
 
 
 

  181 

Source Case Identification and Control of Tuberculosis  
by Molecular Epidemiology 

 
Mohammad Asgharzadeh

1
, 

 Hossein Samadi Kafil
2
, 

 Mahya Pourostadi
3
 

 
1 Professor, Biotechnology Research Center, Faculty of Paramedicine, Tabriz University of Medical Sciences, Tabriz, Iran 

2 Assistant Professor, Drug Applied Research Center, Faculty of Medicine, Tabriz University of Medical Sciences, Tabriz, Iran 
3 Medical Student, Infectious Disease and Tropical Medicine Research Center, Tabriz University of Medical Sciences, Tabriz, Iran 

 
 

 (Received June 10, 2014 ; Accepted July 8, 2014)
 

 
Abstract 
 

Tuberculosis is one of the main health care problems worldwide, so that one third of world 

population are contaminated with Mycobacterium tuberculosis. It causes 3.1 million deaths annually, 

therefore, controlling tuberculosis is one the priorities of the world health organization. To control 

tuberculosis, identifying sources of infection is very important. Patients with active tuberculosis are the 

main source of infection, since they transmit infection via direct or accidental contact with sensitive 

individuals. In tuberculosis transmission, several risk factors are important including host factors, 

environment, and bacterial factors. Molecular epidemiology tools such as fingerprinting by IS6110-

RFLP, Spoligotyping, MIRU, and ETR enables researchers to identify patterns of spread, source of 

infection, and specific strains which are responsible for transmission of tuberculosis and the tuberculosis 

that is caused by recurrence of the disease. These data will help in planning therapeutic strategies and 

controlling tuberculosis infection. 
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 مــروري

 ي ملكوليولوژيدميو كنترل آن با روش اپ  منابع انتقال سلييشناسا
  

        1محمد اصغرزاده
        2لي كفي صمدنيحس
 3ي پوراستادايمح

  چكيده
به طوري كه نزديك به يك سـوم جمعيـت جهـان آلـوده بـه                . باشد  بيماري سل مشكل عمده بهداشتي در سراسر جهان مي        

لذا كنتـرل بيمـاري سـل       . شود   ميليون نفر در جهان مي     1/3باشند و سالانه موجب مرگ        مي مايكوباكتريوم توبركلوزيس باكتري  
در بيمـاري  . باشـد  جهت كنترل بيماري سل شناخت منابع عفونت ضـروري مـي   . هاي سازمان بهداشت جهاني است      جزء اولويت 

تواننـد افـراد      ق تمـاس نزديـك و تـصادفي مـي         ترين منبع انتقال عفونت، افراد مبتلا به سل ريوي فعال هستند كه از طري ـ               سل مهم 
بـا بـه    . باشـند   در ابتلا به سل عوامل خطرسـاز شـامل فاكتورهـاي ميزبـان، محيطـي و باكتريـايي مهـم مـي                     . مستعد را آلوده نمايند   

 نگ،، اسپوليگوتايپيIS6110-RFLP مانند DNAهاي انگشت نگاري  كارگيري اپيدميولوژي ملكولي كه در آن با استفاده از روش
MIRU   و ETR يابند، شناسايي، الگوهـاي سـرايت بيمـاري          هاي خاص را كه به سرعت گسترش مي         توان منابع انتقال و سويه       مي

  .ها موارد جديد بيماري كاهش يابد را مطالعه نمود و سل ناشي از عود مجدد را از انتقال اخير تشخيص داد تا با درمان كامل آن
  

  ، اپيدميولوژي ملكولي، انتقال عفونت، كنترل سلوم توبركلوزيسمايكوباكتري: واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
يــك بيمــاري بــا ) Tuberculosis=TB(بيمــاري ســل
 سال پيش در مصر وجـود  5000باشد و  قدمت تاريخي مي

 كه آثار آسيب بافتي آن در اسـتخوان         طوري  به. داشته است 
هاي مـصري مـشاهده شـده اسـت و گفتـه             جسد موميايي 

زاي ميكروبي تلفـات   يش از ساير عوامل بيماري  شود ب  مي
 مايكوباكتريوم توبركلوزيس  1882درسال  . )1(داشته است 

)Mycobacterium tuberculosis (    توسـط رابـرت كـخ
شناسايي گرديد و با ايـن كـشف، بـشر اميـدوار شـد كـه             

امـا  . كن خواهد شـد    بيماري سل كنترل و در نهايت ريشه      
ف اولين داروي سـل و بـه        ها از كش   امروز با گذشت سال   

كارگيري انواع تجهيزات پيشرفته تشخيص و دسترسي به       

رغـم همـه    چنـان علـي    انواع داروهاي ضد سل جديد، هم     
هاي كنترل و پيـشگيري      هاي انجام يافته نظير برنامه     تلاش

