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 مقدمه و پیشگفتار

مطالعات آزمایشگاهی  كه در آنها بافت ، خون ، ادرار و یا نمونه های دیگر از بیمار گرفته شده و آزمایشهای میكروسكوپی 

نها انجام میشود ، در واقع در ادامه معاینات فیزیكی قرار داشته و ، بیوشیمیایی ، میكروبیولوژیك یا ایمنولوژیك بر روی آ

تكمیل كننده ارزیابی بالینی بیمار میباشد. این ارزیابی هیچگاه جای بررسی بالینی بیمار را نبایستی بگیرد ، بلكه بایستی برای 

و گسترش ارزیابی و معاینات بالینی   تكمیل ارزیابی و بررسی بالینی باشد. بعبارتی دیگر مطالعات آزمایشگاهی ، توسعه

است كه از نمونه های بدست آمده از بیمار ) خون ، ادرار ، بافت و... ( حاصل میگردد. در همین رابطه یك تست 

آزمایشگاهی به تنهایی گویای ماهیت یك ضایعه دهانی است و اغلب زمانی كه با اطلاعات بدست آمده از تاریخچه و 

اه میشود ، نتایج حاصل از آن راهنمایی مناسب و دقیق برای تشخیص صحیح و درست است .  با معاینات بالینی همر

افزایش دانش و آگاهی ما نسبت به بیماریهای مختلف حفره دهان ، میتوان از اطلاعات بدست آمده در آزمایشهای 

 داده و درمان راشروع كرد. گوناگون ، در مشخص نمودن ماهیت بیماری فرد مراجعه كننده دقیقتر ومطمئنتر نظر

نمونه هایی كه بطورمعمول به لابراتوارها ارسال میشوند ، اطلاعات با ارزشی را در راستای تشخیص ضایعات دهانی به ما 

میدهند. بعنوان مثال پیدا نمودن مخمر و میسلیوم قارچ در اسمیر تهیه شده از مخاط دهان ، میتواند وجود كاندیدوزیس 

ت نماید و یا تیتر بالای آنتی بادی هتروفیل سرم و تغییرات چشمگیر در تعداد و انواع لكوسیتهای موجود در دهانی را اثبا

جریان خون برای تائید ضایعات دهانی كه به منونوكلئوز عفونی نسبت داده میشوند، الزامی است . از آنجائیكه ضایعات 

میشوند ویا از آن ناشی میشوند ، بسیاری از مطالعات  حفره دهان اغلب با یك وضعیت سیستمیك ، غامض و پیچیده

آزمایشگاهی لازم در دندانپزشكی همان تستهایی هستند كه بطور وسیعی در پزشكی مورد استفاده قرار میگیرند.  در 

مجموعه حاضر سعی بر آن است كه توضیحاتی در حد كفایت پیرامون موارد تجویز ، چگونگی تهیه نمونه و تفسیر 

  شهای انجام شده ارائه گردد .  آزمای
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 انواع آزمایشهای لابراتواری

تستهای آزمایشگاهی دارای انواع متعددی است . ترتیبی كه در ذیل رعایت میشود، در طول این مجموعه مد نظر 

 خواهد بود:  

1- Hematology  عبارتست از شمارش و آزمایش میكروسكوپیك اجزاء تشكیل دهنده خون  :

تها، لكوسیتها و پلاكتها.  همچنین اندازه گیری میزان غلظت هموگلوبین و اجزاء شیمیایی پلاسما نظیراریتروسی

 كه در روند انعقاد خون نقش دارند. 

2- Blood chemistry    عبارتست از اندازه گیری اختصاصی تعداد زیادی از آنزیمها و سایر مواد شیمیایی :

آنالیزهای مشابهی بر روی ادرار ، بزاق و سایر مایعات بدن  كه در سرم خون محلول بوده ومنتقل میشوند.

صورت میگیرد. برخی از اجزاء مهم اریتروسیتها و نیز مواد باندشده به اریتروسیتها نیز در آزمایشهای بالینی 

 شیمی خون اندازه گیری میشوند. 

3- Histology &  Cytology  ها میباشد كه به آن نیز :  شامل مطالعه میكروسكوپیك برشهای بافتی و سلول

آسیب شناسی برشهای جراحی شده نیز گویند. درهمین رابطه بیوپسی عبارتست از برداشتن تمام یا  قسمتی 

از ضایعه برای بررسی میكروسكوپیك  ، و اسمیر عبارتست از  برداشتن قسمت سطحی ضایعه و بررسی 

 ر مغز استخوان جزء هماتولوژی است . (  میكروسكوپیك . ) مطالعه میكروسكوپیك سلولهای خون و اسمی

4- Microbiology     عبارتست از جدا كردن ومشخص نمودن ویروسها ، باكتریها ، قارچها و یا پارازیتها از  :

بافتهای آلوده ، مایعات بدن ، پوست و مدخلهای بدن ) دهان ، مقعد و... ( كه بطور طبیعی فلور میكروبی 

 مختص به خود دارند. 

5- Immunology  or  Serology    عبارتست از جداسازی و اندازه گیری آنتی بادیها و مواد مشابه كه در  :

سرم ، بافتها و سایر مایعات بدن در پاسخ به تحریكات آنتی ژنیك ایجاد میشوند. این تست همچنین شامل 

 سنجش اجزاء هومورال و سلولار شركت كننده در پاسخ ایمنی است. 

6- Toxicology   :  عبارتست از تجزیه و اندازه گیری داروها یا موادی كه بطور نادرست استفاده شده اند و بعنوان

سم عمل مینمایند . معمولا مطالعه و اندازه گیری  این سموم محیطی كه وارد بدن گردیده اند در مایعات 

 بدن از قبیل پلاسما ، ادرار ویا بزاق صورت میگیرد.

عداد بدست آمده از یك لابراتوار ممكن است با لابراتوار دیگر فرق داشته باشد . لذا بهتر ا  -1قابل توجه است كه   

است علاوه بر آنكه حدود تقریبی را بخاطر بسپاریم ، به حدود مشخص شده از طرف آزمایشگاه انجام دهنده 

د تشخیص برآئیم ، بلكه چنانچه پاسخ تست غیرطبیعی باشد نبایستی فوراٌ در صد -2آزمایش نیز توجه نمائیم.  

باید  -3بهتراست معاینات بالینی را دقیق تر انجام داده و در صورت لزوم تست را باهمان شرایط قبلی تكرار كنیم.  
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ی توجیه نموده ومرتبط ساخت. باید بخاطر داشت كه فردی دریك زمان توان پاسخ تست را با علائم بالینهمواره ب

  اشد یكی در رابطه با تست و دیگری در رابطه با علائم بالینی.دوبیماری را نمیتواند داشته ب

 هماتولوژی

اولین قدم در انجام این دسته از  تستها ، تهیه نمونه خون است . اینكار توسط پزشك معالج یا آزمایشگاه انجام 

مونه خون شریانی میشود. نمونه خونی میتواند از خون شریانی ، وریدی ویا خون محیطی ) مویرگی ( تهیه شود. ن

معمولا از شریان رادیال تهیه میشود. به این منظور اغلب لازم میشود كه قسمتهای سطحی را بیحس نمود. نمونه خون 

 )شریانی ، برای مصارف تشخیصی یا درمانی معمولا استفاده میشود. نمونه خون وریدی را معمولا از ورید آنتكوبیتال 

antecubital )     .برای گرفتن نمونه ، محل را با الكل تمیز نموده و بایك دست ، ورید را نگه داشته و تهیه میكنند

بادست دیگر سوزن را با زاویه چهل و پنچ درجه نسبت به پوست به داخل ورید وارد مینمائیم. با آسپیراسیون از 

ه خون كاپیلری از نوك وجود سوزن در داخل ورید اطمینان حاصل كرده و سپس نمونه خون را تهیه میكنیم. نمون

انگشت اشاره تهیه میشود. برای اینكار پس از تمیز نمودن انگشت با الكل ، به نوك انگشت لانست زده ، و انگشت را 

به سمت لام هدایت میكنیم . قابل ذكر است  قطره اول را كنار گذاشته و قطره دوم را برمیداریم. باید توجه داشت 

تسریع خروج خون بایستی پرهیز كرد. زیرا این عمل سبب اضافه شدن مایع بین بافتی  كه از فشار دادن انگشت برای

 به قطره خون شده و ارزش تشخیصی نمونه را كم مینماید. 

پس از گرفتن نمونه خون وریدی ، آنرا در لوله هایی كه حاوی ماده ضد انعقاد است ) سیترات سدیم ، اگزالات سدیم 

(  قرار میدهیم. این تركیبات  با برداشتن و حذف كلسیم از محیط ، مانع  EDTA –استیك اسید و یا اتیلن دی آمین تترا 

انعقاد خون در لوله میشوند.  گفتنی است  نمونه ای كه جهت شمارش گلبولهای سفید تهیه میشود ، نباید بامواد ضد 

اعت نگه نه خون را نمیتوان بیش از یك تا دوسانعقاد همراه گردد. از این نمونه ، باید گستره یا فروتی تهیه شود. نمو

باید آن را در یخچال نگهداری كرد. هرگز نبایستی سعی در فریز نمودن نمونه خونی  زداشت . در طی این مدت نی

نمود. زیرا این عمل سبب كریستالیزه شدن آب گلبولهای قرمز ویا پارگی جدار این سلولها و در نهایت لیز گلبولی ، 

و نیز بررسی مورفولوژی گلبولهای   PT, Apttابل ذكر است برای اندازه گیری سدیمانتاسیون ، زمان انعقاد ، میگردد. ق

 میباشد.   EDTAسفید خون ، نیاز به خون تازه میباشد. همچنین بهترین ماده ضد انعقاد برای حفاظت از نمونه خون ، 

 

  CBC  ( Complete  Blood cell  Count )  شمارش کامل سلولهای خون

 این آزمایش شامل آزمایشهای زیر است : 

1- Total red blood cell count 

2-  Hemoglobin 

3- Red blood cell indices ( MCV, MCH & MCHC )  
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4- Hematocrit  ( HCT )  

5- Total  white blood cell count  

6- Differential  white blood cell count  

7- Examination of stained smear  

  CBCد تجویز  آزمایش موار

بطور كلی وقتی با كم خونی یا آنمی برخورد داریم و یا بیمار مشكلاتی در رابطه با گلبولهای سفید خون همچون 

لوسمی دارد ، از این آزمایش استفاده میكنیم. از نظر تعریف آنمی عبارتست از كاهش ظرفیت حمل اكسیژن خون در 

تعداد گلبولهای قرمز در میلیمتر مكعب خون ، یا كاهش هموگلوبین ویا  واحد حجم كه ممكن است ناشی از كاهش

عبارتست از تنگی نفس، تاكیكاردی و رنگ پریدگی. البته علائم  یهردو باشد. علائم و نشانه های كلاسیك آنم

ونی كلاسیك همواره وجود ندارد و موارد زیر هم میتواند دندانپزشك را بوجود كم خونی و دیگر بیماریهای خ

 -مشكوك نماید و آزمایش شمارش كامل سلولهای خونی را درخواست كند. این موارد عبارتند از  :  زخمهای دهانی

رنگ پریدگی مخصوصا در مخاط دهان ) كام ، گونه و لبها ( درملتحمه چشم ، بستر ناخنها و  -سابقه خونریزی شدید

جینجیویت و  –وسیت و آتروفی پاپیهای زبان گل -سرگیجه های مكرر –سنكوپهای بدون علت  –كف دستها 

كوفتگی  –پتشی  –خونریزی از لثه كه نتوان آنرا به علل موضعی ارتباط داد  –استوماتیت مقاوم به درمان یا عودكننده 

 ازدیاد حجم لثه كه ممكن است بعلت لوسمی باشد.  –و خستگی مفرط 

آزمایش لازم است . قابل ذكر است لثه هیپرپلاستیك همراه  البته قبل از اعمال جراحی یا بیهوشی عمومی نیز این

خونریزی خودبخودی و یا همراه با جینجیویت حاد  زخمی نكروزان ، لوسمی را مطرح میكند. حال به توضیح و شرح و 

 میپردازیم .  CBCتفسیر هریك از اجزای 

 شمارش گلبولهای قرمز خون 

در میلیمتر    17 × 7.6 ± 4.4و در زنان      17 ×  7.0 ±  5.4مردان تعداد گلبولهای قرمز خون بطور طبیعی در 

مكعب خون میباشد. تغییرات تعداد گلبولهای سرخ به میزان بیش از پانصد هزار درمیلیمترمكعب ، دارای اهمیت 

تقسیم میشود:  الف (  یا پلی سیتمی باشد. پلی سیتمی یا اریتروسیتوز به دونوع  ت و میتواند در رابطه با آنمی بالینی اس

در این حالت در واقع افزایش تعداد گلبولهای قرمز خون را نداریم بلكه باكاهش حجم خون )   -پلی سیتمی نسبی 

پلاسما ( مواجه هستیم. در بیماری كه به هر دلیلی دچار دزهیدراتاسیون شده است نظیر اسهال ، سوختگی و غیره 

در این نوع به راستی تعداد گلبولهای   -ظر خواهد رسید.   ب( پلی سیتمی واقعی تعداد گلبولهای قرمز خون زیاد به ن

قرمز خون افزایش مییابد. این حالت به دونوع اولیه و ثانویه تقسیم میشود. در نوع اولیه كه آنرا پلی سیتمی ورا 

لاوه بر گلبولهای قرمز خون ، میگویند  با حالت نئوپلازیك سلولهای استم مغز اسخوان روبرو هستیم. در این حالت ع

تعداد گلبولهای سفید و پلاكتها نیز افزایش دارند.  در هفتاد درصد مبتلایان به این حالت ، بزرگی طحال یا 

اسپلنومگالی دیده میشود. این بیماران ممكن است چهره ای پرخون داشته باشند كه ازنظر دندانپزشكی  دارای اهمیت 
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بیماران اختلال عملكرد پلاكتی و استعداد به خونریزی و نیز اختلال عملكرد گلبولهای سفید زیادی است . زیرا در این 

و استعداد به عفونت وجود دارد. علاوه براین غلظت یا ویسكوزیته خون این بیماران بالاست كه این حالت میتواند 

تمی واقعی ثانویه ، فقط افزایش تعداد زمینه ترومبوز و ابتلای عروق قلب و یا مغز را فراهم سازد. در نوع پلی سی

افراد سیگاری  دیده  گلبولهای قرمز خون راداریم . این حالت را در افرادی كه در ارتفاعات زندگی میكنند و یا  در

ژن ، هورمون اریتروپوئیتین از كلیه ها ترشح شده و باعث تحریك مغز یدر شرایط كمبود اكس همچنینمیشود . 

ن هرچه بیشتر گلبولهای قرمز میشود.  گاهی اوقات افزایش تعداد گلبولهای قرمز بصورت استخوان برای ساخت

فیزیولوژیك میباشد . نظیر افرادی كه دچار ترس ، وحشت ، استرس یا هیجان شده اند و یا افرادی كه ورزش كرده 

 .اند

 غلظت هموگلوبین

گرم در دسی لیتر میباشد. هنگام تولد   14 ± 2 گرم در دسی لیتر و در زنان  16 ±2میزان طبیعی آن در مردان 

گرم در دسی لیتر است . در طی یكسال اول پس از تولد میزان آن كاهش  10 – 27میزان هموگلوبین بالا و حدود 

 یافته و پس از آن تا سن ده الی دوازده سالگی بتدریج افزایش مییابد تا به میزان نرمال برسد. 

 - كمتر از ده گرم در دسی لیتر ، از نظر بالینی دارای اهمیت زیادی است . برای اندازهكاهش میزان هموگلوبین به 

گیری میزان هموگلوبین به خون مواد خاصی اضافه میكنند. این مواد با هموگلوبین واكنش داده ، سبب تغییر رنگ 

گیری نمود. از این مواد محلول ،  ثابت آن میگردند. به این ترتیب با كمك اسپكتروفتومتر میتوان غلظت آنرا اندازه

 را نام برد.   Drobkinو   1/7میتوان اسید كلریدریك 

  هماتوکریت

هماتوكریت عبارتست از درصدی از حجم خون كه توسط گلبولهای قرمز اشغال شده است . میزان طبیعی آن در 

درصد هم میرسد. ولی كم  54دان تا میباشد. میزان هماتوكریت در نوزا ٪ 42 ± 0و در خانمها  ٪ 45 ± 0آقایان  

كم كاهش یافته ، و در ده الی یازده سالگی مجددا به حد طبیعی خود میرسد. میزان هماتوكریت را میتوان بطریق 

محاسبه ای یا واقعا بدست اورد كه قابل ذكر است ارزش آن وقتی است كه اندازه گیری ) نه محاسبه (  شود. در 

ون تهیه شده در داخل لوله آزمایش ، سانتریفیوژ شده و حاصل تجمع عناصر سلولی خون روش اندازه گیری نمونه خ

بصورت فشرده در ته لوله خواهد بود. از آنجائیكه میزان پلاكتها و گلبولهای سفید نسبت به گلبولهای قرمز ناچیز 

 است ، تمام رسوب را به حساب گلبولهای قرمز خون میگذارند. 

اپیلری را گرفته و از لوله های موئینه برای تعیین هماتوكریت استفاده نمائیم ، میكروهماتوكریت زمانیكه نمونه خون ك

بدست میآید كه با هماتوكریت فرقی ندارد. برای تعیین آن نمونه خون كاپیلری را وارد لوله موئینه حاوی ماده ضد 

انتهای آن ، با كمك سانتریفیوژ ، میزان انعقاد نموده ، بطوری كه تقریبا سه چهارم آن پر شود. پس از بستن 
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میكروهماتوكریت را بدست میآوریم . با داشتن یك دستگاه سانتریفیوژ میكروهماتوكریت ، انجام این تست در مطب 

  نیز امكان پذیر میباشد.

 شاخص های گلبولی 

 ئیم كه عبارتند از :در برخورد با فرد آنمیك ، برای تعیین نوع آنمی از این اندیس ها ، استفاده مینما

MCV   .حجم متوسط سلولی ) حجم متوسط یك گلبول قرمز ( . برحسب میكرومتر مكعب یا فمتولیتر بیان میشود  :

( فمتولیتر  ذكر میكنند. در مردان بالاتر از صد و در  ± 0)  40( و در زنان ± 0) 07میزان متوسط آن را در مردان 

عنی دار بحساب میآید و از تقسیم هماتوكریت در ده بر كل گلبولهای قرمز حاصل زنان بیشتر از نودوپنچ فمتولیتر م

 میشود. 

MCH   این شاخص بیان كننده میزان متوسط هموگلوبین یك گلبول قرمز بوده و بر   -:  هموگلوبین متوسط سلولی

هموگلوبین در ده بر كل پیكوگرم ذكر میكنند.  و از تقسیم  20 ±2حسب پیكوگرم بیان میشود. میزان متوسط آن 

 گلبولهای قرمز بدست میآید.  

