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به منظور  تونين وتست پروكلسي وجود بعضي گزارشات مبني بر احتمال تشخيص بيماري با با .خصوص در شير خواران مطرح است
  .اين تحقيق انجام گرفت )DMSA( 99اسكن تكنسيوم  ن در تشخيص پيلونفريت حاد در مقايسه باآبررسي قدرت 

تونين سرم به روش پروكلسي .م عفونت ادراري و تب انجام گرفتي كودك با علا56طراحي تشخيصي روي  تحقيق با: بررسي روش
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 ،ويژه متخصـصان اطفـال    ه   ب ،هاي جامعه و دغدغه  هايكي ازنگراني 

اين بيماري تا . مشكوك به پيلونفريت حاد است كودكان  ص  تشخي
 دختـران معمـولا    در ).1( سـازد مـي  كودكان را مبتلا   از درصد   5

درپسران  .دهد سالگي رخ مي   5اولين نوبت عفونت ادراري قبل از       
 ). 2( شوداكثرا عفونت ادراري در سال اول زندگي ديده مي

  يس، تشنج، نارسايي توان به سپسمي از عوارض پيلونفريت حاد
                                                 

،مركـز پزشـكي شـهداي تجـريش    ، پزشـكي شـهيد بهـشتي   تهران، دانشگاه علوم   : آدرس نويسنده مسئول  
 

   )e-mail: Jafari.md.ped@gmail.com (دكترمجيد جعفري
  28/2/1389: تاريخ دريافت مقاله
  21/6/1389 :تاريخ پذيرش مقاله

). 3(كليوي و عواقب ناشـي از آن اشـاره كـرد          كليه، اسكارهاي 
ايجاد اسكار كليه در اثر پيلونفريت فرايندي تـدريجي اسـت و            

 سال پس از شـروع فراينـد        2 الي   1 ،تشخيص آن در اروگرافي   
دهـد كـه    ايـن موضـوع نـشان مـي       ). 3( گيرداسكار صورت مي  

وانند در ابتـداي ايـن فراينـد        تهاي تشخيصي موجود نمي   روش
ــه روش   ــتيابي ب ــرورت دس ــد و ض ــشخيص دهن ــاي آن را ت ه

 . شودتشخيصي دقيق و سريع در اين زمينه احساس مي

هاي آزمايـشگاهي نظيـر آنـاليز ادراري، كـشت ادراري و            روش
سـرعت  ،  )CBC(شمارش كامـل خـون      بررسي آزمايشگاهي با    

در  )CRP (C پروتئين واكنـشي  و   )ESR(سديمانتاسيون خون   
نهـا نيـاز بـه      آتشخيص پيلونفريت كاربرد دارند كه بعضا انجام        
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هاي ديگر تشخيص فرايند التهاب و ضايعات از روش. زمان دارد
 )DMSA (99تـوان بـه روش اسـكن تكنـسيوم          كورتيكال مـي  

اين روش بـه عنـوان اسـتاندارد طلايـي تـشخيص            . اشاره كرد 
 نـسبتاً بـالاي آن،     لـيكن هزينـه      ،شـود پيلونفريت محسوب مي  

عوارض احتمالي ماده راديواكتيو، در دسترس عمـوم نبـودن و           
هـاي التهـابي حـاد از مـزمن         همچنين اشكال در افتراق پروسه    

به ). 3 -6(سازد عواملي هستند كه استفاده از آن را محدود مي    
و در   تـر هـاي سـاده   همين دليل محققين در پـي يـافتن روش        

ــشخيص پيلوندســترس ــراي ت ــر ب ــت حــادت      هــستند كــه  فري
  . هاستتونين سرم يكي از اين روشگيري پروكلسياندازه

تـونين  سـاز هورمـون كلـسي     تونين نوعي پروپپتيد پيش   پروكلسي
هـاي غيرويروسـي بـه علـت افـزايش          در موارد عفونت   است و در  
ها نظير كبد، كليه    هاي پارانشيمال اكثر بافت   ها از سلول  سيتوكين

در  به علت اهميت پيلونفريـت حـاد      ). 7(شود   مي و عضلات توليد  
ناپـذير آن بـا تـشخيص و        كودكان و پيشگيري از عوارض جبـران      

هاي تشخيص سريع پيلونفريـت     درمان به موقع، لزوم يافتن روش     
تـا   به همين دليل در اين مطالعه سعي شد       . شوداحساس مي  حاد
  . شودتونين در تشخيص پيلونفريت حاد بررسي يي پروكلسياكار
  