باشند  رايج، هنوز تعداد مبتلايان به اين بيماري فراوان مي        
وده بـه ايـن     و نزديك بـه يـك سـوم جمعيـت جهـان آل ـ            

 ســازمان بهداشــت 1993در ســال . )2(باشــند بــاكتري مــي
) World Health Organization= WHO(جهـــاني 

. بيماري سل را به عنوان يك فوريت جهاني اعـلام كـرد           
 ميليـون مـورد   6/8، 2012 در سـال    WHOبراساس اعلام   

 ميليـون نفـر در      3/1جديد سل در جهان رخ داده است و         
  .)3(اند از دست دادهاثر سل جان خود را 

  
 

  E-mail: kafilhs@tbzmed.ac.ir      يي داروي كاربردقاتيمركز تحق ز،ي تبري دانشگاه علوم پزشك:زيتبر -لي كفي صمدنيحس :مولف مسئول

  راني از،ي تبرز،ي تبري دانشگاه علوم پزشك،يراپزشكي دانشكده پ،يوتكنولوژي بقاتيمركز تحق ،استاد .1
 راني از،ي تبرز،ي تبري دانشگاه علوم پزشك،ي پزشك،دانشكدهيي داروي كاربردقاتيتحق مركز ،استاديار .2

 راني از،ي تبرز،ي تبري دانشگاه علوم پزشك،يري و گرمسي عفوني هايماري بقاتيتحقمركز  ،پزشكيدانشجوي  .3

  17/4/1393 :اريخ تصويب ت           10/4/1393 :تاريخ ارجاع جهت اصلاحات           20/3/1393: تاريخ دريافت   



 
  محمد اصغرزاده و همكاران     
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 مــروري

در حال حاضر برنامه كنترل و مهار جهاني سل با دو           
 )4(گيري ويروس ايـدز    تهديد جدي همراه است يكي همه     

 و ديگري شيوع مقاومت دارويي به ويژه سل مقاوم به چند          
 .)5،6(باشـد  مـي ) Multi-Drug Resistance= MDR(دارو 

قـال سـل خـصوصاً      هايي كه بتواند انت    لذا استفاده از روش   
سل مقاوم به چند دارو را شناسايي كنـد، در كنتـرل ايـن              

ريــزي جهــت كنتــرل  برنامــه. بيمــاري مــوثر خواهــد بــود
 و رونـد    )8،7(بيماري سل نياز بـه شـناخت منـابع عفونـت          

  و براي شناسايي عوامل خطرساز     )10 ،9(سرايت بيماري دارد  
لي انتقال بيماري، مطالعات براسـاس اپيـدميولوژي ملكـو        

هـاي لازم    ريزي   تا بتوان برنامه   )11-14(سل ضروري است  
در اين  . جهت جلوگيري از گسترش بيماري اعمال نمود      

تحقيق هدف بررسي اپيدميولوژي ملكولي سل و عوامـل         
هـاي تايپينـگ    خطرساز در انتقال آن بـا اسـتفاده از روش       

باشد تا كمك به شـناخت بهتـر نحـوه انتـشار             ملكولي مي 
  و از اين طريق به اتخاذ تصميمات پيـشگيرانه بيماري گردد 

 .در جهت كاهش بيماري سل كمك شود

 
 اپيدميولوژي ملكولي

اي از علم پزشكي است      اپيدميولوژي ملكولي شاخه  
كه از تركيب بيولـوژي ملكـولي و اپيـدميولوژي حاصـل      

 اي است كه به بررسي ابعاد اپيـدميولوژيك       شود و رشته   مي
ــاري ــق روش  بيم ــا از طري ــي  ه ــولي م ــاي ملك ــردازد ه . پ

اپيدميولوژي ملكولي ارتباط عوامل ژنتيكي و محيطـي را         
هاي عفـوني    هاي مختلف خصوصاً بيماري    با علل بيماري  

 هـاي  دهد و گسترش و انتشار بيماري      مورد بررسي قرار مي   
در . )15(كند عفوني را در زمان و مكان معين مشخص مي        

 از ماركرهـاي    هـاي عفـوني    اپيدميولوژي ملكولي بيماري  
هـاي   ملكولي جهت بررسي نحـوه انتقـال و توزيـع سـويه           

شـود و    هـاي انـساني اسـتفاده مـي        اختصاصي در جمعيـت   
فاكتورهاي خطر اختصاصي ميكروب، ميزبان و محيط را        

 و هم )16(دهد جهت پخش بيماري مورد ارزيابي قرار مي  
ــين   ــادر اســــت ارتباطــــات بيولوژيــــك بــ چنــــين قــ

