
 وزارة التعليم العالي والبحث العلمي
 ىــــــجامعة ديال                    

 ةـــــوم الصرفــــــــــكلية التربية للعل
 قسم علوم الحياة               

 
 

 مرض نتشار إ
 
 ل المقاومالس

 في محافظة ديالى 
 

 رسالة مقدمة 
 جامعة ديالى  -الى مجمس كمية التربية لمعموم الصرفة

 هي جزء من متطمبات نيل درجة الماجستير في عموم و 
 الأحياء المجهرية -الحياة

 
 من قبل 

 نعام عمي عبد عباس إ
 

 شرافإب
 

 أ.م.د عبد الرزاق شفيق حسن         أ.د. عباس عبود فرحان       
 كمية التربية لمعموم الصرفة/ جامعة ديالى             كمية الطب البيطري / جامعة ديالى 

 
 م2132تشرين الاول/       هـ3311ذو القعدة/         



 

Ministry of Higher Education  
& Scientific Research  
Diyala University  
College of Education for Pure Science  
Department of Biology  

 

 

 

 

 

Prevalence of Resistant 

Tuberculosis  
In Diyala Province  

 
A thesis 

Submitted to the council of the college of education for Pure 

Science / Diyala University In Partial Fulfillment of the 

Requirements for the Degree of Master of Science in 

Biology/Microbiology 
 
By  

Enaam Ali Abid Abbas  
B.Sc.Biology 

 

 
Supervised by  

 

               Prof.Dr       Assoc.prof.Dr 

         Abbas Abod Farhan            Abdul-Razak Shafiq Hasan 

College of Education for pure science    College of veterinary Medicine 

          Diyala University                      Diyala University  

   

 

2012 M           1433 H 



            i  

 بسم الله الرحمن الرحيم

فٍِهَا مِصْثَاحٌ الْمِصْثَاحُ فًِ  ىجٍاللَّهُ نُىرُ السَّمَىَاخِ وَالْأَرْضِ مَثَلُ نُىرِهِ كَمِشْكَ }

زُجَاجَحٍ السُّجَاجَحُ كَأَنَّهَا كَىْكَةٌ دُرِّيٌّ ٌُىقَدُ مِنْ شَجَرَجٍ مُثَرَكَحٍ زٌَْتُىنَحٍ لَا شَررْقٍَِّحٍ  

ٌَكَادُ زٌَْتُهَا ٌُضًِءُ وَلَىْ لَمْ تَمْسَسْهُ نَارٌ نُىرٌ عَلَى نُىرٍ ٌَهْدِي اللَّرهُ لُُِرىرِهِ   وَلَا غَرْتٍَِّحٍ 

 {  مَنْ ٌَشَاءُ وٌََضْرِبُ اللَّهُ الْأَمْثَلَ لِلَُّاشِ وَاللَّهُ تِكُلِّ شًَْءٍ عَلٍِمٌ

 
 صدق الله العظيم           

 35/سورة النور: الآية        
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 الإىداء

 من ارفدتني بدعائيا لىإ

 .أمي الحنٌن 

 لي منُبتاً ، ًمن عسه ًصبره ًعٌنو ذخراً  إيمانومن  إلى

 .زًجـي       

 …نٌر عيني ًأمل حياتي  إلى

 .)آيات ًمريم ( يابنت 

 

 

 الباحثة
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 بسم الله الرحمن الرحيم

 إقرار المشرفين وترشيح لجنة الدراسات العميا

( التػ   فا  محافظاة دياال  انتشار مرض السّل المقااومموسومة بػػ نشيد بأف اعداد ىذه الرسالة ال
جامعة  -( كانت باشرافنا ف  كمية التربية لمعموـ الصرفة نعام عم  عبد عباسإ   قدمتيا طالبة الماجستير

 ديالى وى  جزء مف متطمبات نيؿ درجة الماجستير ف  عموـ الحياة/ الأحياء المجيرية. 

 

 

 قيعالتو         التوقيع 

 : د. عبد الرزاؽ شفيؽ حسف المشرف : د.عباس عبود فرحاف                               المشرف

 : أستاذ مساعدالمرتبة العممية           : أستاذالمرتبة العممية

 كمية التربية لمعموـ الصرفة/ جامعة ديالى                      كمية الطب البيطري/ جامعة ديالى

               /    /2012                                                             /    /2012 

 

 توصية رئيس قسم عموم الحياة 

 رشح ىذه الرسالة لممناقشة:بناءً عمى التوجييات المتوافرة أ

 

 التوقيع       

  أ.م.د. نجم عبد الله جمعة                                 

 رئيس لجنة الدراسات العميا/ رئيس قسـ عموـ الحياة                                    

             /  /2012 
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 إقرار الخبير المغوي
المقدمػة مػف (.  ف  محافظاة دياال  انتشار مرض السّل المقاومبػ ىذه الرسالة الموسومة أشيد إف  

ـ الحيػاة / الأحيػاء المجيريػة قػد تػـ مراجعتيػا مػف قسـ عمو نعام عم  عبد عباس ( إ) قبؿ طالبة الماجستير
 الناحية المغوية وبذلؾ أصبحت الرسالة مؤىمة لممناقشة .

 

 

 

 

 

 

 

 التوقيع:

 الأسـ :

 المرتبة العممية:        

 2012/   /التاريخ:                 



            v  

 العمم إقرار الخبير 
المقدمػة مػف (.  ف  محافظاة دياال  مقاومانتشار مرض السّل البػ ىذه الرسالة الموسومة أشيد إف  

قسـ عموـ الحياة / الأحياء المجيرية قد تـ مراجعتيػا مػف نعام عم  عبد عباس ( إ)  قبؿ طالبة الماجستير
 وبذلؾ أصبحت الرسالة مؤىمة لممناقشة . عمميةالناحية ال

 

 

 

 

 

 

 

 التوقيع:

 الأسـ :

 المرتبة العممية:        

 2012/   /    التاريخ:              
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 إقرار لجنة المناقشة

فاا   انتشااار ماارض السّاال المقاااوم   بػػػد اننػػا أعءػػاء لجنػػة المناقشػػة اطمعنػػا عمػػى الرسػػالة الموسػػومة ػػػػنشي
فػ  محتوياتيػا و وفػ  مػا لػو عهقػة بيػا و  نعام عم  عبد عباس (إ) وقد ناقشنا الطالبػة (.  محافظة ديال 

              ر ػػػػػػػػة بتقديػػػػػػػػمجيريالحيػػػػػػاء الأ -جػػػػػػة الماجسػػػػػػتير فػػػػػػ  عمػػػػػػوـ الحيػػػػػػاةونعتقػػػػػػد انيػػػػػػا جػػػػػػديرة بػػػػػػالقبوؿ لنيػػػػػػؿ در 
  .)                     

 

 التوقيع           التوقيع          التوقيع 
 الأسـ:    الأسـ:          الأسـ:

 عءواً      عءواً                                   عءواً              

                         و2012/    /           و                 2012/   /                 و               2012/   /    

 

 

    التوقيع             التوقيع 

 الأسـ: أ.ـ.د. عبد الرزاؽ شفيؽ حسف    الأسـ: أ.د. عباس عبود فرحاف

 عءواً ومشرفاً             عءواً ومشرفاً                                     

     /   /2012                                                      /    /2012 

 جامعة ديالى/ صدقت مف قبؿ مجمس كمية التربية لمعموـ الصرفة 

 

 التوقيع:        

 عميد كمية التربية لمعموـ الصرفة        

 و2012/  /    التاريخ:          
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 لشكر والتقدير ا

أحمده حمػداً كييػراً  وأنار ل  عقم  ودرب  و الحمد لله رب العالميف الذي يسر ل  أمري 
سػػعة عرشػػو وعػػدد  مقػػو و والصػػهة والسػػهـ عمػػى سػػيد ال مػػؽ أجمعػػيف محمػػد اليػػادي الأمػػيف 

 ومف اتبعيـ بإحساف إلى يوـ الديف .  ةوعمى آلو وصحبو التقا

لمعمػػػػوـ  كتور عبػػػػاس عبػػػػود فرحػػػػاف عميػػػػد كميػػػػة التربيػػػػةالػػػػد إلػػػػىأتقػػػػدـ بالشػػػػكر الجزيػػػػؿ 
   / جامعة ديالى .الصرفة

الػػدكتور عبػػد الػػرزاؽ شػػفيؽ حسػػف عميػػد كميػػة الطػػب  إلػػىبالشػػكر الجزيػػؿ  أتقػػدـكمػػا  
 . البيطري/ جامعة ديالى

أتقدـ بالشكر الجزيؿ إلى عماده كمية التربية لمعموـ الصرفة قسـ عموـ الحياة كما أتقدـ 
جزيؿ إلى رئيس قسـ عمػوـ الحيػاة فػ  كميػة التربيػة/ جامعػة ديػالى أ.ـ.د.نجػـ عبػدالله بالشكر ال

جمعػػػو والشػػػػكر والتقػػػػدير إلػػػػى جميػػػػع منتسػػػػب  قسػػػـ الدراسػػػػات العميػػػػا فػػػػ  كميػػػػة التربيػػػػة لمعمػػػػوـ 
 الصرفة/ جامعة ديالى . 

رئػػػيس معيػػػد التػػػدرف فػػػ  بغػػػداد   بالشػػػكر الجزيػػػؿ المقػػػروف بالػػػدعاء الػػػى أتقػػػدـكمػػػا     
وذلػػؾ لمػا قػدموه لػػ   ولػدكتور احمػد اسػمر من ػػ  والػى جميػع منتسػب  معيػػد التػدرف فػ  بغػدادا

رشادات ومف نصائح  وتشجيعيـ المستمرة ل  ف  إتماـ ىذا البحث . وومتابعتيـ ووا 

 عائمت  الكريمة.  إلى الص شكري  أقدـوالاعتراؼ بالجميؿ أف  الامتنافويدعون  

  وفق الله الجميع

 الباحثة    
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   الخلاصة :

 2012ولغايػػػة العشػػػريف مػػػف شػػػير تمػػػوز  2011ايمػػػوؿ الأوؿ مػػػف أجريػػػت ىػػػذه الدراسػػػة لمفتػػػرة مػػػف    
مػػف  اً مريءػػ 150لمتحػػري عػػف مػػدا انتشػػارية السػػؿ الرئػػوي والسػػؿ الرئػػوي المقػػاوـ بكػػؿ أنواعػػو فػػ  عينػػات 

فظػػػة ديػػػالى وتءػػػمنت المرءػػػى الوافػػػديف إلػػػى العيػػػادة الاستشػػػارية لامػػػراض الصػػػدرية والتنفسػػػية فػػػ  محا
 مقصبات .ل غسيهً  45و قشع  لكؿ مريض عينتيف( عينة210

 43  نتائج الفحص المباشر باست داـ العدة ال اصة بصبغة زيؿ نمسف كانت ايجابيػة فػ  عينػات 
ريض, تػػػـ زرع جميػػػع العينػػػات الموجبػػػة والسػػػالبة لفحػػػص القشػػػع المباشػػػر عمػػػى الوسػػػط ألزرعػػػ  الصػػػمب مػػػ

لػـ تظيػر أي عزلػة مػف المتفطػرات اًو رت النتائج ايجابية فػ  عينػات  مسػيف مريءػظيو لوفنشتايف جنسف, 
 والتفريقيػػة , تػػـ إجػػراء الفحوصػػات البايوكيميائيػػة Rapid Grower Mycobacteriumالسػػريعة النمػػو 
التحميػػػؿ  , أظيػػػرت نتػػػائج M.tuberculosisعزلػػػة مػػػف 50 تػػػـ الحصػػػوؿ عمػػػىالناميػػػة و  لجميػػػع العػػػزلات

فػػػ  عػػػدد الإصػػػابات بالسػػػؿ الرئػػػوي فػػػ  الفئػػػات (  P<0.05  فػػػرؽ معنػػػوي عنػػػد مسػػػتوا تػػػوافر الإحصػػػائ 
 تػػوافر, أظيػػرت النتػػائج %9,3أعمػػى النسػػب وبمغػػت  (30-21)العمريػػة قيػػد الدراسػػة إذ سػػجمت فئػػة الشػػباب

ف  عدد الإصابات بالسؿ الرئوي ف  فئتػ  الػذكور والإنػاث إذ سػجؿ (  P<0.05  فرؽ معنوي عند مستوا
فرؽ  توافر, أظيرت النتائج %12مقارنة بالإناث الت  بمغت نسبتيا  %21,3لنسبة الأعمى وبمغت الذكور ا

ف  عدد الإصابات بالسؿ الرئوي بالنسبة لصنؼ المريض إذ سجؿ صنؼ  (P<0.05  معنوي عند مستوا
مقارنػػػػة ببػػػػاق  الأصػػػػناؼ المػػػػزمف  %12المشػػػػتبو والنػػػػاكس أعمػػػػى نسػػػػب الإصػػػػابة بالسػػػػؿ الرئػػػػوي وبمغػػػػت 

وؽ فػػػر  تػػػوافرعمػػػى التػػػوال , أظيػػػرت النتػػػائج  %0% و1,3%, 8 لمهمػػػس والمتابعػػػة الػػػذيف بمغػػػت نسػػػبيـا
فػػ  عػػدد الإصػػابات بالسػػؿ الرئػػوي فػػ  قطاعػػات بعقوبػػة إذ سػػجؿ  (P<0.01  معنويػػة عاليػػة عنػػد مسػػتوا

 مقارنة بباق  القطاعات.         %21,4قطاع بعقوبة أعمى نسب الإصابة بالسؿ الرئوي وبمغت 

وؽ معنويػة فػر  تػوافرعزلة لمءػادات ال ػط الػدوائ  الأوؿ, أظيػرت النتػائج  50تـ ا تبار حساسية   
فػػ  عػػدد الإصػػابات بالسػػؿ الرئػػوي المقػػاوـ سػػجمت أعمػػى نسػػبة فػػ  لمسػػؿ   ((P<0.01 عاليػػة عنػػد مسػػتوا

ئيػػػػػػة وبمغػػػػػػت نسػػػػػػبة العػػػػػػزلات الفرديػػػػػػة المقاومػػػػػػة الدوا %40الرئػػػػػػوي المتعػػػػػػدد المقاومػػػػػػة الدوائيػػػػػػة وبمغػػػػػػت 
monoresistant 12%  ونسػػػػبة العػػػػزلات عديػػػػدة المقاومػػػػة الدوائيػػػػةpolyresistant 2%،  أمػػػػا بالنسػػػػبة

فػػروؽ  تػػوافرلمقاومػػة العػػزلات لمجموعػػات مءػػادات ال ػػط الػػدوائ  الأوؿ فػػأظيرت نتػػائج الدراسػػة الحاليػػة 
 ,IPRSمتو ت %20 وبنسبة IRSأعمى نسبة مقاومة لمجموعة  إر ظهرت (P<0.05)معنوية عند مستوا 
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IEPRS, IERS  فػػروؽ  تػػوافرعمػػى التػػوال . أظيػػرت نتػػائج الدراسػػة الحاليػػة  %2% و4%, 14وبنسػػبة
فػ  مقاومػة العػزلات لكػؿ مءػاد مػف مءػادات ال ػط الػدوائ  الأوؿ  (P<0.01) توامعنوية عالية عند مس

لستربتومايسػػػػيف, او يميػػػػو الأيزونيازيػػػػد,  %46 إذ ظيػػػػرت أعمػػػػى نسػػػػبة مقاومػػػػة لمءػػػػاد الريفامبسػػػػيف وبنسػػػػبة
أظيػرت نتػائج الدراسػة الحاليػة  عمى التوال . %6% و18%, 42%, 44 الأييامبيتوؿ والبيرازينامايد بنسبةو 
( بػػيف نسػػبة الإصػػابة بالسػػؿ المتعػػدد المقاومػػة الدوائيػػة حسػػب (P<0.05عنػػد مسػػتوا معنويػػة  معنويػػاً  اً قػػفر 

واقػػؿ   %16الإصػػابة بالسػػؿ الرئػػوي وبمغػػت ( أعمػػى نسػػب 30-21إذ سػػجمت الفئػػة العمريػػة   الفئػػة العمريػػة
لػػـ . %0,6( وبنسػػبة 80-71( و  70-61 فيالعمػػريت تػػيفنسػب المقاومػػة الدوائيػػة المتعػػددة سػػجمت فػػ  الفئ

فروؽ معنوية بيف نسبة عدد الإصابات بالسؿ المتعدد المقاومة الدوائية ف  الذكور والإناث إذ بمغت تظير 
أعمػػى نسػبة إصػابة بالسػػؿ  01عمػى التػوال , سػػجؿ قطػاع بعقوبػة  %18% 22النسػبة فػ  الػذكور والإنػػاث 
الإصػػابة بالسػػؿ المتعػػدد المقاومػػة الدوائيػػة فػػ  , ظيػػرت أعمػػى نسػػب %18وتبمػػ  المتعػػدد المقاومػػة الدوائيػػة 
 عمى التوال  . %4% و8يـ المريض المشتبو والمريض المزمف وبنسبة   %28المريض الناكس وبنسبة 

تظيػػر  لػػـو  عزلػػة متعػػددة المقاومػػة الدوائيػػة لمءػػادات ال ػػط الػػدوائ  اليػػان  20تػػـ ا تبػػار حساسػػية 
وبنسػبة  Pre-XDR عزلػة2 لكػف ظيػرت ((XDRنتائج الدراسة الحالية أي عزلػة شػديدة المقاومػة الدوائيػة 

عزلػػػة فرديػػػة المقاومػػػة  2 % و25بنسػػػبة  poly resistantعػػػزلات عديػػػدة المقاومػػػة الدوائيػػػة  5, 10%
, تباينػت العػزلات فػ  نسػب مقاومتيػا لمءػادات ال ػط الػدوائ  %10وبنسػبة  monoresistant   الدوائيػة

نسػػبة المقاومػػة لمءػػادات ال ػػط الػػدوائ  )  (P<0.01 عنػػد مسػػتوا معنػػوي عػػال ؽ فػػر  ظيػػرتأاليػػان  إذ 
عمى  %30% و35اليان  فسجمت أعمى نسبة مقاومة ف  المءاديف دي.سايكموسيريف وريفابيوتيف وبنسبة 

لكه المءاديف ولـ  %10ل  وأقؿ نسبة مقاومة لممءاديف كنامايسيف وباراأمينوساليسايمؾ أسد وبنسبة التوا
. أظيػػر المػػريض النػػاكس أعمػػى نسػػب تظيػػر العػػزلات أي مقاومػػة لممءػػاديف أميكاسػػيف والسيبروفموكساسػػيف

عػزلات 7أظيػرت  ئيػةالمقاومػة الدوا متعػددةعزلػة  14ف مجمػوع لمءادات ال ط الدوائ  اليان  فمػالمقاومة 
مف كؿ العزلات المتعددة المقاومة الدوائية, إذ ظيرت  %35مقاومة لمءادات ال ط الدوائ  اليان  وبنسبة 

 poly resistantعػزلات عديػػدة المقاومػة لم ػػط الػدوائ  اليػػان   4% و 5وبنسػػبة  pre-XDR عزلػة  1
, أمػػػا عػػػدد العػػػزلات  %10وبنسػػػبة  monoresistantعزلػػػة فرديػػػة المقاومػػػة الدوائيػػػة  2%  و20وبنسػػػبة 

%, 35عػزلات وبنسػبة  7الحساسة لم ط الدوائ  اليان  مف مجموع العزلات المتعددة المقاومة الدوائيػة بمػ  
عػػػػزلات متعػػػددة المقاومػػػة الدوائيػػػػة 4مػػػف  pre-XDR واحػػػدة عزلػػػػة تػػػوافرأظيػػػرت نتػػػائج الدراسػػػػة الحاليػػػة 



            x  

عزلػة عديػػدة  1لمتعػػددة المقاومػة الدوائيػة كمػػا ظيػرت  % مػػف مجمػوع العػزلات ا5لمػريض المشػتبو وبنسػبة 
عزلػػة متعػػددة المقاومػػة الدوائيػػة  لممػػريض المػػزمف  2مػػف  poly resistantالمقاومػػة لم ػػط الػػدوائ  اليػػان  

                                 . % مف مجموع العزلات المتعددة المقاومة الدوائية5وبنسبة 
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 Introduction                                                     1الفصل الأول: المقدمة 

 الفصل الأول

 Introduction. المقدمة 1

 المقدمة :.1.1

إن  ،الصغار كما يهااجم الكباارفهو يهاجم  ا  منفرد ا  مرضبوصفه يبقى السل القاتل الأكبر في العالم  
لآباا  والعماال واياادا  سانه مثال ا 15إلى   51أعماار م باين النااس إصاابه  ام الباالغون الاتين تتاراو   كثرأ

ممياااااااااااااون نسااااااااااااامه  اااااااااااااول العاااااااااااااالم فاااااااااااااي عاااااااااااااام 5,1الرئاااااااااااااو  بماااااااااااااو   لتساااااااااااااب  الساااااااااااااو  المجتمااااااااااااا ،
0252(WHO,2011\2012)،  يزداد نااوس الخطر إنتارا في العديد مان بمادان العاالم نتيجاه اكتساا  إت

إن  وائي الأول والخاط الادوائي الثااني،المسببه لمسل الرئاو  المقاوماه لمضاادا  الخاط الاد المتفطرا  السُميه
عصاايا  الساال الهاجعااه وا ترهاار أعااراى الماارى عمااى أولئاا  الأ ااخا  إا  ثمااس سااكان العااالم ي ممااون

جااارا  عوامااال كفيماااه بال اااد مااان مناعاااه عنااادما تصااابا تمااا  العصااايا  ن اااطه وتت اااول إلاااى ال اااكل الن اااط 
وباالرمم مان تلا   ال خ  مثل الإصابه بفيروس نقا  المناعاه المكتسابه والتقادم بالسان وبعاى الأماراى

ماان الخااط الاادوائي  ابلا لم اافا  بمقاارر علاجااي يتاارلع ماان أربعااه أدويااه معياريااهيبقااى ماارى الساال الرئااو  ااا
يمكن أن يؤد  سو  استخدام تم  الأدويه أو وصفها ب كل مير مناس  إلى  ،(John,etal.,1996)الأول

عممااا الاات  يساتغرلا علاجااه بردوياه الخااط الثااني مااد  أطاول  MDRرهاور الساال المقااوم لةدويااه المتعادد  
 أمااا الساال ال ااديد المقاوماااه ،باارن تماا  الأدويااه أكثااار تكمفااه وتسااب   اادوس عااادد أكباار ماان الآثااار الجانبياااه

XDR   فهو يرهر عندما يسا  أيضا استخدام أدويه الخط الثاني أو عندما يتم وصفها ب كل مير مناسا
ئي الأول والثاااني فااي ممااا يااؤد  إلااى ال ااد ماان نجاعهااا فااي عاالاف المرضااى ونراارا لف اال أدويااه الخااط الاادوا

فاااد  ماان فعمااى الطبياا  المعااال  الإعاالاف الساال ال ااديد المقاومااه تصاابا الخيااارا  العلاجيااه م اادود  جاادا 
الخدما  المختبريه التي تمكنهم من ت خي  دايلا لتوفير العلاف الالازم فاي أسارق واا  ممكان وأن يتاوفر 

 .  (0222الص ه العالميه, منرمه)يز  في علاف  اا  من  تا القبيل ملمطبي  خبر  مت

  Aim of The Studyالهدف من الدراسة  .2. 1

مان مضاادا  السال باين  الأول والثااني لمخاط الادوائيالمقاومه  انت ار المتفطر  السميه نس  معرفه  
           في م افره ديالى . مرضى السل الرئو 
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 الفصل الثاني

 Literature Review استعراض المراجع .2

   Respiratory system   نبذة مختصرة عن الجهاز التنفسي .1.2

ctarrtpeptaripuprpreppueeالقناة التنفسية العميا رئيسيف ىما  ئيفجز يتكوف الجياز التنفسي مف        

(TRU)  وتتضمف الأنؼerat  لبمعومي ا –والتجويؼ الأنفيeuarrhupraN والبمعوـ xhupraN ، 
tratpeptaripuprpre والقناة التنفسية السفمى ppuop ( LRT)، ( اوتتضمف القصبة اليوائية)لرغامي 

Trachea  والقصباتBronchi  والرئتيفtaaua،  وتتفرع كؿ شعبتيف ىوائيتيف، و تتفرع القصبة إلى
itorarupreإلى شعب ىوائية ثانوية  منيما apraohi  التي تتفرع بدورىا إلى فريعات صغيرة تدعى

 Alveolarحيث تنتيي بقنوات دقيقة تسمى بالقنوات الحويصمية  espraohirotaاليوائية بالشعيبات

ducts   ( التي تؤدي في النياية إلى الحويصلات اليوائيةripeauoae(e)roi troi )،  تمتاز الطبقة
أما  خلايا التي تفرز المادة المخاطية،تحتوي عمى الأىداب وال بوصفياالطلائية لمجياز التنفسي  

نيا محاطة بنوع مف الخلايا المسطحة الممساء وىي الخلايا الطلائية تتخمميا خلايا إالحويصلات اليوائية ف
  ro troupeauoprrhuutaأكثر سمكا و ذات سايتوبلازـ حبيبي و ىي الخلايا البمعمية الحويصمية 

  (.and Macleodeuu irara,2001) ، المتحركة داخؿ الحويصلات
 
   Defense mechanisms   آليات حماية الجهاز التنفسي . 2. 2

 مربعاً  متراً ( 90تقدر بنحو) ئيةلاالطالتنفسية مساحة سطحية كبيرة مف الخلايا  تمتمؾ المسالؾ     
فيي  لؾبيرة تتصؿ مع المحيط الخارجي لذالمساحة الك هالعديد مف المستقبلات الحسية وىذوتحتوي عمى 

المختمفة ولمعوامؿ المرضية التي قد تكوف خارجية و باستمرار لممموثات تتعرض خلاؿ التنفس الطبيعي 
 Endogenous (Nelson, et al ,2001  .)أو داخمية المنشأ  Exogenous المنشأ

منيا وسائؿ دفاعية ذاتية و أخرى  فاعية متعددة لمنع حدوث الإصابات،يمتمؾ الجياز التنفسي وسائؿ د
نفسي مف أما الآليات الميمة التي تحمي الجياز التلقناة التنفسية العميا و السفمى، موضعية تتعمؽ با

 الإصابات المختمفة فيي :
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  الحواجز التشريحيةbarrierse Anatomical مثؿ وجود الشعيرات الأنفية والممرات الأنفية والمادة
الطلائية  عف وجود الأىداب عمى سطح الطبقة المخاطية المحيطة بالتجاويؼ الأنفية فضلا

Epithelial layer  مع المادة المخاطية التي تحيط بالقنوات التنفسية، (Gene,2006 .) 

  الحواجز الميكانيكيةMechanical barriers  مثؿ المنعكساتReflexes  كالسعاؿ و العطاس التي
  ،                     فسيةػتنػػػػػػػػػػػػػػػػنوات الػقػػػػػػى الػػػػػػػػػػوؿ إلػدخػػػػػػػػػػف الػػػػػػػػػػػػػػػنعيا مػمػػػػػػػػػػػراثيـ وتػجػػػػػػػػػػػػػػة أو الػبػػػػػػاـ الغريػسػػػػػػػرد الأجػطػػػػػػػػػػت
 ( Boyton and Openshaw,2002).e       eeeeee 

 مضادة لمجراثيـ المتخصصة المواد غير ال توافر Non-specific antimicrobial Substances  مثؿ
  Interferon،(Agerberth and Gudmundsson,2001) والانترفيروف ،   Lysozymeاللايزوزيـ

      Cell-Mediated immunity مويةػناعة الخػالم مؿػوتشImmune response ةالاستجابة المناعي

 Phagocyticوفعالية الخلايا البمعمية  Humoral-immune Activityوفعالية المناعة الخمطية 

cellse عالية  مف القضاء عمى الجراثيـ بفعالية في الرئة توافرةتستطيع الخلايا البمعمية السنخية الم ذإ،
  Lymphocytes فضلا عف عمؿ الخلايا الممفاوية Neutrophilsويتآزر عمميا مع الخلايا العدلة  

تكوف  لمجسـ أوطيو ضد الأجساـ الداخمة التي تفرز الأجساـ المضادة التي تعطي استجابة مناعية خم
                             (T-Lymphocyte) التائية ة خموية مف خلاؿ عمؿ الخلايا الممفاويةػالاستجاب

al.,2001)eJaneway, et ). e 

 Reticuloendothelialنظاـ الجياز الشبكي البطاني د مف آليات الاستجابة المناعية منيا وىنالؾ العدي

System السميـ الذي يمنع دخوؿ الجراثيـ، و المقاومة التي يبدييا الجمد لا عف كريات الدـ البيض، فض
في الدورة  تتوافرفضلا عف المواد التي  في المعدة، الياضمةطة الإنزيمات او تحطيـ وقتؿ الجراثيـ بوس

 .e(Reid, et al., 2003 ;Salminen, 2001   ) الدموية 

       Pulmonary Tuberculosis  السل الرئوي .3. 2

يا البشرية وىو مازاؿ القاتؿ الأكبر مف بيف ب   بتميت  واحد مف أقدـ الأمراض التي أ   السؿ الرئوي      
والمضادات الحياتية ،فما زالت السيطرة عدية فعمى الرغـ مف انتشار استخداـ المقاح المضعؼ الأمراض الم  

 الذي ؿ الرئويالس  جديدة مف اجؿ القضاء عمى تفشي مرض  وأدويةلقاحات ى لإ ةجبحا السؿ الرئوي عمى
مختمؼ أجيزة الجسـ فيمكنو  السؿيياجـ  أفيمكف ميوني شخص حوؿ العالـ في كؿ سنة، يحصد حياة م
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الجرثومة لآلاؼ السنيف بأثر  تحتفظ أف السؿويمكف لمعظاـ المصابة بالأنسجة الصمبة مثؿ العظاـ  إصابة
سنة خمت كما في اليياكؿ العظمية لمحضارة  4000لأشخاص ماتوا قبؿ  السؿمصابة بفقد وجدت عظاـ 

دـ)في القرف السابع قبؿ وفي الألواح الطينية الآشورية وصؼ لمرضى عانوا مف السعاؿ ونفث ال المصرية,
ا المرض وصفو أبو أقراط بدقة حيث سمى ىذ ذإ ،في بلاد الإغريؽ السؿ الرئويرؼ مرض ع   الميلاد(،

Phthisis وىي كممة يونانية تعني الاستيلاؾ لأنو يستيمؾ جسـ المريض ويجعمو ناحلا،          
(Zink, et al,2003 .) 

