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پیوند میکروبیوتاي مدفوع

چکیده
 )Fecal Microbiota Transplantation( پیوند میکروب هاي مدفوعي
یک��ي از جدیدتری��ن گزینه ه��اي درماني اس��ت که باعث 
تنظی��م ت��وازن ساختار جمعی��ت میکروب��ي روده و بهبود 
عملکرد آن مي ش��ود. کولون پس��تانداران زیستگاهي براي 
اکوسیس��تم میکروبي است که باع��ث افزایش مقاومت بدن 
در براب��ر عفونت ه��ا مي ش��ود. میکروب هاي نرم��ال روده 
در تحریک سیس��تم ایمن��ي موکوسي، سنت��ز ویتامین هاي 
ض��روري و افزایش می��زان تامین انرژي توس��ط هیدرولیز 
کربوهیدرات هاي پیچی��ده اهمیت دارند. مطالعات کلینیکي 
و تجربي نش��ان مي دهند که میکروبیوتاي روده اي مي توانند 
باعث تشدید یا بهبود بیماري هاي التهابي روده و سیستمیک 
ش��وند. به دلیل قابلیت آن ها در افزای��ش مقاومت در برابر 
عفونت ها و کاهش بیماري ه��اي التهابي، امروزه دستکاري 
جمعی��ت میکروبي یکي از اهداف محقق��ان است تا بدین 
طریق بتوانند میزان عفونت هاي روده اي را کاهش دهند. در 
حال حاضر مش��کلاتي وجود دارند که مانع مي شوند تا این 
روش به طور گس��ترده مورد استفاده قرار بگیرد که یکي از 
آن ها مش��کلات قانوني است. سازمان غذا و داروي ایالات 
متح��ده )FDA( تاکنون به طور کامل این روش درماني را 
تایید نکرده است و فقط بیماراني که سایر شیوه هاي درماني 
در آن ها جواب نمي دهن��د پیوند مدفوع )FMT( در آن ها 
انجام مي ش��ود. با این حال مطالعات قابل توجهي در جهت 
بهینه س��ازي پروتکل هاي FMT مورد نیاز است تا قبل از 

به کارگیري این روش درمان��ي مورد بررسي قرار گرفته و 
ارزیابي شود. 

واژگان کلیدي: میکروبیوتاي روده، پیوند مدفوع، درمان

مقدمه
دستکاري میکروبیوتاي روده اي از طریق پیوند میکروب هاي 
 )Fecal Microbiota Transplantation( مدفوع��ي 
یک��ي از جالب توجه ترین گزینه ه��اي درماني است که طي 
آن مدفوع فرد اهدا کننده سالم به بیمار تلقیح مي ش��ود )1(. 
این روش باعث تنظیم توازن ساختار جمعیت میکروبي روده 
و بهب��ود عملکرد آن مي ش��ود )FMT .)2 یکي از بهترین و 
موثرترین شیوه هاي درماني براي عفونت کلستریدیوم دیفیسیل 
 )Clostridium Difficile Infection( ش��ونده  ع��ود 
است که ب��ه تنهایي با آنتي بیوتیک ها درمان نمي ش��ود )2(. 
 ع��لاوه ب��ر آن بیماري هایي از قبی��ل بیم��اري التهابي روده 
)Inflammatory Bowel Disease(، بیماري هاي قلبي 
و عروقي، بیماري هاي خود ایمني و اختلالات متابولیکي نیز 
ب��ا این روش قابل درمان هس��تند )3(. مطالعات حاضر تاثیر 
FMT را ب��راي درم��ان سایر بیماري ها م��ورد بررسي قرار 
مي دهند )1(. ممکن است روده در اثر آنتي بیوتیک تراپي، منبع 
سایر پاتوژن هاي مقاوم به آنتي بیوتیک بالقوه نیز باشد. بدین 
ترتیب تنظیم تعادل ساختار جمعیت میکروب هاي نرمال روده 
 توسط FMT گزینه مناسبي بر علیه عفونت هاي ناشي از این

 پاتوژن ها است )2(.

