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26 �)INR( و گزارش صحيح نسبت همسو  شده بين المللي

تغییرات میزان روی، مس و ایمونوگلوبولین‌های  IgE و IgA و 
30 ویتامین B12 و فولات  در افراد آلوده به ژیاردیا و افراد غیر آلوده�
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48 قارچ های دیماتیاسئوس و اهمیت پزشکی آن ها�
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 در سویه های مایکوباکتریوم توبرکلوزیس جدا شده از 

57 مسلولین استان مازندران �

�بررسی جدیدترین روش های زیستی و غیر زیستی
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74 شانزدهمین همایش آسیب شناسی و طب آزمایشگاه برگزار شد�
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77 بامدیر عامل سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح برگزار شد�

78 هفتمین کنگره آزمایشگاه و بالین برگزار شد�

نشست هیات مدیره  جامعه صنفی آزمایشگاهیان بالینی کشور با 
79 وزیرمحترم بهداشت و درمان جناب آقای دکتر قاضی زاده هاشمی �

امور رفاهی و خدماتی انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
81 تشخیص پزشکی ایران�

85 سخن شما�
مسئولیت آگهی های مندرج در این نشریه به عهده آگهی دهنده می باشد.



ای درخت آشنا
شاخه های خویش را
 ناگهان کجا؟
گذاشتی؟
یا به قول خواهرم فروغ
دست های خویش را
در کدام باغچه
عاشقانه کاشتی؟
این قرارداد 
تا ابد میان ما
برقرار باد
چشم های من به جای دست های تو
من به دست تو
 آب می دهم
تو به چشم من
آبرو بده
من به چشم های بیقرار تو
قول می دهم:
ریشه های ما به آب
شاخه های ما به افتاب می رسد 
ما دوباره سبز می شویم

مدیر مسئول 

 قیصر امین پور

آرزو دارم نوروزی که پیش رو دارید،
آغاز روزهایی باشد که آرزو دارید...



*سوره آل عمران آیات 133 و 134*

فساد با سرکوب شجاعت آغاز می شود – تصدی و سرپرستی امور، میدان ظهور و بروز افراد است
*امام علی )ع(*

*حافظ شمس الدین محمد*

*امام خمینی )ره(*

*پروین اعتصامی*

مدیر مسئول 

ش��تابان بیایی��د و مش��تاق پی��ش 
گرفتست خود ارض و هفت آسمان 
من��ال و  م��ال  انف��اق  نماین��د 
که باش��د خداوندش��ان دوس��تدار

تو کریم��ی، ای خ��دای ذوالجلال
هم تو دس��تم را گرفتی، ای خدای
رش��ته ام بردی، تا ک��ه گوهر دهی
ورنه دی��گ حق نمی افتد ز جوش

زمان زمانه ی قهر و زمین زمینه ی کین

کنون س��وی غفران یزدان خویش
ب��ه س��وی بهش��تی که پهن��ای آن
کس��انی که در وس��عت و فقر مال
چنی��ن اند مردان احس��ان ش��عار

م��ن بس��ی دی��دم خداون��دان م��ال
ب��ر در دون��ان، چ��و افت��ادم ز پ��ای
ده��ی زر  ت��ا  ریخت��ی،  را  گندم��م 
در تو، پروین، نیست فکر و عقل و هوش

چرا زمین و زمان بی امان و بی مهرند؟

حج��اب چه��ره ج��ان م��ی ش��ود غب��ار تن��م 
چنین قفس نه س��زای چو من خوش الحانیست

هم��ه م��ی زدگان، هوش خ��ود از ک��ف دادند

خوش��ا دم��ی ک��ه از این چه��ره پ��رده برفکنم
روم ب��ه گلش��ن رض��وان ک��ه م��رغ آن چمنم

س��اغر از دس��ت روان بخش تو هش��یارم کرد

به نام چاشنی بخش زبان ها                  حلاوت بخش معنی در بیان ها

رهنمودها



اهالی مهربان این مرز و بوم روزگاری نه چندان دور در پایان همه 
س��ردی و سیاهی زمس��تان، نوروز را پاس می داشتند که بیش از هر 
چیز نمایش��گر انس و الفتی بود که ک��ودکان و بزرگتر های آن زمان 
در زیر لحاف سنگین کرس��ی و بوی سوخته آن را حس می کردند. 
داس��تان کهنه و دوست داشتنی شب های دوری است که همه اهالی 
یک فامیل، آن را به عش��ق و صداقت، نهفت��ه در دل های بی ریا در 
جمع س��اده و مهربان خود نقل می کردند. سوغات آن روزهای دور، 
یادگاری از همه آیین های فراموش ش��ده ای اس��ت که امروز در کم 

رنگ ترین وجه خود نمایی می کند.
امروز کامپیوتر، واتس آپ، اس��نپ چت و اوو کودکان، جوانان و 
بزرگان را مش��غول خود کرده است. بهار، تابس��تان، پاییز و زمستان 
همه در جمع های گروهی و جمعی س��ر بر گریبان نهاده و مشغول 
بازی های وایبری، پاسور و تخت نرد هستند که حتی با فرهنگ ایران 

اسلامی نیز بیگانه است.
ایرانیان قدیم شادی و نشاط را از موهبت های خدایی می پنداشتند. 
آخر زمستان و اول بهار تابش نور ایزدی افزونی می یابد و زایش مهر 
با زایش بهار و تحول طبیعت از نعمات الهی است و به همین سبب 
است که دامادها و عروس ها با گیسوان رنگین به دیدن هم می‌روند. 
فامیل ها و دوس��تان اول بهار را به یکدیگر تبریک می گویند. دل ها 
بهاری می شود و کینه ها و غم ها فراموش می گردد. سنت‌های نوروز 
فراموش نش��دنی اس��ت. عیدی بزرگان، صله رحم خانواده و شام و 
نهارهای توام با شادی و هلهله کودکان و جوانان پیام آور نوروز است. 
مردهای جوان خنچه های آراسته به خانه نامزدهای خود می فرستند 
و خود به میهمانی خانه عروس می روند. خانواده‌های دختران عزیز 

نیز لباس و پارچه های بریده به داماد هدیه می کنند.
نغمه ای که پرندگان س��رخوش نشس��ته بر روی ش��اخه ها سر 

می‌دهند – شاد و آزاد و رها
اس��تقبال با شکوه چش��م ها از رنگ های چش��م نوازی که دیدن 
را برایم��ان زیباتر می کند و هوای خوب بهاری که احس��اس در آن 

می‌شکفد.
زندگی حاصل جمع همین ها است – همین ها که در عین سادگی – حالمان 

را خوش می کند و دلمان را لبریز از ش��وق بودن و مس��ت و مست 
به‌س��وی خداوند کریم پرواز کردن و این تازه آغاز خوش لحظه‌های 

امیدواری است.
خاطرات شیرین و خواندن ترانه های بهاری و اشعار لسان الغیب 
حاف��ظ را با نیت بهورزی و ش��ادکامی بازگو می کردند. بوس��تان و 
گلستان ساقه ها و شاخه های خود را می آرایند و بلبلان در عشق گل 
می خوانند و همه و همه مردم را به شادی نوید می دهند. خدایا همه 
ایرانیان عزیز را با فرا رسیدن بهار، سرسبز و شاد و خرم فرما. نکند دلی 
افسرده باشد و نکند یتیمی به انتظار پدر اشک جاری کند. ای‌انسان‌های 
فرهیخته ایرانی بشتابید به زدودن غم از بیکسان و مظلومان، نکند به 
شادی خود مشغول شوید و از غنچه های پژمرده غافل گردید. خدایا 
هر کسی با مردم و برای مردم است با خود مشحور فرما و روزگار را 
برای دوستان شیرین نما و هر کسی دل شکن، حق کش و تجاوزگر 
است هدایت و در غیر این صورت از شادی محروم فرما که انشا ا... 

در دیار ما چنین مباد.
از اظه��ار صحبت همکاران عزیز و دوس��تان گرامی در خصوص 
یادداش��ت مجله فصل پاییز که توام با مهربانی، صفا و صمیمیت بود 
بی‌نهایت سپاس��گزارم و اگر ناتوانی در الفاظ را مش��اهده کردید به 
حساب حقیر بگذارید و از اظهار نظر و راهنمایی های خودتان دریغ 

ندارید.
در پایان س��ال سلام گرم، صمیمی و خالص خود را خدمت همه 
همکاران محترم و دوس��تان عزیز در اقصی نقاط کش��ور هدیه و از 
خداوند بزرگ مسئلت می نمایم که نوروزی خوش و خرم و بهاری 
سرسبز داشته باشید و شرکت در کنگره عظیم ارتقاء کیفیت را که با 

خون دل ها بنا شده است فراموش نفرمایید.

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول

م��ا ج��ام  براف��روز  ب��اده  ن��ور  ب��ه  س��اقی 
هرگ��ز نمیرد آن که دلش زنده ش��د به عش��ق

چه فصلی؟ فصل گلگون بهار است               
زمی��ن خفت��ه را بی��دار ک��ردن

مط��رب بگ��و ک��ه کار جهان ش��د ب��ه کام ما
م��ا دوام  عال��م  جری��ده  ب��ر  اس��ت  ثب��ت 

رگ گل ها پر از خون بهار است
نخستین اصل قانون بهار است
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نظام سلامت کارآمد
                                                                                                                     مدیر مسئول

کاهش میزان پرداخت از جیب مردم، س��امان شدن 
وضعیت دارو، مکلف ش��دن بیمارس��تان ه��ا و مراکز 
درم��ان به ارائه خدم��ات و بیرون نفرس��تادن بیمار و 
همراه��ش برای تهیه ملزومات، رایگان ش��دن زایمان 
طبیعی و طرح تش��ویق پزش��کان ب��رای ماندگاری در 
مناطق محروم از برنامه های طرح تحول نظام سلامت 
اس��ت که منجر به رضایت بیش از 70 درصد خدمت 
گیرندگان در مراکز دولتی می باش��د ک��ه البته بعضی 

موارد هنوز عملی نشده است. 
کارشناس��ان بهداش��ت، ماماها، پرس��تاران، جامعه 
آزمایش��گاهیان، تصویر برداران و پزشکان عمومی به 
عنوان ش��ش ضلع اساس��ی دیدگاه هایی دارند و گله 
می‌کنن��د که به نظری��ات آن ها در برنام��ه ریزی نظام 
س�المت و تعیین ارزش نس��بی خدم��ات توجه کافی 

نشده است.
کارشناس��ان بهداش��ت اظهار می کنند باید وضعیت 
بهداش��ت و به ویژه مس��ئله پیگیری و پیشگیری را در 
الویت تح��ول قرار می دادند. در ای��ن دیدگاه، درمان 
چاه ویلی اس��ت ک��ه هر چه در آن پول ریخته ش��ود 
تمامی ندارد مگر این که به بهداشت و پیشگیری بیشتر 
بیاندیشیم. در این دیدگاه اظهار می شود که کار درمان 
با پزشکان اس��ت و کار پیشگیری با اهالی بهداشت و 
نباید در این طرح بهداشت را کم اهمیت جلوه دهند.

وزی��ر محت��رم بهداش��ت می گوی��د اگر چ��ه این 
تئوری در اس��اس درس��ت اس��ت اما نبای��د فراموش 
ک��رد ک��ه وضعیت درم��ان و می��زان پرداخت��ی مردم 
چ��ه وضعی��ت وخیم��ی داش��ت در ش��رایطی ک��ه 

 ب��رای ارائ��ه خدمات ناق��ص درمانی م��ردم ناچار به
 پرداخت 70 درصد تعرفه بودند.

ماماها و پرس��تاران نیز به دلیل افزایش مراجعات به 
مراکز درمانی، پایین آمدن تعرفه درمان و رایگان شدن 

زایمان طبیعی جزو منتقدان محسوب می شوند.
فشار کاری و ثابت ماندن دستمزد از دلایل نارضایتی 
آنان است. پرستاران انتظار دارند با اجرای این طرح از 
نیروی انس��انی به عنوان متخصصین و تحصیلکردگان 
رش��ته پرستاری استفاده ش��ود. وزیر محترم بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی اظهار م��ی کنند در اصلاح 
کتاب ارزش نسبی خدمات به تعرفه خدمات پرستاری 
و مامایی توجه خواهد شد و در صورت صدور مجوز 
اس��تخدام از طرف دولت، پرستاران و ماماها به عنوان 
نیروهای متخصص استخدام و ساماندهی خواهند شد.
جامعه آزمایش��گاهیان و تصویر ب��رداران از گرانی 
تجهی��زات، کیت و مع��رف ها صحبت م��ی کنند که 
متاس��فانه نظارت نی��ز در محدوده عرض��ه تجهیزات، 
کیت، تعمیرات و خدم��ات پس از فروش به صورت 
ج��دی برنامه ری��زی نگردید. در کتاب ارزش نس��بی 
خدمات تعرفه بخش خصوصی در پاراکلینیک به ویژه 
آزمایش��گاه و رادیولوژی م��ورد توجه جدی و واقعی 
قرار نگرفته اس��ت و طرفداران ای��ن دیدگاه نیز اعتقاد 
دارند باید در س��ال 1394 تعرفه ها واقعی و نظارت‌ها 

جدی گردد.
وزیر محترم بهداش��ت اظهار م��ی کنند علاوه بر در 
نظ��ر گرفتن نظریات و دیدگاه های آزمایش��گاهیان و 
رادیولوژیس��ت ه��ا در بازنگری کتاب ارزش نس��بی 
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خدمات، میزان آن ها نیز واقعی خواهد شد.
امروزه جامعه آزمایشگاهیان توقع، انتظار و استدعای 
واقع��ی از وزیر محترم بهداش��ت، درم��ان و آموزش 
پزشکی دارند که کارگروه تعیین ارزش نسبی خدمات 
آزمایشگاهی با حضور کارشناسان خبره آزمایشگاهی، 
نظام پزش��کی، دفتر سیاس��ت گذاری بیمه، آزمایشگاه 
مرجع سلامت و بیمه ها هر چه سریع تر تشکیل گردد 
تا این مقوله مورد مطالعه اساسی، علمی و واقعی قرار 
گیرد و تعرفه آزمایش ها با فرمول های علمی محاسبه 
و تعیین ش��ود. متاس��فانه ت��ا کنون به دلای��ل نامعلوم 

کارگروه تشکیل نشده است.
به جرات می توان گفت اگر این طرح موفق شود و 
تمامی اجزای آن حرکتی همسو داشته باشند، تعاملات 
درون بخش��ی و برون بخش��ی رعایت گردد و پزشک 
خانواده و سیس��تم ارجاع نیز مورد بررس��ی دقیق قرار 
گی��رد و از نکات مثبت و منفی اس��تان های مازندران 
و ف��ارس تجزیه و تحلیل واقع��ی صورت گیرد، جزو 

رئوس اساسی طرح تحول نظام سلامت خواهد شد.
م��ی توان به ای��ن طرح به عنوان ط��رح تحول نظام 
س�المت خوش��بین تر بود. آیا مسیر توس��عه جز این 

است؟
جایگاه پزشکان عمومی در این طرح باید به روشنی 
تمام مشخص گردد و پزشکان عمومی در قالب پزشک 
خانواده و یا پزش��کان طرح در اقصی نقاط کشور باید 
از نظر نوع خدمت، درآمد معیش��تی و امنیت اس��کان 

مورد توجه قرار گیرند.

از وزیر محترم بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی 
استدعای خاضعانه دارم این مراتب را دلسوزانه بپذیرند 
و دس��تور فرماین��د گروهی صاحب نظ��ر به صورت 
مطالعات میدانی گزارش تهیه کرده و خدمتش��ان ارائه 
نمایند. امروزه آزمایش��گاه های تش��خیص طبی که در 
رعایت الزامات اس��تاندارد، اعتبار بخشی، کنترل کیفی 
و دس��تورالعمل های مربوط پیش قدم بودند و هستند 
نیاز به توج��ه عمیق وزیر محترم بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزش��کی در تعرفه گذاری و تعریف آن ها از 

نظر جایگاهی و ساختاری دارند.
آزمایش��گاه مرجع وظایف خطیری را به عهده دارد 
و در دو دهه گذش��ته رسالت مهمی را ایفا نموده است 
ل��ذا باید تقویت ش��ود. خدمات پزش��کان عمومی که 
جزو قشر فرهیخته نظام سلامت هستند در قالب طرح 
و یا پزش��ک خانواده باید مورد بازنگری کارشناس��ی 
قرار گیرن��د. پرداخت یک میلیون و اندی به پزش��ک 
طرح پس از  7 س��ال تحصیل ش��بانه روزی آن هم در 
محروم‌تری��ن بخش ها، روس��تاها و ... از انصاف دور 
اس��ت. ما آزمایش��گاهیان انتظار داریم نظام س�المت 
کارآمد مبنی بر ش��واهد عادلان��ه و جامعه نگر که در 
آن حق��وق تمامی آحاد اعم از مردم عزیز، پزش��کان، 
حرف پزش��کی و پیرا پزشکان به صورت واقعی باشد 
م��ورد مطالع��ه و بازنگری قرار گیرد و در این راس��تا 
اعلام آمادگی و همکاری نموده و موفقیت وزیر محترم 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و همکارانشان را از 

خداوند متعال مسئلت می نمایم.    
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 دکتر بهزاد پوپک:
 رئیس کنگره ارتقاء کیفیت 

امیدواری��م دس��تاوردهای کنگ��ره اخیر نی��ز همچون 
همیش��ه به ارتقاء هر چه بهتر و بیش��تر کیفیت خدمات 

آزمایشگاهی در کشور بیانجامد.  

 چه پیامی برای ش��رکت کنندگان س��یزدهمین کنگره 
دارید؟

در ابتدا  شایس��ته اس��ت از تلاش های موثر همکاران مان 
در وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی در طراحی 
و اجرای طرح تحول نظام س�المت که به توسعه و تسهیل 
ارائه خدمات تش��خیصی و درمانی به مردم عزیز کشورمان 

منجر شده است سپاسگزاری گردد.
 حال که به لطف خداوند متعال و هم اندیش��ی و همت 
اساتید و نخبگان جامعه فرهیخته آزمایشگاهی برنامه ریزی 
برای برگزاری یکی از پرشکوه ترین گردهمایی های علمی 
در قالب س��یزدهمین کنگره کشوری و هشتمین کنگره بین 
الملل��ی ارتق��اء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص 
پزش��کی  ایران در دس��ت اجرا و اقدام اس��ت امیدواریم 
دس��تاوردهای کنگره اخیر نیز همچون همیشه به ارتقاء هر 
چه بهتر و بیش��تر کیفیت خدمات آزمایش��گاهی در کشور 

بیانجامد.  

در كنگره حاضر که از تاریخ 2 الی 5 اردیبهش��ت 1394 
برگزار خواهد ش��د مباحث علمی در قالب بیس��ت محور 
تخصصی و کارگاه های جانبی مورد بحث و بررس��ي قرار 

خواهند گرفت.  
اميدواری��م با اس��تعانت از نیروی لای��زال الهی و فراهم 
نمودن فرصتی مناسب جهت تبادل دانش به روز، بهره‌مندي 
از نتايج پژوهش‌ هاي انجام شده، تعامل های بین رشته ای 
توسط دانش��مندان، اساتيد، نخبگان و دانشجويان ايراني و 
خارجي در محیطی با نش��اط و صمیم��ی گام مهمی دیگر 
در دستيابي به اهداف والاي كنگره ارتقاء يكفيت برداريم.

لازم می دانم مراتب سپاس و تشکر خود را به مسئولین، 
مدی��ران، اندیش��مندان و هم��كاران گرام��ی و میهمان��ان 
ارجمندی كه در برنامه ریزی و اجرا  با ش��كوه این كنگره 

ما را ياري خواهند فرمود ابراز دارم.

  دکتر محمدرضا بختیاری: 
دبیر علمی کنگره ارتقاء کیفیت

کنگره ارتقاء کیفیت با کنگره های بزرگی که در سطح 
منطقه برگزار می ش��ود قابل رقابت بوده و با استقبال پر 

شور جامعه پزشکی همراه است.
 

سیزدهمین گردهمایی جامعه بزرگ آزمایشگاهی کشور
 تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي

سارا تندرو
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 مختصری از برنامه س��یزدهمین س��ال برگزاری 
کنگره ارتقاء کیفیت را شرح دهید.

با عرض س�الم به ش��ما و خوانن��دگان فرهیخته 
مجله، در س��یزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت نیز مانند 
س��ال های گذشته نشس��ت های علمی به صورت 
س��خنرانی، ارائه پوستر و کارگاه های علمی برگزار 
می شود. امسال 20 محور علمی با عناوین آزمایشگاه 
و بیماری‌ه��ای مزمن کلی��ه، آزمایش��گاه و دیابت، 
آزمایش��گاه و عفونت های بیمارس��تانی، آزمایشگاه 
و محیط زیس��ت، آزمایش��گاه، حال و آینده، آسیب 
شناس��ی نظام و محتوای آموزشی رشته های مرتبط 
با آزمایشگاه تشخیص پزش��کی، ارجاع نمونه های 
آزمایش��گاهی: فرصت‌ها و چالش‌ه��ا، ایمونولوژی 
سرطان و تومور– بدخیمی های برخاسته از دستگاه 
ایمنی، پژوهش‌های علوم آزمایشگاهی: ایمونولوژی 
و سرولوژی بالینی، پژوهش های علوم آزمایشگاهی: 
بیوش��یمی بالینی، پژوهش های علوم آزمایشگاهی: 
دیابت، پژوهش‌های علوم آزمایش��گاهی: میکروب 
شناس��ی بالین��ی، پژوهش‌های علوم آزمایش��گاهی: 
هماتول��وژی، چالش‌ه��ای آزمایش ه��ای عملکرد 
تیروئید، چالش‌های پژوهش در آزمایش��گاه، حقوق 
و اخلاق: مسئولیت های مدنی و کیفری، روش‌های 
نوین در تش��خیص بیم��اری ه��ای متابولیک ارثی، 
غربالگری ناهنج��اری جنین در مادران باردار: دابل، 
تریپل، کوادروپ��ل مارکر و س��ونوگرافی، مدیریت 
فناوری در آزمایش��گاه تش��خیص پزشکی و نقش 
منابع انس��انی در اعتباربخشی و مدیریت آزمایشگاه 
برای کنگره در نظر گرفته ایم تا به مهم ترین مسائل 

مبتلا به آزمایشگاه های تشخیص طبی بپردازیم. 
در کنگ��ره س��یزدهم تع��دادی میهم��ان خارجی 
داری��م که به لحاظ علمی و تجربی از س��طح بالایی 
برخوردارن��د. ب��رای مث��ال در پان��ل چال��ش های 
آزمایش‌ه��ای عملکرد تیروئید آقای پروفس��ور ویر 
س��ینگا از کش��ور هلند به عنوان میهم��ان ویژه این 
نشست، تیروئید شناس و فوق تخصص غدد هستند 
ک��ه بیش از 400 مقاله علم��ی و 12 کتاب در زمینه 

تیروئید منتش��ر کرده اند. لازم به ذکر است ریاست 
نشس��ت تیروئید بر عه��ده جناب آقای پروفس��ور 
فری��دون عزیزی خواهد بود که از چهره های به نام 

غدد در ایران و جهان هستند.
از کش��ور ترکیه نیز میهمانانی را برای شرکت در 

کنگره دعوت نموده ایم.   
پروفس��ور لاللی از کش��ور ترکیه در پانل ارجاع 
نمون��ه های آزمایش��گاهی: فرصت ه��ا و چالش‌ها 
سخنرانی خواهند داشت. آقای پروفسور یاماگوچی 
از ژاپ��ن در پان��ل روش ه��ای نوین در تش��خیص 
بیماری‌ه��ای متابولی��ک ارثی حض��ور دارند. آقای 
پروفس��ور هایزمن که عضو فدراسیون اروپایی طب 
آزمایش��گاهی هس��تند، در محور ارجاع نمونه‌های 
آزمایش��گاهی: فرص��ت ه��ا و چالش ه��ا صحبت 
خواهند کرد. آقای پروفسور عادلی و آقای پروفسور 
راس��انگ تان از کانادا تش��ریف خواهند آورد. آقای 
پروفس��ور نیکولاییدس که ش��خصیت مرجعی در 
تش��خیص های قبل از تولد هستند به صورت زنده 
و تل��ه کنفرانس س��خنرانی م��ی کنند. ش��ایان ذکر 
است بیش��تر میهمانان خارجی علاوه بر شرکت در 
سخنرانی ها کارگاه های علمی نیز خواهند داشت. 

 در پای��ان باید عرض کنم ک��ه نهادهای بین 
المللی بس��یار مهم��ی مانند فدراس��یون بین المللی 
  )IFCC( آزمایش��گاهی  بالین��ی و ط��ب  ش��یمی 
 )EFLM( فدراس��یون اروپایی طب آزمایش��گاهی
بنیاد طب جنین)FMF( و مرکز پزش��کی تحقیقاتی 
الس��دره )Sidra( برنامه های علمی کنگره سیزدهم 
را ممی��زی ک��رده و پس از تایی��د، حمایت خود را 
از ای��ن کنگ��ره اعلام کرده اند. در وب س��ایت این 
دو نهاد برجس��ته اخبار کنگره سیزدهم قرار گرفته و 
علاوه بر این توسط آن ها اطلاع رسانی گسترده ای 

در سطح جهان صورت گرفته است.

امید اس��ت با حضور پر ش��کوه همکاران جامعه 
آزمایش��گاهی بالینی کش��ور در کنگره، تلاش ها و 

حمایت نهادهای 
فدراسیون بین 

المللی شیمی بالینی 
و طب آزمایشگاهی 

  )IFCC(
فدراسیون اروپایی 
طب آزمایشگاهی 

 )EFLM(�
بنیاد طب جنین 

 )FMF(
و مرکز پزشکی 

تحقیقاتی السدره 
 )Sidra(�

از سیزدهمین 
کنگره ارتقاء 

کیفیت 
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زحم��ات بی دریغ اعضای کمیته علم��ی و همکاران عزیز 
در دبیرخان��ه کنگره به بار نشس��ته و کنگره موفقی برگزار 

شود. انشاا...
 امس��ال در محور های 20 گانه کنگره ارتقاء کیفیت 
محورهای��ی با رویکرد بالینی به چش��م می‌خورند، دلیل 

این انتخاب چیست؟
کنگره ارتقاء کیفیت از همان س��ال اول یعنی 12 س��ال 
پیش همواره در حفظ برقراری ارتباط آزمایشگاه تشخیص 
طبی و مسایل بالینی تلاش نموده است. زیرا آزمایشگاه‌های 
تش��خیص طبی خدمات خود را به پزشکان ارائه می دهند. 
بنابراین براس��اس اص��ول تضمین کیفیت بای��د انتظارات 
گیرن��دگان خدمت را برآورده س��اخت. در نشس��ت‌های 
مختلف کنگره از اساتید بالینی دعوت به عمل آورده ایم تا 

مباحث میان آزمایشگاه و بالین مطرح شود. 
 جش��نواره حکی��م جرجان��ی یک��ی از بخ��ش های 
وی��ژه کنگ��ره ارتق��اء کیفی��ت اس��ت ک��ه هر س��اله با 
اس��تقبال پ��ر ش��وری مواجه اس��ت، چ��ه تدابی��ری را 
 ب��رای متمای��ز کردن آن نس��بت به س��ال های گذش��ته 

اتخاذ نموده اید؟
در کنگره امس��ال سومین دوره جشنواره حکیم جرجانی 
را برگ��زار می کنیم و برای ارتقاء آن باید معیارهای داوری 
را ب��ه صورت ش��فاف به مخاطبین اع�الم نماییم تا آن ها 
از فعالیت های��ی که امتیاز بیش��تری را به خود اختصاص 
می دهند مطلع ش��ده و با اطمینان بیشتری طرح های خود 
را ارائه دهند. تلاش می کنیم معیارهای داوری جش��نواره 
امس��ال را کارشناسانه تر در نظر گیریم. امید داریم استقبال 

بیشتری نیز صورت گیرد.
 در نهای��ت چه توصی��ه ای برای ش��رکت کنندگان 

کنگره ارتقاء کیفیت دارید؟
از ش��رکت کنندگان محترم می خواهیم در نشست‌های 
علم��ی برنامه ریزی ش��ده حض��ور یابند زی��را بهترین و 
مش��هورترین متخصصین داخل و خارج از کشور به عنوان 
س��خنران دعوت می ش��وند که باید از بخش های آن‌ها به 
نحو احس��ن اس��تفاده کرد. البته حضور در نشس��ت ها و 
کارگاه های علمی، ارتقاء حرفه‌ای همکاران آزمایش��گاهی 
را نی��ز به همراه خواهد داش��ت. همچنین ب��رای بازدید از 

نمایش��گاه تجهیزات آزمایشگاهی در حاش��یه کنگره باید 
زم��ان را مدیری��ت و برنامه ریزی کرد زیرا نشس��ت های 

علمی تکرار شدنی نیستند.
به جرات می توان گفت کنگره ارتقاء کیفیت با کنگره‌های 
بزرگ��ی که در س��طح منطقه برگزار می ش��ود قابل رقابت 
بوده و با اس��تقبال پر ش��ور جامعه پزش��کی همراه است. 
پیشبرد فعالیت های آن نیز توسط گروه بزرگی از همکاران 
 انجمن انجام می گیرد که آن را بخشی از زندگی حرفه ای 

خود می دانند.
  دکتر علی صادقی تبار: 

دبیر اجرایی کنگره ارتقاء کیفیت
کنگره ارتقاء کیفیت محل تامین نیازهای آزمایشگاه‌های 

کشور است.

 در خصوص نق��ش حمایتی کنگره ارتق��اء کیفیت در 
توس��عه خدمات آزمایش��گاهی طی 13 س��ال برگزاری 

توضیحاتی را بیان فرمایید.
همانط��ور که تمامی همکاران آزمایش��گاهی مس��تحضر 
هس��تند کنگره ارتقاء کیفیت یک روی��داد و همایش بزرگ 
آزمایشگاهیان کشور است که علاوه بر محورهای علمی به 
دلیل تبادل نظریات، مباحث پژوهشی که میان صاحب نظران 
رش��ته های مختلف اتفاق می افت��د و برنامه های جانبی آن 
بزرگ ترین همایش خانواده آزمایشگاهیان کشور محسوب 
می ش��ود. این ویژگی بارز س��بب می گ��ردد زمینه دیدار و 
گفتگو با تمامی اقشار، صنوف، مسئولین فنی و سوپروایزرها 
ب��ه وجود آی��د. البته این حض��ور گس��ترده موجبات اخذ 
مش��اوره‌های فنی برای سایر ش��رکت کنندگان را نیز فراهم 
م��ی‌آورد ت��ا در انتخ��اب ملزومات آزمایش��گاهی، کیت و 

تجهیزات مورد نظرشان بهترین ها را انتخاب نمایند.
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با برگزاری نمایش��گاه کنگ��ره ارتقاء کیفی��ت همکاران 
آزمایشگاهی می توانند تجهیزات مورد نیاز یک سال خود را 
از ش��رکت ها خریداری کنند. این کنگره بدون اغراق دارای 
اولی��ن، بزرگ ترین و قوی ترین نمایش��گاه آزمایش��گاهی 
کشور اس��ت. نکته مهم دیگر تجمیع شرکت های معتبر در 
کوت��اه ترین زمان و فاصله اس��ت که تقریبا خارج از فضای 
نمایش��گاهی امکان پذیر نمی باشد. همچنین آن ها به دلیل 
حضور گسترده شرکت کنندگان در این کنگره شرایط فروش 
وی��ژه‌ای را برای محصولات خود در نظر می گیرند که این 

مهم نیز جذابیت نمایشگاه را دو چندان می کند.
اعتقاد دارم نقش حمایتی کنگره از خدمات آزمایشگاهی 
بالاخص در بخش نمایشگاهی بسیار پررنگ، ویژه و منحصر 
به فرد است که در هیچ کنگره دیگری امکان به دست آمدن 

آن با این ابعاد وسیع وجود ندارد. 
 آی��ا کنگ��ره ارتق��اء کیفیت بس��تر رقابت��ی را میان 
شرکت‌های تجهیزات آزمایش��گاهی و پزشکی به لحاظ 

ارائه تکنولوژی های نوین آزمایشگاهی ایجاد می کند؟
کلمه رقابت در این زمینه معنایی کاملا مثبت دارد. اگر کنگره 
محیطی س��الم برای رقابت ش��رکت ها فراهم آورد اساسا ارتقاء 
کیفی��ت در بخش خدمات، تجهیزات و کی��ت ها رخ می دهد. 
آزمایش��گاهیان به عنوان مصرف کنندگان و تاثیر گذاران اصلی 
حضور یا عدم حضور ش��رکت ها در عرصه تجاری و اقتصادی 
نمایش��گاه ها قادرند با انتخاب صحیح و حمایت از محصولات 
مطلوبش��ان، زمینه مناسب را برای گس��ترش و نهادینه کردن آن 
ها فراه��م آورند. فضای کنگ��ره ارتقاء کیفی��ت، امکان رقابت 
س��الم را میان ش��رکت ها به وجود م��ی آورد؛ بنابراین به آن ها 
پیشنهاد می‌کنیم مطابق سال های گذشته در ایجاد شرایط خاص 
نمایشگاهی برای شرکت کنندگان به لحاظ برقراری تسهیلاتی در 
نحوه پرداخت و اختصاص تخفیف های ویژه اقدام نمایند تا در 

اطلاع رسانی به اعضا نیز آن ها را یاری کنیم. 
 آیا در سال گذشته ارائه تسهیلات ویژه به سوپروایزرها 
جهت ثبت نام در کنگره اهداف خاصی را دنبال می کرد؟
س��وپروایزرهای محت��رم  نقش کلیدی در آزمایش��گاه ها 
داشته و به عنوان ارکان مدیریتی این مجموعه ها هستند. اگر 
بخواهیم نظام روش��نی را در بدنه آزمایشگاه ها داشته باشیم 
باید با مس��ئولین فنی، مدیران آزمایشگاه ها و سوپروایزرها 
ارتباط معنا داری برقرار کنیم. بدین منظور در کنگره امس��ال 

نیز مانند سال گذشته سوپروایزرهای گرامی به عنوان میهمانان 
ویژه حضور به هم می رسانند. بدیهی است از این منظر ارتقاء 
کیفیت در آزمایشگاه ها سریع تر و عملی‌تر اتفاق می افتد.   

 حضور پرش��ور رس��انه ها را تا چه میزان در پیشبرد 
اهداف کنگره ارتقاء کیفیت موثر می دانید؟

با توجه به زندگی در دنیای ارتباطات حضور پررنگ رسانه‌ها 
در انع��کاس منویات کنگره که مربوط به صنف آزمایش��گاهیان 
اس��ت بس��یار موثر خواهد بود. لازم اس��ت تمامی رسانه های 
بخش‌های دولتی و خصوصی در انتش��ار رویدادهای کنگره که 
بسیار مهم و تاثیر گذار است فعال باشند. لذا از تمامی آن ها برای 
حضور در نشست خبری سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت دعوت 
به عمل می آورم تا همانند سال های گذشته اخبار مربوط به آن 
انعکاس گسترده‌ای داشته باشد بالاخص که برگزاری این کنگره 

همزمان با برنامه روز آزمایشگاهیان می باشد.
 چه پیامی برای ش��رکت های تجهیزات آزمایشگاهی 

و پزشکی دارید؟
کنگره ارتقاء کیفیت سالیان متمادی به عنوان محل انتخاب 
و تامین منابع کیت و تجهیزات آزمایش��گاهی بوده است. ما 
آزمایشگاهیان نیز می خواهیم به صورت جدی در سرنوشت 
آزمایش��گاه های کش��ور برای انتخاب اصلح و اس��تفاده از 

کیت‌ها و تجهیزات آزمایشگاهی تاثیر گذار باشیم. 
بنا به اظهار مدیران محترم شرکت ها نقش کنگره در موفقیت 
تجارت عرصه خدمات آزمایشگاهی بسیار تعیین کننده و کلیدی 
است. بسیاری از ش��رکت های تجهیزات آزمایشگاهی در طول 
سال فقط در نمایشگاه کنگره ارتقاء کیفیت حضور پیدا می کنند 
زیرا کنگ��ره های دیگر را قابل رقابت ب��ا آن نمی دانند. توصیه 
می کنم شرکت های تجهیزات آزمایشگاهی از این محیط سالم 
که در آینده نی��ز برنامه ویژه ای برای آن در نظر گرفته ایم، بهره 
برن��د زیرا بهترین مکان برای ارائه خدمات خالصانه و با کیفیت 
به آزمایش��گاه‌ها اس��ت. همچنین در تلاش هستیم بهره برداری 
از دس��تاورد‌های نمایش��گاه این کنگره توسط نهادهای دولتی و 
دانش��گاه ها نیز مورد اس��تفاده قرار گیرد زیرا وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی به نوعی برگزار کننده آن است. 
در نهایت به ش��عار نمایشگاهی امسال »کنگره ارتقاء 
کیفیت محل تامین نیازهای آزمایش��گاه های کشور« اشاره 
می کنم که سالیانی است به یک واقعیت غیر قابل انکار بدل 

گردیده است. 
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ب��ا توجه به اهمیت و نقش آزمایش��گاه های تش��خیص 
طبی در تش��خیص، درمان و پایش بیم��اری ها همزمان با 
ت��دارکات برگزاری کنگ��ره ارتقاء کیفیت، نشس��ت های 
مختل��ف کمیته‌ه��ای علمی ب��ه منظور تعیی��ن محورهای 
کنگره تش��کیل و سرانجام 20 محور علمی با رویکردهای 
آزمایش��گاهی و بالینی انتخاب ش��د. تمام��ی این محورها 
براس��اس چالش های موجود در آزمایشگاه های تشخیص 
طبی و مشکلات بهداش��تی جامعه مد نظر قرار گرفته اند. 
بدین منظور گفتگویی را با مسئولین محورها در خصوص 

اهداف برپایی آن ها ترتیب دادیم.  
 دکتر رضا محمدی:

 محور آزمایشگاه و بیماری‌های مزمن کلیه
 در ارتباط با این محور توضیحاتی را بیان فرمایید.

بيماري مزمن كليه از بيماري‌ هاي نس��بتا ش��ايع جوامع 
مختلف اس��ت كه ممكن است به دلايل نسبتا شايعي نظير 
ديابت و فشار خون به‌ وجود آيد. از آنجايي كه اين بيماري 
مي‌ تواند نهايتا منجر به نارس��ايي كليوي و نياز به دياليز و 
پيوند كليه شود، مشكلات فراواني را براي بيمار و خانواده 
وي و همچنين ب��راي جامعه به ‌وجود مي ‌آورد. لذا توجه 
به آن از اهميت فوق‌ العاده‌ اي برخوردار اس��ت كه در اين 
مح��ور به آن مي ‌پردازيم. براي رس��يدن ب��ه اهداف مورد 
نظر از هم��كاران ف��وق ‌تخصص نفرول��وژي و همچنين 
متخصصين علوم آزمايش��گاهي دعوت به عمل آمده است 
ت��ا ما را در اين محور ياري كنند. به علاوه، انتظار مي ‌رود 

مقالات خوبي را براي ارائه در اين محور داشته باشيم.
 این محور چه اهدافی را دنبال می کند؟

اهداف اصلي اين محور را مي‌ توان در سه بخش خلاصه 
نمود: )1( آش��نايي ب��ا اهميت، عوارض و ش��يوع بيماري‌ 
 مزم��ن كليوي و تش��خيص بيم��اري در مراح��ل ابتدايي،

 )2( بح��ث پيرامون كارايي باليني ماركرهاي بيوش��يميايي 
متداول مورد اس��تفاده براي غربالگري، تشخيص و پايش 
مبتلاي��ان به بيم��اري مزمن كلي��ه و )3( معرفي ماركرها و 
راهكاره��اي جديد ب��راي غربالگري، تش��خيص و پايش 

بيماري مزمن كليه. 
 نظر خود را در ارتباط با ش��یوع بیماری های مزمن 
کلیه و تش��خیص ه��ای زودرس از نظ��ر بالینی مطرح 

نمایید؟ 
آمار دقيقي از ش��يوع بيماري‌ هاي مزم��ن كليه در ايران 
وجود ن��دارد، ول��ي آمارهاي مربوط به س��اير كش��ورها 
نش��ان مي‌ دهند كه حدود ده درصد اف��راد جامعه مبتلا به 
بيماري‌هاي مزمن كليه هستند، در حالي كه بسياري از اين 
بيماران از بيماري خود مطلع نيس��تند. از آنجايي كه س��ير 
بيماري مزمن كليه بس��يار تدريجي است و در اغلب موارد 
تا زمان پيش��رفت جدي فاقد علایم باليني است، تشخيص 
زودرس مراح��ل ابتدايي بيماري مزمن كليه مي‌ تواند نقش 
بسيار مهمي در پيشگيري از ابتلا به نارسايي كليوي داشته 
باش��د كه در غير اين صورت م��ي ‌تواند منتهي به نيازهاي 
درمان��ي نظير دياليز و پيوند كليه گردد. از طريق غربالگري 
افراد جامعه، آزمايش��گاه ‌هاي تش��خيص طب��ي مي‌ توانند 
نقش قابل ‌‌توجهي در شناسايي افراد مبتلا به بيماري مزمن 

كليه و در مراحل ابتدايي آن داشته باشند. 

دکتر علیرضا استقامتی: 
محور آزمایشگاه و دیابت

 بیماری دیابت طی سال‌ های اخیر شیوع بسیاری داشته 
است شما به عنوان مسئول این محور چه‌راهکارهایی را 

برای آگاهی بیشتر مردم پیشنهاد می دهید؟
با توجه به اين كه بيماري ديابت ممكن اس��ت حتي كي 

گفتگویی با مسئولین محورهای سیزدهمین کنگره ارتقاء 
کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران

 تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
سارا تندرو
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دهه بدون علامت باش��د غربالگري براي تش��خيص بيماران 
ديابتي ضروري اس��ت. كليه افراد بالاي 45 س��ال بايد جهت 

اندازه گيري قند خون به آزمايشگاه مراجعه كنند.
 اف��راد زير 45 س��ال كه جزو گ��روه ه��اي پرخطر تلقي 
مي‌ش��وند نيز بايد قبل از سن 45 سالگي جهت اندازه گيري 
قند خون مراجعه كنند. گروه هاي پرخطر ش��امل افراد چاق، 
افرادي كه سابقه خانوادگي بيماري ديابت در فاميل درجه كي 
دارند، افراد مبتلا به فشار خون بالا، چربي خون بالا، بيماري 
قلبي عروقي، دختراني كه س��ابقه سندروم تخمدان‌هاي پلي 
يكس��تكي دارند، خانم هايي كه بچه‌هاي با وزن  بيش از 4/5 
يكلوگ��رم به دنيا  آورده اند و آن هایي كه قند خون ناش��تاي 

مختل دارند می باشند.
 آیا در این محور هر دو دیابت نوع 1 و 2 مورد بررسی 

قرار می گیرد؟
 بله ديابت نوع 1 و 2 مورد بررسي قرار مي گيرد.