زايـي را    هـاي مـسئول در بيمـاري       ژنها و    ميكروارگانيسم
ــد  ــرار ده ــورد بررســي ق ــدميولوژي . )17(م ــات اپي مطالع

تواند روند انتقال بيماري را در بخشي از يك          ملكولي مي 
بايـد  . )18(قاره، كل كشور يا بخشي از كشور نـشان دهـد          

هاي جديد  گيري بايستي تمامي سويه دقت نمود كه نمونه 
  شامل گردد و مـاركر     و مزمن را در زمان و مكان مشخص       

هايي كه جدا كردن شان      ملكولي به كار رفته بتواند سويه     
چنـين    و هـم )19(سخت اسـت، مـورد بررسـي قـرار دهـد          

جهت اعتماد از چند مـاركر ملكـولي اسـتفاده گـردد تـا              
 .)20(ميزان خطا در بررسي به حداقل كاهش يابد

 
 اپيدميولوژي سل

 كنتــرل ريــزي بــراي از مــوارد مهمــي كــه در برنامــه
 بيماري سل وجود دارد، شناخت منابع عفونت و بيماريـابي         

باشـد تـا بـا درمـان افـراد آلـوده از گـسترش بيمـاري                  مي
با كمـك مطالعـات اپيـدميولوژيك       . )21(جلوگيري نمود 

توان الگوهاي سـرايت بيمـاري را    كلاسيك به سختي مي   
 با به كارگيري اپيدميولوژي ملكولي      هشناخت درحالي ك  

هــاي تايپينــگ ملكــولي در كنـــار      از روشكــه در آن 
شـود،   هاي اپيـدميولوژيك كلاسـيك اسـتفاده مـي         روش

 )22(شناخت ما از نحوه انتقال و انتشار بيماري افزايش يافته         
و تشخيص سل ناشي از عود مجدد عفونت از انتقال اخير        

در اپيدميولوژي ملكولي   . )23(شود پذير مي  عفونت امكان 
ــا اســتفاده   از ماركرهــاي ملكــولي الگــوي  بيمــاري ســل ب

 بيماري، عوامل خطرساز، شناسايي سريع مقاومت       سرايت
ــي ــورد   )24(داروي ــاع م ــاري در اجتم ــال بيم  و نحــوه انتق

تـوان    و بر طبق نتايج حاصل مـي       )25(گيرد مطالعه قرار مي  
 .جهت پيشگيري از بيماري سل اقدام نمود

 
  روش هاي تايپينگ ملكولي

 تحولي در مطالعه تنـوع      هاي تايپينگ ملكولي   روش
 اند و از ابزارهاي    ها و بررسي شيوع عفونت ايجادكرده      سويه

 اساسي جهت نظارت اپيدميولوژي و كنترل انتقال بيمـاري        
هـاي مـورد اسـتفاده جهـت         تـرين روش    متداول .باشند مي

هاي   روش مايكوباكتريوم توبركلوزيس تايپينگ ملكولي   
 :باشند ذيل مي

 



  
 

184  1393مرداد  ، 115 ، شماره بيست و چهارم دوره                                                               مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                    

1- IS6110-RFLP 

ــاري    روش  ــشت نگ ــت انگ ــي جه ــتاندارد طلاي اس
باشد كه بر اساس تعـداد        مي مايكوباكتريوم توبركلوزيس 

  IS6110.)26(باشـد   مـي IS6110و جايگاه ژنـومي قطعـه   
 اين. است) Insertion Sequence = IS(يك توالي الحاقي 

هـاي    است و در دو انتهـا تـوالي        1361bpترادف به طول    
   بــه طــول (Inverted Repeat= IR)تكــراري معكــوس 

28 bp  و تكراري مـستقيم )Directet Repeat= DR (  بـه
 مايكوباكتريوم اين ترادف در كمپلكس.  داردbp 3طول 

هــاي ايــن   و تعــداد كپــي)27( وجــود داردتوبركلــوزيس
 .)28(اسـت ) 0-25(اي به سويه ديگر متفاوت     توالي از سويه  

ــدميولوژيك     ــات اپي ــراي مطالع ــوي ب ــزار ق ــك اب ــذا ي   ل
ــ    امكــــان IS6110وجــــود تــــوالي . باشــــد يســــل مــ
 بـا اسـتفاده از روش پلـي مرفيـسم           DNAنگـاري    انگشت

ــزيم  ــر آن هــاي محــدودالاثر  طــول قطعــات حاصــل از اث
)Restriction Fragment Length Polymorphism = 