  ندا شیر محمدلو
پزش�کي شناس�ي  میک�روب  ارش�د  کارشناس�ي   دانش�جوي 

گروه میکروب شناسي دانشگاه علوم پزشکي زنجان

 دکتر حبیب ضیغمي
اس�تادیار میک�روب شناس�ي، مدی�ر گ�روه میک�روب شناس�ي و 

ویروس شناسي دانشگاه علوم پزشکي زنجان
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میکروبیوتاي روده 
مجراي گاستروانتریت داراي بیش از 100 تریلیون باکتري 
ب��ا 1000 گونه متف��اوت، آرکي باکتري ه��ا و یوکاریوت ها 
 )Firmicutes( باکتریوئیدها و فیرمیکوت ه��ا .)اس��ت)4
بی��ش از 90% گونه ه��اي باکتریایي را تش��کیل مي دهند و 
اهمیت بس��یاري در هموست��ازي روده اي دارند )5(. تنوع 
میکروبیوتاي روده در هر فردي متفاوت است. کلونیزاسیون 
میکروبیوتاي روده انسان از بدو تولد شروع مي شود و ترکیب 
ساختار آن تحت تاثیر عوامل مختلفي از قبیل ژنتیک میزبان، 
رژیم غذایي، درمان دارویي، مصرف سیگار، در معرض قرار 
گرفتن ب��ا میکروب ها و فاکتوره��اي محیطي قرار مي گیرد 
)6(. میکروبیوت��اي روده مانن��د یک ارگان در بدن انس��ان 
عمل مي کن��د و نقش اساسي در سلامتي انس��ان دارد )4(. 
این باکتري ها در متابولیس��م ترکیب غذایي غیر قابل هضم، 
تامین انرژي مورد نیاز میزبان، مقاومت کلونیزاسیوني، تنظیم 
سیس��تم ایمني، سنتز اسیدآمینه ه��ا و ویتامین هاي ضروري 
)بیوتین و ف��ولات(، حرک��ت روده اي، چرخه انتروهپاتیک 
اسیدهاي صفراوي و متابولیسم کلسترول اهمیت دارند )۷, 8(. 
هم��ه این فعالیت ه��اي میکروبیوت��اي روده اي باعث ایجاد 
یک هموست��ازي متعادل بین میزب��ان و میکروبیوتاي روده 
مي ش��ود که اختلال در آن منجر به بس��یاري از بیماري هاي 
 ،)CDI( گوناگون از قبیل عفونت کلس��تریدیوم دیفیس��یل
بیماري التهاب��ي روده )IBD(، بیماري هاي قلبي و عروقي، 
اختلالات متابولیس��مي، بیماري هاي خ��ود ایمني و آلرژي 
مي ش��ود )4(. تخریب ساختار جمعیت میکروب ها به علت 
آنتي بیوتی��ک تراپي یا حضور پاتوژن ه��ا اتفاق مي افتد که 

مي تواند موجب اختلال در عملکرد روده اي شود )9(. 

)CDI( عفونت کلستریدیوم دیفیسیل
عفونت کلس��تریدیوم دیفیس��یل یک مش��کل اساسي در 
بسیاري از کشورهاي در حال توسعه است که بیماري هایي 
مانن��د اسهال تا کولیت سودوممبران )بیماري التهاب کلون( 

را ایجاد مي کند )10(.
عفونت کلستریدیوم دیفیسیل )CDI( توسط یک باکتري 
فرصت طلب گرم مثبت به نام کلس��تریدیوم دیفیسیل ایجاد 