 آیا بیماری دیابت قابل پیشگیری است؟ 
تاكن��ون هيچ گونه روش پيش��گيري ب��راي ديابت نوع 1 

وجود ندارد.
 دياب��ت نوع دو با اس��تفاده از تغيير ش��يوه زندگي، رژيم 
غذايي مناس��ب و ورزش ب��ه ميزان بي��ش از 150 دقيقه در 
هفته در صورتي كه تداوم داش��ته باشد قابل پيشگيري است 
و در موارد خاص نيز با اس��تفاده از داروهايي مانند متفورمين 
مي‌توان از پيش��رفت قند خون ناشتا مختل به بيماري ديابت 

نوع 2 پيشگيري كرد.
 باورهای غلط جامعه در خصوص این بیماری چیست؟
 1- انس��ولين ايجاد اعتياد مي كن��د 2- در صورت تزريق 
انس��ولين ني��از به رژي��م غذايي نيس��ت. 3- مص��رف مواد 
نشاس��ته‌اي در افراد ديابتي ممنوع است. 4- مصرف قندهاي 
طبيع��ي در بيماران ديابتي بلامانع و آزاد اس��ت. 5- بيماران 
ديابتي نوع 1 نبايد هيچگاه ورزش نمايند و حتي در صورت 
افت قند نبايد ماده شيرين مصرف كنند. 6- با تزريق انسولين 
مجاز هستند كه به ميزان دلخواه غذا بخورند. 7- در صورت 

تزريق انسولين هيچوقت دچار عارضه نمي شوند.
 منظور از اصطلاح “کنترل سختگیرانه دیابت” چیست؟ 
باتوج��ه به اينكه مطالعات گس��ترده و دقيق علمي نش��ان 
داده اس��ت كه در هر دو نوع ديابت ميزان عوارض مزمن در  

افرادي كه تحت كنترل دقيق قرار داش��ته اند نسبت به افرادي 
كه به شكل معمولي كنترل مي شدند كاهش قابل ملاحظه‌اي 
دارد، لذا توصيه مي ش��ود كه همه بيماران تحت كنترل دقيق 
قرار گيرند. بر مبناي معيارهاي موجود قند خون ناشتا در حد 
80 تا 130 ميلي گرم و قند خون دو ساعت بعد از غذا كمتر 
از 160 و يا 180 ميلي گرم و ميزان هموگلوبين A1C كمتر 
از 7 درصد جزو ملاك هاي كنترل دقيق قند خون محس��وب 
مي‌شود. البته بايد توجه داشت كه در سن كودكي و افرادي كه 
 A1C در دهه هفتم يا هشتم زندگي هستند اكثرا هموگلوبين
 8 درص��د و يا 8/5 درصد را به عنوان ملاك كنترل مناس��ب

 مي پذيرند.
�دکتر سعید مهدوی:

 محور آزمایشگاه و عفونت های بیمارستانی
 این محور امس��ال برای نخس��تین بار در کنگره مطرح 

می‌شود، هدف از ارائه آن چیست؟
عفونت های بیمارستانی اگر چه امسال به محورهای کنگره 
اضافه ش��ده است ولی موضوع بسیار مهمی است که یکی از 
دل نگرانی های همیشگی همکاران آزمایشگاهی به خصوص 
بخش های بیمارستانی می باشد. عمدتا این موضوع به خاطر 
گس��تردگی مطالب، بیش از یک محور و در حد یک سمینار 
مس��تقل یا عنوان یک کنگره خاص اس��ت. به هر حال هیئت 
علمی انجمن به این نتیجه رسید که لازم است به این موضوع 

پرداخته شود.
 آزمایش��گاه ه��ا چ��ه نقش��ی در کنت��رل عفونت های 

بیمارستانی دارند؟
به لحاظ کمی تقریبا 1000 بیمارستان در سطح کشور وجود 
دارد که کس��ر بزرگی از آزمایش��گاه های کش��ور را تشکیل 
می‌دهد و همه این مراکز درگیر این موضوع هستند. در حال 
حاضر اگر چه دس��تورالعمل های مشخصی از جانب وزارت 
بهداشت وجود دارد ولی در سطح بیمارستان ها به گونه های 
متفاوتی عمل می ش��ود. هنوز در برخی از بیمارس��تان ها از 
آزمایش��گاه خواسته می ش��ود که بعد از استریل کردن اطاق 
عمل از آن ها نمونه گیری شود و آن را در اختیار کمیته های 

کنترل عفونت بیمارستانی قرار دهند. 
- افراد بس��یاری ب��ا عفونت ه��ای مزمن و یا ح��اد وارد 
بیمارستان می شوند. آیا نظامی برای جدا سازی آن ها وجود 
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دارد که عفونت آن ها به حس��اب عفونت بیمارستانی نوشته 
نشود؟

- آی��ا بیماران��ی ک��ه ترخیص می ش��وند از نظ��ر ابتلا به 
عفونت‌ه��ای بیمارس��تانی م��ورد بررس��ی و پیگی��ری قرار 

می‌گیرند؟ 
- آیا جرم های عامل عفونت های بیمارس��تانی به درستی 

جدا سازی و آنتی بیوگرام می شوند؟ 
آیا الگوهای این آنتی بیوگرام ها ثبت و نگهداری می‌شوند؟
ای��ن ها مواردی اس��ت که در عفونت بیمارس��تانی مطرح 
می‌ش��ود و آزمایش��گاه همواره یکی از ارکان تشخیص است 
و باید در کنار بخش ها و کمیته کنترل عفونت نقش خود را 

به درس��تی ایفا کند والا نتیجه درستی 
نخواهیم گرفت. 

 چه راهکارهای��ی را برای کنترل 
عفون��ت ه��ای بیمارس��تانی ارائ��ه 

می‌دهید؟
ما امیدواریم که با آگاهی بخش��ی به 
پرس��نل محترم آزمایشگاه های کشور 
و بیان ن��کات مهم و راهکارهای لازم 
گام��ی بلن��د در کنت��رل عفونت های 
بیمارس��تانی برداری��م ول��ی قطعا این 
مرحله تنها یکی از قطعات پازل است 

و لازم است سایر عوامل درگیر از جمله پرستاران، پزشکان و 
سایر کارکنان هم از نقش خود مطلع باشند و نهایتا بر اساس 

پروتکل واحد عمل کنند.
�دکتر سیده ربابه سید جوادین:

 محور آزمایشگاه و محیط زیست
 خواهشمند است در خصوص محور خود توضیحاتی 

را بیان فرمایید؟
یکی از مهم ترین چالش های امروز در مدیریت محیط‌های 
ش��هری تولید بسیار زیاد پس��ماندها می باشد که به شدت بر 
استانداردهای زیست محیطی تاثیر گذاشته و امنیت بهداشتی 
جوامع را تهدید می کند. پسماندهای آزمایشگاهی از این امر 
مس��تثنی نبوده و حتی دارای ریس��ک آلوده کنندگی بیشتری 
می‌باشند. جس��تجوی روش‌های به حداقل رساندن ضایعات 
آزمایش��گاهی، اصلاح ضایعات در محل تولید )آزمایشگاه(، 

بازیافت وس��ایل و تجهیزات یکبار مصرف آزمایش��گاه‌ها و 
ایجاد رویه مناس��ب و منطبق بر استاندارد های موجود برای 
تولید، حمل، نگه��داری، تصفیه، امحاء و دفع پس��ماندهای 
آزمایش��گاهی و زباله های عفون��ی، غیرعفونی و زیان آور و 
همچنین بررس��ی اثرات آلودگی دفع غیر بهداشتی مواد فوق 
می‌تواند برای راهبرد مدیریتی ارتقاء ش��رایط زیست محیطی 
و جلوگیری از ایجاد ش��رایط بحران��ی کمک موثری بنماید. 
علاوه بر موضوع فوق در محور آزمایشگاه و محیط زیست به 
آخرین پژوهش ها در زمینه بررسی تاثیرات آلودگی محیطی 
)شیمیایی، عفونی و ...( بر روی سلامتی انسان در گروه های 
هدف شامل کودکان، خانم های باردار، بیماران قلبی عروقی 

و تنفسی و ... پرداخته خواهد شد. 
 این محور بیش��تر ب��ر روی چه 

مباحثی تمرکز دارد؟
با توجه به ارتباط مستقیم آزمایشگاه 
با مواد بیولوژیکی انسانی و محصولات 
ش��یمیایی، هس��ته ای و میکروبی که 
می‌تواند در صورت انتش��ار در محیط 
زیست موجب آس��یب جدی و حتی 
مرگب��ار ش��وند انج��ام پروس��ه های 
بی‌خطرسازی از اهمیت قابل توجهی 

برخوردار است.

�دکتر سید محمد حسن هاشمی مدنی: 
محور آزمایشگاه، حال و آینده

 با توجه به این که در سال گذشته محوری تحت عنوان 
جایگاه آزمایش��گاه در نظام سلامت مطرح شد، آیا محور 
گذش��ته، حال، آینده کنگره س��یزدهم مباحث جدیدی را 

دنبال می کند؟
وضعیت آزمایش��گاه‌های تشخیص پزشکی طی سال های 
اخیر تغییرات چشمگیری را داشته و پیشرفت های تکنولوژی 
و IVD نیز در این زمینه بس��یار موثر بوده است. بیش از 70 
درصد تش��خیص بیماری ها توس��ط تست‌های آزمایشگاهی 
ص��ورت می گی��رد یعنی عمدتا تش��خیص بیماری توس��ط 
پزشکان براساس تشخیص آزمایشگاهی است. امر تشخیص 
در حوزه س�المت هزینه بر است بنابراین استفاده از حداکثر 
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امکان��ات با بهترین کیفیت نیازمند تغییر و تحولاتی در س��یر 
فعالیت آزمایشگاه‌ها است. 

یک��ی از موضوع��ات کلی��دی مبحث ارج��اع نمونه های 
آزمایش��گاهی، به دیگر آزمایشگاه ها اس��ت که این فعالیت 
باع��ث کاهش هزینه ها در س��طح کلان می ش��ود. در نتیجه 
صاحبان آزمایش��گاه ه��ا باید به دنبال راهکاری باش��ند تا از 
انجام تست هایی که نیازمند هزینه زیاد برای خرید تجهیزات 
اس��ت خوداری کرده و نمونه ها را ارجاع دهند. همچنین در 
این پانل هزینه ارزش خدمات هر تس��ت در آزمایشگاه های 
بزرگ و کوچک مقایس��ه می ش��ود. در واق��ع باید هزینه هر 
تست برای آزمایش��گاه های بزرگ و کوچک محاسبه گردد. 
امکان تجمیع آزمایش��گاه ها و تاثیر آن در کاهش هزینه ها از 

دیگر مواردی است که در این پانل به آن خواهیم پرداخت.
بنابراین در این پانل طرح امکان کاهش هزینه ها، به منظور 
استفاده بهینه از تکنولوژی روز دنیا به بحث گذاشته می‌شود.

 در خصوص ض��رورت ارائه این محور توضیحاتی را 
بیان فرمایید؟

در این پانل علاوه بر بررسی  امکان کاهش هزینه ها بحث 
برنامه تحول نظام س�المت و پزش��ک خانواده مورد بررسی 
قرار می گیرند تا میزان تاثیر گذاری آن ها بر آزمایشگاه های 

کشور سنجیده شود.
 طرح تحول نظام سلامت چه تاثیراتی را بر نحوه عملکرد 

آزمایشگاه‌های بخش خصوصی و دولتی داشته است؟  
مصوب��ه ای که در ای��ن زمینه مربوط به آزمایش��گاه های 
خصوصی باشد وجود ندارد. طرح تحول نظام سلامت بیشتر 
در رابطه با بیمارس��تان ها و آزمایش��گاه های دولتی مصداق 
پیدا می کند. تعداد مراجعه کنندگان آزمایشگاه های دولتی از 
زمان مطرح ش��دن این طرح به دلیل ارائه خدمات به بیماران 

با هزینه کمتر افزایش یافته است. 
در ای��ن راس��تا اتف��اق مناس��ب در نظر گرفت��ن تعرفه ها 
براس��اس محاسبه ارزش نسبی خدمات اس��ت که دیدگاه و 
تصمیم خوبی اس��ت ولی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی این محاس��بات را بدون حضور انجمن ها در حوزه 

آزمایشگاهی انجام داده است.
در پایان از آزمایشگاهیان برای شرکت در این پانل دعوت 

به عمل می آورم. 

�دکتر یوسف پور خوشبخت:
 محور آسیب شناسی نظام و محتوای آموزشی 
رشته‌های مرتبط با آزمایشگاه تشخیص پزشکی

 ای��ن مح��ور در کنگ��ره 13 بر روی چ��ه موضوعاتی 
متمرکز شده است؟

مهم تری��ن ویژگی هر برنامه آموزش��ی، طراحی و تدوین 
آن به نحوی اس��ت که بتوان��د به انتظ��ارات برنامه از دانش 
آموختگان جامه عمل بپوش��اند. به عب��ارت دیگر اگر هدف 
تربیت کارش��ناس ماهر جهت کار در آزمایش��گاه و یا مدیر 
لایق جهت اداره آزمایش��گاه می باشد، دانش آموختگان باید 
بتوانن��د تمام یا قس��مت اعظم وظایف پیش بینی ش��ده را به 
خوب��ی انجام دهند. برای برنامه های آموزش��ی از این زاویه، 

مهم ترین هدف محور آموزشی کنگره 1394 می‌باشد. 
 از دس��تاوردهای مح��ور آم��وزش دکت��رای عل��وم 
آزمایش��گاهی )DCLS( در آمریکا که سال گذشته مطرح 

شد برایمان بگویید؟
برنامه DCLS ماحصل بررس��ی کاملا جامع و مس��تند از 
مسائل و مشکلات نظام آزمایشگاهی کشور آمریکا می باشد 
که ب��ا روندی علمی به بررس��ی تمام نق��اط قوت و ضعف 
وضعی��ت موج��ود پرداخته و در نهایت به این نتیجه دس��ت 
یافته‌ان��د ک��ه وجود فردی ک��ه بتواند خلاء ه��ای موجود را 
پوش��انده و نقش تکمیل کننده تمام فرآینده��ا را ایفا نماید، 
دان��ش آموخته ای اس��ت که بر اس��اس ای��ن برنامه آموزش 

خواهد دید. 
تمام تلاش مسئولین نظام آموزشی کشور باید این باشد که 
برنامه مذکور را مورد نقد و بررس��ی قرار داده و بهره گیری 
لازم از آن را جهت بهبود و ارتقاء کیفیت امور آزمایشگاه‌های 

پزشکی و اداره آن ها بنمایند.
مس��ئولین آموزش��ی انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی در 
فاصله کنگره سال گذشته تا کنون، تمام تلاش خود را جهت 

شناساندن این برنامه به مسئولین ذیربط به کار بسته اند. 
 ب��ه نظر جنابعالی محتوای آموزش��ی رش��ته‌های علوم 
آزمایشگاهی در ایران تا چه میزان به روز و کارآمد هستند؟
برنامه دوره کارشناسی پیوسته رشته علوم آزمایشگاهی به 
عنوان تنها برنامه آموزشی دانشگاه های علوم پزشکی کشور 
اس��ت که هنوز با نام وزین علوم آزمایشگاهی ارائه می گردد 
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و در هیچ مقطع و دوره دیگری این نام دیده نمی ش��ود. این 
برنامه در س��ال 1383 مورد بازنگری ق��رار گرفته و در حال 
حاضر قریب 10 س��ال اس��ت که با همان محتوا مورد عمل 
گروه های آموزش��ی می باش��د. اگر تغیی��ری در آن صورت 
گرفته باش��د، به سلیقه اساتید خواهد بود نه ویرایش محتوای 

آن لذا کلمه روزآمد در مورد این برنامه مصداق ندارد.

�دکتر امیر حسن زرنانی:
 محورپژوهش های علوم آزمایشگاهی: ایمونولوژی 

و سرولوژی بالینی
 در ارتب��اط با محور پژوهش‌های علوم آزمایش��گاهی: 
ایمونولوژی و سرولوژی بالینی توضیحاتی را بیان نمایید؟
سیس��تم ایمنی علاوه بر پایش عوامل بیگانه و پاسخ دهی 

به آن ها در شرایط آسیب شناختی، 
کلی��ه فرآینده��ای زیس��تی و میان 
کنش های سلولی را نیز در شرایط 
فیزیولوژی��ک نظ��ارت م��ی کند. 
حاصل این نظارت، کنترل هدفمند 
فرآیندهای مولکولی و ایجاد تعادل 
در عملک��رد سیس��تم‌های مختلف 
بیولوژیک اس��ت. هرگونه انحراف 

در عملکـــرد هماهنگ سیس��تم ایمنی به بروز بیماری‌های 
مختلف نظیر خود ایمنی، نقص ایمنی و یا ازدیاد حساس��یت 
منجر م��ی گردد. از س��وی دیگر تغییر در خزان��ه آنتی ژنی 
ب��دن نظیر آنچه که در بیماری‌ه��ای عفونی، پیوند عضو و یا 
س��رطان اتفاق می‌افتد، سبب القاء یک س��طح تعادلی جدید 
در سیس��تم ایمنی هو مورال و یا سلولار می شود و می توان 
چنین تغییراتی را در آزمایش��گاه ردیاب��ی نمود. آزمون های 
مرتبط با غربالگری جنین تغییراتی در آزمایش��گاه‌های بالینی 
روز به روز در حال پیش��رفت اس��ت. تحقیقات پایه ای طی 
دو دهه اخیر در زمینه ایمونولوژی و س��رولوژی بالینی سبب 
تحول ش��گرفی در رویکردهای تش��خیصی آزمایشگاه های 
ایمونولوژی بالینی ش��ده اس��ت. هدف از این تحقیقات ارائه 
متدولوژی های دقیق، صحیح، حساس، سریع و قابل اطمینان 
برای پایش تغیی��رات اولیه در خزانه آنتی‌بادی ها و همچنین 
ردیابی بیومارکرهای س��رطان، خودایمنی، ازدیاد حساسیت، 

نقص ایمنی و رد پیوند می‌باشد.
با چنی��ن رویک��ردی، ایمونول��وژی بالینی م��درن امکان 
تشخیص زود هنگام بیماری ها و بررسی دقیق سیر درمان را 

میسر نموده است.
 ضرورت مطرح ش��دن این محور در کنگره س��یزدهم 

چیست؟
در حال حاضر با توجه به تحریم های گس��ترده اقتصادی 
و علمی کش��ور عزیزمان ایران، بر کلیه محققین لازم اس��ت 
که بخش��ی از نیروی تخصصی خود را در زمینه پژوهش‌های 
کارب��ردی صرف نمایند. در س��طح جهان��ی، درآمد حاصل 
از پژوهش‌ه��ای کارب��ردی و محص��ولات ناش��ی از چنین 
پژوهش‌هایی از درآمد نفت کش��ورهای عضو اوپک بیش��تر 
اس��ت. از س��وی دیگر با توجه به اهمیت عل��م ایمونولوژی 
در آزمایشگاه تشخیصی، روندهای 
تشخیصی و حتی درمانی بسیاری 
از بیماری ها به سمت ایمونولوژی 
بالینی معطوف شده است. در حال 
حاضر ردیابی حض��ور آنتی بادی 
های خاص و همچنین بیومارکرها 
گرایش‌ه��ای  از  اس��تفاده  ب��ا 
امکان  ایمونول��وژی- س��رولوژی 
تش��خیص زود هنگام بسیاری از بیماری ها نظیر سرطان، رد 
پیوند و خود ایمنی را میس��ر کرده است. با چنین مزایای غیر 
قابل انکاری، پزش��کان بالینی هر چه بیش��تر به بهره گیری از 
چنین آزمون‌هایی گرایش خواهند نمود. بنابراین لازم اس��ت 
که جامعه آزمایش��گاهی ضمن آشنایی با این ابزار تشخیصی 
همت خود را در زمین��ه پژوهش های کاربردی ایمونولوژی 

تشخیصی جزم نمایند.
 پژوه��ش در ای��ن حیطه را تا چه می��زان موثر و مفید 

می‌دانید؟
آینده آزمایشگاه های تشخیصی در گرو پیشرفت روش‌های 
تش��خیصی نوین ایمونولوژی در حیطه بیماری های عفونی، 
بدخیمی ها و خود ایمنی می باش��د. بنابراین پژوهش و ابداع 
روش های تش��خیصی نوین، حساس، س��ریع و قابل اعتماد 
برای تش��خیص چنین بیماری های��ی از ضروریات غیر قابل 
اجتناب آزمایش��گاه های تشخیص پزشکی است. با توجه به 
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اهمیت خاص پژوهش در حوزه های ایمونولوژی تشخیص 
بالینی، لازم اس��ت که انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی به 
عن��وان یک��ی از بزرگترین تش��کل‌های علمی کش��ور توجه 
وی��ژه‌ای ب��ه این ام��ر نموده و با س��رمایه گ��ذاری در زمینه 
پژوهش های کاربردی ایمونولوژی، امکان بهره مندی جامعه 
آزمایشگاهی کشور را از روش های تشخیصی نوین و کارآمد 
فراهم نماید. به نظر من این امر یکی از رس��الت های اصلی 

انجمن دکترای آزمایشگاهی است.  

دکتر مهدی هدایتی: 
محورپژوهش های علوم آزمایشگاهی: بیوشیمی 

بالینی
 به نظر شما دلایل مطرح شدن این محور طی سال های 

متمادی در کنگره ارتقاء کیفیت چیست؟
از یک س��و، دانش علوم آزمایش��گاهی به عن��وان بازوی 
تش��خیصی و پیگیری درمان، از اهمیت وی��ژه ای در فرآیند 
حفظ و بازگردانی سلامت جامعه برخوردار می باشد. دانش 
کنون��ی، مدیون پژوهش‌های مقدم بر آن بوده اس��ت. لذا هر 
دانس��ته کارب��ردی از دل پژوهش در آن حیط��ه پا به عرصه 

وجود نهاده است.
 از س��وی دیگر، تکرار صفتی اس��ت که ب��ا نفس و ذات 
پژوه��ش س��ازگاری ندارد. ب��ه عبارتی، پژوه��ش فرآیندی 
دینامی��ک و در حال تغییر و پیش��روی اس��ت. ب��ا توجه به 
س��رعت پیش��رفت یافته‌های علمی خصوصا در زمینه علوم 
آزمایش��گاهی، مطرح ساختن سالانه این موضوع، امری لازم 

و ضروری به نظر می رسد. 
 آیا امسال به مباحث جدیدی در این محور پرداخته می 
شود یا این که موضوعات سال های گذشته مورد بررسی 

مجدد قرار می‌گیرند؟
برخی محورهای پژوهش به دلیل اهمیت، هر ساله می‌بایست 
مطرح شده و آخرین دستاوردهایشان اعلام، اعلان و بررسی 
گردد. به علاوه در این کنگره تلاش ش��ده اس��ت تعدادی از 
رویکردهای جدید در حیطه علوم آزمایشگاهی علی الخصوص 
ش��اخه بیوش��یمی بالینی در لیس��ت گزارش ه��ا و بحث‌ها 
 گنجانده شوند. لذا حتما مباحث نوینی در این محور گشوده 

خواهند شد.

دکتر لادن حسینی گوهری: 
محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی: دیابت

 در خصوص محور پژوهش های علوم آزمایش��گاهی: 
دیابت توضیحاتی را بیان فرمایید؟

ب��ا توجه به اهمیت عوارض دیررس دیابت، در این محور 
اس��تفاده از بیومارکره��ای جدید در قال��ب تحقیقات پایه و 
کاربردی در تش��خیص سریع این عوارض مورد بررسی قرار 

می گیرد.
 وجه تمایز این محور با محور آزمایش��گاه و دیابت که 

هر دو در کنگره امسال مطرح می شوند چیست؟
هدف هر دو محور در راس��تای تشخیص و درمان به موقع 
بیماران دیابتی اس��ت، به نظر می‌رسد در بعضی مطالب  این 

دو محور هم پوشانی داشته باشند.
 میزان تاثیرگذاری این محور بر ارتقاء س��طح سلامت 

جامعه تا چه حد است؟
ب��الا ب��ردن و ب��ه روز رس��انی س��طح علمی هم��کاران 
آزمایش��گاهی، آگاهی پزش��کان از این آزمایش ها، تغییر در 
نحوه درم��ان و نهایتا فراه��م نمودن زندگی س��الم تر برای 

بیماران دیابتی.

دکتر مسعود پارسانیا: 
محورپژوهش های علوم آزمایشگاهی: میکروب 

شناسی بالینی
 این محور چه اهدافی را دنبال می کند و بیشتر بر روی 

چه مسائلی متمرکز است؟
یک��ی از اهداف مهم این محور ارائه نتایج برترین کارهای 
تحقیقات��ی در حوزه میکروب شناس��ی بالینی می باش��د که 
توسط پژوهش��گران به کنگره ارائه می گردد و در این راستا 
تحقیقات��ی ک��ه در ارتباط با اس��تفاده از تکنی��ک های نوین 
در تش��خیص ان��واع عفونت ه��ا و یا مقایس��ه تکنیک های 
آزمایش��گاهی مختلف در تشخیص عوامل عفونی، مطالعات 
مقاومت های دارویی، مطالعات واکس��ن ه��ا و داروها علیه 
عوامل عفونی مختلف، بررس��ی انواع عفونت ها در بیماران 
خاص مثل بیماران با ضعف سیس��تم ایمنی، تحقیقات بنیادی 
در ح��وزه میکروبیولوژی و همچنی��ن مطالعاتی که در زمینه 
اپیدمیولوژی انواع بیماری های عفونی ناش��ی از باکتری ها، 
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ویروس ها، قارچ ها و انگل ها می باش��ند از الویت بالاتری 
در انتخاب برخوردار خواهند بود. 

از اهداف دیگر این محور می توان به تبادل نظر و بحث و 
گفتگو در پیرامون پژوهش های مورد ارائه با حضور اس��اتید 

در بخش میز گرد اشاره کرد.
 میــزان اسـتقبال پژوهشگران را از این محور چگونه 

ارزیابی می نمایید؟
با توجه به اینکه حوزه میکروب شناسی شامل علوم باکتری 
شناسی، ویروس شناسی، قارچ شناسی و انگل شناسی می‌باشد 
خوش��بختانه در سطح دانش��گاه ها و پژوهشگاه های سراسر 
کش��ور تحقیقات ارزشمندی توس��ط اعضای هیات علمی و 
محققین و همچنین دانشجویان تحصیلات تکمیلی در مقاطع 
کارشناس��ی ارش��د و دکتری به عمل آمده و یا در حال انجام 
اس��ت و از طرفی کنگره ارتقاء کیفیت، بس��تر مناس��بی برای 

نتای��ج فعالیت‌های تحقیقاتی  ارائه 
افراد ف��وق خواهد ب��ود، لذا پیش 
بینی اینجانب استقبال چشمگیر از 
سوی پژوهش��گران فوق می باشد 
و امی��دوارم ب��ا ارائ��ه جدید ترین 
محققان  پژوهش��ی  دس��تاوردهای 
در حیطه میکروب شناس��ی بالینی 
و انتق��ال اطلاعات در ای��ن زمینه 

به دانش��جویان و علاقمن��دان این علم، زمینه مناس��بی برای 
تحقیق��ات بع��دی و همچنین کاربرد دس��تاوردهای فوق در 
حیطه تش��خیص آزمایشگاهی و ارتقاء خدمات آزمایشگاهی 

فراهم گردد.

دکتر محمدرضا بختیاری: محور چالش‌های 
آزمایش‌های عملکرد تیروئید

 دلیل مطرح شدن این محور در کنگره سیزدهم چیست؟
بیماری های تیروئید در کشور بسیار شایع هستند. بیشترین 
تعداد آزمایش‌های هورمونی درخواست شده از آزمایشگاه‌ها، 
مرب��وط به این بیماری اس��ت. گاه��ی هنگام ارس��ال نتایج 
آزمایش‌ه��ا به پزش��کان با دو چالش مهم روبرو می ش��ویم: 
نخست این که نتایج آزمایش با وضعیت بالینی بیمار مطابقت 
ن��دارد. دوم، نتایج آزمایش ه��ای مختلف تیروئید با یکدیگر 

هماهنگ نیس��تند. به عبارت دیگر این سوال پیش می آید که 
چرا نتایج آزمایش های درخواس��ت شده، علایم و نشانه ای 
از بیم��اری تیروئید را همراه ندارد و چرا آزمایش ها یکدیگر 
را نقض می کنند. موارد ذکر شده مهم ترین بحث هایی است 
که بین پزش��ک و آزمایش��گاه به وجود می آید. بنابراین باید 

برای برطرف نمودن این چالش‌ها ریشه یابی صورت گیرد.
 چه مباحث علمی در این محور مطرح خواهد شد؟

در این نشس��ت علمی چالش های آزمایش های مرتبط با 
تیروئید و موارد ایجاد کننده آن مورد بررسی قرار می گیرند. 
البت��ه یکی از مهم ترین این چالش ها عدم توجه به وضعیت 
بالینی بیمار است که در این راستا توجه به تاریخچه و سابقه 
بیمار بس��یار مهم اس��ت. همچنین مواردی در آزمایشگاه ها 
وجود دارد که ممکن اس��ت ب��ر روی نتایج آزمایش ها تاثیر 
بگذارد، لذا استاندارد سازی تس��ت‌ها بسیار مهم است. البته 
بیم��اری های خاص��ی در تیروئید 
و هیپوفیز م��ی تواند اختلالاتی را 
ایجاد نماید که نادر هس��تند. تمام 
مس��ائل فوق ب��ا حضور اس��اتید 
برجسته از داخل و خارج از کشور 
مورد بح��ث و مداقه قرار خواهند 
گرفت. ریاست افتخاری نشست به 
عهده استاد پیشکسوت و برجسته 
غدد درون ریز پروفس��ور فریدون عزیزی خواهد بود. آقای 
پروفس��ور ویرسینگا تیروئید شناس برجسته که سردبیر مجله 
علم��ی تیروئی��د اروپا هس��تند در مورد موارد تح��ت بالینی 
بیم��اری های تیروئید صحب��ت خواهند کرد. س��رکار خانم 
دکتر عطیه آموزگار که دبیر مرکز تحقیقات تیروئید دانش��گاه 
شهید بهشتی می باشد، به اهمیت تاریخچه و سابقه بیمار در 
تفسیر تس��ت های تیروئید خواهند پرداخت. به علاوه آقای 
دکتر هدایتی اس��تاد برجسته بیوش��یمی بالینی و اینجانب نیز 
به مبحث استاندارد س��ازی آزمایش های عملکردی تیروئید 

خواهیم پرداخت. 
 ب��ه نظر جنابعالی چه می��زان از افراد جامعه با موضوع 

محور شما درگیر هستند؟
همانطور که ذکر شد شیوع بیماری های تیروئید در جوامع 
و همینطور ایران بسیار بالا است که حداقل 10 درصد برآورد 
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می ش��ود. نکته مهم دیگر این که شیوع بیماری های تیروئید 
در بین خانم ها حداقل 10 برابر آقایان اس��ت. گاهی اوقات 
اخت�اللات تیروئید با علایم مش��هود و بارز همراه اس��ت و 
توج��ه بیم��اران را برای مراجعه به پزش��ک جلب می کند یا 
در معاینه های پزش��کی علایم آن توسط پزشک مشاهده می 
ش��ود. برخی مواقع نیز اخت�اللات به صورت نهفته بوده و با 
نشانه‌های مبهمی همراه است. برای مثال می توان به تغییرات 
پوس��ت، وزن و یا خلق و خو اش��اره داشت که تشخیص و 

مدیریت این موارد از اهمیت بسزایی برخودار است.
در نهایت م��ی توان گفت بیماری ه��ای تیروئید با علایم 
آش��کار و نهفته می توانند زندگی اش��خاص را مختل کنند و 
ش��یوع بالایی دارند. مطرح شدن این موضوع در کنگره های 
آزمایشگاهی بسیار مهم و تاثیر گذار است زیرا تشخیص این 
بیماری و پایش و درمان آن وابس��ته به آزمایش��گاه ها است. 
بدین معنا که اگر پزش��کان ابزار آزمایش��گاهی درستی را در 
دسترس نداشته باشند تشخیص و کنترل بیماری بسیار سخت 

خواهد شد و همه آسیب خواهند دید.
دکتر محمدرضا ساروخانی:

 محور چالش های پژوهش در آزمایشگاه
 در ارتباط با ض��رورت ارائه این محور توضیحاتی را 

بیان فرمایید؟	
آزمایش��گاه ه��ای تش��خیصی بالین��ی به منزل��ه معدنی از 
اطلاعات و داده های خام از بیماران و مراجعین است که می 
توان آن‌ها را واکاوی و با اس��تخراج و آنالیز آن ها تحقیقات 
مختل��ف در حیطه های مختلف بالینی، پایه، بهداش��تی و به 
ویژه ارتقای خود روش های آزمایشگاهی را به انجام رساند 
من��وط بر این که اس��تراتژی های پژوهش��ی را بتوان در این 

راستا تبیین نمود.
 آی��ا مدیری��ت داده‌ه��ا و اطلاعات انباش��ته ش��ده در 

آزمایشگاه ها در این محور مطرح خواهد شد؟  
جمع آوري اطلاعات در كي پژوهش علمي از حساسيت 
زيادي برخوردار است و براي آن كه نتايج به دست آمده قابل 
اعتماد و نتيجه‌گيري باشد بايد كليه اطلاعات به طور مرتب و 
سيستماتكي جمع آوري شوند. براي جمع آوري اطلاعات از 
روش هاي متعددي استفاده مي شود كه انتخاب هر روش با 
توجه به شرايط و نوع اطلاعات مورد نظر صورت مي گيرد.

ب��ه طور كل��ي روش هاي جم��ع آوري اطلاعات ش��امل 
مشاهده، مصاحبه و استفاده از اطلاعات موجود است. 

اس��تفاده از اطلاعات موجود ش��امل گزارش هاي درماني، 
نتای��ج آزمایش��گاهی و يا س��اير یافت��ه ه��ا در پرونده هاي 
بيمارستاني بوده و در به کارگیری از اين مدارك بايستي يقين 
حاصل شود كه آن اطلاعات داراي اعتبار است. از آن جا كه 
اين اطلاعات معمولا توسط تعدادي از پزشكان و كاركنان كه 
احتمالا تعاريف متفاوتي را در ثبت اطلاعات به كار مي برند، 
تهيه شده اس��ت بايد به تعاريف مورد استفاده توجه خاصي 
داش��ت. امكان بروز خط��ا در هنگام اس��تخراج اطلاعات از 
مدارك نيز وجود دارد. بعضي از دست نوشته‌ها ناخوانا است 
و يا لازم است كه پيگيري شوند. برخي از اطلاعات مورد نياز 
نيز در پرونده ها موجود نيس��ت و يا ناقص ثبت شده است. 
ول��ی در مقابل مزيتي كه اس��تفاده از داده هاي موجود دارد، 
ارزان بودن آن اس��ت. در روش استفاده از اطلاعات موجود، 
ابزار مي تواند چك ليس��ت و یا فرم ثبت اطلاعات باشد.  بر 
حس��ب روشي كه انتخاب مي ش��ود، دقت اطلاعات حاصله 
متفاوت خواهد بود. دقت كار را بايستي با ميزان عملي بودن 
آن متعادل نمایيم و لذا روش��ي را انتخ��اب کنیم كه حداكثر 

دقت را تامين نمايد. 
 با توجه به عنوان این محور کلیات چالش های پژوهش 

در آزمایشگاه ها چیست؟
1- چال��ش نح��وه جم��ع آوری اطلاع��ات و ارتباط این 
اطلاعات و داده های خام آزمایش��گاهی با اطلاعات بیماران 

و مراجعین 
2- خطاه��ای جم��ع آوری و دریافت داده ه��ا و اهمیت 
آگاه��ی از عل��ل آن ها و چگونگی رفع آن ها که در س��وال 

قبل اشاره شد.
3- مس��ئله نمون��ه ها و نگهداری نمونه ه��ای باز مانده از 
مراجعین و استفاده های بعدی از آن ها و چالش های قانونی 

و اخلاقی که در این زمینه مطرح هستند. 
4- مس��ائل مرب��وط ب��ه کارب��ری اطلاع��ات الکترونیکی 
در تحقیقات آزمایش��گاهی و طراحی نرم اف��زاری که بتوان 
اطلاعات را اس��تخراج و تحلیل کرده و یا در سطح کلان تر 

اطلاعات آزمایشگاه ها را با هم تلفیق نمود.
  بر اساس چالش‌های فوق چه تخصص ها و گروه‌هایی 
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در ای��ن محور می توانن��د در قالب مقالات خود ابراز نظر 
نمایند؟ 

به نظر می رس��د برای بهره وری هر چه بیش��تر اطلاعات 
موجود در آزمایش��گاه، در کنگره ارتقاء می توان از نظریات 
متخصصین بالینی، علوم پایه، آزمایش��گاه، آمار و نیز فناوری 

اطلاعات در این بحث استفاده نمود.

دکتر محمد جواد سلطانپور: 
محور حقوق و اخلاق: مسئولیت های مدنی و 

کیفری
  با توجه به این که محور اخلاق هر س��اله با رویکرد 
جدیدی مطرح می شود هدف از ارائه این محور با تمرکز 

به مسئولیت های مدنی و کیفری چیست؟
با توجه به حوزه فعالیت های وس��یع ش��بکه آزمایشگاهی 
کشور در طول دو دهه اخیر و توجه به روش های تشخیصی 
نوپدید، موضوع مس��ئولیت های قانونی ناشی از گزارش‌های 

تش��خیصی مورد توج��ه مراجع 
هم��کاران  بالطب��ع  و  قضای��ی 
آزمایش��گاهی قرار گرفته است. 
ل��ذا در کنگ��ره س��یزدهم ای��ن 
مضمون به عن��وان بحث محور 

حقوق و اخلاق می باشد. 
 محور حقوق و اخلاق: مس��ئولیت‌های مدنی و کیفری 
در منش��ور اخلاقی و حرفه‌ای آزمایش��گاه های تشخیص 

طبی از چه جایگاهی برخوردار است؟
موض��وع الزامات اخلاقی که در منش��ور اخلاق حرفه ای 
آزمایش��گاهی مورد توجه قرار گرفته متوجه مفاهیمی اس��ت 
ک��ه در حوزه فعالیت‌های آزمایش��گاهی در ارتباط با خدمت 
رس��انی مطلوب و مطبوع به بیماران تعریف می ش��ود. ولی 
موضوع مس��ئولیت های مدن��ی و کیف��ری متوجه عوارض 
حقوقی ناشی از فعالیت های حرفه ای است که خواه ناخواه 
در هر حوزه عمل محتمل خواهد بود و نتایج تش��خیص‌های 
آزمایش��گاهی نیز از آن برکنار نیست. به خصوص که برخی 
از این تشخیص های آزمایشگاهی منجر به برخی تصمیمات 
جدی و سرنوش��ت س��از در مورد س�المت و بیماری و گاه 
اقدامات حاد از قبیل ختم بارداری یا تداوم آن می شود. لذا در 

موضوع حقوق تبعات سنگین تر و عوارض و مسئولیت‌های 
ناشی از آن بسیار جدی تر خواهد بود.  

