربخشــی به طور 
مســتقیم یا نشــان دهنده ضرورت 
تضمین ایمنی بیمار یا انجام مناسب 

یک روش کار است.

)Require( الزام

 بیانگر شــرایطی است که به طور 
مســتقیم منعکس کننده تنظیمات، 
تولید  عملکرد،  اعتباربخشی،  الزامات 
و یا الزامات ســازمانی و مشــخصاتی 
اســت که در چارچوب اســتانداردها 

قرار دارند.

باید )مصلحت( 
)Shoud(

توصیه هــا  کننــده  مشــخص 
بــه  شــده  ارائــه  پیشــنهادات  و 
آزمایشگاه های بالینی است و شرایطی 
کــه در چارچوب آن فعالیت های یک 
آزمایشــگاه و در مواجهــه شــدن با 

اجرای این الزامات انجام می شود.
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تعریف واژه ها �
به منظور دســتیابی به دســتورالعمل راهنمــای هزینه 

کیفیت، واژه ها و فعالیت مربوطه در ذیل بیان شده است:
- هزینه های ارزیابــی )Appraisal Cos t(: هزینه های 
مرتبط با ســنجش و اندازه گیری، ارزشــیابی و یا ممیزی 
محصوات و خدمات ارائه شــده به منظور تضمین انطباق، 
پیروی و همنوایی و هماهنگی با اســتانداردهای کیفیت و 

الزامات عملکرد )4(.
 :)Cos t Of Poor Quality( هزینه کیفیت نامطلوب -
هزینه هــای مرتبط با فراهم آوری محصوات و تولیدات و یا 

ارائه خدمات و اصاح پیامدها )4(.
- هزینــه کیفیت )COQ(: مفاهیم کلــی و همه جانبه 
شامل شناسایی انواع هزینه های کیفیت، به کارگیری آن ها 
در بودجه بندی آزمایشــگاه های بالینی و ارتباط بین نتایج 
حاصل از اطاعات هزینه کیفیت با بهبود استفاده از منابع.

- هزینه مستقیم )Direct Cos t(: هزینه ای است که به 
طور مستقیم به ردیابی هزینه اختصاصی یا هزینه های یک 
بخش آزمایشــگاه بالینی و در اجرای فرآیند یا ارائه خدمات 
در آن بخش اختصاص داده می شود و به طور معمول تحت 

نظارت و مسئولیت مدیر بخش مربوطه قرار دارد )5(.
تذکر: هزینه های مســتقیم شــامل هزینه هــای مربوط 
به نیروی انســانی، خرید مواد و تجهیــزات یا فرآورده هایی 
اســت که با توجه به میــزان خروجی یا برونداد ســازمان 
تغییر می کند، اما برای هر واحد تولید کننده یک شــکل و 

یکنواخت می باشند )5(.
 :)External Failure Cos t( هزینه نقص خارجــی -
هزینه ای اســت که بعد از تحویل یا انتقال یک محصول در 
طی تهیه و یا بعد از تهیه و ارائه خدمت به مشــتری ایجاد 

می شود.
- نقص یا خطا )Failure(: در محدوده وســیع، موردی 

است که نمی تواند با انتظارات مشتری منطبق باشد.
تذکر: شامل ناتوانی آزمایشــگاه در انجام وظایف تعریف 
شده و ارتقای رضامندی مشتری در محدوده عملکرد خاص 

می باشد.
- هزینه غیرمستقیم )Indirect Cos t(: هزینه ای است 
که در اثر اســتفاده مشــترک تحمیل می شــود و بنابراین 

تشــخیص و تعیین آن توسط یک سازمان به تنهایی از نظر 
موضوع و هدف با مشکاتی همراه است.

تذکر 1: هزینه های مشترک شــامل مدیریت آزمایشگاه، 
بازاریابی، محاســبات رایانه ای، حفظ و نگهداری از وســایل 
و تجهیزات، امنیت ســازمان و پایش و نظارت بر فرآیندها 
و فعالیت ها اســت که به طور معمول برای طیف وسیعی از 

برونداد یک سازمان اتفاق می افتد.
تذکر 2: معمواً بــا هزینه های ثابت در یــک گروه قرار 

می گیرد.
 :)Internal Failure Cos t( هزینه نقــص داخلــی -
هزینه ای است که قبل از تحویل یا انتقال یک محصول و یا 

قبل از ارائه یک خدمت به مشتری ایجاد می شود.
- هزینه های پیشــگیری )Prevention Cos t(: هزینه 
کلیه فعالیت هایی است که به طور خاص برای جلوگیری از 
بروز تولید محصول یا ارائــه خدمت با کیفیت نامطلوب در 

نظر گرفته می شود )6(.
- برنامه )Program(: طرح یا سیستم انجام فعالیت هایی 
اســت که منتهی به دســتیابی به اهداف شفاف و روشن در 
ســازمان می شــود. به عنوان مثال: مجموعه خط مشی ها، 
فرآیندها، روش ها و فعالیت هایی که تشــکیل دهنده برنامه 

ایمنی در آزمایشگاه است.
تذکر 1: هــر برنامه شــامل فعالیت های ســازماندهی و 
مدیریت شده است تا سازمان ها بتوانند توسط آن به صورت 

مستمر به بروندادهای خاص دستیابی پیدا کنند.
تذکر QMS20 :2 تشــریح کننده یــک برنامه هزینه 

کیفیت است.
هزینه کیفیــت )Quality Cos t(: مجموع هزینه های 
ارزیابی و پیشگیری از نقص های داخلی و خارجی مربوط به 

کیفیت یک محصول یا ارائه یک خدمت است )4(.
اختصارات:

COPQ: هزینه کیفیت نامطلوب

COQ: هزینه کیفیت

NCE: رویدادهای غیر منطقی یا ناهماهنگ

OFI: فرصت برای ارتقاء

POCT: آزمایش بر بالین بیمار

PT: آزمون مهارت
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QA: اطمینان کیفیت

QC: کنترل کیفیت

QMS: نظام مدیریت کیفیت

QSE: نظام خدمات کیفیت

ROI: بازگشت سرمایه

TAT: زمان چرخش )6(

واژه های هزینه کیفیت یــا هزینه های کیفیت در بعضی 
مــوارد به جای یکدیگر به کار می روند. اما این مقاله ســعی 
 )COQ یا Cos t Of Quality( دارد تــا هزینه کیفیــت
را از دیگــر مفاهیــم شــبیه آن جدا کــرده و بدین ترتیب 
 بتواند برنامه COQ یک ســازمان را به خوبی شناســایی و

 کمی سازی کند.
COQ شــامل روشی است که به وســیله آن آزمایشگاه 

بالینی می تواند شناسایی درستی از انواع مختلف هزینه های 
کیفیت داشته باشد، انواع هزینه ها را در بودجه بندی به کار 
گیرد و بین اطاعات هزینه کیفیت را با دیگر ســازمان های 
بزرگ ارتبــاط ایجاد کند و اســتفاده محــدود از منابع را 
ارتقاء دهــد. واژه هزینه های کیفیت بیانگــر انواع مختلف 
هزینه های مرتبط با فرآیند خدمات آزمایشــگاهی اســت، 
شــامل هزینه هایی که از کیفیت خوب در آزمایشگاه بالینی 
حمایت می کند و به عنوان هزینه های ارزیابی و پیشــگیری 
نیز طبقه بندی می شــوند و هزینه هایی که کیفیت خوب را 
کاهش می دهد و به عنــوان هزینه های نقص های داخلی و 
خارجی معرفی می شــوند. اجزای COQ در یک آزمایشگاه 

بالینی در شکل زیر نشان داده شده است:

شکل 1: انواع هزینه های کیفیت
شناســایی، به کارگیری، ارتباط دهی، بهبود و پیشرفت 
انــواع مختلف هزینه های کیفیت به منظــور مدیریت مؤثر 

هزینه در آزمایشگاه بالینی ازم و ضروی می باشد.
COQ بیانگر تفاوت بین هزینــه واقعی یک محصول یا 

خدمات با هزینه های کاهش یافته اســت، اما در صورتی که 
هیچ نوع احتمالی برای ارائه خدمات غیر اســتاندارد، وجود 
نقص در تولید محصول و یا نقص در ســاخت وجود نداشته 
باشــد. ضرورتاً هر نوع هزینه ای که بــه خاطر کامل بودن 
کیفیت صرف نشــود، مربوط به افزایش COQ می شــود 
)4(. به عبارت دیگر، هزینه کلی تولید یک محصول یا ارائه 
خدمات به منزله بخشــی از هزینه های دستیابی به کیفیت 
مطلــوب و هزینه های مصرف شــده برای اصــاح کیفیت 
نامطلوب اســت. هزینه واقعی تولید فقط شامل هزینه هایی 

است که از کیفیت مطلوب حمایت می کند.

COQ شکل 2: نمونه ای از معادله
در شــرایط محیطی یک آزمایشــگاه پزشکی، COQ به 
طور خاص در ارتباط با دستیابی یا عدم دستیابی آزمایشگاه 
به ارائــه خدمت با کیفیت مطلوب اســت. کیفیت خدمات 
شامل ارزشیابی رضایت مشتریان آزمایشگاه از ارائه خدمت 
در مرحله قبل از انجام آزمایش، انجام آزمایش و بعد از انجام 
آزمایش و همچنین فراهم ســازی کلیه الزامات و قوانین و 
مقرراتی است که در سازمان های بزرگ تر به اجرا در می آیند.

دکتــر Ginichi Taguchi، یکــی از صاحــب نظران 
متخصص و مجــرب در زمینه مدیریت کیفیت در صنعت و 
تولید که فلســفه هزینه و کیفیت را برای اولین بار به رشته 
تحریر در آورده است )7(، نظریه تکمیلی خود را با مثال های 

آزمایشگاهی به شرح زیر ارائه کرده است:
- مــا بدون اثر گذاری بر کیفیــت، نمی توانیم هزینه ها را 

کاهش دهیم.
- هزینه های پیشــگیری، تغییر یا اصاح و لغو درخواست 
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آزمایش هــای نامناســب و غیر قابل قبــول، زمانی کاهش 
می یابد که آزمایشگاه، مدیریت بهره برداری را مورد استفاده 

قرار دهد.
- اعتبار نتایج آزمایشــگاهی در صــورت کاهش بودجه 
مربوط بــه QC و آزمون صاحیــت )PT( به دلیل صرفه 

جویی در منابع، می تواند سؤال برانگیز باشد.
- ما می توانیم کیفیت را بدون افزایش هزینه، ارتقاء دهیم.

- زمان چرخــش )TAT( آزمایش های فوری در صورتی 
که هدر رفت هزینه انجــام آزمایش ها از فرآیند انجام آن ها 
حذف شــده و در انجام آن از اصول Lean استفاده شود، با 

کاهش همراه خواهد بود.
- هزینه یکبار انجام برنامه ارتقای مستمر در مورد اصاح 
یا تغییر یک فرآیند مشــکل ســاز، موجــب کاهش هزینه 
تحمیل شده ناشی از مشکات تکراری مربوط به آن مشکل، 

خواهد شد.
- ما می توانیم هزینه ها را با ارتقای کیفیت کاهش دهیم.

- هنگامــی که نمونه های خون توســط کارکنان آموزش 
دیده در زمینه خون گیری جمع آوری شود، افزایش هزینه 
ناشی از حل مشکات مربوط به نمونه های خون جمع آوری 
شده غیر قابل قبول که توســط کارکنان با حداقل آموزش 
یا بدون آموزش انجام شده اســت، می تواند کاهش یافته و 

یا حذف شود.
- انتخاب مناســب روش انجام آزمایش ها و به کارگیری 
نتایــج آن در تشــخیص و درمان بیماری هــا، طول اقامت 
بیماران در بیمارســتان و ویزیت های غیر ضروری پزشکان 

را کاهش می دهد.
- مــا می توانیم هزینه ها را بــا کاهش تغییرات به حداقل 
برسانیم و زمانی که چنین کاری را انجام می دهیم عملکرد 

و کیفیت به طور خودکار ارتقاء خواهد یافت.
- استاندارد سازی وسایل و تجهیزات آزمایشگاه های نظام 
سامت یک کشور می تواند منتج به کاهش هزینه ها، ارتقاء 
و بهبود دستیابی به نتایج دقیق و صحیح و کاهش تغییرات 

در عملکرد آن ها شود.
- یکــی از تعاریف کیفیت کاهش تغییــرات در عملکرد 

است.
- مســتند ســازی جریــان کار در آزمایش هــا )مانند 

فلوچارت ها یا نقشــه های فرآیندها( در مراحل قبل از انجام 
آزمایش، انجام آزمایش و بعد از انجام آزمایش با استفاده از 
دستورالعمل های مربوطه، به حذف تغییرات در ارائه خدمات 
آزمایشــگاهی و به افزایش کیفیت در آمــوزش کارکنان و 
عملکرد آزمایشگاه منجر می شــود، زیرا کارکنان می توانند 
کلیه فرآیندهای تغییر یافته و مورد تأیید را اجرا کنند )8(.

چرا هزینه کیفیت؟ �
اگر نتایج آزمایشگاهی به موقع، مفید و صحیح برای درمان 
بیماران تولید نشود، موجب به خطر افتادن فرآیند مراقبت 
از بیمار می شود. برچسب گذاری نامناسب نمونه، گم شدن 
نمونه و نتایج اصاح شــده، از جملــه مثال های متداول در 
زمینه کیفیت نامطلوب در آزمایشــگاه های بالینی هستند 
که نه تنها منتهی به تشــخیص های بالینی اشــتباه خواهد 
شد، بلکه درمان نامناسب، تغییر در تصمیم گیری در مورد 
روش هــا و برنامه های درمانی بیماران و حتی اضافه شــدن 
هزینه های اضافی خدمات و مراقبت )بیماران و سازمان های 
پرداخــت کننده هزینه های تشــخیص و درمــان بیماران 
مانند ســازمان های بیمه گر( و دولت ها را به دنبال خواهد 
داشــت. همچنین آزمایشــگاه بالینی ممکن است متحمل 
هزینه های اضافی ناشــی از به خطر افتادن اعتبار و شهرت 
خود، کاهش تعداد مشتریان و از دست دادن امتیازات ناشی 
از اعتباربخشــی شــوند. بنابراین، هر نوع دیدگاه عملیاتی 
در خصوص بازبینی COQ در آزمایشــگاه های بالینی باید 
جهت آزمــون اثرات آن در مراحل قبــل از آزمایش، انجام 

آزمایش و بعد از انجام آزمایش، به کار گرفته شود.

شکل COQ :3 در طول زمان
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هر چه مسیر اشتباه جریان کار آزمایشگاه قبل از تشخیص 
آن به جلوتر برود، بر میزان هزینه ها افزوده خواهد شد، زیرا 
آزمایشــگاه باید فقط یک بار برای انجام کار درست هزینه 
کند. به طور مثال، زمانی که نتایج اشتباه آزمایش ها تا قبل 
از آماده شــدن و ارائه آن به خوبی شناســایی و تشخیص 
داده نشــود، هزینه هایی مانند حقوق و دستمزد کارکنان و 
خرید وسایل و مواد در فرآیند قبل از انجام آزمایش و انجام 

آزمایش به آزمایشگاه تحمیل می شود )شکل 3(.
بیشترین و بااترین هزینه های اشتباه در انجام آزمایش ها، 
آســیب رســانی به بیمار اســت که ایمنی بیمار را به خطر 
خواهــد انداخت. بنابراین آزمایشــگاه های بالینی می توانند 
مســئولیت خود را از نظر مالی و در شرایط بروز خطرهای 
قابل پیش بینی در فرآیندهای آزمایشــگاهی که منتهی به 

آسیب رساندن به بیمار می شود، به اشتراک بگذارند.
از طریــق آموزش هــای کوتــاه مدت و تعلیــم و تربیت 
کارکنان، آزمایشــگاه ها می توانند با نقــش واقعی خود در 
ارتقای ایمنی بیمار آشنا شوند. از آنجا که سازمان های ارائه 
دهنده خدمات و مراقبت های بهداشــتی درمانی برنامه های 
خــود را در جهت پایداری کیفیت ارائه می دهند، آشــنایی 
مدیــران و کارکنان آزمایشــگاه های بالینی در به کارگیری 
COQ می توانــد موجب توجه بیشــتر این ســازمان ها به 

موضوعات مربوط به هدر رفت منابع در این سازمان ها باشد. 
عاوه بر این، ســازمان های بیمه گر و بیماران نیز به منابع 
مالــی تخصیص یافته که بهتریــن ارزش را برای هزینه کرد 

فراهم می کند، توجه خاصی خواهند داشت )9(.

روش کار �
ایــن پژوهــش بــه صــورت مــروری و بــا اســتفاده 
پایگاه هــای در  شــده  جســتجو  مقــاات   از 

 PubMed، Web of Science، Scopus و Science Direct و 
موتورهای جستجوگر Google و Google scholar بدون 
رعایت محدودیت زمانی در سال 2022 انجام شد. معیارهای 
ورود مقــاات به این پژوهش با اســتفاده از کلید واژه های 
هزینه کیفیت یا Cos t Of Quality و آزمایشــگاه بالینی 
یا Clinical Laboratory در نظر گرفته شــد. همچنین 
مقااتی که وارد مطالعه حاضر شــدند به زبان انگلیســی و 

دارای ســاختار کامل، از نوع پژوهشی و مروری دارای متن 
کامل و قابل دانلــود بود. معیارهای خروج نیز در بر گیرنده 
نامرتبط بــودن با موضوع و عنوان پژوهش، نبود متن کامل 
مقاله، پایین بودن سطح کیفیت مقاات، تکراری بودن، نامه 
به ســردبیر و گزارش کوتاه بود که از مطالعه حذف شدند. 
در نتیجــه از تعداد 122 مقاله یافت شــده تعداد 36 مقاله 
مورد تأیید نهایی قرار گرفت. عاوه بر این، دستورالعمل ها و 
 استانداردهای انستیتیو استانداردهای بالینی و آزمایشگاهی یا 
 Clinical Laboratory S tandards Iins titute (CLSI)

در بخش هزینه کیفیت در آزمایشــگاه های بالینی در جهت 
شناسایی، به کارگیری، جســتجو، پیگیری و مدیریت انواع 
هزینه های کیفیت که بر فرآیندها، خدمات و توســعه مالی 
آزمایشــگاه های بالینی تأثیر گذار است، مورد استفاده قرار 

گرفتند.

نتایج �
هزینه کیفیت شامل هزینه های مرتبط با دستیابی یا عدم 
دســتیابی به کیفیت مطلوب ارائه خدمت یا تولید محصول 

است. هزینه کیفیت انواع مختلفی دارد که عبارتند از:

1- هزینه هماهنگی
این هزینه مربوط به الزامات صنعتی و مشــتری اســت 
و شــامل جلوگیری از هزینه های رویدادهــای ناهماهنگ 
)NCE( و هزینه نظارت و کنترل یا بازرسی سطوح کیفیت 

است.

)NCE( 2- هزینه رویدادهای ناهماهنگ
منظــور هزینه انجام، اجرا و تکمیل الزامات یا دســتیابی 
به ســطوح کیفیت مطلوب اســت. این نوع هزینه ها شامل 
اصاح NCE و هر نوع عوارض و پیامدهای منفی مربوط به 
بیماران ناشــی از نتایج اشتباه آزمایش ها و تشخیص اشتباه 

بیماری آن ها است.
هزینــه هماهنگی خود شــامل هزینه های پیشــگیری و 

ارزیابی است به شرح ذیل می باشد:
1-1. هزینه های پیشگیری: این هزینه مرتبط با آن دسته 
از فعالیت های آزمایشــگاه بالینی اســت که از بروز کیفیت 
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نامطلوب در ارائه خدمات آزمایشــگاهی جلوگیری می کند. 
واژه هزینه پیشــگیری گاها به اشــتباه تفسیر می شود. این 
هزینه ها صرفاً جهت پیشگیری از بروز NCE به کار نمی رود، 
بلکه شــامل هزینه هایی است که برای اقدامات اصاحی به 
منظور کاهش یا مرتفع کردن بروز مجدد NCE اســتفاده 
می شود. با این وجود، زمانی که شاخص ها نشان دهنده روند 
فعالیت نامطلوب در آزمایشــگاه اســت و این آزمایشگاه در 
حال تحلیل علت ریشه ای این روند می باشد و همچنین در 
حال توسعه و بهبود فرآیند جلوگیری از هر گونه NCE به 
صورت بالقوه اســت، هزینه فعالیت های پیشگیرانه به عنوان 
هزینه پیشــگیری تلقی می شــود. چند مثال از هزینه های 

پیشگیری در یک آزمایشگاه بالینی شامل موارد زیر است:
2-1. طراحی فرآیند جریان کار و تجدید نظر در آن

آزمایشگاه های بالینی باید مسیر اصاحات موجود یا 
ارائه مسیرهای جدید فرآیند جریان کاری را در مراحل 
قبل از انجــام آزمایش، انجام آزمایــش و بعد از انجام 
آزمایش ها و همچنین نظام کیفیت ضروری )QSE( که 
از مســیر جریان کار در آزمایشگاه حمایت می کند و بر 
روی کیفیت خدمات آزمایشگاهی مؤثر است، مشخص 
نمایند. فرآیند جریان کار نیاز به مستند سازی انتظارت 
مشــتریان، صاحبان صنایــع آزمایشــگاهی، قوانین و 
الزامات و اصاحات مربوط به آن، اعتباربخشی و الزامات 
سازمانی دارد. استفاده از نظام Lean و یا شش سیگما 
و ارتقاء مستمر جهت دستیابی به خدمات آزمایشگاهی 
با کیفیــت مطلوب نیز همراه با کاهش هزینه ها در این 

فرآیند کاربرد دارد.
1-3. ارزیابی خطر

آزمایشــگاه های بالینی باید ارزیابی خطر را به هنگام 
اجــرای تغییرات در مراحل قبل، حیــن و بعد از انجام 
آزمایــش به عمل آورند. در برنامــه ارزیابی خطر کلیه 
تغییــرات مربوط به روش ها، وســایل و تجهیزات و نرم 
افزارهایی را که بر روی کیفیت نتایج آزمایش ها، مراقبت 
از بیماران و یا ایمنی کارکنان، تأثیر می گذارد، مد نظر 
قرار می گیرد. از ســوی دیگر، آزمایشــگاه های بالینی 
باید دســتورالعمل های اصلی مربوط به صاحبان صنایع 
آزمایشگاهی را نیز برای استفاده مد نظر داشته باشند. 

ارزیابــی خطر، تحلیل نقص ها یا اشــتباهات، چگونگی 
انجام و نتایج بالقــوه حاصل از آن ها و چگونگی تحمل 
خطر در این شــرایط است. ارزیابی خطر، دیدگاه بسیار 
فعال مبتنی بر شواهد است که از آشفتگی خدمات غیر 
ضروری و یا مشکات مرتبط با ایمنی بیمار پیشگیری 

می کند )10(.
1-4. اعتبارسنجی یا تأیید فرآیندهای جدید و تغییر یافته

آزمایشــگاه های بالینی باید با زمــان و هزینه های به 
کار رفته در تضمین کارکرد صحیح وسایل و تجهیزات 
و روش هــا یا فرآیندهای جدید و تغییــر یافته، قبل از 
به کارگیری آن ها آشــنایی داشته باشــند )11-22(. 
مدیریت آزمایشگاه بالینی باید هزینه های اعتبار سنجی 
و راســتی آزمایــی فعالیت هایی را کــه توجیه کننده 
هزینه های جلوگیری از اشــتباهات و نقص ها است، در 

نظر داشته باشد.
1-5. آموزش فرآیند کار و ارزیابی صاحیت

آموزش فرآیند کار و ارزیابی اولیه صاحیت از الزامات 
مورد نیاز کلیه کارکنانی اســت که در آزمایشــگاه کار 
می کنند. این امر حتی شــامل کارکنانی می شود که در 
مرحله پیش از انجام آزمایــش مانند فلبوتومی درگیر 
هســتند و یا کســانی که در فعالیت انجام آزمایش بر 
بالیــن بیمــار )POCT( مشــارکت دارنــد. آموزش 
فرآیند کار عمدتاً شــامل زمانی اســت که کارکنان به 
تازگی در آزمایشگاه شــروع به کار کرده باشند و یا به 
آزمایشگاه های دیگر منتقل شده باشند )دوره آموزشی 
جامعه پذیری(. آموزش کارکنان در برگیرنده آشــنایی 
آن ها با تغییر وســایل و تجهیــزات و روش های جدید 
می باشــد. آموزش فرآینــد کار یک ســرمایه گذاری 
ارزشمند است، به خصوص زمانی که وسایل، تجهیزات، 

روش ها و فرآیندها قرار است تغییر پیدا کنند.
1-6. ارزیابی ظرفیت تأمین کننده

هنگام تهیه و خرید وســایل و تجهیــزات مورد نیاز، 
آزمایشــگاه بالینی باید از هزینه هــای مربوط به پیش 
فرض هــا و ســوء تفاهم ها و ابهامات بــه وجود آمده با 
انعقــاد موافقتنامه کتبی در چارچوب مســئولیت های 
آزمایشگاه، جلوگیری کند. به طور مشابه نیز ازم است 
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تا آزمایشــگاه های اختصاصی مستقر در مطب پزشکان 
به عنوان تأمین کننده خدمات به مشــتریان به همین 
شــکل عمل کند. هزینه های کیفیت می تواند از انعقاد 
قرارداد و حتی بازنگری موافقت نامه بین آزمایشگاه های 
بالینی و فروشندگان وسایل و تجهیزات حمایت کند و 
عملکرد نامناسب فروشندگان وسایل، مواد و تجهیزات 
را که موجــب توقف ارائه خدمات می شــود و حتی بر 
روی کیفیت خدمات آزمایشگاهی به مشتریان نیز تأثیر 

می گذارد، ارزیابی نماید )10(.
 1-7. مدیریت کیفیت فعالیت های ارتقاء یافته

نظام مدیریت کیفیت در آزمایشــگاه بالینی، یک نوع 
دیدگاه نظام مند است که به تشریح، مستندسازی، اجرا، 
اندازه گیری و پایش اثر بخشــی فعالیت های آزمایشگاه 
بالینــی در به کارگیری الزامات اعتباربخشــی و اجرای 
قوانین و مقررات می پردازد و اســتفاده کارآمد از منابع 
را توســعه می دهد. نظام مدیریت کیفیت در آزمایشگاه 
بالینــی زمانی موفق خواهد بود کــه کلیه کارکنان در 
اجــرای فرآیندها و روش های مربوط به آن مشــارکت 

داشته باشند.
1-8. استفاده و بهره برداری از آزمایش ها

بهره برداری از نتایج انجام آزمایش در هر آزمایشگاه 
بالینی، نقش ارزشمندی در ارائه خدمات و مراقبت های 
بهداشــتی درمانی ایفا می کند. تغییرات ارزشمندی که 
در ارائه درخواســت های آزمایشگاهی از سوی پزشکان 
وجــود دارد، موجب می شــود تا میزان بهــره برداری 
از آزمایش هــا در بعضی مواقع افزایش داشــته باشــد. 
درخواســت آزمایش های غیر ضروری از سوی بعضی از 
پزشکان، موجب افزایش هزینه انجام آزمایش ها شده و 
منجر به پیگیری، بررســی و درمان بیمار در ارتباط با 
نتایج آزمایشگاهی خواهد شد. با وجود این، عدم انجام 
آزمایش های ضروری از نظر پزشــکی می تواند منجر به 
تشــخیص و درمان بیماری همراه با تأخیر شــود و به 
همین دلیل هزینه های اضافی ایجاد شده و ایمنی بیمار 

را به خطر می اندازد.
1-9. هزینه های ارزیابی

این هزینه ها مرتبط با اندازه گیری، ارزشیابی و ممیزی 

کیفیت خدمــات و تولیدات آزمایشــگاهی، به منظور 
تضمین هماهنگی مســتمر با اهداف کیفیت، فرآیندها، 
روش ها، دســتورالعمل ها و همچنین اعتباربخشــی و 
الزامات سازمانی و مشتری مداری در آزمایشگاه بالینی، 

است.
1-10. مشتری مداری

مشــتریان داخلی آزمایشگاه های بالینی کلیه افرادی 
هســتند که در آن آزمایشــگاه ها اعم از بیمارســتانی 
یا مســتقل، کار می کنند. به طور مشــابه یک شــبکه 
بیمارســتانی یا بین آزمایشــگاهی به عنوان مشتریان 
داخلی بالقوه محسوب می شوند. از سوی دیگر، مشتریان 
خارجی آزمایشــگاه های بالینی نیز شامل کلیه افرادی 
می باشند که نتایج آزمایش ها را دریافت می کنند، مانند 
پزشــکان، پرستاران، بیماران و کلیه مراجعین. مشتری 
مداری یک نوع فعالیت پیشگیرانه مؤثر در زمانی است 
که آزمایشگاه های بالینی در حال برنامه ریزی یا اجرای 
یــک فرآیند تغییــر یافته و جدید هســتند که از نظر 

اقتصادی به کلیه نیازهای مشتریان پاسخ می دهد.
1-11. ارزیابی مستمر صاحیت

منظــور همان ارزیابی و اندازه گیری توانایی کارکنان 
برای انجام وظایف و مسئولیت های شغلی تضمین شده، 
اســت. ازم به ذکر است که داشــتن تجربه را نباید با 
صاحیت اشــتباه کرد. تجربه، وظیفه و عملی اســت 
که ســال ها تکرار می شــود، در حالی که صاحیت، از 
ویژگی هایی است که نشان دهنده مهارت و تاش مرتبط 
با وظایف شــغلی کارکنان متناسب با پیامدهای شغلی 
مورد انتظار می باشــد. مفاهیم تجربه کاری یا داشــتن 
صاحیــت، باید از طریق انطباق پایدار روش های انجام 
آزمایش توسط کارکنان، با به کارگیری درست نقش ها، 

مهارت ها، قضاوت ها و پیامدهای شغلی شناخته شود.
1-12. بازرسی نمونه در زمان دریافت و قبل از انجام آزمایش

کارکنان آزمایشگاه های بالینی باید باور داشته باشند که 
کیفیت نتایج آزمایش ها، به کیفیت نمونه های مورد آزمایش 
بســتگی دارد. بنابراین بازرسی نمونه و بازنگری زمان جمع 
آوری و انتقــال نمونه، نیاز به ایجاد مدیریت نمونه گیری در 

آزمایشگاه و قبل از شروع انجام آزمایش ها دارد.
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1-13. کنترل کیفیت
برنامه کنترل کیفیت یا QC در همه آزمایشگاه های 
بالینی مــورد نیاز اســت و انجــام آن تضمین کننده 
درستی نتایج آزمایش ها از طریق انجام روش های دقیق 
آزمایشــگاهی اســت. اما هزینه کنترل کیفیت فقط به 
مواد مصرف شده محدود نمی شــود، بلکه شامل دیگر 
هزینه ها در زمان اجــرای QC، بازنگری نتایج حاصل 
از اجرای فرآیند QC، جســتجو کردن نتایج غیر قابل 
قبول بعد از انجام QC، زمان و کلیه مواد مصرف شده 

در اجرای این برنامه خواهد شد )11-22(.
1-14. آزمون مهارت

در بسیاری از کشورها، آزمایشگاه های بالینی ملزم به 
شرکت در برنامه های آزمون مهارت بالینی آزمایشگاهی 
هستند )22-11(. لذا ازم است تا هزینه این نوع ارزیابی 
جزو هزینه های کیفیت به حساب آورده شود. هزینه کرد 
شرکت آزمایشگاه ها در برنامه های آزمون مهارت چه به 
صورت اجباری و چــه به صورت اختیاری یا داوطلبانه، 
به منزله تأیید نتایج درست و دقیق آزمایشگاهی است. 
ازم به ذکر اســت کــه هزینه کرد ارزیابی، توســعه و 
حفظ و نگهداری ابزارهای ارزیابی عملکرد و روش های 
آزمایشگاهی، زمانی که آزمون مهارت به طور رسمی در 
دسترس نباشــد، می تواند جایگزین آن شده و موجب 

ارتقای کیفیت عملکرد آزمایشگاهی شود.
1-15. پایش شاخص کیفیت

آزمایشگاه های بالینی ملزم به سنجش و اندازه گیری 
فرآیندهــا در مراحــل مختلف جریان کار می باشــند 
)22-11(. پایش شــاخص کیفیت فرصتی است برای 
آزمایشــگاه های بالینی به منظور پاســخ فعال به روند 
توسعه عملکرد و جلوگیری از خطاها و نقص ها می باشد. 
پایش شاخص های کیفیت در صورت انحراف از استاندارد 

می تواند موجب انجام اقدامات اصاحی شود.
1-16. ممیزی داخلی

ممیزی هــای دوره ای مدیریت و فعالیت های تکنیکی 
در آزمایشــگاه های بالینی که توسط کارکنان آموزش 
دیده انجام می شــود، تأیید کننده الزامات ســازمانی، 
رعایت قوانین و مقررات، اعتبار بخشی و مشتری مداری 

اســت )22-11(. هزینه هــای اجرایــی برنامه ممیزی 
داخلی به عنوان هزینه های پیشگیری محاسبه می شود.

