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2سید ابوذر جزایري-1زینب کربلایی پازکی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی تهران/ ، بیمارستان سیناشناسیانگلکارشناس ارشد - 1
خدمات بهداشتی و درمانی تهراندانشگاه علوم پزشکی و / کارشناس آزمایشگاه، بیمارستان سینا-2

نظیـر  هاییفعالیتقرار دارند، هامهرهدر دو سمت ستون کهاین دو ارگان لوبیا شکل. روندمیاز اعضاي حیاتی بدن به شمار هاکلیه
ر نارسایی شـود و  اگر این عضو بدن دچا. عهده دارندو املاح بدن را برهاالکترولیتو آب اضافی و تنظیم زائدتصفیه خون، دفع مواد 

پیونـد کلیـه   ،براي بیماران با نارسایی مـزمن کلیـه  . شودمیدر حقیقت حیات فرد بیمار با خطر جدي مواجه ،فتدابیراز کاتدریجبه
)Renal Transplantion(پیونـد کلیـه   .)1-7(را به سـطح مطلـوبی ارتقـا دهـد    هاآنزندگی تواندمیعلاوه بر قطع همودیالیز 

خویشاوند یـا  )Living Donor(زندهاز دهنده تواندمیپیوند این.عبارت است از کارگذاري کلیه انسان از شخصی به شخص دیگر
.)8(صورت بگیرد)Brain Death(و یا مرگ مغزي ) Non Heart Beating(و یا از جسد انسان غیر خویشاوند

افزایش یافته اسـت و ایـن امـر مرهـون     گیريچشمطوربهدانش بشر در ارتباط با انجام یک پیوند کلیه موفق ،طی نیم قرن گذشته
. باشدمیمهم سیستم ایمنی در پذیرش و یا سرکوب یک پیوند مشخص شدن نقش 

ک پاسخ ایمنی در بدن فـرد  عدم تطابق ژنتیکی بین دهنده و گیرنده پیوند است که این عدم تطابق منجر به ی،علت اصلی رد پیوند
انواع رد پیوند و هابنديطبقهدر اکثر . به پیوند آسیب برساندتواندمیاین پاسخ مهار یا کنترل نشود کهدرصورتیو گرددمیگیرنده 

:)9-10-11(باشدمیعلل آن به شرح ذیل 

1 -RejectionHyper Acute :چند دقیقه تا چند ساعت پس از پیوند

2-RejectionAccelerated:)چند روز پس از پیوند) با شتاب

3 -RejectionAcute:)چند روز تا چند هفته پس از پیوند) حاد

4 -RejectionChronic:)تا چند سال پس از پیوندماهچند) مزمن

هـر دو پاسـخ   –شـود مـی که فقط سیستم ایمنی همورال سبب رد پیوند –Hyper Acuteدر تمام انواع رد پیوند بجز رد پیوند 

.)9(دخیل هستند ایمنی همورال و سلولار در پروسه رد پیوند

لکوسـیت انسـانی   هايژنآنتیو ABOگروه خونی هايژنآنتیلیه بسیار حائز اهمیت هستند شاملکه در رد پیوند کهاییژنآنتی

)HLA(هـاي ژنآنتـی ، بررسی فرد گیرنده و دهنده از نظر کندمیعواملی که از بروز رد پیوند جلوگیري ترینمهمیکی از . باشندمی

.فوق الذکر است



خـونی باعـث   هايگروههايباديآنتیعلیهطبیعی و اختصاصی موجود )IgM(حضور ایمونوگلوبولین پنتامر دانیدمیکه طورهمان

شـده بقـا   قلـب و کلیـه پیوند  ABOونی در صورت ناسازگاري گروه خزیرا،شودمیدر پیوند قلب و کلیه خصوصاًرد پیوند فوق حاد 

تواننمی، استد پیوند فوق حاد بسیار حائز اهمیت براي جلوگیري از رABOگروه خونی هايژنآنتیاگرچه تطابق . نخواهند یافت

HLAهـاي  پیوند کلیه هـر چـه تعـداد آلـل    در.را در یک پیوند موفق نادیده گرفت) HLA(لکوسیت انسانی هايژنآنتینقش مهم 

تشابه آللی بین گیرنده و دهنده درصـد  ایناگرتا جایی که اي عضو پیوندي بیشتر است،مشابه بین دهنده و گیرنده بیشتر باشد، بق

