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رهنمودها

همــى خواهــم از کــردگار جهــان
نگهدارتان بــد  هــر  ز  باشــد  کــه 
بگوئیــد ایــن جملــه در گــوش باد 

نهــان و  آشــکار  شناســنده 
یارتــان بـُـوَد  نیکنامــى  همــه 
 که یک تن بــه گیتى پریشــان مباد

فردوسى
باید محبوب ترین کارها نزد تو، کاری باشد که در حق میانه تر، در عدالت فراگیرتر و در جلب رضایت مردم گسترده تر است.

ناتوان ترین مردم کســی است که از به دســت آوردن دوست ناتوان باشد و ناتوان تر از او کسی است که دوستیِ به دست آمده را از 
دست بدهد.

*حضرت على (ع)*

دوستت را آن گونه انتخاب کن که وقتی خشمگین شد، خشمش او را به باطل وادار نکند و وقتی راضی شد، رضایتش او را 
از حق بیرون نبرد.

سکوت، گنجی است پربار و پوششی برای نادان و زیوری برای دانشمند
*امام صادق (ع)*

حاصلِ کارگه کون و مکان این همه نیست
باده پیش آر که اسبابِ جهان این همه نیست
از دل و جان شرفِ صحبتِ جانان غرض است

غرض این است، وگرنه دل و جان این همه نیست
پنج روزی که در این مرحله مهلت داری

خوش بیاسای زمانی که زمان این همه نیست
دولت آن است که بی خونِ دل آید به کنار

ور نه با سعی و عمل باغِ جَنان این همه نیست
بر لبِ بحرِ فنا منتظریم ای ساقی

فرصتی دان که ز لب تا به دهان این همه نیست
*حافظ*

پیر اگر باشم چه غم، عشقم جوان است ای پری
وین جوانی هم هنوزش عنفوان است ای پری
هرچه عاشق پیر تر، عشقش جوانتر ای عجب

دل دهد تاوان اگر تن ناتوان است ای پری
پیل ماه و سال را پهلو نمی کردم تهی 

با غمت پهلو زدم، غم پهلوان است ای پری
هر کتاب تازه ای کز ناز دار خود بخوان



من حریفی کهنه ام، درسم روان است ای پری
یاد ایامی که دل ها بود لبریز امید

آن اوان هم عمر بود، این هم اوان ست ای پری
روح سهراب جوان از آسمان ها هم گذشت

نوش دارویش، هنوز از پی دوان ست ای پری
*شهریار*

اگر نمی توانی قلمی را به دست گیری که بنویسد، دست کم قلمی باش که بنویسد.
آن کس که می داند و ادعای دانستن می کند، در بندِ دانستنِ خویش است؛ اما آن کس که می داند و سکوت می کند، در حالِ 

ساختنِ تاریخ است.
انسان موجودی است که همواره در حال شدن است؛ نه آن گونه که هست، بلکه آن گونه که می خواهد باشد.

*دکتر على شریعتى*

هفت گناه اجتماعی وجود دارد: سیاســت بدون اصول، ثروت بدون کار، لذت بدون وجدان، دانش بدون شــخصیت، تجارت 
بدون اخاق، علم بدون انسانیت و عبادت بدون فداکاری.

تنوع در عقاید به معنای جدایی نیست، بلکه نشانه ای از غنای تفکر بشری است.
در جایگاه فردی، هر یک از ما مســئولیم. اگر هر کس در حد توان خود ســهمش را در اصاح جامعه ادا کند، دنیا به جای 

بهتری تبدیل خواهد شد.
*مهاتما گاندى*

مدیر مسئول



می دانم که باید با تو بگویم 
و همه چیز را از تو بخواهم

 پس مرا ناامید مگردان 

از تو شاداب می شوم و از روزگار اندوهگین 
از تو عفو و بخشش و آمرزش مسئلت می نمایم
ای تسکین دهنده و آرام بخش سوخته دان 

از تو آرامش و تسکین می طلبم 
ای پروردگار عرش مرا یاری ده

کریما مرا ببخش جز تو کیست که بر من خیر و نیکی روا دارد

ای خدا به در خانه تو آمدیم 
دل های ما را اطمینان بخش 

تو را شکر می کنم برای سامتی و بیماریم 
خدایا به تمام هموطنانم و همکارانم برکت و بهروزی عطا کن و صلح، دوستی، صداقت و راستی، آرامش و پویایی در قلوب 

انسان ها حاکم گردان

سخنی با همراهان فصل بهار نشریه را با وضعیت اقتصادی کشور آغاز می کنیم. 

بخش اول: متاسفانه وضعیت اقتصادی کشور بسیار نابسامان است. تورم اقتصادی روز به روز در حال افزایش است و کشور 
به لحاظ اقتصادی ثبات ازم را ندارد.

اگرچه شرایط تحمیلی امروز استکبار جهانی را یکی از دایل این وضعیت می دانیم، اما باید عدم برنامه ریزی و بی توجهی به 
ارکان اقتصادی را عامل اصلی و بخش اعظم این ناکامی به شمار آوریم.

درآمد و هزینه ها متناسب نیستند؛ سازماندهی و ساختار نیز متناسب نبوده و هزینه ها معقول و منطقی نیستند.
فشــار اقتصادی به خانوارها بســیار سنگین و غیر قابل تحمل است. نظارت بر صنف توســط سازمان های نظارتی، از جمله 

سازمان حمایت از مصرف کنندگان، تولیدکنندگان و کمیسیون اصل نود مجلس، قابل دفاع نیست.
نوسانات قیمت ارز و آثار سوء استفاده هدفمندی یارانه ها مشکات عدیده ای ایجاد می کند.

استکبار جهانی با تمام توان، فشار تحریم های خود را تحمیل می نماید تا کشور مستقل نشود.
مراتب مذکور قســمت کوچکی از مشــکات فعلی کشــور اســت. از طرفی، عدم پیش بینی، برنامه ریزی و ضعف مسئولین 

اقتصادی کشور، مشکات را مضاعف می کند.

به نام خدا



بخش دوم: مشــکات سامت کشور فراوان است. سالیانه حدود ۵۰ هزار میلیارد تومان برای سامت کشور هزینه می شود 
 کــه ۶۰ درصــد آن به عهده مــردم، ۲۴ درصد به عهده منابع بیمه و ۱۶ درصد از منابع عمومی ســامت اســت. همچنین، 

شورای عالی سامت و ترکیب آن مشخص نیست.
سازمان های بیمه گر توان پرداخت تعهدات خود را ندارند. مشخص نیست چه کسی مسئول است و چرا این موضوع بررسی 

نمی شود؛ سال های متمادی است که دولت جهت پرداخت آن ها اقدام جدی نمی کند.
تنظیم اسناد راهبردی در سال های گذشته توسط دولت انجام می شد اما عملی نگردید؛ به همین مناسبت، اسناد راهبردی 
منسوخ و قوانین برنامه های ۵ ساله تنظیم شد که بیش از چند درصد از آن ها نیز اجرا نشد. در حال حاضر برنامه های عملیاتی 

و اجرایی تنظیم می شود که هنوز مورد آزمون قرار نگرفته اند.
اگر می خواهیم هزینه سنگین درمان را از دوش مردم برداریم باید سرانه درمان را واقعی کنیم.

مقرر بود ۱۵ درصد مازاد فروش نفت به نظام ســامت داده شــود که انجام نشد؛ همچنین قرار بود در فاز اول، حداقل ۱۰ 
درصد از درآمد حاصل از هدفمندی یارانه ها به حوزه بهداشت و درمان و تامین اجتماعی اختصاص یابد که این امر نیز محقق 

نشده است. از سوی دیگر، ذینفعان و صاحبان فرآیند نظام سامت دخالتی در برنامه ریزی ها ندارند.
 نوسانات ارزی در افزایش تورم بسیار موثر است و اثرات کمرشکن و فاکت بار برای مردم و جامعه دارد.

در صورت حیات در نشریه فصل تابستان به معضات آزمایشگاهی پرداخته خواهد شد.

هنگامی که با تندباد حوادث جهان دست به گریبانی
 و با سرسختی طوفان زندگی در نبرد 

تا می توانی ایستادگی کن 
اما آنگه که نه پای رفتنت ماند و نه تاب ایستادن

 بنشین و صبر کن 
بدان که طوفان های زمانه را زمانیست و سختی های دوران را دورانی 

می گذرند و می گذارندت 
که برخیزی 

مهم این است که برای برخاستن مهیا باشی

دکتر محمد صاحب الزمانى
مدیر مسئول
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چکیده  
پتاســیم  از الکترولیت هــای حیاتــی در حفــظ تعادل 
الکتریکی و عملکرد سلولی بدن است. هیپرکالمی می تواند 
منجر به عوارض شدید قلبی، عضانی و عصبی شود. با این 
حال، هیپرکالمی کاذب ناشــی از خطاهای پیش از آنالیز و 
حین آنالیز می تواند منجر به تشــخیص اشتباه هیپرکالمی 
گردد. همولیز درون آزمایشــگاهی، تأخیر در جداســازی 
سرم/پاسما از ســلول ها، دما و شرایط نگهداری نامناسب،  
آلودگی هنگام خــون گیری، اختــاات میلوپرولیفراتیو، 
لیز مکانیکی گلبول های ســفید در بدخیمی ها، هیپرکالمی 
کاذب خانوادگی و تداخات اندازه گیری از علل هیپرکالمی 
کاذب محسوب می شــوند. هدف این مقاله مروری، بررسی 
جامع منابع خطاهــای مؤثر بر بــروز هیپرکالمی کاذب و 
تبیین راهکارهای مبتنی بر شــواهد برای شناسایی دقیق، 

پیشگیری و اصاح این خطاها است.
کلمات کلیدى: پتاسیم، هیپرکالمی، هیپرکالمی کاذب 

مقدمه  
یون پتاسیم  )Kၰ)مهم ترین کاتیون داخل سلولی بدن و 
یکــی از عناصر حیاتی در حفظ عملکرد طبیعی ســلول ها 

اســت. حدود ۹۸ درصد +K کل بدن در داخل سلول ها قرار 
دارد و تنها دو درصد آن در مایع خارج سلولی یافت می شود. 
ایــن اختاف غلظت بین دو محیط، اساســی ترین عامل در 
ایجاد پتانسیل غشایی اســتراحت در سلول های عضانی و 
عصبی به شمار می رود. محدوده طبیعی غلظت پتاسیم سرم 
در افــراد بالغ معمواً بین 3/۵ تا ۵/۰ میلی مول در لیتر در 
نظر گرفته می شــود. حفظ این تعادل برای عملکرد طبیعی 
ســلول ها، به ویژه سلول های عضانی و عصبی، حیاتی است 
)۱). تنظیم غلظت + K سرم نتیجه تعامل دقیق بین ورود و 
خروج +K از ســلول ها و دفع کلیوی آن است. این فرآیند از 
طریق مجموعــه ای از پمپ ها، کانال ها و انتقال دهنده ها در 
غشای سلول ها کنترل می شود. در میان آن ها، پمپ سدیم–

 ،ATP پتاسیم نقش محوری دارد. این پمپ فعال با مصرف
سه یون سدیم را از ســلول خارج و دو یون +K را به درون 
ســلول وارد می کند و از این طریق غلظت باای + Kداخل 
ســلولی و پتانسیل غشــاء را حفظ می نماید. عاوه بر پمپ 
سدیم–پتاسیم، انواع مختلفی از کانال های+K  در سلول های 
بدن وجود دارند که خروج غیر فعال +K از ســلول را تنظیم 
انتقــال دهنده هایــی ماننــد نیــز   می کننــد. در کلیه هــا 

Naၰ/Kၰ/2Clၱ در باز جذب  ٪cotransporter٪و٪Hၰ/Kၰ-ATPase٪٪

 هیپرکالمی کاذب: بررسی خطاهای پیش از آنالیز 
 و حین آنالیز در اندازه گیری پتاسیم

دکتر محمد على تخشید  
استاد تمام بیوشیمى بالینى، گروه علوم 

آزمایشگاهى، دانشکده پیراپزشکى، دانشگاه 
علوم پزشکى شیراز، شیراز، ایران
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یا ترشح +K نقش موثری دارند )۲). 
عوامــل متعددی می توانند موجب جــا به جایی +K بین 
 فضای داخل و خارج ســلولی شــوند. انســولین با تحریک  
 Naၰ/Kၰ-ATPase  ســبب انتقــال +K به درون ســلول 
می شود و از این رو، پس از تجویز انسولین یا در مراحل اولیه 
درمان دیابت کتو اســیدوز، کاهش موقت +K سرم مشاهده 
می گردد. به طور مشابه، کاتکول آمین ها از طریق گیرنده های  
β₂و آلکالوز متابولیک با کاهــش غلظت یون های هیدروژن 
داخل ســلولی، ورود +K به ســلول ها را تســهیل می کنند. 
در مقابل، اســیدوز متابولیک، هیپرتونیسیته پاسما )مانند 
 K+ هیپرگلیسمی)، ورزش شدید و آسیب بافتی باعث خروج
از ســلول ها و افزایش سطح سرمی آن می شوند. هیپوکسی، 
هیپوترمی و داروهایی نظیر دیژیتالیس نیز می توانند عملکرد 

پمپ را مهار کنند و موجب افزایش +K سرم شوند )۲). 
هیپرکالمــی )Hyperkalemia) زمانــی رخ می دهد که 
غلظت پتاســیم ســرم به بیش از ۵/۰  میلــی مول در لیتر 
برسد. این اختال اغلب ناشی از کاهش دفع کلیوی پتاسیم 
در نتیجــه نارســایی کلیه یا کاهش ترشــح آلدوســترون، 
آزاد سازی پتاســیم از سلول ها )در اثر اســیدوز متابولیک، 
همولیــز، یــا آســیب بافتی گســترده مانند ســوختگی و 
رابدومیولیــز)، یا مصرف بیش از حد مکمل های پتاســیم و 
داروهای مؤثر بر سیســتم رنین–آنژیوتانسین–آلدوسترون 
نظیر مهارکننده های ACE، داروهای مسدود کننده گیرنده 
آنژیوتانســین II و اســپیرونواکتون ایجاد می شــود. عائم 
بالینی هیپرکالمی شامل ضعف عضانی، بی حسی یا مورمور 
اندام ها و آریتمی های تهدید کننده حیات نظیر فیبریاسیون 
بطنی و ایســت قلبی اســت. هیپرکالمی می تواند منجر به 
کندی هدایت دهلیزی–بطنی، بلوک قلبی، فیبریاســیون 
بطنی و حتی ایســت قلبی گردد. از این رو تشخیص صحیح 

هیپرکالمی واقعی اهمیت فراوان دارد )3). 
 بــا این وجود، بخــش قابل توجهــی از مقادیر غیرطبیعی 
+ K مشــاهده شده در آزمایش های بالینی ممکن است ناشی 

از خطاهــای پیش از آنالیــز )Preanalytical) و حین آنالیز 
)Analytical) باشــد. عواملی نظیر همولیــز نمونه، تأخیر 
در جدا ســازی ســرم، آلودگی با ضد انعقادها یا اشکاات در 
کالیبراســیون دســتگاه، می توانند منجر بــه مقادیر کاذب 
)پسودوهیپرکالمی) شوند )جدول ۱) )۴). تشخیص نادرست 
این موارد ممکن است به تجویز غیرضروری داروهای خطرناک، 
تصحیح نا به جای +K و عوارض قلبی–عروقی منجر شود. از 
این رو، هدف از نگارش این مقاله مروری تبیین علل واقعی و 
کاذب هیپرکالمی و مرور منابع خطا در مراحل پیش از آنالیز و 
حین آنالیز است. آگاهی از این مکانیسم ها و خطاها، زمینه ساز 
بهبود دقت تشــخیص، ارتقای کیفیت نتایج آزمایشــگاهی و 

کاهش عوارض درمانی ناشی از تفسیر نادرست خواهد بود.

علل  هیپرکالمى کاذب  
تشــخیص صحیح هیپرکالمــی نیازمنــد ارزیابی دقیق 
سطح پتاســیم ســرم و بررســی عائم بالینی بیمار است. 
اولیــن گام در این روند، تأیید نتایج آزمایشــگاهی و توجه 
به شــرایط نمونه گیری و پردازش آن می باشد، زیرا همولیز 
نمونه، لکوســیتوز یا ترومبوسیتوز شــدید می تواند منجر به 
نتایج کاذب پتاســیم شــود که اصطاحاً به آن هیپرکالمی 
کاذب گفته می شــود. در چنین شرایطی، تکرار اندازه گیری 
در نمونه مناســب، استفاده از پاســما هپارینه و جداسازی 
ســریع سرم از سلول ها، ضروری اســت تا از خطاهای پیش 
از آنالیز جلوگیری شــود. عوامل مختلفی می توانند در ایجاد 
هیپرکالمی کاذب نقش داشته باشند که در ادامه به بررسی 

آن ها پرداخته می شود. )جدول ۱)
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پاتوفیزیولوژىعللدسته عامل

 همولیز درون
 آزمایشگاهی 

* خون گیری تروماتیک
* سوزن با قطر نامناسب )باریک)

* مکش بیش از حد با سرنگ
* انتقال اجباری خون از سرنگ به لوله

* سانتریفوژ نامناسب یا تاخیری
* تکان شدید یا مخلوط کردن شدید لوله

* حمل با سیستم پنوماتیک

تخریب غشای گلبول های قرمز 
و آزاد شدن پتاسیم داخل 

سلولی به سرم/پاسما

 تأخیر در جداسازی
 سرم/پاسما از سلول ها

* ماندن نمونه بیش از 3 –۲ ساعت در دمای محیط
* نگهداری خون کامل در یخچال

نشت پتاسیم از گلبول های قرمز، 
 Naၰ/Kၰ ATPase  مهار پمپ

در دمای پایین

* نگهداری نمونه در دمای پایین ۴ درجه سانتی گراددما و شرایط نگهداری
* نوسان دمای حمل نمونه 

مهار گلیکولیز سلولی و نشت 
پتاسیم از گلبول ها

 فاکتورهای هنگام
 خون گیری

* فشار دادن مشت  
* بستن طوانی مدت گارو

* خون گیری از باای محل تزریق مایع حاوی پتاسیم

افزایش پتاسیم موضعی ناشی 
از فعالیت عضانی / همولیز 

موضعی / آلودگی نمونه

آلودگی نمونه
* آلودگی با K-EDTA به علت رعایت نکردن ترتیب خون گیری

*  آلودگی با محلول های حاوی پتاسیم
*  باقی ماندن پوویدون-آیداین روی پوست

ورود مستقیم پتاسیم یا  
EDTA  به نمونه و ایجاد 

افزایش کاذب پتاسیم و کاهش 
کلسیم

 اختاات میلوپروولیفراتیو 
  ٪(platelet٪>٪800×10ၯ/L)ترومبوسیتوز *
 ٪(WBC٪>٪150×10ၯ/L)لکوسیتوز شدید *

* اریتروسیتوز

آزاد شدن پتاسیم از پاکت ها 
هنگام لخته شدن یا لیز 

گلبول های سفید 
لیز مکانیکی لکوسیت ها 

در بدخیمی ها
* لیز  گلبول های سفید شکننده در لوسمی ها به ویژه در 

حمل با لوله پنوماتیک یا سانتریفوژ
آزاد شدن پتاسیم از 

لکوسیت های بسیار ناپایدار
هیپرکالمی کاذب 

خانوادگی 
* جهش های ژنتیکی مانند نقص GLUT1 افزایش نفوذ پذیری 

غشای گلبول های قرمز
نشت وابسته به دمای پتاسیم از   
گلبول های قرمز در دمای اتاق

تداخات اندازه گیری 
* هپارین بنزالکونیوم در کاتترهای وریدی

C  دوزهای باای ویتامین*
* تداخل با الکترودهای انتخاب گر یون 

اثر مواد مداخله گر بر سنجش 
الکترودی پتاسیم

* همولیز خفیف یا شرایطی که پتاسیم پایین را به محدوده نورموکالمی کاذب
نرمال می آورد

پنهان کردن هیپوکالمی واقعی 
به صورت مقادیر نرمال
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همولیز درون آزمایشگاهى    
همولیــز حین یا پــس از خون گیری شــایع ترین علت 
خطاهای پیش از آزمایش از جمله هیپرکالمی کاذب اســت 
)۵). از آنجا که غلظت داخل ســلولی پتاسیم در سلول های 
خونــی، به ویژه در گلبول های قرمز ، بیش از ۲۰ برابر مایع 
خارج سلولی است همولیز می تواند موجب رها سازی پتاسیم 
از گلبول های قرمز و افزایش قابل توجه غلظت پتاســیم در 
سرم/پاسما شــود. افزایش مقدار پتاسیم به درجه همولیز 
همبســتگی دارد. مطالعات متعددی نشان داده اند که سرم 
یا پاســمای همولیز شده حاوی ۱ گرم در لیتر هموگلوبین 
موجب افزایش ۰̄۲۷ تا ۰̄33 میلی مول در لیتر در غلظت 

پتاسیم می شود )۶). 
بــه طور کلی، غلظت پتاســیم در ســرم کمــی بااتر از 
پاســما است، زیرا طی فرآیند لخته شدن، مقداری پتاسیم 
از پاکت ها آزاد می شــود. اختاف میانگین غلظت پتاسیم 
بین سرم و پاســما ۰.3۶±۰.۱۸ میلی مول در لیتر است. 
همبستگی معنی داری میان شــمارش پاکت ها و اختاف 
مقادیر پتاسیم سرم و پاسما وجود دارد )۷).  گزارش شده 
است که افزایش غلظت پتاســیم پاسما نه تنها با شاخص 
همولیز گلبول های قرمز، بلکه با شمارش گلبول های سفید 
و لیز آن ها نیز مرتبط اســت )۶). شــواهدی وجود دارد که 
نمونه های خون مویرگی غلظت پتاســیم بااتری نسبت به 
نمونه های وریدی دارند؛ این امر احتمااً ناشی از نشت بیشتر 
پتاسیم از گلبول های قرمز در نمونه های مویرگی است. این 
یافته ها به ویژه با توجه به کاربرد رو به افزایش آناایزرهای 
 ( Point-of-care-tes ting ;POCT( آزمایش در محــل
که معمواً شاخص همولیز در آن ها تعیین نمی شود، اهمیت 
دارند )۸). عواملــی همچون تکنیک های جمع آوری نمونه، 
ابزارها و خطاهای مربوط به نگهداری نمونه می توانند موجب 
همولیــز و در نتیجه هیپرکالمی کاذب شــوند. که در ادامه 

بحث می شوند.
خونگیری همراه آسیب،  تاش مکرر برای خونگیری، قطر 
نامناسب ســوزن، نیروی بیش از حد هنگام کشیدن خون 
با ســرنگ در هنگام انتقال نمونه، عــدم تطابق قطر کاتتر 
می توانند موجــب همولیز و در نتیجــه هیپرکالمی کاذب 
شــوند. تکان دادن شــدید لوله برای مخلوط کردن خون با 

ضدانعقاد نیز باعث ایجاد همولیز می شود. نیروهای مکانیکی 
هنگام جمع آوری و پــردازش نمونه از جمله مخلوط کردن 
شدید، نیروی سانتریفوژ بیش از حد، سانتریفوژ طوانی در 
زاویه ثابت یا ســانتریفوژ مجدد لوله هــای ژل دار به عنوان 
علل احتمالی هیپرکالمی کاذب در نظر گرفته می شوند )۴).

اســتفاده از ســرنگ با مکش بیش از حد بــه جای لوله 
خأ، شــایع ترین علت همولیز اســت. در یک مطالعه، ۱۹̃ 
نمونه های جمع آوری شده با سرنگ همولیز شده بودند، در 
حالی که تنها 3̃ از نمونه های جمع آوری شده با لوله های 
خأ دچار همولیز شــده بودند. خارج کردن خون از سرنگ 
و ورود آن با فشــار به لوله خأ باعث ایجاد نیروی برشی بر 
غشای گلبول های قرمز شده و موجب تخریب آن ها می شود؛ 
لوله های خأ باید بدون فشــار و از طریق مکش طبیعی پر 
شوند. کشیدن خون از طریق سوزن یا کاتتر باریک نیز باعث 
تخریــب گلبول های قرمز در حین عبــور از مجرای باریک 
می شود. میزان همولیز با قطر سوزن یا کاتتر نسبت معکوس 
دارد. همولیز نمونه های خون در نمونه های جمع آوری شده 
از کاتتــر وریدی به طــور معنا داری بیشــتر از نمونه های 
جمع آوری شــده با خون گیری و لوله خأ بوده است، زیرا 
نیروی بیشتری برای خون گیری از کاتتر وریدی ازم است 
کــه می تواند موجب تخریب گلبول های قرمز شــود. با این 
حــال، جمع آوری خون در لوله های خأ  همچنان می تواند 
موجب هیپر کالمی کاذب در بیماران مبتا به لوسمی شود.

پژوهشگران نشان داده اند که سانتریفوژ مجدد نمونه های 
خون در لوله های ژل دار موجب هیپرکالمی کاذب می گردد. 
ســانتریفوژ مجدد باعث می شــود گلبول های قرمز غنی از 
پتاســیم، پتاسیم را در سرم یا پاســما آزاد کنند. لوله های 
ژل دار به طور طبیعی از نشــت پتاســیم از ایه سلولی به 
ایه سرم جلوگیری می کنند و از سانتریفوژ مجدد باید برای 
نمونه های مورد استفاده در آزمون پتاسیم اجتناب شود )۴).

حمل نمونــه از طریق سیســتم های لوله های پنوماتیک 
روشــی رایج در آزمایشگاه ها اســت. جا به جایی نامناسب 
نمونه می تواند موجب نشــت اجزای داخل سلولی به پاسما 
شود. این افزایش کاذب ناشی از همولیز نبوده، بلکه احتمااً 
به لیز گلبول های سفید شکننده در جریان انتقال مربوط بود 
که توسط آشــفتگی، لرزش و نیروی برشی تشدید می شد. 
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تاثیرات انتقال پنوماتیک بر غلظت پتاســیم می تواند بسته 
به نوع لوله نمونه متفاوت باشــد. نشــت پتاسیم از سلول ها 
یا ژل جدا کننــده در طی فرآیند انتقــال می تواند موجب 
افزایش کاذب غلظت پتاسیم شــود. بنابراین، آزمایشگاه ها 
باید در برخورد با نمونه های بیماران مبتا به لوسمی بسیار 
محتاط باشــند، زیرا این بیماران پتانسیل باایی برای ایجاد 

هیپرکالمی کاذب دارند )۹).

تأخیر در جداسازى سرم/پاسما از سلول ها  
حداقل 3۰ دقیقه برای تشــکیل لخته خــون به منظور 
آماده سازی سرم ازم است. حداکثر زمان توصیه شده بین 
جمع آوری نمونه و جداســازی لخته و سرم ۲ ساعت است. 
باقی ماندن ســرم روی لخته برای مــدت طوانی می تواند 
به طور قابل توجهی مقادیر پتاســیم را تغییر دهد. موسسه 
»استانداردهای آزمایشگاه بالینی« توصیه می کند که سرم 
یا پاسما باید در اسرع وقت از تماس با سلول ها جدا شود و 
حداکثر زمان تماس ۲ ساعت است. تأخیر در پردازش نمونه 
به هر دلیلی می تواند منجر به افزایش کاذب غلظت پتاسیم 

در سرم یا پاسما شود )۶).

دما و شرایط نگهدارى  
مطالعات نشان داده ا ند که اگر یک نمونه خون کامل در 
دمای ۲۵ درجه سانتی گراد نگهداری شود، غلظت پتاسیم 
سرم طی ۱.۵ ساعت به میزان ۰.۲ میلی مول در لیتر افزایش 
می یابد. این افزایش می تواند به ۲ میلی مول در لیتر برســد 
وقتی نمونه به مدت ۵ ســاعت در ۴ درجه سانتی گراد قرار 
می گیرد. این پدیده عمدتاً ناشی از مهار گلیکولیز  گلبول های 
قرمز و نیز مهار پمپ Naၰ/Kၰ ATPase  در دماهای پایین 
اســت، که منجر به نشت پتاســیم از سلول ها و مهار انتقال 
پتاسیم به داخل سلول ها می شود. نگهداری در دماهای سرد 
باعث خروج پتاســیم از سلول ها و در نتیجه افزایش غلظت 
پتاسیم خارج ســلولی می شــود. بنابراین نمونه های خون 
برای آزمون پتاســیم باید قبل از سانتریفوژ و جداسازی، در 
دمای محیط نگهداری شــوند. در دماهــای باا )3۲ درجه 
ســانتی گراد)، تغییر غلظت پتاســیم دو جهته است: ابتدا 
کاهش به دلیل گلیکولیز و ســپس افزایش به دلیل انتشار 

پتاســیم از ســلول ها. پدیده دوم احتمااً ناشی از مصرف و 
 تخلیه گلوکز و در نتیجه کاهش ATP مورد نیاز برای پمپ

 Naၰ/Kၰ ATPase اســت. نگهداری نمونه خون در دمای 
کمــی بااتر از ۲۰ درجه ســانتی گراد، خطــر اندازه گیری 
کاذب پتاســیم را به حداقل می رســاند. دمای توصیه شده 
برای نگهداری نمونه پیش از آنالیز ۲۵-۱۵درجه سانتی گراد 
اســت. افزایش سطح پتاســیم در نمونه های گرفته شده از 
مطب پزشــکان بیــش از نمونه های جمع آوری شــده در 
بخش های بســتری یا آزمایشگاه مشــاهده شده است؛ این 
تفاوت به تغییرات دمایی در طی حمل و نقل در زمســتان 
نســبت داده می شود، پدیده ای که هیپرکالمی کاذب فصلی 
نام دارد. حفظ دمای صحیح نمونه در هوای بســیار سرد یا 
گرم دشوار است. همه آزمایشگاه ها باید از تأثیر دما بر نتایج 

غلظت پتاسیم و احتمال بروز خطا آگاه باشند )۱۰).

فاکتورهاى هنگام خون گیرى  
نشان داده شده است که مشت کردن به مدت یک دقیقه 
هنگام خون گیری می تواند غلظت پتاســیم را تا حدود ۱̄۰ 
میلی مــول در لیتر افزایش دهد. افزایش غلظت پتاســیم 
ناشی از مشــت کردن نتیجه رهاسازی موضعی پتاسیم در 
حین انقباض عضات ساعد است. مشت کردن مکرر موجب 
افزایش غلظت پتاسیم می شود، در حالی که توقف آن سطح 
پتاسیم ســرم را که به طور کاذب افزایش یافته بود کاهش 

می دهد)۶). 
به کارگیری گارو برای بیش از یک دقیقه موجب همولیز 
و افزایش معنی داری در غلظت پتاســیم پاسما، در دامنه 
۰̄۰۵ تا ۰̄۵ میلی مول در لیتر می گردد. ترکیب اســتفاده 
طوانی مدت و بیش از حد محکم از گارو با مشــت کردن 
مکرر هنگام خون گیری می تواند احتمال وقوع  هیپرکالمی 
کاذب را افزایش دهد. از این رو زمان به کارگیری گارو باید 

به حداقل برسد تا از این اثر جلوگیری شود )۴).
خون گیری از بــاای محل تزریق وریدی می تواند نمونه 
را به طور مستقیم آلوده کرده و باعث افزایش سطح پتاسیم 
شــود، اگر محلول انفوزیون حاوی غلظــت قابل توجهی از 
پتاســیم باشــد. برای جلوگیری از آلودگی ناشی از محلول 
انفوزیون، خون باید از بازوی دیگر گرفته شود. خون گیری 
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از پایین محل انفوزیون ممکن اســت انجام شود، اما توصیه 
نمی شــود. مایعات تزریقی حاوی پتاســیم، از آلودگی های 

شایع نمونه ها هستند )۴).

آلودگى نمونه   
نمونه هــا ممکن اســت از طریــق ورود پتاســیم هنگام 
خون گیری از یک خط وریدی، آلودگی ناشی از خون گیری 
قبلی با اســتفاده از لوله حاوی K-EDTA، یا ورود ســایر 
موادی که با اندازه گیری یون پتاسیم توسط الکترود انتخابی 
یون )ISE) تداخــل ایجاد می کنند، آلوده شــوند. آلودگی 
درون لوله ای K-EDTA شــایع است. آلودگی درون لوله ای 
K-EDTA ممکن اســت از طریق بازگشت خون هنگامی 
که خون ابتدا وارد لوله K-EDTA می شود، آلودگی سوزن 
ســرنگ هنگام ورود خون به لوله K-EDTA پیش از سایر 
لوله ها، یا انتقال مســتقیم خون از لوله K-EDTA به سایر 
لوله هــا رخ دهد. اگر نمونه خون، هیپرکالمی شــدید و غیر 
منتظره همراه با هیپوکلســمی نشــان دهــد، باید آلودگی 
K-EDTA به شدت مورد ظن و بررسی قرار گیرد. می توان 
آلودگــی EDTA را با اندازه گیــری آنالیت های تحت تأثیر 
EDTA، مانند کلســیم، منیزیم، آهن و آلکالن فسفاتاز یا با 

اندازه گیری مستقیم EDTA تشخیص داد )۱۱).
ترتیب توصیه شــده برای جمــع آوری نمونه های خون 
محیطی به شرح زیر است: کشــت خون، لوله های سیترات 
سدیم، لوله های سرم، لوله های SS t با ژل، لوله های هپارین، 
لوله هــای هپاریــن ژل دار، لوله هــای  EDTA و در نهایت 
لوله های سدیم فلوراید–اکساات پتاسیم. اگر ترتیب توصیه 
شــده رعایت نشــود، آلودگی انتقالی یا جریان بازگشــتی 
K-EDTA یا اکســاات پتاســیم می تواند موجب افزایش 
کاذب غلظت پتاسیم شــود. آموزش مداوم کارکنان، پیروی 
از روش های اســتاندارد و رعایت ترتیب صحیح خون گیری 
می تواند آلودگی K-EDTA و در نتیجه خطاهای مربوط به 

مقدار پتاسیم را به حداقل کاهش دهد )۴).
پوویدون-ید )بتادیــن) که یک ماده ضــد عفونی کننده 
وسیع الطیف برای استعمال موضعی است که می تواند گاهی 
موجب افزایش کاذب غلظت پتاســیم پاســما شود. برای 
جلوگیری از نتایج گمــراه کننده، پوویدون-ید باید پیش از 

خون گیری با الکل ۷۰̃ کاماً از پوســت پاک شود یا چند 
میلی لیتر اول خون دور ریخته شــود. نشان داده شده است 
که مواد ضدعفونی کننده دســت می توانند غلظت پتاسیم را 
به طور قابل توجهی افزایش دهند، به ویژه در نمونه های خون 
کامل روی دستگاه های POCT با روش ISE مستقیم)۱۲).

اختالات میلوپرولیفراتیو و ترومبوسیتوز  
اختــاات  در  شــایع  یافتــه ای  کاذب  هیپرکالمــی   
میلوپرولیفراتیو است. این افزایش متناسب با شمار گلبول های 
ســفید یا پاکت  اســت. هیپرکالمی کاذب ابتدا در بیماران 
مبتا به ترومبوســیتوز گزارش شده است. افزایش پاکت ها 
به میــزان ۱۰ၯ×۱۰۰۰ در لیتر موجــب افزایش حدود ۰.۲ 
میلی مول/لیتر در پتاسیم پاســما و ۰.۷ میلی مول/لیتر در 
پتاسیم سرم می شود. این پدیده در حضور سرطان یا سندرم 
لیز تومور تشدید می شود. گربر و همکاران گزارش کردند که 
بــروز هیپرکالمی کاذب در بیمارانی که پاکت بیشــتری از 
۱۰ၯ×۵۰۰ در لیتر دارند 3۴̃ و در بیمارانی با پاکت کمتر 
از ۱۰ၯ×۲۵۰ در لیتر تنها ۹̃ است، که نشان دهنده ارتباط 

مستقیم غلظت سرمی پتاسیم با شمارش پاکت است )۴).
گزارش هایی از بیماران با میلوفیبروز همراه با ترومبوسیتوز 
و لکوســیتوز شــدید وجود دارد که دچار هیپرکالمی کاذب 
ناشی از لیز سلولی درون لوله ای شده اند. همچنین هیپرکالمی 
کاذب در بیماری میلوفیبروز همراه با پاکت های غول پیکر 
و گلبول های قرمز هســته دار نیز دیده شــده است. توضیح 
رایج این پدیده، آزادسازی پتاسیم از لکوسیت های در حال 
لیز در طی لخته سازی اســت، اما این تنها افزایش پتاسیم 
سرم را توضیح می دهد. به دلیل مشاهده هیپرکالمی کاذب 
در پاســما، فرض شده است که لکوســیتوز شدید موجب 
افزایش مصرف ســوخت های متابولیــک و اختال در پمپ 
Naၰ/Kၰ ATPase می شود که در نهایت باعث نشت پتاسیم 
از گلبول های ســفید فراوان می گردد. همچنین گلبول های 
سفید بیماران لوسمیک شکننده اند و تحت استرس مکانیکی 

به راحتی لیز شده و پتاسیم آزاد می کنند )۱3).

هیپرکالمى کاذب خانوادگى  
هیپر کالمی کاذب خانوادگی یک اختال ارثی اســت که 
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در آن گلبول های قرمز در دمای اتاق دچار نشــت پتاســیم 
وابسته به دما از غشــای خود می شوند. افزایش قابل توجه 
پتاسیم پاسما پس از ۲ ساعت در دمای اتاق دیده می شود 
و بیشــترین مقدار پس از ۴ ساعت اســت. غلظت پتاسیم 
پاســما در گردش طبیعی اســت. این اختال نادر است و 
نوعی استوماتوســیتوز ارثی محسوب می شود. کمبود حامل 
گلوکز GLUT1 می تواند موجب نقص غشــای گلبول های 
قرمز و در نتیجه افزایش نشــت پتاسیم و هیپرکالمی کاذب 

شود )۱۴).

 هیپرکالمى کاذب معکوس   
به طور ســنتی، هیپر کالمی کاذب به افزایش پتاســیم 
سرم ناشــی از آزاد سازی پتاسیم در طی جمع آوری نمونه 
و تشکیل لخته گفته می شــود، در حالی که پتاسیم پاسما 
طبیعی اســت. در ســال های اخیر، مواردی از هیپرکالمی 
کاذب معکوس گزارش شــده اســت که بــه صورت غلظت 
کاذبِ باای پتاسیم پاسما در حضور سطح طبیعی پتاسیم 
ســرم تعریف می شــود. موارد متعددی در بیماران مبتا به 
لوســمی یا لنفوم گزارش شده اســت )۱۵). فرض می شود 
که آســیب غشای سلولی ناشــی از هپارین و نشت پتاسیم 
در زمینه بدخیمی های خونی علت اصلی هیپرکالمی کاذب 
معکوس می باشــد. افزایش همزمان پتاسیم و LDH بدون 
همولیز می تواند نشــانگر لیز درون لوله ای گلبول های سفید 

باشد )۹).

 تداخات اندازه گیرى   
کاتترهای پوشــیده شــده با بنزالکونیوم–هپارین معمواً 
به عنوان وســایل دسترســی داخل عروقــی در بخش های 
مراقبت ویژه استفاده می شوند. خون گیری از چنین کاتتری 
و اندازه گیری با برخی  ISEها نشــان داده اســت که مقدار 
سدیم و پتاســیم را افزایش می دهد. مطالعات نشان داده اند 
کــه بنزالکونیوم–هپارین هنگامی که دســتگاه های دارای 
ISE غیرمســتقیم برای اندازه گیری پتاسیم در سرم رقیق 
شده به کار می روند، موجب افزایش کاذب پتاسیم می شود. 
ایــن افزایش کاذب به دلیل تداخــل بنزالکونیوم–هپارین با 
اندازه گیری ISE اســت. پس از شست وشــوی کاتتر با ۱۰ 

 ISE میلی لیتر خــون، این تداخــل در آزمون پتاســیم با
 ISE غیرمســتقیم از بین می رود. اگر آزمایشگاه از سیستم
برای اندازه گیری پتاســیم در پاســما یا خون کامل بدون 
رقیق سازی استفاده کند، تداخلی وجود نخواهد داشت )۱۶). 

 پسودونرموکالمى  
عوامل ایجاد کننــده هیپرکالمی کاذب می توانند موجب 
باا رفتن کاذب پتاســیم و پنهان ســازی هیپوکالمی شده 
و آن را به صــورت »نرموکالمی« جلــوه دهند. این حالت 
خطرناک اســت زیرا به عنوان مقدار طبیعی تلقی می شود. 
اگــر پتاســیم نمونه خــون کامل انــدازه گیری شــده با 
دســتگاه گازهای خونی باا )یا گاهــی طبیعیِ کاذب) بود، 
بایــد هیپرکالمی کاذب ناشــی از همولیــز را رد کرد؛ زیرا 
 دســتگاه گازهای خونی اندیس همولیز را گزارش نمی کند.

 POCT نمونه خون مویرگی نیز اغلب مقادیر بااتری روی
نشان می دهد )۸).

 علل متفرقه  
اسپلنکتومی نیز می تواند موجب هیپرکالمی کاذب شود، 
زیــرا طحال مخزن عمده پاکت ها اســت. ایــن پدیده در 
بیماران مبتا به میلوفیبروز ایدیوپاتیک یا ترومبوسیتوز پس 
از اسپلنکتومی تشدید می شــود. در بیماران دچار نارسایی 
مزمــن کلیه، وجود نئوپاســم میلوپرولیفراتیو نیز می تواند 

موجب هیپرکالمی کاذب شود )۱۷).

بررسى و پیشگیرى از هیپرکالمى کاذب   
بســیاری از اختاات بالینی می توانند سبب هیپرکالمی 
شــوند که نیازمند توجه  فوری و مداخله درمانی هستند. از 
ســوی دیگر، هیپرکالمی کاذب یکی از شایع ترین خطاهای 
پیش از آنالیز و حین آنالیز است که اغلب منجر به تشخیص 
نادرست و خطا در مدیریت بیمار می شود. بنابراین، تشخیص 
صحیــح باید به موقع و با دقت انجــام گیرد، به ویژه زمانی 
که نتایج متوالی پتاســیم با یکدیگر ناســازگارند یا وضعیت 
بالینی بیمار نشــانگر هیپرکالمی واقعی نیســت. در صورت 
ظن به هیپرکالمی کاذب، باید با آزمایشگاه مشورت شود تا 
نمونه مناســب گرفته و بررسی ازم انجام گردد. در محیط 
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آزمایشــگاهی، اقدامات زیر باید برای بررسی و پیشگیری از 
هیپرکالمی کاذب انجام شود:

۱-  بررســی همولیز با مشــاهده چشــمی یا استفاده از 
اندیس های همولیز

۲- کاهش تروما به نمونه به منظور جلوگیری از همولیز
3- سانتریفوژ و آزمایش سریع نمونه

۴- در صورت باا بودن پتاســیم ســرم، اندازه گیری هم 
زمان پتاسیم سرم و پاسما برای مقایسه

۵- در هر بیمار با لکوسیتوز یا ترومبوسیتوز شدید احتمال 
هیپرکالمی کاذب را در نظر بگیرید.

۶- در حضور هیپرکالمی کاذب در پاســمای هپارینه در 
بیمار دارای لکوســیتوز، پتاســیم را از خون کامل در سرنگ 
هپارین متعادل روی دستگاه گازهای خونی اندازه گیری کنید.

۷- ارســال دســتی نمونه در صورت امکان برای کاهش 
همولیز ناشی از سیستم های حمل پنوماتیک.

در کنار اهمیت هیپرکالمی کاذب، باید نسبت به نرموکالمی 
کاذب نیز آگاه بود؛ حالتی که به راحتی نادیده گرفته می شود. 
در چنین مواردی، همان عواملی که سبب هیپرکالمی کاذب 
می شوند، می توانند هیپوکالمی را پنهان کرده و سطح پتاسیم 
را در محدوده طبیعی قرار دهند که خطرناک تر از هیپرکالمی 
اســت، زیرا ممکن است طبیعی تلقی شــود. در هیپرکالمی 
کاذب معکــوس، آنالیــز نمونه با دســتگاه گازهای خونی یا 

POCT توصیه می شــود؛ با این حال باید توجه داشــت که 
اندیس همولیز در این دستگاه ها گزارش نمی شود.

ارتباط میان پزشکان و متخصصان آزمایشگاه در شرایطی 
کــه نتایج آزمایشــگاهی بــا وضعیت بالینــی تطابق ندارد 
بســیار حیاتی است. پزشک باید تفســیر مقادیر پتاسیم را 
با یافته های بالینی و ECG تطبیــق دهد تا بتواند تصمیم 
درمانی مناســب و به موقع اتخاذ کند. ECG نقش مهمی 
در افتــراق هیپرکالمی کاذب/هیپرکالمــی کاذب معکوس 
از هیپرکالمــی واقعــی دارد. عدم وجــود تغییرات تیپیک 
 ECG نشــانه ای مهــم به نفــع هیپرکالمی کاذب اســت.

سطح باای LDH پاسما ممکن است نشان دهنده همولیز 
یا لیز گلبول های سفید شکننده باشد.

خاصه و نتیجه گیرى  
عوامل متعددی، به تنهایی یا به صورت ترکیبی، می توانند 
سبب افزایش کاذب پتاســیم یا پنهان سازی هیپوکالمی و 
ایجاد نرموکالمی شوند. باید تاش کرد این عوامل به حداقل 
برســند؛ زیرا پتاسیم عمدتاً درون ســلولی است و تغییرات 
جزیی می تواند باعث تغییرات بزرگ در ســطح اندازه گیری 
شده شود. پزشکان باید نسبت به هیپرکالمی کاذب هوشیار 
باشــند، به ویژه زمانی که نتایج متوالی پتاسیم ناسازگار با 

یکدیگر یا با وضعیت بالینی بیمار هستند.
References:

1-٪S٪tone٪MS,٪Martyn٪L,٪Weaver٪CM.٪Potassium٪Intake,٪Bioavailability,٪Hypertension,٪and٪Glucose٪Control.٪Nutrients.٪2016;8.(7).
2-٪Palmer٪BF.٪Regulation٪of٪Potassium٪Homeos٪tasis.٪Clinical٪journal٪of٪the٪American٪Society٪of٪Nephrology٪:٪CJASN.٪2015;10(6):1050-60.
 3-٪Krishnan٪SK,٪Lepor٪NE.٪Acute٪and٪Chronic٪Cardiovascular٪Efects٪of٪Hyperkalemia:٪New٪Insights٪Into٪Prevention٪and٪Clinical٪Management.٪Reviews٪in٪cardiovascular٪medicine.
2016;17٪Suppl٪1:S9-s21.
4-٪Meng٪QH,٪Wagar٪EA.٪Pseudohyperkalemia:٪A٪new٪twis٪t٪on٪an٪old٪phenomenon.٪Critical٪reviews٪in٪clinical٪laboratory٪sciences.٪2015;52(2):45-55.
5-٪Zare٪M,٪Akhormeh٪K,٪Takhshid٪M.٪Qualitative٪and٪Quantitative٪Approaches٪for٪Determination٪of٪Hemolyzed٪Serum.٪Medical٪Laboratory٪Journal.٪2015;9(2):32-8.
6-٪Schlüter٪K,٪Cadamuro٪J.٪Erroneous٪potassium٪results:٪preanalytical٪causes,٪detection,٪and٪corrective٪actions.٪Critical٪reviews٪in٪clinical٪laboratory٪sciences.٪2023;60(6):442-65.
 7-٪Mahto٪M,٪Kumar٪M,٪Kumar٪S,٪Banerjee٪A.٪Pseudohyperkalemia٪in٪Serum٪and٪Plasma:٪The٪Phenomena٪and٪Its٪Clinical٪Implications.٪Indian٪journal٪of٪clinical٪biochemis٪try٪:٪IJCB.
2021;36(2):235-8.
8-٪Buño٪A,٪Oliver٪P.٪POCT٪errors٪can٪lead٪to٪false٪potassium٪results.٪Advances٪in٪laboratory٪medicine.٪2022;3(2):142-52.
 9-٪Huang٪N,٪Bufalino٪S,٪Czerlanis٪C.٪Pneumatic٪Tube-Induced٪Reverse٪Pseudohyperkalemia٪in٪a٪Patient٪With٪Chronic٪Lymphocytic٪Leukemia.٪Federal٪practitioner٪:٪for٪the٪health٪care
professionals٪of٪the٪VA,٪DoD,٪and٪PHS.٪2016;33(Suppl٪5):60s-2s.
10-٪Sinclair٪D,٪Bris٪ton٪P,٪Young٪R,٪Pepin٪N.٪Seasonal٪pseudohyperkalaemia.٪Journal٪of٪clinical٪pathology.٪2003;56(5):385-8.
11-٪Davidson٪DF.٪Efects٪of٪contamination٪of٪blood٪specimens٪with٪liquid٪potassium-EDTA٪anticoagulant.٪Annals٪of٪clinical٪biochemis٪try.٪2002;39(Pt٪3):273-80.
12-٪Asirvatham٪JR,٪Moses٪V,٪Bjornson٪L.٪Errors٪in٪potassium٪measurement:٪a٪laboratory٪perspective٪for٪the٪clinician.٪North٪American٪journal٪of٪medical٪sciences.٪2013;5(4):255-9.
 13-٪Ong٪YL,٪Deore٪R,٪El-Agnaf٪M.٪Pseudohyperkalaemia٪is٪a٪common٪inding٪in٪myeloproliferative٪disorders٪that٪may٪lead٪to٪inappropriate٪management٪of٪patients.٪International٪journal
of٪laboratory٪hematology.٪2010;32(1٪Pt٪1):e151-7.
14-٪Sugimoto٪T,٪Kume٪S,٪Osawa٪N,٪Nakazawa٪J,٪Koya٪D,٪Kashiwagi٪A.٪Familial٪pseudohyperkalemia:٪a٪rare٪cause٪of٪hyperkalemia.٪Internal٪medicine٪(Tokyo,٪Japan).٪2005;44(8):875-8.
15-٪Abraham٪B,٪Fakhar٪I,٪Tikaria٪A,٪Hocutt٪L,٪Marshall٪J,٪Swaminathan٪S,٪et٪al.٪Reverse٪pseudohyperkalemia٪in٪a٪leukemic٪patient.٪Clin٪Chem.٪2008;54(2):449-51.
16-٪Koch٪T,٪Cook٪J.٪Benzalkonium٪interference٪with٪tes٪t٪methods٪for٪potassium٪and٪sodium.٪Clinical٪chemis٪try.٪1990;36(5):807-8.
17-٪Wilson٪R,٪Skelly٪RT.٪Pseudohyperkalaemia:٪a٪rare٪complication٪of٪splenectomy.٪Annals٪of٪the٪Royal٪College٪of٪Surgeons٪of٪England.٪2017;99(2):e52-e.30.



