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چکیده
یک��ی از فراوان تری��ن نمونه هایی که به آزمایش��گاه برای 
تش��خیص و ایزوله عامل بیماری زا ارس��ال می گردد نمونه 
خون می باش��د که نیازمند وقت بس��یار و نگهداری طولانی 
مدت اس��ت. به منظ��ور ارزیابی میزان کارای��ی روش فعلی 
کشت نمونه خون و تعیین فراوانی و تنوع انواع باکتری های 
جدا ش��ده این مطالعه بر روی نمونه های 980 بیمار بستری 

در برخی بیمارستان های دانشگاهی صورت گرفت.
نمونه های تهیه ش��ده از هر بیمار از یک تا س��ه نمونه 
متف��اوت ب��ود. در مجموع به طور میانگی��ن 2/28 نمونه 
به ازای هر بیمار نمونه به آزمایش��گاه ها ارسال شده بود. 
کش��ت خون در 40 بیمار مثبت بود که در مجموع از 56 
نمون��ه باکتری ایزوله گردید. از باکتری های ایزوله ش��ده 
بیش��ترین موارد مربوط به س��المونلا تیفی بود )35٪( و 
کمتری��ن باکتری های جدا ش��ده کلبس��یلا و پنوموکک 
 )5٪(. س��ایر باکتری های ایزوله ش��ده عب��ارت بودند از 
ای کلای )25٪(، اس��تاف های کواگ��ولاز منفی )٪15(، 
استاف ائوروس و انتروباکتر )7/5٪(. از مجموع بیماران که 
کش��ت خون برای آن ها مثبت اعلام شده بود، تنها ٪30 
بیمارانی بودند که واجد دو و یا س��ه کشت مثبت بودند. 
س��ایر بیماران )70٪( تنها دارای یک کشت مثبت بودند 
و هیچ یک از این موارد به عنوان آلودگی در آزمایش��گاه 

ثبت نگردیده بود.
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مقدمه
موفقیت در جداس��ازی عوامل بیم��اری زا از نمونه خون 
همواره یک��ی از دغدغه های آزمایش��گاه های بیمارس��تانی 
بوده اس��ت. انجام آزمایش های صحی��ح روی نمونه خون و 
تعیین عامل آن می تواند کمک به تش��خیص علت بس��یاری 
از عفونت های میکروبی نماید. البته باید توجه داشت که در 
عده ای از بیماری ها کش��ت خون تنها در مراحل مش��خصی 
ممک��ن اس��ت مثبت گ��ردد، همچنان که ممکن اس��ت در 
م��واردی با ی��ک باکتریمی انتقال��ی مواجه باش��یم )1(. بر 
همین اس��اس بسیاری از پزش��کان جهت پی بردن به منشأ 
بیماری استفاده درخواست تعیین عامل بیماری زا را توسط 
روش های مولکولی می نمایند که به واس��ط هزینه بالای این 

روش ها با رضایتمندی بیماران همراه نمی باشد.
به منظور به دس��ت آوردن یک کشت موفق خون عوامل 
بس��یاری می تواند دخیل باشد. به عنوان مثال گزارش شده 
در صورت��ی که تنها ی��ک نمونه خون از بیمار تهیه ش��ود، 
حداکثر احتمال موفقیت در جداسازی باکتری 80٪ خواهد 
بود که این میزان در نمونه های دوم و س��وم افزایش می یابد 
)2(. چنانچ��ه باکتری ه��ای فلور طبیعی پوس��ت تنها یکبار 
ایزوله گردند آلودگی در نظر گرفته می ش��ود )4-3(. در یک 
بررس��ی گزارش شد از مجموع 42 بیماری که دارای دو و یا 
بیش از دو کشت مثبت بودند در 19 مورد سویه های ایزوله 
شده یکس��ان نبودند )5(. احتمال مثبت کاذب بودن کشت 
خون در مواردی با دو کش��ت مثبت نی��ز مکرراً مورد تاکید 