.)12(گر ایمنی در بقاي پیوند داشته باشدسبت به استفاده از داروهاي سرکوبنتريمطلوباثر تواندمیبالایی داشته باشد 

دهنـده بـا دیگـر    HLAهـاي مولکـول شده برضـد  ساختهپیشزاهايباديآنتیاز نظر وجود بایدبیماران در انتظار پیوند آلوگرافت 
بـادي آنتـی در آزمـایش  ؛شـود میانجام هاباديآنتیآزمایش براي ردیابی این نوع نوعدو. سطحی سلول آزمایش شوندهايژنآنتی

Panel(پانلدهندهواکنش Reactivity Ab( شـده  سـاخته پـیش ازهـاي بـادي آنتی، بیماران در انتظار پیوند عضو از نظر حضور
که ممکن اسـت تولیـد   هاباديآنتیاین نوع . گیرندمیآلوژن شایع در جمعیت مورد ارزیابی قرار HLAهايمولکولبا دهندهواکنش

. خطر رد فوق حاد یا رد حاد رگـی را تعیـین نماینـد   توانندمیقبلی، انتقال خون یا عمل پیوند عضو باشد، هايحاملگیپیامد هاآن
.)12(شودمیسرولوژي و فلوسایتومتري انجام صورتدودر کشور ما به اکنونهماین آزمایش 

ـــایــــآزم Panelش ـــــــــ Reactivity Abــ ـــبــــــ ــرولوژي ـا روش ســــــ ـــه دو صبــــــ ورتــــــــ
WBC Cross match with DonerوWBC cross match with panel ــام ــل انجـ ــتقابـ اسـ

ــر دو روش    .)13( ــار در هـ ــام کـ ــل انجـ ــاملاًمراحـ ــت کـ ــابه اسـ ــاوت  ،مشـ ــز تفـ ــیبجـ ــه جزئـ ــردرکـ ــه آن آخـ بـ
.پردازیممی

در ایـن روش از  ازآنجاکـه . که البته دفیبرینه شده اسـت استانعقاد م و بدون ضدتاخون شودمیخونی که در این روش استفاده 
ایـن  چراکـه و سیترات سدیم باشد EDTAحاوي ضدانعقادهایی نظیر تواندنمیخون ،شودمیاستفاده سلولیلیزمان جهت لپکم

اسـتفاده از  . رسـانند مـی بـه مصـرف   استان الزامی ملپرا که براي شروع فعالیت کم++ CAنعقاد ضمن فعالیت خود یوندو ضدا
اما باید دانست که هنگـام جداسـازي  ،بلامانع استشودمینمونه خون از آزمایشگاه دیگري ارسال کهدرصورتیانعقاد هپارین ضد

که باید به کمک شستشـو بـا  شودمیل باعث اختلااستخونی که با هپارین همراهدرهاپلاکتحضور ،نمونه خونهايلنفوسیت
.حذف شوندهاپلاکتHanksفر با

فایکول ترکیب کربوهیدراتی است که با نسبت مناسـبی از پـودر   . کنیممیاز محلول فایکول استفاده هالنفوسیتجهت جداسازي 
شـود میو این امر باعث است077/1ر بیشتر و حدود مقطچگالی فایکول از آب . شودمیات در آب تهیه وفایکول و سدیم دیاتروز

بالا بـه پـایین شـامل سـرم، هالـه لنفوسـیتی، محلـول        اجزا ازاین.محلول اجزاي مختلف خون از هم جدا شوندکمک اینبه که 
لبـه محلـو  هالنفوسیت، این شدجدالنفوسیتیپس از اینکه هاله .باشدمیقرمز هايگلبولکوت و ، لایه بسیار نازك بافیفایکول

.شوندمیاضافه Hanksشستشوي



Hanksاین محلول یک مایع استریل است که حاوي ترکیبات مختلفی ماننـد  . استلنفوسیتنمکی شستشوي -محلول قندي
از ایـن  . باشـد مـی بازیـک و گلـوکز   ، فسـفات سـدیم دي  بازیکتاسیم مونو، کلرید پتاسیم، فسفات پسدیمکلریدسدیم، کربناتبی