  مواد و روشها
 در 1388در سـال  ) Diagnostic study (تشخيـصي  مطالعـه اين 

 56بر روي   تهران   شهداي تجريش وكودكان مفيد    هايبيمارستان
مبتلا به پيلونفريت   بيمار مذكر13 بيمار مؤنث و 43بيمار شامل 

 سـال بـا     14 مـاه تـا      1از   كه سن آنها   بستري در بيمارستان   حاد
 بيماراني مورد بررسـي     .، انجام شد   ماه بود  30 ± 9ميانگين سني   

ــا علاقــرار گرفتنــد كــه  م غيراختــصاصي يــدچــار تــب همــراه ب
ــستميك  ــاعلائم    وسي ــراه ب ــب هم ــا ت ــت ي ــشت ادراري مثب ك

 مثبت  DMSA  كشت ادراري منفي و     و غيراختصاصي سيستميك 
 روز اخيـر و     5بيماران تحت درمان با آنتي بيوتيك درطـي          .ندبود

 . ه نارسايي كليوي از مطالعه خارج شدندمبتلايان ب

 ابتدا شرح حـال بـاليني از بيمـار يـا            ،هاي لازم پس از هماهنگي  
 نمونـه خـون بـراي       ،سپس از هـر بيمـار     . شدهمراه وي اخذ مي   

گلبول سفيد  ، كراتينين،   )BUN(ازت اوره خون    آزمايشات شامل   
نمونـه  . شد ، نوتروفيل و لنفوسيت خون گرفته مي  )WBC(خون  
 گرفته شد تا كشت mid stream يا به روش Bagبه وسيله  ادرار

گيـري  اندازه       .ادرار و آناليز كامل ادرار بر روي آن انجام شود         
 Brahms PCT- Q (Brahms هـاي تونين سرم با  كيتپروكلسي

Diagnostica;Henningdorf BEI,Berlin,Germany) 
-Immunochromatographic rapid test semiروش  بـــه 

quantitative ــورت ــت ص ــن روش. گرف ــره 6 ،در اي  200( قط

ــر ــما) ميكروليت ــا پلاس ــود   ي ــاز ب ــورد ني ــرم م ــت ه س     و غلظ
ليتـر  نـانوگرم در ميلـي     1 – 100 تونين در محـدوده   پروكلسي

 حد تمـايز بـراي تـشخيص پيلونفريـت حـاد          . قابل گزارش بود  
در فاصـله   . در نظر گرفتـه شـد      ليترنانوگرم در ميلي   5/0 بالاي

 جهت بررسي وضعيت پارانشيم     ،روز ازشروع درمان   3-5زماني  
ــكن    ــان اس ــامي كودك ــه از تم ــل   DMSAكلي ــه عم ــدآب       .م

 Tc-99m-DMSAكليه به وسـيله تزريـق وريـدي          گرافيسنتي
 قـانون  به طوري كـه بـر اسـاس سـن بيمـاران و             انجام گرديد، 

Webster   كمتــرين دوز تزريقــي MBq20 بيــشترين دوز و 
MBq110 هـا كليـه  شش نمـا از    سه ساعت بعد از تزريق،     .بود 

دو  دو نماي مايل خلفي و     يك نماي خلفي،   يك نماي قدامي،  (
توسط دوربين گاماي متـصل بـه كـامپيوتر          )نماي مايل قدامي  

75 ZLC-MIE (Scintron-HRC-Pixell dimention2-4mm 

Siemens-Germany)  ا يك يا بيشتر ازيك منطقه ب     . گرفته شد
ها قشر كليه  كاهش جذب كورتيكال و نيز كاهش جذب منتشر       

درگيـري هـر     .غيرطبيعي در نظر گرفته شد     DMSAدر اسكن   
كاهش برداشت راديوتراسر بـه صـورت       (كليه به صورت خفيف     

 ) درصـد  20-40در حد    برداشت راديوتراسر ( متوسط ،)موضعي
تـر  در حد كم   تروفيك و با برداشت راديو تراسر     آكليه  (شديد   و

هاي نتايج تمامي اسكن ).12( طبقه بندي گرديد ) درصد20از  
گاهي كامـل   آاي كه   انجام شده توسط متخصص پزشكي هسته     

بدون اطلاع از شرح حـال و        داشت، هابه تغييرات طبيعي كليه   
 ،اساس معيارهاي اسـتاندارد ارائـه شـده        سونوگرافي بيمار و بر   