RFLP (كـه    طوري سازد، به  پذير مي  امكانIS6110-RFLP 
  تــرين و مفيــدترين روش بــراي رديــابي مطمــئن      مهــم

ــي  ــال ســل م ــد از كــشت  . )7(باشــد انتق ــن روش بع در اي
ــوزيس  ــاكتريوم توبركل ــازي مايكوب  آن، DNA و جداس

DNA توسط آنزيم Pvu II  برش داده شده و در آگـارز 
 بـا   NaOHگردد و بعد از دناتوراسيون بـا         الكتروفورز مي 

 قطعــات بــرش داده شــده بــه Southern blottingروش 
ــروب    ــده و پ ــل ش ــشاء منتق ــدازه  IS6110روي غ ــه ان    ب

245 bp اضـافه  و شـده بـا مـواد غيـر راديـو اكتي ـ     ر نـشاندا 
 به نواحي مكمل خود در روي       IS6110شود تا پروب     مي

پـس از   . غشاء در داخل كيسه هيبريداسيون متصل گـردد       
ظهور باندها تعداد و محل قرارگيري باندهاي حاصـل در          

 .)28(گيرد روي غشاء مورد بررسي قرار مي

 
 Spacer Oligonucleotide typing(يگوتايپينگ  اسپول-2

or Spoligotyping( 

ــسم    ــي مورفي ــاس پل ــر اس ــپوليگوتيپينگ ب روش اس
DNA  ــستقيم ــراري م ــه تك ــاكتريوم  DR در ناحي مايكوب

هـاي    حـاوي كپـي    DRلوكـوس   . باشـد   مي توبركلوزيس
باشـد    جفت بازي تكراري مستقيم مـي    36متعدد از توالي    

 جفــت بــازي كــه 41 -35از هــاي فاصــله انــد كــه تــوالي
براسـاس  . شـوند  هاي مختلفي دارند از هم جدا مـي        توالي

هـاي   توان سويه  هاي فاصله انداز مي    وجود يا فقدان توالي   
ــوزيس  ــاكتريوم توبركل ــرد  مايكوب ــايز ك ــم متم .  را از ه

  است كه پـس از     PCRاسپوليگوتايپينگ يك روش برپايه     
وجـود يـا    گيرد تـا     آن هيبريداسيون در غشاء صورت مي     

 ايـن روش .  فاصله انداز مشخص گردد43فقدان هر يك از  
 نيـاز دارد و ثانيـاً   DNAدو مزيت دارد، اولاً به مقدار كم    

ايـن  . توان به صورت ديجيتـال بيـان نمـود      نتايج آن را مي   
كنـد    را مـشخص مـي   Beijingهاي روش به خوبي سويه

  هـستند و فقـط داراي      34 -1كه فاقد توالي فاصـله انـداز        
 .)29(باشند  مي43-35توالي فاصله انداز 

 
 MIRU تايپينگ -3

ــايي    ــده مايكوباكتريـ ــراري پراكنـ ــدهاي تكـ واحـ
)Mycobacterial Interspersed Repetitive Unit= 

MIRU ( ــه   100-40عناصــر ــازي هــستند كــه ب  جفــت ب
صورت تكراري هاي پشت سر هـم و پراكنـده در ژنـوم             

در . جود دارنـد   و مايكوباكتريوم توبركلوزيس كمپلكس  
 وجــود دارد كــه دوازده تــا از MIRU لوكــوس 41كــل 
 .شوند ها جهت تعيين ژنوتيپ انتخاب مي آن

گيرنـد   دوازده لوكوس كه مـورد بررسـي قـرار مـي          
، 27،  26،  24،  23،  20،  16،  10،  4،  2هـاي    شامل لوكوس 

مايكوباكتريوم سويه هاي مختلف    . باشد  مي 40 و   39،  31
ــوزيس ــتوبركلـ ــداد متفـ ــراري تعـ ــا را در  اوتي از تكـ هـ

 PCRروش بر اسـاس     . باشند هاي مختلف دارا مي    جايگاه
ها براساس اندازه محصولات تكثير      بوده و تعداد تكراري   
قــدرت تميــز ايــن روش از . )30(شــود يافتــه محاســبه مــي

IS6110-RFLP      كم تر است ولي به جهت ايـن كـه ايـن 
ــي    ــشته و م ــك گ ــوبي اتوماتي ــه خ ــايج   روش ب ــوان نت ت

، روش  )31(هاي مختلف را با هم مقايسه نمـود        زمايشگاهآ
 .باشد ها مي مناسبي جهت بررسي تنوع ژنتيكي سويه
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 مــروري

 ETR تايپينگ -4

 Exact Tandom(هاي پشت سرهم واقعي  تكراري

Repeat= ETRs (هايي هستند كه به صـورت   جزء توالي
شوند و شامل پـنج لوكـوس        متغير پشت سرهم تكرار مي    