 ـبـه کمـک لام نئو  هـا لنفوسـیت تعـداد پس از بررسـی  ادامهدر. شودمینفوسیتی استفاده محلول جهت تهیه سوسپانسیون ل ار، ب
ايقطـره صـورت بـه Cover oilتراساکی و فضاي پوشیده از پلیتهاي مخصوصی تحت عنوانپلیتافراد سالم در هايلنفوسیت

ALG)Anti Lymphocyteاز دو سـرم کنتـرل مثبـت   همزمـان .شـوند مـی شناور با سرم گیرنده پیوند مجاور  Globulin ( و
ان اضـافه  م ـ، کمپلدقیقـه 30پس از طی شدن زمان انکوباسیون در دماي اتـاق بـه مـدت    .شودمینیز استفاده ABمنفیکنترل 

حضـور داشـته باشـد و    هـا لنفوسـیت موجـود در سـطح   HLAعلیـه ساختهپیشAbدر بدن گیرنده پیوند کهدرصورتی. شودمی
جهت بررسی هرچه بهتر این پدیده پـس از  . کندمیرا لیز سلولوکمپلمان وارد عمل شده ،بوجود آمده باشدAg-Abکمپلکس

پـس از  درنهایـت . شـود مـی ائوزین و نگهدارنده فرمالین استفاده ساعت از رنگ 2گذشت زمان انکوباسیون در دماي اتاق به مدت 
.درصد گزارش کردصورتبهمیزان لیز سلولی را )Invert(به کمک میکروسکوپ معکوس توانمیدقیقه 15گذشت 

:نحوه گزارش نتیجه آزمایش

نفـی در نحـوه صـحیح گـزارش     حضور سرم کنترل مثبت و م،استکیفی صورتبهگزارش درصد لیز سلولی در این روش ازآنجاکه
.استکنندهکمک

لیز شده بـه دلیـل   هاينمونهچنینهم. و انکسار نور کمتري دارندتربزرگاياندازهسالم هايسلولشده در مقایسه با لیزهايسلول
.کدر دارندايزمینه،خروج محتویات سلول

امـا  اسـت قبـول قابل% 20لیز سلولی تا میزان.شودمیدر هر چاهک گزارش لیز شده هايسلولدرصدي از صورتبهگزارش نهایی 
.با تعداد سلول بیشتري تحت آزمایش قرار بگیردمجدداًبیمار باید نمونهباشداین درصد افزایش داشته کهدرصورتی

WBC Crossلازم به ذکر است در روش  match with Doner دهنـده پیونـد  هـاي لنفوسیتبا اختصاصیطوربهسرم گیرنده،
.شودمیمجاور 

HLAهـاي مولکـول سـنت و پوشـیده از   رمـاده فلو شده بادارنشانهايدانهمقادیر اندکی از سرم بیماران با ،یتومتريروش فلوسادر

که ممکن است در عضو پیونـدي وجـود داشـته باشـند،     HLAهاي للمزبور نماینده آHLAهايمولکول. شوندمیمشخص، مخلوط 
با فلوسایتومتري هادانهبیمار به هايباديآنتیاتصال . به یک دانه با ماده فلوئورسنت متفاوت متصل استHLAل لهر آ. خواهند بود

که سرم بیمار با آن واکنش HLAلل، که مقدار درصد آ)PRA(دهندهواکنشباديآنتیدرصد صورتبهنتایج .)14(شودمیتعیین 
.گرددمیداده است، گزارش 

Panelدر مقایسـه بـا روش   نیـروي انسـانی  بـه دلیـل وجـود سیسـتم خودکـار و عـاري از      آنچه مسلم است روش فلوسایتومتري

Reactivity Abقت بیشتري برخوردار استاز د.



واسـطه بـه طـولانی انجـام تسـت    نسـبتاً نرمال و زمان کنندهمراجعهلنفوسیتیافتن سلولچنینهم، کیفیصورتبهنتایج گزارش 
با این همـه در دسـترس بـودن ایـن تسـت     ؛رودمیشماربPanel Reactivity Abانکوباسیون طولانی از معایب روشهايزمان

کلیـه پیونـد چنان در مراکز آزمایشـگاهی  باعث شده همکندمیو هزینه کمی که براي بیماران ایجاد نسبت به روش فلوسایتومتري
.مورد استقبال قرار بگیرد

کنترل مثبتکنترل منفی                                                         

پلیت تراساکی
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