22
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

خاصه  
 ،(pitted keratolysis( ضایعــات کراتولیز حفره دار پــا
تریکوباکتریوزیس ساقه های مو در چین های پوستی ناحیه 
زیر بغل و عانه و اریتراســما ســه نوع درماتوز شناخته شده 
می باشــند که در اثر گونه هایی از جنس کورینه باکتریوم به 
وجود می آیند. تظاهرات بالینی اریتراســما با ضایعات بدون 
عامــت آزار دهنده  اغلب در چین های پوســتی و نواحی 
مرطوب مشــخص می شــود. این ضایعات معمواً به صورت 
لکه های هایپرپیگمانته قرمز یا قهوه ای پوست با پوسته ریزی 
و هیپوپیگمانتاســیون مرکزی مشاهده می شوند، همچنین  
ممکن است کمی برآمده باشند. رایج ترین تست تشخیصی 
اریتراســما معاینه با امپ وود اســت. امپ وود یک منبع 
نور سیاه با گستره تابش نور بین 3۲۰ تا ۴۰۰ نانومتر است 
که البته مناســب ترین طول موج معادل 3۶۵ نانومتر است. 
تشخیص اریتراسما را می توان از طریق مشاهده فلورسانس 
قرمز مرجانی یا مرجانی صورتی در جریان معاینه امپ وود 
بر روی پوســت آسیب دیده تایید کرد. پورفیرین ها، عمدتاً 
کوپروپرفیرین III، که توســط کورینه باکتری ها ســاخته 
می شوند منشأ این فلورسانس متمایز هستند. اوروپورفیرین 
I همچنین با فلورسانس کورینه باکتری ها در زیر امپ وود 
مرتبط است. قابل توجه است که اگر محل ضایعه اخیراً تمیز 
و با آب شسته شده باشــد، آزمایش یا معاینه با امپ وود، 

منفی کاذب نشان خواهد داد.

 تشــخیص های افتراقی اریتراســما، به ویــژه در ناحیه 
کشــاله ران، شــامل عفونــت کاندیدا آلبیکنــس، عفونت 
)پیتریازیــس  فورفــور  مااســزیا  عفونــت  درماتوفیــت، 
 ورسیکالر یا تینا ورســیکالر)، پیتریازیس روتوندا و درماتوز 
Terra irma-forme است. این شرایط می توانند به صورت 
پاک های هیپرپیگمانته و با مرزهای مشــخص دیده شوند. 
با این حال، بررســی امپ وود و یافته های ام هیدروکسید 
پتاســیم  و درمان با ایزوپروپیل الکل ۷۰ درصد می تواند به 
تمایز بین این ضایعات کمک کند. پیتریازیس روتوندا از گروه 
بیماری های پاپولوســکواموس و یک اختال کراتینیزاسیون 
پوست است که به صورت لکه های کاما دایره ای و پوسته دار 
روی تنه و قســمت های پروگزیمــال اندام ها )پاها و بازوها) 
ظاهر می شــود. ممکن است با بیماری هایی مانند کارسینوم 
سلول های کبدی )هپاتوسلوار) در گروه های مستعد نژادی 
همــراه باشــد. درماتــوز Terra irma-forme با لکه ها و 
پاک های پوســتی قهــوه ای مایل به خاکســتری چرکین 
)dirty) مشــخص می شــود که می توان آن ها را به سادگی 
با کشیدن ســواب با پدهای الکلی از بین برد. پاتوژنز آن به 
کراتینه شدن غیرطبیعی و تاخیری نسبت داده شده است. 
اگر چه بیماران مبتا با ضایعات معمولی ظاهر می شوند، اما 
این اختال توسط متخصصان پوست شناخته شده نیست. 

باکتریوم،  اریتراســما، درماتوز، کورینه  کلمات کلیدى: 
امپ وود

اریتراسما و درماتوزهای غیرعفونی مشابه

دکتر محمد قهرى  
دکتراى علوم آزمایشگاهى

Ph.D قارچ شناسى پزشکى
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مقدمه  
اریتراسما یک عفونت باکتریایی پوست است که معمواً 
ایجاد         Corynebacterium minutissimum توســط 
می شــود. این پاتوژن ایــه شــاخی را در نواحی گرم و 
مرطوب پوســت دچار عفونت می کند. معمواً نواحی زیر 
بغل، اینگوینال و بین انگشــتی تحت تأثیر قرار می گیرند. 
بیشتر در افراد دیابتی و افراد مسن دیده می شود. در واقع، 
اریتراسما ۱۷.۶ درصد از عفونت های باکتریایی پوست در 
افراد مســن و ۴۴ درصد از عفونت های ای انگشتان پا را 
در افراد مبتا به دیابت تشکیل می دهد. تظاهرات بالینی 
اریتراســما با ضایعات بدون عامــت اغلب در چین های 
پوستی و نواحی مرطوب مشخص می شود. معمواً لکه های 
هایپرپیگمانته قرمز یا قهوه ای پوســت با پوســته ریزی و 
هیپوپیگمانتاسیون مرکزی مشــاهده می شود. همچنین 
ممکن است ضایعات کمی برآمده باشند. رایج ترین تست 
تشخیصی اریتراسما معاینه با امپ  وود است. امپ وود 
یک منبع نور ســیاه با گستره تابش نور بین 3۲۰ تا ۴۰۰ 
نانومتر است و مناسب ترین طول موج معادل 3۶۵ نانومتر 
می باشد. تشخیص اریتراسما را می توان از طریق مشاهده 
منظره فلورســانس قرمز مرجانی یــا مرجانی صورتی در 
جریان معاینه امپ وود بر روی پوست آسیب دیده تأیید 
کرد. پورفیرین ها، عمدتاً کوپروپرفیرین III، که توســط 
کورینه باکتری ها ســاخته می شوند منشأ این فلورسانس 
متمایز هســتند. اوروپورفیرین I همچنین با فلورســانس 
کورینــه باکتری ها در زیر امپ وود مرتبط اســت. قابل 
توجه اســت که اگر محل ضایعه اخیراً تمیز و شسته شده 
باشــد، می تواند با معاینه امــپ وود، نتیجه منفی کاذب 
به دســت آید. تشــخیص های افتراقی اریتراسما، به ویژه 
در ناحیه کشــاله ران، شــامل عفونت کاندیدا آلبیکنس، 
عفونت درماتوفیت، عفونت مااســزیا فورفور )پیتریازیس 
یا تینا ورســیکالر) و درماتوز terra irma-forme است. 
این شــرایط می توانند به صورت پاک های هیپرپیگمانته 
و با مرزهای مشــخص دیده شــوند. با این حال، بررسی 
امپ وود، یافته های ام هیدروکســید پتاســیم و درمان 
با ایزوپروپیل الــکل ۷۰ درصد می تواند به تمایز بین این 

ضایعات کمک کند.

منظره فلورسانس قرمزمرجانى ضایعه اریتراسما 
در معاینه لامپ وود 

اپیدمیولوژى  
بیشتر موارد اریتراســما در بزرگساان سالم رخ می دهد. 
عفونت در کــودکان کمتر اتفاق می افتــد. در آب و هوای 
گرم و مرطوب بیشــتر شــیوع دارد. افرادی کــه در مراکز 
تجمعــی زندگی می کنند نیز بیشــتر در معــرض ابتا به 
اریتراســما هســتند. این مسئله شامل دانشــجویان ساکن 
خوابگاه ها، ســربازان مســتقر در پادگان ها و سالمندانی که 
در مراکز مربوطه پرستاری می شوند می باشد. بروز اریتراسما 
ممکن اســت با افزایش سن افزایش یابد. انتشار جغرافیایی 
خاصی ندارد و در سراســر جهان مشاهده می شود و بیشتر 
در مــردان بــروز می کند. به طور کلی به نظر می رســد که 
اریتراســما در آمریکایی های آفریقایی تبار شــایع تر است. 
دو نوع اریتراســما موســوم به اریتراســمای ژنرالیزه و نوع 
اینتردیجیتال وجــود دارد. نوع اینتردیجیتال شــایع ترین 
عفونت باکتریایی پا اســت و به طــور معمول هیچ عامتی 
نشــان نمی دهد. اریتراســما نه تنها از نظر زیبایی شناختی 
ناخوشایند است، بلکه شواهدی وجود دارد که نشان می دهد 
اریتراســمای دیسکی فرم می تواند نشانه اولیه دیابت نوع ۲ 
باشد. اریتراســمای ژنرالیزه بیشــتر در دیابت نوع ۲ دیده 
می شــود که در آن ضایعات فراتر از نواحی بدن که پوست 
به هم ســاییده می شود )چین های بدن) توسعه می یابد. در 
بین افراد دیابتی و چاق و در آب و هوای گرم شــایع است. 
 ضایعات اریتراسما در اثر پوشیدن لباس های انسدادی بدتر 

می شود.
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هیستوپاتولوژى  
برای تشــخیص اریتراسما به ندرت نیاز به بیوپسی است. 
بررسی پوســت با میکروســکوپ میکروارگانیسم های میله 
مانندی را در ایه شــاخی نشان می دهد. با این حال گاهی 
اوقات این موارد دیده نمی شوند. ممکن است اشکال کوکسی 
شکل نیز وجود داشته باشــد. هیپرکراتوز همراه با مقداری 
تجمع لنفوهیستوسیتی در اطراف عروق ایه باایی پوست 
وجود خواهد داشت. رنگ آمیزی گرم باسیل های گرم مثبت 
را نشــان  می دهد. اگر  کورینه باکتریوم مینوتیسیموم برای 
مدت طوانی روی پلیت کشــت باقی بماند، درکشــت گرم 
منفی و به اشــکال مختلف دیده می شود. کورینه باکتریوم 
مینوتیســیموم اسید فســت نیســت. از تخمیر دکستروز، 
ساکارز و مالتوز اسید تولید می کند، اما از اکتوز اسید تولید 
نمی کند. در شــرایط آزمایشگاهی به اریترومایسین حساس 
اما به پنی سیلین مقاوم است. مشاهده این میکروارگانیسم 
روی اسایدهای رنگ آمیزی شده با هماتوکسیلین و ائوزین 
دشوار اســت و بهتر است با رنگ های اسید شیف پریودیک 
)Periodic Acid-Schif)  و گیمســا بررسی شود تا بهتر 
قابل مشــاهده باشــد. از رنگ های گرم، بلودومتیلن و رنگ 

آمیزی نقره نیز می توان استفاده کرد.

عائم فیزیکى  
اریتراسما بیشــتر در ابای انگشــتان پا و به دنبال آن 
چین کشاله ران مشاهده می شــود. در زیر بغل کمتر دیده  
می شــود. بیماران ممکن است ســابقه تغییر رنگ پوست با 
خــارش خفیف در هر یک از آن نواحی را داشــته باشــند. 
بیماران همچنین ممکن است از پوسته پوسته شدن پوست 
شکایت داشته باشند. پوســت معمواً قرمز تیره و مرطوب 
است. شدت خارش می تواند متفاوت باشد. ضایعه پوستی به 
خوبی به عنوان یک لکه ماکولر دارای حدود مشخص است. 

پوست مبتا اغلب ظاهری چروکیده دارد.

ضایعه اینتردیجیتالى (فضاى بین انگشتان پا)  
کورینه باکتریوم مینوتیسیموم شــایع ترین علت عفونت 
باکتریایی فضاهای بین انگشــتی پا اســت. موجب پوسته 
پوسته شــدن پوست می شــود. عفونت اغلب بین انگشتان 

چهارم و پنجم پا رخ می دهد. اغلب بدون عامت اســت اما 
می تواند خارش دار باشد. گاهی اوقات  همراه با عفونت های 
درماتوفیتــی یا  کاندیدیایی دیده می شــود. آماده ســازی 
ام میکروســکوپی با هیدروکسید پتاســیم  برای ارزیابی 

عفونت های همزمان ازم است.

  Intertriginous ضایعات اینترتریجینوس
دارای خــارش خفیف و یا بدون عامت اســت. این فرم 
بــه صورت لکه ها یا پاک هایــی در نواحی اینترتریجینوس 
ایجاد می شود و منجر به ظاهر »کاغذ سیگار« مانند پوست 
می شود. ممکن است پوسته های ریز و ظریفی داشته باشد.

ضایعه اینترتریجینوس اریتراسما

اریتراسماى دیسکى فرم   
شکل نادر اریتراســما که ممکن است هر قسمتی از بدن 
را درگیر کند. بیشــتر در زنان ســیاه پوست در آب و هوای 
گرمسیری دیده می شود. مشخصه آن پاک های فلس دار با 
حدود مشخص روی تنه و قسمت های فوقانی )پروگزیمال) 
اندام ها است و در آزمایش امپ وود دارای فلورسانس قرمز 
مرجانی است. اریتراسمای دیســکی فرم نوعی از تظاهرات 
غیرمعمول عفونت پوســتی رایج اریتراســما است که شبیه 
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ســایر اختاات پوســتی، از جمله لیکن اســکلروزوس و 
آتروفیکوس و نوع پاکی پاراپسوریازیس باشد. این وضعیت 
با یک سطح ظاهر آتروفیک مشخص می شود که در نواحی 
غیر از چین های پوســتی قرار دارد. روش های تشــخیصی 
مناسب به راحتی اریتراسما دیسکی فرم را متمایز می کند. 
این روش ها شــامل معاینه با چــراغ وود، تهیه ام مرطوب 
با هیدروکســید پتاســیم و نمونه برداری از پوست به روش 
خراشــیدن و در صــورت لزوم تهیه برش هــای بافتی رنگ 
آمیزی شــده با رنگ آمیزی گرم، اســید پریودیک شیف، 

گیمسا یا متیلن بلو است.

فرم دیسکى اریتراسما

تشخیص هاى افتراقى  
موارد زیر باید در افتراقی برای اریتراســما در نظر گرفته 

شود:
• درماتیت سبوروئیک

inverse psoriasis پسوریازیس معکوس •
• کاندیدیازیس

• درماتوفیتوزیس
• تینا ورسیکالر

• پاراپسوریازیس
Pityriasis Rotunda  پیتریازیس روتوندا •

اریتراسما ممکن است با تیناورسیکالر اشتباه گرفته  شود، 
اما به پسوریازیس، کاندیدیازیس، لیکن سیمپلکس مزمن و 
درماتیت سبورئیک نیز شباهت دارد. تشخیص با فلورسانس 
صورتی مرجانی زمانی که پوســت با امپ وود مورد تابش 
قرار می گیرد تأیید می شــود. درمان شــامل اریترومایسین 
خوراکی یا محلول اریترومایســین موضعی ۲ درصد یا کرم 
کلیندامایسین دو بار در روز تا زمان پاکسازی است. اریتراسما 
ممکن اســت عود کند. درماتیت سبوروئیک شامل ضایعات 
چرب و اریتماتوز در امتداد پوســت ســر و چین های بینی 
است. پســوریازیس معکوس ظاهری براق دارد. فلورسانس 
قرمز مرجانی با معاینه امپ وود به تشــخیص اریتراسما از 
درماتیت سبوروئیک و پسوریازیس معکوس کمک می کند. 
آماده ســازی ام با هیدروکســید پتاســیم برای تشخیص 
اریتراســما از درماتوفیتوزیس ابای انگشتان پا ازم است. 
اریتراســمای کشاله ران به دلیل پوســته پوسته شدن مرز  
ضایعه درماتوفیتی  به راحتی از تینا کروریس )کچلی کشاله 

ران) تشخیص داده می شود.

درماتوزهاى غیرقارچى که لازم است در تشخیص   
افتراقى با اریتراسما مورد توجه قرار گیرند

پیتریازیس روتوندا از گروه بیماری های پاپولوســکواموس 
و یک اختال کراتینیزاســیون پوســت است که به صورت 
لکه های کاماً دایره ای و پوســته دار روی تنه و قسمت های 
پروگزیمــال اندام ها )پاها و بازوها) ظاهر می شــود. ممکن 
اســت با بیماری هایی مانند کارسینوم ســلول های کبدی 

)هپاتوسلوار) در گروه های مستعد نژادی همراه باشد. 

پیتریازیس روتوندا
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به نظر می رســد دو نوع پیتریازیــس روتوندا وجود دارد: 
نوع یک عمدتاً در بیماران شــرقی و سیاه پوست باای ۶۰ 
ســال دیده می شــود و اغلب با بیماری داخلی یا بدخیمی 
همراه است. پیتریازیس روتوندا نوع اول )پیتریازیس روتوندا 
پارانئوپاســتیک) اغلب با سرطان کبد و معده رخ می دهد. 
سایر شرایطی که پیتریازیس روتوندا نوع اول با آن ها مرتبط 
دانسته شــده اســت عبارت از بدخیمی هایی نظیر لوسمی 
میلوئید مزمن، کارســینوم ســلول سنگفرشــی، میلومای 
متعدد و بیماری های ســل، بیماری قلبی، بیماری ریوی و 
نارســایی مزمن کلیه می باشــند. در مواردی که بیماری به 
صورت  خانوادگی )فامیلیال) دیده شده از طریق یک الگوی 
اتوزومال غالب به ارث می رســد. نوع II در بیماران کمتر از 
۴۰ ســال و اغلب در چند نفر از یک خانواده رخ می دهد. تا 
به امروز هیچ موردی از پیتریازیس روتوندا نوع II با بیماری 
داخلی یا بدخیمی مرتبط نبوده اســت. ظاهر ضایعات بدون 
توجه به نوع پیتریازیس روتوندا یکسان است. در افرادی که 
پوست ســفید دارند غیر معمول اســت. لکه ها اغلب تقریباً 
کاماً دایره ای هستند و با پوسته پوسته شدن ایکتیوز مانند  
)ichthyosis-like) خشک مشخص می شوند. ضایعات بین 
۰.۵ تا ۲۰ ســانتی متــر قطر دارند و به طــور کلی جدا از 
هم هســتند، اگرچه ادغام ضایعات می تواند یک شکل چند 

حلقه ای )polycyclic)  ایجاد کند.
رنگ ها از صورتی تا قهوه ای روشــن متغیر است. ضایعات 
معمواً تیره تر از پوســت اطراف )هیپرپیگمانته) در بیماران 
با پوســت تیره و روشــن تر )هیپوپیگمانتــه) در بیماران با 
پوســت روشن هستند. معمواً ضایعات متعددی وجود دارد 
که بین ۴ تا ۸۰ مورد اســت. معمــواً روی کپل ها، ران ها، 
شــکم، تنه و اندام های فوقانی و تحتانی قرار دارند. هنگامی 
که ضایعات ایجاد می شــوند، معمواً در طول زندگی بدون 
تغییر باقی می ماننــد مگر اینکه بیماری داخلی یا بدخیمی 
زمینه ای درمان شــود که در این صــورت برطرف یا بهبود 
می یابد. بیماران مبتا به پیتریازیــس روتندا باید معاینات 
پزشکی و فیزیکی و آزمایش های آزمایشگاهی و رادیوگرافی 
مناســب را برای بررســی بیماری های داخلی یا بدخیمی ها 
انجــام دهند. هیچ درمان خاصی بــرای پیتریازیس روتوندا 
وجود نــدارد. ضایعات معمواً با درمــان بیماری داخلی یا 

بدخیمی زمینه ای بهبود می یابند یا برطرف می شوند. درمان 
عامتی ضایعات با اســتفاده از رتینوئیدهای موضعی، پماد 

اسید سالیسیلیک و لوسیون اسید اکتیک انجام می گیرد.

پیتریازیس روتوندا

ضایعه پوسته دار هیپرپیگمانته، با حدود مشخص، کاماً 
گرد، خشک و ایکتیوز مانند در قسمت تحتانى شکم

مردی ۴۲ ســاله بــا ضایعات بدون عامــت، با مرزکاما 
مشــخص، گرد و پوسته پوسته روی ساعد خود که چندین 
ماه وجود داشــت، مراجعه کرد. نمونه بیوپســی پوســت با 
پیتریازیس روتونــدا مطابقت داشــت. پیتریازیس روتوندا 
یک اختال کراتینه شــدن اســت که تصور می شود نوعی 
ایکتیوز اکتســابی، تظاهــر تاخیری ایکتیوز مــادرزادی یا 
تظاهرات پوستی بیماری سیســتمیک باشد. بیماران مبتا 
بــه پیتریازیــس روتوندا را می تــوان به یکــی از دو گروه 
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طبقه بندی کرد که بر اســاس نژاد، تعداد ضایعات، ســابقه 
خانوادگی و ارتباط با بیماری های سیستمیک است. درمان 
چالش برانگیز است، اما استفاده از لوسیون اسید اکتیک و 

ویتامین A خوراکی تا حدی امیدوار کننده است.

نماى هیستولوژیک در پیتریازیس روتوندا

هیستوپاتولوژى  
تقریبــاً از بیــن رفتــن کامل ایــه گرانوار همــراه با 
اسپونجیوزیس خفیف و ارتشاح لنفوهیستیوسیتیک سطحی 
و اطراف عروقی وجود دارد. پیگمانتاسیون کراتینوسیت های 
ایه بازال نیز مشــاهده می شــود. پیتریازیس روتوندا یک 
بیماری پوســتی نادر است که با پاک های پوسته پوسته، با 
مرز مشــخص، کروی شکل، هایپرپیگمانته یا هیپوپیگمانته 
مشــخص می شــود که تنه و اندام ها را درگیر می کند. این 
عارضه ابتدا در ژاپن توســط تویاما در سال ۱۹۰۶ توصیف 
شد و tinea circinata نامیده شد. این یک اختال کراتینه 
شدن اســت که اغلب در میان جمعیت های ژاپن، آفریقای 
جنوبی و هند غربی توصیف می شــود، اما در سفیدپوستان 
بســیار کمتر شایع اســت، به طوری که تنها چند مورد در 
ایاات متحده پس از ســال ۱۹۸۵ گزارش شــده اســت. 
اگرچه اکثر موارد به صورت پراکنده )اســپورادیک) هستند. 
یک وقــوع خانوادگی در میان گروهی متشــکل از ۴۲ نفر 
در ســاردینیا )ایتالیا) برای اولین بار در سال ۱۹۹۷ گزارش 
شد. بیماران اغلب با ضایعات مشخصه پیتریازیس روتوندا در 
سنین ۲۰ تا ۴۵ سال )محدوده ۲ تا ۸۹) مراجعه می کنند، 

بــه جز در گروه ســاردینیا که بیمــاران در دوران کودکی 
مشاهده شدند. میزان بروز در بین زنان و مردان برابر است. 
این بیماری از چند ماه تا بیش از ۲۰ ســال طول می کشد 
و گزارش هایــی مبنی بر تشــدید آن در ماه های زمســتان 
وجود دارد. تعداد ضایعات ممکن اســت از یک تا بیشــتر از 
۱۰۰ متغیر باشــد که قطر آن در برخی موارد ممکن است 
از ۲۰ ســانتی متر نیز فراتر رود. علــت پیتریازیس روتوندا 
ناشناخته باقی مانده است. اکثر نویسندگان معتقدند که این 
نوعی ایکتیوز اکتســابی، تظاهر تاخیری ایکتیوز مادرزادی 
یا تظاهرات پوســتی بیماری سیســتمیک اســت. در سال 
۱۹۶۰، در بررســی متون، ســرطان ریه، کبد، معده و سایر 
انواع ســرطان در ۱۱ بیمار از ۱۸۲ بیمار آســیایی مشاهده 
شــد. عاوه بر بیماری نئوپاســتیک، تقریباً یک ســوم از 
این بیماران دارای ســایر بیماری های سیستمیک زمینه ای 
بودند که شــامل سوءتغذیه، ســل و سیروز می شد. چندین 
نویسنده پیتریازیس روتوندا را با جذام، بیماری های کبدی، 
بیماری های ریوی، مولتیپل میلوما، لوسمی میلوئیدی مزمن 
و بیماری های قلبی و بسیاری دیگر مرتبط دانسته اند. با این 
حال، در مطالعات بیماران سفیدپوســت، یافته های پوستی 
عمدتاً در غیاب بیماری های سیســتمیک زمینه ای رخ داده 

است.
یــک طبقه بندی برای در بر گرفتــن تمام موارد گزارش 
 I شــده از پیتریازیس روتوندا پیشــنهاد شــده است. نوع
شــامل بیماران سیاه پوست یا آسیایی با کمتر از 3۰ ضایعه 
هیپرپیگمانته، بروز غیر خانوادگی و ارتباط با شرایط بدخیم 
یا بیماری های سیســتمیک در 3۰ درصد موارد است. نوع 
دوم در بیماران سفید پوست رخ می دهد و ضایعات معمواً 
هیپوپیگمانته، خانوادگی، متعدد )بیشــتر از 3۰) هســتند 
و بــا بیماری های مزمن همراه نیســتند. از زمان انجام این 
طبقه بندی، چند گزارش موردی وجود داشــته اســت که 
 II و I بیمارانی را توصیف می کند که ویژگی های هر دو نوع

را نشان می دهند.
از نظر بالینی، تشــخیص افتراقی شــامل تینا ورسیکالر، 
کچلی بدن، اگزمای نوموار، اریتراســما، جذام، پیتریازیس 
روزآ، سارکوئید، پیتریازیس آلبا و واکنش نامطلوب پوستی 
ایمونولوژیــک مربوط بــه دارو که با ضایعــات لیکنوئیدی 
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مشــخص می شود، است. آزمایش هیســتوپاتولوژیک اغلب 
هیپرکراتوزیس، ایه گرانوار نازک یا غیاب آن، افزایش رنگدانه 
ایه بازال و یک ارتشاح ســطحی و اطراف عروقی پراکنده 
را نشــان می دهد. در برخی موارد، ظاهر هیستوپاتولوژیک 
ممکن است طبیعی باشــد. درمان پیتریازیس روتوندا یک 
چالش اســت، زیرا گلوکوکورتیکوئیدهــای موضعی، عوامل 
ضد قارچ، اسید سالیسیلیک، رتینوئیدهای موضعی و قطران 
هیچ فایده ای نشــان نداده اند. بهبود ضایعات پوســتی پس 
از درمان با لوســیون اســید اکتیک و ویتامین A خوراکی 
مشاهده شده است. در بیماران مبتا به پیتریازیس روتوندا 
که با شــرایط بدخیــم داخلی یا بیماری های سیســتمیک 
همراه است، ضایعات پوستی با درمان موفقیت آمیز بیماری 
زمینه ای برطرف شــده اســت. در مطالعه ای در ســاردینیا 
)ایتالیــا)، رفع بیماری در ۴۰ درصد از کودکان تا زمانی که 

به بلوغ می رسند رخ داده است.
درماتــوزTerra٪irma-forme٪٪(TFFD) یک درماتوز 
عجیب، اکتســابی و ایدیوپاتیک است. این اختال در ابتدا 
توســط دانکن و همکاران در ســال ۱۹۸۷ بــه عنوان یک 
وضعیت متمایز گزارش شد. عبارت اتین terra-irma به 
معنای »زمین خشک« است و به تغییر رنگ پوستی شبیه 
حالت "چرکین"  اشاره دارد، از این رو نام  دیگر آن درماتوز 

چرکی دانکن )Duncan′s Dirty Dermatosis) است.

Terra irma-forme درماتوز

Terra irma-forme درماتوز
بیمار بانویی 3۰ ســاله با سابقه ۶ ماهه لکه های پیگمانته 
پوســته دار پایدار در زیر بغل و تنه با شکایت خارش شدید 
و نگرانی از زیبایی پوســت نواحی فوق بود. معاینه پوســتی 
لکه های قهوه ای مایل به خاکســتری را در دو طرف شــکم 
و زیر بغل نشــان داد. جزایری از پوســت نرمــال در داخل 
لکه ها مشــاهده می شــود. تشــخیص های بالینی آزمایشی 
 اولیه عبــارت بودند از درماتوز ترا فیرما فرم، پوســته پوماد 
متاقــی  و  مشــبک  پاپیلوماتــوز   ،(pomade crus t(
و   (conluent and reticulated papillomatosis(

آکانتوز نیگریکانس.

(a)- لکه هاى رنگدانه اى قهوه اى مایل به 
خاکسترى روى شکم با جزایرى از پوست نرمال 
در بین آن ها. (b) پاسخ قابل توجه به پاک کردن 

لکه هاى رنگدانه با پد اشباع شده با الکل
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 بررســی هیســتوپاتولوژیکی هیپرکراتوزیــس ایــه ای 
برجســته همراه با حلقه ها، مسدود شدن کراتوز سوراخ های 
فولیکولی، گلبول های کراتین در ایه شــاخی، پاپیلوماتوز و 
فرورفتگی هــای تیز بین پاپیل هــا، افزایش رنگدانه مانین 
در ایه بازال و مایع گرایی لنفوسیتی مینیمال را نشان داد. 
یافته های کانونی در درم مشــاهده شد. به عنوان مثال، آدم 
در درم پاپیــاری، ماکروفاژهای مملو از رنگدانه، ارتشــاح 
لنفوســیتی اطراف عروقی و خارج شدن گلبول های قرمز از 
عروق مشــاهده گردید. رنگ آمیزی فونتانا- ماســون نشان 
داد کــه رنگدانه مانین به طور کانونی در ایه بازال اپیدرم 

افزایش یافته است.

یافته های هیســتوپاتولوژیک نمونه های بیوپســی پوست 
)a) هیپرکراتــوز ایه ای برجســته با حلقه هــا، گلبول های 
کراتیــن در ایه شــاخی، انفیلتراســیون لنفوســیتی دور 
 عروقی کانونی در درم پاپیاری و مایع ســازی لنفوســیتی 
ایه بازال٪(H٪and٪E,٪×100)٪.(b)٪افزایش کانونی رنگدانه 

مانین در ایه بازال اپیدرم. )فونتانا-ماسون، × ۲۰۰)
یک مرد ۲۰ ســاله با ســابقه ۲ ســاله ضایعات پوستی 
خارش دار، ضخیم و تیره مراجعه کرد. او قباً چندین داروی 
موضعی تجویزی و OTC بــدون اثرات مفید دریافت کرده 
بود. سابقه پزشکی او برای درماتیت آتوپیک قابل توجه بود. 
عادات شستشوی او شــامل دوش گرفتن روزانه و استفاده 

فوری از ۱۰ درصد اوره حاوی نرم کننده ها بود.
در معاینه پوستی، پاک های رنگدانه ای مشبک، قهوه ای 
مایل به خاکســتری با ظاهر چرم بابونه در گردن و قسمت 
باایی پشــت وجود داشــت. لکه های درماتیت آتوپیک نیز 
مشاهده شــد، یعنی چین های پوســتی دور چشمی دنی 
مــورگان، براق کننده آلرژیک، خشــکی پوســت و کراتوز 

پیاریس.

بیوپســی انجام نشد، زیرا "تســت پاک کردن" با ۷۰̃ 
 TFFD اتیل الکل پاکسازی ضایعات را انجام داد. تشخیص
مشــخص شــد و بیمار با اطاعات کافی در مورد چگونگی 
خاص شدن از شر این ظاهر "کثیف" به خانه فرستاده شد.

پاک های ضخیم، مشــبک، قهوه ای، شبیه چرم مراکش 
در پشت. به پوســت معمولی انگشت مانند که با الکل پاک 

شده توجه کنید.
TFFD یک اختال رنگدانه پوســتی اســت کــه اخیراً 
توصیف شــده است. احتمااً شــایع تر از آنچه در تاریخچه 
ذکر شــده است. این اختال همه گروه های سنی )محدوده 
ســنی: 3 ماه تا ۷۲ ســال) و هر دو جنــس را تحت تأثیر 
قرار می دهد. از نظــر بالینی، TFFD با لکه ها یا پاک های 
خاکســتری قهوه ای، مخملی، پیگمانته مشــخص می شود. 
درگیــری صورت، گردن، تنه یا مچ پاها معمول اســت، اگر 
چه نقاط غیر عادی مانند پوست سر، لب ها، سینه، زیر بغل، 
پشت، ناحیه ناف، شرمگاه، بازوها و پاها گزارش شده است. 
توزیع ممکن است موضعی، تعمیم یافته یا متقارن باشد. به 
ندرت پاک های وروکوزی یا پاپیلوماتوز قابل لمس، لکه های 
مشبک و پوسته پوسته شــدن جزئی کانونی مشاهده شده 
 TFFD ،اســت. موارد عامت دار نادر هســتند. با این حال
یک علت نگرانی زیبایی اســت. ضایعــات در اولین بیمار ما 
شــامل لکه های پوســته دار قهوه ای مایل به خاکستری با 
جزایر پوست طبیعی بود. خارش شدید بارزترین ویژگی در 
این بیمار بود. پاک های مخملی ضخیم و شبکه ای در بیمار 

دوم ما مشاهده شد.
توصیف هیســتوپاتولوژیک شــامل هیپرکراتــوز ایه ای 
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برجســته با نواحی کانونــی ارتوکراتوز حلقه دار فشــرده، 
پاپیلوماتــوز، آکانتــوز خفیف و رســوب مــواد کراتوز در 
فرورفتگی های بیــن پاپیل ها اســت. پاراکراتوزیس وجود 
نــدارد. التهاب پوســتی بی اهمیت اســت. ســایر یافته ها 
با رنــگ آمیزی های خــاص عبارتنــد از افزایش محتوای 
 مانین در نواحی فشــرده هیپرکراتوز و نواحی بازال اپیدرم 
)فونتانا-ماسون)، گلبول های کراتین پراکنده در سراسر ایه 
شاخی )تولویدین آبی) و سلول های مخمر گاه به گاه نشان 

دهنده پیتروسپوروم )پریودیک اسید شیف) هستند.
مکانیســم دقیق TFFD همچنان مبهم است. داده های 
موجود از غلبه خانوادگی یا حساســیت ژنتیکی پشــتیبانی 
نمی کنــد. یک فرضیــه TFFD را به عنــوان یک اختال 
کراتینه شــدن غیر طبیعی و تاخیری نشان می دهد و بلوغ 
ناقص کراتینوسیت، احتباس مانین و تجمع و فشرده شدن 
 TFFD ،پوسته ها را در پاتوژنز متهم می کند. بر این اساس
نشان دهنده احتباس، به جای هیپرکراتوز پرولیفراتیو است. 
برخی گزارش ها بر قرار گرفتن در معرض نور خورشید به 
 TFFD عنوان یک عامل محرک متمرکز شده اند. تشخیص
با مالش شــدید با یک گاز پد غوطه ور در الکل ایزوپروپیل 
۷۰̃ یا الکل اتیلیک تأیید می شود. این تست تشخیصی از 
انجام کارهای آزمایشگاهی یا بیوپسی غیر ضروری جلوگیری 
می کند. عاوه بر این، یک درمان درمانی جادویی و ســریع 
برای این اختال ارائه می دهد. یک پوست معمولی صورتی 
رنگ زیر آن پس از پاک کردن ظاهر می شــود. هنگامی که 

پوســت فاقد ظاهر »کثیف« باشد، ظهور مجدد غیرمعمول 
اســت. مصرف پیشــگیرانه هفتگی الکل برای موارد مقاوم 
یا عود کننده توصیه شــده اســت. به بیماران باید در مورد 
ماهیت خوش خیم TFFD اطمینان داده شــده و در مورد 

روش تمیز کردن آموزش داده شود.
نیگریکانس،  آکانتــوز  افتراقی شــامل  تشــخیص 
پاپیلوماتوز متاقی و مشــبک، پیتریازیس ورسیکالر، 
خال های اپیدرمی، ســندرم گــردن کثیف، درماتیت 
آتوپیــک و درماتوز نگلکتا اســت. اکثر این اختاات 
را می توان با آزمایش ســواب الــکل رد کرد. درماتوز 
نگلکتا ناشــی از "بی توجهی" است، به عنوان مثال، 
بهداشت ضعیف یا پاکســازی ناکافی پوست می تواند 
موجب بروز این حالت بشود. TFFD به طور اختیاری 
با وجود بهداشت کافی، عدم وجود پوسته های قهوه ای 
مانند کورن فلیک و ریشــه کنی موفق پیگمانتاسیون 
بــا ایزوپروپیل الکل و پاکســازی مؤثر ضایعات با آب 
و صابون از درماتــوز نگلکتا متمایز می شــود. با این 
حــال، ایزوپروپیل الــکل در هر دو اختال پوســتی 
عمــل می کند. از نظر بافت شناســی، درماتوز نگلکتا 
شبیه TFFD اســت، به جز اینکه در درماتوز نگلکتا 
هیپرکراتوز چرخشــی وجود ندارد. با این وجود، تمایز 
بیــن TFFD و درماتوز نگلکتا مبهم اســت و به نظر 
می رسد همپوشــانی بالینی و بافتی قابل توجهی بین 

این دو اختال پوستی وجود دارد.
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خاصه   
ســرطان پستان از شایع  ترین بدخیمی  های زنان است و 
عوامل ژنتیکی نقش مهمی در ایجاد و پیشــرفت آن دارند. 
در این مطالعه یک بیمار 3۶ ساله زن با تشخیص کلینیکی 
 »carcinoma iniltrating ductal of the breas t«
با ســابقه خانوادگی مثبت ســرطان، با استفاده از یک پنل 
جامع ژنی موثر در بروز سرطان  و مبتنی بر توالی  یابی نسل 
جدید )NGS) مورد بررســی ژنتیکی قــرار گرفت. تحلیل 

بیوانفورماتیک نشان  دهنده دو واریانت هتروزیگوت بود:
 1-٪MAD1L1:c.1866C>G٪(p.Phe622Leu)
Likely٪pathogenetic
           2-٪TNFRSF10B:c.137-144+20del
Pathogenetic

بر اســاس گزارش بالینی آزمایشگاهی، تایید جهش های 
مذکور بــا روشSanger و انجام آنالیــز segregation در 
اعضای خانواده توصیه می گردد. در این مقاله، با استفاده از 
 ،ACMGیافته  های مولکولی و تفسیر بر اساس دستورالعمل
بحثی مفصــل درباره نقش بیولوژیک و ارتباط احتمالی این 
ژن  ها با پیش  آگاهی و پاتوژنز ســرطان ارائه و پیشنهاداتی 
برای پیگیری بالینی مطرح شــده است. همچنین با ترکیب 
تحلیل مولکولی و مقایســه با موارد مشــابه و بررسی نقش 
هتروزیگوتــی، تصویری کلی از اهمیــت این دو جهش در 

بیماری  زایی در این مطالعه ارائه شده است.

 ،TNFRSF10B ژن  ،MAD1L1 کلیدواژه هــا: ژن
پنل سرطان، NGS، ACMG، کارسینوم پستان

 مقدمه  
سرطان پستان یکی از شایع  ترین تومورهای بدخیم زنان 
اســت و نقش عوامل ژنتیکی در استعداد ابتا به سرطان و 
پیش  آگهی آن به  خوبی شناخته شده است. توالی  یابی نسل 
جدید  NGS با پنل  های هدفمنــد، ابزاری قدرتمند برای 
شناســایی واریانت  های ارثی و غیر ارثی مرتبط با سرطان 
فراهم آورده است که می  تواند در تشخیص، مدیریت درمان 
و مشــاوره ژنتیک موثر باشد. در این مطالعه، نتایج یک پنل 
ســرطان که شــامل ۴۱۱ ژن که موثر در بروز و اســتعداد 
ابتا به سرطان می باشــد و بر روی یک بیمار زن مبتا به 
کارســینوم داکتال انجام شــده ارائه گردیده است و در این 
 TNFRSF10B و MAD1L1 بین دو واریانت در ژن  های
به صورت بیماری زا گــزارش گردید. از آن جا که ژن های 
مختلفی در بروز ســرطان نقش دارند بررسی تک تک ژن ها 
در فرد مبتا علی رغم هزینه باا، بسیار وقت گیر می باشد 
بنابرایــن اگر مجموعه ای از ژن هــای موثر به صورت پانل 
هدفمند بررســی شــوند مطلوب خواهد بود ضمن این که 
ممکن اســت مانند این مطالعه، ژن های غیر رایج به عنوان 

مظنون اصلی بیماری در نظر گرفته شوند.

 معرفی اولیه یک مورد ابتا به سرطان پستان با جهش 
MAD1L1 و TNFRSF10B در ژن های نامتعارف

دکتر محمدعلى دولتى  
دکتــراى علوم آزمایشــکاهى، PhD ژنتیک 

پزشکى، دانشگاه علوم پزشکى کاشان
dr_dovlati@yahoo.com

 مرضیه سادات جمال  
کارشناس سلولى مولکولى/ ژنتیک

 valiasrgeneticslab@gmail.com



32
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

  MAD1L1  ژن   
ژن MAD1L1٪ کد کننده یکی از پروتئین  های مرکزیِ 
کنترل  کننده نقطه وارســی دوک تقســیم میتوز است که 
تضمین  کننده تفکیک صحیح کروموزوم  ها در متافاز-آنافاز 
می  باشد. اختال در عملکرد MAD1L1 می  تواند منجر به 
آنیوپلوئیدی و ناپایداری کروموزومی شود که زمینه افزایش 
احتمال بروز تومورها را فراهم می  آورد. توضیحات بیشــتر 
این ژن و نقش آن در کنترل چرخه ســلولی در پایگاه  های 

مرجع بیولوژیک موجود است )۱). 

   (DR5 یا TRAIL-R2) TNFRSF10Bژن
ژن TNFRSF10B کــد یا کننــده یکی از گیرنده  های 
خانــواده TNF(Tumor٪Necrosis٪Factor) اســت که 
با اتصال لیگاند TRAIL مســیر آپوپتوز القا شــده توسط 
مســیر خارجی را فعال می  کند. نقــص  های عملکردی در 
این گیرنده می  تواند موجب فرار ســلول از آپوپتوز گردد و 
 نقش آن در انواع مختلف ســرطانی )از جمله پستان، سر و
 گردن و …) گزارش شده است. اساید ضمیمه یک )۴).

  معرفى مورد  
بیمار خانم 3۶ ساله که از سه سال پیش در طی معاینات 
پزشکی با تشــخیص توده در پستان راســت مورد بررسی 
قرار گرفته و با نمونه برداری و تشــخیص پاتولوژی ابتا به 
کارسینوم داکتال مهاجم پستان تایید شده و با عمل جراحی 
ماستکتومی یک طرفه انجام شد. در بررسی خانوادگی سابقه 

افراد مبتا به  انواع سرطان نیز وجود داشت. )شکل ۱)

 شکل 1: بررسى سابقه وجود سرطان 
در دودمان فرد بیمار

 با توجه به ســن پایین، شدت بیماری و سابقه خانوادگی 
مثبت، انجام پنل ژنتیکی ضروری دانســته شد. نمونه خون 
 DNA بیمار بر روی ضد انعقاد گرفته شد و پس از استخراج
طبق جدول شــماره ۱ )ضمیمه) تعدادی از ژن های مرتبط 
با ســرطان  از نظر وجود جهش های بیماری زا مورد بررسی 

قرار گرفت.

روش کار  
ژن  تعــدادی  بــرای  یابــی  جهــش  بیمــار  بــرای 
 مرتبــط بــا اســتعداد ابتــا بــه ســرطان بــه صــورت

 Comprehensive Hereditary Cancer Panel طبــق 
 DNA جدول شــماره یــک ضمیمه انجام گردیــد.  نمونه
  target captureاز خــون محیطی اســتخراج و بــا روش
همــه اگزون  هــا و نواحی نزدیک به آن ها آماده  ســازی و 
توســط پلتفــرمIllumina٪NovaSeq٪6000٪ توالی یابی 
انجام گردید )۸). پوشــش باای خوانــش ژنی در ژن های 
هــدف )<۲۰×) برای اکثر نواحی گزارش شــد و پوشــش 
کلی کدینگ و bp10± اطــراف اگزون  ها کامل بود. با این 
 حــال محدودیت  های فنی مانند عدم دسترســی کامل به

 CNV های بزرگ و تکرارها ی ژنی نیز وجود داشت که در 
مطالعه ذکر شده است.  

 ACMG تفســیر واریانت  ها بر اساس دستورالعمل های 
و شواهد جمع  آوری  شــده از بانک  های داده های ژنتیکی 
 صورت گرفــت )۹). در گــزارش نهایی واریانــت  ها طبق

  ACMG٪(American٪College٪of٪Medical٪Genetics٪and٪Genomics)

به  عنوان بیماری زا یا بیماری زای احتمالی طبقه  بندی شدند. 
توصیه به تایید نتایج با Sanger و بررسی segregation در 

خانواده نیز داده شده است.  

نتایج   
•   در  ژن MAD1L1  بیمار مذکور یک واریانت نقطه ای 
c.1866C>G(p.Phe622Leu) شناســایی  هتروزیگوت  
 شــد و براســاس گزارش بانک اطاعات ژنتیکی به  عنوان 
Likely Pathogenic طبقه  بندی گردید. پوشــش ناحیه 
گزارش  شــده کامل بوده و نتایج بیوانفورماتیکی و بالینی بر 

اساس اطاعات اختصاصی تفسیر شده است.  



33
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

• در  ژن TNFRSF10B نیــز یــک واریانــت حذف با 
اثر تغییر چارچوب c.137-144+20del٪شــامل بخشی از 
اگزون و ناحیه اینترونی به  صورت هتروزیگوت شناســایی و 
در گزارش به  عنوان Pathogenic گزارش شــد. وجود این 
واریانــت در ژن DR5/TNFRSF10B می  تواند منجر به 
ایجاد پروتئین ناقص و از دســت رفتن عملکرد آپوپتوتیک 

شود.
در این بررسی پوشش آزمایش بیش از ۱۰۰% از نواحی 
هدف )بااتر از ۲۰x) بود همچنین محدودیت  های تکنیکی 
مانند امکان عدم شناســایی CNV هــای بزرگ نیز وجود 

داشت.  

   بحث و نتیجه گیرى  
 MAD1L1  اثر جهش بر عملکرد ژن •

این ژن نقش محوری در نقطه چک دوک تقســیم دارد و 
جهش  هایی که عملکــرد آن را تغییر می دهند می  توانند 
موجب آنیوپلوئیدی شــوند. آنیوپلوئیدی زمینه  ای شناخته  
شده برای افزایش خطر بدخیمی  هاست. شواهد از مطالعات 
بالینی و مدل  های تجربی نشــان می  دهد که تغییرات در 
ژن MAD1L1٪ با افزایش ریسک بروز انواعی از سرطان  ها 
همراه اســت و در مواردی بروز ســندرم  های نادر مرتبط با 
جهش  های دو آللی نیز گزارش شده است )۲). )برای مثال 
گزارش  های دو آللی در مطالعات اخیر ارتباط با آنیوپلوئیدی 

و حساسیت به تومور را نشان داده  اند).  
از منظــر طبقه  بندی بانک اطاعاتــی ACMG، عوامل 
Likely Pathogenic  ذیل می  توانند باعث ایجاد وضعیت

شوند: 
• اثر پیش  بینی  شــده معنی  دار بر ســاختار یا عملکرد 

پروتئین )تغییر اسید آمینه  ای در ناحیه بحرانی)
• شــواهد همخوان از پایگاه  هــای داده های ژنتیکی که 

تغییرات مشابه ای را در بیماری های مشابه نشان دهند. 
• فقدان فراوانی باای واریانت در جمعیت  های سالم )3).