دکتر محمد رضا مهدوی: 
محور روش های نوین در تشخیص بیماری های 

متابولیک ارثی
 مح��ور روش های نوی��ن در تش��خیص بیماری های 

متابولیک ارثی چه اهدافی را دنبال می کند؟ 
بیم��اری های ژنتیکی در دنیا توس��ط روش های مولکولی 
و س��ایتوژنتیک تش��خیص داده می ش��وند. ول��ی هم اکنون 
روش‌ه��ای غربالگری بیم��اری های متابولی��ک ارثی قبل از 
تش��خیص نهایی توالی ژن��ی، توجه دانش��مندان را به خود 
جلب نموده است. به طوری که در قریب به اتفاق کشورهای 
اروپایی و آمریکای شمالی و بعضا کشورهای مطرح آسیایی، 
 غربالگری بیماری های متابولیک به طور روتین توسط روش
 mass spectroscopy در ابتدای تولد جهت اسکرینینگ 
بیش از بیس��ت بیماری ژنتیکی 
و بیوش��یمیایی انجام می ش��ود. 
ل��زوم این غربالگ��ری خصوصا 
در کشورهایی که ازدواج فامیلی 
و یا ش��یوع بعض��ی از آلل های 
بیماری��زا رو به افزایش اس��ت 
بیشتر حس می گردد که کشور ما از حیث وجود ازدواج های 
فامیلی و مسائل مرتبط با consanguinity به نوعی در این 
دس��ته قرار می گیرد. در ایران چند سالی است که غربالگری 
برخی بیماری‌ه��ا در دوره ن��وزادی، مانن��د هیپوتیروییدی، 
G6PD, PKU م��ورد توج��ه وزارت مربوط��ه قرار گرفته 
اس��ت، اما باید یادآوری کنم کش��ورهای همسایه ما از جمله 
قطر، امارات، عربس��تان س��عودی و ترکیه در این زمینه و به 
منظور تامین س�المتی عمومی جامعه )health care( بیش 
از ده س��ال است که برنامه های غربالگری کامل‌تری را انجام 

می دهند. 
بنابرای��ن خلاص��ه کلام، جه��ت حفظ س�المت عمومی 
جامعه در س��ال ه��ای آتی، لزوم تش��خیص بیم��اری های 
متابولی��ک در ابتدای تولد را به مس��ئولین و وزارتخانه متبوع 
 یادآوری می کنم که ابزار تش��خیص آزمایش��گاهی آن روش
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 mass spectroscopy است.
بیم��اری های متابولیک واریته های مختلفی دارد و بس��ته 
به این که در مس��یر متابولیکی اس��یدهای چرب، اس��یدهای 
آمینه، قندها یا اس��یدهای نوکلئی��ک چه آنزیمی دچار کمبود 
باش��د تغییرات متابولیت های وابس��ته به آنزیم قبل و بعد از 
آن بررس��ی می ش��ود و برخی از این موارد توکسیک بوده و 
در مغز و عضلات آس��یب رس��انی کرده و باعث نارسایی و 
ناتوانی خفیف تا ش��دید در ش��خص مبتلا ش��ده و از سوی 
دیگر س��بب تحمیل هزینه های گس��ترده به سیستم بهداشت 
و درمان کش��ور می گردد. در واقع بس��یاری از بیماری‌های 
سیس��تمیک ی��ا مربوط به گ��وارش یا ارگان ه��ای دیگر در 
ارتب��اط با افزای��ش یا کاهش بعض��ی از همی��ن آنزیم های 
س��اختاری متابولی��ک ب��دن می باش��ند و انج��ام غربالگری 
س��اده و متعاق��ب آن آزمایش ه��ای تاییدی مربوط��ه، بیمار 
را از قرار گرفتن در مس��یر بررس��ی های مفصل، تروماتیک 
 و گاه��ا پرهزین��ه ای چون اندوس��کوپی، کولونوس��کوپی،
  CT Scan، MRI و ... و درم��ان ه��ای نامرتب��ط نجات 

می‌دهد. 
 منظور این اس��ت که بیماری ه��ای متابولیک با علائم 

متنوعی خود را نشان می دهند؟
بلی درست اس��ت که mass spectroscopy در وحله 
اول ابزار تشخیصی مهمی را در اختیار متخصصین غدد اطفال 
و نورولوژیست های اطفال قرار می دهد اما همان طوری که 
ش��ما اش��اره فرمودید، علایم این بیماری بسیار متنوع است 
و حتی ممکن اس��ت با علایم روان پریش��ی )به عنوان مثال: 
شیزوفرنی( خود را نشان دهد و برای روانپزشکان نیز به کار 
آی��د و یا بیماران با مش��کلات معده و روده ای به متخصص 
گوارش مراجعه می کنند در حالی که بیماری متابولیک متیل 
مالونیک اس��یدمیا با همین علایم خود را نش��ان می دهد و یا 
برای انکولوژیست ها با بررسی ساده یک نمونه ادرار رندوم 
ادرار به تش��خیص نوروبلاستوما نایل می گردیم. بنابراین به 
نوع��ی تمامی متخصصان در مواردی م��ی توانند از این ابزار 

برای کمک به تشخیص دقیق و نهایی بهره گیرند. 
 آیا ما می توانیم با ای��ن تکنولوژی غربالگری نوزادان 
به ظاهر س��الم را بررسی کنیم، سپس در بزرگسالی از نظر 

بروز بیماری مونیتور شوند؟

ای��ن موضوع می تواند خ��ود یکی از اه��داف غربالگری 
باش��د، یعنی وج��ود افراد بدون علایم بالینی که در بررس��ی 
آزمایش��گاهی اختلالاتی را به نمایش می گذارند. برای مثال 
یکی از ارگانیک اس��ید ها به صورت غیر طبیعی بالا اس��ت. 
چنین فردی ممکن اس��ت تا س��ال ها بدون علایم باش��د و 
ناگهان با ظهور علایم و در مرحله غیرقابل برگشت تشخیص 

داده شود.
  چالش های انجام غربالگری بیماری های متابولیک در 

سطح گسترده در کشور ما چیست؟
این چالش ها و دشواری ها در حیطه های مختلفی رخ می 

نماید که به ترتیب به آن ها می پردازم.
نخس��ت آن که در ش��رایط فعل��ی، به دلی��ل هزینه بالای 
راه‌اندازی بخش آزمایشگاهی مربوطه و قیمت قابل ملاحظه 
مواد مصرفی و هزینه تمام شده به ازای هر بیمار،  اگر صرفا 
ناظر به ملاحظات اقتصادی باش��یم، در  شرایط فعلی این کار 
توجی��ه اقتصادی ندارد. این موض��وع، نقش حمایتی وزارت 
بهداش��ت و اختصاص بودجه ای را برای این منظور روشن 
می نماید. عدم اعتماد مس��ئولین و حمایت از  فعالیت هایی 
که در داخل کشور انجام می شود سبب دلسردی علاقه مندان 
به فعالیت در این حوزه می گردد و متعاقبا به خروج سرمایه 
ملی به منظور انجام آزمایش های مربوطه در کشورهای دیگر 
منتهی می ش��ود. وزارت بهداشت باید خود را موظف نماید 
ت��ا غربالگری بیماری های متابولیک مادرزادی را در س��طح 
کش��ور معرفی نموده، آن را در قالب یک طرح ملی در آورد 
و آزمای��ش های مربوطه را با مش��ورت ب��ا صاحب نظران و 
مقایسه با روش‌های مورد بررسی در کشورهای مطرح دیگر 
انتخاب و به مجموع��ه آزمون های پیش از تولد که در حال 

حاضر رایج است اضافه نماید. 
موضوع مهم دیگری که باید به آن توجه داش��ت، به منظور 
انجام این آزمایش ها و توانایی تحلیل داده های به دست آمده 
نی��از به وجود و تجمیع دانش فن��ی در زمینه های مختلف می 
باشد: دانش عمومی آزمایش��گاهی، شیمی و بیوشیمی  از این 
دست می باشند. به عنوان مثال در یک مورد سیترولینمیا، مشاهده 
ماکروسیت در لام خون محیطی ارزشمند است. پس کارشناس 
علاوه بر دانش بیوشیمی، باید به هماتولوژی نیز مسلط باشد یا 
با یک هماتولوژیست در ارتباط باشد. باید توجه داشت پزشکان 



21
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1393- شماره 26

بالینی در ایران تجربه مواجهه با بیماران متابولیک را داش��ته اند 
ولی برخورد پزشکان آزمایشگاهی با این موارد محدود بوده و 
برای س��الیان متمادی نمونه ه��ای دریافتی از این بیماران برای 
بررس��ی آزمایشگاهی به خارج از کش��ور ارجاع داده می شده 
اس��ت. اکنون که سیستم آموزشی پزشکی به تربیت و آموزش 
متخصص��ان اطفال و فوق تخص��ص بیماری‌های متابولیک در 
سطح قابل قبولی نائل آمده است، نیاز به تربیت آزمایشگاهیان 
مسلط در این حوزه بیش از پیش احساس می‌شود. با توجه به 
ع��دم وجود تجربه کافی آزمایش��گاهی در این زمینه در داخل 
کش��ور و این ک��ه حتی افراد با تحصی�الت مرتبط، تجربه کار 
واقع��ی را در این زمین��ه ندارند، آموزش پرس��نل ماهر بخش 
دیگری از این چالش است. هدف از این آموزش، بومی سازی 
دانش در کشور و تربیت آزمایشگاهیان مسلط به انجام و تحلیل 

تست‌های متابولیک است. 
 جالب اس��ت بدانیم آیا به این ترتیب می توانیم الگوی 
ش��یوع بیماری ه��ای متابولیک را نیز بومی س��ازی کنیم؟ 
سابقه انجام آزمایش های غربالگری بیماری های متابولیک 

در ایران چیست؟
ای��ن کار ب��ی تردید ضروری اس��ت، اما در ح��ال حاضر 
اطلاع��ات موجود درباره بیمارانی که بررس��ی و شناس��ایی 

شده‌اند محدود و در مواردی خارج از دسترس می باشند.
در مورد س��ابقه و تاریخچه انجام این آزمایش ها، اگرچه 
این کار در چند س��ال اخیر در ایران به صورت موردی برای 
نوزادان دارای اختلالات متابولیکی یا مشکوک به آن صورت 
گرفته اس��ت، ام��ا آزمایش های مربوطه ب��ه آن عمدتا در دو 
کش��ور آلمان و اتریش انجام ش��ده اند و متاسفانه اطلاعات 
و نتای��ج آن به طور کامل در دس��ترس جامعه پزش��کی قرار 
نگرفته و تا کنون دسته‌بندی و تحلیل نشده اند. البته دلیل این 
موض��وع نیز به نظر این جانب همی��ن پراکندگی روند انجام 
کار در چند کش��ور می باش��د، زیرا در بسیاری موارد تحلیل 
نتایج به دس��ت آمده به س��ادگی قابل انجام نیست و نیاز به 
تعامل با بخش بالینی، بیمارس��تان یا پزش��ک معالج مربوطه 
داش��ته و در مواردی تکرار آزمایش به دلیل واریانس موجود 
در هر روش آزمایش��گاهی و یا نمونه گیری مجدد و بررسی 
با ش��رایط ح��ذف درمان دارویی برای چند روز نیاز اس��ت. 
بنابراین در نهایت برای رس��یدن به تش��خیص نهایی نیاز به 

تعام�الت مختل��ف و گردآوری انواعی از داده ها می باش��د 
که در گذش��ته به دلیل ارسال نمونه ها به خارج از کشور این 
مس��یر دنبال نشده یا انجام آن بس��یار زمانبر بوده است که با 
وجود عوامل مداخله گر خارجی گاهی این روند تا یک سال 

به درازا می کشیده است.
آم��ار موردی که من می توانم ارائه دهم درباره نمونه هایی 
اس��ت که به همراه دیگ��ر همکارانم در مرکز آزمایش��گاهی 
فجر ساری بررس��ی کرده ایم و در نتیجه آزمایش و ارزیابی 
چهارص��د نمونه نوزاد مش��کوک به اخت�اللات متابولیکی و 
بیس��ت و هش��ت کیس بیماری متابولیک شناس��ایی گردیده 
اس��ت که س��وابق کامل و ش��رح حال بیمار به همراه فرآیند 
انجام آزمایش و تحلیل آن از ابتدا تا انتها به صورت مدون و 

مستند موجود است )جدول 1(.

Diagnosis
 Number
of Cases

3-OH-butyric Aciduria 1
Beta Ketothiolase Deficiency (BKT( 1

Canavan Disease 1
Carnitine Palmitoyl Transferase Deficiency 

Type 2 (CPT-2( 
2

Carnitine Transporter Defect 3
Gaucher Disease 2

Glutharic Aciduria (GA( 1
Homovanilic Aciduria 1
Isovaleric Acidemia 1

Long-Chain 3-Hydroxyacyl-CoA 
Dehydrogenase Deficiency (LCHAD)

1

Methylmalonic Acidemia  (MA( 5
Mitochondriopathy 1

Multiple Carboxylase Deficiency (MCD( 1
Pompe Disease 2

Primary Hyperoxaluria Type I 2
Propionic Acidemia (PA( 1

Mucopolysaccaroidosis Type I (MPS I( 2
Total 28

ج��دول 1( نتیج��ه بررس��ی نمون��ه چهارصد و ن��ه نوزاد 
دارای علای��م و مش��کوک به بیم��اری متابولی��ک در مرکز 
آزمایش��گاهی تش��خیصی فجر س��اری. این نمونه ه��ا با به 
و  Tandem-Mass Spectrometryروش‌ه��ای  کارگیری 
 GC-Mass Spectrometry ب��رای وج��ود بیم��اری های 

متابولیک مادرزادی بررسی گردیدند.
 آی��ا در ح��ال حاضر تکنی��ک ه��ای جایگزینی برای 
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غربالگری وجود دارد؟
در ح��ال حاضر روش هایی که ب��ه صورت انفرادی برخی 
تست‌های غربالگری را مانند G6PD،  hypothyroidism و 
PKU انجام می دهند وجود دارند، اما روشی که به طور گسترده 
 و همزمان ده ها اختلال متابولیک را ارزیابی نماید همان روش 
  Liquid Chromatography - Tandem Mass Spectrometry (LC-MS/MS(

می باشد.
 آی��ا تکنیک LC-MS/MS در حال حاضر پاس��خگو 

بوده و قابل اعتماد است؟
این روش��ی مبتنی بر تکنول��وژی روز دنیا بوده و اس��اس 
غربالگری در کشورهای پیشرفته می باشد. اگر چه در  استفاده 
از این تکنیک، تشخیص های مثبت و منفی کاذب نیز گزارش 
شده است، اما این موضوعی است که در مورد تمامی روش‌های 
دیگر غربالگری آزمایشگاهی هم مصداق پیدا می کند و به هر 
ص��ورت یکی از خصیصه های روش های غربالگری موجود 
است. بنابراین نتایج به دست آمده در نهایت همواره با روش 
 دیگری بررس��ی و تایید می ش��وند، که متداول ترین این ها
 )Gas Chromatography Mass Spectrometry (GC-MS و 

روش های بررسی ژنتیکی Genetic testing می باشند.
 در بررسی متابولیت ها، تعیین محدوده طبیعی و مقادیر 
غیرطبیع��ی به چه ترتیبی انجام می ش��ود و چه نکاتی باید 

مد نظر قرار گیرد؟
با وجود آن که این مقادیر در سطح جهانی بررسی شده‌اند، 
بهتر آن اس��ت که تعیین محدوده ه��ای طبیعی هر متابولیت، 
در ه��ر جامع��ه و نژادی به ص��ورت جداگانه نیز بررس��ی و 
در صورت وج��ود اختلاف با معیارهای جهان��ی، این موارد 
مش��خص گ��ردد. به ای��ن منظور می ت��وان به بررس��ی یک 
جمعی��ت آماری پرداخت و نتایج را به عنوان محدوده طبیعی 
جامع��ه بزرگتر در نظر گرفت، این کاری اس��ت که در مرکز 
آزمایش��گاهی زیر نظر این جانب ب��رای متابولیت های مورد 
بررسی در روش LC-MS/MS انجام شده است. در مرحله 
بعدی سطح متابولیت های خاصی که در یک اختلال متابولیک 
مش��خص تغییر کرده و افزایش یا کاهش چش��مگیری نسبت 
 به محدوده نرمال دارد باید بررس��ی ش��ود. مثلا می دانیم در
 multiple carboxylase deficiency می��زان متابولیت 

آسیل کارنیتین

3-hydroxyisovaleryl-/2-methyl-3-hydroxy 
acylcarnitine (C5-OH)

 افزایش می یابد، یا در
 Carnitine acylcarnitine translocase deficiency میزان 
آسیل کارنیتین )palmitoylcarnitine (C16 بالاتر از حد 
نرمال اس��ت، اما این افزایش ها تا چه میزانی باید باش��د تا به 
عنوان علامت تش��خیص آزمایشگاهی بیماری خاص در نظر 
گرفته ش��ود؟! برای دستیابی به پاس��خ چنین سوالاتی نیاز به 
تع��داد نمونه کافی از افراد دارای اخت�الل متابولیکی مربوطه 
می‌باش��د ک��ه در مواردی حتی در س��طح جهان��ی نیز چنین 

اطلاعاتی به صورت کامل به دست نیامده است.
 در انتهای این مصاحبه، ممنون می شوم از مطالب مورد 

بحث یک جمع بندی داشته باشیم.
کلام آخر حمایت از مراکزی که در حال حاضر تست های 
متابولی��ک را انجام می دهند، فراهم نمودن ش��رایط آموزش 
سیس��تماتیک آزمایش��گاهیان ب��رای آش��نایی با تس��ت های 
متابولیک، آموزش و بازآموزی مستمر پزشکان و متخصصان 
بیماری های متابولیک برای آش��نایی با آخرین دس��تاوردهای 
علم��ی در این زمینه و ایجاد ارتباط با مراکز معتبر بین المللی 
برای در اختیار گرفتن دانش روز می باشد. برای شما و مجله 

محترم، آرزوی موفقیت و سربلندی دارم.

دکتر علی صادقی تبار:
 محور غربالگری ناهنجاری جنین در مادران باردار: 

دابل، تریپل، کوادروپل مارکر و سونوگرافی
 با توجه به مطرح شدن این محور برای نخستین بار در 

کنگره هدف و ضرورت ارائه آن چیست؟
این موضوع از جنبه های مختلفی اهمیت دارد:

1- تولد نوزادان سندرم داون و یا دارای اختلالات سیستم 
عصبی باعث بروز مشکلات متعددی در خانواده ها می گردد 
که سلامت فرد، خانواده و جامعه را تحت تاثیر قرار می دهد. 
ب��ه عبارتی علاوه بر مش��کلات روحی- روان��ی و اقتصادی 
برای نگهداری و آموزش های س��خت و کم اثر این کودکان، 
عم�ال یکی از والدین از صحنه فعالیت های اجتماعی حذف 
می ش��ود چرا ک��ه نگهداری از این کودکان امری مس��تمر و 

مستلزم مراقبت های ویژه است.
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2- انجام اقدامات تشخیصی برای تعیین میزان ریسک ابتلا 
توس��ط اکثریت جامعه به عنوان یک روش قطعی تشخیصی 
م��ورد انتظار اس��ت. لذا ضروری اس��ت با برگ��زاری چنین 
نشس��ت هایی انجام این تست که با بس��یاری از آزمایش ها 
و اقدامات دیگر متفاوت اس��ت در بین اقشار مختلف جامعه 
فرهنگ س��ازی شود. انتش��ار آمار میزان کاهش موالید دارای 
نقایص یاد شده، پس از اجرای این خدمات در کشور ارزش 

انجام این اقدامات را بیان خواهد نمود.
3- ب��ه دلیل انتظاراتی ک��ه در جامعه از نتایج این آزمایش‌ها 
وج��ود دارد، در م��وارد بروز خط��ا در غربالگ��ری و به دنبال 
ش��کایت بیماران برخوردهای سیس��تم قضایی کش��ور و آراء 
صادره در این خصوص؛ ضرورت اجرای برنامه های آموزشی 
به منظور پیش��گیری از عوارض این م��وارد را امری ضروری 

می نماید.
 این محور بر روی چه مسائلی متمرکز خواهد بود؟

1- اهمیت و ضرورت انجام غربالگری در مادران باردار
2- اصول غربالگری های سه ماهه اول و دوم

اس��تانداردهای س��ونوگرافی   -3
های س��ه ماهه اول و دوم از جمله 

F.M.F  موسسه
4- نح��وه تفس��یر تس��ت ه��ا و 
دوران  غربالگ��ری  چالش‌ه��ای 
بارداری در حوزه مطب، سونوگرافی 

و آزمایشگاه
افزارهای  نرم  5- اس��تانداردهای 

مورد استفاده در غربالگری
6- بازخوان��ی آیین نامه غربالگری ابلاغ ش��ده از س��وی 

وزارت بهداشت
7- تست های تاییدی و روش های غربالگری نوین

8- چالش های حقوقی و قضایی پرونده های غیر منطبق 
  میزان اثر بخش��ی این محور در سلامت جامعه چقدر 

است؟
همگان بر این باورند که انس��ان س��الم محور جامعه سالم 
اس��ت. بروز این ناهنجاری در یکی از اعضاء خانواده نه تنها 
موجبات آزردگی فرد مبتلا، بلکه باعث اختلالات ش��دید در 
روند طبیعی زندگی خانواده می گردد و بس��یار مهم است تا 

با تش��خیص به موقع مانع تولد فرزندی گردیم که یک عمر 
باعث رنج خود و خانواده اش می گردد. از طرفی هزینه های 
سنگین نگهداری، بهداش��ت، درمان و آموزش های طولانی 
این افراد برای سیستم های بهداشتی و بیمه ای کشور سنگین 
بوده و نیازمند ایجاد نهادها و سازمان های حمایتی می باشد. 

دکتر سید مهدی بوترابی: 
مدیریت فناوری در  آزمایشگاه تشخیص پزشکی

 در خص��وص نیازمندی های امروز آزمایش��گاه های 
تش��خیص طبی در زمینه تکنولوژی های نوین توضیحاتی 

را بیان فرمایید؟
با توجه به پیشرفت های روز افزون علوم مختلف از جمله 
علم پزشکی و به ویژه علوم مرتبط با تشخیص آزمایشگاهی 
بیم��اری های مختلف، نیاز به معرف��ی فناوری های نوین در 
این زمینه امری اجتناب ناپذیر اس��ت. همکاران آزمایشگاهی 
در آزمایش��گاه های تشخیص طبی این نیاز را به خوبی درک 
نم��وده اند و در طی س��ال های اخیر گرایش به اس��تفاده از 
فن��اوری ه��ای نوین افزای��ش یافته 
اس��ت. سوال بس��یار مهم این است 
ک��ه فناوری در چ��ه زمینه هایی می 
تواند به آزمایش��گاه ها کمک نماید. 
فناوری های جدید در ارتقاء کیفیت 
خدم��ات آزمایش��گاهی م��ی تواند 
جایگاه بس��یار مهمی داش��ته باشد. 
در قدم اول نکته بسیار مهمی که در 
اس��تفاده از فناوری باید به آن توجه ش��ود وجود معیار هایی 
جه��ت انتخاب بهترین فناوری با توجه به ش��رایط مکانی و 
زمانی اس��ت. علاوه بر این با توجه به ش��رایط خاص، بحث 
استفاده از فناوری‌های جدید و تاثیر آن بر اقتصاد آزمایشگاه 
باید مورد توجه قرار گیرد. آنچه مس��لم اس��ت استفاده از هر 
نوع فناوری وابس��ته به آموزش کامل و مناسب فناوری های 
جدید است تا بهترین کارایی و اثر بخش��ی در اس��تفاده از آن 
حاصل ش��ود. این مقوله نیازمند آزمایشگاه های یادگیرنده است 
که نیازمند زیر ساخت های خاص خود می باشد. اگر استفاده از 
فناوری های جدید دارای کارایی و اثر بخش��ی مناسبی نباشد به 
غیر از هدر رفتن سرمایه ملی دستاورد دیگری نخواهد داشت.  



 نقش تکنولوژی در بهره وری آزمایش��گاه های تشخیص 
طبی چیست؟ 

در مباح��ث علمی مرب��وط به بهره وری یک��ی از روش‌های 
مورد اس��تفاده جهت افزایش بهره وری در آزمایش��گاه استفاده 
از روش‌ه��ای خ��ودکار )Automation( اس��ت. در اغل��ب 
فناوری‌های جدید اس��تفاده از سیستم های رباتیک و خودکار به 
منظور کاهش خطای کاربری به عنوان یک مزیت در نظر گرفته 
شده است. علاوه بر این یکی از روش‌های افزایش بهره وری در 
آزمایش��گاه توجه به نیاز‌های مراجعین و پزشکان و تکمیل و یا 
افزایش آزمایش‌های جدید است که این امر می تواند با استفاده 

از فناوری های نوین به انجام برسد. 
 آیا طرح تحول نظام س�المت در مدیریت تکنولوژی‌های 

نوین تاثیر گذار است؟
چش��م انداز  طرح تحول نظام س�المت و اثرات آن هنوز به 
روش��نی برای جامعه آزمایشگاهی کشور تشریح نشده است. اما 
تاثیر طرح تحول نظام س�المت و اجرای آن بر آزمایش��گاه‌های 
تشخیص پزشکی، امری اجتناب ناپذیر است. نکته مهم، شدت 
این تاثیر و زمان آن است. یکی از خصوصیات مدیریت فناوری 
نگاه پیشگویی کننده به مقوله‌هایی است که ممکن است در آینده 
رخ ده��د تا بت��وان با مدیریت صحیح و اس��تفاده از نقاط قوت 
آزمایشگاه بیشترین استفاده را از فرصت ها داشت و تهدید های 
احتمالی را به حداقل رس��اند. به عبارتی علاوه بر تاثیر این طرح 
در مدیریت فناوری در آزمایشگاه ها به نظر می رسد که مدیریت 
فناوری هم به نوعی می تواند در تدوین سیاست های مربوط به 

بخش آزمایشگاه و اجرای آن کمک کننده باشد.

دکتر مهرداد ونکی: 
�محور نقش منابع انسانی در اعتباربخشی

 و مدیریت آزمایشگاه
 در ارتباط با دستاوردهای محور اعتبار بخشی آزمایشگاه 
ک��ه در س��ال گذش��ته مس��ئولیت آن را به عهده داش��ته اید 

توضیحاتی را بیان فرمایید؟
محور اعتبار بخش��ی در طول سالیان اخیر به شکل الزام و باید 
جهت اجرایی ش��دن در مراکز آزمایش��گاهی بیمارستانی مطرح 
گردیده و جدا از این که از محورهای کلیدی کنگره می باشد هر 

سال با مشارکت خوب تیم اعتباربخشی آزمایشگاه مرجع سلامت 
و اساتید خوب و مجرب در کنگره اجرایی می شود. مطرح شدن 
چالش ها و مش��کلات جدی در محور اعتبار بخش��ی کنگره در 
طول چند سال گذشته مورد علاقه و توجه غالب شرکت کنندگان 
در کنگ��ره ب��وده که عمدت��ا نیازمند اطلاعات تکمیل��ی و یافتن 
راهکارهای مناسب برای اجرای خوب این طرح در مراکز خویش 
می باش��ند. تفهیم اهمیت و ضرورت اعتباربخش��ی در مدیران و 
کارکنان آزمایشگاه در همه سطوح )طرح ریزی - انجام - استقرار 
- پای��ش( کلیدی ترین وظیفه مقدماتی اس��اتید این محور بوده 
که خوش��بختانه این زمینه مناسب در طول چند سال اخیر فراهم 
گردیده و در حال حاضر می توان در س��طوح بالاتر و تخصصی 

تر به موضوعات تخصصی اعتباربخشی پرداخت. 
 دلیل مطرح شدن این محور با رویکرد نقش منابع انسانی 

چیست؟ 
همان طور که در محور ایزو 15189 کلیدی ترین بند الزامات 
فنی )بند 1-5( بحث منابع انسانی آزمایشگاه می باشد و بر اساس 
تاکید این اس��تاندارد بین المللی بالاترین سرمایه مادی و معنوی 
یک آزمایشگاه مجموعه منابع انسانی با صلاحیت و شایسته آن 
اس��ت لذا توجه خاص به محور منابع انس��انی در حوزه اعتبار 
بخش��ی از اهمیت ویژه ای برخوردار اس��ت چرا که قطعا بدون 
یک مدیریت منابع انس��انی خوب و ق��وی هیچ یک از الزامات 
ای��زو 15189 و حوزه اعتبار بخش��ی عملیاتی و اجریی نخواهد 
گردید. بنابراین نه تنها فرآیند اعتباربخشی در سطح مستند سازی 
و کاغ��ذ ب��ازی باقی خواهد ماند بلکه به ش��کل فرآیندی کاملا 
سطحی و هزینه بر )اتلاف وقت و سرمایه کارکنان و سازمان( در 
آن آزمایشگاه و سازمان خواهد گردید که نهایتا در میان کاربران 
آزمایشگاه منجر به ایزو زدگی یا اعتباربخشی زدگی نیز خواهد 
ش��د. لذا یک ش��روع بد و یک اجرای بد استاندارد )بدون منابع 
انس��انی آموزش دیده و با صلاحیت( منجر به ایجاد یک ذهنیت 
منفی نسبت به این استاندارد می شود و قطعا اصلاح و ترمیم آن 
به دشواری امکان پذیر خواهد گردید. آموزش بند به بند الزامات 
این اس��تاندارد به کارکنان از مسیر یک برنامه آموزش کاربردی 
مناس��ب و تفهیم دلی��ل کاربرد هر الزام در حوزه اعتباربخش��ی 
آزمایش��گاه به کارکن��ان از کلیدی ترین عناص��ر موفقیت اعتبار 

بخشی در حوزه آزمایشگاه است.
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�سومين نشست کميته علمی 
سيزدهمين کنگره ارتقاء کيفيت

سومين نشست کميته علمی سيزدهمين کنگره ارتقاء کيفيت خدمات آزمايشگاهی تشخيص پزشکی ايران 4 اسفند ماه 1393 با 
حضور دبير علمی دکتر محمدرضا بختياری، دبير اجرايی دکتر علی صادقی تبار، مس��ئولين محورهای علمی 20 گانه و جمعی از 

صاحب نظران جهت بررسی مقالات علمی ارسالی به دبيرخانه کنگره برگزار شد.
در این نشست مقالات علمی واصله به دبیرخانه کنگره ارتقاء کیفیت توسط مسئولین محورها و اعضای کمیته علمی مورد بررسی 

قرار گرفت که برخی به عنوان سخنرانی و تعدادی دیگر نیز به صورت پوستر پذیرفته شد. 

 تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
سارا تندرو
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�تعيين شاخص حساسيت بين المللييك ت هاي آزمايش
 )ISI verification) PT �

)INR( و گزارش صحيح نسبت همسو شده بين المللي

خلاصه
 )ISI( آي��ا مي دانيد كه اندكس حساس��يت بي��ن المللي
يك��ت آزمايش PT كه در آزمايش��گاه اس��تفاده مي كنيد، 
چگونه به دس��ت آمده است؟ آيا مي دانيد كه در هر يكت 
PT دو ن��وع ISI تح��ت عناوين ژنري��ك )Generic( و 
اختصاصي )Specific( توس��ط ش��ركت سازنده قيد شده 
اس��ت؟ شما با توجه به روش انجام آزمايش در آزمايشگاه 
خودت��ان از كدام ISI اس��تفاده مي كني��د؟ آيا مي دانيد كه 
ISI درج ش��ده در يكتPT  ممكن اس��ت با روش انجام 
آزمايش PT در آزمايشگاه شما سازگار نباشد؟ آيا مي‌دانيد 
كه ISI درج شده در يكت بايستي براي آزمايشگاه با توجه 
به روش آزمايش مورد تاييد و كاليبره قرار گيرد؟ آيا مي​دانيد 
كه تاييد و كاليبراسيون ISI در بسياري از كشورها اجباري 

شده است؟
كلمات كليدي: تعيين ش��اخص حساسيت بين المللي، 

يكت هاي آزمايش PT، نسبت همسو شده بين المللي
آزمايش زمان پروترومبين )PT( براي اولين بار در سال 
1935 توس��ط Quick به منظور اندازه گيري پروترومبين 
)فاكت��ورII( ارائ��ه گردي��د، از اي��ن رو آزماي��ش، زم��ان 
پروترومبين ناميده شد. هر چند كه بعدها مشخص شد كه 
 VII, X, V اين آزمايش به كمب��ود و اختلال فاكتورهاي

نيز حساس است.
آزمايش زم��ان پروترومبين كي آزمايش كي مرحله اي 

اس��ت كه در آن زمان لازم براي تشيكل لخته فيبريني پس 
از اضافه كردن ترومبوپلاس��تين بافتي بافري شده با كلسيم 
كلرايد به پلاس��ماي س��يتراته فاقد پلاكت، ان��دازه گيري 

مي‌شود.
ترومبوپلاس��تين از باف��ت مغ��ز، ريه و جفت و س��اير 
بافت ها استخراج مي ش��ود و حاوي مقادير قابل توجهي 

فسفوليپوپروتئين مي باشد.
فاكتور بافتي هر گونه جانوري خاص همان گونه است. 
ب��راي مث��ال برخي از موتان��ت هاي فاكتور VII انس��اني 
مانند فاكتور VII padua تنها با فاكتور بافتي نوع انساني 
واكن��ش مي ده��د. اغلب آزمايش��گاه ه��ا در حال حاضر 
 از فاكت��ور بافتي نوتريكب انس��اني ب��ا ISI نزدكي به كي 
)1.7-1( استفاده مي كنند. براي اين منظور ژن فاكتور بافتي 
را توسط وكتور وارد ژنوم مخمر كرده و فاكتور بافتي توليد 

 .)Lipidated( شده را در آزمايشگاه ليپيددار مي كنند
ترومبوپلاستين حيواني به طور معمول از مغز خرگوش 
تهيه مي ش��ود و اين گونه فاكتورهاي بافتي معمولا داراي 
ISI برابر با 2.2-1.7 مي باشند. فاكتور بافتي در نامگذاري 
پروتئين هاي انعقادي به عنوان فاكتور III انعقادي شناخته 

مي شود.
آزماي��ش زمان پروترومبي��ن كي فرد ب��ا كمبود كي يا 
چند فاكتور انعقادي در مس��ير انعق��اد خارجي، در ارتباط 
با نوع ترومبوپلاس��تين مورد استفاده مي تواند متغير باشد. 

 دكتر حبيب ا... گل افشان
عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي شيراز   

golafshanh@sums.ac.ir

 رضا رنجبران
دانشجوي دكتراي تخصصي خون شناسي 

مركز تحقيقات علوم و فن آوري تشخيص آزمايشگاهي دانشكده 
پيراپزشكي دانشگاه علوم پزشكي شيراز
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اي��ن اختلاف در حساس��يت ب��ه عنوان اندكس حساس��يت 
)Sensitivity Index( ش��ناخته م��ي ش��ود. معرف هاي 
ترومبوپلاستين هاي س��نتز شده توسط شركت هاي مختلف 
 ISI (International داراي اندكس حساسيت بين المللي يا
Sensitivity Index( متف��اوت هس��تند. اي��ن اندك��س از 
طريق مقايس��ه ترومبوپلاس��تين مورد نظر با ترومبوپلاستين 
مرجع س��ازمان بهداش��ت جهاني )WHO( ك��ه با نوآوري 
"DNA تهي��ه ش��ده و داراي ISI براب��ر ب��ا كي مي باش��د، 

به دست مي‌آيد.
اندكس حساسيت بين المللي به حساسيت معرف PT در 
كمبود فاكتورهاي وابس��ته به ويتامين K در مس��ير خارجي 
اش��اره مي كند و مقدار آن از عدد كي تا 3 متغير اس��ت. هر 
چ��ه مقدار ع��ددي ISI به كي نزدكي ش��ود، بيانگر معرف 
بس��يار حس��اس و چنان چه به عدد 3 نزدكي ش��ود، بيانگر 
كاهش حساسيت آن در طولاني كردن آزمايش PT در كمبود 

فاكتورهاي وابسته به ويتامين K است.
به منظور كيس��ان س��ازي نتاي��ج آزمايش ه��اي PT در 
آزمايش��گاه هاي مختلف و حذف تداخل اختلاف حساسيت 
 معرف هاي مختلف، از نس��بت همس��و ش��ده بي��ن المللي
 يا International Normalized Ratio) INR( استفاده 
مي شود. مقدار نس��بت همسو شده بين المللي برابر است با 
 )Mean Normal PT or MNPT( طبيعي PT بيمار به PT نسبت

 .ISI به توان مقدار

محاس��به مقدار INR به ش��يوه معمول كه در حال حاضر 
 )Accuracy( گزارش مي شود به دو دليل مي تواند صحت

آن را مورد سوال قرار دهد:
1-  مقدار PT كنترل كه در مخرج كسر قرار مي گيرد در 
آزمايشگاه هاي مختلف به روش هاي متفاوتي به دست مي​آيد 

و غالبا از ميانگين جئومتركي استفاده نمي شود.
2- مقدار واحد ISI كه توس��ط ش��ركت هاي س��ازنده به 
 WHO معرف ها داده مي ش��ود، بر اساس روش استاندارد
است نه بر اساس روش انجام آزمايش PT در آزمايشگاه​هاي 
مختلف و با اس��تفاده از تجهيزات مربوط به خود، اين عوامل 
م��ي توانند به عنوان منبع خطا در گزارش  نتايج  INR تاثير 

داشته باشد.
مق��دار PT كنت��رل از ميانگي��ن PT مربوط ب��ه 20 تا 40 
پلاس��ماي فرد نرمال به دست مي آيد. افراد شركت كننده در 
نمونه گيري كنترل بايس��تي از لحاظ سلامتي شرايط مناسبي 
داش��ته باش��ند و از چند س��اعت قبل ورزش س��نگين انجام 
نداده باش��ند. خانم هاي ب��اردار و زناني كه قرص هاي ضد 
بارداري اس��تفاده مي كنند نبايد در بين اين افراد وجود داشته 
باشند. براي به دس��ت آوردن PT طبيعي بايستي از ميانگين 
ژئومتركي )Geometric mean( استفاده كرد نه از روش 
ميانگي��ن حس��ابي )Arithmetic mean( زي��را مقدار به 
دس��ت آمده از ميانگين ژئومتركي به ميانگين واقعي بس��يار 
نزدكيتر اس��ت. به عنوان مثال اگر نتايج آزمايش PT مربوط 

به نمونه هاي كنترل به شرح زير باشد:
12.5, 12.0, 13.1, 13.0, 12.4, 12.7, 13.5, 12.1, 13.1, 13.7 

براي به دست آوردن ميانگين ژئومتركي )GM( از روش 
زير استفاده مي شود:

شركت هاي سازنده يكت PT به طور معمول دو ISI مختلف 
براي معرف PT در بروشور خود قرار مي دهند:

Generic ISI -1
Instrument / Reagent specific ISI -2

ISI ژنري��ك براي تمام روش هاي كار يا كوآگولومترهايي 
ك��ه نقطه پايان آزمايش داراي اصول كيس��ان باش��د كاربرد 
دارد. در حالكي��ه اس��تفاده ازISI اختصاصي نياز به دس��تگاه 
خاص خود دارد و معرف/دس��تگاه لازم و ملزوم كيديگرند. 
در مطالعات مختلف نشان داده شده است كه دقت و صحت 
 Instrument / Reagent specifi c ISI  وقت��ي ك��ه از INR

استفاده مي شود، افزايش مي يابد.
چنانچه تجهيزات آزمايشگاهي )كوآگولومتر( براي معرف 
PT اختصاصي نباش��د و از Generic ISI اس��تفاده ش��ود، 
بايد نخس��ت ISI را با توجه به ش��رايط آزمايشگاهي و نوع 

تجهيزات مورد تاييد قرار داد.
 

)ISI verification) ISI شيوه تاييد 
 Certified براي اين منظور نياز به پلاس��ماي تاييد ش��ده
plasma مي باش��د. اين نوع پلاسماها داراي INR تعريف 



28
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1393- شماره 26

ش��ده از طرف WHO يا آزمايش��گاه هاي مرجع مي باشند. 
حداقل به س��ه ع��دد Certified plasma كه داراي طيف 
INR بين 1.5 تا 4.5 باشند نياز است. نمونه هاي پلاسما از 
افرادي كه روي درمان پايدار با وارفارين هستند، تهيه مي‌شود 

و به صورت ليوفيليزه و يا منجمد در دسترس مي باشد.
براي انجام  اين كار با اس��تفاده از يكت مورد نظر بر روي 
هر س��ه پلاسماي تاييد ش��ده در سه روز كاري و به صورت 
دوتايي تست PT  انجام مي دهيم و مقدار INR هر پلاسما 
را با توجه به ميانگين ژئومتركي و Generic ISI محاس��به 
 INR به دس��ت آم��ده با INR مي كني��م. چنانچه ميانگين
پلاس��ماهاي تاييد ش��ده بيش��تر از  ± % 15 تفاوت نداشته 

باشد ISI ژنركي درج شده در يكت مورد تاييد مي باشد. 
مثال اول:

محاسبه INR پلاسماهاي تاييد شده در سه روز كاري 
به صورت دوبل در آزمايشگاه

 توجه داشته باشيد كه INR پلاسماهاي تاييد شده
 4, 3 ,1.5 بوده است.

آزمايش PT در سه روز متواليپلاسماي با INR مشخص
4.003.001.50

روز اولبار اول3.983.041.52
بار دوم3.813.121.51
روز دومبار اول3.913.081.48
بار دوم3.923.111.50
روز سومبار اول3.893.091.49
بار دوم3.873.141.48
ميانگين3.903.101.50
حداقل قابل قبول (- % 15)3.402.551.28
حداكثر قابل قبول( +% 15)4.603.451.73

قابل قبولقابل قبولقابل قبول

در مثال بالا ميانگين نتايج INR به دس��ت آورده ش��ده با 
اس��تفاده از يك��ت مورد نظ��ر و ISI درج ش��ده در يكت، بر 
روي پلاس��ماهاي تاييد ش��ده در مح��دوده % 15 ± مقدار 
مشخص شده مي باشد، بنابراين Generic ISI قيد شده در 
بروشور يكت قابل استفاده براي كوآگولومتر مورد استفاده در 

آزمايشگاه مي باشد.

مثال دوم:
محاسبه INR پلاسماهاي تاييد شده در سه روز كاري 

به صورت دوبل در آزمايشگاه 
 توجه داشته باشيد كه INR پلاسماهاي تاييد شده

 4, 3 ,1.5 بوده است.

آزمايش PT در سه روز متواليپلاسماي با INR مشخص

4.003.001.50

روز اولبار اول4.883.241.55

بار دوم5.213.121.52

روز دومبار اول4.683.281.49

بار دوم4.773.171.50

روز سومبار اول4.653.401.51

بار دوم5.003.181.52

ميانگين4.873.231.52

حداقل قابل قبول ( -% 15)3.402.551.28
حداكثر قابل قبول(+ % 15)4.603.451.73

قابل قبولقابل قبولغير قابل قبول

در مثال فوق نتيجه PT با اس��تفاده از تجهيزات آزمايشگاه 
بر روي پلاس��ماي تاييد شده با INR=4 خارج از محدوده 
% 15± است و از اين رو نياز به كاليبراسيون در آزمايشگاه 
)Local calibration(  م��ي باش��د. براي اي��ن كار از دو 

روش استفاده مي شود:
 )Local ISI( در آزمايشگاه ISI 1- شيوه به دست آوردن
براي انجام اين كار از چند پلاسماي تاييد شده با نتيجه مشخص
PT كه با معرف اس��تاندارد مرجع انجام ش��ده اس��ت، استفاده 
مي‌ش��ود. آزمايش PT مربوط به هر پلاسما به صورت دوبل با 
معرف مورد استفاده در آزمايشگاه به دست آورده مي‌شود و نتايج 
بر روي كاغذ لگاريتمي برده مي ش��ود. بدين مفهوم كه لگاريتم 
نتايج PT پلاسماي تاييد ش��ده روي محور X و لگاريتم نتايج 
 )Slope( برده مي ش��ود. شيب Y آزمايش��گاه روي محور PT
نمودار رس��م شده برابر با مقدار ISI معرف مورد استفاده است. 
روش كار همانند روش كار در روش Verification اس��ت به 
اين معنا كه PT پلاسماي تاييد شده را در 3 روز كاري مختلف 

و در هر روز به صورت دوبل انجام مي دهيم.
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مثال سوم:	
شيوه به دست آوردن ISI در آزمايشگاه

پلاسما با مقدار PT مشخص
42.831.923.111.2
روز اولبار اول43.532.423.211.3

بار دوم41.031.423.511.2

روز دومبار اول40.232.122.811.1

بار دوم42.631.023.111.1

روز سومبار اول43.832.422.611.2

بار دوم41.831.423.011.3

ميانگين42.231.823.011.2

پس از به دست آوردن مقادير ميانگين از آن لگاريتم گرفته 
و با قرار دادن در مقابل لگاريتم نتايج PT كه از قبل مشخص 

شده است، نمودار رسم مي كنيم.

ISI (Local) = b × ISI (Reference (
در فرمول فوق b برابر با شيب خط

 )Orthogonal regression line( مي باشد. 
براي مثال  با توجه به شكل زير چنانچه ISI رفرانس برابر 
با 1.1 باشد مقدار ISI برابر است با 1.25= 1.14 × 1.1  

INR 2- رسم نمودار خطي كاليبراسيون
اين روش مس��تقل از مقدار ISI و MNPT اس��ت. براي 
انج��ام اين روش كي نمودار خطي رس��م مي كنيم به طوري 
كه لگاريتم مقادير PT مربوط به پلاس��ماي تاييد ش��ده كه به 
روش مورد اس��تفاده در آزمايشگاه به دس��ت آمده،  بر روي 
محور  X و لگاريتم INR مربوط به پلاس��ماهاي تاييد شده 
كه توسط شركت سازنده مشخص شده است، بر روي محور 
Y، نش��ان داده شود. مناسب ترين خطي كه نقاط را در برگيرد 
رسم كرده و به عنوان خط كاليبراسيون در نظر گرفته مي شود 
ب��ه اين مفهوم كه لگاريتم PT بيمار را روي محور X برده و 
مقدار INR را مستقيما از روي محور Y به دست مي آوريم. 