1-17. ارزیابی و بازرسی خارجی
در بسیاری از کشورها، آزمایشــگاه های بالینی ملزم 
به مشــارکت در برنامه ارزیابی کیفیت خارجی و تأیید 
صاحیت تکنیکــی به منظور دریافت مجــوز کار و یا 
اعتبار بخشــی هســتند )22-11(. اگر چه هزینه های 
سنگین این فرآیند، اغلب از طریق انجام اعتبار سنجی 
توســط آژانس های معتبر و شــناخته شــده به عنوان 
تضمین مشــتری مداری و حداقــل قابل قبول کیفیت 

تأمین می شود.
1-18. بازنگری مدیریت

زمــان صــرف شــده بــرای بازنگــری اثر بخشــی 
آزمایشگاه های بالینی جزء هزینه های ارزیابی به حساب 

می آید.
عناوین و بحث های متداول در این شــاخص، شامل 

موارد زیر است:
- اهداف، سیاست گذاری و برنامه کیفیت

- شاخص های عملکرد یا شاخص های کیفیت
- یافته هــای حاصــل از ارزیابی خارجــی و داخلی 

آزمایشگاه
NCE فعالیت های اصاحی -

2. هزینه های رویدادهای ناهماهنگ و غیر  �
)NCE( منطبق

مشکات پایداری که بر روی کیفیت نتایج آزمایش ها 
و عملکرد آزمایشگاه بالینی و یا هزینه های ارائه خدمات، 
تأثیــر دارد، همان هزینه های مربوط به نقص ها، خطاها 
و اشتباهات ایجاد شده در تولید یا ارائه خدمات مربوط 
به رعایت الزامات کیفیت است که فقط برای یک بار در 
نظر گرفته نمی شــود، بلکه نیاز به کاهش روند اثرات و 

پیامدهای منفی ناشی از آن دارد.
1-2. هزینه های نقص ها، خطاها یا اشتباهات داخلی

نقص ها، اشــتباهات یا خطاهــای داخلی باید قبل از 
بــروز هر گونه اثــرات و پیامدهای منفــی و نامطلوب 
برای بیماران و یا مشــتریان مشخص و اصاح شود. در 
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زمان بروز چنین وقایعی، هزینه های نقص ها، خطاها یا 
اشــتباهات باید برای اثبات این مشکات، قبل از ارائه 
نتایج آزمایش ها یا دیگر خدمات آزمایشگاهی مشخص 
شــود. نقص ها و اشــتباهات داخلی را اغلب به عنوان 
"نزدیــک به خطــا)Near Miss(" و در بعضی مواقع 
 Near Hits به عنــوان "نزدیک به اصابت ضربه ها" یا

می نامند )23(.
2-2. هزینه جمع آوری مجــدد نمونه های غیر قابل 

قبول
زمانی که یک نمونه توســط کارکنان آزمایشــگاه و 
یا دیگر کارکنان گروه علوم پزشــکی مانند پرســتاران 
و دانشجویان پزشــکی جمع آوری می شود و هنگامی 
که نمونه هــای خون، مایعات بــدن، بافت ها و یا دیگر 
انواع نمونه های دریافت شده، نمی تواند معیارهای قابل 
پذیرش را کســب کند )مانند نمونه های بدون برچسب 
شناســایی و یا مقدار ناکافی نمونــه، نمونه های مفقود 
شــده قبل از انجام آزمایش(، آزمایشگاه متحمل هزینه 
جمع آوری مجدد شــده و حتی نمی تواند آزمایش های 
درخواســت شده را به موقع و در زمان مقرر انجام دهد 
و در نتیجــه نمی تواند بیماران را مجبــور به پرداخت 
برای انجام آزمایش های تکــراری نماید. بنابراین کلیه 
هزینه هــای آزمایش های تکــراری باید توســط خود 
آزمایشگاه تأمین شــود. در بخش های اورژانس نیز در 
اغلب موارد، بیماران ناچار هســتند تا نمونه های مورد 
نظر را مجدداً جمع آوری کنند که این امر خود موجب 
تأخیر در انجام آزمایش های اورژانس خواهد شد. زمان 
صرف شده انجام کار بر روی جمع آوری مجدد نمونه ها، 
در بســیاری از مواقع، بیشتر از هزینه اصلی جمع آوری 

نمونه برای اولین بار می باشد.
2-3. مواد، وسایل و معرف های تاریخ گذشته، خراب 

و ناکافی
هنگامی که کارکنان آزمایشــگاه های بالینی به اجبار 
کار خود را به دلیل نبود دسترســی به مواد و وسایل و 
معرف ها و یا به دلیل عملکرد نامناســب آن ها، متوقف 
می کنند، هزینه های نیروی انسانی برای حل این مشکل 
از طریق هزینه هــای نقص ها یا خطاهای داخلی تأمین 

شود )24-34(.
2-4. کار مجدد، تعمیر، آزمایش مجدد یا بازرســی 

مجدد
هزینه های مرتبط با تکــرار آزمایش ها به دایلی که 
در ارتبــاط با وضعیت بیمار و یــا وجود محدودیت در 
روش انجام آزمایش ها است، به عنوان هزینه نقص ها یا 
خطاهای داخلی تلقی می شود که در شرایط ذیل اتفاق 

می افتد:
* خطا در مرحله قبــل از انجام آزمایش که در طی 

این مرحله شناسایی نمی شود.
* نتایج QC یا آزمایش های مواد کالیبراســیون در 
خصوص محدودیت های کنترل آزمایش ها قبل از تولید 

نتایج آزمایش های بیماران.
* وجود یک مســئله تکنیکی در ارتباط با وسایل و 
تجهیــزات و یا معرف ها که انجــام مجدد آزمایش ها را 
ضروری می کند. در این شــرایط، آزمایشگاه های بالینی 
متحمل هزینه های تکــراری آزمایش ها و هر نوع ارائه 
خدمت برنامه ریزی نشده و تعمیر و نگهداری وسایل و 

تجهیزات می شوند.
* نتایج حاصل از نمونه بیماران با نشــانه های بالینی 
بیمار منطبق نباشــد و نیاز به تکرار نتایج وجود داشته 

باشد.
* هر نوع فعالیتی که به هر دلیل قابل تکرار باشد.

2-5. هزینه تولید
هزینه تولید خون و فرآورده های خون ناپایدار که در 
آزمایشــگاه برای تزریق به بیمار آماده شده، اما تزریق 
نمی شــود، هزینه تولید و نگهداری خون و فرآورده های 
آن قبل از توزیع در پایگاه های تولید خون و فرآورده های 
خون و هزینه های جمع آوری و آزمایش های غربالگری 
انجام شده بر روی این نوع فرآورده ها نباید جزو هزینه 
رویدادهــای ناهماهنگ یا غیر منطبــق )NCE( قرار 

گیرد.
بــا وجود ایــن، در شــرایطی کــه تاریخ اســتفاده از 
فرآورده های خون قبل از تزریق، منقضی شــده باشــد، یا 
وجود مشــکلی که به موجب آن نمی توان از فرآورده های 
خون برای تزریق استفاده کرد، مانند )سوراخ شدن کیسه 
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پاسمای تازه منجمد شده هنگام ذوب شدن( و یا عودت 
فرآورده های خون به پایگاه انتقال خون در شــرایطی که 
برای تزریق مناســب نیســت )مانند غیر قابل قبول بودن 
دمای نگهداری و یا ناخوانا بودن برچســب آن(، ســازمان 
تولید کننده از پرداخت این هزینه معاف می گردد و حتی 
هزینه های جمــع آوری و انجام آزمایش های غربالگری بر 
روی خون و فرآورده های آن نیز مربوط به مکانی است که 

در آنجا خون و فرآورده های خون تزریق می گردد.
2-6. زمان استراحت برنامه ریزی نشده

منظور اوقاتی اســت که در آن بروز مشــکات رایانه ای 
باعــث غیر فعال شــدن آن ها می شــود، و شــرایطی که 
آزمایشــگاه های بالینی نمی توانند خدمات روزمره خود را 
ارائه دهند، به طور مثال وقایع و اتفاقاتی که باعث می شود 
ارائه خدمات آزمایشگاهی متوقف شده و یا با مشکل مواجه 
شود، کارکرد نامطلوب وسایل و تجهیزات آزمایشگاهی یا 
نبود دستیابی به رایانه و کمبود یا نبود کارکنانی که انجام 
دهنده آزمایش ها هســتند )به طور مثــال جمع آوری و 
دســتیابی به نمونه ها، انجام آزمایش ها، تفســیر و تحلیل 
آزمایش هــا و گزارش نتایج( که همگــی جزو هزینه های 

زمان استراحت برنامه ریزی نشده محاسبه می شوند.
2-7. هزینه های خطاها و اشتباهات و نقص های خارجی

این نوع هزینه ها مربوط به مشکات خارج از آزمایشگاه 
اســت و زمانی است که پزشکان، پرســتاران و بیماران و 
یا دیگر مشــتریان، نتایج آزمایشــگاهی اشتباه را دریافت 
می کنند. هزینه های مذکور از جمله گران ترین هزینه های 
کیفیت به حســاب می آیند، زیرا شامل هزینه های اصاح 
مشــکل و غیره کــه فقط در بعضی مواقع قابل مشــاهده 
هستند خواهد شد و در نتیجه می تواند پیامدهای نامطلوبی 

را بر روی ایمنی بیماران و مشتریان در پی داشته باشد.
2-8. گزارش های اشتباه یا گم شده

منظور فرآیندهای قبل از انجام آزمایش، انجام آزمایش 
و بعــد از انجام آزمایش، در ارتباط با نتایج و آزمایش های 
مربوط به بیماران است. نتایج اشتباه یا گم شده، تشخیص 
بیماری هــا و درمان بیمــاران را به تأخیــر می اندازد و یا 
موجب تشخیص اشــتباه و درمان نامناسب آن ها خواهد 
شــد و در نتیجه هزینه حقوق و دســتمزد نیروی انسانی 

به دلیل جستجو و بررسی های مکرر و اصاح گزارش های 
اشتباه و گزارش دهی اشتباهات و خطاها، افزایش خواهد 
داشــت. این نکته را نیز نباید از نظر دور داشــت پرداخت 
حقوق اضافی به نیروی انســانی جهت اصاح فرآیندها و 
خطاهــا به آموزش کارکنان بر مبنای فرآیندهای بازنگری 
شده وجود داشته باشــد. زمانی ارزشمند است که نیروی 
انســانی آزمایشــگاه آموزش های ازم و کافی را بر مبنای 

فرآیندهای بازنگری شده گذرانده باشند.
2-9. شکایت های مشتریان

هزینه های جبران خدمت نیروی انسانی و مواد و وسایل 
اســتفاده شــده که به منظور رســیدگی و پاسخگویی به 
شــکایت های مشتریان با افزایش همراه است، تا زمانی که 
علت مشــکل و شکایت مشخص نشــده و اقدام اصاحی 
صورت نگرفته باشــد، برطرف نخواهد شد. راه حل های به 
کارگرفته شــده برای حل این نوع مشکات به این دلیل 
که راه حل های پیشنهاد شده اغلب پیچیدگی بیشتری را 
برای فرآیندهای آزمایشگاهی ایجاد می کند، هزینه نیروی 
انسانی را بیشتر افزایش خواهد داد. بنابراین، پیچیدگی های 
به وجود آمده می تواند موجب افزایش تغییرات و اصاحات 
بیشــتری شــده و در نتیجه منتهی به افزایش NCE و 

افزایش شکایت های مشتریان شود.
2-10. تشخیص اشتباه

هنگامی که نتایج نادرســت آزمایشگاهی منتهی به 
تشــخیص غلط بیماری یا درمان غیر ضروری بیماران 
می شــود، منابع و اعتبارات و بودجه آزمایشــگاه های 
بالینی بدون هیچ گونه دریافت ســود و صرفاً به منظور 
حل احتمال ضرر و زیــان فیزیکی و روحی و روانی به 
بیماران به مصرف می رســد. هزینه های مربوط به رفع 
این نوع نقص ها و خطاها بســیار بیشــتر از هزینه هایی 
خواهد بود که صرف تشــخیص و درمــان بیماران در 
اولین مرحله خواهد شــد. ازجمله عــوارض نامطلوب 
تشخیص های نادرست آزمایشــگاهی می توان به خطر 
افتــادن ایمنی و رفاه بیماران، بــروز پیامدهای بالینی 
ناگوار، افزایش هزینه های جبران زحمات نیروی انسانی، 
زیر ســؤال رفتن اعتبار آزمایشگاه از نظر رعایت اصول 
کیفیت اشــاره کرد. بنابراین آســیب شناسی علل بروز 
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اشتباهات، توســعه و اجرای فرآیندهای ارتقاء یافته به 
منظور تضمین عدم تکرار اشــتباهات و خطاها، آموزش 
کارکنــان و ارزیابی صاحیت آن ها از جمله راهکارهای 

رفع این مشکل می باشد.
2-11. طرح دادخواست در دادگاه

هزینه مربوط به شکســت دادخواســت در دادگاه بر 
علیه آزمایشــگاه های بالینی بســیار فراتر از انتظارات 
کیفیت ارائه خدمات آزمایشــگاهی اســت )35-36(. 
سازمان های اعتبار بخشــی و تنظیم قوانین و مقررات 
و دیگــر ســازمان های ناظر بــر فعالیت هــا و خدمات 
آزمایشگاهی، اخطارهای فراوانی مرتبط با ارائه خدمات 
با کیفیــت مطلوب و ارائه نتایج به موقع، قابل اعتماد و 
درست برای آزمایشــگاه های بالینی صادر می کنند که 
فرآیند رســیدگی و اصاح و رفع نقص ها و خطاها خود 

هزینه های اضافی را به آزمایشگاه ها تحمیل می کند.
1-3. اثــر هزینه کیفیت بر روی بودجه آزمایشــگاه 

بالینی
شــکل 4 نشان دهنده هزینه پیشگیری و تاش هایی 
اســت که بسیار کمتر از هزینه اصاح نقص ها و خطاها 
است. اگر چه داده های کمی انتشار یافته در این زمینه 

در دیگر صنایع و کسب و کارها نیز کاربرد دارد:

 شکل ۴: هزینه ترکیب پیشگیری و ارزیابی 
خطا و اشتباه

یافته هــای ضروری جهت حفــظ و نگهداری کیفیت 
مطلــوب از طریق پیشــگیری و ارزیابــی فرآیندها و 
فعالیت ها، باید در بودجه ســالیانه آزمایشگاه ها در نظر 
گرفته شــود. هزینه های ارزیابی و پیشگیری از مقررات 
و الزامات اعتباربخشی نشــات می گیرد و همچنین در 
بودجه بندی آزمایشگاه ها به شرح ذیل تنظیم می شود:

* مواد کنترل

* مواد کالیبره کننده
PT مشارکت در برنامه *

* ارزیابی های خارجی
* خدمــات مربوط به حفظ و نگهداری از وســایل و 

تجهیزات
* حمایت از سیستم های رایانه ای

پرداخــت این نــوع هزینه ها که موجــب حمایت از 
ارتقــای کیفیت در آزمایشــگاه ها می شــود از طریق 
امضای توافق نامه ها و سفارش های خرید تأمین خواهد 
شــد. تخمین ســاعات کاری کارکنان نیز با استفاده از 
محاسبه ســاعات آموزش های شغلی، ارزیابی صاحیت 
کارکنان، آموزش های مستمر، ممیزی داخلی، مصوبات 
جلسات کمیته بهره برداری از آزمایش ها و فعالیت های 
ارتقای مستمر تعیین می شود. هزینه های پیش بینی و 
پیشــگیری از خطاها و نقص ها همگی مشخص است و 
در بودجه سالیانه آزمایشگاه های بالینی قابل پیش بینی 
می باشــد. گزارش های دوره ای از تأمین هزینه حمایت 
از برنامه ارتقای کیفیت نشــان دهنده نســبت بودجه 

آزمایشگاه به وجوه واقعی هزینه ها است.
آزمایشگاه ها باید توجیهات قانع کننده ای را در جهت 
حمایت از تأمین منابع مالی حامی کیفیت تنظیم شده 
در بودجه، ارائه دهند. بازخورد مشتری ها، به کار گیری 
شــاخص های کیفیت، انجام ممیــزی داخلی، کنترل 
کیفیــت و آزمون صاحیت دایل قابــل قبولی از این 
توجیهات به شــمار می روند. اگر چه فقدان منابع مالی 
برای ارائه کیفیت مطلوب منتج به صرف هزینه اجرایی 
باا به دلیل انجام کارها و اصاحات تکراری غیر برنامه 

ریزی شده می شود.
 2-3. اثرات هزینه های مربوط به خطاها و اشتباهات 

بر روی بودجه آزمایشگاه
هزینه هــای مرتبط با کیفیت مطلــوب ارائه خدمات 
آزمایشگاهی، قابل شناســایی و کمی سازی در بودجه 
آزمایشــگاه های بالینی هســتند، اما در عمل مشاهده 
می شود که آزمایشگاه های بالینی در بودجه های سالیانه 
خود هیچ نوع منابع و اعتبارات مالی را برای هزینه کرد 
جمع آوری مجدد نمونه ها، فراخوانی و انتشــار مجدد 
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گزارش ها و رسیدگی به شکایات بیماران و مراجعین در 
نظر نمی گیرند. بنابراین هزینه صرف شده شامل انجام 
کارهــای تکراری، خرید مجدد مواد و وســایل، تحقیق 

درباره NSC، رسیدگی به شکایات بیماران و مراجعین 
و پرسش های مطرح شده در خصوص هزینه های مرتبط 

با معرف ها، مواد و هزینه نیروی انسانی می باشد.

جدول 2: هزینه های مصرف شده برای اقدام اصاحی در اولین بار در مقایسه با هزینه های ناشی از شکست فرآیندها

انجام صحیح آزمایش برای فعالیت های متداول
اولین بار

کارهای اضافی و ضروری 
مرتبط با پردازش خطاها

کارهای احتمالی اضافی بر مبنای 
پردازش خطاها

)NCE( کشف خطا و نقص*
*فعالیت های فوری

وابسته به نوع خطا*مرحله قبل از انجام آزمایش
وابسته به نوع خطا*مرحله انجام آزمایش

وابسته به نوع خطا*مرحله بعد از انجام آزمایش
*تحقیق و بررسی
*تحلیل علت اصلی

*اقدام اصاحی
**تکمیل گزارش

بــا توجه بــه جدول 2 بــه نظــر می رســد هزینه های 
مصرف شــده صرفاً به ســمت و ســوی افزایــش حجم و 
بــار کاری ناشــی از کارهــای اضافــی و پــردازش خطاها 
جهت گیری می شــود و این امر موجب افزایش هزینه ها در 
بودجه بندی آزمایشــگاه های بالینــی می گردد، به خصوص 
 زمانی کــه میانگین ها در اغلب مــوارد نمی تواند به وضوح 

شرح داده شود.
1-4. هزینه اندازه گیری در مقابل هزینه پنهان

هزینــه ارزیابی جهــت حمایت از کیفیت مناســب ارائه 

خدمات، در بودجه آزمایشــگاه های بالینی قابل پیش بینی 
اســت. اگر چه این نوع هزینه ها در بودجه آزمایشــگاه های 
بالینــی قابــل پیش بینی هســتند و حتــی COPQ نیز 
مانند هزینه های مربوط به فهرســت امــوال تاریخ منقضی 
و جمع آوری مجــدد نمونه های غیر قابــل قبول در بودجه 
آزمایشگاه قرار می گیرد. هزینه های مزبور به عنوان قله یک 
کوه یخ بیرون از آب نشان داده می شوند. با این وجود، بیشتر 
هزینه ها قابل مشاهده نیســتند و به عنوان بخش بزرگی از 

کوه یخ را در زیر آب تشکیل می دهند )شکل 7(.
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هزینه های کیفیت، مانند هزینه های صرف شــده برای جبران 
زحمات کارکنان به منظور اصاح خطاها و نقص ها، و رســیدگی 
به NCE، هزینه های مرتبط با پیشــگیری و ارزیابی فعالیت ها و 
فرآیندها و همچنین هزینه های مربوط به تهیه مواد و وســایل و 
معرف ها و کالیبراتورها و انجام آزمایش ها را می توان کمی سازی 

کرد و در قله کوه یخ که قابل مشاهده است، قرار داد.
هزینه های کیفیت که قابلیت اندازه گیری و کمی ســازی دارند، 
می توانند در بودجه آزمایشــگاه های بالینی در نظر گرفته شوند. اما 
هزینه هــای پنهان کیفیت مانند COPQ که غیر قابل مشــاهده 
هســتند، در زمره انواع خطاها و اشتباهات و نقص هایی هستند که 
در قســمت تحتانی کوه یخ قرار دارند. دیگر موارد مشاهده شده در 
قسمت تحتانی کوه یخ شامل تأخیر در انجام آزمایش ها، عدم رعایت 
ماحظات اخاقی توسط کارکنان و به خطر افتادن شهرت و اعتبار 

آزمایشگاه ها به دلیل تکرار و افزایش خطاها و اشتباهات می باشد.
2-4. اجتناب از هزینه کرد در مقابل صرفه جویی در هزینه

منظور از اجتناب از هزینه کرد، وجود مخارج ضروری به دلیل 
طراحی و انجام تاش های پیشگیری کننده از بروز خطا و اشتباه 
مانند فرآیند اعتبار بخشــی است. این نوع هزینه های کیفیت در 
بــاای کوه یخ و خارج از آب قرار می گیرنــد و قابل اندازه گیری 

هستند )شکل 7(.
اما صرفه جویی در هزینه ها ناشی از فعالیت هایی است که می تواند 
به عنوان هزینه های جاری تلقی گردد. صرفه جویی در هزینه زمانی 
اتفاق می افتد که آزمایشگاه های بالینی به دنبال پیدا کردن و تحلیل 
علت های اصلی و ریشه ای اشتباهات و نقص ها هستند و فرآیندهایی را 
در خصوص NCE به اجرا در می آورند که حاصل هزینه های ناشی از 
خطاها و اشتباهات است. پروژه های بهبود و پیشرفت کیفیت، می تواند 

هزینه هــای پنهان کیفیت را که در زیــر آب و در قاعده کوه یخ قرار 
 NCE دارد، مرتفع کند. این نوع پروژه ها که باید به کاهش یا حذف
کمک کند، زمانی مؤثر خواهد بود که اشکاات و نقص ها و خطاها به 
طور معکوس بتواند بودجه های صرف شده در این راه را کاهش داده و 

باعث صرفه جویی در هزینه ها شود )جدول 3( )35،36(.

بحث و نتیجه گیری �
در بخش صنعــت، متخصصین و صاحب نظران توانســته اند 
فهرســت هزینه های ارزیابی و پیشگیری را تهیه و مدل مناسبی 
را ارائــه دهند که از همین مدل نیز در خصوص آزمایشــگاه های 
بالینی استفاده شده است. اگر چه به نظر می رسد بعضی از اجزای 
این فهرست برای همه آزمایشگاه های بالینی کاربرد نداشته باشد. 
عــاوه بر این، کلیه عناصر هزینه کیفیــت که منطبق با هر نوع 
آزمایشــگاه و فعالیت آن می باشد، در فهرست موجود نیست و با 
یکدیگــر تفاوت های جزئی دارند. به طــور مثال، هزینه نگهداری 
برنامه ممیزی داخلی به عنوان هزینه پیشــگیری در این فهرست 
طبقه بندی شده است، در حالی که هزینه اجرای ممیزی به عنوان 
هزینه ارزیابی پیش بینی قلمداد می شــود. هزینه های اجرایی و 
جبران خدمت نیروی انســانی نیز به منظور مدیریت برنامه کامل 
ممیزی داخلی معمواً برای یک زمان خاص ثابت و تنظیم می شود. 
با این وجود، هر نوع ممیزی، خود یک فعالیت ارزیابی جداگانه به 
حســاب می آید. این امر در مورد بهره برداری از آزمایش ها نیز به 
طور مشابه عمل می شود. به عبارتی هزینه پیشگیری همان ایجاد و 
راه اندازی و تنظیم برنامه بهره برداری از آزمایش ها است، اما هزینه 
آماده ســازی و بازنگری گزارش های آزمایشگاهی به عنوان هزینه 

ارزیابی طبقه بندی شده است.

شکل 7: توده کوه یخ شناور شامل هزینه های اندازه گیری کیفیت و هزینه های پنهان کیفیت
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جدول 3: فهرست تفصیلی هزینه های ارزیابی و پیشگیری در آزمایشگاه های بالینی

هزینه های پیشگیریطبقه بندی کلی

- پژوهش های مربوط به بازاریابیبازاریابی یا مشتری
- بررسی انتظارات مشتری

فرآیند، تولید، طراحی و توسعه
- طراحی بازنگری پیشرفت کیفیت

- طراحی فعالیت های حمایتی
- طراحی تولید یا ارائه خدمات با صاحیت

- بازنگری دوره ای مربوط به دستور خرید و سفارشات

عملیات: تولید یا ارائه خدمت

- برنامه ریزی عملیاتی کیفیت
- برنامه ریزی بهره برداری از آزمایش ها

- عملیات حمایت از برنامه ریزی کیفیت
- عملیات اعتبارسنجی فرآیندها

- طراحی و توسعه اندازه گیری کیفیت
- عملیات آموزش کیفیت

- عملیات آموزش کنترل فرآیندهای آماری

مدیریت کیفیت

- جبران خدمت رهبران، مدیران، سرپرستان و کارکنان دفتری در عملیات کیفیت
- کارکنان اداری درگیر در عملیات کیفیت

- هزینه اداری عملیات کیفیت
- برنامه ریزی کیفیت

- آموزش کیفیت
- گزارش عملکرد کیفیت

- فعالیت ها و برنامه بهبود کیفیت
- برنامه ممیزی داخلی

 هزینه های ارزیابیطبقه بندی کلی
- بررسی رضایتمندی مشتری هامشتری

تدارکات

- ارزشیابی نظرسنجی از تأمین کنندگان
- بازرسی دریافت و پرداخت
- ابزار اندازه گیری یا سنجش

- تأمین صاحیت محصول
- بازرسی منابع و برنامه های کنترل

تولید یا ارائه خدمت

- بازرسی و ممیزی و آزمون عملیات
- راه اندازی و ایجاد آزمایش و بازرسی
- آزمون ها و بازرسی های غیر متداول

- سنجش یا اندازه گیری کنترل فرآیند
- حمایت غیر پزشکی خارجی از آزمایشگاه

- استهاک، کالیبراسیون، نگهداری و سنجش ابزار کنترل فرآیند

- گواهینامه ها یا تأییدیه های مورد نیاز خارجیهزینه های ارزیابی خارجی
- مقایسه عملکرد با سازمان های خارجی

- بازنگری دوره ها قبل از ارائه نتایج آزمایشگاهی و QCبازنگری آزمایش ها و بازرسی دوره ها
PT بازنگری داده های عملکرد -

- بازنگری بهره برداری از تست های آزمایشگاهیارزشیابی متفرقه مربوط به کیفیت
- ارزشیابی حمایت از توانایی بخش های آزمایشگاهی در تولید و ارائه خدمات
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تفــاوت قابل توجهی بین هزینه ارزیابی که ارتقای کیفیت را در 
آزمایشگاه تحت حمایت خود قرار می دهد، با هزینه های اصاحات 
خطاها و اشتباهات و هر گونه مشکل که از طریق فعالیت های ارزیابی 
شناسایی می شــود، وجود دارد. به طور مثال، هزینه تحمیل شده 
جهت ایجاد، راه انــدازی و حفظ و نگهداری که در برنامه مدیریت 
NCE و سیســتم گزارش دهی صرف می شــود، تحلیل داده ها و 

اطاعاتی که ارائه می دهند و آماده ســازی اطاعات برای بازنگری 
مدیریت، همگی بخشی از هزینه های ارزیابی به حساب می آیند. با 

این وجود، زمان و هزینه های صرف شده در انجام فعالیت های فوری، 
رســیدگی و پیگیری هر یک از ابعاد NCE و شکایات مراجعین و 
تحقیق درباره هزینه های نقص ها و اشــتباهات از جمله هزینه های 
ارزیابی محســوب می شــوند. طبقه بندی خطاها و اشــتباهات و 
نقص های داخلی و خارجی بستگی به این دارد که آیا NCE بعد از 
انجام آزمایش ها و در زمان تهیه و ارائه نتایج به بیمار اتفاق می افتد 
یا خیر. جدول 4 نشان دهنده هزینه های تفصیلی خطاها و اشتباهات 

و نقص های موجود برای آزمایشگاه های بالینی است )4(.

جدول ۴: فهرست تفصیلی هزینه های نقص ها و خطاهای خارجی و داخلی
هزینه های نقص ها و خطاهای داخلیطبقه بندی کلی

فرآیند، تولید یا ارائه خدمات و توسعه
- طراحی اقدامات اصاحی

- دوباره کاری به دلیل تغییرات در طراحی
- مواد زائد مربوط به تغییرات در طراحی

- حمایت برنامه ریزی نشده برای طراحی در تولید

تدارکات

- دور ریزی مواد خریداری شده که از سوی آزمایشگاه مورد قبول قرار نگرفته است
- جایگزینی مواد خریداری شده که مورد قبول آزمایشگاه قرار نگرفته است

- فعالیت های اصاحی تأمین کنندگان
- معرف ها، وسایل، مواد فرآیندهای خون که تاریخ مصرف آن منقضی شده است

- کمبود مواد مرتبط با خرابی دستگاه ها، به دلیل سرقت و یا به دایل نامعلوم
- بررسی های مربوط به تهیه و تأمین خون و فرآورده های خون و دنورها

تولید یا ارائه خدمت

- بازنگری مواد و اقدامات اصاحی )نمونه ها، معرف ها(
- دور ریزی مواد

- جمع آوری مجدد نمونه ها
- عیب یابی یا تحلیل نقص ها و اشتباهات

- حمایت از بررسی و تحقیق
- انجام اقدامات اصاحی

- دوباره کاری، استفاده از نیروی انسانی و خرید مواد جهت تعمیر دستگاه ها و تجهیزات
- عملیات اضافی )QC بیش از اندازه(

- جلوگیری از کاهش تولید محصول و خدمات ارائه شده
NCE کمبود نیروی انسانی مرتبط با -

هزینه های نقص ها و نارسایی های خارجیطبقه بندی کلی

مشتری
- بررسی و تحقیق درباره شکایات دریافت شده

- از دست دادن حسن نیت و اعتماد مشتری
- از دست دادن و یا کاهش تعداد مشتریان

تولید یا ارائه خدمت

- کااهای بازگشتی )نمونه های جمع آوری شده غیر قابل قبول و عودت داده شده(
- مقاوم سازی فرآیندها به دلیل مشکات مربوط به کیفیت

- هزینه های فراخوان )گزارش فراخوان خطاها و نتایج اصاح شده(
- هدر رفت هزینه

- بازپرداخت از دست رفته

هزینه های متفرقه
- دادخواست ها و جرائم احتمالی

- دادخواهی قضایی
- دیگر بدهی ها

- ادعاهای مربوط به ضمانت، تعهد یا تضمین
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تفکرات سنتی در گذشته ســازمان ها را وادار می کرد که بین 
کیفیت و هزینه یکی را انتخاب کنند )4(. بدین معنی که دستیابی 
به کیفیت مطلوب افزایش هزینه هــا را به دنبال دارد و بنابراین 
سازمان ها مجبور به سخت کارکردن و هزینه کرد بیشتر به منظور 
تولید محصول و ارائه خدمات هســتند. بــا این وجود، مدارک و 
مســتندات مبتنی بر شواهد بر مبنای سه عامل به دنبال اثبات 
این دیدگاه است که کیفیت مطلوب منتهی به افزایش بهره وری، 
کاهش خطاها و اشتباهات و به دنبال آن کاهش هزینه کل کیفیت 

خواهد شد. مدارک و مستندات نشان می دهد که:
- فن آوری جدید )مانند تولید وسایل و تجهیزات توسط 
صاحبان صنایع آزمایشــگاهی( میــزان هزینه های خطاها 
و اشــتباهات و نقص هــای غیر قابل اجتنــاب را در مصرف 

معرف ها، مواد و تولیدات کاهش می دهد.
- دســتگاه های خودکار و ربات ها باعث کاهش خطاهای 
انسانی در طی مراحل قبل از انجام آزمایش ها، انجام آزمایش ها 
و بعد از انجام آزمایش ها )دســتیابی به نمونه و دادن آن به 
دستگاه های خاص، سیســتم های رد گیری، آسیب شناسی 
آناتومیکی، ارتباط سیســتم اطاعات آزمایشگاه یا LIS با 
دســتگاه ها و تجهیزات آزمایشگاهی، تحویل نمونه ها بعد از 
انجام آزمایش ها به وسایل و دستگاه های ذخیره و نگهداری 

کننده، خواهد شد. 
- بازرســی های خــودکار )مانند دلتا چک هــا( و تأیید 
خــودکار نتایج، موجب کاهش خطاهای انســانی در هنگام 

بازبینی نتایج آزمایشگاهی می شود.
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چکیده �
سرطان تیروئید، بدخیمی ســلول های پارانشیم تیروئید 
اســت. چهار نوع اصلی سرطان تیروئید وجود دارد: سرطان 
پاپیاری تیروئید )PTC(، ســرطان فولیکــوار تیروئید یا 
کارسینوم فولیکوار تیروئید )FTC(، کارسینوم آناپاستیک 

.)MTC( و کارسینوم مدواری تیروئید )ATC( تیروئید
ســرطان مــدواری تیروئیــد )MTC( یــک تومــور 
 C نورواندوکرین نادر غده تیروئید اســت که از ســلول های
پارافولیکوار مشــتق شــده که هورمونــی پروتئینی به نام 
کلســی تونین )CT( تولید می کنند و 5 تا 8 درصد از کل 
ســرطان های تیروئید را تشــکیل می دهد. به دلیل فقدان 
درمان های کمکی غیر از جراحی، این بیماری عامل شــمار 

زیادی از مرگ و میر ناشی از سرطان تیروئید است.
MTC ممکن اســت به صورت تک گیر یــا توارثی رخ 

دهد. الگوی توارثی شــامل انواع ســندروم نئوپازی متعدد 
آندوکرین نوع A2 و B2 است. اکثر موارد MTC تک گیر 
هســتند، اما الگــوی وراثتی در 30-20٪ موارد مشــاهده 
می شــود. جهش RET در بیش از 90 درصد موارد ارثی و 
40 درصد از موارد تک گیر ســرطان مدواری تیروئید رخ 
می دهد. جراحی توتال تیروئیدکتومی )برداشتن کامل غده 
 MTC تیروئید( همچنان درمان اســتاندارد برای بیماران
اســت. تشــخیص و درمان زود هنگام برای بهبودی کامل 

ضروری است.
کلید واژه ها: سرطان تیروئید، سرطان مدواری تیروئید، 

MTC، ژن RET، الگوی وراثتی

مقدمه �
بروز سرطان تیروئید در سراسر جهان به طور چشمگیری 
در طول ســه دهه گذشته افزایش یافته اســت. استاندارد 
جهانی سن بروز ســرطان تیروئید از سال 1970 به میزان 
3 برابر در زنان و مردان افزایش داشــته است )1(. بر اساس 
مطالعاتی که در جمعیت ایران انجام شــده اســت سرطان 
تیروئید در زنان شایع تر از مردان است. همچنین نشان داده 
شــده که سرطان تیروئید در گروه سنی 30 و بااتر شایع تر 
اســت. بیماران مرد مســن تر از بیماران زن هستند. از نظر 
قومیت نیز بیشــتر موارد مربوط به فارس ها می باشد )2،3(. 
آنالیــز پاتولوژیکی ســرطان تیروئید مشــخص می کند که 
چهار نوع از آن شــایع تر است که شامل کارسینوم پاپیاری 
تیروئید )PTC(، کارســینوم فولیکوار )FTC(، کارسینوم 
مــدواری تیروئید )MTC( و کارســینوم آناپاســتیک 

)ATC( می باشد )4(.
ســرطان مدواری تیروئید بدخیمی نادر تیروئید اســت 
که منشــأ آن ســلول های پارافولیکوار C مشــتق شده از 
ســتیغ عصبی می باشد )5(. تقریباً 8-5٪ همه سرطان های 
تیروئید را شــامل می شود )6(. این ســرطان به طور عمده 
تک گیر اســت )80-70٪( اما فرم ارثــی 20 تا 30 درصد 
موارد را شــامل می شــود )7(. نوع ارثی سرطان مدواری 
تیروئیــد دارای الگوی وراثتی اتوزوم بارز بــا نفوذ متغیر و 
وابســته به سن است. در این شکل از بیماری به غیر از غده 
تیروئیــد برخی ارگان های دیگر هماننــد غدد پاراتیروئید و 
آدرنــال نیز درگیر می شــوند )8(. انواع ارثی این ســرطان 
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 به ســه صورت ســندرم نئوپازی اندوکریــن چندگانه نوع
 A2 و B (MEN2A و MEN2B) و نــوع ســرطان 
مدواری تیروئید خانوادگی خالص )FMTC( می باشد )6(.

