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هورمون ارزش  نی. اشودیساخته م دیروئیت نینوروآندوکر یهادر سلول کهاست  نتونییکلس هورمونشیپ کی نیتونیپروکلس مقدمه:

ارزیابی . مطالعه حاضر با هدف کندیعمل م یالتهاب یندهایدهنده فاز حاد در فرآواکنش نیپروتئ کیعنوان دارد و به ییبالا یصیتشخ

 انجام شد. )ع( رفسنجان طالبیابابنیعل در بیمارستان COPDپروکلسیتونین سرمی در بیماران بستری مبتلا به 

 یبستردر مرحله تشدید حاد  هیمزمن ر یانسداد یماریمبتلا به ب مارانیب ،شاهدی-موردمطالعه  نیا یجامعه آمار ها:مواد و روش

انتخاب  یجامعه آمار نینفر به روش در دسترس از ب 25بودند و  1397رفسنجان در سال  طالبیاببنایعل مارستانیب یدر بخش داخل

نمونه خون  تریلیلیم 5انتخاب شدند. از هر فرد  زین COPDفاقد سالم  افرادنفر از  25 ،یتسجنو  سن یسازشدند. پس از همسان

ابتلا  نیب یرابطه احتمال نییتع جهت شد. یریگاندازه ینومترینولومومیبا استفاده از روش ا نیتونیپروکلس یگرفته شد و سطح سرم

( Mann-Withney Uیا معادل ناپارامتریک آن ) T و مجذور کای هایوناز آزمو کمی به ترتیب  یاسم یرهایبا متغ COPDبه 

 شد. بررسیضریب همبستگی پیرسون و اسپیرمن  باهمبستگی بین متغیرها . استفاده شد

که از نظر آماری بود  لیترمیلی بر نانوگرم 029/0±018/0 سالم افراد و 114/0±207/0 مارانیب نیتونیپروکلس نیانگیم ها:یافته 

 بود. یماریبا سن و دوره ب نیتونیپروکلس یدار سطح سرمیاز عدم ارتباط معن یحاک جینتا ن،ی. همچنداری نداشتتفاوت معنی

 نبود. داریمعن اما این افزایش از نظر آماری ،گروه بیماران در مقایسه با گروه سالم بالاتر بوددر  نیتونیپروکلس مقادیر گیری:یجهنت

قرار  یریگمیتصم یمبنا دیو نبا ستیاز افراد سالم ن COPDمبتلا به  مارانیب یقطع زیتما یبرا یابزار مناسب ییبه تنها نیتونیپروکلس

 . ردیگ

 یتنفس هاییماریب ،یویر یمزمن انسداد یماریب ن،یتونیپروکلس: های کلیدیواژه

mailto:mail@mail.com
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 مقدمه

 COPD: Chronic)مزمن ریااه  یانسااااداد یماااریب

obstructive pulmonary disease)  بیماری التهابی یک

پیچیده دسااتگاه تنفساای اساات که از علل ا االی مزمن و 

سوب میمرگ سر جهان مح سرا  ورت  شود. بهومیر در 

 COPDاز جمعیت جهان مبتلا به  % ۶/10جهانی، حدود 

و  [1] شودشامل میمیلیون نفر را  480هستند که تقریباً 

چهارمین علت ا االی  2030شااود تا سااال بینی میپیش

 نیا یا ال یژگیو .[2]د ومیر در ساراسار جهان باشامرگ

التهاب  به علتهوا  انیجر شاااروندهیپ تیمحدود ،یماریب

 است هیر یو شبکه عروق میپارانش ،ییهوا هایمزمن در راه

ناشاای از عوامل متعددی از جمله عفونت این بیماری  .[3]