مي شود که مولد اسپور و توکسین است )11(. علایم بالیني 
CDI معمولا ب��ه صورت اسهال آبکي، تب، بي اش��تهایي، 
تهوع، درد یا کرامپ هاي ش��کمي و دهیدراتاسیون مي باشد 
)CDI .)12 عامل اسه��ال بیمارستاني در اروپا و آمریکاي 
ش��مالي اس��ت و تخمین زده مي ش��ود ک��ه سالیانه حدود 
500000 م��ورد CDI در USA ش��ناسایي مي گ��ردد و 
15000 ت��ا 20000 نفر از این بیماران جان خود را از دست 
مي دهند )13(. ش��کل اسپور کلس��تریدیوم دیفیسیل به آن 
توانایي بقا در ش��رایط محیطي سخ��ت را مي دهد و باعث 
مي شود باکتري تا زمان رسیدن به شرایط مطلوب در حالت 
کمون باقي بماند. اگر اسپور این باکتري توسط فردي بلعیده 
ش��ود CDI انتق��ال مي یابد )12(. از آنجای��ي که اسپور به 
شرایط اسیدي معده مقاوم است زماني که شرایط براي رشد 
باکتري فراهم ش��ود به آساني از معده عبور کرده و خود را 
به روده مي رساند. روده بزرگ مکاني است که کلستریدیوم 
دیفیس��یل در آنجا کلونیزه ش��ده و در اث��ر تغییر یا تخریب 
میکروبیوتاي کامنسال میزبان، بیماري مرتبط با کلستریدیوم 
دیفیسیل را تحریک مي کند )12(. این باکتري جوانه مي زند 
و توکس��ین هایي را تولید مي کند که خاصیت انتروتوکسین 
و سیتوتوکس��یني دارند )14(. توکسین ها قادرند با باز کردن 
تاي جانکشن هاي سلولي در روده، نفوذپذیري و خونریزي 
رگ ها را افزایش دهند )15(. توکس��ین هاي کلس��تریدیوم 
دیفیس��یل به عنوان توکس��ین هاي تولیدکننده TNF-α و 
اینترلوکین ه��اي محرک التهاب باعث ایجاد التهاب ش��دید 
و آسی��ب موکوسي ب��ه کل��ون و متعاقبا منجر ب��ه کولیت 
سودوممبران مي ش��وند. توکس��ین هاي مذکور با آسیب به 
 CDI مجراي گاستروانتریت در بسیاري از بیماران مبتلا به
ایجاد اسهال مي کنند )16(. علاوه بر بیماري ها و مرگ و میر 
 CDI ناشي از این باکتري، بسیاري از سویه هاي ویرولانت
می��زان عود بالای��ي دارند )10(. اگر بع��د از درمان عفونت 
کلستریدیوم دیفیسیل در فردي میکروبیوتاي روده اي دچار 
اختلال باقي بماند اسپورها مي توانند با تبدیل ش��دن به فرم 

وژتاتیو عود عفونت را باعث شوند )5(. 

)IBD( بیماري التهابي روده
IBD نوع��ي بیماري خودایمني اس��ت که چندین میلیون 
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نفر از م��ردم جهان را تحت تاثیر ق��رار مي دهد. این بیماري 
موجب الته��اب مج��راي گاستروانتریت بیمار مي ش��ود که 
ب��ا اسهال و دردهاي ش��کمي همراه است. IBD ش��امل دو 
اخت��لال مهم بیم��اري  Crohn (CD) وکولیت اولس��راتیو 
)UC( اس��ت)10(. این بیماري ها به دلیل تغییر میکروبیوتاي 
روده اي و ارتب��اط نامتعادل آن ها با سیس��تم ایمني میزبان به 
وج��ود مي آیند. به ط��ور معمول IBD به عل��ت یک پاسخ 
ایمن��ي غیرعادي به آنتي ژن هاي لومین��ال و اکثر باکتري هاي 
کامنس��ال ایجاد مي ش��ود و تحت تاثی��ر فاکتورهاي محیطي 
قرار مي گیرد. الته��اب غیرقابل کنترل مزمن موکوس روده اي 
در مجراي گاستروانتریت )مانند مري، ش��کم، روده کوچک، 
روده بزرگ و ... ( از علایم این بیماري است )1۷(. مطالعات 
اخیر نشان مي دهند که کولیت اولسراتیو به علت کاهش میزان 
 باکتري هاي تولیدکننده بوتیرات مانند Roseburia Hominis و

 Faecalibacterium Prausnitzii است )18(.