MCHC   این شاخص بیان كننده غلظت متوسط هموگلوبین در گلبولهای قرمز   -:  غلظت متوسط هموگلوبین سلولی

میباشد. بطور محاسبه ای غلظت متوسط هموگلوبین   35 ±2است و بصورت درصد بیان میگردد. میزان متوسط آن 

 م هموگلوبین در صد بر كل هماتوكریت بدست میآید. سلولی از تقسی

 -1برحسب تغییراتی كه اندیس های فوق در آنمی های مختلف مینمایند، میتوان آنمی ها را به شرح ذیل تقسیم نمود 

نورموكروم : در این آنمی تمام اندیس های گلبولی درحد طبیعی میباشند. نمونه این حالت در خونریزی  –نورموسیتر 

 ی حاد و همولیز گلبلولهای سرخ ) آنمی همولیتیك به استثنای تالاسمی ( دیده میشود. ها

هیپوكروم :  در این نوع از آنمی  تمام اندیس های گلبولی كمتر از حد طبیعی است . در این وضعیت  –میكروسیتر  -2

میباشند. نمونه این حالت در آنمی فقر  گلبولهای سرخ علاوه بر كوچكتر بودن ، میزان كمتری از هموگلوبین را نیز دارا

نورموكروم هستند، ولی  –آهن و تالاسمی دیده میشود. اختلالات مزمن ) عفونتها و بدخیمی ها ( عموماً نورموسیتر 

 هیپوكروم نیز باشند.  –میتوانند میكروسیتر 

  MCHCافزایش یافته و میزان    MCVو   MCHنورموكروم یا هیپركروم :  در این نوع از آنمی  میزان  –ماكروسیتر  -3

میتواند طبیعی یا كمتر از نرمال باشد. بیان اصطلاح هیپركروم به جهت حجم بیشتر و زیادتر بودن میزان هموگلوبین 

است ، نه افزایش غلظت هموگلوبین در گلبول سرخ. نمونه این آنمی ها را در كمبود ویتامین ب دوازده ، اسید فولیك 

 الوبلاستیك ( و نیز متعاقب شیمی درمانی ، میتوان ذكر نمود.) آنمی های مگ
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MCHC MCH MCV  
 كم خونی فقر آهن ↓ ↓ ↓

 كم خونی مگالوبلاستیك ↑ ↓ بدون تغییر

 خونریزی حاد بدون تغییر بدون تغییر بدون تغییر

 خونریزی مزمن  ↓ ↓ ↓

 

باید دائما تكثیر یابند. نظیر سلولهای مغز استخوان و كمبود ویتامین ها بویژه بر روی سلولهایی اثر میگذارند كه 

بصورت آنمی و آتروفی   مینها ، اثراتی را در این سلولهاسلولهای اپی تلیالی . بر همین اساس در كمبود مزمن ویتا

تل مخ DNAو اسید فولیك ، ساخته شدن  12مخاط داریم.  در رابطه با سلولهای مغز استخوان ، در كمبود ویتامین ب 

بزرگ میشوند، اما تقسیم نمیشوند. در نتیجه با یك آنمی مگالوبلاستیك ، مواجه میشویم. در   شده ، سلولها

موردبافتهای اپی تلیالی ، از نواحی مهم و بارز برای تظاهرات بالینی آنمی مگالوبلاستیك ، زبان است . در حالتهای 

قرمز میشود. این حالت را زبان گوشت گاوی یا هانتر گلوسیتیس  شدید ، زبان به میزان زیادی آتروفیه شده و شدیداٌ 

( Hunter's  Glossitis )   .گویند 

درفقر مزمن آهن ، سندرم پلومر وینسون ) پترسون كلی ( را خواهیم داشت. در این حالت فرد بعلت ابتلای مخاط 

لا به بدخیمی مخاط این ناحیه دارند.  بنابر این مری ، با دیسفاژی مواجه است . این افراد ، انسیدانس بالایی برای ابت

تقاضا شود. در مواردی كه آنمی    CBCبرای بررسی سوزش دهان و آتروفی مخاط آن ، بهتر است برای مریض 

استفاده از این  نابراین در بررسی آفت نیزشدید باشد ، احتمال وجود زخمهای غیر اختصاصی شبه آفت ، نیز هست. ب

 خواهد بود.  تست كمك كننده

 شمارش گلبولهای سفید 

در هر میلیمتر مكعب خون است. گلبولهای سفید شامل دو دسته   4777تا  11777تعداد كل گلبولهای سفید خون 

 -2گرانولوسیت ها یا میلوئیدها ) پلی مورفونوكلئرها ( نظیر نوتروفیل ، ائوزینوفیل و بازوفیل    -1كلی هستند :  

ا لنفوئیدها ) منونوكلئرها ( نظیر لنفوسیت و منوسیت .   چنانچه تعداد گلبولهای سفید بیش از غیرگرانولوسیت ها ی

نرمال باشد به آن لكوسیتوز گویند. لكوسیتوز میتواند در شرایط فیزیولوژیك یا پاتولوژیك ایجاد شود. شرایط 

گردند.  از این رو توصیه میشود بیمار فیزیولژیكی نظیر ترس ، هیجان ، صرف غذا و غیره  سبب افزایش لكوسیتها می

در شرایط یكسان برای ارائه نمونه به لابراتوار مراجعه نماید  تا در نمونه های متعددی كه دریافت میشود از این نظر 

 اشكال پیش نیاید. در شرایط پاتولوژیك زیر لكوسیتوز خواهیم داشت كه عبارتند از :

 عفونتهای حادو مزمن -1

 نكروز های بافتی -2

 آماسهای غیر عفونی ) بیماریهای بافت همبند ( -3
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 سوختگی ها -4

 انفاركتوسهای بافتی ) قلب و ریه ... ( -5

 لوسمی  -6

 پلی سیتمی ) اریتروسیتوزیس ( -0

كاهش گلبولهای سفید را لكوپنی گویند . تمام عواملی كه سبب كاهش فعالیت مغز استخوان میشوند ، میتوانند لكوپنی 

 ایجاد نمایند . نظیر :  

 یمی درمانیش -1

 آنمی آپلاستیك -2

 آگرانولوسیتوزیس -3

 واكنشهای سمی و توكسیك و آلرژیك نسبت به داروها ) باربیتوراتها و آمیدوپیرین ( -4

 علل دیگر   ) عفونتهای ویرال ،  بزرگی طحال ، بیماریها كلاژن و سیروز كبدی (  -5

سلولی كه تغییر كرده   د.  بهتراست نوعنظر بالینی ندار صرف افزایش یا كاهش گلبولهای سفید ، ارزش زیادی از

است بررسی شود.  تفسیر بر اساس سلولهایی است كه بیشتر تغییر كرده اند و لكوسیتوز  را برحسب نوع سلولی كه 

سفید میتوان از دو روش دستی یا  یاری مینمایند.  برای شمارش گلبولهافزایش بارز پیدا كرده است ، نامگذا

.  در روش اتوماتیك برای شمارش به نمونه خون ، اسید استیك میافزایند تا گلبولهای قرمز لیز اتوماتیك استفاده كرد

شوند . سپس نمونه را در دستگاه قرار داده وتعداد كل گلبولهای سفید را شمارش مینمایند.  برای شمارش افتراقی 

فروتی تهیه شود و آنرا با روشهای مخصوص  گلبولهای سفید كه در آن نوع سلولها را مشخص مینمایند ، باید گستره یا

رنگ آمیزی نموده و پس از آن صد عدد گلبول سفید را شمرده وباذكر نوع آن درصد ویابعبارتی دیگر شمارش 

افتراقی را بدست میآوریم.  به هنگام شمارش با دستگاههای اتوماتیك ، ابتدا نمونه خونی را رقیق نموده و سپس آنرا 

د. در داخل دستگاه كانالهایی وجود دارد كه در اطراف آنها الكترودهایی پس از برخورد با گلبولها به دستگاه میدهن

سبب شماره انداختن دستگاه میشود. در این حالت گلبولهای سفید و قرمز باهم شمارش میشوند، اما چون به ازای هر 

مز گذاشته میشود. اگر به نمونه خونی صد گلبول قرمز یك گلبول سفید وجود دارد ، شمارش به حساب گلبول قر

اسید استیك اضافه گردد ، گلبولهای سرخ لیز شده و شمارش دستگاه مربوط به گلبولهای سفید خواهد شد. در 

هیستوشیمیایی سلولها انجام میپذیرد. مثلا در بازوفیلها واكنش دستگاههای اتوماتیك ، شمارش افتراقی بر اساس 

، در منوسیتها لیپاز و در سایر سلولهای سفید میلوپراكسیداز كه البته در ائوزینوفیلها میزان  آنزیم هپارین وجود دارد 

آن خیلی زیاد و درلنفوسیتها فوق العاده كم است . قابل ذكر است شمارش افتراقی گلبولهای سفید بدو صورت بیان 

 میشود : 

 گردد.كه بر اساس درصد بیان می   ( Relative  Count )شمارش نسبی  -1
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كه عبارتست از حاصلضرب شمارش نسبی در تعداد كل    ( Absolute  Count )شمارش حقیقی   -2

 گلبولهای سفید

قضاوت بر اساس شمارش نسبی و درصد حاصل از آن درست نیست . زیرا وقتی تعداد خاصی از گلبولهای سفید 

ی بوده و در بدن چنین هاله خطای آزمایشگمیشود و این مسئ افزایش مییابد ،  از تعداد سایرین در شمارش كاسته

 حالتی نیست. 

 

 شمارش حقیقی شمارش نسبی سلول

 9777  -  7777 ٪ 39  -  77 نوتروفیل

 1777  -  9277 ٪  52  -  37 لنوسیت

 177  -   077 ٪  1   -   3 منوسیت 

 7  -  177 ٪   7  -   5 بازوفیل 

 27 -  977 ٪   7  -  3 ائوزینوفیل

 

جود سلولهای غیر طبیعی در خون ، از شمارش افتراقی گلبولهای سفید ، مهمتراست . زیرا عوامل طبیعی و و

فیزیولوژیك سبب تغییر در شمارش آنها میگردد، مگر در حالاتی كه تغییرات خیلی زیاد باشد. سلولهای موجود در 

لول پایه یا  استم سل بوجود میآیند. مراحل جریان خون از سلولهای مولتی پتانسیل واقع در مغز استخوان بنام س

مختلفی را كه یك سلول پایه طی میكند تا به هریك از سلولهای موجود در جریان خون تبدیل شود ، در دیاگرام زیر 

 مشاهده میشود. 

 



 

 

  جزوه درسی  تستهای آزمايشگاهی

11 

 

 . ، جریان یابندسلولهای بالای خط چین در مغز استخوان بوده و بقیه میتوانند درخون محیطی یك فرد سالم 

 ٪2 – 5سلولهای باند ،سلولهایی قبل از لوبوله شدن هسته بوده و دارای هسته ای لوبیایی شكل است . این سلولها 

گلبولهای سفید را تشكیل میدهند. در رابطه با عفونتهایی كه در آنها بدن نیاز به نوتروفیلهای بیشتری دارد، تعداد این 

ها بیانگر فعالیت خوب مغز استخوان و نیز دفاع خوب بدن فرد میباشد. در سلولها بیشتر میشود.  زیاد بودن این سلول

آنمی های شدید ، واكنش لكوموئید و لوسمی ، سلولها را پیش از مرحله بلوغ در خون خواهیم داشت. هرگاه سلولهای 

مینامند . نمونه  (Shift to the left )موجود در خون محیطی به سمت نابالغی پیش برود ، اصطلاحا تمایل به چپ 

ساده این حالت در رابطه با زیاد شدن سلولهای باند بدنبال عفونتها و نمونه بارزتر آن در رابطه با لوسمی ها دیده 

 را در خون محیطی میتوان مشاهده نمود.   ( Blast )میشود كه سولهای نابالغ تر وحتی سلولهای بلاست 

استفاده میشود. در    ( shift to the right )تمایل یا انحراف به راست  در رابطه با بلوغ بیشتر سولها ، از اصطلاح

این حالت هسته گلبولهای سفید ، بصورت هیپرسگمانته دیده میشود. نظیر آنمی های مگالوبلاستیك و یا بدنبال شیمی 

 درمانی . 

تیكولوسیت دیده میشود. در آنمی در رابطه با رده  اریتروئید ، باید متذكر شد كه در خون طبیعی ، اریتروسیت و ر

های خیلی شدید ، بعلت سرعت زیاد ساخته شدن سلول ، احتمال دیدن نورموبلاست هم وجود دارد.  با رنگ آمیزی 

در تعداد كمی از گلبولهای قرمز میتوان رشته های ظریف بازوفیلیك را در سیتوپلاسم سلولها دید ) حدود نیم تا یك 

ها همان رتیكولین هستند. این نوع گویچه ها را رتیكولوسیت مینامند. شمارش رتیكولوسیت  ونیم درصد ( . این رشته
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ش معمولا شمار   CBCها از جمله تستهایی است كه در رابطه با تشخیص علت آنمی انجام میشود. معمولا در یك 

ان است یا خیر؟  حضور رتیكولوسیت گزارش نمیشود. رتیكولوسیت نشان  میدهد كه آیا علت آنمی در مغز استخو

رتیكولوسیت ها در آنمی نشان میدهد كه مغز استخوان سالم است ، ولی چنانچه میزان آن كاهش داشته باشد ، دال 

بر ابتلاء مغز استخوان است . زیرا اگر علت كاهش گلبولهای قرمز ، ابتلاء مغز استخوان مثلا بعلت انفیلتراسیون 

،  12های قرمز نظیر ویتامین ب  ی تومورال ، یا كمبود مواد لازم برای تولید سلولسلولهای لوسمی یا دیگر پدیده ها

سید فولیك ، آهن وغیره نباشد ، تعداد رتیكولوسیتها بدنبال آنمی بصورت واكنش جبرانی ، افزایش مییابد.  بنابراین ا

پاسخ به آنمی است . قابل ذكر است  آنمی بدون رتیكولوزیس ، نشانه اتمام ذخائر آهن و یا ناتوانی مغز استخوان در

 آنمی به یكی از علل زیر بوجود میآید :

 از دست دادن گلبولهای قرمز در خونریزهای  حاد یا مزمن  -1

اشكال در مغز استخوان بدنبال  – 12كاهش تولید  گلبول قرمز  ) كمبود مواد اولیه نظیر آهن ، فولات و ب  -2

 كاهش ترشح فاكتور اریتروپوئیتین از كلیه ها (درگیری آن در لوسمی و نئوپلاسم  و یا 

 افزایش تخریب گلبول قرمز خون  ) همولیز به علل گوناگون (  -3

 نوتروفیلی

در میلیمتر مكعب خون است . شایعترین علت ایجاد كننده آن   11777در این حالت تعداد نوتروفیلها بیش از  

 گر آن میتوان موارد زیر را نام برد :عفونتها بویژه عفونتهای باكتریال هستند. از علل دی

 آماسهای غیر عفونی نظیر بیماریهای بافت همبند -1

 انفاركتوس میوكارد ( –نكروز های بافتی  ) سوختگی ها  -2

 لوسمی  ) ازدیاد بیش از  سی هزار همراه با حضور انواع سلول نابالغ و بلاست ( -3

 اپی نفرین ( –استرس و تجویز داروها ) كورتن  -4

 ی پلی سیتم -5

وقتی كه نمونه خونی گرفته میشود ، در حقیقت نصف تعداد اصلی نوتروفیلها گرفته میشود و بقیه به دیواره عروق 

چسبیده اند. هنگام استرس به جهت آزاد شدن اپی نفرین ویا هنگام مصرف كورتن و یا هنگام ورزش ، این نوتروفیلها 

میتواند نوتروفیلی را نشان دهد. مكانیسم  ر زمان نمونه گیری د لذا از جداره عروق آزاد شده ) دمارژیناسیون ( و

 ایجاد نوتروفیلی در سندرم كوشینگ نیز همین است . 

 واکنش لكوموئید

عبارتست از افزایش شدید نوتروفیلها به بیش از سی هزار سلول ، بدون اینكه علت این افزایش لوسمی باشد.  این 

و عفونتهایی چون توبركولوزیس  نوع ارزنی یا میلیاری دیده میشود. تفاوت این حالت بویژه در عفونتهای ویرال حاد 
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ن چیزی است كه در واكنش آولهای نابالغ به مراتب بیشتر از حالت با لوسمی در این است كه در لوسمی سل

ند ویا بسیار لكوموئیدی دیده میشود. در لوسمی حتی سلولهای بلاست هم وجود دارد كه درواكنش لكوموئیدی یا نیست

 بسیار كم است . 

  نوتروپنی

شایعترین علت ایجاد كننده آن مصرف داروهاست . متعاقب شیمی درمانی بخاطر دپرسیون مغز استخوان ، نوتروپنی  

 رخ میدهد. از علل دیگر ایجاد كننده آن میتوان به موارد زیر اشاره نمود : 

 ایجاد آنتی بادیها و لیز نوتروفیلها -1

 سیتیكلوسمی لنفو -2

 آنمی آپلاستیك -3

 نوتروپنی دوره ای و كمبود مواد غذایی نظیر اسید فولیك -4

 اسپلنومگالی  ) بعلت تجمع نوتروفیل در طحال ( -5

هیچ علامتی ندارد و میتوان در رابطه با مسائل ژنیتیكی و فامیلیال باشد. شایعترین تظاهر   2777نوتروپنی در حد 

 -1777( ، متوسط ) 17777 – 2777لوره هاست . نوتروپنی به انواع خفیف ) نوتروپنی در هرجایی از بدو بویژه در 

 عدد در هرمیلیمتر مكعب خون ( تقسیم میگردد.   577(  وشدید ) زیر  577

 لنفوسیتوز

بویژه با عفونتهای ویروسی همراه است وحتی ممكن است با لكوسیتوز همراه نباشد. چنانچه یك لكوسیتوز بارز با بیش 

 لنفوسیت داشته باشیم ، باید لوسمی لنفوسیتیك را مطرح نمائیم. علل اصلی لنفوسیتوز عبارتند از: 1777از 

 بیماریهای عفونی نظیر منونوكلئوز عفونی و لنفوسیتوز عفونی -1

 بیماریهای ویرال توام با بثورات پوستی نظیر سرخك ، سرخجه ، آبله مرغان -2

 بیماریهای نظیر هپاتیت و اوریون -3

 ت عفونتهای حاددوران نقاه -4

در برخی از عفونتهای مزمن باكتریال ، لنفوسیتوز هماره با درجات خفیف تا متوسط لكوسیتوز مشاهده میشود  -5

 نظیر توبركلوز ، بروسلوز ، تیفوئید و سفیلیس

 لنفوپنی 

 عواملی كه سبب كاهش عملكرد مغز استخوان میشوند ، میتوانند چنین حالتی را ایجاد نمایند . همچون :
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علل دیگر همچون  -4برخی از داروها نظیر شیمی درمانی      -3لوسمی میلوسیتیك     -2آنمی آپلاستیك    -1

اورمی ) بعلت كاهش عمر سلولها (     -5لوپوس اریتماتوز ) بعلت وجود آنتی بادی ( ، سندرم دی جرج    

 مصرف كورتیكواستروئیدها  -6

 منوسیتوز

سمی منوسیتیك ، لنفوم هوچكین ، مالاریا  ، كالاآزار ، منونوكلئوز عفونی)لنفوسیتوز افزایش منوسیت هادر رابطه بالو

آتیپیك شایعتراست ( ، عفونتهای مزمن باكتریال ) توبركلوز ، اندوكاردیت تحت حاد باكتریال ( دیده میشود. كاهش 

 منوسیت ها در مواقعی دیده میشود كه مغز استخوان عملكرد مناسبی نداشته باشد.

 بازوفیلی

بازوفیل های در واكنشهای ازدیاد حساسیت نوع یك  نقش داشته و كاهش آنها مفهومی ندارد . افزایش این رده از 

 میباشد.   ( Vera )سلولهای خون در رابطه با سندرمهای میلوپرولیفراتیو از جمله پلی سیتمی ورا 

 ائوزینوفیلی

یك است . در آسم ، ادم آنژیونوروتیك ، تب یونجه ، همچنین شایعترین علت ایجاد كننده این حالت مسائل آلرژ

عفونتهای انگلی ) كه شایعترین عامل ائوزینوفیلی است كه در ایران آسكاریس و در آمریكا تریشینوز بیشتر مطرح 

نوفیلی است و سپس توكسوپلاسموز ( ، بیماری آدیسون ، بیماری هوچكین ، لوسمی ائوزینوفیلیك نیز از دیگر علل ائوزی

 میباشد. 

 بررسی اسمیر رنگ آمیزی شده خون

است كه اطلاعاتی را   CBCبررسی اسمیر خونی كه به روش رایت  رنگ آمیزی شده ، یكی از قسمتهای آزمایش 

پیرامون غیر طبیعی بودن شكل گلبولهای قرمز و پلاكتها همراه با شمارش افتراقی گلبولهای سفید بما میدهد. شمارش 

ولهای سفید از نظر تشخیصی ، ارزش كمی در این آزمایش دارد . مگر اینكه دامنه تغییرات خیلی زیاد افتراقی سل

باشد. )تغییرات در شمارش افتراقی گلبولهای سفید در هفتادوپنچ درصد موارد ، مربوط به تغییرات فیزیولوژیك 

آمیزی شده است . این اسمیر اطلاعات میباشد . ( آنچه كه مهمتر است وجود سلولهای غیر طبیعی در اسمیر رنگ 

مختلفی در مورد اندازه و شكل گلبولهای قرمز خون و نیز میزان هموگلوبین  بما میدهد. از حالتهای غیر طبیعی ، شكل 

 و اندازه گلبولهای قرمز ، میتوان موارد زیر را نام برد : 

نواختی خود را از دست داده و به اندازه های :   گلبولهای قرمز از لحاظ اندازه ، یك    Anisocytosisالف ( 

 گوناگونی دیده میشود. 