بافت شناسی سرطان مدواری تیروئید �
در پســتانداران ســلول های C در طــول زندگی جنینی 
از ســتیغ عصبی مشــتق شــده و به غده تیروئید مهاجرت 
می کنند. ســلول های C در ایه بازال فولیکول های تیروئید 
قــرار گرفته اند و تقریباً 1٪ ســلول های تیروئید را شــامل 
می شــوند. ویژگی هــای بیوشــیمیایی معمول ســلول های 
C نرمال )تولید کلســی تونین و دیگر پپتیدها( به وســیله 
ســلول های C نئوپاستیک حفظ می شــوند و شاخص های 

تشخیصی ویژه و حساسی محسوب می شوند )9(.
از نظــر ماکروســکوپی تومورهای MTC معمــواً قوام 
سخت و منسجم دارد به رنگ سفید یا قرمز بوده و در برش 
مقطعی اطراف کاماً مشــخص اســت یا تهاجم واضح نشان 
می دهد. MTC کاسیک شامل ورق های دوکی شکل است. 
سلول های گرد یا چند گوشه توسط استرومافیبر جدا شده اند 
و الگوی تو در تو که مشــخصه تومورهای اندوکرین اســت 
را تشکیل می دهند. شــکل هسته معمواً یکنواخت است با 
شکل میتوزی نادر. سیتوپاســم ائوزینوفیلی است با ظاهر 
گرانوار، رســوب های آمیلوئیدی در 80-60٪ تومورها بین 

سلول های توموری دیده می شوند )10،11(.

شکل 1-2: بافت شناسی سرطان مدواری تیروئید: 
A( سلول های کشیده با سیتوپاسم ائوزینوفیلی و 

هسته بیضی شکل با کروماتین متراکم درشت را نشان 
 )C ایمونوهیستوشیمی برای کلسی تونین )B .می دهد

ایمونوهیستوشیمی برای آنتی ژن

تشخیص کارسینوم مدواری تیروئید �
شــایع ترین عامت بالینی کارســینوم مدواری تیروئید 
حضور یک نودول تک تیروئید اســت. نودول تیروئید ممکن 
اســت در نهایت به صورت گواتر مولتی نودوار ظاهر شود یا 
ممکن است نشان دهنده یک یافته تصادفی در آزمایش های 
تصویر برداری گردن باشــد. بزرگی غــدد لنفاوی گردن در 

50٪ این موارد وجود دارد )12(.
وجود نئوپاسم های اندوکرین مرتبط )فئوکروموسیتوما، 
هایپرپــازی پاراتیروئیــد( آمیلوئیدوزهای پوســتی لیکن، 
گانگلیونوروما، سابقه سرطان تیروئید یا جهش های RET در 
اعضای درجه یک خانواده ممکن است نشان دهنده فرم ارثی 
MTC باشد. در کسر کوچکی از بیماران، MTC تظاهرات 

سیســتمیک مثل اســهال، گرگرفتگی، ســندرم کوشینگ 
به علت ترشــح نا به جای هورمــون آدرنوکورتیکوتروپیک 
)ACTH( را نشــان می دهــد )13، 14(. یافته های بالینی 
ویژه ای وجود ندارد که تشــخیص قطعــی MTC را فراهم 
کند. اگر شــک به MTC وجود داشــته باشد پزشک باید 
تســت های تشخیصی شامل بیوپســی آسپیراسیون سوزنی 
)FNAB( و انــدازه گیری کلســی تونین ســرم را تجویز 
کند )15(. حساســیت FNAB برای تشخیص MTC در 
نودول های تیروئید بین 46/1 تا 63٪ متغیر است )16،17(. 
تقریباً 82٪ موارد MTC با FNAB درســت تشــخیص 
داده می شــوند. در حالی که 9٪ نتایــج منفی کاذب وجود 
 ،FNAB دارد )16(. شــایع ترین دایل برای عدم موفقیت
کافی نبودن نمونه و گواتر مولتی نودوار )زیرا نودول بدخیم 
ممکن اســت برای ارزیابی انتخاب نشود( است )18(. عاوه 
بر این تشــخیص افتراقی بین MTC و سایر نئوپاسم های 
بدخیــم تیروئید )به ویژه ضایعات فولیکوار( ممکن اســت 
مشکل باشــد زیرا یافته های ســیتولوژیک می توانند مشابه 
باشــند )18،19(. کلســی تونین یک زیست شاخص ویژه و 
حساس برای تشخیص هایپرپازی سلول C یا MTC است. 
افزایش میزان کلســی تونین ممکن اســت در بیماری های 
دیگر مثل نارسایی کلیه، هایپرپاراتیروئیدیسم، نئوپاسم های 
نورواندوکرینی، تومورهای ریه و پروستات و تیروئیدیت های 
اتوایمیون دیده شــود که به عنوان دایل نتایج مثبت کاذب 
تلقی می شــوند. نتایج منفی کاذب ممکن است به علت اثر 
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هوک یا موارد کمتر، MTC بدون ترشــح کلســی تونین 
باشد )15(. در مقایسه با FNAB، حساسیت اندازه گیری 
کلسی تونین برای تشخیص قبل از عمل MTC بااتر است. 

)تقریباً 100٪ حساسیت و 95٪ اختصاصیت( )20،21(.
آزمایش هــای  در   MTC تشــخیص  موفقیــت  عــدم 
ســیتولوژیکی ممکن اســت اثر منفی بــر مدیریت درمانی 
بیماران بگــذارد )18(. رنگ آمیزی ایمونوشــیمیایی برای 
کلســی تونین ممکن اســت در موارد مشکوک مفید باشد. 
روش های دیگر که ممکن است تشخیص MTC را تسهیل 
کند شــامل میکروسکوپ الکترونی روبشــی و ارزیابی بیان 
mRNA کلســی تونین اســت. گر چه این ها بخشــی از 

روش های روتین تشخیص نیستند )22(.

فرم تک گیر کارسینوم مدواری تیروئید �
نوع تک گیر کــه بخش عمده موارد ســرطان مدواری 
تیروئید را شامل می شود )6(، به صورت تومورهای منفرد اند 
که عمدتاً افراد میانسال را تحت تأثیر قرار می دهند و شروع 
عائم بین دهه چهارم تا ششم زندگی است و در زنان کمی 
رایج تر از مردان اســت )23(. بیماران معمــواً نودول های 
تیروئید قابل لمس یا توده گردنی را ظاهر می کنند. عملکرد 
تیروئید عموماً نرمال اســت )6(. متاستاز غدد لنفاوی گردن 
در حداقل 50٪ موارد قابل تشــخیص اســت. متاستازهای 
بیــرون گردن، در کبد، ریه ها یا اســتخوان ها در ٪10-20 
موارد وجود دارد. در حضور نودول های تیروئید، ویژگی های 
بالینی معینی ممکن اســت بی درنگ پزشک را مشکوک به 
MTC کند. مانند: سندرم اســهال و گرگرفتگی، یا سابقه 

خانوادگی MTC، فئوکروموسیتوما و اسهال. آسپیراسیون 
ســوزنی امکان تشــخیص MTC قبل از جراحی را فراهم 
می کند )9(. گر چه ســیتولوژی ممکن است گمراه کننده 
 )CT( باشد و در موارد مشکوک اندازه گیری کلسی تونین
می تواند تشــخیص را تأییــد کنــد )24،25(. تقریباً همه 
بیماران بــا MTC بالینی غلظت CT پایــه افزایش یافته 
دارند. این یافته می تواند به تأیید تشــخیص کمک کند. در 
صورت مشکوک بودن به MTC، مرحله بندی و غربالگری 
دقیق برای فئوکروموســیتوما و هایپرتیروئیدیســم قبل از 

جراحی باید انجام شود )9(.

نــوع  � چندگانــه  اندوکریــن   نئوپــازی 
 (MEN2A) A2

در نوع MEN2A یا ســندرم سیپل عائم بالینی شامل 
کارسینوم مدواری تیروئید، فئوکروموسیتوما و هایپرپازی 
تیروئید اســت. مردان و زنان را به طور مساوی تحت تأثیر 
قرار می دهد. خطر ابتا به سرطان مدواری تیروئید تقریباً 
100٪ است. تومورها اغلب چندگانه و دو طرفه است. ٪50 
خطر ابتا به فئوکروموســیتوما و بیش از 30٪ خطر ابتا به 
هایپرتیروئیدیسم وجود دارد. تقریباً همه فئوکروموسیتوماها 
خوش خیم اند در غدد آدرنال یافت می شــوند و در بیش از 
50٪ مــوارد دو طرفه اند. هایپرپازی پاراتیروئید معمواً در 
دهه سوم زندگی اتفاق می افتد. اوج بروز سرطان مدواری 
تیروئید در 30 ســالگی یا شروع بزرگسالی است. شیوع در 
سن 13 سالگی 25٪ و در سن 70 سالگی 70٪ است )26(. 
تســت تحریک پنتاگاســترین در 20٪ حاملین ژن در 10 
سالگی مثبت است و با افزایش سن به 50٪ در 13 سالگی، 
65٪ در 20 ســالگی و 95٪ در 30 سالگی افزایش می یابد 
)9(. بیماری های دیگر مرتبط با MEN2A شامل بیماری 

هیرشپرونگ و آمیلوئیدوز پوستی لیکن است )6(.

نــوع  � چندگانــه  اندوکریــن   نئوپــازی 
 (MEN2B) B2

در MEN2B طیــف بالینــی خیلی شــبیه بیماران با 
MEN2A اســت اما تومورهای سرطان مدواری تیروئید 

معمواً بروز زودتری دارند، معمواً قبل از 10-5 ســالگی، 
تهاجمی ترند و ممکن اســت هنگام تولد ظاهر شــوند )6(. 
در واقع MTC بالینی مرتبط با MEN2B متهاجم ترین 
نوع MTC اســت. فئوکروموسیتوما در نیمی از افراد با این 
سندرم شناسایی می شود. عائم شایع دیگر شامل نوروماهای 
مخاطی، گانگلیونوروماتوز روده و ظاهر شــبه مارفانی است. 
هایپرپازی پاراتیروئید تقریباً در این سندرم دیده نمی شود. 
نوروماهای مخاطی در قسمت دیستال زبان، روی لب ها، در 
سراسر دســتگاه گوارش و در نهایت در دستگاه ادراری رخ 
می دهند. ویژگی های مارفانی شامل دست و پاهای باریک و 
بلند، نسبت تغییر یافته بخش فوقانی به پایینی بدن و شل 

بودن بیش از حد رباط می باشد )9(.
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ناهنجاری های ژنتیکی در ســرطان مدواری  �
تیروئید

در سال 1987 آنالیز پیوستگی ارتباط سرطان مدواری 
تیروئید را با ناحیه ای نزدیک سانترومر کروموزوم 10 نشان 
داده است پس از آن در سال های 1993 و 1994 جهش های 
نقطــه ای پروتوانکــوژن RET در انواع ارثــی این بیماری 
یافت شــد )27(. پروتوانکوژن RET در ناحیه کروموزومی 
 10q11,21قرار گرفته و دارای 21 اگزون است )28(. این 

ژن گیرنده تیروزین کیناز غشــایی را رمز می کند که نقش 
مهمی در تکثیر، تمایز و مهاجرت ســلول بازی می کند )5(. 
جهش های نقطه ای در پروتوانکوژن RET در ایجاد سرطان 
مدواری تیروئیــد مهم اســت )28(. جهش های ژرم این 
در ایــن ژن باعــث ایجاد انواع ارثــی MTC و جهش های 
ســوماتیک در آن منجر به نوع تک گیر MTC می شــود 

)29،30(
جهش ها عمدتاً اگزون های 10، 11 و 16 و به طور کمتر 
شایع اگزون های 5، 8، 13، 14 و 15 ژن RET را تحت تأثیر 
قرار می دهند )31( با وجود اینکه جهش های ژن RET در 
موارد ارثی و تک گیر سرطان مدواری تیروئید گزارش شده 
اســت اما تقریباً 45٪ موارد ارتباطی با موتاســیون های ژن 
RET ندارد )7(. شیوع باایی از جهش های ژن RAS در 

سرطان مدواری تیروئید گزارش شده است که یک رخداد 
ژنتیکی جایگزین را در تومورزایی این ســرطان پیشــنهاد 
می کند )32(. برای ســالیان، موتاســیون در ژن RAS در 
ســرطان مدواری تیروئید گزارش نشده بود )36-33(، اما 
اخیراً موتاســیون در ژن RAS در تومورهای این ســرطان 
به ویژه در تومورهای RET منفی مشــاهده شــده اســت 
)28،36(. این مشاهدات می تواند در استراتژی های درمانی 

برای تومورهای RET منفی ارزشمند باشد )32(.
 GTP متصل شــونده به G-protein یــک RAS ژن
را کد می کند که به صورت یک ســوئیچ مولکول، پیام های 
خارج سلولی را از طریق گیرنده های غشا سلولی به پیام های 

داخل سلولی تبدیل می کند )38(
نقــاط داغ جهش ژن RAS کدون های 12، 13 )اگزون 
1( و کدون 61 )اگزون 2( می باشــد. جهش های یافت شده 
در ژن H-RAS در کدون G13R( 13 ،)G12R( 12( و 

کدون 61 (Q61K، Q61R و Q61L) می باشد. جهش 
جدید در کدون 72 ژن (H-RAS )M72I نیز مشــاهده 
شــده که با تغییرات کم پروتئین یا عــدم تغییر آن همراه 
است. در ژن K-RAS جهش ها در کدون G12R( 12( و 
کدون Q61H) 61( مشاهده شده است و جهش های یافت 
 (Q61L و Q61R) 61 در کدون N-RAS شده در ژن

می باشند )39(.

درمان سرطان مدواری تیروئید �
درمان اولیه ســرطان مدواری تیروئید خارج نمودن تمام 
نســوج نئوپاســتیک گردن اســت. تمام بیماران باید تحت 
بررســی های درجه بندی )s tage( قبل از عمل جراحی قرار 
گرفته و وجــود یا عدم وجود فئوکروموســیتوما نیز به دقت 
بررســی شود )9(. بعد از جراحی بیماران باید در مورد حضور 
باقیمانده بیماری، متاستاز و شناسایی پیشرفت بیماری ارزیابی 
شوند )15(. اندازه گیری میزان کلسی تونین و CEA سرمی 
 MTC از اهمیــت باایی طی پیگیری بعد از جراحی افراد با
برخوردار است. زیرا این زیست شاخص ها ممکن است حضور و 
باقیمانده بیماری را نشان دهند )40(. در حال حاضر دو داروی 
مهار کننده تیروزین کیناز که برای درمان MTC متاستاتیک 
پیشرونده توســط FDA تأیید شــده اند Vandetanib و 
Cabozantinib اســت. با این وجود اثر Vandetanib و 

Cabozantinib بر میزان بقا بیماران MTC ناشناخته باقی 

مانده است )15(.

نتیجه گیری �
سرطان تیروئید شایع ترین تومور بدخیم سیستم اندوکرین 
بوده و مســئول حدود 1٪ تمامی سرطان ها در انسان است 
)41( این ســرطان بیــش از 95٪ بدخیمی های سیســتم 
اندوکرین را شــامل می شــود. در ســرطان تیروئید تفاوت 
چشــمگیری در میزان بروز، تهاجــم و مرگ بین دو جنس 
وجود دارد. میزان بروز این سرطان 4 و 12 در 100000 در 
مردان و زنان به ترتیب می باشد )42(. با توجه به ویژگی های 
بافت شناسی 4 نوع از شایع ترین سرطان های تیروئید شامل 
کارســینوم پاپیاری تیروئید )PTC(، کارسینوم فولیکوار 
)FTC(، کارسینوم مدواری تیروئید )MTC( و کارسینوم 
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آناپاستیک )ATC( می باشد )4(.
ســرطان مدواری تیروئیــد اگر چه نادر اســت اما اگر 
درمان نشــود میزان مرگ و میر آن باا است پس تشخیص 
ســریع و درمــان آن در مدیریت این بیماری مهم اســت 
)1(. از طرفی میزان متاســتاز در بیماران مبتا به سرطان 
تیروئیــد، با باا رفتن ســن افزایش می یابــد )7(. بنابراین 

تشــخیص به موقع بیمــاری در مراحل اولیــه آن در روند 
درمان و بهبود بیماری بســیار حائز اهمیت است، همچنین 
احتمال درمــان تومورهای مــدواری تیروئید اگر پیش از 
متاســتاز تشخیص داده شــوند وجود دارد، اما اگر متاستاز 
 رخ داده باشــد، احتمــال بهبودی به میزان چشــمگیری 

کاهش می یابد )8(.
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خاصه �
سندروم حاد تنفســی کرونا ویروس 2 که در اواخر سال 
2019 ظاهــر شــد می تواند اثرات منفی بر روی سیســتم 
قلبی عروقی داشــته باشد. مطالعاتی که در مناطق مختلف 
دنیــا انجام شــده بیانگر اهمیت تروپونیــن قلبی به عنوان 
یک نشــانگر پیشــگویی کننده در بیماران بستری کرونایی 
می باشد. آســیب قلبی به دفعات در بیماران کرونایی اتفاق 
می افتد و این موضوع با خطر باای مرگ و میر این بیماران 
همراه می باشــد. در افراد مبتا به کووید-19، بیومارکرهای 
مختلفی به منظور ارزیابی وضعیت بیمار و بررســی وخامت 
بیماری بررســی می شــود. در این میان اندازه گیری سطح 
ســرمی تروپونین از اهمیت باایی برخوردار است. افزایش 
مقدار تروپونین در خون این بیماران می تواند نشانگر آسیب 
قلبــی بــوده و بیانگر میزان مرگ و میر بــاای بیماران در 

آینده باشد.
کلمات کلیدی: کرونا ویروس 2، بیومارکر، تروپونین

مقدمه �
سندروم حاد تنفســی کرونا ویروس 2 که در اواخر سال 
2019 ظاهر شد می تواند اثرات منفی بر روی سیستم قلبی 
عروقی داشــته باشد مطالعاتی که در آســیا، اروپا و شمال 

آفریقا انجام شــده بیانگر اهمیــت تروپونین قلبی به عنوان 
یک نشــانگر پیشــگویی کننده در بیماران بستری کرونایی 

می باشد. )1(
براســاس آمار ســازمان بهداشــت جهانی تا اواسط سال 
2021 بیمــاری کرونا ویروس نزدیک به 105 میلیون نفر را 
در جهان مبتا نموده و 2/3 میلیون نفر مرگ و میر داشــته 
است. اگر چه بیشتر بیماران کرونایی دارای عائم خفیف تا 
متوسط هســتند اما درصد قابل توجهی از آن ها اختاات 
متعددی را تجربه می کنند که بعضاً می تواند منجر به مرگ 
شــود. )2( در تصمیم گیری برای بیمار و اختصاصی کردن 
درمان اســتفاده از بیومارکرها نقش کلیــدی دارد، یکی از 
بیومارکرهای مطرح در بیماران کرونایی تروپونین می باشــد 
که به همراه آســیب قلبی که مکرر در ایــن بیماران اتفاق 
می افتد مقدار آن در خون زیاد می شــود. مشکات قلبی به 
وجود آمده ناشــی از عملکرد ویــروس کرونا در بیمار خطر 
زیادی داشــته و این بیماران با میزان مــرگ و میر باایی 

مواجه هستند. )3(

ساختمان و نقش تروپونین �
همان طور که در شــکل )1( مشاهده می گردد تروپونین 
  Cقلبــی یک کمپلکــس پروتئینــی مرکــب از تروپونین

�ارزش�اندازه�گیری�تروپونین�در�پیش�آگهی
�بیماری�کووید-19
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  (cTnT) Tو تروپونین (cTnI) I تروپونیــن ،(cTnC)

می باشد که با کمک یون کلسیم در تنظیم انقباض عضانی 
در عضــات مخطط و عضله قلبی دخالت دارد و در عضات 
صاف فاقد عملکرد می باشد. تروپونین قلبی بیومارکری است 
که در آســیب عضله قلبی و در انفارکتوس قلبی بررســی 

می شود. )4(

شکل 1: ساختمان ترکیبی تروپونین در انسان )۴(

ارزش اندازه گیری تروپونین �
در مطالعات انجام شــده به طــور میانگین 31 درصد از 
بیماران کرونایی دارای مقادیر تروپونین افزایش یافته نسبت 
به ســطح نرمال می باشند. براساس بررســی های متا آنالیز 
انجام شده افزایش تروپونین در بیماران کرونایی در مقایسه 
با بیماران کرونایی فاقــد افزایش تروپونین تا 5 برابر میزان 
مرگ و میر را باا خواهد برد و این موضوع ارتباطی با سن، 
جنس، فشــار خون، دیابت و یا سابقه بیماری قلبی پیشین 
ندارد. در واقع موارد یاد شــده اگر چه باعث افزایش تلفات 
بیماری کرونا می شــوند اما ارتباطــی با افزایش مرگ و میر 
ناشــی از باا رفتن مقدار تروپونین ندارنــد. بنابراین ارزش 
پیشگویی کننده ســطوح افزایش یافته تروپونین بیشتر در 
این است که بیمار کرونایی با مقادیر باای تروپونین شانس 

زنده ماندن کمتری خواهد داشت. )5(
بین اندازه گیری cTnI و cTnT تفاوت تفسیری وجود 
دارد cTnI بــا احتمــال زیاد اختصاصیت بیشــتری برای 
 cTnT بیماری عروق کرونر قلبی در آینده دارد در حالی که
ارتباط قوی با مرگ های غیر قلبی عروقی دارد. در مطالعات 
انجام شــده اندازه گیری هر دو نوع تروپونین در کووید-19 

ارزش پیشگویی کننده داشته است. بروز مشکات قلبی در 
بیماران مبتا به کووید-19 در دراز مدت موضوع شــناخته 
شده ای می باشد بنابراین اندازه گیری سطح تروپونین کمک 
به درمان پیشگیری کننده در این بیماران خواهد کرد. )6(

مکانیســم بروز میوکاردیت در ابتا به کرونا  �
ویروس2

اگر چه مکانیســم آســیب قلبی ناشــی از کرونا به طور 
قطع مشــخص نشــده اســت ولی احتمااً واکنش متقابل 
آنتی ژنی پروتئین s ویروس و رســپتور ACE2 اســاس 
شــروع این آسیب می باشــد. به عبارت دیگر مکانیسم بروز 
میوکاردیــت در عفونت SARS-CoV-2 )کرونا ویروس( 
به خاطر افینیتــی میان پروتئین های اســپایک ویروس و 
رسپتورهای )ACE2( روی ســلول های عضله قلبی است. 
البتــه فرضیه هــای دیگری مثل حرکت ویــروس از ریه به 
عضله قلبی و به دنبال آن تهاجم ماکروفاژها به ســلول های 
قلبی هم مطرح هستند. چون گیرنده های ACE2 بر روی 
ســلول های اندوتلیال عروقی نیز زیاد می باشند بنابراین در 
پی عفونت ویروســی، واســکولیت به ویژه در عروق داخلی 
قلب اتفاق مــی افتد که می تواند منجر به ایســکمی قلبی 
شــود. این اتفاقات منجر به آزاد سازی حجم زیادی از مواد 
التهابی سلول )طوفان سیتوکاین( می شود که اثر توکسیک 
بــر روی قلب دارد. در بعضی از مــوارد فعالیت بیش از حد 
آدرنرژیک به دنبال دیســترس تنفســی و احتمااً استرس 
روانــی مرتبط با این وضعیت باعــث اختال عملکرد بطنی 
و ســندروم Tako-Tsubo می شود که با اختال عملکرد 

قلب همراه می باشد. )7(

 پارامترهای قابل ارزیابی در بیمار مبتا به کرونا �
با توجه به دامنه وســیع بیومارکرهای مرتبط با شــدت 
بیمــاری کوویــد-19 و مشــکل اســتفاده از همــه آن ها 
در تفســیر شــدت بیماری، یک راه حل ســاده اســتفاده 
از روش نمــره بنــدی یا اســکور HA2T2 می باشــد. در 
ایــن نمــره بنــدی آیتم هایی به صــورت ذیــل در طول 
 30 روز در بیمارانــی کــه بســتری می شــوند محاســبه

 می شود:
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  Hypoxia=1, Age=1 if 65 years or if≥75 years,
Troponin≥0.34 ng/m=2

و چنانچه جمع اعداد بزرگ تر یا مساوی 3 باشد وضعیت بیمار از 
نظر کلینیکی وخیم بوده و مرگ و میر باا خواهد بود. این اسکور یک 
ابزار قوی پیشگویی کننده وضعیت بهبودی یا وخامت حال بیمار 
بوده که در میان بیومارکرهای مختلف از اندازه گیری تروپونین 
 استفاده می کند. در بیماران کرونایی بیومارکرهای دیگری مثل

 Brian Natriuretic Peptide (BNP) نیز اغلب افزایش 
می یابــد که با پیــش آگهی خطرناک بیماری همراه اســت و 
اگر BNP درکنار تروپونین اندازه گیری شــود حساســیت و 
اختصاصیت بیشتری خواهد داشــت. همچنین برای افزایش 

حساســیت می تــوان از ترکیب عائــم بالینــی و یافته های 
اولتراسونوگرافی نیز استفاده کرد. )8(

رویکــرد درمانــی در فرد بیمــار  مبتا به  �
کووید-19 با تروپونین باا

در بســیاری از مطالعات انجام شده بر این موضوع تاکید 
دارنــد که اگر بیمار مبتا به کووید-19 دارای حال عمومی 
قابل قبول و مقدار تروپونین نرمال باشــد به صورت سرپایی 
تحت درمــان قرار خواهــد گرفت و اگر این بیمار ســطح 
تروپونین باایی داشته باشد باید در بخش مراقبت های ویژه 

بیمارستان بستری گردد. )9(
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چکیده �
  (SARS-CoV-2) Coronavirus 2 سندرم تنفسی حاد جدید
یکی از عوامل عفونت تنفســی حاد است که منجر به مرگ 
بیش از دو میلیون نفر در سراســر جهان و بســتری شدن 
هزاران نفر تا ســال 2021 شده است. درصد قابل توجهی از 
بــرای   RT-PCR آزمایــش  در   بیمــاران 
SARS-CoV-2 مثبت هســتند. ناقلیــن بدون عائم یا 

افرادی که قبل از بروز عائم هستند، با فعالیت های اجتماعی 
خود، انتشار ویروس در جامعه را تسهیل می کنند. از این رو، 
دسترســی به تست های تشــخیصی تجاری برای تشخیص 
عفونت در مراحل اولیه، نظارت بر بیماری و پیگیری بیماران 
بــر مبتنــی  تشــخیص های  اخیــراً،  اســت.   ضــروری 
 (Clus tered Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats ) CRISPR 

بــه دلیل زمان نتیجه دهی ســریع تر و پتانســیل آن ها 
بــرای اســتفاده در آزمایش های مراقبت فــردی، به عنوان 
جایگزین های جذابی برای RT-PCR ظاهر شده اند. توالی 
پالیندروم کوتاه خوشه ای با فواصل منظم تکراری به اختصار 
CRISPR نامیده می شــود و به عنوان یک سیستم دفاع 

شــخصی برای پروکاریوت ها عمل می کند. این سیســتم 
اســیدنوکلئیک بیماری زای خاصی را شناســایی و سپس 
در عملکرد ژنوم خارجــی مهاجم تداخل می کند و از آن ها 

در برابر مهاجمــان خارجی محافظت می کنــد. در نهایت، 
محققیــن چالش ها و چشــم اندازهای آینده سیســتم های 
تشــخیصی مبتنی بر سیستم CRISPR-Cas در زیست 
پزشکی را مورد بحث قرار می دهند، به این امید که بتوانند 

الهام بخش توسعه تشخیص های زیست پزشکی باشند.
 CRISPR/Cas، واژگان کلیــدی: سیســتم ایمنــی

COVID-19، RT-qPCR

مقدمه �
CRISPR/Cas 1- سیستم

CRISPR/Cas 1-1: مکان ژنی سیستم
مکان های CRISPR از توالی های تکراری با طول حدود 
20 تا 40 جفت باز تشکیل شده اند که با دنباله های منحصر 
به فــرد بین 20 تا 58 جفت بازی به نــام فاصله دهنده از 
یکدیگر جدا شده اند. مجموعه ای از توالی ها در پایین دست 
مکان CRISPR قرار دارنــد که پروتئین های Cas را کد 
می کند. در زمان کشــف آن ها نشــان داده شد که برخی از 
این پروتئین ها همان هایی هســتند که قباً تصور می شد در 

ترمیم DNA نقش دارند ]1[.
مکان ژنی سیســتم CRISPR/Cas شــامل 3 قسمت 
اصلی اســت: ژن هــای Leader، ژن هــای Cas و توالی 
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.)crispr array( کریسپر
تکــراری توالی هــای  شــامل  خــود  کریســپر   توالــی 

یــا  تکــراری  غیــر  توالی هــای  و   )repeat sequence(   
)spacer sequence( اســت. این یعنی CRISPR شــامل 
توالی های تکراری محافظت شــده در ژنوم می باشــد که توسط 
 )Spacer( تحت عنــوان فاصله انداز DNA قطعاتی از جنس
که از DNA عامل بیگانه منشــأ می گیرند از هم جدا شده اند. 
مکان ژنی کریســپر دارای ترکیبی از ژن های کد کننده مرتبط 
با کریســپر تحت عنوان ژن های Cas و یک سری ژن های غیر 
کد کننده هســتند که باعث برش هدفمند اســید نوکلئیک ها 
می گردند. در واقع عملکرد کریســپر و پروتئین های Cas، باعث 
ایجاد ایمنی اکتسابی برای باکتری ها در مقابل حمله ویروس ها 
 CRISPR در مجاورت آرایه leader و پاسمیدها است. توالی
قرار دارد و در مرحله سازگاری و رونویسی نقش دارد. مشاهده ها 
 leader بدون توالی CRISPR نشان داده است که مکان های
در مرحله سازگاری غیر فعال هستند اما هم چنان می توانند در 
crRNA-directed interference نقش داشته باشند ]2[.

CRISPR/Cas 2-1- عملکرد سیستم
در ابتدا عملکرد سیســتم کریسپر نامشخص بود. حضور 
گسترده این سیســتم در باکتری ها و آرکی باکتری ها تنها 
مــا را در مــورد ارتباط بین آن ها و مقاومــت باکتری ها در 
برابر باکتریوفاژها آگاه کرد. دانشــمندان پس از بررسی های 
متعــدد دریافتند که پــس از عفونت ویروســی، توالی های 
جدیــد spacer از باکتریوفاژ مهاجــم )ویروس های ژنومی 
وارد شــده( به ژنوم میزبان وارد می شود. هر گونه افزودن یا 
حذف این توالی ها، فنوتیپ مقاومت به فاژ را تغییر می دهد. 
مراحل مهم عملکرد CRISPR شــامل سازگاری، بیان و 

تداخل است.
مرحله 1: این مرحله تزریق یا ورود ژنوم فاژ به ژنوم میزبان 
اســت. سازگاری یا adaptation به عنوان درج یا به دست 
آوردن نامیده می شــود )insertion or acquisition( و 
فرآیندی اســت که در آن توالــی DNA خارجی در توالی 
CRISPR ادغام می شود. ادغام یک spacer جدید توسط 

  ((Cas1)2 – Cas2) 2)کمپلکس پروتئینی هتروهگزامری
به درون توالی CRISPR انجام می شود. دو سیستم برای 
درج شــدن توالی هــای protospacer در ژنوم باکتریایی 
 integration hos t factor (IHF) از I وجود دارد. سیســتم نوع
اســتفاده می کند که به دنباله توالی leader متصل شــده 
اســت و باعث خم شدن DNA می شــود. این خم شدن 
کمپلکس پروتئینی هگزامری را قادر می سازد تا یک شکاف 
اولیه را برای قرار دادن فاصله دهنده ایجاد کند. در سیستم 
 leader anchoring sequence (LAS) توالی II نوع
با اســتفاده از پروتئین Cas1 تشــخیص داده می شــود و 

سپس، polar spacer وارد می شود )شکل 1( ]3[.
مرحلــه 2: در مرحلــه دوم یا expression رونویســی 
توالی کریســپر بــه pre-crRNA و پروتئین های cas را 
خواهیم داشــت. این pre-crRNA که دارای ساختارهای 
ســاقه-حلقه مانند است با پردازش بیشتر کوتاه تر شده و به 

crRNA بالغ تبدیل می شود.