)FMT( پیوند میکروبیوتاي مدفوع 
پیون��د مدفوع نوعي درمان سریع، قابل دسترس، مقرون به 
صرفه، ایمن، موثر و کارآمد است )FMT .)19 بخش مهمي 
از درمان هاي پزش��کي است که طي آن میکروبیوتاي مدفوع 
اهدا کننده به مجراي گوارش��ي بیمار انتقال مي یابد و موجب 
بهبود عملکرد روده اي و اثرات سلامت بخش در فرد گیرنده 

مدفوع مي شود )9(. 
FMT اولین بار در قرن چهارم توسط یک پزشک چیني به 
نام Ge Hong در چین کش��ف شد. او ماده مدفوعي انسان 
را به صورت خوراکي به یک بیمار مبتلا به مسمومت غذایي 
و اسهال ش��دید تجویز کرد و بدین گونه موفقیت بزرگي را 
در این زمینه کس��ب نمود. اما اولین استفادهFMT در مس��یر 
پزش��کي توس��ط Eiseman و همکاران��ش در سال 1958 
 براي درم��ان 4 بیمار مبتلا به کولی��ت سودوممبران صورت

گرفت )20(.
اگر چه FMT به طور طبیعي توسط بس��یاري از بیماران و 
پزشکان انجام مي ش��ود اما ممکن است اثرات منفي بر جاي 
بگ��ذارد و انتقال مدف��وع اهدا کننده سالم ب��ه بیمار موجب 
انتشار بیماري از طریق ماده مدفوعي شود. انتقال پاتوژن هاي 
گوارش��ي، سن��درم متابولیک و انتق��ال میکروبیوتاي محرک 

چاقي از طریق FMT معضل بزرگي هستند که نگراني هایي 
را در ای��ن راستا به وجود آورده اند. ام��ا با فرآیند غربالگري 
افراد اهداکننده این فرآیند انتقال، نادر خواهد بود. غربالگري 
اهداکنن��ده مدف��وع، قب��ل از FMT ممکن است ب��ه اندازه 
غربالگ��ري اندام او ضروري باش��د تا از انتقال بیماري ها طي 

پیوند مدفوع جلوگیري شود )21(.
پیوند مدفوع شیوه درماني سودمند و امید بخشي در ایجاد 
تعادل میکروبیوت��ا است و بدین منظور موفقیت هاي فراواني 
در درمان عفونت کلس��تریدیوم دیفیس��یل )CDI( کس��ب 
ش��ده و تاثیر آن در ریش��ه کن سازي CDI و علایم مربوط 
ب��ه آن به اثبات رسیده اس��ت )22(. این روش درماني علاوه 
ب��ر بیماري ه��اي روده اي در بهبود بیماري ه��اي متابولیکي، 
بیماري هاي خودایمني و بعضي بیماري هاي بعد از اختلالات 

روده اي نیز اهمیت دارد )23(.

آماده سازي سوسپانسیون مدفوعي
در روش FMT ابتدا ماده مدفوعي باید رقیق و هموژنیزه 
شود تا فرآیند انتقال مدفوع به راحتي صورت بگیرد. برحسب 
 بس��یاري از پروتکل ه��ا مدفوع تازه دفع ش��ده اه��دا کننده

 (gr 300-50) در نرم��ال سالین حل مي ش��ود و ترجیحا 6 
ساعت بعد از دفع استفاده مي گردد )24(. معمولا مدفوعي که 
جهت انتقال به بیمار مورد نیاز است باید در روز انجام پیوند 
از اهدا کننده گرفته شود )20(. آب و سایر رقیق کننده ها )مانند 
ماست یا شیر( نقش حامل را دارند تا با استفاده از حجم زیاد 
محلول نتیجه مفید و موثري حاصل ش��ود )24(. بعد از حل 
ک��ردن مدفوع در آب، آن را فیلتر مي کنند تا یک ماده رقیق و 
آبکي به دست آی��د )20(. تقریبا همه مواد مدفوعي که براي 
پیوند تهیه مي شوند در ش��رایط هوازي انجام مي شوند. تهیه 
محلول مدفوع��ي باید حتي الامکان سریع و بلافاصله بعد از 
عمل دفع صورت بگیرد. در معرض قرار گرفتن میکروبیوتاي 
مدفوعي در ش��رایط هوازي، هر چند به صورت کوتاه ممکن 
است براي باکتري هاي بي ه��وازي مضر بوده و باکتري هاي 
ه��وازي نیز تحت تاثیر قرار بگیرن��د این عوامل مي توانند در 
نتیجه پیوند مدفوع تداخل ایجاد کنند )21(. اما در مورد این که 
آیا ماده مدفوعي یک دارو است یا بافت انساني اطلاعاتي در 