  بــا ایــن حال بــرای تعییــن نقــش دقیــق و ارتباط 
 (functional assay( علت-معلولی نیاز به تایید عملکردی
و آنالیز segregation در خانواده وجود دارد. از نظر بالینی، 
وجود یک واریانت موثر بر عملکرد نقطه چک دوک تقسیم 

می  تواند توجیهی برای حضور ناپایداری کروموزومی در تومور 
باشد که ممکن است بر پاســخ به برخی از درمان  ها )مثا 
حساســیت به داروهایی که از طریق القای آپوپتوز یا آسیب 
DNA عمل می  کنند) تاثیر داشته باشد این موضوع توسط 
Kops در مطالعه ای که در ســال ۲۰۲۰ مورد بررسی قرار 
گرفته اســت )۱۰)، اما چنین تفسیرهایی نیازمند اطاعات 

تومورولوژیک و مطالعات بیشتر هستند.  

   TNFRSF10B  اثر جهش بر عملکرد ژن
این ژن مســئول تولید گیرنده  ای اســت کــه از طریق 
اتصال به لیگاند TRAIL مســیر آپوپتــوز خارجی را فعال 
می  کند. موتاسیون  های تضعیف  کننده عملکرد این گیرنده 
در انواعی از ســرطان ها گزارش شــده و می تواند منجر به 
مقاومت به آپوپتوز شــود. مطالعاتی نیز نشــان داده اند که 
جهش ها یا تغییرات ژن DR5 در سرطان  های سر و گردن، 
ریــه و دیگر تومورها رخ می  دهد )۵). حذف گزارش  شــده 
که شــامل ناحیه کدینگ و  ناحیه نزدیــک به محل برش 
اگزونی است می  تواند باعث تولید پروتئین ناقص یا از دست 
رفتن محدوده اعان مرگ ســلولی گــردد و لذا به  صورت 

Pathogenic طبقه  بندی شده است )۶).  
 DR5 از منظــر بالینــی، از دســت رفتن عملکــرد ژن
می   تواند راه  های مرگ ســلولی را در ســلول  های سرطانی 
 مختــل کند و بر انتخاب درمان  های هدفمند که از مســیر

TRAIL/DR5٪٪اســتفاده می  کنند، تاثیرگذار باشد )۷). با 
این همه، تفســیر بالینی دقیق نیازمند بررسی این است که 
آیا این واریانت در تومور به  صورت سوماتیک نیز وجود دارد 
یا فقط در ایه زایا )germ line)  می باشد و همچنین سایر 

مسیرهای آپوپتوز در تومور نیز باید بررسی گردد.
واریانــت دگرگون کننــده در  وجــود همزمــان یــک 
MAD1L1 ناپایــداری کروموزومی/آنئوپلوئیــدی و یــک 
واریانــت غیرفعال کننــده در TNFRSF10B  به همراه از 
دســت رفتن آپوپتوز ممکن اســت باعث بروز و پیشــرفت 
ســرطان شــود یعنی افزایش نرخ وقوع اختاات ژنتیکی 
به واســطه جهش ژن MAD1L1  به  همراه کاهش حذف 
سلول  های معیوب از طریق آپوپتوز با جهش موجود در ژن 
TNFRSF10B می  تواند مســیر تومورژنز را هموارتر کند. 
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در مطالعاتی که توســط Macartney و همکاران در سال 
۲۰۰۸ بر روی ژن TNFRSF10B انجام شده این موضوع 
مورد تایید قرارگرفته اســت )۱۲). همچنین مطالعه ای که 
توســط Villarroya و همکاران بــر روی واریانت های ژن 
MAD1L1 در سال ۲۰۲۲ و بررسی میزان تومورزایی این 
واریانت ها شــد )۲) نشــان داد جهش هتروزیگوت این ژن 
می توان در بروز و پیشــرفت بعضی از تومورها نقش داشته 
باشد این سناریو سازگار با مدل  های مولکولیِ چند ضربه ای 
ســرطان اســت، ولی تایید مســتقیم این فرضیه نیازمند 

مطالعات عملکردی و آنالیزهای بافت-محور است. 
در واقع نتیجه گیری کلی را می توان این گونه بیان نمود 
که آنالیز پنل جامع ســرطان در بیمار مورد مطالعه نشــان  

دهنده دو واریانت هتروزیگوت:
•MAD1L1(c.1866C>G٪Likely٪Pathogenic)٪
•TNFRSF10B٪(c.137_144+20del٪Pathogenic)٪

بود هر دو ژن از نظر بیولوژیکی پتانسیل تاثیر در پاتوژنز 
تومــور را دارنــد: MAD1L1 از طریق ایجــاد ناپایداری 
کروموزومی و TNFRSF10B از طریق کاهش آپوپتوز القا 

.TRAIL شده توسط
به  منظور رســیدن به تفســیر بالینی قطعی  تــر، تایید 
Sanger و آنالیز segregation، بررســی سوماتیک تومور 
و آزمایش هــای عملکردی توصیه می  شــود. این یافته  ها 
مــی  توانند نقش راهنمایی  کننده  ای در مدیریت بیماری و 

مشاوره ژنتیک برای بیمار و خانواده او داشته باشند.  
  
  پیشنهادات   

1- تحلیل segregation در خانواده:
بررسی وجود یا فقدان واریانت در اعضای مبتا و غیرمبتا در خانواده 

جهت تعیین ارتباط ارثی  segregation توصیه می  شود.  
2-  بررسى بافت تومور (در صورت در دسترس بودن):

 آنالیــز ســوماتیک/ منطقه ای در تومور )بــرای مثال با 

NGS تومور-پنل یا )WES/WGS)  جهت بررسی حضور 

واریانت  ها در بافت توموری و تعیین فراوانی آللی سوماتیک 
می تواند در شکل گیری روش درمان مفید باشد.

3- ارزیابى عملکردى:
 انجــام آزمایش  های in vitro برای مثال بررســی بیان 
جهش در ایه های ســلولی و ارزیابی اثر بر آپوپتوز و نقاط 
چک میتوز بــرای اثبات اثــر عملکرد واریانــت  ها توصیه 

می گردد.
4- مشاوره ژنتیک: 

مشــاوره دقیق بــرای بیمار و خانواده دربــاره پیامدهای 
بالینی، میزان خطر و افــراد در معرض خطر  و گزینه  های 

پایش و پیشگیری اهمیت ویژه ای دارد. 

محدودیت  ها  
• پنل NGS ممکن اســت قادر به شناسایی برخی انواع 
تغییرات مانند CNV های بزرگ، جابجایی  های ساختاری 

پیچیده یا اپی  ژنتیک نباشد. 
• تفســیر علت- معلولی فقط بر پایه توالی ژنتیکی بدون 

شواهد عملکردی یا segregation محدود است.
• هزینــه های انجام این چنین آزمایش هایی برای بیمار 
باا بوده ولی با عنایت به اینکه آزمایش هایی که به صورت 
مجموعــه )پانل) انجام می گردد نســبت به انجام تک تک 
آن ها مقرون به صرفه تر می باشد لذا هزینه کلی قابل توجیه 

می باشد.
• برای بررسی ارتباط دقیق جهش های شناسایی شده در 
این مطالعه و کارسینومای داکتال پستان و همچنین با توجه 
به نبود داده های جمعیتی در ایران مطالعات گســترده تری 

باید صورت گیرد.
• بررســی پیش آگهی بیماری بر اســاس یافته های به 
دست آمده، نیاز به مانیتور نمودن بیمار  برای مدت طوانی 

دارد.
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AIP CDKN1B ERCC4 GALNT12 MITF PMS2 RET SOS1 ABL1 AURKC PLCG1

ALK CDKN1C ERCC5 GATA2 MLH1 POLD1 RHBDF2 SOS2 ABL2 AXL PLEKHG5

ANKRD26 CDKN2A ETV6 GPC3 MLH3 POLE RIT1 SPRED1 ACVR2A BAI3 PML

APC CEBPA EXO1 GPR101 MRE11A POLH RPS20 SRP72 ADAMTS20 BCL10 POU5F1

ATM CEP57 EXT1 GREM1 MSH2 POT1 RRAS S٪tK11 AFF1 BCL11A PPARG

AXIN2 CHEK2 EXT2 HAVCR2 MSH3 PPM1D RUNX1 SUFU AFF3 BCL11B PPP2R1A

BAP1 CTNNA1 EZH2 HNF1A MSH6 PRF1 SAMD9 TERC AKAP9 BCL2 PRDM1

BARD1 CYLD FAM111B HOXB13 MUTYH PRKAR1A SAMD9L TERT AKT1 BCL2L1 PRKDC

BLM DDB2 FANCA HRAS NBN PTCH1 SBDS TINF2 AKT2 BCL2L2 PSIP1

BMPR1A DDX41 FANCB IKZF1 NF1 PTEN SDHA TMEM127 AKT3 BCL3 PTGS2

BRAF DICER1 FANCC KIF1B NF2 PTPN11 SDHAF2 TP53 AR BCL6 PTPRD

BRCA1 DIS3L2 FANCD2 KIT NRAS RAD50 MAD1L1 TRIP13 ARID1A BCL9 TNFRSF10B

BRCA2 DKC1 FANCE KITLG NSD1 RAD51C SDHC TSC1 ARID2 BCR SDHB

BRIP1 EFL1 FANCF KRAS NSUN2 RAD51D SDHD TSC2 ARNT BIRC2

BUB1B EGFR FANCG LZTR1 NTHL1 RAF1 SHOC2 VHL ASXL1 BIRC3

CBL ELANE FANCI MAP2K1 PALB2 RASA2 SLX4 WRN ATF1 BIRC5

CD70 EPCAM FANCL MAP2K2 PAX5 RB1 SMAD4 WT1 ATR BLNK

CDC73 ERCC1 FANCM MAX PDGFRA RECQL SMARCA4 XPA ATRX BRD3

CDH1 ERCC2 FH MEN1 PHOX2B RECQL4 SMARCB1 XPC AURKA BTK

CDK4 ERCC3 FLCN MET PMS1 RES٪t SMARCE1 XRCC2 AURKB CARD11

CASC5 CRBN EP400 FGFR4 GRM8 ING4 LIFR MDM2 NCOA1 PAX3

CCND1 CREB1 EPHA3 FLI1 GUCY1A2 IRF4 LPHN3 MDM4 NCOA2 PAX7

CCND2 CREBBP EPHA7 FLT1 HCAR1 IRS2 LPP MLL NCOA4 PAX8

CCNE1 CRKL EPHB1 FLT3 HIF1A ITGA10 LRP1B MLL2 NFE2L2 PBRM1

CD79A CRTC1 EPHB4 FLT4 HLF ITGA9 LTF MLL3 NFKB1 PBX1

CD79B CSF1R EPHB6 FN1 HOOK3 ITGB2 LTK MLLT10 NFKB2 PDE4DIP

CDH11 CSMD3 ERBB2 FOXL2 HSP90AA1 ITGB3 MAF MMP2 NIN PDGFB

CDH2 CTNNB1 ERBB3 FOXO1 HSP90AB1 JAK1 MAFB MN1 NKX2-1 PDGFRB

CDH20 CYP2C19 ERBB4 FOXO3 ICK JAK2 MAGEA1 MPL NLRP1 PER1

CDH5 CYP2D6 ERG FOXP1 IDH1 JAK3 MAGI1 MTOR NOTCH1 PGAP3

CDK12 DAXX ESR1 FOXP4 IDH2 JUN MALT1 MTR NOTCH2 PIK3C2B

CDK6 DCC ETS1 FZR1 IGF1R KAT6A MAML2 MTRR NOTCH4 PIK3CA

CDK8 DDIT3 ETV1 G6PD IGF2 KAT6B MAP2K4 MUC1 NPM1 PIK3CB

CDKN2B DDR2 ETV4 GATA1 IGF2R KDM5C MAP3K7 MYB NTRK1 PIK3CD

CDKN2C DEK FAM123B GATA3 IKBKB KDM6A MAPK1 MYC NTRK3 PIK3CG

CHEK1 DNMT3A FAS GDNF IKBKE KDR MAPK8 MYCL1 NUMA1 PIK3R1

CIC DPYD FBXW7 GNA11 IL2 KEAP1 MARK1 MYCN NUP214 PIK3R2

CKS1B DS٪t FGFR1 GNAQ IL21R KLF6 MARK4 MYD88 NUP98 PIM1

CMPK1 EML4 FGFR2 GNAS IL6S٪t LAMP1 MBD1 MYH11 PAK3 PKHD1

COL1A1 EP300 FGFR3 GPR124 IL7R LCK MCL1 MYH9 PARP1 PLAG1

جدول ضمیمه 1: پانل ژنتیکى انجام شده شامل ژن هاى جهش یابى شده در این مطالعه
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چکیده  
بــزاق به عنــوان مایع زیســتی در دســترس و غنی از 
ترکیبات بیوشــیمیایی، مولکولی و پروتئینی عمل می کند 
کــه از طریــق ســدهای خونی-بزاقی و سیســتم عصبی 
خودمختار به این محیط منتقل می شــوند و آن را به »آینه 
بیولوژیکی« غیرتهاجمی برای پایش سیستم عصبی مرکزی 
و جایگزینی مایع مغزی-نخاعی )CSF) تبدیل می ســازد. 
، PubMedدر این مقاله مروری، با جســتجو در پایگاه های 

از   ،ScienceDirect و   Scopus   ،Google Scholar  
۸۹ مقاله ســال های ۲۰۱۵ تا ۲۰۲۵، تعــداد ۷۷ مقاله بر 
اســاس کلید واژه ها انتخاب شــد و مطالعات نشان داد که 
 α-synucleinپروتئین هــای عصبــی اختصاصــی ماننــد 
 Huntingtin،Tau ،β-amyloid  وMBP، متابولیــت ها، 
سایتوکاین ها ) TNF-α٪،٪IL-6)، انتقال دهنده های عصبی و  
RNAهای کوچک بزاقی، تغییرات پاتولوژیک تخریب عصبی، 
التهاب و استرس را در بیماری هایی چون پارکینسون، آلزایمر، 

سکته مغزی ایسکمیک، هانتینگتون، مولتیپل اسکلروزیس 
)MS) و اختــاات اضطراب/اســترس بــه دقت منعکس 
 α synuclein می کنند. بیومارکرهایی نظیــر الیگومرهای
در پارکینسون،Aβ42/p-Tau  در آلزایمر، سایتوکاین های 
 التهابــی در ســکته، MHTT/BDNF  در هانتینگتــون،

IgA/FLC/sHLA-II  در MS و کورتیــزول -α/آمیــاز 

 CSF در اختاات روانی، همبســتگی معناداری با سطوح
یا شــاخص های بالینی داشــته و قابلیت تشــخیص پیش 
 بالینــی، پایش پیشــرفت و تمایز اختــاات را با دقت باا

٪AUC٪<٪۰.۸۵ ارائه می دهند، در حالی که  miRNAهای 
بزاقی پایــداری و نقش تنظیمی در بقای نورونی را تضمین 
 ،AIنانو و ، Omicsمی کنند. بزاق شناســی با فناوری هــای
غربالگری گســترده، پایش درمان و تشخیص زود هنگام را 
ممکن ساخته و پایه روش های تشخیصی دقیق، کم هزینه 
و کاربردی در پزشــکی شخصی سازی شده آینده را فراهم 

می آورد.

بیومارکرهای بزاقی در تشخیص بیماری های عصبی
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کلمات کلیدى: تشخیص آزمایشگاهی، نشانگر زیستی، 
بزاق، بیماری های عصبی

مقدمه  
بیماری های عصبی نظیر پارکینســون، آلزایمر، ســکته 
 (MS( مغزی ایسکمیک، هانتینگتون، مولتیپل اسکلروزیس
و اختاات اضطراب و اســترس، چالش های عمده سامت 
عمومی جهانی هستند )۱) که با تخریب پیشرونده نورون ها 
 ماننــد Subs tantia nigra در پارکینســون، پاک هــای

 βA/Tau در آلزایمر، انســداد عروقی در ســکته، گسترش 
CAG  در هانتینگتون، دمیلیناسیون در (MS و اختاات 
حرکتی، شناختی، التهابی و عاطفی) استرس HPA  محور 
در اضطراب  همراه اند و بار بیماری سنگینی ایجاد می کنند 
)۲،3)، تشــخیص زود هنگام این بیماری ها حیاتی اســت، 
زیرا مداخله به موقع پیشــرفت را کنــد، ناتوانی را کاهش 
و کیفیت زندگی را بهبود می بخشــد، امــا روش های فعلی 
 CSF/PET ،در پارکینسون  DaTscan/PET/MRIمانند
در آلزایمر،  CT/MRI در ســکته، MRI درMS، مصاحبه 
بالینی در اضطــراب اغلب تهاجمی، پرهزینه و وابســته به 
عائم پیشــرفته بالینی باقی مانده اند )۴،۵)، بیومارکرهای 
بزاقــی به عنــوان جایگزین غیرتهاجمی، ســریع و مقرون 
بــه صرفه ظاهر شــده اند که بــا جمع آوری آســان بزاق، 
پروتئین هــا)MHTT ،Aβ42 ، (۶، متابولیت ها ،کورتیزول 
)BDNF ،(۷، ســایتوکاین ها ماننــد IL-6  وTNF-α و 
microRNAها را اندازه گیری کرده و تغییرات بیوشیمیایی 
مغز را منعکس می ســازند، با حساســیت و اختصاصیت باا 
در تشــخیص اولیه همه این بیماری ها )۸)، این بیومارکرها 
پتانســیل ادغام با نانوفناوری ها، بیوسنسورها و AI را برای 
غربالگری گســترده دارند و پارادایم تشخیصی را از تصویر 
بــرداری پیچیــده به تســت های خانگی ســوق می دهند، 
 ماننــد Syn-One Tes t در پارکینســون )۹)، یا نســبت

 TNF-α/IL-10 در سکته )۱۰)، مطالعات سیستماتیک اخیر 
 سطوح تغییر یافته α-synuclein/DJ-1٪در پارکینسون )۱۱)، 
 ،(۱۲( آلزایمــر  در    β-amyloid/tau/lactoferrin  
ســایتوکاین های التهابــی در ســکته، Huntingtin/IL6   در 
و   MS  (۱۴( در   IgA/FLC  ،(۱3(  هانتینگتــون 

کورتیــزولsAA /در اضطراب/اســترس )۷) را بــه عنوان 
بیومارکرهــای برجســته با دقت تشــخیصی بیــش از ۸۰ 
درصد تأیید کرده اند و افق جدیدی در مدیریت نورولوژیک 

می گشایند.

بیومارکرهاى بزاقى در تشخیص پارکینسون  
حرکتــی  اختــال  شــایع ترین  پارکینســون،  بیمــاری 
نورودژنراتیــو، با عائمی مانند لرزش اســتراحتی، ســفتی 
عضانــی، بــرادی کینــزی و اختــال تعــادل شــناخته 
 می شــود که ناشــی از تخریب نورون هــای دوپامینرژیک در

 Subs tantia nigra اســت )۱۵،۱۶). روش های تشــخیص 
فعلــی عمدتــاً بالینــی هســتند و شــامل معاینــه عصبی 
توســط متخصص مغز و اعصاب، بررســی تاریخچه پزشکی 
 و تســت های تصویــر بــرداری ماننــد DaTscan )اســکن

 MRI ،(بــرای ارزیابی حمل کننده هــای دوپامین SPECT 
برای رد ســایر Pathologies، پت اســکن برای متابولیسم 
گلوکــز و دوپامین و نــوار مغز )EEG) بــرای ارزیابی امواج 
مغــزی در مراحــل اولیه می شــوند )۱۷)؛ با ایــن حال، این 
روش ها حساســیت پایینی در مراحل پیــش بالینی دارند و 
اغلب تاخیری ۱۰-۵ ساله در تشخیص ایجاد می کنند )۱۸)، 
بیومارکرهای بزاقی به دو دســته اصلی پروتئین های تجمعی 
 و آنزیم های اکسیداتیو تقسیم می شوند: نخست، الیگومرهای 
اصلــی پروتئیــن  ٪α-synucleinکــه  (o-α-syn)٪ 

 Lewy bodies هســتند، در بــزاق بیمــاران پارکینســون 
 بــه طــور قابــل توجهی افزایــش یافتــه و بــا ELISA یا 
RT-QuIC اندازه گیری می شوند، با AUC تشخیصی ۰.۹3 
و حساســیت ۸۷ درصــد )۶،۱۹) ؛ این بیومارکر با رســوبات 
فسفریله p-S129٪α-syn در پوست همبستگی دارد و نشان 
 دهنــده درگیری فیبرهای اتونوم غدد بزاقی اســت )۶). دوم،

نشــانگر  عنــوان  بــه   ٪ Heme٪ oxygenase-1٪ (HO-1)
اســترس اکســیداتیو، ســطوح بااتری در بزاق PD نشــان 
می دهــد و AUC= ۰.۸۵ برای تشــخیص دارد، در حالی که 
متابولیت هایی مانند DJ-1 و نورآدرنالین نیز کاهش یافته اند 
 )۲۰،۲۱)، امروزه، این بیومارکرهــا در مطالعات بالینی مانند 
بــرای  درصــدی   ۹3 دقــت  بــا   Syn-One Tes t
Synucleinopathies تأیید شده اند و نانو ابزارهای مبتنی بر 



39
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

بزاق، مانند بیوسنسورهای الکتروشیمیایی، تشخیص خانگی را 
ممکن می سازند، که می تواند جایگزین DaTscan شود )۹)، 
در آینده، ترکیب o-α-syn با   miRNA ها و پروتئومیکس 
بزاق، تشــخیص پیش بالینی را با حساسیت نزدیک به ۱۰۰ 
درصد فراهم خواهــد کرد و غربالگری جمعیتی را تســهیل 
می نماید، که پیشرفتی انقابی در مدیریت PD است )۴،۲۲).

بیومارکرهاى بزاقى در تشخیص آلزایمر  
بیماری آلزایمر، شایع ترین علت دمانس، با تجمع پاک های 
 Neuroibrillary tau و گره های Beta-amyloid٪(βA)
همراه اســت که منجر به اختال حافظه، گیجی و از دست 
دادن عملکرد شــناختی می شــود )۲3)، تشخیص فعلی بر 
 MRI volumetric ،(MMSE پایه معاینه شناختی )مانند
بــرای آتروفی هیپوکامپ، پت اســکن بــرای βA و Tau و 
آنالیــز مایع مغزی-نخاعی )CSF) بــرای Aβ42/p-tau با 
حساســیت ۸۵ درصدی استوار است )۲۴)، اما این روش ها 
تهاجمی، گران و محدود به مراحل متوسط هستند )۲۵،۲۶)، 
بیومارکرهای بزاقی به ســه گروه Aβ و Tau، پروتئین های 
 التهابــی و متابولیــت ها دســته بنــدی می شــوند: اول،

٪beta-amyloid42٪(Aβ42)وphosphorylated٪tau٪(p-tau)٪ در بــزاق 
 meta-analysis( بــه طور معنا داری افزایش یافتــه AD
 نشــان دهنــده افزایــش Aβ42 بــاp<0.01٪(27)٪)، بــا 
  AUC= ۰.۸۹  برای Aβ42 و Lactoferrin )کاهش یافته با

 AUC =۰.۸۷)، کــه تغییرات مغــزی را منعکس می کنند 
)۲۸)، دوم،Total٪tau٪(t-tau)٪و٪Lactoferrin٪ کاهــش 
 Acetylcholines terase activity می یابند، در حالی که
مختل است، که نشان دهنده Neuroinlammation است 
)۲۹)، سوم، miRNA ها مانند miR-206 و متابولیت های 
اکســیداتیو نیز تغییــر یافته اند. امروزه، ایــن بیومارکرها با 
تست های خانگی بی سیم دقت ۹۰ درصدی ارائه می دهند و 
جایگزین CSF می شوند )3۰،3۱)، در آینده، بیوسنسورهای 
بزاقی تشخیص پیش بالینی را با ادغام AI ممکن ساخته و 

درمان های پیشگیرانه را تسریع خواهند کرد )3۲).

بیومارکرهاى بزاقى در تشخیص سکته مغزى ایسکمیک  
ســکته مغزی ایســکمیک، ناشــی از انســداد عروقی و 

هیپوکســی، با عائمی مانند همی پــارزی، اختال گفتار 
و از دســت دادن هوشــیاری ظاهر می شــود و علت اصلی 
ناتوانی عصبی است )33)، روش های تشخیص فعلی شامل 
 CT scan فــوری بــرای تمایز ایســکمیک از هموراژیک،
بــرای  ٪ MRI٪ perfusion٪ (ASL,٪ DSC) 

بــرای   EKG  ،CT/MR Angiography  ،Penumbra  
آریتمی و آزمایش خون برای فاکتورهای انعقادی هســتند، 
با بازه درمانی ۴.۵ ســاعته محدود )3۴،3۵)، بیومارکرهای 
بزاقی عمدتاً ســایتوکاین های التهابی و ضدالتهابی هستند: 
TNF-α و IL-6 در بــزاق Non-s٪timulated٪(NWS) و 
S٪timulated٪(SWS) به طــور قابل توجهی افزایش یافته 
)p<0.01)، بــا AUC بــاا(TNF-α:۰.۹۲) ، در حالــی 
 که IL-10٪کاهــش می یابد و نســبت TNF-α/IL-10 یا 
IL-6/IL-10٪تمایز دهنده عالی است )حساسیت ۹۰ درصد، 
اختصاصیــت ۸۸ درصد). این تغییــرات التهاب حاد پس از 
ایســکمی را نشــان می دهند و با عملکرد بیمار همبستگی 
دارنــد. امروزه، ایــن بیومارکرها مکمــل CT عمل کرده و 
پیش بینی Prognosis را بهبود می بخشــند )3۶،3۷). در 
آینده، با RT-PCR و بیوسنســورها، تشــخیص فوری در 
اورژانس را فراهم کرده و Thrombolysis را بهینه خواهند 

کرد  )3۸).

بیومارکرهــاى بزاقى در تشــخیص بیمارى   
مولتیپل اسکلروزیس

مولتیپــل اســکلروزیس یک بیمــاری خودایمنی مزمن 
سیستم عصبی مرکزی اســت که با التهاب، دمیلینه شدن، 
آسیب آکســونی و نورودژنراسیون مشخص می شود و پیامد 
آن اختاات حرکتی، حسی، بینایی و شناختی است )3۹). 
پاســخ ایمنی عمدتاً توسط ســلول های T از زیرگروه های 
Th1٪و Th17 هدایت می شــود و با فعال سازی سلول های 
B، ماکروفاژهــا و میکروگلیا، از طریق تولید ســایتوکاین ها 
و گونه هــای فعــال اکســیژن، آســیب بافتی را تشــدید 
 می کنــد )۴۰،۴۱). ســیر بالینی بیماری اغلــب به صورت

 عود کننده–فروکش کننده آغاز شده و در بخشی از بیماران 
به مرحله پیشــرونده ثانویه می رســد، در حالی که در نوع 
پیشــرونده اولیه، پیشــرفت ناتوانی از ابتدا و بدون عود رخ 
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می دهد )۴۲). شیوع MS وابسته به جغرافیا و جنس است، 
با نسبت زنان به مردان حدود 3 به ۱، میانگین سن تشخیص 
حدود 3۲ سال و نقش برجسته عوامل محیطی مانند کمبود 
ویتامین D، ســیگار، چاقی و عفونت EBV در کنار زمینه 

ژنتیکی چند عاملی )۴3).
بــا وجود پیشــرفت درمان های تعدیل کننــده بیماری، 
تشــخیص زودهنــگام و انتخاب درمان مناســب همچنان 
چالش برانگیز اســت و تأخیر در شروع درمان با پیامدهای 
ناتوان کننده غیر قابل برگشت همراه است )۴۴،۴۵). در این 
زمینه، بزاق به عنوان یک بیوفلوئید غیرتهاجمی، کم هزینه 
و پایدار، ظرفیت قابل توجهی برای شناســایی بیومارکرهای 
مرتبــط با MS دارد و کاهش جریان بــزاق در بیماران نیز 

می تواند بازتاب تغییرات پاتوفیزیولوژیک باشد )۱۴،۴۶).
پروتئیــن پایــه میلیــن )MBP)، اگر چــه بیومارکری 
غیراختصاصی اســت، در بزاق و ســرم بیماران MS تغییر 
می یابــد و کاهش MBP در بزاق تحریک شــده با ســرم 
همبســتگی متوســطی نشــان می دهد؛ به طوری که بزاق 
تحریک شــده به عنوان نمونــه ای غیرتهاجمی برای پایش 
بیماری در مقایســه با CSF و MRI مطرح شــده اســت، 
 MBP هرچنــد نتایــج مطالعات دربــاره جهت تغییــرات
یکسان نیست و تحت تأثیر عوامل بالینی و دهانی قرار دارد 
)۴۷،۴۸). تغییرات ایمونوگلوبولین A بزاقی نیز گزارش شده 
اســت؛ به گونه ای که افزایش یا تغییر الگوی IgA در بزاق و 
اشــک می تواند بازتاب پاسخ ایمنی مخاطی در MS باشد و 
کاهش خفیف IgA بزاقی با افزایش حساسیت به عفونت و 

احتمال عود مرتبط دانسته شده است )۴،۴۹).
زنجیره های ســبک آزاد ایمونوگلوبولین )FLC) بزاقی به 
ویژه در RRMS با فعالیت بیماری همبستگی دارند؛ سطح 
 MRI آن هــا در دوره عود افزایش یافته، بــا ضایعات فعال
همسو است و پس از درمان های ضد التهابی کاهش می یابد، 
بدون آن که با بار ضایعات یا شــدت ناتوانی ارتباط مستقیم 
داشته باشــد، که آن را به شاخصی حســاس برای التهاب 
فعال لحظه ای تبدیل می کنــد )۵۰،۵۱). همچنین افزایش 
 CSF بزاقــی با فعالیت بیماری و ســطح آن در sHLA-II

همبستگی دارد و می تواند پاسخ به درمان با اینترفرون β را 
بازتاب دهد، در حالی که sHLA-I نقش محدودتری نشان 

می دهد )۵۲).
 MS نشانگرهای استرس اکسیداتیو بزاقی نیز در بیماران
دچار تغییر می شوند؛ هرچند ماهیتی غیراختصاصی دارند، 
اما با ســنجش هم زمان چند شاخص می توان ارزش پایشی 
آن هــا را افزایــش داد و این یافته ها با داده های پاســما و 
CSF همخوانی دارند )۵3،۵۴). تغییرات پروتئوم و پپتیدوم 
بزاق، به ویژه در سیســتاتین ها و همچنین کاهش نیتریک 
اکساید بزاقی در بیماران مبتا به زروستومیا، بیانگر ارتباط 
میان التهاب، عوامل روانی و اختاات دهانی در MS است 
)۵۵،۵۶). در مجمــوع، اگرچه هیچ بیومارکر بزاقی منفردی 
قدرت تشخیصی کامل ندارد، شواهد رو به رشد نشان می دهد 
که ترکیب چند نشــانگر بزاقی می تواند زمینه ساز تشخیص 
زود هنگام، پایش پاســخ به درمان و توســعه رویکردهای 

شخصی سازی شده در مدیریت MS باشد )۵۷).

اختالات    در تشــخیص  بزاقى  بیومارکرهاى 
روان پزشکى

افسردگی و اضطراب از مهم ترین اختاات روان پزشکی 
با بار بیماری باا در ســطح جهانی هســتند که با افزایش 
ناتوانی، کاهش کیفیت زندگی و افزایش خطر مرگ زودرس 
همراه اند )۵۸). شیوع افســردگی در بزرگساان حدود ۵̃ 
گزارش شــده و این اختــال اغلب با اضطــراب هم زمان 
است، به طوری که هم پوشــانی بالینی در نیمی تا دوسوم 
بیماران مشــاهده می شود و همین موضوع اثربخشی درمان 
را کاهــش می دهد )۵۹). بــا وجود کاربرد گســترده دارو 
درمانی و روان درمانی، درصد قابل توجهی از بیماران پاســخ 
کافی نمی دهند و تشــخیص همچنان متکی بر ارزیابی های 
ذهنی و مصاحبه های بالینی اســت که می تواند تحت تأثیر 
ســوگیری قرار گیرد )۵۹،۶۰). در این زمینه، بیومارکرهای 
بزاقی به دلیل غیــر تهاجمی بودن و بازتاب تغییرات عینی 
فیزیولوژیک، به عنوان ابزارهای نوید بخش برای تشــخیص 
و پایش اســترس، اضطراب و افســردگی مطرح شــده اند 
)۶۱). شــواهد بیشــترین اعتبار را بــرای کورتیزول بزاقی 
و آلفا آمیاز بزاقی نشــان می دهند که بــه ترتیب فعالیت 
محور HPA و سیســتم ســمپاتیک را منعکس می کنند و 
در پاســخ به استرس و افســردگی تغییرات معنا دار و قابل 
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تکرار دارند )۷،۶۲). ســطح کورتیزول بزاقی در افســردگی 
شــدید افزایش می یابد و اگر چه به تنهایی برای تشخیص 
کافی نیســت، اما در ارزیابی مزمن بودن بیماری و پاســخ 
به درمان ارزشمند اســت )۶3). آلفا آمیاز بزاقی به عنوان 
شاخصی سریع ااســتجابه، با شدت استرس ادراک شده و 
اضطراب همبســتگی دارد و کاهش آن پــس از مداخات 
کاهش استرس گزارش شده است )۶۴). سایر بیومارکرها از 
جمله sIgA، ماتونین، اکسیتوسین، لیزوزیم و FGF-2 نیز 
تغییرات وابسته به اســترس و افسردگی را نشان می دهند، 
هر چند شــواهد درباره برخی از آن ها مانند FGF-2 برای 
کاربرد تشخیصی ایستا محدود است و بیشتر نقش آن ها در 
پایش پاســخ به استرس یا درمان مطرح می شود )۶۵-۶۷). 
در مجموع، استفاده ترکیبی از چند بیومارکر بزاقی می تواند 
دقت تشــخیص، پایش درمان و شناســایی افراد در معرض 
خطر اختاات مرتبط با استرس را به طور معناداری بهبود 
بخشــد و مسیر توسعه ابزارهای تشــخیصی غیرتهاجمی و 

شخصی سازی شده را هموار کند )۶۸).

بیومارکرهــاى بزاقى در تشــخیص بیمارى   
هانتینگتون

بیماری هانتینگتون یک اختــال نورودژنراتیو اتوزومال 
 CAG غالب است که در اثر گسترش پاتولوژیک تکرارهای
در اگــزون ۱ ژن HTT ایجاد می شــود و با عائم حرکتی، 
شناختی و روان پزشکی همراه است )۶۹). عاوه بر درگیری 
سیستم عصبی مرکزی، شواهد فزاینده ای از تأثیر بیماری بر 
بافت های محیطی از جمله قلب، عضات، دســتگاه گوارش 
و سیســتم متابولیک وجود دارد که بــه بروز عائمی نظیر 
کاهش وزن مســتقل از دریافت کالری، اختاات جنسی و 
ناهماهنگی ریتم شــبانه روزی منجر می شود )۷۰). شیوع 
هانگتینتون در اروپا و آمریکای شــمالی حدود ۸ تا ۹ مورد 
در هر ۱۰۰ هزار نفر گزارش شــده و اگر چه شروع بیماری 
اغلب در بزرگسالی اســت، فرم نوجوانی آن با فنوتیپ های 
متفاوت حرکتی نیز مشاهده می شود )۷۱). مطالعات تصویر 

برداری نشــان داده انــد که تغییرات عملکــردی در نواحی 
استریاتال می تواند ســال ها پیش از بروز عائم بالینی قابل 

شناسایی باشد  )۷۲).
از آنجا که دسترســی مستقیم به بافت مغز محدود است، 
بررســی بیومارکرهای محیطی اهمیت ویژه ای یافته است. 
بزاق بــه عنوان یک بیوفلوئید غیرتهاجمــی، امکان ارزیابی 
مولکول هــای مرتبــط با پاتوژنــز HD را فراهــم می کند. 
مطالعــات نشــان داده اند که ســطح Huntingtin جهش 
یافته )mHTT) در بزاق و پاســما بین افراد ســالم، پیش 
نشــان دار و بیماران HD تفاوت معنادار دارد، در حالی که 
Huntingtin تام )tHTT) چنین الگویی نشــان نمی دهد، 
که بیانگر تنظیم متفاوت پردازش HTT در بیوفلوئیدهاست 
)۱3،۷3). همچنین کاهش اسید اوریک بزاقی و پاسمایی، 
به ویژه با الگوهای وابســته به جنس، با شــدت و پیشرفت 
بیماری همبســتگی دارد و بزاق را به عنوان منبعی مناسب 
برای پایش این شاخص آنتی اکسیدانی مطرح می کند )۷۴).

BDNF، که نقش کلیدی در بقا و عملکرد نورونی دارد، 
در HD کاهش می یابد و در حالی که تغییرات پاسمایی 
آن محدود است، کاهش معنا دار BDNF بزاقی در افراد 
پیش نشانه گزارش شده است؛ یافته ای که از ارزش بزاق 
برای تشخیص زود هنگام و پیش آگهی، به ویژه در ارتباط 
با عائم روان پزشــکی، حمایــت می کند )۷۵). در حوزه 
التهــاب، افزایش IL-6 در بزاق بیمــاران HD نه تنها از 
ســطح پاسمایی بااتر است، بلکه همبستگی قوی تری با 
شــاخص های بالینی شامل شدت عائم حرکتی، عملکرد 
روزمــره و حافظه کاری نشــان می دهد، در حالی که این 
ارتباط در پاسما مشاهده نمی شود. افزایش همزمان سایر 
نشــانگرهای التهابی بزاقی، در کنار تغییرات کورتیزول، 
BDNF ،HTT و اســید اوریک، بر نقش بزاق به عنوان 

یک منبع غیرتهاجمی و حســاس برای پایش شــدت و 
پیشرفت بیماری هانتینگتون تاکید می کند، هر چند هیچ 
یک از این بیومارکرها به تنهایی اختصاصی HD نیستند 

.(۷۶،۷۷(
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خاصه  
آزمایشــگاه های تشــخیصی بالینــی در جهــت افزایش 
بهره وری و توســعه کیفیت خدمات آزمایشــگاهی ناچارند 
پا بــه پای فن آوری هــای روز دنیا  پیــش بروند. در این 
راستا اســتفاده از فن آوری طیف ســنجی جرمی می تواند 
یک نقطه عطف باشد. پیشرفت های اخیر در حوزه تجهیزات 
طیف ســنجی جرمی و ســازگار کردن آن ها با کاربردهای 
تشــخیصی سبب شــده تا تعداد قابل توجهی از تست های 
آزمایشــگاهی بر مبنای این فن آوری توسعه یابند. افزایش 
دقت و حساسیت باا این تجهیزات می تواند به سرعت آن ها 
را جایگزین روش های مرسوم آزمایشگاهی کند. لذا آشنایی 
متخصصین آزمایشــگاهی با این فن آوری و کاربردهای آن 

می تواند این فرآیند را تسهیل نماید.
در این مقاله به معرفی این فن آوری پرداخته و کاربردها 
و چالش های آن در حوزه تشــخیص آزمایشگاهی را مطرح 

خواهیم کرد.
جرمــی، ســنجی  طیــف  کلیــدى:   کلمــات 

 Mass spectrometry، تشخیص آزمایشگاهی، کاربرد

مقدمه  
 (Mass٪Spectrometry٪(MS)) فن آوری طیف سنجی جرمی
سال هاســت که به عنوان یک فن آوری برتــر در حوزه آنالیز 
مولکولی مورد استفاده واقع می شــود )MS .(۱ یک تکنیک 
تحلیلی پیچیده اســت که در آن اجزای یک نمونه بر اســاس 

نســبت جرم به بار الکتریکی )m/z) از هم جدا می شوند. این 
روش برای تجزیه و تحلیل شــیمیایی کمی و کیفی ترکیبات 
نمونه استفاده می شــود. طیف سنجی جرمی همچنین برای 
شناسایی ترکیبات ناشــناخته با تعیین وزن مولکولی، تعیین 
کمیت ترکیبات شناخته شده و روشن کردن خواص ساختاری 

و شیمیایی اجزای مولکولی استفاده می شود.
این تکنیک در طول ســالیان تغییرات فراوانی داشته، به 
نحــوی که می توان طیف کاربــری آن را به تمام مولکول ها 
از جمله مولکول هــای بیولوژیک مانند پروتئین ها، لیپیدها، 
کربوهیدرات ها و اسیدهای نوکلئیک نیز تعمیم داد. در حال 
حاضــر فرم LC-MS/MS که تلفیقی از تکنیک HPLC و 
طیف سنجی جرمی است کاربرد فراوانی در آزمایشگاه های 
تشخیصی یافته است )۵-۲). برای آن که یک زمینه فکری 
اولیه درباره این تکنیک داشــته باشیم ابتدا بخش های کلی 
یک دســتگاه طیف ســنج جرمی را توضیح داده و ســپس 
به طــور خاصه برخی از انــواع آن را توضیح می دهیم. در 
نهایت با توجه به هدف این مقاله در تشریح کاربردهای این 
فن آوری در آزمایشگاه های تشخیص طبی به کاربردها، مزایا 

و برخی از محدودیت های این فن آوری پرداخته می شود.

بخش هاى کلى دستگاه طیف سنج جرمى  
یک طیف سنج جرمی با دارا بودن بخش های زیر با تبدیل 
نمونه به یون )یون ها) در منبع یونیزاســیون، جداسازی این 
یون ها بر اســاس نســبت m/z، قطعه قطعه کردن یون ها و 

 کاربردهای فن آوری طیف سنجی جرمی
 در آزمایشگاه های تشخیص طبی

دکتر اسماعیل صدرالدینى   
 دکتــراى تخصصــى بیوتکنولوژى پزشــکى 
 عضو هیات علمى دانشگاه علوم پزشکى تهران
sadroddiny@sina.tums.ac.ir
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تجزیه و تحلیل آن ها در آنالیزور جرمی کار می کند. سپس 
سیستم آشکار ساز، ســیگنال های الکتریکی را شناسایی و 
پردازش کرده و فراوانی آن ها را اندازه گیری می کند. اجزای 

مرتبط عبارتند از:
1- منبع یونیزاسیون

منبع یونیزاســیون بــه عنوان اولین بخش طیف ســنج 
جرمی شــناخته می شــود. در اینجا یا یک الکترون حذف 
می شــود یا پروتون اضافه می شــود و در نتیجه مولکول به 
صورت منفی یا مثبت باردار می گردد. یونیزاســیون در یک 
فاز گازی انجام می شود تا بتوان آن ها را در میدان الکتریکی 
و مغناطیسی به حرکت درآورد و جداسازی کرد. روش های 
مختلفی برای یونیزه کردن مولکول ها در دستگاه طیف سنج 
جرمی به کار گرفته می شــود و بر همین اساس این بخش 
نام های مختلفی ممکن اســت به خــود بگیرد. برای مثال 
یک نوع رایج از انواع روش های یونیزاســیون، یونیزاســیون 
 بــر مبنای اســپری در میــدان الکتریکی اســت که به آن 
Electrospray ionization و یا به طور مخفف ES گفته 
می شــود. ممکن است یونیزاسیون با واسطه تاباندن لیزر به 
مولکــول اتفاق بیافتد که نــوع MALDI با این روش کار 

می کند.

تصویر 1: بخش هاى اصلى دستگاه طیف سنج 
جرمى به صورت شماتیک

2- آنالیزور
پس از یونیزه شــدن، یون ها بر اســاس نســبت جرم به 
بار الکتریکی شــان )m/z) در آناایزر جداســازی می شوند. 
انواع آنالیزورهای جرمی موجود اســت. دو نوع از آنالیزورها 
که کاربــرد فراوانی در آزمایشــگاه های تشــخیصی یافته 
 اســت نوع چهــار قطبــی )Quadropole) و زمــان پرواز

  (Time٪of٪light٪(TOF)) هســتند. آنالیزورهای جرمی 
از نظــر الزامــات عملیاتی مانند ســرعت عملکرد و وضوح 

جداســازی متفاوت خواهند بود. گاهی برای افزایش کارایی 
آناایزرهــا به صورت تلفیقی از دو آناایزر پشــت ســر هم 
اســتفاده می شــود که به طور مخفف به دستگاه های طیف 
ســنج جرمی حاوی این نــوع از آناایزرها MS/MS گفته 

می شود.
3- سیستم آشکارساز

آشکارســاز با ثبت یون های عبــوری از آناایزر، آن ها را 
شناسایی کرده و کمی ســازی می کند. آشکار ساز معمواً 
این کار را در ارتباط با یک سیســتم پردازشگر کامپیوتری 
انجام می دهد. در برنامه کامپیوتری یک نمودار طیف جرمی 
)Mass spectrum) ایجاد می شود که نسبت m/z یون های 
موجود در نمونه را در برابر شدت آن ها )فراوانی نسبی) رسم 
می کند. هر پیک مربوط به یک نســبت m/z منحصر به فرد 
در نمونه اســت و ارتفاع پیک، فراوانی نسبی اجزای موجود 

در نمونه را نشان می دهد.

تصویر 2: طیف جرمى یا Mass Spectrum: در 
این تصویر محور X جرم هاى شناسایى شده و محور 
Y شدت هر جرم را نشان مى دهد که البته به صورت 

درصد نرمالایز شده است.

تلفیق دو فن آورى هاى کروماتوگرافى و طیف   
سنجى جرمى

با توجه بــه قابلیت فوق العاده فن آوری طیف ســنجی 
جرمی در شناســایی مولکول های بر اســاس جرم مولکولی 
و نیز بررسی ســاختاری مولکول ها، می توان این روش را به 
عنوان یک روش بســیار دقیق و اختصاصی برای شناسایی 
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مولکول ها در نظر گرفت. به عبارتی در این روش مولکول ها 
به اجزای سازنده خود تقسیم شده و سپس از آن ها به عنوان 
اثر انگشت اختصاصی استفاده می شود که احتمال تشخیص 
غلط را به حداقل می رساند. با این حال این روش یک نقطه 
ضعف اساســی نیز دارد. به عبارتی اگــر تمام مولکول ها به 
یکباره وارد بخش یونیزان شــوند و تبدبــل به یون گردند 
آنقدر تعداد یون ها زیاد بوده که گاها حضور یون های مشابه 
می تواند شناســایی مولکول های اولیه را دشوار نماید. برای 
حل این مشــکل بایــد مولکول های خالص وارد دســتگاه 
 شــوند و یا از یک روش مانند کروماتوگرافی )کروماتوگرافی

 گاز-GC یا کروماتوگرافی مایع-HPLC) برای ورود تدریجی 
 مولکول ها به دستگاه استفاده گردد. بر این اساس دستگاه های

 GC-MS  و LC-MS طراحــی و ســاخته شــده اند. در 
عین حال اگر دستگاه طیف ســنج جرمی به کار گرفته در 
 این روش دارای دو آناایزر باشــد به آن GC-MS/MS یا

 LC-MS/MS گفته می شود.

در    جرمــى  ســنجى  طیــف   کاربــرد 
آزمایشگاه هاى تشخیصى

با توضیحاتی که در خصوص اساس عملکرد دستگاه طیف 
سنج جرمی داده شــده می توان حدس زد که این دستگاه 
می تواند کاربرد وسیعی در آزمایشگاه های تشخیصی داشته 
باشــد. در حال حاضر آنالیزهای مولکولی در آزمایشگاه های 
تشخیصی عمدتاً بر مبنای طیف سنجی نوری و ارزیابی های 
ایمنــی )Immunoassay) انجام می شــود. به عبارتی در 
این روش هــا معمواً مولکول مورد نظــر یک طیف جذبی 
اختصاصی داشته و یا در واکنش با ترکیبات شیمیایی دیگر 
و یا در اتصال به آنتی بادی اختصاصی که آن هم یک نشانگر 
نوری دارد مورد شناســایی و اندازه گیــری واقع می گردد. 
واضح هست که این روش ها می تواند به دایل متعدد مانند 
غیــر اختصاصی بودن طیف نــوری، واکنش های تداخلی و 
گران بودن آنتی بادی محدودیت داشــته باشــد. در مقابل 
روش طیف ســنجی جرمی به دلیل اختصاصیت فوق العاده 
باا و نیز عــدم نیاز به ترکیبات گران قیمت یک روش برتر 
محســوب می گردد. عاوه بر این در ایــن مقاله می خواهم 
بر روی یک قابلیت اســتثنایی ایــن روش نیز تاکید نمایم. 

 این قابلیت "امکان تشــخیص با کارآیی باا" یا  به عبارتی 
High throughput بودن روش طیف سنجی جرمی است.