مرحله 3: در مرحله ســوم یا Interference بســته به 
این که کدام کاس سیســتم کریسپر باشــد با استفاده از 
کمپلکس پروتئینی یا تک پروتئین cas تشخیص توالی های 
یکســان یا بسیار مشابه در ژنوم ویروس یا پاسمید مهاجم 
صورت می گیرد. پس از شناســایی، ژنوم مهاجم، توسط این 

پروتئین ها شکسته شده و غیر فعال می شود ]4[.

.(Wang and Cui, 2020)  شکل 1( مراحل عملکرد سیستم کریسپر
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CRISPR/cas 3-1- کاربردهای سیستم
 CRISPR بــه طــور کلــی می تــوان گفــت سیســتم
بــرای ویرایــش ژنــوم، غربالگری، فعال ســازی رونویســی و 
 ســرکوب آن، ویرایــش اپی ژنتیــک، تصویر بــرداری زنده از
 DNA/mRNA، برنامه های درمانی و تشخیص کاربرد دارد.

این تکنیک جهت حذف و اضافه کردن توالی های کوچک 
در ژنــوم، تنظیمات مربوط به بیان ژن ها، فعال یا غیر فعال 
کردن بیــان ژن ها، تعیین مکان و بررســی یــا غربالگری 
موقعیت های ژنومــی قابل به کارگیری می باشــد. اگر چه 
تکنیک کریســپر در گستره وســیعی از کارهای تحقیقاتی 
به عنوان یک ابــزار به کار گرفته می شــود، می توان از آن 
برای هدف قرار دادن بیماری های ژنتیکی هم استفاده کرد. 
انواعی از بیماری های ژنتیکی که تکنیک کریسپر Cas9 در 
درمان و تحقیقات وســیع بر روی آن ها موفقیت آمیز بوده 
است می توان بتاتااسمی، آب مروارید، دیستروفی عضانی 
  HIV_1 (human immunodeiciency viruses)،دوشن، کیستیک فیبروز
LDL_C (Low-density lipoprotein choles terol) و ... را نــام برد. روش 

کریسپر یک روش مناســب جهت ژن درمانی نیز می باشد. 
همچنین در انواع سرطان ها برای درمان و ردیابی جهش ژن 
مربوطه قابل استفاده می باشــد. مسئله ای که امروزه خیلی 
مورد توجه قرار گرفته این اســت که بسیاری از بیماری های 
غیر قابل درمان، منشأ ویروسی دارند. تحقیقات انجام شده 
نشــان می دهد که می توان از کریســپر به عنوان یک ضد 
ویروس استفاده کرد و جهت جستجو و تخریب ویروس هایی 
که دارای ژنوم RNA هســتند نیز قابل استفاده می باشد. 
حتی از کریســپر می توان جهش تشــخیص عوامل عفونی 
نظیر پاتوژن های ویروسی و باکتریایی هم استفاده کرد ]5[.

تکنیک کریســپر در تولید آنتی بیوتیک که پروســه ای 
طوانی اما کاربردی اســت نیز می تواند دخیل باشد. در این 
پروســه در باکتری ها جهش ایجاد می شــود، بدون آن که 
نیاز به شکستن DNA باشــد، این جهش باعث سستی و 
خمیدگی ژنوم آن ها شده و در نهایت بیان دوباره ژن و حذف 
برخی قسمت های کروموزوم باعث تولید آنتی بیوتیک های 
جدید می شود. از دیگر کاربردهای این روش که انقابی در 
فناوری به خصوص بیوتکنولوژی محسوب می شود، ساخت 
عضو پیوندی اســت. عاوه بر این درمــان بیماران قلبی با 

کریسپر شایان ذکر است که تا کنون ویرایش ژنتیکی مربوط 
به بیماری قلبی در جنین انسان انجام شده است. در گذشته 
عفونت های ناشــی از باکتری های گوناگون عامل مرگ افراد 
زیادی بود که کشف آنتی بیوتیک ها این مشکل را برطرف 
کرد. اما در حال حاضر مصرف خود ســرانه آنتی بیوتیک ها 
و فاکتورهای دیگری ســبب شده است که برخی باکتری ها 
به آنتی بیوتیک ها مقاوم شــوند، که این مشــکل با روش 
کریســپر و حذف باکتری مقاوم به آنتــی بیوتیک می تواند 

برطرف شود.
در حوزه گیاهی می توان با روش کریسپر صفات تغذیه ای 
را بهبود بخشید، با توجه به این که بخشی از غذای انسان را 
گیاهان تأمین می کنند مسئله آینده ما، کم شدن گیاهان و 
پوشش گیاهی باشد که این بحران می تواند به دلیل خشک 
سالی، کم آبی، از دست رفتن مقاومت و یا مقاومت کم آن ها 
به این عنوان ها باشــد. ضمناً بذرهایی با این روش می توان 
تولید کرد که قدرت بیشــتری در رشــد و نســبت به سایر 
عوامــل محیطی تأثیر پذیری کمتر و مقاومت در برابر آفات 

را داشته باشد ]6[.
یکــی از کمک هــای بزرگی که این علم نوین به بشــریت 
کرده، تولید حیوانات مدل می باشد. شرکت ها و کارخانه های 
داروسازی که بر روی داروها مطالعه می کنند برای بررسی روند 
اثر گذاری دارو، درمان و یا حتی تعویق بیماری نیاز به تســت 
این داروها بر روی انسان دارند، مثاً موش های مدل هموفیلی 
با روش کریسپر ساخته شده که عائم بیماری هموفیلی را در 
 انسان دارد که مدل خوبی برای تست اثر گذاری دارو می باشد.

در نهایت روش کریسپر یک فناوری بی نظیر است که قابلیت 
متحول سازی در حوزه بیوتکنولوژی و پزشکی را دارد اما باید 
این موضوع را در نظر گرفت که خطرات احتمالی آن هنوز به 
طور حتم و کامل مشــخص نیست به خصوص این که حتی 

می تواند آثار سوء هم داشته باشد ]7[.

COVID-19 2- بیماری
COVID-19 1-2- اپیدمیولوژی عفونت

ایــن ویروس ها دارای ژنــوم RNA با ســنس مثبت و 
حاوی پوشــش و تک رشــته ای هســتند که برای اولین بار 
در ســال 1965 از انسان جدا شدند. در زمان های اخیر، سه 
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کرونا ویروس عمده منجر به شــیوع بیماری ها شــده است، 
که با ســندرم تنفســی حــاد )SARS-CoV( در ســال 
 2002 شــروع شد و پس از آن ســندرم تنفسی خاورمیانه 
در  و   2012 ســال  در   )MERS-CoV(
 حــال حاضــر ســندرم تنفســی حــاد ویــروس کرونــا

 SARS-CoV-2( 2(. در دســامبر 2019، چین از شیوع 
 ذات الریه به دایل نامعلوم در ووهان خبر داد. با استفاده از فناوری

یــک    NGS (Next-generation sequencing)

ویــروس کرونا ناشــناخته از نمونه های دســتگاه تنفســی 
تحتانی این بیماران کشــف شــد. از ســلول های اپیتلیال 
مســیر تنفسی انسان برای جداســازی ویروسی که در سال 
2019 کرونا ویروس جدید یا nCoV - 2019  نام گذاری 
شــده بود، اســتفاده کردند. از نظر فیلوژنتیک، مشــخص 
شــد که ویروس کرونا بیشتر شــبیه دو گونه کرونا ویروس 
مشــتق از خفاش است )88٪ شباهت( است نسبت به کرونا 
 ویروس هایی که تا کنون انسان را آلوده کرده بودند، از جمله 
SARS )79٪ شــباهت( و MERS )50٪ شــباهت(. در 

11 مارس WHO ،2020، پس از ارزیابی وضعیت بیماری 
در سراســر جهان، COVID-19 را به عنوان یک بیماری 
همه گیر اعــام کرد. طیف بیمــاری COVID-19 بدون 
عامــت تا فاز بحرانــی آن یعنی مرگ و میر متغیر اســت. 
در گزارشــی از 72314 مورد از مرکز کنترل و پیشــگیری 
از بیماری هــای چین، 81٪ موارد به عنــوان بیمار با عائم 
خفیــف )بــدون ذات الریه یا ذات الریه خفیــف( و 14٪ به 
عنوان بیمار با عائم شــدید )تنگی نفس، فرکانس تنفسی 
30 بار در دقیقه و درصد اشباع اکسیژن خون کمتر از ٪93( 
طبقه بندی شدند. از آنجا که SARS-CoV-2 یک ویروس 
جدید است، کل جمعیت جهان مستعد این ویروس هستند. 
تا زمانی که ایمنی جمعی از طریق واکسیناسیون یا عفونت 

ایجاد نشود، جمعیت همچنان در خطر خواهد بود ]8[.

COVID-19 2-2- ضرورت تشخیص
بیماری های واگیردار جــزو خطرناک ترین تهدیدها برای 
ســامت انسان ها هســتند، زیرا 15٪ از کل مرگ و میر در 
سراســر جهان را موجب می شوند و بار عظیمی از ضررهای 
اقتصــادی و نگرانی هــای عمومی را به همــراه دارند ]9[. 

بیماری هــای عفونــی اغلب توســط میکروارگانیســم های 
بیمــاری زای مختلف از جمله باکتری ها، ویروس ها، قارچ ها 
و انگل ها ایجاد می شــوند. در قرن بیســت و یکم، تعدادی 
بیماری عفونی جدید ظاهر شــده اســت، مانند آنفوانزای 
مرغی، ویروس ابوا، ویروس های زیکا، SARS، MERS و 
همچنین اپیدمی ویروس SARS-CoV-2 که گفته شد 
هم اکنون سراســر جهان با این بیماری درگیر است ]10[. 
هــر تصمیمی در مورد مدیریت همــه گیری کووید-19 به 
ارزیابی صحیح پزشــکی و آزمایش های تشخیصی بستگی 
دارد. بــر خاف ســایر بیماری ها، بیماری هــای عفونی به 
خصوص بیماری ویروسی کووید-19 می تواند در مدت زمان 
نســبتاً کوتاهی به طور گســترده در بین جمعیت گسترش 
یابد. بنابراین، تعیین ســریع عوامل بیماری زا و دستیابی به 
تشخیص اولیه افراد آلوده از اهمیت بسیار زیادی برخوردار 
اســت. لذا می بایســت در پی راهی سریع، دقیق، حساس و 

قابل اعتماد برای تشخیص این بیماری ها بود.

3- کریسپر به عنوان ابزاری برای تشخیص
ویژگی هایی از جمله ســریع، حساس، اختصاصی، دقیق، 
ارزان و قابــل اعتماد بودن ابزارهای تشــخیصی مبتنی بر 
CRISPR پتانســیل عظیمی برای کاربردهایی در طیف 

وســیعی از زمینه هــا را فراهم می کند. آن هــا نه تنها برای 
تشــخیص عوامل بیماری زا در طول همــه گیری، بلکه در 
تشخیص سرطان، شناسایی پلی مورفیسم تک نوکلئوتیدی 
)SNPs( و تشــخیص بیماری های ژنتیکــی نیز توانمندی 
دارند. نمونه هایی از توالی های هدف این سیستم شامل توالی 
جهش های انکوژنیک یا توالی های ویروسی و باکتریایی مشتق 
 CRISPR شــده از عامل عفونی است. هدف سیستم های
شناسایی عوامل بیماری زای خاص و همچنین ترمیم آلل های 
ایجــاد کننده بیماری از طریق ویرایش توالی DNA خاص 
در مکان های دقیق کروموزوم است. به دلیل نیاز به تشخیص 
دقیق در بسیاری از بیماری ها، کاربرد مهم دیگری از سیستم 
CRISPR-Cas پدیدار شده اســت: تشخیص بیماری ها 

و میکروب هــا. اگر چــه پلتفرم های قدرتمنــد و کارآمدی 
 بر اســاس CRISPR-Cas9 توســعه یافته اند، اما کشف

 C2c2) Cas13a ســابق( و Cpf1) Cas12a ســابق( 
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 کــه هــر دو دارای فعالیــت بــرش متوالــی یــا همزمان 
زمینــه  هســتند،   )collateral cleavage activity(
تشخیص اســیدنوکلئیک را متحول کرده است. با استفاده 
از این اصل که اســیدهای نوکلئیک نشــانگرهای زیســتی 
اصلی برای بیماری ها هســتند، روش های تشخیصی مبتنی 
بر CRISPR در درجه اول بر شناســایی توالی خاصی که 
مربوط به بیماری می باشد و سپس برش آن به منظور تولید 

یک سیگنال قابل خوانش متکی است ]11[.
 CRISPR ماهیت حساس بودن تســت های تشخیصی
از ایــن واقعیت ناشــی می شــود کــه اکثر آن ها قــادر به 
اســتفاده از پروب های فلورسنت هستند که بسیار حساس 
می باشــند. ایــن ویژگی از اتصال به هــدف از طریق قانون 
 جفت شدن بازهای واتسون-کریک بین DNA-RNA یا

 RNA-RNA ناشی می شــود. همچنین این آزمایش ها 
می توانند به ســرعت انجام شوند زیرا نیازی به ایزوله کردن 

کشت یا استخراج DNA ژنومی نیست.
برای تشــخیص ویروس ها از آن جا کــه این آزمایش بر 
اساس تشخیص ژنوم ویروســی است، می توان از آن در هر 
مرحله از عفونت، به ویژه در مراحل اولیه دوره کمون، بدون 

نیاز به آزمایش های تأییدی اضافی استفاده کرد ]12[.
برای   CRISPR/Cas از سیســتم  اســتفاده   -3-1

COVID-19 تشخیص
ویــروس  حــاد  تنفســی  ســندرم   ظهــور 
کرونــا2 (SARS-CoV-2)، که بــه کرونا ویروس جدید 
COVID-19( 2019( نیز معروف اســت، برای اولین بار 
در دسامبر 2019 در ووهان چین مشاهده شد. این بیماری 
ویرانگر باعث ایجاد تعداد زیادی مرگ و میر در سراسر جهان 
شده است و تعداد کشته ها روز به روز در حال افزایش است. 
کرونا ویروس ها، یک عامل بیماری زای بزرگ در انســان ها 
و حیوانات هســتند. گروهی از ویروس های دارای پوشش و 
دارای ژنوم RNA هســتند. به دلیل ساختار تاج مانند در 
ســطح آن ها، این ویروس ها کرونا ویروس نامیده می شوند 
)در اتیــن، "corona" بــه معنی "تاج" اســت( ]13[. 
 Nidovirales این ویروس ها بزرگ ترین گــروه را از نظر
 Coronaviridae، Arteriviridae، .تشــکیل می دهند
خانــواده   Roniviridae و   Mesoniviridae

Nidovirales هســتند. خانــواده Coronaviridae به 

دو گروه Coronavirinae و Torovirinae طبقه بندی 
می شــوند. زیرخانواده Coronavirinae از گروه های آلفا، 
بتا، گاما و دلتا تشــکیل شده اســت که انسان ها را توسط 
 )OC43، HKU1( و بتا )E229، NL63( گروه های آلفا
آلوده می کنند. ســندرم تنفســی خاورمیانه )MERS( و 
سندرم تنفسی حاد )SARS( کرونا ویروس های دیگری از 
ویروس های گروه بتا هستند که انسان ها را درگیر می کنند. 
کرونا ویروس در انســان می تواند باعث عفونت در دســتگاه 
تنفسی، گوارشی و کبد شود که منجر به هر دو عائم خفیف 
مانند سرماخوردگی می شود و یا حتی می تواند مرگ و میر 
به همراه داشته باشد. عاوه بر این، عائم ایجاد شده توسط 
این ویروس ها در ســایر گونه های جانوری متفاوت است. به 
عنوان مثال، آن ها باعث عفونت در دســتگاه تنفسی فوقانی 
جوجه ها می شوند، در حالی که باعث ایجاد اسهال در گاوها 

و خوک ها می شوند ]14[.
تشخیص زود هنگام عفونت ویروســی ممکن است امکان 
مداخلــه ســریع را فراهم آورد، که این امــر می تواند به طور 
موثری خطر انتقال بیماری به دیگران را به حداقل برســاند. 
PCR یکــی از رایج ترین تکنیک ها برای تشــخیص اســید 

نوکلئیک های ویروســی اســت و به دلیل حساسیت و دقت 
بــاای آن، به عنــوان تکنیکی اســتاندارد برای تشــخیص 
عفونت هــای ویروســی اســتفاده می شــود. از تســت کمی 
 COVID-19 می تــوان برای تشــخیص (qPCR) PCR

 اســتفاده کرد، اما دسترســی محــدود به تجهیــزات و مواد
 qPCR ممکن اســت روند تشخیص را کند کند. روش های 
و   Loop-mediated isothermal ampliication (LAMP)

 recombinase polymerase ampliication (RPA)
رویکردهایی هســتند که به دلیل ارزان بودن، ســرعت باا و 
تطبیق پذیری )versatility( جایگزین های مناســبی برای 
PCR هستند. ویژگی تکثیر ایزوترمال که در دمای ثابت انجام 

می شــود و نیازی به چرخه تغییر دما ندارد، یکی از جنبه های 
کلیدی RPA و LAMP است و همچنین می تواند با حداقل 
ابــزار و تجهیزات انجام شــود ]15[. همان طــور که در قبل 
نیز گفته شــده سیستم کریســپر، که در حال حاضر به یک 
سیســتم ویرایش ژنوم قدرتمند تبدیل شــده است، متکی بر 
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فعالیت پروتئین های Cas با حضور RNA راهنما می باشــد. 
انواع مختلفی از سیســتم های CRISPR بــرای طراحی و 
توسعه روش های تشخیصی مولکولی ساده، قابل حمل، دقیق، 
کارآمد، ســریع و ارزان استفاده شده است. تشخیص موفقیت 
 crispr/dcas9 آمیز اســیدهای نوکلئیک توسط سیســتم
(dCas9 نوعــی جهــش یافته از Cas9 اســت که فعالیت 

اندونوکلئازی آن از طریق جهش های نقطه ای در دومین های 
اندونوکلئازی آن حذف می شــود( چندین بار گزارش شــده 
اســت. رویکردهای تقویت همدما RPA و LAMP معمواً 
در کارهــای تشــخیصی مبتنی بر CRISPR بــرای تکثیر 
 CRISPR توالی ژنومی هدف اســتفاده می شــود. سیستم
یک سیســتم ســاده، کارآمد و قابل اعتماد است که محققان 
را قادر می ســازد تا تغییرات دلخواه را در توالی ژنومی ایجاد 
 II کنند که ممکن اســت عملکــرد ژن را تغییر دهد. کاس
سیســتم کریسپر به طور گسترده ای برای دستکاری ژنومی و 
تشخیص بیماری های عفونی استفاده می شود ]16[. به تازگی، 
سیستم های تشخیصی مبتنی بر CRISPR توسعه یافته اند 
که شــامل اســتفاده از آنزیم های Cas12 و Cas13 است. 
مانند Cas9، اندونوکلئاز Cas12 از طریق gRNA به ناحیه 
ژنومی مورد نظر متصل می شــود و باعث شکست ژنوم هدف 
 Cas9 و Cas12 می شــود. با این حال، در عمل تفاوت بین
در این اســت که وقتی Cas12 شروع به برش DNA هدف 
می کند، همچنین شــروع به شکســتن DNA تک رشته ای 
مجــاور نیــز می کند، به طــوری که یک مولکول گزارشــگر 
فلورسنت شکسته شــده در اطراف ژنوم هدف سیگنال قابل 
تشخیصی ارائه می دهد. اندونوکلئاز Cas13 عملکردی مشابه 
Cas12 دارد، اما بر خاف Cas12 روی توالی RNA عمل 

می کند. یک سیستم مبتنی بر CRISPR/Cas13 می تواند 
طوری برنامه ریزی شود که توالی SARS-CoV-2 را هدف 
قــرار دهد که در آن اندونوکلئــاز Cas13 می تواند از طریق 
gRNA حمله کرده و ناحیــه مورد نظر را از بین ببرد تا در 

نهایت ویروس ها را از بین ببرد ]17[.

بحث و نتیجه گیری �
 CRISPR/Cas گفته شد ویژگی اصلی سیســتم های
اســتفاده از اندونوکلئازهــای Cas با نقــش هدایت گری 

توســط RNA )حضور توالی gRNA( اســت که از این 
RNA کوتاه برای مکان یابی و برش نوکلئیک اســیدهای 

مکمل اســتفاده می کننــد. مطالعات اخیــر ویژگی هایی را 
نشان می دهد که دانشــمندان پیچیدگی های قابل توجهی 
به این مکانیســم می افزایند. پس از تشــخیص اســیدهای 
نوکلئیک مکمل توســط crRNA، بسیاری از سیستم های 
CRISPR-Cas همچنین RNA یا ssDNA غیر هدف 

را تخریب می کنند. بسیاری از باز دارنده های اندونوکلئازهای 
Cas در ژنوم های فاژ یافت شــده اند، که نشــان از نیاز به 

ایجاد عفونت در میزبان به طور مشــترک در این ویروس ها 
برای سرکوب تدریجی پاسخ ایمنی CRISPR-Cas دارد. 
استراتژی های مبتنی بر CRISPR یک رویکرد جدید برای 
بسیاری از بیماری های عفونی چالش برانگیز است. می توان 
از فناوری های CRISPR برای ایجاد سیستم های تشخیص 
ســریع و کم هزینه و همچنین شناسایی ژن های مقاوم در 
 CRISPR برابر دارو اســتفاده کرد. درمان های مبتنی بر
 ،SARS-CoV-2 برای ویروس های در حال ظهور، مانند

نیز پیشنهاد شده است.
افزایــش فزاینــده تعــداد مرگ و میر ناشــی از شــیوع 
COVID-19 باعث نگرانی عمده در سراســر جهان شــده 

است. یکی از جنبه های گیج کننده COVID-19 این است 
که طیف گســترده ای از عائم را در بیماران نشــان می دهد. 
بنابراین، رویکردهای بسیار حساس، خاص و دقیق باید برای 
 COVID-19 تشخیص زود هنگام و در نتیجه مدیریت بهتر
ایجاد شود. یکی از ویژگی های جذاب CRISPR این است که 
می تــوان آن را طوری برنامه ریزی کرد که تقریباً هر ناحیه ای 
را در ژنــوم مد نظر هدف قرار دهد. به دنبال شــیوع بیماری 
COVID-19، گروه های مختلف سیســتم های تشخیصی 

 SARS-CoV-2 متفاوتی را برای تشخیص اسید نوکلئیک
با اســتفاده از فعالیت بــرش غیر انتخابــی اندونوکلئازهای 
 Cas12 و Cas13 ایجاد کرده اند. به عنوان مثال، سیستم های

 CRISPR/Cas13b و   CRISPR/Cas13a، CRISPR/Cas12a

در ســال های اخیــر بــرای توســعه روش های تشــخیص 
ســریع و حســاس بــرای تشــخیص پاتوژن های انســانی 
)باکتری ها و ویروس ها( اســتفاده شــده اســت. سیستمی 
تحت عنــوان SHERLOCK توســعه یافتــه و می تواند 
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توالــی اســیدنوکلئیک نمونه بالینــی را با حساســیت باا 
 تشــخیص دهد. یکی دیگر از سیســتم های تشخیص مبتنی

 DETECTR سیستم (CRISPR/Cas12) CRISPR بر
است که عفونت های ویروسی را با سرعت )30 دقیقه(، ارزان تر 
و دقیق تر از ســایر روش ها تشخیص می دهد. در حال حاضر 
 SHERLOCK و DETECTR کیت هــای تشــخیص
برای تشخیص SARS-CoV-2 تأیید شده اند و به صورت 
تجاری در دســترس هستند. دستیابی سریع به نتایج یکی از 

 CRISPR مزایای بزرگ سیستم های تشــخیص مبتنی بر
اســت. البته چالش هایی نیز بر ســر راه تشخیص به واسطه 
سیستم های کریســپر وجود دارد اما به صورت کلی می توان 
گفت این روش یک روش بســیار مؤثر و پربــازده به عنوان 
آزمایش های تشــخیصی اســت و تحقیقات بیشتر در جهت 
توســعه و تجاری سازی پلتفرم های شــکل گرفته به واسطه 
 کریســپر احتمااً تأثیر مؤثر و پایــداری بر همه گیری فعلی 

خواهد گذاشت.

References :        
1- Barrangou R et al. (2007) CRISPR provides acquired resis tance agains t viruses in prokaryotes. Science 315 (5819), 1709–1712.

2- Carte J et al. (2008) Cas6 is an endoribonuclease that generates guide RNAs for invader defense in prokaryotes. Genes Dev 22 (24), 3489–3496.

3- Wang Z, CuiW. CRISPR-Cas sys tem for biomedical diagnos tic platforms. VIEW. 2020;1:20200008.

4- McGinn, J.; Marraini, L.A. Molecular mechanisms of CRISPR-cas spacer acquisition. Nat. Rev. Microbiol. 2019, 17, 7–12.

 5- inek M, Chylinski K, Fonfara I, Hauer M, Doudna JA, Charpentier E. A programmable dual-RNA-guided DNA endonuclease in adaptive bacterial
immunity. Science. (2012) 337:816–21.

 6- Chen, K., Wang, Y., Zhang, R., Zhang, H. & Gao, C. CRISPR/Cas genome editing and precision plant breeding in agriculture. Annu. Rev. Plant
Biol. 70, 667–697 (2019).

7- Ali, Z. et al. Eicient virus-mediated genome editing in plants using the CRISPR/Cas9 sys tem. Mol. Plant 8, 1288–1291 (2015).

8- Rello, J.; S torti, E.; Belliato, M.; Serrano, R. Clinical Phenotypes of SARS-CoV-2: Implications for Clinicians and Researchers. Eur. Respir. J. 2020, 55, 55.

 9- Radmard S.; Reid S.; Ciryam P.; Boubour A.; Ho N.; Zucker J.; Sayre D.; Greendyke W. G.; Miko B. A.; Pereira M. R.; Whittier S.; Green D. A.; Thakur
 K. T. Clinical utilization of the FilmArray meningitis/encephalitis (ME) multiplex polymerase chain reaction (PCR) assay. Frontiers in neurology 2019, 10,
281.10.3389/fneur.2019.00281.

 10- Carossino M.; Ip H. S.; Richt J. A.; Shultz K.; Harper K.; Loynachan A. T.; Del Piero F.; Balasuriya U. B. Detection of SARS-CoV-2 by RNAscope®
in situ hybridization and immunohis tochemis try techniques. Arch. Virol. 2020, 165 (10), 2373–2377.

 11- Brandsma E.; Verhagen H. J.; van de Laar T. J.; Claas E. C.; Cornelissen M.; van den Akker E.. Rapid, sensitive and speciic SARS coronavirus-2
detection: a multi-center comparison between s tandard qRT-PCR and CRISPR based DETECTR. medRxiv 2020.

 12- Huang W.; Yu L.; Wen D.; Wei D.; Sun Y.; Zhao H.; Ye Y.; Chen W.; Zhu Y.; Wang L.. A CRISPR-Cas12a-based speciic enhancer for more sensitive
detection of SARS-CoV-2 infection. medRxiv 2020.

 13- Li S.-Y.; Cheng Q.-X.; Liu J.-K.; Nie X.-Q.; Zhao G.-P.; Wang J. CRISPR-Cas12a has both cis-and trans-cleavage activities on single-s tranded
DNA. Cell Res. 2018, 28 (4), 491–493.

 14- Xiao A. T.; Tong Y. X.; Zhang S. False-negative of RT-PCR and prolonged nucleic acid conversion in COVID-19: rather than recurrence. J. Med.
Virol. 2020, 92, 1755.10.1002/jmv.25855.

 15- Joung J.; Ladha A.; Saito M.; Segel M.; Bruneau R.; Huang M.-l. W.; Kim N.-G.; Yu X.; Li J.; Walker B. D.. Point-of-care tes ting for COVID-19 using
SHERLOCK diagnos tics. medRxiv 2020.

 16- Arizti-Sanz J.; Freije C. A.; S tanton A. C.; Boehm C. K.; Petros B. A.; Siddiqui S.; Shaw B. M.; Adams G.; Kosoko-Thoroddsen T.-S. F.; Kemball M.
E.. Integrated sample inactivation, ampliication, and Cas13-based detection of SARS-CoV-2. bioRxiv 2020.

17- Rauch J. N.; Valois E.; Solley S. C.; Braig F.; Lach R. S.; Baxter N. J.; Kosik K. S.; Arias C.; Acos ta-Alvear D.; Wilson M. Z.. A Scalable, easy-to-
deploy, protocol for Cas13-based detection of SARS-CoV-2 genetic material. bioRxiv 2020.



76
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان1400- شماره54

ماحظات�بالینی�و�آزمایشگاهی�در�انجام�تست�تحمل�گلوکز����

پزشک برای مرد 45 ساله تست تحمل گلوکز درخواست کرده است. 
این فرد به آزمایشگاه شما مراجعه می کند.

سؤال یک: تست تحمل گلوکز چیست و شرایط انجام  �
آن چگونه است؟

 Oral Glucose Tolerance Tes t تســت تحمل گلوکز و یا
 or Glucose Tolerance Tes t (OGTT or GT or GTT):

سنجش گلوکز پاســما قبل و بعد از مصرف مقدار مشخصی گلوکز 
می باشد و نوعی روش استاندارد برای ارزیابی سطح گلوکز خون افراد 
محســوب می گردد. این آزمایش به تشــخیص دیابت قندی کمک 
می نماید. همچنین برای بررســی مبتایان به هیپوگلیســمی نیز به 
کار می رود. این تســت به حالت روتین جهت تشخیص دیابت توصیه 
نمی گردد. درســت است که این تست حساس تر از قند ناشتای خون 
)FBS( اســت اما فاکتورهای متعددی در نتایــج آن تأثیر می کند. 
بنابراین تکرار پذیری کمی داشــته و در حالت معمول تست تحمل 
گلوکز توصیه نمی شــود. انجام این تســت مشکات متعددی داشته 
و حدود 20 درصد موارد انجام این تســت غیر قابل گزارش اســت و 
شایع ترین دلیل آن عدم تکمیل فرآیند نمونه گیری از بیمار است. در 
جدول 1 عوامل تأثیر گذار بر تســت تحمل گلوکز نشــان داده شده 

است.
جدول 1: عوامل تأثیر گذار بر تست تحمل گلوکز

آماده ســازی بیمار )طول ناشــتایی، مصرف قند قبل از تست، 
تروما، بیماری های همزمان، ســن، فعالیت بدنی و وزن شــخص و 
مصرف داروهایی مانند تیازیدها، کورتون و ضد بارداری خوراکی(

تجویز گلوکز )شــکل گلوکز داده شــده، مقدار گلوکز مصرفی، 
حجم مصرف محلول تهیه شده و سرعت جذب آن(

زمان تســت )وضعیت بدن، اضطراب، مصــرف کافئین و چای، 
سیگار، فعالیت بدنی و نگهداری نمونه(

ســؤال دوم، در انجام این تست چه موارد مهمی باید  �
لحاظ گردد؟

 در انجام این تســت موارد مهمی باید لحاظ گــردد. در زیر موارد 
مهمی که در انجام آزمایش باید لحاظ گردد، اشاره شده است.

1- در صــورت امکان عدم مصرف داروهای مؤثر بر تســت تحمل 
گلوکز که در جدول یک به آن اشاره شد. 

2- انجام تســت در صبح )ســاعات 7:00 تا 9:00( و پس از 3 روز 
رژیم غذایی نرمال )مصرف حداقــل 150 گرم کربوهیدرات در روز( و 
فعالیت طبیعی روزانه انجام شــود. روزه داری یا کاهش مصرف کالری 
 قبــل از آزمایش می تواند ســبب عدم تحمل گلوکز شــود. همچنین 
8 ســاعت قبل از نمونه گیری از انجام فعالیت های ورزشی خودداری 

کنید. 
3- انجام تست بعد از 10 تا 12 ساعت ناشتایی در بیماران سرپایی، 
در بیماران بستری انجام آن هرگز توصیه نشده است، زیرا بستری شدن 

در نتایج تست اختال ایجاد می نماید.
 4- بین زمان های نمونه گیری ســیگار نباید مصرف شود. سیگار 
کشیدن در طی این مدت به علت داشتن نیکوتین، محرک گلوکز است. 
5- غلظت گلوکز پاسمایی سیاهرگی باید در حالت ناشتا و پس از 
2 ساعت از دریافت گلوکز اندازه گیری شود. در آزمایش GT، توانایی 
بیمار برای تحمل گلوکز پس از دریافت دوز خوراکی استاندارد گلوکز، با 
تعیین سطح گلوکز سرم و ادرار، قبل از دریافت گلوکز )ناشتا( و پس از 
آن در زمان های 1 ساعت و 2 ساعت از مصرف گلوکز بررسی می شود. 

این زمان به درخواست پزشک می تواند متغیر باشد. 
6- برای بزرگســاان مقدار گلوکز مصرفــی 75 گرم و در کودکان 

1/75 گرم به ازای هر کیلوگرم و حداکثر 75 گرم است. 
7- پودر گلوکز در 300 میلی لیتر آب حل شده و در عرض 5 دقیقه 

نوشیده می شود. به بیمار تذکر داده شود که تمام گلوکز را بخورد.
 8- در حدود 5 میلی لیتــر خون وریدی در لوله های با درب قرمز 
)لخته( در زمان های درخواســت شده و ســر ساعات مقرر باید گرفته 
شــود. عدم دقت یا اشتباه در درج مشــخصات روی لوله خون گیری 

دکتر رضا قوطاسلو  
چهارمM.D, Ph.D , F.L.S، دانشگاه علوم پزشکی تبریز

��بخش�
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موجب تکرار تمام نمونه ها خواهد شد.
 9- به بیمار متذکر می شــویم کــه نباید تا پایان نمونه گیری چیز 
دیگری بخورد. با این حال بهتر اســت بیمار را به نوشیدن آب ترغیب 
نماییم. مایعات دیگری نباید در طی آزمایش به بیمار داده شــود. اگر 

سطح گلوکز بسیار باا باشد ازم است آزمایش را متوقف نمود. 
10- به بیماران دیابتی نباید گلوکز داده شود )قبل از G.T.T سابقه 

قند ناشتا از بیمار سؤال شد(.  
11- در صورتی که بعد از خوردن پودر گلوکز استفراغ نمودید حتماً 
آن را به پرســنل آزمایشگاه و مســئول فنی اطاع دهید و در صورت 

امکان نمونه گیری تکرار شود.  
12- بعد از خوردن پودر گلوکز گاهی ممکن اســت مراجعه کننده 
دچار سرگیجه، لرزش، دلشوره شــدید، عرق ریزش و ضعف شود که 
گذرا است ولی چنانچه این حالت به طول انجامید، حتماً مسئول نمونه 

گیری و مسئول فنی را مطلع نمایید. 
13- برای ادامــه مصرف یا قطع مصرف داروها با پزشــک معالج  

مشورت گردد.
 14- بیمــار پس از اتمام نمونه گیــری می تواند غذای عادی روزانه 

خود را میل کند. 
15- ســاعات نمونه گیری را به اطاع بیمار رسانده و مراحل نمونه 
گیــری به صورت مکتــوب به او اعام گردد. به بیمار تاکید شــود در 

زمان های اعام شده در آزمایشگاه حضور داشته باشد.
*** در نظر داشته باشید که پروتکل انجام این تست در خانم های 

حامله متفاوت است.