مطالعات مختلف نشان داده است كه استفاده از هر كدام از 
 INR اي��ن دو روش به طور قابل توجهي دقت اندازه گيري

را افزايش مي دهد.
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�تغییرات میزان روی، مس و ایمونوگلوبولین‌های
� IgE و IgA و ویتامین B12 و فولات 

در افراد آلوده به ژیاردیا و افراد غیر آلوده

چيكده
ژياردي��ا لامبليا كيي از مه��م ترين انگل هاي تك ياخته 
روده اي مي باش��د. هدف از اين مطالعه اندازه گيري سطح 
م��س، »روي«، ايمونوگلوبولين هاي A ,E، ويتامين B12 و 
فولات در بيماران مبتلا به ژيارديازيس و مقايس��ه آن ها با 

افراد سالم مي باشد.
روش بررس��ي: اين مطالعه روي 49 نفر مبتلا به ژيارديا 
لامبليا و 39 نفر س��الم انجام گرفت. نمونه هاي مدفوع به 
دو روش گس��ترش مرط��وب و تغليظي فرمل - اتر جهت 
تش��خيص ژيارديا آزمايش شدند. سپس از اين افراد خون 
گرفته و س��رم آن جدا شد. بررس��ي ايمونوگلوبولين A و 
ايمونوگلوبولي��ن E ب��ه ترتيب ب��ه روش SRID و الايزا، 
م��س و »روي« ب��ه روش اس��پكتروفوتومتري، ف��ولات و 
ويتامين B12 به روش راديو ايمونو اسي انجام گرفت. تمام 
 نتايج به وس��يله ن��رم افزار SPSS م��ورد تجزيه و تحليل

 قرار گرفتند.
نتايج: تفاوت قابل ملاحظه اي در نتايج به دست آمده از 

ايمونوگلوبولي��ن ه��اي A ,E، »روي« و مس در بين افراد 
 .)P<0.05( مبتلا به ژيارديازيس و افراد سالم مشاهده شد
ام��ا تف��اوت معني داري در نتايج به دس��ت آمده در ميزان 
ويتامين B12 و فولات در بين دو گروه مش��اهده نشد. در 
اف��راد س��رم مثب��ت و منفي ب��ه ترتي��ب متوس��ط ميزان 
 ،216/89mg/dlو  309/26mg/dl:Aايمونوگلوبولين
167/34 و IU/ml:E  متوس��ط مي��زان ايمونوگلوبولين
35/49IU/ml، متوس��ط مي��زان مس309/74mg/dl و

 64 /41 µg/dl»253/61   و متوسط ميزان »روي µg/dl
به دست آمد. 144/75 µg/dlو

 E و A بحث: نتايج نش��ان داد كه ميزان ايمونوگلوبولين
و مس در افراد مبتلا به ژيارديا نسبت به افراد سالم افزايش 
داشته و ميزان روي در افراد مبتلا به ژيارديا نسبت به افراد 
سالم كاهش داشته است. ميزان ويتامين B12  و فولات در 

بين دو گروه تفاوت معني داري نشان ندادند.
كلم��ات كليدي: ژياردي��ا، ايمونوگلوبولين A,E، مس، 

روي، ويتامينB12  و فولات
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دکت�رای تخصصی انگل‌شناس�ی پزش�کی، گروه انگل‌شناس�ی و 
قارچ‌شناسی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران

  دلارام درگاهی 
کار‌ش�ناس ارش�د انگل‌شناس�ی پزش�کی، گروه انگل‌شناس�ی و 

قارچ‌شناسی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران



31
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1393- شماره 26

مقدمه
ژيارديا لامبليا كيي از مهم ترين انگل هاي روده اي اس��ت 
كه عامل اس��هال حاد و مزمن در انسان مي باشد. )1( علايم 
ژيارديازيس شامل دل درد، تهوع، استفراغ و كاهش وزن مي​باشد 
)2(. ژياردي��ا لامبلي��ا تك ياخته تاژكداري اس��ت كه از نظر 
مرفولوژي داراي دو ش��كل يكست و تروفوزوئيت مي باشد. 
عفونت ناش��ي از ژيارديا به دنبال خوردن يكست ها به همراه 
آب و م��واد غذايي آلوده و يا انتقال از ش��خص آلوده به فرد 
س��الم مي باشد. تروفوزوئيت ها در لومن روده باركي تجمع 
كرده، اما به سلول هاي اپي تليال و لايه هاي عميق تر مخاط 
صدمه اي وارد نمي كنن��د )3(. عفونت با ژيارديا معمولا در 
افراد با سيس��تم ايمني س��الم، خود محدود ش��ونده بوده كه 
نش��ان دهنده حضور دفاع موثر در بدن ميزبان مي باشد. دفاع 
مخاط��ي بر عليه ژيارديا در روده كوچك عمل مي كند. آنتي 
ب��ادي هاي ترش��حي نيز در از بين ب��ردن ژيارديا داراي كي 
نق��ش مركزي مي باش��ند. لذا در بيماران ب��ا نقص ايمني در 
توليد ايمونوگلوبولين A علايم شديدتري بروز مي كند )3(.
پاس��خ هاي ايمني به همراه طيف گسترده اي از واكنش‌هاي 
التهاب��ي بر عليه ژيارديا لامبليا در مخ��اط روده باركي انجام 
مي‌شود )4-2(. هنگامي كه اين واكنش ها به درستي تشيكل 
ش��ود، عفونت هاي ناش��ي از آلودگي هاي كرم��ي همراه با 
واكن��ش هاي ازدي��اد حساس��يت و افزاي��ش ائوزينوفيل ها 
خواهد بود كه منجر به س��اخته ش��دن ايمونوگلوبولين هاي 
E م��ي گردد. گزارش��اتي مبني بر وجود علاي��م آلرژكي در 
افراد مبتلا به ژيارديازيس وجود دارد. همچنين افزايش سطح 
ايمونوگلوبولي��ن E و ائوزينوفيلي ني��ز در اين افراد گزارش 
ش��ده اس��ت )5(. بنابراين اندازه گيري  آنتي بادي ها در اين 

زمينه مي تواند مفيد واقع شود.
عناصر معدني كليد تنظيم مسيرهاي متابوليسم، عامل حياتي 
براي سيستم ايمني بدن و سركوب كننده شيوع انواع بيماري‌ها 
مي‌باش��ند )7و6(.  مهم ترين اين عناصر آهن،»روي« و مس 
هستند.»روي« براي اعمال سيس��تم ايمني ضروري مي‌باشد. 
كمبود »روي« به همراه كاهش لنفوس��يت ها منجر به اسهال 
مزمن مي ش��ود )9و8(. همچنين »روي« در توليد آنتي بادي 
ه��ا و فعال كردن س��لول هاي T و س��اير س��لول هاي بدن 
نق��ش دارد )10و9(. مس نيز براي تولي��د گلبول هاي قرمز، 

تش��يكل هموگلوبين، جذب آهن و فعاليت انواع آنزيم ها به 
كار مي‌رود )11و8(.

كمبود ويتامين  B12  و فولات منجر به بروز آنمي مي​گردد. 
همچني��ن ويتامين B12  در س��نتز DNA نق��ش دارد )12(. 
ژيارديا لامبليا در پروكس��يمال روده كوچك كه محل جذب 
اين دو ويتامين مي باش��د تجمع مي يابد و در نتيجه مي‌تواند 
باعث كمبود اين دو ويتامين گردد )13(. هدف از اين مطالعه 
 ،B12 ويتامين ،A ,E بررس��ي مي��زان ايمونوگلوبولين ه��اي
فولات، مس و روي در س��رم افراد آلوده به ژيارديا و مقايسه 

آن با افراد سالم مي باشد.

روش بررسي
اين مطالعه بر روي افراد مراجعه كننده به آزمايشگاه انگل 
شناس��ي فرمانفرمائيان و مركز طبي كودكان تهران وابس��ته به 
دانش��گاه علوم پزش��كي تهران در طي ارديبهش��ت 1389 تا 
ارديبهشت 1390 انجام شد. پرسشنامه اي تهيه و به اين افراد 
داده شد. نمونه هاي مدفوع اين افراد در ظروف استريل جمع 
آوري گردي��د و آزمايش مدفوع به دو روش تهيه گس��ترش 
مرطوب و تغليظي فرمل - اتر جهت بررس��ي وجود يكست 
و تروفوزوئيت ژيارديا لامبليا انجام شد. از بين افراد مراجعه 
كننده تعداد 49 نفر آل��وده به اين انگل بودند كه گروه مثبت 
ناميده ش��دند. تعداد 39 نفر هم به عنوان گروه كنترل در نظر 
گرفته شدند كه از نظر سن و جنس به گروه مثبت نزدكي بوده 
و از نظ��ر آلودگي به ژيارديا لامبليا منفي بودند. س��رم هر دو 
گروه گرفته شد و جهت آزمايش‌هاي ايمونولوژي و بيوشيمي 
در فريزرC°70-  نگهداري ش��د. ميزان ايمونوگلوبولين A به 
روش)Single Radial Immune Diffusion(SRID س��نجيده شد. 

ميزان ايمونوگلوبولين E به روش
 Enzyme-Linked Immunosorbent Assay
 در ط��ول م��وج 450nm و به وس��يله دس��تگاه الايزا مدل 
)ELX800 BIOTEK,USA(  ان��دازه گيري ش��د. ميزان 
»روي« و مس به وسيله يكت هاي زيست شيمي به شماره هاي 
(REF 10 -517,5-Br-PAPS , REF10 -546,3,5-DiBr-PAESA) 

به روش رنگ س��نجي به وس��يله اس��پكتروفوتومتر مدل 
)PD-303 APEL,Japan( در طول موج هاي 546nm و 
578nm سنجيده شدند. ميزان ويتامين B12  و فولات نيز به 
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 REF RIA-1990 به شماره DRG وسيله يكت تشخيصي
 Enzyme Immunoassayتوليد كش��ور آلمان به روش
سنجيده شدند. نتايج به وسيله نرم افزار SPSS مورد تجزيه و 

تحليل قرار گرفتند.

نتايج
نتايج اي��ن مطالعه در جدول ش��ماره 
1،2،3 خلاصه ش��ده اس��ت. در جدول 
شماره 1 مقادير متوسط ايمونوگلوبولين‌ها 

و فاكتورهاي بيوشيمي در بين دو گروه مبتلا به ژيارديا و گروه 
كنترل مقايسه شده اس��ت. تفاوت قابل ملاحظه اي در ميزان 
ايمونوگلوبولين هاي A,E در سرم افراد دو گروه ملاحظه شد 
)p=0.001(. ميزان متوسط سطح »روي« در سرم افراد مبتلا 
 )p=0.001( به ژيارديا نسبت به گروه كنترل كمتر مي باشد
همچنين اختلاف معني داري در ميزان متوس��ط مس سرم در 
بي��ن دو گروه مش��اهده گردي��د. )p=0.003( مقادير نرمال 
ايمونوگلوبولين​ه��ا، مس،»روي«، ف��ولات و ويتامين B12  و 
پراكندگي افراد ژيارديا مثبت و ژيارديا منفي در جدول شماره 
2 نش��ان داده شده است. طبقه بندي نتايج بر طبق هر كدام از 

پارامترها و ميزان طبيعي آن​ها معرفي شده است. )8-14(
جدول شماره 1: مقادير نرمال سطح سرمي فاكتورهاي 
بيوشيميايي و ايمونولوژكيي در بين دو گروه ژيارديا 

مثبت و گروه كنترل يا ژيارديا منفي

Parameters Giardia Positive (GP( Giardia Negative (GN( P values
Serum zinc (μg / dl( 69.41±5.61 144.75±10.71 0.001
Serum cu (μg / dl( 309.74±59.12 253.61±20.77 0.03

Serum IgA (mg / dl( 309.26±17.51 216.89±23.74 0.001
Serum IgE (IU( 167.34±31.99 35.49±6.53 0.001

Serum B12 340.28±41.20 341.10±46.85 0.301
Serum folic 7.09±0.28 8.77±1.34 0.150

جدول شماره 2: مقادير نرمال ايمونوگلوبولين ها، مس، 
»روي«، فولات و ويتامين B12  و پراكندگي افراد ژيارديا 

مثبت و ژيارديا منفي
Parameters IgA IgE Cu Zn B12 Folate

Normal ranges ≤230 mg  /  dl 11–188 IU / ml 70–155 μg / dl 63.8–114 μg / dl 160–970 pg / dl 1.5–17 g / ml

Patient No.
GP GN GP GN GP GN GP GN GP GN GP GN

n=49 n=38 n=51 n=39 n=44 n=39 n=48 n=39 n=20 n=10 n=20 n=10

جدول شماره 3: فراواني ايمونوگلوبولين ها،مس،»روي«، 
ويتامين B12  و فولات در بين گروه ژيارديا مثبت و 

گروه كنترل بر طبق مقادير نرمال بين المللي

  B12 مقادي��ر ايمونوگلوبولين ه��ا، م��س،»روي«، ويتامين
و ف��ولات در بي��ن دو گروه ژيارديا مثب��ت و گروه كنترل به 
س��ه دسته كاهش، نرمال و افزايش تقس��يم شده است. نتايج 
نش��ان مي دهد كه ميزان ايمونوگلوبولين A در 24/5% افراد 
 ژياردي��ا مثبت، طبيعي و در 75/5% آن ه��ا افزايش دارد. در

 4 / 68% گروه كنترل، طبيعي و در 6 / 31% آن ها افزايش دارد. 
ميزان ايمونوگلوبولين E در6 /70% افراد ژيارديا مثبت داراي 
 مي��زان طبيعي و در 29/4% آن ه��ا افزايش دارد. همچنين در
 97/4% افراد گ��روه كنترل طبيعي و در 3/6% آن ها افزايش 
 دارد. ب��راي مس ني��ز در گروه ژيارديا مثب��ت 9/1% كاهش، 
كنت��رل گ��روه  در  و  افزاي��ش   %59/1 و  طبيع��ي   %31/8 
 17/9% طبيع��ي و 82/1% افزاي��ش، مش��اهده كردي��م. ب��ه 
عبارت��ي مي��زان مس در 28% اف��راد ژيارديا مثب��ت بالاتر از 
مق��دار طبيع��ي )µg / dl 300( و 15/28% اف��راد در گروه 
كنت��رل بالاتر از مق��دار طبيعي ب��ود. نتايج به 
دس��ت آمده در مورد »روي« نش��ان داد كه در 
 گ��روه ژيارديا مثبت و گ��روه كنترل به ترتيب
و  %37/5 افزاي��ش،   %56/4 و   %12/5   
 43/6% طبيع��ي و 50% كاهش داش��تيم و در 
گروه كنترل كاهش��ي مش��اهده نش��د. ميزان 
ويتامي��ن  B12 در 10% افراد گروه ژيارديا مثبت كاهش و در 
90% آن ه��ا طبيعي بود. در حالي كه 100% افراد گروه كنترل 
داراي مق��دار طبيعي بودند. نتايج براي فولات نش��ان داد كه 
در گروه ژيارديا مثبت 100% افراد 
طبيع��ي و در گ��روه كنترل %90 
افراد طبيع��ي و 10% هم افزايش 

داشتند.

Parameters
IgA IgE CuD Zn B12 Folate

GP GN GP GN GP GN GP GN GP GN GP GN

Decreased
- - n=4 n=0 n=4 n=0 n=4 n=0 n=4 n=0

9.1% 0.0% 50% 0.0% 10% 0.0% 0.0% 0.0%

Normal
n=12 n=26 n=36 n=38 n=14 n=7 n=18 n=17 n=18 n=10 n=20 n=9

24.5% 68.4% 70.6% 97.4% 31.8% 17.9% 37.59 % 43.6% 90% 100% 100% 90%

Increased
n=37 n=12 n=15 n=1 n=26 n=32 n=6 n=22 n=0 n=0 n=0 n=1

75.5% 31.6% 29.4% 3.6% 59.1% 82.1% 12.5% 56.4% 0.0% 0.0% 0.0% 10%
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بحث
هن��وز آلودگي به انگل��ي ه��اي روده اي از جمله ژيارديا 
لامبليا از مهم ترين مش��كلات مردم جهان به شمار مي رود. 
اين آلودگي ها بيش��تر وابسته به شرايط اجتماعي و اقتصادي 
و مناطق خاص جغرافيايي مي باش��د )13(. ايمونوگلوبولين 
A ترشحي از مهم ترين سيستم دفاعي بر عليه ژيارديا لامبليا 
به ش��مار مي رود زيرا به مقدار بالايي در لومن روده ترش��ح 
 A مي شود )2(.  مطالعات  بيان مي دارند كه ايمونوگلوبولين
ممكن است اثر سيتوتوكس��كي بر عليه ژيارديا لامبليا اعمال 
  Aنمايد )15(. در مطالعات گذشته به افزايش ايمونوگلوبولين
در شرايطي كه ساير آنتي بادي ها افزايشي نداشته اند، اشاره 
ش��ده است )18-15(. چند مطالعات كمي روي اين موضوع 

صورت گرفته است.
ايمونوگلوبولي��ن E آنتي بادي اس��ت ك��ه نقش مهمي در 
ايجاد آلرژي و واكنش ازدياد حساس��يت ن��وع 1 دارد )19( 
و در ايجاد پاس��خ هاي ايمني به انواع عفونت هاي كرمي نيز 
ش��ركي مي باشد )20(. همچنين ممكن است نقش مهمي در 
دفاع ايمني بر عليه عفونت هاي ناشي از تك ياخته ها داشته 
باش��د )21(. اثر متقابل بين واكنش س��لول هاي ماست سل 
وابسته به ايمونوگلوبولين E منجر به تجمع ائوزينوفيل ها در 
نزدكيي انگل ها و بالا بردن اثر آنتي بادي بر عليه تك ياخته 
مي ش��ود )23-22(. در آلودگي به ژيارديا لامبليا نيز  افزايش 
سطح ايمونوگلوبولين E به چشم مي خورد )25-24(. سطح 
ايمونوگلوبولين E نسبت به سن، جنس، نژاد، اعتياد به سيگار 
و ش��رايط اجتماعي و اقتصادي متفاوت است و حتي ممكن 
است از كشوري به كشور ديگر نيز متغير باشد )22،26-30(. 
مطالع��ات متعددي به افزايش س��طح  ايمونوگلوبولين E در 
عفونت هاي كرمي و ناش��ي از تك ياخته اش��اره كرده است 
)22،24،25،31،32(. بررس��ي هاي متع��دد حاكي از افزايش  
ايمونوگلوبولي��ن E در عفون��ت ه��اي انگلي مي باش��ند كه 
نسبت آن در عفونت هاي كرمي از عفونت هاي ناشي از تك 
ياخته‌ها بالاتر نشان داده ش��ده است )2،22،24(. در بررسي 
ديگري مش��خص گرديده كه در بيم��ار مبتلا به ژيارديازيس 
افزايش قابل ملاحظه  ايمونوگلوبولين E مشاهده گرديده كه 
پس از درمان از ميزان آن كاس��ته ش��ده است )25(. به علاوه 
برخي مطالعات به افزايش سطح سرمي ايمونوگلوبولين E در 

عفونت هاي كرمي نسبت به عفونت هاي ناشي از تك ياخته 
اش��اره كرده است )33(. هر چند در  مطالعات پيشينه تر هيچ 
گونه افزايش سطح ايمونوگلوبولين E در عفونت هاي انگلي 

روده اي نشان داده نشده است )34(.
 در اي��ن مطالعه ايمونوگلوبولين A در گ��روه ژيارديا مثبت

 75/5% و در گروه كنترل 6 /31% افزايش داشت. اين موضوع 
اهمي��ت ايمونوگلوبولين A را در بيماران مبتلا به ژيارديازيس 
نش��ان مي دهد. به نظر مي رس��د كه افزايش ايمونوگلوبولين 
"E در مش��خص ك��ردن ژيارديازي��س مفيدت��ر م��ي باش��د. 
)29/4% افزايش در گروه ژيارديا مثبت و 2/6% در گروه كنترل(
عناص��ري نظير »روي« و مس براي رش��د، تكثير و تكامل 
ضروري هس��تند )35(. اين عناصر، تشيكل دهنده ساختمان 
آنزيم هاي س��لولي  هستند و در برخي مراحل سيستم ايمني، 
نقش مهمي در مقاومت نسبت به آسيب رادكيال هاي آزاد با 
تثبيت ديواره سلولي دارند )6(. كاهش»روي« و مس در سرم 
باعث تخريب در عملكرد آنزيم ها و سلول ها مي شود )35(. 
»روي« عنصري است كه در بدن ذخيره نمي شود و در نتيجه 
ميزان آن در عفونت ها كاهش مي يابد. س��طح سرمي »روي« 
در عفونت هاي ناش��ي از تك ياخته ها نيز كاهش ميي​ابد و بر 
عكس س��طح سرمي مس در بيشتر بيماري هاي حاد و مزمن 
انگلي بالا م��ي رود )8(. در برخي از مطالعات هم به كاهش 
 »روي« و افزاي��ش مس در ژيارديازيس اش��اره كرده اس��ت

 )39-36(. در گ��زارش هاي كمي هم به عدم اختلاف معني 
دار در »روي« و مس س��رم در بين دو گروه اشاره شده است 
)41-39(. در اي��ن مطالعه در 50% افراد ژيارديا مثبت كاهش 
»روي« و در 59/1% آن ها افزايش مس مش��اهده ش��د. نتايج 
مش��اهده شده در مطالعه ما مش��ابه با ساير مطالعات محققين 
ديگر مي باش��د. همانطور كه قبلا هم ذكر شد »روي«در بدن 
ذخيره نمي شود و ميزان آن در سرم كاهش مي يابد. اما %90 
مس سرم با پيوند با سرولوپلاسمين در بدن ذخيره مي شود. 
افزايش مس س��رم در بيشتر عفونت هاي در ارتباط با نوسان 

سرولوپلاسمين هم مشاهده مي شود.
ويتامين B12  در س��اخت ترانسميترازهاي بيوشيميايي در 
مغز و سيس��تم عصبي ش��ركت مي كند. اين ويتامين در سنتز 
DNA و رش��د و تكثير س��لول هاي بدن )42( همچنين در 
انتقال و ذخيره فولات در س��لول هاي بدن نقش مهمي دارد 
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 DNA 43(. فولات نقش مهمي در تقس��يم سلولي و سنتز(
دارد. فولات بايد به وسيله شيره پانكراس در دئودنوم، جايي 
كه ژيارديا لامبليا تجمع مي يابد، هضم شود )44،45(. آسيب 
به سلول هاي اپيتليال روده با چسبيدن تروفوزوئيت​هاي ژيارديا 
لامبلي��ا به آن ه��ا اتفاق مي افتد. اين امر ي��ك عامل مهم در 
بيماري زايي عفونت به ش��مار م��ي رود )46(. ژيارديازيس 
باعث كمبود ويتامين B12  و مداخله در جذب فولات مي‌شود 
)49-47،45(. مطالعات كمي نش��ان داده كه كمبود فولات و 
ويتامين B12  منجر به ژيارديازيس مي شود )49،50(. برخي 
گ��زارش ها هم ب��ه جذب طبيعي ف��ولات در طي عفونت با 
ژيارديا لامبليا اش��اره كرده است )50،51(. در مطالعه ما هيچ 
اختلاف معني داري بين دو گروه ژيارديا مثبت و گروه كنترل 

مشاهده نگرديد.
نتيجه

نتايج مطالعه مورد بررس��ي نشان داد كه ميزان ايمونوگلوبولين 
A در مقايسه با ايمونوگلوبولين E ارتباط بيشتري با ژيارديازيس 
دارد. ژيارديازيس باعث افزايش ميزان مس س��رم و كاهش ميزان 
روي در س��رم مي ش��ود. همچنين در اين مطالعه ميزان ويتامين  
B12  و فولات هم در بين دو گروه آلوده به ژيارديا لامبليا و منفي 

از نظر آلودگي به اين انگل تفاوت معني داري مشاهده نگرديد.

تشكر و قدرداني
مجريان اين مطالعه لازم مي دانند از خانم ها ليلا كاش��ي و 
اكرم ملكي و آقاي دكتر نكي منش صميمانه سپاس��گزاري و 

قدرداني نمايند.
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خلاصه 
زمین��ه و هدف: با توجه ب��ه اهمیت یادگیری س��ازمانی در 
آزمایش��گاه‌ های بالینی و تغییر دائمی و پایدار دانش پزش��کی، 
لازم اس��ت تا کارکنان آزمایشگاه ‌ها به منظور یادگیری سازمانی 
ب��ه صورت تیم��ی، تغیی��ر فرآیندها و ثب��ت و انتق��ال بهترین 
تجربیات، فعالیت‌ ها، با فرآیند یادگیری س��ازمانی آشنا شوند و 
بدانند چه چیزی را باید یاد بگیرند و چگونه آن را بیاموزند. لذا 
این پژوهش با هدف معرفی فرآیند و ارزیابی وضعیت یادگیری 
س��ازمانی در کارکنان آزمایش��گاه‌ های بالینی جهت تبدیل این 
آزمایشگاه ها در کشور ایران به سازمان‌​های یادگیرنده و مقایسه 
آن با  سایر کشورهای جهان و ارائه چالش های موجود در ایران 
و تعیین راهکارهای مناس��ب برای رفع کمبودها و نواقص برای 
تبدیل آزمایش��گاه های بالینی در کشور ایران به آزمایشگاه های 

یادگیرنده تهیه و تدوین شده است. 
روش بررسی: این مطالعه از نوع کاربردی است که با روش 
م��روری نظ��ام مند به جم��ع آوری اطلاعات با به��ره گیری از 

تع��داد 11 پایگاه اطلاعات و تعداد 5 کلید واژه و جس��تجو در 
منابع غیر الکترونیک مانند کتاب ها، نشریات تخصصی و پایان 
نامه‌های ذیربط در بازه زمانی بین س��ال ه��ای 1997 تا 2014 
انجام ش��د. مطالعات به زبان های دیگر، سرمقاله ها، دیدگاه ها 
و یادداشت‌های تخصصی و چکیده های چاپ شده در کتابچه 

خلاصه مقالات مورد استفاده قرار نگرفتند.
بحث و نتیجه گیری: علیرغم اهمیت فرآیند قابلیت یادگیری 
س��ازمانی در هزاره س��وم در س��ازمان ها، مطالعات انجام شده 
نش��ان می‌دهد که این فرآیند در آزمایش��گاه های بالینی کشور 
وضعیت مناسبی ندارد. اگر چه نتایج دیگر مطالعات انجام شده 
در س��ازمان های ارائ��ه دهنده مراقبت و خدمات س�المت نیز 
نتایج مطالعه حاضر را تایید می ‌کند. اس��تقرار نظام ایمنی بیمار، 
پیش��گیری و پیش بین��ی از بروز خطا با راه ان��دازی نظام ثبت 
خطا و اشتباهات، بهره برداری کارآمد از تجربیات و اشتباهات 
گذش��ته، استفاده از فرصت ‌ها و تش��ویق کارکنان به گزارش و 
اعلام خطاها از جمله ابعاد و عناصری است که باید در استقرار 
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نظام یادگیری س��ازمانی در آزمایشگاه های بالینی مورد استفاده 
قرار داد. 

کلید واژه: یادگیری س��ازمانی، آزمایشگاه بالینی، بیمارستان، 
ایران، سازمان های مراقبت سلامت، آزمایشگاه یادگیرنده

س��ازمان ها تجمع بزرگی از افراد هستند که برای رسیدن به 
هدف یا اهداف مهمی ایجاد ش��ده اند. امروزه با توجه به محیط 
متغیر س��ازمان ها، مانند رقابت مل��ی و جهانی، انتظارات مردم 
جامعه در حال تحول و نیازهای مدیریتی، رسیدن به این اهداف 
را با چالش های جدیدی روبرو کرده اس��ت. مفاهیم مشارکت، 
توانمند س��ازی، کارگروهی، انعطاف پذیری، ارتقاء بهره وری، 
کارآم��د کردن خدمات و فعالیت ها، بهره گیری از فناوری های 
جدید و جلب رضایت مش��تری و ارباب رجوع، مس��ائل روز 
سازمان ها اس��ت که فکر مدیران را برای حل این چالش ها به 

خود مشغول کرده است )1(.
یکی از مهم ترین ابزارها برای حل مش��کلات کنونی حرکت 
به سمت ایجاد سازمان های یادگیرنده می باشد تا به وسیله آن 
مدیران بتوانند بر موانع درونی و بیرونی سازمان ها چیره شوند 

و زمینه مساعدی را برای پرورش کارکنان فراهم سازند )2(.
امروزه مشخص ش��ده است که نهادینه کردن ساز و کارهای 
یادگیری س��ازمانی و حرکت به س��مت سازمان های یادگیرنده 
تاثیر مستقیمی بر افزایش خلاقیت مدیران )3(، خلاقیت کارکنان 
)4(، رضایت ش��غلی و کیفیت زندگی کاری کارکنان دارد )5(. 
حرکت به سمت ایجاد سازمان های یادگیرنده باعث می شود تا 
افراد کمتر خود اندیش، منفعل و بی ثبات ش��وند، در مقابل هر 
گونه تغییر و تحول عکس العمل منفی از خود نشان نمی دهند، 
به صورت فعال و با اعتماد به نفس عمل می کنند و علاقمند و 

پر اشتیاق کار می کنند )6(.
در قرن گذشته وظیفه اصلی هر سازمان، کسب و کار، سودآوری 
و تولید محصول و ارائ��ه خدمات بود، اما امروزه وظیفه اصلی 
هر س��ازمان تبدیل ش��دن به س��ازمان های یادگیرنده اثر بخش 
اس��ت. بدین معنی که بدون یادگیری سازمانی مستمر دستیابی 
به س��ود و تولید محصول و ارائ��ه خدمت ناممکن خواهد بود. 
به عبارتی، یادگیری س��ازمانی منش��ا اصلی مزیت رقابتی است 
)1(. تاکنون یادگیری س��ازمانی با رویکردهای مختلفی تعریف 
ش��ده اس��ت. به علت چند رش��ته ای بودن یادگیری سازمانی، 
صاحب نظران رشته های جامعه شناسی، روان شناسی، مدیریت 

و اقتصاد هر کدام تعاریف و مفاهیم خاص خود را ارائه کرده‌اند 
و به چند س��طحی بودن آن از س��طح فردی تا س��طح سازمانی 

اشاره داشته اند )7(. 
بدون ش��ک بهترین تعریف از یادگیری" ایجاد تغییرات نسبتا 
پایدار در رفتار بالقوه یادگیرنده، مشروط برآن که این تغییر بر اثر 
اخذ تجربه رخ دهد" اس��ت )1(. همچنین به یادگیری سازمانی 
از دی��دگاه تئوری س��ازمانی و فرآیند دانش نیز پرداخته ش��ده 
اس��ت )8(. در همه رویکردها، از یادگیری س��ازمانی به عنوان 
ی��ک فرآیند یاد کرده اند ک��ه جنبه اصلی آن مربوط به یادگیری 
 Templeton .)9( جمعی به وسیله اعضای یک سازمان است
و هم��کاران ب��ا مطالعه تعداد 150 مقاله علم��ی مربوط به واژه 
یادگیری س��ازمانی، ب��رای تعریف آن از س��ه پارادایم جمعیت 
ش��ناختی )یادگی��ری از زاوی��ه ف��ردی و س��ازمانی(، اقدامات 
اجتماعی )کس��ب دانش، توزیع و تفس��یر اطلاع��ات و حافظه 
س��ازمانی( و نتیجه گیری )تغییرات برنامه ریزی شده، یادگیری 
ثانویه، هوش سازمانی، اعتبار بخشی محتوای اطلاعات و نتایج 
سازمانی( استفاده کرده اند )10(. دیگر دانشمندان نیز سطوح و 
ابعاد مختلفی برای یادگیری سازمانی در نظر گرفته اند )11و2(. 
اما یعقوبی و همکاران به نقل از  Gomez چهار عنصر را برای 
یادگیری س��ازمانی مطرح کرده اند که عبارت اس��ت از داشتن 
تعهد مدیریت جهت ایجاد فرهنگ کس��ب، خلق و انتقال دانش 
و ح��ذف مدل های ذهنی و باوره��ای قدیمی، دیدگاه نظام‌مند 
مدیران نس��بت ب��ه اهداف، توس��عه اه��داف و در نظر گرفتن 
ان��واع روش های یادگیری با توجه به ماهیت کار، فضای باز و 
آزمایشگری در یادگیری خلاق و اهمیت دادن به ایده ها و نقطه 
نظریات و س��رانجام انتقال و یکپارچه س��ازی دانش که همان 
توانایی ش��ناخت، کس��ب، هضم، به کارگیری، انتقال و تفسیر 
دانش است که باید در حافظه سازمانی قرار گیرد)12(. اگر چه 
Tannenbaum بع��د تجربه ان��دوزی را نیز به ابعاد یادگیری 
س��ازمانی اضافه می‌کند و اعتقاد دارد مدیران باید با تجربیات، 
ایده ها، پیش��نهادات و کنج��کاوی کارکنان مش��فقانه برخورد 
کنند )14و13(. بعد خطر پذیری هم از دیگر مواردی اس��ت که 
افرادی مانند Stanley & Narvar و همچنین Hedberg به 
یادگیری س��ازمانی افزوده ان��د و در آن بر طراحی محیط هایی 
تاکید کرده اند که فرض خطر پذیری و اشتباهات، خطای ناشی 
از ابه��ام، عدم اطمینان و خطاها را می پذیرند و ادراک می کنند 
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)16و15(. به عبارتی، معایب شکس��ت‌ ها بررس��ی شده و برای 
جلوگیری از آن ها، راه حل​های نوآورانه، شناخت و تفسیر مسائل 
جایگزین می شود )16(. تعامل با محیط بیرونی و ایجاد ارتباط 
با محیط در حال تغییر اطراف )15(،‌ اهمیت مش��اوره، محاوره 
و تعامل با محیط )14( نیز توس��ط بعضی از صاحب نظران در 

مقوله یادگیری سازمانی مورد تاکید قرار گرفته است.
Oswiac و هم��کاران اعتق��اد دارن��د گفتگ��وی صحیح و 
اصی��ل،‌ یادگیری س��ازمانی را رش��د م��ی ده��د و باعث بروز 
 خلاقیت می ش��ود )Scott-Ladd .)17 و Chan و همچنین
 Parnell & Crandall و Babuji & Crossan نیز همگی 
تصمیم گیری مشارکتی را به عنوان یکی از عناصر مهم یادگیری 
س��ازمانی در دسترس��ی بهتر به اطلاعات جهت تصمیم گیری، 

توصیه می کنند )20، 19، 18(.
یادگیری س��ازمانی در مراکز و موسس��ات ارائ��ه مراقبت و 
خدمات س�المت مانند آزمایشگاه های بالینی از اهمیت بالایی 
برخوردار اس��ت، زیرا این گونه سازمان ها از محیط تغییر پذیر 
اط��راف خود تاثیر می پذیرند و موفقی��ت در عملکرد آن ها از 
طری��ق یادگیری و تمرکز ب��ر قابلیت های یادگیری س��ازمانی 
و آم��وزش های م��داوم در ایجاد تحول و توس��عه امکان پذیر 
اس��ت )21(. از آنج��ا که آزمایش��گاه های بالینی با مش��کلاتی 
از قبی��ل خطاه��ای آزمایش��گاهی، ضع��ف در ارائ��ه خدمات، 
هزینه‌ه��ای بالا، آلودگی های زیس��ت محیطی، تغییر در الگوی 
 بیماری‌ها، ناکارآمدی وسایل و تجهیزات آزمایشگاهی و افزایش 
بیماری ه��ای عفونی نو پدی��د روبرو هس��تند، تحقق عملکرد 
مطلوب و مناس��ب آزمایشگاه ها منوط به افزایش ظرفیت های 
حرف��ه ای و توانمند س��ازی کارکنان متعه��د و خلاق از طریق 

یادگیری سازمانی می باشد )23(.
یادگیری سازمانی در آزمایشگاه های بالینی از اهمیت بالایی 
برخوردار اس��ت، زیرا دانش پزش��کی و آزمایش��گاهی به طور 
پایدار و مس��تمر در حال تغییر اس��ت و آزمایش��گاه‌ها چنانچه 
بخواهن��د به حد بالایی از کیفیت دس��ت یابند، لازم اس��ت تا 
عل��وم و روش ه��ای جدید را به کار گیرند. به منظور توس��عه 
و گس��ترش فرآیند یادگیری س��ازمانی به ص��ورت تاثیر گذار 
در آزمایش��گاه ه��ای بالینی تاکنون س��ه ش��کل از پژوهش‌ها 
 در ح��ال انج��ام اس��ت. اول انتق��ال بهتری��ن فعالی��ت ه��ا و

، دوم   )Best Practice Transfer ی��ا   BPT اقدام��ات)   

یادگی��ری تیمی)TL ی��ا Team Learning ( و س��وم تغییر 
فرآیندها )PC یا Process Change( پیشنهاد شده است. در 
مرحله اول لازم اس��ت تا کارکنان آزمایشگاه ها به طور خاص 
با فرآیند یادگیری س��ازمانی آشنا ش��وند و سپس بدانند که چه 

چیزی را باید یاد بگیرند و چگونه آن را بیاموزند )23(.
هدف از یادگیری سازمانی در آزمایشگاه های بالینی یادگیری 
نوآوران��ه یا تغییر دهنده اس��ت. در این فرآیند، نه تنها یادگیری 
ش��امل فعالیت های معمولی و متداولی است که در آن بر روی 
انجام فعالیت ها به صورت س��ریع‌ تر، کامل تر و موثرتر تاکید 
می شود، بلکه یادگیری نوآورانه یا تغییر دهنده و دگرگون ساز 
دلالت بر این دارد که باید یک محصول یا فرآیند یا روش جدید 
خلق ش��ود و کارکنان راه های جدید را برای حل مش��کلات و 
تغییر و تحول فرآیندها و روش‌ها ارائه دهند. به عبارتی در کنار 
انجام فعالیت های رایج و متداول س��ازمانی، برای ارتقاء محیط 
کار خود نیز از نظر روان شناس��ی و جامعه شناس��ی،‌ تلاش و 

سخت کوشی داشته باشند )24(.
منظور از این نوع یادگیری سازمانی انتقال تعهد پنداشت‌های 
جدید اس��ت که بر مبنای آن هر گون��ه فعالیت، فرآیند و روش 
جدید در س��ازمان توس��عه پیدا می‌کند و توسط کارکنان تحت 
آزمای��ش و تجربه قرار گی��رد و روند کاری آزمایش��گاه‌ ها را 
متحول س��ازد )25(. مدیران آزمایش��گاه ‌ه��ای بالینی می‌توانند 
فرهنگ س��ازمانی و ش��رایط محیطی مناس��ب حامی یادگیری 
س��ازمانی را فراهم آورند تا به همه کارکنان امکان دسترسی به 
پایگاه دانش داده ش��ود و این کارکنان بتوانند مستقیما تجربیات 
خ��ود را در این پای��گاه ثبت نمایند. در این پایگاه به اش��تراک 
گذاری اطلاع��ات و بحث و تبادل نظر درباره بهترین روش‌ها، 
فعالی��ت ها و عملیات وج��ود دارد و همگ��ی می‌توانند در آن 

مشارکت داشته باشند )26(.
با توجه به بررسی های انجام شده در موتورهای جستجوگر 
مشخص ش��د که تاکنون در زمینه یادگیری سازمانی، پژوهشی 
در آزمایش��گاه های بالینی در کشور ایران صورت نگرفته است. 
اگر چه با توجه به نقش کلیدی آزمایشگاه ها در تشخیص های 
بالین��ی، تولید نتایج دقیق و صحیح، جلوگیری از بروز خطاهای 
آزمایشگاهی و ارتقاء و توس��عه ایمنی بیماران و کارکنان، لازم 
است تا در این خصوص پژوهش های مرتبط صورت گیرد. لذا 
ای��ن مقاله با هدف معرفی فرآین��د و ارزیابی وضعیت یادگیری 
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س��ازمانی نزد کارکنان آزمایش��گاه های بالینی در ایران و سایر 
کش��ورهای جهان به منظور تشخیص ساز و کارهای یادگیری، 
چال��ش های موج��ود در این راه و تعیین راهکارهای مناس��ب 
جهت نهادینه سازی یادگیری سازمانی در آزمایشگاه های بالینی 

کشور صورت گرفت.

روش بررسی 
این مطالعه از نوع کاربردی اس��ت که با روش مرور نظام‌مند 
)Systematic Review( ب��ه جم��ع آوری اطلاعات از انواع 
مطالعات منتش��ر ش��ده و با بهره گیری از پایگاه های اطلاعات 
 PubMed، Scopus، Ovid، Cochran مانن��د  متع��دد 
 Library، Springer، Emerald، EBSCS، Magiran،
 Irandoc و SID پایگاه اطلاعات علمی ،IRAN MEDEX
پرداخته است. کلید واژه هایی که برای جمع آوری اطلاعات از 

پایگاه های مزبور به کار گرفته شدند عبارت است از
Organizational Learning 

 Clinical Laboratories 
          Hospitals
 Health Care Organizations     
Learner Laboratories 

جس��تجو در منابع غیر الکترونیک نیز با استفاده از کتاب ها، 
‌نشریات تخصصی و پایان نامه های ذیربط انجام شد. همچنین 
یک جستجوی دس��تی از طریق بررسی فهرست مقالات جهت 
تکمیل جستجو به عمل آمد. بازه زمانی بین سال های 1997 تا 
2014 در پای��گاه داده ها انجام ش��د و در پایان مطالعه نیز برای 
س��ال 2014 به روز رسانی شد. کلیه مقالات انگلیسی و فارسی 
که به نوعی به نقش یادگیری س��ازمانی در سازمان های مراقبت 
س�المت یا ارائه دهنده مراقبت یا خدمات بهداش��تی درمانی به 
ویژه آزمایشگاه بالینی اشاره داشتند، انتخاب گردیدند. مطالعات 
ب��ه زبان های دیگر، س��رمقاله ه��ا، دیدگاه ها، یادداش��ت های 
ش��خصی و چکیده‌های چاپ ش��ده در کتابچه خلاصه مقالات 
انتخاب نش��دند. دو نف��ر مرورگر به ط��ور جداگانه مقالات را 
براس��اس عنوان و چکی��ده مورد بررس��ی قرار دادن��د. موارد 
اختلاف نیز از طریق پژوهش��گر س��وم بررسی شد و در نهایت 
از طریق اجماع )Consensus( در گروه پژوهش حل گردید.

