
48
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1395- شماره34

پيوند مكيروبيوتاي مدفوع

چيكده
 )Fecal Microbiota Transplantation( پيوند مكيروب‌هاي مدفوعي
كي��ي از جديدتري��ن گزينه‌ه��اي درماني اس��ت كه باعث 
تنظي��م ت��وازن ساختار جمعي��ت مكيروب��ي روده و بهبود 
عملكرد آن مي‌ش��ود. كولون پس��تانداران زيستگاهي براي 
اكوسيس��تم مكيروبي است كه باع��ث افزايش مقاومت بدن 
در براب��ر عفونت‌ه��ا مي‌ش��ود. مكيروب‌هاي نرم��ال روده 
در تحركي سيس��تم ايمن��ي موكوسي، سنت��ز ويتامين‌هاي 
ض��روري و افزايش مي��زان تامين انرژي توس��ط هيدروليز 
كربوهيدرات‌هاي پيچي��ده اهميت دارند. مطالعات كلينكيي 
و تجربي نش��ان مي‌دهند كه مكيروبيوتاي روده‌اي مي‌توانند 
باعث تشديد يا بهبود بيماري‌هاي التهابي روده و سيستمكي 
ش��وند. به دليل قابليت آن‌ها در افزاي��ش مقاومت در برابر 
عفونت‌ها و كاهش بيماري‌ه��اي التهابي، امروزه دستكاري 
جمعي��ت مكيروبي كيي از اهداف محقق��ان است تا بدين 
طريق بتوانند ميزان عفونت‌هاي روده‌اي را كاهش دهند. در 
حال حاضر مش��كلاتي وجود دارند كه مانع مي‌شوند تا اين 
روش به طور گس��ترده مورد استفاده قرار بگيرد كه كيي از 
آن‌ها مش��كلات قانوني است. سازمان غذا و داروي ايالات 
متح��ده )FDA( تاكنون به طور كامل اين روش درماني را 
تاييد نكرده است و فقط بيماراني كه ساير شيوه‌هاي درماني 
در آن‌ها جواب نمي‌دهن��د پيوند مدفوع )FMT( در آن‌ها 
انجام مي‌ش��ود. با اين حال مطالعات قابل توجهي در جهت 
بهينه س��ازي پروتكل‌هاي FMT مورد نياز است تا قبل از 

به كارگيري اين روش درمان��ي مورد بررسي قرار گرفته و 
ارزيابي شود. 

واژگان كليدي: مكيروبيوتاي روده، پيوند مدفوع، درمان

مقدمه
دستكاري مكيروبيوتاي روده‌اي از طريق پيوند مكيروب‌هاي 
 )Fecal Microbiota Transplantation( مدفوع��ي 
كي��ي از جالب توجه ترين گزينه‌ه��اي درماني است كه طي 
آن مدفوع فرد اهدا كننده سالم به بيمار تلقيح مي‌ش��ود )1(. 
اين روش باعث تنظيم توازن ساختار جمعيت مكيروبي روده 
و بهب��ود عملكرد آن مي‌ش��ود )FMT .)2 كيي از بهترين و 
موثرترين شيوه‌هاي درماني براي عفونت كلستريديوم ديفيسيل 
 )Clostridium Difficile Infection( ش��ونده  ع��ود 
است كه ب��ه تنهايي با آنتي بيوت‌كيها درمان نمي‌ش��ود )2(. 
 ع�الوه ب��ر آن بيماري‌هايي از قبي��ل بيم��اري التهابي روده 
)Inflammatory Bowel Disease(، بيماري‌هاي قلبي 
و عروقي، بيماري‌هاي خود ايمني و اختلالات متابولكيي نيز 
ب��ا اين روش قابل درمان هس��تند )3(. مطالعات حاضر تاثير 
FMT را ب��راي درم��ان ساير بيماري‌ها م��ورد بررسي قرار 
مي‌دهند )1(. ممكن است روده در اثر آنتي بيوتكي تراپي، منبع 
ساير پاتوژن‌هاي مقاوم به آنتي بيوتكي بالقوه نيز باشد. بدين 
ترتيب تنظيم تعادل ساختار جمعيت مكيروب‌هاي نرمال روده 
 توسط FMT گزينه مناسبي بر عليه عفونت‌هاي ناشي از اين

 پاتوژن‌ها است )2(.