A, B, C, D, E تواننـد جهـت تايپينـگ     گـردد، مـي    مـي
 ETRsهـر لوكـوس     . سويه ها مورد استفاده قـرار گيرنـد       

حاوي يك تعداد متغير از تكراري پشت سرهم است كه          
ــدازه آن ــاز مــي79 -53هــا  ان باشــد كــه تكــرار   جفــت ب

هـاي    به تعداد متغيـر در سـويه       ETRتكرارهاي  . شوند مي
هم تكـرار   پشت سر  مايكوباكتريوم توبركلوزيس مختلف  

هـا صـورت     تعيين ژنوتيپ به كمك اين توالي     . گردند مي
قـدرت  . باشـد   امكان پذير مي   PCRگيرد كه از طريق      مي

 .)32(باشد  نميIS6110-RFLPتميز اين روش به خوبي 
 

 AFLP تايپينگ -5

 AFLP) Amplified Fragmentروش تايپينــگ 

Length Polymorphism ( يــك روش مبتنــي بــرPCR 
 ژنومي باكتريايي بـا دو      DNAه در اين روش     مي باشد ك  

آنزيم محدودالاثر بريده مي شـود و سـپس آداپتورهـاي           
گردنـد   اليگونوكلئوتيدي به قطعات بريده شده متصل مي      

 و تكثير انتخابي قطعات حاصل از برش به وسيله پرايمرهاي         
ايـن روش موجـب     . گيرد اختصاصي آداپتور صورت مي   

ي از قطعات حاصل از برش      تكثير اختصاصي تعداد بيشتر   
گــردد و انــدازه قطعــات تكثيــر يافتــه بــا الكتروفــورز  مــي

 .)33(گردد مشخص مي
 

 PFGE تايپينگ -6

 )PFGE) Pulsed Field Gel Electerophoresisروش 
از روش هايي اسـت كـه جهـت مطالعـات اپيـدميولوژي             

 اسـتفاده   مايكوباكتريوم توبركلـوزيس  ملكولي و ژنتيك    
  با آنزيم محـدودالاثري ماننـد      DNAن روش   در اي . شود مي

Xba I ، Spe I شـود تـا قطعـات بزرگـي ايجـاد       بريده مي
شوند و سپس تحـت شـرايط بـه خـصوصي الكتروفـورز             

 جهت ميدان الكتريكي    PFGEدر روش   . پذيرد انجام مي 
 در  شـود و   اي در طي الكتروفورز عوض مي      صورت دوره  به

  ولتاژ، PFGE در   .شوند نهايت قطعات حاصل ازهم جدا مي     
جداسـازي   در   pulseزاويه ميدان، درجه حرارت و زمان       

هـايي كـه     اين روش جهت بررسـي سـويه      . باشند موثر مي 
 .)34(باشد ها كم است مناسب مي تعداد كپي آن

 
 انتقال سل

گيـرد،   انتقال سل عموماَ از طريق تنفس صورت مـي        
طوري كـه سـرفه، عطـسه، صـحبت كـردن، خنديـدن،              به

 اندن و آب دهان انداختن قطرات آئروسل عفوني       آواز خو 
دوز . كنـد   ميكروني در محـيط پخـش مـي        5/0 -5با قطر   

 تر از ده بـاكتري     عفوني سل خيلي كم است و استنشاق كم       
 و يك فرد مـسلول      )35(ممكن است موجب عفونت شود    

  قطره كوچـك ايجـاد     40000تواند حدود    با يك عطسه مي   
تواننـد بـه صـورت        كه اين قطرات كوچك مـي      )36(كند

مطلق و نسبتاً طولاني مدت در هوا باقي بمانند و به جهت            
هاي ريـوي   توانند به حبابچه كوچك بودن اندازه شان مي   

 .رسيده و موجب شروع عفونت گردند

ترين منبـع پخـش عفونـت افـراد مبـتلا بـه سـل                مهم
اگـر افـراد سـالم بـه مـدت          . اند ريوي فعال و درمان نشده    

 د مبتلا تماس داشته باشند، احتمال آلوده شدن    طولاني با افرا  
شـود   طوري كه گفتـه مـي      به. به سل وجود خواهد داشت    

 15 -10فردي با سل فعال درمان نشده در طي يك سـال            
طـوري كـه در      بـه . )3(كند تر را آلوده مي    نفر و حتي بيش   

 بريتانيــايي منبــع رهلنــد مــشخص گرديــد يــك جوشــكا
در مطالعـه ديگـري، فـرد        و   )7( نفر بوده است   28عفونت  