ف وأسيموا إسياما فاعلا في مند زم السؿ الرئويداء  بف سيناامثؿ  عرؼ الأطباء العرب المسمموف 
 ـ ا الداء يذلعرؼ سبب لـ ي   ا المرض المعدي مند قروف عدة،كشؼ ىذ 1882eاكتشافو عاـ  إلى أف ت

بعصيات كوخ  اشتيرت ىذه الجراثيـ  ( في برليف، Robert Kochطة العالـ الألماني روبرت كوخ )ابوس
 اخترع كوخ خطوتيف لتصبيغ المتفطرة ، Acid Fast Bacilli(AFBوباسـ العصيات المقاومة لمحامض)

 وكتب عف صعوبة تصبيغ العصيات قائلا: عمى ما يبدو إف ،لتظير تحت مجيره الضوئي السُّمية
واستثنائية تعني ىنا الطبقة الشمعية المحيطة  صفات استثنائية، يذ مية محاطة بجدارالمتفطرات السُّ 

 . Patrick, 2011)) ،استثنائية بيف الخلايا الحية د  بالعصية والتي تع

 التي تعني  Tuberculumمف الكممة اللاتينية   Tuberculosis السؿ الرئويتسمية  جاءت   
السؿ لاف المصاب ب أيضا بالطاعوف الأبيض السؿ الرئويقيدات في النسيج أو العضو وقد سمي ع   وجود
 مف أىـ كوارث المجتمعات المدنية ا المرض واحدايزاؿ ىذ لا بشكؿ ممحوظ مف الشحوب، يعاني و الرئوي

 Mycobacterium البشرية السُّميةالمتفطرة  بجراثيـ وىوىو مرض جرثومي مزمف ينتج مف العد

tuberculosis eالمتفطرة البقرية وأحيانا عف M. bovis e ,2009)shuairie.) 

 :السل  أشكال .4.2
 :Extrapulmonary tuberculosis     خارج الرئةالسل   .1.4.2
 السؿمف مجموع الحالات  %25غير الرئة ويشكؿ حوالي  أخرى أعضاءالذي يصيب  السؿىو  
تدرف و  ،تدرف الأمعاء والبريتوفو  ،تدرف السحاياو  ،تدرف العقد الممفيةو  ،تدرف الجنب أشكالو أىـومف 

تدرف الرحـ و  ،تدرف الجياز التناسمي الذكريو  ،تدرف الكمية والمجاري البوليةو  العظاـ والمفاصؿ،
 (.WHO, 2004b)التياب التامور الدرني وتدرف الجمد و  ،والممحقات
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وىنا يجب أف يستند التشخيص إلى زراعة عينة موجبة واحدة أو فحص نسيجي أو فحص طبي سريري 
ستخداـ الأدوية المضادة لمتدرف يتمو ذلؾ قرار مف الطبيب با ،ض فعاؿ وغير متعمؽ بالرئةيؤكد أف المر 

(Davies,1998 .) 
 

 :Pulmonary tuberculosis     السل الرئوي.2.4.2
 السؿ  أشكاؿ أكثر د  مف الحالات ويع %75الذي يصيب الرئة ويشكؿ حوالي  السؿ الرئوي وىو 

  السؿ الرئويوسيمة لتشخيص ىذا النوع مف  أىـفحص القشع الجرثومي  د  العدوى ويع إحداثقدرة عمى 
(WHO,2004b.) 
 نوعيف : إلىفحص القشع  إلى استناداً  السؿ الرئوييصنؼ مرضى  
 
 : Smear positive pulmonary Tb Caseأيحابي المطاخة  السل الرئويحالة . 1.2.4.2 
             AFBه الحالة يجب أف يكوف عمى الأقؿ فحصاف ايجابياف بصبغة في مثؿ ىذ  
(Acid Fast Bacilli) أو فحص ايجابي واحد لمقشع بصبغة لمجيري المباشر لمطاخة ( ا)الفحص

AFB  موجبة  واحدة فعاؿ في الرئة أو في عينة قشع ؿ الرئويالس  و التغيرات الشعاعية التي تثبت أف
 . (Thomas, et al.,2008) ونتيجة زرع جرثومي لعصية الس ؿ موجبة  AFBلصبغة 

 
Smear negative pulmonary Tb. Case  :eبي المطاخةسم السل الرئويحالة  .2.2.4.2 

 إف إذ ،ة لممرض ذي المطاخة الإيجابيةتتطابؽ مع المعايير السابق التي لا الرئويؿ الس  ىي حالة  
تغيرات في  توافرمع  AFS معايير التشخيص تتضمف عمى الأقؿ ثلاثة فحوصات قشع سالبة لصبغة 

وىنا يقرر د أي استجابة لممضادات الحياتية ولا توج السؿ الرئويطابؽ حالة صورة الأشعة لمصدر ت  
 عينة القشعلايجابي  زرع جرثومي وأما السؿ الرئويمعالجة المريض بدورة كاممة بمضادات  أماالطبيب 
 .AFB  (WHO,2004a) صبغةالسالبة ل

 
 تبعا لمحالة السريرية السل الرئويتصنيف مرضى  .3.4.2

                                           Clinical types of pulmonary Tuberculosis         
 إلى : تبعا لمحالة السريرية السؿ الرئويي صنؼ مرضى   
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 :     New Casesالحالات الجديدة . 1.3.4.2
طى العلاج المضاد لمتدرف اتع الذيأي علاج لمتدرف أو المريض  يتعاطلـ  الذيوىي حالة المريض  

 . (WHO,2004aلمدة أقؿ مف شير )
 

 : Relapse Case    الانتكاسةحالة . 2.3.4.2
أف يكوف الفحص  إلىالشفاء مسبقا مع حدوث عارض جديد يؤدي  أعمف الذيوىي حالة المريض     

 (.Harries, et al., 2008() الزرع الجرثومي أو)فحص القشع  البكتريولوجي موجباً 
 

 : Therapeutic failure Case       الفشل العلاجيحالة . 3.3.4.2
بعد خمسة أشير أو  ايجابي القشع استمر كذلؾ أو أصبح ايجابي القشع مجدداً  مريض حالة وىي    

ايجابي بعد الشير الثاني مف العلاج أو مريض  وأصبحأكثر مف بدء المعالجة أو مريض سمبي القشع 
 (WHO,2004a.e)  كثر مف شيريف وعادة ايجابي القشعانقطع عف العلاج لأ

 
 :  Mycobacterium tuberculosis   السُّمية المتفطرة جرثومة .5.2

عند  العامؿ المسبب لمسؿ الرئوي السُّميةالمتفطرات  أوKoch's bacilluseخ كو  تعد عصيات     
 وتو ػلم الرئيسة بابػالأس دػاح ا زاؿ مفػيد ومػزمف بع نذم الإنسافبتمي بو ا   الذيوىو المرض  ,الإنساف

(Casali, 2009e.)e

التي  (Mycobacteriaceae)عائمة أجناسىي احد  M.tuberculosis السُّميةجرثومة المتفطرة  إف
عدا نوع  وىي ىوائية غير متحركة ،لمياه والتي تعد بيئتيا الطبيعيةتعيش حرة في التربة وا

Mycobacterium marinum e لاتحتوي  ،قدرتيا عمى الحركة داخؿ الخمية البمعمية أظيرتحيث
ا الجنس تنتج ىذ أفرادبعض  capsuleف المحفظة ولاتكو    endospore   المتفطرات عمى الأبواغ الداخمية

 جنس أفراديصنؼ .  photoreactivationالتحفيز الضوئي  إلىيحتاج  الألواف والبعض الآخر
وصفاتيا المظيرية تتشابو بشكؿ acid fast staineصائمة لمحامض  مجيريوأحياء بوصفيا  المتفطرات
 السُّميةالمتفطرة  د  تعو ، Nocardia, Corynobacterium, Rhodococcusجنس  أفرادكبير مع 
eحeobligate parasiteeإخباسٌتeطفيميات eحـولا eالمــىخذ eمــشة eباقــعٍشت eأفـثل eخىـً eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeسهاـشاد
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e(McCann, 2009 )وغيرىا للإنساف المرضية  الأنسجةمية ىو المكاف البيئي لبكتريا المتفطرات السُّ  إف
 ( .Ray, et al.,2004)الدـ الدافئ  ذواتمف الحيوانات 

ـ في حزـ تنتظ ،ميكروف( 0.2-0.5منحنية قميلا بطوؿ ) عصوية الشكؿ مستقيمة أو المتفطرات الس مية إف
 . ( Todar, 2009) غير متحركة  ،صغيرة أو عصيات متوازية

وجود مواد شمعية تحتوي عمى حامض المايكولؾ  إلىالس مية  متفطرةب في عدـ تصبغ جدراف السبيعود ال 
(Mycolic acid)  القاعدية  الكاربوؿ فوكسيف صبغة أما عند وجود ،تقاوـ الاصطباغ بالصبغات العادية

ـ العصيات بعد الاصطباغ تقاو  ،تمؾ العصيات تكتسب الموف الأحمر ففإ ،(carbol fuchsin) المسخنة
وصبغة الملاكايت ( Methylene blue) أما صبغة أزرؽ المثميف , %25بتركيزالقصر بالحامض 

  . (Murroy, et al. ,2005نيا تستخدـ بوصفيا صبغة مقارنة )إف (Malachite greenالخضراء )

 لآتي:اعمميا كمية تصنيفا الس   تصنؼ المتفطرات

Kingdom : Bacteria                                                                                 

Phylum : Actinobacteria                                                                         

Order : Actenomycetales                                                                         

Sub order : Corynebacterineae                                                              

Family : Mycobacteriaceae                                                                    

Genus : Mycobacterium                                                                         

Species : Mycobacterium tuberculosis                                                  

(Lehmann and Neumann, 1907).  e

                                                          

          Pathogenecity :                                                                           مراضيةلإ. ا6.2

مية        غبار تعمؽ ة عف ذرات وىي عبار طيرات النووية محمولة عمى الق  الرئة  تدخؿ المتفطرات الس 
طاس وحتى والع  وتدخؿ مجرى التنفس عند الشخص السميـ وتتولد عند السعاؿ  ميةعمييا المتفطرات السُّ 

النووية قدرتيا  ميةوعدد المتفطرات السُّ  حجـ القطيرة حدد  وي   السؿ الرئويب الغناء والكلاـ العادي لممريض
الخلايا البمعمية المستوطنة في الحويصلات اليوائية  إلىلتصؿ  (CDC,2009b)الاصابة، إحداثعمى 
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 mannoseمستقبلات المانوز بعممية تلامس العصية مع  السؿ الرئويالتي تبدأ بابتلاع عصية 

receptors (Schlesinger, 1993) . 

جوة تندمج معيا مكونات الف أفالتي مف الطبيعي  phagosomeالفجوة  مية إلىتدخؿ المتفطرات السُّ   
إذ  اً ه المكونات الوسط حامضيذتجعؿ ى إذكآلية دفاعية  phagosome-lysosome fusionالحالة 

نزيماتReactive Oxygen Intermediated (ROI)eتحتوي عمى   Lysosomial enzymeحالة  وا 
ير ملائـ لنمو قاتؿ وغ اً ه الآلية الدفاعية تجعؿ الفجوة وسطىذ إف Toxic Peptideوببتيدات سامة 

لفجوة الحالة مع الفجوة ا آليات دفاعية لمنع اندماج رت  المتفطرات الس ميةلؾ طو  ولتحاشي ذ جراثيـال
ا فييا, إف ىذ توافرةالفجوة التي تكوف مفي  ATPaseبروتيف  إبعادتعمؿ عمى  إنيايعتقد الياضمة حيث 

في منع  virulence فوعتياكمو ليس لو تأثير عمى نمو العصية داخؿ الخمية البمعمية حيث يكمف سر 
 Prevent Phagosomial maturation, (Dannenberg and Rook,1994)نضوج الفجوة الياضمة

e(Fenton and Vermeulen, 1996) ،بشكؿ فعاؿ السؿ الرئويأي خمية بمعمية يمكنيا قتؿ عصية  ولا

،e  بيبة بعد ىذه المرحمة تتكوف الحgranulomatus focal lesion  وسيمة دفاعية فعالة لاحتواء بوصفيا
 TNFα /Tumer يحفز السايتوكينيز  (,استجابة مناعية خموية  بالسؿ الرئوي) انتشار الإصابة

Necrosis factor   استجابة الخلايا التائيةTh1 ا النوع قادرة عمى إنتاج ىذالمختبرية الغير فالفئراف ال
 يا جسممية في تفطرة السُّ ػػػػػػػػػالم تشارػػػػػػػػػػنع انػػػػيبة ومػػػػػػػػػػػويف الحبػػػػػػتطيع تكػػػػػػػػية لا تسػػػػػػػروتينات المناعػػػػػػػف البػػػػػم

    Sherman ,et al. , 2001).e) 

 Endothelialالبطاني  الإتحاديستحث  الذي( INF γتنتج الخلايا التائية انترفيروف كاما )

binding  الإصابةموقع  إلىوىجرة الخلايا التائية Infected area، تراكـ الخلايا  إلىلؾ ي ذيؤد
ية البمعمية الحاممة حوؿ الخم  multi-nucleated Giant cells العملاقة متعددة النوى المناعية

 بشكؿ شعاعي epitheliod cells ئيةلاالطتصبح مركز بؤرة الحبيبة وتترتب الخلايا  إذ ميةلممتفطرة السُّ 
الخلايا الممفية  ،fibroblastisلؾ منطقة محيطية تحوي عمى الخلايا الميفية يمي ذ ه المنطقةحوؿ ىذ

lymphocytes  والخلايا وحيدة النواةmonocytes،  مركز  أماا الموقع ليفية حوؿ ىذ أنسجةتنمو
مية التي مف السُّ  المتفطرة إفوعمى الرغـ مف  caseation necrosis التجبف  إلىالحبيبة فيخضع 

س الييدروجيني انخفاض الأ   إلىنتيجة ى التكاثر في الأنسجة المتجبنة تكوف غير قادرة عم أفالمفترض 
تبقى بعض العصيات  أففمف الممكف  ،يف ووجود الأحماض الدىنية السامةوانخفاض تركيز الأوكسج
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حدوث الخمج لممرحمة  أوتطور تحدد  ي ىي التيفعالية الجياز المناع إف ،عدةلعقود  dormantكامنة 
 أعراضيبقى مستمرا في حياة الفرد بدوف أي  أفيمكف  الذيالكامف  السؿ الرئويا بويسمى ىذ ،القادمة
عندىـ الخمج لحد ىذه  كبح  الة ي  يف يتمتعوف بمناعة خموية فع  عند الأشخاص الذ حدث عدوى،ي   أفوبدوف 
أف الشخص  ،والتكمس النسيجي قميؿ مف ضرر التميؼفالحبيبة سوؼ تشفى تدريجيا وتخمؼ ال ،المرحمة

الكبح  ما أصبح اضعؼ مناعيا نتيجة لتناولو أدوية إذافي الرئة  يكوف معرضا لخطر نشوء الإصابة
في العمر وعوامؿ كثيرة  عندما يتقدـ سوء التغذية أو ،AIDSمرض نقص المناعة المكتسبة  ،المناعي
ع بعممية غير معروفة ويصبح بيئة يمكف لمركز الحبيبة أف يتمي   .(Isser smith, et al. ,2003) أخرى

 تنتشر صيات أفه الع  ويمكف ليذ ،غير مسيطر عميوغنية لمعصيات الناجية حيث تبدأ بالتضاعؼ بشكؿ 
يكوف مقترنا غير مسيطر عميو داخؿ جسـ المريض إف النمو ال ،اؿالفع   السؿ الرئويخلاؿ الرئة مسببة 

 ةجيتن anoxiaسجة الرئة قد يؤدي إلى الموت الناتج عف نقص أوكسجيف الأنسجة أن بتدمير كبير في
كذلؾ إف الدـ المتحرر مف انفجار سوائؿ  paranchymal cellsلغاء دور الخلايا الناقمة لأووكسجيف لإ

مف الممكف أف يكوف الموت  ، bronchiolar passagesالحبيبة يؤدي إلى انسداد القنوات القصيبية 
سـ مسببة ػالج تقر في مختمؼ أعضاءػعف انتقاؿ العصيات إلى الممؼ ومنو لممجرى الدموي لتس ناتجا

يحتاج المريض نتيجة لما سبؽ إلى العلاج بالمضادات و  ،Miliary tuberculosis خني الد   ؿػالسلؾ بذ
 (.  ,.Davis, et al 1994الحياتية لينجو مف خطر الموت )

 Virulence factors   وة عوامل الضرا .7.2

 الإصابةه ف العلاج مف ىذإ ف مستعمرات داخؿ جسـ المصاب،تكو   أفمية السُّ  يمكف لممتفطرات      
يجعؿ  الذيفما  عوامؿ ضراوتيا، إلىلؾ ( يعود ذأشيرويستغرؽ وقتا طويلا )عمى الأقؿ ستة  يكوف صعباً 

المتفطرات  فعمى الرغـ مف عدـ امتلاؾ متكاممة ليذا السؤاؿ، إجابةتوجد  لا اعة؟فو  مية المتفطرات السُّ 
، عوامؿ ضراوة تقميديةمية السُّ   أوليا عوامؿ ضراوة ت  د  التي ع   مف العوامؿ اً عدد ليا إف إلا مثؿ السموـ

ه العصيات موجبة ىذ د  إذ تع يمتمؾ صفات فريدةلمماء  اً كارى اً معقد خموياً  ه العصية جداراً امتلاؾ ىذ
لجدارىا الخموي  ويعزى لبة لصبغة غراـاتمتمؾ بعض صفات الجراثيـ الس إنياانو اكتشؼ  إلالصبغة غراـ 

طبيعتيا المقاومة  إلى بالإضافةوالمنظفات  ،والقمويات ،نجاتيا لفترة طويمة بعد تعرضيا لمحوامض سبب 
 إفكما  ،البنسميفلعدد مف المضادات الحياتية التي تعطؿ الصناعة الحيوية لمجدار الخموي مثؿ 
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ه عة ىذميما في فو   دوراً   extraceytoplasmic proteinsفرزة خارج السايتوبلازـ لمبروتينات الم  
 ( .Isser smith, et al. ,2003)العصيات

مف طبقة رقيقة مف الببتيدوكلايكاف الذي يمنع التحمؿ الأزموزي لمخمية  تركيب الجدار الخمويي
osmoticlysis،  ترتبط طبقة الببتيدوكلايكافpeptedoglycan  بالارابينوكالكتافarabinogalactan 

يرتبط بعدىا  وىي سكريات ، D-galactoseو دي كالكتوز  D-arabinoseارابينوز  يدو 
 حامض المايكولؾ مف  وزف جزيئي عاؿ   يغشاء خارجي ذب arabinogalactanالارابينوكالكتاف 
mycolic acid لؾ طبقة مف مشكلا بذmycolic acid-arabinogalactan  و تمتد فوقيا طبقة مف

ه الطبقة عمى دىوف حرة إذ تحتوي ىذ mycolic acid يكولؾاوحامض الم poly peptidesببتيد متعدد 
 peptedoglycolipids, (Lisa, et al.,2010)ودىوف سكرية بروتينية  glycolipidesودىوف سكرية 

ا النمو البطيء وبالتالي بطيء زمف دخوؿ المواد الكيميائية ويسبب ىذ عمى إعاقة وتعمؿ ىذه الطبقتاف
مقاومتيا لمعوامؿ الكيميائية والمواد الحالة ا يؤدي إلى ساعة لتنقسـ وىذ 20-15الخمية إلى الجيؿ فتحتاج 

lysomal components  يتشابو الجدار الخموي ،الجراثيـ أنواعلمخلايا البمعمية بالمقارنة مع باقي 
مع الخلايا السالبة لصبغة غراـ باحتوائو عمى بروتينات خاصة لنقؿ الجزيئات الصغيرة  لممتفطرة الس مية

لجدراف الخلايا  outer membrane مف خلاؿ الغشاء الخارجي porinsالمحبة لمماء تدعى البورينات 
ينات مقارنة ببروت ه البروتينات تكوف بشكؿ قنوات عريضة وأطوؿ واقؿ عدداً إف ىذ الصائمة لمحامض،

 cationه القنوات عمى مجاميع سالبة الشحنة لمكتيوف تحتوي ىذ ،الخلايا السالبة لصبغة غراـ

negatively charged groups  وتكوف ذات انتقائية عالية لمكتيوفcation-selective channal 
مف الوظائؼ  ،anion-selective channelبالإضافة إلييا توجد قنوات ذات انتقائية عالية لأونيوف 

وتساعد العصيات في عممية الالتصاؽ  ،إنزيماتبوصفيا ه البروتينات إنيا تعمؿ الأخرى ليذ
adherence عمرةالمست بشكؿ قوي بخمية المضيؼ وىي خطوة ضرورية لإقامة (McCann, 2009. )      

وىي مادة جيلاتينية بيف طبقة الببتيدوكلايكاف والغشاء البلازمي وتحتوي عمى   periplasm  الجبمة
 .   (Lisa, et al., 2010) الغذائيةاللازمة لتحميؿ المواد  الإنزيمات

)والتي يمكف  mortalityمصطمحات ىي  ةاعتمادا عمى ثلاث ميةتقاس فوعة المتفطرات السُّ  أفيمكف      
 (،بالمتفطرات الس مية الإصابةالمختبرية الميتة مف جراء  لمحيواناتالنسبة المئوية  إنياتعرؼ عمى  أف

morbidity  يستغرقو الحيواف المختبري حتى يموت بعد حدوث  الذيالوقت  إنياالمرضية )وتعرؼ عمى
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صيات القادرة عمى الحمولة الميكروبية )وىي عدد الع   load or burden( و بالمتفطرات الس مية إصابتو
سلالة عالية الفوعة تستحث د  تع  Mtb. CDC1551فمثلا إف سلالة  ( .السؿ الرئويبالعدوى  إحداث

ا النوع مف البروتينات إف زيادة تركيز ىذ أخرى، بالمقارنة مع سلالات TNFαزيادة تركيز السايتوكاينيف 
ه السلالة ف ىذإمع ذلؾ ف ،ب رئوي حاد وبالتالي الموت المبكرالمطموب يؤدي إلى التياالمناعية عف الحد 

              ،mortilityفو اعة أكثر مف سلالات ا خرى عند مقارنتيا بالحمولة الميكروبية و  د  لا تع
(Gomez and Bishai, 2000)e. 

توجد في الوسط  أفالخموية التي مف المتوقع  الإفرازاتالأخرى ية مفطرات السُّ مف عوامؿ ضراوة المت     
مثؿ البروتينات والأنزيمات الداخمة  تنمو فيو العصية عمى الأوساط الزرعية أو داخؿ الخمية البمعمية الذي

 . (  Brosch, et al.,2002) ية لمجدار والغلاؼ الخمويفي الصناعة الحيو 

 Culture  شحة مف الوسط مرتالبروتينات الب النمو لوسطمية بروتينات التي تفرزىا المتفطرة السُّ تسمى ال

Filtrate Proteins (CFPs)  ه الأنزيماتىذ ومف ،نوع ولـ تدرس بشكؿ كامؿ 200 إلىويصؿ عددىا: 

KatG (catalase-peroxidase) and SodA (Super oxidase dismutase)  حيث يعملاف عمى
مية متفطرة السُّ لنجاة ال ةضروريىي عممية و  Reactive Oxygen Intermediated( RoIتكسير )

 الجذور القوية مثؿمف  detoxificationالأوكسجيف  إزالة  بفعالية عمى يعملاف داخؿ الخمية البمعمية إذ
(,Hydrogen Peroxide oNoo¯ and Hydroxyl radical oH¯ super oxide radical O¯2)  

ا البروتيف أثبتت التجارب إف ليذ Glutamine synthase (Gln A) ، ي فجوة الخمية البمعمية فالمنتجة 
يدخؿ ىذا الأنزيـ في الصناعة  لخمية في مرحمة النمو المبكروتنتجو ا ميةفي فو عة المتفطرة السُّ  فعالاً  اً دور 

ويعمؿ كذلؾ عمى تغيير مستوى الأمونيا في فجوة  ( L-glutaminصناعة  ) الحيوية لمجدار الخموي
منع نضوج الفجوة الياظمة ػػػػػػػػػػػييدروجيني وبالتالي يػػػػػػػػػػلتوى الأس اػػػذلؾ مسػػػػالخمية البمعمية فيتغير ب

phagolysosome ( Brightbill, et al.,1999  ). 

 البروتينات فمنيا: أما 

HspX (Rv2031c,hsp x) أيضامى أي ويس α-crystalline protein homolog  المستضدوىو 
عممية البمعمة مباشرة بعد  يستحث المريض إذ مية والذي يمكف تشخيصو في مصؿالرئيس لممتفطرة السُّ 

في  داخؿ الخمية البمعمية لاىوائيةتحت الظروؼ ال وتنتجو العصية دخوؿ المتفطرة الس مية جسـ المضيؼ
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لزرعي افي الوسط  ويتحري عف ىذا البروتيف  E sat6/CF-10 (Rv3875,Rv3874) ،طور الثبوت
تميزه  immunodominant Antigen مناعياً  اً سائد اً مستضد ا البروتيفىذ د  مية ويعلممتفطرات السُّ 
ا البروتيف وقد أثبتت التجارب إف ليذ السؿ الرئويمصؿ غالبية مرضى ويمكف تمييزه في الخلايا التائية 

 KD protein-19,يوجد في المتفطرات المرضية فقط إذمية المتفطرة السُّ في فو عة  دوراً 
(Rv3763,tpqH) ويمكف لمخلايا التائية أف تميزه فيو   السؿ الرئويالمصاب ب ويتحري عنو في مصؿ

              immunodominant antigen (et al.,1999 Troesch,  . ) د  يع
جدار مكونات  إلىتتعرض الخلايا البمعمية داخؿ الخلايا البمعمية  إلى السؿ الرئويعند دخوؿ عصية 

مبروتينات ل أفالتجارب  أثبتتوقد  التفاعلات المناعية، يعتقد انو يستحث الذي السؿ الرئويعصية 
 . ومنيا :السؿ الرئويعة عصية والأنزيمات الداخمة في الصناعة الحيوية لمجدار دورا ميما في فو  

MmaA4 (Rv0642c,mmaA4)  ًويعرؼ ايضا (بجيف أgenAإذ ) يشفر  methyl FbpA 

(Rv3804-fbpA)  85بالمستضد  يعرؼ ايضاً و (Ag85A, Ag85B, Ag85Cوىو )  الأنزيـ المختص
تسمى ىذه  arabinogalactanسكر الأرابينوكالاكتاف  الطويمة إلى mycolic acid بنقؿ سلاسؿ
ضرورية في الصناعة الحيوية لجدار المتفطرة  عد  ت إذ mycolytransferase activty )الفعالية ) 

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeضيؼػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػـ المػػػػػػػػػي جػػسػػػػػػػػػاتيا فػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػي نجػػػػػػػػػف أيػػػػػػػػػػػػػػػػضاة ػػػػػػػػػػػػػػػػماء ضروريػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػاره لمػػػػػػػػػػػػػػمية الكػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػالس  

(Bermudez and Goodman, 1996)         .                                                              

ىي و  methoxy and keto derivativesمشتقات الميثوكسي والكيتو تكويف  Transferaseإف دور 
                     Mtb. Complexاء ػػػػػػػػػػػػػػػية لأعضػػػػي استثنائػػػػػػػػػػػػػػػوى ولؾ ػػػػػػػػػػػض  المايكػػػػػػػػػػيرة لحامػػػػػػػػػػػػالقصؿ ػػػػػالسلاس

( Dubnau, et al.,1997)  . 