امل محیطی اساات. این ویروساای، آلودگی هوا و سااایر عو

توانند التهاب مزمن در مجاری هوایی را تشاادید عوامل می

نت به عفو بهکرده و منجر  عدی،  نتهای ب های ویژه عفو

. [5, 4]باکتریایی یا ویروسااای دساااتگاه تنفسااای شاااوند 

 AECOPD: Acute)تشاااادیاادهااای حاااد باایااماااری

exacerbations of chronic obstructive pulmonary 

disease)  های باکتریایی جدید به اغلب توسط ورود سویه

 پایدار بیماری انسااادادی مزمن ریه ن مبتلا بهریه بیمارا

(SCOPD: Stable chronic obstructive pulmonary 

disease)   سویهمیایجاد های باکتریایی جدید شوند. این 

 توانند منجر به تشدید حاد بیماری انسدادی مزمن ریهمی

تر مجاری هوایی و التهاب ساایسااتمیک با پاسااح حساااس

  .[۶] شوند

هشااگران ، پژوCOPDموقع و دقیق منظور تشااخیب به به

به بررسای نشاانگرهای بیوشایمیایی مختلر در خون روی 

میااان آنآورده ین )انااد. در  ن تو ی کلسااا پرو  :PCTهااا، 

Procalcitonin[7] ای یااافتااه اساااات( جااایگاااه ویژه. 

ساااز ای و پیشاساایدآمینه 11۶ پروکلساایتونین یک پپتید

عماادتاااً توساااط  هورمون کلسااایتونین اساااات کااه

های نوروآندوکرین ریه و روده تیروئید و سلول C هایسلول

شود. همچنین، در شرایطی مانند شوک سپتیک، تولید می

ستاتیک و عفونتسرطان های باکتریایی یا قارچی، های متا

لول کوسااایااتسااا ل یز قااادر بااه هااای کباادی و  ن هااا 

شانگر  .[8] هستند PCT ترشح زیستی در مقایسه با این ن

، یهای التهابی از جمله فاکتور نکروز تومورسااایر شاااخب

های فاز حاد، از حسااااسااایت و و پروتئین ۶-اینترلوکین

های باکتریایی از ویروسی ویژگی بیشتری در افتراق عفونت

 ییایباکتر یهادر عفونتآن سرمی و غلظت  برخوردار است

بد،ییم شیافزا یریطور چشااامگ به  نیچن کهیحالدر ا

مشاااهده  یرعفونیغ ای یروساایو یهایماریدر ب یشاایافزا

نابرا .شاااودینم ندیم PCT ن،یب جزء  کیبه عنوان  توا

مورد استفاده  ییایباکتر یهاعفونت نییدر تع دیمف یدیپپت

نقش مهمی در هاادایاات درمااان و  [9-12] ردیقرار گ

با این حال، مکانیساام . [13] بیوتیکی داشااته باشاادآنتی

به به التهاب هنوز  پاساااح  ید آن در  طور کامل  دقیق تول

 کیعنوان به تواندیم همچنین .[9] شااناخته نشااده اساات

شانگر ز  هیالرو ذات ییراه هوا یهاعفونت یمهم برا یستین

 .[14] استفاده شود

سرمی ست و  PCT سطح  با روند بهبود عفونت در ارتباط ا

دلیل التهاب مزمن و به COPD ممکن اسااات در بیماران

جاری هوایی کلونیزاسااایون طولانی یایی در م باکتر مدت 

سرم  PCT است که سطح شده دادهنشان  .[4] ابدتغییر ی

هایی که نیازمند تهویه آن ژهیوبه،  AECOPDدر بیماران

 هستند، با شدت بیماری مرتبط است مکانیکی غیرتهاجمی

 :C  (CPR یواکنش نیپروتئ و PCT . سطوح بالاتر[15]

C-Reactive Protein)  در فاز حاد COPD  نسبت به فاز

پایدار مشاهده شده و با شدت علائم بالینی همبستگی دارد 

 AECOPD  قادر به افتراق بیماران  PCTهمچنین،. [1۶]

اگرچه در عمل بالینی،  .[2]اسااات  COPD از فاز پایدار

مان آنتی فاده ازکاهش کلی در با اسااات   PCT بیوتیکی 

ست، اما م شده ا شاهده ن قادیر پایین آن با کاهش درمان م
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ست  به   PCT و IL-6 سطوح. [17]وریدی مرتبط بوده ا