  ندا شير محمدلو
پزش�كي شناس�ي  مكي�روب  ارش�د  كارشناس�ي   دانش�جوي 

گروه مكيروب شناسي دانشگاه علوم پزشكي زنجان

 دكتر حبيب ضيغمي
اس�تاديار مكي�روب شناس�ي، مدي�ر گ�روه مكي�روب شناس�ي و 

ويروس‌شناسي دانشگاه علوم پزشكي زنجان
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مكيروبيوتاي روده 
مجراي گاستروانتريت داراي بيش از 100 تريليون باكتري 
ب��ا 1000 گونه متف��اوت، آركي باكتري‌ه��ا و يوكاريوت‌ها 
 )Firmicutes( باكتريوئيدها و فيرمكيوت‌ه��ا .)اس��ت)4
بي��ش از 90% گونه‌ه��اي باكتريايي را تش��يكل مي‌دهند و 
اهميت بس��ياري در هموست��ازي روده‌اي دارند )5(. تنوع 
مكيروبيوتاي روده در هر فردي متفاوت است. كلونيزاسيون 
مكيروبيوتاي روده انسان از بدو تولد شروع مي‌شود و تريكب 
ساختار آن تحت تاثير عوامل مختلفي از قبيل ژنتكي ميزبان، 
رژيم غذايي، درمان دارويي، مصرف سيگار، در معرض قرار 
گرفتن ب��ا مكيروب‌ها و فاكتوره��اي محيطي قرار مي‌گيرد 
)6(. مكيروبيوت��اي روده مانن��د كي ارگان در بدن انس��ان 
عمل ميك‌ن��د و نقش اساسي در سلامتي انس��ان دارد )4(. 
اين باكتري‌ها در متابوليس��م تريكب غذايي غير قابل هضم، 
تامين انرژي مورد نياز ميزبان، مقاومت كلونيزاسيوني، تنظيم 
سيس��تم ايمني، سنتز اسيدآمينه‌ه��ا و ويتامين‌هاي ضروري 
)بيوتين و ف��ولات(، حرك��ت روده اي، چرخه انتروهپاتكي 
اسيدهاي صفراوي و متابوليسم كلسترول اهميت دارند )7, 8(. 
هم��ه اين فعاليت‌ه��اي مكيروبيوت��اي روده‌اي باعث ايجاد 
كي هموست��ازي متعادل بين ميزب��ان و مكيروبيوتاي روده 
مي‌ش��ود كه اختلال در آن منجر به بس��ياري از بيماري‌هاي 
 ،)CDI( گوناگون از قبيل عفونت كلس��تريديوم ديفيس��يل
بيماري التهاب��ي روده )IBD(، بيماري‌هاي قلبي و عروقي، 
اختلالات متابوليس��مي، بيماري‌هاي خ��ود ايمني و آلرژي 
مي‌ش��ود )4(. تخريب ساختار جمعيت مكيروب‌ها به علت 
آنتي بيوتي��ك تراپي يا حضور پاتوژن‌ه��ا اتفاق مي‌افتد كه 

مي‌تواند موجب اختلال در عملكرد روده‌اي شود )9(. 

)CDI( عفونت كلستريديوم ديفيسيل
عفونت كلس��تريديوم ديفيس��يل كي مش��كل اساسي در 
بسياري از كشورهاي در حال توسعه است كه بيماري‌هايي 
مانن��د اسهال تا كوليت سودوممبران )بيماري التهاب كلون( 

را ايجاد ميك‌ند )10(.
عفونت كلستريديوم ديفيسيل )CDI( توسط كي باكتري 
فرصت طلب گرم مثبت به نام كلس��تريديوم ديفيسيل ايجاد 