 : BCG Vaccine     . لقاح8.2

BCG (Bacillei-Calmette-Guerin )لقاح  (Guerin)وe(Calmetteأكتشؼ كؿ مف العالميف )    
 مصدرىا مف المتفطرة الس مية avirulentىو لقاح مصنع مف عصيات حية فقدت فوعتيا و  e1908عاـ

eبزBCGeينشط لقاح  رعت لسنوات في المختبر،البقرية التي ز   eمقىٌا eدونeالمىاعت eالدسم eدفاعاث لك

eلقاذeضشسeوeإحذاد eأخذ eeٌمكهeأنBCGeبعذ لٍت، eالسُّ eالمخفطشة ت سيطر  الدسمeمىاعتeلكه eحذخلeالدسم
جيدة إف  جريت في البمداف الغربية حيث تكوف التغذية عادةً أثبتت التجارب التي أ   عمييا غالبا وتقتميا،
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عطي قبؿ أ   ما إذاعاما  15ولمدة  السؿ الرئويضد الإصابة ب %80يعطي وقاية بحدود   BCGاح ػػػػػػػػػػػػػػػػلق
تدعو التوصيات الحالية لمنظمة الصحة  ذوي اختبار التيوبركيوليف السمبي،الإصابة الأولية أي لأوطفاؿ 

بصورة روتينية  BCGوالأمراض الرئوية إلى إعطاء لقاح  السؿ الرئويالعالمية والإتحاد الدولي لمكافحة 
 مثؿ الإصابة بالإيدز النشط(،ثناءات شار العالي )مع بعض الاستلجميع الأطفاؿ في البمداف ذات الانت

عاما في المجتمعات ذات التغذية الجيدة وىو يساعد عمى وقاية  15لنحو  BCGيدوـ مفعوؿ لقاح 
ا تقترح بعض البمداف إعادة التمقيح في عمر الخمسة لذ لكنو يخسر بعضا مف فعاليتو لاحقا،الأطفاؿ و 

ىو حماية الأطفاؿ ولما كاف  BCGلما كاف الدور الأساس لمقاح  (، Revaccinationعشر عاما )
خفيؼ في خفض معدلات الإصابة  BCGفاف مردود لقاح  الأولي عند الأطفاؿ ليس معدياً  السؿ الرئوي

    أثبتت الدراسات أف نسبة فعاليتو عند الأطفاؿ  ،( في المجتمع Infection Rateبالخمج الدرني )
60-80e% مرضػػػػػػػػػػػػا الذػػػػػػػػػػػػػػػػػػػف ىػػػػػػػػػػػػػػػػوقاية مػػػػػػػػػػػػػػػػػفؿ لمػػػػػػػػػػػػر الطػػػػػػػػػػػػػػػف عمػػػػػػػػػػػػػػػػػػػى مػػػػػػػػػػػػػػػػلأولنوات اػػػػػػػػػػػالسي ػػػػػػػتف                     
(John,etal.,1996; Kang, et al .,2005 ).eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 

  
 سياسة المقاح في العراق :. 1.8.2
 رة الصحةبموجب تعميمات وزا 1973في العراؽ ومند عاـ  إجباريا( BCGلقاح البي سي جي ) د  يع    

بقية المقاحات الأخرى وىو ضمف البرنامج  مع إعطائوويعطى المقاح بعد الولادة مباشرة ولا مانع مف 
الدولي لمتدرف يمنع الطفؿ  الإتحادالتمقيح بمقاح البي سي جي كما جاء بتوصيات  إف ع لمقاحات،الموس
حسب  %82بالمقاح ىي بحدود خني واف نسبة التغطية الد   السؿ الرئويبتدرف السحايا و  الإصابةمف 

 %81و  1995في القطر عاـ  الابتدائيلطلاب الصؼ الأوؿ  يالسؿ الرئو المسح الميداني لقياس عدوى 
 ( .2009,السؿ الرئوي)دليؿ العمؿ في البرنامج الوطني لمكافحة  2000لممسح الميداني في عاـ 

 
  Tuberculosis  Epidemiology of   السل الرئويجرثومة  وبائية. 9.2

وفي جميع أنحاء العالـ  رياالملاثاني أخطر مرض يصيب الإنساف بعد  السؿ الرئوييعد     
(WHO,2000a)eمف المصابيف  10-5أف  مية،كاف العالـ مصابوف بجرثومة المتفطرة السُّ أف ثمث س إذ%

السؿ إذ إف  وف ناقميف لمجرثومة في وقت ما خلاؿ حياتيـحتتحوؿ لدييـ الإصابة إلى تدرف نشط أو يصب
، إذا تُرك الفعال السل الرئويوٌمكن للشخص المُصاب بشأنو شأف الأنفمونزا  ينتقؿ عبر اليواء الرئوي

شخصاً فً  15أشخاص و 10بدون علاج، أن ٌنقل العدوى إلى عدد من الأشخاص ٌتراوح معدلهم بٌن 
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صابات إف ىنالؾ العديد مف الإ تدرف حديثة عمماففي كؿ ثانية يصاب شخص في العالـ بإصابة  ،العام
)مف غير المصابيف  المراحؿ القدرة عمى نقؿ المرض، في مرحمة مفتظير الأعراض المرضية أو  لا

أكبر بكثير لدى الأشخاص  السؿ الرئويواحتماؿ ظيور أعراض  ،(نقص المناعة المكتسبة بفيروس
 .(CDC,2005e) المناعة المكتسبةنقص ت ترافؽ ذلؾ المرض بفيروس المصابيف بحالا

ونحو شخص،  13,700,000بنحو  2007الفعاؿ عاـ  السؿ الرئويعدد المصابيف بمرض  ق در      
9,300,000eمعدؿ الإصابة السنوية تراوحت بيف إف  حالة وفاة، 1,800,000ديدة و نحو مميوف حالة ج

 ( .WHO,2007في الأمريكيتيف ) 100,000لكؿ  32في إفريقيا إلى  100,000لكؿ  363
حالة مف  1,100,000نسمة مف ضمنيا 8,800,000e السؿ الرئويق در عدد المصابيف ب2010eفي عاـ 

عالميا منذ عاـ  السؿ الرئويمف الملاحظ انخفاض معدؿ الإصابة ب لمصابيف بفقداف المناعة المكتسبة،ا
 إلى 2002في عاـ  الإصابةبمغ معدؿ  إذ حسب تقارير منظمة الصحة العالمية،ولكف بنسب قميمة  2005
وسجمت 2010eنسمة في عاـ  100,000لكؿ  إصابة 128نسمة بينما بمغ  100,000لكؿ  إصابة 141

حالة وفاة بضمنيـ  1,400,000 إلىنفسيا وبمغ معدؿ الوفيات في السنة  حالة جديدة 5,700,000
، 3,800بفقداف المناعة المكتسبة وىذا يعادؿ  اً مصاب 350,000  السؿ الرئوييعد  حالة وفاة في اليوـ

حالة وفاة في عاـ 320,000eغ سنة( حوؿ العالـ إذ بم 44-15) القاتؿ الأكبر لمنساء في سف الإنجاب
2010 (WHO,2011\2012.) 

تشير تقديرات منظمة الصحة العالمية إلى أف  إقميـ جنوب شرؽ آسيا شيد حدوث أكبر عدد مف       
 % مف مجموع الحالات35ذلؾ الإقميـ نسبة ، فقد بمغت الحالات في 2008حالات السؿ الجديدة في عاـ 
مة عمى الصعيد العالمي بيد أف  التقديرات تفيد أيضاً بأف  معدؿ حدوث المرض بيف السكاف في  ،المسج 

حالة لكؿ  350أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى بمغ ضعؼ معدؿ حدوثو في جنوب شرؽ آسيا، إذ تجاوز 
شخص في عاـ  1,700,000في وفاة  السؿ الرئويسب ب تقديرات إلى تنسمة. كما تشير ال 100 000

  ( .WHO,2012) وفيات س ج ؿ في الإقميـ الأفريقي. والجدير بالذكر أف  أكبر عدد ال2009

حالة لكؿ  340في افريقيا السؿ الرئويبمغ معدؿ حدوث  :2009في العالـ لمعاـ  السؿ الرئويوبائية       
السؿ ف بمغ معدؿ حدوث يفي الأمريكيتو  نسمة، 100,000لكؿ  50نسمة وبمغ معدؿ الوفيات  100,000

في شرؽ البحر  نسمة، 100,000لكؿ  2,1نسمة وبمغ معدؿ الوفيات 100,000eحالة لكؿ  29 الرئوي
 18نسمة وبمغ معدؿ الوفيات  100,000حالة لكؿ  110 السؿ الرئويالمتوسط بمغ معدؿ حدوث حالات 
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نسمة وبمغ معدؿ 100,000eحاؿ لكؿ  47 السؿ الرئويمغ معدؿ حدوث ب أوربافي  نسمة، 100,000لكؿ 
لكؿ  180 السؿ الرئويبمغ معدؿ حدوث حالات  آسيافي جنوب شرؽ  نسمة، 100,000لكؿ  7الوفيات 

وفي غرب المحيط اليادي بمغ معدؿ  ،نسمة 100,000لكؿ  27نسمة وبمغ معدؿ الوفيات  100,000
 نسمة،100,000eلكؿ  13نسمة وبمغ معدؿ الوفيات  100,000لكؿ حالة  110 السؿ الرئويحدوث 

نسمة وبمغ معدؿ  100,000حالة لكؿ  140 السؿ الرئويوعمى الصعيد العالمي بمغ معدؿ حدوث حالات 
كذلؾ أف ارتفاع حالات العدوى بفيروس (، WHO,2011\2012)نسمة 100,000لكؿ  19الوفيات 
ىماؿ مكافحة نقص الم سلالات وظيور  السؿ الرئويمف عودة  قد أدت السؿ الرئويناعة المكتسبة وا 

أف معدؿ حالات  ،2004-2000ر ىدا الوباء مف عاـ مما أسيـ في انتشامقاومة لممضادات الحيوية، 
ختلاؼ في الجديدة تكوف متباينة حتى في البمداف المتجاورة والسبب يعود عمى ما يبدو إلى الا السؿ الرئوي

السبب الرئيس لموفاة بيف  السؿ الرئوي د  يع (.Sabero and Peabody,2006أنظمة الرعاية الصحية )
  .Castero,2003) (Iademarco and يف بفيروس نقص المناعة المكتسبةابالمص

السؿ نسبة عدوى  إلىشرؽ البحر المتوسط وبائيا في موقع الوسط بيف دوؿ العالـ بالقياس  إقميـ د  يع     
السنوي في  السؿ الرئويكوف خطر عدوى حيث ي الإقميـا ويقع العراؽ ضمف ىذ Infection Rate الرئوي

البحر  شرؽفي إقميـ  بمداً 22eمف بيف  17بة يحتؿ العراؽ المرت ، (% e5.3-%5.0ه المجموعة بحدود )ىذ
السؿ وفي العراؽ تـ احتساب معدؿ خطر عدوى  السؿ الرئويقا لمعدلات حدوث جميع أشكاؿ وسط وفالمت

 السؿ الرئويمف قبؿ خبراء مف منظمة الصحة العالمية و الإتحاد الدولي لمكافحة  1978عاـ  الرئوي
نسمة  100,000حالة ايجابية لكؿ 50eوىذا يعني وقوع  %1قد كاف بمعدؿ  IUATLD)وأمراض الرئة )

السؿ تـ عمؿ مسح عمى طمبة الصؼ الأوؿ الابتدائي وكانت نتيجة نسبة عدوى 1989eوفي عاـ  ،سنوياً 
% وفي عاـ  1‚7عيد المسح وظيرت نسبة العدوى ا   1995وفي عاـ  ، %0e‚88في ىذا القطاع  الرئوي
السؿ أما تقديرات منظمة الصحة العالمية حاليا في انتشار جميع حالات  ، % 2‚7كانت النتيجة  2000
 د  يع ،100,000eلكؿ  56مف السكاف ووقوعات المرض 100,000لكؿ  78العراؽ حوالي في  الرئوي
حالة  3100كما سجمت أكثر مف  مت فييا أعمى إصابات في المنطقة،أحد البمداف التسعة التي سج العراؽ

في عاـ  ،( e2009,السؿ الرئوي)دليؿ العمؿ في البرنامج الوطني لمكافحة  سنويا السؿ الرئويوفاة بسبب 
والحالات الإيجابية لمقشع  ،شخص 132/100,000 السؿ الرئوييع أشكاؿ بمغ معدؿ جم 2006

الصحة سب تقارير منظمة شخص بح 200/100,000شخص أما نسبة الانتشار فبمغت  60/100,000
شخص والحالات الإيجابية  56/100,000 السؿ الرئويبمغ معدؿ جميع أشكاؿ  2007في عاـ  العالمية،
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شخص بحسب تقارير منظمة  76/100,000شخص أما نسبة الانتشار فبمغت  25/100,000لمقشع 
 شخص، 56/100,000 السؿ الرئويفقد بمغ معدؿ جميع أشكاؿ  2008أما في عاـ  ،الصحة العالمية

شخص بحسب  78/100,000شخص أما نسبة الانتشار فبمغت  e25/100,000والحالات الإيجابية لمقشع
وفي عاـ  شخص، e28/100,000فقد بمغ 2006أما معدؿ الوفيات عاـ  ،تقارير منظمة الصحة العالمية

شخص بحسب تقارير منظمة  11/100,000فقد  2008شخص أما في عاـ  11/100,000بمغ  2007
 1804 السؿ الرئويبمغ عدد حالات جميع أشكاؿ  2011وفي عاـ  (،NTP,2008الصحة العالمية )

 ( . NTP,2012) حالة 631حالة والحالات الجديدة الإيجابية لمقشع بمغ 

لأوؿ في في المقاـ ا السؿ الرئويتقدـ العمر ففي أفريقيا يؤثر يختمؼ مع  السؿ الرئويف انتشار إ      
أدنى  إلىمف أعمى نسبة  السؿ الرئويالبمداف التي تحوؿ فييا مرض  لؾ ففيالشباب و المراىقيف ومع ذ

ا المرض يصيب وبصورة رئيسة الكبار في العمر والأشخاص ف ىذإنسبة مثؿ الولايات المتحدة ف
 .( CDC,2005المصابيف بضعؼ المناعة )

في الدوؿ النامية تشمؿ أشخاصا تتراوح أعمارىـ  السؿ الرئويمف حالات الإصابة ب %80أكثر مف  
السؿ ؿ الناس أكثر عرضة للإصابة بمف العوامؿ المعروفة التي تجع ىناؾ العديد ،سنة( 59-15بيف )
ي الصحراء فيروس نقص المناعة المكتسبة وىي مشكمة كبيرة خاصة فب , مف أىميا الإصابةالرئوي

 ه البمداف،المناعة المكتسبة في ىذبسبب ارتفاع عدد حالات الإصابة بفيروس نقص  الجنوبية الأفريقية،
وأيضا الإصابة بداء السكري واعتلاؿ الغدد الممفاوية  سيجارة يومياً  20لأكثر مف كذلؾ إف التدخيف 

                        حوؿػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػى الكػػػػػػػػػػػػػػػػػعم افػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة والإدمػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػوء التغذيػػػػػػػػػػػػػػػػة وسػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػراض الرئػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػموي وأمػػػػػػػػػػػػػػػػػػؿ الكػػػػػػػػػػوالفش
(Raviglione and OBrien, 2001. ) 
 

  Mycobacterium tuberculosis Resistant مقاومة المتفطرات السُمية. 11.2
 الدوائي الأوؿ والثانيمية المقاومة الدوائية لمختمؼ المضادات الحيوية مف الخط تظير المتفطرات الس       
 السؿ الرئويتمنحيا المقاومة لمختمؼ مضادات  التمقائيةليا معدلات سريعة لمطفرات الكروموسومية  إف إذ
دد ىذه الطفرات منخفض فعند الالتزاـ بتناوؿ المضادات بالكمية والوقت الملائميف يقضي ر ت إف إلا

الطفرات التي  إف ،السؿ الرئوي لمضاداتمقاومة وبالتالي لا تتطور لديو الالمريض عمى ىذه الطفرات 
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8في  1بنسبة تسبب المقاومة لمريفامبسيف أو الأيزونيازيد تحدث 
10eإلى 10

لكف الطفرة التي تسبب  9
 .(Iseman,1993) 16 10في 1أو بنسبة نفسيا النسبة بالمقاومة لكلا المضاديف تحدث 

 
     Multi-drug resistant (MDR)المتعددة  . السل المقاوم للأدوية1.11.2

عمى أنو المقاومة لمضادي الريفامبيسيف  MDR المتعددة لأودوية المقاوـيعرؼ السؿ       
(Rifampicin)(RIF) ( والآيزونيازيدIsoniazid()HeI )  السؿ الرئويى مضادات عداف مف أقو المذيف ي 
 ( لاHeI)و  (RIF)ف العزلات التي تقاوـ أي مجموعة أخرى مف الأدوية غير إ  ،الدوائي الأوؿ مخطل

مية ظير المتفطرة السُّ يمكف أف ت   ،MDR (WHO,2008b) المتعددة لأودوية مقاوـؿ تصنؼ عمى أنيا س  
 ايثامبيتوؿ،و  ريفامبيسيف،و  الأوؿ )ايزونيازيد،المقاومة الدوائية لمضاد واحد مف مضادات الخط الدوائي 

كذلؾ تظير  ،mono-resistanceالمقاومة الدوائية  وبيرازيف أمايد( فتسمى بفردية ف،ستربتومايسيو 
بسيف والايزونيازيد يفامر دة لمضادات الخط الدوائي الأوؿ عدا الجمع بيف اليعدمية المقاومة الالمتفطرات السُّ 
 poly-resistancee(WHO,2008c)e.eدة المقاومة يعدفتسمى بذلؾ 

غير مناسبة  إلى إف الأطباء يصفوف علاجات المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ اليعود سبب تطور       
أو بسبب تناولو الأدوية بشكؿ  شعوره بالتحسفلا يكمؿ الدورة العلاجية عند لممريض أو أف المريض 

 إلى MDR المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ  صنفت منظمة الصحة العالمية ، CDC, 2010)متقطع )
 secondary)ثانوية(  وأخرى مكتسبة  .primary MDR-Tb أولية دوائية متعددة مقاومة نوعيف

MDR-Tb.، مف  المقاومة انتقمت إليو مية متعددةتيجة لمعدوى بمتفطرات سُّ لأوؿ نيصاب المريض بالنوع ا
تناوؿ  أفلـ يسبؽ لو  الأولية الإصابة االمريض ذ إفأي  تعددةمال لأودوية مقاوـالسؿ البشخص مصاب 

في السجوف والملاجئ والمستشفيات وكذلؾ ينتشر ىذا النوع في البمداف الغنية و   السؿ الرئويمضادات 
يي فالمكتسبة  المقاومة أما AIDS(Maryann et al .,1996،) المكتسبة لدى مرضى نقص المناعة

تحدث في و  واكتسبت المقاومة لدى المريض الذي تكوف فيو العصيات حساسة مسبقا توافرةالمقاومة الم
وتخمى عف المعالجة قبؿ الموعد  لمخط الدوائي الأوؿ السؿ الرئويواف تناوؿ مضادات  ،شخص سبؽ
وىذا  أو الاستخداـ غير الصحيح لمعلاجات السبب إلى وصفة طبية خاطئة لمعلاجات عودأو ي المحدد ليا

  .WHO,2009b)) الأكثر انتشارا في البمداف الناميةالنوع 
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 طفرات تؤدي إلى إلى حدوث MDR المتعددة مية لأودويةقاومة المتفطرات السُّ يعود السبب في مو    
ىذه  إف ت التي تستجيب لممحفزات الخارجية،تحورات في إنزيمات صناعة الجدار الخموي أو المنظما

عالية تستحث تكوف الحبيبة التي تصبح العش الآمف الذي  مراضيةإمية بقوة الطفرات جعمت المتفطرة السُّ 
e(Casali,2009.e) لفترة طويمة المدى الاستمراريمكنيا مف 

تؤدي rpoBe ألجيفنتيجة لحدوث طفرة جينية في  RIF لمريفامبسيف مقاومتياة يمالمتفطرات الس  تطور    
ريا فضلا عف غير مؤثر في نمو البكت RIFلأونزيـ اليدؼ مما يجعؿ  βطفرة في الوحدات الفرعية  إلى

 ( .Herrera, et al .,2003) ضاد في معالجة الأمراض المختمفةا المالشائع ليذ الاستخداـ
يشفر لانزيـ  يذالKatG فتحصؿ نتيجة لطفرة في جيف  INHالمقاومة الدوائية لأويزونيازيد  أما

Catalase-peroxidasee عدـ تحوؿ  إلىه الطفرة تؤدي جديد وىذ إنزيـفينتجINH مشكؿ الفعاؿ داخؿ ل
ee(Slyden and Barry,2000)e.eلٍتالمخفطشةeالس eeخمية

لا أنيا أكثر تفشياً عند المرضى ضعيفي إىي الأقؿ انتشارا  ميةالطافرة مف المتفطرات السُّ  ف الأنواعإ   
 يتسع انتشار المقاومة الدوائية ،AIDS لاسيما المصابيف بمرض نقص المناعة المكتسبة الجياز المناعي

 سؿػػمكافحة الػػػػػػػػػػوطنية لػػػػػػػبرامج الػػػػػػػػػػى الػػػػػػػػػفتقر إلػػػػتي تػػػمناطؽ الػػػػفقيرة أو الػػػػمناطؽ الػػػػي الػػػػػػبير فػػػػشكؿ كػػػتب

 (Garrett, 2000). المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ ال الشفاء مف فيمك MDR  مع معالجة طويمة الأمد
 فة مفكم  مية وأكثر ية أقؿ فاعمية وأكثر س  ه الأدو أدوية الخط الثاني وتكوف ىذ تستغرؽ عاميف أو أكثر مف

 الخطالمعالج ب الرئويعلاج مريض السؿ فة تصؿ كم ذإ ،مرة 200إلى  50الدوائي الأوؿ بنحو مف  الخط
 MDR المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ ال بينما تصؿ كمفة علاج مريض أمريكياً  دولاراً  20الأوؿ  الدوائي
يصؿ معدؿ  ج.أو الفقيرة مف العلا حرماف المرضى في البمداف الناميةل سبباً  وىذا بدوره ،دولار 5000

 :عمى عدد مف العوامؿ منيايعتمد وىدا  %80eإلى  MDR المتعددة المقاوـ لأودوية الوفيات بسبب السؿ
 .) عدد المضادات الحيوية التي يمكف أف تقاوميا البكتريا )كمما قؿ العدد يكوف أفضؿ 

 المعالجوف بخمسة أنواع مف المضاداتلممريض )المرضى  لتي توصؼعدد المضادات الحيوية ا 
 فما فوؽ يكوف أفضؿ ( .

 لا )ينبغي أف تعطى خلاؿ الأشير الثلاثة الأولى  أـعطاء المضادات الحيوية عف طريؽ الحقف إ
 عمى الأقؿ (.

   ووتجاربخبرات الطبيب المسؤوؿ. 

 ستجابة المريض لمعلاج ) لأف المعالجة طويمة وشاقة وتتطمب المثابرة والتصميـ مف المريض ( ا 
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  ا كاف المريض مصابا بفيروس نقص المناعة المكتسبةذإما HIV (يزداد معدؿ الوفيات  ذإ
 ناعةػص المػيروس نقػابيف بفػاص المصػدى الأشخػل MDRة المقاوم الشديد السؿ الرئويب

 . (Mitnick , 2003( ) المكتسبة
مف الصعب  ذإ عمى أساس اختبار الحساسية، MDR المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ ال يتـ علاج     

مف أشير إلى سنوات و يجب  دة العلاجتستمر م رضى دوف إجراء اختبار الحساسية،علاج ىؤلاء الم
المقاوـ بالمضادات الحيوية الستربتومايسيف  يبدأ علاج السؿو  شراؼ طبيب مختص،إالمعالجة ب تـأف ت

(Streptomycin،)  يالريفامبو( سيفRifampcin،) ( والبيرازينامايدPyrazinamide،) يثامبيتوؿ والا
(Ethambutol)، ( والأيزونيازيدIsoniazid+ )Moxifloxacin  +trooratpiat  بالاعتماد عمى

 ( .Steering and Emesto, 2008نتيجة اختبار الحساسية في المختبر )
التقنيات الجزيئية والبيولوجية المتطورة بشكؿ كبير عمى فيـ أسس عمؿ العلاجات  ساعدت مؤخراً       

في بعض البمداف التي يتوافر فييا فحص  (.Andreas et al .,2009وآليات المقاومة في تمؾ الكائنات )
 فإذ إ ،MDR المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ ال علامة دالة عمى (rpoBالجينات يكوف التحري عف جيف )

ا فأذ ،سيفيتأريخ علاجي بالريفامبيف لدييـ عدا المرضى الذ سيف نادرة،يمريفامبالعزلات البكتيرية المقاومة ل
تخداـ ػػػػػػػػػػػػػريفامبسيف و اسػػػػػػػػػػػػػػػػالجة بالػػػػػػػػػرؾ المعػػػػػػػػػػػػغي تػػػػػػػػػػػػػػػػػػودا ينبػػػػػػػػػػػػجيف موجػػػػػػػػػػػػػػػػا ألذػػػػػػػػػػػػػػػػاف ىػػػػػػػػػػك
(SHEZ+MXF+Cycloserine)، يمكف ( التحري عفKatG162  ) علامة دالة عمىبوصفيا 

 السبب في بقاء معالجة المريض بمضاد  ديعو  ،التي يتوفر فييافي البمداف  المقاومة لأويزونيازيد،
ف كاف ىنالؾ إحتى و في علاج السؿ الرئوي جداً  وقوياً  ا المضاد فعالاً ىذ بوصؼ (INH) الأيزونيازيد

 ( .Leimane ,2005دليؿ مايكرو بيولوجي عمى أنو غير مؤثر )
خلاؿ العديد مف  مف المعروؼ إذ ،أقؿ انتشاراً  MDR ةالمقاوم المتعدد الرئويالسؿ لالات إف س   

عة عند حقنيا بخنازير غينيا واف أقؿ فو   .INH-Tbالمقاوـ لأويزونيازيد  السؿ الرئويالسنوات إف سلالات 
جريت في ففي دراسة أ   غير سائدة بالفطرة،كما بينت وبائيتيا إنيا المتعددة  لأودوية مقاوـالالسؿ لالات س  

عمى الرغـ مما  ،MDR المقاومة المتعدد السؿ الرئوي حالات فقط مف 6لوس انجموس وجد إف ىناؾ 
إف الأشخاص  مشابو لسرطاف الرئة، ليا معدؿ وفيات عاؿ  لالات س  ال ىذه سبؽ ذكره فعمينا أف نتذكر بأف

في الجياز المناعي نتيجة للإصابة بفيروس نقص المناعة المكتسبة أو نتيجة  يف يعانوف ضعفاً الذ
 ،MDR المتعددة لأودوية مقاوـالسؿ  تعاطييـ بعض الأدوية ىـ الأكثر حساسية للإصابة

(Gillespie,2002) . 
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     Extensively-drug resistant tuberculosisالمقاومة  الشديد  السل الرئوي. 2.11.2

 مضادات الكينولوفل( مقاوـ MDR-TB) سؿ متعدد المقاومة الدوائية نو  إيعرؼ عمى     
(quinolones ولواحد مف )تيةالآ الامينوكموكوسايد مضادات (Kanamycin, Capramycin, 

Amikacin)e(WHO,2008c. ) 
يظير السؿ الشديد المقاومة لأودوية عندما ي ساء استخداـ أدوية الخط الثاني أو عندما يتـ وصفيا       

المقاوـ مف كلا  ف علاج السؿإ عدـ نجاعيا في علاج المرض، إلىبشكؿ غير مناسب مما يؤدي 
( يكوف مقترنا .XDR-Tb)( متشابو ولكف الاختلاؼ الرئيس ىو إف  .MDR, XDR –Tb)النوعيف 

 ة الفعالة ضد السؿ( بسبب اختزاؿ عدد الخيارات الدوائي.MDR-Tbبمعدؿ وفيات أعمى بكثير مف )
 طػالأوؿ أو الخ الدوائي تستجيب لأي نوع مف أدوية الخط لا ميةفالس لالات مف المتفطرات السُّ  المقاوـ
 (.  CDC, 2006) الثاني الدوائي

ت السؿ الشديد في الأماكف التي ترتفع فييا معدلا ,حممة فيروس نقص المناعة المكتسبة د  يع     
لمفيروس بيذا النوع مف المرض مقارنة بغير الحامميف  الإصابةعرضة لخطر  أكثر المقاومة لأودوية،

 .                                                                    (2006)منظمة الصحة العالمية,  بسبب ضعؼ جيازىـ المناعي

  يؼػػػػػػػػعة الطػػػػػػػواس مضػػػػػادات جرثػػػػػػومية uapiairpioa quinolonولوف ػػػػػػػالكينادات ػػػػمض د  عػػػت    
(Mattmann, et al.,2002)، يمكف ما ملدنا امف خلاؿ تداخميا بتضاعؼ  تقضي عمى الجراثيـ

ا وليذ Porins البوريف الدخوؿ بسيولة إلى الخلايا الحية عف طريؽ بروتيف الكينولوف لمضادات
 ( .  Elsea, et al., 1992) لناتجة عف البكتريا الداخؿ خمويةاستخدمت في علاج الإصابات ا

جينات انزيـ  تحورات في إلىطفرة تؤدي  مية مضادات الكينولوف نتيجة لحدوثتقاوـ المتفطرات السُّ 
gyrase ( gyrA وgyrB )  (Malik, et al, 2012 ،) أما المقاومة التي تبدييا المتفطرات الس مية

 rrs, tlyA, eisلمكنامايسيف أوالأميكاسيف أو الكبرامايسيف فتحدث نتيجة لحدوث طفرات في الجينات 

promoter, gid B  (Sophia,et al., 2012. ) 
 

                                     للأدوية وبائية السل المتعدد و الشديد المقاومة. 3.11.2

Epidemiology of MDR. and XDR. Tb.                                                        

إف عدد حالات السؿ المتعدد  2007لمعاـ  منظمة الصحة العالميةل الإحصائيات العالمية أظيرت     
عدد حالات السؿ الشديد  أما %،16حالة وبنسبة  60,000المقاومة المسجمة والممتحقة بالعلاج بمغ 
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 المتعدد بمغ عدد حالات السؿ 2008أما في عاـ  %،25حالة وبنسبة  6,000بمغت قد المقاومة ف
ومة بمغ عدد حالات السؿ الشديد المقا %،28بنسبةحالة و 100,000 المسجمة والممتحقة بالعلاج ةالمقاوم

بمغ عدد حالات السؿ المتعدد  2009في عاـ  ،(WHO,2007-2008a) %43وبنسبة  حالة10,000
حالة وفاة حوؿ  150,000نفسو % وبمغ عدد الوفيات في العاـ 3,3حالة وبنسبة  440,000المقاومة 

حالة وعدد حالات الممتحقيف  650,000حالات السؿ المتعدد المقاومة بمغ عدد  2010في عاـ  العالـ،
  ( .,WHO 2012\2011) حالة وفاة 150,000 أما عدد الوفيات فبمغ ،حالة 46,000بالعلاج 

عف نقص المناعة المكتسبة المقترف بالسؿ الشديد المقاومة الذي  نشرت منظمة الصحة العالمية تقريراً     
أظيرت MDR-tb  حالة  220ظير في جنوب إفريقيا في مقاطعة كوازولو نتاؿ وتوجيلافيري إذ سجمت 

نصؼ عدد المرضى لـ يتناولوا قط  مكساسيف،ا المقاومة لمكنامايسيف السيبروف%( حالة مني23)53
 52بمغ عدد الوفيات و  بفقداف المناعة المكتسبة، اً منيـ مصاب 44كاف  اً مريض 53مضادات التدرف ومف 

جمع عينات القشع كاف عدد المرضى الذيف سبؽ  ءمف بد اً يوم16%( حالة خلاؿ متوسط مدة بمغ 98)
 ( .Neel, et al.,2006) %(28)10ليـ تناوؿ مضادات التدرف 

