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  خلاصه
  مقدمه

 افزايش مي يابد پروتئين واكنشي فاز حادعوامل التهابي از جمله توليد در جريان بيماريهاي انسدادي مزمن ريه 
پروتئين واكنشي فاز حاد هدف از اين مطالعه بررسي ارتباط بين  .نقش دارد افزايش فشار خون ريوي ر ايجادكه د

  .كمي سرم با تغييرات فشار شريان ريوي در بيماريهاي انسدادي مزمن ريه است
  روش كار

ارستان امام  بيمبيمار سرپايي و بستري در بخش ريه  55بر ) 1387-1386(اين مطالعه آينده نگر به مدت يكسال 
بيماران با عفونت فعال، . ابتدا بيماريهاي انسدادي مزمن ريه در بيماران ثابت شد.  انجام گرفته استمشهد) ع(رضا 

ميزان فشار متوسط شريان ريوي توسط . از مطالعه خارج شدندبدخيمي، بيماريهاي بافت همبند، بيماريهاي قلبي 
 با ميزان فشار شريان و كمي سرم نيز اندازه گيري ين واكنشي فاز حادپروتئ همزمان سطح  واكوكارديوگرافي تعيين

 و آمار توصيفي و جداول توزيع فراواني SPSSنرم افزار  جهت تحليل روابط بين متغيرها از.  مقايسه شدريوي
  .استفاده شد

  نتايج
 .، مورد بررسي قرار گرفتنددبودنبه بيماري انسدادي مزمن ريه   كه مبتلا نفر زن15 نفر مرد و 40در اين مطالعه
 نفر از مردان 28، طلايي بر اساس معيارهاي . سال بود94/9 سال با انحراف معيار 67/63بيماران ميانگين سني كل 

 33در گروه مردان . ندبودبيماري خيلي شديد مبتلا به  نفر 7بيماري شديد يا خيلي شديد داشتند و در گروه زنان 
ميزان جريان يانگين سطح م.  نفر در گروه خفيف جاي داشتند13ف و در گروه زنان نفر فشار متوسط ريوي خفي

            بر اساس تست پيرسون بين مقدار .  بوده است39/17 با انحراف معيار 2/38در كل افراد در ثانيه اول  هواي بازدمي
خطي معكوس وجود دارد و بين مقدار ه طرابدر ثانيه اول  ميزان جريان هواي بازدميو پروتئين واكنشي فاز حاد 
  .  شريان ريوي رابطه خطي مستقيم قوي وجود داردط و فشار متوسپروتئين واكنشي فاز حاد

  نتيجه گيري
پروتئين به علت عوامل التهابي از جمله بيماريهاي انسدادي مزمن ريه افزايش فشار خون شريان ريوي در 

پروتئين واكنشي  مانند  اي فشار خون ريوي توسط آزمايش كم هزينهتعيين شدت.  ايجاد مي شودواكنشي فاز حاد،
  .سودمند خواهد بود و آسان، در دسترس ،كميفاز حاد 

  
  ، افزايش فشار شريان ريويپروتئين واكنشي فاز حاد كمي سرم بيماري انسداد مزمن ريه، :كلمات كليدي

Medical Journal of Mashhad 
University of Medical Sciences 
Vol. 52, No. 2, P. 95-100 
Summer 2009 

 مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد
  2شماره ،  52سال 

  100-95 ، صفحه 88تابستان  



  52  سال-2  شماره - 88                            تابستان                                  جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم-96 

  مقدمه
يك سندرم با  COPD(1(بيماري انسدادي مزمن ريه 

ديت جريان هوايي پيشرونده و غير قابل بازگشت است كه محدو
            به علت التهاب مزمن راههاي هوايي و پارانشيم ريه ايجاد 

اختلال اوليه در بيماري انسدادي مزمن ريه يك كاهش . مي شود
 اين .)1(است  2)FEV1(حجم بازدمي فشاري پيشرونده در 

 تشكيل 2020سال بيماري سومين علت مرگ را در جهان تا 
 دادي مزمن ريه به طور اوليه ــــاگرچه بيماري انس. خواهد داد

التهاب مزمن سبب تظاهرات ، اما ريه ها را درگير مي كند
 عوامل مختلف التهابي در .)2(سيستميك خارج ريوي خواهد شد 

جريان بيماري انسدادي مزمن ريه مسئول التهاب سيستميك 
 CRP(3( پروتئين واكنشي فاز حاد لين عوامهستند كه يكي از ا

مي باشد كه از پروتئينهاي فاز حاد است كه در جريان التهاب 
آزاد مي شود و مسئول تظاهرات خارج ريوي از جمله افزايش  
           فشار خون ريوي و بدنبال آن نارسايي قلب راست بيماران