 و AECOPD عنوان نشااانگرهای تشااخیصاای بالا برای

CRP فاده از آنتی مایی برای اسااات بیوتیک به عنوان راهن

  .[18] اندمعرفی شده

در  مطالعات متعددی به بررسی سطح پروکلسیتونین سرم

و به ویژه در  یماران مبتلا به بیماری انساادادی مزمن ریهب

شدید حاد آن شان این پژوهشنتایج اند. پرداخته فاز ت ها ن

ند در افتراق بین تا میزان معنی داری می PCTکه داد  توا

لل یایی ع حاد  باکتر از ویروسااای،  COPDفاز تشااادید 

گذار آگهی بیماران تاثیربینی شااادت بیماری و پیشپیش

در تعیین بیماران پرخطر و مصااارف  بوده و به این شاااکل

ستفاده قرار گیرد هابیوتیکمنطقی آنتی . با [19, 8] مورد ا

ته یاف هدف در نظر گرفتن  با  عه  طال های موجود، این م

با افراد سالم  COPD سرم در بیماران PCT ایسه سطحمق

  PCT انجام شده است. تمرکز این پژوهش بر ارزیابی نقش

 COPD به عنوان یک نشانگر بالقوه در تشخیب زودهنگام

سایی عفونت شنا های مرتبط با این بیماری و همچنین در 

  .به منظور جلوگیری از ناتوانی مزمن است

 

 هامواد و روش

سال  شاهدی-مطالعه مورداین  در بخش داخلی  1397در 

طالب )ع( رفسنجان انجام شد. جامعه ابیابنبیمارستان علی

حاد  به تشااادید  ماران مبتلا  یه بی عه، کل طال هدف این م

بسااتری در  (AECOPD) بیماری انساادادی مزمن ریه 

کننده به بخش داخلی و همچنین کلیه افراد سااالم مراجعه

طبی بیمارسااتان بودند. از میان این آزمایشااگاه تشااخیب 

شرایط )پس از اعمال معیارهای ورود  50جامعه،  نفر واجد 

و خروج( به عنوان نمونه پژوهش انتخاب شاادند که شااامل 

به 25 مار مبتلا  فرد ساااالم )گروه  25و  AECOPD بی

  .شاهد( بود

ها در دو گروه حجم نمونه بر اساس فرمول مقایسه میانگین

𝑛)  مسااتقل =
2(𝑧1−𝛼 2⁄

+ 𝑧1−𝛽)
2𝜎2

𝑑2
با در   (⁄

بر و  %5 داریساااطح معنی %90نظر گرفتن توان آزمون 

حداقل اختلاف ، [1۶]و همکاران  Bhardwaاساس مطالعه 

سبه گردید 55/0واریانس  و ۶/0میانگین  جم نمونه . حمحا

ساب  21مورد نیاز برای هر گروه  ست آمد که با احت نفر بد

مال ریزش،  20% یتاحت ها نفر برای هر گروه در  25، در ن

 .نظر گرفته شد

به ماران مبتلا  نه AECOPD بی گیری در به روش نمو

از میان بیماران بساتری در بخش داخلی انتخاب  دساترس

شخیب ساس  COPD شدند. ت ، معیارهای حالشرحبر ا

اسااپیرومتری و معاینه فیزیکی طبق دسااتورالعمل انجمن 

سینه آمریکا  تأییدتخصب ریه و توسط پزشک فوق قفسه 

  .[20]د ش

سالم به روش نمونه گیری در دسترس از میان افرادی افراد 

شخیب طبی مراجعه کرده بودند ) شگاه ت   رفا  که به آزمای

به نه معمول( و مبتلا  عای ند، انتخاب  COPD برای م نبود

سن، شدند. این افراد از نظر متغیرهای جمعیت شناختی )

با گروه بیمار و ، لیساات گردآوریاز طریق چک( یتجنساا

 . سازی شدندهمسان
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مطالعه برای گروه بیماران شاااامل ثبات به د رومعیارهای و

شک معالج بر  تأییدعلائم حیاتی،  سط پز قطعی بیماری تو

اساااس شااواهد رادیوگرافی یا بالینی )وجود ساارفه، تولید 

ساز مانند  سابقه تماس با عوامل خطر خلط، تنگی نفس، یا 

های شاااغلی(، توانایی تکلم و درک زبان سااایگار و آلاینده

. برای گروه شااااهد )افراد بود و هوشااایاری کامل فارسااای

)ثبات علائم  ارهای عمومی ذکر شاادهسااالم(، علاوه بر معی

، توانایی تکلم و COPDحیاتی، عدم سابقه ابتلا به بیماری 

شیاری کامل( سی، هو  ، عدم ابتلا به بیماریدرک زبان فار

COPD  به عنوان معیار ورود الزامی در نظر گرفته شاااد. 