سؤال سوم: مقادیر مرجع تست تحمل گلوکز در چه  �
محدوده ای قرار دارد؟

 میزان گلوکز پاســمایی پس از مصرف 75 گرم گلوکز و پس از 2 

ســاعت در صورتی که پایین تر از 140 میلی گرم در دسی لیتر باشد 
طبیعی تلقی می گردد، عدم تحمــل گلوکز )پره دیابت( زمانی اطاق 
می شود که میزان گلوکز پاسمایی پس از 2 ساعت 141 تا 200 باشد. 
اگر این رقم باای 200 باشــد دیابت محسوب می گردد. توجه داشته 
باشید که اغلب میزان قند 2 ساعته پس از مصرف 75 گرم قند، برای 

احتمال اختال در تحمل گلوکز و تشخیص دیابت استفاده می گردد.
شکل 1: تفسیر تست تحمل گلوکز )غیر حامله(

شکل 2: تفسیر تست تحمل گلوکز )غیر حامله(
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آینده�پژوهی�در�آزمایشگاه�های�تشخیص�پزشکی�کشور

وابستگی�شدید�دنیای�علوم�پزشکی�به�رشته�های�پاراکلینیک
  لطفاً خودتان را معرفی کنید.

دکتر حمید مراد زادگان هستم 
متولد خرداد 1335 در شهرستان 
آبادان استان خوزستان، تحصیات 
ابتدایی و متوسطه را در شهر اهواز 
گذراندم و در ســال 1354 دیپلم 
گرفتم. در همان ســال در رشــته 
کاردانی علوم آزمایشگاهی اصفهان پذیرفته و در سال 1356 
فارغ التحصیل شــدم. پس از انجام خدمت ســربازی )سپاه 
بهداشــت( به اســتخدام تأمین اجتماعی اهواز )آزمایشگاه 
بیمارســتان کوروش که بعداً به دکتر فاطمی و ســپس به 

شهید رجایی تغییر نام پیدا کرد( درآمدم.
در ســال 1364 در اولیــن دوره کنکور دکتــرای علوم 
آزمایشگاهی دانشــگاه علوم پزشکی شهید بهشتی پذیرفته 

و در مهر ماه سال 1370 فارغ التحصیل گردیدم. دوره طرح 
نیروی انســانی را در بیمارستان امام خمینی اهواز به عنوان 
مسئول فنی آزمایشــگاه بالینی گذراندم و سپس در بهمن 
ماه ســال 1381 به عنوان ریاست اداره امور آزمایشگاه های 
دانشگاه علوم پزشــکی جندی شاپور اهواز منصوب و تا آذر 
ماه 1387 انجام وظیفه و پس از حدود 31 سال خدمت در 
همین زمان از ادامه خدمت دولتی بازنشسته شدم و از سال 
1372 تا کنون در آزمایشگاه خصوصی خودم )پاستور اهواز( 
مشــغول به خدمت رسانی به همشــهریان خوب و گرامی 

خوزستانی هستم.
 رشد کمی آزمایشگاه های تشخیص پزشکی را در دو 

دهه اخیر بیان فرمایید.
در خصــوص رشــد کمــی آزمایشــگاه های تشــخیص 
پزشــکی باید عرض کنم نــه تنها در دو دهــه اخیر، بلکه 

ســال های زیادی اســت که آزمایشگاه های تشخیص پزشــکی مشغول ارائه خدمات تشــخیصی به هموطنان عزیز هستند. 
مشــکات عدیده اقتصادی، نوســانات شــدید ارزی و کمبود تجهیزات و کیت های آزمایشــگاهی از یک سو و بخشنامه های 
خلق الســاعه نظام سامت، ســازمان های بیمه گر و سازمان امور مالیاتی کشور، عوارض شــهرداری و سیاست های نسنجیده 

مسئولین ذیربط از سوی دیگر موقعیت نابسامانی را برای آن ها ایجاد نموده است.
با توجه به تکنیک ها و یافته های جدید دانش پزشکی و به ویژه آزمایشگاهی، آزمایشگاه ها باید خود را به روز کنند و نسبت 
به آموزش خود و پرســنل فنی آزمایشگاه ها اهتمام جدی داشته باشــند و این در حالی است که متاسفانه هیچ گونه حمایت 

اقتصادی و ارزی ندارند.
تصور بفرمایید در آینده نزدیک چه اتفاقاتی رخ خواهد داد. آیا وضعیت آزمایشــگاه ها به ســی ســال گذشته رجعت خواهد 
نمــود؟ آیا اکثر آن ها به جهت بحران هــای اقتصادی تعطیلی را بر ماندن ترجیح خواهند داد و یا این که دانش پژوهان مجبور 

به ترک وطن عزیزشان خواهند شد؟
امید اســت کارشناسان محترم و اســاتید علوم آزمایشــگاهی برای آینده پژوهی، راهکارها و نظریات ارزشمند خود را ارائه 

نمایند.

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول
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پــس از فارغ التحصیلی گــروه اول دکترای علوم 
آزمایشگاهی بالینی در سال 1370 نیز رشد کمی 
قابل توجهی در سطح کشــور به وقوع پیوست و 
همــکاران ما که با جدیت، عاقه وافر و پشــتکار 
شگفت انگیز، علوم آزمایشگاهی بالینی و مدیریت 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی را در دانشگاه های 
معتبر سراســر کشور آموخته بودند، خدمات خود 
را به مراکز اســتان ها و شهرستان ها برده و سطح 
دسترســی به خدمات آزمایشــگاهی با کیفیت را 
بــرای مردم محروم در اقصی نقاط کشــور با ارائه 

خدمت صادقانه خود فراهم آوردند.
تا قبــل از ورود دانش آموختگان دکترای علوم 
آزمایشگاهی بالینی و آســیب شناسی، به غیر از 
مراکز اســتان ها و به طور انگشت شماری برخی 
از شهرستان های برخوردار، تعداد بسیار محدودی 
آزمایشــگاه با خدمات محدود وجود داشــت که 
توســط فارغ التحصیان رشــته دامپزشــکی و 
داروســازی که دو سال را به عنوان دوره تخصصی 
علوم آزمایشگاهی در برخی از دانشگاه های کشور 
گذرانــده بودنــد اداره می گردید. بــه طور مثال 
در اســتان من )خوزستان( فقط ســه آزمایشگاه 
خصوصی در شــهر اهــواز و یک آزمایشــگاه در 
پایگاه شــکاری وحدتی )نیــروی هوایی( دزفول 
وجود داشــت و بقیه مراکز دولتی بودند که غالباً 
بدون مسئول فنی، توسط کاردان ها و کارشناسان 
زحمتکش علوم آزمایشــگاهی اداره می شــدند و 
مشــغول خدمت رســانی به نیازمندان و بیماران 
بودند. بحمدا... در حــال حاضر با توجه به کثرت 
فــارغ التحصیــان این رشــته، حتی شــهرها و 
بخش های کوچک در دور افتاده ترین نقاط کشور 
از نعمت اســتفاده از خدمات تشخیصی بالینی و 

پاتولوژی برخوردار شده اند.
 آیا این رشــد فزاینده نسبت به رشد کیفی 

متناسب است یا خیر؟
 در مورد رشــد کیفی آزمایشگاه های تشخیص 
پزشــکی متناسب با رشــد کمی آن ها باید اذعان 

داشت که افتخار استارت کردن و تهیه سوخت و 
راه اندازی موتور مقوله کیفیت، با راه اندازی کنگره 
ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی تشــخیص 
پزشــکی ایران در سیســتم نظام سامت، توسط 
انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی و همت واای 
دانش آموختگان این رشته، به شکل علمی و عملی 
کلید خورد. البته مفاهیمی مثل استاندارد سازی، 
کنترل کیفی، تضمین کیفیت و مدیریت کیفیت 
در سطح آزمایشگاه های اروپایی و آمریکایی رایج 
و به شکل علمی در حال اجرا بوده، ولی در کشور 
ما با راه انــدازی کنگره ارتقــاء کیفیت، تئوریزه 
و به شــکل جدی در نقشــه راه جای گرفت و به 
همت و کوشش مدیران اداره امور آزمایشگاه های 
دانشگاه های علوم پزشکی کشور، که اغلب توسط 
فارغ التحصیان رشته دکترای علوم آزمایشگاهی 
اداره می شدند و همچنین تحت رهبری و مدیریت 
کان آزمایشــگاه مرجع سامت وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشــکی درمان از جمله آقایان 
دکتر محمد صاحب الزمانی، دکتر افشین صفایی، 
دکتر سعید مهدوی و در حال حاضر دکتر سیامک 
میراب سمیعی که همگی فارغ التحصیل و دانش 
آموخته دکترای علوم آزمایشــگاهی بودند انجام 
وظیفه می کردند و از ســال 1386 به طور جدی 
دســتورالعمل های کنترل و تضمیــن کیفیت از 
طرف آزمایشــگاه مرجع ســامت جهت اجرا در 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی سراسر کشور به 
صــورت پلکانی و مرحله بــه مرحله صادر و اباغ 

گردید.
البته در ابتدای اجرا، بــا تنش ها، مقاومت ها و 
مخالفت هایــی از جهات مختلف همراه بود ولی به 
مرور و پیگیری های قانونی و فراهم شــدن بستر 
اجرایــی آن ها از طرف آزمایشــگاه ها مورد قبول 
واقع گردیــد. در حال حاضر می تــوان گفت که 
آزمایشــگاه های کشــور ما از نظر کیفی نسبت به 
آزمایشــگاه های منطقه، یک سر و گردن از جهت 
مقبولیــت جهانی در جایگاه بااتری جای دارند و 

استارت�کردن�و�تهیه�
سوخت�و�راه�اندازی�
موتور�مقوله�کیفیت،�
با�راه�اندازی�کنگره�
ارتقاء�کیفیت�خدمات�
آزمایشگاهی�تشخیص�
پزشکی�ایران�در�سیستم�
نظام�سامت،�توسط�
انجمن�دکترای�علوم�
آزمایشگاهی�و�همت�

واای�دانش�آموختگان�
این�رشته،�به�شکل�
علمی�و�عملی�کلید�

خورد.
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در طی این 14 سال اگر نخواهیم صنفی نگاه کنیم 
و منصفانــه قضاوت کنیم، باز هــم باید بگویم که 
قسمت اعظم این افتخار مختص همکاران دکترای 
علوم آزمایشــگاهی و حاصل زحمات شبانه روزی 

آن ها می باشد.
پزشکی  تشخیص  آزمایشگاه های  مشکات   
در گذشــته و حال چه بــوده و آینده را چگونه 

پیش بینی می کنید؟
مشکات آزمایشــگاه های تشخیص پزشکی در 
گذشته هر چه بوده با کمی و کاستی ها و ظلم های 
بی شماری که به این رشته در نظام سامت شده، 
گذشته است. به نظرم باید حال و به خصوص آینده 
را دریابیم و چاره اندیشی کنیم. در یک دهه قبل با 
وجود واردات دستگاه ها و تجهیزات پیشرفته و به 
روز دنیا به ایران، سیستم اتوماسیون آزمایشگاه ها 
رشــد قابل توجهی داشته که طبیعتاً کمک شایان 
توجهی به بهبود مدیریت و تضمین کیفیت خدمات 
تشــخیصی، امکان ارائه تست های جدید و سرعت 
در پاســخگویی به ذینفعان )پزشکان و بیماران( و 
دریافت کنندگان خدمات گردید و آزمایشــگاه ها 
را از حالت ســنتی ســابق خارج کرده و گام های 
بلندی به ســمت اتوماسیون آزمایشگاه ها برداشته 
شد. به طوری که این سیستم تا قلب کوچک ترین 
شــهرهای کشور رســوخ کرده و گسترش یافته و 
نیازمندان به خدمات تشخیصی با کیفیت را منتفع 

کرده است.
اما در حال حاضر علی رغم ذهنیت اشــتباه این 
که تصور می شود صاحبان و مدیران آزمایشگاه های 
پزشــکی از دهک های پردرآمد جامعه و گروه های 
شاغل در نظام ســامت کشور هستند، باید گفت 
بــا توجه به نیمــه اول ســال 1399 که همزمان 
با شــروع همه گیری کرونا بود و آزمایشــگاه های 
خصوصی کشور از ارائه خدمات تشخیص مولکولی 
به مبتایان بیماری کووید-19 منع شــده بودند 
و از ســوی دیگــر مردم به دلیل وحشــت از ابتا 
به کرونا و رعایت پروتکل های بهداشــتی ســعی 

می کردند فقط در صــورت اجبار به مراکز درمانی 
و تشخیصی مراجعه و ورود پیدا کنند، این عوامل 
ســبب شــد که بیماران کمتری به آزمایشگاه ها 
مراجعه کــرده و موجب افت شــدید درآمدها در 
بخش تشخیص آزمایشــگاهی در آن برهه زمانی 
گردد و در این مســیر زیان هــای جبران ناپذیری 
را بــه همه آزمایشــگاه های کشــور تحمیل کرد. 
باید اذعان داشــت که در آن زمان هیچ تناســبی 
بین درآمد با هزینه ها اساســاً وجود نداشت و کفه 
ســنگین تر به سمت کفه هزینه های جاری بود که 

موجب ورشکستگی برخی از آزمایشگاه ها شد.
آزمایشــگاه های  پژوهی  آینــده  در خصــوص 
تشــخیص پزشــکی باید گفت که: اگــر چنانچه 
سیاســت های فعلی آزمایشــگاه مرجع ســامت 
وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی، 
همچنین شورایعالی بیمه ها به دنبال پیشگیری از 
واقعی شــدن تعرفه های تشخیص آزمایشگاهی به 
طرقی که فقط تأمین کننده منافع ســازمان های 
بیمــه گر پایه و تکمیلی بوده باشــند و هر روز به 
نحــوی حلقه فعالیت بخــش خصوصی را تنگ تر 
و محدودتر کنند، متاســفانه باید اذعان داشت با 
توجه بــه اینکه بخش خصوصــی در حال حاضر 
نیروی فعال تر و قوی تری نســبت به بخش دولتی 
در خصوص تأمین نیازهای تشخیص پزشکی نظام 
سامت کشور و جامعه اســت و در این سال های 
اخیر به دلیل تورم لجام گسیخته، افزایش چندین 
برابــری هزینه های جاری و دســتمزدها، افزایش 
بــدون قاعده نرخ برابری ارزهــای خارجی با ریال 
که حدود بیــش از 80 درصد هزینه های مصرفی 
و تجهیزاتی آزمایشگاه ها وابستگی تنگاتنگ به آن 
داشته و دارد، همچنین محدود شدن واردات کیت 
و تجهیزات به روز دنیا از نظر تکنولوژیکی به علت 
عدم اختصاص و تأمین ارز مورد نیاز از یک طرف 
و از جانب دیگر فرسودگی تجهیزات آزمایشگاهی 
طی ده سال گذشته به علت عدم واردات به موقع 
قطعات یدکی و گران شدن فوق العاده آن ها بدون 

بخش�خصوصی�در�حال�
حاضر�نیروی�فعال�تر�و�
قوی�تری�نسبت�به�بخش�
دولتی�در�خصوص�

تأمین�نیازهای�تشخیص�
پزشکی�نظام�سامت�
کشور�و�جامعه�است.
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ضابطه و عدم پشتیبانی از حقوق و حمایت مصرف کنندگان 
)آزمایشگاه ها( بخش اعظمی از تجهیزات از گردونه فعالیت 
یا خارج شــده اند و یا به دلیل فرســودگی بیش از حد، نیاز 
بــه جایگزینی با تجهیزات جدید با بهره مندی از تکنولوژی 
تازه تر به منظور تأمین ارتقاء و کیفیت خدمات تشخیصی و 

به روز رسانی، در حال حاضر کاماً محسوس می باشد.
لذا با توجه به حقوق قانونی گیرندگان خدمت که بیماران 
و بیمه شدگان جامعه می باشند و باید از خدمات تشخیصی 
با کیفیت طبق اســتانداردهای بین المللی حال حاضر دنیا 
که حق مشروع آن ها است برخوردار بوده و استفاده نمایند. 
ولی اگر دایل و نکات پیش گفت در محاق منافع شخص و 
گروه های ذی نفوذ، سیاست گذاری شود باید منتظر محدود 
شــدن فعالیت آزمایشگاه های تشــخیص پزشکی در بخش 
خصوصی و از کار افتادن موتور محرکه خدمات تشــخیص 
آزمایشگاهی نظام سامت در آینده نه چندان دور باشیم که 
مستقیماً زیان های ناشی از آن، منافع بیماران و آیندگان را 

با خطر جدی مواجه خواهد کرد.
 به نظر شــما وجــه قالب در جوابدهــی بیماران چه 

ویژگی هایی دارد؟
در مورد ویژگی های پاســخدهی به بیماران باید گفت که 
یک جواب آزمایش باید دارای مقبولیت باشد و این شاخصه 
از نظر دقت و صحت جواب آزمایش، اغلب از جانب پزشــک 
معالج مد نظر قرار می گیرد. همچنین باید توجه داشــت که 
واحدهای ســنجش آنالیت ها به طور کامل و به وضوح درج 

شده و متناسب با سن و جنس بیمار تعریف شده باشد.
پاســخدهی به بیمــار باید در حداقل زمــان ممکن و در 
صــورت اورژانس بودن تســت در کمترین زمان اســتاندارد 
در نظر گرفته شــده برای تســت اورژانس درخواست شده، 
صورت پذیرد. امروزه فاکتور زمان پاســخدهی به بیمار یکی 
از مؤلفه های بســیار مهم در جلب رضایتمنــدی بیماران و 
پزشــکان )ذینفعان( نقش ایفا می کند. در این راســتا وجود 
سیســتم های اتوماسیون در آزمایشگاه می تواند کمک شایان 
توجهــی کرده و موجب افزایش ســرعت جوابدهی به عاوه 

کیفیت بااتر شود.
اســتفاده از فن آوری های جدیــد مانند جوابدهی آناین 
از مراجعه حضوری و تردد بیماران به مراکز آزمایشــگاهی به 

خصوص در کانشــهرها و شــهرهای با وسعت زیاد می تواند 
پیشــگیری کرده و موجب سرعت در جوابدهی، ذخیره زمان 
صرف شــده در مراجعه حضوری و ذخیره هزینه ســفرهای 

درون شهری و ... شود.
متاسفانه در حال حاضر زیر ساخت های کافی برای اجرای 
نســخ و پرونده الکترونیک بیماران در دســترس نیست ولی 
اگــر چنانچــه این فن آوری کــه به تازگــی از طرف برخی 
ســازمان های بیمه گر پایه شروع گردیده، تکامل پیدا کند و 
درخواست آزمایش از طرف پزشک و برگشت پاسخ به مطب 
پزشک به شکل الکترونیک انجام پذیرد، می تواند در مصرف 

کاغذ و زمان، صرفه جویی کان صورت گیرد.
نکته دیگری که بســیار مهم می باشــد آموزش و پیگیری 
پاســخ های آزمایشــگاهی در محدوده بحرانی بــه کارکنان 
آزمایشــگاه است و باید این آموزش مســتمر بوده و نظارت 
کافی بر آن وجود داشــته باشد تا بتوان در یک مقطع زمانی 
قابــل قبول، آن را در آزمایشــگاه خودمان نهادینه و به طور 
روتین اجرایی نماییم تا بتوان پاســخ های بحرانی تست ها را 
در زمان طایی )Golden Time( به اطاع پزشک و بیمار 

برسانیم.
  با توجه به تورم اقتصادی جامعه کنونی و مشــکات 
اقتصادی در تهیه ارز مربوط به تجهیزات آزمایشگاهی چه 

رویدادهایی را قابل تصور می دانید؟
همان گونه که مستحضر هستید و در عرایض قبلی به این 
موضوع اشاره نمودم، بیش از هشتاد درصد هزینه های کیت، 
مواد اولیه و تجهیزات کاربردی در آزمایشــگاه های تشخیص 
پزشــکی در هــر دو بخش دولتــی و خصوصی، وابســتگی 

تنگاتنگی به ارزهای خارجی دارد.
تا سال 1398 شرکت های تأمین کننده کیت و تجهیزات به 
طور سیستماتیک و از طریق اداره تجهیزات وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی به بانک مرکزی جهت تهیه و گرفتن 
ارز با نرخ هر دار 4200 تومانی و ارز نیمایی معرفی می شدند 
و در این راستا تجهیزات، قطعات یدکی و کیت های مصرفی با 
قیمت مناسب به دست آزمایشگاه ها می رسید. ولی در خال 
یکی دو سال گذشته این روند با کاهش بسیار شدیدی روبرو 
گردید. به طوری که آزمایشــگاه ها در حال حاضر کیت های 
اایــزا و ECL خصوصاً برخی از کیت هــای پر نیاز بیماران 
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ماننــد AMH, HE4, IL6, FBhcG, PAPA-A و ... را 
با ســختی بسیار زیاد و قیمت های نجومی تهیه و جهت انجام 
تست های مورد نیاز بیماران مصرف می کنند که در این راستا 
گاها عاوه بر این که برای آزمایشگاه هیچ حاشیه سودی عاید 
نمی گردد بلکه متحمل زیان برای پاسخ به درخواست بیمار و 

پزشک هم می شوند.
در مورد تجهیــزات همان گونه که پیش تــر هم به عرض 
رســاندم، در سال جاری قیمت دســتگاه ها و تمام تجهیزات، 
بــا توجه به افزایــش بی رویه ارزهای خارجــی از نظر ارزش 
برابری بــا ریال و عدم تخصیص ارز دولتــی و نیمایی جهت 
واردات تجهیزات، به شــدت افزایش چشــمگیری داشته، به 
طوری که اغلب آزمایشــگاه ها با توجه به عدم رشــد تعرفه ها 
متناســب با تورم موجود از یک سو و افزایش نرخ ارز از سوی 
دیگر با کاهش شدید قدرت خرید تجهیزات مواجه گشته اند. 
مضــاف بر این که در حال حاضر اغلــب تجهیزات موجود در 
آزمایشــگاه ها تقریباً سن ده ساله خود را پشت سر گذاشته و 
به دوران فرسودگی رســیده اند، مسلماً باید قبول کنیم که با 
توجه به این فرسودگی ها انتظار نتایجی با کیفیت باا را نباید 
داشته باشیم، چرا که این مسئله می تواند در پاسخ نتایج دقیق 
و صحیح تأثیر گذار باشــد. از جانب دیگر دنیای علوم پزشکی 
وابستگی شدیدی به رشته های پاراکلینیک پیدا نموده و این 
وابســتگی روز به روز شــدیدتر و پر رنگ تر می شود. در حال 
حاضر آزمایشــگاه های ما نســبت به دنیای در حال توسعه و 
نیمه توســعه یافته از نظر به روز رسانی تجهیزاتی با یک گپ 
ده ساله عقب افتاده است و جبران این شکاف نیازمند تعویض 
تجهیزات با تکنولوژی های جدیدتر و به روز تر می باشــد. اگر 
بخواهیم این مشــکل را در نظام ســامت کشور حل کرده و 

خودمان را به روز نماییم دو راه پیش رو وجود دارد:
1- تعرفه های تشخیص آزمایشگاهی را با توجه به نرخ تورم 
و قیمــت به روز ارزها، برای بــاا بردن قدرت خرید تجهیزات، 
مواد مصرفی، پرداخت دستمزد و سایر هزینه ها در هر دو بخش 

دولتی و خصوصی واقعی نماییم.
2- چنانچه گزینــه اول قابل اجرا نبوده و یــا اراده ای برای 
اجرایی شــدن آن موجود نباشــد، باید دولت برای ســرپا نگه 
داشتن آزمایشگاه های تشخیص پزشکی جهت خدمت رسانی 

در نظام سامت کشور، به این بخش سوبسید معقول و متناسب 
پرداخت نماید.

لــذا در صورت عدم تحقق یکــی از دو گزینه باا در آینده، 
به مشــکل جدی از نظر خدمت رسانی در هر دو بخش دولتی 
و خصوصی و ورشکســتگی آزمایشگاه های خصوصی در آینده 
نزدیک بر خواهیم خورد. شایان توجه است که عموماً عمر مفید 
تجهیزات آزمایشگاهی در کشورهای توسعه یافته حدود 5 سال 
و در کشورهای در حال توسعه از جمله کشور ما چنانچه ساانه 
دوبار سرویس و نگهداری آن ها انجام شود و وجود قطعات یدکی 
هم فراهم باشد، حدود ده سال می باشد که پس از گذشت این 
زمان باید به نوسازی تجهیزات فرسوده جهت پیشگیری از افت 

کیفیت خدمات اقدام مقتضی نمود.
  راهکار اساســی در مدیریت آزمایشگاه های تشخیص 

پزشکی با چه معیارها و شاخص هایی موجود است؟
معیار و شاخص ها و راهکارهای اساسی در زمینه مدیریت قابل 
قبول آزمایشگاه های تشخیص پزشکی را باید در تفکر صحیح و 
منطقی برای خدمات تشخیصی به جامعه فعلی و آینده کشور 
جســتجو کرده و بهترین و کم هزینه ترین و کوتاه ترین مسیر 

رسیدن به هدف را انتخاب و سیاست گذاری نمود.

 بدون هیچ گونه حب و بغضی و بدون هیچ گونه سنخ و 
صنف گرایی باید بگویم چندین سال است با به تعلیق درآوردن 
رشته دکترای علوم آزمایشگاهی، مدیریت آزمایشگاه های کشور 
با تسلط همکاران آسیب شناس بالینی به مراکز قدرت آموزشی 

به شکل مونوپل در اختیار آن ها در آمده است. 

 در همین جا اذعان می کنم در بین همکاران پاتولوژیســت، 
بســیار افراد فرهیخته، با دانش و مهــارت باا وجود دارند ولی 
این مســئله مونوپلی موجب مشــکات زیادی در رشته علوم 
آزمایشــگاهی و جذابیت آن برای جذب نیروهای زبده و حاذق 
در بازار کار فعلی شــده است در ذیل می خواهم به شرح برخی 

از این مشکات بپردازم.
اول، این جاده یک طرفه آموزش و تربیت مدیران آزمایشگاهی 
توانمند که همکاران آسیب شناس به صورت مونوپل حق راندن 
در آن را به دســت آورده و اجازه ورود به سایر همکاران مرتبط 
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و وابسته به رشته علوم آزمایشگاهی را به هیچ عنوان نمی دهند 
یک فضــای غیر رقابتــی )برخاف اغلب کشــورهای دنیای 
متمــدن( در بازار کار ایجاد نموده، کــه این امر خود می تواند 
موجب افول دانش پژوهی و ارتقاء شــغلی شود کما این که در 
حال حاضر این امر در رشته علوم آزمایشگاهی به وضوح قابل 
مشاهده و لمس است و متاسفانه هر ساله به عمق و ژرفای این 

افول افزوده می گردد.
دوم، با به تعلیق درآمدن رشته دکترای علوم آزمایشگاهی، 
برای همکاران زحمت کش و بی ادعای کارشــناس آزمایشگاه 
به علت مسدود شدن مســیر ارتقاء شغلی آن ها، انگیزه دانش 
اندوزی، ارتقاء مهارت های شــغلی و ســایر جذابیت های این 
رشته اهمیت خودش را از دست داده و همکارانی که در حوزه 
آموزش و پیراپزشکی مشغول بوده و حضور دارند، شاهد عینی 
این پدیده نا میمون در دانشجویان شاغل به تحصیل این رشته 
بوده و هستند و در سال های نه چندان دور، پذیرفته شدگان این 
رشته در کنکور سراسری از رتبه های شانه به شانه رشته هایی 
همچون دکترای دامپزشــکی برخوردار بــوده و فقط به امید 
راهیابی به ادامه تحصیل در مقاطع بااتر، این رشته را انتخاب 
و بر می گزیدند. در حال حاضر در برخی از دانشــگاه های علوم 
پزشکی کشور، پذیرفته شــدگان این رشته رتبه های پایین تر 
از پرستاری را دارا می باشــند. این نکته برای آینده این رشته 
بسیار قابل تأمل و تفکر بوده و باید برای برون رفت از آن چاره 

اندیشی شود.
سوم، جای بسی خوشحالی است که در 15 نفر پذیرفته شده 
دکترای دوره تکمیلی، PhD های امسال، 14 نفر از آن ها با پایه 
کارشناسی علوم آزمایشگاهی و یک نفر هم از پزشکی عمومی 
وارد این مقطع شــده اند. بنده اذعان دارم اسم اساساً اهمیتی 
در موضوع ندارد چه دکترای علوم آزمایشگاهی و چه دکترای 
دوره تکمیلی علوم آزمایشگاهی، می تواند موجب ایجاد فضای 
رقابتی در مدیریت و مســئول فنی آزمایشــگاه های تشخیص 
پزشــکی در کشور شده و از طرف دیگر گشوده شدن راه برای 
همکاران PhD با پایه کارشناسی علوم آزمایشگاهی، به شرط 
آن که دوره تکمیلی آنان متشــکل از یک کوریکولوم آموزشی 
تخصصی قوی و متضمن مؤلفه ها و شاخص های صاحیت برای 
پذیرفتن مدیریت فنی آزمایشــگاه های تشخیص پزشکی در 
آینده باشد، امر مبارکی بوده و می توان امید به رشد و بالندگی 

و تقویت رشته علوم آزمایشــگاهی و ایجاد یک فضای رقابتی 
سالم بین مسئولین فنی آزمایشگاه ها و ایجاد انگیزه مثبت در 
دانش پژوهی و عاقه مندی به ادامه تحصیل در مقاطع بااتر 
دانشجویان مشغول به تحصیل این رشته در آینده داشت. تنها 
اشــکالی که می توان بر آن خرده گرفت طوانی بودن مســیر 
رسیدن به هدف اســت که با صرف هزینه بیشتر، اتاف زمان 
طوانی تر و صرف انرژی بااتر این خواست مسیر محقق شدن 
را باید طی نمایند که این آیتم ها می توانند موجبات خسران در 
بودجه دولتی جهت تربیت مدیر و مسئول فنی کارآمد در بازار 

کار آزمایشگاه های تشخیص پزشکی را به دنبال داشته باشد.
  مدیریت فعلی آزمایشــگاه های تشخیص پزشکی در 

آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه را چگونه می دانید؟
در مورد تجمیع و ادغام آزمایشگاه های تشخیص پزشکی و 
ایجاد شــبکه و احیاناً هولدینگ، باید گفت مانند این است که 
ما می خواهیم از یک شهر به شهر دیگری سفر کنیم، بنابراین 
ابتدا باید پاســخی برای این سؤاات پیدا کنیم، به چه منظور 
این سفر را می خواهیم انجام دهیم؟ زمان و تاریخ این سفر کی 
خواهد بود؟ وســیله نقلیه ای که می خواهیم با آن این سفر را 
انجام دهیم چه باید باشد؟ آب و هوای مقصد ما در هنگام سفر 
چگونه اســت؟ چه نوع لباس و امکاناتی باید با خود ببریم که 
دچار مشکل در مقصد نشویم؟ و ... خیلی سؤاات اساسی دیگر 
که از قبل باید از خودمان بپرسیم، جواب آن ها را مشخص نموده 
و سپس با یک برنامه مدون و از پیش مشخص شده برای این 
سفر اقدام کنیم. تجمیع و ادغام و ایجاد شبکه های آزمایشگاهی 
برای این بیزینس یک ضرورت است و باید انجام شود. درست 
مثل ایجاد اسنپ در قبال تاکسی سرویس ها و یا فروشگاه های 
زنجیره ای در مقابل مینی سوپرها و سوپرمارکت ها، بااخره در 
زمان مقتضی این اتفاق رخ خواهد داد. حال باید مطالعه شــود 
در کشــور ما با توجه به بافت جمعیتی، بازار کار نظام سامت 
و وجــود فراوانی نیروی کار آموزش دیده که هزینه های گزافی 
برای آموزش آنان از بودجه کشوری و جیب مردم شده است و 
همچنین سیستم تجهیزاتی آزمایشگاه های ما مثل نرم افزارها 
و اینترنــت کارآمد که باید از قبل فراهم شــده باشــد چگونه 

می توانیم به این سمت حرکت کنیم.
در حال حاضر در برخی از کان شــهرها این تجمیع ها بین 
همکاران صنف آزمایشــگاهی صورت گرفته و تجاربی در این 
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زمینه وجود دارد. در برخی از شــهرها آزمایشــگاه های بزرگی 
احداث شــده که به شــکل ریفرال هم خدمات می دهند. این 
مقوله فعاً در کشور ما در حالت آزمون و خطا گام بر می دارد و 
تا رسیدن به یک الگوی صحیح و کارآمد مثل کشورهای توسعه 
یافته هنوز مســیر زیادی باید پیمود تا به مقصد موعود رسید. 
ولی یک نکته اصلی را باید گوشــزد کرد که این ضرورت را باید 
اجــازه داد که بخش خصوصی با انتخاب الگوی دلخواه خودش 
در زمان مقتضی اجرایی نماید و از وارد آوردن فشار و اجبار باید 
اجتناب شــود، چون ممکن است نتیجه معکوس حاصل گردد. 
ارگان های دخیل دولتی در این زمینه می توانند نقش راهبردی 
و هدایت را برای تســریع در کار و ســرعت بخشیدن به عنوان 
یــک موتور محرکه از طریق مشــارکت دادن انجمن های علوم 
آزمایشگاهی در اتخاذ تصمیمات، ایفا نمایند و با سعی در آماده 
سازی زیر ساخت ها و بسترهای ازم و مناسب برای رسیدن به 
مقصود روندگان این مسیر نقش کمک کننده و کاتالیزور داشته 

باشند.
  ارزیابی مراجعین به آزمایشگاه های تشخیص پزشکی را 

به لحاظ رضایت سنجی چگونه پیش بینی می کنید؟
نظرسنجی و سنجش میزان رضایت ذینفعان آزمایشگاه های 
تشخیص پزشــکی یعنی مراجعین و همچنین پزشکان یکی از 
شاخصه های کیفیت اســت و این آیتم در چک لیست استقرار 
نظام کیفیت که جزء الزامات مدیریتی است، وجود دارد. به نظر 
می رسد باید در آزمایشــگاه ها میزان رضایتمندی کارکنان هم 
سنجیده شده و آن ها را در انجام و اتخاذ تصمیمات مدیریتی و 
اجرایی سهیم کنیم. این نظرسنجی ها برای مقاصد ارتقاء کیفیت 

می تواند بسیار ارزشمند و کاربردی باشد.
مفاهیمی همچون روابط عمومی و مارکتینگ از نوع معقول 
و علمی آن )نه نوع اجرایی فعلی که در برخی از آزمایشــگاه ها 
رواج یافته اســت( با توجه به گسترش کمی تعداد آزمایشگاه ها 
و تنوع خدماتی که توسط آن ها ارائه می گردد و روزانه به تعداد 
 تست های قابل انجام اضافه می شود، باید در قالب مقواتی مثل

  CRM (Cus tomer Relationship Management)

 مدیریت ارتباط با مشتری و یا همان مدیریت جامع کسب و کار و 
 MBA (Mas ter of Bussiness Adminis tration)

مدیریت ارشد کسب و کار به بازار کار آزمایشگاه ها تلقیح شده 
و ورود پیدا کند. البته این مسئله در کشورهای پیشرفته به طور 

علمی و قانونی در حال اجرا اســت ولی در کشــور ما متاسفانه 
به شــکل ناپســند و طب سیاه، رشــوه دهی و دامپینگ رواج 
پیــدا کرده که نتایج ملمــوس آن موجب افت کیفیت خدمات 

تشخیصی گردیده است.