چرا تشخیص هاى با کارایى بالا اهمیت دارند؟  
آزمایشگاه های تشــخیصی بخش زیادی از درآمد خود را 
صرف خرید کیت های تشــخیصی می نماینــد. این کیت ها 
معمواً برای ایجــاد واکنش های اختصاصی با مولکول مورد 
آنالیز طراحی و ساخته شده اند. برای مثال کیت های بخش 
بیوشــیمی و یا کیت های بخش ســرولوژی و ایمونولوژی از 
جمله این کیت ها هستند. دســتگاه های اتوآناایزر موجود 
در بخش بیوشــیمی و هورمون شناســی طــوری طراحی 
شده اند تا این کیت ها با یک برنامه اجرایی مشخص بر روی 
آن هاســت آپ گردند و بنابراین برای مثال برای شناسایی 
3۰ مولکــول مختلف حداقل 3۰ نوع کیــت و برنامه مجزا 
برای هر کــدام باید موجود باشــد. این مشــکل در طیف 
ســنجی جرمی به شکل  قابل توجه ای حل شده و متدهای 
طراحی شــده می توانند چندین مولکــول را در یک برنامه 
اجرایی و پس از یک بار تزریق نمونه در دســتگاه شناسایی 
و اندازه گیــری نمایند. ضمن آن که مواد به کار رفته در این 
روش معمــواً مواد نه چندان گران قیمتی از جمله حال ها 
و بافرها هستند. این قابلیت دستگاه های طیف سنج جرمی 
سبب شــده تا حوزه های جدیدی در تحقیقات مولکول های 
بیولوژیک ایجاد گردد که به طور کلی به آن حوزه اومیکس 

)OMICs) می گویند )۶).
استفاده از دســتگاه های طیف سنج جرمی این امکان را 
برای آزمایشــگاه ها فراهم کرده که بتواننــد آنالیز همزمان 
چندین ترکیب مورد ســنجش را در یک ران دستگاه انجام 
دهند. برای مثال ممکن است تمام آنتی بیوتیک های مورد 
سنجش در خون بیمار فقط با یکبار تزریق نمونه در دستگاه 
مورد ســنجش قرار گیرند یا در مورد دیگر تمام اسیدهای 

آمینه را می توان با یک بار تزریق آنالیز کرد.

کدام بخش هاى آزمایشــگاه تشخیصى بیشتر   
مى توانند از دستگاه طیف سنج جرمى استفاده کنند؟

همان طور که گفته شــد دســتگاه طیف سنج جرمی بر 
مبنــای آنالیز مولکولی کار می کند. از آنجا که می توان تمام 
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بخش های آزمایشــگاه را به صورت مستقیم یا غیر مستقیم 
به بحث های مولکولی نسبت داد بنابراین می توان تصور کرد 
که این دســتگاه می تواند کاربرد وسیعی در آزمایشگاه های 
تشــخیصی داشته باشــد. برخی از این کاربردها از مدت ها 
قبل در آزمایشگاه های مرجع و پیشرفته جایگاه خودشان را 

یافته اند. برای مثال به موارد زیر می توان اشاره کرد:

1- تست هاى تشخیص اعتیاد
 GC-MS ،در آزمایش هــای ســوء مصرف مواد مخــدر
مدت هاســت که اســتاندارد طایی نســبت به روش های 
بر مبنای ســنجش های ایمنی بوده اســت. در حال حاضر 
روش های LC-MS/MS نیز با کارایی باا برای شناسایی و 
اندازه گیری انواع مواد مخدر به کار گرفته می شود. با توجه 
به تنوع زیاد مواد مخدر، استفاده از روش های ارزیابی ایمنی 
می تواند بسیار گران دربیاید. طیف سنجی جرمی شناسایی 
داروهای ناشــناخته مورد ســوء مصــرف را در نمونه های 
بیولوژیک، از جمله  ادرار و ســرم امکان پذیر می کند. با این 
حال، برای دستیابی به حساسیت و وضوح تحلیلی مطلوب، 
اکثر ترکیبات مورد نظر نیاز به مشتق سازی دارند تا سازگار 

با آنالیز GC شوند.

2- آزمایش هاى غربالگرى
تجزیــه و تحلیل متابولیت ها در مایعات بدن انســان به 
دلیــل تنوع شــیمیایی و نیز به دلیل پویا بــودن محدوده 
غلظــت آن ها، چالش مهمــی را برای دانشــمندان بالینی 
 ایجاد کرده است. با این حال، پیشرفت های تکنولوژیکی در

 LC-MS/MS انقابــی در تجزیــه و تحلیل متابولومیک 
ایجاد کرده اســت و امکان بررســی عمیق تر متابولوم ها و 
کشف نشــانگرهای زیســتی کلیدی متابولیت های جدید 

بیماری را فراهم کرده است.
در حــال حاضــر بســیاری از آزمایشــگاه های غرباگری 
بیماری هــای متابولیک نــوزادان از این روش بــرای آنالیز 
متابولیــت ها اســتفاده می کننــد. قریب بــه ۵۰ بیماری 
متابولیک در چرخه غربالگری کشورهای توسعه یافته مورد 
توجه و تشــخیص قرار می گیرند. در ایران متاســفانه هنوز 
غربالگــری به صورت مقررات عمومی و اجباری در نیامده و 

تعداد بیماری های تشــخیصی نیز حدود ۱۰ بیماری است. 
حدود یک میلیون نوزاد ســاانه در کشور متولد می شوند و 
تعداد معدودی آزمایشگاه تشخیصی مجوز غربالگری دارند. 
به نظر می رســد در صورت اجباری شدن غربالگری نوزادان 
و نیز افزایش بیماری های مورد هدف تا ســطح جهانی نیاز 

کشور به این آزمایشگاه ها  به شدت بیشتر شود.
به طور روتین در این آزمایشــگاه ها سطح خونی/ادراری 
اســیدهای آمینه، اسیدهای چرب، آســیل کارنیتین ها و 
ارگانیک اســیدها مورد اندازه گیری واقع می شــود. کارایی 
باا روش های طیف ســنجی جرمی این تکنیک را به عنوان 
تکنیــک برگزیده در برنامه های غربالگری کرده اســت. لذا 
می توان تصور کرد در سایر برنامه های غربالگری- برای مثال 
غربالگری سرطان- که در برخی از کشورها در حال پیگیری 
و اجراســت نیز بتوان از مزایای این روش به راحتی استفاده 

کرد.

3- بخش هورمون شناسى
استفاده از این روش در بخش هورمون شناسی نیز جایگاه 
خود را یافته است. هر چند بسیاری از آزمایشگاه های داخلی 
هنــوز از روش های قدیمی مانند رادیو ایمونواســی، اایزا و 
روش های کمی لومینسانس اســتفاده می کنند اما به دلیل 
پر خطر بودن، هزینه باای کیت ها و حساســیت پایین، این 
روش ها می توانند به راحتی با طیف سنجی جرمی جایگزین 
گردند. همچنین به کارگیری روش طیف ســنجی جرمی تا 
حدود زیادی می توانــد از واکنش های تداخلی مولکول های 
مشــابه جلوگیری کند، موضوعی که در روش های بر مبنای 

ایمنی به کرات ممکن است اتفاق بیافتد.

4- بخش میکروب شناسى
یک بخش دیگر از آزمایشــگاه های تشخیصی که ارتباط 
خوبی با این روش دارد بخش میکروب شناســی اســت. هر 
چند در آزمایشــگاه های داخلی می تــوان گفت هنوز هیچ 
آزمایشــگاهی از مزایای طیف سنجی جرمی برای شناسایی 
میکروبی اســتفاده نمی کنــد، اما با تولید و بــه کارگیری 
دســتگاه های MALDI-TOF رومیزی به زودی شــاهد 
تحولــی بزرگ در شناســایی مولکولی و ســریع باکتری ها 
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خواهیم بود. اساس این تشــخیص بر مبنای شناسایی یک 
مولکول کاماً اختصاصی سویه و گونه در باکتری است )۷). 
به ایــن روش می توان بدون آن که نیاز به کشــت باکتری 
باشد و تنها بر اســاس حضور تعداد اندک باکتری در نمونه 
و شناســایی این مولکول ها در عرض چنــد دقیقه باکتری 
بیماری زا را شناســایی کرد. این فرآیند از نظر نیروی کار و 
هزینه های مربوطه مقرون به صرفه بوده و یک روش ســریع 

و حساس است.
در حال حاضر، میکرو ارگانیسم ها با استفاده از روش های 
متنوعی مانند کشــت و شناســایی بر مبنــای واکنش های 
شیمیایی، روش های بر مبنای واکنش های ایمنی، توالی یابی 
ژن های 16S rRNA و 18S rRNA و روش های مولکولی 
بر مبنای PCR شناسایی می شوند. با این حال، در سال های 
اخیر، طیف سنجی جرمی )MALDI-TOF MS) به عنوان 
ابزاری بالقوه برای شناسایی و تشخیص میکروبی ظهور کرده 
است. در طول فرآیند MALDI-TOF MS، میکروب ها با 
استفاده از سلول های ســالم یا عصاره های سلولی شناسایی 
می شــوند. این فناوری به راحتی توسط میکروبیولوژیست ها 
برای اهداف مختلفی مانند شناســایی میکروبی و تایپینگ 
ســویه ها، مطالعات اپیدمیولوژیک، تشخیص عوامل جنگ 
بیولوژیکی، تشــخیص پاتــوژن های منتقلــه از آب و غذا، 
تشــخیص مقاومت آنتی بیوتیکی و تشــخیص پاتوژن های 

خون و دستگاه ادراری مورد استفاده است.

5 - آنالیز دارویى
تســت های مانیتورینگ دارویی نیز از جمله تســت های 
روتیــن در آزمایشگاه هاســت. این تســت ها اغلــب برای 
کنترل دوز داروی مصرفی توســط پزشک بسیار با اهمیت 
بــوده و باید در مدت زمان کوتاهــی انجام گردد. در پایش 
داروهــای درمانــی، ماننــد داروهای ضد صــرع، داروهای 
 سرکوب کننده های سیستم ایمنی و عوامل آلکیله کننده، از

 LC-MS/MS به خوبی اســتفاده می شود. حتی در برخی 
موارد، برای تعییــن مقدار داروهای بــدون کروموفورها یا 
فلوروفورهــای طبیعــی این روش ممکن اســت تنها روش 

مناسب باشد.
بــا ایــن حــال، LC-MS/MS تکنیکــی پیچیده تر از 

جایگزین هایــی مانند ســنجش های ایمنی اســت و مانند 
سایر حوزه های تشــخیصی، آزمایشــگاه ها ملزم به رعایت 
دستورالعمل های نظارتی محلی و استانداردهای بین المللی 
هنگام توســعه و اعتبارســنجی این فناوری به عنوان یک 

آزمایش توسعه یافته آزمایشگاهی هستند.
داروهایــی که معمواً توســط GC-MS کمی ســازی 
می شــوند عبارتند از: باربیتورات ها، مواد مخدر، محرک ها، 
داروهای بیهوشی، داروهای ضد تشنج، داروهای ضد صرع، 

داروهای خواب آور آرام بخش و آنتی هیستامین ها.
دســتگاه طیف ســنج جرمی در این خصــوص می تواند 
ضمن آنالیز همزمان چندین دارو، زمان پاسخ دهی را بسیار 
کاهش دهد و با حساســیت بسیار باا مقادیر بسیار کم دارو 
را نیز آنالیز نماید. بسیاری از شرکت های دارویی در مرحله 
آنالیز عملکردی دارو و تعیین دوز مؤثر و نیز تعیین کینتیک 
دارو از این روش اســتفاده می کنند. با توجه به حساســیت 
باای این روش نسبت به HPLC به نظر می رسد به سرعت 
مقررات ســازمان غذا و دارو برای صــدور مجوزات مصرف 

دارویی تنها بر مبنای تست های LC-MS موکول گردد.

6- سم شناسى
حدود مجاز سموم برای بدن معمواً بسیار پایین است. به 
همین دلیل تشــخیص و اندازه گیری سموم در مواد غذایی 
و یا نمونه های بیولوژیک برای تعیین دایل مســمومیت و 
مرگ در بســیاری از مواقع با اســتفاده از روش های مرسوم 
آزمایشــگاهی امکان پذیر نیست. در این مواقع روش طیف 
سنجی جرمی یک روش گلد اســتاندارد به حساب می آید. 
در حال حاضر اســتفاده از این فن آوری در آزمایشگاه های 
پزشــکی قانونی و نیز آزمایشــگاه های مواد غذایی بســیار 

مرسوم است.
در ســم شناســی محیطی، GC-MS بــرای غربالگری 
طیف وسیعی از ترکیبات سمی مانند: کلروفنل ها در آب و 
 ،(PAH( خاک یــا هیدروکربن های آروماتیک چند حلقه ای
دیوکسین ها، دی بنزوفوران ها، آفت کش های آلی کلردار، 
علف کش ها، فنل ها، آفت کش های هالوژنه و آنالیز گوگرد در 

هوا استفاده می شود.
در آزمایشگاه های تشــخیصی به دلیل اختصاصیت بااتر 
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تشخیص MS در مقایسه با سنجش های اسپکتروفتومتری 
آنزیمــی، GC-MS گاهی اوقات برای شناســایی و تعیین 
مقدار مواد فرار )مانند اتانول، متانول، اســتون، ایزوپروپانول 
و اتیلن گلیکول) در مایعات بدن مانند خون و ادرار استفاده 

می شود.

7- شناسایى فلزات سنگین و عناصر
شناسایی و اندازه گیری عناصر از جمله فلزات سنگین در 
نمونه های بیولوژیک می تواند با نوع خاصی از طیف سنجی 
جرمی انجام شــود که به آن طیف سنجی جرمی پاسمای 
جفت شده القایی )ICP-MS) گفته می شود. این روش قادر 
به تشخیص فلزات در غلظت های بسیار پایین، به کوچکی ۱ 
ppq )یک قســمت در هر کوادریلیون) است. بخش اول این 
دســتگاه )ICP) نمونه را با استفاده از پاسمای جفت شده 
القایی یونیزه می کند. در این مورد، پاسما با گرم کردن گاز 
آرگون تا ۱۰۰۰۰ درجه ســانتیگراد ایجاد می شود که باعث 
افزایش خواص رســانایی الکتریکــی گاز آرگون و در نهایت 
تبدیل آرگون از حالت گاز به حالت پاسما می شود. در این 
حالت عناصر موجود در نمونه یونیزه شــده و پس از یونیزه 
شدن، مولکول های تشــکیل دهنده نمونه بر اساس نسبت 
جرم به بار در بخش MS جدا شده و اندازه گیری می شوند.

محدودیت ها و چالش ها  
با وجود کاربردهای متعدد و متنوع طیف ســنجی جرمی 
و توسعه کاربری این فن آوری در آزمایشگاه های تشخیصی، 
برخــی محدودیت ها و چالش ها همچنــان به کارگیری این 

روش را تحت تأثیر قرار داده است.

تحریم هاى اقتصادى  
تجهیــزات طیف ســنجی جرمی عمدتاً جــزو تجهیزات 
تحت تأثیر تحریم های اقتصادی هســتند. متاسفانه با وجود 
پتانسیل بســیار باای به کارگیری این تجهیزات در بخش 
تشخیص و درمان که می تواند کیفیت تشخیص را به شدت 
افزایش دهد، هنوز این تجهیزات در لیســت تحریم هستند 

و شــرکت های تولید کننــده هیچ گونه خدمــات تأمین و 
نگهــداری برای ایران ندارند. تأمیــن برخی از مواد مصرفی 
این حوزه از جمله اســتانداردها نیز ممکن است در عمل با 

مشکاتی مواجه باشد.

قیمت تجهیزات و هزینه نگهدارى  
متاســفانه تجهیزات طیف ســنجی جرمی هنوز از جمله 
تجهیزات بسیار گران قیمت آزمایشگاهی به حساب می آیند. 
در زمان نگارش این مقاله و بر اســاس گزارش های میدانی 
خرید یک دستگاه LC-MS/MS دست دوم در بازار ایران 
مبلغــی افزون بر ۱۰۰ هزار دار نیاز خواهد داشــت. عاوه 
بر ایــن هزینه های تعمیرات و نگهــداری این تجهیزات در 
ایران عاوه بر مشــکات ناشی از تحریم ها و عدم پشتیبانی 
توسط شرکت های سازنده ممکن اســت هزینه های گزافی 
را بــه مصرف کننده تحمیل نمایند. لوازم مصرفی و قطعات 
قابل تعویض دســتگاه عمدتاً وارداتی بوده و متأثر از قیمت 

دار می باشند.

نیازمندى به نیروى انسانى ماهر  
اگر چه تقریباً تمام تجهیزات آزمایشگاهی نیازمند نیروی 
انســانی با مهارت باا هســتند، اما تجهیزات طیف سنجی 
جرمی به دلیل وابســتگی مســتقیم به دانــش کاربر برای 
ست آپ کردن متدهای جدید و نیز کنترل کیفی متدهای 
موجود نیازمند نیروهای انســانی با ســطح دانشی و تجربی 
باا می باشند. این مساله ممکن است هزینه های استخدامی 

آزمایشگاه ها را بااتر ببرد.
عاوه بر این متاسفانه در کشــور هنوز سیستم آموزشی 
مناســبی برای تربیت کاربران حرفه ای طیف سنجی جرمی 
راه اندازی نشــده و تنها تعداد معــدودی مرکز خصوصی یا 

دولتی به صورت منفرد آموزش های ازم را ارائه می دهند.

اتومات نبودن  
آزمایشــگاه های تشــخیصی تمایل زیادی به استفاده از 
تجهیــزات تمام اتومات دارند. با توجه به لود زیاد نمونه های 
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بیماران این یک امر طبیعی اســت. اما متاسفانه هنوز برخی 
از مراحل کار در طیف ســنجی جرمی مانند آماده ســازی 
نمونه به صورت دســتی می باشد. البته اقدامات زیادی برای 
اتومات کردن کل فرآیند در شرکت های بزرگ دنیا در حال 
انجام اســت و این مسئله ممکن اســت به زودی تا حدود 

زیادی رفع گردد.

پیش بینى آینده  
با توســعه فــن آوری MS و افزایش دقــت و تکرار 
پذیری دســتگاه ها و از طرفی ســت آپ کردن متدهای 
آنالیز بیومارکرهای مهم بر روی دســتگاه های MS، این 
فن آوری بــه زودی جایگاه ویژه ای در آزمایشــگاه های 
تشــخیصی خواهد یافــت. هر چند کــه در حال حاضر 
نیز این فن آوری در آزمایشــگاه های کشورهای توسعه 
یافته به صورت روتین و گســترده مورد اســتفاده است 
با این حال در کشــورهای کمتر توســعه یافته، از جمله 
ایران، گران بودن دســتگاه یک مانــع اصلی و بازدارنده 
در گســترش خدمات تشــخیصی بر پایه این فن آوری 
به حســاب می آید. از طرفی به دلیل تحریم های موجود، 
واردات دستگاه دارای معضات زیادی است و حتی پس 
از واردات هم نمی توان از بسیاری از کاربری های دستگاه 
اســتفاده مؤثر کرد. همچنین به همین دلیل مجبوریم 
این دســتگاه ها را به صورت آفاین اســتفاده کنیم که 
نهایتاً به دلیل عدم اتصال به شبکه های جهانی در آنالیز 
دیتا ممکن است دچار مشکل شویم. پیش بینی می شود 

در صورت برداشــته شــدن تحریم ها، این تکنولوژی به 
ســرعت جایگاه واقعی خود را در آزمایشگاه های کشور 
یافته و تعداد زیادی از آزمایشگاه های تشخیصی متدهای 

خودشان را بر روی این دستگاه تعریف کنند.
فن آوری MS فی نفسه قدرت تفکیک و حساسیت بسیار 
باایی داشــته و می تواند حدود تشخیص و اندازه گیری را 
به مقدار قابل توجه ای کاهش دهد. همین امر ممکن است 
نیازمند تدوین استانداردهای جدید برای گزارش دهی نتایج 

به پزشک باشد.
در مقابــل بســیاری از متدهــا را می تــوان بــه صورت 
شخصی سازی شــده بر روی این دســتگاه اجرا نمود و در 
موارد کمــی واقعاً نیاز به کیت های تجاری اســت. در عین 
حال برخی از کیت ها که حاوی اســتانداردهای داخلی بوده 
و ترکیبات مشــتق ســازی را در بردارند به صورت تجاری 
موجود بوده و سبب تسهیل در ست آپ متد می گردند. این 
کیت ها هم اگر چه در واحد کیت ممکن است گران به نظر 
برســند اما در واحد تعداد تست های قابل انجام در مقایسه 
با روش های مرســوم آزمایشــگاه که نیازمند تعدد کیت ها 

می باشند، بسیار ارزان تر خواهند بود.
در مجموع به نظر می رسد با توسعه فناوری و رفع برخی 
مشــکات داخلی از جمله تحریم ها و با توجه به مزیت این 
فــن آوری در افزایش دقــت آزمایش ها و نیز بــا توجه به 
مقرون به صرفه بودن این فن آوری به زودی شاهد افزایش 
 درخواست آزمایشگاه های تشــخیصی برای استفاده از این

 فن آوری خواهیم بود.
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چکیده  
میتوکندری اندامکی بســیار حیاتی و انرژی زا است که به بقا و 
تولید مثل انســان کمک می کند و در سیتوپاسم همه سلول های 
یوکاریوتی وجود دارد، اما از چه زمانی به بخشــی از انسان تبدیل 
شــده اســت؟ در این مقاله، به تاریخچه مختصر از شــکل گیری 
میتوکندری و نحوه ایجاد حیات انســان پرداخته شده و با استفاده 
از مجموعه ای از تحقیقات انجام شــده توسط محققان بین المللی، 
عملکرد و چگونگی اتصال میتوکندری به انسان بررسی شده است. 
در ابتدا، میتوکندری مانند انگل های رباینده انرژی در طبیعت عمل 
می کــرد، اما از زمان اتصال آن به انســان، به طور کامل به میزبان 
خود خدمت کرده است. تا زمانی که میتوکندری به درستی عمل 
کند و به طور ســالم و بی نقص به هر نسل منتقل شود، می تواند 
انســان را در مســیر تکامل به جلو پیش ببرد، اما اگر دچار نقص 
شود می توانند مانع توســعه و ایجاد ضعف میزبان و نسل او شود. 
میتوکندری در تولید گرما، تولید انرژی و ذخیره کلسیم که مرتبط 
با انتقال دهنده های عصبی از سلول های عصبی و هورمون های غدد 
درون ریز اســت نقش مهمی دارد بنابراین، ازم است که در مورد 
قابلیت های میتوکندری بیشــتر بدانیم و از آن برای درمان و دارو 

استفاده کنیم.
مهاجرت، الگــوی  انســان،  تکامل  میتوکنــدری،   کلیدواژه: 

  DNA، mtDNA باستانی، انگل باستانی

مقدمه  
اولین نمونه شناخته شــده از حیات روی زمین به 3/۵ میلیارد 

سال پیش بر می گردد. حیات اولیه به شکل میکروب های ریزی بود 
که در زیر آب و در دنیایی بسیار متفاوت از امروز زندگی می کردند، 
از آن زمــان زندگــی روی زمین به طــرز باورنکردنی تغییر کرده 
و اشــکال مختلفی به خود گرفته اســت. همه انسان های امروزی 
متعلق به گونه ای به نام هومو ساپینس هستند، با این حال ما یک 
سلســله طوانی از شــجره نامه های خانوادگی به نام هومینین ها 
داریم که قبل از ما وجود داشــته اند )۲-۱). در میان خویشاوندان 
باســتانی انســان ها که با نام نئاندرتال ها )هومــو نئاندرتالیس) 
شــناخته می شــوند، هومو ســاپینس ها تنها هومینین های زنده 
امروزی هســتند. هومینین ها برای اولین بار میلیون ها سال پیش 
ظاهر شــدند و به آرامی در مدت زمان طوانی تکامل یافتند. این 
جد ما همزمان با ســایر اعضای خانــواده، از جمله نئاندرتال ها و 

دنیسوان ها، زندگی می کرده است )3-۴).
باستان شناســان مدت هاســت که در مورد آنچه ما را از سایر 
انسان های باســتانی متمایز می کند، بحث می کنند. پاسخ احتمااً 
در مغز و ســلول های ما نهفته اســت، اما این سؤال همچنان باقی 
است که چرا انســان خردمند زنده ماند و بقیه خانواده انسان تبار 
مــا زنده نماندند. البته باید در نظر داشــت که درصدی از ژن های 
آن ها در انســان های امروزی وجود دارد و تکامل هنوز نتوانســته 
اســت برخی از آن ها را حذف کند. چارلز داروین، طبیعت شناس، 
که به خاطر نظریه های انتخاب طبیعی خود شــناخته می شــود، 
تکامــل )وراثت همراه با تغییــر) را توصیف کرد. به گفته برخی از 
دانشمندانی که تکامل را مطالعه می کنند، انسان ها تکامل یافته تر 
از نخستی ها نیستند و ما بازی تکامل را به طور کامل نبرده ایم. در 

تکامل انسان به کمک انگل باستانی »میتوکندری«

دکتر داریوش فرهود  
متخصص ژنتیک، دانشکده بهداشت، دانشگاه 
پایه/اخاق،  علوم  گروه  تهران،  پزشکى  علوم 
کلینیک  ایران،  پزشــکى  علوم  فرهنگستان 

ژنتیک، تهران، ایران

مهسا آذرى   
کلینیک  شناسى،  باســتان  ارشد  کارشناس 
ژنتیک، دانشــکده ادبیات و علوم انســانى، 

دانشگاه تهران، تهران، ایران
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حالی که سازگاری های شدید به انسان ها اجازه می دهد محیط های 
بســیار متفاوتی را برای رفع نیازهای خود تغییر دهند، این توانایی 
برای قرار دادن انســان در باای نردبان تکامل کافی نیست )۵-۶). 
یکــی از راه های تکامل، بقا و تولید مثل اســت، اما چه چیزی به 
انسان کمک می کند تا انرژی ازم برای تولید مثل و رشد سلولی، 
حتی تکامل در مغز را داشته باشد؟ و چه چیزی باعث می شود که 
وراثت در انسان با نظم و هماهنگی انجام شود؟ چه انرژی عملکرد 
صحیح و نظم را در بدن مطابق با توســعه و تکامل انسان تضمین 

می کند؟ پاسخ را می توان در میتوکندری یافت )۷).
تحقیقات جدید دانشمندان نشان می دهد که میتوکندری در 
ابتدا به عنوان باکتری های انگلی در سلول های میزبان خود عمل 
می کرد و به جای تأمین انرژی ســلول، آن را می دزدید. محققان 
از فناوری های جدید تعیین توالی DNA برای رمزگشــایی ژنوم 
۱۸ باکتری که از خویشــاوندان نزدیک میتوکندری هســتند، 
  ATPاستفاده کردند. میتوکندری با تأمین آدنونین تری فسفات
به ســلول ها، که زیست شناسان آن را انرژی حیات می دانند، به 
آن ها انرژی می دهد. منشــأ میتوکندری حدود ۲ میلیون ســال 
پیش آغاز شــد و یکی از رویدادهای ابتدایــی در تاریخ تکامل 
حیات محسوب می شود )۸). با این حال، تاکنون اطاعات کمی 
در مورد شــرایط پیرامون منشــأ آن وجود داشت. این سؤال در 
زیســت شناسی مدرن به عنوان یک معما در نظر گرفته می شد. 
این مطالعه پتانسیل تغییر طرز فکر دانشمندان در مورد رویدادی 
که منجر به تشــکیل میتوکندری شــد را دارد. تحقیقات جدید 
همچنین نشان می دهد که میتوکندری ها در ابتدا نوعی باکتری 
انگلی برای ســلول میزبان بودند و با تغییر مسیر انتقال ATP به 
این ســلول، مفید می شوند )۹). این یافته ها بینش های جدیدی 
در مورد این رویداد در تاریخ اولیه حیات روی زمین ارائه می دهد 
که منجر به حیات متنوعی که امروزه وجود دارد، شــده اســت. 
بدون میتوکندری برای تأمین انرژی برای بقیه ســلول ها، چنین 
تنوع زیســتی شــگفت انگیزی تکامل نمی یافت. دانشمندان با 
تعیین توالی DNA خویشــاوندان نزدیک میتوکندری، محتوای 
ژنتیکی اجداد میتوکندری را بازسازی کردند و پیش بینی کردند 
که میتوکندری ها در ابتدا باکتری های انگلی بودند که انرژی را 
به شکل ATP از میزبان خود ذخیره می کنند، که دقیقاً برعکس 
کاری اســت که میتوکندری های امروزی انجام می دهند )۱۰) 

)شکل ۱).

شکل 1: عملکرد میتوکندرى و مکانیسم هاى کنترل 
کیفیت (10)

نحوه عملکرد میتوکندرى  
میتوکنــدری هــا اندامک های متصل به غشــاء هســتند که در 
سیتوپاســم تقریباً همه سلول های یوکاریوتی وجود دارند و عملکرد 
اصلی آن ها تولید مقادیر زیادی انرژی به شکل آدنوزین تری فسفات 
ATP   اســت. میتوکندری ها اغلب به عنوان نیروگاه سلول شناخته 

می شوند. این اندامک ها به تبدیل انرژی دریافتی از غذا به انرژی قابل 
استفاده برای ســلول کمک می کنند. میتوکندری ها عاوه بر تولید 
انرژی، عملکردهای مهم دیگری نیز در ســلول دارنــد. آن ها تقریباً 
در همه انواع ســلول های انســانی وجود دارند زیرا برای بقای انسان 
حیاتی هســتند. عاوه بر تولید انرژی، میتوکندری ها کلسیم را برای 
فعالیت های سیگنالینگ سلولی ذخیره می کنند که باعث ایجاد گرما 
در بدن می شود و واسطه رشد سلول و مرگ برنامه ریزی شده سلول 
)آپوپتوز) اســت )۱۲-۱۱). تعداد میتوکندری ها در هر سلول بسیار 
متفاوت است. به عنوان مثال، در انسان، گلبول های قرمز خون حاوی 
هیچ میتوکندری نیستند، در حالی که سلول های کبدی و سلول های 
ماهیچه ای ممکن است حاوی صدها یا حتی هزاران میتوکندری باشند. 
تنها موجود یوکاریوتی که میتوکندری ندارد، گونه ای از اکسومونادها به 
نام مونوسرکومونوئید اکسیموناد است. میتوکندری ها، برخاف سایر 
اندامک های ســلولی، دارای دو غشای جداگانه و یک ژنوم منحصر به 
فرد هستند و با تقسیم دوتایی تولید مثل می کنند. این ویژگی ها نشان 
می دهد که میتوکندری ها گذشته تکاملی مشترکی با یوکاریوت ها 

دارند )۱3-۱۴).
اگر چه شناخته شده ترین نقش میتوکندری تولید انرژی است، اما 
این اندامک ها وظایف مهم دیگری را نیز در سلول انجام می دهند. در 
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واقع، درصد کمی از ژن های سلولی برای ساخت میتوکندری به منظور 
تولید انرژی آن اســتفاده می شوند. اکثر سلول ها از سایر عملکردهای 
میتوکندری برای بقا استفاده می کنند که بسته به نوع سلول متفاوت 

است )۱۵).

تولید انرژى  
ATP، یک ماده شیمیایی آلی پیچیده که به تمام اشکال موجود در 

موجودات زنده وجود دارد، این ترکیب اغلب به عنوان واحد مولکولی 
سوخت سلولی در نظر گرفته می شود زیرا انرژی ازم برای فرآیندهای 
متابولیک را فراهم می کند. بیشتر ATP موجود در میتوکندری از طریق 
مجموعه ای از واکنش ها که به عنوان چرخه اسید سیتریک یا چرخه 
کربس شناخته می شوند، تولید می شود )۱۶). تولید انرژی بیشتر در 
چین های غشای داخلی میتوکندری انجام می شود. میتوکندری انرژی 
شــیمیایی حاصل از مصرف غذا را به شکلی از انرژی تبدیل می کند 
که ســلول می تواند از آن اســتفاده کند، این فرآیند فسفوریاسیون 
اکســیداتیو نامیده می شود )۱۷). چرخه کربس ماده شیمیایی به نام 
NADH تولید می کند.  NADHها توســط آنزیم های تعبیه شده 
در کریســتال برای تولید ATP استفاده می شوند. مولکول های انرژی 
ATP به شکل پیوندهای شیمیایی ذخیره می شوند. هنگامی که این 

پیوندهای شــیمیایی در ATP شکسته می شوند، انرژی ذخیره شده 
در آن ها آزاد شــده و برای انجام فرآیندهای مختلف سلولی استفاده 
می شــود )۱۸). مرگ برنامه ریزی شده سلولی، که به عنوان آپوپتوز 
نیز شناخته می شــود، بخش مهمی از چرخه سلولی است. مقاومت 
سلول ها اغلب با پیری کاهش می یابد و غشای سلولی آن ها شکسته و 
از بین می رود. میتوکندری نقش تعیین کننده ای در تصمیم گیری در 
مورد اینکه کدام سلول ها می میرند، ایفا می کند. میتوکندری پروتئین 
ســیتوکروم C را آزاد می کند که پروتئین آن باعث فعالیت کاســپاز 
می شود. کاســپاز یکی از آنزیم های اصلی دخیل در تخریب سلول ها 
در طول آپوپتوز اســت. از آنجایی که برخی بیماری ها مانند سرطان 
در فرآیندهای آپوپتوز اختال ایجاد می کنند، اعتقاد بر این است که 

میتوکندری نقش مهمی در این بیماری ها دارد )۱۹).

ذخیره کلسیم  
کلسیم برای انجام تعدادی از فرآیندهای سلولی بسیار مهم است، 
به عنوان مثال، آزاد شــدن کلســیم به داخل سلول می تواند فعالیت 
انتقال دهنده های عصبی از ســلول های عصبــی یا هورمون های غدد 

درون ریز را آغاز کند. کلسیم برای عملکرد عضات، لخته شدن خون 
و برخی دیگر از فرآیندهای سلولی ضروری است. از دیگر نقش هایی 
که کلسیم در سلول ایفا می کند می توان به تنظیم متابولیسم سلولی، 
سنتز آستروئید و سیگنالینگ هورمون اشاره کرد. با توجه به اهمیت 
کلســیم در فرآیندهای حیاتی، غلظت این یون در سلول تنظیمات 
خاصی دارد، به طوری که میتوکندری ها با جذب سریع یون کلسیم 
و نگه داشتن آن ها تا زمان لزوم، در تنظیم غلظت کلسیم نقش دارند 

.(۲۰(

تولید گرما  
بدن از روش های زیادی برای گرم نگه داشتن خود استفاده می کند، 
یکی از این روش ها استفاده از بافتی به نام بافت چربی قهوه ای است، 
طی فرآیندی به نام )نشت یونی)، میتوکندری می تواند از بافت چربی 
قهوه ای گرما تولید کند. نشــت پروتــون همچنین به عنوان ترموژنز 
)تولید گرما بدون لرز) شناخته می شود. نوزادان بیشترین مقدار بافت 

چربی قهوه ای را دارند که با افزایش سن کاهش می یابد )۲۱).

اختال عملکرد میتوکندرى  
DNA درون میتوکندری نســبت به بقیه ژنوم ســلول بیشتر در 
 DNA معرض آســیب است، زیرا رادیکال های آزادی که می توانند به
آســیب برسانند، در طول ســنتز ATP تولید می شوند. میتوکندری 
همچنین فاقد مکانیسم های محافظتی موجود در هسته سلول است 
)۲۲).  با این حال، اکثر بیماری های میتوکندریایی ناشی از جهش در 
DNA هسته ای هســتند که بر محصواتی که در میتوکندری قرار 
می گیرند تأثیر می گذارند. این جهش ها می توانند ارثی باشــند یا به 
طــور خود به خود در فــرد رخ دهند. هنگامی که میتوکندری از کار 
می افتد، سلول ها کمبود انرژی را تجربه می کنند )۲3). بنابراین، عائم 
اختال عملکرد میتوکندری می تواند بسته به نوع سلول بسیار متفاوت 
باشد. سلول هایی که به مقادیر زیادی انرژی نیاز دارند، مانند سلول های 
عضله قلب و ســلول های عصبی، بیشتر تحت تأثیر اختال عملکرد 
میتوکندری قرار می گیرنــد. از آنجایی که میتوکندری عملکردهای 
مختلفی را در بافت های مختلف انجام می دهد، اختال عملکرد آن ها 

می تواند باعث صدها بیماری مختلف در بدن شود )۲۴).

وراثت میتوکندریایى  
تحقیقات نشــان داده اســت که قطعاتی از ژنوم میتوکندری که 
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توسط میتوکندری سلول های بدن همه انسان های زنده امروزی حمل 
می شود، می تواند به ژنوم یک جد مشترک )زنی که حدود ۱۵۰۰۰۰ 
تا ۲۰۰۰۰۰ ســال پیش زندگی می کرده است) بازگردد. دانشمندان 
معتقدنــد که این زن در میان زنان دیگر زندگی می کرده اســت، اما 
یک فرآیند جهش ژنتیکی خاص )نوسانات بالقوه در فراوانی ژنتیکی 
بر ســاختار ژنتیکی جمعیت های کوچک تأثیر می گذارد) باعث شده 
است که mtDNA او در طول تکامل به طور تصادفی بر سایر زنان در 
جمعیت برتر شود. تنوع در mtDNA به ارث رسیده توسط نسل های 
بعدی بشر به محققان کمک کرده اســت تا ریشه های جغرافیایی و 
زمان مهاجرت ها را در جمعیت های مختلف انســانی کشــف کنند. 
دانشمندان همچنین بسیاری از ژن های انسانی را که از میتوکندری 
مشــتق شده اند، شناسایی کردند. شناسایی این ژن ها به درک اساس 
ژنتیکی اختال عملکرد میتوکندری انســان کمک می کند؛ اختالی 
که در بســیاری از بیماری ها از جمله آلزایمر، پارکینسون و دیابت و 

بیماری های مرتبط با پیری نقش دارد )۲۵-۲۶).

بحث  
میتوکندری ابتدا به عنوان یــک انگل دزد انرژی عمل می کند و 
پس از تغییر، به عنوان عضو حیاتی میزبان خود عمل می کند. عاوه 
بر تمام سودمندی و حفظ بقایی که برای میزبان خود دارد، اگر دارای 
نقصی شود، انرژی زیادی از انسان را هدر می دهد و باعث می شود فرد 
از تکامل باز بماند. میتوکندری یک اندام خارجی است که بعدها در 
طول تولید انسان با ما همراه شده است، اما اگر در علم امروز و برای 
درمان ضعف و بیماری افراد، این اندام را نادیده بگیریم، آســیب های 
زیادی به بار خواهد آورد. بنابراین، ازم است که در مورد قابلیت های 
میتوکندری بیشــتر بدانیم و از آن برای درمان و دارو استفاده کنیم. 
میتوکندری از دوران باستان تا به امروز عملکردهای مفید زیادی برای 
انسان و بدون شک برای زندگی آینده انسان داشته است. میتوکندری 
از زمان آغاز پیدایش انسان تا به امروز پیوند ناگسستنی با گونه انسان 
دارد و به محققان در ردیابی و پیدایش مسیر مهاجرت و الگو حرکت 

گونه های انسان از عصرحجر تا امروز مفید واقع شده است.
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 دکتر نرگس ایرانمنش
دکتراى علوم آزمایشگاهى

صحبتى درباره هنر ( بخش نخست)
»هنر، نقطه مقابل اضطراب«

یک شــاهکار معماری، یک تابلوی نقاشــی زیبا، یک غزل پرمعنا و پر احساس،  یک داســتان پرفراز و نشیب، یک قطعه 
موسیقی تاثیر گذار، همه و همه ما را مسحور خود و برای دقایقی از دنیای اطرافمان دور می کند .

در جامعه ای که در هر لحظه دچار انواع اســترس و اضطراب می شویم، اختصاص ساعتی برای پرداختن به هنر، می تواند 
لحظه های غم و اندوه ما را کمتر و اضطراب و استرس را کاهش دهد.

چه تغییراتى در بدن موجب این تاثیر شگفت مى شود؟
1. تغییر شیمیایى در مغز: فعالیت های هنری مثل نقاشی یا مجسمه سازی، سطح کورتیزول )هورمون اصلی استرس) را 

در بدن پایین می آورند. در مقابل، ترشح دوپامین و اندورفین )هورمون های شادی و آرامش) را افزایش می دهند.

2. ورود به حالت جریان: وقتی غرق در یک  کار هنری مثل  نواختن موســیقی یا طراحی هســتیم  زمان را گم کرده و 
وارد »حالت جریان« می شویم.

 در این حالت، نگرانی های مربوط به گذشــته یا آینده کاماً قطع می شود و ذهن فقط روی »حال« متمرکز می ماند. این 
همان مکانیسمی است که در مدیتیشن هم وجود دارد.

3. خنثى شدن پاسخ جنگ یا گریز: اضطراب مداوم، بدن را در حالت آماده باش دائمی )فعالیت بیش از حد آمیگدال یا 
همان مرکز هشدار مغز) نگه می دارد. فعالیت های تکراری و ریتمیک در هنرهایی مثل صنایع دستی، خطاطی و رنگ آمیزی، 

سیستم عصبی پاراسمپاتیک را فعال کرده و ضربان قلب و تنفس را آرام می کند.

در حقیقت،  هنر یک راهکار عالی برای  مدیریت اســترس  اســت و به همین دلیل در روانشناسی مدرن،  هنر درمانی یا 
Art therapy جایگاه ویژه ای برای درمان بسیاری از اختاات پیدا کرده است .

منابع: 
۱- کتاب هنر درمانی اثر ماریان لیبمن )نشر قطره) ترجمه دکتر علی زاده محمدی 

۲- کتاب هنر درمانی )نشر طاقچه) تالیف دکتر علیرضا محمدی آریا و ادن اسمعلیان خمسه

بهار 1405

صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص

»مژگان«
می خواســت دکتر آزمایشــگاه را ببیند، تنها. زنی سپیدرو بود، میانه قد و یک پره چاق. موهای مشکی مجعد کوتاه داشت که 
قسمتی از کبودی زیر چشم چپش را می پوشاند. برگه جواب آزمایش را داد دستم. مال زنی سی وهفت ساله بود. داخلش آزمایش 

بتا هاش سی جی بود که کاربرد متداول اش تشخیص حاملگی است. 
گفت: »نتیجه؟« 

پرسیدم: »مال خودتان است؟« 
گفت: »بلی. آزمایش خودم است. این یکصد وشصت وهشتمین دفعه ای است که این آزمایش  را می دهم.« 

همراه واژه  ها که از دهانش جان می ریخت، گوشــه لب راستش به ســمت باای صورتش می دوید. خواستم بنشیند. لبه  مبل 
نشست. 

»چهارده ســال اســت عروسی کردم. شــوهرم مکانیک است. تک پسر. سه تا خواهر دارد. همه شــان بچه دارند. قد و نیم قد. 

ما بچه دار نمی شــویم. همه جور دوا و درمان کردیم، نشــد. پیش دعانویس هم رفتیم. بی فایده. شــوهرم دوســتم دارد-من هم 
خاطرخواه شَم. ولی دیشب بهم گفت خفت بس است.« مژگان از لبه ی مبل بلند شد. 

»آقای دکتر، اگر این دفعه هم چیزی نباشد، طاقم می دهد.«
 برگه  جواب را داخل پاکت گذاشتم و به دست مژگان دادم. 

گفتم »مبارک است، شما  مادر شدید.«
 مژگان جیغ بلندی کشید و غش کرد. پیش از این که بتوانم جلوی برخورد سرش را به لبه  میز بگیرم.

»دیجیتال«

یک هزار ســاعت است که اینترنت قطع است. وی پی ان گران است. می خرم. صفحه اینستاگرام تو را باز می کنم. آنجا، تو هنوز 
زنده ای.

»کبود«

نیمروز آدینه بود. زن یادش آمد تولد پســرش اســت. کیک پخت. لباس آســتین بلند پوشید. آهنگ تولدت مبارک گذاشت. 
شانزده شمع روشن کرد. کیک را سر دست گرفت، تا پسرش از قاب دیوار فوت کند.

بهار 1405

 دکتر محمود جاوید
دکتراى علوم آزمایشگاهى
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 دکتر سید امیر مؤمنى
دکتراى علوم آزمایشگاهى

صحبت از حرف دل و یار زدن آزاد است
عشق را جار بزن جار زدن آزاد است

چه جهانی است که نوش دل زخمی ممنوع
نیشتر بر تن بیمار زدن آزاد است

گر پی چاره ی این درد جگر سوزی تو
سرِ پر درد به دیوار زدن آزاد است

هر که سرخ است زبانش به حقیقت گفتن
سر سبزش به سرِ دار زدن آزاد است

حسن یوسف که برادر به دو درهم بفروخت
ثمن بخس به بازار زدن آزاد است

رسم نامردی این طایفه  این سان بوده
سنگ بر پای گرفتار زدن آزاد است

چه کسی گفته که بر دوش فقیران ضعیف
چون که محتاج بوَد بار زدن آزاد است

در غم رفتن دلدار اگر دلگیری
بر سر تربت او زار زدن آزاد است

چون که ویران شده این خانه ز ظلم اغیار
ضجه ها بر سر آوار زدن آزاد است

هر زمانی که شود حرف حقیقت ممنوع
حرف در پرده ی اسرار زدن آزاد است

بهار 1405

صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص

 دکتر سارا فاح
داروساز

»Moonlight«

The night is gloomy.
It٪is٪raining.

The٪house٪feels٪s٪trangely٪cold.

I٪play٪Vigen’s٪song٪Moonlight٪loudly.

I٪let٪my٪hair٪down,

apply٪my٪red٪lips٪tick,

put٪on٪my٪loral٪tulle٪skirt,

and٪s٪tart٪twirling.

With٪every٪spin,٪I٪see٪you—

your٪gaze,

your٪smile.

The٪fabric٪lowers٪sewn٪onto٪my٪skirt

come٪to٪life

and,٪with٪the٪gentle٪autumn٪breeze,

they٪loat

and٪scatter٪across٪the٪corners٪of٪the٪house.

I٪think٪of٪you,

and٪with٪your٪memory,

amid٪the٪cold٪autumn٪air,

the٪house٪turns٪into٪a٪garden٪of٪lowers.

Sara- Fallah

 »مهتاب«

شب دلگیریست.
باران می بارد

خانه عجیب سرد است.
ترانه مهتاب ویگن را با صدای بلند پخش می کنم.

موهایم را رها می کنم
رژ لب قرمز رنگم را می زنم 

دامن گلدار توری ام را می پوشم
و شروع به چرخ زدن می کنم.

با هر چرخش تو را می بینم
نگاهت را

لبخندت را.
گل های پارچه ای دوخته شده روی دامنم

جان می گیرد
و با نسیم مایم پاییزی

پرواز می کند
و رها می شود در گوشه و کنار خانه.

به تو می اندیشم 
و با یادت

در میان هوای سرد پاییز
خانه گلستان می شود.

بهار 1405
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به نام خدا
ســام و عــرض ادب دارم خدمت مردم شــریف ایران و 
همکاران گرامی؛ به ویژه همکارانی که در حوزه تشــخیص، 
با تیم پزشــکی همکاری می کنند. همان طور که می دانیم، 

شناسایی حداقل ۷۰ درصد بیماری ها به اقدامات تشخیصی 
و آزمایشگاهی وابسته است.

در خصوص روز جهانی سرطان های خونی، باید اشاره کنم 
که این مناســبت مصادف با ۲۸ می اســت. برای نخستین 
 DKMS بار، حدود سال ۲۰۱۰، یک مؤسسه خیریه به نام
در آلمــان پایه گذار این نام گذاری شــد. ایــن مرکز خیریه 
در حوزه اهدای ســلول های بنیادی و پیوند مغز اســتخوان 
فعالیت می کند و عاوه بر انجــام امور مرتبط با این حوزه، 
فعالیت هــای اجتماعی گســترده ای از جملــه جمع آوری 
کمک های مالــی، حمایت از بیماران از جنبه های مختلف و 
انجام هماهنگی های ازم بــرای ارائه خدمات به آنان را نیز 

بر عهده دارد.
البتــه روز دیگری نیز در این زمینــه وجود دارد؛ چهارم 
سپتامبر که به عنوان روز لوسمی )لوکمی) یا سرطان خون 
شــناخته می شود. باید توجه داشت که بدخیمی های خونی 
تنها به ســرطان خون محدود نمی شوند و طیف گسترده ای 

از بیماری ها را در بر می گیرند.
همچنین ماه ســپتامبر به عنوان ماه آگاهی بخشی درباره 
بدخیمی های خونی نام گذاری شده است. در طول این ماه، 
برنامه های مختلفی با هــدف افزایش آگاهی عمومی برگزار 
می شــود و نشســت ها و فعالیت های گوناگونی برای اطاع 

رسانی به جامعه انجام می گیرد.