 :  گویجه های سرخ كاملا كروی شكل میشوند.  Spherocytosisب (  
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 : گویجه های سرخ دراین حالت كاملا بیضی شكل میشوند.    Eliptocytosisج ( 

 یا قطره اشك درمیآیند. : گویجه های سرخ در این حالت به شكل گلابی  Poikylocytosisد (  

:  گویجه های سرخ كوچك شده ، بعلت كمبود هموگلوبین ، این ماده فقط در نزدیك محیط     Target  cellsر (  

غشاء سلول قرار داشته ، بطوریكه قسمت مركزی سلول عاری از هموگلوبین میشود وكل سلول شبیه سیبل هدف 

 میگردد.

 سرخ داسی یا هلالی شكل میشوند.  : گویجه های   Sickle  cellsه ( 

گلبولهای سرخ و سفید نابالغ و سایر سلولهای غیر طبیعی كه در برخی از بیماریها ، در جریان خون دیده میشوند ، نیز 

 در این بررسی گزارش میشوند. 

ص دقیق آنمی ، مشكوك به آنمی میشویم ، از آزمایشهای تكمیلی دیگر برای تشخی   CBCدر زمانی كه با توجه به 

 : استفاده مینمائیم . این آزمایشها بشرح زیر میباشند 

 شمارش رتیكولوسیتها 

حضور رتیكولوسیتها نمایانگر فعال بودن مغز استخوان است . كمبود آن دال بر كاهش عملكرد و عدم كفایت مغز 

عیین میكند كه آیا علت آنمی در استخوان بوده و میتواند یكی از دلایل كاهش ذخیره آهن بدن باشد. این آزمایش ت

 رابطه با مغز استخوان هست یا خیر ؟

 آزمایش شیلینگ 

نشاندار ) دارای كبالت   12است .  مقداری ویتامین ب  12هدف از آن بررسی جذب خوراكی ویتامین ب 

ریقی داخل عضله را بصورت تز 12رادیواكتیو( از طریق خوراكی به بیمار داده  و بطور همزمان مقداری ویتامین ب 

ساعت   24زده میشود . چنانچه جذب خوراكی در حد مطلوب باشد ، میزان دفع ادراری آن ) شكل نشاندار آن ( در 

درصد باشد ، میتوان نتیجه گرفت كه جذب خوراكی  5درصد خواهد بود. چنانچه این میزان كمتراز    4 – 25معادل 

راد مبتلا به آنمی پرنیسیوز این آزمایش سه روز بعد همراه با تجویز اشكال داشته و در حد مطلوب نمیباشد. در اف

 فاكتور داخلی تكرار میشود. در این حال جذب خوراكی به حد مطلوب خواهد رسید. 

 

 آنالیز گاستریك 

در این آزمایش هدف مشخص نمودن آتروفی مخاط معده است . از آنجاكه در آتروفی مخاط معده كاهش ترشح 

را داریم ، در این تست سعی میشود ترشح اسید معده را با موادی نظیر هیستامین یا پنتاگاسترین تحریك اسید معده 
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نمایند. پس از آن میزان اسیدیته گاستر یا معده سنجیده میشود. كم بودن یا نبودن اسید معده ، آتروفی مخاط معده و 

 وجود آنمی پرنیسیوز را مسجل مینماید. 

 

 وناندازه گیری آهن خ

   SI ( Serum  iron  )و     TIBC ( Total iron binding capacity )سنجش میزان آهن سرم با دوتست  

انجام میشود. آهن موجود در مواد غذایی پس از خورده شدن از طریق مخاط روده جذب میگردد. در مخاط با 

میشود ،تركیب گشته و مجموعه این دو ) پروتئینی بنام آپوفریتین كه توسط سلولهای اپی تلیال مخاط روده ساخته 

 فریتین ( دركبد ، طحال و مغز استخوان ذخیره میشود. 

هموزیدرین شكل دیگر ذخیره آهن در بدن است . ساختمان پروتئینی فریتین ایجاب مینماید كه بدن راحت تر از آن 

ره ای استفاده میشود. آهن در خون با استفاده نماید . لذا در موارد لزوم ابتدا فریتین و سپس از هموزیدرین ذخی

پروتئین دیگری بنام ترانسفرین متصل یافته و انتقال مییابد. آهن بدن در تركیب میوگلوبین عضلات ، هموگلوبین 

گلبولهای سرخ ، آنزیمهای شركت كننده در سیكل تنفسی برای انتقال الكترون ) كاتالاز ، پراكسیداز وغیره ( شركت 

 میكند. 

هن شایعترین علت آنمی میباشد. خونریزیهای مزمن نظیر خونریزی از سیستم دستگاه گوارش ویا دوره كمبود آ

ماهانه در خانمها از علل اصل فقر آهن میباشد. در بیست درصد بیماران مبتلا به زخمهای مزمن دهانی ، كمبود آهن 

ی ، آنمی ناشی از فقر آهن میتواند با سایر كم زمینه ساز زخمهای شبه آفتی و غیره است . از آنجائیكه از نظر بالین

میگردد. البته خود فریتین نیز قابل اندازه گیری    TIBCخونی ها اشتباه شود ، اقدام به اندازه گیری آهن سرم و 

 است و بالا بودن آن بیانگر بالا بودن میزان ذخائر آهن بدن میباشد. 

رانسفرین در خون وجود دارد. فقر آهن بر اساس مقدار آهن متصل كمتر از یك درصد از آهن بدن بصورت باند به ت

 ( TIBC )و حداكثر میزان آهنی كه میتواند توسط ترانسفرین انتقال یابد   ( SI )شده به ترانسفرین در پلاسما 

مشخص میشود. نسبتی را كه از تقسیم ایندو بدست میآید ، برحسب درصد بیان میگردد كه به آن درصد اشباع 

  Latent iron binding capacity (LTBC)ویند. قسمتی از ترانسفرین را كه با آهن تركیب نیافته ، اصطلاحا گ

باشد. میزان هریك از شاخصهای   TIBCگویند.  اندازه گیری آهن سرم به تنهایی بی مفهوم بوده وبایستی همراه با 

 فوق در حالت طبیعی عبارتست از 

SI  =  55 – 155   Microgram/dl 

TIBC =  355 – 455  Micro.g/dl 

P.S ( Persentage Saturation )  =  25 – 55  % 
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درصد است ( آنمی فقر آهن را مطرح  27درصد ) درحالت طبیعی بیش از   16كاهش درص اشباع به كمتر از  

 یر آمده است : مینماید . چگونكی تغییرات این تستها دربیماریها و  كم خونی ها بعلل گوناگون در شكل ز

 

 

 

 

زیادتر از حد نرمال است . در كم خونی هایی    TIBCدر شرایط حاملگی و كمبود آهن ، میزان آهن سرم پائین و 

هر دو پائین است . در     SIو     TIBCبدخیمم ( هستند ، میزان  –عفونت  –كه در رابطه با اختلالات مزمن ) آماس 

رتیكولوآندوتلیال  بالاست ، اما نمیتواند مصرف شود. همچنین باندینگ آهن با  این حالات ، ذخیره آهن در سیستم

نیز شاخص خوبی برای بررسی كمبود آهن است . چنانچه میزان آن بیشتر از سی    MCHترانسفرین كاهش مییابد.  

 است .  پیكوگرم باشد ، آنمی فقر آهن مطرح  20پیكوگرم باشد ، آنمی فقر آهن رد میشود، و اگر زیر 

آهنی است كه باند پورفیرین دارد . نظیر آهن موجوددر میوگلوبین و هموگلوبین ، بعبارتی دیگر ، هم  –آهن هم 

كمپلكس آهن فرو و پروتوپورفیرین است. آهن غیر هم آهنی است كه باند پورفیرین ندارد. نظیر هموزیدرین و 

 فریتین. 

 



 

 

  جزوه درسی  تستهای آزمايشگاهی

17 

 و فولات  B21  اندازه گیری ویتامین  

یكی از اجزای مهم در ساخت گلبولهای خون است و جذب آن از طریق مخاط گوارشی است . این   12ین ب ویتام

ویتامین در معده با فاكتور داخلی ) اینترینسیك ( كه از سلولهای پاریتال ناحیه فوندوس معده ترشح میشود و همچنین  

مجاورت مخاط ایلئوم تحت تاثبر آنزیمهای باپروتئین خاصی تركیب یافته و كمپلكسی را ایجاد میكند كه در 

و فاكتور داخلی قابلیت  12پانكراس قرار گرفته و  فاكتور پروتئینی آن جدا میشود. بدین تریتب مجموعه ویتامین ب 

در خون توسط پروتئینی بنام  12جذب پیدار نموده و از مخاط این ناحیه عبور میكند . قابل ذكر است  ویتامین ب 

مین انتقال مییابد. اختلال در هریك از مراحل فوق میتواند سبب كمبود این ویتامین شده وایجاد نوع ترانس كوبالا

خاصی از آنمی بنام كم خونی مگالوبلاستیك نماید. این ویتامین بطور طبیعی در كبد ذخیره میشود. چنانچه فردی به 

تا سه سال كافی خواهد بود. این تست موقعی داده دلیلی نتواند از آن استفاده كند ، ذخیره كبدی معمولا بمدت دو 

 فمتولیتر باشد. علل كمبود این ویتامین عبارتست از : 05بیمار بالاتر از    MCVخواهد شد كه 

 كمبود در رژیم غذایی ) سوء تغذیه و عدم مصرف رژیم گیاهخواری ( -1

 سوء جذب بعلل گوناگون  -2

a. شتن معده یا گاستركتومی ، آتروفی مخاط معده ، اختلال در قسمتهای فوقانی لوله گوارش ) بردا

نداشتن فاكتور داخلی بعلت ارث یا ایمنولوژیك همچون آنمی پرنیسیوز ، فقدان آنزیمهای پانكراس 

 و غیره (

b.  بیماری اسپرو ، رزكسیون روده ، نئوپلاسمهای ( اختلال در قسمتهای تحتانی لوله گوارشGI  ) 

c.  ادرزادی ترانس كوبالامین (علل ارثی خیلی نادر ) كمبود م 

ایجاد  12اسید فولیك ، نیز عامل مهمی در سنتز گلبولهای سرخ بوده وكمبود آن عواقبی شبیه به كمبود ویتامین ب 

 مینماید. احتمال كمبود آن در موارد زیر است : 

 فقر غذایی -1

 حاملگی ، همولیز ، همودیالیز ، افزایش نیاز بدن -2

 مخاط گوارش ) بیماری اسپرو ، رزكسیون روده ، نئوپلاسم (سوء جذب در قسمتهای تحتانی  -3

 عارضه جانبی برخی از داروها ) فنی توئین ، الكل ، ایزونیازید ، كنتراسپتیوهای خوراكی ( -4

فولات سرم براحتی تحت تاثیر میزان فولات رژیم غذایی قرار میگیرد. یك اندیس بسیار خوب برای اندازه گیری 

بشتر بر روی  12ه گیری فولات گلبولهای قرمز است . عوارض كمبود اسید فولیك و ویتامین ب میزان فولات ، انداز

سلولهایی است كه تكثیر یا ترن آور زیادی دارند . همچون سلولهای مغز استخوان و سلولهای مخاط دستگاه گوارش . 

هند. در نتیجه سلول بزرگ شده و كمبود این ویتامین ها سبب میشود كه این سولها قدرت تقسیم خود را از دست د

آماده تقسیم میشود ولی نمیتواند به دو سلول تبدیل شود. ماحصل این امر ایجاد آنمی مگالوبلاستیك است. برخی از 
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تاثیر میگذارند ، با همین مكانیسم    DNAتجویز میشوند و بروی ( Flouracil – 5 )داروها كه در شیمی درمانی 

لاستیك میشوند. همچنین سلولهای مخاط گوارشی از جمله مخاط دهان  كه ترن آور زیادی سبب ایجاد آنمی مگالوب

دارند در كمبود این ویتامین ها دچار آتروفی شده و عوارض آن بصورت سوزش دهان ، گلوسیت آتروفیك ،  

 زخمهای متعدد و اختلال در درك مزه ، بروز میكند. 

 آزمایش خون در مدفوع 

خونریزی های دستگاه گوارش بقدری كم است كه علیرغم نداشتن علائم آشكار خونریزی، بیمار  گاهی اوقات میزان

به یك آنمی مزمن و شدید مبتلا است . بنابراین در برخورد با هر بیمار آنمیك با منشاء ناشناخته ، استفاده از این 

ه گردد معمولا خونریزی از قسمتهای آزمایش لازم و ضروری است . قابل ذكر است اگر در مدفوع خون تازه مشاهد

تحتانی دستگاه گوارش مطرح است كه خونریزی ناشی از هموروئید یا پولیپ های روده تحتانی وغیره میباشد. اما اگر 

خونریزی مربوط قسمتهای فوقانی دستگاه گوارش باشد ) نظیر خونریزی از مری یا معده ( معمولا خون جذب شده و 

 مینماید.   ( Melena )ایجاد ملنا 

مدفوع بیمار مشكوك مورد آزمایش قرار میگیرد.  OB ( Occult  blood )در آزمایش خون مخفی درمدفوع یا 

در نتیجه تاثیر آنزیم پراكسیداز موجود در هموگلوبین    gum guaiacاساس این تست بر تغییر رنگ مواد خاصی چون 

حاصل از كشیدن دندان و خوردن غذاهای گوشتی بطور كاذب  است . این تست بدنبال خونریزی از لثه ، خونریزی

 )مثبت میشود. بنابراین بیمار از سه روز قبل از انجام تست ، نباید گوشت خورده باشد . این تست به تست گایاگ 

Guaiac Test )    .نیز معروف است 

 پونكسیون مغز استخوان

های مغز استخوان ) ضایعات فضا گیر استخوان ( پونكسیون مغز در بیماران دارای لوسمی ، میلوم مالتیپل و متاستاز

استخوان انجام میشود. این عمل از كرست استخوان ایلیاك میباشد و در رابطه با آنمی دو استفاده دارد : یكی بررسی 

زان میزان تغییرات مگالوبلاستیك در مغز استخوان ) چون این تغییرات در خون محیطی خفیفتر است ( و دوم می

 ذخیره آهن در مغز استخوان را معین میكندو برای رد یا تائید وجود آنمی فقر آهن مفید میباشد.

 پدیده داسی شكل شدن گلبولها

این آزمایش در افراد سیاه پوست مورد تجویز دارد. علت ایجاد آن وجود نوع خاصی از هموگلوبینی بنام هموگلوبین 

S  در اسید آمینه شماره شش  زنجیره بتا گلوبولین نرمال ، اسید آمینه والین  است كه در آن بجای اسید گلوتامیك

وجود دارد. این هموگلوبین در شرای هیپوكسی سبب میشود كه گلبول سرخ تغییر شكل داده و به فرم داسی درآید. 

یلی ریز ، انباشته میگویند . با داسی شدن گلبول سرخ خیلی زود لیز شده ودر عروق خ   Sicklingكه این پدیده را 
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میگردند و سبب انسداد عروق میشود.نتیجه آن در دهان بصورت ایجاد زخم و در ارگانهای دیگر ، انفاركتوس آن 

 عضو میباشد. 

در این آزمایش بطور مصنوعی  شرایط هیپوكسی برای خون ایجادمینمایند و پدیده داسی شكل شدن را مشاهده 

خون بیمار را روی لام قرار داده و به آن بی سولفیت سدیم ) جاذب اكسیژن ( مینمایند. به این منظور یك قطره 

دقیقه  ونهایتاٌ تا نیم ساعت بعد پدیده داسی شكل شدن   17 -15افزوده و روی آن لامل قرار میدهند. معمولا پس از 

 را بررسی مینمایند. 

میباشد.    Sickel  cell  traitو     Sickel  cell diseaseلازم به توضیح است كه آنمی داسی شكل بدو صورت 

درصد از  05- 05نوع اول حالت هموزیگوت بیماری است و علائم بالینی را بطور واضح داریم . زیرا در این حالت 

 .  هموگلوبین های طبیعی عبارتند از :  Fمیباشد و بقیه هموگلوبین از نوع غیر طبیعی    Hb – sهموگلوبین بیمار از نوع 

1- Hb A   ( 77 % ) 

2- Hb A2  ( 3 % ) 

3- Hb F  ( 1 % )  

 

 میزان سدیمانتاسیون اریتروسیتها 

حال خود بگذاریم ، گلبولهای قرمز در ته لوله بتدریج ه اگر خون حاوی ماده ضد انعقاد را در لوله آزمایش ریخته وب

یند و برحسب میلیمتر گو ESR ( Erythrocyte Sedimentation Rate )رسوب مینمایند. میزان این رسوب را 

در ساعت سنجیده میشود. معمولا ساعت اول را گزارش مینمایند. در خانمها بین صفر تا بیست و در آقایان  بین صفر 

تا پانزده میلیمتر در ساعت میباشد. میدانیم در حالت طبیعی ، شارژ  منفی موجود در سطح غشاء گلبولهای قرمز خون 

میشود. یعنی گلبولهای قرمز    ESRبنابراین كاهش این شارژ منفی ، سبب ازدیاد  سبب دفع متقابل آنها میگردد.

سریعتر رسوب مینمایند. تغییر در شارژ گلبولهای قرمز خون به پروتیئن های پلاسما  بستگی دارد كه از بین آنها 

ایش فیبرینوژن و افزایش گلبولینها فیبرینوژن و گلبولینها  اهمیت بیشتر  و آلبومین اهمیت كمتری دارد. بنابراین در افز

، ازدیاد  سدیمان را داریم. درعفونتها ، آماسها ، نكروزهای بافتی ، حاملگی و میلوم مالتیپل سدیمان بالا میرود.  علاوه 

بر پروتئینهای پلاسما ، شكل و تعداد گلبولهای قرمز نیز در میزان سدیمان اثر دارد. كاهش گلبولهای قرمز سبب 

رژ منفی سطح گلبولها و نتیجتا سرعت رسوب بیشتر میگردد. بناراین در آنمی سدیمان افزایش و در پلی كاهش شا

 سیتمی سدیمان كاهش مییابد. 

میشود  كه باعث افزایش   (( rolu formation شكل خاص گلبولهای قرمز سبب ایجاد تجمع گلبولی  نهمچنی

شكل سلول ، تشكیل رولو  و نیز  چسبندگی گلبولهای سرخ  سدیمان میگردد. در آنمی داسی شكل ، بعلت تغییر

كاهش یافته و سدیمان پائین میآید.  بطور فیزیولوژیك در سنین بالای شصت سال ، سدیمان افزایش مییابد. ) تا 
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 میلیمتر در ساعت ( . بنابراین با بررسی میزان سدیمان ، میتوان بوجود وضعیت پاتولوژیك در بیمار پی  20حدود  

برد. اما ماهیت آن مشخص نمیشود.  همچنین از سدیمان وتغییرات آن میتوان در بررسی سیر بیماری استفاده نمود. 

 مثلا در بیماری سل ، با بررسی سل ، وضعیت بیمار وپاسخ به درمان را میتوان كنترل كرد. 

 

 ه بیماران با سابقه خونریزیبآزمایشهای مربوط 

از خونریزی غیر عادی پس از كشیدن دندان ، تزریق خون ، كبودی پوست بدنبال ضربه دربیمارانی كه تاریخچه ای 

جزیی و مختصر را ذكر میكنند ، چون احتمال اختلال خونریزی دهنده مطرح است ، درخواست آزمایشهای زیر 

 بود : خواهدضروری 

1- CBC 

2- Platelet  Count 

3- Bleeding  Time ( BT ) 

4- Protrombin  Time ( PT ) 

5- Partial  Tromboplastin  Time ( PTT ) 

6- Torniquat  Test  

فقط كاهش هماتوكریت و هموگلوبین را نشان میدهد كه مبین آنمی میباشد.    CBCمیدانیم در خونریزیهای مزمن ، 

كمك نمیكند و بایستی از نظر بالینی این نكته    CBCدر خونریزی حاد ، حتی پس از كشیدن دندان ، تغییرات 

ی شود كه آیا حجم خون به میزانی میباشد كه نیاز به تزریق خون یا سرم برای بیمار داشته باشد ؟  به این ارزیاب

ثانیه بنشیندو بعد   45 -67منظور كافی است چند دقیقه بیمار دراز بكشد ، فشار خون و نبض وی گرفته شود ، سپس 

تا در دقیقه   27یمتر جیوه كاهش  ونبض بیش از میل  27دوباره فشار خون گرفته شود . اگر فشار خون بیش از 

افزایش نشان دهد ، حجم خون بیمار  در اثر خونریزی كم شده است ونیاز به تزریق سرم یا ترانسفوزیون خون 

 میباشد. 