به عنوان   DMSAنتيجه كاهش جذب در اسكن      . تفسير گرديد 
 DMSA اسـكن    ،در ايـن مطالعـه    . تلقـي شـد    پيلونفريت حـاد  

 . استاندارد طلايي تشخيص پيلونفريت حاد در نظر گرفته شد
هـاي در   و بـر اسـاس نمونـه       نمونه مورد نياز به صورت مستمر     

حجم نمونه با توجه به مطالعات قبلي كه        . دسترس انتخاب شد  
را  ونفريـت حـاد   تونين بـراي تـشخيص پيل     حساسيت پروكلسي 

درنظر گرفته بود و با درنظر گـرفتن خطـاي           درصد   85معادل  
 50، برابـر بـا      1/0 و دقت مطالعه معـادل       05/0نوع اول معادل    

و  (PPV) بينـي مثبـت  ميزان ارزش پـيش . نفر محاسبه گرديد
تونين نسبت به   تست پروكلسي  (NPV) بيني منفي ارزش پيش 

  .زارش شداستاندارد در تشخيص پيلونفريت حادگ
  

  هايافته
پـسر   13مبتلا بـه پيلونفريـت شـامل         كودك   56تحقيق روي   

بـا ميـانگين سـني      ) درصـد  8/76( دختـر  43و  ) درصد 2/23(
توزيـع   .انجام شد  ) سال 14ماه و حداكثر    1حداقل  ( ماه   9±30

بـه   و   بر حسب تشخيص پيلونفريت حـاد      مورد بررسي    كودكان



 بررسي پروكلسي تونين خون در پيلونفريت حاد                       مجله پژوهش در پزشكي                                                          / 170

 ،روش اسـتاندارد   در   .مـده اسـت   آ 1 ها در جدول  تفكيك روش 
 5/12(  نفـر  7 در   مثبت و  ) درصد 5/87( نفر   49پيلونفريت در   

 5/76(نفر   43تونين  تست پروكلسي  .منفي گزارش شد   )درصد
 .گزارش شدمنفي  ) درصد2/23(نفر 13مثبت و  )درصد

 ،تونين مثبت گزارش شود   تست پروكلسي با  پيلونفريت حاد اگر    
 برابـر بـا   PPV(  مبتلا بوده كودك واقعا درصد3/95به احتمال   

و اگر در بيمـار مـشكوك، ايـن تـست منفـي باشـد بـا                  )3/95
 ن كودك مبتلا به پيلونفريت حاد نيست      آ  درصد 5/38احتمال  

)NPV   تونين در ضمن حساسيت تست پروكلسي     ).5/38 برابربا
  . بود درصد4/71ن آ واختصاصيت  درصد7/83برابر با 

  
 

   .DMSAنين سرم و  رابطه ميان پروكلسي تو-1جدول
  پروكلسي تونين 

  جمع مثبت منفي  
*

DMSA        
  2) 5/4(  5)5/38(† منفي

 

7 

   41)5/95(  8)5/61( مثبت
 

49 

 56  43)100(  13)100( جمع
  .اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند † ؛99اسكن تكنسيوم * 

  
بـين طـول مـدت      شـود    مشاهده مي  2همانگونه كه در جدول     

 ، تعـداد گلبـول سـفيد      ، لنفوسـيت،  ، نوترفيل سن ب،علايم و ت  
ESR، BUN نين همبستگي خفيف تا عدم همبستگي      كراتي  و 

  ).3/0كمتر از  r( وجود داشت
  
  

  .تونينپروكلسيير دا كمي با مقيهمبستگي متغيرها -2 جدول
 P-value ضريب همبستگي همبستگي مورد بررسي

 395/0 -126/0 تونينسن و پروكلسي
*ESR895/0 -020/0 تونين وكلسي وپر 
†BUN 582/0 +082/0  تونينپروكلسي سرم و 

 061/0 +275/0 تونينكراتينين سرم و پروكلسي
‡WBC 137/0 +218/0 تونينخون وپروكلسي 

 298/0 -153/0 تونينلنفوسيت خون و پروكلسي

 353/0 137/0 تونيننوتروفيل خون و پروكلسي

 342/0 140/0 تونينتب وپروكلسي

 345/0 -139/0 تونينطول مدت تب و پروكلسي

 329/0 -146/0 تونينطول مدت علايم باليني وپروكلسي
   گلبول سفيد‡ ازت اوره خون؛ † سرعت سديمانتاسيون خون؛ *

  