مي‌شود كه مولد اسپور و توكسين است )11(. علايم باليني 
CDI معمولا ب��ه صورت اسهال آبكي، تب، بي‌اش��تهايي، 
تهوع، درد يا كرامپ‌هاي ش��كمي و دهيدراتاسيون مي‌باشد 
)CDI .)12 عامل اسه��ال بيمارستاني در اروپا و آمركياي 
ش��مالي اس��ت و تخمين زده مي‌ش��ود ك��ه ساليانه حدود 
500000 م��ورد CDI در USA ش��ناسايي مي‌گ��ردد و 
15000 ت��ا 20000 نفر از اين بيماران جان خود را از دست 
مي‌دهند )13(. ش��كل اسپور كلس��تريديوم ديفيسيل به آن 
توانايي بقا در ش��رايط محيطي سخ��ت را مي‌دهد و باعث 
مي‌شود باكتري تا زمان رسيدن به شرايط مطلوب در حالت 
كمون باقي بماند. اگر اسپور اين باكتري توسط فردي بلعيده 
ش��ود CDI انتق��ال ميي‌ابد )12(. از آنجاي��ي كه اسپور به 
شرايط اسيدي معده مقاوم است زماني كه شرايط براي رشد 
باكتري فراهم ش��ود به آساني از معده عبور كرده و خود را 
به روده مي‌رساند. روده بزرگ مكاني است كه كلستريديوم 
ديفيس��يل در آنجا كلونيزه ش��ده و در اث��ر تغيير يا تخريب 
مكيروبيوتاي كامنسال ميزبان، بيماري مرتبط با كلستريديوم 
ديفيسيل را تحركي ميك‌ند )12(. اين باكتري جوانه مي‌زند 
و توكس��ين‌هايي را توليد ميك‌ند كه خاصيت انتروتوكسين 
و سيتوتوكس��يني دارند )14(. توكسين‌ها قادرند با باز كردن 
تاي جانكشن‌هاي سلولي در روده، نفوذپذيري و خونريزي 
رگ‌ها را افزايش دهند )15(. توكس��ين‌هاي كلس��تريديوم 
ديفيس��يل به عنوان توكس��ين‌هاي توليدكننده TNF-α و 
اينترلويكن‌ه��اي محرك التهاب باعث ايجاد التهاب ش��ديد 
و آسي��ب موكوسي ب��ه كل��ون و متعاقبا منجر ب��ه كوليت 
سودوممبران مي‌ش��وند. توكس��ين‌هاي مذكور با آسيب به 
 CDI مجراي گاستروانتريت در بسياري از بيماران مبتلا به
ايجاد اسهال ميك‌نند )16(. علاوه بر بيماري‌ها و مرگ و مير 
 CDI ناشي از اين باكتري، بسياري از سويه‌هاي ويرولانت
مي��زان عود بالاي��ي دارند )10(. اگر بع��د از درمان عفونت 
كلستريديوم ديفيسيل در فردي مكيروبيوتاي روده‌اي دچار 
اختلال باقي بماند اسپورها مي‌توانند با تبديل ش��دن به فرم 

وژتاتيو عود عفونت را باعث شوند )5(. 

)IBD( بيماري التهابي روده
IBD نوع��ي بيماري خودايمني اس��ت كه چندين ميليون 
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نفر از م��ردم جهان را تحت تاثير ق��رار مي‌دهد. اين بيماري 
موجب الته��اب مج��راي گاستروانتريت بيمار مي‌ش��ود كه 
ب��ا اسهال و دردهاي ش��كمي همراه است. IBD ش��امل دو 
اخت�الل مهم بيم��اري  Crohn (CD) وكوليت اولس��راتيو 
)UC( اس��ت)10(. اين بيماري‌ها به دليل تغيير مكيروبيوتاي 
روده‌اي و ارتب��اط نامتعادل آن‌ها با سيس��تم ايمني ميزبان به 
وج��ود مي‌آيند. به ط��ور معمول IBD به عل��ت كي پاسخ 
ايمن��ي غيرعادي به آنتي ژن‌هاي لومين��ال و اكثر باكتري‌هاي 
كامنس��ال ايجاد مي‌ش��ود و تحت تاثي��ر فاكتورهاي محيطي 
قرار مي‌گيرد. الته��اب غيرقابل كنترل مزمن موكوس روده‌اي 
در مجراي گاستروانتريت )مانند مري، ش��كم، روده كوچك، 
روده بزرگ و ... ( از علايم اين بيماري است )17(. مطالعات 
اخير نشان مي‌دهند كه كوليت اولسراتيو به علت كاهش ميزان 
 باكتري‌هاي توليدكننده بوتيرات مانند Roseburia Hominis و

 Faecalibacterium Prausnitzii است )18(.