بیوتیک، معیارهای خروج از مطالعه شاااامل مصااارف آنتی

سیم یا  شته، داروهای حاوی کل داروهای تیروئید در ماه گذ

های ریوی کاهش سااطح هوشاایاری، ابتلا به سااایر بیماری

ماری یه( و وجود بی ند آسااام، پنومونی و ادم ر مان های )

نه ماریزمی طان، بی ، یهای خودایمنای دیگر نظیر سااار

ریز، اختلالات هااای کلیوی، کباادی، غاادد درونبیماااری

ه حداقل رسااااندن . همچنین برای ببود متابولیک و دیابت

سیتونین، بیمارانی که  سطح پروکل تأثیر احتمالی عفونت بر 

مثبت داشااتند از  کشاات خون، ادرار یا لاواب برونکوآلوئولار

 حیتوض مارانیب یبرا پژوهشدر مورد  .مطالعه حذف شدند

مربوط به شاارکت در  یکتب نامهتیداده شااد و فرم رضااا

خذ پژوهش  با  . ساااپس،گردیدا به افراد  اطلاعات مربوط 

ستفاده از چک  نییاخذشده تع یحال پزشکو شرح ستیلا

 10پس از  دکامل از هر فر یدیخون ور تریلیلیم 5 .شاااد

بدون استفاده از ضد انعقاد گرفته شد. سرم  ییساعت ناشتا

 Universal PIT320)  وبیفیساانتر شادهیآورخون جمع

ARTECO، یریگاندازهو تا زمان ( ایران PCT یدر دما 

 یریگاندازه یشاااد. برا ینگهدار گرادیدرجه ساااانت -20

 تیبا ک نسااانسیمونولومیاز روش ا PCT یسااطح ساارم

و دساااتگاه  ECLIA یمونواسااایا نساااانسیلومیالکتروکم

استفاده شد. ، آلمانKobas E411(Roche )  زریمونولیاتوا

عه، با کد اخلاق  نیا  ((IR.RUMS.REC.1397.06مطال

به تصاااو تهیدر کم گاه  از  پس.دیرسااا بیاخلاق دانشااا

 نسخه  SPSSافزار آمده وارد نرمبدست یهاداده ،یکدگذار

ستفاده از روش 20  یلیو تحل یفیآمار تو  یهاشده و با ا

فرض نرمالیتی متغیرهای قرار گرفتند.  لیوتحلهیمورد تجز

فاده از آزمون کولموگروف اسااامیرنوف و  با اسااات کمی 

در آمار . دیدهای چولگی و کشاایدگی بررساای گرشاااخب

با  COPDابتلا به  نیب یرابطه احتمال نییتع یبرا ،یلیتحل

کای  وناز آزم یاسااام یرهایمتغ و برای  تعیین  مجذور 

با متغیرهای کمی از  COPDبین ابتلا به  ارتباط احتمالی

پارامتریک آن ) Tآزمون  نا عادل   Mann–Whitneyیا م

U ستفاده ستگی بین . شد( ا سی همب همچنین جهت برر

ستفاده  سپیرمن ا متغیرها از ضریب همبستگی پیرسون و ا

ید یه آزمونگرد قدار . در کل ماری، م  %5کمتر از  pهای آ

داری در نظر گرفته شد.عنوان سطح معنیبه

 هایافته

بر طبق  و افراد سالم AECOPD هببیماران مبتلا دو گروه 

تایج آزمون مجذور کای،   ± اریانحراف مع) ساااناز نظر ن

 .(1 جدول) همسان هستند یتو جنس (نیانگمی
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 (25)تعداد در هر گروه =   سالمکنترل  ه و گروهانسدادی مزمن ریتشدید حاد بیماری به  جنسیت و سن در گروه مبتلامقایسه  -1جدول 