 ضرورت وجود جایگاه افرادی به شکل مدیریت روابط عمومی 
و مارکتینگ جهت ارائه خدمات و کمک های به هنگام به مشتریان 
و ذینفعان خدمات آزمایشگاهی کاماً حس می شود و چنانچه بتوان 
رشته دانشگاهی آن را در مقطع کارشناسی ارشد از دارندگان مدرک 
کارشناسی علوم آزمایشگاهی در دانشگاه های علوم پزشکی راه اندازی 
نمود، این امر می تواند کمک های شایان توجهی به رونق بازار کسب و کار 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی و ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 
در حوزه بخش دولتی و خصوصی نماید، چون نظرسنجی و سنجش 
رضایت مشتری و تجزیه و تحلیل داده ها به شکل علمی و استفاده 
عملی از این داده ها در بهبود وضعیت در حیطه شــغلی از وظایف 
 این گونه مدیران و سوپروایزرها به صورت عملی و منطقی در آینده 

خواهد بود.

 آیا مقاات علمی و اجتماعی این مجله را مطالعه می کنید؟ 
در صورت مطالعه چه پیشنهاداتی دارید؟

در زمان های گذشته، تعداد مجات و روزنامه های آزمایشگاهی 
به شکل مرتب و سیستماتیک توزیع و ارسال می شد و به دست 
ما و خوانندگان و گروه هدف می رسید و امکان دادن نظر فراهم 
بود ولی بعد از شــروع پاندمی کرونا، انتشار این گونه مطبوعات 
به شدت کاهش پیدا کرده و شاید هم از عوارض کرونا یکی هم 

اختال در توزیع مطبوعات علمی باشد؟
به هر حال، متاسفانه در این دو سال اخیر فقط یک بار مجله 
به دســتم رســیده و در همین جا اواً از تمام دست اندرکاران 
انجمن و نشــر مجله مراتب تشکر و سپاس خودم را بابت تمام 
زحمات آنان اعام می دارم و ثانیاً خواهشمندم در توزیع و رصد 

ارسال مجله بازنگری اساسی معمول بفرمایند.
در خاتمه، امیدوارم تا حدودی پاسخ سؤاات را در حد انتظار 
داده باشم. برای شما و تمام دست اندرکاران صنف آزمایشگاهی 
کشور از هر قشر و جنسی و در هر رده شغلی، از خداوند متعال 
آرزوی تندرستی، شــادکامی، بهروزی و بهترین ها را دارم. خدا 

یار و نگهدارتان.
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     لطفاً خودتان را معرفی نمایید.
دکتر علی صادقی تبار، دکترای 
علوم آزمایشگاهی و فارغ التحصیل 
ســال 1374 از دانشــگاه علــوم 
پزشــکی شهید بهشــتی هستم. 
از ســال 1375 تا سال 1397 به 
مدت 22 سال عضو هیئت مدیره 
انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی طی ادوار مختلف بوده ام. 
در حال حاضر عضو هیئت علمی و مدیر مرکز فوق تخصصی 

درمان ناباروری و سقط مکرر پژوهشگاه ابن سینا هستم.
  ارزیابی خود را از رشد کمی آزمایشگاه های تشخیص 
پزشــکی در دو دهه اخیر بیان فرمایید؟ آیا این رشــد 

فزاینده نسبت به رشد کیفی متناسب است یا خیر؟
طی ســال های اخیر در حوزه آزمایشــگاه های تشخیص 
پزشکی عاوه بر رشــته های علوم آزمایشگاهی و پاتولوژی 
گروه هــای مختلفــی از جمله فــارغ التحصیــان مقاطع 
PhD تــک رشــته ای، شــخصیت های حقیقــی در قالب 

شرکت های ســهامی خاص، تعاونی ها، ســازمان ها، نهادها، 
تشــکل های دولتی و خیریه و درمانگاه ها مجاز به تأسیس 
آزمایشگاه بودند. بنابراین تأسیس این موسسه الزاماً توسط 
آزمایشــگاهیان کشــور صورت نپذیرفته اســت. تأســیس 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی توســط افراد عاقمند به 
حرفه آزمایشگاه و برخی افراد دیگر صرفاً با هدف دستیابی 

به سود این موسسه انجام شده است.
این رشد فزاینده و بی رویه آزمایشگاه های کشور به کیفیت 
کار خدمات آزمایشگاهی آسیب زده است. زیرا با وجود تنوع 
تجهیزات و کیت ها و روش های انجام آزمایش در کشور و به 
استناد نتایج کنترل کیفی آزمایش ها توسط تأمین کنندگان 
مجاز برای انجام این خدمت مشاهده شده که با ارسال یک 
تست یا یک نمونه اســتاندارد ثابت، آزمایشگاه های مختلف 
جواب هــای مختلفی به تعداد روش هــا و کیت های موجود 
ارائــه داده اند. در واقع مقادیر مرجع که صحت عملکرد یک 
آزمایشگاه با آن سنجیده می شود به تعداد روش ها و کیت ها 

اســت. طبیعتاً تنوع کیت و روش و تعدد آزمایشگاه در یک 
شهر یا منطقه جغرافیایی تغییرات زیادی در نتایج آزمایش ها 
ایجاد می کند و این امر فی النفســه نوعی بی اعتباری را به 
نتایج و فعالیت های آزمایشــگاهیان کشور که صنف خدوم، 
زحمتکش و ارزشــمند جامعه هستند تحمیل می کند. پایه 
نخست برای اســتاندارد سازی و افزایش کیفیت، هماهنگی 
اســت. اگر بخواهیم در کشور به سمت نتایج واحد و مشابه 
برویم باید از تنوع و تکثر کیت و تجهیزات جلوگیری شود.

در نتیجه با تعدد آزمایشــگاه های کشور و با سیاست های 
وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی برای تأسیس 
آزمایشگاه ها، شاهد تغییرات زیاد و افت کیفیت در خدمات 

آزمایشگاهی هستیم.
  مشکات فعلی آزمایشگاه های تشخیص پزشکی در 

گذشته، حال و آینده را چگونه پیش بینی می کنید؟
آزمایشگاه ها به عنوان یک واحد اقتصادی عاوه بر فراهم 
نمودن خدمات ارزشــمند تشــخیصی، بهداشتی و درمانی 
برای جامعه پزشکی باید مانند هر موسسه و سازمان دیگری 
از نظام اقتصادی درســتی برخوردار باشــند. آزمایشگاه ها 
وابســتگی شــدیدی به نرخ ارز برای فراهم نمودن کیت و 
تجهیزات بــه عنوان دو رکن مهم در هزینه های خود دارند. 
در سال های گذشته همواره شاهد عقب ماندن میزان افزایش 
تعرفه های آزمایشــگاه از نرخ تورم عادی جامعه بوده ایم. با 
توجه به رشــد قیمت ارز طی 20 سال اخیر می توان اذعان 
داشــت تقریباً در هیچ سالی تعرفه آزمایشگاه های تشخیص 
پزشــکی به اندازه نرخ تورم کشور رشد نکرده است. این امر 
باعث کاهش توان آزمایشــگاه ها در تجهیز و دسترســی به 
تکنولوژی های روزآمد شــده اســت و فقط آزمایشگاه های 
بســیار بزرگ با تعداد مراجعین باا از این امکانات برخوردار 
هستند که این موضوع به نفع بیماران و توزیع مناسب آن ها 

در مراکز مختلف آزمایشگاهی کشور نیست.
عدم برابری افزایش تعرفه آزمایشــگاه ها با هزینه های آن 
باعث کاهش توانایی آزمایشگاه ها شده است. همچنین ازم 
به یادآوری است که در سال هایی که به طور استثنا افزایش 

�افت�کیفیت�خدمات�آزمایشگاهی�به�دلیل�
تعدد�آزمایشگاه�های�کشور�و�سیاست�های�وزارت�بهداشت
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تعرفه آزمایشــگاه ها کمی قابل توجه بوده اســت 
شــاهد افزایش کیفیت فعالیت ها از مسیر خرید 
تجهیزات و تکنولوژی های جدید در آزمایشگاه ها 

بوده ایم.
مشــکل دیگر آزمایشــگاه ها در کشور مبحث 
آموزش اســت. متاســفانه در دو دهه گذشته با 
توجه به افــت کیفیت آموزش در دانشــگاه های 
کشور، دسترسی آزمایشگاه ها به نیروهای توانمند 
و آموزش دیده ســخت شده اســت. تعدد مراکز 
آموزشــی در کشــور، پایین آمدن سطح آموزش 
در دانشــگاه ها و فاصله بین محتــوای دروس و 
برنامه های درسی دانشــجویان با رشد تکنولوژی 

در دنیا از عوامل مهم ایجاد این مشکل هستند.
عدم حمایت ســازمان های سیاســت گذار در 
تأمیــن تجهیــزات و تکنولوژی های مــورد نیاز 

آزمایشگاه ها در کشور از دیگر مشکات است.
مقررات جاری در آزمایشگاه ها و ارتباط وزارت 
بهداشــت با صنف آزمایشگاهی کشــور از دیگر 
مسائل حائز اهمیت است. باید تعامل خوبی میان 
وزارت بهداشــت و انجمن هــا بــرای همگرایی و 
رسیدن به زبان مشترک ایجاد گردد. بدین ترتیب 
می توان از راهنمایی ها، مشــورت ها و کمک های 
انجمن ها در بهبود وضعیت آزمایشگاه های کشور 
اســتفاده نمود که این مهم طی ســال های اخیر 

ضعیف بوده است.
  با توجه به تورم اقتصادی در جامعه کنونی 
و مشــکات اقتصادی در تهیــه ارز مربوط به 
قابل  را  تجهیزات آزمایشگاهی چه رویدادهایی 

تصور می دانید؟
آزمایشــگاه ها به عنوان رکن اساسی و اجتناب 
ناپذیر در شــبکه بهداشت و درمان کشور جایگاه 
خود را همــواره حفظ خواهند نمود. وابســتگی 
به تست های آزمایشــگاهی در تمامی حوزه های 
پزشکی روز به روز بیشتر می شود. همچنین اضافه 
شــدن تکنیک ها و تست های جدید آزمایشگاهی 
فعالیــت تیم پزشــکی در تشــخیص و درمان را 

تسهیل نموده است. جامعه پزشکی به توانمندی 
آزمایشــگاه ها نیاز دارد. تعدد و تکثر آزمایشگاه ها 
و عــدم حمایت از زیــر ســاخت های اقتصادی 
تعطیلــی و از گردونه خارج شــدن تعــدادی از 
آزمایشگاه ها را به همراه خواهد داشت که این امر 
دسترسی مردم را با توجه به عدم راه اندازی نظام 
شبکه ســازی صحیح در کشور سخت تر می کند و 
موجب می گردد بسیاری از همکاران آزمایشگاهی 
بــه عنوان قربانی این سیاســت ها از گردونه ارائه 

خدمات خارج شوند.
آســیب مهــم ایــن اتفــاق عــدم راهیابــی 
تکنولوژی های جدید به آزمایشــگاه های کشور و 
محــروم ماندن جامعه از مواهب این سیســتم ها 

خواهد بود.
  به نظر شــما وجه قالــب در جواب دهی 

بیماران چه ویژگی هایی دارد؟
خدمات آزمایشــگاهی به عنوان مبنای تصمیم 
پزشک است. گاهی این تصمیم برای بیمار نه فقط 
در مورد تست های اورژانسی بلکه برای تست های 
غیر اورژانســی نیز مهم می باشد. نتایج تست های 
آزمایشــگاهی در تشــخیص و درمان بسیار مهم 
اســت و به ســامت و جان بیمار و آســایش و 
آرامــش زندگی او کمــک می کند. آزمایشــگاه 
بایــد بتواند نتایج آزمایش هــا را در حداقل زمان 
ممکن و با انجام کنترل کیفی به دســت بیمار و 
متخصص برساند. اســتفاده از شبکه های مجازی 
و الکترونیک در تمامی کشــورها رشــد نموده و 
دسترسی مردم را بسیار ســاده کرده است. لزوم 
حمایــت از نــرم افزارهای خوب آزمایشــگاهی 
در کشــور و برقــراری یک ســاز و کار قانونمند 
برای ارائه خدمات، پشــتیبان بســیار مهمی در 
جواب دهی سریع و آسان اســت. اگر بتوانیم زیر 
ســاخت ازم برای وجود نرم افزارهای مناســب 
و نظام منطقی بــرای ارائه خدمــات به بیماران 
 را در کشــور فراهم نماییم؛ جواب دهی ســریع 

و آسان می شود.

عدم�حمایت�
سازمان�های�

سیاست�گذار�در�
تأمین�تجهیزات�و�

تکنولوژی�های�مورد�
نیاز�آزمایشگاه�ها�در�

کشور�از�دیگر�مشکات�
است.
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  ســال های زیادی اســت کــه در بخش 
پذیــرش و جواب دهی از نرم افزارها اســتفاده 
می شــود و ســازمان های بیمــه گر هر ســال 
درخواســت ایجاد تغییر بــر روی این نرم افزار 
و فرم ارســال نتایج را دارند. هزینه تمامی این 
تغییرات به عهده آزمایشــگاه ها می باشد و این 
چالشــی است که همواره وجود دارد. آزمایشگاه 
به عنوان یک مجموعه ارائه دهنده خدمت نباید 
هزینه تغییرات مورد نیاز سازمان های بیمه گر را 
پرداخت نماید. با باقی ماندن این چالش ها رشد 
و تکامل نرم افزارها به درســتی انجام نمی شود. 
دولت، سیاســت گذاران و حاکمیت بهداشــت 
و درمان بایــد روی این موضوع اشــراف کافی 
داشته باشــند تا حمایت و بهره برداری ازم از 

سامانه های آزمایشگاهی صورت گیرد.

  از معیارها و شاخص های مهم در مدیریت 
آزمایشــگاه های تشخیص پزشــکی برایمان 

بگویید.
مدیریت یک ســازمان از جمله آزمایشــگاه 
بســتگی به پارامترهای تأثیر گذار مانند نیروی 
انســانی، تجهیزات، فرآیندهای آزمایشــگاهی، 
فضای فیزیکی، تاسیســات، کنتــرل کیفی و ... 
دارد. تمامی این موارد پارامترهای مؤثر بر ارائه 
خدمات آزمایشگاهی هستند. ازم است که یک 
مدیر توانمند با اشراف کافی بر آموزش، آگاهی 
کامل و استفاده از مؤلفه های تأثیر گذار بر ارائه 
خدمات مطابق با آیین نامه تأسیس آزمایشگاه ها 

بتواند آزمایشگاه را به خوبی اداره کند.
گام بعــدی، توانمندی هــای فــردی و روان 
شــناختی مدیریــت اســت. برخی همــکاران 
اطاعات کافی دارند ولی از پتانســیل ازم برای 
ایجاد ارتباط با اشــخاص تأثیر گذار در سازمان 
برخوردار نیســتند. آگاهی از فن مذاکره، دانش 
ارتبــاط با مخاطب و اصــول ارتباطات مؤثر در 

اداره بهتر آزمایشگاه ها تأثیر به سزایی دارد.

از عوامل دیگر مؤثر در مدیریت، وجود امکانات 
و بضاعت اقتصادی مناسب است. برای مثال اگر 
یک مدیر توانمند وارد موسســه یا ســازمانی با 
بضاعت اقتصادی ضعیف شــود مدیریت وی هم 

نمود پیدا نمی کند.
آموزش، توانمندی های فردی، زیر ســاخت ها 
و پتانســیل های اقتصــادی یــک آزمایشــگاه 
می تواند در بهبود مدیریــت و کیفیت خدمات 
آن آزمایشــگاه تأثیر گذار باشد. ضوابط و آیین 
نامه های وزارت بهداشــت و دانشگاه ها در روند 
مدیریت روان و سهل بسیار کمک کننده است.

تشخیص  آزمایشگاه های  فعلی  مدیریت    
پزشکی در آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه را 

چگونه می دانید؟
تکثــر و تنــوع دســتگاه ها و روش هــا، زیر 
حــوزه  در  ضعیــف  اقتصــادی  ســاخت های 
آزمایشــگاه های تشــخیص پزشــکی کشور و 
تغییر رویکــرد ارائه خدمات آزمایشــگاهی در 
سراسر دنیا، آزمایشگاه ها را به سمت استفاده از 

مدل های شبکه ای هدایت می کند.
نکته بســیار مهم این اســت که انجمن ها و 
سیاســت گذاران وزارت بهداشــت باید در این 
مرحله گــذار تاریخی به گونــه ای برنامه ریزی 
نمایند که مدل جدید ارائه خدمات آزمایشگاهی 
توســط صاحبان صنف که همان آزمایشگاهیان 
کشور هســتند ارائه شــود و از ورود شرکت ها، 
اشخاص و ســازمان های ســرمایه گذار بزرگ 
که شــرکت های آزمایشــگاهی را تأســیس و 
آزمایشــگاهیان را بــه اســتخدام در می آورند، 
جلوگیری نمایند. بنابراین باید در زمان مشخص 
با توجه به پذیرش جامعه، همکاران آزمایشگاهی 
بااخص همکاران شــاغل در هیئت مدیره ها و 
انجمن های تخصصی به کمک وزارت بهداشت از 
مسیر انس و دوستی مانند سایر صنوف و حرف 
)هایپرها، فروشــگاه های بزرگ، اسنپ و تپسی( 
در ارائه این نوع خدمات پا به عرصه بگذارند. در 

مدیریت�یک�سازمان�
از�جمله�آزمایشگاه�
بستگی�به�پارامترهای�
تأثیر�گذار�مانند�
نیروی�انسانی،�

تجهیزات،�فرآیندهای�
آزمایشگاهی،�فضای�
فیزیکی،�تاسیسات،�

کنترل�کیفی�و�...�دارد.
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واقع سرمایه گذار چنین شبکه هایی باید صاحبان و مدیران 
صنف باشــند. شایان ذکر اســت به وقوع پیوستن این مهم 
هزینه هــا را کاهش و کیفیت را افزایش می دهد و در نهایت 

صاحبان صنف نیز آزمایشگاهیان باقی می مانند.
قهــر بین مســئولین انجمن ها با وزارت بهداشــت و این 
پدیده نو ظهور منجر به عقب افتادگی آزمایشگاه های کشور 

می شود.
  نظر شــما در مورد این که زیر ساخت های ازم برای 
تأسیس آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه در کشور وجود 

ندارد چیست؟
زیر ســاخت عبارت از فضا، تجهیزات، نــرم افزار و نظام 
مدیریت اســت. انسان از زمان پارینه سنگی تغییر را با اراده 
خود ایجاد کرده اســت. به عبارت دیگر نباید منتظر بود تا 
شخص یا اشخاصی تجهیزات شبکه ای را وارد کنند زیرا در 
این صورت خودشان آن را راه اندازی می کنند. این موضوع 
فرار از صورت مســئله است که توســط برخی از همکاران 

آزمایشگاهی برای عدم مواجه با این پدیده مطرح می شود.
باید بگویم این زیر ساخت ها وجود ندارد ولی اگر امروز ما 
به دنبال وارد کردن سیســتم های شبکه ای نباشیم دیگران 
ایــن کار را خواهنــد کرد و این فرآیند به دســت صاحبان 
مشــاغل غیر مرتبــط خواهد افتاد. متاســفانه انجمن ها در 
مدل های کوچک گروهی که آن را شبکه نامگذاری کرده اند 
گرفتار شــده اند. این امر باعث شده که برای صنف تصمیم 
درســت و به جایی گرفته نشــود و با بزرگ نمایی، حاشیه 
پردازی و بد گمانی نسبت به این موضوع ترس و وحشت به 
جامعه تزریق می گردد و اشخاص ناشناس دیگری در حاشیه 

امن خود پا به این عرصه می گذارند.
 انجام این فعالیت مهم وظیفه و رسالت انجمن های علمی 
و صنفی، وزارت بهداشــت و مســئولین حوزه تغییر ضوابط 

است.
  ارزیابــی شــما از رضایــت ســنجی مراجعین به 

آزمایشگاه های تشخیص پزشکی چیست؟
وابستگی به خدمات آزمایشگاهی در سراسر دنیا بیش از 
گذشته است. آزمایشــگاه ها در تصمیم گیری درست برای 

تشــخیص و درمان به موقع بیماران نقش به سزایی دارند. 
در گذشــته 60 درصد تشخیص ها به آزمایشگاه وابسته بود 
ولــی امروز این نرخ افزایش پیدا کرده و کمتر تشــخیص و 
پایش درمانی وجود دارد که پزشک از خدمات آزمایشگاهی 
استفاده نکند. حیات یک بیمار به نتایج آزمایشگاهی بستگی 
دارد و همکاران خدوم آزمایشگاهی در سراسر کشور با ارق 
ملی و صنفی و احســاس مسئولیت باا نسبت به هموطنان 

خود مورد تقدیر هستند.
مــردم ارزش خدمات آزمایشــگاهی را می دانند و از این 
امکانــات رضایت دارند. رضایتمندی بــه معنای بدون ایراد 
بودن نیست. مردم همواره از هزینه ها و پوشش های بیمه ای 
ناراضی هســتند و انتظــار مدیریت بهتر در ایــن زمینه را 
دارند. همچنین تســت هایی وجود دارنــد که هنوز با توجه 
به جمعیت و پتانســیل موجود در کشور قابل انجام نیستند 
و نمونه ها باید به خارج از کشــور ارســال شــوند. بنابراین 
مردم رنجی را با نبود این تکنولوژی ها در کشــور و پرداخت 
هزینه های بین المللی متحمل می شــوند. بدیهی است که 
در این خصوص نارضایتی رخ خواهد داد. دسترســی سریع 
و ســهل به جواب ها و دسترسی متوازن و متناسب به مراکز 
آزمایشــگاهی از مسائل بســیار مهم در ایجاد رضایتمندی 

هموطنان هستند.
  سخن پایانی؟

معتقدم شرط موفقیت همکاران آزمایشگاهی مانند سایر 
حوزه های پزشــکی در وهله اول، عشق به کار و مردم و ارائه 

خدمات با سعه صدر است.

  از همکاران آزمایشــگاهی درخواست دارم در رشد و 
انجام یک گذار تاریخی برای تبدیل آزمایشگاه های کشور به 
آزمایشگاه هایی با نسل جدید از توهمات و حاشیه پردازی ها 
دوری کنند تا با کمک به یکدیگر مانند کشــورهای توسعه 
یافته از امکانات جدید بهره مند شــویم. بدین ترتیب اداره 
آزمایشــگاه ها راحت تر شــده و صاحبان صنــف، همکاران 
آزمایشگاهی کشور خودمان خواهند بود. در نهایت مردم نیز 

از منافع این قضیه منتفع می شوند.
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�انجام��50درصد�خدمات�آزمایشگاهی�درمانی�و�تشخیصی�در�کشور�
توسط�بخش�های�خصوصی

    لطفاً خودتان را معرفی نمایید.
با ســام و احتــرام. بــرای انجام 
این مصاحبــه در مجله آزمایشــگاه 
و تشــخیص لطف فرمودید. حقیقتاً 
اینجانــب تمایــل زیادی بــه انجام 
مصاحبه بــه دایل شــخصی ندارم 
و احســاس می کنــم صحبت کردن 
بــدون این که از اهداف و نظریات خوب یکدیگر با خبر باشــیم 
باعث ایجاد چالش های بیشــتر می شود. زیرا باید بتوانیم مفاهیم 
مشترکی از موضوع مطرح شده داشته باشیم و گفتمان دو طرفه 
باشــد تا نظراتمان را به شــکل کاماً درستی به اطاع همکاران 
عزیزمان برســانیم. ولی با توجه به این که بــرادر بزرگوارم آقای 
دکتر صاحب الزمانی لطف فرمودن و این درخواســت را داشــتن 
ســعی می کنم به صورت کوتاه و مختصر به سؤاات پاسخ دهم و 
امیدوارم مسائل بدون سانسور درج شوند و نقطه نظرات دیگری 

اعمال نشود.
دکتر اسماعیل صانعی مقدم متولد تهران در ماه های آخر سال 
1334 و اصالتاً تهرانی هســتم. ولی بنا به دایلی بیشــتر دوران 
زندگی و حرفه ای خود را خــارج از تهران زندگی کردم. فعالیت 
آزمایشــگاهی خود را از سال 1352 همزمان با دوران دانشجویی 
و کار در آزمایشگاه های خصوصی و یا شیفت در بیمارستان هزار 
تخــت خوابی قدیم و امام خمینی فعلی آغــاز نمودم و تا کنون 
حدود 48 سال است که در این زمینه مشغول به فعالیت می باشم. 
در سال 1355 بعد از اخذ مدرک کاردانی علوم آزمایشگاهی وارد 
خدمت مقدس سربازی شدم و در آنجا به عنوان سپاه بهداشت در 
استان سیستان و بلوچستان بودم. کار خود را از ده دوست محمد 
خان زابل که نقطه صفر مرزی بین ایران و افغانســتان است آغاز 
نمودم. پس از پایان سربازی در سال 1357 به تهران بازگشتم که 
در آن زمان بازار کار مناســبی وجود نداشت و در فروردین سال 
1358 بعــد از انقاب با گروه جهادی بهداشــت و درمان مجدداً 
وارد استان سیستان و بلوچســتان شدم و سپس تا سال 1362 
در بهداری اســتخدام گردیدم. در ســال 1362 بعد از بازگشایی 

دانشگاه ها وارد دانشگاه علوم پزشکی تهران شدم که آن زمان زیر 
نظر وزارت علوم بود. در ســال 1364 جزو اولین گروه هایی بودم 
که وارد رشــته دکترای علوم آزمایشگاهی شدم و محل تحصیلم 
دانشگاه علوم پزشکی ایران بود و ما بین سال های 1362 تا 1364 
رشته های دیگری را که تقریباً مرتبط با رشته های آزمایشگاه بود 

مانند دوره سیستم های مدیریتی را گذراندم.
در ســال 1364 در دانشــگاه علوم پزشــکی ایران مشغول به 
تحصیل شــدم و همزمان به عنوان کارمند در بیمارســتان های 
دانشگاه علوم پزشکی تهران کار می کردم و کارمند رسمی علوم 
پزشــکی تهران بودم. همچنین در بیمارستان های مختلف مانند 
شریعتی، امیر کبیر، بهرامی، سینا و آرش کار کرده ام. مدتی را نیز 
به جهت تأمین مخارج زندگی در بخش خصوصی در بیمارستان 
شهید مصطفی خمینی وابســته به بنیاد شهید مابین سال های 

1364 تا 1367 شب کار بودم.
در سال 1370 موفق به اخذ مدرک دکترای علوم آزمایشگاهی 
شــدم. همزمان بنا به دایلی و تمایل خود برای گذراندن 3 سال 
طرح به دانشــگاه علوم پزشــکی زاهدان در اســتان سیستان و 
بلوچســتان رفتم که تا به امروز تبدیل به 30 ســال شده است. 
بیشــتر دوران خدمت خود را در بخش دولتی گذراندم. از ســال 
1371 مدیر کل انتقال خون اســتان سیســتان و بلوچستان و 

منطقه جنوب شرق کشور بودم.
در این مدت ســمت های مختلفی در دانشــگاه علوم پزشکی 
زاهدان داشتم و مشــغول به تدریس در دانشگاه علوم پزشکی و 
دانشگاه آزاد اســامی زاهدان بودم و در حال حاضر نیز مشغول 
به تدریس می باشم. در ســال 1393 بازنشسته شدم و عاوه بر 
فعالیت تدریس به شــکل حق التدریسی در دانشگاه، مسئولیت 
فنی آزمایشگاه را به عهده دارم. تا کنون هیچ آزمایشگاهی را برای 

خود تأسیس نکرده و مالکیت آزمایشگاهی را ندارم.
  ارزیابی خود را از رشــد کمی آزمایشگاه های تشخیص 

پزشکی در دو دهه اخیر بیان فرمایید؟
از ســال 1352 در آزمایشگاه های تشخیص پزشکی به صورت 
حرفه ای و نیمه حرفه ای مشــغول به فعالیت هســتم و کاماً از 
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شــرایط آزمایشگاه ها و مراکز بهداشتی در آن زمان مطلع 
می باشــم. همان طور که مســتحضرید در این سال ها با 
رشــد فزاینده جمعیت و پیشــرفت علم پزشکی و مراکز 
بیمارســتانی روبرو هســتیم. لذا اظهار نظر در مورد رشد 
کمی آزمایشگاه های تشــخیص پزشکی باید حول محور 
دو موضوع باشــد. آیا این رشــد کمی متناسب با نیازها و 
برنامه های اســتراتژیک وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی بوده است یا خیر؟ به نظرم فعالیت ها در این زمینه 
به شــکل کارشناسی انجام نشده است. چرا که با اشاره ای 
بــه تخت های بیمارســتانی قبل و بعــد از انقاب، تعداد 
بیمارستان ها، تخت های بیمارستانی، تنوع خاص درمانی، 
ورود جدی بخش خصوصی بــه ارائه خدمت و همچنین 
بررسی ســهم بخش خصوصی در تأمین نیازهای درمانی 
مردم و انطباق آن بر مبنای برنامه استراتژیک کلی نیاز به 

ارزیابی های دقیق و صحیح دارد.
رشــد کمی هنگامی که به عنوان یه عدد وارد سیستم 
می شود باعث اشتباه و سوء برداشت می شود ولی وقتی با 
وضعیت توزیع نسبت به جمعیت در نظر گرفته شود تبدیل 
به وضعیت فعلی می گردد که در مورد پزشــکان هم نقل 
مجلس است و اظهار نظرهای غیر اصولی و غیر کارشناسی 

صورت می گیرد. لذا باید توزیع هم در نظر گرفته شود.
 البته متاسفانه دیدگاه علمی خوبی در مورد آزمایشگاه 
وجود ندارد و از نظر برخی از صاحبان معرفت آزمایشــگاه 
به عنوان مکانی برای خدمت به مردم اســت و از دیدگاه 
برخــی از عوام و ســرمایه داران متاســفانه ... مکانی و یا 
منبعی برای درآمد در نظر گرفته می شود. همین امر باعث 
ایجاد ســازمان ها، نهادها، خیریه ها و حتی متولیانی شده 
که کارشان اصواً مداخله در درمان نیست ولی خودشان 
آزمایشــگاه دارند مانند شــهرداری، صدا و سیما و هال 
احمــر، برخی تعاونی ها و ... . به هر حال در حال حاضر بر 
طبق شواهد موجود و آمارهای استخراج شده و مصاحبه ها 
50 درصد تست های آزمایشگاهی در بخش های دولتی و 
بیمارستانی و 50 درصد در بخش خصوصی انجام می گردد 
در حالی که تعــداد پذیرش بیماران در آزمایشــگاه های 
بخش دولتــی بااتر از بخش خصوصی اســت ولی تنوع 
تست های انجام شــده و به خصوص تست های تخصصی 

در بخش دولتی بسیار کمتر و تنوع تست های تخصصی در 
بخش های خصوصی بسیار بااتر است. بنابراین در پاسخ به 
این ســؤال باید بگویم از وضعیت مناسبی برخوردار نبوده 
زیرا به صورت کارشناســی عمل نشده است. نظر مبارک 
خوانندگان عزیز این مجله را جلب این موضوع آشفته بازار 
می نمایم که از طرفی وزارت بهداشــت، درمان و آموزش 
پزشکی اعام می کند که کمبود پزشک آزمایشگاه دارد که 
معلوم نیست این کمبود در بخش دولتی است یا خصوصی 
و اگر قرار اســت کار در بخش خصوصی باشــد پس باید 
پزشک با دانش و متناســب با اداره آزمایشگاه خصوصی 
داشت و تربیت کرد و اگر در بخش دولتی کمبود دارد در 
کدام اســتان و کدام شهرستان و با چه ساز و کاری. پس 
نباید مجوز رشد بی رویه آزمایشگاه به شهرهای برخوردار 
داد. اگر آزمایشگاه خصوصی نسبت به جمعیت کم است و 
باید مجوز داد نباید به هر تعاونی و یا ... اجازه تأسیس داد و 
باید ساز و کار و صاحیت آن تعریف شود. سپس تعارضی 
که در دادن مجوز به بخش خصوصی است و جایگاه مگالب 
و تجمیع آزمایشگاه ها. اگر تجمیع با هدف ارزان تمام شدن 
تست ها و ورود بخش دولتی به تست های اختصاصی است 
که البته نیســت و هدف فقط در آمد زایی بیشــتر بخش 
دولتی است بنابراین چرا مجوز تأسیس آزمایشگاه در کان 
شــهرها داده می شــود .... در مجموع به نظرم آزمایشگاه 
طفل یتیمی اســت که نه سرپرست، نه دلسوز و نه برنامه 
ریزی درست و حسابی دارد و از نظر کارشناسان با تجربه 
و انجمن های علمی نیز اســتفاده نمی شود. در این زمینه 
صحبت زیاد اســت و اساساً بعد از نیاز سنجی باید برنامه 