 در بیمارانی كه بامشكل خونریزی از دهان مراجعه مینمایند، بایستی علل زیر را مورد بررسی قرار داد :

 وضعی :بررسی علل م -1

a. ) عفونتها همچون عفونتهای ویروسی ) عفونت هرپس و جینجیویت حادزخمی شونده نكروزان 

b.  تحریكات مزمن نظیر وجود جرم ، ریشه تیز باقیمانده ، پدیده های التهابی ) جینجیویت ویا

 پیوژنیك گرانولوما

c. دهنده ارثی ( علل مادرزادی مثل ، همانژیوم ، سندرم رندو اسلر وبر ) تلانژكتازی خونریزی 

 و شمارش پلاكتی (  BTبررسی اختلالات پلاكتی اعم از كیفی وكمی  ) بااستفاده از تستهای  -2

 (  PTT – PTبررسی اختلالات انعقادی  ) باكمك تستهای  -3
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بیماریهای سیستمیك بجز بیماریهایی كه خون و اعضای خونساز رامبتلا میكنند . نظیر اندوكاردیت باكتریال ،  -4

 فونتهای ویرال ، عفونتهای باكتریال و كمبود ویتامین ث یا اسكورویآلرژی ، ع

در اندوكاردیت باكتریال بعلت ترومبوزهای ناحیه عفونی ، كه كنده میشوند وسبب آسیب دیواره عروق میشوند، 

اشد. خونریزی داریم و در اسكوروی نقص در ساخته شدن كلاژن و ابتلای بافت زیر اندوتلیوم ، عامل خونریز میب

 اینك تك تك تسهای فوق را ارزیابی مینمائیم : 

 شمارش پلاکتها

میكرون میباشند كه از سیتوپلاسم سلولهای چند هسته ای بزرگی بنام  2-5پلاكتها ذرات كوچكی به قطر 

در میلیمتر مكعب  157777 – 457777مگاكاریوسیت واقع در مغز قرمز استخوان مشتق میگردند. تعداد این ذرات 

است . اهمیت پلاكتها به خاطر نقش آنها در تشكیل چوب پنبه پلاكتی و فراهم آوردن فاز اولیه فرآیند هموستاز  خون

 است . این فاز دارای سه قسمت میباشد :

 :  در این مرحله پلاكتها به بافت زیر اندوتلیوم رگ پاره شده ، می چسبد.  Adhesionمرحله  -1

 وغیره از پلاكتها آزاد میشود.   ADPوادی همچون در این مرحله م :  Releaseمرحله   -2

: مواد آزاد شده از مرحله قبل ، سبب چسبندگی پلاكتها به یكدیگر وایجاد چوب   Aggregationمرحله  -3

 پنبه پلاكتی میگردند. در این مرحله گلیكوپروتئین های سطح پلاكت نقش اصلی را دارند.

 Clot، مثبت شدن تست تورنیكت و   ( Bleeding Time )مان سیلان كاهش تعداد پلاكتها میتواند سبب افزایش ز

Retraction    تاثیری روی زمان سیلان ندارد و زمانی كه   47777غیر طبیعی شود. معمولا كاهش پلاكتها تا حد

تر از صد هزار تعداد آنها كمتر از این مقدار شود ، اصطلاح ترومبوسیتوپنی  را بكار میبرند. ) بنابه بعضی از منابع كم

فاقد علائم  57777پلاكت در میلیمتر مكعب ترومبوسیتوپنی اطلاق میشود ( از نظر بالینی ترومبوسیتوپنی تا حدود 

پلاكت برسد ، علائم بالینی چون پتشی پورپورا و خونریزی خودبخود ایجاد میشود.  27777میباشد ، و زمانیكه به زیر 

را ترومبوسیتوزیس میگویند كه مهمترین مسئله در این رابطه ایجاد  457777افزایش پلاكتها به تعداد بیش از 

 ترومبوز است . 

اگر بیماری ترومبوسیتوپنی دارد  وبا مشكل اورژانس مراجعه میكند ، بایستی حداقل تعداد پلاكتهای او سی هزار 

داد. قابل ذكر است در شرایطی كه  باشد. همچنین بیمار تحت كنترل باشد تا بتوان درمانهای اورژانس برای وی انجام

پلاكتهای بیمار كمتر از سی هزار باشد ، خونریزی خودبخودی رخ میدهد و اگر  كمتر از پنجاه هزار پلاكت باشد، 

 معمولا با ترومای خفیف خونریزی ایجاد میشود. 
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 اختلالات پلاکتی 

 :این اختلالات را به دو دسته كیفی واختلالات كمی تقسیم مینمایند 

اختلالات كمی پلاكتها :  در این حالت باكاهش یا افزایش پلاكتها مواجه هستیم . ترومبوسیتوپنی میتواند به  -1

 الف (  كاهش تولید   ب ( افزایش تخریب  ج ( اختلال در پخش   -یكی از این دلایل ایجاد شود 

 

گزینی مغز استخوان توسط یای پایه و جابا عدم تشكیل سلوله این حالت میتواند در رابطه  -كاهش تولید پلاكتها 

بافت چربی باشد ) آنمی آپلاستیك ( ، ویا بخاطر ارتشاح سلولهای غیر طبیعی ونئوپلازیك ) لوسمی ، كارسینوماهای 

متاستاتیك ( به مغز استخوان ایجاد گردد. متعاقب شیمی درمانی و نیز در استئوپتروز  كاهش تولید پلاكت نیز 

 مشاهده میشود. 

است . در     ( ITP )بارزترین نمونه آن دربیماری ایدیوپاتیك ترومبوسیتوپنیك پورپورا  –فزایش تخریب پلاكتها ا

كتها درخون ، با انهدام آنها در طحال مواجه هستیم. درمان این حالت لات بعلت وجود آنتی بادی برعلیه پاین حال

 معمولا برداشتن كامل طحال و تجویز كورتن میباشد. 

بارزترین نمونه آن اسپلنومگالی یا بزرگی طحال است . در این حالت بزرگی طحال سبب   -تلال در پخش پلاكتها اخ

 احتباس پلاكتها و كم شدن آنها در جریان گردش خون میشود. 

پلازیك در ترومبوسیتوز را میتوان به دو دسته اولیه و ثانویه تقسیم نمود . ترومبوسیتوز اولیه عبارتست از تغییرات نئو

مغز استخوان كه سبب افزایش تعداد پلاكتها گردند. نظیر پلی سیتمی ورا ، لوسمی مزمن میلوسیتیك و ترومبوسیتوز 

اساسی . قابل ذكر است در این شرایط معمولا عملكرد و فانكشن پلاكتی نیز مختل است .  ترومبوسیتوز ثانویه مربوط 

برداشتن طحال و آنمی های همولیتیك دیده میشود. در این شرایط عملكرد  به شرایط اولیه و خود پلاكتها نیست و در

 پلاكتهای باقیمانده در جریان خون طبیعی است . 

اختلالات كیفی پلاكتها :  این اختلالات مربوط به تعداد پلاكتها نخواهد بود بلكه در ارتباط با عملكرد و  -2

بررسی  مراحلی است كه برای تشكیل چوب پنبه پلاكتی  فانكشن آنها میباشد. تستهای این اختلالات ، شامل

 ، طی میشود.

و نیز   ( Von  will  brand )در این مرحله بیماریهایی چون فون ویلبراند    -   Adhesionالف (  مرحله 

مطرح میشود. در بیماری فون ویلبراند كه شایعترین اختلال    ( Bernard  solier )بیماری برنادوسولیر 

ریزی دهنده ارثی است ، فاكتور فون ویلبراند كاهش مییابد. این فاكتور یك گلیكوپروتئین پلی مر خون

پلاسمایی است كه دو كار اصلی دارد . یكی تسهیل چسبدگی پلاكتها به زیر اندوتلیوم عروق و دیگر حمل 

انعقاد میباشد ( . در فاكتور هشت در پلاسما  ) فاكتور هشت خود فعال كننده فاكتور ده در مسیر داخلی 
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نتیجه كاهش فاكتور فون ویلبراند ، اختلال در چسبندگی پلاكتها رخ داده و زمان سیلان طولانی میگردد. 

علاوه براین به درجاتی كاهش فاكتور هشت نیز وجود خواهد داشت . در بیماری برناردو سولیر گیرنده 

 همین اساس چسبندگی پلاكتها مختل میشود. سطوح پلاكتی به زیر اندوتلیوم عروق وجود ندارد . بر

اشكال ایجادشده در رابطه با داروهاست . همچون   -  ( Release )ب ( مرحله آزاد سازی پلاكتها 

 آسپیرین و داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی 

 نمونه این حالت ، بیماری گلانزمن یا ترومبآستنیا است كه در آن  -  Aggregationج (  مرحله 

 گلیكوپروتئین های غشاء ، برای تجمع پلاكتها وجود ندارد. 

 

با توجه به برخی از خصوصیات ،میتوان خونریزیهای ناشی از اختلالات پلاكتی و عروقی را از خونریزیهای ناشی از 

یشتر بصورت تظاهر بالینی اختلالات پلاكتی و عروقی ب  -1اختلالات انعقادی تمیز داد. این خصوصیات عبارتند از :   

لكه های پتشی پورپورا و اكیموز است .اما در اختلالات انعقادی بصورت هماتوم، خونریزی در بافتهای عمقی تر نظیر 

خونریزی ناشی از اختلالات انعقادی با تاخیر ) چندین ساعت تایك یا دو روز بعد از عمل (   -2مفاصل میباشد.  

تی و عروقی تاخیر وجود ندارد و خونریزی بلافاصله بعد از آسیب و پارگی ، اما در مورد اختلالات پلاك شروع میشود

خونریزی بامنشاء اختلال  پلاكتی و عروقی با فشار روی موضع بند میآید ولی در اختلالات   -3رگ شروع میشود.   

اختلالات انعقادی بر اختلال پلاكتی و عروقی باعث افزایش زمان سیلان خون میشوند ، اما   -4انعقادی چنین نیست . 

 تاثیر میگذارند.     PT , PTTروی 

 – Bleeding Timeزمان سیلان 

استفاده   Duke & Ivyتغییرات زمان سیلان در ارتباط با اختلالات پلاكتی و عروقی است . برای تعیین آن از دو روش 

ییراتی كه بعلت تونیسیته عروق میشود. روش آیوی  مطمئنتر است و به این ترتیب میباشد كه در این تست از تغ

موئینه بوجود میآید ، جلوگیری میشود. بدین منظور پس از قرار دادن كاف دستگاه فشار سنج بر روی بازوی بیمار و 

پر كردن آن تا فشار چهل میلیمتر جیوه ، برشی بر روی ساعد بیمار در قسمتی كه عاری از ورید است ، با لانست 

با یك كاغذ خشك كن هر سی ثانیه ، خون روی زخم پاك میشود تا زمانی كه دیگر مخصوص زده میشود و سپس 

دقیقه است .زمان بیش از ده  5-0خونی بیرون نیاید . بدین ترتیب زمان سیلان تعیین میگردد.  میزان طبیعی آن 

در جراحی و درمانهای دقیقه مسئله ساز است و اگر بیش از یك ونیم برابر حد نرمال گردد ، مواجه باخونریزی شدید 

یشود و با ایجاد برش كوچك دراین مختلف خواهیم شد . در روش دوك از نرمه گوش یا نوك انگشت استفاده م

دقیقه  0-4زمان سیلان طولانی تر و حدود  ، شروریزی اندازه گیری میشود. دراین نواحی ، زمان لازم برای توقف خون

 معمولا گزارش میشود. 
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  Torniquet test ( capillary fragility test ) آزمایش تورنیكت

در این آزمایش ، سلامتی دیواره عروق ارزیابی میشود.در این آزمایش  با بستن مسیر جریان خون ، باعث افزایش 

فشار خون داخل عروق شده و میزان مقاومت عروق بررسی میشود.  بر همین اساس كاف فشارسنج بر بازوی بیمار 

بین فشار سیستولیك و دیاستولیك فرد ثابت نگهداشته میشود. پس از پنج دقیقه  تعداد پتشی های بسته و در حد 

روی ساعد و دست بیمار شمرده میگردد. معمولا اگر تعداد پتشی ایجاد شده بیش از یك یا دو عدد باشد ، تست 

آزمایش در افراد مسن ، افراد با مثبت تلقی میشود. در اختلالات پلاكتی و عروقی این تست مثبت میگردد.   این 

موهای قرمز ، در واكنش های آلرژیك ، در فاز نقاهت عفونت حاد دستگاه تنفس فوقانی و نیز حتی در بچه ها مثبت 

كاذب است . این تست برای بررسی كمبود ویتامین ث ) اسكوروی ( ارزشمند است . اگر این آزمایش منفی شود 

رد نمود . كمبود ویتامین ث ، سبب اشكال در سنتز كلاژن شده در نتیجه اشكال در میتوان تاحدودی  اسكوروی را 

دیواره عروق میگردد. بهترین علائم بالینی اسكوروی  شامل خونریزی از شیار لثه ، خونریزی زیر پوستی ، پتش 

د كه با پریودونتیت و نیز وجود دار  Subclinicalپورپورا و هماچوری است . نوع خاصی از اسكوروی بنام اسكوروی 

میلیگرم ( سبب برطرف  277جینجیواتیس و خونریزی از لثه همراه است . در این حالت تجویز ویتامین ث ) روزانه 

 شدن علائم میگردد. 

 

 

 :  Prothrombin Time – PT  زمان پروترومبین

تها شروع میشود. از طرف دیگر هنگام آسیب به رگ و اكسپوز شدن كلاژن زیر اندوتلیوم ، تجمع و چسبندگی پلاك

( میگردد. همچنین آسیب  12آسیب جدار عروق ، سبب فعال شدن مسیر داخلی  انعقاد ) از طریق فعال شدن فاكتور 

به بافت و سلولهای اندوتلیوم و فیبروبلاستها ، سبب ترشح فاكتور بافتی میشود كه به نوبه خود باعث فعالیت انعقاد در 

بكمك  آزمایش زمان پروترومبین و غیره مشكل خونریزی بیمار را میتوان در مسیر داخلی یا مسیر خارجی میشود. 

خارجی مورد ارزیابی قرار داد.  قابل ذكر است پدیده انعقاد ، پدیده ای است كه بصورت آبشاری میباشد. وخلاصه 

 پدیده شركت دارند :  فاكتور انعقادی بنام های گوناگون   زیر در این 13آن در شكل مشخص شده است . 

 ( 3استوارت  ) فاكتور  ( 2پر اكسلرین ) فاكتور  فیبرینوژن  ) فاكتور یك (

 ( 17پلاسماترومبوپلاستین ) فاكتور  ( 0پر كانورتین )فاكتور  پروترومبین ) فاكتور دو (

 ( 11ر هاگمن ) فاكتو ( 7آنتی هموفیلیك گلبولین ) فاكتور ( 9ترومبوپلاستین بافتی ) فاكتور

 (  15تثبیت كننده فیبرین ) فاكتور  ( 8كریسمس ) فاكتور  ( 3كلسیم یونیزه ) فاكتور 
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نقش كلسیم در تمام مراحل حائز اهمیت است . به مجموعه فسفولیپید و فاكتور پنج و فاكتور ده و فاكتور كلسیم ، 

به نمونه خونی سیترات یا اگزالات اضافه كنیم و سبب پروترومبیناز  گویند. با توجه به نمودار مشخص میشود ، كه اگر 

حذف كلسیم شویم ، هردو مسیر انعقاد دچار اختلال میگردد. در چنین حالتی با اضافه كردن ترومبوپلاستین بافتی 

وكلسیم ، میتونیم مسیر خارجی و مشترك را بررسی نمائیم. مدت زمانی راكه طول میكشد تا خون به این ترتیب 

 گویند.     PTدد ، زمان پروترومبین یا منعقدگر

میباشد. گزارش آزمایشگاه به دو    PTبهترین آزمایش برای ارزیابی راههای انعقادی خارجی و مشترك ، آزمایش 

درصد .  آنچه بیشتر  07 – 177ثانیه است ویا بین   12 -15شكل ثانیه و درصد  میباش. حدود طبیعی آن بین 

را بررسی نمود.   1-2-5-0 -17رحسب ثانیه است . با كمك این آزمایش میتوان فاكتورهای كاربرد دارد ، گزارش ب

معمولا در مواردی كه افزایش زمان پروترومبین را به میزان یك تا دو ثانیه داشته باشیم ، مشكلی برای بیمار پیش 

لات جدی میگردد. در افرادی كه بعللی نمیآید. اما مقدار بیش از یك ونیم برابر حد طبیعی ، منجر به خونریزی و مشك

   PTاز داروهای ضد انعقاد استفاده مینمایند ) هپارین ، كومارین و غیره ( بهترین تست برای كنترل دوز دارو ، آزمایش 

 بیمار به میزان دو تادو و نیم برابر مدت زمان طبیعی ثابت باقی بماند.    PTمیباشد. در این افراد سعی میشود كه 

درصد است ، افزایش   07 – 177ثانیه معادل فعالیت یا غلظت پروترومبین   17 -15به میزان    PTوجه به اینكه بات

درصد بدون  57 – 177بین    PTدرصد خواهد بود. بنابراین مقادیر  27 – 57آن تا حدود دو و نیم برابر نرمال ، 

 انپزشكی توام با خونریزی  باشد. دند درصد میتواند جراحی های 57علامت بوده و مقادیر كمتر از 
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PTT  

روش انجام تست همچون تست قبلی است  بجز اینكه بجای ترومبوپلاستین بافتی ، فسفولیپید بكار میرود. این ماده 

برای بررسی راه   PTTپلاكتی است  و سبب ایجاد ترومبوپلاستین پلاسمایی میگردد. بنابراین ، آزمایش  3همان فاكتور 

میباشد. میزان  0اخلی انعقاد فوق العاده حساس است . تنها فاكتوری كه توسط این تست ارزیابی نمیشود ، فاكتور د

PTT   ثانیه است . منظور از   25 – 47بر حسب كنترل آزمایشگاههای مختلف ، حدودPTT    هموارهActivated PTT   است

ود تا سبب تسریع انعقاد شود. چنانچه این مواد به كار نروند . در این حالت موادی چون كائولن به خون اضافه میش

 ثانیه خواهد رسید.   67 -07به    PTT،زمان 

 

  – Clot retractionزمان انعقاد یا آزمایش تجمع لخته 

 برای انجام این آزمایش  از خون وریدی بیمار چهار نمونه استاندارد تهیه نموده و لوله های خون بیمار را در دمای

معین قرار میدهند وهر سی ثانیه یكبار این لوله ها را كج میكنند تازمانی كه انعقاد داخل آنها صورت گرفته باشد. 

دقیقه است  17 -25بیان مینمایند. میزان متوسط آن معادل    CTمتوسط زمانی انعقاد را در سه لوله آخر بعنوان زمان 

خون شده و راه داخلی    Surface activation، سطح شیشه سبب  . با توجه به اینكه لوله ها از جنس شیشه است

انعقاد را فعال مینماید. باید توجه داشت كه بعلت آلوده شدن نمونه به ترومبوپلاستین بافتی موقع گرفتن نمونه خون و 

  CTشدن  فعال شدن مسیر خارجی انعقاد ، دقت تست كم میشود. مثلا در فردی كه هموفیلی دارد برای غیر طبیعی

كافی است كه به سی درصد برسد.    PTTبایستی به كمتراز یك تادو درصد برسد ، ولی در مورد   4میزان فاكتوز 

،   4در كاهشهای خیلی كم میزان فاكتور    PTTغیر طبیعی میشود ولی    CTپس در موارد خیلی شدید هموفیلی ، 

 غیر طبیعی میگردد. 