 

 p سالم  بیمار 

 جنسیت

 تعداد )درصد(

 +778/0 (44%) 11 (52%) 13 مرد

 (56%) 14 (48%) 12 زن

 سن )سال(

 میانگین( ±)انحراف معیار 

81/96±12/70 18/92±12/69 770/0++ 

 داریاختلاف معن p<05/0*     )++(مستقل  T، نوع آزمون: مجذور کای )+(   

 

ستگ بیضر جینتا سپ یهمب شان داد که در گروه  رمنیا ن

سااان و  نیب یداری، ارتباط معنCOPDمبتلا به  مارانیب

. اردوجود ند یماریب دورهو ساان و  PCT یسااطح ساارم

 نیب یدارینارتباط مع چیدر گروه افراد سااالم ه ن،یهمچن

.(2جدول وجود نداشت ) PCT یسن و سطح سرم

 
تعداد در هر گروه = )و گروه شاهد  حاد بیماری انسدادی مزمن ریهتشدید  به همبستگی اسپیرمن بین سطح سرمی پروکلسیتونین و سن در گروه بیماران مبتلا -2جدول 

25) 
 

 متغیر
 

 ضریب همبستگی گروه

 

p 

 بیمار سن

 سالم

327/0-  

290/0 

 

118/0 

159/0 

 بیمار دوره بیماری

 سالم

065/0-  
__ 

763/0 

__ 

 *05/0>p داراختلاف معنی 

 

دو گروه با استفاده از آزمون  PCT یسطح سرم نیانگیم

 نیا جیشد. نتا سهیمقا Mann-Whitney U یناپارامتر

افراد سالم و  PCT یسطح سرم نیآزمون نشان داد که ب

وجود ندارد  یداریتفاوت معن COPD مارانیب

(103/0=P) یسطح سرم نیانگیم. همچنین PCT نیب 

. شد سهیمقا 3جدول در بر اساس سن  مارانیافراد سالم و ب

مختلر تفاوت  یسن یهادر گروه PCT سرمی سطح

 نیدر گروه افراد سالم، تفاوت بهمچنین . اشتند یداریمعن

 .نبود داریمعن PCT یاز نظر سطح سرم یسن یهاگروه

 زنان ودر مردان  مارانیدر ب PCT یسطح سرم نیانگیم

 در گروه افراد سالمعلاوه بر آن نداشت.  یدارمعنی تفاوت

نبود  داریمردان و زنان معن PCT یتفاوت سطح سرم نیز

  (.3 )جدول

 
  (25تعداد در هر گروه = سن و جنسیت تونین بر اساس مقایسه میانگین و انحراف معیار سطح سرمی پروکلسی -3جدول 

 

 سالم  وضعیت متغیر

 میانگین ±انحراف معیار 

  ماریب

 میانگین ±انحراف معیار 

 60 زیر سال(سن )

60-75 

 75بیش از 

p 

011/0±028/0 

004/0±022/0 

026/0±042/0 

130/0 ££ 

048/0±062/0 

314/0±221/0 

046/0±043/0 

567/0 ££ 
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 مرد یتجنس

 زن

p 

018/0±027/0 

018/0±031/0 

373/0 P£ 

238/0±147/0 

167/0±075/0 

252/0 £ 

 دارختلاف معنیا p<05/0*   (( £)من ویتینی (، ££)والیس -نوع آزمون: کروسکال)  

 

 بحث
در بیماران  PCTدر مطالعه حاضر میانگین سطح سرمی 

COPD  بالاتر از گروه سالم مشاهده شد، اما این تفاوت از

دار نبود. این یافته، هرچند در وهله اول نظر آماری معنی

در تمایز بیماران  PCTدهنده عدم کاربرد ممکن است نشان

COPD  از افراد سالم در جمعیت مورد مطالعه ما باشد، اما

 در هر دو PCT و همپوشانی با توجه به محدوده گسترده

برای بیماران  تریلمیلینانوگرم در  90/0الی  020/0گروه )