( لا ينتقؿ بسيولة في XDR-TBلـ تدرس بدقة ولكف يعتقد إف ) (XDR-TBإف وبائية )    
عند المرضى الديف يعانوف مف فيروس  الصحي الجيد ولكنو قد يسبب وباءً  ات المستوىزالمجتمعات 

                    ػساسية لمػػػػػػػػػػػػػػػػػعدوى بالػػػػػػسؿ الػػػػػػػػػػػرئويأكػػػػػػػػػػثر حػػػػػػػػؤلاء ػػػػػػػػػػػػكوف ىػػػػػػػػػػػػػيث يػػػػػػػػمكتسبة  حػػػػػػػػػػمناعة الػػػػػػقص الػػػن
(Sarha, 2006. ) 

مسؿ المقاوـ بنوعيو حوؿ المتوقعة ل وبائيةالعف  تقريراً  2008نشرت منظمة الصحة العالمية في عاـ     
 MDR-Tb% مف عدد حالات 2,9شكمت المنطقة الأمريكية نسبة  موزعة حسب المناطؽ، العالـ

   حالات% مف عدد 2شكمت المنطقة الأفريقية نسبةو  أعمى النسب في أمريكيا اللاتينية،وس جمت 
MDR-Tb.  ففي دولة الكونغو كاف عدد الحالات المسجمة والخاضعة لمعلاج مف.MDR-Tb 523 

الحالات  جنوب أفريقيا عدد فيحالة و  48والخاضعة لمعلاج مسجمة ال XDR-Tb.حالة أما عدد حالات 
لمسجمة ا XDR-Tb.حالة أما عدد حالات  MDR-Tb 1,401.المسجمة والخاضعة لمعلاج مف 

 -MDR الاتػػدد حػف عػ% م71بة ػية نسػشكمت المنطقة الأورب حالة، 129والخاضعة لمعلاج 

Tb. وتباينت ىذه النسبة في مناطؽ أوربا فسجمت أقؿ النسب في وسط وغرب أوربا وأعمى النسب في
عدد الحالات المسجمة والخاضعة  بمغ استونياففي السوفيتي السابؽ  الإتحادشرؽ أوربا وبخاصة بمداف 

حالات وفي  8المسجمة والخاضعة لمعلاج  XDR-Tbأما عدد حالات  حالة MDR-Tb 72لمعلاج مف 
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حالة أما عدد  MDR-Tb 19,675روسيا الفيدرالية بمغ عدد الحالات المسجمة والخاضعة لمعلاج مف 
شكمت منطقة جنوب شرؽ آسيا نسبة  حالة، 2,306والخاضعة لمعلاج فبمغ المسجمة  XDR-Tb.حالات 

إذ بمغ عدد الحالات  )بورما(ينمارسجمت أعمى النسب في ما .MDR-Tb% مف عدد حالات 3,5
لمسجمة ا XDR-Tbحالة أما عدد حالات  MDR-Tb 1,269المسجمة والخاضعة لمعلاج مف 

-MDR% مف عدد حالات 7شكمت منطقة غرب المحيط اليادي نسبة  حالة، 106والخاضعة لمعلاج 

Tb  سجمت الصيف أعمى النسب إذ بمغ عدد الحالات المسجمة والخاضعة لمعلاج مفMDR-Tb   
شكمت منطقة  حالة، 1,120والخاضعة لمعلاج فبمغ المسجمة  XDR-Tbأما عدد حالات  حالة 14,423

ففي كازاخستاف بمغ عدد الحالات  MDR-Tbمف عدد حالات  %3,3شرؽ البحر المتوسط نسبة 
المسجمة  XDR-Tbحالة أما عدد حالات  MDR-Tb 2,655لمعلاج مف  المسجمة والخاضعة

بمغ عدد الحالات المسجمة والخاضعة لمعلاج مف  أذربيجافحالة وفي  311والخاضعة لمعلاج فبمغ 
MDR-Tb 737 الات ػػػػػػدد حػػػػػا عػػػالة أمػػػحXDR-Tb حػػػػػػػػػػالة 86مة والخاضعة لمعلاج فبمغ المسج         

(WHO.2007-2008a. ) 

 Diagnosis of Mycobacterium tuberculosis المتفطرات السمية  تشخيصطرائق  .11.2

 -يتـ التشخيص اعتمادا عمى :
 زيؿ نمسف         باستخداـ صبغة Direct sputum Microscopy لمقشع المباشر لمجيرياالفحص 

Ziehl – Neelsen stain ،ا كانت ىذه الفحوصات ايجابية ذفإ ثلاث مرات متتابعة عمى الأقؿ
صيات تظير الع ريض وفي حالة نشطة وناقؿ لمعدوى،ف المصاب مإفأنيا تدؿ عمى  ميةلممتفطرات السُّ 

متر مف يكؿ ممعصية في  10,000كما نحتاج في الاختبار إلى وجود  في ىذا الفحص بالموف الأحمر،
ا الفحص يمكف إجراء ىذ .(2007e Brown, et al,.)بالمجير  تاالقشع ليتسنى رؤية ىذه العصي

 ذإ(  Fluorescente Microscopeوالمجير الوامض) Auramine-rhodamin باستخداـ صبغة
                                       غة ػبػػػػػػػػػػػػف صػػػػػػػػػػػػػػػػػػية مػصوصػػػػػػػػػػؿ خػػػػػػػػػػػساسية وأقػػػػػػػػػػثر حػػػػػػػػػػػػبي أكػذىػػػػػػػػػػػػالموف الػػػػػػػػػػعصيات بػػػػػػػػػظير الػػػػت
(Ziehl – Neelsen) Steingart and Henry , 2006; Pasipanodya , 2010)e. ) 

                                               

 القشع بعد معاممتو بمحموؿ  لأنموذجيتـ إجراء الزرع  الجرثومي: الزرع NaOH يعمؿ  بدوره الذي
تقاوـ القتؿ بالمكونات  نيامية إذ إالمتفطرات السُّ نموذج القشع ماعدا المموثة ل عمى قتؿ الجراثيـ

لطرد المركزي لمدة وبعدىا توضع في جياز ا ،القموية بفعؿ وجود طبقة الدىوف في جدارىا الخموي
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الزرعي الصمب لوفنشتايف  وسطاليتـ الزرع عمى  بعدىاHCleيعادؿ الراسب بحامض  دقيقة ثـ 15
اط ػتخداـ أوسػمكف اسػما يػك ،بيضػى الػتمد عمػالمع (Lowenstein Jensen Medium) جنسف
( Agarالمعتمد عمى الأغار ) (Middlebrook’s Medium) طػثؿ وسػرى مػيو أخػزرع

Drobniewski, et al. ,2003) ) . 

ا فقد لذ( Toder,2009(أسابيع )8-6قد تستغرؽ ) تستغرؽ الطرائؽ التقميدية لمزرع وقتا طويلاً    
ا النظاـ مف أوساط زرعيو ذ يتكوف ىذإ (BACTEC systemابتكرت أنظمة حديثة مثؿ نظاـ )

 زمنيةا النظاـ مدة يستغرؽ الزرع في ىذ إذ لمكربوف وحيداً  امضة بوصفيا مصدراً تحتوي عمى مواد و 
 ( . 2009)دليؿ العمؿ ألمختبري, ( يوماً  9-16)
 ( اختبار الجمدSkin testing: ) ( ويدعى أيضا اختبار تيوبركيوليفTuberculin)  ويتـ فيو حقف

ثـ يقاس حجـ ومساحة التفاعؿ  تحت الجمد، ميةمف بروتيف منقى ومشتؽ مف المتفطرة السُّ مميمتر  1.0
رتكاس يحدد قياس قطر الإ Induration ساعة بشكؿ انتفاخ 72-48يظير بعد مرور  ذإالناجـ 

 يعتمد طريقة مثالية لمتشخيص أف اختبار الجمد لا جة الاختبار موجبة كانت أـ سالبة،نتي )التصمب(
 . (Anderson, et al ,2006;CDC,2009aلأنو يمكف أف يعطي نتائج خاطئة ) ذلؾ

 

 سمسمة البوليمرات  تفاعؿ جياز(PCRe)( Polymerase chain reaction ) 

 إذ السؿ الرئوي يمكف مف خلاؿ ىذا الاختبار الكشؼ عف جرثومة ذإوىو اختبار سريع ومتخصص 
ا الاختبار عمى مبدأ مضاعفة يعتمد ىذ عمى نتائج سريعة خلاؿ عدة ساعات، مف الممكف الحصوؿ

 جداً  ا الاختبار حساساً يعد ىذ ،السؿ الرئوي لجرثومة( DNAمنطقة معينة مف الحمض النووي )
مقارنة  وىو سريع جداً  ،شؼ عف الجرثومة حتى لو كانت بأعداد قميمةيمكنو الك وعالي الخصوصية إذ

    أسابيع لتعطي النتيجة  8-6بالطرائؽ التقميدية التي تحتاج إلى مدة طويمة لمحضف مف 
(Dinnes, et al. ,2007. ) 

 
 Treatment of pulmonary tuberculosis   السل الرئويعلاج .12. 2

بمنزلة بداية  1940في منتصؼ عاـ  (Streptomycinيعد اكتشاؼ مضاد ستربتومايسيف )     
           رضػػػػػػػا المذػػػػػػشار ىػػػػػف انتػػػػد مػػػػػى الحػػػػػذي أدى إلػػػػػال ويػػػػؿ الرئػػػالسرض ػػػيائية لمػػجة الكيمػػالمعال

(Sharma, et al.,2007)،  ًإف ذلكلقد ثبت بعد  ،ولا سيلاً  لسوء الحظ لـ يكف ىذا العلاج سريعا 
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وث طفرات في حد مف وكذلؾثافي العصب القحفي ال ا العلاج ولمدة طويمة تسبب ضرراً المعالجة بيذ
إرeثبجeإنeالمعالدتZhu, et al. ,2001))،eeالخeًقاومجeعلاجeالسخشبخىماٌسٍهe ميةجرثومة المتفطرة السُّ 

 ،((British Medical Journal, 1948عتeـذوائٍتeالسشٌــطىسeالمقاومتeالـواحذeفقظeحؤديeإلىeحeبمضاد
يا تقضي عمى جرثومة وبمجموع يعالج السؿ الرئوي الآف بتوليفة دوائية لكؿ دواء منيا تأثير مختمؼ

 نتيفػػػػػػػػػػػػػػػػػػػد المعالجة بسػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػبع %3عدؿ نكس أقؿ مف ػػبم افية،ػػػػػدة كػػػمف مػػػػػػػػػػػػػػػػض ية،ػػػػػػػػػػػػػػػػمرة السُّ ػػػػػػػػػػػػػػػػػالمتفط

(Omerod and Horsfield , 1987،) أوليا  رئيسييف  صنفيف إلى ستخدـ لمسؿ الرئوييقسـ العلاج الم
و PyrazinamideeوRifampicineوeIsoniazid  e  eٌخكىنeeمهeالأدوٌتeالخط الدوائي الأوؿ الذي 

Etambutolee أي بقاء نتيجة  ،المقاومة الدوائيةعند ظيور  (،(StreptomycineWHO, 2009aو
                       أو ظيور السمية يجب البدء بالخط الدوائي الثاني الذي يتكوف مف موجبة، فحص قشع المريض

Para-Aminosalicylic Acid eوeAmikacinوeThioamidesee وeEthionamideeeمثل

CycloserineeوequenoloneseمثلeOfloxacineeوRifabutin (Edward and Nardell ,2009).    
 وأكثرىا شيوعا في وقتنا الحاضر نظاـ الستة أشير السؿ الرئويىنالؾ العديد مف الأنظمة المطبقة لعلاج 
بادة اكبر عدد  ،وتضمف المرحمة المكثفة ومدتيا شيريف الغرض منيا الإيقاؼ السريع لمتكاثر الجرثومي وا 

بيرازينامايد  و (Rifampicinوريفامبيسيف ) (Isoniazid  eآيزونيازيد ) يتناوؿ فييا المريض منيا ممكف
(Pyrazinamide) ( وايثامبيتوؿEtambutol) ( أو الستربتومايسيفStreptomycin)  يتـ تناوليا و

آيزونيازيد  المريض يعطى ،المتممة ومدتيا أربعة أشير إذ إف عدد العصيات تناقص كثيراً المرحمة و  ،يومياً 
 ( .2009دلٍلeالعملeفeًالبشوامحeالىطىeًلمكافحتeالخذسن,e) و ريفامبيسيف مرتيف أسبوعياً 

 : Rifampicin   ريفامبيسين . 1.12.2
ولو تأثير معقـ )يمنع النكس باستئصاؿ الجراثيـ المثابرة(  السُّميةلممتفطرات  يعد الريفامبيسيف قاتلاً       

وسرعاف ما تمتصو القناة  ر ساـ نسبياً غي الريفامبيسيف ،كما يمنع ظيور المقاومة المكتسبة لأويزونيازيد
ع ويمكنو تثبيط معظـ /مميمتر بعد الابتلامايكروغراـ 1,5-2يتضاءؿ تركيزه في مصؿ الدـ مفاليضمية و 
ؽ الأنسجة و أف يختر  لمريفامبيسيف يمكف ف خلاؿ ىذا التركيز،خارج الجسـ م السُّميةالمتفطرات س لالات 

الطفح الجمدي و لريفامبيسيف ىو الاضطراب المعوي و إف رد الفعؿ العكسي لدواء ا الخلايا بصورة جيدة
الإدرار والدموع  ؽخارج الجسـ عف طري يفرز الريفامبيسيف د  واليرقاف المتعمؽ بالصفراء،التياب الكب

-DNAسيف عمى تثبيط إنزيـ بييعمؿ الريفام يصبغيا بالموف البرتقالي، ذإوالعرؽ وسوائؿ الجسـ الباقية 
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dependent RNA polymeraseeوهزe eٌثبظ eبذوسي  DNA-dependent RNA synthesisا
 ( .Herrera, et al.,2003) السُّميةلممتفطرات 

 
 : Isoniazid   آيزونيازيد. 2.12.2

وىو العامؿ المثالي في كثير  يعد الآيزونيازيد الأكثر استخداما بوصفو عامؿ مضاد لمسؿ الرئوي       
بالجدار الصائـ  ؿ عمى تعطيؿ اندماج حامض المايكولؾ سريع لمجراثيـ حيث يعم أنو مبيد ذإمف النواحي 

-Catalase    تعتمد فعاليتو عمى إنزيـ النامية إذ عمى الخلايا الجرثومية يؤثر سمباً  إذ لمحامض

peroxidase يزونيازيد جسـ الإنساف وبيذا يكوف الآ فقط ولا ينتج في خلايا السُّمية تنتجو المتفطرة الذي
فعالية عالية  ذوو وسيؿ التناوؿ ورخيص غير ساـ نسبياً الآيزونيازيد  فقط, في الخلايا الجرثومية فعالاً 

( 2-1ـ لمدة مف )يتضاءؿ في الد ذإالجياز اليضمي تاـ تقريبا  فيمتصاصو او  السُّميةضد المتفطرات 
لكبد ىو التأثير السمي ف التياب اإ نيازيد كؿ سوائؿ الجسـ وتجاويفو،يخترؽ الآيزو  ،ساعة بعد تناولو

يروكسديف ػػػض بػػػػػػػع أيػػػػػػػػػػػػتداخؿ مػػػػػػػػػػسبب الػػػػػػػػػػػػمحيطي بػػػػػػػػػػػػعصبي الػػػػأوعتلاؿ الػػػالو و ػػػػػػػػػبر لػػػػػػػػػػػالأك
(Pyridoxine Metabolism)، سديف مع الآيزونيازيد لأوشخاص الذيف يجب أف يعطى البيروك ذإ

يحذر مف ي الكحوؿ أو سوء التغذية و ندموم ى السكري شائع مثؿ  مرضالعصبي العتلاؿ الا يعانوف مف
عطاءه إلأف يف لدييـ نوبة اضطراب )الصرع(،الحوامؿ وكذلؾ لأوشخاص الذلمنساء عطاء الآيزونيازيد إ

             يؤدي مف ثـ إلى زيادة تركيز كلا العلاجيف في الدـ ( Phenytionلممريض الذي يتعاطى علاج )
(Suarez , et al. ,2009. ) 

 
 : Pyrazinamide      ايدبيرازينام. 3.12.2

لدىنية في يثبط صناعة الأحماض ا إذ  في البيئة الحامضية مبيد لمجراثيـ علاج  يعد  بيرازينامايد     
eاالخلاٌ بإبادة عمى الجراثيـ النامية داخؿيمنع النكس  الجدار الصائـ لمحامض تأثيره معقـ )إذ

(Intracellular يتضاءؿ في غضوف  ذإ ،الجياز اليضمي فتكوف تامة تقريباأما عممية الامتصاص مف
يخترؽ البيرازينامايد بشكؿ جيد معظـ الأنسجة ومف ضمنيا سائؿ النخاع ألشوكي  ،مف تناولوساعتيف 

(CSF)، آلاـ المفاصؿ وكذلؾ ظيور الطفح الجمدي ،لفعمي العكسي لو فيو تسمـ الكبدأما الرد ا 
 ( . (Ngo, et al. ,2007وحساسية معوية مفرطة
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 : Ethambutol  يثامبيتول الأ. 4.12.2
ويمنع  جرثومة المتفطرة السُّميةل (Bacteriostatic)مبيتوؿ في الجرعات المعتادة كابحاً الأيثا يعد       
 إذ  عندما يعطى في جرعة عالية مستخدمة بشكؿ متقطع  ويكوف لو تأثير مبيد المقاومة المكتسبة ظيور

عطاؤه إيمكف  ،ويعطؿ الصناعة الحيوية لمجدار الصائـ لمحامض arabinoglactanيتعارض مع اندماج 
 ساعات بعد تناولو، 4إلى  2يتضاءؿ تركيزه في بلازما الدـ مف  بصورة سيمة ولو تأثير عكسي منخفض،

يف إف فقداف البصر التدريجي مف أىـ الآثار الجانبية التي يخمفيا ىذا الدواء وخاصة عند المرضى الذ
 ( .Yendapally and Lee;2008.Huang, et al.,2011) يعانوف مف حالات الفشؿ الكموي 

 

 : Streptomycin لستربتومايسين  ا. 5.12.2
لا يتـ امتصاص ىذا  ويمنع ظيور المقاومة المكتسبة لممتفطرات السُّمية عد  الستربتومايسيف مبيداً ي       

الدواء عف طريؽ القناة اليضمية لذا يجب أف يعطى بواسطة الحقف العضمي فيو ينتشر بسيولة الى 
 ،غضوف ساعة بعد حقنو بالعضمةيتضاءؿ تركيزه في  المشيمة و الجسـ كما يخترؽ احياناً  أنسجةمعظـ 

أما رد  الات القصور الكموي وعند المسنيف،كموياً بالكامؿ لذا يجب تقميؿ جرعتو في حفيكوف  أما إفرازه
 .(Zhu, et al.,2001) داف السمعفق إلىؤدي وقد ي والتنمؿ الدوار الفعؿ العكسي لو

 

وتكوف اقؿ تأثيراً وأعمى سميةً وأعمى كمفةً :                               : المضادات الحيوية لمخط الدوائي الثاني
 : scisoiostQ  snioioniuQن   و. مضادات الكينول6.12.2

مف خلاؿ تداخميا  السُّميةجرثومية واسعة الطيؼ مبيدة لممتفطرات  الكينولوف مضادات مضادات تعد   
احد أفراد ( Mixofloxacin( ومثاليا ) Fluoroquinolonesلوف )و تعتبر الفموروكين ،بتضاعؼ ألدنا

العائمة إذ تسػتخدـ ضػمف التولػيفة العػلاجية لمخػط الػدوائي الػثاني لعػلاج الػسؿ ه ىذ
 .(  (Karageorgopoulos,et al .,2008الرئوي

الحية عف طريؽ بروتيف  الجراثيـ خلاياالدخوؿ بسيولة إلى   quinolonesالكينولوف يمكف لمضادات   
(Porins) لناتجة عف البكتريا الداخؿ في علاج الإصابات ا تستخدـا ولذ الموجود في الجدار الخموي

دة في بعض المضادات الحياتية مثؿ الموجو  Selective toxicityإف الانتقائية السمية  , خموية
يف في الخمية بدائية النواة ولا ليا تأثير سمبي عمى صناعة البروت التي( Tetracyclines) التتراسايكميف

( التي Fluoroquinolonesضر صناعة البروتيف في الخلايا حقيقية النواة ىي غير موجودة في )ت
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 DNA gyraseيكوف ليا تأثير سمبي عمى استنساخ وتضاعؼ ألدنا حيث تؤثر عمى إنزيمي 
 . ((Elsea,et al. , 1992 عمى خلايا حقيقية النواة سمباً بدوره يؤثر  والذي Topoisomerase Пو

                           الضار عمى الجياز العصبي المركزي،تأثيره  رد الفعؿ العكسي ليذه المضادات ىو
 ( 2005 ( Owens and Ambrose, 2007),,Iannini) . 

                      
 :        Kanamycinسين. كناماي7.12.2
 ( يؤثر سمباً aminoglocosid antibioticsمضادات الخط الدوائي الثاني )يعد  الكنامايسيف مف  

لرايبوسوـ بدائية النواة وبالتالي يثبط صناعة  30s)عمى صناعة البروتيف إذ يرتبط بالوحدة الصغيرة )
 ،وبالتالي فقداف السمع رد الفعؿ العكسي ليذا المضاد طنيف الأ ذف ،السُّميةالبروتيف في خلايا المتفطرات 

e(Sophai , et al., 2012.e) الطفح الجمدي والصداع و  لكمية،تمؼ او 

e

 ( :DOTs) برنامج العلاج القصير الأمد تحت الأشراف المباشر .13.2
 صتؤخذ فييا غالبا كؿ جرعة دوائية موصوفة تحت مراقبة شخ السؿ الرئويىي طريقة لعلاج      

 أوزعيـ القبيمة  يتـ بواسطة  أفبؿ يمكف  صحياً  ا الشخص خبيراً مشرؼ ليس مف الضروري أف يكوف ىذ
أصبح برنامج العلاج  1990في عاـ  ،(ATS\CDC ,2003) في مجتمعو ميمة و مكانةشخص ذ

السؿ القصير الأمد تحت الأشراؼ المباشر إستراتيجية منظمة الصحة العالمية لمسيطرة عمى مرض 
لمسيطرة ه الإستراتيجية ىذديد مف دوؿ العالـ العتبنى  ،(Farmer,2001; WHO,2010a)الفعاؿ  الرئوي

يعرؼ باسـ   مف بيف تمؾ الدوؿ العراؽ إذ ,(Bastian, et al. ,2000) عمى السؿ الرئوي
(DOTs()Directly Observed Therapy short courseأنو الأشراؼ ) عمى المريض مف  المباشر

إذ ثبت أنو  المريض العلاج المضاد لمسؿ الرئوي ليف عف العناية الصحية لكي يتعاطؤو الأشخاص المس
تزداد  أخذتمعلاج المقاومة لالات و إف عدد ح الس ؿ الرئوي ليس مف السيؿ الشفاء مف

(ATS\CDC,2003. ) 

 إف ,السؿ الرئويبند ميـ مف خطة منظمة الصحة العالمية في الحد مف انتشار  DOTs د  يع 
السؿ ىي : تعيد الحكومة المطمؽ بالقضاء عمى ترتكز عمى خمس نقاط رئيسية  DOTsإستراتيجية  

القشع بالمجير الضوئي( التشخيص المعتمد عمى الفحص المباشر لمقشع )فحص لطاخة  ،الرئوي
 ،لقصير الأمد تحت الأشراؼ المباشرتقديـ العلاج او  ,الفعاؿ السؿ الرئوييف يعانوف مف لممرضى الذ
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ة ػػة وحصيمػػػػػػػػالات المسجمػػػػػػػػػػػػانات والحػػػػػػػػػػػػػػايرة البيػػػػػػػػػػػمعو  ،افيػػػػػػػػػػلاج الكػػػػػػػػػػػػػػػػػػػى بالعػػػػػػػػػػتجييز المرضو 
 . (Elzinga , et al., 2004) المعالجة
عمى علاج لمدة شيريف عمى  السؿ الرئويوتنصح منظمة الصحة العالمية بأف يحصؿ كؿ مرضى  

كمو تحت الأشراؼ المباشر( وىذا يعني مراقبة  يكوف العلاج أفالأقؿ تحت الأشراؼ المباشر )والأفضؿ 
يف يتناولوف العلاج بلا المرضى الذ فأه المراقبة في سبب ىذ لمرضى بتيقظ وىـ يتناولوف علاجيـ،ا

والسبب في وتطور المقاومة الدوائية لدييـ  كسكبير لخطر الفشؿ العلاجي أو الن مبالاة مرجحوف بشكؿ
يعود إلى إف أعراض السؿ الرئوي تختفي عموما خلاؿ أسابيع قميمة  عدـ اىتماـ المرضى بتناوؿ العلاج

تصعيب  شأنو عمى معدة فارغة  لتسييؿ امتصاصو وىذا مف الدواء يجب أف يؤخذو  بدء المعالجةمف 
يف تتغير ساعات العمؿ لدييـ )الخفر( فيـ يتناولوف وجباتيـ في ذالمعالجة عند البعض مثؿ العماؿ ال

عمى الرغـ مف أف التزاـ المريض  فقط ليتناولوا العلاج، يضطروف إلى الاستيقاظ إذأوقات غير منتظمة 
 .( Humphries,1999لا التزاـ الطبيب ىو الأىـ )إيعد شيئا ضروريا 

ومنع خطر تطور  طفرات  %95معدلات نجاح بنسبة  أعطىعمى وجو الدقة  DOTsتطبيؽ خطة  إف
المعالجة وبالتالي  إخفاؽحالات  DOTsاختزلت  كذلؾ الرئويالسؿ المقاومة الدوائية لسلالات عصيات 

أظيرت معدلات  DOTsتتبع نظاـ  ه الحقائؽ جاءت مف المناطؽ التي لالممريض وىذ السؿ الرئويعودة 
DOTseنفد برنامج  اإذ أخرىومف ناحية  ،(Elzinga , et al., 2004 ) السؿ الرئويمنخفضة في علاج 

تكوف ىناؾ  أفالبرنامج يجب  إنجاحومف اجؿ  الاحتماؿ ستكوف بعيدة الإيجابيةبصورة خاطئة فأف النتائج 
 تكوف متاحة لمجميع أففالخدمات الصحية يجب  ،يدة بيف الحكومة والعامميف عمى ىذا البرنامجعلاقة ج

 ،السؿ الرئويمكف الدوؿ الفقيرة مف الحصوؿ عمى العلاج والوقاية مف ي   DOTs برنامج لوالدعـ العالمي 
 في زلة سر النجاح في القضاء أو الحد مف انتشار السؿ الرئويأصبح العلاج تحت الأشراؼ المباشر بمن

e(.Harries, et al., 2008) كؿ مف البمداف النامية والبمداف المتطورة عمى السواء

e

 :     DOTs-Plus  علاج السل المتعدد المقاومة برنامج. 14.2
 ةالمقاوم المتعدد ليضـ علاج مرضى السؿ DOTsصحة العالمية برنامج ال منظمةوسعت  

MDR-TB وسمي ىذا البرنامج DOTs-Plus القدرة عمى توفير  إلىيحتاج  ا البرنامجىذ تنفيذ فإ
 علاج الخط الدوائي الثاني مف مضادات التدرف توفير ،السُّميةاختبار الحساسية الدوائية لممتفطرات 

Second-line eكؿ متطمبات  إلى بالإضافةDOTs وعميو فأفDOTs-Plus e يحتاج إلى موارد مالية
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إف الموارد  ، DOTsإلى تعيدات حكومية أكثر بكثير مف برنامج  ويحتاج   DOTsعالية بالمقارنة مع 
مما يؤثر سمبا عمى شفاء عدد   DOTsالمالية المحدودة ربما تؤدي إلى الإىماؿ غير المتعمد لبرنامج 

    وظيور المقاومة الدوائية . مف الحالات
جراء ةالمقاوم المتعدد بالمراقبة الشيرية لمرضى السؿ  DOTs-Plusيوصي برنامج   الزرع  وا 

كانت نتيجة الزرع ايجابية بعد  اإذ ،السمبي إلىالمتكرر لممريض لحيف تحوؿ نتيجة الزرع مف الايجابي 
ة تناولو لمدواء بالصورة المستشفى لغرض مراقب إلىمف المعالجة فينصح بنقؿ المريض  أشيرثلاثة 

 ( .Sterling, et al., 2003) الصحيحة
 

   :( في العراقDOTs) برنامج العلاج القصير الأمد تحت الأشراف المباشر تنفيذآلية . 15.2

 يجرى لو فحص القشع المباشر ولثلاث  أسابيعتقؿ عف ثلاثة  كؿ مريض يعاني مف السعاؿ ولمدة لا
مباشرة عند حضوره والعينة الثانية ليلا  تؤخذ الأولىالعينة  ((05رقـ) عينات )استخداـ استمارة

لؾ في معيد الأمراض الصدرية والتنفسية في , يتـ ذيرة صباحية مع تصوير صدره شعاعياً والأخ
لمتشخيص وكمرحمة  فظات حصراً اسية في المحلأومراض الصدرية والتنف الاستشاريةبغداد والعيادات 

 أولى في الوقت الحاضر.