نی درخواست میشود كه بخواهیم لخته را در مسیر بعدی آن مورد بررسی قرار دهیم. زما  CTقابل ذكر است  آزمایش 

پس از اینكه لخته تشكیل شد ، انتهای الیاف فیبرین به گیرنده های سطح پلاكتهای فعال شده باند میگردد و به وسیله 

را ایجاد  Clot retractionته و  این گلیكوپروتئین ، فشار انقباض سیتواسكلتال پلاكت به شبكه فیبرینی انتقال یاف

مینماید. نتیجه این خارج شدن سرم میباشد كه پس از تجمع كامل لخته حدود نیمی از كل خون را لخته و مابقی را 

 مینامند.  Clot retraction  سرم تشكیل میدهد. این پدیده را

دی كه هپارین مصرف لال گشته و در افراقابل ذكر است  در اختلالات كمی وكیفی پلاكتها ، زمان انعقاد دچار اخت

ن تغییرات تجمع لخته بخصوص در ایورد استفاده قرار میگیرد. بنابرزمایش برای كنترل میزان دارو مآمیكنند ، این 

 رابطه با اختلالات پلاكتی روی میدهد. 
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 – Platetet  survival timeعمر پلاکتها 

ا سایر حالتهایی كه سبب تخریب سریع پلاكتها میگردند ، از این دربیماران مشكوك به ترومبوسیتیك پورپورا ی

آزمایش استفاده میشود. در واقع این آزمایش برای ما مشخص میكند كه كمبود پلاكتها بعلت كاهش ساخته شدن 

  آنها درمغز استخوان است یا سریع از بین رفتن آنها بخاطر كاهش عمر پلاكتها در محیط و جریان خون .
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D  CHEMISTRYBLOO 

 قند خون 

مشكل ما در بیماری دیابت ، ضخیم شدن غشاء پایه عروق و بدنبال آن كاهش اكسیژناسیون بافتهاست . در این 

شرایط فاز ترمیم بافتها نیز مشكل میشود. همچنین در این بیماران اختلال در دیاپدز و اختلال فانكشن نوتروفیلها را 

ه عفونت میشود. در بیماران دیابتی از نظر دندانپزشكی با مشكلاتی مواجه هستیم ، داریم كه باعث استعداد بیشتر ب

ازقبیل  شیوع بیشتر بیماریهای لثه و پریودنتال ، تاخیر در ترمیم زخمها ، شیوع كاندیدای فرصت طلب ، احتمال بیشتر 

و نارسایی كلیه بخاطر درگیری سیستمیك شدن عفونتهای حاد لوكالیزه ، ابتلاء به بیماریهای چشم وعروق كرونر 

 عروق و اختلالات آن . 

 مواردی كه اندازه گیری قند خون توصیه میشود ،از قبیل :

 پلی فاژی ( روبرو باشیم. –پلی دیپسی  –وقتی با علائم مشخص دیابت ) پلی اوری  -1

 وقتی كه بیمار با عفونتهای مكرر پوستی و جوشهای چركی فولیكولهای مو مراجعه میكند. -2

در رابطه با آبسه های مكرر پریودونتال و پریودونتیت پیشرفته ای كه مقدار زیادی از استخوان آلوئل تحلیل  -3

 رفته است .

 خصوصا وقتی كه علائم فوق در افراد چاق با سابقه مثبت فامیلی وجود داشته باشد.  -4

 جود دارد.سال سن دارند و سابقه مثبت فامیلی دیابت و 57در تمام افراد چاق كه بالای  -5

افرادی كه وجود دیابت در آنها مشخص شده ، ولی مدتها تست نداده اند و نمیدانند میزان قند خون آنها  -6

 چقدر است . 

بررسی قند ناشتا  -2   ( Glocosuria )بررسی قند ادرار   -1آزمایشهای لازم برای بررسی دیابت عبارتند از ؛ 

(Fasting Blood Sugar – FBS )    3- 2HPP ( 2 Hour post prandial )    4-  تست تحمل گلوگز( 

Oral Glocose Tolerance - OGTT )  

قند خون را میتوان بوسیله نوار یا اندازه گیری مستقیم ، بررسی كرد . قند ادرار با نوار مخصوص  اندازه گیری  

در ادرار مشاهده میشود كه میزان سرمی  مینمایند. در حالت طبیعی نباید قند در ادرار  وجود داشته باشد. وقتی  قند

میلیگرم در دسی لیتر بالاتر باشد. نوار مخصوص اندازه گیری حاوی آنزیم گلوكز اكسیداز است كه  167آن از 

آزاد شده را با موادی روبرو میكند كه باعث احیاء    O2یكند و  م  H2O2گلوكز را تبدیل به اسید گلوكونیك و 
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نماید كه بستگی به غلظت گلوكز دارد. برای اندازه گیری قند خون محیطی ، كافی است با آنها و ایجاد رنگی می

 لانست چند قطره خون محیطی را بدست آورده و نوار را به آن آغشته نمائیم. 

 -2حاملگی و شیردهی ) در شیر دهی بخاطر لاكتوزی كه دفع میشود (   -1موارد مثبت كاذب عبارتند از ؛  

در بعضی بیماران كلیوی مثل سندرم  -3یسم كه باعث هیپرگلیسمی میشود ولی علت آن دیابت نیست .   هیپرتیروئید

در بعضی افراد  -4نفروتیك ) بعلت اختلال درمتابولیسم و انتقال مواد در ناحیه توبولر ، قند در ادرار ظاهر میگردد.  

 -5ون هیپرگلیسمی قند در ادرار دیده میشود.  بصورت خانوادگی ، آستانه دفع ادراری قند ، پائین بوده و بد

خوردن زیاد مواد  -6هیپرگلیسمی بدنبال مصرف كورتن ، سندرم كوشینگ ، فئوكروموسیتوما و تزریق آدرنالین   

 قندی كه بالا رفتن آن گذرا و موقتی است . 

FBS 

برای انجام این آزمایش ، بیمار از عصر روز قبل ) حدود ده تا دوازده ساعت ( بجز آب ، نباید چیزی خورده باشد. قند 

درصد مقدار قند پلاسمایی  46ناشتا برحسب اینكه قند پلاسمایی باشد یا قند كاپیلری ، متفاوت است . قند كل خون 

  هم بیان میشود.      Fasting Plasma Sugar. گاه بصورت است و میزان قند سرم و پلاسما باهم مساوی است 

 میزان قند پلاسمایی =  قند كل خون ×     ٪ 46  

میلیگرم در دسی لیتر   177میلیگرم در دسی لیتر است و میزان قند كل خون   115بطور كلی میزان قند پلاسمایی 

 میباشد. 

2HPP 

گرم گلوكز داده میشود. میزان طبیعی قند كل خون كه پس از   05شتا  حساستر است . به بیمار نا   FBSاین تست از 

 باشد.  147تا  127میلیگرم در دسی لیتر و میزان پلاسمایی آن بین   127دوساعت اندازه گیری میشود ، باید زیر 

OGTT 

گلوكز مصرف كرده میلیگرم   157 -377بیمار طی سه روز قبل از آزمایش ، باید رژیم خاصی داشته باشد و هر روز 

گرم گلوكز ، قند خون را به فاصله نیم ، یك ، یك ونیم ، دو و سه ساعت   05باشد. روز آزمایش بعد از مصرف 

بالاتر نیست .  ولی در افراد دیابتیك بالاتر از   167اندازه گیری میكنند. در یك فرد عادی بالاترین رقم این تست از 

ست تا به حد طبیعی برسد. در افراد عادی بعد از دوساعت پس از صرف گلوكز ، میباشد و زمان طولانی لازم ا 167

ساعت قبل ، ناشتا بوده واز چند  17-12به حد طبیعی میرسد. لازم به ذكر است كه دراین آزمایش هم  بیمار باید از 

 روز قبل سیگار نكشیده باشد. 
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 اندازه گیری انسولین

دیابت كمك كننده نیست ومیزان آن در افراد مختلف متفاوت است . در عین اندازه گیری انسولین برای تشخیص 

حال میتوان از تغییرات انسولین در رابطه با خوردن گلوكز ، كمك گرفت . همیشه كاهش ترشح انسولین ، دیابت 

د نباشد. ایجاد نمیكند . بلكه ممكن است ترشح انسولین طبیعی باشد ، ولی رسپتور انسولینی در سطح سلول موجو

 بهرحال اندازه گیری انسولین بعد از صرف گلوكز ، سلامت كار پانكراس از نظر ترشح انسولین را نشان میدهد.

 

  – Glycosylated  Hemoglobin اندازه گیری گلیكوهموگلوبین

وگلوبین نماید. در متصل شود و ایجاد گلیكوهم   A گلوكز میتواند به اسید آمینه والین انتهای زنجیره بتای هموگلوبین 

درصد برای تشخیص   0درصد  هموگلوبین بصورت گلیكوهموگلوبین است و مقادیر بیشتر از   6/5 – 0حالت طبیعی 

دیابت ارزشمند است . مزیت این روش به اندازه گیری قند خون ، اینست كه قند خون تحت تاثیر عوامل گذرا  

بالا میرود. ولی اگر گلیكوهموگلوبین بالا باشد ، نشان دهنده اینست میباشد . یعنی با مصرف زیاد گلوكز ، قند خون 

هر دو بالا باشد ، تشخیص دیابت بدون نیاز     FBSكه بمدت طولانی قند خون بالا بوده است . اگر گلیكوهموگلوبین و 

 به آزمایشهای دیگر معمولاٌ قطعی است . 
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 آلكالن  فسفاتاز

وجود دارد و تصور  اپی تلیوم مجاری صفراوی ، جفت، روده  و به میزان كمتر در كلیهاین آنزیم در استئو بلاستها، 

لی و در انتقتال  ر انتقتال متابولیتهتا از غشتاء ستلو    می شود در پدیده كلسیفیكاسیون در طول تشكیل استتخوان ، د 

ادرار بعنوان میتزان   ع ادراری را توجیه كرده و اندازه گیری آن را درفداشته باشد. مسئله كلیه فقط دلیپدها نقش 

 سرمی بی ارزش می كند. در حاملگی هم به عنوان یك یافته فیزیولوژیك می تواند بالا باشد.

مسئله روده هم ارزش بالینی ندارد. پس مسئله پاتولوژیك به كبد و استخوان مربوط می شود و  در رابطه با یتك  

اریهتای كبتدی در اختتلالات پارانشتیم كبتدی و      آسیب سلولی این آنزیم وارد سرم متی شتود. در رابطته بتا بیم    

هپاتوسیت ها  آن را نداریم ولی در ضایعات فضا گیر كبد كه جریان صفراوی مختل است )تومورها و آبسه هتای  

كبدی و در هپاتیت در صورتیكه آماس شدید باشد( میزانش بالا متی رود. همتین طتور بتدنبال انستداد مجتاری       

 سنگ صفرای میزان آن بالا می رود.صفراوی مثلا بعلت تومور یا 

در بیماریهای استخوان  و وقتی استخوانسازی داشته باشیم میزان آلكالن  فسفاتاز بالا می رود. توجه داشته باشتید  

نیست،  چون بطور طبیعی تشكیل و تحلیل استخوان در كنار هتم   x.rayاستخوانسازی حتما همراه رادیواپاستی در 

حلیل بیش از تشكیل باشد رادیولوسنت خواهد بتود ولتی بته هتر حتال بتدنبال افتزایش        صورت می گیرد و اگر ت

استخوانسازی، میزان آلكالن  فسفاتاز بالا می رود .  در استئو مالاسی و میلوم متعدد و متاستازهای استئوبلاستتیك  

ر كرتینیستم و  به استخوان ، افزایش آن كمتر استت و در بیماریهتایی كته كتاهش رشتد استتخوانی داریتم نظیت        

  آكندروپلازی میزان آن پایین می آید. بصورت ژنتیك هم میزان آن ممكن است كم باشد مثلا در هیپو فسفاتازیا.

میزان آلكالن  فسفاتاز در بچه ها  به صورت فیزیولوژیك بالاست و به دو تا سه  برابر میزان طبیعی می رسد و در 

 شود : آلكالن  فسفاتاز بر حسب  سه  واحد بیان می  عی است.هنگام بلوغ پنج تا هفت  برابر میزان طبی

(1-4   unit) Bondansky unit 

(1-13 unit) king Armstrang unit 

(37-117 unit) Inter national unit 
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البته میزان آن در آزمایشهای مختلف ممكن است متفاوت باشد و برای انتدازه گیتری آن لازم استت بته بیمتار       

 ساعت ناشتا باشد. 4-12ید كه توصیه نمائ

برا ی آنكه معلوم شود بالا رفتن آلكالن  فسفاتاز منشاء كبدی  یا استخوان یا غیره   دارد یك روش اندازه گیتری  

ایزوآنزیم آن است. ) ایزوآنزیم: آنزیمهایی كه در  بافتهای  متفاوت یك واكنش واحد را كاتالیز متی كننتد( كته    

ك نكته وجود دارد و آن اینكه نوع كبدی آلكالن  فسفاتاز از نوع استخوانی نسبت بته  این كار عملی نیست فقط ی

ود كته  كه در ضایعات كبدی با لا می ر پنج نوكلئوتیدازحرارت مقاوم تر است و دیگر اینكه اندازه گیری آنزیم  

ز: ربطتی بته آلكتالن     بالارفتن همزمان این دو نشان دهنده آسیب كبدی است. آنزیم لوكوستیت آلكتالن  فستفاتا   

كتم متی شتود. در      WBCفسفاتاز سرم ندارد. ارزش ان در رابطه با تشخیص لوستمی استت كته میتزان  آن در    

تشخیص افتراقی لوسمی از  واكنش  لوكوموئید از آن استفاده می شود به این صورت كه در لوسمی تغییترات آن  

آلكالن  فسفاتاز    Pو   Caینی  از مواردی كه اندازه گیری   را داریم ولی در واكنش لوكوموئید نداریم . از نظر بال

وپستی قطعتی شتد    یب وقتی تشخیص ژانت سل در دهان بتا  در خواست می شود درژانت سل داخل دهانی است .

برای بررسی هیپوپاراتیروئیدیسم از این تست استفاده می شود. در صورت متعدد بودن ژانت سل به خصوص نوع 

باید از نظر هیپرپاراتیروئیدیسم بررسی  شود و بخصوص وجود تاریخچته ستنگهای متعتدد كلیته      سنترال ،  بیمار

 احتمال هیپرپاراتیروئیدیسم را افزایش می دهد.

همین طور لقی دندان ،پالپ وسیع ، ضایعه پری آپیكال بدون وجود پوسیدگی و حالت استئوپروتیك ناشی از كتم  

را به تشخیص ریكت و هیپوفسفاتازیا ، راهنمایی می كند بعتلاوه دیتر  بستته    شدن دانسیته استخوانی در اطفال ما 

شدن فونتانل ها ، قد كوتاه ، استخوانهای دراز كمانی شكل وتشكیل  ندولهایی در محل اتصال مفاصل  به دنده ها 

 از دیگر علائم راشی تیسم می باشند

 

 اسیداوریك:

به عبارت دقیق تر  بازهای پورین نوكلئوپروتئنهاست. بنابراین در رابطه حاصل انتهایی متابولیسم نوكلئوپروتئینها و 

زیادی هستند و لیٍز می شوند می توانیم اسیداوریك بالایی داشتته باشتیم . چتون       DNAبا سلولهای كه حاوی   
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رسایی كلیوی تنها راه دفع آن كلیه می باشد پس اندازه گیری آن می توند معیارعملكرد  كلیه هم باشد لذا در نا

هستتند     DNAاسیداوریك بالاست. همچنین  در رابطه با بیماریهایی كه تتوام بتالیز شتدید ستلولهای غنتی از        

میزان آن بالا می رود. بدنبال شیمی درمانی ، رادیوتراپی  و آنمی های مگالوبلاستیك میزان  اسیداوریك بالا متی  

علائم نقرس كه در دندانپزشكی بیشتتر متورد     پورین ها در نقرس. رود. همینطور در رابطه با اختلالات متابولیسم

 نظر است عبارتند از :  

 ) به خاطر رسوب اوراتها در مفاصل ، البته آماس شست پا شایعتر است(   TMJآماسهای حاد   -1

كته  توفوسها كه عبارتند از رسوب اوراتها در زیر پوست بخصوص در گوش و صورت بصورت ندولهای سخت  -2

 حالت گچی دارد و گاه پوست را سوراخ می كند و بیرون می آید.

 سنگ های بزاقی بخاطر بالا بودن اوراتها. -3

استفاده از داروهای تیازیدی علت شایعی جهت بالا بودن اسید اوریك است چون كلیرانس اسید اوریك را كاهش می 

ب را  زیاد و دفع آن را كاهش می دهد.   میزان طبیعی دهند و میزان آن در سرم بالا می رود ) یعنی میزان باز جذ

 است.  mg/d 0.5-2.4 و در خانمها     mg/dd 4.5 -4   اوره  در  آقایان   

 

 کشت و اسمیر

وقتی ضایعه دهانی در ارتباط با میكرب باشد و علتی عفونی برای یك ضایعه دهانی مطرح می كنتیم متی تتوانیم    

 نجام دهیم:جهت تشخیص اقدامات زیر را ا

 تعیین تیترآنتی بادی   -2   (  Smearتهیه اسمیر  )  -1

 بیوپسی  -4     تهیه كشت   -3

مشاهده میكروارگانیسمها در بافتهای دهانی كه  بوسیله اسمیر یا بیوپسی نمونته بترداری شتده انتد در تشتخیص      

    gramبتا حترارت فتیكس و بتا       برخی ضایعات كمك كننده است. اسمیری كه برای بررسی میكربها انجام شود

)جینجیویت زخمی نكتروزان حتاد ( ،  كمتك كننتده      ANUGرنگ آمیزی می شود كه برای تشخیص كاندیدا و 

 است.
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   کشت

بخصوص در فاز حاد بیماریها ، علیرغم اینكه اكثر عفونتهای دهانی عامل اندوژن دارند، می تواند مفید باشد ولتی   

ص  عوامل اگزوژن ایفا می نماید .) عامل اندوژن : میكربهایی كه  جتزء فلتور طبیعتی    بیشترین كمك را در تشخی

 هستند نه میكربهایی كه از خارج وارد شده باشند.(

سرولوژی بخصوص در موارد زیر می تواند در تشخیص عفونتهای دهان به كار رود و به اندازه گیری آنتی بادیهتا  

مل عفونی ) یا مواد خارجی غیر عفونی ( غلظت آنها در سترم افتزایش متی    و دیگر موادی كه بدنبال تماس با عوا

 یابد، اطلاق می گردد.

 وقتی نمونه های مرحله حاد بیماری در دسترس نباشند یا آنكه اسمیر چیزی نشان ندهد. -1

وده اند و یك مظنون ) یا بعضی از آنتی ژنهای آن ( واقعا به بافتهای بیمار نفوذ نم ت در تائید اینكه عامل عفون -2

 پاسخ آنتی بادی هومورال ایجاد شده است.

 در تعیین ناقلین بیماری و افتراق و ضعیت ناقل بودن از عفونی بودن. -3

هم در رابطه با مشاهده میكروارگانیسم در نمونه و هم با مشاهده تغییرات بافتی ایجاد شده متی توانتد       بیوپسی:

با سل مشاهده بافتهای گرانولوماتو كه نكروز كتازئوز نیتز تشتكیل شتده     در تشخیص كمك نماید. مثلا در رابطه 

 است ، كمك كننده است .

 

 

هدف از تهیه اسمیر مشاهده میكروارگانیسم در ضایعات دهانی ،و  مشخص نمودن تغییرات بدخیمی در مختاط، و  

می باشد. بتر حستب      یانتولتیك در بعضی عفونتهای ویروسهمچنین  مشخص كردن ژانت سل ها و سلولهای آك

 اینكه اسمیر بر چه اساسی تهیه ، فیكس و رنگ آمیزی گردد متفاوت می باشد.

 برای مشاهده میكروارگانیسم های مولد ضایعه  ، اسمیر در هوا خشك شده با حرارت فیكس و با گرم ،
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ا پاپانیكولا رنگ آمیزی می % فیكس شده و ب 05رنگ آمیزی می شود. برای مورد دوم و سوم اسمیر فورا با الكل  

شود، برای مورد سوم همچنین می توان اسمیر را در هوا خشك نموده با متانول ثابت نموده و با گمسا رنگ آمیزی 

 نمود.

 موارد تجویز اسمیر از بافتهای دهانی عبارتند از:

زم است همراه آن وقتی كشتی برای تشخیص میكروارگانیسمهای یك ضایعه دهانی درخواست می گردد ،  لا -1

اسمیر تهیه نموده وسپس به آزمایشگاه  بفرستیم ، چون ممكن است كشت منفی شود و باید ثابت كنیم به ختاطر  

 استریل بودن ضایعه است یا محیط كشت باعث عدم رشد شده است.ٍ

، بتدانیم چته    قبل از پر كردن كانال ریشه دندان ،  میتوان  استمیر تهیته نمتوده تتا  اگتر آبسته  ایجتاد شتد         -2

 میكروارگانیسمی مسئول ایجاد آبسه  بوده است وآنتی بیوتیك لازم را تجویز نمائیم .