باقیمان��ده  مق��الات  کیفی��ت  و  صح��ت  تایی��د  ب��رای 

نقادان��ه ارزیاب��ی  مه��ارت  برنام��ه  لیس��ت  چ��ک   از 
 )Critical Appraisal Skills Program = CASP(
مربوطه به مقالات مروری نظام مند استفاده شد که بدین وسیله 
مورد بررس��ی و تحلیل قرار گرفتند. تعدادی از مقالات بررسی 
ش��ده به این دلیل که منطبق با س��والات CASP نبودند حذف 

گردیدند.
در نهای��ت تعداد 54 مقال��ه برای اس��تخراج داده ها در این 
مطالعه باقی ماندند که توس��ط دو پژوهشگر و با بازبینی نهایی 
پژوهشگر س��وم مورد بررسی قرار گرفتند. شایان ذکر است که 
در موارد لزوم برای تفس��یر نتایج از نظرات و مش��ورت با افراد 

خبره در این زمینه کمک گرفته شد. 
بحث

در هزاره جدید، برخ��ورداری از دانش و اطلاعات روز آمد 
برای ادامه حیات س��ازمان به یک ضرورت انکار ناپذیر تبدیل 
ش��ده است و بر سازمان های دانش محور به جای سازمان‌های 
تولید محور تاکید می ش��ود. به کارگیری یادگیری سازمانی در 
س��ازمان های ارائه دهنده مراقبت سلامت، مانند آزمایشگاه‌های 
بالینی به واس��طه وس��عت، تنوع فعالیت‌ها، اهمیت و پیچیدگی 
س��ازمانی آن ها امری ضروری به حس��اب م��ی آید و موجب 
ارتقاء انگیزش و عملکرد ش��خصی و سازمانی شده و به حفظ 
و نگهداری نیروی انس��انی در سازمان ‌ها کمک می کند )28(. 
یادگیری سازمانی به ظرفیت یک سازمان برای شناسایی نیاز به 
تغییر و انطباق پذیری و اقدام به یک عمل ارادی اشاره می کند. 
یادگیری س��ازمانی فرآیند تغییر در اف��راد و دیدگاه ها و اعمال 
مشترک است که در آن سازمان در طول زمان می‌‌آموزد و تغییر 
می کند و عملکردهای خود را بهبود بخشیده و با ایجاد تغییر و 
تحول به طور پیوس��ته با ارتقاء توانایی خود پیشرفت می نماید 

 .)29(
اهمی��ت یادگی��ری س��ازمانی در مراکز ارائه دهن��ده مراقبت 
سلامت بیشتر شامل اخذ تجربه از شکست ها و خطاهای قبلی 
است )30(. بسیاری از مشکلات و خطاها برای این مراکز نوعی 
فرصت یادگیری به حساب می‌آید )31(. در سال 2000 انستیتو 
پزش��کی آمریکا اعلام کرد 44000 تا 98000 نفر هر س��ال در 
اثر خطاهای پزش��کی فوت می کنند )32(. شناسایی مشکلات 
و دلای��ل به وجود آورن��ده و حل آن ها در ط��ی دوران کاری 
خود نوعی یادگیری س��ازمانی اس��ت. بدین معنی که اصلاح و 



41
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1393- شماره 26

برطرف کردن مش��کلات باعث جلوگیری از افول کیفیت شده 
و رضامندی مش��تریان را به دنبال خواهد داشت )33(. تاکید بر 
مراقبت فردی در نظام سلامت، توانمند‌سازی کارکنان و نگرانی 
در مورد کارایی س��ازمان باعث دوری از یادگیری س��ازمانی و 
عدم تجربه اندوزی از شکس��ت‌ها و خطاهای قبلی می ش��ود. 
توانمند س��ازی کارکنان یک نوع راه حل برای حل مش��کلات 
مرب��وط به ارتقاء کیفیت و بهره برداری اس��ت )34(. اما مفهوم 
توانمن��د س��ازی در یادگیری س��ازمانی بر حمای��ت مدیران از 
کارکنان در فعالیت های کاری روزانه، واگذاری حل مش��کلات 
کارکنان به خودش��ان و نه توس��ط مدیران، تاکید می‌کند )35(. 
برای کارکنان آزمایش��گاه‌ها، فرصت سازی از طریق مشکلات 
جهت رش��د و ارتقاء کار مشخص است. با توجه به توضیحات 
مطرح شده، به نظر می رسد بسیاری از سازمان های ارائه دهنده 
مراقبت سلامت منجمله آزمایش��گاه های بالینی به دلیل داشتن 
نظ��ام های پیچیده، برنامه ریزی ضعیف و فقدان ارتباطات موثر 
از نظر یادگیری س��ازمانی ضعیف هستند )30(. فرآیند یادگیری 
س��ازمانی در آزمایش��گاه ها همانند یک نقشه راه برای کارکنان 
فرآیند یادگیری برای رسیدن به لیاقت و شایستگی عمل می‌کند. 
فرآیند سازمانی ده عنصر مدیریتی را برای یک مدیر آزمایشگاه 
معرف��ی می کند تا به وس��یله آن ها کارکن��ان بتوانند با لیاقت و 
شایس��تگی عمل کنند. این عناصر عبارتند از: پویایی حاکمیتی 
و س��ازمانی، فعالیت‌های بالینی و کس��ب و کار، مدیریت مالی، 
بازاریاب��ی و برنام��ه ریزی راهب��ردی، مدیریت منابع انس��انی، 
مدیری��ت کیفیت ایمنی بیمار، ف��ن آوری و مدیریت اطلاعات 
آزمایش��گاهی، مدیری��ت خط��ر، حمایت از تصمی��م گیری و 
قضاوت بالینی و آزمایشگاهی و سرانجام رضایت کارکنان‌)36(.

ایجاد فرآیند یادگیری سازمانی در آزمایشگاه های بالینی برای 
کمک به انجام فعالیت ها مانند مدیریت پرسش و جستجو، ثبت 
گزارش نتایج مش��اوره با بیماران، مدیریت فرآیند و حمایت از 
فعالی��ت های بالینی و ثبت و ضبط دس��تورالعمل‌های راهنما و 
تجربیات و ایده های کارکنان انجام می ش��ود. مدیریت پرسش 
و جس��تجو در آزمایش��گاه در پ��ی ضبط و ثبت کلیه پرس��ش 
های کارکنان، ارائه پاس��خ مناس��ب به س��والات و نگهداری و 
بازیابی موضوعات پرسش شده است. در آزمایشگاه یادگیرنده 
فعالیت‌ه��ای ذهن��ی و فک��ری و توانمن��د س��ازی کارکنان و 
ی��ادآوری نوآورانه تح��ت حمایت قرار می گیرد. آزمایش��گاه 

یادگیرنده، یادگیری از نوع تغییر ش��کل دهنده و دگرگون ساز 
را بای��د ب��ه طور کامل تروی��ج دهد، اگر چ��ه در بعضی مواقع 
 ش��رایط و زیر س��اخت مناس��ب برای این کار در آزمایش��گاه 

وجود ندارد )38 و37(. 
بس��یاری از خطاهای آزمایش��گاهی به دلی��ل آموزش ناکافی 
کارکن��ان انجام می ش��ود. این ام��ر ضرورت اس��تقرار فرآیند 
یادگیری س��ازمانی را در آزمایشگاه ها نشان می دهد. یادگیری 
سازمانی باعث می ش��ود تا کارکنان آزمایشگاه ها درجه بالایی 
از آموزش را دریافت کنند. بس��یاری از مطالعات نشان می دهد 
یادگیری س��ازمانی عامل مهم در کاهش خطاهای آزمایشگاهی 
محس��وب می ش��ود )39(. اگرچه Zima اعتقاد دارد خطاهای 
آزمایشگاهی فقط به دلیل فقدان دانش و یادگیری کارکنان ایجاد 
نمی ش��ود، بلکه وس��ایل و تجهیزات ناکافی و ناکارآمد نیز در 
این راه نقش دارند. امروزه در بسیاری از کشورها استانداردهای 
آزمایش��گاهی در حال توسعه و پیشرفت هس��تند تا به استقرار 
فرآیند یادگیری س��ازمانی کمک کنند، اما هنوز هم شکاف قابل 
توجه��ی بی��ن وضعیت فعلی و س��طوح مورد نی��از از دانش و 
آگاهی کارکنان وجود دارد )40( که به سختی می تواند با دانش 

جدید و پیشرفته امروز به روز شود )41(. 
Dintzis و همکاران در س��ال 2011 اهمیت ارتباطات موثر 
بی��ن مدیران و کارکنان آزمایش��گاه های بالینی را یکی از ارکان 
اصلی یادگیری س��ازمانی است، نش��ان دادند. همچنین ارتباط 
موثر بین کارکنان آزمایش��گاه ها با دیگر کارکنان نظام س�المت 
مانند پرس��تاران و پزشکان از بروز خطاهای احتمالی در تعامل 
این گروه ها با هم جلوگیری می کند )42(. در کش��ور استرالیا 
نیز تقویت یادگیری سازمانی در کارکنان آزمایشگاه ها به عنوان 
یکی از راهبردهای کاهش خطاهای آزمایش��گاهی اعلام ش��ده 
اس��ت )Philips .)43 و همکاران نیز با مطالعه بر روی تعداد 
چهار صد نف��ر از کارکنان مراکز ارائه دهنده نظام س�المت در 
کشور آمریکا، تعداد 935 خطا را گزارش کردند که علت بیشتر 
آن ها ناش��ی از ضعف در فرآیند یادگیری سازمانی شامل دانش 
و مهارت کارکنان، پیگیری بیماران، ارتباطات و تش��خیص ‌های 
آزمایشگاهی بود )44(. به همین دلیل، در کشور انگلستان، کلیه 
کارکنان بخش ‌های نظام سلامت در شهر لندن ملزم به یادگیری 
بیش��تر هستند تا از این طریق شایستگی و لیاقت آن ها سنجیده 
ش��ود )Angeles-Gimenez .)45 و هم��کاران نیز گزارش 
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کردن��د در میان خطاهای آزمایش��گاهی، خطاهای قبل از انجام 
آزمای��ش به ویژه در مرحله نمونه برداری و همولیز نمونه ‌ها و 
نمونه‌‌های دارای لخته است که از نکات چالش برانگیز در فرآیند 
یادگیری س��ازمان در آزمایشگاه به حس��اب می ‌آید )46(. باید 
در نظر داشت که انجام آزمایش ‌ها در آزمایشگاه های بالینی از 
فرآیند بس��یار پیچیده ای برخوردار است. امروزه مشخص شده 
اس��ت که مدیران آزمایشگاه ها نباید صرفا بر روی کنترل کیفی 
در مرحله انجام آزمایش )Anatylical( تمرکز داش��ته باشند؛ 
بلکه بس��یاری از خطاهای آزمایشگاهی می تواند در مرحله قبل 
از انجام آزمایش )Preanalytical( یعنی هنگام نمونه برداری 
 Plebani .و ی��ا تحویل و نگهداری و انتقال نمونه اتفاق بیافتد
در س��ال 2006 گزارش کرد که بیشترین خطاهای آزمایشگاهی 
)68/2-46%( در مرحل��ه قبل از انج��ام آزمایش و %18/5-47 
در مرحله بعد از انجام آزمایش ایجاد می ش��ود که بس��یاری از 
آن ها به دلیل اش��تباهات فردی ناشی از آموزش های ضعیف و 
یا یادگیری س��ازمانی نامطلوب اتفاق می افتد که طبعا خارج از 
توانایی فرآیند کنترل کیفی است. مدارک و شواهد نشان می‌‌دهد 
همگی این خطاها به دلیل استفاده نامطلوب و پایین از اطلاعات 

آزمایشگاهی است )47(.
اس��تفاده از نتایج آزمایش��گاهی در تصمیم گیری و قضاوت 
 بالینی از اجزاء غیر قابل انتزاع پزش��کی بالینی اس��ت. بیشتر از

 70-60% از تصمی��م گیری ها در محدوده پذیرش و ترخیص 
بیم��اران و انجام اقدامات درمانی بر مبنای نتایج آزمایش��گاهی 
انجام می ش��ود. با توج��ه به ضریب نفوذ نتایج آزمایش��گاهی 
در تصمی��م گی��ری و قضاوت بالینی به نظر می رس��د تاکید بر 
مدیریت دانش و یادگیری س��ازمانی در آزمایش��گاه های بالینی 
بر پزش��کی بالینی نیز تاثیر به س��زایی دارد. اگر چه اس��تفاده از 
روش‌ها و وسایل و تجهیزات خودکار، استاندارد‌سازی و دیگر 
پیشرفت‌های فنی به طور ارزشمند موجب ارتقاء روایی و اعتماد 
پذیری نتایج آزمایش ‌ها ش��ده است، اما خطاهای آزمایشگاهی 
همچن��ان در مراحل قبل، انجام و بع��د از انجام آزمایش ‌ها در 
آزمایشگاه‌های بالینی اتفاق می‌ افتد. یکی از وظایف مهم مدیران 
آزمایشگاه‌ های بالینی به حداقل رساندن خطاهای آزمایشگاهی 
در هر یک از مراحل فرآیندها و فعالیت ‌های آزمایشگاهی است 
)48(. افزای��ش توجه به مقوله ایمنی بیمار که به طور مس��تقیم 
بر روی درمان بیم��اران تاثیر دارد، این اولویت را برای مدیران 

آزمایش��گاه های بالینی فراهم آورده اس��ت تا با استفاده از نظام 
اطلاعات آزمایش��گاهی، میزان خطاهای خ��ود را کاهش دهند 
و بدین ترتیب به س��مت و س��وی تعالی کیفی��ت قدم بردارند. 
عدم بهره برداری از نظام اطلاعات آزمایش��گاهی در چارچوب 
فرآیند یادگیری س��ازمانی باعث اختلال در یادگیری سازمانی‌، 
گزارش‌دهی و تحلیل داده‌ ها و نتایج آزمایش��گاهی می ش��ود 
)49(. توسعه یادگیری سازمانی بر مبنای تعلیم و تربیت کارکنان 
لایق و شایس��ته می تواند منجر به توسعه اثر بخشی و کارآمدی 
فرآیند یادگیری و یاددهی شود، ایمنی بیماران را تضمین کند و 
زمان بیشتری برای پیگیری فعالیت های یادگیری برای کارکنان 
فراه��م آورد )50(. توجه ناکافی ب��ه این موضوع، بر روی ارائه 

خدمات آزمایشگاهی تاثیر منفی می‌گذارد )52 و51(. 
بنابراین لازم اس��ت تا کارکنان آزمایش��گاه ‌ها،‌ از اشتباهات 
قبلی خود یادگیری کنند و برای انجام این کار به طور مس��تمر 
گزارش مس��تمری از نتایج فعالیت‌ های خود به مدیران ارش��د، 
سیاست گذاران و نظارت کنندگان بر فعالیت‌ ها و عملکرد خود 
ارائه دهند. این امر س��بب می ش��ود تا آگاهی از خطاها و پیش 

بینی و پیشگیری از آن ها در آزمایشگاه رواج یابد )53-55(. 
براب��ر پژوه��ش‌ های انجام ش��ده، آزمایش��گاه‌ ه��ای بالینی 
بیمارستان‌ ها در کشور ایران از نظر رعایت ملاحظات و اقدامات 
ایمنی در راس��تای بهبود ایمنی بیماران با یکدیگر تفاوت معنی 
دار دارن��د. از آنجا که فرهنگ ایمن��ی بیمار یکی از عناصر مهم 
ارتق��ای ایمنی و کیفیت مراقبت و ارائ��ه خدمات به بیماران به 
ش��مار می رود، لازم اس��ت تا در آزمایشگاه‌ ها و بیمارستان‌ ها 
طراحی مداخلات مربوط به بهبود فرهنگ ایمنی در چارچوب 
یادگیری س��ازمانی صورت گیرد )56(. فتحی در س��ال 1381 
گزارش کرد که وضعی��ت ایمنی بیماران در بخش‌‌های مختلف 
بیمارس��تان ‌ها منجمله آزمایشگاه ها مطلوب نیست و در بعضی 
موارد اش��کالات اساسی وجود دارد که لازم است این کمبودها 
جدی گرفته ش��ود و مس��ائل و مش��کلات آن مورد توجه قرار 
گیرد )57(. علاوه بر این، درگاهی و رضائیان نیز در سال 1386 
اعلام کردند وضعیت بهداش��ت محیط، بهداش��ت حرفه ای و 
ایمنی کارکنان آزمایش��گاه‌ ها نیز در پایین ترین میزان مطلوبیت 

خود قرار دارد )58(.
از آنجا که س��ازمان های ارائه دهنده مراقبت س�المت ملزم 
به اس��تقرار نظام ایمنی بیمار و پیش��گیری و پیش بینی از بروز 
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خطاها هستند، لذا امروزه توجه ویژه ای بر روی خلق نظام‌هایی 
با دش��واری و دس��ت و پاگیری کمتر برای گزارش خطا انجام 
شده اس��ت. بنابراین، در بیمارستان زنان در شهر بوستون تاکید 
بیش��تری بعد از ثبت گزارش خطا در خصوص پیگیری و ارائه 
بازخ��ورد از آن انجام می ش��ود. پیگیری و ارائ��ه بازخورد در 
اینج��ا به معن��ای اولویت دادن ب��ه فرصت ‌ه��ا و فعالیت‌ ها و 
تعیین مس��ئول پاس��خگویی بعد از اجرای نظام ثبت خطاها در 
آزمایش��گاه‌‌های بالینی است؛ یعنی این که به چه کسی گزارش 
خطا ارائه ش��ده اس��ت و ثانیا مش��خص کردن ارتباط کارکنان 
آزمایش��گاه ها با وقایع و اتفاقات پیش آمده چگونه مش��خص 
می ش��ود. انجام این امر در چارچوب فرآیند یادگیری سازمانی 
بس��تگی زیادی به مدیران و رهبران آزمایشگاه های بالینی دارد 
ت��ا با هدایت آن ها، کارکنان با مکانی��زم‌ های مختلف از جمله 
 داوطلبانه، اطلاعات خود را به صورت رایانه ای در پایگاه داده‌ها 

ثبت کنند )60 و 59(.
نتای��ج ب��ه دس��ت آم��ده از بعض��ی مطالع��ات انجام ش��ده 
نش��ان می‌دهد که وضعی��ت یادگیری س��ازمانی و ابعاد آن در 
آزمایش��گاه‌های بالینی کشور از حد اس��تاندارد پایین تر است. 
همچنی��ن تعدادی مطالعات مش��ابه در کش��ور ای��ران در دیگر 
سازمان های ارائه دهنده مراقبت و خدمات سلامت به ویژه در 
بیمارستان‌ها و همچنین در سایر سازمان ها انجام شده است. از 
این میان می توان به مطالعه خاکزار بفروئی و اقدس��ی در سال 
2009 اش��اره کرد که س��طوح ابعاد قابلیت سازمانی یعنی تعهد 
مدیریت، دی��دگاه نظام‌مند، فضای باز و آزمایش��گر و انتقال و 
یکپارچه س��ازی دانش در بیمارس��تان های خصوصی بالاتر از 
بیمارس��تان‌های دولتی اس��ت. اما در کلیه بیمارستان ها از حد 
متوسط پایین تر است )Bahadori .)27 و همکاران نیز نشان 
دادند در میان پرستاران بیمارستان شریعتی دانشگاه علوم پزشکی 
تهران بالاترین امتیاز مربوط به انتقال و یکپارچه‌س��ازی دانش و 
پایی��ن ترین امتی��از در ارتباط با بعد فضای باز و آزمایش��گری 
قابلیت یادگیری س��ازمانی است )8(. همچنین Yaghoobi و 
همکاران گزارش کردند که میانگین نمره بعد انتقال و یکپارچه 
س��ازی دانش در کارکنان بیمارس��تان های منتخب شهر تهران 
در زن��ان بالاتر ولی در مردان دیدگاه نظام‌مند بالاتر اس��ت. اگر 
چه میانگین یادگیری س��ازمانی و ابعاد آن در این بیمارستان ها 
پایین‌تر از حد مطلوب اس��ت )12(. در دانش��گاه علوم پزشکی 

اهواز وضعیت یادگیری س��ازمانی در بین اعضای هیئت علمی 
مورد بررس��ی قرارگرفت که در نتیجه مشخص شد در میان این 
اف��راد بعد تعهد مدیریت و بعد از آن انتقال و یکپارچه س��ازی 
دانش بالاتری��ن و فضای باز و آزمایش��گری پایین ترین میزان 

امتیاز را به خود اختصاص دادند )9(.
در کش��ور ایران مطالعات دیگری در زمینه یادگیری سازمانی 
و تاثیر آن در تس��هیل کنندگی محیط س��ازمان و کمک به رفع 
مش��کلات سازمانی و همچنین بر توانمند سازی روان شناختی، 
خلاقیت، اش��تیاق کار و رضایت ش��غلی کارکنان انجام ش��ده 
اس��ت که نتایج آن ها نش��ان می دهد فرآیند یادگیری سازمانی 

بر موضوعات یاد شده تاثیر به سزایی دارد )62 و61 و3 و2(.
در بسیاری از کش��ورهای دنیا نیز مطالعات مختلفی بر روی 
قابلیت یادگیری سازمانی در س��ازمان های مختلف انجام شده 
 Bhetnagar اس��ت که از میان آن ه��ا می توان به مطالع��ات
در کش��ور هن��د در م��ورد س��طح قابلی��ت یادگی��ری در میان 
مدیران فناوری اطلاعات که بیش��ترین س��طح قابلیت یادگیری 
را ارائ��ه کردن��د )Patnik ،)63 و هم��کاران در س��ال 2007 
و Brackett و هم��کاران در س��ال 2006 در م��ورد ارتب��اط 
 معن��ی دار یادگی��ری س��ازمانی با ه��وش هیجان��ی )65و64(‌،
   Ciarrochi & Rosete در س��ال 2005 در م��ورد نق��ش 
یادگی��ری س��ازمانی ب��ر روی روش آم��وزش دادن با حمایت 
رهبران س��ازمانی )Duff & Patrichia ،)66 در سال 2002 
در مورد ارتباط یادگیری س��ازمانی با عملکرد و رهبری جمعی 
)King ،)67 در س��ال 2002 در مورد ارتباط یادگیری با رفتار 
رهب��ری )Devereaux ،)68 در س��ال 2005 در مورد ترویج 
یادگیری س��ازمانی توس��ط ارتباط��ات باز، بصیرت مش��ترک، 
اعتماد س��ازی و حمایت ف��ردی )Nordtvedt ،)69 در مورد 
رابطه یادگیری س��ازمانی ب��ا آموزش اثر بخ��ش و تاثیر آن در 
عملکرد س��ازمان ها )Lin ،)70 در س��ال 2006 در مورد نقش 
 Stewart ،)71( یادگیری س��ازمانی بر روی افزایش ن��وآوری
در س��ال 2006 در ارتب��اط با ل��زوم ایجاد تغیی��ر فرهنگی در 
س��ازمان ها جهت اجرای یادگیری س��ازمانی )72( و سرانجام 
مطالعه Leuci در س��ال 2005 در م��ورد اهمیت خلق بصیرت 
ب��رای یادگیری س��ازمانی )73( از جمله پژوهش هایی اس��ت 
 ک��ه به نقش مهم یادگیری س��ازمانی در س��ازمان های مختلف

 اشاره دارد.
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نتیجه گیری 
علیرغم اینکه اهمیت فرآیند قابلیت یادگیری سازمانی در هزاره 
س��وم در آزمایشگاه های بالینی نوعی فرصت به حساب می آید، 
اما نتایج به دست آمده از این پژوهش مشخص کرد که این فرآیند 
در آزمایش��گاه های بالینی کشور وضعیت مناسبی ندارد. اگر چه 
س��ایر مطالعات انجام شده در کش��ور ایران در سازمان های ارائه 
دهنده مراقبت س�المت نیز این نتیجه را تایی��د می کند. بنابراین 

ب��رای حل این مش��کل و رفع آن نیازمند توجه خاص سیاس��ت 
گذاران و مدیران ارش��د حوزه نظارت س�المت در کش��ور ایران 
اس��ت. استقرار نظام ایمنی بیمار، ‌پیش��گیری و پیش بینی از بروز 
خطا، بهره برداری از تجربیات و شکست های گذشته، استفاده از 
فرصت ها، راه اندازی نظام ثبت خطا، تشویق کارکنان به گزارش 
و اعلام خطاهای انجام ش��ده از جمله عناصر و ابعادی اس��ت که 

باید در استقرار نظام یادگیری سازمانی مورد استفاده قرار داد.
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خلاصه
از  ی��ک گ��روه هت��روژن  دیماتیاس��ئوس  ق��ارچ ه��ای 
ارگانیسم‌هایی اس��ت که در پیگمانتاسیون تیره میسلیوم ها و 
اسپورهایشان با یکدیگر مش��ترک هستند. این پیگمانتاسیون 
در اکثر موارد زیتونی یا قهوه ای تا سیاه رنگ است که مربوط 
به حضور "دی هیدروکسی نفتالین ملانین" در ساختار دیواره 
س��لولی هایفی یا کنیدی و یا هردوی آن ها می باش��د. ریشه 
یونان��ی مربوط به این واژه بر طبق نظ��ر pappagianis و 
Ajello حرف µ یونانی )dema( به معنی bundle )بس��ته 
و مجموعه(، band )باند، نوار و زنجیر( و bunch )خوشه 
و گروه( است و بنابراین استفاده از این واژه )دیماتیاسئوس( 
برای اش��اره به وجود پیگمانتاس��یون تی��ره در این قارچ ها 
کاربرد نامناسبی است. به هر حال در طی سالیان متمادی این 
اس��م برای اش��اره به قارچ های تیره رنگ مورد پذیرش قرار 

گرفته است.
پزش��کان و متخصصی��ن آزمایش��گاه ب��ا ارگانیس��م های 
دیماتیاسئوس در زمینه ها و مفاهیم مختلفی روبرو می‌شوند. 
کارشناسان آزمایشگاه معمولا به وظیفه مهمی در امر شناسایی 
یک ارگانیسم با پیگمانتاسیون تیره مواجه می شوند و اغلب از 
داده های کلینیکی مرتبط به جز این که محل عفونت را بدانند 
بهره مند نمی‌ش��وند و کلینیسین ها با یک سناریوی کلینیکی 
روبرو می ش��وند که اطلاعات میکروبیولوژیکی اندکی از آن 
به دست می آید که آن هم فقط شامل نتایج آزمایش مستقیم 
میکروس��کوپی اس��ت که ت��ازه در آن ممکن اس��ت حضور 

ارگانیسم دیماتیاسئوس را نش��ان داده و یا نداده باشد. برای 
این که عملکردها در هر دو گروه فوق بهتر و کامل تر انجام 
گیرد هر دو آن ها تا ح��دی به اطلاعات مختلفی نیاز دارند، 
پزشک نیاز دارد که بداند کدام یک از این ارگانیسم ها احتمال 
دارد در مح��ل خاصی عفونت ایج��اد نماید تا برای کنترل و 
ع�الج آن تلاش کند در حالی که آزمایش��گاه نیاز دارد بداند 
که چگونه قارچ س��یاهی را که در آزمایشگاه رشد کرده است 
از خیل انبوه این دسته از میکروارگانیسم ها شناسایی کند. با 
امید به این که این نوشتار برای هردو گروه شغلی مفید باشد، 
مطالب به گونه ای تنظیم شده است که در بخش اول در ابتدا 
یک راهکار کلی برای شناسایی قارچ های دیماتیاسئوس ارائه 
می شود و به دنبال آن شرح و توصیف جزیی تری برای هر 
ک��دام از قارچ هایی که به صورت ش��ایع‌تر به عنوان پاتوژن 
در کلینیک جدا می‌ش��وند آورده ش��ده است. ارگانیسم هایی 
که فقط به عنوان عوامل ایجاد کننده مایستومای یومایکوتیک 
شناخته شده اند به صورت جداگانه در نظر گرفته شده اند. 

بخش دوم دربرگیرن��ده مباحثی از اپیدمیولوژی، تظاهرات 
بالینی، تش��خیص و درم��ان برای هر یک از س��ندروم های 
کلینیک��ی مرتبط اس��ت. ای��ن س��ندروم ه��ای کلینیکی که 
توس��ط قارچ های دیماتیاس��ئوس ایجاد می ش��وند ش��امل 
کروموبلاستومایکوزیس، مایستومای یومایکوتیک و فرم های 

متنوع فئوهایفومایکوزیس می باشند.
کلی��د واژه ه��ا: فئوهایفومایکوزی��س، قارچ های س��یاه، 

قارچ‌های دیماتیاسئوس، کروموبلاستومایکوزیس، مایستوما

بخش دوم
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ادامه مبحث گذشته
گروه 2 از قارچ های سیاه مخمری

دومی��ن گروه از مخمرهای س��یاه که بر اس��اس مطالعات 
مولکولی ارتباط نس��بتا دوری با گونه ه��ای اگزوفیالا دارند 
 Aureobasidium و Hormonema ش��امل گونه های
و Phaeoannellomyces werneckii هستند. گونه‌های 
اورئوبازیدیوم و هورمونما هر دو از قارچ  هایی هستند که در 
گیاهان کلونیزه شده و از پاتوژن های فرصت طلب برای این 
گیاهان هس��تند. A. pullulans  و H. dematioides در 
 P. werneckii .انس��ان به ندرت موجب بیماری می شوند
عامل اتیولوژیک تینه آ نیگرا می باشد. گونه های اورئوبازیدیوم 
و هورمونما از مدت ها قبل بر اساس اختلاف در نوع کنیدی 
زای��ی آن ها تش��خیص داده م��ی ش��وند، در اورئوبازیدیوم 
کنیدی‌ه��ا ب��ه ص��ورت متق��ارنsynchronously  تولید 
می‌شوند در حالی که در گونه های هورمونما در امتداد محور 

طولی هایفی percurrently ایجاد می شوند.
 ای��ن ویژگ��ی را می ت��وان به وس��یله اس��تفاده از روش
دادن  نش��ان  ب��رای  ک��ه  همانط��ور   Dalmau plate  
کلامیدوکونیدی��ا در کاندی��دا آلبیکنس به کار برده می‌ش��ود 
Yurlova و de Hoog مورد آزمایش قرار داد. هرچند که 
  نش��ان دادن��د ک��ه تش��خیص بی��ن روش کنی��دی زای��ی
 A. pullulansدر  percurrent و   synchronous  
و H. dematioides در بس��یاری از موارد مش��کل اس��ت 
زی��را conidiogenous loci در  A. pullulans بعد از 
کنیدی‌زایی متقارن اولیه به صورت زایا و فعال باقی می ماند 
و بنابرای��ن منجر به کنیدی زایی بس��ط یافته در امتداد محور 
طولی هایفی می ش��ود یعنی نظیر آنچه که در هورمونما دیده‌ 
می‌شود. آن ها مطرح کردند که شکل مرفولوژیک دیگری که 
اجازه می دهد این دو ارگانیس��م که بسیار شبیه به یکدیگرند 
از هم تش��خیص داده ش��وند، تعداد نواح��ی کنیدی زایی بر 
روی هر س��لول هایفا می باشد: 2 تا 14 برای اورئوبازیدیوم 
پولولن��س در مقابل 1 تا 2 برای هورمونما دماتیوئیدس. علی 
رغ��م اختلاف و تن��وع بین گون��ه ای قابل توج��ه در نتایج 
تس��ت‌های تغذیه ای فیزیولوژیک، ای��ن محققین کلیدی را 
برای شناس��ایی فیزیولوژیک آن ها و ارگانیس��م های مشابه 
ارائه دادند. از تکنیک های اختصاصی تر در تحقیقات استفاده 

شده اس��ت که شامل تولید اگزوپلی س��اکارید، ریبوتایپینگ 
PCR و اس��تفاده از پرایمره��ای یونیورس��ال در PCR و 

هیبریدیزاسیون بوده است.
)Aureobasidium pullulans( اورئوبازیدیوم پولولنس
اورئوبازیدیوم پولولنس از over-ripe fruit، برگ های 
گیاه��ان، آب های س��طحی و مناطق باتلاقی ی��ا لجن زارها 
در ش��رایط ب��ا غلظت بالای نمک جدا ش��ده اس��ت. اغلب 
عفونت‌های انسانی به دنبال تلقیح تروماتیک اتفاق افتاده است. 
گزارش های منتش��ر شده ش��امل کراتیت، انیکومایکوزیس، 
فئوهایفومایکوز جلدی و زیرجلدی، استئومیلیت فک تحتانی 
بعد از کش��یدن دندان، فئوهایفومایکوز سیستمیک در بیماران
HIV مثب��ت و اف��راد ع��ادی و پریتونی��ت مرتبط ب��ا دیالیز 
می‌باش��ند. اورئوبازیدیوم پولولنس ممکن اس��ت همچنین به 
عنوان آلوده کننده در نمونه های پوس��تی دیده ش��ود. رش��د 
کلنی س��ریع است و اکثر اس��ترین ها در ابتدا کرم یا صورتی 
رنگ هس��تند و س��پس تغییر می یابن��د و حداقل تا حدودی 
به رنگ قهوه‌ای یا س��یاه در می آیند، اما حتی رش��د اولیه در 

برخی موارد خاکستری یا سیاه است.
Hermanides-Nijhof خاطرنش��ان ساخت که دو 
واریته باید براساس اختلاف رنگ کلنی ها شناسایی شود، 
اما این نکته به وسیله مطالعات مولکولی تایید نشده است. 
کلنی‌ها صاف و مرطوب هس��تند و اغلب اگزودای لزج و 
لجنی دارند. هایفی های منش��عب، ش��فاف، دارای دیواره 
عرضی به قطر 3 تا 12 میکرون، بلاستوکونیدی‌های بیضی 
ش��کل به ابعاد 7-4 در 16-8 میک��رون ایجاد می‌کنند که 
ممکن اس��ت در ش��کل و اندازه متغیر باشند و اغلب یک 
hila نامش��خص و ضعی��ف دارند. کنی��دی ها به صورت 
متق��ارن از زائ��ده های دندانی ش��کل کوچ��ک بر روی 
س��لول‌های هایفی تولید می شوند اما ممکن است بعدا در 
کش��ت‌های بالغ در امتداد محور طولی هایفی تولید شوند. 
کنیدی‌ه��ا اغل��ب جوانه می‌زنند تا کنیدی ه��ای ثانویه را 
ایجاد نمایند. هایفی های تیره رنگ تش��کیل زنجیره هایی 
از کلامیدوس��پورهای یک یا دو سلولی با دیواره ضخیم را 
می دهند اما بلاستوکونیدی ایجاد نمی‌کنند. اورئوبازیدیوم 
پولولن��س به غلظت ه��ای 10 درصد نم��ک طعام مقاوم 
اس��ت و بر روی محیط کشت حاوی سیکلوهگزامید رشد 
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نمی‌کند. شرایط دمایی برای رشد این قارچ به طور طبیعی 
تا 35 درجه سانتیگراد و البته درجه حرارت مطلوب برای 
رشد آن 25 درجه سانتیگراد است اما برخی از استرین‌های 
پاتوژن انس��انی می توانن��د درجات ح��رارت بالاتری را 

تحمل نمایند.

اورئوبازیدیوم پولولانس

)Hormonema dematioides( هورمونما دماتیوئیدس
هورمونم��ا دماتیوئیدس به عنوان ی��ک پاتوژن فرصت 
طلب گیاهان مخروطی و احتمالا س��ایر گیاهان ش��ناخته 
ش��ده اس��ت. از این ارگانیس��م به عنوان ی��ک علت نادر 
فئوهایفومایکوز جلدی و پریتونیت قارچی نام برده ش��ده 
اس��ت. کلنی ها س��ریع رش��د می کنند و در ابتدا کرم تا 
صورتی و بعدا زیتونی تا سیاه می شوند. کلنی ها مسطح، 
مرط��وب و صاف هس��تند. هایفی های نابال��غ به ندرت 
دیواره عرضی دارند با انش��عابات نامنظم و در مراحل بعد 
واجد دیواره عرضی می ش��وند با س��لول هایی که نسبت 
به طولش��ان عریض تر هس��تند و به کلامیدوسپورهای با 
دیواره ضخیم تبدیل می ش��وند. کنیدی‌ها بیضوی ش��کل 
صاف و ش��فاف با اندازه متغی��ر )3 تا چهار و نیم در 5 تا 
12 میک��رون( به صورت غیرمتقارن تش��کیل می ش��ود و 
اس��کارهای ریز و ناپیدا بر روی سلول های هایفا بر جای 
می گذارد. با گذشت زمان کنیدی ها جوانه زدن را نمایش 
می‌دهند و تیره رنگ می شوند و یک دیواره عرضی ایجاد 
می‌نماین��د. رش��د در دمای 30 درجه س��انتیگراد صورت 
می‌گیرد، در دمای 35 درجه متغیر است و در محیط کشت 

حاوی سیکلوهگزامید رشد نمی کند.

فئوآنلومایسس ورنکئی )هورتا ورنکئی، یا اگزوفیالا ورنکئی(:
Phaeoannellomyces werneckii 

فئوآنلومایس��س ورنکئی عامل اتیولوژیک تینه آ نیگرا، 
که یک میکوز س��طحی جلدی است که نوعا کف دست 
یا کف پا را گرفتار م��ی کند. این بیماری در مناطق نیمه 
گرمسیری ساحلی دیده می شود. عفونت با این ارگانیسم 
مقاوم به نمک از طریق مواجهه سطحی پوست آسیب دیده 
)abraded( ص��ورت می گیرد. کلنی های آن زیتونی تا 
سیاه رنگ و صاف، لعابی و مخمر مانند بوده و دارای رشد 
محدودی هس��تند و هایفی های به پهنای تا 6 میکرون با 
دیواره های عرضی متراکم )dense( داشته و دیواره‌های 
هایف��ی قهوه ای رنگ و ضخیم می باش��ند. س��لول‌های 
کنی��دی زای جانبی یا ما بین س��لولی)intercalary( با 
زوائد آنیلیک قابل مشاهده و برجسته کنیدی های بیضی 
ش��کل یک تا دو س��لولی و صاف تولید م��ی کنند. این 
کنی��دی ه��ا به ابعاد س��ه و نیم تا چه��ار و نیم در هفت 
تا نه و نیم میکرون هس��تند که در ابتدا ش��فاف و سپس 
زیتونی کمرنگ می ش��وند. کنیدی ها ممکن است جوانه 
زده و اغلب تجمعاتی از کلامیدوسپورها را ایجاد نمایند. 
تحمل نس��بت به غلظت 10% نمک طعام، فقدان رشد در 
دمای 37 درجه سانتیگراد به افتراق آن از سایر گونه های 

اگزوفیالا کمک می کند.

E.wernekii
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E.wernekii yeast cells

کلنی هایی که از هایفا تشکیل شده اند )کلنی های کپکی(
کنیدیوفورهای سمپودیال و کنیدی های بزرگ با دیواره عرضی

جن��س هایی که در ای��ن گروه قرار می گیرند ش��امل 
کوروولاری��ا  و  درکس��لرا  اگزروهیل��وم،  بایپولاری��س، 
و بایپولاری��س  مختل��ف  ه��ای  گون��ه   می‌باش��ند. 
عوام��ل  عن��وان  ب��ه   Exserohilum rostratum
فئوهایفومایکوزیس شناخته شده اند. اگر چه گزارش‌های 
م��وردی که در آن ها عفونت ه��ای مربوط به گونه های 
درکس��لرا ذکر شده نیز وجود دارند، اما این گونه ها یا به 
صورت اشتباهی تشخیص داده شده اند و یا این که بعدها 
مجددا به عن��وان گونه های بایپولاریس ی��ا اگزروهیلوم 
طبقه‌بندی ش��ده اند. در حال حاضر این مس��ئله که گونه 
هایی از جنس درکسلرا عامل بیماری انسانی باشند خیلی 
به ندرت پذیرفته ش��ده اس��ت. گونه های کوروولاریا به 
 )curvature( طور معمول به وس��یله خمیدگی و انحناء
در کنیدی هایش��ان ش��ناخته می ش��وند هر چند که این 
مرفول��وژی اغلب و به خصوص در کش��ت های تازه و 

جوان نامحسوس )subtle( است.
تکنیک ه��ای ویژه ای برای شناس��ایی و افتراق دادن بین 
گونه‌ه��ای بایپولاریس، اگزروهیلوم و درکس��لرا وجود دارد. 
اس��تفاده از آگار V-8 ی��ا محی��ط PDA به شناس��ایی این 
ارگانیس��م ها به وسیله تحریک اس��پورزایی )تولید کنیدی( 
کم��ک می‌کند. ممکن اس��ت نی��از به آزمایش با اس��تفاده از 
ابژکتیو روغنی باش��د و اشکال خاصی مثل hila )اسکارهای 

کنیدیایی در محل اتصال قبلی به کنیدیوفورها( مورد ارزیابی 
قرار گیرند. جهت گیری )orientation( و منشاء لوله های 
زایا نیز در شناسایی ارگانیسم کمک کننده است. ژرمیناسیون 
کنی��دی را می ت��وان به وس��یله تکنیک اس�الید کالچر یا با 
 تهی��ه یک سوسپانس��یون کنیدی��ال که در آبگوش��ت غذایی
 )Nutrient broth( ی��ا آب مقطر اس��تریل که به ترتیب 

به مدت 2 تا 4 یا 24 ساعت انکوبه می شود مشاهده نمود.

گونه های بایپولاریس
ش��امل بایپولاری��س  ش��ایع  پاتوژنی��ک  ه��ای   گون��ه 
   B. spicifera و B. australiensis، B. hawaiiensis 
می‌باشند. رشد کلنی ها به طور متوسط سریع است، کلنی‌های 
کامل و بالغ در مدت یک هفته تش��کیل می گردند. کلنی ها 
پشمی با س��طح خاکستری تا سیاه رنگ و منظره پشت کلنی 
س��یاه رنگ اس��ت. هایفی ها دارای دیواره عرضی هستند و 
کنیدیوفورها راس��ت و مستقیم بوده دارای دیواره عرضی اند 
و در نتیجه رش��د و توس��عه س��مپودیال، ژنیکولیت )زانویی 
شکل( هستند. Hilum کنیدی کمی جلو آمده و در دو انتها 
گرد شده اس��ت و distosepta )سلول های منفردی که به 
وسیله دیواره ساک مانندی که از دیواره خارجی اسپور بسط 
یافته احاطه ش��ده اند( ملایم و ظریف داشته و اغلب به طور 
ظریفی دارای دیواره های ناهموار و چین و چروک دار شده 
اس��ت. اندازه کنیدی و تعداد تیغه ها کلیدهای مرفولوژیکی 
هستند که از آن‌ها برای افتراق بین گونه ها استفاده می شود. 
لول��ه های زایا که در طول مح��ور کنیدی جهت گرفته اند از 
یک یا هر دو انتهای س��لول ها در مجاورت Hilum منشاء 
می گیرند. در گذش��ته گونه های بایپولاریس اغلب به اشتباه 
به عنوان گونه‌های درکسلرا یا هلمنتوسپوریوم تشخیص داده 

می شدند.

بایپولاریس اسپیسیفرا
بایپولاریس اسپیس��یفرا ش��ایع ترین گونه جدا شده است. 
بیم��اری های مرتبط با آن عب��ارت از لزیون های زیرجلدی، 
س��ینوزیت، کراتی��ت، پریتونیت مربوط ب��ه دیالیز صفاقی و 
فئوهایفومایکوز سیس��تم عصبی مرکزی اس��ت. کنیدی های 
بال��غ به ابع��اد 6 ت��ا 13 در 16 تا 39 میکرون، مس��تطیلی تا 
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اس��توانه ای شکل می باشند که ناحیه شفاف کوچکی درست 
در بالای نقطه اتصال کنیدی به س��لول کنیدی زا در آن دیده 
می شود. به طور معمول 3 عدد distosepta یا به ندرت 2 

یا 4 تا وجود دارد.

Bipolaris spicifera
بایپولاریس استرالینسیس

بایپولاریس استرالینس��یس یک ایزوله کلینیکی نس��بتا نادر 
از لزیون ه��ای جلدی و زیر جلدی اس��ت. کنیدی های آن 
ب��ه ابع��اد 6 تا 13 در 14 تا 34 میکرون، مس��تطیل ش��کل تا 
بیضوی و ناحیه شفاف س��وپراهیلار را که برای بایپولاریس 
اسپیس��یفرا توصیف شد ندارند. اس��پورها اکثرا دارای 3 عدد 
distosepta هس��تند اما 10 تا 20 درصد کنیدی ها دارای 4 
یا 5 دیواره عرضی می باش��ند. این تنوع اغلب برای شناسایی 

این گونه ها مفید است.