 بيمار نخجواني كه جهت درمان سل به تبريز مراجعه كـرده          
 .)37(بود، دو نفر را آلوده به سل مقاوم به درمان نموده بود

كـشد تـا فـرد تـازه         حدود سه تا چهار هفته طول مي      
توانـد   آلوده شده به باكتري، به فردي تبديل شود كه مـي          

 تمـاس نزديـك نقـش       .بيماري را به ديگران منتقل نمايد     
اصلي در انتقال سـل دارد و شـيوع سـل از طريـق تمـاس                

ولـي اگـر ايـن    . )38( درصـد اسـت  5/2نزديك در حدود   
تماس طولاني مدت و به صورت مكـرر صـورت گيـرد،            

تماس با افراد فعال از نظـر       . يابد ميزان عفونت افزايش مي   
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شود و افرادي كـه عفونـت        سل موجب انتقال عفونت مي    
رسـد مـسري نباشـند، تـاخير در         ارند و به نظر مي    پنهاني د 

تــشخيص افــراد آلــوده موجــب افــزايش انتقــال بيمــاري  
با جداسـازي افـراد داراي سـل فعـال و درمـان             . گردد مي
 .توان از انتقال فرد به فرد سل جلوگيري نمود ها مي آن

بعد از دو هفته درمان موثر افرادي كه عفونت فعـال           
كننـده   گر براي ساير افراد آلوده  حساس به دارو دارند، دي    

عواملي مانند تعداد ميكروارگانيسم پراكنده شـده       . نيستند
در محيط، ميزان تماس و مدت زمان تماس با فرد آلوده،           

 و سـطح    مايكوباكتريوم توبركلـوزيس  زايي سويه    بيماري
 به هر حال تمـاس . باشند ايمني ميزبان در انتقال سل موثر مي   

 توانـد   بين فرد منبع و افراد حساس مـي        اتفاقي و كوتاه مدت   
 كه اين تماس    )39(در مواردي موجب انتقال عفونت شود     

 توانـد  اتفاقي و كوتاه مدت بين فرد منبع و افراد حساس مـي           
هـا، مراكـز     خانـه  ها، قهوه  در محل كار، ادارات، رستوران    

ها و وسـايل نقليـه عمـومي ماننـد           تفريحي مانند ورزشگاه  
در انتقال از طريـق تمـاس تـصادفي،         . ها رخ دهد   اتوبوس

سـويه  . باشـد  زايي آن سويه مهـم مـي       نوع سويه و بيماري   
Harlingenو سـويه  )7( در هلند CDC 1551  در ايـالات 

 . از طريق تماس تصادفي منتقل شده است)40(متحده

انتقال سل به كودكان كم تر از پنج سـال معمـولاً از         
 محل مـشخص بـا    طريق اعضاي خانواده يا افرادي كه در      

البتـه  . )41(گيرد كودكان تماس طولاني داشتند، صورت مي     
هايي كه به صورت     تواند در موارد نادري در رستوران      مي

حـساس بـودن    . كننـد، انتقـال رخ دهـد       مكرر مراجعه مي  
كودكان كم سن و سال به جهت ضـعف ايمنـي ذاتـي و              

 .)42(باشد ها مي اكتسابي آن

هــــاي  از روشانتقــــال تــــصادفي ســــل اســــتفاده 
 را  MIRU و   IS6110-RFLP مانند   DNAنگاري   انگشت

 كـه   )43(كند جهت شناسايي منابع انتقال سل ضروري مي      
. يابد ها موارد جديد بيماري كاهش مي با درمان كامل آن   

زماني كه تشخيص يك بيمار مبتلا به سل با تاخير روبرو           
در توانـد    شود، بيمار از نظر اجتماعي فعال بوده و مـي          مي

جاهاي مختلف با افراد ديگر تماس داشته باشد و موجب          

 كه در  با توجه به اين   . )7(اپيدمي گردد  توسعه يك ميكرو  
استان آذربايجـان شـرقي، بيمـاران مبـتلا بـه سـل كـشور               

شـوند و تعـداد قابـل تـوجهي از           آذربايجان پـذيرش مـي    
شوند، لـذا احتمـال      بيماران مبتلا به سل تشخيص داده مي      

د دارد اين افراد در زمان حضور در آذربايجـان   زياد وجو 
 .شرقي افرادي را آلوده به سل نمايند

 
 فاكتورهاي خطر

شود يك سوم جمعيت دنيا با باسـيل         تخمين زده مي  
 هـا بيمـاري   سل آلوده شده باشند ولي تنها در ده درصـد آن        

عواملي وجود دارند كه    . )3(كند صورت باليني بروز مي    به
 مايكوبـاكتريوم م نسبت به عفونت بـا       موجب حساسيت مرد  