 أو  ،موجبة ولثلاث مرات مسؿ الرئويل المسببة السُّميةممتفطرات حيف تكوف نتيجة فحص القشع ل
ه تعتبر فأف ىذ ،السؿ الرئويالصدر توحي ب أشعةمرتيف أو لمرة واحدة فقط مع وجود عتمات في 

في حالة عدـ تعاطي المريض أي علاج مضاد لمتدرف لأكثر مف  أيضاحالة موجبة وتعتبر جديدة 
 , وتدرج ضمف الفئة الأولى .أسابيع أربعة

 الصدر توحي بوجود  أشعةوعتمات في  سريريو أعراضلة سمبية القشع ولثلاث مرات مع افي ح
رئوي  سؿلؾ يعتبر حالة عالج مع حالة المريض السيئة فأف ذوبقرار مف الطبيب الم السؿ الرئوي

 وضمف الفئة الأولى أيضا. المطاخة   سالب

 كاف المريض المحاؿ كحالة تدرف خارج الرئة ومثبت بالفحص النسيجي أو فحص السائؿ  اأما إذ
أو الوسائؿ التشخيصية الأخرى وكانت حالة المريض سيئة فأنيا تدرج  الإدرار استنباتأو  ألشوكي

 ىا .خني وغير الد   السؿ الرئويمثؿ تدرف التامور أو تدرف السحايا أو  أيضاضمف الفئة الأولى 

  ثلاث  وتذكر( بوضوح وممئ كافة الحقوؿ فيو 04رقـ ) ألمختبريتثبت النتائج المختبرية في السجؿ
مياوية( عند تعاطي المريض نتائج عف حالة التشخيص لأوؿ مرة أو نتيجة واحدة )متابعة معالجة كي
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دس لمحالات الجديدة ضمف الفئة الأولى لؾ في نياية الشير الثاني والخامس والسالمعلاج  ويتـ ذ
ويذكر رقـ  ية الشير الثالث والخامس والثامفبينما تكوف المتابعة لمرضى الفئة الثانية في نيا

 ( ضمف حقؿ متابعة.04المريض مف السجؿ ألمختبري )

  التشخيص في معيد الأمراض الصدرية والتنفسية في بغداد أو أي عيادة استشارية  إكماؿعند
فيو  الذيفي القطاع  التدرفمنسؽ  إلىلأومراض الصدرية والتنفسية في المحافظات يحاؿ المريض 

 (.09سكف المريض )استمارة رقـ 

  ( تدرج فييا 01رقـ )في القطاع باستلاـ المريض ويقوـ بتنظيـ بطاقة معالجة  التدرفيقوـ منسؽ
( وتعتبر 02كافة المعمومات بما فييا الفئة والعلاج وحسب وزف المريض كما تنظـ لو استمارة رقـ )

ي يستمـ علاجو منو تثبت كافة الصحية الأولية الذ بطاقة تعريؼ بو عند مراجعتو مركز الرعاية
 عتبر السجؿ الأساسي منذي ي(( الذ03قـ )في المنطقة )استمارة ر , التدرفالمعمومات في سجؿ 

 .  إليياوالفئة التي ينتمي المريض  ،التشخيص وحتى نياية الفترة العلاجية المقررة

  اقرب مركز لمرعاية الصحية الأولية لاستلاـ العلاج . إلىيرسؿ المريض 

 ( يحتفظ بيا لدى منسؽ 09استمارة رقـ )في القطاع لغرض المتابعة . التدرف 

  )العلاج  إعطاءعف  مسئوؿال ىو كادر الصيدلية في مراكز الرعاية الصحية الأولية )مراقبي العلاج
أو  1ف الفئة الأولى )فئة القشع م الإيجابي السؿ الرئويلممرضى وتحت الأشراؼ المباشر لمرضى 

 في المرحمة المتممة . أسبوعياً بشكؿ يومي في المرحمة المكثفة عمى الأقؿ و ( 2فئة 

  ( كؿ 07في القطاع )استمارة رقـ ) التدرفيعد تقرير ربعي عف الحالات المكتشفة مف قبؿ منسؽ
 .يمي الربع السابؽ الذيوترسؿ حتما في الأسبوع الأوؿ  أشيرثلاثة 

  ( 08شير مف بدء العلاج )استمارة رقـ  15-12لجة بعد مرور اعف نتائج المع ألربعييعد التقرير
 . أعلاهالأوؿ بعد انتياء الفترة المحدودة في الأسبوع  كذلؾويرسؿ 

  خلاؿ المرحمة المكثفة  أشيرتشمؿ الفئة الثانية حالات الأنتكاسة والفشؿ ويكوف علاجيا ثلاثة
           ( .2009)دليؿ العمؿ في البرنامج الوطني لمكافحة التدرف,خلاؿ المرحمة المتممة، أشيروخمسة 
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 الفصل الثالث

 Materials and Methods المواد وطرائق العمل.1

 المواد  .3.1
  .الأجهزة و المستمزمات المختبرية :3.3. 1

 في الدراسة الحالية .( 1 -3)اُستخدمت الأجيزة والمستمزمات المختبرية المدرجة في الجدول    
 

 لدراسة .( :الأجيزة والمستمزمات المختبرية المستخدمة في ا1-3جدول )

 الشركة المصنعة/ المنشأ جهزة والمستمزمات المختبريةالأ
 Centrifuge     Cooling Sigma 1-13,Harz,Germany المبرد جياز النبذ المركزي

 Autoclave Hirayama manufacturing                                موصدة  ال

Company,Tokyo,Japan 

 Oven Memmert,Germany                                 كيربائيالفرن ال

 Incubator Memmert,Germany                                 حاضنة  ال
 Light microscope Olympus , Japan                  ضوئيالمجير ال

 ,Kimo,24700Montpon (BSC – ll)                            حجرة الأمان   

France 

 Vortex mixer Sigma 1-13,Harz,Germany                     جياز الرج الكيربائي

 Sensitive balance Sartorius ,Germany                 حساس الميزان ال

 pH meter Biomax ,Desaga ,Heidelberg                   الييدروجيني مقياس الُأس

,   Germany 

 Micropipettes Gilson instrument ,France                    قة   دقيالماصات ال

 Screw-capped Schott , Germany          زجاجات ذات غطاء حمزوني
 Flasks Schott , Germany                         دوارق                ال

 Slides Schott , Germany                          زجاجية      الشرائح ال
 Falcon tube BioMerieux                         فالكون النبوب لاأ

 Pasteur pipette BioMerieux                      ماصة باستور   
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( خلال مدة 2-3اُستخدمت المواد الكيميائية المبينة في الجدول ):المواد الكيميائية المستخدمة  .3.3.1
 الدراسة.

 ( المواد الكيميائية المستخدمة في الدراسة .2-3جدول )
 الشركة المصنعة             المادة                    

             البوتاسيومفوسفات أحادي مسحوق 

Potassium mono  phosphate   powder  

KH2 PO4                 

Becton Dickinso&company-USA  

    

المغنيسيوم كبريتاتمسحوق   
 Magnesium sulfate MgSo4 powder 

                                                        
                                       

Becton Dickinso&company-USA  

   

 مسحوق سترات المغنيسيوم
 Magnesium strate powder                      

Becton Dickinso&company-USA   

   

   أسبارجين)حامض اميني(
       Asparagine (amino acid)                 

Becton Dickinso&company-USA   

   
                    Glycerol              جمسرولال

                     

Scherman chemicals Ltd,              

Edmonton, London                        

 أخضر الملاكايتمسحوق صبغة 

Malachite green powder          
Becton Dickinso&company-USA   

   
 القاعدي الكاربول فوكسين مسحوق صبغة

Carbol Fuchsin  powder                        
Scherman chemicals Ltd,              

Edmonton, London 

 Ethanol70% B.D.H.(England)        ول           يثانكحول الأ

 Phenol B.D.H.(England)                  حبيبات الفينول        

 Methyl blue   powderمسحوق أزرق المثيل 
 

Scherman chemicals Ltd,              

Edmonton, London 

 sulfuric acid  Conc. B.D.H.(England) المركزحامض الكبريتيك 
 المدخن الييدروكموريكحامض 

Fuming sulfuric acid  73% 

B.D.H.(England) 

 NaOH   4% Prolabo 12,Rue palee,75.Prolabo       ىيدروكسيد الصوديوممحمول 

 H2O2 B.D.H.(England)             بيروكسيد الييدروجينمحمول 
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 Oil                              الفحص زيت
 

Himedia\ India  

 مسحوق بارانايترو بنزويك
Para nitro benzoic powder  (PNB) 

Becton Dickinso&company-USA 

  حامض كاربوكسيل الميدرج   -2ثايوبين مسحوق 

                                                   (TCH) 

Thiopene-2-carboxylic acid   Hydrazide 

powder                                                  

Becton Dickinso&company-USA 

 فوسفات ثنائية الصوديوممسحوق 
sodium di phosphate Na2HPO4          

Becton Dickinso&company-USA 

 مسحوق بيروفات الصوديوم
Pyruvate sodium powder                  

Becton Dickinso&company-USA 

 

 
 :المستخدمة  الأوساط الزرعية.1.3.1

 ( خلال مدة الدراسة.1-1في جدول ) ةالمبين ةالجرثومي اتالمستنبت تاُستخدم

 
 الوسط الزرعي المستخدم في الدراسة :(3-3جدول )

 المصدر               اسم الوسط الزرعي        

 وسط لوفنشتاين جنسن
           Lowenstein Jensen media 

HiMedia Laboratories Pvt. 

Limited,Mumbai-400 086, India          

                          
 2009,ألمختبري العمل دليل       Stone brink mediaوسط ستون برينك 

TCH media                                    WHO, 1998  

PNB media                                    WHO, 1998 

 



                           Materials and Methods                           13  المواد وطرائق العمل:  الفصل الثالث

 Antibiotics   المضادات الحيوية .3.3.1
  HIMEDIA,Indiaمجيزة من شركة  أوساط زرعيةستخدمت المضادات الحيوية عمى شكل اُ  

وشممت عُدة الفحص  السُّميةبالعصية  الخاص لمخط الدوائي الأول و الثاني لأختبار الحساسية الدوائية
  . (4-3في الجدول )عمى المضادات الحياتية المدرجة 

 لمخط الدوائي الأول. نالعدة الخاصة بمضادات التدر (:4-3جدول )

 mcg/ml التركيز pH الرمز المضاد الحيوي

Control C 
6.8±0.2 - 

Control C 5.5±0.1 - 
Isoniazide INH 6.8±0.2 0.2 

Ethambutol EMB 6.8±0.2 2 

Pyrazinamide PZA 5.5±0.1 200 

Rifampicin RMP 6.8±0.2 40 

Streptomycin SM 6.8±0.2 4 
 

 لمخط الدوائي الثاني . مضادات التدرنالعدة الخاصة ب( :5-3جدول )
 mcg/mlالتركيز   الرمز المضاد الحيوي

lortnoC l - 

nyrymanar           nK 30 

nmaaynar            nA 700 

etiaorymatE          eTn 20 

lanCosEnarE- D             lC 30 

lCynatinomanar          lLC 8 

lacnooCooynar            lIC 12.5 

 CyCanaCannat nmaro-c               CnC 2.5 

Caoybutar           CFR 0.5 
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 stain    Ziehl – Neelson  نهسون زيم صبغة تحضير   .3.1 

 :  Carbol fuchsin   فوكسين انكاربول محهول تحضير .3.3.1 

غرام  0.3 ريبتأُ    Solution  A : basic fuchsin اسبول فوكسين انقاعذيانكانمحهول الأول :   
ممميتر من الأيثانول المطمق في قارورة حجميو  100من مسحوق صبغة الكاربول فوكسين القاعدي إلى 

          (2009, ألمختبري العمل وطبقا لما ورد في) دليل

 : Phenol solution  الفينول محمول تحضير
 قارورة في الفينول حبيبات غرام 50سُيمت  Solution B :Phenol solution الثاني : انمحهول  

 100 يمزج لكذ بعد، المقطر الماء ممميتر من 950إلييا  ضيفأُ  ثم خفيف بتسخين مائي حمام في
  المون بنية زجاجة في فظتوحُ  صبغةال شحترُ ،  Β المحمول ممميتر من 900مع   Αممميتر من المحمول 

 ( . 2009, ألمختبري العمل دليل) والضوء الحرارة عن بعيدا
                                                                   

 : Decolorizing agent     لمصبغة القاصر المحمول تحضير .3.3.1

 1000قارورة بحجم  إلى Conc.sulfuric acidمركز ممميتر من حامض الكبريتيك ال100ضيف أُ      
يل وسُ  % من حامض الكبريتيك المخفف25لتحضير  ممميتر من الماء المقطر 300تحوي عمى ممميتر

 ( . 2009, ألمختبري العمل دليل)  ،حرارة المزيج لارتفاععمى جدار القارورة  ءالحامض المركز ببط
 
 : solution Counter Stain  المقارنة الصبغة تحضير .1.3.1

ضر         إلى المثمين أزرق مسحوق صبغة من غرامات 0.3 بإضافة المثمين أزرق محمول من% 0.3حُّ
م بحسب طريقة  25تحت درجة حرارة  وحفظ جيدا لأذابتو مزجو تم ثم المقطر الماء من مميمتر  100

 ( .Selvakumar, et al.,2002) التحضير المذكورة 
 

 : جرثومة المتفطر السمية وتشخيص عزل في المستخدمةلزرعية الأوساط ا تحضير  .1.1
 : Preparation of culture media الشركة لتعميمات وفقا الزرعية الأوساط حُضّرت        
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    :Lowenstein Jensen media  جنسن لوفنشتاين الزرعي الصمب وسطال . 3.1.1
 KH2PO4   ،0.24البوتاسيوم أحادي من فوسفات غرام 2.4 :تية الآ بالأوزان الأملاحضرت حُ        

غرام من الحامض  3.6و المغنيسيوم، غرام من ستراتMgSO4،0.6  المغنيسيوم كبريتاتغرام من 
ممميتر من  12ضيف في حمام مائي وأُ  ممميتر من الماء المقطر 600أذيبت في  ، سبراجينإ لأمينيا

ند/الأنج باو  15وضغط  ˚م 123مت في الموصدة عند درجة حرارة قالجمسرين ذوبت الأملاح جيدا ثم عُ 
  .(2009,ألمختبري العمل دليل) دقيقة ، 30المربع ولمدة 

                           
 : من البيضواحد  لتر  تحضير
 صابون في ونقع بالفرشاة جيدا البيض غُسل ،أسبوعمن  أقل الإنتاج وحديث طازج بيض ستخدماُ  

 كحول في ووضع جُفف ثم كميا الصابون لإزالة الجاري بالماء شُطف .دقيقة 30لمدة  وتُرك% 5 سائل
 من لمتأكد بتري طبق في حدة عمى كل البيض كُسرلك ذ بعد.  دقيقة 15 لمدة%  70الأيثانول بتركيز

 من رُشح و بالبياض البيض صفار مُزج ثم معقم دورق في وضع  معقمة ممعقة طةابوسو  طازج أنو
 .(2009,ألمختبري العمل دليل) ، معقم قمع طةابوس المعقم الشاش من عدة طبقات لخلا

 
 :  Malachite green  الملاكايت أخضرتحضير 

أخضر  غرام من مسحوق 20 بإضافة%أخضر الملاكايت 2 محمول متر منيمم 20 حُضّر     
 في يعقم ولا مائي حمام في بيذوأُ  معقم مقطر ماء من مميمتر 100 إلىة معقمقارورة  في الملاكايت

 مميمتر من أخضر الملاكايت 20و  البيض مزيج لتر من 1ليا  ضيفأُ  الأملاح ردت  ب   أن بعد ،الموصدة
 . (2009,ألمختبري العمل دليل) ،وىنا اكتمل تحضير وسط لوفنشتاين جنسن

 
 : TCH ممغرام/مميمتر من 3تحضير .  3.1.1

في  و ذوبت  Thiophen-2-carboxylic Acid Hydrazide مسحوق غرام من 0.206 زنوُ     
مميمتر  4.5ضيفت الى مميمتر وأُ  0.5منيا   حبطة ماصة دقيقة سُ اوبوسمميمتر من الماء المقطر  120
مميمتر من التخفيف الأول   0.5حب بالماصة الدقيقة ومرة أخرى سُ الماء المقطر ) التخفيف الأول( من 

مميمتر  4.8حب ماصة دقيقة سُ  بوساطة ،لماء المقطر ) التخفيف الثاني (امميمتر من   4.5 إلىضيف وأُ 
مميمتر من وسط لوفنشتاين جنسن المحضر في الخطوة السابقة  240 إلىضيف من التخفيف الثاني أُ 
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 غطاء ذات معقمة خاصة زجاجات في المزيج بعدىا بّ صُ  وغرام/مميمتر،ر مايك 2ليصبح التركيز النيائي 
 Inspissator التسوية فرن في بعدىا سُويت المستنبتات زجاجة لكل مميمتر screw capped 6 حمزوني

 :ملاحظة ما يمي تم  التسوية عممية بعد.  دقيقة( 50) لمدة م( 85) حرارة درجة عند مائل وضع في
 كثيرة ىواء فقاعات وجود عدم لكذ عمى والدليل أكثر وليس م   85 حرارة في المستنبت تسوية.  
 تفظحُ  ثم م  ( 37) حرارة درجة عند أيام( 4-2) لمدة الحاضنة في بوضعيا التموث من خموىا 

 ( . ,WHO  1998 ). الثلاجة في ىابعد
 

  :  PNB مسحوق ممغرام/مميمتر من 355تحضير .  1.1.1
مميمتر من  100وبت  في و ذ Para Nitro Benzoic (PNB)غرام من من مادة  5.1زن وُ        

proplean glycol ،  ُ240 إلىضيف ماصة دقيقة من التحضير السابق و أُ  بوساطةمميمتر  2.4 خذا 
  ممغرام/مميمتر. 500مميمتر من وسط لوفنشتاين جنسن فأصبح التركيز النيائي  

 لكل مميمتر screw capped 6 حمزوني غطاء ذات معقمة خاصة زجاجات في بعدىا المزيج بّ صُ 
 م  ( 85) حرارة درجة عند مائل وضع في Inspissatorالتسوية فرن يف بعدىا سُويت المستنبتات زجاجة

 :يمي  تم ملاحظة ما التسوية عممية بعد.  دقيقة( 50) لمدة
 كثيرة. ىواء فقاعات وجود عدم لكذ عمى والدليل أكثر وليس م   85 حرارة في المستنبت تسوية  
 بعدىا فظتحُ  ثم م  ( 37) حرارة جةدر  عند أيام( 4-2) لمدة الحاضنة في بوضعيا التموث من خموىا 

 ( .,WHO 1998 ) ، الثلاجة في
 

 : Stonebrink media  الوسط الزرعي الصمب ستون برينكتحضير   .....3
غرامات من فوسفات ثنائية الصوديوم KH2 PO4 ،4غرامات من فوسفات أحادية البوتاسيوم  7يبذأُ      

Na2 HPO4 قمت بالموصدة مميمتر من الماء المقطر وعُ  1000في  من بيروفات الصوديوم%12.5و
  .(2009,ألمختبري العمل دليل)،دقيقة 30ند/الأنج المربع ولمدةباو  15وضغط  ˚م 123تحت درجة حرارة 

 لترمن البيض: 3 تحضير
 صابون في ونقع بالفرشاة جيدا البيض غُسل ،أسبوعأقل من  الإنتاج وحديث طازج بيض ستخدماُ     

كحول  في ووضع جُفف ثم كميا الصابون لإزالة الجاري بالماء شُطف .دقيقة 30ة لمد وتُرك% 5سائل 
 أنو من لمتأكد بتري طبق في حدة عمى كل البيض كُسرلك ذ بعد. دقيقة 15لمدة %  70الأيثانول بتركيز
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 خلال من رُشح و بالبياض البيض صفار مُزج ثم معقم دورق في وضع  معقمة ممعقة بوساطةو  طازج
 .(2009,ألمختبري العمل دليل) ،معقم قمع بوساطة المعقم الشاش من عدة تطبقا

 : Malachite green الملاكايت تحضير أخضر
غرام من مسحوق أخضر  20 بإضافةأخضر الملاكايت  %2 محمول مميمتر من 40حُضّر      

 في يعقم ولا مائي حمام في يبذوأُ  معقم مقطر ماء مميمتر من 100 إلىقارورة معقمة  في الملاكايت
 أخضر مميمتر من  40البيض و مزيج لتر من 2ليا  ضيفالأملاح أُ من  اً واحداً لتر  رد  ب   أن بعد ,الموصدة

مميمتر  6بت في زجاجات معقمة  ذات غطاء حمزوني زجت جيدا تحت ظروف معقمة وصُ ومُ   الملاكايت
 حرارة درجة عند مائل وضع في Inspissatorة التسوي فرن في بعدىا سُويت المستنبتات زجاجةلكل 

 :يمي  تم ملاحظة ما التسوية عممية بعد ،دقيقة( 50) لمدة م( 85)
 كثيرة. ىواء فقاعات وجود عدم لكذ عمى والدليل أكثر وليس̊ م 85 حرارة في المستنبت تسوية  
 فظتحُ  ثم م( 37) حرارة درجة عند أيام( 4-2) لمدة الحاضنة في بوضعيا التموث من خموىا 

 Bovinستخدم مستنبت ستون برينك في زرع عصية السل من أصل حيواني اُ  . الثلاجة في بعدىا

strain ( 2009,ألمختبري العمل دليل) يا تفضل البيروفات عمى الجمسرين،لأن.  
 
 :  Petroffالتعادل في طريقة  تحضير محمول. 3.1.1

محمول % 1مميمتر من  1لمدخن مع حامض الييدروكموريك ا محمول% 73مميمتر من  72زج مُ      
بعدىا الناتج في  بّ صُ  مميمتر من ماء مقطر معقم، 1000ج ضيف لممزياُ  الفينول الأحمر في قارورة،

باوند  15وضغط  ˚م123في جياز الموصدة لغرض التعقيم تحت درجة حرارة  عت  زجاجات معقمة ووض  
 .(2009,ألمختبري العمل دليل) عمى الأنج المربع،

 
 : solution  MCFrland  ماكفرلآند محمول . تحضير3.1.1
  الحساسية فحص إجراء عند البكتيرية لمخلايا تقريبي عدد لإعطاء المحمول اىذ أستعمل       

 -: جزئين من يتكون و الحيوية لممضادات
 BaCl2 .H2      ائيـالم اريومـالب موريدـكحوق ـمس نـم مـغ( 1.175) بإذابة حُضّر:  الأول الجزء 

O)                   )المقطر الماء من مميمتر( 100) في .                
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                                        H2 SO4 المركز الكبريتيك حامضمحمول  من مميمتر(  1)  بإضافة حُضّر:  الثاني الجزء
                                        ( مميمتر من الماء المقطر .             100إلى )              

                مميمتر( 99.5) إلى الأول المحمول من يمرمم (0.5) أُضيف ماكفرلاند محمول استخدام عند
    ( .Brown,2007) ،الثاني المحمول من

 
 :  Specimensنماذج  ال .3.1

 من لممدة رية والتنفسية في بعقوبةالعيادة الاستشارية للأمراض الصد في الدراسة أجريت       
 من مريض (150) القشع وغسيل القصبات من عينات جمع تم زإ,  20/7/2012 إلى 1/9/2011

 استبيان استمارة وزعت .بعقوبة في والتنفسية الصدرية العيادة الاستشارية للأمراض إلى الوافدين المرضى
 هعمر ، و المريض اسم عمى الاستمارة هىذ تحتوي، (1ممحق ) لمفحص خضع الذي بالمريض خاصة

قطاع و  ،01يسكن فيو المريض )قطاع بعقوبة العنوان حسب القطاع الذي و  ،أنثى(كر، ذ) الجنسو ،
(,  06وقطاع المنصورية  ،05قطاع خانقين و  ،04قطاع بمدروز و  ،03قطاع المقدادية و  ،02الخالص 

( و نوع العينة  5-ملامس و  ،4-قديمو   ،3-ناكس و  ،2-متابعةو  ،1-)مشتبو  صنف المريض
(Bronchial washing 2-قشع و  ،1-غسيل القصبات). 

 
 :   specimen collection  العينات جمع .3.1

 الصدرية الأمراض مركز إلى الوافدين المرضى من B.W غسيل القصباتو  القشع عينات جمعت      
 عمييا أجريت. واسعة فوىة وذات الغطاء محكمة شفافة نظيفة بلاستيكية عبوات في بعقوبة في التنفسية و

 المقاومة الصبغة بوساطة العينات كلل  لمقشع المباشر الفحص جراءإ تم زإ, المطموبة الفحوصات
 المختبر/ والتنفسية الصدرية الأمراض مركز في العينات السالبة والموجبة لمصبغة زرع تمو  لمحامض
 وحضنتووسط ستون برينك   (L.J) جنسن لوفنشتاين من طاوسأربعة أ عمى بغداد في لمتدرن المرجعي

 جريت الفحوصات البايوكيميائيةاُ  ،م( 35-37) حرارة درجة عند أسابيع( 8-6) لمدة الحاضنة في
الخاصة  مجموعة الأوساط الزرعيةوتم استنباتيا عمى  لممستعمرات الموجبة لمزرع والتشخيصية

 حرارة درجة عند أسابيع( 8-6) لمدة الحاضنة في نتوحضبالمضادات الحياتية لمخط الدوائي الأول 
 الخط الدوائي الأول تم استنبات المستعمرات المتعددة المقاومة الدوائية بعد استحصال نتائج م،( 37-35)
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-6) لمدة الحاضنة في وحضنت الخاصة بالمضادات الحياتية لمخط الدوائي الثاني عمى الأوساط الزرعية
 م. ( 35-37) ارةحر  درجة عند أسابيع( 8
 

  :    Smearing المطخات تحضير .3.1
 الثمث عمى القشع عينة من جزء فرش زإ خشبية عيدان استخدام بوساطة القشع اتلطخ عمل تم 

 ومتكررة متداخمة دوائر صورة في بيضوي شكل عمى منتظمة وبصورة الزجاجية الشريحة من الوسطي
 أو اليواء في لتجف المسحة تترك ثم سميكة وغير سةمتجان المسحة تكون بحيث سم 2× 1 ةوبمساح
 (. 2009لمختبري, ا)دليل العمل  ،مجفف بوساطة

 

 :  Staining    الشرائح صبغ .3.1
 من المواد انتقال لمنع الشرائح بين كافية مسافة ترك مع التموين منصة عمى الشرائح وضعت   

 محمول أضيف لبرىة من الوقت ولعدة مرات،بنزن بتت المطخات بتمرير مصباح ثُ ، أخرى إلى لطاخة
بمصباح بنزن  وسُخن بأكممو السطح غطى بحيث . (1.2.3) المحضر في الفقرة فوكسين الكاربول صبغة

 من خفيف بتيار الشرائح غُسمت دلك بعد ،دقائق خمس لمدة ركتُ  ثمالأبيض منو  البخار تصاعد حتى
ع ت و الحنفية ماء  بحامض بأكمميا الشرائح غُطيت ثم الزائد الشطف ماء احليز  مائل بشكل الشرائح وض 

 المون زال حتى دقيقتين لمدة وتُركت .(2.2.3المحضر في الفقرة ) ( H2 SO4) %25 المخفف الكبريتيك
 ووضعت الحنفية ماء من خفيف بتيار أخرى مرة الشرائح غُسمت الأرجواني لمكاربول فوكسين القاعدي ,

 وتُركت .(3.2.3المثمين المحضر في الفقرة ) بأزرق الشرائح الزائد غُطيت الماء ةلإزال مائل بشكل الشرائح
 الضوئي بالمجير فُحصت وبعدىا جُففت ثم الحنفية ماءب أخرى لمرة الشرائح غُسمتواحدة،  دقيقة لمدة

منيا تحت العدسة الزيتية حقل  300بعد وضع قطرة من زيت السدر عمى المطاخة وتم فحص الاعتيادي 
كل ـعة أو بشـوط رفيـيات أو خيـبمون أحمر أو وردي مع خمفية زرقاء بشكل عص السُّميةفظيرت العصيات 

 (. 2009, لمختبريا)دليل العمل اميع، ـزم أو مجـح
 

   :    Samples culture  العينات زرع .3.1
 دليل وصفيا التي الطريقة بحسب العينات لزرع  Petroff decontamination طريقة اعتمدت

            وتتمخص بما يمي : (،2009ألمختبري ) العمل
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 درجة في دقيقة 15 لمدة بقيتواُ   NaOH % 4محمول  من القشع  لعينة مساوي حجم أضيف
 عت  وض   بعدىا(  Shaker) اليزاز جياز في بوضعيا آخر إلى آن من المحتويات رُجت ،الغرفة حرارة

  ل  ود  ثم عُ  الرائق تم إىمالو  ،GX( 3000) وبسرعة دقيقة  15 لمدة المبرد المركزي الطرد جياز في
 أن إلى تدريجية وباستخدام ماصة باستور بصورة .( و5.3.3المحضر في الفقرة ) Hcl باستخدام الراسب
 وسط لوفنشتاين جنسن من زجاجات  أربع لُقحت التعادل نقطة وىي الأصفر إلى المون يتحول

(HiMedia,India) ( بوضع 4.3.3المحضر في الفقرة ) ة  من وسط ستون برينكوزجاجة واحد.    
 ( .2009لمختبري,ا)دليل العمل  ،باستور ماصة بوساطة المتعادل الراسب من قطرة  (2-3)

 توزيع يتم حتى الحاضنة في  أيام( 4-2)  لمدة مائل وضع في الممقحة  الأوساط الزرعية وضعت
 التي الحضن مدة بقية وضعيا عُدّل ثم ،كاملا الغطاء غمق دمع مراعاة مع المستنبت سطح عمى الراسب

 جفاف لمنع بإحكام الغطاء غمق ضرورة مع م  ( 35-37) حرارة درجة عند أسابيع( 8-6) استمرت
 .(2009,ألمختبري العمل دليل) ،المستنبت
 

 :   Resultقراءة النتائج   
الزجاجات  غمقت  لسائل من المستنبت واُ ساعة لمتأكد من تبخر ا 72ختبرت المزارع بعد مرور اُ   

سريعة النمو  Rapid grower Mycobacteriaبعد أسبوع لتعيين عصيات  الزجاجات حصت  بأحكام وفُ 
أسابيع  8-6مرور بعد  السُّميةظيرت المستعمرات الدرنية لمعصيات  ،السُّميةحتى لاتختمط بالمتفطرات 

زج بقطرة من محمول واخذ جزء منيا بإبرة الزرع ومُ بيط، ومتعرجة كالقرنخشنة السطح  بمون ابيض سكري،
بتت ركت لتجف ثم ثُ الممح الفسيولوجي عمى شريحة زجاجية )عمما إن العصية السمية لا تتأثر بالممح( وتُ 

ة ــــــــــأو ورديصبغت بصبغة زيل نمسون فبدت بشكل عصيات حمراء عمى النار باستخدام مصباح بنزن وُ 
                  ع ،ــــزم أو مجاميـــكل حــــة أو بشــــــوط رفيعـــــل عصيات أو خيــــــــاء بشكــــــــة زرقـــــــع خمفيـــــــم

 (. 2009)دليل العمل ألمختبري, 
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       .Differentiation M.Tb  جرثومة المتفطرة السمية تشخيص. 3.1
ولتمييزىا عن باقي الفصائل التابعة لعائمة  السُّمية فحوصات رئيسة لتعريف العصية ةجريت ثلاثأُ  

 :ه الفحوصات وىيليذ المصنعة Himedia, Indiaالجراثيم الفطرية وتم إتباع تعميمات الشركة 
 
 : Niacin detection  K047     اختبار النياسين .3.3.1

سُّمية نتيجة لتفاعلات يتحرى اختبار النياسين عن النياسين المتراكم في الوسط ألزرعي لمعصية ال
 عشر تحتوي العدة الخاصة باختبار النياسين عمى  الأكسدة والاختزال التي تقوم بيا العصيات السُّمية

 Partليا  مز  رُ و (  Aniline 4%% أنيمين )4مميمتر من محمول  1زجاجات تحوي كل واحدة منيا عمى 

A 10محمول بروميد السيانوجينمميمتر من 1وعشر زجاجات أخرى تحوي كل واحدة منيا عمى  %
(Cyanogens bromide 10% ورُمز  ليا )Part B  مميمتر من كاشف  4وزجاجة واحدة تحوي عمى

 ( .,WHO 1998 ) ،وأخيرا محقنتين معقمتين سعة الواحدة منيا واحد مميمتر، R055رُمز  لو 
 

 تحضير العينة لمفحص :
ونامية عمى وسط  أو أكثر رىا ثلاثة أسابيععم نمو كثيف العينة من مزرعة نقية ذات خذتاُ  -1

 لوفنشتاين جنسن .
د أو من مزرعة نامية عمى وسط غير ملاحظة : النتائج الخاطئة تعود إلى استخدام مزارع قميمة العد

 . مع مزارع مموثة ا الاختبارلوفنشتاين جنسن ولا يستخدم ىذ
 . يإلى الوسط ألزرع مميمتر من الماء المقطر المعقم 2ف ضيأُ  -2

 لزرعي.الاتصال بالوسط طّع   الوسط بوساطة ماصة باستور لمسماح لمماء المضاف اقُ  -3

بشكل أفقي لمدة عشرين دقيقة تحت درجة حرارة  رك الوسط الزرعي المُعدّ في الخطوة السابقةتُ   -4
  ˚م25 الغرفة

 رك لمدة خمس دقائق .إلى الوضع العمودي وتُ  عيد الوسط الزرعيأُ  -5

                   عينة لمفحص،بوصفو  إضافتو لموسط السابق من الماء المقطر يمترمم 1ستخدم أُ  -6
( 1998 WHO,. ) 
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    Test procedure  :                                                      رالاختباطريقة 
 ةحممر ستخدم ىدا الناتج ككاشف لمو أُ  Part Bمن  يمترمم 1إلى   Part Aمن  يمترمم 1قل نُ  -1

 القادمة .