Bipolaris  australiensis

Bipolaris  australiensis

بایپولاریس هاوائی ینسیس
بایپولاریس هاوائی ینس��یس از موارد سینوزیت تهاجمی، 
لزیون های مغزی، مایع دیالیزات صفاقی، نمونه های خلط و 
بافت ریه جدا شده است. استعمال ماری جوانا به عنوان یک 
فاکتور خطر احتمالی در نظر گرفته ش��ده اس��ت. کنیدی‌های 
مستطیلی تا بیضی شکل به ابعاد 4 تا 9 در 16 تا 34 میکرون 
دارد که به طور متوس��ط باریک تر در مقایسه با سایر گونه‌ها 
اس��ت، همچنین دارای تعداد زیادی دیواره عرضی هس��تند 
یعن��ی 4 یا 5 عدد distosepta که ب��ه طور تیپیک متفاوت 

از بقیه است.

Bipolaris hawaiiensis

گونه های اگزروهیلوم
این جنس شامل 3 گونه پاتوژن برای انسان است که شامل
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 E. mcginnisiiو E. rostratum، E. longirostratum 
می باش��د. کلنی ها رش��د س��ریعی دارند و مشابه گونه های 
بایپولاریس پش��می و خاکستری تا سیاه رنگ هستند. هایفی 
دارای دیواره عرضی است و قهوه ای رنگ است. کنیدیوفورها 
به دلیل رشد و توسعه سمپودیال ژنیکولیت هستند. کنیدی ها 
 hilum ممکن است مستقیم، خمیده یا کمی انحنادار بوده و
)اس��کار مربوط به محل اتصال اس��پور به س��لول کنیدی زا( 
برآمده و برجس��ته می باش��د. لوله زایا از ی��ک یا دو انتهای 
س��لول و یا اغلب از س��لول های دیگر نیز منشاء می گیرد و 
جه��ت گیری آن در امتداد محور کنیدی اس��ت. هنگامی که 
سلول قاعده ای منشاء لوله زایا است لوله زایا از محل مجاور 

hilum خارج می شود.

اگزروهیلوم روستراتوم
اگزروهیلوم روس��تراتوم فراوان ترین گونه جدا شده در این 
جنس اس��ت. موجب کراتیت، س��ینوزیت و فئوهایفومایکوز 
جلدی و زیر جلدی می شود. اولین سپتوم در هر یک از انتهای 
هر کنیدی به صورت قابل توجهی از سایر تیغه ها تیره رنگ تر 
است و سلول انتهایی غالبا رنگ پریده تر از سایر سلول ها است. 
این دو ویژگی مرفولوژیکی مربوط به کنیدی ها از مشخصه های 
مفید برای تشخیص این ارگانیسم است. اندازه کنیدی 9 تا 23 در 
30 تا 128 میکرون است و بین استرین ها کاملا متغیر می باشد 
و حتی در یک ایزوله نیز این تنوع دیده می شود. کنیدی ها 4 تا 
 14 دیواره دارند اما در بیشتر استرین ها تعداد این دیواره ها 7 تا 9 

عدد است.

exserohilum rostratum colony

exserohilum rostratum

 fine branching tubes of Exserohilum
rostratum

 fine branching tubes of the fungus
Exserohilum rostratum
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exserohilum rostratum

اگزوفیالا لونگیروستراتوم
اگزوفیالا لونگیروس��تراتوم یک ایزوله ناش��ایع کلینیکی است. 
از پروتز دریچه قلب عفونی ش��ده جدا ش��ده است. خصوصیات 
مرفولوژیک مربوط به کنیدی این ارگانیس��م ش��بیه به اگزروهیلوم 
روس��تراتوم اس��ت و تنها در اندازه درازتر آن فرق می کند )12 تا 
20/5 در 100 تا 430 میکرون(. کنیدی های کوتاه تر به ابعاد 13 تا 
19 در 38 تا 80 میکرون نیز به طور نرمال دیده می شود. کنیدی‌های 
طویل دارای 13 تا 21 تیغه هس��تند در حالی که کنیدی های کوتاه 
ت��ر 5 ت��ا 9 دیواره دارند. برخی بر این عقیده هس��تند که اگزوفیالا 
لانگیروستراتوم صرفا یک سینونیم برای اگزوفیالا روستراتوم است.

exserohilum longirostratum

اگزوفیالا مک گینیزی
اگزوفی��ال م��ک گینیزی عامل س��ینوزیت قارچی اس��ت. 
کنیدی‌های این ارگانیسم تقریبا از نظر اندازه مشابه کنیدی‌های 
اگزوفیالا روس��تراتوم می باش��ند. ابعاد کنی��دی ها 10 تا 15 

میک��رون در 64 تا 100 میکرون می باش��ند اما فاقد باندهای 
تی��ره رن��گ در هر یک از دو انتها و نیز با داش��تن زائده‌های 
زگیلی ش��کل نامنظم از قس��مت‌های خارجی دیواره‌هایشان 
می‌باش��ند، شکلی که در اگزوفیالا روستراتوم دیده نمی شود. 
تع��داد تیغه های عرض��ی از 4 تا 13 فرق می کند و بیش��تر 

اوقات 9 تا 11 عدد هستند.

گونه های درکسلرا
اگرچه D. biseptata دارای پتانس��یل پاتوژنی است اما 
اکث��ر گزارش های مربوط به بیماری های مرتبط با گونه‌های 
درکس��لرا یا به صورت اش��تباهی شناس��ایی ش��ده اند و یا 
ارگانیسم های مربوطه مجددا به عنوان گونه های بایپولاریس 
ی��ا اگزروهیل��وم طبقه بندی ش��ده اند. برخ�الف گونه های 
بایپولاریس و اگزروهیلوم نقطه جوش��گاه )hila( گونه های 

درکسلرا مدور است و برآمده یا برجسته نیست.

.drechslera sp

drechslera cochliobolus
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Drechslera sp.
ویژگ��ی مرفولوژیک و مفید دیگر این اس��ت که لوله های 
زایا از انتهای سلول ها و مابین قاعده کنیدی و دیواره عرضی 
منش��اء می گیرد )یعنی بلافاصله در مجاور hilum آن طور 
ک��ه در بایپولاری��س و اگزروهیل��وم دیده می ش��ود، خارج 
نمی‌گردد( و جهت گیری آن حول محور طولی کنیدی است.

گونه های کوروولاریا
گونه های کوروولاریا س��اکنین ش��ایع خاک هس��تند و از 
عوامل کراتیت قارچی و سینوزیت بوده و همچنین به عنوان 
عامل مایس��توما و فئوهایفومایکوز زیرجلدی و سیس��تمیک 
گزارش ش��ده ان��د. اکثریت ای��ن عفونت ه��ا در میزبانان با 
 ایمن��ی شایس��ته دیده ش��ده اند. گون��ه های پاتوژن ش��امل
 C. geniculata، C. lunata،C. pallescens، C. senegalensis 
و C. verruculosa م��ی باش��ند. کلنی ها قهوه ای رنگ تا 
خاکس��تری مایل به س��یاه در س��طح هس��تند و پشت کلنی 
س��یاه رنگ ب��وده و دارای رش��د س��ریعی هس��تند. هایفی 
دی��واره دار و ب��ه قط��ر 2 تا 5 میکرون، منش��عب و قهوه ای 
رنگ می باش��د. کنیدیوفورها تیره رنگ، ژنیکولیت )زانویی 
ش��کل( و ممکن است منشعب باش��ند. کنیدی ها با چندین 
دی��واره و به ش��کل منحصر ب��ه فردی می باش��ند به طوری 
که معمولا ب��ه دلیل بزرگ بودن س��لول مرکزی خمیدگی و 
انحنا در کنیدی پدید می آید. این س��لول مرکزی نس��بت به 
س��لول های احاط��ه کننده خود تیره رنگ تر نیز می باش��ند. 
شناس��ایی ایزوله های کوروولاریا در سطح گونه ای مشکل 
 اس��ت و ل��ذا تنها 2 گونه ش��ایع ت��ر در اینجا م��ورد بحث

 قرار می گیرند.

کوروولاریا لوناتا
کوروولاریا لوناتا ش��ایع ترین گونه ای اس��ت که معمولا 
با آن مواجه می ش��ویم و یک عامل مس��بب اونیکومایکوز، 
پریتونیت مرتبط با دیالیز، مایس��تومای یومایکوتیک، کراتیت 
قارچی، س��ینوزیت، فئوهایفومایکوز زیرجلدی و سیستمیک 
و بیماری منتشره است. کنیدیای کوروولاریا لوناتا نوعا دارای 
3 دیواره عرضی و 4 س��لول هس��تند و س��لول ماقبل آخری  

)subterminal( بزرگ تر از سایر سلول ها است.

curvularia lunata colony

curvularia lunata

کوروولاریا ژنیکولاتا
گ��زارش های مرب��وط به بیم��اری مرتبط ب��ا کوروولاریا 
ژنیکولات��ا ش��امل کراتیت قارچی، مایس��تومای دانه س��یاه، 
اندوکاردیت دریچه پروتزی با انتش��ار سیس��تمیک و بیماری 



56
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1393- شماره 26

منتشره اس��ت که ریه و مغز درگیر می ش��وند. کنیدی ها به 
طور معمول 3 تا 5 س��لول دارند، تعداد بیش��تر این سلول ها 
به افتراق دادن این گونه از کوروولاریا لوناتا کمک می کند. 

Curvularia geniculata

Curvularia geniculata

Curvularia harveyi
سرفصل های بخش های بعدی عبارتند از:

- ارگانیسم هایی با کنیدی های توتی شکل بزرگ
- کنیدیوفورهای سمپودیال و کنیدی های کوچک

- ارگانیسم های تولید کننده فیالیدها
- ارگانیس��م‌های تولی��د کنن��ده کنی��دی ه��ای کوچک در 

زنجیره‌های طویل
- ساختمان های پیچیده تولید مثلی

- عوامل دیماتیاسئوس مایستوما
- جنبه های کلینیکی

- کروموبلاستومایکوزیس
- مایستوما

- فئوهایفومایکوزیس
- کراتیت

- سینوزیت
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زمین��ه و هدف: ظه��ور مقاومت دارویی مایک��و باکتریوم 
توبرکلوزی��س و به ویژه پیدایش س��ویه ه��ای مقاوم به چند 
دارو، مشکلاتی را برای درمان و کنترل شیوع سل در سرتاسر 
جهان به وجود آورده است. تشخیص سریع مقاومت دارویی 
در درم��ان و کنترل این بیماری از اهمی��ت بالایی برخوردار 
اس��ت. هدف از این پژوهش بررسی الگوی مقاومت دارویی  
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس در استان مازندران در طول سال 
1391 با روش سریع  )Line Probe Assay (LPA بوده 
اس��ت تا به کمک آن بتوان س��ویه های مقاوم موجود در این 

استان را شناسایی کرد.
مواد و روش ها: در این بررسی در ابتدا نمونه های خلط 
مبتلایان به سل ریوی مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی 
استان مازندران جمع آوری گردید و با NAOH  4% تیمار 
شدند و سپس  بر روی محیط لوین اشتاین- جانسون کشت 
داده شدند، از میان نمونه هایی که کلونی های باکتری سل در 
آنان رشد کردند، به طور تصادفی 54 مورد انتخاب گردیدند. 
تمام��ی این پنجاه و چهار نمونه از نظر وجود ژن های مقاوم 

و حس��اس مربوط به داروهای خط اول و دوم که در درمان 
باکتری اس��تفاده می ش��ود ب��ا روش مولکول��ی LPA مورد 

بررسی قرار گرفتند. 
نتیجه: از بین تمامی موارد بررسی شده، سه نمونه مقاوم به 
کینولون )%5/5(، س��ه نمونه مقاوم به کانامایسین / آمیکاسین 
)%5/5( و چه��ار نمونه مق��اوم به استرپتومایس��ین )7/4%(  
بودند. در دو نمونه جهش در کدون katG مش��اهده شد که 
مربوط به مقاومت به ایزونیازید می باش��د )%3/7( همچنین 
سه مورد مقاومت به ریفامپین دیده شد )%5/5( و چهار مورد 

نیز نسبت به بیش از یک دارو مقاوم  بودند )7/4%(. 
بحث: از آنجایی که روش LPA س��ریع و آسان قابل اجرا 
می باش��د که به طور همزمان قادر اس��ت وجود مقاومت به 
چندی��ن دارو را در بیماران بررس��ی کند، اس��تفاده از آن در 
تش��خیص مقاومت دارویی و ارائه راهکار درمانی مناسب در 

کلیه مسلولین پیشنهاد می گردد.
کلمات کلیدی: س��ل، س��ل مقاوم به چند دارو، مقاومت 

.LPA ،دارویی
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مقدمه
بررسی های صورت گرفته بیانگر آن است که در حدود یک 
س��وم از جمعیت جهان به عامل بیماری سل، مایکوباکتریوم 
توبرکولوزیس، آلوده هس��تند که در 5 الی 10% از افراد مبتلا 
بیماری س��ل بروز پیدا می کند )1(. س��ل بیماری ای اس��ت 
که از دوران باس��تان تاکنون با انسان همراه بوده است )2( و 
علی رغم  تمام��ی  تلاش هایی که تاکنون برای از بین بردن 
این بیماری صورت گرفته است، این عارضه همچنان سالانه 
بیم��اران زیادی را به کام مرگ می فرس��تد. بن��ا به آمارهای 
موجود، در س��ال 2012 ، 1/1 میلیون نفر در سرتاس��ر جهان 
در اث��ر س��ل جان خود را از دس��ت دادند ک��ه معادل 3000 
نفر در روز اس��ت )3(. دلیل عدم کاهش مرگ و میر ناش��ی 
از بیماری ش��کل گیری مقاومت ه��ای متعدد دارویی در این 
باکتری می‌باشد که درمان آن را دشوار می نماید و سویه های 
مقاوم به عنوان سویه های غالب در اثر انتخاب طبیعی سریع 

در یک  جمعیت شیوع می یابند. 
مقاوم��ت ب��ه بی��ش از ی��ک دارو در یک س��ویه در اثر 
جهش‌ه��ای مک��رر  پدید می آید. هنگامی که باکتری س��ل 
دس��ت کم نسبت به دو داروی اصلی ایزونیازید و ریفامپین 
و ی��ا پیرازینامید و اتامبوتول که از جمله داروهای خط اول 
درمان س��ل هس��تند مقاوم باشد س��ویه مورد نظر، مقاوم به 
چند دارو یا)MDR (multi drug resistant محسوب 
می‌شود. ش��یوع مایکوباکتریوم توبرکولوزیس مقاوم به چند 
دارو در کشورهای در حال توسعه و کشورهای جهان سوم 

بیشتر محسوس می باشد )4(
سویه های مایکوباکتریوم توبرکولوزیس که تواما مقاوم به 
چند دارو می باشند برای اولین بار در سال 1990 در جهان 
گزارش شد و پس از آن سریعا به یک معضل جهانی تبدیل  
ش��د )5(. تنها در س��ال 2010  در حدود  650/000 مورد 
بیماری س��ل که در اثر مایکوباکتریوم توبرکولوزیس مقاوم 
به چند دارو  بوجود آمده بودند در سرتاس��ر جهان مشاهده 
شد همچنین سویه هایی از مایکوباکتریوم توبرکولوزیس با 
  XDR (extensively drug resistant( مقاومت دارویی فراگیر یا
و مواردی از سویه های مایکوباکتریوم توبرکولوزیس مقاوم 
به کلی��ه داروها ی��ا )TDR (total drug resistant در 

بیماران گزارش گردیدند )5(.

امروزه مس��اله مقاومت دارویی و ب��ه خصوص مقاومت 
به چند دارو چالش��ی جدی برای برنامه های کنترل بیماری 
س��ل محسوب می شود. اس��تفاده بی رویه از داروهای ضد 
س��ل منجر به ظهور سویه های مقاوم به داروهای مورد نظر 
می‌ش��ود. فاکتورهای ژنتیکی و ابتلا به HIV نیز از عوامل 

موثر در بروز این نوع از سویه های مقاوم می باشند.
کند رش��د بودن مایکوباکری��وم توبرکولوزیس و زمان بر 
بودن و پر هزینه بودن تس��ت های تعیین حساسیت دارویی 
باعث شده است که از روش کشت برای تشخیص و درمان 
همه مس��لولین اس��تفاده نش��ود و برای همه بیماران، بدون 
در نظر گرفتن س��وابق بیماری و تعیین حساس��یت دارویی 
س��ویه بیماریزا، داروهای یکسانی  تجویز می شود. در این 
شرایط و با توجه به متفاوت بودن سویه های توبرکولوزیس 
در مناطق مختلف، بررس��ی و مش��خص کردن این سویه‌ها 
در هر منطقه و اس��تفاده از آن در تعیین اس��تراتژی مناسب 
درمانی به منظور جلوگیری از ایجاد و گس��ترش سویه‌های 
مایکوباکتری��وم توبرکولوزی��س مق��اوم به چن��د دارو مفید 
 WHO می‌باشد. این کار قبل از سال 2000 میلادی  توسط
به همراه س��ازمان جهانی مبارزه با بیم��اری های ریوی، به 
عنوان یک پروژه جهانی ش��روع شده اس��ت )5(. هدف از 
این مطالعه نیز آن بود تا به بررس��ی وجود موتاس��یون های 
مختلف در جمعیت مس��لولین استان مازندران با استفاده از 

روش سریع LPA بپردازد.

مواد و روش ها
 در این مطالعه 54 نمونه از افراد ش��ناخته ش��ده ای که 
نمونه‌های کشت خلط آنان نشان دهنده وجود مایکوباکتریوم 
توبرکولوزیس بود مورد بررس��ی ق��رار گرفتند. دو کلنی با 
ابع��اد 0/5 میلی مت��ر از نمونه هایی که کش��ت آنان مثبت 
بود انتخاب ش��دند و به میکروتیوب های حاوی نیم میلی 
لیتر TE 1X منتقل ش��دند سپس میکروتیوب ها به مدت 
20 دقیق��ه در دمای 80 درجه س��انتیگراد انکوبه ش��دند تا 
همگ��ی غیر فعال گردند.DNA ژنوم��ی باکتری به روش 
س��یتریدیم بروماید )CTAB( اس��تخراج گردید. در این 
 روش به هر یک از میکروتیوب ها 70 میکرولیتر لیزوزیم با 
 غلظ��ت mg/ml 10اضاف��ه گردی��د و نمونه ه��ا حداقل
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 1 س��اعت در بن ماری 37 درجه سانتیگراد منتقل شدند. 
 در مرحل��ه بعد به تمامی نمونه ه��ا 75 میکرولیتر محلول
 SDS / Proteinase K 10%  اضاف��ه گردی��د و در بن 
م��اری 65 درجه س��انتیگراد انکوبه ش��دند در طی مدت 
انکوباسیون نمونه ها به طور مرتب شیک داده شدند. سپس 
 100 میکرولیت��رNaCl 5M  و 100 میکرولیت��ر محل��ول
 CTAB/NaCl، ک��ه قب�ال در 65 درجه س��انتیگراد قرار 
داده ش��ده بودند نیز ب��ه آن ها اضافه گردید و به مدت 10 
دقیقه در 65 درجه سانتیگراد انکوبه شدند. پس از آن 750 
میکرولیتر محلول کلروفرم/ ایزوآمیل الکل  با نسبت 1:25 
به هریک از نمونه ها اضافه شد و خوب مخلوط گردیدند. 
نمونه ها 8 دقیقه و در دور g 11000 سانتریفیوژ شدند که 
در این مرحله س��ه فاز ایجاد ش��د که مایع رویی به تیوب 
جدید منتقل ش��ده و450 میکرولیتر ایزوپروپانول س��رد به 
آن اضافه گردید. این تیوب ها به مدت 30 دقیقه در دمای 
20-  ق��رار گرفتند و س��پس در دور g 11000 و به مدت 
15 دقیقه س��انتریفوژ گردیدند و پس از خارج کردن مایع 
رویی، رس��وب باقی مانده که DNA ژنومی می باشد دو 
بار با اتانل 70% شستش��و ش��د و ب��ه آن آب مقطر اضافه 

گردید. )6 (
به منظور شناسایی جهش های دخیل در مقاومت دارویی 
   GenIDتوسط کیت  Multiplex PCRدر ابتدا دو واکنش
)تولید کشور آلمان( انجام گرفت و با استفاده از الکتروفورز 
محصول واکنش روی ژل 3% از صحت عملکرد محصولات
 PCR اطمین��ان حاصل ش��د، در نهایت محصولات  PCR
در مج��اورت نوارهایی که الیگونوکلوتیدهای مکمل نواحی 
سالم و جهش یافته که به صورت تک رشته به آن ها متصل 
بودند ق��رار گرفتند. پس از انجام مراحل هیبریدیزاس��یون، 
شستشو و رنگ آمیزی، الگوهای ایجاد شده در هر استریپ 
ب��رای تک تک نمونه ها بررس��ی گریدند. مراحل کار بدین 
 denaturing صورت اس��ت که 40  میکرو لیتر از محلول
)ب��از کننده دو رش��ته DNA( در گوش��ه چاهک ریخته و 
سپس 20 میکرو لیتر از هر یک از محصولات PCR مربوط 
به نمونه مورد نظر نیز به آن افزوده و توسط پیپت خوب بهم 
زده می ش��ود و به مدت 5 دقیقه در دمای اتاق انکوبه شد. 
س��پس 1 میلی لیتر محلول hybridization buffer، که 

در دمای 47 درجه س��انتیگراد گرم شده بود، با دقت توسط 
پیپ��ت روی ترکیب قبلی اضافه گردید و به مدت 30 دقیقه 
به بن ماری ش��یکر دار 47 درجه س��انتیگراد منتقل شد. در 
مرحله بعد بافر Hybridization خارج و استریپ ها دو 
بار و هر بار به مدت 1 دقیقه با محلول wash شستشو داده 
ش��دند و پس از آن 1 میلی لیتر محلولwash  در درون هر 
چاهک ریخته و در بن ماری 47 درجه به همان ترتیب قبل 
به مدت 15 دقیقه انکوبه شدند. در پایان این مرحله محلول  
wash با پیپت خارج شد و استریپ ها این بار 2 سری، هر 
س��ری با 1 میلی لیتر محلول رقیق شده rinse شستشو داده 
 1 ،rinse شدند. در مرحله بعد پس از خارج کردن محلول
میلی لیتر محلول کنجوگه رقیق شده اضافه و نیم ساعت در 
دمای اتاق بر روی ش��یکر افقی انکوبه شدند. سپس 3 مرتبه 
با 1 میلی لیتر محلول rinse شستشو شدند و به چاهک ها 
1 میلی لیتر سوبسترا اضافه گردید و به مدت 12-10 دقیقه 
)بس��ته به ش��دت رنگ گرفتن نوار( در دم��ای اتاق و روی 
ش��یکر انکوبه شدند. این مرحله باید در تاریکی انجام شود. 
در نهایت سوبس��ترا از چاهک خارج و استریپ ها دو بار با 
1 میلی لیتر آب مقطر شس��ته ش��دند. نوار های رنگی ایجاد 
ش��ده بر روی اس��تریپ ها با کمک دفترچه راهنمای درون 

کیت بررسی شدند.)7(

نتایج 
در ای��ن مطالع��ه 54 نمونه از مبتلایان به س��ل )ش��امل 
33 م��رد و 21 زن( ک��ه کلون��ی ه��ای مایکوباکتری��وم 
 توبرکلوزی��س از نمونه های خلط آن ها در محیط کش��ت 
لوین اش��تاین- جانس��ون رش��د کرده بودند مورد مطالعه 
ق��رار گرفتند. تمامی این بیماران از اس��تان مازندران جمع 
آوری گردیدند. 11 مورد از نمونه های مورد بررسی دارای 
مقاوم��ت به حداقل یک دارو بودند که ش��امل 2 نفر زن و 
9 نف��ر مرد بوده اند. نتایج پژوهش حاضر نش��ان داد که از 
مجموع جهش های مقاومت دارویی بررسی شده، مقاومت 
به استرپتومایسین دارای بیشترین فراوانی می باشد )%7/4( 
و فراوانی مقاومت به کینولون، کانامایس��ین / آمیکایسین، 
 ریفامپین و ایزونیازید به ترتیب 5/5% ، 5/5%، 5/5% و %3/7  

بوده است )جدول1(.
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جدول 1: فراوانی جهش های ایجاد کننده مقاومت 
دارویی در بیماران مبتلا به سل در استان مازندران

کینولونآمیکاسین/کانامایسیناسترپتومایسینریفامپینایزونیازیدداروهای مورد بررسی

جهش ژنی مورد بررسی
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02300021332جهش های  مشاهده شده در  مردان
00000021001جهش های  مشاهده شده در  زنان
02300042333مجموع جهش های مشاهده شده 

23433مجموع افراد مقاوم مشاهده شده )54(

 20/3% از نمونه ها حداقل  به یکی از داروهای بررس��ی 
ش��ده مق��اوم ب��وده و در 7/4% از نمونه ها نی��ز بیش از یک 

جهش مشاهد شد )جدول 2(.
تمام��ی  نمونه هایی که مقاوم به ایزونیازید بوده اند دارای 
جه��ش در  ژن katG ب��وده ان��د و نمونه ای ک��ه مقاوم به 
ایزونیازی��د  باش��د و در ژن inhA دارای جهش باش��د در 
این مطالعه یافت نش��د. در نمونه های مقاوم به ریفامپین نیز 
جهش تنها در جایگاه 516 ژن rpoB شناسایی شد در حالی 
که در مقاومت به آمیکاسین/کانامایسین، نیمی از نمونه ها در 
جایگاه 1401-1400 و نیم��ی دیگر در جایگاه 1483 از ژن 
rrs دارای جه��ش بوده اند. در تمام��ی  نمونه های مقاوم به 
استرپتومایسین کلیه جهش ها در ژن rpsL مشاهد گردیدند 
 rrs و سویه های مقاوم به استرپتومایسین فاقد جهش در ژن

بوده اند. 
جدول 2: فراوانی افراد دارای مقاومت به یک یا بیش 

از یک آنتی بیوتیک

مجموع نمونه های واجد جهشژن جهش یافتهنوع مقاومت دارویی

مقاومت تک دارویی

)rpoB 516( 2ریفامپین

 7)%12/9( 
2کانامایسین

)rpsL(1استرپتومایسین
)katG(2ایزونیازید

مقاومت به دو دارو
3استرپتومایسین + کینولون

4)%7/4( 
1ریفامپین + کانامایسین

) MDR( 00حداقل به ایزونیازید و ریفامپینمقاومت چند دارویی

بحث
یکی از علل ظهور و گس��ترش سویه های مایکو باکتریوم 
به  مق��اوم  توبرکلوزی��س 
چن��د دارو مص��رف ب��ی 
روی��ه داروهای ضد س��ل 
تش��خیص  اس��ت.  ب��وده 
زود هنگام بیماری س��ل و 
تش��خیص مقاوم��ت های 
مبتلا  بیم��اران  در  دارویی 
بس��یار حیاتی می باش��د. 
روشی  از  استفاده  بنابراین 
که بتواند در مدت زم��ان کوتاهی نوع مقاومت های دارویی 
را مش��خص کند ازاهمیت بالایی برخوردار است. در مطالعه 
حاضر به منظور بررس��ی مقاومت ه��ای دارویی در بیماران 
مبتلا به س��ل از روش LPA استفاده شد که روشی به نسبت 
سریع می‌باشد و قادر است همزمان وجود مقاومت به چندین 
دارو را در یک فرد بررس��ی کند تا بر اساس آن بتوان راهکار 

درمانی مناسب تری برای درمان فرد مبتلا پیشنهاد داد.
 وق��وع جهش در ژن های باکتری س��بب بروز مقاومت به 
داروهای مختلف می ش��ود. جهش های ش��ایعی که منجر به 
بروز مقاومت به دارو در میکروب سل می شوند در مطالعات 
 inhA مختلف شناس��ایی شدند. جهش هایی که در ژن های
و  katG  رخ می دهند منجر به ایجاد مقاومت به ایزونیازید 
می شوند. جهش در ژن rpoB در بروز مقاومت به ریفامپین 
 rrs و rpsL، gydB دخیل اس��ت و جه��ش در ژن ه��ای
منجر به مقاومت به استرپتومایس��ین می ش��وند. مقاومت به  
 ،eis و rrs  آمیکاسین/کانامایسین بر اثر موتاسیون در ژن های
مقاوم��ت به کاپرومایس��ین بر اثر 
جهش درrrs و tylA و مقاومت 
ب��ه پیرازینامید در اثر تغییر در ژن 
pncA بوجود می‌آیند. همچنین 
تغیی��ر در ژن gyrA عل��ت بروز 
مقاومت به کینولون می باشد )8(.
اختصاصی��ت  و  حساس��یت 
جایگاه های وقوع جهش مربوط 
به هر دارو در مطالعات مختلفی به 



61
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1393- شماره 26

عنوان جایگاه های شایع، مورد تایید قرار گرفته است و حاصل 
این مطالعات  نتایج تقریبا مشابهی بوده است. در مطالعاتی که 
به طور جداگانه  در کره و برزیل صورت پذیرفت جهش های
 katG-315 ،inhA-15 ، rps-l43،rrs-1401 ، rpoB-531
به عنوان جهش های معمول شناس��ایی ش��دند )9 و10(. 
نتایجی که Isakova و همکاران در س��ال 2005 به دس��ت 
آوردند نش��ان داد ک��ه جهش در جایگاه ه��ای 531 و 516 
و 536 در ژن rpoB، جهش های ش��ایعی هس��تند و جهش 
جایگاه 531 از ش��یوع بالات��ری برخوردار اس��ت )11(. در 
مطالع��ه دیگری که در کره جنوبی و در س��ال 2013 صورت 
 پذیرف��ت ع�الوه ب��ر جایگاه های ذکر ش��ده، جای��گاه های
 gyrA-94، embB-306 و pncA-159 نی��ز ب��ه عن��وان 
جایگاه‌های مس��تعد ب��رای وقوع  جه��ش و در نتیجه ظهور 
مقاومت دارویی معرفی شدند )8(. در ونزوئلا نتایج به دست 
آم��ده در مورد مقاومت ب��ه ایزونیازید حاک��ی از آن بود که 
جهش در ژن katG دارای حساسیت 88/2% و اختصاصیت 
آن 100% می باش��د )12( . در اهواز نیز جهش های موجود 
در ژن‌های inhA و rpoB و  katG در بیماران مبتلا به سل 
شناسایی ش��دند. در زنجان مقاومت به داروی ایزونیازید در 
مسلولین مورد بررسی قرار گرفتند که در هر دو مطالعه  نتایج 
 rpoB-531, یکس��ان حاصل آمد و جهش در جایگاه های
katG-315,  inhA-15 دارای بالاترین  فراوانی بودند و 
حساس��یت این جایگاه ها نیز تایید شدند )13(. در تهران نیز 
در مطالع��ه ای جداگانه  جهش های gyrA و  rrs بررس��ی 
شدند )14(. در سال 1386 دوستدار و همکاران وجود جهش 
در ژن rpoB را بررسی کردند و نشان دادند بررسی مولکولی 
جای��گاه ه��ای 531 و 516 و 526 در تش��خیص مقاومت به 
ریفامپین ارزش��مند اس��ت و بروز تغییر در این جایگاه ها در 
ایران به نسبت شایع می باشد و در جایگاه های دیگر جهش 
به ندرت شناسایی می شود. نتایج این تحقیق همچنین نشان 
 rpoB-526 و  rpoB-516 می دهد که جهش در جایگاه‌های
با فراوانی متفاوت نسبت به دیگر نقاط جهان وجود دارد )6(. 
در مطالعه ما روشی انتخاب شد که جایگاه های جهش های 

شایع ذکر شده  قابل شناسایی باشند.
مطالعات مختلفی در ایران جهت شناسایی انواع جهش‌های 
موجود در ژن هایی که دخیل در مقاومت به داروهای مختلف 

مورد استفاده در درمان سل  هستند صورت پذیرفته است. در 
 PCR استان گلس��تان جاوید و همکاران با استفاده از روش
به تکثیر ژن های inhA و katG جهت شناس��ایی مقاومت 
به ایزونیازید و rpoB جهت شناس��ایی مقاومت به ریفامپین 
پرداختند )15( که نتایج حاصل از آن پژوهش نش��ان داد که 
از 75 نمونه بررس��ی ش��ده 5/7% در ژن katG و 3/4% در 
ژن inhA دارای جه��ش بوده اند که دو مورد از آن ها تواما 
ناق��ل هر دو جهش بوده اند. مقاومت به ایزونیازید در %6/9 
 rpoB از نمونه ها وجود داشت و 4/6% از موارد نیز در ژن

جهش وجود داشته است. 
پورحاج��ی باق��ر و هم��کاران در س��ال 1390 در اس��تان 
مازندران  با اس��تفاده از تکنی��ک PCR تعداد 1345 بیمار را 
از نظ��ر وجود جهش هایی ک��ه منجر به ایج��اد مقاومت به 
ایزونیازید و ریفامپین می ش��وند مورد بررسی قرار دادند که 
بیش��ترین مقاومت نسبت به ایزونیازید و فراوان ترین جهش 
در ژن katG بوده اس��ت )16(. ب��ا این وجود مطالعات ذکر 
شده به بررسی سایر جهش های ایجاد کننده مقاوت دارویی 
در باکتری س��ل نپرداخته اند. مطالعه حاضر نه تنها به بررسی 
مولکولی مقاومت دارویی به ایزونیازید و ریفامپین می پردازد 
بلکه وجود س��ایر مقاومت های دارویی را به همراه فراوانی 
انواع جهش ها مورد مطالعه قرار می دهد و در نتیجه شناخت 
جامع ت��ری از وجود مقاومت در ژن ه��ای مختلف حاصل 

می‌شود.
 در مطالعه حاضر، هیچ یک از بیماران مورد مطالعه دارای 
مقاومت به چند دارو نبوده اند که نش��ان دهنده این است که 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس مقاوم به چند دارو هنوز به عنوان 
مش��کل جدی در اس��تان مازندران بروز پیدا نکرده است. در 
استان گلس��تان و شهرستان تبریز نیز در آخرین بررسی های 
انجام ش��ده نتایج مشابهی به دس��ت آمد )15(. در مطالعه ما 
3/7% از نمونه ها دارای جهش در ژن های مس��ئول مقاومت 
ب��ه ایزونیازید بوده اند و همگ��ی در ژن katG دارای نقص 
بوده اند و موردی که دارای موتاس��یون در ژن inhA باش��د 
یافت نش��د که  این یافته با همه تحقیقات انجام شده مبنی بر 
این که درصد بیش��تری از جه��ش هایی که منجر به مقاومت 
نس��بت به ایزونیازید می گردند مربوط به katG می باش��د 
مطابقت دارد. در مطالعه حاضر همه موارد مقاوم به ریفامپین 
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در جایگاه 516 ژن rpo-B نقص داش��تند و در جایگاه های 
rpoB - 531  و rpoB - 526 تغییری مش��اهده نش��د در 
حال��ی که ذاکر بس��تان آبادی و همکاران نش��ان دادند که بر 
 rpoB خ�الف مطالعه حاضر  جهش در جایگاه 526 در ژن
دارای بیش��ترین فراوانی بوده و مانند بررسی حاضر تغییری 
در جای��گاه rpoB - 531 در نمونه های ایرانی شناس��ایی 
نکردند )17(. مطالعات مختلف نش��ان داده اند که جهش در 
جایگاه rpoB - 526 در معدودی از کش��ورها دیده ش��ده 
اس��ت )18و19(. در این پژوهش مقاومت به ریفامپین بیشتر 
از مقاومت به ایزونیازید مش��اهده که نتایج مطالعه خلیل زاده 
و همکاران که در سال های 1999 تا 2004 میلادی انجام شد 

را تایید می کند )20(.
مطالعه ما نش��ان داد که  مقاومت به استرپتومایسین بیش از 
س��ایر داروها شایع اس��ت. در بررسی ای که توسط صادقیان 
و نادری نس��ب و همکاران در مش��هد صورت پذیرفت نیز 
استرپتومایسین دارای بیشترین مقاومت بوده است و مقاومت 
نس��بت به دیگر داروهای مورد بررسی در سطح پایینی قرار 

داشت )21(. 
در این مطالعه مقاومت به داروهایی که به عنوان داروهای 
خط دوم درمان سل مورد استفاده قرار می گیرند در مواردی 
مش��اهده شده اس��ت که نگران کننده اس��ت زیرا این پدیده 
یک ریس��ک فاکتور برای درمان مبتلایان ب��ه مایکوباکتریوم 
توبرکلوزی��س مقاوم به چند دارو محس��وب می ش��ود و در 
صورت ش��یوع  باکتری های مقاوم به چند دارو اس��تفاده از 
س��ایر دارو ها برای درمان بیماری دش��وار خواه��د بود. به 

دلیل آن که در ص��ورت مقاوم بودن به داروهای رده اول، از 
داروهای خط دوم برای درمان استفاده می شود و مقاوم بودن 
ب��ه این داروها، منجر به ع��دم موفقیت در درمان این بیماران 
می ش��ود و در نتیجه سویه های مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

مقاوم به چند دارو گسترش بیشتری پیدا خواهد کرد.
در مطالعه حاض��ر 32/7% )18 نمونه( از نمونه های خلط 
افراد مبتلا اس��میر منفی بوده ان��د در حالی که در تمامی این 
اف��راد باکتری توبرکلوزیس پس از کش��ت روی محیط لوین 
اشتاین رشد کردند که این امر بر لزوم استفاده از روش های 
ملکولی )به ویژه LPA( جهت تش��خیص بیماری سل تاکید 
می کند، زیرا پس از منفی ش��دن اس��میر و تا زمان مشخص 
ش��دن جواب کش��ت مدت زمان زیادی طول می کشد و در 

درمان فرد مبتلا وقفه ایجاد می شود. 
روش های مبتنی بر PCR روش هایی سریع برای تشخیص 
جهش هایی که منجر به ایجاد مقاومت دارویی می شوند، می‌باشند 
ولی از آن جایی که جهش های متعددی در ژن‌های مختلف ممکن 
است رخ داده باشد شناسایی تمام آن ها مستلزم انجام واکنش‌های 
PCR متعدد می باش��د. روش LPA ک��ه در این مطالعه مورد 
اس��تفاده قرار گرفت با اس��تفاده از انجام دو واکنش PCR و به 
تبع آن آشکار سازی بر روی نوار‌های مربوطه قادر است به طور 
همزمان وجود یازده جهش مختلف را که باعث بروز مقاومت به 5 
نوع داروی متفاوت می شوند بررسی کند. این روش در مقایسه با 
شیوه های متداول فعلی، روشی سریع تر در بررسی مقاومت‌های 
 دارویی می باش��د و انجام این تس��ت برای کلیه افراد مس��لول 

توصیه می شود
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�بررسی جدیدترین روش های زیستی و غیر زیستی
 در سمیت زدایی مایکوتوکسین ها
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دانشجوی کارشناسی ارشد رشته بیوشیمی دانشگاه مرکز تهران شرق
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چکیده
مایکوتوکس��ین ها ب��ه عنوان یک عامل خط��ر بالقوه برای 
س�المت انس��ان و حیوان در نظر گرفته می ش��وند. خوراک 
آل��وده به مایکوتوکس��ین ها م��ی توانند باع��ث اختلالات و 
بیم��اری ه��ای جدی در دام ه��ا و بالطبع به خط��ر انداختن 
س�المت انس��ان ها ش��وند. همچنین آلودگ��ی محصولات 
کش��اورزی به مایکوتوکسین ها، سبب خس��ارات اقتصادی 
بس��یاری در صنایع غذایی، دامی و کش��اورزی می ش��وند. 
روش‌های سم زدایی فیزیکی و شیمیایی متفاوتی برای مقابله 
با مایکوتوکس��ین ها استفاده شده اس��ت. با این حال، تعداد 
کمی از آن ها دارای کاربرد عملی هستند. یکی از رویکردهای 
جدی��د و امیدوارکننده ب��رای محافظت از موج��ودات زنده 
و بهب��ود کیفیت مواد غذای��ی و دامی در براب��ر اثرات مضر 
 مایکوتوکس��ین ها اس��تفاده از موادی اس��ت که به اصطلاح
 mycotoxin binders و mycotoxin modifiers نامیده 
می شوند. mycotoxin binders موادی هستند که به رژیم 
غذایی دام به منظور کاهش جذب مایکوتوکسین‌های از دستگاه 
 گوارش و توزیع شان به خون و ارگان‌های هدف اضافه می شوند. 
mycotoxin modifiers ه��م م��وادی هس��تند ک��ه ب��ا 
اتصال س��طحی ی��ا تجزیه ک��ردن یا ب��ا تغییر ش��کل دادن 
مایکوتوکس��ین ه��ا و تبدی��ل آن ه��ا ب��ه متابولی��ت ه��ای 
غی��ر س��می عمل م��ی کنن��د. در ای��ن مقال��ه م��روری به 
و  mycotoxin binders ان��واع  مهم‌تری��ن   بررس��ی 
 mycotoxin modifiers، مکانیس��م عمل و کاربردشان 

برای مقابله با انواع مختلف مایکوتوکس��ین ها پرداخته شده 
است.

 mycotoxin binders، کلمات کلیدی: مایکوتوکسین
mycotoxin modifiers، روش های سم زدایی

مقدمه
از آنجای��ی ک��ه آلودگ��ی م��واد غذایی و خ��وراک دام به 
مایکوتوکس��ین ه��ا کیفیت مواد غذایی و س�المت بش��ر و 
موج��ودات زن��ده را تهدید م��ی کند، ش��ناخت روش های 
س��م‌زدایی و غربالگری مایکوتوکس��ین ها به منظور محدود 
ک��ردن آلودگی ها برای بالا بردن س��طح ایمنی و بهبود مواد 

غذایی کمک قابل توجهی می تواند داشته باشد. 
مایکوتوکس��ین ه��ا متابولی��ت های ثانویه بس��یار س��می 
قارچ‌های رش��ته ای رایج در غلات و حبوبات می باشند که 
هیچ علایم بیوش��یمیایی در رش��د و پیشرفت قارچی پدیدار 
نمی‌کنند. مایکوتوکس��ین ها سموم شیمیایی مقاومی در برابر 
دما و فش��ار بالا هستند و در شرایط فراوری و پردازش مواد 
غذای��ی و خ��وراک حیوان��ات و بس��یاری از فاکتورها مانند 
وضعیت جوی، نم و رطوبت موجود در شرایط حمل و نقل 
و زراعت مقاومت می کنند. بیس��ت مایکوتوکس��ین از تقریبا 
300 ن��وع مایکوتوکس��ین از پیش توصیف ش��ده برای مواد 
غذایی و خوراک اثراتی بر س�المتی انسان، تولیدات حیوانی 
و تج��اری دارند که س��بب افزایش آس��یب ها و خس��ارات 
اقتصادی اس��ت. بنابراین کنترل رشد 20 مایکوتوکسین تولید 
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شده از آسپرژیلوس، فوزاریوم و پنی سیلیوم از اهمیت بالایی 
برخوردار می باش��د که با استفاده از تکنولوژی های پیشرفته 
برای ض��د عفونی ک��ردن آلودگی ه��ای مایکوتوکس��ین‌ها 
 در م��واد غذای��ی و خ��وراک حیوانات باید ص��ورت پذیرد

.)Cserháti et al., 2013(  
ه��زاران متابولیت ثانویه قارچی وجود دارد که عمده ترین 
مایکوتوکسین ها در آلودگی های طبیعی مواد غذایی و خوراک 
حیوانات آفلاتوکس��ین ها، اوکراتوکسین ها، تریکوتسین ها، 
زیرالنون ها و فیومنس��ین ها هستند. در بسیاری از موارد این 
مایکوتوکس��ین ه��ا در ترکیبات مواد غذای��ی و علوفه یافت 

می‌شوند.
فعالیت ه��ای بیولوژیکی مایکوتوکس��ین ها بس��یار مضر 
هستند: آفلاتوکسین ها تخریب سنتز پروتئین ها از طریق مهار 
ترجمه، اوکراتوکسین ها مهار پروسه های متابولیکی به سبب 
تشابه ش��ان به فنیل آلانین، تریکوتس��ن ها باعث آسیب‌های 
ترجمه ای می شوند، این در حالی است که زیرالنون ها اثرات 

. )Sun et al., 2014( استروژنیک و تراتوژنیکی دارند
اث��رات طولانی م��دت مقادیر ک��م مایکوتوکس��ین ها نیز 
متفاوت اس��ت. مه��م ترین اثر مزمن اکثر مایکوتوکس��ین ها 
تولید سرطان خصوصا در کبد می باشد. بعضی از توکسین‌ها 
در همانند س��ازی DNA اثر گذاشته لذا اثرات جهش زایی 
و ناق��ص الخلقه زایی از خود به جای م��ی گذارند. به طور 
مثال، آفلاتوکسین ها سلامت انسان و حیوان از طریق سیروز 
و آس��یب حاد کبد، القا تومور و نیز س��رکوب سیستم ایمنی، 
اثرات جهش زا، تراتوژنیک و سرطان زایی را تحت تاثیر قرار 
. )Brinda et al., 2013 ; Fan et al., 2013(می دهد
بر عکس توکس��ین های باکتریایی، اکثر مایکوتوکسین ها 
از جنس پروتئین نیستند و به خاطر اینکه مولکول های نسبتا 
کوچکی هستند معمولا به وسیله سیستم های ایمنی حیوان و 

انسان قابل شناسایی نمی باشند.
ان��واع روش های ش��یمیایی، بیولوژیک��ی و فیزیکی برای 
کنت��رل پاتوژن مایکوتوکس��ین ها، به حداقل رس��اندن تولید 
مایکوتوکس��ین ها در قبل و یا بعد از برداشت، کمک به رفع 
آلودگی و یا سمیت زدایی مایکوتوکسین ها از مواد غذایی و 
خوراک آلوده و یا مهار جذب مایکوتوکس��ین ها در دستگاه 
)Abrunhosa et al., 2014(. گوارش توسعه یافته است

یک��ی از رویکرده��ای جدی��د ب��رای کاه��ش حض��ور 
مایکوتوکسین ها در خوراک، کاهش فراهمی زیستی از طریق 
گنجاندن عوامل س��میت زدایی مایکوتوکسین ها در خوراک 
می باشد. امروزه این روش بیشتر مورد استفاده قرار می گیرد. 
عوامل س��م زدایی را می توان به دو دس��ته متفاوت تقسیم 
 mycotoxin و   mycotoxin binders ک��رد:  بن��دی 

 .modifiers
mycotoxin binders از طری��ق جذب س��م در روده 
منجر به دفع کمپلکس چسبان سم در مدفوع انسان و حیوان 
می ش��وند، در حالی که  mycotoxin modifiers منجر 
به تبدیل س��م به متابولیت های غیر س��می می گردند. برای 
کاه��ش آلودگی خوراک دام به مایکوتوکس��ین ها اس��تفاده 
گسترده از این مواد افزودنی صورت گرفته است که این مواد 
می توانند س��بب س��رکوب و یا کاهش جذب، افزایش دفع 

مایکوتوکسین‌ها یا تغییر نحوه عملشان گردند. 
ه��دف از ای��ن مطالع��ه بررس��ی جدیدتری��ن م��واد و 
میکروارگانیس��م ه��ا و نیز روش های ش��ناخته ش��ده برای 
س��میت زدایی عمده ترین مایکوتوکسین های عامل آلودگی 

مواد غذایی، خوراک دام و محصولات کشاورزی می باشد.