 به اين عوامل فاكتورهاي خطرسـاز . شوند ميتوبركلوزيس  
فاكتورهاي خطر شامل فاكتورهاي ميزبان،     . شود گفته مي 

 .گردد محيطي و باكتريايي مي

توان از سن، جـنس و نـژاد         از فاكتورهاي ميزبان مي   
به شيرخواران، كودكان زير پنج سال و سالمندان        . نام برد 

 تر هـستند   جهت ضعف سيستم ايمني در مقابل سل حساس       
 چنين افراد مسن بيكار با سطح زندگي پايين حساسيت         و هم 
 ولي در مـواردي، جـواني     . )44(تري نسبت به سل دارند     بيش

كـه بـه جهـت     )45 ،41(باشـد  نيز به عنوان فاكتور خطر مـي    
چنين  هم. باشد تر با افراد مختلف مي     ارتباط و تماس بيش   

هاي جنسي متعدد     در افراد جوان با شريك     HIVراواني  ف
باشـد، بـه طـوري كـه امـروزه         نيز از ريسك فاكتورها مي    

تـر   تـر جوامـع در جـنس مـذكر بـيش           انتقال سل در بـيش    
 ولي در مواردي تفاوتي در جنس مونث و       . )45 ،10(باشد مي

شود كه احتمالاً به جهـت       مذكر در ابتلا به سل ديده نمي      
 .)46(باشد  فقر نسبتاً زياد در جنس مونث مياشتغال كم و

فـرد را بـراي ابـتلا بـه          فاكتورهاي ژنتيكي متعددي،  
ــي  ــستعد م ــل م ــد س ــي . كنن ــا م ــن فاكتوره ــوان از  از اي ت

 D )47( ،SLC11A1هــاي ژن گيرنــده ويتــامين  واريانــت
 . نام برد)50( و انترفرون گاما )49( 10، اينترلوكين )48(

ي مــرتبط بــا آن نقــش عوامــل محيطــي و فاكتورهــا
طوري كه تراكم جمعيت،     مهمي در ابتلا به سل دارند، به      
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 مــروري

، جايگـاه اجتمـاعي و      )23(محروميت از امكانات پزشكي   
 هاي قومي، زنداني بودن، مصرف سـيگار،       اقتصادي، اقليت 

، مصرف الكل،   )BCG)41سوء تغذيه، عدم واكسيناسيون     
ي،  مواد مخدر تزريق ـ   نكنندگا ساكن شهر بودن، مصرف   

 ، وجود مسلول در همسايگي و در خانواده،       )51(ها خانمان بي
، سـفر بـه     )52(تماس نزديك با بيماران، محل كار، تفريح      

 و عفونــت بــا ويــروس )25(، مهــاجرين)53(منــاطق آلــوده
HIV)13(        باشـند   فاكتورهاي خطر جهت ابتلا به سل مـي .

 درصد تمـام افـرادي كـه سـل دارنـد، بـا              13كه   طوري به
  مـشكل  HIVاند و افراد آلوده به        آلوده شده  HIVويروس  

 .)13 ،3(باشند بهداشتي اساسي در جنوب آفريقا مي

از فاكتورهاي خطرساز در ابتلا بـه سـل فاكتورهـاي          
  قابليـت سـرايت و ويـرولانس بـودن         . باشـد  باكتريايي مي 

  كــه برخــي  طــوري باشــد بــه در ايجــاد بيمــاري مهــم مــي
  و )Beijing)54-57(  ،Harlingen)7هـا ماننـد سـويه        سويه

CDC 1551)40(يابند، بـه طـوري كـه      سريع گسترش مي
زا بـوده و بهتـر در مقابـل          تـر بيمـاري     بيش Beijingسويه  

 .كند سيستم ايمني بيمار پايداري مي

 
 كنترل سل

اگرچـه بـا    . بيماري سل يـك مـشكل جهـاني اسـت         
آميـز   طـور موفقيـت    هاي موثر براي چندين دهـه بـه        روش

است، اما هنوز در بعضي از نواحي شـيوع آن   كنترل شده   
به طور غير معمول بالاست و بـه عنـوان عامـل مـرگ در               

هاي عفوني خطرساز بـاقي مانـده        ميان مبتلايان به بيماري   
به طوري كه در برخي كشورها همچون كـامبوج،         . است

ميانمار، موزامبيك، زيمبـابوه و آفريقـاي جنـوبي شـيوع           
در حالي كه برخي از     . باشد  در صد هزار مي    300بيش از   

اند، مانند   گير در كنترل سل داشته     كشورها موفقيت چشم  
 در صـد هـزار   153چين كه توانسته است شيوع سل را از    