 تشخیص كاندیدا - 3

 ANUGت در تایید تشخیص 4

دیده می شتود.     Yeastدر رابطه با كاندیدوز ، اسمیری برای تائید تشخیص لازم است كه در اسمیر میسلیوم و   

Yeast    دارد و جوانه ای در كنار آن هست . یا به شكل میستلیوم  كته شتاخه هتای انشتعابی       حالت كوكسی را

نیتز فرمتی از       Hyphaدارد ، كه به علت محدودیت شاخه هتای جتانبی پسودومیستلیوم اطتلاق متی گتردد.        

 كاندیدوز می باشد. اسمیر لازم برای كاندیدوز با گرم رنگ آمیزی شده و روتین می باشد. 

كه فوزوباكتریوم و اسپروكت را به تعداد خیلی زیاد می بینیم هر  چند جزء فلور میكربی هستند     ANUGدر   

 ولی در این حالت فوق العاده زیاد می شود كه برای تائید تشخیص از آن استفاده می شود.

دهتانی   ت فیكس شده باشد با رنگ آمیزی اختصاصی زیل نیلسون برای تشخیص ضایعاتاسمیری را كه با حرار

توبركولوز استفاده می نمائیم . اسمیر برای تشخیص اكتینو متایكوز كته عفونتت آن مخصوصتا در ناحیته صتورت       

فیستولهای متعدد ایجاد می نماید ، نیز به كار می رود. می دانیم اكتیینومایكوزیس به صورت فیستولهای متعتدد و  

ماری بایستی سولفور گرانولها را از  چرك تشتخیص  آبسه های متعدد در صورت و دهان ظاهر می شود. در این بی
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داد.  برای تائید تشخیص گرانولها را در نرمال سالین می ریزم و هم می زنیم.  معیار تشخیص آنها از چرك تغلیظ 

با تكتان   شده این است كه چرك حل می شود ولی كلنی های آكتینیومایكوز كه حاوی گرانولهای سولفوراست ، 

شود و اگر سولفور گرانول را روی لام گذاریم و بالام دیگر فشار دهیم رشته های آكتیتنومایكوز را ن حل نمی داد

 در زیر میكروسكوپ می بینیم .

 استفاده از كشت میكرب جهت تشخیص اكتنیو مایكوز فوق العاده مشكل می باشد.

 راه دیگر تشخیص بیماریهای عفونی دهان كشت است.

ان اندوژن هستند یعنتی از فلتور میكربتی دهتان تشتكیل شتده انتد و مخلتوطی از چنتد          اكثر عفونتهای ناحیه ده

میكروارگانیسم نشان  میدهد. كشت در ضایعات دهانی ارزش محدودی دارد و عفونت هایی كه با دهتان ارتبتاط   

 ارزش ندارد ولی در موارد زیر می توان تجویز گردد:   داشته و به طریقی با بزاق آغشته شده  باشد

  در كنترل عفونتهای اطراف دهان 

 كمك به تشخیص كاندیدوزیس 

 )تشخیص پاتوژنهای فلورمیكربی گلو ) كشت گلو 

در رابطه با عفونتهای اطراف دهان مسئله آبسه ها وجود دارد اگر آبسه ای به داخل دهان راه داشته باشد كشتت  

ر حستب تعتدادی از میكروارگانیستمهای    آن هیچ ارزشی ندارد فلور میكربی دهان وسیع است و در جتدولی و بت  

 اصلی ذكر شده كه شایعترین آنها عبارتند از:

 لاكتوباسیل و باكتروئیدها.  -فوزوباكتری   -ویونلاها   -استافیلوكوك   -استرپتوكك

میكروارگانیسم های متعددی در كشت نشان داده می شوند و نمی توان عفونت را به میكروارگانیسم های خاصی 

اد بنابراین تفسیر كشت مشكل است. حال اگر آبسه ای باشد كه ارتباطی با دهان نداشته باشد و چترك  نسبت د

را آسپیره ، نموده و كشت دهیم ، میكروارگانیسمهای محیط كشت  می تواند نشان دهنتده میكروارگانیستم هتای    

و میكروارگانیستمی رشتد   عامل عفونت باشد ) ولی گاهی هم ممكن است كشت چنین نمونه ای بی حاصل بتوده  

ننماید و بنابراین اهمیت دارد كه یك اسمیری كه با حرارت فیكس شده است از چرك تهیه و همتراه  نمونته بته    
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لابراتوار ارسال نمائیم تا مشخص گردد كه آیا علت عدم تكثیر  میكروارگانیسمها استریل بتودن نمونته استت یتا     

شد آن بعید است( ولی از آنجایی كه اكثر این عفونتهتا تتو م و   حضور میكروارگانیسمی كه در آن محیط كشت ر

مخلوطی از ارگانیسمها در بررسی با كتریولوژیك گزارش می شوند كمك آن به تجویز نوع آنتی بیوتیك محدود 

 خواهد بود.

و  گرچه جداسازی میكروارگانیسمهای شناخته شده ای چون كلستریدیوم تتانی ، استافیلوكوك كوآگتولاز مثبتت  

استرپتوكك بتاهمولیتیك در كشت ضایعات دهانی كمتر شایع است ولی حضور آنها هم اهمیتی بتیش از متواردی   

 كه گاهگاهی در فلور طبیعی دهان دیده شوند ، ندارد.

در واقتتع متتی تتتوان گفتتت كتته لیستتت میكروارگانیستتمهای اصتتلی گتتزارش شتتده در جتتدول ، نشتتان دهنتتده   

رنجی و شایعتر فلور دهان می باشند و میكروارگانیسمهایی كه با بعضتی پدیتده   میكروارگانیسمهای كمتر نازك نا

( با این روشهای كشت استاندارد قابل تشخیص نبوده و نیتاز    ANUGهای عفونی دهان در ارتباط باشند ) نظیر   

 به روشهای خاصی جهت تشخیص و جداسازی دارند.

 می باشد.    Sabouruo Agarقارچها     ای محیط كشت معمول برای باكتریها ،آگار خونی و بر

اگر عفونت با میكروارگانیسمی مورد ظن می باشد كه نیاز به شرایط خاصی برای جداسازی و كشت دارد ) مثتل  

كاندیدا و دیگر قارچها و ....( بایستتی لابراتتوار را مطلتع     -اكتنیوماسیس –میكوباكتریوم توبركولوزیس  ،نایسریا 

تا كارهای لازم صورت گیرد. گفتیم استفاده دیگر كشت كمك به تشخیص كاندیدیازیس استت : كاندیتدا    نمود

جزو فلور میكربی طبیعی دهان بوده و جداسازی آن ارزش تشخیصی كمی دارد ولی همراه  مشاهده آن به تعتداد  

گفتت كته در تشتخیص     زیاد در اسمیر تهیه شتده ،  در تشتخیص كاندیتدیاز اهمیتت دارد و بطتور كلتی بایتد       

كاندیدیازیس . تهیه اسمیر صورت می گیرد ولی گاهی برای تایید تشخیص میكروسكوپیك انجتام شتده توستط    

 اسمیر و یا تعیین دقیق نژادهای كاندیدا ممكن است جداسازی و كشت آن صورت گیرد.

فلور میكربی طبیعی خود متی   مورد استفاده سوم از كشت ، در مورد تهیه كشت از گلو  می باشد.  گلو هم دارای

باشد و معمولا دارای تعداد زیادی استرپتوكك آلفاهمولتیك، دیفتروئید و پنوموكوكسی است خواه مخاط آماستی  

وكشت از گلو در جایی كه عامل پاتوژن در فلور طبیعی وجود ندارد  ،    Swabباشد یا خیر. بنابراین تهیه مواد    
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نمونه این پاتوژنها استرپتوكك بتاهمولتیك و نایسریا گونوره می باشد. از آنجا كه مشاهده گردد ارزشمند است .  

ت یت متب روماتیسمی و گلومرولونفریتت اه ریشه كن كردن كریرهای استرپتوكك بتاهمولتیك برای جلوگیری از 

ونیتز      30.0الای     زیادی دارند  ، دندان پزشك  با معرفی بیمارانی كه با فارنژیت ، تونسیلیت  اگزوداتیو  تب ب

گلو درد با یا بدون تب، لوزه های گردنی حساس یا  تاریخچه ای از تب  روماتیسمی مراجعته متی كننتد جهتت     

 كشت گلو می تواند در این امر كمك شایانی نماید.

 نایسریا گونوره  یك نژاد نازك نارنجی بوده و روشهای انتقال و كشت اختصاصتی دارد و جداستازی آن همیشته   

مقدور نیست و بایستی از نایسریاهای طبیعی مثل فارنژیت  و كاتارالیس و غیره تشخیص داده شود ) كه بسته بته  

متی  Viallenellaتهیه اسمیر و رشد روی آگار خونی است( ، كوكسی گرم منفی داخل ستلولی استت ) مثتل        

ادان ، عفونتت مجترای اداری و  ركتتوم( از    در نوز مهاستوماتیت ) علاوه بر آماس ملتح تواند منجر  به فارنژیت و

گردد و تست خونی قابل اطمینان برای تشتخیص   (  Orogenitalتماس   طریق تماس مستقیم میكروارگانیسم ) 

 آن وجود ندارد. 

درد گلو ، علائم بالینی تونسیلیت در رابطه با تماس اوروژنیتال مشكوك مورد تجویز كشت گلو برای ایتن منظتور   

 است. 

 

 تی بیوگرام:آن

آنتی بیوگرام معمولا به محض اینكه باكتریهای گوناگون نمونه بصورت كشت خالص جتدا شتد نتد صتورت متی      

گیرد، در اكثر موارد آنتی بیوگرام و تعیین حساسیت آنتی بیوتیكی و حداقل غلظت مهار كننده آنتی بیوتیتك هتا   

 در كشت خالص انجام می گیرد.

ن آنتی بیوتیك مناسب جهت درمان عفونتهاست ولی همانطور كته بحتث گردیتد    پس هدف از آنتی بیوگرام تعیی

بعلت وسعت فلور میكربی طبیعی دهان و نظر به اینكه اكثر عفونتهای دهان به درمان با پنی سیلین، اریترومایسین 

در نمونته هتای   ، و تتراسیكلین ها پاسخ می دهند، و از طرفی همه میكروازگانیسمهای مقاوم به آنتی بیوتیكی كته  
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مختلط دهانی ) عفونتهایی كه چند میكروارگانیسم تو ما در كشت آن گزارش میشوند نیتاز بته درمتان بتا آنتتی      

 بیوتیك اختصاصی ندارند ، ارزش آنتی بیوگرام ،  محدود خواهد بود.

پنتی ستیلین    هملت دندانها توسط پنی سیلین هتا ) منج ولی به هر صورت در مواردی كه درمانهای عفونتهای چركی 

های نیمه صناعی مثل آمپی سیلین و آموكسی سیلین ( موفق نباشد كشت و آنتی بیتوگرام متی توانتد در انتختاب     

آنتی بیوتیك مناسب مؤثر باشد ولی لازم به یادآوری است كه علت شكست و عدم موفقیت در درمان عفونتهتای  

یستتی احتمتال وجتود ستكتر، مناستب نبتودن دوز       چركی همیشه مسأله نژادهای مقاوم و آنتی بیوتیك نیست و با

Dose )   بعتلاوه در  در نظتر گرفتته شتوند     مچنین در ناژ و تخلیه ناكتافی  (  دارو یا مصرف نا مناسب دارو و ه .

بررسیهای انجام شده مشاهده گردیده است كه در بیماران مراجعه كننده به كلینیك های دندانپزشكی ، حتداقل  

%  میكروارگانیسمهای مقاوم به اریترومایستین و  27ی دهانی مقاوم به پنی سیلین % بیماران میكروارگانیسم ها04

% استرپتوكوكهای مقاوم به پنی سیلین را در كشت و آنتی بیوگرام میكروارگانیستمهای جتدا شتده از بتزاق و     25

، آموكستی   ضایعات چركی دهان بته درمتان پنتی ستیلین      از بسیاری دآوری است قابل یاشیار لثه ای داشته اند، 

 ن و تتراسیكلین جواب می دهند.یساریترومای،سیلین 

بدین ترتیب در موارد نادری كه در درمانهای معمول عفونتهایی كه پاسخ مناسب حاصل نمی شود، آنتی بیتوگرام  

 Echerichiaمی تواند كمك كننده باشد برای مثال آنتروكوكهای مقاوم به پنی سیلین ) بعلاوه اشیرشیاكولی     

coli    ایع از كانالهای عفونی جدا می شوند و ممكن است نقشی در شكست التیتام و بهبتود   و پسودومونا( بطور ش

ضایعات این كانالها داشته باشند و گرچه بسیاری از این نژادهتای انتروكوكتال بته آمپتی ستیلین واریترومایستن       

یسم هتای جتدا   حساس می باشند ولی تنوع نژادی آنها به اندازه ای هست كه تست آنتی بیوگرام این میكروارگان

 شده بعنوان راهنما برای انتخاب آنتی بیوتیكی كه آنها را از كانال ، ریشه تهیه  نماید ،  تأیید گردد.

بطور كلی اظهار نظر اصلی  این است كه مناسبتر این خواهد بود كه  از داروهای محتد ودی كته عتوارض جتانبی     

عفونتهای دهانی مقاوم یك آنتی بیوتیك پیشتنهاد شتده     محدود و كاملا شناخته شده ای دارند، استفاده شود و در

بر اساس تست حساسیت ضد میكربی انتخاب گردد. بررسیهای طولانی باكتریهتای پیتوژن ، تغییراتتی را در نتوع     

باكتریها بسته به ناحیه عفونت نشان داده اند ، درصد استرپتوكوكها بته نستبت كتاهش یافتته و بترعكس تعتداد       

نفی جدا شده افزایش یافته اند ولی هنوز هم بتالاترین تعتداد مربتوط بته استترپتوككی استت ،       باكتریهای گرم م
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بنابراین پنی سیلین ها در صورتی كه كشت و آنتی بیوگرام صورت نگرفته باشد، برای درمان عفونتهای پیوژنیتك  

رانی  كه به داروی آنتتی بیتوتیكی و   دندانی استفاده می شوند و داروی آلتر ناتیو انتخابی ) داروی آلترناتیو در بیما

انتخابی  اولیه حساسیت داشته باشند معرفی می گردد و این داروهای ٍٍآلترناتیو خطرات بیشتری از داروی انتخابی 

در كته داروی آلترنتاتیو   یترومایستین و تتراستیكلین   ارنظیراولیه ایجاد می نماینتد و تتأثیری كمتتر از آن دارنتد     

افزایش شتیوع جداستازی باكتریهتای گترم     .(  در پاسخ به اطلاعات حاصله در مورد بحساب میآینددندانپزشكی 

منفی ، مصرف سفالوسپورین متداول بوده و معمول می باشد همیشه بایستی احتیاط فوق العاده ای در تجویز آنتتی  

بیوتیكهایی كه با عوارض جانبی شایع همراهند بعمل آورد ) مثل كلرآمفنیكتل ، استرپتوماستیین ، ستولفونامیدها(    

و بیمارانی كه عمل و كار كبد و  كلیته بته مختاطره افتتاده استت. از آنجتا كته آنتتی         بخصوص در مورد بچه ها 

بیوتیكهایی مثل متی سیلین ، گلوكزا سیلین ، كربنی سیلین  جای مهمی دركنترل عفونتهای خطرنتاكی دارنتد كته    

عفونتهتای لوكتالیزه   ممكن است با درمانهای دیگر قابل معالجه نباشند.  از استفاده غیر ضروری آنها برای درمان 

دهانی باید اجتناب نمود، بخصوص كه نژاد مقاوم این باكتریها تنها قسمتی از فلور  كل دهان است كه از ضایعات 

 دهانی كشت گردیده است.

بهر حال در جایی كه كشت یك عفونت مقاوم دهانی حاوی نژادهای باكتریایی است كه تنها به یكی دو آنتی بیوتیكی 

 فاده می شوند حساس اند، مشاوره با پزشك در بخش عفونی بیمارستان ایده آل خواهد بود.كه بندرت است

 

Biopsy  

بیوپسی یعنی اینكه یك قسمت یا تمامی بافت را برای بررسی میكروسكوپیك بتر متی داریتم بیوپستی یتا نمونته       

تمام توده را برمی     Exisional   باشد در بیوپسی   Incisionalیا        Exisionalبرداری می تواند به صورت    

در واقتع بترای       Exisionalیك قسمت از ضتایعه را بتر میتداریم بیوپستی                Incisionalداریم اما در     

برای ضایعات بزرگ و بدخیم به كتار متی رود.        Incisionalضایعات خوش خیم و كوچك است و بیوپسی     

 موارد زیر رعایت شود: برای برداشتن بیوپسی بایستی

بیمار دهان شویه های حاوی ید را قبل از عمل نباید استفاده نماید زیرا باعث رنگ پذیری ستلولها متی شتود تتا      

بررسی هیستوپاتولوژی را دچار اشكال  نماید. ضمناٌ تزریق بی حسی در داخل خود ضایعه نبایستی انجتام شتود و   
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نكه بیوپسی را برای چه بر می داریم از روش فیكس كردن نمونه اطتلاع  حتما در اطراف ضایعه باشد. بر حسب ای

% استفاده می شود ولی اگر برای ایمنوفلورستنت متی فرستتیم نبایتد در     17داشته باشیم. معمولا محلول فرمالین 

تیم محلول فرمالین فیكس شود.نام، فامیل، تاریخ ، و تشخیص با تشخیصهای بالینی را برای پاتولوژیست متی فرست  

 .روش برداشتن بیوپسی حتما بایستی در برگه بیوپسی قید شود كه از طریق جراحی ، كورتاژ یا ...... بوده است.

ٍٍكنترااندیكاسیون برای بیوپسی نداریم به استثنای ملانوم. چون سلولهای ملانتوم تمایتل دارنتد در اطتراف عتروق      

دارند و می توانند به داختل ختون آزاد شتوند و متاستتاز     باشند و سلولهای بدخیم  ملانوم معمولاٌ چسبندگی كمی 

ایجاد كنند. وقتی لنفاد نوپاتی و متاستازی نداریم باید دستكاری نكنیم و بیوپسی بر نداریم چون بدنبال ایتن كتار   

 ممكن است لنفاد نوپاتی تحریكی  ایجاد شود و جراح را از لحاظ اینكه نود متاستاتیك است یا واكنشی و تحریكی 

در برابر زخم جراحی ، دچار اشكال نماید. منظور از بیوپسی نكردن عدم نیاز به آن نیست چرا كه وقتی بتدخیمی  

 واضحی وجود دارد بایستی هر چه سریعتر بیوپسی و هر چه سریعتر درمان آن انجام شود.

ی سیتمیك لازم است گاهی ممكن است یك مریض ضایعه ای در مخاط دهان نداشته باشد ولی در رابطه با بیمار

بیوپسی تهیه شود مانند ساركوئیدوز آمیلوئیدوز و ستندرم شتوگرن .   در شتوگرن اولیته بیوپستی كته از ناحیته        

% موارد مثبت است یكی از تظاهرات شایع آمیلوئیتدوز بتزرگ ونتدولر شتدن     04وستیبول ، انجام می گردد ، در 

 زبان است.

های گرانولومی در بافتهای مختلف است كه در زیر مخاط دهان هم می ساركوئیدوز همراه با تشكیل یك سری بافت

% از بیماران ساركوئیدوزی مثبت بوده است. تشخیص 34تواند ایجاد شود  بیوپسی از نواحی به ظاهر طبیعی كام در 

 دهد.می نشانشوگرن می تواند با بیوپسی غدد بزاقی منیور در لب یا گونه صورت گیرد كه انفیلتراسیون لنفوسیها را 

 

 

 تهیه اسمیر و سیتولوژی

در رابطه با اسمیر با یك  اسكراپ  روی لب، زبان ، گونه   می كشیم و آن را روی لام پخش می كنیم استمیر در  

ضایعات زخمی و قرمز دهانی می تواند ارزشمند باشد اما در ضایعات سفید و كراتوتیتك مثتل لكوپلاكیتا استمیر     
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ر از كراتین زیر میكروسكوپ نمی بینیم. تهیه اسمیر و سیتولوژی در بدخیمها هیچگاه ارزشی ندارد چون چیزی غی

 نمی تواند جای بیوپسی را بگیرد ولی موارد تجویزی هم دارد.

  وقتی یك جواب سریع می خواهیم 

 .زمانی كه به عللی بیوپسی تجویز نمی شود 

 توانیم بیوپسی تهیه نمائیم . بیمارانیكه ضایعات بدخیم متعدد دارند ولی از همه آنها نمی 

     متاه   6بیمارانیكه ضایعه بدخیم داشته ، جراحی ٍٍنموده و برای كنترل مراجعه می نمایتد كته هتر

 یكبار اسمیر تهیه می كنیم.

