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  چكيده 

. حداقل بخشي شود محسوب مي ICU بخش سپسيس از علل اصلي مرگ در بيماران شديداً بدحال بستري دردر حال حاضر،  :زمينه و هدف

نبود ماركر همچنين است.  تشخيص زودهنگام آناختصاصي در  هشداردهنده م بالينيئكمبود علاعلت  به ،سپسيسدر  بالامرگ و مير از وقوع 

. در برخـي از مطالعـات   ه استشدمنجر به بروز مشكلاتي در افتراق عوامل عفوني از غيرعفوني جهت تشخيص اين بيماري، صي عفونت اختصا

گزارش شده است، اما ارتباط آن با شدت و پيامد بيماري در بيماران دچـار  در اين دسته از بيماران نيز افزايش سطح سرمي پروكلسيتونين  اخير،

چندان تعيين نشده است. اين مطالعه با هدف، بررسي سطح پروكلسيتونين و عوامل همراه آن در مبتلايـان بـه سپسـيس     ICUر سپسيس بستري د

  .صورت گرفت

بستري شده بودند، انجام  ICUعلت بيماري عفوني باكتريال در  مقطعي بر روي بيماراني كه به -اين مطالعه به صورت توصيفي روش بررسي:

، )PCT-Q(كمـي پروكلسـيتونين    صورت گرفت، سپس بـا اسـتفاده از كيـت نيمـه     ICUدر روز اول، سوم و هفتم از بستري در  گيري شد. نمونه

  با آزمون كاي اسكوار پيرسون مقايسه شد.  گيري و با شدت سپسيس و پيامد بيماري مقايسه گرديد. نتايج سطح سرمي پروكلسيتونين اندازه

نفر فوت شدند. همچنـين در ايـن    18زن)، معيارهاي ورود به مطالعه را داشتند كه از اين تعداد  13مرد و  22يمار (ب 35 در اين تحقيق،ها:  يافته

)، اما بـالا بـودن سـطح سـرمي     >01/0pبا شدت بيماري ارتباط مستقيم دارد ( ،بررسي، مشاهده گرديد كه سطح سرمي پروكلسيتونين در بيماران

  داري با مورتاليتي بيماري نداشت. معنيارتباط  ≤ng/ml10پروكلسيتونين 

گـردد در كليـه     يم ـ هيتوص ـنتايج اين مطالعه نشان داد بين شدت بيماري و سطح سرمي پروكلسـيتونين ارتبـاط وجـود دارد. لـذا      گيري: نتيجه

د احتمـالي آن، آزمـايش   شوند، جهت بررسي شـدت بيمـاري و شـايد پيام ـ    بستري مي ICUبيماراني كه با تشخيص بيماري عفوني باكتريال در 

  پروكلسيتونين انجام شود.

  . ژهيو  بخش مراقبت سپسيس؛ پروكلسيتونين؛ها:  كليد واژه
  

  دانشگاه علوم پزشكي زنجان، زنجان، ايران؛ مسئول مكاتبات:  نويسنده

  amobaien@yahoo.comآدرس پست الكترونيكي:     09126191730تلفن: 

  20/5/89تاريخ پذيرش:        24/10/88تاريخ دريافت: 

 
  مقدمه

هنـوز از علـل اصـلي مـرگ در     آن سپسيس و عـوارض مـرتبط بـا    

محسـوب   هـاي ويـژه   بخـش مراقبـت  بيماران شديداً بدحال بستري 

سپسـيس در اثـر   بـالا  مـرگ و ميـر   از علـل  حداقل بخشي شود.  مي

ي بيمـار شـخيص زودهنگـام   براي تم باليني اختصاصي ئكمبود علا

نبود ماركر اختصاصي عفونـت  همچنين در اين بيماري، . )1( است

ناشي از عوامل عفـوني از   SIRS منجر به بروز مشكلاتي در افتراق

در نتيجه موجب كم مصرف شـدن يـا در    كهاست  شدهغيرعفوني 
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لـذا  شـود.   برخي موارد زياد مصرف شدن عوامل ضد ميكروبي مي