 تشخیص لوسمی با ثانیه ها گره خورده است؛
 آزمایشگاه در خط مقدم نجات بیماران

در حوزه علوم آزمایشــگاهی و آنکولوژی همواره بر این باوریم که تشــخیص دقیق کلید درمان موفق اســت. برای بررسی 
دقیق تر چالش ها و دستاوردهای نوین در تشخیص و پایش درمان و تعیین پیش آگهی در بدخیمی های بافت خون ساز افتخار 
این را داریم که به مناسبت روز جهانی آگاهی بخشی درباره سرطان های خونی میزبان استاد گرامی دکتر بهزاد پوپک باشیم. 
دکتر بهزاد پوپک دکترای علوم آزمایشگاهی و از متخصصین برجسته حوزه هماتولوژی و دانشیار دانشگاه علوم پزشکی آزاد 
اسامی هستند. در این گفت وگو تاش خواهیم کرد تا با همراهی ایشان، به بررسی زوایای پنهانی از مسیر تشخیص تا درمان 

بیماران مبتا به این گروه پیچیده از بیماری ها بپردازیم. 



61
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

  همه مى دانیم که در بدخیمى هاى هماتولوژیک ثانیه ها 
هم تعیین کننده هســتند. گاهى یک ریپورت اشتباه یا 
تأخیر در تشــخیص مرز بین حیات و ممات یک بیمار را 
جابه جا مى کند. با توجه به این حساســیت بالا به عنوان 
امروز  آزمایشگاهى  از دیدگاه علوم  و  یک هماتولوژیست 
چه موانعى باعث مى شــود که نتوانیــم در لایه هاى اولیه 
غربالگرى نشانه هاى بدخیمى هاى خونى را سریع تر ردیابى 
کنیم؟ آیا در زیر ساخت هاى تکنولوژیک مشکل داریم یا 

عوامل دیگرى در این موضوع دخیل هستند؟
ما می دانیم که در کشور خودمان، لوسمی یا سرطان های 
خون در میان انواع ســرطان ها رتبه ششــم را دارند؛ یعنی 
ششــمین بیماری بدخیم شــایع در جامعه ایرانی محسوب 
می شوند. در حالی که اگر در مقیاس جهانی به این موضوع 
نگاه کنیم، سرطان های خون در رتبه سیزدهم قرار دارند. در 
گزارش های مختلف نیز عنوان می شود که آسیایی ها شانس 

بیشتری برای ابتا به سرطان های خون دارند.
اگــر بخواهم به زبان ســاده توضیح دهم، به طور کلی دو 
نوع لوسمی داریم؛ لوسمی های حاد و لوسمی های مزمن. در 
لوســمی های حاد، از زمان تشخیص تنها چند هفته تا چند 
ماه فرصت داریم تا درمان مناســب برای بیمار آغاز شــود. 
در مقابل، در لوســمی های مزمن، در بسیاری از موارد حتی 
بیش از یک ســال نیز فرصت وجود دارد تا درمان مناســب 

شروع شود.
بنابرایــن، آن لحظات و دقایقی که شــما به آن اشــاره 
می کنید، در لوسمی های حاد اهمیت بسیار بیشتری دارند. 
در این میان، تیم آزمایشــگاهی در سراســر کشور از انجام 
آزمایش های اولیه مانند CBC گرفته تا مراحل تخصصی تر 

تشخیصی نقش بسیار مهمی ایفا می کند.
اگرچه ما آزمایش CBC را یک آزمایش ســاده می نامیم، 
اما در واقع آزمایشــی با پیچیدگی بااســت. بخشی از این 
آزمایش توســط دستگاه های ســل کانتر انجام می شود که 
خوشبختانه تقریباً تمامی آزمایشگاه های کشور به آن مجهز 
هستند. بسیار مهم است که این دستگاه ها به درستی تنظیم، 
کالیبره و نگهداری شــوند و به اصطاح همواره آماده به کار 

باشند.
اما در کنار تجهیزات، نقش نیروی انســانی حتی مهم تر 

اســت. افرادی که با این دستگاه ها کار می کنند باید توانایی 
تشــخیص موارد غیرطبیعی را داشــته باشــند. در چنین 
شرایطی ازم است گستره خون محیطی تهیه و رنگ آمیزی 
شود و ســپس توسط فردی آموزش دیده، باتجربه و متبحر 
مورد بررســی قرار گیرد. این افراد باید بتوانند ســلول های 
بدخیم را که بســته به شــرایط بیمار ممکن اســت از یک 
درصد تا صد درصد سلول های سفید خون را تشکیل دهند، 

به درستی شناسایی کنند.
ایــن بخش از فرآیند تشــخیص، به شــدت وابســته به 
آموزش هایی اســت که در دانشــگاه ها به دانشجویان ارائه 
می شود. بنابراین ضروری است که دانشگاه های علوم پزشکی 
بتوانند دانشــجویان را در سطح مناسبی از نظر آموزش های 
تئوری، عملی و کارآموزی آماده کنند تا در مواجهه با چنین 

شرایطی از دانش و مهارت کافی برخوردار باشند.
تشــخیص لوســمی حاد در زمره »مقادیر بحرانی« قرار 
می گیرد؛ به این معنا که اگر بیماری به موقع تشخیص داده 
نشود، یا نتایج به سرعت به بیمار و پزشک معالج اطاع داده 
نشــود، ممکن است عوارض جدی و حتی مرگ بیمار را در 
پی داشــته باشد. به همین دلیل، در لوسمی های حاد زمان 
از اهمیــت فوق العاده ای برخوردار اســت و حتی دقایق نیز 

تعیین کننده هستند.
خوشــبختانه با پیشــرفت های صورت گرفتــه در حوزه 
تشخیص و درمان، مراکز بسیار خوبی در زمینه هماتولوژی 
و آنکولوژی در کشــور فعالیت می کنند. همچنین همکاران 
بســیار توانمندی از جمله فوق تخصص های خون در بخش 
اطفال و بزرگساان در این حوزه داریم. اما نکته اساسی این 
اســت که ابتدا بیماری باید تشخیص داده شود؛ زیرا در این 

بیماران حتی ثانیه ها نیز اهمیت دارند.
بیماران مبتا به لوســمی حاد مستعد خونریزی و عفونت 
هســتند و ممکن اســت تأخیر در اعام نتایج آزمایش و به 
دنبال آن تأخیر در شــروع درمان، به از دســت رفتن جان 
بیمار منجر شود. از این رو، یکی از مهم ترین موضوعات، چه 
در دوران دانشــگاه و چه پس از آن ارتقای کیفیت آموزش 
اســت. در این زمینه، انجمن های علمی، مراکز آموزشــی و 
برنامه های آموزش مداوم نقش مهمی در تکمیل آموزش ها و 
رفع نواقص ایفا می کنند تا افراد متخصص و متبحر بیشتری 
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در این حوزه تربیت شوند.
اگر وارد هر آزمایشــگاه بزرگی شوید و بپرسید چه کسی 
گســتره های خون محیطی موارد دشوار را بررسی می کند، 
معمواً همه همــکاران بدون تردید نام یــک نفر را مطرح 
می کننــد. برای نفر دوم کمی تأمل می کنند و تعداد افرادی 
که در این سطح از مهارت قرار دارند، به تدریج کمتر می شود. 
این موضوع نشــان می دهد کــه در این بخش با محدودیت 

نیروی متخصص مواجه هستیم.
از سوی دیگر، محدودیت هایی نیز در حوزه فناوری وجود 
دارد که بخشی از آن ناشی از تحریم هاست. البته تجهیزات 
و فناوری های موجود در کشــور در سطح خوبی قرار دارند، 
اما واقعیت این اســت که می توانند بهتر از این باشــند. اگر 
مراکز ما به ســامانه های پیشرفته اســکن و تحلیل تصاویر 
مجهز شوند که با استفاده از هوش مصنوعی بتوانند در خط 
اول تشــخیص به کارشناسان، کارشناسان ارشد و مسئوان 
فنی کمک کنند، کیفیت و ســرعت تشخیص بیش از پیش 

افزایش خواهد یافت.
در حال حاضر دسترسی به این فناوری ها در کشور محدود 
است. امیدوارم این مشکل نیز در آینده نزدیک برطرف شود 
تا بتوانیم خدماتی حتی قوی تر از گذشته ارائه دهیم. با این 
حال، همین امروز هم با اطمینان می گویم که در مقایســه 
با بســیاری از کشورهای منطقه، وضعیت ما اگر بهتر نباشد، 

هم سطح آن هاست.
به لطف خدا و تاش همکاران، هم از نظر نیروی متخصص 

و هم از نظر تجهیزات، در شرایط مطلوبی قرار داریم.
  امروز دیگر عصر قضاوت صرف در آزمایشگاه با یک لام 
خون محیطى گذشــته اســت. در دورانى هســتیم که 
مولکول ها و مارکرهاى سطحى با ما صحبت مى کنند. براى 
این که پزشکى شخصى سازى شــده از یک رؤیا به یک 
واقعیت بالینى در ایران تبدیل شــود بفرمایید که نقش 
یا   NGS و  فلوسایتومترى  مانند  پیشرفته  تکنولوژى هاى 
تعیین توالى نسل جدید در طبقه بندى دقیق سرطان هاى 
خون و پزشکى شخصى سازى شده چقدر در آزمایشگاه هاى 
ما نهادینه شــده است و چقدر با اســتانداردهاى جهانى 

فاصله داریم؟
خواهش می کنم این نکتــه را اصاح کنیم؛ زیرا این گونه 

نیســت که گســتره خون محیطی جایگاه خود را از دست 
داده باشــد. ســازمان جهانی بهداشــت )WHO) حتی در 
طبقه بندی های جدید نیز سایتومورفولوژی را به عنوان خط 

اول تشخیص در نظر می گیرد.
در واقــع، WHO پنــج پایــه اصلی را برای تشــخیص 
بدخیمی های خونی مطرح می کند. پایه نخست، عائم بالینی 
اســت که عمدتاً در حوزه توجه همکاران پزشک قرار دارد. 
پایه دوم، سایتومورفولوژی است که نقطه اشتراک و همکاری 
میان آزمایشگاهیان و همکاران هماتوآنکولوژیست محسوب 
می شود. پایه سوم، ایمونوفنوتایپ با استفاده از تکنیک هایی 
مانند فلوسایتومتری اســت. پایه چهارم، سیتوشیمی است 
که همچنان در فرآیندهای تشــخیصی مورد اســتفاده قرار 
می گیرد. پایــه پنجم نیز مطالعات ژنتیکی اســت که خود 
شــامل زیرگروه های مختلفی از جمله سیتوژنتیک معمول، 
تســت های مولکولی و در نهایت تکنیک های پیشــرفته ای 

مانند NGS می شود.
خوشبختانه در ایران، به ویژه در مراکز استان ها و شهرهای 
بزرگ، دسترســی مناســبی به بخش عمــده این خدمات 
تشخیصی وجود دارد. بخشی که همچنان با محدودیت هایی 
روبه رو اســت، فناوری NGS است؛ فناوری ای که حتی در 
بســیاری از کشــورهای پیشــرفته دنیا نیز هنوز در برخی 
حوزه ها بیشتر جنبه پژوهشی دارد تا استفاده کاماً روتین، 
زیــرا هم هزینه بر اســت و هم در همه مراکز در دســترس 

نیست.
بنابراین نگرانی اصلی ما کمبود تکنیک های تشــخیصی 
نیست. آنچه اهمیت دارد، جایگاه سایتومورفولوژی و بررسی 
گســتره خون محیطی است. هم ســازمان جهانی بهداشت 
بر اهمیت آن تأکید دارد و هم بنده اعتقاد راســخ دارم که 
ســایتومورفولوژی همچنان نقش یک چــراغ راهنما را در 

مسیر تشخیص ایفا می کند.
زمانی که گســتره خــون محیطی بیمار و بــه دنبال آن 
مورفولوژی سلولی در نمونه های آسپیره مغز استخوان بررسی 
می شود، اطاعات ارزشمندی در اختیار ما قرار می گیرد. این 
موضوع نه تنها برای کشــور ما که با محدودیت هایی ناشی از 
تحریم مواجه است اهمیت دارد، بلکه در آمریکا و کشورهای 
اروپایی نیز همچنان بر آن تأکید می شــود. علت این تأکید 
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آن است که یافته های مورفولوژیک مشخص می کنند کدام 
آزمایش های تخصصی برای بیمار ضروری است.

طبیعتــاً بخشــی از آزمایش های تخصصــی، به ویژه در 
حوزه های مولکولی، باید انجام شوند؛ اما در بسیاری از موارد، 
ارزیابی مورفولوژیک به تنهایی می تواند مســیر تشخیص را 
روشن تر کرده و بیمار را سریع تر به نتیجه تشخیصی برساند. 
به همین دلیل، مورفولوژی همچنان جایگاه بسیار مهمی در 

تشخیص بدخیمی های خونی دارد.
البتــه در کنار آن، اســتفاده از روش هــای تخصصی نیز 
ضروری اســت. هرچــه دانش ما پیشــرفت کــرده، نقش 
بررســی های ژنتیکی و مولکولی در طبقه بندی و تشخیص 
بدخیمی های خونی پررنگ تر شــده اســت. از این رو ما نیز 
ناگزیر هســتیم از این فناوری ها بهره ببریم. خوشــبختانه 
بســیاری از آزمایش های رایج و مورد نیاز در کشــور انجام 
می شــوند، اما واقعیت این اســت که هنوز تا دســتیابی به 

بااترین سطح فناوری های روز دنیا فاصله ای وجود دارد.
امیدواریم با تاش متخصصان و جوانان توانمند کشــور، 
ایــن فاصله نیز به تدریــج کاهش یابــد و بتوانیم خدمات 
تشخیصی و درمانی را در سطحی بااتر از امروز ارائه کنیم.

  بزرگ ترین  دلهره یک بیمار مبتا به لوسمى و پزشک 
پنهان شدن  بیمارى است.  بازگشــت خاموش  معالج آن 
سلول هاى سرطانى در لایه هاى زیرین که از دید روش هاى 
سنتى ممکن است مخفى بماند یک تهدید جدى به حساب 
مى آید. در بحث ارتقاى اســتانداردهاى تشخیصى براى 
ردیابى، آزمایشگاه هاى ما چقدر مجهز به ابزارهایى هستند 
که بتوانند به پزشک اطمینان بدهند که بیمار واقعاً در فاز 
بهبودى کامل قرار دارد. در اینجاســت که نقش نظارتى 
آزمایشگاه ها در طول درمان پر رنگ تر مى شود. نظر شما 

چیست؟
می خواهم کمــی به عقب برگردم. زمانــی که بیماری با 
لوسمی حاد تشــخیص داده می شــود، معمواً بین ۱۰ به 
تــوان ۱۲ تا ۱۰ به توان ۱3 ســلول بدخیــم در بدن خود 
دارد. در این مرحله، عائم بالینی بیماری به شــدت آشکار 
شده اند. بیمار معمواً دچار ضعف شدید است، ممکن است 
عائم خونریزی یا عفونت داشته باشد و نشانه های کم خونی 
مانند سرگیجه، خستگی و کاهش توانایی انجام فعالیت های 

روزمره را تجربــه کند. همچنین وضعیــت بیمار به صورت 
روزانه رو به وخامت می رود.

در این مرحله، پس از تشــخیص، درمان آغاز می شــود. 
درمان اولیه که به آن »القای رمیســیون« گفته می شــود، 
معمواً شــامل چند دارو اســت و بیمار بــرای دریافت آن 
بستری می شود. این دوره درمانی معمواً چهار تا پنج هفته 
بــه طول می انجامد و پس از آن، بیمار وارد فاز رمیســیون 

کامل می شود.
در فاز رمیســیون کامل، عائــم بالینی بیمار بهبود یافته 
اســت. شمارش مطلق نوتروفیل ها معمواً به ۱۵۰۰ و بااتر 
می رســد، تعداد پاکت ها از ۱۰۰ هــزار عبور می کند و در 
برخی منابع با معیارهای ســخت گیرانه تر حتی رســیدن به 
بیش از ۱۵۰ هزار پاکت نیز مطرح می شود. در این مرحله 
دیگر ســلول بدخیمی در خون محیطی مشاهده نمی شود 
و میزان ســلول های بدخیم در مغز اســتخوان نیز به کمتر 
از مقادیر تعریف شــده می رسد. در گذشته معیار کمتر از ۵ 
درصد مطرح بود، اما امروزه در بسیاری از موارد حتی مقادیر 

پایین تر نیز مدنظر قرار می گیرد.
با این حال، نکته مهم اینجاســت که وقتی بیمار وارد این 
مرحله می شود، هنوز تعداد محدودی سلول بدخیم در بدن 
باقی مانده اســت. اگرچه بار بیمــاری از حدود ۱۰ به توان 
۱۲ یــا ۱۰ به توان ۱3 ســلول به حــدود ۱۰ به توان ۱۰ 
یا کمتــر کاهش یافته، اما این ســلول های باقی مانده دیگر 
با میکروسکوپ قابل تشــخیص نیستند. ممکن است تعداد 
آن ها به ۱۰ به توان ۹، ۱۰ به توان ۸، ۱۰ به توان ۷ یا حتی 

کمتر رسیده باشد.
در اینجا ازم می دانم یادی کنم از اســتاد فقید، ســرکار 
خانــم دکتر وثوق. هیچ گاه فرامــوش نمی کنم زمانی را که 
دانشــجوی دکترای هماتولوژی بودم و قصد داشــتم روی 
همین بیماری باقی مانده در بدن، یعنی آنچه امروز به عنوان 
»حداقل بیماری قابل اندازه گیری« کار کنم. روزی خدمت 

ایشــان رســیدم و درباره این موضوع صحبت کردم. ایشان 
جمله ای گفتند که همیشــه در ذهن من باقی مانده است. 
فرمودند: »بســیاری از بیماران ما از خود لوسمی حاد فوت 
نمی کنند، بلکه از شــدت درمان هایی کــه انجام می دهیم 
آسیب می بینند؛ زیرا ابزار و معیاری دقیق برای اندازه گیری 
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و ارزیابی میزان باقی مانده بیماری در اختیار نداریم.« در 
 آن زمان، ابزار اصلی ما یک ام و یک میکروسکوپ بود.

همیــن نگاه باعث شــد کــه به تدریج زیرســاخت های 
ازم برای اســتفاده از روش های پیشــرفته تر در کشور 
توســعه پیدا کند. خوشبختانه امروز تست های مولکولی 
و فلوســایتومتری در کشــور در دســترس هســتند و 
 حتــی توانایــی انجــام آزمایش هایی ماننــد NGF یا

 Next Generation Flow Cytometry را داریم. این 
فناوری امکان شناســایی یک سلول بدخیم را در میان 
صد هزار تا یک میلیون ســلول طبیعی فراهم می کند؛ 
همــان مثال معروف »پیدا کردن ســوزن در انبار کاه« 
که امروز به لطف خداوند متعال و اســتفاده از فناوری ها 

امکان پذیر شده است.
البته همچنان چالش هایی وجود دارد که بخشی از آن 
به آموزش و استانداردسازی مربوط می شود. با این حال، 
تقریباً با اطمینان می توانم بگویم که برخی از مراکز کشور 
ما در سطح اســتانداردهای بین المللی فعالیت می کنند. 
برای مثال، مجموعه EuroFlow در اروپا یکی از مراجع 
اصلی تدوین اســتانداردهای فلوسایتومتری و روش های 
مرتبط اســت و پانل های تشخیصی مشخصی را تعریف 
کرده است. خوشبختانه بسیاری از این استانداردها امروز 

در کشور ما نیز به خوبی مورد استفاده قرار می گیرند.
حدود پنج ســال پیش در یکی از دوره های آموزشی 
خارج از کشــور شــرکت کرده بودم. برای بســیاری از 
همــکاران خارجی جالب و حتــی تعجب آور بود که این 
ســطح از خدمات تخصصی در ایران ارائه می شود. این 
موضوع نشان می دهد که از نظر دانش فنی و توان اجرایی، 
 پیشرفت های ارزشمندی در کشــور حاصل شده است.

البته هنوز یک خأ مهم وجود دارد و امیدوارم با همکاری 
انجمن های علمی و متخصصان این حوزه برطرف شود؛ 
آن هم توسعه برنامه های مهارت آزمایی و ارزیابی کیفیت 
در حوزه فلوســایتومتری است. وجود چنین برنامه هایی 
امکان مقایســه نتایج و عملکرد مراکز مختلف را فراهم 
 می کنــد و به ارتقای کیفیت خدمات کمک خواهد کرد.

در حــوزه NGS نیــز فعالیت هــای ارزشــمندی آغاز 
شــده اســت و بررســی درصد آلل های واریانت و سایر 

شــاخص های مولکولی مورد توجه قرار گرفته است، اما 
واقعیت این اســت که این فناوری هنوز به صورت کاماً 

روتین در همه مراکز مورد استفاده قرار نمی گیرد.
در پایان، می خواهم این اطمینان را به مردم شــریف 
کشــورمان بدهم که جای نگرانــی در این زمینه وجود 
ندارد. همکاران ما در سراســر کشــور با تعهد و تاش 
فراوان در حال فعالیت هســتند و تمام توان خود به کار 
می گیرند تا بهترین و دقیق ترین خدمات آزمایشگاهی را 

در اختیار بیماران قرار دهند.
  تجهیــز آزمایشــگاه هاى هماتولــوژى به 
تکنولوژى هاى روز ســرمایه زیــادى را مى طلبد 
خصوصاً در شرایط فعلى مدیران ارشد ممکن است 
که این را یک هزینه اضافى ببینند اما اگر بخواهیم 
از منظر کاهش بار هزینه هاى درمان هاى طولانى، 
کم ثمر و بعضاً بى ثمر به موضــوع نگاه کنیم به 
عنوان یک متخصص فکر مى کنید سیاست گذاران 
نظام سامت چطور باید بین هزینه بالاى تست هاى 
پیشرفته تشخیصى و کاهش هزینه هاى درمان هاى 
ناموفق تعادل برقرار کنند؟ آیا وقت آن نرسیده که 
روى تشــخیص دقیــق در بدو ورود ســرمایه 

گذارى هاى سنگین ترى شکل گیرد؟
ما یــک هدف نهایی و اساســی داریــم و آن، بهبود 
سرنوشت و عاقبت بیمار است. جان انسان ها برای جامعه 
پزشکی اهمیت ویژه ای دارد و همه ما سوگند خورده ایم 
که در مسیر حفظ سامت بیماران، بهبود کیفیت زندگی 
آن ها و حفظ جانشان تاش کنیم. برای دستیابی به این 
هدف، ضروری است که آزمایشگاه های کشور از تجهیزات 
مناســب و به روز برخوردار باشند. متأسفانه در سال های 
اخیر، برخی تصمیم گیری ها در حوزه سامت انجام شده 
که به صورت مستقیم یا غیرمستقیم به زنجیره تشخیص 

آزمایشگاهی آسیب وارد کرده است.
خواهش من از مســئولین محترم وزارت بهداشــت، 
به ویژه مدیران حوزه تجهیزات و ملزومات پزشــکی، این 
است که توجه ویژه ای به بخش های تخصصی آزمایشگاه 
داشــته باشند و در تصمیم گیری ها از نظرات افراد خبره 
و متخصص این حوزه بهره بگیرند. تصمیمات این بخش 

ما یک هدف 
نهایی و اساسی 
داریم و آن، 

بهبود سرنوشت 
و عاقبت بیمار 

است
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نیازمند بررســی های دقیق کارشناسی اســت، زیرا آثار آن 
مستقیماً بر کیفیت تشخیص و در نهایت بر سامت بیماران 

تأثیر می گذارد.
بــرای مثال، طی ســال های اخیر حمایت هــای ارزی از 
برخــی بخش ها، از جمله قطعات یدکــی و خرید تجهیزات 
تخصصی، کاهش یافته اســت. به عنوان نمونه، ما در ســال 
۱3۹۵ دومین دستگاه فلوســایتومتری خود را با هزینه ای 
حدود ۸۰۰ میلیون تومان تهیه کردیم، اما امروز تنها هزینه 
تعویض یکی از لیزرهای همان دستگاه به حدود دو میلیارد 
تومان رســیده است. در چنین شــرایطی، حفظ و نوسازی 
تجهیزات با دشواری های جدی روبه رو می شود و این موضوع 

در نهایت می تواند به مردم آسیب برساند.
به همین دلیل، به روزرسانی تجهیزات آزمایشگاهی باید با 
حمایت جدی مسئولین انجام شود. چه در بخش خصوصی 
و چه در بخش دولتی، مراکز تشــخیصی نیازمند پشتیبانی 
و برنامه ریــزی دقیق هســتند تــا بتواننــد از فناوری های 
روز بهره مند شــوند و مردم شــریف ایران از دسترســی به 

تکنولوژی های نوین محروم نمانند.
این موضوع از جنبه اقتصادی نیــز اهمیت فراوانی دارد. 
در بســیاری از موارد، نبود امکانات تشــخیصی مناسب یا 
عدم دسترســی به آزمایش های پایش درمان باعث می شود 
هزینه های درمان افزایش پیــدا کند. گاهی داروهایی برای 
بیمار تجویز می شوند که اثربخشــی یکسانی در همه افراد 
ندارند. بخشــی از ایــن تفاوت به ویژگی هــای ژنتیکی هر 
فرد بازمی گردد؛ اینکه بدن بیمــار دارو را چگونه متابولیزه 
می کند، با چه ســرعتی آن را تجزیه می کند یا تا چه اندازه 

قادر است آن را به فرم فعال تبدیل کند.
در حوزه ســرطان نیز این مســئله کاماً مشــهود است. 
گاهــی دارویی برای بیمار تجویز می شــود کــه عماً تأثیر 
قابل توجهی بر روند بیماری ندارد. در چنین شــرایطی، اگر 
از تست های تشخیصی پیشــرفته و فناوری های نوین بهره 
بگیریم، می توانیم بسیاری از این هزینه های اضافی را کاهش 
دهیم. در نتیجه، مدت بستری بیمار در بیمارستان کوتاه تر 
می شــود، طول عمر و کیفیت زندگــی او افزایش می یابد و 

هزینه های نهایی درمان نیز کاهش پیدا می کند.
بنابراین ازم است در این حوزه ها تصمیم گیری ها بر پایه 

مطالعات کارشناسی دقیق انجام شود. خوشبختانه کشور ما 
از نظر نیروی انسانی متخصص با کمبود مواجه نیست. حتی 
می توان گفت در بســیاری از این حوزه ها تعداد متخصصان 
ما بیش از نیاز فعلی کشــور است. پرسش اینجاست که چرا 
کشورهای منطقه و کشورهای همسایه تا این اندازه مشتاق 
جذب متخصصان پزشکی و آزمایشگاهی ایران هستند؟ این 
کشورها غالباً از نظر تجهیزات و فناوری محدودیتی ندارند، 
اما به خوبی می دانند که مهم ترین ســرمایه، نیروی انسانی 

آموزش دیده و کارآمد است.
متأسفانه به دلیل برخی مشکات در نظام سیاست گذاری، 
تأمین منابع و شرایط اقتصادی، بخشی از این سرمایه انسانی 
ارزشمند را از دســت می دهیم. این موضوع از نگاه من یک 
معضل جدی و نگران کننده است. به عنوان یک ایرانی، واقعاً 
از این مسئله رنج می برم که بسیاری از جوانان مستعد ما از 
همان ســال های نخست دانشجویی به فکر مهاجرت باشند؛ 
نــه به دلیل کمبود توانایی یا دانش، بلکه به دلیل شــرایط 

اقتصادی و محدودیت هایی که با آن روبه رو هستند.
در حالی که کشــوری با بیش از ۹۰ میلیون نفر جمعیت، 
بیــش از هر زمــان دیگری به دانش، تخصــص و توان این 
جوانان نیاز دارد. امیدوارم شــرایطی فراهم شود که بتوانیم 
این سرمایه های انسانی ارزشمند را حفظ کنیم و با استفاده 
از تــوان علمی آنان، خدمات هرچه بهتر و شایســته تری به 

مردم شریف ایران ارائه دهیم.
  آقاى دکتر در بســیارى از مراکز پیشرفته دنیا 
دیگر خبرى از دیوارهاى بلند بین بخش تشخیصى و 
درمان نیست و مى توان گفت تیم هاى چند تخصصى 
جایگزین شــدند. اما در ایران هنــوز گاهى گزارش 
آزمایشــگاه صرفاً یک برگه بى روح در پوشه بیمار 
تلقى مى شود. براى شکســتن این ساختار سنتى و 
نزدیک تر کردن ذهنیت متخصص آزمایشــگاه و یک 
پیشنهاد  را  ســاختارى  چه  آنکولوژیست  متخصص 
مى دهید تا بیمار با کمترین ســردرگمى دقیق ترین 

پروتکل درمانى را دریافت کند.
سؤال جالبی است. مدتی در کشور روی برگه ها و پاکت های 
آزمایش نوشته می شد: »تفسیر آزمایش ها منحصراً بر عهده 
پزشک معالج است.« این جمله از یک منظر صحیح است و 
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از منظری دیگر نیاز به توضیح بیشتری دارد.
امروزه درمان و تشخیص بیماری ها بر پایه کار تیمی 
استوار است و یک تیم پزشــکی در کنار یکدیگر برای 
کمک به بیمار فعالیت می کنند. در این میان، همکاران 
حوزه علوم آزمایشــگاهی یکی از ستون های اصلی این 
تیم محســوب می شوند. به گونه ای که امروزه حدود ۷۰ 
تا ۸۰ درصد تشــخیص های پزشکی به نتایج و خدمات 
آزمایشــگاهی وابسته است. به ویژه پس از تکمیل پروژه 
ژنوم انســانی و گســترش دانش ژنتیک، آزمایش های 
تخصصی، به خصوص در حوزه تشخیص های مولکولی، 
جایگاه بســیار مهمی در فرآیند تشخیص و درمان پیدا 

کرده اند.
در چنین شــرایطی دیگر نمی توان نقش متخصصان 
آزمایشــگاهی را صرفاً به انجام آزمایش محدود کرد. ما 
در انتخاب آزمایش مناســب، انجــام صحیح آزمایش و 
همچنین تفســیر علمی نتایج، در کنار همکاران پزشک 
حضور داریم و سال هاست این همکاری در نظام سامت 
کشــور جریان دارد. بســیاری از همکاران فوق تخصص 
خون و سرطان نیز در این زمینه ارتباط بسیار نزدیکی با 

آزمایشگاه های تخصصی دارند.
حتی در برخی مراکز آموزشی به این نتیجه رسیده اند 
کــه پزشــکان در دوره های فلوشــیپ باید بخشــی از 
آموزش های خود را در آزمایشگاه های تخصصی بگذرانند 
تا بــا فناوری ها، قابلیت هــا و محدودیت های روش های 
تشخیصی آشنا شــوند و بدانند چه زمانی و چگونه یک 
آزمایش را درخواست کنند. زیرا درخواست نادرست یک 
آزمایش می تواند به نتیجه نامناسب منجر شود و تفسیر 
اشتباه نیز ممکن است به بیمار آسیب برساند. این روند 
در ســال های اخیر به طور مستمر در حال گسترش بوده 

است.
در ایاات متحده نیز این نیاز به صورت جدی احساس 
شد. اگر اشــتباه نکنم، چهار دانشگاه آمریکایی از حدود 
سال ۲۰۱3 برنامه ای جدید را طراحی کردند که آخرین 
بازنگــری اســتانداردهای آن نیز در ســال ۲۰۲۵ انجام 
 DCLS شــده اســت. در این برنامه، دوره ای بــا عنوان 
  Doctorate of Clinical Laboratory Sciencesیــا

به معنای »دکترای علوم آزمایشــگاهی بالینی«، تعریف 
شد.

استدال طراحان این دوره آن بود که در ارتباط میان 
بیمار از یک سو و پزشک از سوی دیگر، در زمینه انتخاب، 
مدیریت و تفسیر آزمایش ها خاهایی وجود دارد و ازم 
است متخصصانی آموزش ببینند که بتوانند این فاصله را 
پوشش دهند. به همین دلیل این دوره ایجاد شد و اکنون 
نیز در سال ۲۰۲۶ نه تنها متوقف نشده، بلکه با ظرفیت و 
استقبال بیشتری در حال توسعه است. بر اساس مطالعات 
و ارزیابی های انجام شــده نیز گروه های مختلف درمانی 

رضایت باایی از نتایج این برنامه اعام کرده اند.
نکتــه جالب تر اینجاســت کــه ما ســال ها پیش از 
شــکل گیری این برنامه در آمریــکا، در ایران به چنین 
ضرورتــی پی برده بودیم. متأســفانه به دایل مختلف و 
عمدتاً ناشــی از دیدگاه ها و سایق صنفی، این مسیر در 
کشور متوقف شد و دوره ای که در این زمینه وجود داشت 
به حالت تعلیق درآمد. این در حالی است که امروز همان 

الگو در آمریکا روزبه روز جایگاه بیشتری پیدا می کند.
بنده و بســیاری از همکارانم از فارغ التحصیان همین 
رشته و همین رویکرد آموزشــی هستیم؛ رویکردی که 
می توانســت نقش مهمــی در ارتقــای کیفیت خدمات 

تشخیصی و درمانی کشور ایفا کند.
واقعیت این اســت که آزمایشگاه های پزشکی ماهیتی 
چند تخصصی دارند و ظرفیت های علمی ارزشمندی در 
رشــته های مختلف در اختیار نظام ســامت قرار گرفته 
است. جمعیت بیش از ۹۰ میلیونی کشور باید این فرصت 
را داشته باشد که از توان همه گروه های علمی و تخصصی 
بهره مند شــود. زمانی که دانش، تجربه و توانمندی این 
گروه ها در یک مسیر مشترک قرار گیرد، می توان شاهد 
افزایش بهره وری، تسریع در فرآیند تشخیص و درمان و 

ارائه خدمات باکیفیت تر به مردم بود.
در نهایــت، هر اقدامی که به هم افزایی میان گروه های 
مختلف علمی و درمانی منجر شود، نتیجه ای جز منفعت 
مــردم، ارتقای ســامت جامعه و ارائــه خدمات مؤثرتر 
نخواهد داشــت و این همان هدفی اســت که همه ما در 

نظام سامت برای تحقق آن تاش می کنیم.

واقعیت این 
است که 

آزمایشگاه های 
پزشکی ماهیتی 
چند تخصصی 

دارند و 
ظرفیت های 

علمی 
ارزشمندی 

در رشته های 
مختلف در 
اختیار نظام 
سامت قرار 
گرفته است
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  کار در بخش هماتولوژى و دیــدن رنج بیماران روحیه 
بســیار قوى مى طلبد. خطــاب بــه آن همکارانى که در 
شیفت هاى طولانى به میکروسکوپ ها چشم دوختند تا حق 
سامتى یک انسان را ادا کنند در روز جهانى سرطان خون 
از منظر یک دکتراى علوم آزمایشگاهى و  Ph.Dهماتولوژى 
چه نویدى براى همکاران آزمایشگاهى که در تاریک خانه ها 
یا پشت میکروسکوپ ها به دنبال ردى از سلول هاى سرطانى 
مى گردند دارید و همین طور در پایان پیام شما به بیمارانى 

که چشم انتظار جواب هاى دقیق هستند چیست؟
در پایان، ازم می دانم از همه همکارانم قدردانی کنم و به 
آن ها خسته نباشــید بگویم. همان طور که ما خود را بخشی 
از تیم درمان می دانیم، باید همواره به یاد داشــته باشیم که 
درمان بیماران حاصل تاش یک مجموعه بزرگ و هماهنگ 

است و هیچ بخشی به تنهایی مسئول این مسیر نیست. 
در درمان بیماران مبتا به سرطان، همکاران فوق تخصص 
خون و سرطان اطفال و بزرگساان، پرستاران عزیز، متخصصان 
علوم آزمایشگاهی، همکاران حوزه رادیولوژی و تصویربرداری، 
کارشناســان بخش های مختلف اســکن و پزشکی هسته ای، 
متخصصان داروســازی و فارماکولوژی بالینی و بســیاری از 
رشته های دیگر در کنار یکدیگر فعالیت می کنند. آزمایشگاه 
بدون تردید نقش مهمی در این فرآیند دارد، اما تنها یکی از 

ستون های این ساختار بزرگ است.
امروزه فارماکولوژیســت های بالینی نیز در کنار پزشــکان 
حضور دارند. همان گونه که ما در انتخاب و تفسیر آزمایش ها 
کمک می کنیم، آن ها نیز در انتخاب دارو، تعیین دوز مناسب، 
ارزیابی اثربخشــی و مدیریت درمان نقش ارزشــمندی ایفا 
می کننــد. در واقع، یک تیم بزرگ پزشــکی بــا همکاری و 
هم افزایی در کنار یکدیگــر تاش می کنند تا بیماران از رنج 
کمتری برخوردار شوند و بهترین نتیجه درمانی حاصل شود.

بیماری هــای بدخیــم خونــی و ســرطان ها همچنان از 
بیماری های دشوار و پرچالش محسوب می شوند و متأسفانه 
در برخی موارد ممکن است به عوارض جدی یا حتی از دست 
رفتن بیمار منجر شــوند. با این حال، شرایط امروز با گذشته 
تفاوت بســیار زیادی کرده است. بسیاری از انواع لوسمی که 
امروزه تشــخیص داده می شــوند، قابل کنترل هستند و در 

بسیاری از موارد پاسخ بسیار خوبی به درمان می دهند.
خاطره ای دارم که همیشــه برای من ارزشمند و امیدبخش 
بوده است. سال ها پیش دختربچه ای چهار ساله را با تشخیص 
لوســمی حاد شناسایی کردم. سال ها گذشت تا روزی به من 
اطاع دادند که مادری برای دیدار با من مراجعه کرده است. 
آن مادر با لبخند و قدردانــی نزد من آمد و گفت: »دختری 
که در چهار ســالگی بیماری او را تشخیص دادید، امروز برای 

انجام آزمایش های دوران بارداری خود مراجعه کرده است.«
این اتفاق برای من یکی از زیباترین لحظات حرفه ای بود و 
نشان می دهد که تا چه اندازه پیشرفت های علمی و تاش تیم 

درمان می تواند مسیر زندگی بیماران را تغییر دهد.
به همین دلیل می خواهم ایــن پیام امید را به مردم عزیز 
کشــورمان بدهم که ســرطان دیگر مانند گذشــته نیست. 
امروزه با استفاده از پروتکل های درمانی استاندارد جهانی که 
توسط همکاران توانمند ما اجرا می شود و با کمک روش های 
نوین پایش درمان، ارزیابی حداقل بیماری باقی مانده و سایر 
فناوری های تشــخیصی، نتایج درمانی به شکل چشمگیری 

بهبود یافته است.
البته هنوز در برخی حوزه ها با استانداردهای ایده آل فاصله 
داریم، اما امید ما همچنان پابرجاســت؛ زیرا این پیشرفت ها 
را در عمل و در زندگی بیماران مشــاهده کرده ایم. روزگاری 
برای برخی از این بیماری ها چشم انداز روشنی وجود نداشت، 
امــا امروز میزان بقای طوانی مدت و زندگی عاری از بیماری 
در بسیاری از بیماران به طور قابل توجهی افزایش یافته است.

بنابرایــن بــاور دارم که با لطف خداوند، پیشــرفت دانش 
پزشــکی و تاش شبانه روزی همکاران حوزه سامت، شرایط 
در آینده نیز بهتر خواهد شد و بیماران بیشتری فرصت زندگی 

سالم و باکیفیت را به دست خواهند آورد.
در پایان، برای شــما و همه همکاران محترمتان در انجمن 
دکترای علوم آزمایشــگاهی آرزوی سامتی و موفقیت دارم. 
این انجمن در سال های اخیر تاش های ارزشمندی در زمینه 
ارتقای کیفیت خدمات آزمایشــگاهی، توســعه فعالیت های 
علمی، پیگیری مسائل صنفی و انجام مسئولیت های اجتماعی 
داشته اســت و امیدوارم این مسیر پربرکت همچنان با قوت 

ادامه پیدا کند.
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سیر تحصیلى و آموزشى دکتر حقى آشتیانى  
 متولد ســال ۱3۲۶ در شهرســتان آشتیان هستند. 
ایشــان پس از گذراندن سه ســالِ ابتدایی تحصیل در 
زادگاه خود، به همراه خانواده به تهران مهاجرت کردند. 
مســیر تحصیلی دکتر حقی آشتیانی گواهی بر استمرار 
و عمق بخشــی به دانش پزشکی اســت. ایشان در سال 
۱3۴۵ بــا موفقیت در کنکور دانشــگاه تهران پذیرفته 
شــدند؛ اگرچه در ابتدا بنا به مصالح خانوادگی، تحصیل 
در رشــته داروسازی را برگزیدند و موفق به اخذ مدرک 
دکترای داروســازی شدند، اما اشــتیاق ایشان به حوزه 
پزشکی باعث شد که دوباره به تحصیل در رشته پزشکی 

روی آورند.

این مسیر پربار علمی با کسب تخصص در رشته علوم 
آزمایشگاهی ادامه یافت. در ادامه، با توصیه مرحوم دکتر 
باستان حق، ایشــان به تحصیل در رشته آسیب شناسی 
)پاتولوژی) پرداختند و پس از ســه ســال تاش علمی 
در دانشگاه تهران، به عضویت هیئت علمی این دانشگاه 

درآمدند.
سوابق اجرایى و مدیریتى  

دکتر حقی آشــتیانی پس از ورود به عرصه مدیریت، 
فعالیــت اجرایی خــود را به عنوان رئیس آزمایشــگاه 
»مجتمع بیمارســتانی امام خمینی )ره)« آغاز نمودند. 
با این حال، ارادت و عاقه قلبی ایشــان به »مرکز طبی 
کودکان« و پیوند عمیق ایشــان با مرحوم دکتر محمد 
قریب )از بنیان گذاران این مرکز)، منجر به تغییر مسیر 
خدمت ایشان شد. دکتر حقی آشتیانی حدود 3۰ سال 
از عمر پربار خود را وقف خدمت در این مرکز نمودند و 
در راه اعتای تشخیص های آزمایشگاهی برای کودکان 
بی بضاعت و نیازمند کشــور، تاشــی خســتگی ناپذیر 

داشتند.
  شــما از آن دسته اســاتیدى هستید که از 
آرمین،  دکتر  مثل  ماندگارى  نام هاى  شــاگردان 
دکتر شمسا، دکتر شمس شریعت طربقان و دکتر 

 از مکتب بزرگان تا دغدغه های امروز: 
گفتگویی با یک استاد دلسوز

در دنیــای علم و طب، چهره هایی هســتند کــه فراتر از یک متخصص، بــه نماد و تکیه گاه یک حرفه تبدیل می شــوند. 
دکتــر محمدتقــی حقی آشــتیانی، از چهره های مانــدگار و اســاتید فرهیخته حوزه علوم آزمایشــگاهی و آسیب شناســی 
کشــور، نمونــه ای بارز از این ماندگاری هســتند. ایشــان با ســال ها خدمــت صادقانه در مراکــز درمانی تــراز اول ایران، 
نقشــی بی بدیــل در ارتقای نظام ســامت و دقت در تشــخیص های پزشــکی ایفــا کرده اند. بــا وجود این جایــگاه واا، 
 ایشــان همــواره با نگاهــی متواضعانه، خود را خــادم جامعهٔ آزمایشــگاهی و شــاگرد تمامی فعاان این عرصــه می دانند. 
در همین راستا، مدیر مسئول و خبرنگار نشریه آزمایشگاه و تشخیص با ایشان به گفتگو نشسته است تا از تجربیات، دغدغه ها 

و نگاهِ عمیق ایشان به آینده این حرفه باخبر شود.
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بهادرى بوده اید؛ اساتیدى که امروز جاى خالى شان 
در جامعه پزشکى بسیار حس مى شود. با نگاهى به 
با نسل جوان، مى بینیم  مسیر خودتان و مقایسه 
که میان نســل قدیم و جدید تفاوت هاى زیادى 
وجود دارد. اساتید سابق، بیشتر با حس مسئولیت 
و دورى از مادیات خدمت مى کردند، اما امروزه به 
نظر مى رسد برخى از پزشکان و حتى اساتید، از 
رســالت اصلى خود (که همان آموزش و تربیت 
اســت) فاصله گرفته و بیشــتر به سمت بخش 
خصوصى و مسائل مادى رفته اند. با این وضعیت، 

شما آینده را چگونه پیش بینى مى کنید؟
ببینید، همواره سعی کرده ام راه همان اساتید بزرگوارم 
را ادامه بدهم. تمام آنچه امروز می دانم و در رفتارم دارم، 
مدیون آموزش های قلبی و انســانی آن هاست. از همان 
روزهای اول، دلبســتگی عمیقی به کار در »مرکز طبی 
کودکان« داشتم و همیشه ســعی کردم وقتم را صرف 
 بیمار کنم؛ چون باور داشــتم این وظیفه اصلی ماست.

اما واقعیت این اســت که شرایط برای نسل جوان خیلی 
سخت شده است. متأسفانه می بینم که خیلی از جوان ها 
امروز با عجله می خواهند از این مســیر خارج شــوند. 
وضعیت اقتصادی و چالش های پذیرش دســتیار، باعث 
شده که بســیاری از دانشجوها و رزیدنت ها دچار نوعی 
بی تفاوتی یا حتی افسردگی شوند. در حالی که من حتی 
بعد از بازنشستگی، هنوز با اشتیاق به بیمارستان می آیم 

و از کاس هایم با رزیدنت ها لذت می برم.
در گذشــته، یک رزیدنــت جراحی همیشــه همراه 
استادش بود تا در بخش خصوصی هم با دیدن کار واقعی، 
یاد بگیرد. من هم دقیقاً همین مســیر را رفتم؛ همیشه 
سعی کردم چند نفر از دستیارانم را در بخش خصوصی 
هم همراه خودم داشته باشم تا آموزش های بالینی شان 
کامل شــود. اما اگر این روندِ مادی گرایی و بی انگیزگی 
ادامه پیــدا کند، نگران آینده هســتم. نگران مهاجرت 
متخصصان و کم شــدن اشتیاق به این حرفه، به ویژه در 
بین آقایان، هستم. البته هنوز هم اساتید زیادی هستند 
که با تمام توان شــان برای حفظ این رسالت می جنگند، 

اما این چالشــی اســت که همه بخش های کشور را هم 
درگیر کرده است.

  از اساتید دلسوزى نام بردید که از نظر علمى هم در 
بالاترین سطح قرار داشتند؛ از آن هایى که همیشه در 
کنار رزیدنت ها و دانشجویانشان بودند. اگر خاطره اى 
خاص از مرحوم دکتر شمسا دارید، خوشحال مى شوم 

براى ما تعریف کنید.
درباره دکتر شمســا باید بگویم که ایشــان تا آخرین 
روزهای فعالیتشــان، تا وقتی بازنشســته نشدند، اصاً 
در بخــش خصوصی فعالیت نداشــتند. وقتی هم که به 
بیمارســتان پارس رفتند، بســیار فعال بودند؛ از همان 
صبح که وارد بیمارستان می شدند تا آخر وقت، همیشه 

در خدمت بودند.
من هنوز یادم هســت، وقتی رزیدنت بودیم، با اساتید 
کیس هــا را می دیدیم و بعــد از ظهرها هم باید حتماً با 
دکتر شمسا می ایستادیم تا تمام کیس ها را با هم بررسی 
کنیم و ایشان نظرشان را می گفتند. نکته ای که در حین 
کار خیلی به چشــم می آمــد، ادب و برخورد فوق العاده 
ایشــان بود؛ عاوه بر آن، قرآن را هم بسیار عالی قرائت 

می نمودند.
دکتر شمس شــریعت هم شــاگرد دکتر شمسا بود و 
بعدها بــرای تحصیل در زمینه تومورهای اســتخوان و 
بافت نرم به فرانســه رفت. دکتر شمسا در عین حال که 
با دانشجویان و رزیدنت ها خیلی شوخ طبع بودند، بسیار 

جذبه داشتند. 
رابطــه دکتر شمســا با بقیه اعضــای هیئت علمی و 
دســتیاران، دقیقاً مثل رابطه پدر و فرزندی بود. ایشان 
حتــی برای درس های عملی دانشــجویان پزشــکی به 
کاس ها تشریف می بردند. دکتر شمس شریعت هم دقیقاً 
همین طور بودند؛ یعنی همان سبک و سیاق و اخاق را 
داشتند. در مورد دکتر بهادری هم باید بگویم که ایشان 
هم از آن اساتیدی بودند که همیشه اطاعاتشان خیلی 

به روز و دقیق بود.
  در گذشته رابطه بین استاد و شاگرد (مرید و 
مراد) بسیار پررنگ و با احترام بود؛ رزیدنت ها با 
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دیده احترام به اســاتید نگاه مى کردند و بسیار 
گوش به فرمان بودند. من به خاطر دارم که اساتیدى 
مثل دکتر شمســا، دکتر شمس شــریعت، دکتر 
طربقان و دکتر بهادرى، عاقــه خیلى زیادى به 
نظر مى رسد  به  امروز  اما  اخاق پزشکى داشتند. 
این اخاق و آن صمیمیت خاص بین پزشــکان و 
جامعه، رنگ باخته اســت. به نظر شما دلیل این 

تغییر چیست؟
بینید، واقعیت این است که فرهنگ جامعه تغییر کرده 
اســت. این تغییر فرهنگ، تحت تأثیر مشکات سیاسی، 
اقتصادی و مســائل دیگر، همه اقشــار جامعه را درگیر 
 کرده و جامعه پزشکی هم از این قاعده مستثنی نیست. 
امــروز می بینیم که مثــاً رزیدنت ها خیلــی زودتر از 
اساتیدشــان محــل کار را ترک می کنند؛ چون فشــار 
اقتصادی باعث شــده که همه به دنبال این باشــند که 
در جاهای مختلف فعالیت کنند تا بتوانند زندگی شان را 
بگذرانند. من وقتی دانشجو بودم، شرایط کاماً متفاوت 
بود؛ حتی به خانه اســاتیدم می رفتم و یک صمیمیت و 

نزدیکی خاصی بین ما بود. 
یک خاطــره جالب از آن دوران دارم؛ ســال ها پیش 
وقتی دانشجو بودم، پدرم بیمار بود و او را پیش مرحوم 
دکتر مــژده ای )متخصص بیماری هــای عفونی) بردم. 
وقتی می خواستم هزینه ویزیت را پرداخت کنم، منشی 
ایشــان اصاً قبول نکــرد. با تعجب از دکتر پرســیدم: 
»آقای دکتر، چرا ویزیت را دریافت نکردید؟« ایشــان با 
مهربانی پاسخ دادند: »دلیلش این است که وقتی خودت 
مطب زدی و همکارت بــرای معاینه پیش تو آمد، از او 
هزینــه ای دریافت نکنی.« این در واقع یک درس بزرگ 
و یــک آموزشِ عملی بود. در آن زمان، آموزش ها خیلی 

»چهره به چهره« و از طریق تجربه بود.