 كـاهش   2012 در صد هزار در سال       73 به   1990در سال   
 درصد شيوع سل را     3اين كشور در هر سال حدود       . دهد

 .)3(كاهش داده است

  آميـز بـوده اسـت و        ل موفقيـت  در ايران نيز كنترل س    
  

 20 بـه    1995 در صد هزار در سال       35ميزان شيوع سل از     
ولي بـر اسـاس   .  كاهش يافت  2010در صد هزار در سال      

 كــاهش 2012اعـلام ســازمان بهداشـت جهــاني در سـال    
. )3( در صـد هـزار رسـيده اسـت         21نداشته است بلكه بـه      

بيمـاران  افزايش جزئي بيماران احتمالاً به خـاطر افـزايش          
، گزارش دقيق بيماران مبتلا به سل توسـط         HIVآلوده به   

باشد و هم چنين افـزايش شـيوع سـل           مراكز بهداشتي مي  
   از طريـــق Beijingتوانــد ناشـــي از ورود ژنوتيــپ    مــي 

 كـه از خـصوصيات ايـن        )58 ،54 ،45(بيماران افغـاني باشـد    
ــط آن     ــاري توس ــاد بيم ــريع و ايج ــسترش س ــپ گ ژنوتي

واكــسن  متاســفانه واكــسيناسيون بــا. )57 ،56 ،54(باشــد مــي
BCG       مايكوباكتريوم توبركلـوزيس   از ابتلا به اين ژنوتيپ 
هاي روتين ضد سل در     تواند جلوگيري كند و درمان     نمي

 چنــدان مــوثر Beijingهــاي ژنوتيــپ  ريــشه كنــي ســويه
 .)56(باشد نمي

شود با توجه    جهت كنترل سل در كشور پيشنهاد مي      
 به مراتب از HIV سل در بيماران مبتلا به   به اين كه شيوع   

باشد و از طرفي تعـداد       تر مي   بيش HIVافراد غير مبتلا به     
 در ايران رو به فزوني است، بيماران        HIVبيماران مبتلا به    

تر آگـاه گردنـد    مبتلا به اين ويروس از خطرات سل بيش 
چنين چون مهـاجران     تا از روند درمان تبعيت نمايند و هم       

ل داشــتن عفونــت پنهــان در انتقــال بيمــاري مــوثر بـه دلي ــ
، لـذا مهـاجران افغـان داراي عفونـت پنهـان            )59(باشند مي

  تـر سـل     شناسايي شوند و درمان گردند تا از انتقـال بـيش          
به ايرانيان جلوگيري شود و از طرفي با توجه به ايـن كـه              
  اهالي كشور آذربايجان مبتلا به سـل جهـت درمـان سـل             

چــون تبريــز و اردبيــل مراجعــه   هــمبــه شــهرهاي مــرزي
كنند و در طي استقرار در اين شهرها با افراد مختلـف             مي

نمايند، لـذا بـا ايـن افـراد          ها را آلوده مي    تماس دارند، آن  
هـا تهيـه     مصاحبه صورت گيرد و عكس و مشخصات آن       

گردد تا جهت شناسايي منبع عفونـت افـراد آلـوده شـده             
 .استفاده گردد

ل سل بهتر اسـت محـل كـار و          در ضمن جهت كنتر   
خانه بيماران مبـتلا بـه سـل مـورد بازديـد قـرار گيـرد تـا                  
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هاي خطرناك و امكان انتقـال شناسـايي و از ابـتلا             تماس
  .افراد بيش تر به عفونت جلوگيري شود

  

  بحث
براي كنترل سل و شناسـايي منـابع عفونـت بررسـي            

هــاي تايپينــگ   اپيــدميولوژي ملكــولي از طريــق روش  
باشـند و جهـت جلـوگيري از انتـشار           مناسب مي ملكولي  

هـاي   هاي مقاوم در مقابل سيستم ايمني ماننـد سـويه         سويه
 شناسايي و درمان كامل مهاجران افغـان     Beijingژنوتيپ  

ــيش   ــرل ب ــين كنت ــر در ورود  ضــروري اســت و همــچ ن ت
 .باشد بيماران مسلول از كشورهاي همسايه لازم مي

  

  سپاسگزاري
ــان م ــات كاركنـ ــل و  از زحمـ ــات سـ ــز تحقيقـ ركـ

آوري  هاي ريوي تبريز به خاطر همكاري در جمع   بيماري
اين مطالعه از حمايت مـالي      . ها كمال تشكر را داريم     داده

صندوق حمايـت از پژوهـشگران رياسـت جمهـوري بـه            
  . برخوردار بوده است843599شماره طرح پژوهشي 
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