)FMT( پيوند مكيروبيوتاي مدفوع 
پيون��د مدفوع نوعي درمان سريع، قابل دسترس، مقرون به 
صرفه، ايمن، موثر و كارآمد است )FMT .)19 بخش مهمي 
از درمان‌هاي پزش��كي است كه طي آن مكيروبيوتاي مدفوع 
اهدا كننده به مجراي گوارش��ي بيمار انتقال ميي‌ابد و موجب 
بهبود عملكرد روده‌اي و اثرات سلامت بخش در فرد گيرنده 

مدفوع مي‌شود )9(. 
FMT اولين بار در قرن چهارم توسط كي پزشك چيني به 
نام Ge Hong در چين كش��ف شد. او ماده مدفوعي انسان 
را به صورت خوراكي به كي بيمار مبتلا به مسمومت غذايي 
و اسهال ش��ديد تجويز كرد و بدين گونه موفقيت بزرگي را 
در اين زمينه كس��ب نمود. اما اولين استفادهFMT در مس��ير 
پزش��كي توس��ط Eiseman و همكاران��ش در سال 1958 
 براي درم��ان 4 بيمار مبتلا به كولي��ت سودوممبران صورت

گرفت )20(.
اگر چه FMT به طور طبيعي توسط بس��ياري از بيماران و 
پزشكان انجام مي‌ش��ود اما ممكن است اثرات منفي بر جاي 
بگ��ذارد و انتقال مدف��وع اهدا كننده سالم ب��ه بيمار موجب 
انتشار بيماري از طريق ماده مدفوعي شود. انتقال پاتوژن‌هاي 
گوارش��ي، سن��درم متابولكي و انتق��ال مكيروبيوتاي محرك 

چاقي از طريق FMT معضل بزرگي هستند كه نگراني‌هايي 
را در اي��ن راستا به وجود آورده‌اند. ام��ا با فرآيند غربالگري 
افراد اهداكننده اين فرآيند انتقال، نادر خواهد بود. غربالگري 
اهداكنن��ده مدف��وع، قب��ل از FMT ممكن است ب��ه اندازه 
غربالگ��ري اندام او ضروري باش��د تا از انتقال بيماري‌ها طي 

پيوند مدفوع جلوگيري شود )21(.
پيوند مدفوع شيوه درماني سودمند و اميد بخشي در ايجاد 
تعادل مكيروبيوت��ا است و بدين منظور موفقيت‌هاي فراواني 
در درمان عفونت كلس��تريديوم ديفيس��يل )CDI( كس��ب 
ش��ده و تاثير آن در ريش��ه كن سازي CDI و علايم مربوط 
ب��ه آن به اثبات رسيده اس��ت )22(. اين روش درماني علاوه 
ب��ر بيماري‌ه��اي روده‌اي در بهبود بيماري‌ه��اي متابولكيي، 
بيماري‌هاي خودايمني و بعضي بيماري‌هاي بعد از اختلالات 

روده‌اي نيز اهميت دارد )23(.

آماده سازي سوسپانسيون مدفوعي
در روش FMT ابتدا ماده مدفوعي بايد رقيق و هموژنيزه 
شود تا فرآيند انتقال مدفوع به راحتي صورت بگيرد. برحسب 
 بس��ياري از پروتكل‌ه��ا مدفوع تازه دفع ش��ده اه��دا كننده

 (gr 300-50) در نرم��ال سالين حل مي‌ش��ود و ترجيحا 6 
ساعت بعد از دفع استفاده مي‌گردد )24(. معمولا مدفوعي كه 
جهت انتقال به بيمار مورد نياز است بايد در روز انجام پيوند 
از اهدا كننده گرفته شود )20(. آب و ساير رقيق كننده‌ها )مانند 
ماست يا شير( نقش حامل را دارند تا با استفاده از حجم زياد 
محلول نتيجه مفيد و موثري حاصل ش��ود )24(. بعد از حل 
ك��ردن مدفوع در آب، آن را فيلتر ميك‌نند تا كي ماده رقيق و 
آبكي به دست آي��د )20(. تقريبا همه مواد مدفوعي كه براي 
پيوند تهيه مي‌شوند در ش��رايط هوازي انجام مي‌شوند. تهيه 
محلول مدفوع��ي بايد حتي الامكان سريع و بلافاصله بعد از 
عمل دفع صورت بگيرد. در معرض قرار گرفتن مكيروبيوتاي 
مدفوعي در ش��رايط هوازي، هر چند به صورت كوتاه ممكن 
است براي باكتري‌هاي بي ه��وازي مضر بوده و باكتري‌هاي 
ه��وازي نيز تحت تاثير قرار بگيرن��د اين عوامل مي‌توانند در 
نتيجه پيوند مدفوع تداخل ايجاد كنند )21(. اما در مورد اينك‌ه 
آيا ماده مدفوعي كي دارو است يا بافت انساني اطلاعاتي در 