دست نیست و یک موضوع قابل بحث مي باشد )25(.
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روش هاي پیوند مدفوع
در روش درمان��ي FMT مدفوع ف��رد سالم و غربال 
شده را به مجراي گوارش��ي فوقاني یا مجراي گوارشي 
تحتان��ي بیم��ار انتق��ال مي دهن��د )10(. پیون��د مدفوع 
مي توان��د از طریق لول��ه نازوگاستریک، لول��ه دئودنال، 
 EGD (Esophagogastroduodenoscopy)  در مجراي 

گوارشي فوقاني و کولونوسکوپي، سیگموئیدوسکوپي یا 
تنقیه در مجراي گوارشي تحتاني صورت بگیرد )26(. 

در مجراي گوارش��ي فوقاني، سوسپانسیون مدفوع با 
استف��اده از یک لوله نازوگاستریک در ش��کم، دئودنوم، 
ژژنوم یا کپس��ول هاي پوشیده شده با ژلاتین خوراکي یا 
کپسول هاي منجمد صورت مي گیرد. در مجراي گوارشي 
تحتاني نیز FMT مس��تقیما توسط کانال اندوسکوپ به 
داخ��ل ایلئوم انتهایي، سکوم ی��ا سیگموئید یا با استفاده 
از تنقی��ه رکت��وم انجام مي ش��ود )21(. لاواژ الکترولیت 
پلي اتیل��ن گلیک��ول پروت��کل استان��داردي دارد که در 

روش هاي پیون��د مدفوعي به ص��ورت کولونوسکوپي 
ب��ه کار مي رود. پل��ي اتیلن گلیک��ول محلولي است که 
در ای��ن روش ب��راي بیم��اران استفاده مي ش��ود. لاواژ 
داراي ی��ک لول��ه نازوگاستریک است ک��ه قبل از انجام 
پیوند، تمام رسوبات مدف��وع، آنتي بیوتیک ها و باکتري 
کلس��تریدیوم دیفیسیل را از روده بیمار شستشو مي دهد 
ت��ا میکروبیوتاي اهداکننده به طور موثري در روده بیمار 

کلونیزه شود )2۷(.
بیش��ترین حجم م��اده مدفوعي که براي انتق��ال به بیمار 
استفاده مي ش��ود در روش کولونوسکوپي است که حدود 
250 تا 500 میلي لیتر مي باشد و کمترین مقدار در استفاده 
از روش نازوگاستریک است که مقدار ماده مدفوعي مورد 
نیاز حدود 25 تا 50 میلي لیتر مي باش��د )28(. میزان بالاي 
سوسپانس��یون موثرتر از میزان پایی��ن آن است. اگر مقدار 
نمونه مدفوع براي تهیه سوسپانسیون مدفوعي کمتر از 50 
گرم باشد میزان عود عفونت، 4 برابر افزایش مي یابد )2۷(.