بسيار مفيد هستند.  ،سپسيس ازالتهاب غيرعفوني ي افتراق يها تست

به همين دليـل مطالعـات زيـادي در دهـه اخيـر بـراي دسترسـي بـه         

ماركرهــايي كــه بتــوان از آنهــا بــراي تشــخيص زودرس سپســيس  

در مـورد  كـه   تحقيقـاتي  يج. نتـا )2( انجام شده است نمود،استفاده 

سپسـيس بـه    ) در بيماران مبتلا بهPCTسطح سرمي پروكلسيتونين (

حاكي از افزايش سطح سـرمي پروكلسـيتونين در ايـن     ،عمل آمده

پروهورمون  كيعنوان  به پروكلسيتونين. )3است ( دسته از بيماران

 13ي بـا وزن مولكـول   يا نـه يآم دياس 116 ديپپت يپل كي نيتونيكلس

در  دئي ـروياز غـده ت  C يهـا  توسـط سـلول   كـه  باشد كيلودالتون مي

صورت  به كيتيپروتئول يها ميبا آنز ، ترشح ويميپركلسيپاسخ به ه

در  پروكلسـيتونين  .شـود  يم ـ ليبه هورمـون فعـال تبـد    نتراسلولاريا

هـاي   هـاي ارگـان   هنگام سپسيس توسـط ماكروفاژهـا و مونوسـيت   

غلظت ). 4،5گردد ( مختلف توليد و به داخل جريان خون آزاد مي

 ييقابـل شناسـا   ، كمتر از ميـزان افراد سالم در پروكلسيتونين يخون

ــباكتر يهــا عفونــت خصوصــاً كيســتميدر التهــاب س واســت   الي

ــزا ــ شياف ــدي يم ــال   )6( اب ــت باكتري ــا عفون ــوي ب ــاط ق ، و در ارتب

 دي ـتول شيكـه باعـث افـزا    يزميمكـان ). 7باشـد (  سيستميك نيز مي

طـور كامـل شـناخته     ه، هنوز ب ـشود يالتهاب م در پيپروكلسيتونين 

است كه پروكلسيتونين توسط كبـد و   نيا بر دهيعقلذا نشده است. 