لیتر برای گروه سالم(، نانوگرم در میلی 081/0الی  020/0و 

داری قابل توجیه است. این همپوشانی این عدم معنی

گسترده، تشخیب آماری دقیق را دشوار ساخته و احتمالاً 

در  PCTدهنده تأثیر عوامل متعدد دیگری بر سطح نشان

 مطالعه  جینتا افته،ی نیمشابه ا است. COPDبیماران 

Saleh نشان داد که سطح ، مکارانو هPCT زیدر تما 

 ستیمؤثر ن یتحتان یحاد از عفونت دستگاه ادرار تیلونفریپ

و همکاران  Changکه توسط  یگری. در مطالعه د[21]

 خون،  دیسطح گلبول سف انجام شد، نشان داده شد که

CPR  وPCT مارانیدر دو گروه از ب COPD  مبتلا به

نداشت  یداریتفاوت معن ییایو باکتر یروسیو یهاعفونت

ها، مشابه پژوهش حاضر، حاکی از آن است این یافته .[22]

همیشه یک نشانگر اختصا ی یا حساس برای  PCT که

های التهابی نیست تمایز بین انواع مختلر عفونت یا وضعیت

  .و عوامل دیگری در تعیین سطح آن دخیل هستند

تری را مطالعاتی که در نوزادان انجام شده، نقش پررنگ

و  Kazemiنتایج مطالعه  اند.نشان داده PCT برای

در نوزادان مبتلا  PCTنشان داد که سطح سرمی  ،همکاران

و گروه به بیماری غشای هیالین کمتر از گروه سپسیس 

را در تمایز بیماری غشای هیالین از   PCTو بود پنومونی

 .[23]پنومونی در نوزادان مفید دانستند سپسیس و 

که  و همکاران نشان داد Jalaliمطالعه های یافته ن،یهمچن

 تأییددر دو گروه نوزادان مبتلا به سپسیس  PCTبین سطح 

داری وجود شده و مشکوک به سپسیس، تفاوت آماری معنی

را در تشخیب سپسیس در نوزادان  PCT اثربخشیدارد و 

 Mohammadi Kebarبر اساس نتایج. [24] کردند تأیید

سرم و مایع پلور در بیماران  PCTبه مقایسه  و همکاران که

سرم  PCTمبتلا به انواع شایع افیوبن پلور پرداختند، سطح 

عنوان یک نشانگر در پاسح به التهاب افزایش  و مایع پلور به

عنوان یک نشانگر التهابی در بررسی تواند بهیافته بود و می

این نتایج، . [25] بیماران مبتلا به افیوبن پلور استفاده شود

متفاوتی )نوزادان و بیماران افیوبن  هایاگرچه در جمعیت

در   PCT دهنده پتانسیلاند، اما نشانپلور( بدست آمده

 پاسح به فرآیندهای التهابی و عفونی در شرایط خاص است

  تواند در راستای نتایج مطالعه کنونی باشد.که می

و همکاران حاکی از آن بود که  Lotfyهای مطالعه یافته

کننده خوبی برای شدت بینیپیش PCT سطح سرمی

 تهویه با فشار مثبت غیرتهاجمی پیشرفت بیماری و نیاز به

 Patel .[15] است COPD در بیماران مبتلا به تشدید حاد

و الاستاز  CRP ،PCTکه  افتندیدرنیز ، و همکاران

 طور قابل به COPDمبتلا به  مارانیدر بزاق ب لینوتروف

تفاوت ، و همکاران Borsi. [2۶] است افتهی شیافزا یتوجه

 AECOPDدر بیماران  PCTداری بین سطح آماری معنی

ها نقطه برش پایدار مشاهده کردند. آن COPDو بیماران 

لیتر را برای این تمایز تعیین کردند نانوگرم در میلی 085/0

تواند به عنوان یک نشانگر می PCTو نتیجه گرفتند که 

ها، تشخیصی خوب عمل کند. این یافته قاطع در پژوهش آن

دارد که در تضاد مستقیم با نتیجه پژوهش حاضر قرار 

 AECOPDداری بین بیماران نتوانست تفاوت آماری معنی

و افراد سالم نشان دهد. این اختلاف قابل توجه، نیاز به 

هایی را ایجاب تر دلایل بروز چنین تفاوتتحلیل عمیق

زایی، وضعیت بالینی کند. ممکن است عوامل بیماریمی

گیری، یا حتی تأثیر در زمان نمونه COPDبیماران 

های همراه، در این تفاوت نتایج نقش داشته باشند یماریب

[2] .Bhardwaj  سطوح گزارش کردند که و همکاران نیز

در زمان بستری در بیماران مبتلا به  PCT و CRP سرمی

به طور قابل توجهی بالاتر بود و این  COPD تشدید حاد

سطوح با بهبود وضعیت بیمار )از زمان بستری تا ترخیب و 
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پیگیری یک ماهه( کاهش یافت. این کاهش از نظر آماری 