شکل 1: آماده سازي ماده مدفوعي براي پیوند میکروبیوتاي مدفوع
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اطلاعات در مورد این ک��ه کدام روش پیوند مدفوعي موثرتر 
و سودمندتر است اندک مي باش��د. انتخاب روش FMT به نوع 

بیماري و ناحیه آناتومیکال بیماري بستگي دارد )4(. 
با این که ریس��ک روش هاي پیوند مدفوع بس��یار اندک است 
ام��ا متخصصان باید از وجود این خط��رات آگاه بوده و احتیاط 
لازم را در ب��ه کارگی��ري از این روش درماني ب��ه عمل آورند. 
پیوند مدفوع با استفاده از لوله نازوگاستریک ممکن است موجب 
آسپیراسیون مواد مدفوعي شود بنابراین نیازمند X-ray است تا 
از قرار گرفتن مناسب لوله در جاي خود اطمینان حاصل ش��ود. 
روش تنقیه و کولونوسکوپي نیز خطرات احتمالي دارند و ممکن 
اس��ت سبب ایجاد سوراخ خصوصا در بیماران مبتلا به IBD و 
دیورتیک��ول و همچنین باعث اسهال در بیماران ش��وند که این 

علایم طي سه ساعت بهبود مي یابند )3(. 

 )donor( فرد اهدا کننده
بس��یاري از افراد اهدا کننده مدفوع مانن��د خانواده، دوستان، 
همس��ر، اق��وام یا افراد غیر آش��نا مي توانند در FMT ش��رکت 
کنند)29(. در فرآیند FMT قبل از دفع مدفوع توسط اهدا کننده، 
این افراد باید جهت پیش��گیري از ایجاد مش��کلات و خطرات 
احتمال��ي در پیوند مدفوع غربالگري ش��وند. غربالگري مناسب 
اهدا کنندگان مانع انتقال بیماري ها و سایر عفونت هاي اهداکننده 
در فرد بیمار مي ش��ود که ش��امل پرسشنامه ریس��ک فاکتورها 
براي بیماري هاي قابل انتقال، تس��ت انگل )شامل بلاستوسیت 
هومینی��س و دي آنتامبا فراژیلیس(، تس��ت هاي مدفوعي مانند 
تست کلستریدیوم دیفیس��یل، باکتري هاي انتروپاتوژنیک، آنتي 
ژن ژیاردیاي مدفوعي و آنت��ي ژن کریپتوسپوریدیوم مدفوعي، 
 ،HIV تس��ت هاي سرول��وژي، تس��ت هاي آنتي بادي )ب��راي

 وی��روس لنفوتروپی��ک T-cell انس��اني ن��وع І وП، هپاتیت
 A، B،C، سایتومگالوویروس و ویروس اپش��تین بار( و تست 
ب��راي میکروب هاي معین��ي مانن��د تریپونما پالی��دوم و آنتامبا 
هیس��تولیتیکا اس��ت )10(. افرادي که دچ��ار بیماري هاي خود 
ایمن��ي، بیماري هاي التهابي، آلرژي، سن��درم متابولیکي یا سایر 

بیماري ها باشند نمي توانند به عنوان اهدا کننده باشند )30(. 

بیمار
مطالع��ات فراواني حاکي از آن است که بیماران زیر 18 سال 
و بیم��اران با سن بالا براي انجام FMT مناسب نیس��تند )30(. 
سایر بیماراني که نمي توانند با FMT درمان ش��وند شامل زنان 
باردار، افراد مبتلا به نقص سیس��تم ایمني ش��دید )بیماراني که 
تحت کموتراپي هستند( یا افرادي که از سایر آنتي بیوتیک هاي 
غیر استاندارد براي CDI استفاده مي کنند )31(. بیماراني که به 
 FMT عنوان گیرنده مدفوع هستند نباید 24 تا 48 ساعت قبل از
آنتي بیوتیک مصرف کنند زیرا استفاده از آنتي بیوتیک ها موجب 
ظهور آن ها در مجراي گاستروانتریت شده و سالم بودن مدفوع 
پیون��دي را تحت تاثیر ق��رار مي دهد بدین گونه موجب کاهش 

کارایي پیوند مي گردد )32(. 