إلى  السابق تحضيرىا في الخطوة السادسة حقنة من عينة الاختبارمباستخدام ال يمترمم 1قل نُ   -2
Part A+  Par B  . الذي سبق تحضيره في الخطوة الأولى 

 ظيرت النتيجة الموجبة بتكون المون الأصفر بعد مرور خمس دقائق . -3

 ( .,WHO 1998 ) لموني،لتغير االنتيجة السالبة كانت بعدم حدوث أي و 
 

 :  Positive control  تحضير الكنترول الموجب
 . Part Bالى واحد مل من  Part A  من يمترقل واحد ممنُ  -1

 .يمتر مم 1 باستخدام المحقنة Part A+Part Bإلى  R055قل واحد مل من كاشف نُ  -2

 ( .,WHO 1998 ) ،الأصفر خلال خمس دقائق تغير لوني إلى لوحظ حدوث -3

 
 : Negative conterol   ير الكنترول السالبتحض

 ( .Part Bمن ) يمترإلى واحد مم Part Aمن  يمترقل واحد ممنُ  -1

      باستخدام المحقنة،  Part A+ Part B إلى الكاشف السابق الماء المقطر من يمترقل واحد ممنُ  -2
( 1998 WHO,. ) 

 

 :  Readingقراءة النتائج   
وجبة عند تكون المون الأصفر خلال خمسة دقائق وعدم حدوث أي تغير قُرأت  النتائج عمى إنيا م

 ( .,WHO 1998 ) ،لوني دليل عمى النتيجة السالبة
 
                                                   : Nitrate reduction test   اختبار اختزال النترات.3.3.1

 NO2إلى  NO3لاختزال النترات   السُّميةالعصية مية الاختبار الأكثر حساسية لمتحري عن قاب       
عمى وسط لوفنشتاين  اً جيد اً أسابيع وتظير نمو  5-3يزيد عمرىا عن لممزارع التي  الاختبارجري ىذا واُ 

جنسن, تحوي العدة الخاصة باختبار النترات عمى عشرة أنابيب بلاستيكية تحتوي عمى دارئ النترات 
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(NaNO3 0.01 رُمز  لو )R056             وعمى مسحوق كاشف النترات الخاص بعصيات التدرن
(N-naphthyl ethylene-di amine solution 0.1  في زجاجة ذات محكمُ رمز  ليا )R060  وتم

مميمتر من حامض الييدروكموريك المركز  1.2معياري من حامض الييدروكموريك بإضافة  0.1تحضير 
 ( .,WHO 1998 ) ،ميمتر من الماء المقطر المعقمم114.8إلى دورق زجاجي يحوي عمى 

  
 :  Test procedureطريقة الاختبار  

 بوساطة لوفنشتاين جنسن زرعيالوسط ال حديثة النمو لمعصيات السُّمية نامية عمى مستعمرات اُخذت   -1
 . R056العروة المعدنية وحولت إلى مستحمب بمزجيا جيدا مع 

 تين في حمام مائي.لمدة ساع م 37حُضنت تحت   -2
 Hcl (0.1 N. )بإضافة قطرتين من  حُمض الدارئ -3
تحت ظروف معقمة  RO60ماء مقطر معقم إلى كاشف النترات  منخمسة مميمترات اُضيف  -4

   ،قطرة من كاشف النترات إلى دارئ النترات الذي تم إعداده في الخطوات السابقة 3-2,وأضيف 
( 1998 WHO,. ) 

   
 :  Readingئج   قراءة النتا

أما النتيجة  ،ثانية فقط  60-30قُرأت  النتائج عمى أنيا موجبة عند تكوّن المون الأحمر خلال 
 ( .,WHO 1998 ) ي،السالبة فكانت بعدم حصول التغير المون

 
 :    Catalase test  الكتاليز  إختبار.1.3.1
لو القابمية عمى تحويل بيروكسيد   intracellularىو إنزيم داخل خموي  catalaseإنزيم      

لخموي لكل وجد إنزيم الكتاليز في السائل اي O2وأوكسجين  H2 Oإلى ماء  H2 O2الييدروجين 
 ( .,WHO 1998 ) ،المتفطرات السُّمية

 
 :  Test procedureطريقة الاختبار  

 تؤكد وجود الكتاليز :     Drop Methodم33طريقة التنقيط تحت 
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الكنترول الموجب  السالب اُستخدم مستنبت غير ممقح، الكنترول م،25حرارة تمت تحت درجة  
عمى  Tween-peroxide محمول نقطة من 2-1وضعت  ، LJ butt of Mtb H37Rvاُستخدم 

السالبة بعدم ظيور النتيجة  وكانت المستنبت المائل المحتوي عمى النمو روقب لمدة خمس دقائق
 (. 2009)دنيم انعمم انمختبشي, ، عاتنت بظيور الفقاوالنتيجة الموجبة كاالفقاعات، 

  
 ( تؤكد فقدان نشاط الكتاليز نتيجة تكسيره بالحرارة :3م ورقم هيدروجيني )33طريقة 

( بماصة (Phosphate buffer 0.067 M, pH 7مميمتر من محمول دارئ الفوسفيت  2/1وضع   
 ة بوساطةيبالمستعمرة الجرثوم دارئ الفوسفيتمحمول لقح  محكمة الغمق، (X125 16معقمة في أنبوب )

دقيقة، تم إخراج الأنابيب 20م ولمدة 68حت درجة حرارة وضعت بعدىا في حمام مائي ت عروة معدنية،
لوحظ  لكل أنبوبة وغطيت بعدىا Tween-peroxideمميمتر من محمول  2/1تم إضافة  وتركت لتبرد،

 ،دقيقة قبل التخمص منيا 20بيب السمبية النتيجة لمدة تركت الأنا مى سطح السائل،ظيور الفقاعات ع
                ،عــــــــاتيور الفقاـــــــت بظـــــــة كانـــــجة الموجبـــــوالنتي ،الســــالبة كانــــت بعدم ظيــــــور الفقاعـــــاتالنتيجة 

        (. 2009)دنيم انعمم أنمختبشي, 
                                                                                                          

اااااااااااااااميةالمتفطاااااااااااااارات  عااااااااااااااازلات حساسااااااااااااااية اختبااااااااااااااار .35.1                             الحيوياااااااااااااااة لممضااااااااااااااادات السُّ
Drug susceptibility of Mycobacterium tuberculosis                                             

تعميمـــات الشـــركة  بحســـب الحساســـية لاختبـــار Proportion method طريقـــة تـــم الاعتمـــاد عمـــى       
 وتـم أيضـا إتبـاع الطريقـة  نفسـيا  فـي زرعلمخطـين الـدوائيين الأول والثـاني  Himedia, Indiaالمصـنعة 

 كما يمي :و   PNBووسط  TCHمن وسط   السُّميةأوساط تشخيص المتفطرات 
  ُالأوساط الزرعية الحاوية عمى المضادات الحياتية و الأوساط التشخيصية وحسب رقم العينة ممت ع

 .˚م25تحت درجة حرارة  ركت  وتُ 
  ُمميمتر من مزرعة حديثة وكما يمي :\ممغم 1ضر العالق الجرثومي بتركيز ح 
 . 1وزن  = glass peadsوزنت قنينة معقمة فارغة تحتوي عمى حبيبات زجاجية  .1

  2وزن من المزرعة البكتيرية ووضع في القنينة أعلاه ووزن لممرة الثانية = خذ جزءاُ  .2

 وزن المزرعة البكتيرية . = 1وزن -2وزن .3

 حجم مساوي من محمول الممح السوي. 3ضيف بمقدار وزنأُ  .4



                           Materials and Methods                           33  المواد وطرائق العمل:  الفصل الثالث

 لتفتيت المزرعة البكتيرية ولمدة دقيقتين .  vortex mixerعمل جياز ستُ اُ  .5

 الزرع وبالشكل التالي : ضرت التخافيف اللازمة لعمميةحُ  .6

مميمتر من محمول الممح السوي  4.5منو  في كل أنبوب أنابيب اختبار معقمة ووضع   ةخذت أربعاُ  
إلى  1من الأنبوبة  ياقمت  الكمية نفسمميمتر من العالق الجرثومي ونُ  0.5ضيف للأنبوبة الأولى واُ 

 3و1ىممت الأنبوبتان اُ  ، 4من الأنبوبة  رمميمت 0.5آخر  ىممتواُ  4وىكذا إلى الأنبوبة  2الأنبوبة 
ستخدم التخفيف الثاني والرابع لغرض الزرع عمى الأوساط ألزرعية المعدة لدراسة حساسية الجرثومة واُ 

وكذلك لمزرع عمى الأوساط الزرعية الاعتيادية غير المحتوية عمى مضادات التدرن لغرض السيطرة 
control tubes ، ( 1998 WHO,. )    

 
 واوساط تشخيص  ممي مايكرون100لزرعي لمخط الدوائي الأول والثاني بإضافة ام تمقيح الوسط ت

ماصة دقيقة من التركيز الثاني والرابع  بوساطة  PNBووسط  TCHمن وسط   السُّميةالمتفطرة 
 الذي سبق تحضيرىما في الخطوات السابقة .

 توزيع تمّ  حتى الحاضنة في  أيام( 4-2)  لمدة مائل وضع في الأوساط ألزرعية الممقحة وضعت 
 بقية وضعيا عُدّل ثم ،كاملا الغطاء غمق عدم مراعاة مع المستنبت سطح عمى العالق الجرثومي

 الغطاء غمق ضرورة مع م  ( 35-37) حرارة درجة عند أسابيع( 8-6) استمرت التي الحضن مدة
 ( .,WHO 1998 ) ،المستنبت جفاف لمنع بإحكام بعد مرور ثلاثة أيام

     
 :  Readingقراءة النتائج   

سبت النتائج لمتخفيف المعني بشكل نسبة مئوية وحُ  الشكل المظيري، ومميزات لعزلاتاجل عدد سُ 
 كالأتي :

No. of colonies on drug medium \ No. of colonies on control  medium*100=  

 % Resistance 

 

>1% ,         iiEr : styrtCEsa   Sensitive : when<1%,       

  Intermediate : when=1,      (WHO,1998).                                                     
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 (Statistical Analysisالتحميل الإحصائي  ). 33.1

ب المدروسة ، وقورنت ( في دراسة تأثير العوامل المختمفة في النس2004) SASأستعمل البرنامج  
 ،%1و 5( وعمى مستوى معنوية Chi-squareالفروق المعنوية بين النسب المختمفة باختبار مربع كاي )

(SAS,2004. ) 
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 الفصل الرابع

 Results and discussion     النتائج والمناقشة .8

ق عتتاب تي اتت س   ستت تيد  إ تت اتتلا ف ا فستتد تضتتا ر  ي هتت   أف زرهتت يستترض ض اتتلف ف التتل ف ارتت    ف رتت   
 إ ل  ي  ر  ي ه  

    Patient and specimen العينة. المريض ونوع 4.8

م ي ن اسمد  8,8يارقل ت  ه فء إل سج س ماظمد ف ل د ف ض  ميد   ً مضاي  ً ف سل ف    ي م ض يضا   
 إن ،(WHO,2011\2012) 2010 ض م  فلإ ل  ي سف  آخ      د جاياب من ف سل ف    ي   ل ف ض  م

ع    ي ب ف تش يد ا  ظه   ف سلالاس ف مق  مد   خط ف ا ف   فلأ ل  ف ث ا   ا   ف ظ ا ب فلأكث  خط فً 
ف مق  مد ف ا ف يد   خط ف ا ف   فلأ ل  ف ث ا  ف  مض فد فارش  يد  إ  هاف ر إلستب ف ا فسد ف    يد 

ف لا يد  لأم فضف ضي اب فلاسرش  يد   إ   ف م ض  ف  ففاين من  ً م يض 150 إل رم فارق ء م  فظد اي   
 ،م ض  3( tread) ف ملامس ، ً م يض 90 (suspect)  ف رااسيد ف ك  ن ف  قض ء تضق تد من ف مشرته

   لاس إع اب  ،م ض  5 ( follow up) م ض  ف مر تضد ف ضلاجيد ،new cases ))     لاس ف جاياب
ر زع  م يض، 32(  (chronic  ف مزمن  ً م يض relapse 20)) من ف ا كس(  retreatment) ف مض  جد

 23( 02)قط ع ف خ  ص ، ً م يض 91 (01) تدك اس  لد قط ع تضق   إل   قط ع س اي    ف م ض  ع  
م ض   9 (05)قط ع خ اقين م ض ، 4 (04)قط ع ت ا  ز ، ً م يض 22 (03)قط ع ف مقافايد ، ً م يض

 .فً  ف ا  ً م يض (06) قط ع ف مال  يد

  Culturing and Identificationانجرثىمي   انسرع وانتشخيص. 4.8

 ك اس  ف م ض  عيا ستلتغد زيل ا س ن  جميع  ت  ضاب ف خ لد  تتتتتف مت شع تتتتتتفج ي ف ص ف قش      
  ً م يض 150عيا سز ع  متتتتتتتتتتتتتتتتتر .( a 4-1.ل)شك %28.66د تتت تاست  ً م يض 43 د ف  قشع ف ار    فيج تي

ن ع    سط   فاشر ين جاس نهزذسٌ انًشجؼٙ شــانًخزج/ ٔانزُفسٛخ انصذسٚخ الأيشاض يشكض فٙ
 لس ف مسرضم فس ف ا ميد ف   ،%33.33 تاستد   ً تتتتتم يض 50 ز ع عياد  اس ف ار    م جتد ف تتتتتتتتتتت ك

، د   ا صتتتتتتتتتتتتم جتت  ا ص ف مت ش  ت سرخافم ف ضاب ف خ لد تلتغد زيل ا س ن  ك اس جميع ف ضزلاس 
 Kalafati, et ن تتتتتتتد أ ج يس ف  ف ي اتتتتتتتا فس هتتتتتتتتإ يع م  ر ل س تتتتتتتتتتتتً  متتتتتتتتتتتتق الا ف ار    جز يتتتتتررا

al.,(2008)  د  م ض  ف سل ف    ي إل رم ك اس اريجد ف ا ص ف مت ش  تتتتتتتتف مراط فس ف س  ينزشخٛص
 ين جاسن تتتتت س ع    سط   فاشرتتتتتتتتتت  ز ع ف ضياتتتتتتتتتس ار  تتتتت  ك اتتتيام( %55 تاستد ) 75  قشع م جتد ف   

 ا تتتتتتتتتتتتن فلاعرمتتتتتتته لا يمكفا  تتتتتتتتتمن ف  فضح من الا ف ار   ،%(75)د تتتتد  تاستتتتتتتتعيا 102د ف  تتتتتتم جت
  دتتتت يص ف مراط فس ف س  تتتتتتتتتتتتتتد ف  رشخيتتتتتتتتتتتتتتل  س سيتتتتتع فه  فقتتت    قشتتتتتتتد ف ا ص ف مت شتتتتتتت  ع   اريجتتتتتتتترم م
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 سي د  يضا   ز ع ف ضيا س ع   الف ف  سط ف ل ب إن إلمن ف ز ع ع    سط   فاشر ين جاسن  ف تش يد
  كن ف ا ص ف مت ش    قشع يتق  ط يقد ماض د  ف تش يد ف سُّ يدف  ف ر  ي عن ف مراط فس   س سيد أكث 

إن ف ا ص  ،( Rider, 2002)عم ه  ط يقدتس طد ف  ف رشخيص  سه  د ر ضي ا   ق د ك اره    
( ف  ف كشف عن %43-22) فط يقد ف رلتيغ  س سد تاستد  ف اب غي  ك ف   قشع   ضياد ف مت ش 

من م ض   %96  كن عمل ف مس  س لأكث  من م ب يمكاا  من ف كشف عن  ،ف تش يد ف سُّ يدف مراط فس 
 نضسع دنٛم يٓى يسبػذ فٙ انزشخٛص .افئٌ  ٔثبنُزٛجخ  (،Hanna, 1996ف س ل ف    ي )

   

 

 

 

  

 

 

                                      1000(×Z.N)شكل ف مراط فس ف سُّ يد ر س ف مجه  ف ض    عاا فسرخافم لتغد  (a 4-1.شكل )

ع   ف مظه   فعرم افً  ف ج ث ميد ا  ل س ف رق يايد ف  ف رشخيص ف ج ث م   كل ف ضزلاسف أج يس 
 ك اس جميع ف ضزلاس ف ج ث ميد  سف  ل 3 عااا    morphology   مسرضم فس ف ج ث ميد ف خ  ج 

إن ف ا ص فلأكث  أاميد ف   (.2009,أ مخرت ي)ا يل ف ضمل ،(b.4-1خشاد  ت  ن فتيض ملا  شكل )
ار   ف اي سين  فخرزفل لإ ف ا ص ف ت ي كيمي     أا فعه  فلأخ ى ا  ف تش يد ف سُّ يدرشخيص ف مراط فس 

من ف ضزلاس  %95 جا إن اا ك  ف سُّ يد رشخيص ف مراط فس  CDCف ار فس فا  ا فسد أج ره  ماظمد 
من أام  ،(Hanna, 1996) (d 4-1.)شكل  مخرز د   ا ير يس% 97   (c 4-1.)شكل  مارجد   اي سين

 م ابف  الا ا  ضإل ر 2mg\ml TCHا  مق  مره   ف تش يد ف سُّ يدف لا س فلاخ ى  ضز د ف مراط ب 
 أفشادػٍ ثبلٙ  Mycobacterium tuberculosis ف تش يد ف سُّ يدف مراط ب  ض   يد  رمييز ف كيمي  يد

رك ن  رك ن  س سد  هلف فلاخرت  .ف ر   Mycobacterium tuberculosis complex يجًٕػخ 
رثتط الا ف م اب ف كيمي  يد  إل Para Nitro Benzoic (PNB) س سد  ف تش يد ف سُّ يدعزلاس ف مراط ب 

 M. tuberculosisماه   Mycobacterium tuberculosis complexام  تضض أف فا مجم عد 
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(Leao, et al ., 2004 )  شكل(.e 4-1)، أظه س ف ار    إن جميع  تضا إج فء ف ا  ل س ك فد
ا  متين  كم   M. tuberculosis complex ف سُّ يدرارم  إ   مجم عد ف مراط فس  ف ج ث ميد ف ضزلاس

 Rapid growingف ضلي س ف ا ايد س يضد ف ام   م رظه  ف ا  ل س أي ا ع من(   -14ف  ف جا ل )

Mycobacteria   ف  فر   فتستب عامأم  فيم  يخص ر ايا مل ا  ف ضا ى إ   تش يد أ   ي فايد
  .فلإمك اي س  ف مسر زم س ف مخرت يد  م يرم ر ايا ملا  ف ضا ى

 

 

 

 

 

 

 

 

 

هٛخ( شكم يسزؼًشاد انًزفطشاد b. 4-1شكم سلى )  انُبيٛخ ػهٗ ٔسػ نٕفُشزبٍٚ جُسٍ انسُّ

                                                      
 

 

 

 

 

 

4-1)   c  .( ختبار النياسينف   

 

 

 

   +           +                      +  -       + 
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 .4d-8اختبار اختسال اننتراث

  +    +  +  -        

 e.4-8انسرػيت انتفريقيت نهمتفطراث انسهيت وانىسظ انسرػي الأوساط 
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ف سُّ يد( ار    ف  ل س ف رشخيص ف ج ث م    مراط فس 1-4جا ل )  
 نوع الفحص            

 نتيجة الفحص

Pyruvate 

TCH PNB Niacin Nitrate 

Catalase 

37 c˚ 68 c˚ 

 50 0 1 2 49 1 48  دف س  ت ف ار   

 0 50 49 48 1 49 2 ف م جتد ف ار    

 50 50 50 50 50 50 50 ف مجم ع

 

   Social Demographic Data البيانات الديموغرافية الاجتماعية .4.8

 Age . انؼمر4.4.8

 ف م ض  أعافا كن    ساد 90 إ   من ساد  ف اب ف ا فسد أعم   ف م ض  ف لين شم رهم ر ف  س 
عاا م ض   أم ض  فقط م   5ك اس  (10-1)ف  الا ف ا  س  م ررس   فضاا م ض  ف ا د ف ضم يد 

, يضزى ق د عيا س فلأطا ل  ضام قا رهم  كل ف د  ً م يض 28ك اس  (50-41ٔ) (40-31)ف ا رين ف ضم يرين
من  ل ف    يعيا س ف قشع  لض تد رشخيص م ض  ف س   إعط ءالا ف م   د من ف ضم  ع   ف  

, سج س ماظمد ف ل د ف ض  ميد مثل لفس ف   د أ  لفس ف جاب فلأخ ى فلإم فضعن ت ق   فلأطا ل
طال ا ن سن  450.000سم ي ن    د سل    ي جاياب ف  فلأطا ل  ت غ عاا ف  في  1.3(  1990)ع م

ف  ق مضا يد عاا مسر ى  ر فف  ار    ف ا فسد ف    يد أظه س ( Lawrence, 1996)ف خ مسد عش 
ساد  (30-21)فلإل تد ت  سل ف    ي ك اس ضمن ف ا د ف ضم يد مضالاس  أع   إنإل  (P<0.05مضا يد )

%  1.3إل ت غس  ساد (80-71)( 20ٔ-11) أقل استد ك اس ضمن ف ا رين ف ضم يرين  %9.3 ف ر  ت غس

جز ي  مع ف ار    ف ر   الا ف ار    فراقس ,((4-2م ضح ف  ف جا ل, كم  ا   ً م يض150من مجم ع 
ت غس أع   استد  إل ف  م  فظد اي    أج فا ا فسره ف ر  ف   Abdul razzak,(2000)ع يه    لل
( فجهغ ػذد 18-5( ٔ)˃50ايب انفئزٍٛ انؼًشٚزٍٛ ) %79.2استد  ت (49-19) ا د ف ضم يدف ف   إل تد

مع ف ا فسد ف ر   رراق ار    ف ا فسد ف    يد ،% ػهٗ انزٕان7.9ٙ% 12.9ٔٔثُسجخ  39ٔ 64الاصبثبد 
 ت غس  (30-21) د ف ضم يد إل سج س أع   اسب فلإل تد ف  ف ا تغافاف    Khalida (2008)أج ره 
 ت  يد ف سل مرت ياد  إن إ   Schaaf, et al.,( 2010أش  س ا فسد أج يس ف  جا ب أف يقي  ) ,36,6%
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 ف  ف ت افن ف ا ميد ت  سل ف    ي فلإل تدت  استد   ا د ف ضم يد  ت سب ف ما طق ف جغ ففيد فأع     لاس 
ف ما ع  غي  ا ض  أم  ف  ف ت افن ف مرقامد  إل يك ن ف جه ز من ساد فلأقلف  ضع  فلأطا لر اث ف  

  .( ساد65سل ف    ي ف  ف د كت   ف سن )أكت  من ن أع     لاس ف إف ر  ررلف ت  شيخ خد ف سك ايد ف

 ف ضاا  ف استد ف م  يد  م ض  ف سل ف    ي مقسم  سب ف ا د  (2-4) جا ل

 م يض 150من عياد  جمه   ف ضم يد

النسب المئوية  عدد الحالات الموجبة عدد الحالات السالبة الفئة العمرية
 لمحالات الموجبة %

4-45 5 0 0 

44-45 7 2 1.3 

44-45 14 14 9.3 

44-85 15 13 8.7 

84-05 18 10 6.7 

04-05 16 5 3.3 

04-05 20 4 2.6 

04-45 4 2 1.3 

44-45 1 0 0 

 *3.80 50 100 انمجمىع

     ( *P<0.05.) 