و توســـط  ديـــتول يطـــيخـــون مح نـــوكلئرمونو يهـــا ســـلول

 مي، تنظــسيبــا سپســ مــرتبط يهــا نيتوكيها و ســاديســاكار يپــوپليل

ســاعت بعــد از  4شــود. ترشــح پروكلســيتونين ظــرف حــدوداً  يمــ

بـه  سـاعت   8 در طـي  يخونحداكثر سطح و  شده، شروع كيتحر

در  يدي ـروئيخـارج ت  دي ـعلت تول بهنيز  يمواقعو در  آيد، دست مي

 مئ ـهمـراه بـا علا   )يانگل ـ ي وقـارچ  ي،الي(باكتر ديشد هاي عفونت

آن  يسـطح خـون   ،كيدر حضور شوك سـپت  اً، خصوصكيستميس

 بنــابراين عقيــده بــر ايــن اســت كــه مطالعــه  .)8( ابــدي يمــ شيافــزا

 يها عفونت نيحساس با افتراق واضح ب يبررس كيپروكلسيتونين 

پروكلسـيتونين يـك    . در ضـمن )9( است يكروبيمريو غ يكروبيم

شده بـراي عفونـت باكتريـال در بيمـاران      ماركر اختصاصي پذيرفته

يك راهنماي خوب براي شـروع   و) 10،11مشكوك به سپسيس (

علـت   اورژانـس بـه   يهـا  بيوتيك در بيماران بستري در بخـش  آنتي

ابـزار   توانـد  مـي  ). همچنـين ايـن مـاركر   12( اسـت  عفونت تنفسـي 

بيـوتيكي در بيمـاران    درمـان آنتـي   همفيدي بـراي كوتـاه كـردن دور   

ــه ــه  بســتري ب ــوني اكتســابي از جامع ــت پنوم ). 13(باشــد  )CAP( عل

 يبا تروماهـا  مارانيبمانند  يممكن است در موارد زيپروكلسيتونين ن

از  ينـوزادان و برخ ـ در  ي،جراح ـ يتروماهـا  ي،گرمازدگ ،كاليمكان

بـا   نومايو اسكواموس سل كارس ديروئيت يمورهاتومورها از جمله تو

  .)14(مثبت باشد  ،اليمطرح نبودن عفونت باكتر وجود

 ـ يك تست نيمـه با استفاده از  اًاخير نـام   هي ب ـكمPCT-Q   نظـر  كـه از

بـه سـرعت از روي مقـادير    تـوان   مـي  باشـد،  ميبا صرفه نيز اقتصادي 

 نينين خون را تعي ـي پروكلسيتوكم مقدار نيمه ،ناچيزي از خون بيمار

 ـ PCT پروكلسـيتونين  مقايسـه ايـن تسـت بـا    در . نمود مشـاهده  ي كم

بــراي  ،و اختصاصــي بــودن ســيتاز نظــر حسا PCT-Qكــه  گرديــد

تشــخيص سپســيس در بيمــاران شــديداً بــدحال (نــوزاد و كــودك)  

كـه   گرديـد د أيي ـ). همچنين ت15،16( تر است تر و اختصاصي حساس

در بيمـاران   PCTلي جهـت غلظـت   اين تسـت انـديكاتور قابـل قبـو    

عنوان يك ماركر سريع  هبنابراين اين تست حتي ب باشد. ميشده  فوت

  ).17( پذيرفته شده استنيز سپسيس  ناشي ازدر تشخيص مرگ 

 بـر روي  سـرمي  نيتونينقـش پروكلس ـ بررسـي   هـدف اين مطالعه با 

 ، طــي درمــانICUدر  سيمبــتلا بــه سپســ مــارانيب امــديشــدت و پ

   صورت گرفت.
  

  روش بررسي

هاي  بيمارستان ICU  مقطعي در بخش -اين تحقيق به روش توصيفي

ــال       ــي س ــدان در ط ــكي هم ــوم پزش ــگاه عل ــه دانش ــته ب ــاي  وابس   ه

علت بيماري عفوني باكتريـال   انجام شد. از بيماراني كه به 1388-1387

بستري شـده بودنـد و بنـا بـه معيارهـاي سپسـيس، در مراحـل         ICUدر 

شـده در   نامـه انجـام   توافق معيارهاي با توجه به ر داشتندمختلف ابتلا قرا

  هــاي حيــاتي پزشــكي     انجمــن مراقبــت   مشــترك بــين   كنفــرانس

)The Society of Critical Care Medicine(   و كــالج امريكــايي

 )(The American College of Chest Physicians پزشـكان قفسـه سـينه   

فرد بيمار يا همراه  )، پس از اخذ رضايت از18-20( 1992در سال 

ساعت از شروع بيماري، قبـل   6حداكثر ظرف [او، در بدو بستري 

ــت  ــي 3از دريافـ ــاوي    دوز آنتـ ــا مسـ ــر يـ ــك (كمتـ دوز  2بيوتيـ

خـون   cc3خونگيري انجام شـد. خـونگيري شـامل     ]بيوتيك) آنتي

كامل بدون ماده ضد انعقاد بود. با روش استاندارد، سـرم جداشـده   
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 زمايش نگهـداري شـد. بـا اسـتفاده از كيـت     تا هنگام آ -C°70در 

B.R.A.H.M.S-PCT.Q  ســـــاخت كشـــــور آلمـــــان، ميـــــزان

هاي سرم در آزمايشگاه رفرانس دانشگاه علوم  پروكلسيتونين نمونه

گيري شـد، و بـا توجـه بـه اسـتاندارد كيـت        پزشكي همدان، اندازه

مربوطه براي تشخيص عفونت باكتريال، غلظت بيشتر يا مسـاوي از  

ng/ml5/0   افـزار   وسـيله نـرم   بـه  تشخيصي قلمداد شـد. نتـايجSPSS 

  آناليز شد و با آزمون كاي اسكوار پيرسون مقايسه گرديد.

  

  ها يافته

بيمار كه معيارهـاي ورود بـه طـرح را داشـتند،      35در اين بررسي، 

نفـر زن   13%) و 9/62نفر مرد ( 22وارد مطالعه شدند. از اين تعداد 

سـال بـا محـدوده     61±1/24سني بيماران  %) بودند. ميانگين1/37(

بيمـار   8سـال بـود. بـه ترتيـب      92سال و حـداكثر   15سني حداقل 

مــورد شــوك ســپتيك  10مــورد سپســيس شــديد و  17سپســيس، 

) %6/48بيمـار (  17) فوت نمودند، و تنهـا  %4/51بيمار ( 18داشتند. 