 و ميرمرگ  را وخيم مي كند و با افزايش بيماريمي باشد كه سير 
  ).3( در اين بيماران همراه است شيوعو 

 سرم با CRPهدف از اين مطالعه تحقيقاتي اين است كه 
روش اندازه گيري كمي تعيين شود و با فشار متوسط شريان 

وجود دنبال التهاب سيستميك مقايسه شود و ه ريوي ايجاد شده ب
تعيين  كمي سرمي با افزايش فشار شريان CRP بين سطح رابطه

  .ودش
رفت عوارض شپيبا  كمي سرم CRP نكته ديگر كشف رابطه

  .است از جمله افزايش فشار خون ريوي COPDقلبي بيماران 
  

  روش كار
اين مطالعه تحقيقاتي آينده نگر به مدت يكسال از مهرماه سال 

 در بيماران سرپايي مراجعه كننده به 87 لغايت مهرماه سال 86
 بخش ريه و بستري شده در) ع(بيمارستان امام رضا درمانگاه 

در .  بررسي شده اندCOPD بيمار مبتلا به 55. انجام گرفته است
ابتدا توسط رزيدنت مجري طرح و پزشك فوق تخصص ريه از 
بيماران ريوي كه علائم سرفه مزمن، دفع خلط و تنگي نفس 

                                                 
1  Chronic obstructive pulmonary disease 
2  Forced expiratory volume 
3  C- reactive protein 

بر . داشتند شرح حال گرفته شد و مورد معاينه باليني قرار گرفتند
نظير  حال، معاينه فيزيكي و اقدامات پاراكلينيكاساس شرح 

عكس قفسه سينه و اسپيرومتري، بيماري انسدادي مزمن ريه در 
ران مبتلا به عفونت فعال، در اين مطالعه بيما. آنها ثابت شد

بدخيمي، بيماري هاي بافت همبند، بيماري شناخته شده قلبي و 
طالعه خارج  از م، مي شوندCRPمواردي كه باعث افزايش سطح 

سپس جهت تعيين ميزان فشار متوسط شريان ريوي . گرديدند
 و Vivid 3 دستگاه اكوكارديوگرافي باتحت اكوكارديوگرافي 

شريان ريوي بر اساس متوسط فشار . قرار گرفتند s 3نوع پروپ 
TR4  كه نمايانگر فشار سيستوليك شريان ريوي وPI5 كه 

 ريوي مي باشد تعيين شده ريانـــــنمايانگر فشار دياستوليك ش
علاوه فشار ه  بTRبه كمك گراديان فشار شريان ريوي  .است
RA6فشار دهليز راست به كمك اندازه گيري قطر .  تعيين گرديد

IVC7 و تغييرات تنفسي مربوط به آن محاسبه شد و با افزودن  
 به دست آمده از طريق فوق فشار RA به فشار TRگراديان 

 مجموع فشار سيستوليك و دو برابر . ت آمدشريان ريوي به دس
 به عنوان فشار متوسط شريان ريوي 3فشار دياستوليك تقسيم بر 

  . در نظر گرفته شد
هر بيمار به طور متوسط سه سيكل مورد ارزيابي قرار گرفته  در

در اين مطالعه تمام بيماران . است ريتم تمام بيماران سينوس بوده است
 به عبارتي نارسايي  و راست و بطن چپبا اختلال عملكرد بطن

تمام بيماراني كه از نظر . احتقاني قلب از مطالعه خارج شدند
 از مطالعه خارج ، بودندPoor Echo windowاكوكارديوگرافي 

 كه  اندازه گيري شد)mg/l( كمي سرم CRPهمزمان سطح . شدند
 شركت كيت دستگاه ساخت. با استفاده از دستگاه اتوآناليزر مي باشد

زمون است دو نمونه محلول معرف دارد كه به نمونه مورد آپارس 
 . نانومتر فتومتري مي شود500آزمايش اضافه شده و در طول موج 

 ثانيه بعد 90 ثانيه و سپس 30در اين آزمايش بعد از افزودن معرف ها، 
جذب نوري قرائت مي شود و در جدول لگاريتمي مربوطه ميزان 

CRP ز جهت تحليل روابط بين متغيرها ا .مي شود اندازه گيري
در اين پژوهش نرم افزار . ضريب همبستگي پيرسون استفاده شد

SPSSكار رفته  براي تجزيه و تحليل داده ها ب.  
                                                 
4 Tricuspid regurgitant  
5 Pulmonary insufficiency  
6 Right atrium  
7 Inferior venacava 
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  نتايج
 مورد بررسي قرار COPD بيمار مبتلا به 55در اين مطالعه 