دست نيست و كي موضوع قابل بحث مي‌باشد )25(.
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روش‌هاي پيوند مدفوع
در روش درمان��ي FMT مدفوع ف��رد سالم و غربال 
شده را به مجراي گوارش��ي فوقاني يا مجراي گوارشي 
تحتان��ي بيم��ار انتق��ال مي‌دهن��د )10(. پيون��د مدفوع 
مي‌توان��د از طريق لول��ه نازوگاستركي، لول��ه دئودنال، 
 EGD (Esophagogastroduodenoscopy)  در مجراي 

گوارشي فوقاني و كولونوسكوپي، سيگموئيدوسكوپي يا 
تنقيه در مجراي گوارشي تحتاني صورت بگيرد )26(. 

در مجراي گوارش��ي فوقاني، سوسپانسيون مدفوع با 
استف��اده از كي لوله نازوگاستركي در ش��كم، دئودنوم، 
ژژنوم يا كپس��ول‌هاي پوشيده شده با ژلاتين خوراكي يا 
كپسول‌هاي منجمد صورت مي‌گيرد. در مجراي گوارشي 
تحتاني نيز FMT مس��تقيما توسط كانال اندوسكوپ به 
داخ��ل ايلئوم انتهايي، سكوم ي��ا سيگموئيد يا با استفاده 
از تنقي��ه ركت��وم انجام مي‌ش��ود )21(. لاواژ الكتروليت 
پلي‌اتيل��ن گلكي��ول پروت��كل استان��داردي دارد كه در 

روش‌هاي پيون��د مدفوعي به ص��ورت كولونوسكوپي 
ب��ه كار مي‌رود. پل��ي اتيلن گلكي��ول محلولي است كه 
در اي��ن روش ب��راي بيم��اران استفاده مي‌ش��ود. لاواژ 
داراي ي��ك لول��ه نازوگاستركي است ك��ه قبل از انجام 
پيوند، تمام رسوبات مدف��وع، آنتي بيوت‌كيها و باكتري 
كلس��تريديوم ديفيسيل را از روده بيمار شستشو مي‌دهد 
ت��ا مكيروبيوتاي اهداكننده به طور موثري در روده بيمار 

كلونيزه شود )27(.
بيش��ترين حجم م��اده مدفوعي كه براي انتق��ال به بيمار 
استفاده مي‌ش��ود در روش كولونوسكوپي است كه حدود 
250 تا 500 ميلي ليتر مي‌باشد و كمترين مقدار در استفاده 
از روش نازوگاستركي است كه مقدار ماده مدفوعي مورد 
نياز حدود 25 تا 50 ميلي ليتر مي‌باش��د )28(. ميزان بالاي 
سوسپانس��يون موثرتر از ميزان پايي��ن آن است. اگر مقدار 
نمونه مدفوع براي تهيه سوسپانسيون مدفوعي كمتر از 50 
گرم باشد ميزان عود عفونت، 4 برابر افزايش ميي‌ابد )27(.