مـورد)،   21زنده ماندند. بيشترين محل درگيري به ترتيب در ريـه ( 

مـورد)، بافـت نـرم،     5سيستم اعصاب مركزي و ادراري (هركـدام  

مـورد نيــز دچــار   4مــورد) گـزارش شــد.   4قلـب، لگــن (هركـدام   

باكتريمي بودنـد. اكثـر بيمـاران در وضـعيت لكوسـيتوز (بيشـتر از       

بيمـار؛   CRP  7) قـرار داشـتند.   4000) يا لكوپني (كمتر از 12000

مثبت بود. نمـره سـوفا    3ر؛ بيما 12مثبت و  2بيمار؛  12يك مثبت، 

(The Sequential Organ Failure Assessment) SOFA Score ،

ارگان ريـه، قلـب، كبـد، سيسـتم عصـبي، كليـوي و        6كه براساس 

شود و نارسايي در هركدام يك نمـره   دهي مي سيستم انعقادي نمره

بــرآورد  4بيمــار  8و  3بيمــار  10، 2بيمــار  13، 1بيمــار  4دارد، در 

  شد.

توزيع بيمـاران براسـاس سـطوح مختلـف پروكلسـيتونين و شـدت       

نشان داده شده است. اختلاف بين ايـن   1بيماري در جدول شماره 

دار  سطوح و تعداد بيماران با شدت متفاوت به لحاظ آمـاري معنـي  

  ). >01/0pباشد ( مي

توزيــع بيمــاران براســاس ســطوح مختلــف پروكلســيتونين و پيامــد  

نشــان داده شــده اســت. بــين ســطوح  2ره بيمــاري در جــدول شــما

داري وجـود   مختلف پروكلسـيتونين و پيامـد بيمـاري رابطـه معنـي     

  ندارد. 

  

  : توزيع مبتلايان به سپسيس براساس سطح مختلف پروكلسيتونين و شدت بيماري1جدول شماره 

  محدوده سطح سرمي پروكلسيتونين در روز 

  ICUاول بستري در 

 *P.Value شدت بيماري

  پسيسس

 

  شوك سپتيك شديدسپسيس 

 
 تعداد(درصد) تعداد(درصد) تعداد(درصد)

10≥ ng/ml 3)5/37( 4)5/23( 9)90( 01/0=p 

-2≥ <10ng/ml 1)5/12( 5)4/29( 1)10( 

-5/0≥ <2ng/ml 4)50( 8)1/47(  --- 

                            *Pearson chi-square  

  

  راساس سطح مختلف پروكلسيتونين و پيامد بيماري : توزيع مبتلايان به سپسيس ب2شماره  جدول

 
  بيماران زنده مانده ICUمحدوده سطح سرمي پروكلسيتونين در روز اول بستري در 

 

  شده بيماران فوت

 

P.Value* 

 تعداد(درصد) تعداد(درصد)