FMT در بیماران مبتلا به عفونت کلستریدیوم دیفیسیل
یکي از درمان هاي اولیه براي عفونت کلس��تریدیوم دیفیسیل 
متوقف ک��ردن آنتي بیوتی��ک تراپي است که بیم��اران مبتلا به 
عفونت هاي ش��دید کلس��تریدیوم دیفیس��یل از مترونیدازول و 
ونکومایسین استفاده مي کنند )33(. براي ریشه کن کردن عفونت 
کلستریدیوم دیفیسیل، میکروبیوتاي روده اي باید به حالت تعادل 
برگردند تا از دستگاه گوارشي دفاع کرده و با ریشه کن سازي یا 

 )B(.در سومین بخش دئودنوم قرار گرفته است EGD لوله نازوانتریك توسط )A( .شکل2: روش پیوند مدفوع
ماده مدفوعي فیلترشده توسط لوله نازوگاستریك به مدت 30 دقیقه به بیمار تلقیح مي شود.
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مهار اسپورهاي این باکتري از بیماري هاي عود شونده جلوگیري 
کنند. بدین منظ��ور امروزه پیوند مدفوع به طور فزاینده اي براي 
درمان عفونت کلستریدیوم دیفیسیل استفاده مي شود. این روش 
تقریبا در بیشتر از 90% موارد جهت درمان عفونت کلستریدیوم 

دیفیسیل عود شونده موثر است )34(. 

FMT در بیماران مبتلا به بیماري التهابي روده
بیماري ه��اي التهاب��ي روده اي )IBD( یک��ي از کلاس هاي 
بیماري هاي خودایمني اس��ت که در حال حاضر درمان خاصي 
براي آن ها وجود ن��دارد و فقط گزینه هاي درماني جهت کمک 
ب��ه کنت��رل علایم بالین��ي آن در دسترس هس��تند. از جمله این 
روش ها مي توان به استروئیدها )کورتیکواستروئیدها(، داروهاي 
ضدالتهابي، آنتي بیوتیک ها و جراحي اش��اره نمود. بس��یاري از 
این ش��یوه هاي درماني داراي عوارض جانبي هس��تند. به عنوان 
مثال اگر بسیاري از بیماران مبتلا به IBD جهت درمان، جراحي 
شوند ناحیه ملتهب آن ها برداشته مي شود و علایم بالیني بیماري 
تا چند سال بعد از جراحي بهبود مي یابد اما بعد از مدتي علایم 
IBD در آن ها عود مي کند )35(. وابستگي بیماران به استروئیدها 
از خطرات استفاده از درمان هاي استروئیدي است که نهایتا منجر 
به بیماري هاي سخت استروئیدي مي ش��ود )36(. اما استفاده از 
روش درمان��ي پیوند مدفوع براي بیم��اران مبتلا به IBD نه تنها 
موجب بهبود این اختلال مي ش��ود بلک��ه ارتباط و تعادل را بین 
سیس��تم ایمني میزبان و میکروبیوتا برقرار مي کند. بنابراین این 
روش یکي از گزینه هاي مناسب و اثربخش در درمان بیماري هاي 

التهابي روده است )21(.

نورولوژي و ترکیب میکروبیوتاي روده اي
ارتب��اط دوسوی��ه اي بین مغز و روده وج��ود دارد )3۷(. یک 
مثال خوب براي آن بیماري مولتیپل اسکلروزیس )MS( است 
ک��ه یک بیماري التهابي مزمن خودایمني مي باش��د. این بیماري 
به علت دگرده ش��دن غلاف هاي چرب در اطراف آکسون هاي 
مغ��ز و نخاع اتفاق افت��اده و منجر به سندرم هاي تضعیف کننده 
نورولوژیک مي ش��ود )38(. اگرچه هن��وز مطالعه اي در ترکیب 
میکروبي روده اي در بیم��اران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس در 
دسترس نیست اما این امر با افزایش نفوذپذیري روده اي مرتبط 
است )39(. مطالعات انجام ش��ده در این مورد نشان مي دهند که 

س��ه بیمار مبتلا به MS که بین 1 و 2 هفته پس از پیوند مدفوع 
روزان��ه ق��رار گرفتند حدود 2 تا 15 سال پ��س از درمان، بدون 
علام��ت بودند. مطالعات دیگري اث��رات مفید FMT را در 60 
بیمار مبتلا به MS گزارش کردند که بعد از انجام پیوند مدفوع 
به مدت 1 تا 3 روز، داراي ۷0% موفقیت در بهبود علایم بالیني 
پس از 2 تا 15 سال بعد از درمان بودند. اگر چه میزان موفقیت 
ب��ا یک بار تلقیح براي پیوند مدفوع بالاست اما در بس��یاري از 
پروتکل ه��ا تلقیح مکرر اتفاق مي افتد و مي تواند تاثیر کلي آن را 

افزایش دهد )40(.