شكل 1: آماده سازي ماده مدفوعي براي پيوند مكيروبيوتاي مدفوع
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اطلاعات در مورد اينك‌��ه كدام روش پيوند مدفوعي موثرتر 
و سودمندتر است اندك مي‌باش��د. انتخاب روش FMT به نوع 

بيماري و ناحيه آناتومكيال بيماري بستگي دارد )4(. 
با اينك‌ه ريس��ك روش‌هاي پيوند مدفوع بس��يار اندك است 
ام��ا متخصصان بايد از وجود اين خط��رات آگاه بوده و احتياط 
لازم را در ب��ه كارگي��ري از اين روش درماني ب��ه عمل آورند. 
پيوند مدفوع با استفاده از لوله نازوگاستركي ممكن است موجب 
آسپيراسيون مواد مدفوعي شود بنابراين نيازمند X-ray است تا 
از قرار گرفتن مناسب لوله در جاي خود اطمينان حاصل ش��ود. 
روش تنقيه و كولونوسكوپي نيز خطرات احتمالي دارند و ممكن 
اس��ت سبب ايجاد سوراخ خصوصا در بيماران مبتلا به IBD و 
ديورتكي��ول و همچنين باعث اسهال در بيماران ش��وند كه اين 

علايم طي سه ساعت بهبود ميي‌ابند )3(. 

 )donor( فرد اهدا كننده
بس��ياري از افراد اهدا كننده مدفوع مانن��د خانواده، دوستان، 
همس��ر، اق��وام يا افراد غير آش��نا مي‌توانند در FMT ش��ركت 
كنند)29(. در فرآيند FMT قبل از دفع مدفوع توسط اهدا كننده، 
اين افراد بايد جهت پيش��گيري از ايجاد مش��كلات و خطرات 
احتمال��ي در پيوند مدفوع غربالگري ش��وند. غربالگري مناسب 
اهدا كنندگان مانع انتقال بيماري‌ها و ساير عفونت‌هاي اهداكننده 
در فرد بيمار مي‌ش��ود كه ش��امل پرسشنامه ريس��ك فاكتورها 
براي بيماري‌هاي قابل انتقال، تس��ت انگل )شامل بلاستوسيت 
هوميني��س و دي آنتامبا فراژيليس(، تس��ت‌هاي مدفوعي مانند 
تست كلستريديوم ديفيس��يل، باكتري‌هاي انتروپاتوژنكي، آنتي 
ژن ژياردياي مدفوعي و آنت��ي ژن كريپتوسپوريديوم مدفوعي، 
 ،HIV تس��ت‌هاي سرول��وژي، تس��ت‌هاي آنتي بادي )ب��راي

 وي��روس لنفوتروپي��ك T-cell انس��اني ن��وع І وП، هپاتيت
 A، B،C، سايتومگالوويروس و ويروس اپش��تين بار( و تست 
ب��راي مكيروب‌هاي معين��ي مانن��د تريپونما پالي��دوم و آنتامبا 
هيس��توليتیكا اس��ت )10(. افرادي كه دچ��ار بيماري‌هاي خود 
ايمن��ي، بيماري‌هاي التهابي، آلرژي، سن��درم متابولكيي يا ساير 

بيماري‌ها باشند نمي‌توانند به عنوان اهدا كننده باشند )30(. 

بيمار
مطالع��ات فراواني حاكي از آن است كه بيماران زير 18 سال 
و بيم��اران با سن بالا براي انجام FMT مناسب نيس��تند )30(. 
ساير بيماراني كه نمي‌توانند با FMT درمان ش��وند شامل زنان 
باردار، افراد مبتلا به نقص سيس��تم ايمني ش��ديد )بيماراني كه 
تحت كموتراپي هستند( يا افرادي كه از ساير آنتي بيوت‌كيهاي 
غير استاندارد براي CDI استفاده ميك‌نند )31(. بيماراني كه به 
 FMT عنوان گيرنده مدفوع هستند نبايد 24 تا 48 ساعت قبل از
آنتي بيوتكي مصرف كنند زيرا استفاده از آنتي بيوت‌كيها موجب 
ظهور آن‌ها در مجراي گاستروانتريت شده و سالم بودن مدفوع 
پيون��دي را تحت تاثير ق��رار مي‌دهد بدين گونه موجب كاهش 

كارايي پيوند مي‌گردد )32(. 