امــروز، اینترنت و فضای مجــازی همه چیز را عوض 
کرده اســت. دانشــجو به جای اینکه برای یادگیری به 
تجربه اســتاد تکیه کند، به ســراغ اینترنت می رود. این 
یعنی نوعی »عقب گرد« که دلیل اصلی اش کم شــدن 
ارتباط های انســانی اســت. اان دیگر کسی تمایلی به 
اســتخدام در دانشــگاه ندارد؛ تعداد کســانی که واقعاً 

»طالب علم« باشــند کمتر شــده و بیشتر مردم، صرفاً 

برای گذران زندگی به این ســمت می آیند؛ و این اتفاق 
در تمام بخش های جامعه هم افتاده است.

در مورد اخاق پزشــکی، عاوه بر اســاتیدی که نام 
بــردم، باید از دکتر تابعی در شــیراز هــم یاد کنم. من 
ایشــان را از دوران دانشــجویی می شناســم و همیشه 
همین طور بودند؛ ایشــان هم اکنون هــم فقط در زمینهٔ 
اخاق پزشــکی فعالیت می کنند و حتــی اگر خارج از 
کشور باشند، در ماه مبارک رمضان برای ما آیه و تفسیر 
می فرســتند. همچنین باید از دکتر دبیری در اصفهان و 
دکتر حبیبی، بنیان گذار پاتولوژی، نام ببرم. خوشبختانه 
از نظر علمی، جایگزین های بســیار خوبی داریم، چون 
واقعیت این است که علمِ امروز با علمِ گذشته اصاً قابل 

مقایسه نیست.
  اســتاد عزیز، لطفاً کمى از فعالیت هاى خودتان در 

زمینه هاى بالینى و کلینیکال بگویید.
اگر بخواهم از کارهای کلینیکال بگویم، همیشه عاقه 
اصلی و قلبی من همین بخش بوده است. داستان عاقه 
من خیلی زود شروع شد؛ درست از ۱۲ سالگی! آن زمان 
کــه تیفویید گرفته بودم، بــرای آزمایش، پیش مرحوم 
دکتر نواب به آزمایشــگاه رفتــم. دقیقاً همان جا بود که 
از فضای آزمایشگاه خوشم آمد و حس کردم این همان 

جایی است که می خواهم فعالیت کنم.
در طول مســیر هم همیشــه در بخش های عملی و 
کلینیکال حضور داشــتم؛ مثاً در راه اندازی آزمایشگاه 
»ماری کــوری« برای دکتر فیروزآبــادی نقش زیادی 
داشتم. همچنین در تمام رشته های آزمایشگاهی، چه در 
دانشــکده پزشکی، چه در داروسازی و چه در رشته های 

پیراپزشکی، تدریس کرده ام. 
خاصه بخواهم بگویم، من معتقدم ارزش فعالیت های 
کلینیــکال و بالینی، اگر کمتر نباشــد، دقیقاً در حد و 
اندازه فعالیت های سرجیکال اســت و نباید از آن غافل 

شد.
  بین شــما و همکاران دکتراى علوم آزمایشگاهى 
رابطه بســیار صمیمى و معنادارى برقرار است؛ حتى 
وقتى صحبت از شما مى شود، همیشه با احترام از شما 
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 اگر بخواهیم به 
منشأ اصلی تمام 

فعالیت های 
آزمایشگاهیِ 

بالینی و 
کلینیکال نگاه 

کنیم، باید حتماً 
از »انستیتو 
پاستور« یاد 

کنیم

یاد مى کنند. همان طور که مى دانید، رشته دکتراى 
علوم آزمایشــگاهى در سال 1364 مصوب شد و 
با ســرفصل هاى مشخص،  رخشان  دکتر  مرحوم 
نسل هاى اول این رشته را تربیت کردند. نظر شما 
امروز نسبت به رشته دکتراى علوم آزمایشگاهى 

چیست؟
مــن تا بــه حــال پایان نامه هــای زیــادی را با 
انجام  دانشجویان رشته دکترای علوم آزمایشگاهی 
داده ام. در جایگاه یک معلم، همیشه سعی می کردم 
در مسائل صنفی و اداری دخالتی نکنم. با این حال، 
من هیچ گونه درگیری یا اختاف نظری با همکاران 
علوم آزمایشگاهی نداشــتم و اتفاقاً با بزرگانی مثل 
آقای دکتر پوپک، آقای دکتر مهدوی و آقای دکتر 

سمیعی ارتباط بسیار نزدیکی داشتم.
یادم هســت زمانی که در کمیســیون ماده ۲۰ 
آزمایشــگاه ها در وزارت بهداشــت بودیــم، با یک 
چالش بزرگ روبرو شدیم؛ در آن زمان به همکاران 
دکترا، پروانه »مســئول فنی« یا »مؤســس« داده 
نمی شد. بررسی های علمی و حقوقی زیادی با کمک 
مؤثر دکتر صاحب الزمانی انجــام دادیم تا بااخره 
بخشنامه ای از اداره کل امور آزمایشگاه ها صادر شد 
تــا پس از دریافت مجوز، به عنوان مســئول فنی و 

مؤسس فعالیت کنند. 
آن دوران، تنش هــای صنفــی بیــن گروه های 
مختلف زیاد بود، اما من ســعی می کــردم نه تنها 
وارد این بحث ها نشــوم، بلکه حتــی از بروز آن ها 
جلوگیری کنم. در آن زمان، همکارانِ دکترای علوم 
آزمایشــگاهی، پاتولوژیست ها و PhDها، همگی در 
مســئولیت های مختلف مثل پیشگیری، پیگیری و 
تشــخیص بیماری ها وارد میدان شدند و هر کدام 
توانستند خدمات ارزشمندی به جامعه ارائه دهند؛ 
هرچند کــه ایــن موفقیت ها در آن زمــان خیلی 

مسکوت ماند.
دکتر صاحب الزمانی در ایجاد وفاق بین گروه های 

آزمایشگاهی تاثیرات بسیاری داشته و دارند.
  اگــر بخواهیم به عقب برگردیــم و نگاهى به 

ریشه ها و تاریخچه آزمایشگاه در ایران بیندازیم، 
سیر تحول این حرفه چگونه بوده است؟

تاریخچــه آزمایشــگاه در ایران بســیار مفصل و 
پرجزئیات اســت، اما اگر بخواهم نــکات کلیدی و 
مهمی را که نباید از قلم بیفتد، برایتان بگویم، باید 

از اولین قدم ها شروع کنم.
اولین پزشــکی که در ایران اقدام به تأسیس یک 
آزمایشــگاه خصوصی کرد، دکتر حسین سیفی بود. 
آزمایشــگاه ایشــان در خیابان اله زار قرار داشت. 
ایشــان هم زمان که طبابت می کردند، آزمایش های 
کوچکی را هــم در آنجا انجام می دادند؛ هرچند که 

بعد از مدتی، آن آزمایشگاه را رها کردند.
اما اگر بخواهیم به منشــأ اصلی تمام فعالیت های 
آزمایشگاهیِ بالینی و کلینیکال نگاه کنیم، باید حتماً 
از »انستیتو پاستور« یاد کنیم. برای درک بهتر این 
مســیر، باید بدانیم چه شخصیت های بزرگی در آن 
دوران حضور داشتند؛ افرادی مثل دکتر میردامادی، 
دکتر مشــعوف، دکتر یحیی پویا و اشخاص دیگری 
که واقعاً نقش های ماندگاری داشــتند، اما متأسفانه 
در اینجا فرصت کافی بــرای صحبت مفصل درباره 

دستاوردهای تک تک آن ها نداریم.
یــک نکته جالب دیگر هم وجود دارد؛ قبل از این 
که آزمایشــگاه ها به شکل امروزی باشند، فعالیت ها 
در داروخانه ها انجام می شــد. در واقع، داروســازها 
بودند که این کار را پیش می بردند. اولین کســانی 
که این مســیر را در ایران آغاز نمودند، داروسازان 
فرانســوی بودند که در کنار »دارالفنون« شروع به 

انجام این فعالیت ها کردند.
  با توجه به شــرایط اقتصادى فعلى و نوسانات 
آزمایشگاهى«  »تعرفه هاى  بحث  قیمت ها،  شدید 
موضوعات  برانگیزترین  چالش  از  یکى  همیشــه 
نظر  از  بوده است.  آزمایشــگاهى  براى همکاران 
شــما، چالش اصلى در این زمینه چیســت و چه 

راهکارى براى حل این بحران وجود دارد؟
راســتش را بخواهیــد، در شــرایطی کــه امروز 
می بینیــم، افزایش بی رویــه و بی کنترل تعرفه های 
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آزمایشگاهی، می تواند یک فاجعه باشد؛ چون باعث 
می شــود مردم عادی و کم درآمــد، دیگر نتوانند به 
راحتی به خدمات ضروری آزمایشــگاهی دسترسی 

پیدا کنند. 
امــا باید یک نکتهٔ بســیار مهم را روشــن کنیم: 
این فشــار مالی نباید مســتقیماً بــه دوش مردم یا 
آزمایشــگاه داران بیفتد. وظیفه دولت است که کاری 
کند تا شرکت های بیمه، مبالغ را به موقع و به درستی 
پرداخت کنند. امروز وضعیت طوری شــده که حتی 
بیمه های تکمیلی هم، صرفــاً با تبعیت از بیمه های 
پایه، مدام درخواســت تخفیف می دهند و این یعنی 

فشار از هر سو به آزمایشگاه وارد می شود.
من به عنوان کسی که سال ها در این مسیر بوده ام، 
صمیمانه از آزمایشــگاه داران می خواهم که بیش از 
حــد به بحث های صنفی و ســندیکاها توجه نکنند 
و تمرکزشــان را روی کیفیت بگذارند. خود من، در 
آزمایشگاه شــخصی ام، هیچ وقت بحث تخفیف های 
غیرمنطقی را مطرح نکردم. با این حال، واقعیت تلخی 
وجــود دارد: قیمت کیت ها و تجهیزات چندین برابر 
شده است و ما نمی توانیم این هزینه ها را به تنهایی و 
به راحتی به مردم منتقل کنیم. واقعاً این سؤال پیش 
می آید که چرا مردم ایران باید از ابتدایی ترین خدمات 
سامت محروم شــوند؟ برطرف نمودن این مشکل 
ساختاری، وظیفهٔ دولت و سیستم های بیمه ای است.

ما نباید فراموش کنیم که یک آزمایشگاه، فقط یک 
فضای کوچک نیست؛ بلکه یک »مؤسسه« است که 
با سیستم های بزرگ دولتی در ارتباط است و حداقل 
هزینه زندگی ۵۰ نفر )کارکنان و همراهانشــان) را 
تأمین می کند. بنابراین، تعرفه ها باید بازنگری شوند؛ 
اما نه به شکلی که مردم آسیب ببینند، بلکه به شکلی 
که با تغییر نرخ کیت ها و تجهیزات همخوانی داشته 

باشد.
پیشنهاد من این است که آزمایشگاه داران باسابقه 
و باتجربه، حتماً در جلسات مربوط به اصاح تعرفه ها 
حضور داشــته باشند تا این مســئله را یک بار برای 
همیشه و به شکل اصولی حل کنند. همچنین، باید 

به وضعیت بیمارســتان های دولتــی هم توجه کرد؛ 
بسیاری از آن ها در حال ورشکستگی هستند. حتماً 
باید شــکاف و اختاف موجود بین آزمایشــگاه های 
دولتــی و خصوصی را از بین برد تــا عدالت در ارائه 

خدمات برقرار شود.
  در دنیاى امروز که رقابت ها بسیار شدید 
شده و چالش هاى زیادى در حوزه شغلى وجود 
دارد، شــما به عنوان کسى که سال ها در این 
مســیر بوده اید، چه توصیه و وصیت اخاقى 
همکاران  و  آینــده  نســل هاى  براى  مهمى 

آزمایشگاهى دارید؟
اگر بخواهم با تمام وجود به نسل های بعدی توصیه 
کنم، تنها یک حرف دارم: »هرگز شــرافت و اخاق 
پزشکی خود را به مادیات نفروشید.« پول و مادیات 
می آیــد و می رود، اما اعتبــار و اصالتِ حرفه، چیزی 

است که وقتی از دست برود، دیگر باز نمی گردد.
نکته بسیار مهم و شاید تلخی که من با آن مواجه 
شــده ام، برخورد با همکاران و رقبای خودمان است. 
من همیشــه می گویم: »هرگز از رقبای خود به بدی 
یاد نکنید.« حقیقت این است که بدگویی از همکاران، 
بزرگ ترین لطمه ای است که ما به خودمان و به این 
حرفه وارد کرده ایم. وقتی از همکار خود بد می گویید، 
در واقع دارید اعتبار کل گروه آزمایشگاهی را پایین 

می آورید.
اگر هم با همکاری روبرو شــدید که اشــتباهی از 
او ســر زد، بهترین و اصیل ترین راه این است که به 
صــورت خصوصی و محرمانه، موضــوع را با خودش 
مطرح کنید و راهنمایی اش کنید. اینکه اشتباهات را 
در مقابل دیگران بزرگ کنیم، باعث می شود اعتماد 
پزشکان و جامعه به کل سیستم آزمایشگاهی سلب 

شود و این یعنی کوچک شدن جایگاه ما در جامعه.
در نهایت، یادتان باشد که در این مسیر، تنها چیزی 
که می تواند یک آزمایشگاه را در برابر چالش ها محکم 
و اســتوار نگه دارد، چیزی نیســت جز »کیفیت«. 
کیفیت، تنها ســتونِ اصلــی و تضمین کننده بقای 

ماست.

هرگز شرافت 
و اخاق 

پزشکی خود 
را به مادیات 
نفروشید.« 

پول و مادیات 
می آید و 

می رود، اما 
اعتبار و اصالتِ 
حرفه، چیزی 

است که 
وقتی از دست 
برود، دیگر باز 

نمی گردد
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خاصه وضعیت  
در تاریخ ۱۲ اردیبهشت ۱۴۰۵، گزارشی مبنی بر بروز یک 
»خوشه« )Clus ter) از بیماری های شدید تنفسی در میان 

مسافران یک کشتی تفریحی به ســازمان جهانی بهداشت 
گزارش شد. این کشــتی حامل ۱۴۷ مسافر و خدمه است. 
تا تاریخ ۱۴ اردیبهشــت، ۷ مورد ابتا )شامل ۲ مورد تأیید 
شده آزمایشگاهی و ۵ مورد مشکوک) شناسایی شده است. 
از این تعداد، 3 نفر جان باخته اند، ۱ بیمار در وضعیت وخیم 
قــرار دارد و 3 نفر دیگر عائم خفیفــی را گزارش کرده اند. 

شــروع عائم بین ۱۷ فروردین تا ۸ اردیبهشت ۱۴۰۵ بوده 
که با تب و نشــانه های گوارشی آغاز شــده و به سرعت به 
ســمت ذات الریه )پنومونی)، سندرم دیسترس تنفسی حاد 

)ARDS) و شوک پیشرفت کرده است.
تحقیقات تکمیلی در این زمینــه ادامه دارد. این طغیان 
از طریق یک پاسخ هماهنگ بین المللی، شامل بررسی های 
دقیق، جداســازی و مراقبــت از بیماران، تخلیه پزشــکی 
و آزمایش هــای تخصصی در حال مدیریت اســت. عفونت 
هانتاویروس در انسان عمدتاً از طریق تماس با ادرار، مدفوع 

اخبار طغیان بیماری: شناسایی خوشه ای از موارد ابتا به 
هانتاویروس مرتبط با سفر با کشتی تفریحی )چند کشوری(

   (DCLS)ترجمه و تنظیم: دکتر فریبا شایگان، دکتراى علوم آزمایشگاهى
تاریخ انتشار: ۱۴ اردیبهشت ۱۴۰۵ )۴ مه ۲۰۲۶)

٪Hantavirus٪clus٪ter٪linked٪to٪cruise٪ship٪travel,٪Multi-countryhttps://www.who.
int/emergencies/disease-outbreak-news/item/2026-DON599



74
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

یا بزاق جوندگان آلوده ایجاد می شــود. این بیماری نادر اما 
بسیار شدید و بالقوه مرگبار اســت. اگرچه انتقال انسان به 
انســان در هانتاویروس معمول نیســت، اما در طغیان های 
پیشــین »ویروس آنــد« )گونه ای خــاص از هانتاویروس) 
گزارش شــده است. سازمان جهانی بهداشت در حال حاضر 
ســطح خطر این رویــداد برای جمعیت جهانــی را »کم« 

ارزیابی می کند.
شرح وضعیت  

در ۱۲ اردیبهشــت ۱۴۰۵، »مرکز ملــی تماس مقررات 
بین المللی ســامت )IHR)« در بریتانیا، وقوع خوشه ای از 
بیماری های شدید حاد تنفســی در یک کشتی تفریحی با 
پرچم هلند را به ســازمان جهانی بهداشــت اطاع داد. در 
همان تاریخ، آزمایش های انجام شــده در آفریقای جنوبی، 
ابتای یک مســافر را که در بخش مراقبت های ویژه بستری 
اســت، به هانتاویروس تأیید کرد. در ۱3 اردیبهشــت، یک 
مورد فوتی دیگر گزارش شد و 3 مورد مشکوک نیز همچنان 

در کشتی تحت نظر هستند.
این شــناور در تاریخ ۱ فروردین ۱۴۰۵ از اوشوآیا 
)آرژانتیــن) حرکت کرده و مســیری را در اقیانوس 
اطلس جنوبــی با توقف های متعــدد در مناطق دور 
افتــاده و دارای تنوع زیســتی خــاص )از جمله قاره 
جنوبگان، جورجیای جنوبی، جزایر تریستان دا کونا، 
ســنت هلن و اسنشن) پیموده اســت. میزان تماس 
مسافران با حیات وحش محلی در طول سفر یا پیش 
از سوار شــدن، هنوز تحت بررسی است. مسافران و 
خدمه این کشــتی از ۲3 ملیت مختلف هســتند. تا 
تاریخ ۱۴ اردیبهشت، این کشتی در سواحل کیپ ورد 

)دماغه سبز) لنگر انداخته است.

خاصه موارد شناسایى شده  
مورد اول: مرد بالغی که در ۱۷ فروردین در کشتی دچار 
تب، ســردرد و اسهال شــد. در ۲۲ فروردین، وضعیت وی 
به ســمت دیسترس تنفســی پیش رفت و در همان روز در 
کشتی درگذشــت. هیچ آزمایش میکروبیولوژیکی روی وی 
انجام نشد و پیکر وی در ۵ اردیبهشت در جزیره سنت هلن 

از کشتی خارج شد.

مورد دوم: زن بالغی که در تمــاس نزدیک با مورد اول 
بود. وی در ۵ اردیبهشــت با عائم گوارشــی در سنت هلن 
به ســاحل رفت، اما وضعیت جسمانی اش در حین پرواز به 
سمت ژوهانسبورگ )۶ اردیبهشــت) وخیم شد و بافاصله 
پس از رســیدن به اورژانس درگذشــت. در ۱۴ اردیبهشت، 
آزمایش PCR ابتــای وی به هانتاویــروس را تأیید کرد. 
عملیات ردیابی تمــاس )Contact Tracing) برای تمامی 

مسافران آن پرواز آغاز شده است.
بخش دوم : گزارش هانتا ویروس

 ســازمان جهانی بهداشــت )WHO) در حال رصد یک 
»خوشه بیماری حاد« در یک کشتی تفریحی با ۱۴۷ مسافر 

و خدمه است.
آخرین آمار تا این لحظه:

- شناسایی ۷ مورد ابتا )۲ مورد قطعی هانتاویروس)
- 3 مورد فوتی

- ۱ نفر در بخش مراقبت های ویژه

هانتاویروس چیست؟  
یک بیماری نادر اما جدی است که معمواً از طریق تماس 
با ادرار، بزاق یا فضوات جوندگان آلوده منتقل می شود و از 

طریق تماس های عادی و روزمره سرایت نمی کند.
عائم بیمارى مى تواند شامل موارد زیر باشد:

- تب
- تهوع یا اسهال

- تنگی نفس
- عائمی شبیه به ذات الریه )پنومونی)

نکات امیدوارکننده:
سازمان جهانی بهداشت در حال حاضر سطح خطر برای 

عموم مردم در سطح جهان را »کم« ارزیابی می کند.
- هیچ گونه محدودیت مسافرتی توصیه نشده است.

در حال  در چندین کشــور  بهداشــتى  تیم هاى 
همکارى براى موارد زیر هستند:

- انجام آزمایش بر روی بیماران
(Contact Tracing( ردیابی افراد در تماس با بیماران -

- قرنطینه موارد مشکوک
- ارائه مراقبت های پزشکی
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توصیه هاى کاربردى:
- دست های خود را مرتب بشویید.

- از تماس با جوندگان یا فضوات آن ها خودداری کنید.
- از تهویه مناسب هوا در فضاهای بسته اطمینان حاصل 

کنید.
- در صورت بروز عائم تنفســی، خود را قرنطینه کرده و 

سریعاً به مراکز درمانی مراجعه کنید.
- بسیاری از سفرها همچنان با ریسک بسیار پایین همراه 
هستند. ســازمان جهانی بهداشــت به نظارت دقیق بر این 

وضعیت ادامه می دهد.
https://bit.ly/3Ppxevo مطالعه بیشتر در

هانتاویروس  
6 مه 2026

نکات کلیدى
هانتاویروس ها گروهی از ویروس های منتقله از جوندگان 
هستند که می توانند در انســان بیماری شدید ایجاد کنند. 
انتقال عفونت معمــواً از طریق تماس با جوندگان آلوده یا 
ادرار، مدفوع و بزاق آن ها رخ می دهد.عفونت با هانتاویروس ها 
می تواند طیفی از بیماری ها، از موارد خفیف تا بیماری شدید 
و مرگ، ایجاد کند. در قاره آمریکا، هانتاویروس ها می توانند 
 (HCPS( »موجب »ســندرم قلبی ریــوی هانتاویــروس
شــوند؛ بیماری تنفسی شــدیدی که میزان مرگ و میر آن 
تا ۵۰ درصد گزارش شــده اســت. ویروس Andes که در 
آمریکای جنوبی یافت می شــود، تنها هانتاویروس شناخته 
شــده ای اســت که انتقال محدود انســان به انسان آن در 
میان تماس های نزدیک مستند شده است. در اروپا و آسیا، 
هانتاویروس ها عامل »تب خونریزی دهنده همراه با سندرم 

کلیوی« )HFRS) هستند.
مرور کلى

هانتاویروس ها ویروس های زئونوزی هســتند که به طور 
طبیعی جوندگان را آلوده می کنند و گاه به انســان منتقل 
می شــوند. عفونت انسانی می تواند به بیماری شدید و حتی 
مرگ منجر شود، هرچند تظاهر بیماری بسته به نوع ویروس 
و منطقه جغرافیایی متفاوت اســت. در قاره آمریکا، عفونت 
با هانتاویروس ها با »ســندرم قلبی ریــوی هانتاویروس« 

)HCPS) مرتبط اســت؛ بیماری ای با سیر سریع که ریه ها 
و قلــب را درگیر می کنــد. در مقابل، در اروپا و آســیا این 
ویروس هــا عمدتاً موجــب »تب خونریزی دهنــده همراه 
با ســندرم کلیوی« )HFRS) می شــوند که بیشتر کلیه ها 
و عروق خونــی را تحت تأثیر قرار می دهــد. اگرچه درمان 
اختصاصــی قطعی برای بیماری های ناشــی از هانتاویروس 
وجود ندارد، مراقبت حمایتی زود هنگام نقش اساســی در 
بهبود بقا دارد و شامل پایش دقیق بالینی و مدیریت عوارض 
تنفسی، قلبی و کلیوی است. پیشگیری نیز عمدتاً بر کاهش 

تماس انسان با جوندگان آلوده استوار است.

خانواده ویروسى و طبقه بندى  
هانتاویروس هــا به خانــواده Hantaviridae و راســته 
Bunyavirales تعلق دارند. هر هانتاویروس معمواً با یک 
گونه خــاص از جوندگان به عنوان مخــزن طبیعی مرتبط 
است؛ مخزنی که ویروس در آن بدون ایجاد بیماری آشکار، 
عفونتــی طوانی مــدت ایجاد می کند. اگر چــه گونه های 
متعــددی از هانتاویروس ها در سراســر جهان شناســایی 
شــده اند، تنها تعداد محدودی از آن ها در انســان بیماری زا 
هســتند. هانتاویروس هــای موجود در آمریکای شــمالی، 
مرکزی و جنوبی عامل HCPS شــناخته می شوند. ویروس 
Andes نیز از همین گروه اســت و انتقال محدود انسان به 
انسان آن، عمدتاً در میان تماس های نزدیک و طوانی مدت 
در آرژانتین و شــیلی، گزارش شده است. هانتاویروس های 
موجود در اروپا و آســیا عامل تب خونریزی دهنده همراه با 
سندرم کلیوی )HFRS) هستند و تاکنون انتقال انسان به 

انسان آن ها در این مناطق مستند نشده است.

بار بیمارى  
عفونت های هانتاویروسی در ســطح جهان نسبتاً نادرند، 
امــا با مرگ و میری قابل توجه همراه اند؛ میزان مرگ و میر 
در آســیا و اروپا کمتر از ۱ تا ۱۵ درصد و در قاره آمریکا تا 
۵۰ درصد گزارش شده است. برآورد می شود ساانه بین ۱۰ 
هــزار تا بیش از ۱۰۰ هزار مــورد عفونت در جهان رخ دهد 
که بیشــترین بار بیماری مربوط به آســیا و اروپا است. در 
شرق آسیا، به ویژه چین و جمهوری کره، HFRS همچنان 
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ســاانه هزاران مورد ایجاد می کند، هرچند میزان بروز آن 
در دهه های اخیر کاهش یافته است. در اروپا، هر سال چند 
هزار مورد بیماری، عمدتاً در مناطق شــمالی و مرکزی که 
ویروس Puumala در آن ها گردش دارد، گزارش می شــود. 
در قاره آمریکا، HCPS بسیار نادرتر است و ساانه تنها چند 
صد مورد گزارش می شود. ایاات متحده کمتر از هزار مورد 
را ثبت کرده و کشــورهایی مانند آرژانتین، برزیل، شــیلی 
و پاراگوئه نیز ســاانه تعداد اندکی مورد گزارش می کنند. 
 بــا وجود بــروز پایین تر، HCPS به دلیل مــرگ و میر باا

 ــــ معمواً بین ۲۰ تا ۴۰ درصد ــ همچنان از نگرانی های 
مهم سامت عمومی به شمار می رود.

راه هاى انتقال  
انتقال هانتاویروس به انســان عمدتاً از طریق تماس با 
ادرار، مدفوع یا بزاق جوندگان آلوده صورت می گیرد. در 
موارد کمتر شــایع، گزش جوندگان نیز می تواند موجب 
انتقال شــود. فعالیت هایی مانند نظافت فضاهای بسته یا 
کم تهویه، کشــاورزی، جنگل داری و اقامت یا خوابیدن 
در مکان های آلوده به جوندگان، خطر مواجهه را افزایش 
می دهند. تا امروز، انتقال انســان به انسان تنها در مورد 
ویــروس Andes در قاره آمریکا گزارش شــده و آن نیز 
نادر است. در صورت وقوع، انتقال معمواً در میان اعضای 
خانواده یا شرکای نزدیک و در تماس های طوانی مدت 
ـ  رخ می دهد و به نظر می رســد در مراحل اولیه بیماری ـ
زمانی که قابلیت انتقال ویروس بیشتر است ــ محتمل تر 

باشد.

عائم و تظاهرات بالینى  
در انسان، عائم معمواً بین یک تا هشت هفته پس از 
مواجهه آغاز می شوند و بسته به نوع ویروس متفاوت اند. 
تظاهرات اولیه غالباً شامل تب، سردرد، دردهای عضانی 
و عائم گوارشی مانند درد شکم، تهوع یا استفراغ است.

در HCPS، بیماری ممکن اســت به سرعت به سرفه، 
تنگی نفس، تجمع مایع در ریه ها و شــوک پیشرفت کند. 
در HFRS، مراحل بعدی بیماری می تواند شامل افت فشار 

خون، اختاات خونریزی دهنده و نارسایی کلیوی باشد.

تشخیص  
تشخیص زود هنگام عفونت هانتاویروسی دشوار است، زیرا 
عائم اولیه آن با بســیاری از بیماری های تب دار یا تنفسی 
دیگــر، از جمله آنفلوانــزا، کووید-۱۹، پنومونی ویروســی، 
لپتوسپیروز دنگی و سپســیس، همپوشانی دارد. از این رو، 
اخذ شــرح حال دقیق اهمیت ویژه ای دارد؛ به ویژه بررسی 
احتمال تماس با جوندگان خطرات شغلی و محیطی، سابقه 
سفر و تماس با بیماران شناخته شده در مناطق آلوده. تأیید 
آزمایشــگاهی بر پایه آزمون های سرولوژیک برای شناسایی 
آنتــی بادی های اختصاصی IgM یا افزایش تیتر IgG علیه 
هانتاویــروس و نیز روش های مولکولی مانند RT-PCR در 
فــاز حاد بیماری انجام می شــود؛ زمانی که RNA ویروس 
ممکن است در خون قابل شناسایی باشد. نمونه های بیماران 
خطر زیســتی محســوب می شــوند و آزمایش نمونه های 
غیرفعال نشــده باید در شرایط حداکثر ایمنی زیستی انجام 
شود. همچنین، انتقال داخلی و بین المللی این نمونه ها باید 

با استفاده از سامانه بسته بندی سه ایه صورت گیرد.

درمان  
در حال حاضر، درمان ضدویروســی اختصاصی یا واکسن 
دارای مجوز برای عفونت هانتاویروســی وجود ندارد. درمان 
بــر مراقبت حمایتی، پایش دقیــق بالینی و کنترل عوارض 
تنفســی، قلبی و کلیوی متمرکز است. دسترسی زود هنگام 
بــه مراقبت های ویــژه، در صورت نیاز بالینــی، به ویژه در 
بیماران مبتا به ســندرم قلبی ریوی هانتاویروس، می تواند 

پیامد بیماری را بهبود بخشد.

پیشگیرى و کنترل  
پیشگیری از عفونت هانتاویروسی عمدتاً بر کاهش تماس 
انسان با جوندگان اســتوار است. اقدامات مؤثر شامل موارد 

زیر است:
* تمیز نگه داشتن منازل و محیط های کاری

* مسدود کردن منافذ ورود جوندگان به ساختمان ها
* نگهداری ایمن مواد غذایی

* استفاده از روش های ایمن برای پاکسازی مناطق آلوده 
به جوندگان



77
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1405- شماره 71

* پرهیز از جارو کردن خشــک یا استفاده از جارو برقی 
برای فضوات جوندگان

* مرطوب کردن سطوح آلوده پیش از پاکسازی
* تقویت بهداشت دست ها

در زمان بروز طغیان یا هنگام شــک بــه موارد بیماری، 
شناسایی و ایزوله سازی ســریع بیماران، پایش تماس های 
نزدیک و اجرای اقدامات استاندارد پیشگیری از عفونت برای 

محدود کردن انتشار بیشتر بیماری ضروری است. 

پیشگیرى و کنترل عفونت در مراکز درمانى   
شواهد موجود نشان می دهد که خطر انتقال هانتاویروس 
در محیط های درمانی، از جمله ویروس Andes، در صورت 
رعایــت صحیح اصول پیشــگیری و کنترل عفونت بســیار 
پایین اســت. در مراکز درمانی، رعایت احتیاطات استاندارد 
برای همه بیماران ضروری اســت؛ از جمله بهداشت دست، 
پاکسازی محیط و برخورد ایمن با خون و مایعات بدن. برای 
بیماران مشکوک یا تأیید شده، عاوه بر احتیاطات استاندارد، 
رعایت احتیاطات مبتنی بر راه انتقال نیز توصیه می شود. در 
اقدامات مولد آئروسل باید از احتیاطات هوابرد استفاده شود. 

شناسایی زود هنگام موارد مشــکوک، ایزوله سازی سریع و 
پایبندی مســتمر به اصول کنترل عفونت، برای حفاظت از 

کارکنان نظام سامت اهمیت اساسی دارد.

  (WHO) پاسخ سازمان جهانى بهداشت
ســازمان جهانی بهداشــت با همکاری کشــورها و 
شــرکای بیــن المللــی، در جهت تقویــت نظام های 
مراقبــت، ظرفیت های آزمایشــگاهی، ارتباطات خطر، 
مشارکت اجتماعی، تشــخیص زود هنگام، مراقبت از 
بیماران و پاســخ به طغیان های هانتاویروســی فعالیت 
می کند. این اقدامات شــامل تدوین و به روز رســانی 
راهنماهای مبتنی بر شواهد درباره تشخیص، مدیریت 
موارد، پیشــگیری و کنترل عفونت و ردیابی تماس ها 
اســت. WHO همچنین رویکرد یکپارچه »ســامت 
واحد« )One Health) را ترویــج می کند؛ رویکردی 
که ارتباط میان ســامت انســان، مخازن جوندگان و 
محیط زیســت را مد نظر قرار می دهد و به کشورها در 
 بازنگری شــواهد نوظهور برای به روز رسانی توصیه ها

 کمک می کند.
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اقتصاد  برنامه ریزى  انیســیان مدیرکل  دکتر آرش 
سامت سازمان نظام پزشکى و دبیر کمیسیون تخصصى 
بیمه و تعرفه شورایعالى نظام پزشکى: پایدارى خدمات 
آزمایشــگاهى در گرو واقعى سازى تعرفه ها و محاسبه 

بهاى تمام شده خدمات است.
در نشســت شورای هماهنگی بیمه و تعرفه، دکتر انیسیان 
با اشاره به روند تعیین تعرفه های آزمایشگاهی در سال جاری 
و چالش های پیش آمده در این حوزه را تشــریح کرد و گفت: 
روند پیگیری برای تعرفه های آزمایشگاهی تا اوایل اسفندماه به 

دایل متعددی باتکلیف بود. 
وی اظهــار کرد: معاونــت درمان افزایــش تعرفه خدمات 
پیراپزشــکی را برای بخش دولتی قابل پذیرش نمی دانست و 

اداره امور آزمایشگاه ها نیز نسبت به پیامدهای افزایش تعرفه ها 
در بخش های دولتی و خصوصی هشــدار داده بود. بر اساس 
این نگرانی ها، عنوان شــد که افزایش فاصله تعرفه ها می تواند 
در جذب مسئولین فنی و حفظ پزشکان تمام وقت در مراکز 

دولتی مشکل ایجاد کند.
بــه گفته دکتر انیســیان، ایــن موضوع در ســطح وزارت 
بهداشت نیز مطرح شــد و در نهایت دستور بر متعادل سازی 
تعرفه هــا قرار گرفت. همچنین ســازمان برنامــه و بودجه با 
اشاره به اینکه ســهم خدمات آزمایشگاهی از کل تعرفه های 
حــوزه ســامت حــدود ۶ درصــد اســت، افزایــش ایــن 
 ســهم را در صــورت حذف هشــتگ فاقد توجیه دانســت.

وی افزود: در ادامه، محاسبات بهای تمام شده خدمات انجام و 

نشست شورای هماهنگی بیمه و تعرفه 

در تاریخ ۲۸ اردیبهشت ماه، نشست شورای هماهنگی بیمه و تعرفه با هدف بررسی و تبیین چالش های موجود در حوزه تعرفه های 
خدمات آزمایشــگاهی در سازمان نظام پزشکی برگزار گردید. این نشست با مشارکت گسترده ذینفعان و نهادهای کلیدی برگزار 
شــد که از مهم ترین شــرکت کنندگان می توان به نمایندگان سازمان نظام پزشکی، انجمن های علمی آزمایشگاهی )دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران، متخصصین علوم آزمایشگاهی بالینی ایران، آسیب شناسی ایران و جامعه علمی آزمایشگاهیان 
ایران)، آزمایشگاه مرجع سامت، اداره کل تجهیزات پزشکی و همچنین اداره امور آزمایشگاه های دانشگاه های علوم پزشکی تهران، 

شهید بهشتی و ایران اشاره داشت.
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جلساتی با انجمن های آزمایشگاهی برگزار شد که در نهایت به 
توافقــی انجامید که از نگاه فعاان این حوزه، توافقی تحمیلی 

بود.
دکتر انیسیان با اشاره به تغییرات نهایی تعرفه ها گفت: قرار 
بود ارز تخصیصی در شــرایط گذشته باقی بماند، اما سازمان 
برنامه و بودجه اعام کرد همانند ســال گذشته حمایت های 
ارزی ادامه خواهد یافت. در نتیجه، با حذف هشتگ سهم جزء 
فنــی از ۷۰ درصد به ۸۰ درصد افزایــش یافت و این رقم در 
محاســبات نهایی به حدود ۸3 درصد رســید. همچنین جزء 
حرفه ای نیز حدود ۷۰ درصــد افزایش پیدا کرد. در مجموع، 
میانگین رشد تعرفه های آزمایشگاهی نسبت به سال گذشته 

حدود ۷۱ درصد بود.
وی ادامــه داد: در صورتــی که هشــتگ حذف نمی شــد 
و همــان ضرایــب قبلی برای جــزء فنی و حرفــه ای اعمال 
می شــد، میزان افزایــش تعرفه ها حــدود 3۵ درصد بود، در 
حالــی که اکنون ایــن افزایش به حدود ۷۰ درصد رســیده 
اســت. البته تمامی این محاســبات بر مبنــای ثبات قیمت 
 کیت ها و هزینه های تمام شــده خدمات انجام شــده اســت.

دکتر انیسیان با اشاره به شرایط اقتصادی کشور خاطر نشان 
کــرد: در حالی که نرخ تورم اعامی حدود ۷۰ درصد اســت، 
تورم در حوزه ســامت از این میزان نیز بیشــتر است. از این 
رو، مهم ترین هدف در شــرایط فعلی حفظ پایداری خدمات 

آزمایشگاهی در سال جاری است.
وی دو راهکار را برای مدیریت شــرایط موجود مطرح کرد 
و گفت: نخست، تعریف جزء سوم برای برخی تعرفه ها و دوم، 
ایجاد یک نظام پویا برای محاســبه مســتمر بهای تمام شده 
خدمات. بــه گفتــه وی، در حال حاضــر پیش بینی قیمت 
کیت های آزمایشــگاهی در ماه های آینده دشوار است و حتی 
مشخص نیســت که تأمین برخی اقام با چه شرایطی انجام 

خواهد شد.
ایشــان افزود: هزینه حمل و نقل تجهیزات و مواد مصرفی 
آزمایشگاهی از زمان آغاز جنگ های منطقه ای تاکنون بیش از 
سه برابر شده است؛ به گونه ای که سهم هزینه حمل از حدود 
۸ درصد قیمت کاا به حدود ۲۵ درصد رســیده است. این در 
حالی اســت که چنین هزینه هایی در تعرفه های فعلی لحاظ 

نشده اند.

دکتر انیسیان همچنین به نحوه قیمت گذاری شرکت های 
تأمین کننده اشاره کرد و گفت: قیمت کیت ها، قطعات، خدمات 
تعمیر و نگهداری و سرویس تجهیزات تابع تعرفه های درمانی 
نیست و از ســوی کمیسیون های مســتقل تعیین می شود. 
بنابراین مشخص نیست در طول سال چه میزان افزایش هزینه 

به مراکز آزمایشگاهی تحمیل خواهد شد.
وی با تاکید بر ضرورت طراحی یک سامانه پویا برای محاسبه 
بهای تمام شــده خدمات عنوان نمود: ازم اســت محاسبات 
هزینه ای به صورت مســتمر و به روز انجام شــود تا بتوان در 

صورت لزوم برای اصاح تعرفه ها مستندات دقیق ارائه کرد.
دکتر انیسیان در ادامه با اشــاره به محدودیت های قانونی 
افزایش تعرفه در طول سال اظهار کرد: افزایش تعرفه بیش از 
یک بار در ســال با محدودیت قانونی مواجه است، اما از سال 
۱۴۰۵ ســاختار قانون بودجه تغییر کرده و انعطاف بیشتری 
برای جابه جایی منابع فراهم خواهد شــد. همچنین از طریق 
مصوبات هیئت وزیران یا تصمیمات سران قوا نیز امکان اتخاذ 

برخی راهکارهای حمایتی وجود دارد.
وی هشدار داد: اگر بهای تمام شــده خدمات از تعرفه های 
مصوب فراتر رود، ارائه خدمت با مشــکل مواجه شده و مردم 
از خدمات تشخیصی محروم خواهند شد. در چنین شرایطی 
نخســتین بخشی که آسیب می بیند، بخش دولتی است؛ زیرا 
این بخش بیش از سایر بخش ها در برابر محدودیت های مالی 

آسیب پذیر است.
به گفته ایشــان، در حال حاضر بیش از ۷۵ درصد خدمات 
آزمایشگاهی ســرپایی توسط بخش خصوصی ارائه می شود و 
هرگونه آســیب به این بخش نیز در نهایت دسترسی مردم به 

خدمات را تحت تأثیر قرار خواهد داد.
دکتر انیسیان با تاکید بر اینکه حوزه آزمایشگاه بیش از سایر 
بخش های سامت در معرض آسیب قرار دارد، افزود: وابستگی 
شــدید به واردات کیت ها، تجهیــزات و قطعات و همچنین 
افزایش قابل توجه هزینه های مرتبط، شــرایط ویژه ای را برای 

این حوزه ایجاد کرده است.
وی در بخش دیگری از ســخنان خود، محاسبه بهای تمام 
شــده خدمات را ابزاری ضروری برای تصمیم گیری دانســت 
و گفت: این شــاخص عاوه بر تعیین تعرفه ها، در محاسبات 
مالیاتی و مذاکرات با بیمه ها نیز کاربرد دارد و می تواند مبنایی 
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برای ارائه مستندات به دولت، مجلس و سازمان تعزیرات باشد.
دکتر انیسیان در پایان تصریح کرد: نقطه آغاز هرگونه اصاح 
در نظام تعرفه گذاری، پذیرش هزینــه واقعی ارائه خدمات از 
سوی دولت است. تا زمانی که سیاست گذاران به درک دقیقی 
از منابع مورد نیاز برای ارائه خدمات آزمایشگاهی نرسند، امکان 
تصمیم گیری مؤثر وجود نخواهد داشت. از همین رو، محاسبه 
دقیق بهای تمام شده خدمات می تواند به عنوان یک معیار در 
فرآیندهای تصمیم گیری و دفاع از حقوق حوزه آزمایشگاهی 

مورد استفاده قرار گیرد.
دکتر محمد صاحب الزمانى نائب رییس کمیســیون 
تخصصى بیمه و تعرفه شــورایعالى نظام پزشــکى: 
مشــکات حوزه آزمایشــگاه نیازمند برنامه ریزى و 

حمایت هاى جدى است.
دکتر صاحب الزمانی در نشســت شــورای هماهنگی بیمه 
و تعرفه، ضمن معرفی حاضران جلســه، از حضور نمایندگان 
سازمان نظام پزشــکی، انجمن های علمی، آزمایشگاه مرجع 
ســامت، اداره امور آزمایشگاه های دانشگاه های علوم پزشکی 
و اداره کل تجهیزات پزشــکی در این نشســت خبر داد و بر 
اهمیت هم افزایی میان نهادهای مرتبط برای حل مشــکات 

حوزه آزمایشگاه تأکید کرد.
دکتر صاحب الزمانی با اشــاره به چالش های تعرفه گذاری 
آزمایشگاهی در سال گذشته اظهار داشت: تعیین تعرفه های 
آزمایشــگاهی با تأخیر و مشــکات متعددی همراه بود و در 
نهایت در روزهای پایانی سال به نتیجه رسید. به همین دلیل، 
در جلســات و دیدارهای مختلف تاش شــد راهکاری برای 
حل این مســئله پیدا شــود که ضمن رفع مشکات موجود، 

حساسیت های احتمالی را نیز به حداقل برساند.
ایشان افزود: بررسی ها نشــان داد که حذف »هشتگ« از 
تعرفه هــای آزمایشــگاهی تنها راهکار عملی بــرای حل این 
موضوع است. البته این پیشــنهاد موافقان و مخالفان خود را 
داشت. وی یادآور شــد که در سال های گذشته هشتگ های 
یک تا شــش در شورای عالی بیمه حذف شــده بود و حذف 
هشتگ های هفت و هشت به سال های بعد موکول شده بود، 
اما حساسیت های موجود اجازه نمی داد این موضوع در حوزه 

خدمات پاراکلینیکی نیز اجرایی شود.
وی ادامــه داد: پــس از رایزنی های متعدد با مســئوان و 

کارشناسان، در نهایت زمینه حذف هشتگ فراهم شد. در عین 
حــال توافق بر این بود که این موضوع تا زمان نهایی شــدن 
فرآینــد، به صورت محدود مطرح تا از ایجاد حساســیت های 
غیرضروری جلوگیری شود و روند کار بدون مشکل به سرانجام 

برسد.
دکتر صاحب الزمانی با اشاره به برنامه های سال آینده گفت: 
کمیسیون تخصصی بیمه و تعرفه شورای عالی نظام پزشکی از 
ظرفیت گســترده ای برخوردار است و حدود ۱۸ نفر از اعضای 
مؤثر شورای عالی بیمه در این کمیسیون حضور دارند. به گفته 
وی، برخی اقدامات ســاختاری از جمله برگــزاری انتخابات 
داخلی برای تکمیل فرآیندهای اجرایی انجام شده و همچنان 
نیاز به فعالیت های بیشتری برای رفع خاهای موجود احساس 

می شود.
وی همچنیــن به موضوع محاســبه قیمــت پایه خدمات 
آزمایشگاهی اشــاره کرد و گفت: اگرچه در سال های گذشته 
چندین بار تاش شــده قیمت تمام شده آزمایش ها محاسبه 
شــود، اما این محاســبات با چالش ها و نواقصــی همراه بوده 
است. بر همین اســاس مقرر شده است کارگروهی تخصصی 
مسئولیت این موضوع را بر عهده بگیرد و فرآیند محاسبات تا 

پایان تابستان نهایی شود.
دکتر صاحب الزمانی تاکید کرد: با توجه به شرایط اقتصادی 
کشــور، ازم است مدل محاســبه تعرفه ها و بهای تمام شده 
خدمات از انعطاف پذیری ازم برخوردار باشد و بتواند متناسب 

با تغییرات اقتصادی و هزینه های واقعی به روزرسانی شود.
وی همچنین بر ضرورت ایجــاد هماهنگی و وحدت میان 
انجمن های فعال حوزه آزمایشگاهی تاکید کرد و گفت: تاش 
می شود همکاری و انسجام بیشتری میان انجمن های تخصصی 
شــکل بگیرد تا مطالبات این حوزه با قدرت بیشتری پیگیری 

شود.
دکتــر صاحب الزمانــی در پایــان از مجمــع انجمن های 
آزمایشــگاهی، سازمان نظام پزشکی و ســایر نهادهای فعال 
در این حوزه برای پیگیری مســائل تعرفه ای قدردانی کرد و 
افزود: آزمایشگاه مرجع سامت نیز به عنوان یکی از نهادهای 
اصلــی و صاحب نظر در این حوزه نقش مهمی در فرآیندهای 
تصمیم گیری ایفا می کند. وی با اشــاره به شرایط اقتصادی و 
اجرایی کشــور خاطرنشان کرد که مشکات حوزه آزمایشگاه 
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در ســال های اخیر افزایــش یافته و نیازمنــد برنامه ریزی و 
حمایت های جدی تری است.