 در رابطه با ستیولوژی پنج  جواب امكان داردگزارش گردد :

 Class I    طبیعی ، 

Class II   اما دلایل اما دلایل بدخیمی ندارد نظیر برخی از پروسته هتای    : مقداری آتی پی سلول وجود دارد

 ترمیمی 

 .Class III          تغییرات غیرطبیعی در الگوی هسته با ما هیت بتین ختوش خیمتی و بتدخیمی كته نمتی توانتد :

 مشخصه قطعی برا ی بد خیمی باشد.

 Class IV    پیشنهاد بدخیمی : 

Class V     تشخیص بدخیمی : 

 اب ستیولوژی سه مورد آخر گزارش شد برداشتن بیوپسی الزامی می باشد.هر گاه در جو

 کشت خون :

این آزمایش در دندان پزشكی روتین نیست پس از در آوردن دندان و بتا ایجتاد زختم در هتر ناحیته از بتدن ،       

ایع و بتدون  باكتریمی ایجاد می شود كشت نمونه خونی در این زمان مثبت خواهد بود . البتته ایتن بتاكتریمی شت    

علایم عمومی است و مثبت بودن كشت خون نیز در این حالت گذرا می باشد . اگر كشتت ختون همتواره مثبتت     

 باقی بماند در این حالت بایستی به دو بیماری توجه داشت:
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  وجود آندوكادیت باكتریال 

 ٍ سپتی سمی 

ضعف، تا كیكاردی دارد و در صورت سپتی سمی عفونت كنترل نشده باكتریال خون است كه علایمی نظیر: تب ، 

عدم درمان سبب مرگ می شود. در این وضیعت میكروارگانیسم پاتوژن به میزان زیادی درخون وجود دارد امتا  

 باكتریمی علایم سیستمیك به همراه ندارد.

 علت مثبت بودن كشت خون در این دو وضعیت این است كه كانونی جهت تكثیر میكروارگانیسم در بدن وجتود 

دارد كه بطور مرتب میكربها وارد جریان خون می شود و محل تكثیر در بافت آندوكارد قلب ، عروق خونی و یتا  

مكان تروماتیزه  ،  عفونی شده می باشد.   در بیماری كه پس از در آوردن دندان متوجه شدید كه ناراحتی قلبتی  

 یال مشكوك شوید.داشته است در صورت بروز تب مداوم حتما به آندوكاردیت باكتر

 

 داده می شوند:  Aتستهایی که برای استرپتوکك بتاهمولیتیك  

عوارض خطیری دارد نظیر تب روماتیسمی و گلومر ولونفریت همه نژادهای   Aعفونتهای استرپتوكك بتاهمولتییك 

این میكروارگانیسم سبب تب روماتیسمی می شوند ولی فقط نژادهتای خاصتی در ایجتاد گلومرولونفریتت نقتش      

 M25  M14 M4(    Ag) شایعترین      M12نژادها حاوی آنتی ژنهای خاص می باشند نظیر    دارند . این

بوده است یا نته تستتهای زیتر ضتروری        Aدر تشخیص اینكه علت یك فازنژیت حاد استرپتوكك بتاهمولیتیك 

 است:

 الف( از گلو كشت تهیه نموده و میكروارگانیسم را در آن مشاهده نمائیم.

در     ASO= Antistreptoltsin Oاستفاده می نمتائیم.      ASOی كه عفونت بهبود یافته است از   ب( در صورت

به مفهوم این است كه فترد     ASOرا مثبت تلقی می نمائیم و مثبت بودن    Toddunit 277این تست بیشتر از  

می از علایم مینور متی باشتد و   در تشخیص تب روماتیس   ASOآنزیم استرتپولیزین را داشته است مثبت بودن    

میزان مثبت بودن آن بر حسب فاصله زمانی كه از عفونت می گذرد متفاوت می باشد. مثلا در سه هفته اول پتس  
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% و 07 -05% موارد مثبت است و پس از گذشت دو متاه بته میتزان    ASO    05 _07از انژین استرپتوككی در  

 اهش ومی یابد.% ك27% و یكسال بعد به 35شش ماه بعد به 

 تستهای لازم برای عفونتهای ویرال 

ویروسها به صورت مستقیم و غیر مستقیم در ایجاد ضایعات دهانی نقش دارند، نمونه مستتقیم آن هتر پتس حتاد     

اولیه است كه ضایعات آن در اثر تهاجم خود ویروس به بافت ایجاد می شود نمونه غیتر مستتقیم ابتتلای مختاط     

 تی فرم است.دهان به ارتیسم مال

 ضایعاتی داریم كه  اتیولوژیهای متعددی دارند نظیر فازنژیت و تونسیلیت حاد ، استوماتیت حاد و پاروتیدیت.

استوماتیت حاد به صورت اونسراتیو، وزیكولر و ژنژیویت ظاهر می شود و ایتولوژی آن به پدیده ویرال، آلرژیك و 

لل ویرال و باكتریال ایجاد می گردد. تشتخیص منشتأ ویترال ایتن     باكتریال مربوط می شود و نیز پاروتیدیت به ع

 ضایعات بر اساس معاینات كلینیكی و نیز بررسی تستهای مربوطه انجام می گیرد

 در صورت دارار بودن علایم ذیل عفونت ویرال می باشد:

 فیلیك می باشد(الف( وجود لنفوسیتوز بدون لكوسیتوز مشخص ) عفونتهای باكتریال همراه لكوسیتوز نوترو

 ب( وجود لنفوسیت های آتیپیك.

 ج( حضور راشهای پوستی 

 د( لنفاد نوپاتی منتشره كه متناسب با مكان ضایعه نمی باشد.

 ه( بهم ریختگی حاد دستگاه گوارش 

 م( دردهای عضلانی و مفصلی 

 ل( سندرم كوریزا) آبریزش از بینی و چشمها(

حیحی نرسیدیم می توانیم از تستهای لابراتواری استفاده نمائیم كه از میان این اگر با تكیه بر این علایم به تشخیص ص

  روتین می باشد.   Tzank smearتستها تهیه  
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 تستهای ضایعات ویرال:

الف ( كشت: كشت خیلی از ویروسها امكان پذیر نیست و آن دسته از ویروسهایی كه قابلیت كشت دارند همتراه  

 .هزینه بسیار بالایی است

 ب( تهیه اسمیر: بررسی آن فقط با میكروسكوپ الكترونی امكان پذیر می باشد.

سنجش تیترآنتی بتادی بته     -2آنتی بادی فلورسنت    -1ج( بررسی آنتی بادیهای سرم كه به دو صورت است : 

 روشهای مختلف . روش دوم بطور روتین انجام میشود.

شته باشیم نمونه اول از فاز حاد بیماری ) هفته اول ( و نمونه دوم جهت سنجش تیتر آنتی بادی بایستی دو نمونه دا

برابر تیتر آنتی بادی فتاز   4از فاز نقاهت ) هفته سوم( و جهت نتیجه مثبت بایستی تیترآنتی بادی در دوره نقاهت 

 حاد بیماری باشد.

 ی رود و تشخیص آنی نیست.البته این تست فقط جهت تشخیص ویرال بودن و تا حدودی نوع آنتی بادی به كار م

در ضایعات دهانی جهت تشخیص ویروس به عنوان عامل ضایعه اسمیر از دهان به تنهایی كافی نبوده و ستواب از  

 ركتالی یا نمونه مدفوع و نیز سواب گلو الزامی است.

 تستهای سرولوژیك لازم برای منونوکلئوز عفونی :

 می باشد.   Paul Bunellباشد و همان  این تست كاملا اختصاسی نبوده اما روتین می

ایحتاد متی شتود ستبب        EBVدر این تست از این خاصیت استفاده می شوند كه آنتی بادیهتایی كته بتر علیته      

گوسفند( می شوند. به همین دلیل این آنتی بادیها و آنتی    RBCنژاد غیر انسان  ) معمولا      SRBCآگلوتیناسیون 

از آنجای كه تست پل بونل در بیماریهای سرمی نظیر هپاتییت و لنفوم نیتز مثبتت استت     بادیهای هتروفیل گویند.

 برای تشخیص منونوكلئوز عفونی این تست را اختصاصی تر انجام می دهند.

خوكچه هندی و یا گاو مجاور می كنند كه در مورد   RBCسرم مشكوك را ابتدا با     Differntional TSTبرای 

گوسفند مجاور می كنند  RBCخوكجه هندی نمی شوند و سپس با      RBCآنتی بادیها جذب     منونوكلئوز عفونی

خوكجه هنتدی     RBCكه این آگلوتناسیون كاملا اختصاصی خواهد بود) آنتی بادیهای بیماریهای سرمی جذب    

 می شوند.
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MONO  TEST 

و توكسوپلاسموز متی باشتد: زیترا ایتن         EBVاین تست جهت تشخیص افتراقی عفونتهای ستیومگالو ویروس ،   

 بیماریها علایم بالینی مشابه دارند.

اسب ، كه در معرفی فرمالین قرار گرفته است مجاور می كنند متوارد       RBCبه این منظور سرم مشكوك را با  

 مثبت كاذب آن در هپاتیت ، لنفوم و بیماری سرم می باشد.

راقی منونوكلئوز عفونی ، عفونت سیتومگالو ویتروس و توكسوپلاستموز بته    تست پل بانل بخصوص در تشخیص افت

علاوه بر منونوكلئوز عفونی  EBVكار می رود. از علایم مشترك این سه بیماری ، تب، ضعف،     گردنی می باشد. 

 عبارتند از:علایم بالینی منونوكلئوز عفونی  در ایجاد لنفوم بوركیت ، لنفواپی تلیومای نازوفازنكس نقش دارد.

تب، لرز، لنفاد نوپاتی ، راشهای پوستی ، طحال بزرگ همراه ضایعات پشتی پورپورا در كام و زخمهای شبیه آفتت  

 در دهان .

 هپاتیت ویروسی 

در بیمار مبتلا به هپاتیت كار كبد مختل است و سنتز فاكتورهای انعقادی دچار اشكال می باشد بنابراین مشكلات 

با كارهای دندانپزشكی مطرح می شود، بعلاوه هپاتیت علل مختلفتی دارد و یكتی از علتل آن    خونریزی در رابطه 

ویروسها هستند ) هپاتیت ویرال( كه بر حسب نوع ویروس می تواند عوارض و سكلهایی را در كبد بجا بگتذارد و  

 ) هپاتوم(منجر به ایجاد هپاتیت مزمن  گردد كه خود ممكن است زمینه ساز ایجاد كانسر كبد باشد

 می تواند باعث هپاتیت گردد. HSV،   و حتی       A     ،B   ،NANB     ،EBV  ،     ،CMVویروسهای    

    Bبیماری كه  با تب ، بی اشتهایی ، زردی ، و درد شكمی مراجعه می نماید بخصتوص بایستتی از لحتاظ هپاتیتت     

    Bد باید بررسی كنیم آیا به علتت هپاتیتت ویروستی      بررسی شود یا بیماری كه با سابقه زردی مراجعه می نمای

 بوده است یا نه ؟

) در رابطه با ترانسفو زیونهتای مكترر     NANBمحدود نمی شود و هپاتیت      Bعوارض  هپاتیت ویروسی فقط به 

هم نامیده می شود ممكن است منجر به هپاتیت متزمن گتردد كته تستتهای سترولوژیك        Cخونی ( كه هپاتیت  

 روتین برای آن در دسترس نداریم .
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وجود دارد كه اگر توسط این تستها دو نوع هپاتیتت نتامبرده رد شتد احتمتالا         Bو     Aولی تستهایی برای نوع  

 می باشد.  Cعلت هپاتیت نوع   

 دارو حاوی پوشش پروتئینی می باشد كه پوشش پروتئینی ختارجی تتر محتتوی      B        ،DNAویروس هپاتیت  

      HBe Agمی باشد و آنكه داخل تر است و هسته ویروس را تشتكیل میدهتد محتتوی       HBsAgآنتی ژن سطحی 

( كه ممكن استت در سترم افتراد مشتاهده      Dane Partideاست و ذرات در جداری ویروس كامل می باشند)  

بدی ) كه قبل از بروز ایكتر بالا می قبل از ظهور علائم ایكتر و حتی قبل از بالارفتن آنزیمهای ك  HBs Agشوند.   

مثبت باشد بایستی فرد را عفونی تلقی كنیم . ولی می تواند  متغیتر      HBs Agروند( می تواند مثبت باشد. وقتی  

 باشد و شدت و ضعف داشته باشد.

     HBe Agمثبت یا نته ؟ كته اگتر        Anti- HBeو   HBs Agمثبت باشد باید مشخص شود كه    HBs Agوقتی  

 مثبت باشد فازتكثیر ویروسی را نشان می دهد و عفونی بودن فرد فوق العاده بالا است. 

مثبت باشد پروگنوز خوبی را نشان می دهد یعنی عفونی بودن فرد كمتر شتده  نشتانه منفتی       Anti- HBeاگر    

محسوب می شتود و آنتتی بتادی     خواهد بود. آنچه كه به عنوان معیار برای ایمنی فرد   HBs Agشدن تدریجی   

منفتی    HBs Agاست. حتی اگر در بیمتاری        Anti- HBeكه می تواند ذرات ویروس را از بدن پاك نماید     

 تشكیل گردد.   Anti- HBeگردد باید هر ماه تست شود تا زمانی كه      

ارد كه بطتور معمتول پتس از چنتد     در سرم وجود د   HBs Agماه پس از روبروشدن با ویروس ،   2-3به فاصله 

سال می تواند مثبت بوده  25ماه و حتی در برخی افراد برای چند سال و گاهی تا  1-2هفته منفی می شود گاهی 

 را در رابطه با هپاتیت فرض ایجاد كند.   Carrierو حالت     

قبل از بالارفتن آنزیمهای كبتدی  پلی مراز نیز حتی  DNAو      HBs Agمی باشد   HBs Agاولین نشانه هپاتیت   

ایجتاد         Anti - HBcماه طول می كشد تتا     6-0می تواند مثبت باشد.حدود   HBs Agو بروز زردی میزان   

یتك   روش انتدازه     Bاستت یتا        Aگردد اگر بخواهیم فردی با سابقه هپاتییت را بررسی كنیم كه آیا از نتوع  

متی توانتد        HBs Agبا توجه به شكل می فهمیم كه در یك مرحله از بیمتاری   است .      Anti - HBcگیری   

     Anti - HBcمرحله تنها مثبتت بتودن     هنوز از ایجاد نگردیده باشد و در این    Anti - HBcمنفی شده باشد و   
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استت.        IgG  بوده یتا     IgMاز نوع    Anti - HBcمی تواند به تشخیص كمك نماید و اگر مشخص شود كه  

را     HBs Ag ,     Anti - HBcروشن می شود كه عفونت حاد است یا مزمن بهتر استت بته عنتوان تستت اول       

 درخواست كنیم كه ببینیم هپاتیت ویروسی را داشت یا نه ؟ 

استت      HBs Ag    , Anti - HBs     Anti - HBcفردی كه با هپاتیت حاد مراجعه می كند تستهای درخواستی  

حتما درخواست گتردد آنچته باعتث                      Anti - HBcو        HBs Agمثبت شود         HBs Agاگر      

است و هر ماه باید تست شود مسلئه ایجاد این آنتی بادی در واكسن بر علیه     Anti - HBcایمنی فرد می شود   

همان پارتیكتل ویروستی  تلختیص شتده استت . واكسیناستیون          Bمهم است. واكسن هپاتیت       Bهپاتیت     

اكتیتو استت     Bنمی شود. ایمنی ناشی از هپاتیت      HBs Agویروسی  هرگز منجر به مثبت شدن      Bهپاتیت   

 در بدن ایجاد می شود. Anti- HBsچون   آنتی ژن  را تزریق می نمائیم و آنتی بادی را بدن می سازد یعنی  

 

 اس سرم:پروتئین ه

پروتئین های خون شامل آلبومین ، گلبولین ها و فیبرینوژن می باشند وقتی پروتئینهای سرم را بررستی متی كنتیم    

فیبرینوژن به علت مصرف در پروسه انعقاد قابل اندازه گیری نیست و تنها می توان آلبومین و گلبولینها را انتدازه  

اندازه گیری گلوبولین و آلبومین سرم یتا بته صتورت انتدازه     گرفت بررسی پروتئینهای خون می تواند به صورت 

و یا الكترو فورز پروتئینها باشد از آنجایی كه آلبومین در كبد ساخته می شود و گلبولین  latoT niatorpگیری 

 ها توسط پلاسما سل ها ایجاد می شوند لذا اندازه گیری آنها می تواند بیان كننده نحوه فانكشن كبتد یتا پلاستما   

 غیر طبیعی  می باشد.  5/4است و بالاتر از  6-5/4سرم معادل   latoT niatorpسل ها باشد. 

 پروتئین در خون فانكشنهای زیر را به عهده دارد: 

 الف( حفظ فشار انكوتیك 

 ، كلسیم  B 12ب( حمل مواد نظیر آهن ، ویتامین

 ئین می باشند.ج( آنتی كرها، آنزیمها و فاكتورهای انعقادی و هورمونها پروت

 د( آلبومین در تغذیه سلول نقش دارد
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 الكتروفورز پروتئینها:

بدین منظور مقداری از سرم را در سر جریان الكتریكی با ولتاژ كم قرار می دهند و در یتك طترف ایتن محلتول     

یتك طترف   محیط ژلاتینی یا كاغذ مخصوص را داریم كه این پروتئینها بر اساس شارژ مثبت یتا منفتی ختود بته     

حركت میكنند و بر حسب جرم مولكول در ژل متمركز می شوند كه بعد این حالت را به صورت نوار بدست متی  

 آورند. الكتروفورز پروتئینهای سرم در دندانپزشكی در موارد زیر تجویز دارد:

 لتیپمیلوم مال -3آمیلوئیدوز                        -1

  ltcnryoT loyroT aogioTuro -4    لوپوس اریتماتو               -2

 از الكتروفورز پروتئینها منحنی زیر بدست می آید.

 می باشند.آلفا یك ، آلفا دو و بتا  گلوبولین ها در منحنی الكتروفورز شامل اجزای

همان آنزیم آنتی  ترپسین است و كمبود آن ایجاد آمنزیم جوانی می نماید كته ایتن كمبتود معمتولا      یك آلفا    

لیپوپروتئینها است ترانسفرین هم یك بتا گلوبولین است اما میزان آن در سرم   بتا بتا  شامل ناحیه ژنتیكی است.  

 الكتروفورز نقشی ندارد. بتابه حدی نیست كه قابل اندازه گیری باشد و در منحنی 

  بتتا و   آلفتادو ارند بلكه نقش ند ، گاما همه ایمونوگلوبولین ها در ناحیه .  شامل گلوبولینها می باشد  گاما ناحیه   

ت تأثیر ایمونوگلوبولین ها می باشند افزایش گاما گلوبولینها را تحت عنوان گاماپاتی می نامند كه می تواند حهم ت

 منوكلونال و یا پلی كلونال باشد.

اپتاتی  بالا است و پرولیفراسیون نئوپلازیك پلاسما سلها ایجاد ایتن نتوع گام    guنوكلونال گاماپاتی  فقط  نوع مدر 

ها بالا هستتند و از نمونته هتای آن    guمی نماید كه در میلوم مالتپل داریم در نوع پلی كلونال گاماپاتی همه انواع  

 و منحنی پلی كلونال قاعده ای پهن دارد.      proinلوپوس و عفونتها می باشند. منحنی منوكلونال حالت   

 

% پروتئینهای خون را تشكیل می دهد. كاهش بارز آلبومین را در سندرم نفروتیك داریم همچنین در 57آلبومین  

در رابطه بب كاهش دفع می گردد. افزایش می یابد. زیرا درشتی ملكولهای آن س  آلفادوسندرم نفروتیك میزان  
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كبد می باشد( و نیتز افتزایش پلتی      آلبومین ،محل ساخته شدن  در واقع داریم )   آلبومین راكاهش   ،با سیروز 

 ) كه منحنی آن  بصورت كاهش یافتته را آگاما گلوبولبنیمی   ایمنوگلوبولینهاكلونال آنتی بادیها را داریم. نداشتن  

 .است B توسط سلولهای لنفوسیت  هاوگلوبولینتولید ایمن اشكال در خاطر  بهمی نامند كه ویا صف میباشد ( 

 

 اندازه گیری کلسترول و چربیهای خون:

واستكلروز ، فشتارخون و بیماریهتای    تربا بیماریهای قلبی عروقتی ، آ  اهمیت اندازه گیری چربیهای خون در رابطه

ستاعت ناشتتا    14- 12 یبایستت بیمتار  ،  میزان چربی خون  ای اندازه گیری . برایسكمیك  قلبی مطرح می باشد 

رید    ستی و میتزان تتری گلی      107 -377و متغیتر بتین     dlgu257/ میزان طبیعی كلسترول است گفتنی  باشد.