FMT در بيماران مبتلا به عفونت كلستريديوم ديفيسيل
كيي از درمان‌هاي اوليه براي عفونت كلس��تريديوم ديفيسيل 
متوقف ك��ردن آنتي بيوتي��ك تراپي است كه بيم��اران مبتلا به 
عفونت‌هاي ش��ديد كلس��تريديوم ديفيس��يل از مترونيدازول و 
ونكومايسين استفاده ميك‌نند )33(. براي ريشه كن كردن عفونت 
كلستريديوم ديفيسيل، مكيروبيوتاي روده‌اي بايد به حالت تعادل 
برگردند تا از دستگاه گوارشي دفاع كرده و با ريشه كن سازي يا 

 )B(.در سومين بخش دئودنوم قرار گرفته است EGD لوله نازوانتريك توسط )A( .شكل2: روش پيوند مدفوع
ماده مدفوعي فيلترشده توسط لوله نازوگاستريك به مدت 30 دقيقه به بيمار تلقيح مي‌شود.
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مهار اسپورهاي اين باكتري از بيماري‌هاي عود شونده جلوگيري 
كنند. بدين منظ��ور امروزه پيوند مدفوع به طور فزاينده‌اي براي 
درمان عفونت كلستريديوم ديفيسيل استفاده مي‌شود. اين روش 
تقريبا در بيشتر از 90% موارد جهت درمان عفونت كلستريديوم 

ديفيسيل عود شونده موثر است )34(. 

FMT در بيماران مبتلا به بيماري التهابي روده
بيماري‌ه��اي التهاب��ي روده‌اي )IBD( كي��ي از كلاس‌هاي 
بيماري‌هاي خودايمني اس��ت كه در حال حاضر درمان خاصي 
براي آن‌ها وجود ن��دارد و فقط گزينه‌هاي درماني جهت كمك 
ب��ه كنت��رل علايم بالين��ي آن در دسترس هس��تند. از جمله اين 
روش‌ها مي‌توان به استروئيدها )كورتكيواستروئيدها(، داروهاي 
ضدالتهابي، آنتي بيوت‌كيها و جراحي اش��اره نمود. بس��ياري از 
اين ش��يوه‌هاي درماني داراي عوارض جانبي هس��تند. به عنوان 
مثال اگر بسياري از بيماران مبتلا به IBD جهت درمان، جراحي 
شوند ناحيه ملتهب آن‌ها برداشته مي‌شود و علايم باليني بيماري 
تا چند سال بعد از جراحي بهبود ميي‌ابد اما بعد از مدتي علايم 
IBD در آن‌ها عود ميك‌ند )35(. وابستگي بيماران به استروئيدها 
از خطرات استفاده از درمان‌هاي استروئيدي است كه نهايتا منجر 
به بيماري‌هاي سخت استروئيدي مي‌ش��ود )36(. اما استفاده از 
روش درمان��ي پيوند مدفوع براي بيم��اران مبتلا به IBD نه‌تنها 
موجب بهبود اين اختلال مي‌ش��ود بلك��ه ارتباط و تعادل را بين 
سيس��تم ايمني ميزبان و مكيروبيوتا برقرار ميك‌ند. بنابراين اين 
روش كيي از گزينه‌هاي مناسب و اثربخش در درمان بيماري‌هاي 

التهابي روده است )21(.

نورولوژي و تريكب مكيروبيوتاي روده اي
ارتب��اط دوسوي��ه‌اي بين مغز و روده وج��ود دارد )37(. كي 
مثال خوب براي آن بيماري مولتيپل اسكلروزيس )MS( است 
ك��ه كي بيماري التهابي مزمن خودايمني مي‌باش��د. اين بيماري 
به علت دگرده ش��دن غلاف‌هاي چرب در اطراف آكسون‌هاي 
مغ��ز و نخاع اتفاق افت��اده و منجر به سندرم‌هاي تضعيف كننده 
نورولوژكي مي‌ش��ود )38(. اگرچه هن��وز مطالعه‌اي در تريكب 
مكيروبي روده‌اي در بيم��اران مبتلا به مولتيپل اسكلروزيس در 
دسترس نيست اما اين امر با افزايش نفوذپذيري روده‌اي مرتبط 
است )39(. مطالعات انجام ش��ده در اين مورد نشان مي‌دهند كه 

س��ه بيمار مبتلا به MS كه بين 1 و 2 هفته پس از پيوند مدفوع 
روزان��ه ق��رار گرفتند حدود 2 تا 15 سال پ��س از درمان، بدون 
علام��ت بودند. مطالعات ديگري اث��رات مفيد FMT را در 60 
بيمار مبتلا به MS گزارش كردند كه بعد از انجام پيوند مدفوع 
به مدت 1 تا 3 روز، داراي 70% موفقيت در بهبود علايم باليني 
پس از 2 تا 15 سال بعد از درمان بودند. اگر چه ميزان موفقيت 
ب��ا كي بار تلقيح براي پيوند مدفوع بالاست اما در بس��ياري از 
پروتكل‌ه��ا تلقيح مكرر اتفاق مي‌افتد و مي‌تواند تاثير كلي آن را 

افزايش دهد )40(.