  بحث
ــاد  روش ــت ح ــشخيص پيلونفري ــود در ت ــاي موج ــا داراي  ه ي

حساسيت و ويژگي اندكي هستند و يـا بـه كـارگيري آنهـا بـه                
طولاني بودن   دليل هزينه بالا، ضرورت وجود امكانات پيشرفته،      

در . هاي آنها با محدوديت همراه است     ها و پاسخ  يند آزمايش افر
اين خصوص استفاده از ماركرهاي بيوشيميايي افق جديـدي را      

 ولي ايـن ماركرهـا   ،براي تشخيص پيلونفريت حاد گشوده است   
 ـي قـرار گير بايد در طـي مطالعـات متعـدد مـورد ارزيـاب            د تـا  ن

هـاي  ها در مقايسه بـا روش     يي اين روش  امشخص شود كه كار   
 ). 8-11( تشخيصي موجود به چه ميزاني است

ايـن مطالعـه حـاكي از آن اسـت كـه نـسبت               نتايج حاصـل از   
    برابـر جـنس مـذكر اسـت كـه بـا             3/3بيماران مؤنـث حـدوداً      

بالاتر هاي قبلي و مندرجات منابع پزشكي مبني بر شيوع          يافته
  ). 8-11( عفونت ادراري در جنس مؤنث مطابقت دارد

 به عنوان اسـتاندارد طلايـي پيلونفريـت         DMSAكاهش جذب   
هاي تشخيصي پيلونفريت حاد است و ارزيابي كارآيي روش حاد

ــا  ــا مقايــسه ب  ،در ايــن مطالعــه .گيــرد صــورت مــيDMSAب
 7/83 تونين براي تشخيص پيلونفريت حاد    حساسيت پروكلسي 

ايـن مقـادير در     . ورد شـد  آبـر  درصد   4/71 و ويژگي آن     صددر
 را  يتـشابه و تفـاوت    ) 3( و همكاران    Koloulaمقايسه با مطالعه    

اي كه در مطالعـه مـذكور حـساسيت و           به گونه  ،دهدنشان مي 
تقريبـاً   درصـد و     89 و 97بـه ترتيـب      تـونين ويژگي پروكلسي 

 ـ ولـي ويژگـي پروكلـسي      ،ه نتايج مطالعه ما بـود     بمشا ونين در  ت
  و همكـاران     Koren . بـود   بيشتر از مطالعه ما    Koloulaمطالعه  

 7/89 و 1/94بـه ترتيـب     (نيز حساسيت و ويژگي بـالايي        )6(
 و   Gurgoze .انـد تونين گـزارش كـرده    را براي پروكلسي  ) درصد

  درصـد  58به ترتيب   (حساسيت و ويژگي پاييني     ) 4( همكاران
اوت در نتايج مطالعات مذكور تف .اندرا اعلام نموده)  درصد76و 

از . توان در حجم نمونـه و خطـاي آزمايـشگاهي دانـست           را مي 
هاي نـژادي و تـوارثي را در ميـزان          توان تفاوت سوي ديگر نمي  
. هاي دچار عفونت ناديـده گرفـت      تونين از بافت  توليد پروكلسي 

ها ضرورت انجام مطالعات بيشتر در بيماران را نشان         اين تفاوت 
تـونين روش   رسد كه پروكلـسي   با اين حال به نظر مي      ،دهدمي

در كنـار   . اسـت   بـراي تـشخيص پيلونفريـت حـاد        يقابل قبول 
تر بـودن آزمـايش،     حساسيت و ويژگي نسبتاً بالاي آن به ارزان       

دهي و بدون عارضـه بـودن آن بايـد    تر بودن فرايند پاسخ  سريع
ين را  تـون محققين اين مطالعه استفاده از پروكلـسي      . توجه كرد 

در بدو ورود بيماران مشكوك به پيلونفريت حاد به اورژانس يـا            
نمايند و بـراي آنكـه نتـايج        هاي تخصصي پيشنهاد مي   درمانگاه
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تونين سرم براي تـشخيص پيلونفريـت       تري از پروكلسي  مناسب
هاي بـاليني شـامل اسـتفراغ،       توان نشانه يد، مي آبه دست    حاد

ه به ظاهر ادرار و آزمـايش       پذيري و توج  اختلال تغذيه، تحريك  
  . نظر قرار داد كامل ادرار را مد

ــه نظــر مــي ــه مجمــوع علا ب ــاليني و يــرســد كــه توجــه ب م ب
تونين روش قابل اعتمادي     در كنار نتايج پروكلسي    يپاراكلينيك

    .براي تشخيص زودرس پيلونفريت حاد باشد
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