دیدگاه پزشکان نسبت به FMT در ایران
پزش��کان ایراني روش درماني FMT را یک��ي از موثرترین 
و رضایت بخش ترین ش��یوه هاي درمان��ي مي دانند و معتقدند 
درصورتي که این روش از نظر اخلاقي تایید شود مي توان آن را 
جهت درمان بیماران به کار برد. اگر پزشکان، FMT را به عنوان 
راهي براي درمان به بیمار پیش��نهاد کنن��د بیماران آن را به طور 
رضایت بخشي خواهند پذیرفت. در ایالات متحده، 46% بیماران 
مبتلا ب��ه کولیت اولس��راتیو روش FMT را براي درمان ش��ان 
پذیرفتن��د و بیماران مبتلا ب��ه بیماري هاي سخت یا بیماراني که 
سابقه بس��تري داش��تند نیز FMT را انتخاب نمودند. پزشکان، 
FMT را بیش��تر براي درمان CDI تایید مي کنند. شواهد نشان 
 FMT مي دهند که درکل، رضایت پزش��کان ب��راي استفاده از
نسبت به بیماران کمتر است. روش پیوند مدفوع هنوز در ایران 
 FMT انجام نشده است. به علاوه، نظر پزشکان ایراني در مورد
نیز نامعلوم مي باش��د. از آنجایي ک��ه میکروبیوتاي روده اهمیت 
بسیاري در انواعي از بیماري ها دارند احتمالا در آینده بخشي از 
گزینه هاي درماني عمومي باشد و مورد استفاده قرار بگیرد )25(. 

بحث و نتیجه گیري
میکروبیوتاي مجراي گوارش��ي اهمیت بس��یاري در سلامتي 
انس��ان دارد از این رو به هم خوردن تعادل آن ها منجر به ایجاد 
اختلالات و بیماري هاي روده اي مي شود. پیوند مدفوع یک روش 
بالقوه مهم با قابلیت بالا اس��ت که با تنظیم توازن میکروب هاي 
فل��ور روده اي اهمیت بس��یاري در بهبود بس��یاري از بیماري ها 
مانند عفونت هاي کلس��تریدیوم دیفیس��یل، بیماري هاي التهابي 
روده و برخ��ي بیماري هاي دیگر دارد. با وجود گس��ترش دانش 
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م��ا از پیوند مدفوع هنوز سوالات زی��ادي در این باره بي پاسخ 
باق��ي مانده اس��ت. سوالاتي که بدون رسیدن ب��ه آن ها عملا به 
کارگی��ري از این روش براي حصول نتیج��ه کاربردي به عنوان 
گزین��ه درماني ب��ي فایده خواهد بود.  با این ک��ه بیماران به طور 
رایج براي درمان عفونت هاي کلستریدیوم دیفیسیل تحت پیوند 
مدفوع قرار مي گیرند ام��ا مطالعات اندکي وجود دارند که از اثر 
بخش��ي آن به عنوان یک درمان براي کنترل عفونت هاي اولیه و 

بسیار مقاوم حمایت مي کنند. علاوه بر این، مطالعات موجود در 
رابطه با استفاده از این روش براي درمان وضعیت هاي دیگر مانند 
چاقي و آلرژي بسیار اندک مي باشد. بنابراین دانستن پروتکل هاي 
مناس��ب، ایمني طولاني مدت و انتخاب بیم��اران در این روش 
ب��راي استفاده کاربردي از آن امري ضروري است. همچنین باید 
مطالع��ات دقیقي در زمینه پیگیري بیماران انجام ش��ود خصوصا 
اگر از پیوند مدفوع براي بیماري هاي غیرگوارشي استفاده شود. 
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