:Mycotoxin binders 
mycotoxin binders ترکیبات��ی ب��ا وزن مولکولی بالا 
هس��تند که قادر به اتصال به مایکوتوکس��ین ها در دس��تگاه 
گوارش حیوان می باش��ند. به این ترتیب، کمپلکس چس��بان 
سم از حیوان عبور می کند و از طریق مدفوع از بین می‌رود. 
ای��ن ترکیبات حضور مایکوتوکس��ین ه��ا را در حیوانات یا 
 mycotoxin .پیش��گیری می کند یا به حداقل می رس��اند
binders عمدتا براساس ترکیبات معدنی مبتنی بر سیلیکا یا 

پلیمرهای آلی مبتنی بر کربن تقسیم می شوند.

Inorganic binders 
اثر inorganic binders به س��اختار ش��یمیایی جاذب و 
مایکوتوکسین بستگی دارد. مهم ترین ویژگی ساختار فیزیکی 
جاذب اس��ت یعنی کل بار و توزیع آن، اندازه منافذ و س��طح 
قابل دسترس. از سوی دیگر، خواص جذب مایکوتوکسین ها 
مانند قطبیت، حلالیت، شکل و توزیع بار نیز نقش قابل توجهی 
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را دارد. ب��ه ط��ور کلی، ظرفیت اتصال با س��طح و وابس��تگی 
ش��یمیایی بین جاذب و مایکوتوکس��ین افزایش می یابد. مواد 
معدنی aluminosilicate )خاک رس( بزرگترین دس��ته از 
مایکوتوکسین بایندرها هستند و بیشترین مطالعه برای کاهش 
مایکوتوکس��ین ها با اس��تفاده از جاذب ها ب��ا این خاک رس 

.)Devreese et al., 2013( متمرکز شده است
خاک رس مونتموریلونیت، به خصوص خاک رس بنتونیت، 
ب��ه خوراک دام به اش��کال گرانول، پودر، گلول��ه و مانند اینها 

می‌تواند اضافه شود، به شرطی که خاک رس قادر به تماس با 
خوراک دام آلوده به مایکوتوکسین )به عنوان مثال آفلاتوکسین( 
در دستگاه گوارش دام )مانند معده( برای جذب کافی یا جذب 

سطحی مایکوتوکسین ها باشد. 
خاک رس مونتموریلونیت با تجزیه گری مناس��ب از جمله 
نمک های فس��فات و پلی فس��فات به منظور افزایش ظرفیت 
غیر فعال سازی مایکوتوکس��ین این فیلوسیلیکات تغییر یافته 

. )He et al., 2010(است

phyllosilicate & tectosilicate

در این دسته دو زیر گروه مختلف وجود دارد: 
phyllosilicate & tectosilicate
Phyllosilicates:bentonites, montmorillonites, 
smectites, kaolinites and illites.
Tectosilicates: zeolites.
در ای��ن مواد معدنی، بخش��ی از س��یلیکون چهار ظرفیتی 
توس��ط آلومینیوم س��ه ظرفیتی به منظور بالا بردن کمبود بار 
مثبت جایگزین می شود، که از طریق کاتیون های غیر یونی 

مانند: یون های سدیم، کلسیم و پتاسیم تعدیل می گردد.
 )HSCAS( آلومینیوم کلس��یم س��دیم هی��درات ش��ده
ش��امل یون های کلس��یم و پروتون است، که به طور طبیعی 
با یون‌های س��دیم تعویض می ش��ود. ف��رآورده های خاک 
 bentonites, zeolites and HSCAS رس، از جمل��ه
شایع‌ترین مواد افزودنی خوراکی در اتصال به آفلاتوکسین‌ها 

در ش��رایط آزمایش��گاهی و نی��ز در داخ��ل بدن هس��تند. 
ب��ه دلیل خواص نس��بتا ناقطبی ش��ان، آن ها فاق��د توانایی 
ج��ذب مایکوتوکس��ین‌های فوزاریوم مانند: فیومنس��ین ها، 
زیرالنون و تریکوتس��ین ها و نیز اوکراتوکس��ین A هستند. 
HSCAS س��اختاری لایه لایه دارد که در آن آفلاتوکس��ین 
B1 دو وجه��ی می تواند متصل ش��ود. تعام��ل مبتنی بر بار 
 B1 منف��ی خاک رس با ب��ار مثبت دکربونیل آفلاتوکس��ین
اس��ت. اگر چه تاثیر خا‌کهای رس مذکور در جلوگیری از 
آفلاتوکس��یکوزیس گونه های مختلف حیوانی را ثابت کرده 
ان��د، چند معایب هم بای��د در نظر گرفت. آن ها هیچ اتصال 
بالق��وه ای با دیگر مایکوتوکس��ین‌ها اعمال نمی کنند، آن ها 
م��ی توانند ویتامین‌ه��ا و مواد معدنی را ج��ذب کنند و نیز 
 خطر خاک های رس آلوده ش��ده با دیوکس��ین ه��ا را باید 

در نظر گرفت.
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یک��ی دیگر از مواد معدنی م��ورد توجه زغال چوب فعال 
شده اس��ت، که کربن فعال )AC( نیز نامیده می شود. کربن 
فعال پ��ودری نامحلول اس��ت که از تجزی��ه در اثر حرارت 
چندین ترکیب آلی تش��کیل ش��ده اس��ت. خ��واص تجزیه 
AC به فاکتورهای بس��یاری از جمله س��طح و اندازه منافذ، 
دوز و س��اختار مایکوتوکسین بس��تگی دارد. نسبت سطح به 
 AC .متف��اوت اس��ت  m2/g 3500 از 500 ت��ا AC ج��رم
باین��در موث��ر طیف گس��ترده ای از عوامل س��می و دارویی 
نش��ان داده ش��ده اس��ت. معمولا به عنوان درمان پزش��کی 
برای مس��مومیت های ش��دید از قرن نوزدهم مورد استفاده 
 قرار م��ی گرفت. AC به عنوان جاذب موثر داکس��ینیوالنول
)OTA, FB1, AFB1, ZON, (DON ثابت شده است.  
 AC اما، اتصال نامعینش به اشکال عمده در استفاده عملی از
به عنوان افزودنی خوراکی است. آن جذب مواد غذایی مانند 
ویتامی��ن ها و مواد معدن��ی را کاهش می دهد و در نتیجه به  

ارزش غذایی خوراک آسیب می رساند. 
پلیمرها گروه دیگری از بایندرهای غیر آلی مایکوتوکسین‌ها 
هس��تند. عناصر متعددی به این گروه تعل��ق دارند مانند فیبر 
رژیم غذایی و پلی وینیل پیرولیدون )پلیمر آمفوتریک بسیار 

قطبی(، اما شناخته شده ترین کلستیرامین است.
کلس��تیرامین ترکیبی نامحلول اس��ت، آنیون آمونیوم چهار 
ظرفیت��ی رزین های��ی را تبادل م��ی کند که کلس��تیرامین به 
ش��دت با ترکیبات آنیونی اتصال برقرار می کند. کلستیرامین 
به عنوان دارو در انس��ان برای جذب اس��یدهای صفراوی در 
دستگاه گوارش به منظور کاهش کلسترول استفاده می شود. 
ای��ن ترکیب بایندر موثری ب��رای ZON, OTA, FB1 در 
شرایط آزمایشگاهی ثابت شده است. هزینه پلیمرها بالا است 
که به اس��تفاده کاربردی در خوراک دام محدود ش��ده است 

.)Devreese et al., 2013(

Organic binders 
بایندره��ای مایکوتوکس��ینی زیس��تی که به ط��ور معمول 
مورد اس��تفاده قرار م��ی گیرند اجزای س��ازنده ای از مخمر 
ساکارومایسس سرویزیه هستند. با استفاده صرفا دیواره های 
سلولی مخمر )متشکل از β-گلوکان و مانان الیگوساکاریدها( 
به جای کل س��لول اتصال به مایکوتوکسین می تواند افزایش 

یابد. این که س��لول های مرده توانایی اتصال خودش��ان را از 
دست نمی دهند نشان می دهد که تعامل چنین محصولاتی با 
مایکوتوکسین ها از طریق چسبندگی با اجزاء سازنده دیواره 
س��لولی اس��ت نه از طریق اتصال کووالانس��ی یا متابولیسم. 
اخیرا نشان داده شده است که بخشی ازD-β-گلوکان دیواره 
س��لولی مخمر مس��تقیما در فرآیند اتصال ب��ا ZON درگیر 
اس��ت، و این که سازمان س��اختاری D-β- گلوکان قدرت 
اتص��ال را تعدیل می کند. اتصالات هیدروژنی و واندروالس 

در کمپلکس گلوکان- مایکوتوکسین ثابت شده است.

باین��در  آزمایش��گاهی،  تحقیق��ات  براس��اس   
ب��ه موث��ری  اتص��ال   )GMA(  گلوکومان��ان 
 AFB1, OTA, ZON, T-2 toxin, DON نش��ان داده 
است. اثرات محافظتی GMA علیه پیامدهای مایکوتوکسین‌ها 
در پارامترهای محصولات دامی در مطالعات متعددی نش��ان 
 داده ش��ده اس��ت: زمانی که GMA در خوراک آلوده ش��ده 
ب��ه) AFB1 (0.3 mg/kg), OTA (2 mg/kg) and T-2 (3mg/kg قرار 
دارد اث��رات مفیدی در جوجه ه��ا می گذارد. در این مطالعه، 
اثرات ترکیبی و فردی این مایکوتوکسین ها مورد بررسی قرار 
گرفتند. تعامل قابل توجهی بین هر دو مایکوتوکسین مشاهده 
ش��د، مانند اثرات افزاین��ده روی وزن بدن یا مصرف غذا، یا 
اثرات آنتاگونیس��تی روی پروتئین سرم و محتوای کلسترول 
س��رم. الحاق GMA افزایش وزن ب��دن و مصرف خوراک، 
کاه��ش وزن کبد و بهب��ود برخی  پارامترهای بیوش��یمیایی 
و هماتولوژی س��رم را که ب��ه طور منفی از مایکوتوکس��ین 
ه��ای موج��ود در خ��وراک تحت تاثی��ر قرار م��ی گیرد را 
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 AFB1 موجب می‌ش��ود. این بایندرها نیز ع��وارض جانبی
بر عملک��رد، وزن کبد و مرگ و میر جوجه‌های گوش��تی را 
کاهش می‌دهد. GMA بس��یاری از تغییرات پارامتر پلاسما 
ناش��ی از رژیم غذایی آلوده به DON را در جوجه ها خنثی 
می‌کند. اثرات محافظتی GMA در برابر تقلیل آنتی اکسیدان 
در کبدهای جوجه ها ناش��ی از مصرف رژیم غذایی آلوده به 
T-2  (8 mg/kg)  نش��ان داده ش��ده است. برخی از اثرات 
مثبت این محصولات نیز در خوک نش��ان داده ش��ده است. 
GMA ق��ادر به مقابله ب��ا تغییرات پارامترهای بیوش��یمیایی 
س��رم ناش��ی از )DON (5.5 mg/kg در خ��روس ب��ود. 
ب��ا این حال، هی��چ اثر مثبتی بر مصرف غ��ذا و افزایش وزن 
بدن دیده نش��د. علاوه ب��ر این، بهبود عملک��رد در خو‌کها 
GMA اضاف��ی در رژی��م غذایی آلوده به DON مش��اهده 
نش��د. ام��ا، بهبود عملک��رد خوک ها زمانی ک��ه GMA در 
 رژیم غذایی قرار داش��ت در مقایسه با رژیم غذایی تنها آلوده 

به)ZON(3.8 and 5.2 mg/kg مشاهده شد. 
گروه دیگری از بایندرهای مایکوتوکس��ینی زیستی، که به 
تازگی مورد توجه قرار گرفته اند، باکتری های لاکتیک اس��ید  
)LAB( هستند. LAB باکتری های گرم مثبت، کاتالاز منفی، 
غیر هاگزا، معمولا کوکس��ی و میله ای غیر متحرک هستند که 
کربوهی��درات ها را به ص��ورت تخمیری مصرف می کنند و 
لاکتیک اس��ید را به عنوان محصول نهایی اصلی می س��ازند. 
این باکتری ها به طور عمده به چهار جنس تقسیم می شوند:
 Lactococcus, Lactobacillus, Leuconostoc 
and Pediococcus
آن ها در صنایع غذایی برای چندین دهه به دلیل توانایی‌های 
حفظ مواد غذایی و تخمیرش��ان مورد استفاده قرار گرفته اند. 
آن‌ها توانایی اتصال به مایکوتوکسین را نیز به نمایش گذاشته 
اند. مکانیس��م تعامل بین LAB و مایکوتوکسین‌ها تصور می 
 GMA ش��ود که مش��ابه تعامل های درگیر در جذب توسط
باشد. به نظر می رسد که اجزاء سازنده پلی ساکارید )گلوکان‌ها 
و مانان ها( جایگاه های معمول برای اتصال هستند، با سموم 
مختلفی که جایگاه های اتصال متفاوتی دارند. ش��دت تعامل 
مایکوتوکس��ین – LAB تح��ت تاثیر س��اختار پپتیدوگلیکان 
و واض��ح تر ب��ه ترکیب اس��یدهای آمینه اش بس��تگی دارد. 
 گس��ترده ترین بررسی LAB متصل به مایکوتوکسین گونه های

گونه‌ه��ای هس��تند.   Lactobacillus rhamnosus   
L.rhamnosi در شرایط آزمایشگاهی یک نشان در توانایی 
 DON, T-2, ZON, FB1, AFB1 and OTA اتصال به
را دارند. اما در ش��رایط آزمایشگاهی ظرفیت جذب وابسته به 
دوز و فشار است و فرآیندی برگشت پذیر است که بین جذب 
و دفع تعادل ایجاد می کند. تمام منابع موجود در مورد تعامل 
مایکوتوکسین – LAB از نتایج آزمایشگاهی پایه گذاری شده 
اس��ت. تا به امروز هیچ آزمایش داخل سلولی به طور موثری 
انجام نش��ده است که پتانس��یل اتصالشان به مایکوتوکسین را 
نشان دهد و در نتیجه هشدار در مورد اثرشان توصیه می شود 

.)Devreese et al., 2013(

Lactic acid bacteria

:Mycotoxin modifiers 
اس��تراتژی دیگر برای کنترل مایکوتوکسین ها در حیوانات 
اس��تفاده از میکروارگانیس��م ه��ا و آنزیم هایش��ان که تغییر 
دهنده‌های مایکوتوکسین یا عوامل تغییر شکل دهنده زیستی 
مایکوتوکس��ین نامی��ده می ش��وند. این محصولات زیس��ت 
تخریب پذیر یا تغییر ش��کل دهنده زیس��تی مایکوتوکسین‌ها 
متابولیت های سمی کمتری دارند. آن ها را می توان به چهار 
دسته باکتری ها، مخمرها، قارچ ها و آنزیم ها تقسیم‌بندی کرد. 
آن ها در دستگاه گوارش حیوانات به جذب مایکوتوکسین‌ها 

از پیش اقدام می کنند.
لازم به ذکر اس��ت که استفاده از ترادیسی )ترنسفورمیشن( 
میکروبی برای س��میت زدایی مایکوتوکس��ین ها توانسته بر 
برخ��ی از ع��وارض جانب��ی روش های ش��یمیایی بدون اثر 
گذاری بر ارزش غذایی، طعم یا عطر غذاها و یا خوراک دام 
غلبه کند. میکروارگانیسم های پروکاریوتی و یوکاریوتی جدا 
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شده از منابع مختلف از جمله خاک، دانه ها و گیاهان آلوده، 
مایع شکمبه و ش��کم مرغ قادر به ترادیسی مایکوتوکسین‌ها 
هس��تند. علاوه بر ای��ن، تحولات با ژن های س��م زدایی نیز 
دربرداش��ته ش��د. عوامل )محیط کش��ت، دما، PH، زمان و 
در دس��ترس ب��ودن اکس��یژن( موثر بر رش��د و عملکرد این 
میکروارگانیسم‌های متحول کننده مایکوتوکسین تا حد زیادی 
 .)He et al., 2010(بس��ته به میکروارگانیسم تغییر می کند 
     ب��رای اس��تفاده موثر از تغییر دهنده های مایکوتوکس��ین 
ب��ه عنوان مواد افزودنی خوراک، پیش نیاز خاصی باید انجام 
شود. آن ش��امل تخریب سریع، تخریب به متابولیت‌های غیر 
س��می )یا بسیار کمتر سمی( تحت ش��رایط مختلف اکسیژن 
و در محیط��ی پیچی��ده، حف��ظ خواص س��اختاری و مغذی 
خوراک، امنیت استفاده و ثبات در طول مجرا روده در سطوح 
مختلف PH اس��ت. علاوه ب��ر این، انتخ��اب روش تجزیه 
بیولوژیکی بس��تگی به امکان پذیری عملی و اقتصادی دارد. 
میکروارگانیس��م های بی هوازی جدا شده از محتویات روده 
حیوانات عموما برای توس��عه مواد افزودنی خوراک مناسب 
هس��تند که در روده حیوان��ات عمل می کنن��د. بقا و تطابق 
میکروارگانیس��م ها در روده حیوانات از عوامل کلیدی برای 

سمیت زدایی موفق هستند. 
مکانیزم های حذف مایکوتوکسین‌ها توسط میکروارگانیسم‌ها 
هنوز مورد بررس��ی اس��ت و مشخص شده اس��ت که عوامل 
موث��ری که عبارتند از: نوع میکروارگانیس��م )س��لول و اجزاء 
س��ازنده اش( و غلظت، ویژگی های اسید و بازی محصول و 
خصوصیات مایکوتوکسین تاثیر گذارند. علاوه بر این، مصرف 
مکمل مخمری می تواند باکتری های بیماری زا را مهار کند و 
تعداد باکتری های بی هوازی را افزایش دهد. همچنین، افزودن 
محیط کش��ت مخمری )ساکارومیسس سرویزیه( اثرات سمی 

.)Çelik et al., 2013(آلفاتوکسین را کاهش می دهد

Bacteria 
باکتری ه��ای تجزیه کننده مایکوتوکس��ین از زهدان های 
مختلف از جمله ش��کمبه و میکروب های بس��یار ریز روده، 

خاک و حتی آب جدا شده است. 
 Flavobacterium aurantiacum اولین میکروارگانیسم
است که برای حذف آفلاتوکسین از محلول گزارش شده است. 

باکتری آفلاتوکسین را متابولیزه می کند و می تواند آن را تغییر 
ش��کل دهد و تبدیل به محصولات تجزیه کند که می توانند در 

.)Çelik et al., 2013( حل شوند CO2 آب، کلروفرم و
گس��ترده تری��ن بررس��ی میکروارگانیس��م تجزی��ه کنن��ده 
 Eubacterium BBSH 797 گون��ه  مایکوتوکس��ین 
اس��ت، که در اصل از مایع ش��کمبه گاوی جدا ش��ده است. 
ای��ن گونه باکتریایی آنزی��م های )دی اپوکس��یداز( را تولید 
می کند که تریکوتس��ین ها را از طری��ق برش انتخابی گروه 
12،13- اپوکس��ی ش��ان تجزیه می کند، ک��ه این گروه برای 
س��میت مایکوتوکس��ین ها از اهمیت مهمی برخوردار است. 
این س��میت‌زدایی در بسیاری از تریکوتسین ها مورد بررسی 
 و تحقی��ق ق��رار گرفته اس��ت و چگونگی عمل در ش��رایط
  in vitro و in vivo ثابت شده است. در طول ساخت آن،

 BBSH 797 ب��ا ی��خ خش��ک تثبی��ت، تعبی��ه و تبدیل به 
م��اده‌ای محافظ )عمدت��ا پلیمرهای آلی( ب��ه منظور تضمین 
ثب��ات در هن��گام گذر از دس��تگاه اس��یدی مع��ده حیوانات 
گردید. Eubacterium BBSH 797 در حال حاضر تنها 

میکروارگانیسم موجود برای مقاصد تجاری است. 

Eubacterium BBSH 797

ان��واع دیگ��ری از گونه ه��ای باکتریای��ی قادر ب��ه تجزیه 
مایکوتوکسین در شرایط آزمایشگاهی ارائه داده اند. برای مثال، 
Nocardia asteroides, Corynebacterium 
rubrum, Mycobacterium fluoranthenivorans, 
Rhodococcuserythropolis, Flavobacterium 
aurantiacum and Pseudomonasfl uorescens. ... 
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اما، هیچ یک از آن ها در داخل بدن مورد بررسی و تحقیق 
قرار نگرفته اند.

برخ��ی باکت��ری ه��ای اس��ید لاکتی��ک نی��ز م��ی توانند 
مایکوتوکس��ین را از محیط کش��ت مایع ح��ذف کنند. برای 
 Lactobacillus rhamnosus GG (LGG( مثال، سویه
موثرترین میکروارگانیسم برای حذف AFB1 و زیرالنون از 
 AFB1 محیط کشت مایع شناخته شده است. ویژگی اتصال
با س��ویه زیس��ت پذیر LGG تجزیه و تحلیل شده است و 
گزارش شده اس��ت که اتصال فیزیکی ست و پپتیدوگلیکان 
ی��ا اتصال کووالانس��ی عناصر ب��ه پپتیدوگلی��کان نقش قابل 
توجه��ی در اتصال به AFB1 دارند. اظهار ش��ده اس��ت که 
کربوهیدرات هایی مانند اس��ید تیکوئیک در دیواره س��لولی، 
اگزوپلی ساکاریدها و پروتئین ها مثل  کلسیم یا منیزیم نقشی 

در اتصال آفلاتوکسین ندارند.
تلاش های بسیاری برای جلوگیری از جذب آفلاتوکسین‌ها 
در مجرای معده ای- روده ای بدین ترتیب که با اس��تفاده از 
مواد جاذب یا ترکیباتی که تغییر می دهند یا سمیت زدایی می 
کنند این مایکوتوکس��ین ها و متابولیت هایشان را انجام شده 

.)Serrano-Niño et al., 2013( است
اخی��را در یک��ی از مطالع��ات با اس��تفاده از پن��ج باکتری 

پروبیوتیک که عبارتند از: 
Lactobacillus acidophilus NRRL B-442, 
Lactobacillus reuteri NRRL B-14171, 
Lactobacillus rhamnosus NRRL B-442, 
Lactobacillus johnsonii NRRL B-2178 and 
Bifidobacterium bifidum NRRL B-41410
ارزیابی ش��د که ای��ن باکتری ها قابلی��ت اتصال و حذف 
س��موم موتاژنیک مانند آفلاتوکس��ین M1 را دارند، بعلاوه، 
نتایج نش��ان داد که این گونه های پروبیوتیک آزمایش ش��ده 
توانای��ی اتصال ب��ه AFM1 در PBS و کاهش دسترس��ی 
زیس��تی اش در سرش��یر به عنوان مدلی برای زمینه غذایی را 

.)Çelik et al., 2013( دارند

Yeast 
 Trichosporon mycotoxinivorans تنها یک مخم��ر یعن��ی
به ط��ور کام��ل در خص��وص توانای��ی هایش ب��رای تجزیه 

مایکوتوکسین مورد تحقیق و بررسی قرار گرفته است، که منجر 
به اس��تفاده تجاری آن ش��ده اس��ت. این مخمر از روده خلفی 
موریانه Mastotermes darwiniensis مشتق شده است. 
ای��ن مخمر قادر به تغیی��ر ZON و OTA و تبدیل آن ها به 
متابولیت های غیر سمی است. ZON از طریق باز کردن حلقه 
ماکروسیکلیک در گروه کتو کربن 6 سمیت زدایی شده است. 
متابولیت هیچ اثر اس��تروژنی در س��نجش مخمر نشان نداد و 
با گیرنده اس��تروژن در روش in vitro ارتباطی برقرار نکرد. 
سمیت زدایی OTA با برش نصف فنیل آلانین از ایزوکومارین 
مشتق شده که تولید OTα می کند، رخ می دهد. سمیت زدایی 
OTA سریع صورت می پذیرد. بعد از 2/5 ساعت، یک تبدیل 
تقریبا 100 درصدی در ش��رایط in vitro مشاهده شده است. 
از سوی دیگر برای ZON، فقط بعد از 24 ساعت انکوباسیون، 
مایکوتوکسین به طور کامل متابولیزه می شود. موضوع استفاده 
عملی اش برای این مایکوتوکس��ین مورد س��وال اس��ت، زیرا 
سمیت زدایی باید به سرعت پس از بلع )8< ساعت( رخ دهد. 
اس��تفاده از T. mycotoxinivorans به عنوان تغییر دهنده 
مایکوتوکسین علیه OTA امیدوار کننده است. مطالعات انجام 
گرفته نش��ان داد که گنجاندن این مخم��ر )CFU/g 105( در 
رژیم غذایی اثرات ایمونوتوکسیک)OTA (0.5 mg/kg در 

جوجه های گوشتی را کاهش می دهد.

Trichosporon mycotoxinivorans

OTA سایر مخمرهای تجزیه کننده بالقوه
 Phaffia rhodozyma and Xanthophyllomyces dendrorhous  

هس��تند، ام��ا آن ها ب��ه خوبی توصی��ف نش��ده‌اند و کاربرد 
عملی‌ش��ان در ح��ال حاضر محدود اس��ت. دو مورد از چند 
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س��ویه ساکارومایسس سرویزیه مورد آزمایش قادر به تجزیه 
FB1 هس��تند، اما فقط به قدر 25 یا 50 درصد بعد از 5 روز 

انکوباسیون، که در نهایت غیر قابل استفاده در عمل است.
بس��یاری از گون��ه ه��ای مخم��ر، ب��ه خص��وص مخمر 
ساکارومیسس سرویزیه، نقش غالبی را در تخمیر مواد غذایی 
بازی می کند. ساکارومیسس سرویزیه یکی از گونه‌های بسیار 
 B گس��ترده تجاری، غنی از پروتئی��ن )%45-40( و ویتامین
کمپلکس است. سلول های مخمر توانایی مقادیر بالای اتصال با 
AFB1 حتی در بالاترین غلظت را دارند. اتصال آفلاتوکسین 
با دیواره س��لولی مخمر از طریق مانان الیگوساکاریدها نسبت 

. )Sun et al., 2014(داده شده است

Fungi 
قارچ ها نه تنها مایکوتوکسین ها را تولید می کنند، برخی از 
آن ها نیز قادر هستند آن ها را تجزیه کنند. گونه های قارچی
 Aspergillus niger, A. flavus, Eurotium herbariorum and Rhizopus sp. 

قادرند AFB1 را به آفلاتوکسین )AFL( از طریق کاهش 
کربونیل س��یکلوپنتون AFB1 تبدی��ل کنند. AFL ، 18 بار 
ضعیف تر از ترکیب منش��اء گزارش ش��ده اس��ت، اما هنوز 
خواص س��رطان زایی دارد، که احتمال بالا بردن این مس��ئله 
است که آیا این یک اس��تراتژی مناسب سمیت زدایی است. 
گون��ه های دیگر قارچی خاصیت متابولیزه کردن AFB1 را 
نیز نش��ان داده اند، مانند Penicillium raistrickii ، اگر 
چه محصولات متابولیزه تقریبا مشابه سم )AFB2( دارند یا 

.)Devreese et al., 2013(هنوز شناخته نشده اند
 AFB1، پس از پتانس��یل تجزیه پذیریش��ان نس��بت ب��ه
Rhizopus ایزول��ه نیز توانایی س��میت زدایی ZON را نیز 
نشان داده است. سویه های ایزوله انتخاب شده شامل سویه‌های 
R. stolonifer, R. oryzae and R. microspores هستند. 
 ZON مطالعات بیشتر نیاز به شناخت آنزیم های تجزیه کننده

در ایزوله ها دارد. 
Aspergillus niger  یکی از مهم ترین میکروارگانیسم‌های 
مورد اس��تفاده در بیوتکنولوژی اس��ت. برای چندین دهه به 
منظور تولید آنزیم های خارج س��لولی و اسید سیتریک مورد 
استفاده بوده است. علاوه براین، به عنوان یک میکروارگانیسم 
س��الم در فهرست س��ازمان های مس��ئول ایمنی و بهداشت 

حرف��ه‌ای قرار گرفته اس��ت. مطالعه مقدماتی ب��رای فعالیت 
ترادیسی )ترانسفورمیش��ن( ZON از طریق انکوباسیون در 
محیط کشت آلوده انجام شده است. تجزیه و تحلیل ها نشان 
 داده است که ZON بعد از 8 ساعت انکوباسیون با دو سویه

 A. niger حذف شده است.
Aspergillus niger نی��ز ق��ادر به تجزی��ه OTA به ترکیب 
کمتر سمی اوکراتوکسین آلفا )OTα(  هستند. متعاقبا آن به ترکیبی 

.)Sun et al., 2014( ناشناخته تخریب و تبدیل می شود
قارچ های تجزیه کننده فیومنس��ین نیز ش��ناخته شده اند. 
 Exophalia spinifera and Rhinocladiella atrovirens
به طور گس��ترده ای فیومنس��ین B1 را ب��ه HFB1 و تری 

کربوکسیلیک اسید از طریق استرازها متابولیزه می کنند. 

Enzymes 
گزینه ای جالب برای اس��تفاده از میکروب های زنده برای 
مقابله با مایکوتوکس��ین ها در خوراک دام کاربرد آنزیم های 
مسئول تخریب مایکوتوکسین ها است.  واکنش های آنزیمی 
سمیت زدایی خاص، اغلب غیر قابل برگشت، موثر و روش 
س��ازگار با محیط زیست را ارائه می دهند که بقایای سمی و 
محصولات ناخواسته باقی نمی گذارند. این آنزیم های تجزیه 
کننده مایکوتوکس��ین ها اصولا از طریق میکروارگانیس��م‌ها 

تولید می شوند.
اپوکس��یدازها آنزیم هایی هستند که قادر به سمیت زدایی 
تریکوتسین ها از طریق ترادیسی گروه اپوکسی شان و تبدیل 
به گروه های داین هس��تند. ب��رای مثال، DON می تواند به 
فرم دی- اپوکسی اش یعنی DOM-1 سمیت زدایی شود. 
گ��زارش ش��ده اس��ت ک��ه ZON ب��ه محص��ول کمتر 
اس��تروژنیک از طری��ق برش س��اختار لاکتون تبدیل ش��ده 
 اس��ت. آنزیم مس��ئول لاکتون هیدرولاز اس��ت ک��ه از قارچ
 Clonostachys rosea IFO 7063 نشات گرفته است.
نخس��تین هیدرولیز آزمایشگاهی OTA توسط کربوکسی 
پپتیداز A و در مقادیر کمتر از طریق آلفا کیموتریپس��ین ارائه 
شد. همچنین، توانایی چندین پروتئاز تجاری برای هیدرولیز 
OTA به OTα گزارش ش��ده اس��ت. بعد از انکوباسیون به 
مدت 25 س��اعت، فعالیت هیدرولیتیک��ی قابل توجهی برای 
پروتئ��از A )%87.3( و برای پانکراتین )%43.3( شناس��ایی 
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شده است.
 Sphingopyxis sp. MTA 144 ب��ه تازگی، دو ژن از
مس��ئول سمیت زدایی FB1 شناخته ش��ده اند و آنزیم های 
نوترکیب تولید ش��ده اند. تخریب FB1 متشکل از دو مسیر 
متوالی است. FB1 ابتدا به HFB1 توسط کربوکسیل استراز 
و به دنبال آن توس��ط یک آمینوترانسفراز متابولیزه می شود، 
که HFB1 دآمینه می شود، حتی منجر به ایجاد یک ترکیب 

.)Devreese et al., 2013( کمتر سمی می گردد
ظرفیت گونه های باس��یلوس انتخاب ش��ده برای تولید و 
ترش��ح مقادیر زی��ادی )g/L 25-20( از آنزیم های خارج 
س��لولی از مهم ترین تولید کننده های آنزیم های صنعتی در 

)Tinyiro et al., 2011(میان سایرین قرار گرفته است
 B. licheniformis   ایزول��ه ش��ده از س��ویا می تواند 
%92/5 از OTA را بعد از 48 س��اعت انکوباسیون در دمای 
 37 درجه س��انتیگراد ح��ذف نمای��د. B. subtilis 168 و

 B. natto در حذف زیرالنون )ZEN( از محیط کشت مایع 
کارآمدتر اس��ت و بیش از %75 از ZEN بعد از انکوباسیون 
حذف ش��د. ضدعفون��ی ZEN هرگز کامل نمی ش��ود مگر 
حض��ور آنال��وگ اس��تروژنیکش مث��ل α-ZEN جلوگیری 

.)Sun et al., 2014(می‌شود

نتیجه گیری
در این مطالعه، مروری بر ش��ناخت روش های نوین برای 
سمیت زدایی مایکوتوکس��ین های موجود در مواد غذایی و 
خوراک دام صورت گرفت. اس��تراتژی ه��ای مختلفی برای 
کاه��ش مواد آلوده به مایکوتوکس��ین ها انجام گرفته اس��ت 
که می توانند سبب س��رکوب، افزایش دفع مایکوتوکسین‌ها 
یا تغییر عملکردش��ان ش��وند، ک��ه روش ه��ای بیولوژیکی 
رویکردی نسبتا جدید برای سم زدایی محسوب می شود، که 
این روش نه تنها تاثیری بر ارزش غذایی ندارد بلکه روش��ی 
کارآمد و سازگار با محیط زیست است. مکانیزم های حذف 
با میکروارگانیسم ها هنوز مورد بررسی است که عوامل تاثیر 

گذار بر آن باید مشخص شوند.
پیشنهاد می شود که استفاده از ژن ها و آنزیم های سم زدا 
می توانن��د به عنوان راهکارهای مناس��ب و مطلوب در نظر 
گرفته ش��وند، که با تخلیص و توصیف آنزیم های سم زدا از 
منابع گوناگون مانند میکروارگانیسم ها، گیاهان و بافت های 
پس��تانداران برای درک بهتر کینتیک و اهداف این آنزیم ها و 
نیز با اس��تفاده از بیولوژی مولکولی و تکنیک های مهندس��ی 
ژنتی��ک ب��رای ش��ناخت و توصیف ژن های مرب��وط به این 

آنزیم‌ها کمک نماید.
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در تاریخ 1393/09/19 ش��انزدهمین همایش آسیب 
شناسی و طب آزمایشگاه در مرکز همایش های رازی 
به مدت س��ه روز با حضور دکت��ر رفیعی رئیس، دکتر 
تربتی دبیر علمی، دکتر دارآفرین دبیر اجرایی کنگره و 

جمعی از اساتید برگزار گردید. 

دکت��ر رفیعی رئیس کنگره از نس��ل ج��وان و پویای 
پاتولوژیس��ت ها که هر ساله با بهترین روش ها نتایج 
پژوهش ها و آموزه های خویش را با کیفیتی ممتاز در 
مقیاس بین الملل��ی عرضه می نمایند قدردانی نمود و 
اذع��ان داش��ت: اگر نظ��ری کوتاه و گذرا ب��ه جایگاه 
پاتولوژی در گذش��ته ای نه چن��دان دور بیاندازیم به 
ارزش دستاوردها و زحماتی که استادان پیشکسوت و 
نس��ل معاصر برای رس��یدن به این جایگاه اجتماعی و 
قل��ه رفیع علمی تحمل کرده اند پ��ی خواهیم برد. در 
ابتدا خدم��ات آناتومیکال پاتول��وژی فقط محدود به 
مراکز دانشگاهی بود و فعالیت کلینیکال پاتولوژی نیز 
بدون داشتن متولی واقعی در 4 عمل اصلی آزمایشگاهی 

خلاصه می گردید.  
منطق حاکم و نظر رایج در مورد آناتومیکال پاتولوژی 
مبنی بر آن بود که چون رشته آکادمیک و دارای پرستیژ 
علمی اس��ت بنابراین الزامی برای تعرفه وجود ندارد و 

شانزدهمین همایش آسیب شناسی و طب آزمایشگاه 
برگزار شد

 تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
سارا تندرو
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در نهایت از حداقل تعرفه رایج در بین خدمات پزشکی 
برخ��وردار گردید. تصمیم گیری در م��ورد لزوم انجام 
آزمایش سیتوپاتولوژی قانونمند نبود و این مهم به سلیقه 
و تصمیم پزش��ک معالج واگذار شده بود. خوشبختانه 
امروز شاهد آن هس��تیم که با کوشش تمامی همکاران 
پاتولوژیست جایگاه و منزلت این رشته مادر نه تنها در 
آموزش و پژوهش بلکه در حل و تفسیر تشخیص های 
 روزمره بیماران روز به روز در جامعه پزشکی ملموس تر و

 الزامی تر می‌گردد.
مجددا از تش��ریف فرمایی تمامی اس��تادان پیشکس��وت، 
همکاران و سخنرانان گرامی که قبول زحمت فرمودند، تشکر 
می نمایم و امیدوارم ش��رکت فع��ال در بحث های علمی و 

مبادله اطلاعات ایشان ثمرات همایش را دو چندان نماید.
 

دکت��ر بهادری به تعداد قابل توجه��ی از همکاران که 
وارد عرصه پاتولوژی ش��ده اند اشاره و بیان کرد: نکته 
بس��یار مهم این اس��ت که پاتولوژیست های کشور از 
جایگاه علمی بالایی برخوردار هستند و کمتر شکایتی 
در سازمان نظام پزشکی علیه آزمایشگاه ها در مقایسه 
با دیگر رشته های پزشکی وجود دارد. پاتولوژیست‌ها 
سعی می کنند بهترین کار را برای کمترین درآمد انجام 

دهند.
وی در ارتباط با گرایش دیگری از رشته پاتولوژی که 
مربوط به بیماری های سالمندان است افزود: متاسفانه 
س��المندان در جامعه نادیده گرفته ش��ده اند و به طب 
و بیم��ه آن ها اهمیت��ی داده نمی ش��ود. امیدواریم در 

دوره‌ه��ای جدید بتوانیم پزش��کی س��المندان را مانند 
پزشکی اطفال داشته باشیم. 

اکن��ون همانند تخص��ص اطفال دانش��گاه های علوم 
پزش��کی تهران و ایران نیز تخصص سالمندان را آغاز 

نموده اند. 
همچنین تربیت پرس��تارهای مربوط به این رشته جزو 
برنامه اس��ت زیرا هر ش��خصی توانایی رس��یدگی به 
این دس��ته از بیماران را ندارد. البته در این راس��تا باید 
امکانات��ی فراهم ش��ود تا آن ها مانند ی��ک خانواده به 

صورت دسته جمعی زندگی کنند.