دکتر کاظــم وطن خواه رییس آزمایشــگاه مرجع 
سامت: اصاح نظام تعرفه گذارى آزمایشگاهى نیازمند 
مشــارکت همه ذى نفعان و بازنگرى در ساختار فعلى 

است.
دکتر وطن خواه، در ادامه نشست شورای هماهنگی بیمه و 
تعرفه با اشاره به ضرورت مشارکت بیشتر نهادهای تخصصی در 
فرآیند تعیین تعرفه ها، اظهار کرد: اطاع رسانی درباره جلسات 
مرتبط با تعرفه های آزمایشــگاهی بایــد از مراحل ابتدایی به 
آزمایشگاه مرجع سامت انجام شود تا امکان بررسی کارشناسی 
و ارائه دیدگاه های تخصصی پیش از تصمیم گیری های نهایی 

فراهم باشد.
وی افــزود: حضور نهادهــای تخصصی از ابتــدای فرآیند 
تصمیم ســازی می توانــد به دفــاع مؤثرتر از پیشــنهادهای 
کارشناســی کمک کند و از بــروز چالش هایی که در مراحل 
پایانی تصمیم گیری ایجاد می شود، جلوگیری نماید. به گفته 
وی، در برخــی مــوارد تصمیماتی نظیر حذف هشــتگ در 
جلسات تخصصی به تصویب می رسد، اما در ادامه مسیر اداری 
و دبیرخانه ای با موانعی مواجه می شود و در نهایت مسئولیت 

پاسخگویی بر عهده وزارت بهداشت باقی می ماند.
دکتــر وطن خــواه همچنین بر ضرورت فرهنگ ســازی و 
اقنــاع تصمیم گیران نهایــی تاکید کرد و گفت: ازم اســت 
دیدگاه ها و مستندات کارشناسی ارائه شده از سوی آزمایشگاه 
مرجع ســامت و معاونت درمان وزارت بهداشــت در سطوح 
تصمیم گیری مورد توجه بیشــتری قــرار گیرد تا پس از طی 
مراحل کارشناســی، شــاهد تغییرات غیرمنتظــره در روند 

مصوبات نباشیم.
وی با اشاره به چالش های اخیر تعرفه ای در حوزه آزمایشگاه 
اظهار داشت: در موضوعات مرتبط با تعرفه ها، تمامی ذی نفعان 
و ذی نقشــان باید در فرآیند تصمیم گیری مشــارکت داشته 
باشند؛ زیرا جامعه آزمایشگاهی مجموعه ای گسترده و متنوع از 
گروه های تخصصی را دربر می گیرد و تصمیمات این حوزه بر 

بخش های مختلف اثرگذار است.
رییس آزمایشــگاه مرجع سامت با تأکید بر اهمیت حفظ 
دسترسی مردم به خدمات تشخیصی گفت: یکی از نگرانی های 

اصلــی در حوزه تعرفه گذاری، تأثیر آن بر مردم اســت. از این 
رو ازم است سازوکارهای جبرانی مناسبی پیش بینی شود و 
بیمه ها نقش مؤثرتری در پوشش هزینه های خدمات ایفا کنند.

وی افزود: اگر بیمه ها به تعهدات خود به شــکل مؤثر عمل 
نکنند، اقتصاد آزمایشگاه ها با مشکات جدی مواجه خواهد شد. 
در چنین شرایطی ممکن است افزایش تعرفه ها اجتناب ناپذیر 
شود، اما توان پرداخت مردم نیز محدود است. این مسئله تنها 
به حوزه آزمایشگاه محدود نمی شود و در بخش دارو نیز شرایط 

مشابهی وجود دارد.
دکتر وطن خــواه یکی دیگر از عوامــل مؤثر بر هزینه های 
آزمایشــگاهی را قیمت کیت ها، تجهیزات و ملزومات مصرفی 
دانســت و خاطرنشــان کرد: نظارت بر عملکرد شرکت های 
تأمین کننده اهمیت ویــژه ای دارد، زیرا در حال حاضر برخی 
شرکت ها به تعهدات خود به طور کامل عمل نمی کنند و این 

موضوع بر روند ارائه خدمات تأثیرگذار است.
وی در ادامه با اشاره به برنامه های مربوط به محاسبه بهای 
تمام شده خدمات گفت: در صورت تشکیل کارگروه تخصصی 
برای تعیین قیمت تمام شده، بهتر است از گروه های کوچک تر 
و تخصصی تر استفاده شــود. همچنین حضور سوپروایزرها و 
مدیران فنی آزمایشــگاه های دولتــی و خصوصی می تواند به 
افزایش دقت محاســبات کمک کند، زیرا این افراد شــناخت 

دقیقی از هزینه ها و فرآیندهای اجرایی دارند.
رییس آزمایشگاه مرجع سامت یکی از چالش های همیشگی 
در مذاکرات تعرفه ای را موضوع تخفیف های ارائه شده از سوی 
برخی آزمایشــگاه ها عنوان کرد و گفت: با وجود مســتندات 
کارشناســی متعدد، ارائه تخفیف ها در برخــی موارد قدرت 
چانه زنی حوزه آزمایشگاهی را در جلسات تصمیم گیری کاهش 

می دهد و بر ارزیابی واقعی هزینه های خدمات اثر می گذارد.
وی همچنیــن با اشــاره به تحوات فنــی و تخصصی در 
حوزه آزمایشــگاه افزود: امروزه برای بســیاری از آزمایش ها 
روش ها و متدهای متنوعی وجود دارد و برخی دستگاه ها تنها 
بــا روش های خاصی کار می کنند. از این رو ازم اســت نظام 
تعرفه گذاری آزمایشــگاهی متناسب با پیشرفت های علمی و 

فناوری به روزرسانی شود.
دکتر وطن خــواه در پایان تاکید کرد: اصاح تعرفه ها نباید 
صرفاً به بازنگری ارقام محدود شــود، بلکه ازم است ساختار 
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کلی تعرفه گذاری، نحوه طبقه بندی آزمایش ها و حتی شــیوه 
نگارش تعرفه هــا نیز مورد بازبینی قرار گیــرد. به گفته وی، 
حرکت به سمت تعرفه گذاری مبتنی بر روش انجام آزمایش ها 
)Method-Base) می توانــد زمینه ســاز نظامــی دقیق تر و 

منطبق با واقعیت های فنی و اقتصادی حوزه آزمایشگاه باشد.
دکتر بهــزاد پوپک نائــب رییس ســازمان نظام 
پزشکى تهران بزرگ: تدوین برنامه جامع براى آینده 

آزمایشگاه ها ضرورى است.
دکتر پوپک در ادامه نشست شورای هماهنگی بیمه و تعرفه، 
بر ضــرورت برنامه ریزی بلند مدت برای حوزه آزمایشــگاهی 
کشــور تاکید کرد و گفت: انجمن های دارای پروانه در حوزه 
آزمایشگاهی زیر نظر وزارت بهداشت فعالیت می کنند و آماده 
هستند در کنار سایر نهادهای مرتبط برای پیشبرد برنامه های 

این حوزه همکاری کنند.
وی با اشاره به نقش محوری آزمایشگاه مرجع سامت اظهار 
داشت: انتظار می رود آزمایشگاه مرجع سامت به عنوان نهاد 
پیشرو و پرچمدار حوزه آزمایشگاهی کشور، در کنار اداره کل 
تجهیزات پزشکی به عنوان متولی تأمین تجهیزات و کیت های 
آزمایشــگاهی، برنامه مشخصی برای سال ۱۴۰۵ و حتی افق 
سه ساله با در نظر گرفتن شــرایط آینده کشور تدوین و ارائه 

کند.
دکتر پوپک افزود: ارائه یک سند جامع و راهبردی می تواند 
زمینه هماهنگی بیشتر میان سازمان نظام پزشکی، انجمن های 
علمی و ســایر فعاان حوزه آزمایشــگاه را فراهم کند تا همه 
بخش ها در مســیر تحقق اهداف تعیین شده مشارکت داشته 

باشند.
وی با اشــاره به چالش هــای موجود در حــوزه تجهیزات 
آزمایشــگاهی گفت: فرســودگی تجهیزات و ماشــین آات 
آزمایشــگاه ها به یکی از مســائل مهم این حوزه تبدیل شده 
است و ازم اســت برای نوسازی و به روزرسانی این تجهیزات 
برنامه ریزی مشخصی صورت گیرد. همچنین تأمین کیت های 
آزمایشــگاهی و نحوه قیمت گذاری آن ها از دیگر چالش های 

جدی پیش روی آزمایشگاه ها محسوب می شود.
دکتر پوپک بــا تاکید بر ضرورت اصاح نظام قیمت گذاری 
در کشــور اظهار کــرد: نبود یک نظام واقعی و شــفاف برای 
قیمت گذاری موجب ایجاد فشار مضاعف بر مراکز آزمایشگاهی 

و در نهایت مردم شــده اســت. به گفته وی، تمرکز صرف بر 
افزایش تعرفه ها نمی تواند مشکات این حوزه را برطرف کند و 

باید سایر مؤلفه های تأثیرگذار نیز مورد توجه قرار گیرد.
وی در ادامــه به موضوع نظارت بر بازار تجهیزات و خدمات 
آزمایشگاهی اشــاره کرد و گفت: در شرایطی که برای اصاح 
تعرفه ها و افزایش متناسب آن ها تاش می شود، ازم است بر 
نحوه عرضه خدمات و قیمت گذاری تجهیزات نیز نظارت موثرتری 
اعمال شــود. به عنوان نمونه، ارائه برخی خدمات تخصصی با 
قیمت هایی بسیار پایین تر از هزینه های واقعی، پرسش هایی را 
 درباره سازوکارهای اقتصادی و نظارتی این حوزه ایجاد می کند.

دکتر پوپک تعرفه را تنها یکی از اجزای یک مجموعه بزرگ تر 
دانست و افزود: مســائل حوزه آزمایشگاهی همچون قطعات 
یک پازل به یکدیگر مرتبط هستند و حل مشکات این حوزه 
نیازمند نگاه جامع به موضوعاتــی نظیر تعرفه گذاری، تأمین 

تجهیزات، قیمت کیت ها، نظارت و رقابت در بازار است.
وی در پایان با اشــاره به تنوع باای تجهیزات آزمایشگاهی 
در کشور تاکید کرد: اصاح نظام قیمت گذاری و ایجاد فضای 
رقابتی ســالم در بازار تجهیزات پزشکی از ضرورت های امروز 
حوزه آزمایشــگاهی اســت. به گفته وی، انجمن های علمی 
آمادگی دارند در کنار اداره کل تجهیزات پزشــکی و ســایر 
نهادهای مسئول برای رفع مشکات و بهبود شرایط این حوزه 

همکاری کنند.
دکتر غامرضا حمزه لو عضــو هیئت مدیره انجمن 
اجماع  ضرورت  آزمایشــگاهى:  علوم  دکتراى  علمى 
بازیگران و بازنگرى در مبانى محاسبه هزینه تمام شده 

خدمات آزمایشگاهى
دکتر حمزه لو در ادامه نشســت شــورای هماهنگی بیمه و 
تعرفه با اشاره به تعدد بازیگران در حوزه تعرفه گذاری خدمات 
آزمایشــگاهی اظهار کرد: در فرآیند تعیین تعرفه، گروه های 
مختلفــی از جمله آزمایشــگاه های خصوصــی و نمایندگان 
آن ها در قالب انجمن ها، ســازمان نظام پزشکی به عنوان نماد 
صنفی جامعه پزشکی، نهادهای اعتباربخش وزارت بهداشت و 
همچنین بیمه ها نقش آفرین هستند و هرگونه اصاح ساختاری 

نیازمند حضور و مشارکت همه این ذی نفعان است.
وی افــزود: در صورتی که هدف، انجــام یک کار زیربنایی 
و اصولی باشــد، ازم اســت تمامی این بخش هــا در فرآیند 
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تصمیم سازی حضور داشته باشند تا بر سر اصول و ساختارهای 
پایه به تفاهم برسیم؛ در این صورت، در مراحل بعدی نیز امکان 
دفاع مشترک و اجرای هماهنگ تصمیمات فراهم خواهد شد.

دکتر حمزه لو با اشــاره به الزامات قانونی در زمینه محاسبه 
هزینه تمام شــده خدمات گفت: اســناد باا دستی کشور بر 
ضرورت استخراج هزینه تمام شده آزمایش ها تاکید دارند، اما 
محاسبات انجام شده تاکنون عمدتاً به صورت برآوردی بوده و 
کمتر مبتنی بر ارائه واقعی خدمات بوده اســت؛ در حالی که 
باید مبنای محاســبه، خدمت واقعی ارائه شده باشد نه صرفاً 

خدمت مورد انتظار.
وی با تاکید بر اهمیت دقت در محاســبه هزینه تمام شده 
افزود: در این فرآیند چند مؤلفه کلیدی از جمله مقیاس ارائه 
خدمات و نیروی انسانی وجود دارد که باید به طور دقیق دیده 
شود. به گفته وی، حدود ۴۰ درصد هزینه تمام شده آزمایشگاه 
مربوط به نیروی انسانی است و ازم است این بخش به صورت 
شفاف و دقیق در محاسبات لحاظ شود. هرچند بخشی از آن 
در جزء فنی تعرفه دیده می شــود، امــا می توان برای افزایش 
دقت، تفکیک محاسباتی بیشتری برای نیروی انسانی در نظر 

گرفت، بدون آنکه از ساختار تعرفه جدا شود.
دکتر حمزه لو در ادامه به ناپایداری ساانه تعرفه ها اشاره کرد 
و گفت: تعرفه ها در ابتدای هر ســال بر اساس شرایط موجود 
افزایش می یابند، اما در طول سال ثابت باقی می مانند؛ این در 
حالی اســت که در ماه های بعد، به ویژه از ماه چهارم سال به 
بعد، با افزایش نرخ تــورم عمومی و به خصوص تورم بااتر در 
حوزه سامت، عماً مراکز آزمایشگاهی با زیان مواجه می شوند.

وی یکــی دیگــر از مولفه های مهم را موضوع اســتهاک 
تجهیزات دانســت و افزود: با توجه به محدودیت های موجود، 
امکان نوســازی و بازســازی تجهیزات در بخش های دولتی و 
خصوصی به سادگی فراهم نیست و ازم است هزینه استهاک 

به شکل واقعی و دقیق در محاسبات تعرفه ای لحاظ شود.
دکتر حمزه لو همچنین به تفاوت روش های انجام آزمایش ها 
اشــاره کرد و گفت: در برخی تســت ها، استفاده از روش های 
 ،POCT به روزتر و دقیق تر نسبت به روش های ساده تر مانند
هزینه های متفاوتی به همراه دارد و این تفاوت ها باید در نظام 

تعرفه گذاری به درستی دیده شود.
وی با اشاره به زنجیره تأمین کیت ها و تجهیزات افزود: یکی 

از چالش های اساســی حوزه آزمایشگاهی، عدم قیمت گذاری 
بخش عمده ای از کیت ها و تجهیزات است؛ به گونه ای که تنها 
حدود ۲۰ تا 3۰ درصد این اقام دارای قیمت گذاری مشخص 
هستند و مابقی در اختیار شرکت های تولیدکننده و واردکننده 
قرار دارد که قیمت ها را متناســب با شــرایط روز و با در نظر 

گرفتن تعرفه های آزمایشگاهی تعیین می کنند.
دکتر حمزه لو در پایان با اشــاره به اهمیت مدیریت مصرف 
در حوزه آزمایشــگاه گفت: در تعامات گذشــته با اداره کل 
تجهیزات پزشکی، یکی از مشکات جدی، نبود آمار دقیق از 
میزان مصرف کیت ها و تست ها در کشور بوده است؛ در حالی 
که برای برنامه ریزی دقیق و مدیریت زنجیره تأمین، ازم است 
مشــخص شود هر نوع تســت یا کیت به چه میزان در کشور 

مورد استفاده قرار می گیرد.
علمى  جامعــه  نماینده  مختــارى  مجیــد  دکتر 
آزمایشــگاهیان ایران: بدون شناخت دقیق از فرآیند 
انجام آزمایش ها و نظارت مؤثر امکان تعیین قیمت تمام 

شده تست و تعرفه گذارى واقعى وجود ندارد.
دکتــر مختاری به موضوع سیاســت های تعرفه گذاری در 
حوزه خدمات آزمایشــگاهی اشاره کرد و گفت: یک پیشنهاد 
ایــن بود که تعرفه ها باید به صورت داینامیک و متناســب با 

تغییرات قیمت تمام شده آزمایش ها باشد.
اما این موضوع از نظر نرم افزاری چالش های بسیار گسترده ای 
دارد و صرفاً به تغییر یک عدد یا ضریب محدود نمی شود، بلکه 
نیازمند زیرساخت های پیچیده نرم افزاری، کدینگ، ارتباط با 

بیمه ها و لینک های مرتبط است.
وی افزود: بیمه های تکمیلی گاهی با فشــار برای دریافت 
تخفیف های ۱۰ درصدی، مراکز را وارد رقابت ناعادانه می کنند 
و در صورت عدم همکاری، قرارداد خود را با آزمایشــگاه های 
دیگر منعقد می نمایند. در حالی که  مراکز آزمایشگاهی اجازه 
ارائــه هیچگونه تخفیفی به مراجعین خود ندارند و در صورت 
ارائه تخفیف با پیگردهای انتظامی مواجه می شــوند، اما هیچ 
قانونی برای تبعیض یا دامپینگ ایجاد شــده توسط بیمه های 

تکمیلی وجود ندارد.
دکتر مختاری بیان نمود: ازم اســت نظام پزشکی در این 
زمینه برخوردی جدی و قاطع داشــته باشــد. این نهاد باید 
بیمه هــای تکمیلی را ملــزم به رعایت قوانیــن و برای آن ها 
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چارچوب های الــزام آور و راهکارهای قانونی تعریف کند و در 
صورت لزوم اقدامات قضایی نیز انجام دهد. 

وی با بیان اینکه بیمه های تکمیلی به »آفت نظام سامت« 
تبدیل شده اند، خواستار اصاح جدی این وضعیت شد.

دکتــر مختاری همچنین به رویکرد فعلی دفترچه تعرفه ها 
انتقاد کرد و آن را قدیمی دانســت و توضیح داد: در گذشــته 
روش اایزا به عنوان روش ارزان تر و کمی لومینسانس به عنوان 
روش گران تر شــناخته می شــد، اما در شرایط فعلی به دلیل 
مسائل ناشــی از تحریم، برخی شرکت های داخلی کیت های 
اایــزا را با قیمت هایی بااتر از کیت های کمی لومینســانس 
خارجــی عرضه می کنند. در نتیجه ایــن وضعیت، در برخی 
موارد استفاده از روش کمی لومینسانس حتی از نظر تعرفه ای 
به صرفه تر از روش های دیگر شده است و این موضوع نیازمند 

بازنگری جدی است.
وی در ادامــه به مســئله مبنای تعیین بهای تمام شــده 
آزمایش ها اشــاره کرد و گفت: برای احــراز این موضوع باید 
نظارت دقیق و مؤثری وجود داشــته باشــد. در حال حاضر 
سطح نظارت ها در همه مراکز یکسان نیست. در برخی مراکز 
حتی روش های غیر استاندارد در انجام آزمایش های مولکولی 
مشــاهده می شود و همین موضوع محاسبه واقعی بهای تمام 

شده را با مشکل مواجه می کند.
دکتر مختاری تاکید کرد: بخشی از مشکات خارج از اراده 
فعاان این حوزه است، اما بخش دیگری از آن ها قابل مدیریت 

است. 
ایشان به تفاوت ســطح  نظارت در آزمایشگاه های کوچک 
و مراکز بزرگ اشــاره کرد و گفت: در حالی که آزمایشگاه های 
کوچک با حجم کم فعالیت تحت نظارت شــدید قرار دارند، 
مراکز بزرگ با گردش مالی و حجم باای تست ها نظارت کافی 
و موثری ندارند که این موضوع زمینه ساز بروز مشکاتی مانند 

رقابت ناسالم و تخلفات احتمالی می شود.
دکتر مختاری با اشاره به پرداخت های بیمه ای، بر ضرورت 
تدوین یک برنامه استراتژیک تاکید و اظهار کرد: باید مشخص 
شــود نظام ســامت به کجا می خواهد برود، چشــم انداز آن 
چیســت و در چه بازه زمانی چه اقداماتی در حوزه توان نظام 

پزشکی قابل اجرا است.
ایشان نظارت را یکی از مهم ترین مسائل این حوزه دانست 

و در توضیحی بــه موضوع آزمایش HPV اشــاره نمود: در 
شرایطی که اغلب تســت ها بین یک و نیم تا دو برابر افزایش 

قیمت داشته اند، قیمت تست HPV کاهش یافته است. 
وی دلیل این موضوع را برداشــت نادرســت از میزان سود 
برخی آزمایش ها عنوان کرد و گفت: تصور شــده است که به 
دلیل پرداخت پورسانت از سوی برخی آزمایشگاه ها به پزشکان 
و تخفیف های باا، این تست دارای حاشیه سود زیادی است؛ 

بنابراین قیمت آن بر اساس این برداشت اصاح شده است.
ایشــان اذعان نمود: به جای برخورد با ریشــه مشــکات، 
گاهی صرفاً قیمت خدمات کاهش داده می شود؛ در حالی که 
ارائه خدمات غیر اســتاندارد، کار غیر دســتگاهی یا دستی و 

پرداخت های غیررسمی همچنان ادامه دارد.
دکتر مختــاری در پایان بار دیگر بر اهمیت تســلط فنی 
در تعرفه گــذاری تاکید کرد و گفت: بدون شــناخت دقیق از 
فرآیند انجام آزمایش ها، امکان تعیین تعرفه واقعی وجود ندارد. 
همچنین موضوع تجهیزات، تأمین کیت ها و شکل گیری انحصار 

در این حوزه نیازمند پاسخگویی و بررسی جدی هستند.
دکتر سید على اکبر سید مهدى عضو هیئت رییسه 
مجمع سازمان نظام پزشکى: ضرورت اتحاد انجمن ها و 

بازنگرى در ارزش نسبى خدمات آزمایشگاهى
دکتر ســید مهدی در ادامه نشست شورای هماهنگی بیمه 
و تعرفه با اشــاره به تفاوت مفهومی میان »قیمت«، »تعرفه« 
و »خرید راهبردی« اظهار کــرد: خرید راهبردی زمانی معنا 
پیــدا می کند که فروش به صورت آزاد انجام شــود، در حالی 
که در نظام ســامت ایران ما با مفهوم تعرفه مواجه هســتیم 
و این مفاهیم از نظر اقتصادی و حقوقی تفاوت های اساسی با 

یکدیگر دارند.
وی افزود: در چنین شرایطی، سازمان نظام پزشکی به عنوان 
نهاد صنفی باید نقش فعال تری ایفا کند و نسبت به تدوین و 
اعام چارچوب های قــراردادی اقدام نماید. به گفته وی، ازم 
است فرمت های مشــخصی برای قراردادها تدوین شود تا بر 
اســاس آن، نرخ های مصوب ماک عمل قرار گیرد و هرگونه 
تخطــی از آن می تواند به عنوان مغایــرت با قانون و مصوبات 

هیئت وزیران تلقی شود.
دکتر ســید مهدی بــا تاکید بر ضــرورت هماهنگی میان 
انجمن های تخصصی حوزه آزمایشــگاهی گفت: در شــرایط 
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فعلی، انجمن ها باید با یکدیگر اتحاد بیشتری داشته باشند و با 
تشکیل کارگروه های مشترک، پیگیری های منسجم تری را در 

حوزه تعرفه انجام دهند.
وی ادامــه داد: یکی از محورهای اصلی این پیگیری ها باید 
بازنگری در نظام ارزش گذاری نســبی خدمات آزمایشــگاهی 
باشد؛ چرا که اصاح این ساختار می تواند نقش تعیین کننده ای 
در واقعی تر شــدن تعرفه ها و بهبود شــرایط اقتصادی مراکز 

آزمایشگاهی داشته باشد.
دکتر عبداله غفارى عضو هیئت مدیره انجمن علمى 
دکتراى علوم آزمایشگاهى: ضرورت اصاح منطقه اى 

تعرفه ها و ایفاى تعهدات بیمه ها در پرداخت مطالبات
دکتر غفاری در ادامه نشســت شــورای هماهنگی بیمه و 
تعرفه با ابراز امیدواری نسبت به تداوم برگزاری این جلسات با 
محوریت سازمان نظام پزشکی و حضور انجمن های چهارگانه، 
اظهار کرد: ازم اســت مهم ترین موضوعاتی که این نشست ها 
برای حل آن تشکیل شده اند به صورت مستمر پیگیری شود تا 

در نهایت به نتایج مطلوب و اجرایی منجر شود.
وی با اشاره به لزوم بازنگری در ساختار یکنواخت تعرفه ها 
در سطح کشور افزود: یکسان بودن تعرفه خدمات آزمایشگاهی 
در سراسر کشور منطقی نیست؛ چرا که شرایط ارائه خدمات 
در مناطق مختلف متفاوت است. به عنوان نمونه، آزمایشگاهی 
در تهــران در صورت بــروز خرابی تجهیزات، به ســرعت به 
خدمات شرکت های پشتیبان دسترسی دارد، در حالی که در 
شهرستان ها این فرآیند با هزینه ها و زمان بیشتری همراه است.

دکتر غفاری ادامه داد: در بسیاری از موارد، تأمین کیت ها و 
تجهیزات در شهرستان ها مستلزم پرداخت هزینه های حمل، 
رفت و آمد و حتی اسکان نیروهای فنی شرکت هاست؛ بنابراین 
هزینه تمام شده خدمات در این مناطق به مراتب بااتر از مراکز 
تهران و ســایر کان شهرها اســت و این موضوع باید در نظام 

تعرفه گذاری به رسمیت شناخته شود.
وی تاکید کرد: بر همین اساس، تعرفه خدمات آزمایشگاهی 
نباید به صورت یکســان در سراســر کشور اعمال شود و ازم 
اســت برای مناطق کمتر برخوردار و شهرســتان ها، ضرایب 
متفاوت و بااتری در نظر گرفته شــود تا امــکان ارائه پایدار 

خدمات فراهم گردد.
دکتر غفــاری در بخش دیگری از ســخنان خود به نقش 

بیمه ها در نظام تعرفه گذاری اشاره کرد و گفت: بیمه ها اعام 
کرده اند در صورت انجام پذیرش آناین توســط آزمایشگاه ها، 
امکان تســویه مطالبات در بازه زمانی یک ماهه وجود دارد، اما 
در عمل، آزمایشگاه ها با مشــکات مالی و تأخیر در دریافت 

مطالبات مواجه هستند.
وی افزود: بیمه ها یکــی از ارکان اصلی نظام تعرفه گذاری 
هستند و انتظار می رود به تعهدات خود به صورت کامل عمل 
کنند. در مذاکرات و تعامات آتی نیز باید بر کاهش معوقات و 
تسریع در پرداخت مطالبات آزمایشگاه ها تاکید جدی صورت 

گیرد تا فشار مالی بر این مراکز کاهش یابد.
دکتر سمیه محمودى کارشناس و معاونت اداره کل 
قیمت گذارى تمام کالاها در اداره  تجهیزات پزشکى: 

کل تجهیزات پزشکى انجام مى شود.
خانم دکتر محمودی کارشناس اداره کل تجهیزات پزشکی 
در تشریح روند قیمت گذاری کااها در حوزه تجهیزات پزشکی 
اظهار کرد: قیمت گذاری تمام کااهــا در اداره کل تجهیزات 
پزشکی انجام می شود و تمامی کااهای وارداتی که از گمرک 
ترخیص می شــوند حتماً قیمت گذاری خواهند شد. به گفته 

وی، مبنای تعیین قیمت ها بر اساس پایه ارزی است.
وی افزود: از ســال ۱3۹۷ تخصیص ارزها به صورت جدی 
انجام می شود و از سال ۱3۹۹ شرکت ها به طور کلی خواستار 
افزایش قیمت فی ارزی بوده اند که با افزایش قیمت ارزی برای 
شرکت ها موافقت نشده است زیرا منابع ارزی موجود در اداره 
کل محدود است و بسیاری از شرکت ها مابه التفاوت را از منابع 
خــود پرداخت می کنند. همچنین قیمت های ریالی بر همین 

اساس محاسبه می شود. 
ایشان با اشاره به وجود اداره ای تحت عنوان »قیمت گذاری« 
گفــت: از زمان حضور دکتر علیــزاده، فعالیت ها در این حوزه 
افزایش یافته اســت و تمامی قیمت های کیت های وارداتی بر 

اساس پایه ارزی محاسبه می شود.
دکتر محمودی یکی از چالش های مهم این حوزه را ارتباط 
محدود آزمایشگاه ها با اداره کل تجهیزات پزشکی دانست و بر 

لزوم تقویت این ارتباط تاکید کرد.
وی در ادامه توضیح داد: در حال حاضر تمامی کیت ها و اقام 
مصرفی آزمایشگاهی ارز ۲۸۵۰۰ تومانی دریافت می کنند، به 

جز برخی اقام که در تاار دوم قرار می گیرند.
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 ایشــان همچنین به موضوع رصد کاا از ابتدای زنجیره تا 
انتهای آن اشاره کرد و گفت: این فرآیند با مشارکت آزمایشگاه 
مرجع سامت انجام می شود؛ به گونه ای که از مرحله واردکننده 
یا تولیدکننده تا رســیدن کاا به آزمایشگاه، جریان کاا مورد 

پایش قرار می گیرد.
وی درباره ســازوکار »انبار مجازی« توضیــح داد: در این 
سامانه، شرکت تولیدکننده یا واردکننده هنگام فروش کاا به 
آزمایشگاه، فاکتور را بارگذاری می کند و آزمایشگاه آن را تأیید 
یا رد می کند. در صورت تأیید، مشخص می شود کاا واقعاً به 

دست آزمایشگاه رسیده است.
دکتــر محمودی در بخش دیگری از ســخنان خود به یک 
چالش مهم اشــاره کرد و گفت: گاهی آزمایشــگاه ها کیت را 
دریافت می کنند اما تســت را انجــام نمی دهند و نمونه را به 
آزمایشــگاه همکار ارسال می کنند. همچنین در برخی موارد، 
کیت با چندین برابــر قیمت به آزمایشــگاه همکار فروخته 

می شود.
وی افزود: شــرکت های واردکننده اعــام می کنند کاا یا 
کیت ها را وارد کرده اند و اطاعات انبار مجازی نیز صحت این 
موضوع را تأیید می کند، ولی واقعیت ماجرا ممکن است چیز 
دیگری باشــد و ازم است محل دقیق مشکل شناسایی شود. 
تنها نهاد مؤثر در کمک به حل این مســئله، آزمایشگاه ها به 

عنوان مصرف کنندگان نهایی هستند.
در پایان، وی با اشــاره به برگزاری جلسات سیاست گذاری 
اظهار کرد: باید ثبت سفارش کل سال تا حدود دو هفته آینده 
بسته شــود و با توجه به شرایط جنگی و استراتژیک، تمامی 

شرکت ها موظف به انجام ثبت سفارش های خود هستند.
شایان ذکر است به علت خاموش بودن میکروفون تعدادی از 
شرکت کنندگان در جلسه، صدای ایشان در فرآیند ضبط ثبت 

نشده و امکان پیاده سازی اظهارات آنان وجود نداشت.
در پایان جلسه، جمع بندى مباحث و ارائه پیشنهادها 
توســط دکتر صاحب الزمانى نائب رییس کمیسیون 

تخصصى بیمه و تعرفه شورایعالى نظام پزشکى به شرح 
ذیل صورت پذیرفت:

محاســبه قیمت تمام شده آزمایشگاه های تشخیص طبی و 
آسیب شناسی تشریحی در آینده نزدیک با دعوت از صاحب نظران 

انجمن ها و با روش Method-Base اقدام خواهد شد. 
ســپس به ضرورت تدوین »ســند جامع آزمایشگاه مرجع 
سامت« اشــاره شد و عنوان گردید که برای این منظور باید 
کارگروهی متشــکل از تمامی صاحب نظران تشــکیل شود. 
همچنین تأکید شــد که جایگاه اصلی چنین کارگروهی در 

وزارت بهداشت است.
در ادامه پیشــنهاد شد یک کارگروه مشــترک میان اداره 
کل تجهیزات پزشکی، آزمایشگاه مرجع سامت و کمیسیون 
تخصصی بیمه و تعرفه شورایعالی نظام پزشکی تشکیل شود 
تا مسائل مرتبط با آزمایشگاه ها، شامل تجهیزات سرمایه ای و 
کیت ها و تجهیزات مصرفی، به صورت یکپارچه مورد بررسی و 

تصمیم گیری قرار گیرد.
همچنین به وجود »شــورای هماهنگی« در شــورایعالی 
نظام پزشکی اشاره شد و بیان گردید که تاش خواهد شد از 
ظرفیت این شورا در شورای عالی بیمه سامت استفاده شود. 
در این چارچوب تاکید شــد که تمامی این موضوعات باید به 

تصویب شورای عالی بیمه سامت برسد.
مقرر گردید شورای هماهنگی به صورت فصلی جلساتی را 
برگزار نماید و کارگروه تعیین قیمت تمام شده آزمایشگاه های 
تشخیص طبی با نظارت مستقیم کمیسیون تخصصی بیمه و 
تعرفه شورایعالی نظام پزشکی محاسبات و پیگیری های ازم 

را انجام دهند.
 آقایان دکتر انیسیان، دکتر قهرمانی، دکتر دارآفرین، دکتر 
حمزه لو، دکتر غفاری، دکتر فاطمی، دکتر مجیدی و مهندس 
رفیعی، دکتر مختاری و خانم دکتر محمودی به عنوان اعضای 
کارگروه تعیین قیمت تمام شده تست های آزمایشگاهی معرفی 

و انتخاب شدند.
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نشــریه آزمایشــگاه و تشــخیص گزارشــی از انعــکاس 
پر بازدیدترین مقاله های وب سایت خود به اطاع خوانندگان 
محترم می رســاند. ارائه این آمار دلیلی بر ارجح بودن مقاات 

نســبت به یکدیگر نیست. آمار ذکر شــده از مقاات تا تاریخ 
۱۴۰۵/۰3/۱۰ می باشــد. شایان ذکر اســت مقاات برگزیده 
شماره های ۶3 تا ۶۶ در نشریه شماره ۶۷ به چاپ رسیده است.

مقاات برگزیده شماره های 67 تا 70 نشریه
از دیدگاه مخاطبین وب سایت نشریه آزمایشگاه و تشخیص

(www.labdiagnosis.ir)
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چکیده )۱۱۸3 مشاهده)، متن کامل )PDF) )۷3۰ دریافت)  
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چکیده )۵۸۴ مشاهده)، متن کامل )PDF) )۲۸۴ دریافت)  
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مشــاهده امحــاء فرآورده های خونی در برخــی مراکز درمانی، 
علی رغم نیاز همزمان سایر بیمارستان ها به همان فرآورده ها، لزوم 
بازنگــری در نظام مدیریت و توزیع خون را بیش از پیش آشــکار 
می ســازد. هدر رفت فرآورده های خونی به دلیل محدودیت زمان 
نگهداری و انقضای تاریخ مصرف، یکی از چالش های مهم مدیریتی 
در بانک خون بیمارســتان ها به شــمار می رود. این مسئله عاوه 
بــر تحمیل هزینه های اقتصادی، موجب اتاف منابع ارزشــمند و 
کاهش بهره وری نظام سامت می شود؛ از این رو، ایجاد یک سامانه 
یکپارچه اســتانی با هدف مدیریت هوشمند موجودی بانک خون 
بیمارستان ها و فراهم سازی امکان تبادل فرآورده های خونی میان 

مراکز درمانی، اقدامی ضروری و راهبردی به نظر می رسد.
اهمیــت و جایگاه حیاتی بانک خون بیمارســتان ها بر کســی 
پوشیده نیست. این بخش با تکیه بر سه رکن اساسی شامل نیروی 
انســانی متخصص و آموزش دیده، دقت و سرعت عمل و مدیریت 
صحیح موجودی کیســه های خون و فرآورده های پاسمایی، نقش 
اساسی در حفظ جان بیماران ایفا می نماید. در بسیاری از کشورها، 
از جمله ایــران، اهدای خون به صورت داوطلبانه انجام می شــود 
و فرآورده هایی نظیر کنســانتره گلبول قرمز، کنســانتره پاکتی، 
پاسما تازه منجمد )FFP) و کرایوپرسیپیتیت از این طریق تأمین 
می گردند. این فرآورده ها پس از انجام آزمایش های ایمنی ســنجی 
و کنترل کیفی، وارد چرخه درمان می شــوند. با این حال، به دلیل 
محدودیــت زمان نگهــداری و همچنین محدودیت هــا و الزامات 
اجرایــی مرتبط با عودت فرآورده های مصرف نشــده به ســازمان 
انتقال خون، گاهی بخشــی از این فرآورده ها با وجود ارزش باای 

درمانی، امحاء می شوند.
در چنین شــرایطی، راه اندازی »سامانه یکپارچه مدیریت بانک 
خون اســتانی« )که می توان آن را به اختصار سیمبا نامید) نقش 
موثری در کاهش هدر رفت فرآورده هــای خونی ایفا خواهد کرد. 

این ســامانه امکان مشاهده آناین و لحظه ای موجودی کیسه های 
خون و فرآورده های پاسمایی تمامی بیمارستان های یک استان را 
فراهم می سازد؛ در نتیجه، بیمارستان هایی با مصرف کمتر قادرند 
فرآورده های مازاد یا دارای تاریخ انقضای نزدیک را -با رعایت کامل 
استانداردهای حمل و نقل و نگهداری- به مراکز درمانی نزدیک تر و 

دارای نیاز بیشتر منتقل کنند.
استقرار چنین سامانه ای سبب می شود فرآورده های خونی ارزشمندی 
که با صرف هزینه باا و طی فرآیندهای دقیق آماده سازی و غربالگری 
تولید شده اند، به دلیل کاهش مصرف در یک مرکز درمانی یا انصراف بیمار 
و پزشــک از تزریق، از چرخه مصرف خارج نشوند. افزون بر این، سامانه 
مذکور می تواند روند درخواســت و تأمین فرآورده های خونی از سازمان 
انتقال خون را نیز تسهیل و تسریع بخشد، چرا که در برخی موارد، نیاز 

بیمارستان ها از طریق مراکز درمانی مجاور قابل تأمین خواهد بود.
از ســوی دیگر، این سامانه می تواند بستر مناسبی برای ارتقای نظام 
 Lot Number رهگیری و پایــش فرآورده های خونی فراهم آورد. ثبت
فرآورده های تزریق شده توسط مسئولین بانک خون بیمارستان ها، ضمن 
بهبود مستند سازی و یکپارچه ســازی اطاعات، می تواند فرآیندهای 
رهگیری در نظام هموویژانس را تســهیل کرده و امکان پایش دقیق تر 

زنجیره مصرف فرآورده های خونی را فراهم سازد.
در مجموع، ایجاد ســامانه یکپارچه مدیریت بانک خون استانی 
)سیمبا) می تواند گامی مؤثر در جهت مدیریت بهینه منابع خونی، 
کاهــش امحاء فرآورده ها، افزایش بهره وری نظام ســامت، بهبود 
عدالت در توزیع، تســریع پاســخگویی به نیاز بیمــاران و ارتقای 
نظام رهگیری و نظارت بر مصرف خون و فرآورده های آن باشــد. با 
توجــه به محدود بودن منابع خونی و ارزش حیاتی این فرآورده ها، 
بهره گیری از راهکارهای مدیریتی نوین و مبتنی بر هماهنگی بین 
مرکزی، دیگر صرفاً یک پیشــنهاد اجرایی نیســت؛ بلکه ضرورتی 

اجتناب ناپذیر برای نظام سامت محسوب می شود.

ضرورت ایجاد سامانه یکپارچه مدیریت بانک خون استانی
یاسمن فرودى                 

 کارشناس ارشــد خون شناسى آزمایشــگاهى و علوم انتقال خون
دانشگاه علوم پزشکى شهید بهشتى
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مجله آزمایشــگاه و تشــخیص به منظور تنویر افکار عمومی و اطاع رســانی اقدام به ایجاد 
صفحاتی در فصل های مختلف مجله نموده است. ترجیح بر این است موضوعات، مسائل و اخبار 
مربوط به صنف آزمایشــگاهی به صورت نگاه های تیز بینانه، کوتاه و شفاف مورد چالش و بارش 
افکار قرار گیرد. در حقیقت این موضوعات بی ربط از مسائل اجتماعی نیست. لذا از خوانندگان 
محترم، اعضای صنف و اصحاب قلم متقاضی است در اشتراک نظرهای خود، چالش های موجود 
و مســائل اجتماعی؛ مجله را یاری نمایند مضاف بر این کــه رعایت حرمت، حقوق اجتماعی و 

حفظ امانت داری نظریات مورد توجه کامل مسئولین آن می باشد.
مدیر مسئول

چالش ها و شفافیت

 در پی شــکل گیری پویش »نه به تعرفه دســتوری 
بیمه ها«، هزاران پزشــک با طرح مطالباتی صنفی خواستار 
بازنگری در ســاز و کار تعیین تعرفه های خدمات پزشکی، 
تقویت نقش سازمان نظام پزشکی در فرآیند تعرفه گذاری 

و اصاح چارچوب تعرفه ها در بخش خصوصی شدند.
 به گزارش روابط عمومی ســازمان نظام پزشــکی، 
هم زمان با افزایش دغدغه ها درباره آثار تعیین دســتوری 
تعرفه ها و پیامدهای آن بر کیفیــت ارائه خدمات درمانی، 
پویش »نه به تعرفه دستوری بیمه ها« با همراهی جمعی از 

پزشکان کشور شکل گرفته است.
 بر اســاس اعام این پویش، هزاران پزشک با تاکید 

بر ضرورت اصاح نظام تعرفه گذاری، خواســتار بازگشــت 
و تقویــت نقش ســازمان نظام پزشــکی در فرآیند تعیین 
تعرفه های خدمات پزشکی و نیز بازنگری در ضوابط تعرفه 

گذاری در بخش خصوصی شده اند.
 در این مطالبه صنفــی، بر ضرورت اتخاذ تصمیمات 
کارشناسی، شــفاف و مبتنی بر واقعیت های اقتصادی ارائه 
خدمت، به منظور حفظ کیفیت خدمات درمانی و پایداری 

ارائه خدمات در بخش خصوصی تاکید شده است.
 روابــط عمومی ســازمان نظام پزشــکی اعام کرد 
پیگیری مطالبــات صنفی اعضا در چارچــوب قوانین و با 

رویکرد کارشناسی در دستور کار این سازمان قرار دارد.

 پویش »نه به تعرفه دســتوری بیمه ها«؛ درخواست هزاران پزشک برای بازگشت نقش   
نظام پزشکی در تعرفه گذاری و اصاح تعرفه های بخش خصوصی

 دکتر ســااری، مدیرعامل سازمان تأمین اجتماعی: 
تمام نظام سامت پرتوان در اجرای برنامه پزشکی خانواده 

و نظام ارجاع
 دکتر رئیسی،  معاون بهداشت وزارت بهداشت: هدف 
نهایی، اســتقرار یک نظام واحد پزشکی خانواده در سراسر 

کشور است.

  دکتــر رضــوی، معاون درمــان وزارت بهداشــت: 
 تقویــت ســطح دو و ســه، مکمــل اســتقرار پزشــکی 

خانواده است.
  مهندس موهبتی، معاون توســعه وزارت بهداشت: 
ســازمان تأمین اجتماعی یکی از ارکان اصلی اجرای برنامه 

پزشکی خانواده و نظام ارجاع

تاکید وزارت بهداشت و تأمین اجتماعی بر هم افزایی و هماهنگی بیمه ها برای اجرای   
برنامه ملی پزشکی خانواده و نظام ارجاع در ۲0 شهر جدید
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    نوسانات ارزی و تغییرات قیمتی موجب سردرگمی 
در داروخانه ها می شود

    سخنگوی سازمان غذا و دارو گفت: از شرکت های 

داروسازی خواسته شده تا از درج قیمت روی جعبه داروها 
خــودداری کنند، زیرا نوســانات ارزی و تغییرات قیمتی 

باعث سردرگمی در داروخانه ها می شود.

هاشمی، سخنگوی سازمان غذا و دارو خبر داد:  
حذف قیمت گذاری داروها روی جعبه  

    پرداخــت بیش از ۷ همت از مطالبات داروخانه ها 
و مراکز درمانی، اقدامی برای حفظ پایداری نظام سامت 

است.
    نایب رئیس کمیسیون بهداشت مجلس، پرداخت 
بیش از ۷ همت از مطالبــات داروخانه ها و مراکز درمانی 

در قالــب طرح دارویار را اقدامی برای حفظ پایداری نظام 
ســامت و جلوگیری از ایجاد اختــال در روند خدمات 
رســانی به مردم دانســت و تاکید کرد که روند پرداخت 
مطالبــات داروخانه ها و مراکز درمانی باید به صورت منظم 

و پایدار، تداوم یابد.

رضازاده، نایب رئیس کمیسیون بهداشت مجلس عنوان کرد:  
ضرورت نظم بخشی به بودجه های درمانی  

    به گزارش روابط عمومی سازمان نظام پزشکی، دکتر محمد 
رییس زاده در ســخنان پیش از دستور ششمین جلسه شورایعالی 
نظام پزشــکی که روز جمعه اول خرداد ۱۴۰۵ برگزار شــد، اظهار 
کرد: بخشــی از نارضایتی ها و واکنش های موجود در جامعه، ناشی 
از سیاست ها و تصمیم های نادرستی است که طی سال های گذشته 

اتخاذ شده و انتظار می رفت که پیامدهایی در پی داشته باشد.
    وی با اشاره به تاش های مؤثر انجام شده در حوزه تعرفه ها 
طی سال های اخیر افزود: با پیگیری های مستمر سازمان و همراهی 
مسئوان مرتبط، گام های مهمی برای اصاح وضعیت برداشته شده 

است. 
    رییس زاده در بخش دیگری از ســخنان خود با اشــاره به 
موضوع دریافت های غیر متعــارف تصریح کرد: برخورد انتظامی با 
این پدیده مستلزم وجود مســتندات قانونی و قابل استناد است و 
اثبات آن در بسیاری از موارد آسان نیست. با این حال، این موضوع 
به معنــی رها کردن موضوع و نادیده گرفتن آن نیســت و باید از 
مسیرهای قانونی و حرفه ای به طور جدی مورد رسیدگی قرار گیرد.

    وی تاکیــد کرد: یکی از راهکارهای مؤثر، دقت در انتصاب 
مدیران گروه ها، مسئوان بیمارستانی و دیگر سمت های مدیریتی 
وزارتخانه و دانشــگاه های علوم پزشــکی و انتخاب مسوان نظام 
پزشکی است. افرادی که سابقه یا شهرت تخلف دارند، نباید در این 
موقعیت ها قرار بگیرند چون در این صورت هیچ عزمی برای مدیریت 

این معضل نخواهند داشت.
    رییس کل ســازمان نظام پزشــکی همچنین با اشاره به 
ضرورت اقدامات فرهنگی افــزود: تقویت اخاق حرفه ای از طریق 
آموزش، اطاع رسانی و فعالیت های مستمر فرهنگی باید در دستور 
کار روابط عمومی ها و معاونت های اجتماعی قرار گیرد. طبابت صرفاً 
یک فعالیت اقتصادی نیســت، بلکه مسئولیتی انسانی و اجتماعی 

است که باید جایگاه و حرمت آن حفظ شود.
  وی در پایان خاطرنشــان کرد: صیانت از حقوق بیماران و 
حفظ کرامت و شان جامعه پزشکی دو اصل جدایی ناپذیرند و برای 
تحقق این دو هدف، همکاری دستگاه های اجرایی، نظارتی و صنفی 

در حوزه سامت ضروری است.