دار ما در تناقض است یکه با نتایج غیرمعن دار بودمعنی

را در  PCTنیز سطوح بالاتر و همکاران  Yeمطالعه  .[1۶]

نسبت به افراد سالم گزارش کرد که از  AECOPDبیماران 

این نظر با روند مشاهده شده در پژوهش حاضر همخوانی 

و  Yeدارد. با این حال، نکته تمایز کلیدی اینجاست که 

داری را بین این دو گروه تفاوت آماری معنیهمکاران 

ضر مشاهده نشد. که در پژوهش حا گزارش کرده بودند

لیتر را برای نانوگرم در میلی 08/0علاوه بر این، نقطه برش 

پیشنهاد  AECOPDبینی عفونت باکتریایی در پیش

داری آماری در پژوهش کردند. عدم دستیابی به معنی

تر عوامل دخیل در تفاوت نتایج را حاضر، لزوم بررسی دقیق

فاوت در تواند شامل تکند. این عوامل میبرجسته می

های معیارهای ورود و خروج بیماران، اندازه نمونه، یا ویژگی

 در مطالعه .[27]خاص جمعیت مورد مطالعه باشد 

Shishodia  داری بین سطوح ارتباط معنینیز و همکاران

. تفاوت در شدو شدت بالاتر بیماری گزارش  PCTبالاتر 

شدت بیماری جمعیت بیماران مطالعه ما نسبت به مطالعه 

Shishodia تواند دلیل این اختلاف باشد. و همکاران، می

بالاتر بود، اما عدم  PCT ، اگرچه میانگینحاضردر مطالعه 

داری آماری، ممکن است نشان دهد رسیدن به سطح معنی

به تنهایی، حداقل در حجم نمونه فعلی و بدون  PCTکه 

در نظر گرفتن شدت دقیق تشدید یا عفونت، شاخب قابل 

از افراد سالم نیست  COPDایز بیماران اعتمادی برای تم

[1].  

هایی روبرو بود که بر تفسیر نتایج مطالعه حاضر با محدودیت

گیری در دسترس به عنوان تأثیرگذار است. اگرچه نمونه آن

روش انتخاب بیماران در نظر گرفته شد، اما حجم نمونه 

های عملی و مالی، ممکن است نهایی به دلیل محدودیت

های آماری ظریر کافی نبوده و قدرت برای تشخیب تفاوت

، با وجود حذف همچنینآماری مطالعه را کاهش داده باشد. 