دکتر زالی ریاست کل سازمان نظام پزشکی از تمامی همکاران 
آسیب شناسی در اقصی نقاط کشور که علیرغم سختی های بسیار 
در ارائ��ه خدمات خود فرو گذار نکرده اند تش��کر و قدردانی و 
اظهار نمود: حضور من امروز در این جمع به دلیل پاس داش��ت 
خدمات ارزنده علمی و حرفه ای شما عزیزان است. همکاران این 
صنف بزرگ  نقش بس��یار برجسته ای را در تشخیص و درمان 

مجموعه حوزه سلامت کشور ایفا می کنند.
خوش��حال هستیم که رشته آسیب شناسی در طب آزمایشگاه 
کش��ور تغییرات حیرت انگیزی را تجربه کرده و فی نفسه کاملا 
علمی است. دومین خصلتی که به این رشته وضعیت بی بدیلی 
می بخش��د خاص بودن آن است. در واقع یک متخصص آسیب 
شناسی به دلیل این که باید پاسخگوی درخواست های گروه‌های 
مختلف پزشکی در حوزه حرفه ای آسیب شناسی و آزمایشگاهی 
باشد نیازمند نگاهی جامع اطراف است. یعنی یک پاتولوژیست 
باید از ملاحظات فیزیوپاتولوژی تمامی بیماری ها و نگاه عمیق 
کاربردی نس��بت به ارگان های بدن برخوردار باش��د تا بتواند به 
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تشخیص های دقیق رهنمون ش��ود. نکته دیگری که متخصصین 
این رش��ته را متفاوت می کند نقش ممت��از مدیریتی حرفه ای در 
آزمایشگاه ها است. این دو خصلت علمی و اجرایی در رشته آسیب 

شناسی آن  را از با مابقی رشته های پزشکی متمایز می کند.
دکتر زالی نقش رشته آسیب شناسی در امر تشخیص و درمان را 
مهم دانست و گفت: برای مثال در حوزه سرطان شناسی متخصصین 
این رش��ته نقشی کاملا متفاوت و برجسته دارند. اگر بخواهیم مثالی 
روش��ن از خصلت داینامیک علم طب بزنیم بحث رش��ته آس��یب 
شناسی است. بدین معنا که روز به روز تکنولوژی ها و فناوری های 
تشخیصی در حال تغییر و دگرگونی هستند. حوزه آسیب شناسی از 
یک حوزه اس��تاتیک به یک حوزه کاملا مستمر و داینامیک در حال 
تغییر است و روش و فناوری های نوینی که به تشخیص کمک می 
کنند متفاوت هستند. همچنین بازشناسی هویت رشته آسیب شناسی 

در نظام سلامت کشور باید بیش از گذشته مورد توجه قرار گیرد.
ایش��ان اضاف��ه نمود: امس��ال یک��ی از چالش ه��ای همکاران 
آزمایشگاهی و پاتولوژیست مبحث تعرفه بود. تغییرات ارزی، عدم 
در دسترس بودن کامل تجهیزات پزشکی، هدفمند کردن یارانه ها 
و عدم رشد متوازن تعرفه ای در سال های اخیر آسیب های بسیار 
جدی را برای آزمایش��گاه ها به دنبال داش��ته است. باید با تلاش 
همکاران آسیب شناسی هم افزایی حرفه ای و کاری را بین سازمان 
نظام پزش��کی و انجمن های ذیربط در حوزه تعرفه آزمایشگاهی 
ایجاد نماییم. به نظر می رسد در کتاب ارزش گذاری نسبی خدمات 
رشته های پاراکلینیک مد نظر قرار نگرفته اند. بنابراین اگر در سال 
آینده این کتاب به عنوان متدولوژی واحد نرخ گذاری خدمات باشد 

باید حتما موارد این بخش به صورت جامع تر اضافه شوند. 

دکتر جلالی در خصوص اهداف برگزاری جشنواره دکتر بهادری 
و دکتر دبیری گفت: ارج نهادن به فعالیت های تحقیقی پژوهشگران 

رشته های مرتبط با آسیب شناسی و طب آزمایشگاه، ایجاد فضای 
مناس��ب علمی و انگیزه برای رقابت از اهداف اصلی این جشنواره 

است.
کمیته برگزاری تصمیم گرفت برای جش��نواره امسال به نفرات 
اول تا س��وم بورد آسیب شناسی 1393، سه مقاله برتر که در مجله 
Iranian Journal of Pathology ک��ه در س��ال 2014 چاپ 
ش��ده اند و سه مقاله برتری که براساس شاخص های علم سنجی 
در چهار سال اخیر توسط همکاران پاتولوژیست ایران در مجلات 
بین المللی چاپ ش��دند جوایزی را اه��دا نماید. همچنین از میان 
کتب دریافت شده به دبیرخانه 2 کتاب انتخاب شد. همکارانی که 
در س��ال‌های متمادی در برگ��زاری دوره های بازآموزی انجمن و 
سمینارها ما را یاری نمودند توسط شاخص هایی مورد ارزیابی قرار 

گرفته و در نهایت 5 نفر برگزیده شدند. 

در نهایت دکتر تربتی دبیر علمی کنگره اظهار داش��ت: امسال نیز 
مانند سنوات گذشته در دو حیطه آناتومیکال و کلینیکال پاتولوژی 
محورهای��ی را تعیین کرده ایم. دبیرخان��ه کنگره حدود 150 مقاله 
دریافت نمود که طی برگزاری جلس��ات متعدد 11 محور در زمینه 
سرژیکال پاتولوژی، 8 محور در ارتباط با کلینیکال پاتولوژی و 11 
کارگاه علمی انتخاب شدند. 6 مدعو از کشور های آمریکا، کانادا، 
س��وئیس و آلمان داریم که در حیطه های مختلف نیز به ما کمک 
خواهند کرد. همچنین 8 برنامه بازآموزی مدون به صورت همزمان 
برگزار می شود. برگزاری کنگره ها اصولا برای به روز شدن دانش 
و اطلاعات، تجمیع پیشکس��وتان و اف��راد جوان در کنار یکدیگر، 
بهره‌مندی و انتقال دانش با داخل و خارج از کشور و تجدید قوایی 
برای اساتید هیئت علمی دانشگاه ها است تا با روحیه مضاعف و 

پشتوانه علمی غنی تر خدمات خود را ارائه دهند.
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نشست مجمع انجمن های آزمایشگاهی و 
سازمان نظام پزشکی بامدیر عامل سازمان 
خدمات درمانی نیروهای مسلح برگزار شد

 تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
سارا تندرو

در نهم دی ماه 1393 نمایندگان انجمن های دکترای علوم 
آزمایش��گاهی، متخصصین علوم آزمایش��گاهی بالینی ایران، 
آسیب شناسی ایران، ژنتیک و سازمان نظام پزشکی نشستی را 
پیرامون مس��ائل و چالش های آزمایشگاهی با دکتر نجفی‌پور 
مدیر عامل محترم س��ازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح 

برگزار نمودند.  
ابت��دا نمایندگان حاضر در جلس��ه از مدیر عامل س��ازمان 
خدمات درمانی نیروهای مس��لح به دلی��ل پرداخت های به 
موقع این س��ازمان که تا شهریور ماه امسال انجام شده است 
و همچنین افزودن 123 آزمایش به پوش��ش بیمه ای سازمان 

تشکر و قدردانی نمودند.
نماین��دگان انجمن ها در خص��وص تصویب تعرفه ها در 
قالب ارزش نسبی خدمات توسط شورایعالی بیمه و ابلاغ آن 
توس��ط هیئت وزیران بحث و گفتگو کردند و اعلام نمودند 
متاس��فانه دفتر ریاس��ت جمهوری طی نامه ای اجرای تعرفه 
مصوب جهت پاراکلینیک از جمله آزمایشگاه را کن لم یکن 

تلقی و انجمن ها به این رویه اعتراض کرده اند. 
ای��ن مبحث مهم با دکت��ر نجفی پور مدیر عامل س��ازمان 
خدمات درمانی نیروهای مسلح مطرح گردید، ایشان نیز قول 
هر گونه مس��اعدت و هم��کاری را در ای��ن زمینه به مجمع 
انجمن های آزمایش��گاهی و نمایندگان جامعه آزمایشگاهیان 
در س��ازمان نظام پزشکی دادند و عنوان کردند به علت ابلاغ 
این مطلب از جانب ریاس��ت جمهوری امکان اجرای آن در 
سالجاری توسط بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح وجود 

ندارد.
در پایان، دکتر نجفی پور از مجمع انجمن های آزمایشگاهی 
و نمایندگان س��ازمان نظام پزش��کی به دلیل تشکیل جلسات 

مس��تمر با سازمان تشکر کردند. مصوبات جلسه به شرح زیر 
است.

- مجمع انجمن های آزمایشگاهی و نظام پزشکی نمایندگان 
خود را برای تشکیل کمیته ای به منظور هماهنگی های لازم با 

سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح معرفی نمایند.
- مجم��ع انجم��ن های آزمایش��گاهی مباحث و مس��ائل 
آزمایشگاهی خود را که در ارتباط با سازمان خدمات درمانی 
نیروهای مس��لح است طی مکاتبه ای به دکتر نجفی پور مدیر 

عامل سازمان اطلاع دهند. 
دبیرخانه مجمع انجمن های تشخیص آزمایشگاهی 
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هفتمین کنگره آزمایشگاه و بالین برگزار شد
 تهیه و تنظیم: خبرگزاری دانشجویان ایران )ایسنا(

دبیرعلمی هفتمین کنگره آزمایشگاه و 
بالین یکی از مهم‌ ترین اهداف و وظایف 
نهاده��ا و انجمن‌ها از جمله جامعه علمی 
آزمایش��گاهیان را پرداختن به مش��کلات 
صنف��ی مجموع��ه و س��پس پرداختن به 

مشکلات جامعه دانست.
به گزارش خبرنگار سرویس »سلامت« 
خبرگ��زاری دانش��جویان ایران )ایس��نا(، 
دکتر س��ید محمد جزای��ری در هفتمین 
کنگره آزمایشگاه و بالین گفت: این کنگره 
فرصتی به دس��ت داد تا شاهد حضور دو 
گروه کارشناسان آزمایشگاهی و پزشکان 
بالین��ی ب��رای تبادل نظر علم��ی و فکری 

باشیم.
وی با بی��ان اینکه یکی از مهم ‌ترین اهداف نهادها و انجمن‌ ها 
از جمله جامعه علمی و آزمایشگاهیان ابتدا پرداختن به مشکلات 
صنفی مجموعه و سپس پرداختن به مشکلات جامعه است، گفت: 
این کاری اس��ت که جامعه علمی آزمایش��گاهیان انج��ام داده، به 
طوری که 15 انجمن علمی، آزمایش��گاهی و علوم پایه پزشکی را 

جمع کرده و به مسائل مهم آن ها می ‌پردازد.
دبیرعلمی هفتمین کنگره آزمایش��گاه و بالی��ن در مورد جایگاه 
علم��ی این کنگره گفت: 12 میهمان خارجی از کش��ورهای هلند، 
آمریکا، فرانس��ه و... و س��ه میهمان ویژه ایران��ی را در این کنگره 
داشتیم. همچنین از بین 1200 مقاله‌ ای که وجود داشته، 70 مورد 
آن ها برای س��خنرانی و نزدیک به 900 مورد آن ها برای پوس��تر 
انتخاب ش��ده است. در این کنگره 11 کارگاه و 11 پانل سخنرانی 
نیز برگزار می ‌شود که تا به حال 270 نفر در کارگاه‌ های ما شرکت 
کرده اند. همچنین در روزهای آینده کنگره جشنواره دانشجویی را 

نیز خواهیم داشت. 
به گزارش ایس��نا، در ادامه دکتر غلامرضا ایرجیان دبیر جامعه 
علمی آزمایشگاهیان ایران با بیان اینکه هرکس که در آزمایشگاه 

کار کرده باش��د، م��ی ‌داند که بیش��ترین 
بار آزمایش��گاه روی دوش کارشناس��ان 
ش��اید  گف��ت:  اس��ت،  آزمایش��گاهی 
آزمایشگاهیان پرخطرترین گروه پزشکی 
محسوب می ‌ش��وند، چرا که هم با بیمار 
و هم ب��ا مایعات بیولوژیک��ی که حاوی 
میک��روب ‌های بس��یاری اس��ت، مواجه 
هستند، اما متاسفانه این گروه در پزشکی 

کمتر از همه گروه‌ ها به چشم می‌ آید. 
ایرجیان ضمن تش��کر از کارشناس��ان 
آزمایش��گاهی گف��ت: ما تنه��ا جامعه ‌ای 
هستیم که از این کارشناسان دعوت کرده 
تا مسائل خود را مطرح کنند. البته به جز ما 
4 انجمن دیگر نیز در رابطه با آزمایش��گاه 
کنگره برگزار می ‌کنند، اما هیچ تقدیری از این کارشناسان نکرده ‌اند.

دبیر جامعه علمی آزمایشگاهیان ایران همچنین اظهار کرد: توقعی 
که از کارشناس��ان آزمایش��گاه دارم این اس��ت که برای رسیدن به 
خواس��ته‌های صنفی خود تلاش و پیگی��ری کنند. در این کنگره‌ها 
و سمپوزیوم‌ ها در آینده به صورت جدی ‌تر شرکت کرده و پیگیر 

باشند.
به گزارش ایس��نا، در این کنگره که با برگزاری یک س��مپوزیوم 
کارشناس��ی نیز همراه بود، مصطفی اکبری دبیر علمی سمپوزیوم 
کارشناسی اظهار کرد: دومین سمپوزیوم کارشناسی آزمایشگاهیان 
را با اس��تقبال کم ‌نظیر کارشناسان و دانشجویان علوم آزمایشگاهی 
برگزار کردیم. در بخش س��مپوزیوم تقدیر ویژه‌ ای از کارشناسان 
آزمایشگاهی صورت می‌ گیرد و 23 کارشناس برتر معرفی شده که 
تعداد 4 نفر از آن ها بعد از بررسی رزومه به عنوان کارشناس ویژه 
برتر علوم آزمایشگاهی انتخاب خواهند شد. همچنین در این مراسم 
شاهد تجلیل از پیشکسوتان ویروس ‌شناسی و تقدیر از کارشناسان 
برگزیده علوم آزمایشگاهی از شهرهایی مثل کاشان، اردبیل، سبزوار، 

اصفهان، ایلام، تهران و ... بودیم.
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�نشست هیات مدیره  جامعه صنفی آزمایشگاهیان بالینی کشور با 
وزیرمحترم بهداشت و درمان جناب آقای دکتر قاضی زاده هاشمی

 تهیه و تنظیم: دبیرخانه جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور
                  ویرایش گزارش: حیدر تیموری راد

خلاصه گزارش
الف( ‌جلسه با تلاوت آیاتی از کلام الله مجید توسط 

آقای علوی آغاز شد.
ب(  پس از س�الم وتحّیت، آقای فاضلیان به معرفی 
اعضای هیات مدیره ج.ا.ب.ک* پرداختند و ایجاد یک 
مدیریت متمرکز برای پیگیری مطالبات آزمایشگاهیان 

را متذکر شدند.
ج(‌ س��پس آقای فاضلی��ان مطالب��ات ج.ا.ب.ک  را 
بن��د ب��ه بند متذکر ش��دند ک��ه اولین آن س��ختی کار 
بود. از س��ختی ذاتی این شغل و س��ختی کار پایوران 
زحمت‌ک��ش آزمایش��گاه گفتند که علی رغ��م عِدٌه و 
عُدٌه زیاد و کار تاثیرگذار در حوزه س�المت و درمان، 
متاسفانه زحمت آنان دیده نشده و یا کمترمورد عنایت 
واقع ش��ده اس��ت و این از مطالبات اصلی و خواسته 
اولیه جامعه آزمایشگاهیان است و با وجود مخاطرات 
زیاد نفس کار آزمایشگاهیان متاسفانه مغفول واقع شده 
و جامعه آزمایشگاهی بر سر این مخاطرات عده ای از 

پایوران خود را از دست داده است و علی رغم این که 
این قانون در زمان دولت آقای هاشمی ناظر بر مصوبه 
مجلس ش��ورای اس�المی به تصویب رس��یده اس��ت 
متاس��فانه مورد بی مهری واقع ش��ده است و پایوران 
زحمت کش آزمایشگاه هیچ برخورداری از این قانون 
نداش��ته اند. و از طرفی ساختار اداری، مقاطع سه گانه 
) کاردانی و کارشناس��ی و ک.ارش��د( را مشمول قرار 
نداده و این قاعده تنها بر تکنس��ین های گذشته جاری 
ش��ده و شاهد دستمزد پایین علی رغم مخاطرات زیاد 

در این حوزه ایم.  
س��پس وزی��ر محت��رم بهداش��ت و درم��ان  آقای 
دکترهاش��می از علل عدم اجرایی نش��دن آن س��وال 
کردن��د و از این که ب��ه جریان افتادن ای��ن قانون چه 

مزایایی را بر پایوران آزمایشگاه مترتب می شود؟ 
که آقای فاضلیان موانع و چگونگی اجرایی نش��دن 

آن را بیان فرمودند و مزایای آن را متذکر شدند.
س��پس وزی��ر محت��رم بهداش��ت و درم��ان  آقای 

* جامعه صنفی آزمایشگاهیان بالینی کشور
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توس��عه  معاون��ت  از  را  آن  پیگی��ری  دکترهاش��می 
نی��روی انس��انی خود خواس��تند ت��ا در جلس��ه هیات 
 دولت مطرح ش��ود. س��پس مس��تندات به وزیر محترم

 ارائه شد.
د( از دیگر مطالبات ج.ا.ب.ک ادامه تحصیل و برقراری 
مجدد رش��ته دکتری علوم آزمایشگاه است و ابتر ماندن 
این رش��ته محمل چه زیانی برای حوزه س�المت ش��ده 
اس��ت و این از خواس��ت های مجدانه ج.ا.ب.ک است 
تا علاوه بر رف��ع نواقص و کمبودهای موجود در حوزه 
سلامت بتواند بارقه امید دل دردمند آزمایشگاهیان شود. 
که وزیر محترم بهداش��ت و درمان  آقای دکترهاشمی  
موافق با بازگش��ایی این رش��ته منطبق ب��ر آن چه تجربه 
ملی و بین المللی اس��ت، بوده و خواس��تار مطرح شدن 
این موضوع از طریق معاونت خود، در شورای بازنگری 
ش��دند تا پایوران آزمایش��گاهی بتوانند در مقطع دکتری 

ادامه تحصیل دهند.
ه( از دیگر مطالبات ج.ا.ب.ک قانون ارتقای بهره وری 
است که با توجه به مستندات موجود )از طریق استعلام 
از مجلس شورای اسلامی( پایوران آزمایشگاه را مشمول 
این قان��ون قرارمی دهد و ج.ا.ب.ک خواس��تار اجرایی 
ش��دن آن اس��ت. که وزیر محترم این مهم را مورد تایید 
قرار داده و فرمودند توسط ج.ا.ب.ک از طریق کمیسیون 
مجلس به نتیجه برس��د تا مقاطع س��ه گان��ه  کاردانی و 

کارشناسی و ک.ارشد مشمول این قانون قرارگیرد. 
و( درآخراعض��ای* هی��ات مدی��ره ج.ا.ب.ک از بذل 
توجه وزیر محترم بهداش��ت ودرم��ان  آقای دکترقاضی 
زاده هاش��می و همراهی معاون بزرگوار ایش��ان جناب 
آق��ای دکت��ر اس��تقامتی سپاس��گزاری ک��رده و توفی��ق 
 روز افزون ایش��ان را در ارتقای ش��ان خانواده س�المت

 خواستار شدند. 

*

1-  آقای حبیب اله فاضلیان رییس هیات مدیره و دبیر جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور
2- آقای حیدر تیموری راد نایب رییس جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان تهران

3- آقای مجتبی حیدری خزانه دار جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان چهارمحال بختیاری
4- آقای سید مسعود علوی عضو هیات مدیره جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان خراسان رضوی

5- آقای سید امیرحسن قرشی عضو هیات مدیره جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان خراسان رضوی
6- آقای سید مصطفی هوشیاری عضو هیات مدیره جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان اصفهان

7- آقای حسن قجاوند عضو هیات مدیره جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان اصفهان
8- آقای حفیظ اله جهاندار عضو هیات مدیره جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان مازندران

9- خانم هدیه نعمتی عضو هیات مدیره جامعه آزمایشگاهیان بالینی کشور و نماینده استان گیلان
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انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران، علاوه بر فعالیت های تخصصی و علمی وفاق هر چه 
بیش��تر اعضا با یکدیگر و بهره مندی آنان از تس��هیلات و مزایای تشکیل گروه های متمرکز  به منظور ارائه خدمات 
و تسهیلات از جمله تخفیف و تقسیط پرداخت و امتیازات در زمینه های خدمات گردشگری و مسافرتی، خدمات 
متنوع بیمه ای، ایجاد فضای مناسب مشارکت و تعامل در حوزه کاریابی و سایر خدمات )مشاوره حقوقی، تبليغاتی 
‌و …( واحد امور رفاهی و خدماتی را تاسیس نموده است. در این طرح هر یک از افراد عضو انجمن دکترای علوم 
آزمایش��گاهی اعم از اعضای  پیوس��ته و وابسته، مسئولین، كارشناسان و س��ایر پرسنل عادی آزمایشگاه‌ها می توانند 

عضو گروه امور رفاهی و خدماتی شده و از مزایای عضویت بهره مند گردند.
برای اطلاع از نوع فعالیت ها و اقدامات این واحد، نشریه مصاحبه ای با آقای مهدی یوسف مدیر امور رفاهی و 

خدماتی انجمن  انجام داده است که در این شماره از نشریه ارائه می شود. 

امور رفاهی و خدماتی انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران

www.iacld-refahi.ir
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 لطفا در مورد تاریخچه و نحوه تشکیل این واحد 
توضیحاتی را ارائه فرمائید. 

همان گونه که مستحضر هستید انجمن دکترای علوم 
آزمایش��گاهی به عنوان یکی از انجمن های قدیمی و 
فعال کشور همواره در حوزه های پژوهشی و تحقیقاتی 
در زمین��ه های مرتب��ط با علوم آزمایش��گاهی فعال و 
موثر ب��وده و از اعتبار خاصی نزد همکاران این حوزه 
برخوردار است. از چندی پیش با هدف ارائه خدمات 
متناسب با ش��ان و منزلت اعضای انجمن و همکاران 
سخت کوش آزمایش��گاه ها، طرح ایجاد امور رفاهی 
و خدمات��ی ارائه ش��د که پس از بحث و بررس��ی در 
سال جاری این طرح در هیئت مدیره  انجمن مصوب 
و ابلاغ گردید. بر پایه این مصوبه مقرر ش��د ش��ورایی 
متشکل از آقایان دکتر صادقی تبار، دکتر هاشمی مدنی 
و بنده تش��کیل ش��ود تا ارائه خدمات این واحد مورد 
بررسی قرار گیرد و به عنوان هئیت مدیره امور رفاهی 
منصوب از س��وی انجم��ن، فعالیت‌های بخش مذکور 
تحت نظارت معاونت اداری و مالی انجمن آغاز شود.
از مه��م ترین مصوبات این ش��ورا زمینه های اولیه 
فعالیت امور رفاهی است که شامل خدمات گردشگری، 
بیمه، کاریابی، آموزشی و همچنین نوع عضویت، دامنه 

اعضا و مسایلی از این قبیل می باشد. 
 با توجه به توضیحات فوق بفرمایید چه کس��انی 

امکان عضویت در این واحد را دارند؟
تمام��ی هم��کاران عض��و انجم��ن دکت��رای علوم 
آزمایشگاهی اعم از اعضای پیوسته و وابسته، مسئولین 
فنی، پرس��نل محترم مانند كارشناسان و سایر نیروهای 
فع��ال در آزمایش��گاه ها و مراک��ز تحقیقاتی مرتبط از 
جمله مراکز آموزش��ی می توانند عضو واحد رفاهی و 
خدمات��ی انجمن ش��ده و از مزایای عضویت بهره مند 

شوند.
در فاز اول طرح، عضویت رایگان بوده و صرفا اعضا 
با ثبت نام در سایت امکان ورود به سامانه اصلی امور 
رفاه��ی و خدماتی را به دس��ت آورده و در آن موارد 
ارائه ش��ده را ملاحظه می نمایند. همچنین با توجه به 
ارائه برخی خدمات مخصوص آزمایش��گاه ها هر یک 

از مس��ئولین فنی ی��ا مدیران آن ها می توانند نس��بت 
به ثبت اطلاعات آزمایش��گاه خود در س��امانه رفاهی 

انجمن اقدام نمایند.
 ب��ا توجه به صحب��ت های قبلی لطف��ا کمی در 
خصوص خدمات ارائه ش��ده در این مدت اش��اره 

فرمائید. 
ام��ور رفاه��ی و خدماتی انجمن ب��ا در نظر گرفتن 
مس��ایل و محدودیت ها برخی ح��وزه های خدماتی 
و رفاهی از جمله گردش��گری، بیمه و ... را بنا به نیاز 
سنجی اولیه انتخاب و در آن حوزه ها فعالیت خود را 
آغاز نمود. گفتنی است این حوزه ها قابل افزایش بوده 
و بنا به نظر اعضا و همچنین ش��رایط و امکانات قابل 

تغییر و تحول است. 
در ح��ال حاضر برخی حوزه ها نظیر گردش��گری، 
بیم��ه، کاریابی و ... آغاز ب��ه کار نموده اند که به طور 

مختصر در مورد هریک توضیحاتی ارائه می نمایم. 

خدمات گردشگری
یک��ی از مهم ترین زمینه ه��ای ایجاد امور رفاهی و 
خدماتی انجمن، استفاده از ظرفیت جمعی اعضا، برای 
بهره‌ گیری از تس��هیلات و تخفیف ه��ای متداول در 
حوزه گردشگری اس��ت. به همین منظور امور رفاهی 
و خدمات��ی انجمن با عقد تفاه��م نامه های همکاری 
با ش��رکت ‌های معتبر خدمات گردشگری و مسافرتی 
و آژان��س های خوش نام، نس��بت ب��ه ارائه برترین و 
مناس��ب ترین تورها و امکانات سفر برای اعضا اقدام 

نموده و می نماید. 
کاریابی

یکی از دغدغه های مهم افراد، داشتن شغل مناسب 
و ی��ا تبدیل ش��غل کنونی به موقعیت برتر اس��ت. در 
ای��ن خص��وص و در حرف��ه آزمایش��گاه، مس��ئولین 
آزمایش��گاه ها نیز همواره در پی کش��ف و شناس��ایی 

 نیروهای مناسب و همکاری با آنان می باشند.	
امور رفاهی و خدماتی انجمن در طرحی جدید نسبت 
به معرفی و اش��ترا‌ک گذاری نیروه��ای جویای کار و 

مسئولین جویای کارکنان مناسب اقدام نموده است.
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 در این زمینه هر یک از اعضای امور رفاهی می‌توانند 
نسبت به ثبت سفارش کاریابی خود اعم از درخواست 

کار و یا درخواست همکار، اقدام نمایند.

خدمات بیمه 
با توجه به ش��رایط زندگی اجتماعی کنونی، یکی از 
مه��م ترین دغدغه‌ های مردم به��ره گیری از خدمات 
بیمه ‌ای و استفاده از مزایای آن در مواقع بروز حوادث 
و ی��ا گ��ذر زمان می باش��د. به همین منظ��ور یکی از 
اولوی��ت های امور رفاهی و خدماتی انجمن، توجه به 
ح��وزه خدمات بیمه‌ ای به ویژه در حوزه بیمه تکمیل 
درم��ان، عمر، مس��ئولیت و ... می ‌باش��د که در تفاهم 
نامه منعقده ب��ا یکی از نمایندگان بیمه ایران ش��رایط 
و تس��هیلات مناس��بی در این حوزه ارائه شده است. 
همچنین بیمه تکمیلی پرسنل آزمایشگاه ها به صورت 
جمعی و انفرادی از دس��تاوردهای مناسب این بخش 

است. 

خدمات آموزشی 
از دیگ��ر موضوعات مهم و قاب��ل توجه در انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی، موضوع و مسایل آموزشی 
اس��ت. امور رفاهی انجمن نی��ز همگام با فعالیت های 
علم��ی و تخصص��ی آن تمهیدات وی��ژه و خاصی در 
حوزه مسایل آموزشی در نظر گرفته و تسهیلات برخی 
دوره ها و کنفرانس ها، برگزاری دوره های مکاتبه ای، 
معرفی کتب و مجلات تخصصی و تس��هیلات خرید 
آن ها و … از آن جمله است. در این زمینه اولین اقدام 
ارائه تخفیف ثبت نام کنگره سیزدهم بود که به مرحله 

اجرا در آمده است. 
همچنین امور رفاهی و خدماتی انجمن نظر دارد در 
س��ایر زمینه ها نظیر امور فرهنگ��ی و اجتماعی )ویژه 

اعضا و خانواده های محترمش��ان( حوزه های خرید، 
س��رمایه گذاری، تفریحی، ورزش��ی و ... نیز اقداماتی 
را ارائ��ه نماید که به تدریج اخب��ار آن به اطلاع اعضا 

خواهد رسید. 
 آیا حوزه فعالیت امور رفاهی و خدماتی محدود 
به تهران است یا برای تمام نقاط کشور در نظرگرفته 

شده است؟
ب��ا توجه به اینکه اعضای انجمن در س��طح کش��ور 
پراکن��ده و فع��ال می باش��ند تن��وع و ارائ��ه خدمات 
می‌بایست  شامل همه این افراد باشد. در این خصوص 
سعی می نماییم در طراحی و ارائه خدمات، به تمامی 
اعض��ا توجه نموده و با مس��اعی نمایندگان انجمن در 
استان ها، زمینه گسترش فعالیت ها و بهره مندی کلیه 
اعضا از جمله همکاران محترم اس��تان ها و ش��هرهای 

مختلف را فراهم نماییم.

سخن آخر
سخن آخر اینکه در این حرکت جدید همه تلاش 
بنده و مس��ئولین محترم انجمن به ویژه رئیس محترم و 
اعضا هیئت مدیره امور رفاهی ارائه خدمات متناس��ب، 
مفید و مورد نیاز اعضا است. می خواهیم در این زمینه با 
نظر سنجی های دقیق از پیشنهادات و انتقادات مخاطبین 
به��ره مند ش��ویم. اکنون از طریق این نش��ریه وزین نیز 
از عزی��زان محت��رم و همکاران معزز خواهش��مندیم با 
راهنمایی و مش��ارکت خود م��ا را در انجام این وظیفه 
خطیر ی��اری نموده و نظریات، دی��دگاه ها و تجربیات 
ارزش��مند خود را ب��ا ما در میان بگذران��د. در پایان بار 
دیگ��ر از تمامی عزیزانی که ت��ا کنون در این واحد ثبت 
 ن��ام نکرده اند دعوت م��ی نمایم با مراجعه به س��ایت
www.iacld-refehi.ir  نس��بت به ثبت نام و کسب 
اطلاعات بیشتر در خصوص فعالیت ها اقدام نمایند. 
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سلامی سرش��ار از عطر شکوفه های بهاری در راه 
پیشکش وجود پر مهر کلیه سفید پوشان گمنام

عرصه تشخیص پزشکی و زحمت کشان فصلنامه 
علمی آزمایش��گاه و تشخیص، پیش��اپیش سال نو بر 

شما مبارک
همگام با پیشرفت علوم مختلف، دانش آزمایشگاهی 
و تشخیص پزشکی نیز با رشد فزاینده ایی روبرو می‌ 
باشد. این امر باعث شده که آزمایشگاه‌های تشخیص 
پزشکی به‌ عنوان اولین دیده بان سلامت، هم درزمینه 
ش��ناخت بیماری و هم درمان آن جایگاه ویژه ایی را 

پیدا نمایند.
بس��یار خرس��ندیم که نسبت به س��ایر بخش‌‌های 
پاراکلینی��ک، آزمایش��گاه ‌ه��ا در زمین��ه تطاب��ق ب��ا 
اس��تانداردهای بین ‌المللی و به‌ روز شدن تکنولوژی 
پیش��رو بوده و توانس��ته ‌اند بس��یاری از کاستی ‌های 
گذشته را جبران نمایند. اما در این بین مسائلی وجود 
دارد که امیدوارم یادآوری آن ‌ها بتواند راه‌ حلی را به 
دنبال خود داشته باشد. برای مثال رقابت آزمایشگاه‌‌ها 
در برخ��ورداری از تکنول��وژی جدی��د باعث هجوم 
وس��ایل و تجهیزات پیشرفته به داخل کشور شده که 

این موضوع ع�الوه بر مباحث اقتصادی مثل ارزبری 
ای��ن مس��ئله را مطرح می‌کن��د که آیا واقع��ا در همه 
آزمایشگاه‌ های کشور، به این وسایل نیاز داریم و چه 
کسی باید برای وابستگی روز افزون آزمایشگاه‌ ها به 

خارج از کشور چاره‌ اندیشی نماید؟
موض��وع دیگر مورد نقد، افزایش قیمت کیت ‌های 
آزمایش��گاهی که در س��ال چند بار اتف��اق می‌افتد و 
عملا نیز مهار نشدنی است. این امر باعث ظهور انواع 
کیت و موادی شده که بعضا هیچ تأییدیه ایی از مراکز 
ذیربط نداش��ته و به دلیل قیمت ارزان ‌تر بازار فروش 
مناس��بی دارند. وجود این‌ گون��ه مواد به دلیل کیفیت 
پایین آن‌ ه��ا می ‌تواند اعتبار و اعتماد به تش��خیص 

آزمایشگاه را مورد آسیب قرار دهد.
اضافه شدن قوانینی مثل اعلام صورت هزینه فصلی 
مالیاتی و ل��زوم ارائه دفتر مالیاتی علی‌ رغم داش��تن 
ان��واع نرم‌ افزار حسابرس��ی و جریمه های س��نگین 
نداش��تن دفتر و غیره آزمایش��گاه ‌ها را با مش��کلات 
مالی جدی روبرو می کند و اگر چاره‌ اندیشی در این 
زمینه ‌ها انجام نش��ود قطعا آسیب‌ های جبران ناپذیر 

بر پیکره پزشکی کشور وارد خواهد نمود.

صدها فرشته بوسه بر آن دست می‌زند  کز کار خلق یک گره ‌بسته وا‌کند

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

طریق این نشریه به سازمان های مربوطه ارجاع داده می‌شود.

دکتر محمد علی دولتی
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کاشان

زمستان 1393
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سرکار خانم دکتر فیروزه  وزیریان
درگذش�ت پ�در بزرگوارتان را تس�لیت 
ع�رض نم�وده و از درگاه خداون�د منان 
صب�ری جزی�ل ب�رای ش�ما و خان�واده 

محترمتان مسئلت می نماییم.

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

جناب آقای دکتر محمود صدیقی
درگذش�ت م�ادر بزرگوارتان را تس�لیت 
ع�رض نم�وده و از درگاه خداون�د منان 
صب�ری جزی�ل ب�رای ش�ما و خان�واده 

محترمتان مسئلت می نماییم.

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

جناب آقای دکتر سعید مهدوی
درگذشت مادر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی
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جناب�آقای�دكتر�حاجی�نوری

درگذشت�نابهنگام�مادر�بزرگوارتان�را�تسليت�عرض�نموده�و�از�
درگاه�خداوند�منان�صبری�جزیل�برای�شما�و�خانواده�محترمتان�

مسئلت�می�نمایيم.
هيئت�مدیره�انجمن�دكترای�علوم�آزمایشگاهی�
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Molecular detection of mutations causing drug resistance mycobacterium 
tuberculosis strains among patients with tuberculosis in Mazandaran
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Abstract
Introduction: Drug resistance Tuberculosis is a serious problem in treatment procedure of patients with Tuberculosis. 
Rapid diagnosis of the drug resistance Tuberculosis is very important in controlling the progress of the disease. The aim of 
this study was to identify the mutations responsible for drug resistant among affected patients in Mazandaran using LPA 
method.
Material and Methods: Fifty four samples of Tuberculosis patients that were registered at health centers in Mazandaran 
were randomly selected and after sputum culture on Lowenstein–Jensen medium, genomic DNA was extracted from 
colonies using CTAB method. For molecular analysis of mutations causing resistance to 5 different drugs, Long Probe 
Assay (LPA) method using GenID kit was applied.
Results: Of the 54 investigated cases 11(including 9 female and 2male) had at least one mutation causing antibiotic 
resistance strain. Five cases had resistance to more than one drug. 
Discussion: None of the patients were affected with multiple drug resistance Tuberculosis, so MDR Tuberculosis is not 
a serious threat in Mazandaran. However, LPA is a fast method for detecting drug resistance Tuberculosis and using this 
approach is recommended for all patients with Tuberculosis.

Keywords: Tuberculosis, Multiple Drug Resistance, Long Probe Assay, mutation 

The most recent study of biological and non-biological detoxification of mycotoxins

Ms. L. Rajabalizadeh
Graduate student of Biochemistry, Tehran University Center East
l.rajabalizadeh@gmail.com

Abstract
Mycotoxins are considered as a potential risk factor for human and animal health. Food contaminated with 
mycotoxins can cause serious eye disorders and diseases in livestock and are thus endangering human health. Also, 
agricultural products contaminated with mycotoxins cause many economic losses in the food industry, livestock 
and farm. Different physical and chemical detoxification methods have been used to deal with mycotoxins. However, 
few of them are practical. One of the promising approaches for protecting and improving the quality of food and 
animal organisms against the harmful effects of mycotoxins is use of substances which are called mycotoxin 
binders and mycotoxin modifiers. Mycotoxin modifiers are substances that bind mycotoxins surface or break 
down or transform into non-toxic metabolite act. In this article, the most important types of mycotoxin binders and 
mycotoxin modifiers, mechanism of action and application to deal with different types of mycotoxins are discussed. 
 
Keywords: mycotoxins, mycotoxin binders, mycotoxin modifiers, detoxification methods
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Abstract
Background & Aim: Paying attention to organizational learning in clinical laboratories along with continuously and persistent change 
in medical sciences, the clinical laboratories employees should be required to acquaint with process changes, and recording of the best 
experiences and practices. Therefore, this research is aimed to introduce and assessment of organizational learning process situation in 
Iran and the other conntries for establishment and implementation of this process in Iran’s clinical laboratories and change these healthcare 
organizations into learner laboratories.
Methodology : This was an applied research that induced with systematic review method. The data was collected using by 11 databases and 
5 key words and sarching the nonelectronic references just like books , special issues and related dissertations between 1997 to 2014. The 
references with other languages, personal approaches and notes, and the articles abstracts published in conferences abstract books were not 
used as data in this research.
Discussion & Conclusion: Through importance of organizational learning in new millennium and lowest score to this process in clinical 
laboratories and the other health care  organizations in Iran, we can make growth of hospitals clinical laboratories by establishment of patient 
safety system, efficient utilization of previous experiences and loses, prevention and prediction of making errors with initiation of error 
registration system and promotion of the employees to report the errors. 

Keywords: Organizational learning, Clinical laboratories, Hospital, Healthcare Organizations, Learner Laboratories

Dematiaceous fungi: clinical aspects
 Dr. M. Ghahri (PhD)
Imam Hossein University, Tehran, Iran.
ghahri14@gmail.com

Abstract
The dematiaceous are a heterogeneous group of organisms which include hyphomycetes, coelomycetes, and ascomycetes. Given the large 
volume of dark etiologic agents, only selected genera/species are included here. These fungi share dark pigmentation resulting from the 
presence of dihydroxynaphthalene melanin in the cell walls. 
When invading tissue, dark hyphae may be difficult to visualize with the hematoxylineosin stain, but the melaninspecific Masson–
Fontana stain facilitates recognition. In culture, melanin imparts colonial pigmentation ranging from buff to pale brown in some species, 
but predominantly olivaceous to brown to black. While a few of these black moulds may display a mucoid or yeastlike phase, at least 
initially, most appear filamentous in culture. The number of black moulds reported as etiologic agents continues to escalate with the growing 
population of immune compromised individuals.
When recovered from patient samples, dematiaceous fungi must be evaluated for their clinical significance based upon compatible 
histopathology as they are common, ubiquitous organisms known to colonize host sites. The correct identification of the myriad etiologic agents 
by the laboratory is critical for appropriate patient management. We have therefore arranged this manuscript in two sections corresponding 
to these aims. The first section will provide an outline approach to the identification of selected dematiaceous fungi, followed by a brief 
description of the salient features for each genus or species including (1) colony growth characteristics and macroscopic morphology, (2) 
microscopic morphology, and/or (3) biochemical tests. 
Organisms have been grouped on the basis of their anamorphic or teleomorphic  reproductive propagules, although these groupings do 
not necessarily reflect phylogenetic relationships. Categories of black moulds include the hyphomycetes (that bear their conidia free), the 
coelomycetes (that bear their conidia within enclosed or semienclosed conidiomata, such as pycnidia or acervuli, respectively), and the 
ascomycetes (that bear their ascoconidia within a variety of ascomata, such as cleistothecia, perithecia, gymnothecia and other intermediate 
forms). Organisms known to cause only eumycotic mycetoma are considered separately. The second section contains a discussion of the 
epidemiology, clinical presentation, diagnosis, and treatment issues for each of the clinical syndromes caused by dematiaceous fungi: 
chromoblastomycosis, eumycotic mycetoma, and the various manifestations of phaeohyphomycosis.
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Abstract
Prothrombine Time (PT) reagent is made of tissue factor buffered in calcium chloride. The sensitivity of different manufacturer’s reagents 
differs from each other. Sensitivity means how long PT is prolonged with deficiency of vitamin K dependent factors ،especially factor VII. 
There are two kinds of ISI in each PT reagent kit: 1) Generic ISI   2) instrument and reagent specific ISI.
 Which one is used for INR calculation in your laboratory? Is it suitable for your instrument or needs local verification according to your 
facilities? Do you know that it is mandatory to verify ISI locally?
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Abstract
Background: Giardia lamblia is one of the most important intestinal parasites. The aim of this study was to measure serum levels of IgA, 
IgE, zinc, copper, vitamin B12 and folate in individuals with giardiasis in comparison to normal subjects.
Methods: The study was carried out among 49 Giardia positive and 39 age and sex matched healthy volunteers. Examination of stool 
samples was done by direct wet smear and formol-ether concentration method. Serum samples were obtained for further laboratory 
examination. IgA levels were measured by Single Radial Immune Diffusion (SRID). IgE levels were measured by ELISA kit. Zinc and 
copper levels was measured by Ziestchem Diagnostics Kit and colorimetric endpoint-method respectively. Vitamin B12 and folate levels 
were measured by DRG Diagnostics Kit and Enzyme Immunoassay method respectively. All data were analyzed using SPSS version 17.
Results: There was a statistically significant difference in IgA, IgE, copper and zinc levels between positive and negative groups (P<0.05). 
There was no significant difference between vitamin B12 and folate levels between the two groups. Mean values of Giardia positive and 
negative groups for IgA were 309.26 and 216.89 mg/dl, IgE 167.34 and 35.49 IU/ml, copper 309.74 and 253.61 μg/dl and zinc 69.41 and 
144.75 μg/dl respectively.
Conclusion: The results showed levels of IgA may correlate more closely with giardiasis than IgE. Regarding trace elements, giardiasis 
elevated serum copper levels, while it decreased serum zinc. Finally, there was no significant difference in serum levels of vitamin B12 and 
folic acid between the two groups.
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