رییس کل سازمان نظام پزشــکی: اصاح زیرساخت ها، وضع تعرفه واقعی و انتخاب مدیرانی   
سالم، پیش نیازهای اساسی مقابله مؤثر با تخلفات حوزه سامت و پدیده دریافت غیر متعارف است
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    معاون درمان وزارت بهداشت در نشست بررسی روند اجرای 
برنامه ملی پزشــکی خانواده و نظام ارجاع بر ضرورت نظم بخشــی به 

مراجعات تخصصی از طریق درگاه پزشکی خانواده تاکید کرد.
    نشست بررسی روند اجرای برنامه پزشکی خانواده و نظام 
ارجاع با حضور وزیر بهداشــت، معاونین توسعه، درمان، بهداشت 
و آموزش و مشارکت روسای دانشــگاه های علوم پزشکی سراسر 

کشور به صورت حضوری و وبیناری برگزار شد.
نظم بخشى به مراجعات تخصصى با استقرار نظام ارجاع

    دکتر ســید سجاد رضوی، معاون درمان وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشــکی در این نشســت، نظام ارجاع را یکی از 
راهبردی ترین برنامه های ســامت کشور برشمرد و اظهار داشت: 
آغاز رســمی فرآیند ارجاع بیماران از ســطح یک به سطوح ۲ و 
3 )خدمات تخصصی و فوق تخصصی) در شهرهای پایلوت، گامی 
بلند برای تکمیل زنجیره خدمات درمانی است که پیش از این به 

عنوان حلقه مفقوده در سیستم سامت شناخته می شد.
    وی افزود: با اســتقرار این نظام، شــاهد نظم بخشــی به 
مراجعات در بیمارستان های دانشگاهی خواهیم بود. در این فرآیند، 
پزشک خانواده به عنوان هســته مرکزی مدیریت سامت، بیمار 
را پس از تشــخیص اولیه و در صورت نیاز، از طریق ســامانه های 

الکترونیک به سطوح بااتر هدایت می کند.
تسهیل مسیر درمان و ارجاع افقى

    معاون درمان وزارت بهداشــت با تشــریح جزئیات 

فنی این طرح گفت: در ســطح دوم، بیمار توســط متخصص 
ویزیت شــده و در صورت نیاز به مشاوره های جانبی، در قالب 
“نظام ارجاع افقی” به متخصص دیگر هدایت یا جهت بستری 
به بیمارســتان ارجاع می شــود. هدف ما این است که مسیر 
ارائه خدمات از سطح اول تا فوق تخصصی، منسجم، نظام مند 
و مبتنی بر فرآیندهای شفاف باشــد تا رضایتمندی بیماران 

افزایش یابد.
    دکتــر رضــوی همچنین بــر ضرورت ارزیابی مســتمر 
دانشــگاه ها و ارائه گزارش های دقیق از زیرســاخت ها و چالش ها 
تاکید کــرد و بهره گیری از تجربیات اجرایی دانشــگاه های علوم 

پزشکی را کلید بهبود کیفیت این برنامه دانست.
تماس تلفنى رئیس جمهور و حمایت از کادر سامت

 گفتنــی اســت؛ در میانه این نشســت، دکتر 
مسعود پزشــکیان، رئیس جمهور، در تماسی تلفنی با 
شرکت کنندگان در جلســه گفتگو کرد. رئیس جمهور 
ضمــن قدردانــی از تاش های خســتگی ناپذیر کادر 
ســامت در مسیر پیاده ســازی نظام پزشکی خانواده، 
بر اهمیت این طرح در تقویت نظام ســامت در برابر 
فشــارهای خارجی تاکید کرد. وی همچنین حمایت 
همه جانبه دولت از این تحول ســاختاری را یادآور شد 
و نقش پزشکان خانواده را در کاهش رنج و آام مردم، 

کلیدی توصیف کرد.

معاون درمان وزارت بهداشت:  
نظام ارجاع، حلقه مفقوده زنجیره درمان است  

     ایــن مرکز درمانی بــه عنوان یکی از مهم ترین پروژه های 
حوزه ســرطان کشــور با زیربنای ۶۰ هزار متر مربع در ۱۸ طبقه 
احداث شــده و با بهره گیری از تجهیزات پیشــرفته تشخیصی و 
درمانی، نقش مهمی در توســعه خدمات تخصصی و فوق تخصصی 

سرطان در کشور ایفا خواهد کرد.

 با بهره برداری از ساختمان جدید بیمارستان ملی انستیتو 
کانســر ایران، زنجیره خدمات پیشــگیری، تشــخیص، درمان، 
آموزش و پژوهش در حوزه سرطان بیش از پیش تقویت شده و 
ظرفیت کشــور برای ارائه خدمات تخصصی به بیماران سرطانی 

افزایش خواهد یافت.

ساختمان جدید بیمارستان ملی انستیتو کانسر ایران افتتاح شد  



اناه و انا الیه راجعون
با نهایت تأسف و تأثر درگذشــت جناب آقای دکتر سید محمد حسین )رضا( موسوی 
همکار دکترای علوم آزمایشگاهی را تسلیت عرض نموده و از خداوند متعال برای آن 

مرحومه علو درجات و برای بازماندگان صبری جزیل مسئلت می نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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منبع اخبار: شبکه هاى اجتماعى مجازى

    پژوهشــگران دانشگاه تهران با طراحی یک نانوکاتالیست 
هوشــمند مبتنی بر نور، موفق شدند روشــی نوین برای افزایش 
تخریب سلول های سرطان پوســت ارائه کنند؛ روشی که با تولید 
همزمان گونه های فعال اکســیژن و هیدروژن، عملکرد سلول های 

توموری را مختل می کند.
    ایــن پژوهــش بــا محوریــت طراحــی نانوســاختار 
»گرافیتــی کربــن نیترید« اصاح شــده با پاتین، کیتوســان 
نشــریه در  آن  نتایــج  و  شــده  انجــام  آهــن  یون هــای   و 

 »International Journal of Biological Macromolecules« 
با تألیف مشترک سپیده خوئی، عضو هیأت علمی دانشکده شیمی 
دانشــکدگان علوم دانشــگاه تهران، زهرا احمدی )دانش آموخته 
دانشــگاه تهران) و ســپیده خوئی عضو هیأت علمی دانشگاه علوم 
پزشکی ایران منتشر شده است. در این مطالعه، نانو ذرات طراحی 
شده توانســتند تحت تابش نور، میزان تولید رادیکال های مخرب 
 ،ATP ســلول های ســرطانی را افزایش دهند و همزمان با کاهش

انرژی مورد نیاز سلول های توموری را مختل کنند.

    بر اســاس نتایج آزمایش ها، این نانوکامپوزیت در مقابله با 
سلول های مانوما )سرطان پوست) عملکرد قابل توجهی نشان داده 
و در شــرایط تابش نور مرئی، اثر تخریبی بسیار بیشتری نسبت به 
حالت بدون نور داشته است. پژوهشگران اعام کرده اند که استفاده 
از پوشش کیتوسان عاوه بر افزایش زیست سازگاری، پایداری این 

ساختار را نیز بهبود داده است.
 در این پروژه، از واکنش »فوتوفنتون« برای تقویت تولید 
گونه های فعال اکسیژن استفاده شده است؛ فرآیندی که می تواند 
به افزایش اســترس اکســیداتیو و در نهایت نابودی سلول های 
سرطانی منجر شــود. همچنین تولید هیدروژن در این سامانه، 
عملکــرد میتوکندری و تولید انرژی در ســلول های توموری را 

مختل می کند.
 این دستاورد می تواند مسیر تازه ای برای توسعه روش های 
نوین درمان ســرطان مبتنی بــر نور و نانوفنــاوری فراهم کند؛ 
روش هایی که با تمرکز بیشــتر بر ســلول های بیمار، آســیب به 

بافت های سالم را کاهش می دهند.

دستاورد تازه محققان دانشگاه تهران  
درمان هدفمند سرطان با نور  



از اولیــن روزی که تحصیاتم را در 
کردم،  آزمایشگاهی شروع  علوم  رشته 
هر ترم بیشــتر از تــرم قبل مجذوب 
جذابیت هــای علمــی و گســتردگی 
این رشــته شــدم. برانگیخته شــدن 
حس کنجکاوی طی بررســی ام های 
زدن   Dif هیجــان  انگل شناســی، 
ام هــای هماتولوژی، ذوق تشــخیص کلنی هــای باکتری 
شناســی، پیدا کــردن راز کریســتال های ادراری، آرایش 
نظامی سیستم ایمنی، همه و همه گواهی از آینده روشن و 
پویای این رشــته است. به گونه ای که می توان گفت یکی از 
بزرگ ترین دغدغه های دانشــجویانی که در این رشته قصد 
ادامه تحصیل دارند، انتخــاب یکی از این عرصه های خارق 

العاده خواهد بود.
این رشته نقش حیاتی و برجسته ای در تشخیص بیماری 
و انتخاب بهترین روش درمانی دارد؛ به همین دلیل حضور 
نیرویی مجرب در آزمایشــگاه های تشــخیص طبی، امری 

ضروری اســت کــه موجب ارتقای ســطح خدمات درمانی 
کشور و افزایش رفاه حال بیماران می شود.

علوم آزمایشــگاهی تنهــا در دروس زیــر مجموعه اش 
خاصه نشــده، بلکه نقطه قوت این رشــته ارتباط معنا دار 
بین این دروس اســت. فردی که بتوانــد ارتباط بین نتایج 
حاصلــه از تمام بخش های آزمایشــگاه را با یکدیگر تطابق 
داده و صحت آن ها را بررسی کند، کمک شایانی به بیمار و 
پزشک خواهد کرد. بر این اساس، قدردان راه-اندازی دوره 
فلوشــیپ علوم آزمایشگاهی هستیم، اما مسیر طوانی و پر 
چالش این مقطع احساس نیاز احیای دکترای مستقیم علوم 
آزمایشگاهی را دو چندان نموده است. باتوجه به حجم کاری 
و حساســیت این رشته، نیروی فعال در حیطه های مختلف 
علوم آزمایشــگاهی باید انگیزه و شوق کافی جهت خدمت 
رسانی را داشته باشد تا بتواند به نحو احسن رسالت خود را 
محقق ســازد؛ پس چه بهتر که مسئولین مربوطه با نگاهی 
مهربانانه تر، شــرایط کاری و تحصیلی این رشته را بررسی و 

در جهت رفع مشکات و موانع قدم بردارند.

سیمین صابرى امرغان
کارشناس علوم آزمایشگاهى
دانشگاه علوم پزشکى ایران
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Clinical٪diagnos٪tic٪laboratories٪are٪forced٪to٪keep٪pace٪with٪modern٪technologies٪in٪order٪to٪increase٪productivity٪and٪develop٪
the٪quality٪of٪laboratory٪services.٪In٪this٪regard,٪the٪use٪of٪mass٪spectrometry٪technology٪can٪be٪a٪turning٪point.٪Recent٪advances٪
in٪ the٪ield٪of٪mass٪ spectrometry٪equipment٪and٪ their٪ adaptation٪ to٪diagnos٪tic٪ applications٪have٪ led٪ to٪ the٪development٪of٪ a٪
signiicant٪number٪of٪laboratory٪tes٪ts٪based٪on٪this٪technology.٪The٪increased٪accuracy٪and٪high٪sensitivity٪of٪these٪equipments٪
can٪quickly٪replace٪conventional٪laboratory٪methods.٪Therefore,٪familiarity٪of٪laboratory٪specialis٪ts٪with٪this٪technology٪and٪its٪
applications٪can٪facilitate٪this٪process.
In٪this٪article,٪we٪will٪introduce٪this٪technology٪and٪discuss٪its٪applications٪and٪challenges٪in٪the٪ield٪of٪laboratory٪diagnos٪tics.

Keywords: Mass٪spectrometry,٪Clinical٪laboratory,٪Applications
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One٪way٪of٪evolution٪ is٪ survival٪and٪ reproduction,٪but٪what٪helps٪humans٪have٪ the٪energy٪needed٪ for٪ reproduction٪and٪cell٪
growth,٪even٪brain٪development?٪And٪what٪makes٪heredity٪in٪humans٪happen٪in٪an٪orderly٪and٪harmonious٪manner?٪What٪energy٪
source٪ensures٪proper٪functioning٪and٪order٪in٪the٪body٪in٪accordance٪with٪human٪development٪and٪evolution?٪The٪answer٪can٪
be٪found٪in٪mitochondria,٪which٪are٪at٪leas٪t٪2٪million٪years٪old.٪Mitochondria٪are٪very٪vital٪and٪energy-generating٪organelles٪that٪
help٪human٪survival٪and٪reproduction٪and٪are٪present٪in٪the٪cytoplasm٪of٪all٪eukaryotic٪cells,٪but٪since٪when٪did٪they٪become٪part٪
of٪humans?٪In٪this٪article,٪a٪brief٪his٪tory٪of٪the٪formation٪of٪mitochondria٪and٪their٪relationship٪with٪bacteria٪and٪how٪human٪life٪
was٪created٪through٪them٪is٪discussed,٪and٪using٪a٪series٪of٪research٪conducted٪by٪international٪researchers,٪the٪function٪and٪how٪
mitochondria٪are٪connected٪to٪humans٪are٪examined.٪Initially,٪mitochondria٪functioned٪as٪energy-s٪tealing٪parasites٪in٪nature,٪but٪
since٪their٪attachment٪to٪humans,٪they٪have٪served٪their٪hos٪ts٪perfectly.٪As٪long٪as٪mitochondria٪function٪properly٪and٪are٪passed٪
on٪to٪each٪generation٪in٪a٪healthy٪and٪lawless٪manner,٪they٪can٪propel٪humans٪forward٪in٪their٪evolution,٪but٪if٪they٪become٪
defective,٪ they٪can٪hinder٪ the٪development٪and٪cause٪weakness٪ in٪ the٪hos٪t٪ and٪ its٪descendants.٪Since٪some٪diseases٪ such٪as٪
cancer,٪Alzheimer›s,٪Parkinson›s,٪and٪diabetes٪and٪diseases٪associated٪with٪aging٪disrupt٪the٪apoptosis٪process,٪it٪is٪believed٪that٪
mitochondria٪play٪an٪important٪role٪in٪these٪diseases.٪Mitochondria٪play٪an٪important٪role٪in٪heat٪production,٪energy٪production,٪
and٪calcium٪s٪torage,٪which٪is٪related٪to٪neurotransmitters٪from٪nerve٪cells٪and٪hormones٪from٪endocrine٪glands.٪Therefore,٪it٪is٪
necessary٪to٪know٪more٪about٪the٪capabilities٪of٪mitochondria٪and٪use٪them٪for٪treatment٪and٪medicine.٪Mitochondria٪have٪many٪
useful٪functions٪from٪ancient٪times٪to٪the٪future٪life٪of٪humans,٪and٪have٪been٪inextricably٪linked٪to٪the٪human٪species٪from٪
the٪beginning٪of٪human٪exis٪tence٪to٪the٪present٪day,٪and٪have٪been٪useful٪to٪researchers٪in٪tracing٪the٪origin٪of٪the٪gene٪pool,٪
migration٪routes,٪and٪movement٪patterns٪of٪human٪species٪from٪the٪S٪tone٪Age٪to٪the٪present٪day.

Keywords:٪Mitochondria,٪Evolution,٪Migration٪Pattern,٪mtDNA,٪Parasite,٪Mitochondrial٪Medicines
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Breas٪t٪cancer٪is٪one٪of٪the٪mos٪t٪common٪malignancies٪in٪women٪and٪genetic٪factors٪play٪an٪important٪role٪in٪its٪development٪
and٪progression.٪We٪genetically٪proiled٪a٪36-year-old٪female٪patient٪with٪a٪clinical٪diagnosis٪of٪“iniltrating٪ductal٪carcinoma٪of٪
the٪breas٪t”٪with٪a٪positive٪family٪his٪tory٪of٪cancer٪using٪a٪comprehensive٪oncogenic٪panel٪based٪on٪next-generation٪sequencing٪
(NGS).٪Bioinformatics٪analysis٪revealed٪two٪heterozygous٪variants:٪MAD1L1:c.1866C>G٪(p.Phe622Leu):٪Likely٪pathogenetic٪and٪
TNFRSF10B:c.137-144+20del:٪ Pathogenetic.
The٪ clinical-laboratory٪ report٪ and٪management٪ recommendations٪ from٪ the٪ laboratory٪ included٪ conirmation٪ with٪ Sanger٪ and٪
segregation٪ analysis٪ in٪ family٪members.٪ In٪ this٪ article,٪ the٪ panel٪methodology,٪molecular٪indings,٪ interpretation٪ according٪ to٪
ACMG٪guidelines,٪and٪a٪detailed٪discussion٪of٪the٪biological٪role٪and٪possible٪association٪of٪these٪genes٪with٪cancer٪prognosis٪and٪
pathogenesis٪are٪presented,٪and٪sugges٪tions٪for٪clinical٪follow-up٪are٪made.٪By٪combining٪molecular٪analysis,٪literature٪review,٪
comparison٪with٪similar٪cases,٪and٪examination٪of٪the٪role٪of٪heterozygosity,٪this٪article٪provides٪a٪comprehensive٪picture٪of٪the٪
importance٪of٪these٪two٪mutations٪in٪pathogenesis.

Keywords: MAD1L1٪gene,٪TNFRSF10B٪gene,٪Cancer٪panel,٪Next٪generation٪sequencing,٪ACMG,٪Breas٪t٪cancer
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Saliva٪acts٪as٪an٪accessible٪biological٪luid٪rich٪in٪biochemical,٪molecular,٪and٪protein٪compounds٪that٪are٪transferred٪into٪this٪environment٪
through٪blood–salivary٪barriers٪and٪the٪autonomic٪nervous٪sys٪tem,٪making٪it٪a٪noninvasive٪“biological٪mirror”٪for٪monitoring٪the٪central٪
nervous٪sys٪tem٪and٪a٪subs٪titute٪for٪cerebrospinal٪luid٪(CSF).٪In٪this٪review٪article,٪by٪searching٪PubMed,٪Google٪Scholar,٪Scopus,٪and٪
ScienceDirect,٪77٪articles٪out٪of٪89٪s٪tudies٪published٪between٪2015٪and٪2025٪were٪selected٪based٪on٪keywords.٪The٪s٪tudies٪showed٪that٪
speciic٪neural٪proteins٪such٪as٪αsynuclein,٪βamyloid,٪tau,٪huntingtin,٪and٪MBP;٪metabolites;٪cytokines٪(TNFα,٪IL6);٪neurotransmitters;٪
and٪salivary٪small٪RNAs٪accurately٪relect٪the٪pathological٪changes٪of٪neurodegeneration,٪inlammation,٪and٪s٪tress٪in٪diseases٪such٪as٪
Parkinson’s,٪Alzheimer’s,٪ischemic٪s٪troke,٪Huntington’s٪disease,٪multiple٪sclerosis٪(MS),٪and٪anxiety/s٪tress٪disorders.٪Biomarkers٪such٪
as٪αsynuclein٪oligomers٪in٪Parkinson’s,٪Aβ42/ptau٪in٪Alzheimer’s,٪inlammatory٪cytokines٪in٪s٪troke,٪mHTT/BDNF٪in٪Huntington’s,٪IgA/
FLC/sHLAII٪in٪MS,٪and٪cortisol/αamylase٪in٪psychiatric٪disorders٪show٪signiicant٪correlations٪with٪CSF٪levels٪or٪clinical٪indices٪and٪
provide٪highaccuracy٪(AUC٪>٪0.85)٪preclinical٪detection,٪monitoring٪of٪disease٪progression,٪and٪diferential٪diagnosis,٪while٪salivary٪
miRNAs٪ensure٪s٪tability٪and٪regulatory٪roles٪in٪neuronal٪survival.٪Salivary٪diagnos٪tics,٪empowered٪by٪Omics,٪nano,٪and٪AI٪technologies,٪
enables٪largescale٪screening,٪therapeutic٪monitoring,٪and٪early٪detection,٪laying٪the٪foundation٪for٪precise,٪cos٪tefective,٪and٪practical٪
diagnos٪tic٪methods٪in٪the٪future٪of٪personalized٪medicine.
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Potassium٪ is٪ an٪ essential٪ electrolyte٪ required٪ for٪ maintaining٪ electrical٪ balance٪ and٪ proper٪ cellular٪ function٪ in٪ the٪ body.٪
Diagnosis٪of٪hyperkalemia٪is٪critical٪because٪it٪can٪lead٪to٪serious٪cardiac,٪muscular,٪and٪neurological٪complications.٪However,٪
pseudohyperkalemia٪resulting٪from٪pre-analytical٪and٪analytical٪errors٪may٪lead٪to٪misinterpretation٪of٪laboratory٪results٪and,٪
consequently,٪an٪incorrect٪diagnosis٪of٪hyperkalemia.٪In٪vitro٪hemolysis,٪delays٪in٪separating٪serum٪or٪plasma٪from٪blood٪cells,٪
inappropriate٪ temperature٪and٪s٪torage٪conditions,٪contamination٪during٪sample٪blood٪collection,٪myeloproliferative٪disorders,٪
mechanical٪leukocyte٪lysis٪in٪malignancies,٪familial٪pseudohyperkalemia,٪and٪measurement٪interferences٪are٪among٪the٪major٪
causes٪of٪pseudohyperkalemia.٪This٪review٪aims٪to٪inves٪tigate٪potential٪sources٪of٪error٪and٪to٪provide٪a٪sys٪tematic٪approach٪for٪
identifying٪and٪minimizing٪laboratory٪errors٪that٪lead٪to٪pseudohyperkalemia.

Keywords: Potassium,٪Hyperkalemia,٪Pseudohyperkalemia٪
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Pitted٪keratolysis,٪ trichobacteriosis٪of٪ the٪hair٪ shafts٪of٪ the٪axilla٪and٪pubic٪ skin٪ folds,٪ and٪erythrasma٪are٪ three٪well-known٪
dermatoses٪caused٪by٪species٪of٪the٪genus٪Corynebacterium.٪Erythrasma٪presents٪clinically٪as٪asymptomatic,٪pruritic٪lesions,٪
often٪in٪skin٪folds٪and٪mois٪t٪areas.٪These٪lesions٪usually٪appear٪as٪red٪or٪brown٪hyperpigmented٪patches٪of٪skin٪with٪central٪
scaling٪and٪hypopigmentation,٪and٪may٪be٪slightly٪raised.٪The٪mos٪t٪common٪diagnos٪tic٪tes٪t٪for٪erythrasma٪is٪the٪Wood›s٪lamp٪
examination.٪The٪Wood›s٪lamp٪is٪a٪black٪light٪source٪with٪a٪wavelength٪of٪320٪to٪400٪nm,٪with٪the٪mos٪t٪suitable٪wavelength٪
being٪365٪nm.٪The٪diagnosis٪of٪erythrasma٪can٪be٪conirmed٪by٪observing٪coral-red٪or٪coral-pink٪luorescence٪on٪the٪afected٪
skin٪during٪Wood›s٪lamp٪examination.٪Porphyrins,٪mainly٪coproporphyrin٪III,٪produced٪by٪corynebacteria٪are٪the٪source٪of٪this٪
dis٪tinctive٪luorescence.٪Uroporphyrin٪I٪has٪also٪been٪associated٪with٪the٪luorescence٪of٪corynebacteria٪under٪the٪Wood›s٪lamp.٪
It٪is٪important٪to٪note٪that٪if٪the٪lesion٪has٪been٪recently٪cleaned٪and٪washed٪with٪water,٪the٪Wood›s٪lamp٪examination٪or٪tes٪t٪
will٪be٪falsely٪negative.٪Diferential٪diagnoses٪of٪erythrasma,٪especially٪in٪the٪groin٪area,٪ include٪Candida٪albicans٪infection,٪
dermatophyte٪infection,٪Malassezia٪furfur٪infection٪(pityriasis٪versicolor٪or٪tinea٪versicolor),٪pityriasis٪rotunda,٪and٪terra٪irma-
forme٪dermatosis.٪These٪conditions٪can٪present٪as٪well-deined,٪hyperpigmented٪plaques.٪However,٪Wood›s٪lamp٪examination,٪
potassium٪ hydroxide٪ slide٪ indings,٪ and٪ treatment٪with٪ 70%٪ isopropyl٪ alcohol٪ can٪ help٪ diferentiate٪ these٪ lesions.٪ Pityriasis٪
rotunda٪ is٪a٪papulosquamous٪disease٪and٪a٪keratinization٪disorder٪of٪ the٪skin٪ that٪appears٪as٪perfectly٪circular,٪scaly٪patches٪
on٪the٪trunk٪and٪proximal٪extremities٪(legs٪and٪arms).٪It٪may٪be٪associated٪with٪diseases٪such٪as٪hepatocellular٪carcinoma٪in٪
susceptible٪ ethnic٪groups.٪Terra٪irma-forme٪dermatosis٪ is٪ characterized٪by٪dirty٪grayish-brown٪patches٪and٪plaques٪ that٪ can٪
be٪easily٪removed٪by٪swabbing٪with٪alcohol٪pads.٪Its٪pathogenesis٪has٪been٪attributed٪to٪abnormal٪and٪delayed٪keratinization.٪
Although٪afected٪patients٪present٪with٪typical٪lesions,٪the٪disorder٪is٪not٪recognized٪by٪dermatologis٪ts.

Keywords: Erythrasma,٪Corynebacterium,٪Wood’s٪Lamp,٪Dermatose



 فهرست آگهى هاى نشریه
 آزمایشگاه و تشخیص

شماره صفحهنام شرکت
آگهى هاى ویژه

پشت جلدوستا تجهیز پارت
داخل جلد ابتدایینویان نگین پارسیان
داخل جلد انتهاییپیشتاز طب زمان

آگهى هاى گاسه ابتدا
۱دانا نیک آرام

۲الکترونیک پزشکی پیشرفته
3ایده آل تشخیص آتیه
۴توسعه کیمیای سعادت
۵رادمان تشخیص پارس

۶آرمان سپهر گستر
۷فرابین تجهیز

۸پارس ایده آل سیستم
آگهى هاى گاسه انتها

۱۶۱تکاپو طب
۱۶۲دانا نیک آرام

۱۶3فیدا رایکا فارمد
۱۶۴پریان طب

۱۶۵هستاران طب
۱۶۷-۱۶۶پایا زیست آرایه

۱۶۸آرینا حیات دانش
آگهى هاى داخلى

۱۰۱-۱۰۰فیدا رایکا فارمد
۱۰3-۱۰۲پارسیان گیتی ایرانیان

۱۰۵-۱۰۴آرتان طب زمان
۱۰۶زیست فناوری پویا پژوه

۱۰۷شبکه تشخیص آزمایشگاهی پویا
۱۰۸زیست تشخیص فردا

۱۰۹هرمز پژوهان
۱۱۰آریا هوشمند آزما

۱۱۱پارس ژن پویا
۱۱۲پادتن دانش

۱۱3اروین دانش آزما
۱۱۵-۱۱۴بنیان درمان

۱۱۶زیست تشخیص سنجه
۱۱۷مرکز نوآوری بن دا
۱۱۹-۱۱۸فن آوری روز آزمون

۱۲3-۱۲۰هانا ژن

 فهرست آگهى هاى نشریه
 آزمایشگاه و تشخیص

شماره صفحهنام شرکت
۱۲۴پرتو پرداز آریا
۱۲۵آراد تجهیز آزما

۱۲۶دانا تشخیص پارس
۱۲۷راهیان نلم آزما

۱۲۸مهندسی پزشکی گارنی
۱۲۹مهر آزما طب آسیا

۱3۰آرکا طب سامان – آتیه آنالیز تشخیص
۱3۱ارمغان طب ایرانیان

۱3۲آکا اندیشان برنا
۱33برساد تجهیز پرتو

۱3۴پژوهش طب راستین
۱3۵آروین طب فارمد )نوین تجهیز گستر لعل)

۱3۶نوژان شیمی آزما
۱3۷ویرا مد آسیا

۱3۸ویرا طب تجهیز
۱3۹پارسیان طب زمان
۱۴۰تکوین طب پیما

۱۴۱تندیس طب آریانا مهر
۱۴۲جهان طب آزمای ایرانیان

۱۴3راستین تجهیز
۱۴۴پرگاس رادین

۱۴۵فارمد طب آریا ماد
۱۴۶کاووش طب زمان

۱۴۷وندا طب
۱۴۸روبینا طب آزما
۱۴۹کیان طب مانا
۱۵۰گیتا نیک طب
۱۵۱ای لب مارکت

۱۵۲کار اندیش رهرو آفرین
۱۵3یاسر طب ماهان

۱۵۴پیشگامان سنجش ایساتیس
۱۵۵مانا تشخیص پویا
۱۵۷-۱۵۶دلتا درمان پارت

۱۵۸تروند سینا
۱۵۹پارسیپل خودران

۱۶۰فرما طب

فهرســت
آگهـــی هــا
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شرکت زیست فن آوري پویا پژوه (سهامی خاص)

15 دقیقه انکوباسیون در دماي اتاق و تاریکی

100 میکرولیتر 100 میکرولیتر 100 میکرولیتر

15 ثانیه به آرامی تکان داده در طول موج 450 نانومتر قرائت کنید

محلول متوقف کننده

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

5 بار شستشوي چاهک ها مطابق دستورالعمل30 دقیقه انکوباسیون در دماي اتاق

5 بار شستشوي چاهک ها طبق دستورالعمل

انکوباسیون20 ثانیه در دور         300 تکان داده ،   نمایید 45 دقیقه در دماي اتاق rpm

200 میکرولیتر 200 میکرولیتر 200 میکرولیتر

20 میکرولیتر

20 میکرولیتر

20 میکرولیتر

سرم کنترل کالیبراتور

کالیبراتورها

کنترل ها

سرم بیمار

محلول کار بیوتین

آنزیم کنژوگه

معرف رنگزا

خلاصه روش انجام آزمایش

ROCHE    ABBOTT

شید
ا با

پوی
 ما 

با

(سهامی خاص)

فهرست نمایندگی ها

(محصولات لام و لامل و مصرفی)نوژان شیمی

(محصولات انعقادي و سرولوژي)آروین گستر

(محصولات محیط هاي کشت) بهار تشخیص 

(محصولات الایزا)تینا پژوهان

(محصولات لوله هاي خونگیري)دانا تشخیص

(محصولات بیوشیمی)پرشین تجهیز

(محصولات الایزا)

(محصولات الایزا،مولکولی و مصرفی)ھرمز پژوھان (محصولات لوله هاي خونگیري)رابین تشخیص

(محصولات بیوشیمی)من

آدرس : تهران - خیابان ولیعصر - بالاتر از پارك ساعی - پلاك 2283 - واحد 9

88202117-88202118

(محصولات بیوشیمی)بایرکس فارس

(محصولات الایزا)نیما پویش

(محصولات الایزا)رادمان تشخیص

(محصولات الایزا)پادتن دانش

(محصولات هماتولوژي و محلول هاي دستگاه ها)روز آزمون

NANOMEHR
(محصولات کیت هاي الایزا)نانو مهر

(محصولات الایزا)آراد تجهیز

(محصولات الایزا)آریا مبنا

(محصولات انعقادي و سرولوژي)انستیتو پاستور

(محصولات محیط هاي کشت و رنگها و معرف ها)بهار افشان

(محصولات دیسک هاي آنتی بیوگرام و رنگها و معرف ها)پادتن طب

(محصولات الایزا و بیوشیمی)پیشتاز طب  

(محصولات بیوشیمی و الایزا)پویا(شبکه تشخیص آزمایشگاهی)

(محصولات محیط هاي کشت) زیست رویش

(محصولات بیوشیمی)زیست شیمی

(محصولات بیوشیمی)زیست گستران 

(محصولات الایزا)سامان تجهیز

(محصولات مصرفی)سانا شفا

(محصولات مصرفی و تجهیزات)فرآزما تحقیق

(محصولات محیط هاي کشت و معرف ها)کاردان آزما

xpilabeمهد آزما (محصولات لوله هاي خونگیري و لوازم مصرفی)

(محصولات رپید تست)هاناژن

حساسیت

فوق العاده

دقت

بسیار زیاد

وهمخوانی کامل نتایج با دستگاه هاي

باما پویا باشید

در اختیار داشتن نیروهاي مجرب و کارآزموده ، کلیه

88202117-88202118
آدرس : تهران - خیابان ولیعصر - بالاتر از پارك ساعی - پلاك 2283 - واحد 9
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Aria Hooshmand Azma

اولیــن و تنهــا تولیدکننده ســل کانتر هماتولوژی
دارای مجــوز تولیــد مســتقل از ســازمان غــذا و دارو
و تاییدیه عمق ساخت از وزارت صنعت، معدن و تجارت

الایزا آنالایزر فول اdوماdیک
(3 پلیت)

ůlƓƝyƝ ŮƟƙ
الایزا آنالایزر فول اdوماdیک

(1 پلیت)

ůlƓƝyƝ ſƘƙ
الایزا آنالایزر فول اdوماdیک

(5 پلیت)

ůlƓƝyƝ ŻƟaƞƞƜƙ

1506 حــد  ا و  ،15 طبقــه  عی،  ســا و  ســر ــرج  ب عی،  ســا رک  ــا پ ز  ا ــر  ت یین  پا  ، لیعصــر و ن  ــا ب خیا ن،  تهــرا
فکس: 88728009تلفن: 88728004 - 88728003 w w w . a r i a h a . c o m

یورین آنالایزر فول اdوماdیک
ماکروسکوپی و میکروسکوپی

ſƜƓƞ MƏƎƓƍal
یورین آنالایزر هیبرید
ſƜƓƞ MƏƎƓƍal

انواع میکروسکوپ
با قابلیت اdصال دوربین

ŲžMų و

OƚƞaƞƏƍƒ

R

Diagnost ics  Wor ldwide

سل کانeر پارشیال دیف
AżųA - 3P
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ــال  ــرداری دیجیت ــرای تصویرب ــزی IFA ب ــک رومی ــر کوچ                                تحلیلگ
خــودکار از اســایدهای ایمونوفلورســانسِ آمــاده شــده اســتٌ تــا تشــخیص 
ــر  ــی ب ــزار AKIRON NEO مبتن ــد. نرم اف ــهیل کن ــی را تس ــای خودایمن بیماری ه
ــه  ــرن ANA / ANCA ب ــا پت ــو ی ــایی الگ ــکان شناس ــی )AI( ام ــوش مصنوع ه
صــورت هدفمنــد و ارزیابــی شــدت )intensity( را در 35 ثانیــه فراهــم می کنــد. 
 ،  AKIRON NEO شــده  تاییــد  اطاعاتــی  هــای  کتابخانــه  و  فایل هــا 
ارزیابــی اســتاندارد گونه هــای مختلــف آزمایش هــای ایمونوفلورســانس 
 ،HEp-2 (ANA( ســلول های   برابــر  در  آنتی بادی هــا  تعییــن  از 
چندیــن  همچنیــن   CLIFT (dsDNA( و   )ANCA( گرانولوســیت ها 
ــاری  ــاوری انحص ــتفاده از فن ــا اس ــاص ب ــای خ ــی ژن ه ــت دارای آنت باف

می کننــد. پشــتیبانی  را   CytoBead®

ــاد  ــان و ابع ــری آس ــا کارب ــد، ب ــتگاهی قدرتمن   AKIRON NEO دس
ــات تشــخیصی  ــی خدم ــرای تمام ــاده ب ــوق الع ــی ف کوچــک، راه حل
ــوژی و بیمــاری هــای گوارشــی اســت. ایمونوفلورســانس در روماتول

ــک  ار کوچ ــی ــاد بس ع ــا اب ــزی ب ــک IFA رومی ی ــر اتومات یلگ • تحل
ــک اری ــاق ت ــه ات ــاز ب ی ــدون ن ب

 ) intensity( ــی شــدت اب گــوی ANA / ANCA و ارزی • شناســایی ال
اســایدهای آمــاده شــده

ر هوش مصنوعی رم افزار قدرتمند مبتنی ب • ن

ــت  ــک رق ــا ی ه ن ــتفاده از ت ــا اس ــر ANA / ANCA ب ت ی ــن ت • تعیی
ــار یم ــه ب نمون

)... ،EmA ند افت )مان رداری از بخش های مختلف ب رب • تصوی

dsDNA ر راب ادی ها در ب رای تعیین آنتی ب • CLIFT ب

یه ان ها در 35 ث ن ایج ت ت • دریافت ن

PadTan Danesh

TEL: (021) 440 88 677پـــادتǿ دانــــش FAX: (021) 440 79 756 Website: ptdlab.com

نماینده انحصاری کمپانی های Medipan  و Generic Assays آلمان در ایران

دستگاه خوانش و تحلیل اتوماتیک تست های  IFA با استفاده از هوش مصنوعی

POWERED BY:
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cTnl   D-Dimer    PCT   IgA   IgE   hsCRP   RF   Cys-C   mAlb   HCG   HbA1C   CRP   NT-ProBNP   CK-MB   IgG   Ferritin   Anti-CCP

Result Redind

Screen reading

Thermal printer

Support to connect

to LIS, HIS

Rapid test
High throughput

100 Tests/H

Minimum test time: 2 min

Emergency priority

Flexible & efficient

One-step operation

Single test package
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LED Photometer (photo – mechanic)

Chromogenic and immunturbidimetric assays

Multi-wavelength 405&750 nm

Advanced coagulation diagnostics (coagulation,

chromogenic and immunological methods) by selectable

wavelengths (405 & 750 nm) for each measurement channel.

Large measuring range with higher accuracy and

precision compared to only optical detecting principles 

Micro volume

Test Menu:

  PT, APTT, Fibrinogen, PT/FIB,

  Thrombin Time, Extrinsic

  Factors (II,V,VII,X), Intrinsic

  Factors (VIII,IX,XI,XII),

  Protein C&S (Clotting)

  AT III, Protein C&S, Plasminogen,

  α2-Antiplasmin

  D-Dimer

COAGULATION

SYSTEM
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NO. I PRODUCT NAME I SPECIMEN I KIT SIZE I CUT OFF 

1 

2 

4 

5 

6 

7 

8 

Troponin I rapid test 

Troponin I rapid test 

iFOB rapid test(FIT) 

H.pylori Ag rapid test

Calprotectin rapid test 

3-hCG rapid test (Strip) 

3-hCG rapid test (Cassette) 

S/P/WB 

S/P/WB 

Stool 

Stool 

Stool 

S/P/U 

S/P/U 

o\\ofo\fVnGe o',-AAY,fVf" 9 

o\,\YrA,fAY 9 :l99 �.o 

40T 

40T 

30T 

30T 

20T 

40T 

40T 

0/5 ng/ml 

0/2 ng/ml 

50 ng/ml 

8 ng/ml 

50,200 ng/ml 

25 mlU/mL 

25 mlU/mL 

M ,•, f P 1:,·;,·; 
■ 

•• ..J 

Sanje BioDiagnostic 

( www.sanjebio.com )
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GA SARS-CoV-2 OneStep RT-PCR Kit

GA SARSFlu & RSV OneStep RT-PCR Kit

GA Influenza Typing OneStep RT-PCR Kit

GA Arbo ZDC/Hemorrhagic/ Encephalitis OneStep RT-PCR Kit

GA 32Plex HPV Typing RT-PCR Kit

GA HiTeq 17 Viro Respiratory pathogen One Step RT-PCR Kit

GA HIV/HBV/HCV OneStep RT-PCR Kit

GA Orthomonkey POX RT-PCR Kit

GA Gastro5G OneStep RT-PCR Kit

GA STD12Plus RT-PCR Kit

GA 21plex MeningoEncephalitis RT-PCR Kit

GA 6plex CMV/EBV/BK RT-PCR Kit

GA CCHF OneStep RT-PCR Kit

GA Sepsis14Plex RT-PCR Kit

GA MBTC RT-PCR Kit

GA HLA RT-PCR Kit

کیت تشخیص سارس-کرونا با قابلیت افتراق واریانت

RSVو A&B کیت تشخیص 4 ویروس تنفسى سارس/کرونا-آنفلوانزا

H1N1, H3N2, H5N1 & B Victoria کیت تشخیص تایپ هاى مهم آنفولانزا

کیت تشخیص 17 ویروس تنفسى مهم (افتراق در 3 تیوب)

کیت تشخیص 32 تایپ HPV (افتراق در 8 تیوب)

(HIV-HBV-HCV) افتراقى به صورت کیفى و کمى H کیت تشخیص پنل عفونى

کیت تشخیص ویروس آبله میمونى (تشخیص ارتوپاکس و افتراق آبله میمونى)

پنل تشخیص آربو ویروس ها

کیت تشخیص 5 عامل ویروسى گوارشى (نوروویروس، ساپوویروس، آستروویروس، روتاویروس و آدنوویروس)

کیت تشخیص بیمارى  هاى مقاربتى (STD)- 12 عامل بیمارى زاى مهم

کیت تشخیص عوامل مننژیت، انسفالیت و تب و راش (21 عامل ویروسى و باکتریایى مهم)

(CMV -EBV- BK) کیت تشخیص پنل پیوند به صورت کمى

کیت تشخیص تب کریمه کنگو 

کیت تشخیص 14 عامل باکتریایى سپسیس

کیت تشخیص مایکوباکتریوم کمپلکس

کیت تشخیص آنتى ژن لوکوسیت انسانى
ǘŝوǙ انƪŝدǙد اǚǖƩوǝ ،جرǅ رهǞƩ ،ئولƥ انƃاŞƙ  ،حساسات ǜǒƖǕ  ،رانǞƉ :حدسس

 GeneovA.ir  :رامŐاƊƦǚŝا  WWW.GeneovA.ir :ƈŝاƥ ۸۸۲۱۸۶۶۵(۰۲۱)  وب : ǘǆǒƉ

ŜŝاƥاǚƩ اƃ ŜǑوōǑوǕ ƬŞƚƪƉ ایǝ ƈŞŌ دهǚǚŌدŞǑوƉ ǘŝرƊŐزسƃ واǙژ
Ƥōǒپ ŜƊǑوǕ ƈŞŌ ۱۸ ƂǑدس قا ǐőǙری و اƊŌاƃ ،روسŝوص وǙ ۱۰۰ اس ƨŞƃ 

قاǚƩ ƈŞǒƃاƥاǙ  ŜǆŞŌ Ŝŝوص 
ƃالاƉرƦƕ ǘŝاƈŞƥ و اƮƊƙاƉ ƈŞƭوŞǑد Ʃده  

ƈƦƉ جامǙدس ا ƈǑوǞƥ ظوسǚǕ ǜƃ واǙژ ƈǕرǅ ǜƃ ادهǕح ƨǚŌوط واǒƚǕ
 ƈاعƥ ŋŝ ر اسƊǖŌ دس ƨǚŌجام واǙا ƈŞǒƃو قا ƈƕر ساŞƦǆƉ

  ǜǑاǙاŌ اسǞو چ ǜƥ   ایǝ اهőƊƥد ŜǕاǖƉ ر سویƃ ƂƮǙ ƈŞǒƃقا
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���� ����� و ������ ��ه در ���� ����� و ����� ��ازم ����� آز��������   
����� و ��اد او��� �������

��� از ۳۰ ��ل ������ و ارا�� ����ت و �����ت ا���ا���� �� ��زار دا���
����� ��ون وا��� و ارا�� ������ ����   

����� ���ز��ی ��زار دا��� ���ر و ���� ���ر��ی �����   

���و��ت ����� آز�������� و �����

��وه �����ی ���آز���� آ���

�����ت ���ی ��
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تولید کننده کیت های آ��ا���اه� و ��آو��ه های ت��ی��

ما مسئول
 اعتماد و اطمینان 

،،شما هستیم
w w w . a t i y e h - a t . c o m

(imed)دا�ا� ۹ا�ی��ه از ادا�� �� ۹�هƭ�ا� ����ی

آد��� ۹ه�ان، خیا۱ان ز�۹��������������������������� غر۱ی،

ƭ۱ĵķĶ-ĹĸĵĵĵĽĽľن فلسطƭن و ولیعصر، پلاک ĶĹ، ط۰قه اول 
Ƌخطĸĵƌ
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CERA-STAT 2000
HbA1c + eAG

Convergys ISE Comfort
Electrolyte Analyser

Bio-DL
Genex Adjustable Pipette

حجم مصرف نمونه کمتر از 200 میکرولیتر
سرعت خوانش 80 تست در ساعت

داراي پرینتر حرارتی بر روي خود دستگاه
قیمت محلول ها با صرفه ي اقتصادي بسیار بالا

داراي الکترودها با طول عمر بالا
داراي قابلیت اتوکالیبراسیون

قابلیت اندازه گیري 22 پارامتر
دقت خوانش بالا؛

 قابلیت سنجش پارامترهاي خون کامل، سرم و
پلاسما

 دستگاه بلادگاز

cv < ٪۱

 فابلیت اندازه گیري پتاسیم، سدیم و لیتیم یا کلر یا
کلسیم یونیزه

داراي قابلیت کالیبراسیون دو نقطه اي
قابلیت خوانش و سنجش 60 نمونه در ساعت

 قابلیت خوانش و سنجش خون تام، سرم خونی،
 نمونه ي ادرار و نمونه ي

قابلیت سنجش پارامترهاي خونی تنها با     100
اقتصادي بودن دستگاه و مصرف بسیار کم محلول
 داراي پلیت جهت قراردادن 24 نمونه و یک نمونه

اورژانسی

دستگاه الکترولیت آنالایزر

CFS

µl

آلمانConvergentنماینده  انحصاري

شرکت تکوین طب پیما
تهران خیابان آزادي - خیابان اسکندري شمالی - خیابان طوسی شرقی - روبه روي درمانگاه مدینو - پلاك 42

تلفن: 66565027 - 021                    فکس: 66436903 - 021
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ESens کیت ژنوتایپینگ تشخیص 14 ژنوتایپ پرخطر پاپیلوماویروس
Amplisens بر پایه تجربه و فناوری

ESens HPV HR 14 genotype QT PCR kit

تشخیص ۱۴ ژنTتایپ پ1خطHPV 1  ͮ تفکیy ژنTتایپ Pا
ES3081A :GTص,L کد

تعداد Sاکنش Pا: ۱۱۰ ت4ت 
رSش: ̭̞̫ ì͈̯͇̼̭̊̀ ˾کیفی S کMی، 4 تیTبی˽

 توضیحات محصول :
ژنTتایپ Pای 16̉ 18̉ 31̉   ˾HPV 2S1یS 1پ1خط RنT14 گ J4تقL yتفکی S یMّب1ای تشخیص ک  ˽in-vitro این کیت یy ت4ت باHینی˾ 
 Real-Time Rٔگ1دن رحم˽ ب1 پای GیاIای اپی تP RنTMن ،GاژیناS ابTینی ˾سHای باP RنTM33̉ 35̉ 39̉ 45̉ 51̉ 52̉ 56̉ 58̉ 59̉ 66̉ 68˽ از ن
 RI1حL  S  RنTMن کیفیت  ارزیابی  ب1ای   β̊g͇͊̽i͉ ˽̤̞ ̢͇͊̽˾ داخIی   G1کنت از  ت4ت  Lی دPد˿   Rارائ  Hybridization-Fluorescence

استخ1اج استفادL Oی کند˿ کیت از رSش ˾̡̼̯͌˽ S ̣͊t̮̊t̼͍t سی4تم جTIگی1ی از آTHدگی amplicon با ̫̯̰̿/̢̟̰ بهL O1ی ب1د˿

ویژگی ها و مزایا:
• تفکی4L yتقJ ۱۴ ژنTتایپ با ح4اسیت S اختصاصیت بالا˿

• کنتG1 داخIی ˾β-globin˽ ب1ای ارزیابی کیفیت نTMنS R استخ1اج˿
• جTIگی1ی از آTHدگی آLپIیکTن با ̫̯̰̿/̢̟̰˿

• چهار i͓͈̭̞̫̊ جدا ˾̱̫̣̐ͭ̍ i̡̧͓͈̭̞̫̊̊˽ کR اLکان ثبت سیگناG در کاناP Gای ͔̞̑ Ą̉ ̥̪̠̉ ̭̪X̡̉ را Lی دPد˿
• Lناسب ب1ای آناHیز کMّی با استفادO از P calibratorای ̞̍ S ̞̎ S رسم Lن,نی کاHیب1اسیTن˿

آدرس: تهـــران- میرداماد-میدان مادر- خیابان وزیری پور-کوچه کاووســـی-پلاک ۲۷-واحد ۱
 ۰۹۳۷۳۲۷۱۲۳۳
۰۹۳۷۴۰۸۹۸۶۶

 ۰۲ ۱ ۲۲۹ ۱ ۶۷۸۲
۰۲ ۱ ۲۲۹ ۱۵۲۹۵

info@kianteb.com

www.kianteb.com

AmoyDx , ESens, Sentinel, AMD, Eureka شرکت کیان طب مانا نماینده انحصاری برند های

ESens is the truly European Amplisens
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١.  استفــاده از آنتی بــادی 
اختصــاصی علیــه هموگلوبین انســانی

٢.  اختصاصیت بالاتر نسبت به روش های شیمیایی مبتنی بر گایاک
 (OEM / OBL) ٣.  تولید محصول نهـایی با برند اختصــاصی شما

۴.  دارای مجوز و تأییدیه های لازم از اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکی

فراتر از مونتاژ ؛ 

از فناوری تا محصول

تنها تولیدکننده آنکات شیت

 رپید تست در ایران

۰۲۱-۲۲۱۷۳۴۸۳ ۰۹۲۲۷۱۵۰۴۹۴         

155



156



157



158



159



160



161



162



163



164



165



166



167



168






	JELD1.pdf (p.1)
	JELD2.pdf (p.2)
	Nashrieh 71.pdf (p.3-170)
	JELD3.pdf (p.171)
	JELD4.pdf (p.172)