ديدگاه پزشكان نسبت به FMT در ايران
پزش��كان ايراني روش درماني FMT را كي��ي از موثرترين 
و رضايت بخش ترين ش��يوه‌هاي درمان��ي مي‌دانند و معتقدند 
درصورتي كه اين روش از نظر اخلاقي تاييد شود مي‌توان آن را 
جهت درمان بيماران به كار برد. اگر پزشكان، FMT را به عنوان 
راهي براي درمان به بيمار پيش��نهاد كنن��د بيماران آن را به طور 
رضايت بخشي خواهند پذيرفت. در ايالات متحده، 46% بيماران 
مبتلا ب��ه كوليت اولس��راتيو روش FMT را براي درمان‌ش��ان 
پذيرفتن��د و بيماران مبتلا ب��ه بيماري‌هاي سخت يا بيماراني كه 
سابقه بس��تري داش��تند نيز FMT را انتخاب نمودند. پزشكان، 
FMT را بيش��تر براي درمان CDI تاييد ميك‌نند. شواهد نشان 
 FMT مي‌دهند كه دركل، رضايت پزش��كان ب��راي استفاده از
نسبت به بيماران كمتر است. روش پيوند مدفوع هنوز در ايران 
 FMT انجام نشده است. به علاوه، نظر پزشكان ايراني در مورد
نيز نامعلوم مي‌باش��د. از آنجايي ك��ه مكيروبيوتاي روده اهميت 
بسياري در انواعي از بيماري‌ها دارند احتمالا در آينده بخشي از 
گزينه‌هاي درماني عمومي باشد و مورد استفاده قرار بگيرد )25(. 

بحث و نتيجه گيري
مكيروبيوتاي مجراي گوارش��ي اهميت بس��ياري در سلامتي 
انس��ان دارد از اين رو به هم خوردن تعادل آن‌ها منجر به ايجاد 
اختلالات و بيماري‌هاي روده‌اي مي‌شود. پيوند مدفوع كي روش 
بالقوه مهم با قابليت بالا اس��ت كه با تنظيم توازن مكيروب‌هاي 
فل��ور روده‌اي اهميت بس��ياري در بهبود بس��ياري از بيماري‌ها 
مانند عفونت‌هاي كلس��تريديوم ديفيس��يل، بيماري‌هاي التهابي 
روده و برخ��ي بيماري‌هاي ديگر دارد. با وجود گس��ترش دانش 
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م��ا از پيوند مدفوع هنوز سوالات زي��ادي در اين باره بي پاسخ 
باق��ي مانده اس��ت. سوالاتي كه بدون رسيدن ب��ه آن‌ها عملا به 
كارگي��ري از اين روش براي حصول نتيج��ه كاربردي به عنوان 
گزين��ه درماني ب��ي فايده خواهد بود.  با اينك‌��ه بيماران به طور 
رايج براي درمان عفونت‌هاي كلستريديوم ديفيسيل تحت پيوند 
مدفوع قرار مي‌گيرند ام��ا مطالعات اندكي وجود دارند كه از اثر 
بخش��ي آن به عنوان كي درمان براي كنترل عفونت‌هاي اوليه و 

بسيار مقاوم حمايت ميك‌نند. علاوه بر اين، مطالعات موجود در 
رابطه با استفاده از اين روش براي درمان وضعيت‌هاي ديگر مانند 
چاقي و آلرژي بسيار اندك مي‌باشد. بنابراين دانستن پروتكل‌هاي 
مناس��ب، ايمني طولاني مدت و انتخاب بيم��اران در اين روش 
ب��راي استفاده كاربردي از آن امري ضروري است. همچنين بايد 
مطالع��ات دقيقي در زمينه پيگيري بيماران انجام ش��ود خصوصا 
اگر از پيوند مدفوع براي بيماري‌هاي غيرگوارشي استفاده شود. 
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