کارایی محیط کشت خون در جدا سازی پاتوژن های باکتریایی  
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قرار گرفته است و تاکید می گردد که این موارد می تواند بالغ 
بر 5 تا 30 درصد باش��د )6(. در ارتباط با موارد آلودگی در 
صورتی که فراوانی باکتری های کمنسال پوست که از محیط 
کش��ت خون ایزوله شده اند بیش از سه درصد باشد ضروری 
اس��ت آزمایش��گاه علاوه بر دقت کافی در نحوه تهیه خون، 
اقدام به ض��د عفونی نمودن کلیه لوازم نماید )6(. همچنین 
اگر آنالیز نتایج آزمایشگاه حاکی از گزارش های مکرر از یک 
باکتری خاص باش��د، بیمارس��تان با تدابیر خاصی اقدام به 
شناس��ایی منابع انتشار و حذف آن می نماید. در یک بررسی 
هفت ساله که بر روی بیش از 280 هزار محیط کشت خون 
به عمل آورده اند، تاثیرات سیاست های اتخاذ شده در تغییر 

فراوانی باکتری های ایزوله شده را دقیقاً نشان داده اند )7(.
مطالع��ه حاضر به منظ��ور ارزیابی می��زان موفقیت روش 
فعلی کش��ت خون در جدا س��ازی عوامل و همچنین تنوع 

باکتری های جدا شده صورت گرفته است.

 روش
مطالعه حاضر یک بررسی گذشته نگر بوده که با استفاده 
از نتایج ثبت ش��ده تعدادی از آزمایش��گاه های بیمارستانی 
صورت گرفته است که از ذکر نام آن خودداری می گردد. در 
مجم��وع 980 بیمار ک��ه در اکثر موارد بیش از یک نمونه از 
آنان تهیه ش��ده بود، وارد مطالعه شده اند. تعداد نمونه ثبت 
ش��ده به طور متوس��ط 2/28 نمونه به ازای ه��ر بیمار بوده 
اس��ت. نمونه خون غالباً 5 میلی لیتر بوده و از ش��رکت های 
بهار افشان، دارواش، زیست رویش و پادتن استفاده شده بود 
که بررسی ترکیبات استفاده شده در این چهار نوع مشاهده 
شد که پایه مواد مورد استفاده در این روش ها تقریباً مشابه 

بوده است.

نتایج
باکتری ه��ای  ش��ده،  دریاف��ت  نمونه ه��ای  مجم��وع  از 
کلبسیلا، س��المونلا، آنتروباکتر، پنوموکک، استاف ائوروس، 
استاف کواگولاز منفی و اشرشیا کلی در 40 بیمار جدا سازی 
و شناس��ایی گردیده اس��ت. فراوانی انواع باکتری های ایزوله 
ش��ده در بیمارستان های مورد بررس��ی متفاوت بوده که در 
آن میان سالمونلا تیفی فراوان ترین باکتری ایزوله شده بوده 

است.
فراوانی باکتری های جدا ش��ده از خون بر حس��ب تعداد 
نمونه های هر بیمار و همچنین نوبت خون گیری مورد توجه 
قرار گرفته اس��ت. تعداد باکتری های جدا شده از نمونه های 
آزمایش شده متفاوت بود. در 28 مورد تنها در یک نوبت، 8 
مورد در 2 نوبت و نهایتاً 4 مورد در هر س��ه نوبت خونگیری 
جدا شده بودند که به ترتیب فراوانی عبارت بودند از سالمونلا 
تیفی )13(، ای کلای )10(، اس��تاف کواگ��ولاز منفی )6(، 
انتروباکتر )3(، استاف ائوروس )3( کلبسیلا )2( و پنوموکک 
)2(. در مجموع در 56 محیط کشت شده باکتری جدا شده 
بود که از این تعداد در نوبت اول 27 مورد باکتری جدا شده 
بود. در تمامی مواردی که تنها یک باکتری جدا شده بود به 

صورت مثبت در آزمایشگاه ثبت گردیده بود.