نه بیمارانی که کشت میکروبی مثبت داشتند، امکان فعالا

بررسی دقیق وضعیت عفونی خفیر یا ویروسی در زمان 

تواند بر سطح گیری وجود نداشت که این خود مینمونه

PCT  .ماهیت مقطعی مطالعه علاوه بر اینتأثیرگذار باشد ،

در طول زمان یا در پاسح به  PCTمانع از بررسی تغییرات 

تنها تصویری ایستا از وضعیت در یک نقطه  درمان شد و

تحقیقات آتی باید با در نظر  دهد.زمانی خاص ارائه می

 تر،های بزرگتر و متنوعها، بر روی جمعیتگرفتن این یافته

 پایدار به عنوان گروه کنترل COPDبا لحاظ کردن بیماران 

کننده احتمالی )مانند مصرف و بررسی تأثیر عوامل مخدوش

ها( و وجود سایر عفونت بیوتیک، شدت بیماریآنتیاخیر 

متمرکز شوند. همچنین، بررسی همزمان سایر بیومارکرها 

تواند به روشن شدن نقش دقیق این ماده می PCTدر کنار 

 کمک کند. AECOPDدر ارزیابی 
 

 در حالی که مطالعات متعدد، پروکلسیتونین :گیرییجهنت

خیب و ارزیابی شدت را به عنوان یک شاخب مفید در تش

اند، معرفی کرده تشدید حاد بیماری انسداد مزمن ریه

نشان داد  با معیارهای خاص خودمطالعه حاضر  هاییافته

در بیماران مبتلا به فاز تشدید  PCTکه سطح سرمی 

COPD یابد، اگرچه این در مقایسه با افراد سالم افزایش می

نتایج این مطالعه، دار نبود. از این رو برطبق تفاوت معنی

برای تشخیب قطعی فاز  PCTتوان از سطح سرمی نمی

های افتراقی و افتراق آن از تشخیب COPDتشدید بیماری 

را در این شرایط  PCT کاربرد بالینیمشابه بهره گرفت و 

خاص، به عنوان یک ابزار تشخیصی مستقل، محدود 

مطالعات این حال، با توجه به شواهد موجود از . با سازدمی

تواند به عنوان بخشی از یک همچنان می  PCTدیگر،

ارزیابی بالینی جامع، به ویژه در کنار سایر مارکرها، در نظر 

 .گرفته شود
 

 تعارض منافع
 هادستگاهمطالعه، افراد و یا از نویسندگان این  کدامچیه

 تعارض منافعی برای انتشار این مقاله ندارند.
 

 سهم نویسندگان
 باشدمیدکترای عمومی پزشکی  نامهانیپااین مقاله منتج 

و تمامی نویسندگان در اجرا و نگارش این پژوهش شرکت 

 اند.داشته

 

 تقدیر و تشکر
مشارکت  در این مطالعهکه  بدین وسیله از کلیه بیمارانی

علوم پزشکی  در دانشگاه داشتند و تمامی همکارانی که

 فرایند این انجام های لازم در خصوصهماهنگی رفسنجان

در انجام این . گرددیمتشکر و قدردانی  را به عمل آوردند

پژوهش و نگارش این مقاله از بودجه و منابع مالی سازمانی 

.استفاده نشده است
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Introduction: Procalcitonin (PCT) is a prohormone of calcitonin, synthesized in the 

neuroendocrine cells of the thyroid gland. It has a high diagnostic value and functions as an 

acute-phase reactant in inflammatory processes. The present study was conducted to evaluate 

serum procalcitonin levels in hospitalized patients with Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease (COPD) at Ali-e-Ibn Abitalib Hospital in Rafsanjan, Iran. 
Materials and Methods: This case-control study included hospitalized patients with acute 

exacerbation of COPD in the internal medicine ward of Ali-e-Ibn Abitalib Hospital, Rafsanjan, 

during the year 2018. A total of 25 patients were selected using convenience sampling from 

this population. Additionally, after matching for age and gender, 25 healthy subjects without 

COPD were included as controls. 

From each participant, 5 mL of venous blood was collected, and serum procalcitonin levels 

were measured using the Chemiluminescence Immunoassay method. To determine the 

potential associations between COPD and categorical or continuous variables, we used the Chi-

square test (χ²) and independent t-test (or its nonparametric equivalent, Mann–Whitney U 

test),respectively.Pearson and Spearman correlation coefficients were employed to assess 

correlations between different variables. 

Findings: The mean serum procalcitonin level was 0.114 ± 0.207 ng/mL in patients and 0.029 

± 0.018 ng/mL in healthy controls. Although the mean level was higher in the COPD group 

compared to the control group, the difference was not statistically significant (p = 0.103). 

Furthermore, no significant correlation was observed between serum procalcitonin levels and 

age or disease duration (p > 0.05). 

Conclusion: Based on the results of this study, although the serum procalcitonin levels were 

higher in COPD patients than in healthy individuals, this increase did not reach statistical 

significance. Procalcitonin alone is not an adequate tool for the definitive differentiation of 

patients with COPD from healthy individuals and should not be used as the sole basis for 
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clinical decision-making. The clinical utility of this biomarker is meaningful only when it is 

interpreted in conjunction with clinical findings and other complementary diagnostic tests. 
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