ریزی اصولی صورت گیرد.
 آیا رشد فزاینده نسبت به رشد کیفی متناسب است 

یا خیر؟
این رشــد فزاینده مفاهیم متفاوتی دارد. باید دید این 
رشــد فزاینده در کجا انجام شــده و آیا با توزیع مناسب 
صورت گرفته است. به نظرم توزیع نامناسب باعث شده که 
دیدگاه رشد فزاینده به وجود آید. در حالی که با توجه به 

نیاز ممکن است به این شکل نباشد.
برای تأســیس آزمایشــگاه بایــد برنامه اســتراتژیک 
وجود داشــته باشــد که اصاً مفهوم برنامه اســتراتژیک 

متاسفانه�دیدگاه�
علمی�خوبی�در�
مورد�آزمایشگاه�
وجود�ندارد�و�
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مکانی�برای�خدمت�
به�مردم�است�و�از�
دیدگاه�برخی�از�

عوام�و�سرمایه�داران�
متاسفانه�...�مکانی�
و�یا�منبعی�برای�

درآمد�در�نظر�گرفته�
می�شود.
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در متولیان کل نظام آزمایشــگاهی کشــور وجود ندارد. چنانچه 
برنامه اســتراتژیک وجود داشت و نقاط قوت و ضعف و تهدیدها 
و فرصت ها در نظر گرفته می شــد، در آن هنگام متولیان متوجه 
می شــدند که اساســاً رقابت بخش دولتی با بخش خصوصی و 
پشــت کردن وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به بخش 
خصوصی باعث مشکات عدیده ای شده که یکی از اثرات مخرب 
آن بر روی رشــد کیفی بوده است. اکنون در آزمایشگاه ها افرادی 
به عنوان مسئول فنی مشغول به فعالیت هستند ولی مؤسس این 
آزمایشگاه ها افراد غیر آزمایشگاهی، تعاونی ها و نهادها می باشند 
که قطعاً تداخل مســئولیتی ایجاد می کند. این امر رشــد کیفی 
را تحت تأثیر قرار خواهد داد. رشــد آزمایشگاه ها نسبت به رشد 
کیفی متناسب نیست. دلیل هم نادیده گرفتن تهدیدهای مربوط 
به این رشــته اســت. بگذارید یک مثال بزنم اکنون دانشگاه آزاد 
فارغ التحصیان بســیاری در رشــته علوم آزمایشگاهی دارد. آیا 
متناسب با این تعداد دانشــجویان بیمارستان های مناسب برای 
کارآموزی وجود دارد؟ آیا از اســاتید برجسته برخوردار هستند؟ 
هنگامــی که این عزیزان وارد دوره طرح می شــوند اصاً از آن ها 
ســؤال نمی شود که چه آموزش های را گذرانده اند یا چه امکاناتی 
داشته اند و چقدر با مسائل روز آشنا هستند. این عزیزان به عنوان 
یک نیرو دیده می شوند. بنابراین این سؤال مطرح می شود که رشد 
کیفی به چه عواملی وابسته است؟ نقش زیر ساختی دانشگاه ها، 

اساتید و مربیان آموزشی چگونه بوده است؟
رشــد کیفی به یکســری فرصت ها مانند عاقمنــدی، نیاز 
جامعه، اطمینان جامعه به بخش خصوصی و پوشش مناسب در 
شهرها و به یکسری تهدیدها مانند تعطیلی رشته دکترای علوم 
آزمایشــگاهی که به بدنه کیفی آزمایشــگاه ها آسیب جدی وارد 

نموده است بستگی خواهد داشت.
تفکرات انتفاعی مســئولین، عدم توجه به آینده و آینده نگری 
علم آزمایشگاهی، خستگی و پیر شدن بدنه آزمایشگاهی، بیمه ها، 
نسخ الکترونیک، زیر ساخت های نامناسب اینترنتی، عدم تأمین 
مواد و تجهیزات آزمایشــگاهی مناســب، عدم وجود پشتیبانی 
مناســب از دســتگاه ها، تعرفه ها، قوانین مازاد و غیر کارشناسی، 
بیماری های نو ظهور و نو پدید، عدم ایجاد ارتباط با مراجع علمی 
و ... موجب گردیده که رشد کیفی ما متناسب نباشد. رشد کمی 
نامتوازن باعث شده رشد کیفی نه تنها مناسب نباشد بلکه نسبت 
به آگاهی و عاقمندی برخی افراد بی انگیزگی ایجاد نموده است.

  مشــکات فعلی آزمایشگاه های تشــخیص پزشکی در 
گذشته، حال و آینده را چگونه پیش بینی می کنید؟

اگــر بخواهیم دو دهه اخیر را بــا دو دهه اخیرتر در نظر بگیریم 
یعنی از سال 1357 تا سال 1377 و سپس تا سال 1400 را مقایسه 
کنیم باید بگویم در اوایل انقاب برای تهیه ساده ترین کیت ها مشکل 
داشتیم. اکنون در کشور جنگی وجود ندارد ولی کشور مانند زمان 
جنگ در حال اداره شــدن است. یعنی متناسب با زمان در برخی 
بخش ها درجا زده ایم. اکنون مشکات آزمایشگاه ها خیلی زیاد است. 
ســهم آزمایشــگاه های خصوصی در درون کشور با همه مشکات 
موجود 50 درصد است ولی آیا 50 درصد بدنه تصمیم گیر در امور 
آزمایشگاهی کشور از اظهارات کارشناسی بخش خصوصی استفاده 
کرده اند؟ آیا از بین 50 درصد آزمایشگاه های بخش خصوصی در حال 
ارائه خدمت افراد نخبه ای برای ارائه نظریات کارشناسی جهت تدوین 
برخی دستورالعمل ها پیدا نمی شــود؟ چند درصد از افراد مشغول 
به فعالیت در بخش خصوصی شاغل در بخش دولتی هم هستند؟ 
اگر در بخش دولتی موفق هستند چرا بخش خصوصی را تأسیس 

نموده اند؟
50 درصد خدمات آزمایشگاهی درمانی و تشخیصی در کشور 
توســط بخش های خصوصی انجام می شود ولی آن ها مشارکتی 
در تصمیم گیری ها و کارشناســی برخــی موضوعات مهم مانند 
تجهیزات، تعرفه و پشتیبانی و حتی گسترش آزمایشگاه ها، تعلیم 
و تصمیم گیری در مورد رشته خود را ندارند و افراد با ابی گری 
و منفعت طلبی قوانین بســیار بدی را تصویب می کنند. مشــاور 
محترم وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در مورد مشکات 
آزمایشــگاهی چه شــخصی اســت؟ چقدر در این مورد اشراف 
دارد و از نظریات افراد خبره اســتفاده می کند؟ مشــکات فعلی 
آزمایشگاه ها عدم تفاهم است. در برخی استان ها آزمایشگاه مرجع 
ســامت که باید رفرانس باشــد در درمان دخالت کرده و بیمار 
پذیرش می کند. در واقع از مأموریت ها و چشــم انداز اصلی خود 
دور شده اند و این ره که تو می روی به ترکستان است حاجی ... ره 

مکه از راه دیگری است.
  به نظر شــما وجه قالــب در جواب دهــی بیماران چه 

ویژگی هایی دارد؟
اگر منظور از این ســؤال پاسخگویی به نیازهای بیماران است 
ابتدا باید مشــتری های خود یعنی بیماران یا پزشکان درخواست 

کننده را شناسایی نمود.
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بیماری که برای انجام آزمایش خود هزینه کرده است این حق 
را دارد که از جانب آزمایشگاه جواب مناسب و درستی را دریافت 
کند. گاهی اوقات در مباحث بهداشــت کار برخی از آزمایشگاه ها 
فعالیت های نادرســتی را انجام می دهند و جواب ها با بالین بیمار 
هماهنگ نیست. زمانی وجه قالب در جواب دهی بیماران اصاح 
می شــود که تعامل میان پزشک، شــرح حال و بیمار به درستی 
انجام شود. وجه قالب در جواب دهی بیماران باید به لحاظ اخاق 
پزشــکی تعریف شــود و این هم نیازمند آموزش و وحدت رویه 
از دســتورالعمل اجرایی تدوین شده صحیح برای جامعه پزشکی 

است.
 با توجه به تورم اقتصادی در جامعه کنونی و مشــکات 
اقتصادی در تهیه ارز مربوط به تجهیزات آزمایشــگاهی چه 

رویدادهایی را قابل تصور می دانید؟
 اکنون بسیاری از مراکز یا حتی دانشگاه های علوم پزشکی 
برای مگالب قرارداد منعقد نموده اند ولی به آینده این فعالیت مهم 
توجهی ندارند و بیشــتر وضعیت اقتصادی، منافع، نحوه سرمایه 
گذاری و ســوددهی مورد توجه قرار گرفته است. با توجه به تورم 
اقتصادی در جامعه وضعیت کیت و تجهیزات کاماً مشخص است. 
تصور می کنم روز به روز آزمایشــگاه ها به لحاظ کیفی ضعیف تر 

می شوند.

  راهکار اساســی در مدیریت آزمایشــگاه های تشخیص 
پزشکی با چه معیارها و شاخص هایی موجود است؟

متخصصین رشته علوم آزمایشــگاهی و بورد تخصصی رشته 
علوم آزمایشــگاهی، پاتولوژی، بیوشــیمی و ... با وارد شــدن به 
کشــوری مانند کانــادا اجازه فعالیت ندارند. زیرا برای تأســیس 
بخش خصوصی در این کشــور باید دوره ای را ســپری و مدرکی 
را اخذ نمایند. بنابراین فقط می توان در این کشــور سرمایه گذار 
بود و فرد صاحیت داری را برای این کار در نظر گرفت. سهم ما 
در حیطه کیفی آزمایشــگاه ها فقط همین است که چک لیست 
را از کشــورهای مختلف دریافت، ترجمــه و SOP تولید کنیم؛ 
بدون این که بدانیم زیر ساخت، فضا، شرایط محیطی و ... چگونه 
است. ما در تأیید صاحیت برای تأسیس آزمایشگاه به داروساز و 
دامپزشــک ابایی نداریم. در کشور ایران اساساً این مسائل مطرح 
نیست. برای هر شخصی که ســرمایه و رابط داشته باشد امکان 
تأسیس آزمایشگاه وجود دارد و اصاً نیازی به سواد علمی نیست. 

یک مســئول فنی نیز در آزمایشــگاه برای انجام امور استخدام 
می شــود. بنابراین با این روند تا چه حد تحقیقات و تکرار پذیری 
در آزمایشــگاه خواهیم داشــت. راهکار اساسی این است که اگر 
مشکات ذکر شده به وزارتخانه وارد شود، متولی برای آن وجود 
داشته باشد و از اظهار نظرات بخش خصوصی و دولتی در نوشتن 
اساسنامه ها و سیستم های مدیریتی استفاده گردد امکان تعیین 
شاخص هایی وجود دارد که آزمایشگاه ها متناسب با دریافتی خود 

از بیماران در ارائه جواب مناسب متعهد باشند.
  مدیریت فعلی آزمایشــگاه های تشــخیص پزشکی در 

آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه را چگونه می دانید؟
باید ابتدا مزایا و معایب این فعالیت مهم مشــخص شود. سپس 
اعداد و ارقام، صرفه جویی ارزی و دستگاه ها را در نظر گرفت. چنانچه 
در شبکه ای کیت یا دستگاهی داشته باشیم که جواب های نادرست 
ارائه دهد آیا اساســاً امکان راه اندازی درست است؟ چند درصد از 
مؤسسین و مسئولین فنی آزمایشگاه های مگالب مورد ارزیابی کیفی 
و علمی قرار گرفته اند؟ شبکه ممکن است خوب باشد اما زمانی که 
زیر ساخت مناسب داشته باشد. برای مثال یک آزمایشگاه در شهر 
بم بتواند نمونه صبح خود را برای مرکزی ارســال و تا بعد از ظهر 
جواب را دریافت نماید. تجمیع و شبکه باید با اهداف درست پیش 

رود و بررسی شود. بنابراین نه کاماً تأیید و نه کاماً رد است.
  ارزیابی شما از رضایت سنجی مراجعین به آزمایشگاه های 

تشخیص پزشکی چیست؟
در این زمینه آزمایشگاه ها با یکدیگر متفاوت هستند. روز به روز 
با وضعیت موجود در کشــور همان طور که مردم از قیمت پنیر، 
ماســت، نان و ... رضایت دارند از آزمایشگاه ها هم به همان میزان 

رضایت دارند.
  آیا مقاات علمی و اجتماعی این مجله را مطالعه می کنید؟ 

در صورت مطالعه چه پیشنهاداتی دارید؟
تا جایی که فرصت داشــته باشــم موضوعاتی را که بیشــتر 
عاقمند یا با آن ها درگیر هســتم مطالعه می کنم. برخی مقاات 
مجله کاربردی و برخی دیگر بنیادی اســت. تعدادی از همکاران 
در گروه های اجتماعی نــکات کاربردی خوبی را مطرح می کنند 
که می توان این گفتگوها را بــه صورت کوتاه و به همراه رفرنس 
در مجله قرار داد. پیشنهاد می کنم گزارش موردها به همراه اظهار 

نظر همکاران در مجله چاپ شود.
واقعاً برای این مجله از آقای دکتر صاحب الزمانی سپاسگزارم.
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حس�مسئولیت�وجه�قالب�در�جوابدهی�بیماران
     لطفــاً خودتــان را 

معرفی نمایید.
با درود

اینجانب کامروز کاویانی 
فــارغ التحصیــل دکترای 
از  آزمایشــگاهی  علــوم 
پزشــکی  علوم  دانشــگاه 
شــهید بهشــتی، بازنشسته دانشــگاه، عضو هیئت 
مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی شــاخه 
استان فارس و در حال حاضر مؤسس و مسئول فنی 

آزمایشگاه خصوصی هستم.
 ارزیابی خود را از رشــد کمی آزمایشگاه های 

تشخیص پزشکی در دو دهه اخیر بیان فرمایید؟
به نظرم بیــش از دو دهه از آغــاز افزایش کمی 
آزمایشــگاه ها گذشــته و از دهه 70 بــه دلیل نیاز 
کشور به آزمایشگاه تشخیص پزشکی آغاز شد. ورود 
دانش آموختگان هم به میدان ایجاد آزمایشــگاه به 
ویــژه در مناطق محــروم و دور افتاده کمک زیادی 
به دسترســی مردم بــه خدمات تشــخیصی نمود. 
یادم هســت در منطقه ای که من اولین آزمایشــگاه 
خصوصی را تأســیس کردم پزشکان از دیدن جواب 

باکتریولوژی در آن منطقه ذوق زده شده بودند.
 آیا این رشد فزاینده نســبت به رشد کیفی 

متناسب است یا خیر؟
رشد کیفی اگر نگویم پابه پای رشد کمی بوده از 
آن عقب تر هم نبود چرا که مســئوان آزمایشگاه در 
خارج از مراکز شهرهای برخوردار، بیشتر کارشناسان 
یــا کاردان ها بودند ولی با تأســیس آزمایشــگاه ها 
مســئولیت بر دوش فارغ التحصیان دارای مدرک 
دکترا و بااتر افتاد و کمک زیادی به ارتقای خدمات 

آزمایشگاهی نمود.
آزمایشــگاه های خصوصی اولین موسساتی بودند 
که در سطح ایزو 15185 ارتقاء یافتند حتی اکنون 

هم دیگر مؤسسات پزشکی ملزم به ارتقاء نشده اند.

  مشــکات فعلی آزمایشــگاه های تشخیص 
پزشــکی در گذشــته، حال و آینــده را چگونه 

پیش بینی می کنید؟
ببخشید من تلگرافی خاصه می کنم.
گذشته: کمبود مسئول واجد شرایط

حال: فراموش شدن اخاق صنفی
آینده: عقب ماندگی تکنولوژی و مدیریتی

 به نظر شما وجه قالب در جواب دهی بیماران 
چه ویژگی هایی دارد؟

اگر منظور سؤال شما را درست فهمیده باشم باید 
بگویم حس مســئولیت باید وجه قالب در جوابدهی 
باشــد و این حس با علم، تجربه و رعایت معنویات و 

حقوق کارکنان آزمایشگاه و بیمار به دست می آید.
 با توجه به تــورم اقتصادی در جامعه کنونی و 
مشکات اقتصادی در تهیه ارز مربوط به تجهیزات 
آزمایشــگاهی چــه رویدادهایــی را قابل تصور 

می دانید؟
ســال 1401 را ســال تعییــن تکلیــف بخــش 
خصوصی می دانم. تــا کنون با هنرمندی و ذکاوتی 
که آزمایشــگاه های خصوصی داشــتند توانستند با 
حرکــت روی طناب که زیر آن میــدان مین وجود 
دارد موسســه خود را حفظ کننــد ولی با حذف ارز 
ترجیحــی و حاکمیت دســتوری تعرفه پیش بینی 
می کنم بخــش خصوصی با ریزشــی طوفانی روبرو 

خواهد شد.
 از معیارها و شــاخص های مهــم در مدیریت 

آزمایشگاه های تشخیص پزشکی برایمان بگویید.
در میدان مدیریت خوشــبختانه بخش خصوصی 
با ســرخ نگه داشــتن صورت خود توانسته در سایه 
ارزیابی های مســتمر دانشــگاه های علوم پزشــکی 
امتیازات خوبی را کســب نماید. امیدوارم مسئولین 
وزارت به دل نگیرند ولی در بیمارستان های دولتی با 
وجود ظهور 15 ساله مدیریت کیفیت هنوز ارزیابی 

واقعی از پیاده شدن آن وجود ندارد.

حس�مسئولیت�
باید�وجه�قالب�در�
جوابدهی�باشد�و�
این�حس�با�علم،�
تجربه�و�رعایت�
معنویات�و�حقوق�
کارکنان�آزمایشگاه�
و�بیمار�به�دست�

می�آید.
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 مدیریت فعلی آزمایشــگاه های تشخیص پزشکی در 
آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه را چگونه می دانید؟

سپاسگزارم که بحث تجمیع را مطرح کردید.
 کار گروهی شــوربختانه در فرهنگ ما در سطح پایینی 
قرار دارد اما شــاید توفیق اجباری داشته باشیم که قبل از 
دفن در باتاق تعطیلی، آزمایشــگاه های کوچک و متوسط 

دست در دست هم بدهند خود را از این باتاق برهانند.
من خوشبین هستم چون حتی دوستانی که سالیان قبل 
مقابل تجمیع مقاومت می کردند هم به این نتیجه رسیده اند 

که اگر تجمیع نشوند تعطیل خواهند شد.
امیدوارم انجمن ها نقشه راه را ترسیم کنند.

 ارزیابــی شــما از رضایــت ســنجی مراجعین به 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی چیست؟

در مدیریــت نویــن، نظر ســنجی از رکن های اساســی 
موفقیت اســت البته برای سیســتمی که ایده آل های خود 

را تعریف کند و به ســوی آن حرکت کند. کوتاه تر شــدن 
 ارتباط ســر شــاخه های مؤسســات با مشــتریان از طریق

 cus tomer service شــاه کلید ایجاد چابکی و راهبرد 
مجموعه زیر نظر مدیران موفق است.

 آیا مقــاات علمی و اجتماعی ایــن مجله را مطالعه 
می کنید؟ در صورت مطالعه چه پیشنهاداتی دارید؟

بدون تعارف بگویم به دلیل خلوت شدن آزمایشگاه وقت 
بیشــتری برای مطالعه مقاات نشــریه مهیا شده است. از 

دوستان دست اندرکار مجله بسیار متشکرم.
 سخن پایانی؟

با توجه به تیرهای زهر آلود که به ســوی آزمایشگاه های 
خصوصــی رها شــده خواهش مــن از قهرمانــان جامعه 
آزمایشــگاهی این است که آمادگی تشکیل کمیته بحران با 
حضور ریاست مرجع، انجمن ها، پیشکسوت ها و نمایندگان 

نظام پزشکی را داشته باشند.
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آینده�روشنی�برای�ادامه�فعالیت�آزمایشگاه�ها�وجود�ندارد

جلســه مجمع انجمن های علوم آزمایشــگاهی کشور 
یازدهم دی ماه با حضور رییس محترم شــورایعالی بیمه 
ســامت، مدیر کل درمان غیر مســتقیم سازمان تأمین 
اجتماعی و نمایندگان انجمن های آزمایشــگاهی در دفتر 
انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی پیرامون مســائل و 

مشکات تعرفه برگزار شد.
در ابتــدا دکتر صاحب الزمانی دبیر مجمع انجمن های 
علوم آزمایشگاهی کشــور به تمامی همکاران به ویژه 
دکتر رضوی رییس محترم شــورایعالی بیمه ســامت و 
دکتر غفاری مدیر کل درمان غیر مستقیم سازمان تأمین 
اجتماعی خیر مقدم گفت و بیان داشت: در سال گذشته 
برای اولین بار تعرفه آزمایشــگاهی افزایش قابل توجهی 
داشــت و باید از دکتر رضوی و دکتر جهانگیری از جانب 

خودم و تمامی همکاران آزمایشگاهی تشکر ویژه نمایم.

امســال بــا توجه بــه نرخ تــورم بــاای 70 درصد، 
آزمایشگاه ها در تهیه کیت و تجهیزات با مشکات اساسی 
مواجه شــده اند. حذف ارز ترجیحی نیز این مشکات را 
دو چندان خواهد کرد. وزارتخانه نیز بر روی شــرکت ها 
نظارتی ندارد و آن ها به نحو دلخواه خود با آزمایشــگاه ها 
رفتار می کنند. آزمایشــگاه ها باید بــا توجه به این تورم 
ارزاق عمومــی را نیز فراهم نمایند کــه قیمت آن ها نیز 

چندین برابر شده است.
وی افزود: ســال گذشــته در تعرفه هایی که به صورت 
ســالیانه از جانب معاون اول ریاســت جمهــوری اباغ 
شــد توضیحی را در مورد حذف هشــتگ ارائه نمودیم. 
آزمایشــگاهیان هشــتگ را ظلــم بزرگــی می داننــد. 
آزمایشــگاه ها به لحاظ اقتصــادی در وضعیت خطرناکی 
هستند و در حال بسته شدن می باشند و این در صورتی 
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است که آن ها نسبت به سایر گروه های پزشکی کمترین 
تخلف را دارند.

دکتر برومند نماینده آزمایشگاهیان در نظام پزشکی 
تهران در مورد تفاوت های آزمایشگاه ها با سایر گروه های 
پزشکی در ارائه خدمات درمانی بیان نمود: آزمایشگاه ها 
تنها سیستمی در گروه پزشکی بودند که تجهیزات آن ها 
از دریافت ارز ترجیحی مستثنی شد و قیمت دستگاه های 
مورد نیاز آن ها چندیــن برابر افزایش یافت. خدماتی که 
شرکت ها به آزمایشــگاه ها ارائه می نمایند به دلیل تنوع 
دستگاه ها، قطعات یدکی و سرویس های تخصصی کاماً 

متمایز و کمر شکن شده است.
بســیاری از مــواد مصرفی آزمایشــگاه ها شــامل ارز 
ترجیحی بود ولی این ارز کفاف نیازهای آن ها را نمی داد. 
هیچ نظارتی بر روی شــرکت های ایرانی وجود نداشت و 
تعدادی از شرکت ها تجهیزات را به آزمایشگاه ها نسبت به 

قیمت ارز آزاد گران تر می فروختند.
مجموعــه ایــن عوامــل شــرایط نامطلوبــی را برای 
آزمایشــگاه ها فراهم نموده است. آزمایشگاه ها با توجه به 
مجموعــه اقتصادی خود، پرســنل، تجهیزات، تنوع مواد 
مصرفی، قطعات یدکی و مشــکات مربوط به بیمه و ... 
وضعیت خوبی را ندارند. برای غلبه بر این مشــکات نیاز 

به راهکارهای اساسی داریم.
ایشــان ادامه داد: با حضور در جلسات مختلف و اظهار 
نظر در مورد هزینه ها و شرایط نامناسب آزمایشگاه ها این 
ســؤاات بافاصله مطرح می شــود که چرا آزمایشگاه ها 
تخفیف می دهند؟ چرا سیســتم های دولتی با 50 درصد 
تخفیف اجاره داده می شــوند؟ واقعیت امر این است که 

برخی از آزمایشگاه ها نسبت به کار خود تعهدی ندارند.
انجمن دکترای علوم  باقری عضو هئیت مدیره  دکتر 
آزمایشگاهی نوشته شدن کتاب ارزش نسبی خدمات را 
ظلم بزرگی به آزمایشــگاه ها عنوان کرد و گفت: از همان 
ابتدا تعرفه های آزمایشــگاه در این کتاب با سایر گروه ها 
اختاف بسیاری داشت. هر زمانی که به تعرفه های پایین 
آزمایشگاه ها اعتراض داشتیم همیشه اظهار می شد قیمت 
تمام شده را محاســبه نمایید در صورتی که این موضوع 
برای سایر رشته های پزشکی وجود نداشت. هشتگ ظلم 
مضاعفی برای آزمایشگاه ها بود. اکنون هیچ آینده روشنی 

برای ادامه فعالیت آزمایشــگاه ها وجود ندارد که با حذف 
ارز ترجیحی این شرایط بدتر نیز خواهد شد. قیمت کیت 
و تجهیزات آزمایشــگاهی کاماً تابع تورم جامعه است و 

کنترلی روی آن وجود ندارد.
ارتباط  دکتر قهرمانی دبیر انجمن آسیب شناسی در 
با حوزه مالیات و دارایی اذعان داشــت: حدود 85 درصد 
درآمد یک آزمایشگاه شامل هزینه ها می شود. اگر با توجه 
به آزمایشــگاه های مختلف تلورانس 5 درصدی را در نظر 
بگیریم وضعیت واقعی کار بهتر تخمین زده خواهد شــد. 
بررسی های انجام شده توسط همکاران نشان می دهد که 
از ســهم کیت ها و ملزومات مصرفی آزمایشگاه ها حدود 
35 تــا 45 درصد را این حوزه به خود اختصاص می دهد. 
در مبحــث کیت های داخلی، آزمایشــگاه ها مشــکات 
بیشــتری از کیت های خارجی دارنــد. کیت های داخلی 

افزایش قیمت بسیار باایی داشته اند.
دکتر قهرمانی اضافه کرد: سهم ارز بری حوزه آزمایشگاه 
باا اســت و به دلیل این که بتواند سهم پرداختی بیمار 
را کاهش دهد وابستگی زیادی به پرداختی سازمان های 
بیمه گر دارد. بدین ترتیب بسیاری از بیماران از بخش های 
خصوصی به بخش های دولتی مراجعه می کنند. آزمایشگاه 
مرجع سامت به عنوان یک حوزه مشاوره نتوانسته اطاع 
رسانی مناسبی در این زمینه داشته باشد. بنابراین مسائل 
آزمایشگاه وارد بخش های دیگر شده است که همین امر 
باعث شــده مشکات آن ها به درستی انتقال پیدا نکند و 

منجر به تعطیلی بسیاری از آزمایشگاه ها شود.
اگــر بتوان در تعرفه خدمات آزمایشــگاهی با توجه به 
تغییرات نرخ ارز که آینده نامشــخصی دارد عاملی شناور 
را تعریف نمود به آزمایشگاه ها کمک بسیاری خواهد شد.
دکتر حمزه لو عضو هیئت مدیره انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی به تورم انباشته در حوزه آزمایشگاه ها اشاره 
و اظهار نمود: این تورم از ســال های گذشته اتفاق افتاده 
اســت و همین امر منجر شــده قیمت واقعی خدمات به 
شــکل درستی احصاء نشود. در واقع فعالیت هایی در این 
زمینه انجام گرفته ولی متاسفانه فرمولی که مورد پذیرش 

تمام مراکز تصمیم گیری باشد تعریف نشده است.
دکتر حمزه لو در ارتباط با خدمات ســرپایی به مردم 
عنوان داشــت: 80 درصــد خدمات ســرپایی در حوزه 
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آزمایشــگاه در بخش خصوصی انجام می شود. در شرایط 
کنونــی پرداختــی از جیب مردم خیلی باا اســت. این 
وضعیت هم برای مــردم و هم برای ارائه دهنده خدمات 

مشکات بسیاری را ایجاد نموده است.
 مورد دیگر نرخ تورم در حوزه خدمات ســامت است 
کــه حدود 1/5 تــا 2 برابر نرخ تورم عمومی می باشــد. 
متناســب با افزایش نرخ تورم عمومی، قیمت ها افزایش 
پیدا می کند. از دو موضوع عدم نظارت توســط اداره کل 
تجهیزات پزشکی و مبحث هزینه تمام شده بسیار متأثر 

هستیم.
وی خاطر نشان کرد: اکنون یکی از مشکات همکاران 
برطرف نمودن مسائل پرســنلی و گفتمان های متناقض 
در مورد ارز ترجیحی اســت که به عنوان مقدماتی برای 
تخلیه بار اجتماعی می باشد. اگر ارز ترجیحی حذف شود 
کیت های داخلی حدود 2 الی 3 برابر و کیت های وارداتی 

حدود 5 تا 6 برابر گران تر می شوند.
به هر حال باید در این زمینه راهکارها و مسیر شفافی 
ارائه گردد. اگر آزمایشگاه ها دچار مشکل شوند مردم هم 
بیشتر متضرر می شوند. پوشــش بیمه ای را باید در نظر 
گرفت تا فاصله بین تعرفه دولتی و خصوصی کاهش یابد. 
بازنگری در تســت ها مورد نیاز اســت تا برخی به دلیل 
درخواســت کم و تخصصی بودن از حوزه پوشش بیمه ای 
خارج شــده و هزینه آن ها در جای دیگری مد نظر قرار 

گیرد.
دکتر صادقی عضو شورایعالی نظام پزشکی بیان نمود: 
با توجه به صحبت های همکاران و فرهیخته بودن جامعه 
پزشــکی و مشــکات موجود در آزمایشــگاه ها باید چه 

راهکارهایی را در نظر گرفت.
دکتر صراف نژاد عضو هیئت مدیره انجمن متخصصین 
درصدی  نقــش 70  بــه  بالینی  آزمایشــگاهی  علوم 
آزمایشــگاه ها در تشخیص بیماری ها اشاره و مطرح کرد: 
 هزینه ای که آزمایشــگاه در درمــان دارد حدود 3/5 تا

 5  درصد است. اگر تعرفه آزمایشگاه را 5 برابر هم کنیم 
به 20 درصد هزینه های درمان نخواهیم رسید. هزینه های 
آزمایشــگاه عمدتاً در جزء فنی آن است که کاماً وابسته 
به ارز می باشد. حتی در تولیدات داخلی هم وابسته به ارز 

هستیم. باید فرمولی را پیاده سازی کنیم تا شناور بودن 
ارز و تغییرات آن به طور مستقیم بر روی جزء فنی اعمال 

و با حذف هشتگ عدالت بین رشته ای برقرار گردد.
دکتر شــمس برهان عضــو هیئت مدیــره انجمن 
به  توجه  عدم  بالینی  متخصصین علوم آزمایشــگاهی 
تخصص علوم آزمایشگاهی را عنوان داشت و گفت: حذف 
هشتگ و واقعی شدن قیمت ها بسیار مهم است. آیا با این 
قیمت ها کار درســت و با کیفیت به مردم ارائه می شود؟ 
یک آزمایش باید صحیح، دقیق و قابل اعتماد باشــد. اگر 
آزمایشی با کیفیت درست انجام نشود و به تعداد دفعات 

مختلف تکرار شود فقط سرمایه کشور به هدر می رود.
دکتر ســاجقه نائب رییس انجمــن دکترای علوم 
آزمایشگاهی اظهــار نمود: هشتگ ها تفاوت عمده ای را 
میان سایر گروه های پزشکی ایجاد نموده اند و حذف آن ها 
نیز باعث می شــود که مابه التفاوت توسط مردم پرداخت 
گردد که برای آن ها سخت اســت. آیا می توان راهکاری 
ارائه نمود تا تعرفه بخش دولتی و خصوصی به هم نزدیک 
شــده و آزمایشگاه ها کمتر متضرر شــوند. در عین حال 
امیدواریم ســازمان های بیمه گر توانایی پرداخت مناسب 

را برای کمتر متضرر شدن مردم داشته باشند.
دکتر رضوی رییس محترم شورایعالی بیمه سامت با 
توجه به دو بخش جزء حرفه ای و فنی اذعان داشــت: در 
سال گذشــته جز حرفه ای را شامل حقوق کارمندان در 
بخش دولتی و در بخش خصوصی افزایش حقوق کارگری 
محاســبه نمودیم. جامعه پزشکی و سامت نمی تواند به 
دور از این موضوع باشد. در مورد جزء فنی مبحث افزایش 
تورم مطرح شد. تورم را براساس آمار بانک مرکزی حدود 
43/5 درصد اعام کردیم. در شــورایعالی بیمه به عددی 
حدود 28/5 درصد دست یافتیم. بنابراین اگر این افزایش 
تعرفه را داشــته باشــیم جزء فنی به اندازه تورم و جزء 
حرفه ای براســاس حقوق و دســتمزد باا خواهد رفت. 
ســازمان نظام پزشــکی در این زمینه عددی حدود 60 
درصد را تقاضا دارد. اگر ارز تغییر کند فقط حدود 8 هزار 
میلیــارد تومان برای حوزه آزمایشــگاه و برای کل حوزه 
سامت با محاسبات انجام شده حدود 150 هزار میلیارد 
تومان مورد نیاز است. این رقم عاوه بر تعرفه های موجود 
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بســیار باا بوده و تقریباً نصف بودجه دولت اســت و اگر 
قرار بر کمتر شــدن هزینه های مــردم یا ثابت ماندن آن 
اســت این رقم باید تخصیص یابد. پرداخت کمتر از این 
مبلغ باعث کاهش کیفیــت و افزایش پرداختی از جیب 

مردم می شود.
رییس محترم شــورایعالی بیمه ســامت عدم واقعی 
بــودن تعرفه و کمبود منابع را به عنوان دور باطل مطرح 
و اضافه نمود: هنگام اصاح کتاب ارزش نســبی خدمات 
هشــتگ را برای برخی از رشته ها قرار دادند زیرا در غیر 
ایــن صورت درآمد آن ها افزایش زیادی پیدا می کرد ولی 
اذعان می کنم اکنون هشــتگ جوابگو نیست و حذف آن 
هم موجب افزایش پرداختی مردم می شود. اصاح هشتگ 
در مباحث وجود دارد. در افزایش تعرفه نیز مبحث تورم 
را در جــزء حرفه ای در نظر گرفته ایم. ارز تخصیص یافته 

را نیز لحاظ می کنیم.
دکتــر رضــوی در ارتبــاط بــا اعتباربخشــی مراکز 
آزمایشگاهی بیان کرد: بهتر است این فعالیت مهم توسط 
انجمن هــا انجام و به تخلفات بیمه ای آزمایشــگاه ها نیز 
رسیدگی شود. می توان از این ظرفیت انجمن ها استفاده 
و براســاس اعتباربخشــی آن ها با بیمه ها قرارداد منعقد 

نمود.
دکتر غفاری مدیر کل درمان غیر مســتقیم سازمان 
تأمین اجتماعی شــرایط موجود در کشــور را سخت و 
برخی از مشکات را خارج از نظام سامت عنوان و اذعان 
داشــت: هنگامی که صحبت حذف ارز شد به عنوان یک 
شهروند و شخصی که در حوزه سامت فعالیت دارم کاماً 
موافق بودم ولی منوط به این که تمام ابعاد در نظر گرفته 

شود و به درستی اجرا گردد.
نظام تدبیر باید تدبیری برای ارکان کشور داشته باشد 
و نظام ســامت هم متأثر از مؤلفه های اقتصادی اســت. 
ایرادی که به انجمن های آزمایشگاهی دارم صحبت کردن 
آن هــا فقط یکبار در ســال و آن هم برای تعرفه اســت. 
هیــچ گاه با هیچ انجمنی خارج از موضوع تعرفه صحبتی 
نداشــتیم. نواقص را نمی توان با تعرفه پوشش داد. بهتر 

است سلسله جلساتی را در این زمینه داشته باشیم.
پوشش بیمه ای پایین است بنابراین بیمه ها باید بخش 
سرپایی را یا به طور کلی پوشش ندهند یا این که تعرفه ها 

را اصاح کنند تا پوشش درستی داشته باشند.
بهتر اســت تعرفه ها در نظام ســامت یکسان شوند و 

تفاوت آن ها فقط در نوع خرید بیمه گر باشد.
وی گفــت: در بحث نســخه نویســی الکترونیک اگر 
نظریات یا پیشــنهاداتی وجود دارد اعــام فرمایید. اگر 
نظام سامت الکترونیک نشود و بیمار پرونده الکترونیک 
نداشته باشد نمی توان هزینه آزمایش ها را کنترل و قیمت 

واقعی را پرداخت نمود.
در نهایت مجمع انجمن های علوم آزمایشــگاهی کشور 
آمادگی خود را برای تشکیل کمیته ای در سازمان تأمین 
اجتماعی و شورایعالی بیمه سامت جهت بحث و بررسی 
پیرامون مسائل مرتبط با جامعه آزمایشگاهی اعام نمود.