10≥ ng/ml 6)3/53( 10)6/55( 48/0=p 

-2≥ <10ng/ml 4)5/23( 3)7/16( 

-5/0≥ <2ng/ml 7)2/41( 5)8/27( 

 *Pearson chi-square  
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  بحث

 يرابطـه سـطح سـرم   از  بـا توجـه بـه نتـايج حاصـل      قي ـتحق نيدر ا

كـه اكثـر    مشـاهده گرديـد   ي،مـار يپروكلسيتونين برحسب شدت ب

 يسـطح سـرم   يدارا ،%)90( كيشـوك سـپت   تيدر وضـع  مارانيب

عبـارتي،   باشـند. بـه   مـي  ng/ml10ي مسـاو  اي ـ شـتر يپروكلسـيتونين ب 

پسيس در ارتباط مسـتقيم بـا سـطح سـرمي پروكلسـيتونين      شدت س

و همكـارانش   Mitaka دار اسـت.  است كه از نظر آماري نيز معنـي 

گـزارش  در اين بررسي آنها  يافتند،دست اين نتيجه در ژاپن به نيز 

 سيپروكلسـيتونين بـه نسـبت شـدت سپس ـ     يسطح سرم كه كردند

 ،)21( رسـد  يبـه حـداكثر م ـ   كيو در شـوك سـپت   ابدي يم شيافزا

غلظت سرمي پروكلسيتونين با شدت  نيز نشان دادندمطالعات  گريد

  ).4،5،22(دارد عفونت ارتباط مستقيم 

 يبـا سـطح سـرم    يماريب امديپ نياز نظر ارتباط بدر مطالعه حاضر، 

كـه   ييهـا  شـده  اگرچه تعـداد فـوت   ،يماريپروكلسيتونين در بدو ب

 ،بـود ng/ml10 ياومس ـ اي ـ شـتر يپروكلسـيتونين آنهـا ب   يسطح سرم

اما از نظـر   ،نفر) 6نفر در مقابل  10( گزارش شد ها يافته بقااز  شتريب

را بتوان امر  نيعلت ا ديشامشاهده نشد.  يارد يتفاوت معن يآمار

بـا تعـداد    و چنـين بررسـي بايسـتي    دانسـت كم بودن حجـم نمونـه   

ش بـا انجـام   و همكـاران  Meng زيرا انجام گيرد؛ مارانياز ب يشتريب

ــر   ــه ب ــك مطالع ــرم  يرو ي ــطح س ــه  يس ــيتونين ب ــوان  پروكلس عن

مدت در زمان پذيرش بيمار در  كننده مورتاليتي در كوتاه پيشگويي

ICU ـ از كيت نيمـه  با استفاده  ي كمPCT بـالا بـودن   دادنـد   ، نشـان

ng/ml10≥PCT-Q  در هنگام بستري درICU،     يـك مـاركر قـوي

از  ).23( ه نزديك استدر پيشگويي پيامد مورتاليتي بيمار در آيند

 يرابطـــه بـــا ســـطح ســـرم درمطالعـــه  نيـــاطرفـــي، اگرچـــه در 

ولـي   شـد، نيافـت   يدار يارتباط معن يماريب امديپروكلسيتونين با پ

 شتريپروكلسيتونين ب يسطح سرم شايد بتوان چنين استنتاج نمود كه

نبـوده؛   ري ـم مـرگ و  شيبر افـزا نه تنها دليلي  ،ng/ml10 يمساو اي

دهنده بيشتر شدن احتمـال بـراي زنـده     ممكن است نشاني حت بلكه

در  پروكلسـيتونين  يهرچه سطح سرم ماندن بيمار باشد، به عبارتي،

 اسـت؛ تر يش ـب افزايش يابـد، امكـان زنـده مانـدن بيمـار      بدو بستري

ــ  ،در فرانســه يبررســيــك و همكــارانش در  Gibot كــه يطــور هب

هـا بـالاتر از    فتـه ايدر بقا نيتونيپروكلس يگزارش كردند سطح سرم

   ).24(كنند  يكه فوت م ستي اافراد
  

  گيري نتيجه

نتايج حاصل از اين مطالعه نشان داد سطح سرمي پروكلسيتونين در 

باشـد و احتمـالاً ممكـن اسـت      ارتباط مستقيم با شدت بيماري مـي 

دهنـده پيامـد بيمـاري در ايـن      سطح سرمي آن در بدو بستري نشان

ــروه از بيمــاران باشــد؛ بـ ـ   ــه   طــوري هگ  يســطح ســرم كــه هرچ

 افزايش يابد، امكان زنده ماندن بيمار در بدو بستري پروكلسيتونين

گردد در كليـه بيمـاراني    يم هيتوصاست. لذا بنا به نتايج فوق تر يشب

شوند  هاي ويژه بستري مي كه با تشخيص سپسيس در بخش مراقبت

يش جهت بررسي شدت بيماري و شايد پيامد احتمالي آن از آزمـا 

 پروكلسيتونين كمك گرفته شود.

 

  تشكر و قدرداني

از معاونــت محتــرم تحقيقــات و فنــاوري دانشــگاه علــوم پزشــكي  

همدان كه در به انجـام رسـاندن ايـن مطالعـه مـا را يـاري نمودنـد،        

  كمال تشكر و سپاس را داريم.
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