 

 Sex. انجنس 4.4.8

( تين استد فلإل تد P<0.05)مضا يد عاا مسر ى مضا يد  أظه س ار    ف ا فسد ف    يد ف  ق ً 
ف  كلا ف جاسين إل أظه س ف را ع اسب فلإل تد ت  س ل ف    ي عاا ف لك   مق  اد ت لإا ث فت غس ف استد 

رراق ار    الا  ،(4-3) كم  ا  م ضح ف  ف جا ل  %12أم  فلإا ث فك اس  %21.3ف م  يد   لك   
إل سجل ف لك   أع   اسب فلإل تد ت  سل ف    ي  (2011)ف ا فسد مع ف ا فسد ف ر  أج ره  تاي ي 
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  فسد ف ر  أج فا مع ف ا أيض  رراق % 34,58أم  استد فلإل تد ف  فلإا ث فت غس  %65,42 تاستد 
(2006) Azher  ف لي % 7 استد فلإل تد ف  فلإا ث  %23ت غس استد إل تد ف لك    إلف  تغافا

أش   إ   إن استد  ا ث ف س ل ف    ي ف  ف لك   أع   من فلإا ث يضزى ل ك إ   ف س  ك فلاجرم ع  
ف  مجرمضا  إل يك ن فيه ف لك  ا  ف مسؤ ل عن كسب  قمد ف ضيش مم  يجض ه أكث  ع ضد  م ض  

خيص رش إن إ   ه   إ ل  يدف   WHO, (2008d)ف س ل ف    ي أش  س ماظمد ف ل د ف ض  ميد 
 إ   كل ك استد ف  في س ف ا جمد عاه  يضزى ل ك  فلإا ث  لاس ف سل ف    ي عاا ف لك   أكث  من 

 أن  إل ت س WHO,(2012)كم  أش  س ماظمد ف ل د ف ض  ميد  فلاخرلاف ف  ف رض ض  خط  ف ضا ى،
غي  أن   ،ف اس ء را ق إل ت ره   في ره تينف  مضظم أا  ء ف ض  م،  تين ف  ج ل    في رهف سل ف    ي 

فلا يم   ع م  ف ا إلا   يشها  ف ب ا    ،ن ف اس ءمن أام  فلأم فض ف مضايد ف مست تد    ف ب تي ف    ي ف سل
ل تد أكث  من ثلاثد ملايين فم أب ته 750000 رراق مع  كن الا ف اسب لا  .فم أب تستب الف ف م ض  ف 

ه ف را ع اسب فلإل تد ت  سل ف    ي عاا فلإا ث إل أظه س ا فسر Abood (2004)ف ا فسد ف ر  أج فا 
مق  اد ت  لك   ف  م  فظد ف اي فايد  عزى ل ك إ   إن مجرمع ف اي فايد يسمح  لإا ث تكسب عيشهن 

  ر    سيكن ع ضد  مل ا  ف ضا ى. فراقس الا ف ار    جز يً  مع ا فسد أ ج يس ف  ف مم كد ف ض تيد   ت
إر كبٌ ػذد إصبثبد انسم انشئٕ٘ فٙ انزكٕس أػهٗ يٍ الإَبس  Mohamad,et al.,(2009) ف سض ايد

نسكبٌ انسؼٕدٚخ يٍ انؼشة ٔنكٍ ػذد الإصبثبد كبٌ أػهٗ فٙ الإَبس يمبسَخ ثبنزكٕس ثٍٛ انؼًبل 

   الأجبَت فٙ انسؼٕدٚخ .
 س ف س ل ف    ي م زعد ت سب ف جاسف اسب ف م  يد لإل ت  (3-4جا ل )

 فلإا ث ف لك   ف جاس
 لًٛخ يشثغ كب٘

(χ2) 

 * 3.72 %12 %21,3 ف استد ف م  يد   ضيا س ف م جتد

 * 3.72 %28 %38,7 ف استد ف م  يد   ضيا س ف س  تد

 --- *  4.58 * 4.69 لًٛخ يشثغ كب٘

     ( *P<0.05.) 
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                                                        . انتىزيغ انجغرافي حسب انقطاػاث انصحيت 4.4.8

Distribution of Tb. According to Districts                                               

إن أعافا ف م ض  من كل قط ع  م ركن  ض   سب ما طق سكا ام خمسد قط ع س،ر زع ف م        
 22 من ف مقافايد  ، ً م يض 23من ف خ  ص  ، ً م يض 91 ل ك ن عاا ف م ض  من قط ع تضق تدمرس  يد إ

أظه س ار     م ض   من ف مال  يد م يض  ف ا، 9من خ اقين  م ض ، 4من ت ا  ز  ، ً م يض
( إل شك ل قط ع تضق تد أع   استد من   لاس P<0.01) ع  يً  عاا مسر ى  ً مضا ي  ً قف ا فسد ف    يد ف  

أم  فقل استد ك اس من  لد قط ع  ت ا  ز   ،%21.3   د  تاستد  32فلإل تد ت  س ل ف    ي ت غس 
 ،(3-4) لتت  ف شكتتتتتتت كل ماهم   كم  ا  م ضح ف% 0.66فقط  تاستد   ف اب  ف مال  يد إل س ج س    د

يضزى ف ستب ف  ف را ع استد ف سل ف    ي ف  قط ع تضق تد إ   فزاي ا ف رضافا ف سك ا  ف  قط ع اي    
 . (2-4)كم  ا  م ضح ف  ف شكل  تت ق  ف قط ع س، مق  اد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 (9-4شكم )     
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 ديانى محافظت نقطاػاث انسكاني انتؼذاد( 4-8) شكم

 2011انزؼذاد انسكبَٙ ٔفمب لأخش رحذٚش نذائشح صحخ دٚبنٗ سُخ 

 
 

 (ف اسب ف م  يد     لاس ف م جتد م زعد  سب قط ع س اي   4-3شكل )

 01قطاع بعقوبة 

 02قطاع الخالص 

 03قطاع المقدادية 

 04قطاع بلدروز 

 05قطاع خانقين 

 06قطاع المنصورية 
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 (P<0.01)عاا مسر ى الا د  5.89** (χ2)لًٛخ يشثغ كب٘

 

 قطاعات محافظة دبالى

 

21.30 

4.00 
5.30 

0.66 
1.30 

0.66 
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   Clinical type of Tb. Casesحالات السل الرئوي السريرية . 4.3.4

 ه را  ل مض افس ف سل  يستق ب  مجايا   د  رم رلايف ف م ض  قيا ف ا فسد إ   مشرته )   
ستق  ه  فن  ،قايم مزمن ) ا كس   يض ضمن فر ب مض  جد ف سل ف    ي(،)ا  ف م   مر تضد (،ف    ي

 كن ف ا  ستق  ه را  ل مض افس ف سل ف    ي،ب  م يجايا   د  ملامس )( را  ل مض افس ف سل ف    ي
مضا يد عاا مسر ى مضا يد   ً أظه س ار    ف ا فسد ف    يد ف  ق(   أف فا ع   ره مل ب ت  سل ف    ي 

(P<0.05 إل ) )يضزى  %12إل تد  تاستد  18ك ن عاا فلإل ت س ت  س ل ف    ي ف  ف مشرته )جايا
عاا  ،مق  اد تت ق  ف   لاس  ً م يض 90كت   جم ف ضياد ف ر  ت غس  إ  ف  ف مشرته  لإل تدفاستد  ف را ع

يضزى  %12إل تد  تاستد  18فلإل ت س ف  ف ا كس عاا  ل ت س ف  ف مر تضد ف ضلاجيد لا ،فلإ
ف   فلإل ت سعاا  ،عام ف رزفمه ت  ضلا  ت  كميد  ف ار ب ف م ااب إ  ف  ف ا كس  فلإل تداستد  ف را ع

 إل تديضزى  ،%1.3 تاستد  2 ف ملامس )جايا(  إل ت س عاا  %8فل تد  تاستد 12ف مزمن )قايم( 
، فراقس الا ف ار    جز يً  مع ف ا فسد ف ر  فلإل تدط ل ماب رض ضه  ملا   إ  ف ملامس ت  سل ف    ي 
إر كبَذ َسجخ الاصبثخ ثبنسم انشئٕ٘ فٙ انًشظٗ انزٍٚ  Banu, et al.,(2012)أ ج يس ف  تاغلااش 

% يمبسَخ ثبنحبلاد انجذٚذح انزٍٚ نى 88سجك نٓى ٔاٌ رُبٔنٕا يعبداد انسم انشئٕ٘ ْٙ الاػهٗ ٔثُسجخ 

 . (4-4)ف جا ل  . %12ٚسجك نٓى رُبٔل يعبداد انسم انشئٕ٘ إر ثهغذ َسجزٓى 

  س ل ف    ي( عاا ف   لاس ف م جتد  ف س  تد  4-4جا ل )

 م زعد  سب   لاس ف سل ف    ي ف س ي يد 

 ف مشرته لاف ف م يض

 )جايا(

 ف مزمن ف ا كس ف مر تضد

 )قايم( 

 ف ملامس 

 )جايا(

لًٛخ يشثغ 

 كب٘

(χ2) 

        1 20 2 5 72 عاا ف   لاس ف س  تد

 

3.94 * 
   2 12 18 0 18 عاا ف   لاس ف م جتد

 ف م  يد     لاس ف استد

 ف م جتد 

12% 0% 12% 8% 1,3% 

      ( *P<0.05.) 
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  Drug Resistant  المقاومة الدوائية .4.4

                   م تتتتتت ل ف ض  تتتتتتيد  تتتتتل ف ل تتتتتتتف مش كب تتتتتتألض  ً تتتتتق  اف متتتتتت   ي رتتتتتل ف تتتت  ف ستتتتط ب ع تتتتتف سي إن     
(WHO, 2006b،)  ا  ظه   ف سلالاس ف مق  مد   خط ف ا ف    كن ف خط  ف جايا ف لي يهاا ف ض  م

ف ا ف يد تل  ب   يسد من  لاد طتيد خ ط د أ  فاقط ع  رر  ا ف مق  مد (،Lawn, 2006فلأ ل )
 ا ث ف طا ب  إ  را  ل ف ضلا  أ  را  ل ف م يض ف ضلا  تل  ب غي  مارظمد يؤاي ل ك ف م يض عن 

 ,ت  سل ف    ي ف مق  م مل ب ت  ضا ى من م يض أيض يل ب ف شخص  أنف مكرستد  ي اث 
(Braden, et al.,1996 . ) 

رضزى ف مق  مد   ف    ي  ف ضلا   ف سيط ب ع   ف سل ف  ن ف ر  ي عن ف مق  مد ف ا ف يد أم  مهمإ
مض ا د سم م ق ت يره  ع       ف مرضاا ف طتق س،غي  ف ض اي إ   غلافه   ف سُّ يد مراط ب فف ا ف يد ف  

 إ   افخل ف ضليد ف مض افس ف  ي ريد ف  ف س ير تلازم  ف   عام اا ليد ف ضايا من ف مض افس ف اض  د
(De Rossi, et al ., 2006 ،)  ر سط  إ  ف ج فثيم  أا فعرضزى ف مق  مد ف مكرستد ف  ف ضايا من

طا فس ف  جيا س  إ  رضزى  ف سُّ يدف تلازميافس  ف ر است ز ا س  كن ف مق  مد ف مكرستد ف  ف مراط ب 
هٛخانًزفطشح  ظٕٓس سلانخ إنٗرٕجذ غفشح يفشدح رؤد٘  لا إر (،Heym, et al., 1994ف ك  م س م )  انسُّ

ف امط ف مظه ي   سلا د مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد  إن إل (.MDR. Tb) انجششٚخ يزؼذدح انًمبٔيخ انذٔائٛخ
اريجد  يار  عن رض قب  ر فكم طا فس مخر اد ف  مخر ف ف جيا س ف ر  راخل ف  ف مق  مد  ا فء  ف ا

ثؼط  إٌيغ رنك  (،Zhang, and Telenti, 2000) ي  ملا م أ  فر ب علا  غي  ك فيد ضلا  غ

أخشٖ يثم رغٛٛش َفبرٚخ انجذاس  انًُطٛخ ٔٚؼزمذ ثٕجٕد آنٛبد رظٓش ْزِ انطفشاد انسلالاد انًمبٔيخ لا

 .(   Juan,et al ., 2011)  efflux pumpsذفكيعخبد انٔ cell wall permability انخهٕ٘

 

هيت. مقاومت انمتفطراث 4.8.8   نخظ انذوائي الأولدويت الأ انسُّ

                       M. tuberculosis resistant to first line drug            

ا  ف ر  ياد ف ا ف يد ف ر  أق ا  ت ا م  ف ضلا  ف قلي  فلأما   مض افس ف را ن ف خط ف ا ف   فلأ ل
ف سر تر م يسين    م يا،أثي ا     متسين،ف  يا    يرأ ف من فلأيز اي زيا، (DOTs) ف مت ش  فلإش ففر س 

 مض افس ف خط ف ا ف   فلأ ل تا ايد ف مق  مدرسم  ف ضز د ف مق  مد   ف ا من   ف تي فزيا م يا،
(monoresistant)،  فلأيز اي زيا عاف ف جمع تين ف  يا متسينف ضز د ف مق  مد لأكث  من مض ا   رسم  

فلأيز اي زيا رسم  ف ضزلاس ف ر  رتاي ف مق  مد    يا متسين    أم  ،(  (polyresistantتضاياب ف مق  مد
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من    بتتا  ف شكل فلأكث  خط   (a.4-8شكم ) Multi Drug Resistant تمرضااب ف مق  مد ف ا ف يد
م ري لا كث  ف ع يد  أقل سميد  أقل ك اد،الفن ف مض افن فلأ ا  يض إل ،(WHO, 2008b) ف مق  مد ف ا ف يد

 كل  إن إل ،ف مكرستد  ظه   ف مق  مد ف ا ف يد ماض ً  ل ف    ي م يض ف س    لف أا يد ف خط فلأ ل ماا اب
    يتتتتتتل ف سً تتتتتف   ث مدتتتتتج  تتتقض  ع تتتتتتضياد رتتتتتتتر ب متتتمن فتتتتمجم عه   ضخر ف تتتتتاه  رأثي  متتتتتتتتت ا متتتتتتتتتتتمض

(Juan, et al., 2011.) 

طره  خط ب مهمد ف  ت فم  ف سيط ب ع   ف سل ف    ي ت سف متك    مق  مد ف ا ف يد  ف رشخيص إن
يرمكن ف م يض من ف  ل ل ع   ف ا فء ف ما سب  ضلاجه  يسمح ت  كشف عن ف مق  مد ف ا ف يد ف  

 فعرم افً  ف  ف ا فسد ف    يد فعرماس ف ط ق ف رق يايد ف  رشخيص ف مق  مد ف ا ف يد ،مضيادجغ ففيد ماطقد 
  خط ف ا ف    أس تيع (8-6)فسرغ قس فر ب زمايد ط ي د  إاه  إلا  phenotypeع   ف مظه  ف خ  ج  

 genotypeف ر  رضرما ع   ف مظه  ف جيا   ق ف  ايثدف مق  اد ت  ط     خط ف ا ف   ف ث ا  (8-6)  فلأ ل

 يد ع   ام  ف مراط فس ف س   إ    لا ر ر   أس ع أاه  إل ، ( (PCR س س د را عل ف ت  يم فس مثل رقايد ، 
ع م  إن  يسس كل ف ز عيد  رمكاا  من ف ر  ي ف مت ش    ضياد  فقل خط  ب ع   ف ض م ين  فلأ س ط

                       ( .(Juan,et al , 2011 ف بفزي يد   مق  مد ف ا ف يد مر  ف ميك ايكي س ف ج

ع   ف امط ف مظه ي  رضرما يد ف ر  ي عن ف مق  مد ف ا ف يد   مراط فس ف سُّ  ف  ق ف رق يايدف ف ط  إن 
ع   ف ر كيز ف مثتط   ف ر  ر ر ي ف ل تد فلأ س ط ف ز عيدع    يد ف ا ميد  مسرضم فس ف مراط ب ف سُّ 

عز د من عزلاس ف مراط فس ف س يد ع    50 رضماس  ز فعد ل ف    يفلأاا    مض افس ف   يسد   س  
أظه س أس تيع  (8-6)ضن فسرم س ف ضاب ف خ لد تا ص ف  س سيد   خط ف ا ف   فلأ ل  تضا ماب  

مضا يد ع  يد عاا مسر ى مضا يد   ً ف  ق ا ص ف  س سيد   خط ف ا ف   فلأ ل  ف ا فسد ف    يد ار   
(P<0.01) عاا ف ضزلاس ف ايد ف مق  مد    ، %40ف مق  مد ف ا ف يد  تاستد  عز د مرضااب 20 إل ظه س

، نى رزفك ْزِ انُزبئج يغ انذساسخ %2 مق  مد  تاستدعز د عاياب ف 1   %12عزلاس  تاستد  6ف ا ف يد 

نفشدٚخ   any-resistantإر كبَذ انُسجخ انًئٕٚخ  Bijaya, et al.,(2012)انزٙ أجُشٚذ فٙ انُٛجبل 

 خمسين عز د أم  عاا ف ضزلاس ف مرضااب ف مق  مد  %19.2غذ ٔيزؼذدح انًمبٔيخ انذٔائٛخ ْٙ الاػهٗ إر ثه
 . (4-4)ف شكل كم  ف  % 16.1د  تاستد عز  16ف ا ف يد فت غس 
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 (.P<0.01** )  **  عاا مسر ى مضا يد 7.388  (χ2)قيمد م تع ك ي

 عينة05 السمية المتفطرة لعزلات الأول الدوائي لمخط الدوائية لممقاومة المئوية النسب( 8-8) شكل

 

( ف  مق  مد P<0.05ف  ق مضا يد عاا مسر ى مضا يد )  ر فف أظه س ار    ف ا فسد ف    يد 
 IRSمن ف ضزلاس مق  مد  10 ك اس إل يد  مجم عد مض افس ف خط ف ا ف   فلأ ل عزلاس ف مراط ب ف سُّ 

 إل Azher (2006)إ يهر لل  مع م   م رراق الا ف اريجد رم م ً     IERSمن ف ضزلاس مق  مد  7 
مع  IERSاريجد مق  مد   فراقس  IRSعزلاس مق  مد IERS  8عز د مق  مد  40أظه س ار    ا فسره 

عز د  23 ل س ع    ف م رتد ف ث ايد   IERSف ر س ف مق  مد  إل( 2011) م  ر ل س إ يه تاي ي
من ف ضزلاس مق  مد  IEPRS  1من ف ضزلاس مق  مد  2  أظه س ار    ف ا فسد ف    يد  , IERSمق  مد 
IPRS (5-4)ضح ف  ف جا ل    كم  ا  م . 
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 (: مجم عد ف مض افس ف  ي ريد   خط ف ا ف   فلأ ل ف ر 5-4جا ل )

 ف مق  مد ف ا ف يد رضاابم يد ف رق  مه  عزلاس ف مراط ب ف س  

مجم عد من مض افس ف خط ف ا ف   
 فلأ ل

 ف استد ف م  يد )%( ف مق  مد MDRعاا عزلاس  

IRS 10 20 

IERS 7 14 

IEPRS 2 4 

IPRS 1 2 

 * 4.79 --- (χ2)قيمد م تع ك ي

( *P<0.05) . 

I = Isoniazid                                  P = Pyrazinamide              E = Ethambutol 

R = Rifampcin                              S = Streptomycin 

                                       انخظ انذوائي الأول كم مضاد من ن هيتانمتفطراث انس   مقاومت. 4.8.8

M. tuberculosis Resistant to each anti-Tb. of first line drug                          

فٙ  ((P<0.01ػُذ يسزٕٖ يؼُٕٚخ  فشٔق يؼُٕٚخ ػبنٛخ رٕافشأظٓشد َزبئج انذساسخ انحبنٛخ  

جا ل . (6-4ْٕ يٕظح فٙ انجذٔل ) كًب انخػ انذٔائٙ الأٔل يعبدكم هٛخ نيمبٔيخ ػضلاد انًزفطشح انسُّ 

 ا من مض افس  ف خط ف ا ف   فلأ ل  مض  كل ف اسب ف م  يد   ضزلاس ف مق  مد ( 4-6)

أسم 
 ف مض ا

عاا 
 ف مق  م

ف استد 
 ف م  يد
)%( 

عاا  
 ف  س س

ف استد 
 ف م  يد
)%( 

 ف مجم ع
مجم ع ف اسب 

 )%(ف م  يد
I 22 44 28 56 50 100 

E 9 18 41 82 50 100 

P 3 6 47 94 50 100 

R 23 46 27 54 50 100 

S 21 42 29 58 50 100 

لًٛخ يشثغ 

 (χ2)كب٘
-- 7.691 ** -- 6.452 ** -- **(P<0.01) 
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 Resistance to Rifampicin   لمريفامبسين   اومةالمق .4.4.8.8

 RNAلإازيم  β ي رتط ت  افس إل فلأ لمض افس ف خط ف ا ف    أق ىيا متسين من   ف  ا  يض

polymerase،10 يد  مق  مد ف  يا متسين ا  ن ف ر اا ف طتيض    طا ب ف ر ق  يد ف  ف مراط ب ف س  إ
10  

(David, 1970،)  ا  فلأع   من     يا متسينأن عاا ف ضزلاس ف مق  مد أظه س ار    ف ا فسد ف    يد
 يد يضزى ف ستب ف  مق  مد ف مراط فس ف س   ،%46عز د  تاستد  23تين مض افس ف خط فلأ ل  ت غس 

عن  غي  م ض ف سل ف    ي فضلاً ف مخر اد  فلأم فضفسرخافمه ف ش  ع ف  مض  جد  إ   هلف ف مض ا 
ف هاف  ا  ف مسؤ ل عن فقافن ف  س سيد ف ا ف يد  هلف ف مض ا   لإازيم βف طا فس ف  ف   افس ف ا عيد 

                                ،βيد تتتتتتتتتتف ا ع افستتتتتتتتتت      تتتتتتتتتتتلي يشاتتتتتتتتتتتتتتتف  ropBين تتتتتتتتتتتتتتت ب ف جتتتتتتتتتتتتس سيطتتتتتتتتتتتك ر تتتتتتتتتتتتتتتتم ل تتتتتتتتتت ير
(Herrera, et al., 2003 ،) (2008)ق الا ف ار    مع ف ار    ف ر   ل س ع يه ررا Khalida  إل 

 رراق كل ك مع ف ار    ف ر   لل  %67.4 تاستد  سينيأع   مق  مد  مض ا ف  يا مت ف ضزلاسك اس 
رراق ار    الا  ،%50سين  تاستد ي   يا متس ف ضزلاس أع   مق  مد ك ا إل  Azher (2006)ع يه  

 م رراق ار    الا . %97 ف مق  مد عاا ف ضزلاس س استدت غ إل Jun, et al.,(2007) ف ا فسد مع ا فسد
سين  م ركن يإل أظه س الا ف ا فسد أن استد مق  مد مض ا ف  يا مت  Issam (2002)ف ا فسد مع م  لك ا
 Banu, et al.,(2012تاغلااش) فيض  مع ف ا فسد ف ر  أ ج يس ف  ،   م رراق%25,7أع   استد  ت غس

% من تين مض افس ف خط ف ا ف   76.7إل ف ر س استد ف مق  مد    يا متيسين ف م رتد ف ث  ثد  تاستد 
 . فلا ل

 
     Resistance to Isoniazideالمقاومة للأيزونيازيد   .4.4.8.8

 يد يمكن   مراط فس ف س   .Ridar, 2002)) فلأيز اي زيا  ج  ف زف يد ف  علا  ف سل ف    ي ا  يض 
 catalase-peroxida  sesystem ف لي يك ن م رتط ً  kat Gمن خلال  لف جينمق  مد فلأيز اي زيا 
 inh Aت لإض فد إ   طا ب ف  ف جين  يد )تاف يد ف ا فب( فقط ف  خ يد ف مراط ب ف س   ف لي يك ن م ج افً 

  يد يرك ن منف  ف مراط ب ف س    inh  Aأن فلا تي  ن  إل مق  مد فلأيز اي زيا، إ  ف لي يمكن أن يؤاي 
ر اث ف طا ب ف ر ق  يد ف  جين  (، Riska, et al., 2000)جياين يرافخلان ف  ف لا عد ف  ي يد   اا ن

10 ف هاف  لأيز اي زيا تمضال فلإازيم
8  (David, 1970 )، ف مق  مد  أنار    ف ا فسد ف    يد  أظه س

رراق  ، %44عز د  تاستد 22ا     مض اضاا ف ضزلاس ف مق  مد ف  مض ا فلأيز اي زيا رأر  ت  م رتد ف ث ايد
  م  %29ت غس استد ف مق  مد   مض ا إل  Azher (2006) الا ف ار    مع ف ار    ف ر   لل ع يه 
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ف لي أظه س ار    ا فسره أن أع   استد مق  مد  Issam (2002) ف ار    ف ر   لل ع يه رراق مع 
         ف سض ايدمع ف ا فسد ف ر  أج يس ف   أيض   م رراق  %30ت غس  إلك اس  مض ا فلأيز اي زيا 

et al, (2001) Khan,  28,7إل أظه س أع   استد مق  مد ف  فلايز اي زيا  ت غس% . 
 

  Resistance to Streptomycin     انمقاومت نهستربتىمايسين.4.4.8.8

يضمل ع   رثتيط لا عد  إلمن مض افس ف خط ف ا ف   فلأ ل  مهم ً  ف سر تر م يسين مض افً  ا  يض
 يد اريجد   طا ب  يد ر اث ف مق  مد   سر تر م يسين ف  خ يد ف مراط ب ف س  ف ت  رين ف  خ يد ف مراط ب ف سُّ 

ف لي يشا    ت  رين ف  فيت س م    rps Lأ  طا ب ف  ف جين   16SrRNAف لي يشا    rrsف  جين 
S12  (Sharma, et al., 2007،) 10 8رر  ا ف طا ب ف ر ق  يد تمضال (David, 1970،)     أظه س ار

 إ يهر ل س  الا ف ار    مع م % رراق 42عز د مق  مد   سر تر م يسين  تاستد  21ف ا فسد ف    يد 
 رراق  مع ف ا فسد ف ر   %17.54ت غس استد ف ضزلاس ف مق  مد   مض ا ف  ا فسره   إل( 2011) تاي ي

رراق الا ف ار    مع    % 21  مد   مض ا ف  ا فسره ت غس استد ف مق إل Azher (2006أج فا  )
ف مق  مد   سر تر م يسين ت  م رتد ف ث  ثد ف  ا فسره إل ج ءس استد  Issam (2002)ف ا فسد ف ر  أج فا  

 كن  م رراق مع ف ا فسد ف ر  أج يس ف  أايس أت ت   ، % 22.9ت غس استد ف مق  مد   سر تر م يسين إل
 . %67,3سج س أع   استد مق  مد ف  ف سر تر م يسين  ت غس  إل Abate, et al.,(2012)ف  أثي تي  

 

 Resistance to Ethambitol           المقاومة للأيثامبيتول .8.4.8.8

من خلال رافخ ه غي    يديضمل فلأيث متير ل ع   رثتيط ف لا عد ف  ي يد  جاف  خ يد ف مراط ب ف سُّ 
 عد ف  ي يد ف  ف لا فلأيث متير ل يرافخل إل    مض ف م يك  كف مت ش  ف  ف لا عد ف  ي يد 

ر ل تتتتضيد  لأيث متيتتف طتي   يدتف ر ق مضال ف طا ب (، Zhang and Telenti, 2000)   لأ فتيا ك لاكر ن
  تتتتتتتتتتتا

 
10

7 (David, 1970،)  ث متير ل عاا ف ضزلاس ف مق  مد  لأي إنأظه س ار    ف ا فسد ف    يد
( 2011) تاي ي ر ففقس ار    الا ف ا فسد مع ف ار    ف ر   ل س ع يه  %،18عزلاس  تاستد 9ت غس 

 (2006) مع  ف ار    ف ر   لل ع يه  فراقس   %5.27عزلاس  تاستد 3 مق  مد ت غ عاا ف ضزلاس ف إل
Azher دتتتتتع ا فستتتتتم أيض ق تت ررا %61.9عز د  تاستد 13 ف مق  مد    يا متسين ت غ عاا ف ضزلاس إل 

Su. et al.,(2008)  ك اس ت  م رتد  %1.6ت غس استد ف ضزلاس ف مق  مد  إلف ر  أج يس ف  ر ي ن 
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إل  Banu, et al.,(2012،  فراقس جز يً  الا ف ار    فيض  مع ف ا فسد ف ر  أ ج يس ف  تاغلااش)ف  فتضد
 . %  ف ر س ف م رتد ف  فتضد79.4ك اس استد مق  مد ف ضزلاس 

    Resistance to Pyrazinamideمايذ   انمقاومت نهبيرازينا.0.4.8.8

 pyrazinamidase يد  يضمل فازيم تي فزيا م يايز يارش  ف تي فزيا م يا ف   افخل خ يد ف مراط ب ف سُّ 

تا  ا ف لي   pyrazinoic acidع   ر  يل ف تي فزيا م يا ف     مض ف تي فزيا يك ف  ف خ يد  ر فف ف م 
ر س ظ  ف   مضيد  يضمل ع   رضطيل فلاازيم ف مسؤ ل عن لا عد  يد ير فكم ف  خ يد ف مراط ب ف س  

 ت  ر    رضطيل ف لا عد ف  ي يد   اا ن ف  خ يد ف مراط ب  fatty acid synthaseف اا ن  
ف لي   pnc Aرر  ا ف مق  مد   تي فزيا م يا اريجد  طا ب ف  ف جين  ،Zimhony, et al.,2000)) يدف س  

أظه س ار    ف ا فسد ف    يد أن عاا  (.Scorpio and Zhang, 1996)يشا   لاازيم تي فزيا م يايز 
ي لف ف تي فزيا م يا مع تقيد ف خط  ،% 6عزلاس فقط  تاستد 3ف ضزلاس ف مق  مد   تي فزيا م يا ت غ 

ف   لاد ف ا ف يد ف خ  يد من  يضمل ع   رق يل فر ب ف مض  جد إل ف  مض  جد ف سل ف    ي  ف   فلأ لف ا
ي لف  ضلا  ف سل  فاه لا إلا  ً ق ي فً ف تي فزيا م يا مض ا ا  يض  م يا رسرم   رسضد أشه  أ  أكث ،ف تي فزيا

 م رراق ار    الا   (  CDC, 2000) ه ت  اط بتمق  مد  ت لاه   يد ف تق يد ف لي رستته ف مراط ب ف سُّ 
ف ر  أج يس ف  ر ي ن إل أظه س ف ضزلاس ف  ر ي فن أع   استد  Su. et al.,(2008) ف ا فسد مع ا فسد 

كم  ا  متين ف   ،  يدمق  اد ت  ا فسد ف   تد ع  يد جافً  ا  اس %80مق  مد   تي فزيا م يا  ت غس 
 . (6-4)ف جا ل 

فشٔق يؼُٕٚخ ثٍٛ انؼضلاد فشدٚخ انًمبٔيخ انذٔائٛخ نهخػ  رٕافشأظٓشد َزبئج انذساسخ انحبنٛخ ػذو 

 ( .7-4انذٔائٙ الأٔل كًب ْٕ يٕظح فٙ جذٔل )

 ػضنخ 50 يٍ يجًٕع monoresistantعاا ف ضزلاس ف ايد ف مق  مد ف ا ف يد  (7-4)جا ل 

 I E P R S سيض انًعبد

لًٛخ 

يشثغ 

 (χ2)كبٚش

 انؼضلادػذد 

 انًمبٔيخ نّ فمػ
2 0 0 3 1 

 

-- 

 %2 %6 %0 %0 %4 انُسجخ انًئٕٚخ

 

1.09 

NS 

 

NS.ُٕ٘غٛش يؼ : 
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 ( MDR) ػسنت  الأوساط الزرعية الخاصة بمضادات الخط الدوائي الأول(a.4-8شكل )

                                 Social Demographic Data الاجتماعيةالبيانات الديمغرافية  .4.8.8
 Ageالعمر   4.4.8.8 

 فلإل تد( تين استد (P<0.05عاا مسر ى مضا يد  مضا ي قأظه س ار    ف ا فسد ف    يد ف  
أع   اسب  50إ    21شك س ف ا  س ف ضم يد من ت  سل ف مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد  سب ف ا د ف ضم يد إل 

 تاستد  ( ا  ف ا د فلأع   من تين ف مجم عد30-21إل تد ت  مق  مد ف ا ف يد ف مرضااب  ك اس ف د )
ف ر  أج ره   ا فسد ج ءس الا ف ار    مراقد مع ف   ،(8-4كم  ا  م ضح ف  ف جا ل)  16%
(2012)Ola,  سل ف مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد تإل تد د ف  مل  ف  فلإسكاا يد إل سج س أع   است  

الا ف استد أيض  مع ف استد ف ر  أج يس ف  أ ا مسرشاي س ج  جي   (  رراق45-25ف  ف ا د ف ضم يد )
ن يمرضااب سج س ف  ف ا رف ا ف يد ف مق  مد ف  إن فقل اسب، (Vashakidze,et al, 2009) 2009ع م 

 س تتتتتتتتتت   لتتتتار    ف ر ج ءس الا ف ار    مراقد مع ف   ،%0.6 تاستد  (80-71(   )70-61ن )يف ضم ير
 65إل سج س فقل استد   مق  مد ف ا ف يد ف مرضااب  ف  فلأعم   ف ر  رزيا عن  Ola (2012 )  هتتتتتتتتتتتتع ي

م  ياض  ن ف تق ء ف   ق ي   ف   كد  فلاخرلاط  كثي فً  ت لاهمساد  يضزى ل ك إ   امط  ي ب كت   ف سن 
 س يق الا ف اسب أيض  مع إ ل  ي س ماظمد ف ل د ف ض  ميد ف ر  أج ره  ف  اه يد ف رسضياارر   ف تيس،

فراقس  (،WHO, 2000b) ينف مق  مد فقل استد عاا ف مسا إل أظه س إن فارش  يد ف سل ف    ي ف مرضاا
َذ أػهٗ انزٙ أجشاْب فٙ انُٓذ إر كب Balaji, et al.,(2010)ار    ف ا فسد ف    يد جز ي  مع ا فسد 

فٙ  الإصبثخ% ٔالم يؼذلاد 0.78( ٔثهغذ 31-20بنسم انشئٕ٘ فٙ انفئخ انؼًشٚخ )ث الإصبثخيؼذلاد 

 .(8)ف جا ل  %،0.12ٔثُسجخ  (40-31)انفئخ انؼًشٚخ 

INH                  EMB              PZA            RMP      SM            L.J           
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 ٔائٛخانؼذد ٔانُسجخ انًئٕٚخ نًشظٗ انًمبٔيخ انذ (:8-4جذٔل  )

 يٕصع حست انفئخ انؼًشٚخ ضنخػ 50انًزؼذدح يٍ يجًٕع 

 انُسجخ انًئٕٚخ )%( ػذد يشظٗ انًمبٔيخ انذٔائٛخ انًزؼذدح انفئخ انؼًشٚخ

1-10 0 0 

11-20 0 0 

21-30 8 16 

31-40 4 8 

41-50 4 8 

51-60 2 4 

61-70 1 0.6 

71-80 1 0.6 

81-90 0 0 

 13.3 20 انًجًٕع

 * 4.277 --- (χ2)لًٛخ يشثغ كب٘

( *P<0.05.) 