همچنین در ارتباط با هشــتگ، درخواست اصاح آن 
و درصد افزایش بیشــتر تعرفه خدمات آزمایشگاهی در 
جزء فنی و حرفه ای را مطرح کرد. در مورد مبحث نســخ 
الکترونیک نیز مقرر گردید با برگزاری جلساتی مشکات 

آزمایشگاه ها مورد بررسی قرار گیرد.
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نشست�مجمع�انجمن�های�علوم�آزمایشگاهی�کشور

پیرو ماقات با اعضاء دبیرخانه شــورایعالی بیمه سامت، 
هجدهم دی ماه جلسه مجمع انجمن های علوم آزمایشگاهی 
کشور با حضور دکتر سااریان معاونت فنی و نظارت سازمان 
نظام پزشــکی، دکتــر جوانمرد مدیر کل و مشــاور رییس 
سازمان نظام پزشکی، دکتر برومند نماینده آزمایشگاهیان 
در نظام پزشکی تهران، دکتر صادقی عضو شورایعالی نظام 
پزشکی و نمایندگان انجمن های آزمایشگاهی دکتر فاطمی 
و دکتر صراف نژاد از انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی 
بالینــی ایران؛ دکتــر همتی، دکتر باقری، دکتر شــیرین، 
دکترحمزه لــو و دکتر صاحب الزمانــی از انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی و دکتر کرمی و دکتر قهرمانی از انجمن 
آسیب شناسی برگزار شد و مباحث زیر مورد بحث و بررسی 

قرار گرفت.
 کلیــه اعضاء مجمــع انجمن های علوم آزمایشــگاهی 
کشــور نگرانی شدید خود را نســبت به تعرفه سال 1401 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی مطرح و هر یک راهکارهای 

خود را نسبت به حل مسئله اعام نمودند.
 چرایی ابطال آیین نامه تخلفاتی آزمایشگاه های متخلف 
بررســی و مقرر گردید اصاحاتی در این خصوص اعمال و 
توســط معاونت فنی و نظارت نظام پزشکی در دستور کار 

شورایعالی نظام پزشکی قرار گیرد.
 بــه منظور عدالت بین رشــته ای، هشــتگ جزء فنی 
آزمایشــگاه با گروه پزشکی یکسان گردد تا این ظلم آشکار 
برطرف شود. پیشنهاد گردید که سازمان قراردادی با یکی 
از مؤسسات اقتصاد سامت منعقد نماید تا قیمت تمام شده 
خدمات پزشکی و تشخیصی با آخرین متد علمی استخراج 

و براساس آن تعرفه ها اعام شود.
 ســازمان نظام پزشکی نسبت به مشــکات مالیاتی و 
عوارض شــهرداری ورود کرده و با یاری انجمن ها نسبت به 

رفع آن ها اقدامات ازم را به عمل آورد.
 پــس از تعیین میزان نهایــی تعرفه با توجه به این که 
در اداره آزمایشــگاه ها نرخ ارز، تورم و بحران های اقتصادی 
بیشترین تاثیرات منفی را دارد سهم قابل توجهی برای جزء 

فنی آزمایشگاه در نظر گرفته شود.
در پایان جلسه اذعان شد: همکاران آزمایشگاهی با نهایت 
درایــت و دقت در خدمت هموطنان بــوده و ارائه خدمات 
آزمایشــگاهی را معمول می دارند لذا شــایعه افت کیفیت 
انجام تست ها را به شدت تکذیب نموده و نظر سازمان نظام 
پزشــکی را به توجه بیشــتر در رفع مشکات آزمایشگاهی 

معطوف می نمایند.
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�تعرفه�و�مشکات�آزمایشگاه�ها�دغدغه�اصلی�
مجمع�انجمن�های�علوم�آزمایشگاهی�کشور

نشســت مجمع انجمن های علوم آزمایشگاهی کشور سوم 
بهمن ماه با حضور دکتر ناصحی رییس سازمان بیمه سامت، 
دکتر نوروزی رییس سازمان بیمه نیروهای مسلح و نمایندگان 
انجمن های آزمایشگاهی در معیت مدیران و معاونین سازمان های 
مذکور برگزار گردید. در این نشست نمایندگان مجمع در ارتباط 
با تعرفه سال 1401 و مسائل و مشکات آزمایشگاه ها نظریات و 
پیشنهادات خود را مطرح کردند که خاصه ای از آن را به اطاع 

همکاران محترم می رسانیم.
 وضعیت ارز، حذف و آثار مترتب آن، تورم باای 100 درصد 
اقتصادی، مالیات و فقدان کیت های آزمایشگاهی و تجهیزات به 

صورت مستند بیان شد.
 روسای سازمان های مذکور وضعیت بودجه و اعتبارات خود 

را توضیح دادند.
 فاصله جزء فنی و حرفه ای آزمایشــگاه ها با گروه پزشکی 
و تبعیض موجــود به صورت همه جانبه مــورد بحث طرفین 

قرارگرفت و مقرر گردید که در این زمینه اقدامات ازم به عمل 
آید.

 افزایش تعرفه برای ســال آینده و تخصیص درصدی از آن 
برای تعرفه آزمایشگاه ها مورد بررسی قرار گرفت و مقرر شد با 
توجه به مشکات آزمایشگاه ها این مهم مورد توجه سازمان های 

بیمه گر و اعضاء دبیرخانه شورایعالی بیمه قرار گیرد.
 سازمان های مذکور مســائل مربوط به نسخ الکترونیک و 
نحوه پرداخت ســازمان های بیمه گر را توضیح دادند و در این 
راستا نمایندگان انجمن ها برطرف کردن دقیق و سریع مشکات 

مربوط به آن را درخواست نمودند.
جلسه با جدیت و قول مساعد روسای سازمان های مذکور به 

پایان رسید.
امید است با برگزاری این نشست ها توسط مجمع انجمن های 
علوم آزمایشگاهی کشور مشکات مربوط به تعرفه و آزمایشگاه ها 

برای سال آینده برطرف گردد.
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مجله آزمایشــگاه و تشــخیص به منظور تنویر افکار عمومی و اطاع رســانی اقدام به ایجاد 
صفحاتی در فصل های مختلف مجله نموده است. ترجیح بر این است موضوعات، مسائل و اخبار 
مربوط به صنف آزمایشــگاهی به صورت نگاه های تیز بینانه، کوتاه و شفاف مورد چالش و بارش 
افکار قرار گیرد. در حقیقت این موضوعات بی ربط از مسائل اجتماعی نیست. لذا از خوانندگان 
محترم، اعضای صنف و اصحاب قلم متقاضی است در اشتراک نظرهای خود، چالش های موجود 
و مســائل اجتماعی؛ مجله را یاری نمایند مضاف بر این کــه رعایت حرمت، حقوق اجتماعی و 

حفظ امانت داری نظریات مورد توجه کامل مسئولین آن می باشد.
دکتر محمد صاحب الزمانی

مدیر مسئول

چالش�ها�و�شفافیت

 واعظ مهدوی، رئیس انجمن اقتصاد سامت ایران: 
تقریباً بین 18 تا 28 درصد یک دارو ماده اولیه اســت. با 

حذف ارز ماده اولیه، دارو 3 تا 4 برابر گران می شود.
 هپارین تولید داخل از 5200 تومان به 28600 
تومان افزایش یافت یعنی 550 درصد افزایش قیمت.

 با وجــود خطر »امُیکرون« و روند افزایشــی 
انتشــار این ســویه از ویروس کرونا در کشــور، اما 
همچنان رعایت پروتکل های بهداشتی در کشور کمتر 
از 50 درصد است و در چنین شرایطی، طبق آخرین 
آمارها، میانگین اســتفاده از ماسک در اماکن عمومی 

استان های کشور 49.17 درصد است.
 به این ترتیب بیش از نیمی از جمعیت کشور در 
اماکن عمومی ماسک نمی زنند و به اذعان متخصصان 
امر، همین عادی انگاری ها و البته جمعیت واکســن 
نزده می توانند عاملی باشــند برای بروز پیک ششــم 

کرونا و این بار با سویه »امُیکرون« ...

اولیه،��� ماده� ترجیحی� ارز� حذف� با�
دارو�قطعاً�گران�می�شود

�مرکز�بهداشت�و�سامت�کشور��
بیش�از�نیمی�از�مردم�ماسک�نمی�زنند!��

  نــرخ ارز دیگر افزایش نمی یابد قیمت دار را به زیر 
20 تومان می رســانیم بازار ارز به ثبات رسیده و جای هیچ 
گونه نگرانی وجود نــدارد. کانال های تلگرامی اعام قیمت 
ارز دغدغهٔ اصلی بانک مرکزی اســت به همین دلیل هیئت 
دولت یک کانال تلگرامی که قیمت لحظه ای ارز و طا را به 
اطاع مردم می رساند تشکیل داده است و 24 ساعته مردم 
را در جریان نوسانات ارزی قرار می دهد ازمردم تقاضا شده 
که فقط قیمت های دقیق دار و ســکه و طا رو ازکانال زیر 

دنبال کنند.
https://telegram.me/joinchat/AAAAAEr-PXQ06L9UGTm-Tw

اطاعیه�مهم�حجت�ااسام�رئیسی���تاریخ:�1400/10/19

  شــمار آزمایش های مثبت اومیکرون رو به افزایش 
است.

 تاکنون 9 میلیون نفر در کشــور دز ســوم کرونا را 
دریافت کرده اند.

 عضو کمیته علمی کشــوری مقابله بــا کرونا با بیان 
این که شــمار آزمایش های مثبت اومیکرون رو به افزایش 
است گفت: در ســه هفته اخیر درصد موارد آزمایش مثبت 
اومیکــرون در کشــور از 8.7 درصد بــه 27.73 درصد از 

نمونه های ارسالی رسیده است.

ایامی،�عضو�کمیته�علمی�کشوری�مقابله�با�کرونا:��
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 بــا دوســتانتان بحث سیاســی نکنید؛ سیاســت 
دوســتی ها را خراب می کند. درحالی که سیاســت مداران 
راهشــان را ادامه می دهند، شما دوســتانتان را از دست 

خواهید داد.
 در 40 ســالگی افراد با تحصیــات کم و زیاد مثل 
همند )حتــی افراد با تحصیات کمتر پول بیشــتری در 

می آورند(؛
 در 50 سالگی زشت و زیبا مثل همند )مهم نیست 
چقدر زیبا باشین. توی این سن چروک ها و لک های تیره 

رو نمیشه مخفی کرد(؛
 در 60 ســالگی مقام بــاا و پایین مثل همند )بعد 
از بازنشســتگی حتی یه پادو هم از نگاه کردن به رییسش 

اجتناب می کنه(؛
 در 70 ســالگی خونهٔ بــزرگ و کوچک مثل همند 
)تحلیل مفاصل، ســختی حرکت، فقط یه محیط کوچیک 

برای نشستن ازمه(؛
 در 80 ســالگی پول داشــتن و نداشتن مثل همند 
)حتی موقعی که بخواین پول خرج کنین نمی دونین کجا 

خرجش کنین(؛
 در 90 ســالگی خواب و بیداری مثل همند )بعد از 

بیداری نمیدونین چیکار کنین(؛
 زندگی رو آســون بگیرین. هیچ معمایی نیست که 

بخواید حلش کنین.
 در طوانی مدت همهٔ ما مثل همیم.

 پس تمام فشارهای زندگی رو فراموش کن و ازش 
لذت ببر ...!

  بر اساس اطاعات ما مجموعاً بیش از 175 میلیون 
دز واکســن کرونای داخلی و خارجی وارد سردخانه مرکزی 
واکســن کشور شده است و حدود 8 میلیون دز دیگر هم به 

زودی از منابع داخلی تحویل خواهیم گرفت.
  واردات جهت تأمین نیاز کشــور صورت می گیرد و 
اگر نیازی باشد باید برای تأمین آن اقدام کرد. بنابراین باید 
نیازسنجی شود که به واکسن نیاز داریم یا خیر؟ در صورتی 
که نیاز داشته باشیم ابتدا باید دید نیازمان داخل کشور قابل 
تأمین اســت یا خیر و اگر قابل تأمین نبود اقدام به واردات 
صورت گیرد. اکنون خوشبختانه ذخیره واکسن خوبی داریم 
و واکســن ســازهای داخلی هم به ظرفیت تولیدی خوبی 
رسیدند و به نظر نمی رسد نیازی برای واردات بیشتر واکسن 
از خارج از کشور وجود داشته باشد. بعید است نیاز به قرارداد 
خرید مجدد داشــته باشیم مگر اینکه شرایطی رخ دهد که 

نیاز به واردات باشد.
 اولویت اصلی هر کشوری تأمین سامت مردم است 
که واکســن ها همین هدف را دنبال می کنند. اینکه برخی 
کشورها عنوان می کنند تنها مسافرانی که نوع خاصی واکسن 

تزریق کرده باشــند را پذیرش می کنند، چندان مورد تأیید 
سازمان بهداشت جهانی نیست و این می تواند مانع ترددهای 
بین المللی شود؛ اما در هر صورت این تمهید اندیشیده شده 
است که مقادیری واکســن آسترازنکا و سینوفارم به عنوان 
واکســن هایی که خیلی از کشورها آن را تأیید کردند، برای 

موارد خاص داشته باشیم.
 درباره میزان واکســن های ایرانی که تحویل وزارت 
بهداشت شده اســت، تا کنون حدود 6 میلیون دز واکسن 
اســپایکوژن، 13.5 میلیون دز واکسن برکت و 8 میلیون دز 
واکسن پاستوکووک تحویل گرفته ایم. همچنین 5 میلیون دز 
واکســن کووپارس و حدود 2 میلیون دز واکسن فخرا آماده 

تحویل است و مراحل نهایی را طی می کنند.
 درباره تزریق دز چهارم واکسن، باید بگویم اگر نیازی 
برای این موضوع وجود داشته باشد اقدام خواهیم کرد. فعاً 
نیــازی وجود ندارد و تمرکز خود را برای تأمین و تزریق دز 
سوم گذاشــته ایم. در مورد کسانی هم که رژیم واکسن سه 
دزه داشــته اند )پاســتوکووک( در صورت نیاز به تزریق دز 

چهارم، این موضوع متعاقباً اطاع رسانی خواهد شد. 

ارسطو�به�مردم�توصیه�کرد:��

تأمین�بیش�از��1۷۵میلیون�دز�واکسن�کرونا�تا�کنون��
دکتر�محسن�زهرایی�-�رئیس�اداره�بیماری�های�قابل�پیشگیری�با�واکسن�وزارت�بهداشت��



  دبیر کمیته علمی کشــوری کرونا: نیاز است 40 تا 
50 میلیون نفر دیگر، نوبت ســوم واکســن کرونا را تزریق 

کنند.
واکسیناسیون گروه سنی 5 تا 11 سال مورد تاکید است. 
حدود 10 درصد از جامعه ما در ســن 5 تا 11 ســال قرار 
دارند و واکسیناسیون این گروه سنی می تواند از بروز پیک 

بیماری و چرخش ویروس در جامعه پیشگیری کند.

  رییس سازمان غذا و دارو گفت: »برای تهیه واکسن 
کرونا، مبالغ قابل توجهی ارز به ســبد کوواکس ســازمان 
جهانی بهداشــت واریز کرده ایم اما این سازمان متاسفانه نه 
به موقع و نه به تناســب، واکســن در اختیار ما قرار نداده 

است.«
  بهرام دارایی اظهار داشــت: »برای مســافرت های 
خارجی گاها هموطنان به واکسن خارجی از جمله آسترازنکا 
نیاز دارند که تهیه کرده ایم و مصرف شده و باز هم در حال 

تهیه این واکسن ها هستیم.«

  در دوره قبل شــورایعالی نظام پزشــکی مقرر شــده بود ماک ضریب K از کتاب ارزش نسبی استخراج شود و 
مصاحبه های بســیاری در این زمینه انجام شد و احتمااً قرارداد هم منعقد گردید. نمی دانم چه اختاف نظری به وجود 

آمد که نتیجه ای حاصل نشد.
  این فعالیت مهم باید به شــکل دقیق در آزمایشــگاه انجام شود که متاسفانه امسال هم به جهت مخالفت تعدادی 

از دوستان صورت نپذیرفت.

مرکز�بهداشت�و�سامت�کشور��
تزریق�دُز�سوم�ضروری�است��

جهانی��� سازمان� دارو:� و� غذا� ســازمان� رییس�
بهداشت�در�تحویل�واکسن�خارجی�کم�کاری�می�کند

دکتر�محمــد�صاحب�الزمانــی:�دبیر�مجمع���
انجمن�های�علوم�آزمایشگاهی�کشور

 استاندار فارس در خصوص تحریف سخنانش در مورد جامعه 
پزشکی، واکنش نشان داد و گفت: رویکرد اندک پزشکان انحصار طلب 

را نباید به جامعه شریف پزشکی تعمیم داد.
 به گزارش باشگاه خبرنگاران جوان از شیراز، محمد هادی 
ایمانیه چندی پیش در جلســه ای که با حضور تعدادی از کارگران 
زحمت کش و تشکل های کارگری استان برگزار شد حضور یافت که 
در این جلسه یکی از کارگران با گایه و انتقاد از دستمزد پزشکان، 
گفت: یکی از پزشــکان متخصص خود را دارای دســت شفا بخش 
دانسته و به جای مبلغ دستمزد قانونی، تقاضای 90 میلیون تومان 
هزینه به صورت زیر میزی کرده و مدعی شــده است که اگر نتواند 

مبالغ باا از بیماران بگیرد، از کشور خارج خواهد شد.
 استاندار فارس در پاسخ به این گایه گفته بود که این افراد 
باید مطابق با تعرفه های قانونی عمل کرده و تهدید به مهاجرت نکنند.

 برخی رسانه های معاند نیز با تحریف و منقطع کردن سخن 
استاندار فارس، این گونه به مخاطب القا کردند که دکتر ایمانیه موافق 
مهاجرت همه پزشکان است! در حالی که منظور استاندار فارس تنها 
آن عده اندکی بوده که یا دستمزد بااتر از تعرفه قانونی طلب می کنند 

یا این که مدام در شیپور »تهدید مهاجرت از کشور« می دمند.
 اســتاندار فارس در این رابطه و در تشــریح موضوع مذکور 
گفت: بنده در ســخنان خود گفته بودم برخی از پزشکان که تعداد 
بسیار اندکی از جامعه بزرگ و شریف پزشکی تشکیل می دهند، توقع 
دستمزدهای چند ده میلیونی بابت یک عمل جراحی دارند که این 

امر خاف قانون و تعرفه های مصوب است.
 او گفت: وقتی به این افراد تذکر داده می شود، بعضاً شنیده یا 
دیده می شود که تهدید به مهاجرت از کشور می کنند که باید گفت 
عدم فعالیت این گونه افراد معدود، فرصت فعالیت را برای فعالین فهیم 
و مردم دوست و دانشمند جامعه پزشکی و همکاران جوان بهتر فراهم 
می کند و گایه های موجود به جامعه پزشــکی که عمدتاً به دلیل 

عملکرد آن تعداد محدود است را کاهش جدی خواهد داد.

تحریف��� خصوص� در� فارس� اســتاندار� پاسخ�
سخنانش�در�مورد�پزشکان

منبع اخبار: شبکه های اجتماعی مجازی
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در کنار دشــواری ها و نگرانی های شیوع 
ویــروس کرونــا، از جمله تاثیــرات مثبت 
آن می بایســت به »شــناخته شدن بیشتر 
رشته های علمی-پژوهشی و آزمایشگاهی در 
ایران« اشــاره کرد؛ مسئله به ظاهر ساده ای 
کــه در یک دهه اخیر زندگی خود بارها با آن مواجه بوده و ناچار 
شــده ام در موقعیت ها و محافل گوناگون در مورد رشته تحصیلی 
خود، دســتاوردهای مهم و ضرورت ایجــاد آن در دنیا توضیحات 
مختصر یا مفصلی ارائه دهم و در انتها با پرســش به جایی روبرو 
شــدم: "حاا کجا کاربرد دارد؟ کجا باید کار کنی؟" هر چند که 
امروزه به واســطه پیشــرفت فناوری ارتباطات، آگاهی جامعه از 
علــوم متفاوت نیز افزایش یافته، همچنان »عدم شــناخت علوم 
پایه و پژوهشــی زیست شناســی و ارتباط دو طرفه این رشته ها 
با علوم پزشکی و پیراپزشکی« از مهم ترین مسائل دوستداران این 

علوم به شمار می رود.
یافتن شــغل مرتبط بــا تحصیات دانشــگاهی و اســتفاده 
از آموخته هــای آکادمیــک، از بزرگ ترین دغدغه هــای پس از 
فارغ التحصیلی من از دانشــگاه بوده است. کمبود آزمایشگاه های 
پژوهشی به دلیل هزینه باا از یک سو و عدم توجیه سرمایه گذاران 
مالی در مورد نیاز بنیادین و اساســی علم ســلولی و مولکولی در 
صنعت و پزشــکی از ســوی دیگر، موجب شده که جایگاه شغلی 
تثبیت شــده ای برای دانش آموختگان این رشــته وجود نداشته 
باشــد. درصد باایی از آزمایشــگاه های تشخیصی، کلینیک های 
ژنتیک و شــرکت های تجهیزات پزشــکی تمایل به اســتخدام و 
به کارگیری رشــته های علوم آزمایشــگاهی، ژنتیک پزشــکی و 
مهندســی پزشــکی دارند؛ اگر چه این تمایل به حق و به جایی 
برای کارفرمایان می باشــد، اما باید توجه داشــت که تعداد اندک 

آزمایشگاه ها و شرکت های تولیدی سرشناس ایرانی تنها می توانند 
پاســخگوی بخش کوچکی از جامعه فــارغ التحصیان علوم پایه 
زیســتی باشــند و در نهایت درصد باایی از دانش آموختگان به 
ناچار به فعالیت در رشــته های غیر مرتبــط می پردازند، یا ادامه 

تحصیل و کار در کشورهای پیشرفته را بر می گزینند.
به نظر می رسد یکی از راهکارهای این مسئله، کاربردی کردن 
علوم زیستی در زندگی مردم از طریق پیوند دانش محض با صنعت 
و پزشکی باشــد؛ که این امر مهم توسط حمایت مالی و تکنیکی 
برای تجاری ســازی طرح های خام و تبدیل آن ها به تولید انبوه، 
فراهم سازی تکنولوژی مناسب برای پیشبرد آن ها، افزایش تعداد 
آزمایشگاه های پژوهشی و از همه مهم تر اعتماد به طرح های نوین 
دانش آموختگان این علوم میسر می باشد، تا بدین طریق بتوان تا 

حدی از مهاجرت و از دست دادن فعاان این دانش کاست.
همان طور که امروزه گسترش علوم منجر به ایجاد تخصص های 
متفاوت و رشــته های آکادمیک شده است، به همان اندازه ایجاد 
حلقه های ارتباطی بین رشته ای و ایجاد تیم های علمی متشکل از 
متخصصین پژوهشــی، تشخیصی و درمانی بیش از پیش اهمیت 
پیدا کرده اســت. شــیوع کرونا نشــان داد که برای دستیابی به 
سامتی جامعه تاش تمامی پزشکان، پرستاران، آزمایشگاهیان، 
پژوهشگران و زیســت شناسان در کنار هم، »به صورت یک تیم 
هدفمند« ازم و ضروری اســت. بنابراین به عنوان عضو کوچکی 
از جامعه دانش آموختگان آزمایشــگاهی ایران خواســتار ایجاد 
زیرســاخت های مناســب برای انجام پروژه های کاربردی علمی 
در قالــب تیم های تخصصی از رشــته های متفــاوت و همچنین 
برنامه ریزی جهت ایجاد ارتباط و دوســتی بین رشته ای در کشور 
عزیزمان هســتم، تا بتوانیم در آینده نزدیک پیشــرفت های قابل 
توجهی در حوزه تشخیص، درمان و سامت جامعه را شاهد باشیم.

 سمیه عمادی کوچک
کارشناس میکروبیولوژی، دانشگاه شهید بهشتی

کارشناس ارشد علوم سلولی و مولکولی، پژوهشگاه ملی ژنتیک و زیست فناوری
زمستان 1۴00
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Abs tract

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, which appeared in late 2019, can have negative efects on the cardiovascular 
sys tem. S tudies in diferent parts of the world indicate the importance of cardiac troponin as a predictor in coronary heart 
disease patients. Heart damage occurs frequently in Coronavirus 2 infection and is associated with a high risk of mortality 
in these patients. In people with Covid-19, various biomarkers are screened to assess the patient’s condition and assess the 
severity of the disease. Measurement of serum troponin levels is of great importance. Increased troponin levels in the blood 
of these patients could indicate heart damage and indicate a high mortality rate in future patients.

Keywords: Corona virus 2, biomarker, troponin
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Abs tract

The novel Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has caused respiratory infection, resulting 

in more than two million deaths globally and hospitalizing thousands of people until 2021. A considerable percentage 
of the SARS-CoV-2 positive patients are asymptomatic or pre-symptomatic carriers, facilitating the viral spread in the 

community by their social activities. Hence, it is critical to have access to commercialized diagnos tic tes ts to detect the 
infection in the earlies t s tages, monitor the disease, and follow up the patients. Recently, CRISPR-based diagnos tics have 
emerged as attractive alternatives to quantitative real-time PCR due to their fas ter turnaround time and their potential 

to be used in point-of-care tes ting scenarios. Clus tered short palindrome repeats with regular intervals, abbreviated as 
CRISPR, and functions as a self-defense sys tem for prokaryotes, detecting particular pathogenic nucleic acid, interfering 

with the functions of exoteric DNA, and protecting them agains t foreign invaders. Finally, we discuss challenges and future 
prospects of CRISPR-Cas sys tem based diagnos tic platforms in biomedicine, hoping to further inspire the development of 

biomedical diagnos tics.

Keywords: Immune sys tem, CRISPR/Cas, COVID-19, RT-qPCR
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Introduction: The concept quality cos t for all clinical laboratories perform routine and specialized tes ts of any size and scope 

has many applications. Familiarity of managers and employees of clinical laboratories with quality cos t concept prevent was ted 
resources and ofers laboratory services with high quality to physicians, patients, and other internal and external cus tomers with 
reasonable cos t. Therefore, this research was aimed to explain the concept of quality cos t, quality cos t terminology, and it’s 
dimensions, types and applications in clinical laboratory. 
Methodology: This research was a literature review s tudy condocted using searched articles in several databases and key words 
such as quality cos t, clinical laboratory, internal and external failures without observing the time limit in terms of the years 
of publication of articles. A total of 122 articles were searched using inclusion and exclusion criterias and inally 36 articles 
selected for thos s tudy. 
Findings: Quality cos t includes conformance cos t and non-conforming event cos t use for levels of quality inspectation, 

prevention of failures. Therefore, it is necessary, new process of work low, employees’ training, competency tes ting of 
employees and manufacturers, cus tomer orientation, and internal and external audits should be observed associated with quality 
cos t. Although, measurement of hidden and clear quality cos ts to determine the total cos t and budgeting in order to improvement 
of accreditation could be applied.
Conlusion: Traditional thinking in the pas t led to select of quality improvement or cos ts spent alone by the managers of clinical 

laboratories. But, in new century, according to new approach, high quality could lead to increased of productivity, decreased of 
failures, and inally decreased of total quality cos ts in clinical laboratories. 

Keywords: Quality Cos t, Clinical Laboratory, Internal and External Failures
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Thyroid cancer is a malignancy of the thyroid parenchymal cells. There are four main types of thyroid cancer: papillary thyroid 
cancer (PTC), follicular thyroid cancer (FTC), anaplas tic thyroid carcinoma (ATC), and Medullary thyroid carcinoma (MTC).
Medullary thyroid cancer (MTC) is a rare neuroendocrine tumor of the thyroid gland derived from parafollicular C-cells that 

produce calcitonin (CT) and accounts for 5-8% of all thyroid cancers. It is responsible for a disproportionate number of thyroid 
cancer deaths because of the lack of adjuvant treatment beyond surgery.
MTC may occur sporadically or be inherited. Hereditary pattern includes multiple endocrine neoplasia syndrome types 2A and 
2B. The majority of MTC cases are sporadic, but a hereditary pattern is present in 20-30% of cases. RET mutations occur in 
over 90% of hereditary and 40% of sporadic MTC. Total thyroidectomy remains the s tandard treatment for MTC patients. Early 
diagnosis and treatment are necessary for a 100% cure rate.

Keywords: Thyroid Cancer, MTC, RET Gene, Hereditary Pattern, Cancer
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Abs tract

D-dimer is a soluble ibrin degradation product deriving from the plasmin-mediated degradation of cross-linked ibrin. 
D-dimer can hence be considered a biomarker of activation of coagulation and ibrinolysis, and it is routinely used for 
ruling out venous thromboembolism (VTE). D-dimer is increasingly used to assess the risk of VTE recurrence and to help 
deine the uoptimal duration of anticoagulation treatment in patients with VTE, for diagnosing disseminated intravascular 
coagulation, and for screening medical patients at increased risk of VTE. This review is aimed at (1) revising the deinition 
of D-dimer; (2) discussing preanalytical variables afecting the measure-ment of D-dimer; (3) reviewing and comparing 
assay performance and some pos tanalytical varia-bles (e.g. diferent units and age-adjus ted cutofs); and (4) discussing the 
use of D-dimer measurement across diferent clinical settings.
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Abs tract

Fusarium spp., have been recognized during the pas t decade to cause disseminated infection, particularly in granulocytopenic 
patients undergoing intensive antileukemic chemotherapy or bone marrow transplantation. The lung, sinuses, and skin are 
the primary portals of entry. The periungual regions of the toes notably may be a particularly important site of initial 
invasion. Invasive Fusarium infections produce a pattern similar to that of invasive aspergillosis. Fusarium infections in 
granulocytopenic patients are characterized by pulmonary iniltrates, cutaneous lesions, and sinusitis. This emerging fungal 
pathogen often responds only to high doses of Amphotericin B. Pseudallescheria boydii causes sinusitis, pneumonia, and 
dessiminated infections in immunocompromised hos ts and mycetoma in immunocompetent patients. Pneumonia due to P. 
boydii is clinically indis tinguishable from that due to Aspergillus spp. Infections due to P. boydii are frequently refractory 
to antifungal chemotherapy, including amphotericin B.
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