/dlgu 277-105      نیاز  دیسیربرای تری گلی    105برای كلسترول و بالای     377می باشد و مقادیر بالای ،

 غ دارد.چربیهای حیوانی و تخم مر ناص و نخوردخبه رژیم غذایی 

برای اندازه گیتری چربیهتا   پوپروتئین درخون حل شوند بنابراین یچون چربیها در آب حل نمی شوند باید توسط ل

ها است و فقط رنگ آمیزی نیالكتروفورز پروتئ از الكتروفورز لیپوپروتئینها استفاده نمود كه روش آن نظیر می توان

مشاهده می شود كته بته     آلفا ، بتا و پره بتا شود سه ناحیه   متفاوتی دارد و منحنی كه در حالت ناشتا گرفته می

 می باشند.   LDH  . HDH . HDHVترتیب مطابق با  

روش دیگر استفاده از سانتریفوژ چربیها است كه بر اساس وزن ملكولی ، زمان و سرعت سانتریفوژ چربیهتا جتدا   

  _می شوند عبارتند از: 

 VHDL  - ( Very High Density Lipoprotein ) 

 HDL  - ( High Density Lipoprotein ) 

 LDL  -  ( Low Density Lipoprotein ) 

 VLDL – (  Very Low Density Lipoprotein )  

 

HDH          حمتل متی كنتد( و         وبافتهتا ،  مشخصه میزان كلسترول )پروتئینتی كته بیشتتر كلستترول را بته ستلولها

برداشت كلسترول از بافتها و     LDHكند.   مشخصه پروتئینی است كه بیشتر از همه تری گلیسرید را حمل می
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را به عهده دارد و بنابراین مهم است كه تشخیص داده باشید كه بالا بودن كلسترول مربتوط بته افتزایش         سلولها 

HDH    كه خطر بیماری شریان كرونری را افزایش میدهد( است یا افزایش(HD H      كته خطتر بیمتاری عتروق(

 .  )كرونری را كاهش میدهد

 

 اندازه گیری بیلی روبین 

گلبولهای قرمز پس از تجزیه به هم و گلوبین تبدیل می شوند گلوبین به  اسیدآمینه و هم به آهن و بیلتی روبتین   

تجزیه می شود كه این حالت بخصوص در سیستم رتیكولوآندوتلیال )طحال و كبد( بوقوع می پیوندد. سپس بیلتی  

ون باند و به كبد حمل می شود بیلی روبین باند به پروتئین قادر بته عبتور از   روبین وارد خون شده و با آلبومین خ

كلیه نمی باشد. در كبد وارد سلول كبدی می شود كه این ورود و خروج توسط پروتئینهای بخصوصی انجتام متی   

نژوگه پذیرد. بعد در سلول كبدی توسط آنزیمی با اسید گلوكورنیك تركیب می شود و به صورت بیلی روبین كو

در می آید.  بیلی روبین كونژوگه از كبد وارد مجاری صفراوی می شود و از طریق مجاری صفراوی وارد روده می 

گردد. در روده تحت تأثیر باكتریها به استركوبیلین و اوروبیلینوژن تبدیل می شود و مقداری از طریق مدفوع دفع 

ود و از طریق ادرار دفع می شود. بیلی روبینی كته وارد  شده، مقداری نیز از طریق مخاط جذب و وارد خون می ش

خون شده و كونژوگه است از طریق ادرار قابل دفع می باشد. هر عاملی كه این مسیر را دچار اشكال نمایتد متی   

 تواند به زردی منجر شود. بنابراین همیشه زردی دال بر اختلال كبدی نیست و می تواند به علل زیر باشد :

بته میتزان زیتاد لیتز متی شتود و كبتد قتدرت            CBR: نظیر آنمیهای همولیتیك كه   Pre Hepatic( علل    1

كونژوگه كردن تمام بیلی روبین را ندارد و وارد جریان خون می شود و به صورت غیركونژوگه و باند با آلبتومین  

 در می آید.      

سلولی كبتد را درگیتر متی نماینتد، میشتود نظیتر       :   شامل تمام بیماریهایی كه بافت Intra Hepatic( علل    2

 trTboitبیماریهای ارثی كه فرد آنژیم مربتوط بته كونژوگته كتردن را نتدارد )گلیكلتر نجتار( و یتا                       

)ژیلبرت( كه فرد بطور فامیلیال پروتئین ورود بیلی روبین به كبد را ندارد و یا ممكن است سلول كبدی بته علتت   

 ود و اختلال عمل كبدی ایجاد شود نظیر هپاتیت.نكروز از بین ر
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: نظیر وجود سنگهای صفراوی كه مانع ورود بیلی روبین از مجاری صتفراوی بته روده     Post hepatic( علل   3

 می شوند در این حالت بیلی روبین كونژوگه بالا می رود.

و میزان بیلتی            gu 1-1/7كونژوگه  ، میزان بیلی روبین غیر  gu 3/7میزان بیلی روبین كونژوگه نرمال   

 می باشد.    gu 2/1- 1/7روبین كل سرم 

 بالاتر رود علایم زردی ظاهر می شود.  gu 2اگر میزان كلی بیلی روبین از  

 

 بررسی فانكشن کلیه 

 جهت بررسی فانكشن كلیه از تستهای زیر استفاده می شود.

1Blood Urea Nitrogen (BUN)- 

 ش كامل ادرار آزمای  -2

 كراتینین سرم . -3

Blood Urea Nitrogen 

  BUa          حاصل متابولیسم پروتئینها است این تست معادل انتدازه گیتری اوره متی باشتد و فقتط از نظتر میتزان

است در رابطه با اشكالات كلیوی كه دفع ادراری مختل می شود  BUN   gu 25-5متفاوت است.  میزان طبیعی 

باشتد یعنتی        Pre Renalمی تواند مربوط بته اشتكالات     BUaرم بالا می رود. البته بالا رفتن میزان آن در س

، حاصتل جتذب و هضتم ختون     tgبدون اشكال در كلیه میزان خون بالا می باشد كه در رابطه با خونریزی      از

بالا می رود، مقادیر     BUa  اوره می باشد و نیز بدنبال در آوردن دندان و بلع خون ناشی از خارج كردن دندان

می تواند از نظر كلینیكی بدون علامت باشد ولی مقادیر بتالاتر از آن بتا علایتم اورمیتك         BUaاز   57mgتا، 

اصطلاح از وتمی را به كار متی برنتد كته ممكتن استت بتا علایتم        BUaهمراه است. برای افزایش مقادیر كم   

متی   BUaطور نرمال در خانمهای حامله كم می باشتد. بترای بررستی     به  BUaاورمیك همراه باشد یا نباشد  

تحت تأثیر رژیم غذایی قرار BUaتوان از نوارهایی كه برای بررسی قند در ادرار استفاده میكنند ، استفاده نمود. 
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ارسایی می گیرد و پس از خوردن گوشت نیز میزان بالا میرود. و نیز در خونریزیهای مزمن از دستگاه گوارش  و ن

 ( .  lioiopoTرا داریم ) علت    BUaقلبی افزایش 

 آزمایش کامل ادرار

برای این منظور نمونه ادرار بایستی اولین ادرار باشد و در كمتر از یكساعت بایستی مورد بررسی قرار گیرد رنگ 

درار مسئله چرك را ادرار همیشه مورد بررسی است كه بطور نرمال مایل به زردی و شفاف می باشد. كدر بودن ا

 مطرح می كند تیره شدن آن می تواند به علت هماتوری باشد.

lL       ادرار كمی اسیدی است و برای بررسی عمل كلیه مفید نیست و در رابطه بتا اختتلالات استید و بتاز اهمیتت

 ادرار می تواند به علل زیر باشد:  lLدارد. تغییرات   

            تغییرات بالانس اسید و باز 

 .اختلالات توبولهای كلیوی كه در اسیدی نمودن ادرار نقش دارند 

        تغییرات پلاسما و سرم 

      .عفونتهای كه در آن میكروارگانیسم اوره را تجزیه می نماید 

 رژیم غذایی نظیر گوشت زیادكه ادرار را اسیدی می نماید و مصرب سبزی فراوان كه ادرار را قلیایی می نماید. 

Specific Gravity   می باشتد و بیتان كننتده قتدرت      771/1 -735/1:   وزن مخصوص ادرار در حالت نرمال

غلیظ و رقیق كردن ادرار در رابطه با فانكشن توبولها می باشد. تغییرات وزن مخصوص به علت اختلال در جتذب  

اشد همچنین در صورت وجود آب توسط توبولها و یا بدون اختلال در توبولها در مواردی چون دیابت شیرین می ب

پروتئین و یا قند در ادرار میزان ان بالا می رود.  در پلی اوری حاصل از تومورهای هیپوفیز خلفی ، ازدیتاد ترشتح      

lDL  كاهش می یابد.وقتی وزن مخصوص ادرار طبیعتی باشتد بیماریهتای شتدید      ر ،رامیزان وزن مخصوص اد

 مزمن و منتشر كلیه رد می شود.

وتئین در ادرار همیشه بررسی می شود. درحالت طبیعی پروتئینها از گلومرولها فیلتتره نمتی شتود . البتته     وجود پر

گلوبولینها به میزان كمی فیلتره می شوند و باز جذب توبولی دارند ولی آلبومین كه ملكول درشتی دارد بته هتیچ   
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 - gu 147و وقتی میتزان سترمی آن بتیش از     وجه فیلتره نمی شود. ) بطور نرمال قند نیز در ادرار وجود ندارد 

متی باشتد.     gu 57ستاعته كمتتر از    24برسد در ادرار ظاهر می شود( مقادیر طبیعی پتروتئین در ادرار    167

همیشه دال بر بیماری استت. و اشتكالات گلومرولهتا را مطترح متی كنتد. پروتئینتوری           gu 57مقادیر بیش از 

نی شدید ) ورزش زیاد( و پس از ایستتادنهای طتولانی متدت ) ارتوستتاتیك (     فیزیولوژیك را در تحریكات عضلا

داریم. در رابطه با بررسی میكروسكوپ ادرار بررسی سدیمانتاسیون ادرار مهم است. به این ترتیتب كته ادرار را   

طبیعتی   سانتریفوژ نموده و رسوب ریزش را در زیر میكروسكوپ بررسی می نمائیم كه از نظر دیدن سلولهای غیر

عدد باشتد ،   5و گلبولهای سفید مهم می باشد. در بررسی كست آن  باید همیشه تعداد گلبولهای سفدی كمتر از 

اعداد در ادرار طبیعی است و  1-2عدد نشان دهنده عفونت است تعداد گلبولهای قرمز به میزان  5تعداد پیش از 

سلولهای اپی تلیالی را گاهی از نظر بدخیمی هم بررسی عدد سلول اپی تلیالی هم طبیعی می باشد ولی  1-2تعداد 

 می كنند كه اگر خصوصیات سلولی بدخیمی را داشته باشند دال بر بدخیمی دستگاه ادراری خواهد بود.

پروتئینی است كه در داخل توبولهتا منعقتد شتده     Roatبجز سلولها بررسی تست نیز در ادرار صورت می گیرد.  

ست پروتئینوی را به همراه دارد. نام كست بر اساس نوع ستلولهایی چربتی ایجتاد متی     است. پس همیشه وجود ك

ین استت كته در   لبتو ندارد و تركیبی از موكوس و گلو شود كستهای هیالن كه از نظر بالینی مقادیر كم آن اهمیت

عفتونی نظیتر    مسئله عفونتها را مطرح می كند. البته به علتل غیتر    لكوسیت ،توبولها منعقد شده است. كستهای    

 نیز سبب ایجاد كست گلبول سفید می شود.  ، اریتماتوزیس لوپوسپروتئینوری در 

با منشاء كلیوی دیده می شوند نظیر گلومر ولو نفریت . مقادیر زیاد  خونریزیهای كستهای گلبول قرمز در رابطه با 

كست در ادرار همیشه كستهای اپی تلیالی را در نكروزهای سلولهای اپی تلیالی توبولها داریم . بطور كلی گزارش 

 اختلال كلیوی را مطرح می كند.

 

 بررسی کرآتینین سرم 

جهت بررسی فانكشن كلیه می توان از بررسی موادی كه در توبولها باز جذب دارند و نیز مواردی كه در كلیه باز 

ی شود چتون  نین استفاده میتآانس كررگلومرولر از كلیرسی وجود اختلال جذب نمی شوند استفاده نمود جهت بر
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عبارت است از مقدار خونی كه در یك دقیقته   كلیرانسباز جذب توبولی آن كم است. در واقع بر حسب تعریف 

 از ماده ای پاك می شود.

ولین می باشد. در رابطه با اختلالات توبولر ماده ای استفاده می ینماده ای كه جذب توبولر ندارد ا غیر از كرآتینین

% آن در 07متی باشتد كته     gTnranropoT lrotoTrpoاشد یكی از این مواد شود كه با جذب توبولی داشته ب

% توسط مجرای صفراوی كبد دفتع متی   17فیلتر اسیون گلومری و شركت می كند و باز جذب توبولی می شود و 

شود. بررسی كلیدانس این ماده نماینده اشكالات توبولر كراتینین حاصل متابولیسم كراتین فسفاتی است كته در  

 لات وجود دارد و منبع انرژی آن است. دفع آن از طریق كلیه صورت می گیرد.عض

آن    gu 5/1است در خانمهای حامله میزان آن كاهش دارد. مقتدار بتالاتر از   gu 5/1 _ 0/7میزان طبیعی آن

نی تحت تأثیر رژیم غذایی قرار نمی گیرد در رابطه بتا بافتت عضتلا      BUaمعنی دار است. میزان آن بر خلاف  

 نین متغیر است و در آكرومگالی میزان آن بالاتر است . یتآبدن میزان كر

 

 :زه گیری آنزیمهای سرماندا

سلولها حاوی آنزیمهایی هستند كه در برخی سلولها بیشتر و در برخی كمتر می باشد. در حالتی كه سلولها نكروز 

شوند آزاد شدن برخی آنزیمها را در خون داریم و چون در برخی سلولها میزان آن زیاد است می توان بته محتل   

ی جریان خون هیپوكسی افزایش آنزیم مربوط به تمتام ستلولها را داریتم    ضایعه پی برد. در رابطه با شوك نارسای

 آنزیمهایی كه در بررسی روتین بیوشیمی خون بررسی می شوند عبارتند از:

 SGOT  ( Serum Glotamic Oxaloacetic acid Transaminase ) 

 ptll   ( Serum Glotamic Pyrovic acid Transaminase )  

 

در سلولهای عضلات استكلتی ، قلتب، كبتد ،     ptllو    ptGlدو جزء ترانس آمینازهای سرم می باشند.  این

و عضلات اسكتال خیلی  بخصوص در قلب   ptGlیافت می شوند میزان     CBRكلیه و به مقادیر كمتری در 

یم میتزان ایتن دو آنتزیم    بییشتر است پس در آسیبهای سلولی كه در قلب ، عضلات اسكتال و یا كبد داشته باشت 
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در انفاركتوس قلبی می باشد البته در آنژین صدری كه  نكتروز     ptGlخیلی بالا می رود.از موارد اندازه گیری 

در كبد میزان بالایی دارند و در رابطه با   ptllو      ptGlسلولی وجود ندارد میزان این آنزیم بالا نمی رود 

خیلتی   ptGlفوق العاده نتادر استت و      ptllی افزایش ب. در ضابعات قلضایعات كبدی هر دو بالا می روند

برابر میزان طبیعی نیز می رسد. در سیروز  17هپاتیت میزان این آنزیمها فوق العاده بالارفته و تا  در بالا می رود. 

ست. این آنزیمها كبدی  میزان بالا رفتن آنها كم می باشد زیرا نكروز سلولی توسط بافت فیبروزه جایگزین شده ا

 یتحت شرایط كارهای آزمایشگاهی مقادیر نرمال متفاوتی دارند و همیشه بایستی برای تفسیر آنها از مقادیر طبیع

 گزارش شده توسط آزمایشگاه كمك گرفت.

 

HDL 

HDL   .در كبد ، قلب، كلیه ، عضلات اسكتال گلبولهای قرمز خون  به میزان زیاد یافت می شودHDL  پنج ایزو

سترم در    HDLنزیم دارد    اندازه گیری ایزو آنزیمهای آن در تشخیص بیماریها مفید تر می باشتد. بیشتترین   آ

در عضله قلب بیشتر استت و    1LDHنیز بیشتر است. نوع    1DLLمی باشد و مقدار آن از  2LDHحالت طبیعی 

 < 1LDH است زیرا بطور نرمتال  است .  كه عكس حالت طبیعی     2LDH>1LDHدر انفاركتوس قلبی   میزان  

2LDH    .5میشودLDH            در كبد و عضلات اسكتال وجود دارد كه در رابطه با ضتایعات كبتدی بتالا متی رود

3LDH     در سلولهای زیادی وجود دارد و در رابطه با تیروئید ، آدرنال ، لنف نودها و لكوسیت دیده متی شتود . و

  5LDHبطه با لوسمی و لنفوم دیده می شود. در آنمیهای همولیتیك نیز افتزایش   در را  3LDHبالارفتن زیاد نوع   

 وجود دارد.    1LDHداریم در كلیه نیز مقدار فراوانی  

 

  (RlC )Cratin Phosphokinase 

(RlC)   به صورت بارز در قلب و عضلات اسكتال وجود دارد. پس در بیماریهای عضلانی وانفاركتوس قلبی  بتالا

 د . اهمیت این آنزیمها از این جهت است كه از لحاظ نیمه عمر و ایجادشان در عضله قلبی تفاوت دارند.می رو
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ساعت میتزان   4 -12بالا می رود و قابل اندازه گیری می شود  پس از    ( RlC)ساعت میزان سرمی   4پس از 

ptGl   بالا میرود و میزانHDL  دازه گیری است. یكی دو روز پس از آسیب در خون قابل ان(RlC )   بیش

تتا دو    HDLتا یكهفته میزان سرمی اش قابل اندازه گیری است . ولی      ptGlماند.  از چهار روز باقی نمی 

بررسی است. این است كه اگر فردی سابقه درد قفسه سینه را ذكر كند كته متدتی از آن   سه هفته در سرم قابل 

اشد و بقیه منفی .در دردهای قفسه سینه كه مشابه هپیوكسی قلبتی مطترح   می تواند مثبت ب HDLگذشته است  

 ازه گیری این آنزیمها اهمیت دارداست اند

 آمیلاز ولپیاز 

این دو آنزیم در پانكراس و پاروتید وجود دارند در  اوریون یا مامپز  میزان آمیلاز بالا می رود ولی نه بته انتدازه   

میلاز از طریق مجترای  آدو آنزیم با هم در ضایعات پانكراس دیده می شود . ترشحات پانكراتیت.  بالا رفتن این 

صفراوی وارد روده می شود در رابطه با اختلالاتی كه منجر به انسداد مجرای صفراوی می شوند بتالارفتن آنتزیم   

میتزان ایتن    ر مجترای  اودی  متی شتود   تگنمصرف مرفین چون باعث اسپاسم اسف پانكراس را داریم در رابطه با

 آنزیمها بالا می باشد.

 آنزیم پنج نوکلئوتیداز:

صفراوی ترشح می شود. اندازه گیتری آن زمتانی مهتم استت كته میتزان آلكتالن         _این آنزیم از سیستم كبدی 

فسفاتاز بالا است و می خواهیم منشاء كبدی یا استخوانی بودن آن را شناسایی كنیم كه  در ضایعات كبدی میزان 

 كلئوتیداز نیز بالاست. پنج نو

 اسید فسفاتاز:

وجتود دارد. در بیماریهتای پروستتات بخصتوص كارستینوم         CBRبه مقدار فوق العاده زیتاد در پروستتات و     

ستینوم متاستتاتیك پستتان    رپروستات و نیز در رابطه با متاستازهای پروستات منجمله بته فتك و همینطتور در كا   

 میزان آن افزایش می یابد.

 

 موفق باشید -لام والس
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