 

 

 Sex. الجنس  4.4.8.8

ل ف مرضاا ت  س   فلإل ت ساستد عاا  تين ف ق مضا ي ر فف عام  أظه س ار    ف ا فسد ف    يد
من  ع   ف ر ف   %18% 22  فلإا ث ف استد ف  ف لك   إل ت غس  فلإا ث ف مق  مد ف ا ف يد ف  ف لك  

  تتتتتت ار  ن فتتتتتاد عتتتتتتتتتتتتتت  مخر تتتلا ف ار  تتتتت ءس اتتتتتتتتتتج ،(5-4) لتتتتتتتت  م ضح ف  ف شكتتتتكم عياد، 50 مجم ع
 تتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتديتتد ف ض  متف ل تتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتت دتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتت  ماظمتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتار    Ola  (2012)ه تتتتتتتتتتتتتتتتت س ع يتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتتت   لتتتتتتتتف ر

  (WHO,M\XDR-TB Survelance and response, 2010b  )من ف مق لاس   ل  %90 إن إل
عزس ماظمد ف ل د ف ض  ميد ل ك  ك   ت  مق  مد ف ا ف يد ف مرضااب،ف ض  م أش  س إ   غ  تيد إل تد ف ل

 إ   إن ف لك   ام فلأكث  ع ضد  مل ا  ف ضا ى   يس  ل ك علاقد ت  جاس .
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 : غٛش يؼُٕ٘.0.859 NS .                     NS (χ2)لًٛخ يشثغ كب٘

 انذٔائٛخ انًمبٔيخ انزؼذد ثبنسم انًصبثٍٛ ٔالإَبس انزكٕس نؼذد انًئٕٚخ انُسجخ( 5-4) شكم

                                           . التوزيع الجغرافي حسب القطاعات4.4.8.8
Distribution of Tb. According to geographic Districts                                   

( ف  عاا إل ت س P<0.05عاا مسر ى مضا يد ) ف ق مضا ي ر فف أظه س ار    ف ا فسد ف    يد 
م زعين  سب قط ع س تضق تد إل سجل قط ع   ً ف سل ف    ي ف مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد  خمسين م يض

ف استد ف م  يد  قط ع  ت غس %18أع   استد إل تد ت  سل ف مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد  رت غ  01تضق تد 
 ف  قط ع  ت ا  ز  خ اقين ت غس ف استد  % 10  قط ع ف مقافايد ت غس ف استد ف م  يد ف %،8ف خ  ص 
 ( .6-4ف شكل ) ف  قط ع ف مال  يد،  م رسجل أي    د سل مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد  ، %2ف م  يد 

 

χ2لًٛخ يشثغ كب٘ )   
 *  )4.629                   ( *P<0.05.) 

 دٚبنٗ يحبفظخ لطبػبد حست يٕصػٍٛ انًزؼذدح انذٔائٛخ انًمبٔيخ ًشظٗن انُست انًئٕٚخ( 6-4) شكم

 الاناث الذكور

 01قطاع بعقوبة 

 02قطاع الخالص 

 03قطاع المقدادية 

 04قطاع بلدروز 

 05قطاع خانقين 

 06قطاع المنصورية 

88% 
08% 

08% 05% 

8% 

8% 8% 
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 حالات السل الرئوي المتعدد المقاومة الدوائية السريرية. 8.4.8.8

                                                                         MDR-Tb. And clinical Cases 

( ف  استد (P<0.01مضا يد ع  يد عاا مسر ى مضا يد  ف ا فسد ف    يد ف قأظه س ار    
ف ضياد ف ما  سد شم س خمسد  إنل ف مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد  ت  استد إ   لاف ف م يض فلإل تد ت  س  

ض ف لي ستق  فن را  ل مض افس ف خط ف ا ف   فلأ ل يف ا كس  ا  ف م  ف م يض  ،من ف م ض  ألا ف
اف أع   استد من عزلاس ف مق  مد ف ا ف يد لشكل الف ف  م ب ث ايد فلإل تد  كاه فظه  أع فض 

 ت  سل ف    ي رظه  ع يه أع فض فلإل تد ف مشرته  ا  ف م يض ف ليف م يض  ،%28ت غس  إلف مرضااب 
ف م يض   ا  ،ف مزمن ف م يض أم  %،8فلأ ل  ت غس استد إل تره ف خط  م يستق  ه را  ل مض افس   

ررط تق الا  ،%4ن را  ل ف خط ف ا ف   فلأ ل  ت غس استد ف مق  مد ف ا ف يد ف مرضااب ف  ف لي ستق   
 ساد  2000ساد  ار    ماظمد ف ل د ف ض  ميد   Ola  (2012) ار    ف ر   ل س ع يه ف ار    مع ف 

2004(WHO, 2000b; WHO,2004c) ف  ف هاا  أج يسا فسرين  ررط تق مع  كن الا ف اسب لا
(Atre, et al, 2007 (   )Paramsevan, et al, 2002 )اسب ف مق  مد ف ا ف يد أع   إن إل 

ك اس من تين ف م ض  ف لين  م يستق  هم را  ل ف خط ف ا ف   فلأ ل  عزس ظه   ف مق  مد  ف مرضااب
 إن (Kaul,1998) %(,69% 44ٔ) يد تاستد  ا ث ف طا ب ف  سلالاس ف مراط فس ف سُّ  إ  ف ا ف يد 

 ضمن ت ا م  عا ام قا رم   ت  لمم، إل ترهمف ستب ف  ل ك ا   فض ف ها ا را  ل ف ضلا  خ ف  من 
ف ضلا  قتل  إام ل إن   لاس مسرضليد ف ضلا ، DOTs ف ضلا  ف قلي  فلأما ر س فلأش فف ف مت ش 

(  الف Kimerling, et al, 2003فاره ء ماره ا  ع مل ق ي جاف ف  رط   ف مق  مد ف ا ف يد ف مرضااب )
 إ  عااا  ف مرضااب رط   ف مق  مد ف ا ف يدستب  ف ا كس ف لي يضزى ضيف م   ف  لاف يظه   فض  ً 

 إل تد ضمن ف ماب ف م ااب  كم  ظه  ف  ف ا فسد ف    يد  م ف رزفمه ترا  ل ف خط ف ا ف   فلأ ل ك ملاً اع
 ( . 9-4) كًب ْٕ يجٍٛ ثبنجذٔل يشٚط، 20ٔائٛخ انًزؼذدح يٍ يجًٕع ثبنًمبٔيخ انذ  ً م يض 14
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 ػضنخ 50ػذد يشظٗ انًمبٔيخ انذٔائٛخ انًزؼذدح يٍ يجًٕع  (: 9-4جذٔل )

 انسشٚشٚخ انشئٕ٘ انًزؼذد انًمبٔيخ انذٔائٛخ حبلاد انسم يٕصػخ حست 

 صُف انًشٚط
انًشزجّ 

 )جذٚذ(
 انُبكس انًزبثؼخ

انًضيٍ 

 )لذٚى(

انًلايس 

 )جذٚذ(

لًٛخ 

يشثغ 

 (χ2)كب٘

ػذد يشظٗ 

انًمبٔيخ انذٔائٛخ 

 انًزؼذدح

4 0 14 2 0 

 

--- 

 %0 %4 %28 %0 %8    انُسجخ انًئٕٚخ

 

6.411 

** 

( **P<0.01.) 

  لخط الدوائي الثانيا لمضادات مقاومة المتفطرات السُمية. 4.4.4

                               M. tuberculosis resistant to second line drugs                               
ت اته  إيضت ف ع ت  ل ف شتايا ف مق  متد ف س   مضت افس  ( مقت  م MDR-TB) ل مرضتاا ف مق  متد ف ا ف يتدس 

فلأميك ستتتتين    ف كا م يستتتتين،فلاريتتتتد  فلاميا ك  ك ستتتت يا مضتتتت افس(    ف تتتتا متتتتن quinolones) ف كيا  تتتت ن
 .(b.4-8شكل )( Kanamycin, Capramycin, Amikacin( )WHO, 2008c)  ف كت فم يسين

 2006إل رم ف  ع م     خط  شايا يهاا ف  ي ب ف تش يد،ظه أع اس ماظمد ف ل د ف ض  ميد
ع   ف ما طق ف ر  راش   رسجيل   لاس ف سل ف شايا ف مق  مد ف  مخر ف تق ع ف ض  م   م يضا مقرل فً 

ا ف مق  مد   ل ف ض  م   د من ف سل ف شاي   25.000إل يرم رسجيل  ف ما عد ف مكرستد، فيه  م ض فقافن
يخرزل عاا ف خي  فس ف ا ف يد  رشخيص  ت لاهل شايا ف مق  مد مشك د ل يد ف س   ا  يض ف  كل ساد،

أن مض افس ف خط  إ   ت لإض فدجها كثيف  إ   ي ر    ف مراط فس ف س  يد ف شاياب ف مق  مد مك ف م اي ً 
 مع ل ك رتق  مض افس ف خط ف ا ف   ف ث ا  ض   يد  فً أغ   ك اد  أع   سميد  أقل رأثي  ف ا ف   ف ث ا  

 ( .WHO,2011\2012) يا ف مق  مد ض  ف سل ف    ي ف شاف  علا  م

 يد ف مرضااب ف مق  مد رم إرت ع ف ط ق ف رق يايد ف  رشخيص ف مق  مد ف ا ف يد  ضزلاس ف مراط فس ف س  
 ت لاعرم ا ع   ز فعد ف ض  ق ف ج ث م  ع    سط ز ع  ل ب   فاشر ين جاسن عز د، 20 ف ا ف يد،

(L.J.) أثي ا م يا،   ك سين،أمي   ف ا ف   ف ث ا   ا  كا م يسين،خط       ي ع   مض افس ف سل ف    ي 
ت  ف أميا س  يس ي ك أسا    يا تي رين ف ر  من    سيت  ف كس سين،   ك  ث  م يسين،   س يك  سي ين،.يا  
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فسرم س   ف مق  مد،ف مار ض أن رثتط ام  ف مراط فس ف س  يد ف  س سد   را يق تين ف س لالاس ف  س سد 
ف رشخيص  إن إلأس تيع   ين ر  ي ف ار     الا من س تي س ف ط ق ف رق يايد  (8-6فر ب ف  ضن )

ف مق  مد  ر ايا ف مض افس ف ملا مد  ضلا  ف م يض يسرغ ق فر ب ط ي د  تم  رؤاي  ف مرأخ    س لالاس
  ل  ك أن راإ   م س م ض  اقص ف ما عد ف مكرستد ف مل تين ت  سل ف    ي ف شايا ف مق  مد كل

د إض فيد  ف   فسرم ف  تتتد ا ف يتتأثا ء فر ب ف رشخيص قا رؤاي إ   مق  م م ض   مض افس غي  ك فيدف 
يرافخل ف مض ا اي.س يك  سي ين  .(Giovanni, et al .,2008) د ف  ف مجرمعتتلالاس ف مق  متتت  ف س  تتتاش

ف  ف لا عد ف  ي يد   جاف  ف خ  ي من خلال رثتيط لا عد   مض ف م يك  ك  لا عد ف تتريا كلايك ن 
(Anastasia and Petros, 2012)  أظه س ار    ف ا فسد ف    يد أع   استد مق  مد ا ف يد  مض ا 

 عز د مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد،20س من مجم ع عزلا7اي.س يك  سي ين إل ك ن عاا ف ضزلاس ف مق  مد 
تين استد ف مق  مد  مض افس ف خط   P<0.01عاا مسر ى مضا يد  ف  ق مضا يد ع  يد ر فف  قا    ظ 

% 35.س يك  سي ين   يا تي رين  تاستد يف ا ف   ف ث ا  فسج س أع   استد مق  مد ف  ف مض اين ا

 كلا  %10 أقل استد مق  مد   مض اين كا م يسين  ت  فأميا س  يس ي ك أسا  تاستد ع   ف ر ف    30%ٔ
، يضزى ق د مق  مد ف مض اين   م رظه  ف ضزلاس أي مق  مد   مض اين أميك سين  ف سيت  ف  كس سين

ف   (multiple mutationف ري جه   طا فس مض عاد ) إ  ف مراط فس ف س يد  مض افس ف كيا  ين 
  gyrA, gyrBفٙ انجٍُٛٛ ( concurrent mutation)ُخ ــغفشاد يزضاي إنٗأٔ  gyrA أ جين

(Anastasia and Petros, 2012)،  (10-4)جا ل .          
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  يد ف مق  مدعزلاس ف مراط فس ف س   مق  مد  (:ف اسب ف م  يد-410) جا ل

 عز د 20  خط ف ا ف   ف ث ا  من مجم ع  MDR لأا يد ف مرضااب 

 سيض انًعبد
ػذد انؼضلاد 

 انحسبسخ

ػذد انؼضلاد 

 انًمبٔيخ

% انُسجخ انًئٕٚخ 

 نهؼضلاد انًمبٔيخ

KM 18 2 10 

AN 20 0 0 

ETA 15 5 25 

C.S 13 7 35 

CLR 17 3 15 

C.P 20 0 0 

PAS 18 2 10 

RFB 14 6 30 

  5,79 ** --- --- (χ2)لًٛخ يشثغ كب٘

 **P<0.01 

ك ن عاا ف ضزلاس ف مرضااب ف مق  مد  يد عز د   مراط فس ف سُّ 50أظه س ار    ف ا فسد ف    يد من      
عزلاس عاياب  5 ،%10عز د  تاستد Pre-XDR  2%   عاا ف ضزلاس 40عز د  تاستد 20ف ا ف يد  

 mono resistantعز د ف ايد ف مق  مد ف ا ف يد  2   %25تاستد  poly resistantف مق  مد ف ا ف يد 
رراق ار       ،ل شايا ف مق  مد  م رسجل أي    د س   من مجم ع ف ضزلاس ف مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد

 فلأكث ف ماطقد  ا  جا ب ش ق  إي فن ف  ماطقد زايافن ف ر  رضف   أج يسف ا فسد ف    يد مع ا فسد 
مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد من مجم ع % عز د  12.2استد إن جا  إل ت  سل ف    ي فلإل تدف را ع  تاسب 

  م رسجل أي    د سل   Pre-XDR فقط ا     د 1عزلاس ف مراط ب ف س يد  م ض  ف سل ف    ي  
  م رراق ار    ف ا فسد ف    يد مع م  ر ل س إ يه ا فسد ،(et al.,2012 Metanat ,) شايا ف مق  مد 
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% عز د مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد من مجم ع عزلاس 5.3استد  س جا إل طه فن أج يس ف   لا
ف سل ف شايا  من الا ف ضزلاس ر   س إ   %10.9ف مراط ب ف س يد  م ض  ف سل ف    ي  أن استد 

 424ف  ا فسد  لا أج يس ف  ك  يا  اي   جا من تين   (Masjedi,et al.,2006) ف مق  مد ف ا ف يد 
-Pre   د  77  %4.2    د سل شايا ف مق  مد ف ا ف يد  تاستد 18    د سل مرضاا ف مق  مد ف ا ف يد 

XDR    18 تاستد% (Banerjee, et al , 2008) . 

 ديد المقاومة الدوائية السريريةالسل الرئوي الشحالات . 4.8.8.8

 Clinical Cases XDR-Tb. and 

ف ا ف   ف ث ا  ك اس ضمن  أن أع   اسب ف مق  مد ف ا ف يد   خطأظه س ار    ف ا فسد ف    يد  
عزلاس مق  مد  مض افس ف خط 7أظه س  ف مق  مد ف ا ف يد مرضاابعز د  14مجم ع  ف م يض ف ا كس فمن

 pre-XDR د تتتعز  1إل ظه س ،من كل ف ضزلاس ف مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد% 35 تاستد  ف ا ف   ف ث ا 

عز د  2ٔ%  20 تاستد  poly resistantعزلاس عاياب ف مق  مد   خط ف ا ف   ف ث ا   4   %5 تاستد 
 أم  عاا ف ضزلاس ف  س سد   خط ف ا ف   ف ث ا  ، %10 تاستد  monoresistant ف ايد ف مق  مد ف ا ف يد

م  مع  رراق الا ف ار    ،%35 تاستد  عزلاس 7ت غ  من مجم ع ف ضزلاس ف مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد
استد ف مق  مد ف ا ف يد ف مرضااب  إن( إل أظه س ار    ا فسره  et al,2006)   Masjedi, ر لل إ يه 

ي رزم ترا  ل ف ضلا   ار ب  ف م يض لا إنأ    ض  ف لين يض  ج ن تضلا  غي  ك ف   ف شاياب رزافا عاا ف م
  تتتتتتتتتتتتتتتتتتي   اتتتتتتتتتتتت  ك  ياتتتتتتتتتتتتتتس فتتتتتتتتتت  أج يتتتتتتتتتف ر اتتتتتتتتتتتد ف  لتتتتتتتتتتع ا فستتتتتتم  تتتتتتتأيضالا ف ار      فراقسزمايد ك فيد 

 (Banerjee, et al, 2008 )سل ف شايا ف مق  مد ك اس مكرستد،% من   لاس ف29 إن جا  إل  
عزلاس مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد 4من  pre-XDR  ف اب أظه س ار    ف ا فسد ف    يد  ج ا عز د

عاياب   ف اب عز د لاس ف مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد كم  ظه سضز % من مجم ع ف 5 م يض ف مشرته  تاستد 
ض ف مزمن يعز د مرضااب ف مق  مد ف ا ف يد    م   2من  poly resistantف مق  مد   خط ف ا ف   ف ث ا  

،  م رراق ار    ف ا فسد ف    يد مع ف ا فسد اب ف مق  مد ف ا ف يد% من مجم ع ف ضزلاس ف مرضا5 تاستد 
ف   .M-XDR-Tbف  شاغه ي إل ك اس الف   لاس إل تد  Ming,et al.,(2009)ف ر  أج ا  

(  ف جا ل -74ف شكل ) ف لين  م يستق  هم را  ل مض افس ف سل ف    ي. ف م ض  من ف   لاس ف جاياب
 ا ع ( ي ضح عاا مض افس ف خط ف ا ف   ف ث ا   عاا ف ضزلاس ف ر  رق  مه   لاف ف م يض 4-11)

 . ف مق  مد 
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في انؼسلاث متؼذدة انمقاومت انذوائيت  مىزػت  ونسبها ( أنىاع انمقاومت نهخظ انذوائي انثاني0-8 شكم )

 همريضانحانت انسريريت نحسب 

 

 

                  الأوساط الزرعية الخاصة بمضادات خط الدوائي الثاني لممتفطرات السمية (b.4-8شكل )
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(: مجم عد مض افس ف خط ف ا ف   ف ث ا  , عاا ف ضزلاس ف مق  مد  ه   لاف 11-4جا ل  قم )

 ف م يض  ا ع ف مق  مد ف ا ف يد

يجًٕػخ يٍ يعبداد انخػ 

 انذٔائٙ انثبَٙ

انؼضلاد ػذد 

 انًمبٔيخ
 صُف انًشٚط

َٕع انًمبٔيخ 

 انذٔائٛخ

KM , RFB 1        َبكس pre-XDR  

KM, ETA,C.S,CLR, PAS 1        ّيشزج pre-XDR 

ETA, C.S, CLR, RFB 1         َبكس poly resistant 

RFB 1         َبكس mono resistant 

C.S 1          َبكس mono resistant 

ETA, C.S, RFB 1          َبكس poly resistant 

ETA, C.S, CLR, RFB 2    ٍَبكس/ يضي poly resistant 

C.S, PAS 1         َبكس poly resistant 
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 الاستنتاجات والتوصيات

Conclusions and Recomandation 

  Conclusionsالاستنتاجات 

ارتفاع نسبة الإصابة  , وارتفاع نسبة الإصابة بالسل الرئوي في فئة الشباب مقارنة بكبار السن -1
 بالسل الرئوي في الذكور مقارنة بالإناث .

 

واقل نسبة إصابة كانت في  %, 2114غت إذ بم سجل قطاع بعقوبة أعمى نسبة إصابة بالسل الرئوي -2
 % لكل منهما .6166بنسبة و قطاعي بمدروز والمنصورية 

% من العزلات كانت متعددة المقاومة الدوائية أما نسبة 46أظهرت نتائج الدراسة الحالية نسبة  -3
 % .2% وعديدة المقاومة الدوائية 12العزلات فردية المقاومة الدوائية فكانت 

 لإصابة بالسل الرئوي المتعدد المقاومة الدوائية في فئة الشباب مقارنة بكبار السن .ارتفاع نسبة ا -4

واقل % 18إذ بمغت سجل قطاع بعقوبة أعمى نسبة إصابة بالسل الرئوي المتعدد المقاومة الدوائية  -5
% لكل منهما ولم تسجل أي  حالة سل متعدد 2قطاعي بمدروز وخانقين بنسبة  نسبة كانت في

 الدوائية في قطاع المنصورية .  المقاومة

ريض الناكس أظهرت نتائج الدراسة الحالية أعمى نسبة إصابة بالسل المتعدد المقاومة الدوائية في الم -6
  % .28وبمغت 

 . لم تسجل حالة سل شديد المقاومة الدوائية في محافظة ديالى ,ضمن العينة المدروسة -7

مقاومة لمضادات الخط الدوائي الثاني في المريض أظهرت نتائج الدراسة الحالية أن أعمى نسبة  -8
عزلات حساسة لمضادات الخط  7عزلة متعددة المقاومة الدوائية ظهرت  14الناكس فمن مجموع 

عزلات أظهرت مقاومة مختمفة لمضادات الخط الدوائي الثاني  7% و35الدوائي الثاني وبنسبة 
عزلات عديدة المقاومة  4% و 5وبنسبة  pre-XDR  واحدة تي عزلة% وتوزعت كالا35وبنسبة 

عزلة فردية المقاومة الدوائية  2%  و26وبنسبة  poly resistantلمخط الدوائي الثاني 
monoresistant  16وبنسبة% . 
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  Recommendationالتوصيات 

 دعم سل الرئوي والسل الرئوي المقاوم ودعم البحوث والمسوح الميدانية لمتحري عن انتشارية ال -1
استخدام التقنيات الحديثة في مختبرات محافظات العراق لمكشف عن مرضى السل الرئوي والسل 

 الرئوي المقاوم .

 

من خلال متابعة تناول مرضى السل الرئوي لمضادات الخط الدوائي DOTs  ببرنامج  عنايةال -2
ومتابعة تناولهم بمرضى السل الرئوي المقاوم  عنايةال لمحد من تطور المقاومة المكتسبة والأول 

جراء فحص الحساسية الدوائية بشكل دوري والتحري عن الآثار الجانبية لمخط الدوائي  علاجاتهم وا 
 الثاني .     
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 (1ملحق رقم )

 استمارة مختبر التدرن

 طلب فحص البلغم

 -------------التاريخ :  ------------------------اسم وحدة المعالجة 

 الجنس : ذكر       انثى  -----العمر : ---------------------اسم المريض 

 -----------------المنطقة:  ----------------------العنوان الكامل : 

 خارج الرئة    رئوي   تصنيف المريض :

 متابعة لممعالجة الكيميائية   تشخيص           سبب الفحص :

 ---------قة : نطمرقم مريض التدرن في ال --------------------الرقم المميز  لمعينة :

 ------------------توقيع اخذ البمغم :  ---------------------تاريخ جمع البمغم : 

  تأكد من تدوين رقم مريض في المنطقة الذي تجرى متابعته في اثناء المعالجة الكيميائية 

 --------------الرقم المتسمسل في المختبر : 

 المنظر المرئي لمبمغم :  ( أ)

 لعاب   ممطخ بالدم  تقيح مخاطي 

 الفحص المجهري  ( ب)

 )درجة ( الايجابي النتائج* العينة  التاريخ
 3ضئيل >  +          ++      +++          1 

 
 2   

 

 -------اسم القائم  بالفحص )التوقيع(: ------------------------التاريخ : 
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 المصادر العربية : 

 القران الكريم 

 2006تشرين  17أكتوبر \الأولدحر السل التابعة لمنظمة الصحة العالمية  إدارةمنظمة الصحة العالمية,  

 .متكررة عن السل الشديد المقاومة للأدوية  أسئمة,

دائرة الصحة العامة  جمهورية العراق وزارة الصحة، .9002نامج الوطني لمكافحة التدرن .دليل العمل في البر 

 والرعاية الصحية الأولية، معهد الأمراض الصدرية والتنفسية، البرنامج الوطني لمكافحة التدرن. 

جمهورية العراق وزارة الصحة، دائرة الصحة  . .9002دليل العمل ألمختبري لبرنامج التدرن في العراق .

 الأمراض الصدرية والتنفسية، البرنامج الوطني لمكافحة التدرن العامة والرعاية الصحية الأولية، معهد

لممضادات  Mycobacterium tuberculosis(. تقييم مقاومة بكتريا التدرن 9022سموى غالي. )بديوي 

 وم لمبناتـــامعة بغداد, كمية العمالحيوية والتحري عن البكتريا المرافقة في المصابين. ج

M.S.C.\Thesis  88  - 202. 

 

 



SUMMARY: 

 

          This study was conducted for the period from the 1st of September 2011 

to 20th of July 2012 to investigate the infection rate of  resistant tuberculosis in 

Diyala Province in sample of 150 TB.patients which included 210 sputum 

sampls and 45 of washing bronchitis. 

 

The result of direct microscopical examination of sputum using the Zhell 

Nelson stain were positive in 43 patient samples, all samples were cultured 

(positive and negative) on sold Lowenstein Jensen media , culture were positive 

in fifty patient samples. All isolates were tested on biochemical tests and the 

results showed all isolations were Mycobacterium tuberculosis. 

Results showed a significant difference in the number of tuberculosis 

cases in the age groups (21-30) years. The results also showed a significant 

difference in number of TB. infection in males compared to females (21.3% 

,12%). Results showed a significant difference in the number of tuberculosis 

infection in suspect and relapse (12%) compared with other clinical cases 

chronic, tread and follow-up (8%, 1.3% and 0%), respectively. The results 

showed that there was significant differences in the number of TB infection in 

the Baquba sector (21.4%) compared to other sector.                                                                           

The sensitivity test for the first line drugs showed a highly significant 

differences at in the number of M.TB. isolates resistant (MDR-TB.) was  40% 

and the percentage of monoresistant isolates 12% and the rate of polyresistant 

isolates 2%. The highest resistance was aganest IRS group (20%) followed by 

IPRS, IEPRS, IERS groups (14%, 4% and 2%) respectively.               

        The results showed highly significant difference at the level (P<0.01) of the 

resistant isolates to each antituberculosis drug of first line the highest resistance 

to rifampicin (46%), followed by isoniazid, streptomycin, Ethambetol and 

Pyrazenamaid (44%, 42%, 18% and 6%) respectively. 

      Results showed significant difference at the level ( P <0.05) in the rate of 

MDR-TB. by age groups as the age group (21-30) has highest rates of 

pulmonary TB (16%) and the lower rates of multi-drug resistance were recorded 

in age groups (61-70) and (71-80)  (0.6%). The reselts also show no significant 

differences in the rate of MDR- TB in males and females  22% and 18% 

respectively. 



      Baquba sector has highest MDR-TB. (18%), in relapse patient (28%) 

compared to new cases and chronic patients ( 8% and 4%) respectively. 

      The sensitivity test M.TB. isolates to second line drugs,  the results of the  

showed no XDR-TB., 2 isolates  Pre-XDR (10%), and5 isolates were poly 

resistant (25%), and 2 isolates  monoresistant (10%). There was significant 

difference in the proportions of resistance to antibiotics of second line drug  with 

higher rate of resistance in the D-Cycloseren and Rafabutin antibiotics( 35% and 

30%) respectively, while the lowest percentage resistance was to Knamaycin 

and P-Amino Salicylic with rate (10%) for both the antibiotics. All isolates 

showed no resistance to Amikacin and Ciprofloxacin. 

        Patient relapsing cases patient showed the highest rates of resistance to 

antibiotics of second line drug 7 isolates showed resistance to antibiotics of 

second line drug with (35%), 1 isolate was pre-XDR with (5%) and 4 isolation 

were poly resistant to second line drug with (20%), and 2 isolates were 

monoresistant (10%), while the number of sensitive isolations to second  line 

drug from the total isolations of MDR-TB.  are 7 (35%). The results also showed 

there was a 1 isolate pre-XDR from 4 isolates of MDR-TB. Patient with new 

cases (5%) ,and 1 poly resistant isolate,  2 isolates of MDR-TB. Chronic patients 

( 5%) from the total of MDR-TB.  isolates.                                                                                                                   