بحث
در این بررس��ی موارد مثبت ثبت ش��ده 4٪ از نمونه های 
دریافتی می باشد اما با توجه به ضرورت جدا سازی در بیش 
از یک نوبت نمونه گیری در کل تنها در 12 بیمار نمونه جدا 
ش��ده می تواند به معنی نتیجه مثبت قلمداد شود که 1/22 

درصد را شامل می شود.
ع��لاوه بر ن��وع باکتریم��ی و دفعات خون گی��ری عوامل 
دیگری نیز می تواند در مثبت ش��دن نمونه خون مؤثر باشد. 
ع��لاوه بر نقش اصلی روش کش��ت خون فعلی س��ایر موارد 
نظی��ر تحت درمان نبودن بیمار در زمان نمونه گیری، زمان 
نمون��ه گی��ری و روش نمونه گیری حجم خون تهیه ش��ده 
اشاره نمود که می تواند تأثیر اصلی در کارایی پایین روش به 
کار گرفته ش��ده داشته باشد )6(. لذا میزان پایین کارایی را 
صرف نظر از روش کشت خون، می توان در موارد فوق الذکر 
بررس��ی نمود. به نظر می رسد در این موارد علاوه بر تدوین 
 CLSI دس��تورالعمل های لازم خاص نمونه گیری بر اساس
که بدان چندان توجه نش��ده اس��ت، ضروری است در چک 
لیست های مربوطه نیز سؤالات مرتبط مناسب در نظر گرفته 
ش��ود تا ش��اید با حذف خطاهای قابل پی��ش گیری میزان 

موفقیت افزایش یابد )8-9(.
با توجه به تعریف آلودگی، میزان موارد آلودگی نسبت به موارد 
مثبت در گزارش ها گاها تا 13٪ هم تاکید ش��ده اس��ت )10(. 
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متاسفانه در این بررس��ی در مواردی که باکتری های کمنسال 
پوس��تی جدا ش��ده هیچ یک به عنوان آلودگ��ی ثبت نگردیده 
اس��ت. به نظر می رس��د عدم نظارت مس��ئول فنی بر کنترل 
کیف��ی آزمایش ها و نبود ممیزی مؤث��ر می تواند از دلایل قابل 
توجه باشد )11(. ایجاد آلودگی به روش نمونه گیری مستقیماً 
مربوط می ش��ود )10،12(. گزارش شده است که نوع ماده ضد 
عفونی کننده به نظر نمی رسد تأثیر چندانی در افزایش یا کاهش 

آلودگی داشته باشد.
متاس��فانه یکی از مواردی که ما تاکنون نتوانسته ایم اقدام 
اصلاح��ی برای آن انج��ام داده و در ارتق��اء روش کاری آن 
در ایران اقدام اساس��ی انجام دهیم کش��ت خون می باش��د. 
ب��ا این که در حال حاضر ش��رکت های متع��ددی در زمینه 
تهی��ه محیط کش��ت خون فعالی��ت دارند و تقریب��اً تمامی 
محصولات تولید ش��ده از کیفیت مشابهی برخوردار هستند 
معهذا بررس��ی نتایج نشان می دهد که علیرغم میزان بالای 
انجام آزمایش ها، موارد مثبت ثبت ش��ده کمتر از 5٪ درصد 
می باش��د. این مش��کل در س��طح اکثریت آزمایش��گاه های 

بیمارستان ها به صورت تقریباً مشابه دیده می شود.
در ح��ال حاضر کش��ورهای دیگر تحقیقات ف��راوان برای 
افزایش میزان جدا سازی باکتری از نمونه خون انجام داده اند. 
به کار گیری سیستم های اتوماتیک و نیمه اتوماتیک یکی از 
این روش ها می باش��د و نشان داده اند که میزان موارد مثبت 
ب��ا موفقیت بالایی همراه بوده اس��ت )14-13(. متاس��فانه 
کوش��ش تأثیر گذار در ارتباط با ارتقاء کیفی محیط کشت و 
به کارگیری روش های نیمه اتوماتیک تنها در بخش بس��یار 

محدودی از آزمایشگاه های بیمارستانی دیده شده است.

 نتیجه گیری
ب��ا توجه ب��ه گزارش های موج��ود واضح می باش��د که 
در ش��رایط فعلی روش کلاسیک کش��ت خون نمی تواند 
جوابگ��وی نیازه��ای اطبا باش��د و قادر ب��ه تعیین عامل 
بیماریزای بسیاری از بیماران نیست. علاوه بر اتلاف وقت 
و هزینه چیز محسوسی را عاید بیمار، آزمایشگاه و پزشک 

نمی نماید.         
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