   . بيمار زن بودند15 بيمار مرد و 40گرفتند كه
 سال با انحراف 67/63افراد بررسي شده ميانگين سني كل 

 85/65در گروه مردان ميانگين سني .  سال بوده است94/9معيار 
 سال با 86/57روه زنان  سال و در گ46/8با انحراف معيار سال، 

 85 سال تا 50محدوده سني مردان .  سال بود50/11انحراف معيار 
 اين در.  سال بود44-78سال بود و محدوده سني زنان بين 

 درصد افراد را تشكيل دادند و 72/72 نفر مرد معادل 40پژوهش 
بر اساس  . درصد را زنان تشكيل دادند27/27 نفر معادل 15

 در افراد COPDتقسيم بندي شدت   در موردGold1معيارهاي 
مطالعه با توجه به جنسيت آنها در گروه مردان  بررسي شده در اين

 شديد رنج مي بردند ولي در  نفر از بيماري شديد يا خيلي28
 نفر بيماري خيلي شديد داشتند 15 نفر از مجموع 7گروه زنان 

در بيماران بر اساس تعريف، فشار متوسط شريان ريوي .)1جدول (

 33مردان اندازه گيري شد و در بررسي اكوكارديوگرافي در گروه 
ر  نف13گروه زنان  نفر فشار متوسط خفيف شريان ريوي داشتند و در

ميانگين  ).2جدول  ( نفر در گروه خفيف جاي داشتند15  از مجموع
 با انحراف معيار mg/l 3/15 سرم در كل افراد hsCRPسطح 

يافته هاي اين پژوهش با  بر اساس). 1نمودار ( بوده است 10
 سرم و hsCRPاستفاده از تست همبستگي پيرسون بين مقدار 

FEV1%يب همسبتگي  رابطه خطي معكوس وجود دارد و ضر
به عبارت ديگر در افرادي كه سطح .  مي باشد-341/0آن 

 كمتر  FEV1%رود مقدار  كمي آنها بالا ميCRPپلاسمايي 
  .)2نمودار (مي شود 

همچنين با استفاده از تست همبستگي پيرسون مشخص شد بين 
 و فشار متوسط شريان ريوي رابطه خطي hsCRPمقدار كمي 

 ، مي باشد993/0ضريب همبستگي آن مستقيم قوي وجود دارد و 
         سرم بالا CRPبه عبارت ديگر در افرادي كه سطح كمي 

  . مقدار فشار متوسط شريان ريوي زياد مي شود،مي رود
  

 بيماري انسدادي مزمن ريه  توزيع فراواني شدت -1جدول 
 

 گروه بيماران كل زنان مردان
 

رصدد تعداد  شدت بيماري انسدادي مزمن ريه   درصد تعداد درصد تعداد 
5/2 1 خفيف  0 0 1 8/1  
5/27 11 متوسط  3 0/20  14 5/25  
0/35 14 شديد  5 3/33  19 5/34  

0/35 14 خيلي شديد  7 7/46  21 2/38  
 100 55 100 15 100 40 كل

  
  شريان ريويمتوسطتوزيع فراواني فشار  -2جدول 

 

 گروه بيماران كل زنان مردان
 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد  فشار متوسط

 83,6 46 86,7 13 82,5 33 خفيف
 14,5 8 13,3 2 15,0 6 متوسط
 1,8 1 0 0 2,5 1 شديد
 100 55 100 15 100 40 كل

  
 1Global initiative for chronic obstructive pulmonary 
discase 
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و فشار  فاز حادپروتئين واكشي ميزان همبستگي -1نمودار 
 متوسط شريان ريوي 

  
  
  
  
  
  
  
  

  

  
پروتئين واكنشي فاز حاد و ميزان  ميزان همبستگي -2نمودار 

  جريان هواي بازدمي در ثانيه اول
  

  بحث
 رگ و مير و مشيوعمزمن ريه يكي از علل انسدادي بيماري 

 سومين 2020اين بيماري تا سال . در كشورهاي توسعه يافته است
 ريه ها را درگير COPD). 2(ر جهان خواهد بود علت مرگ د

مي كند عوارض خارج ريوي زيادي ايجاد مي كند كه از جمله 
 التهابي كه علائم يكي از . آن افزايش فشار شريان ريوي مي باشد

 است كه بر CRP ، افزايش پيدا مي كندCOPDدر بيماران 
ه سير  پيش بيني كنندعاملعملكرد ريوي تاثير مي گذارد و يك 

از جمله عوامل ايجاد كننده عوارض همچنين  ،بيماري است
             افزايش فشار خون ريوي مانندخارج ريوي اين بيماران 

 به علت COPDافزايش فشار خون ريوي در سير  .مي باشد
 از ،، هيپركاربياسيدميتنگي عروق ريوي، هيپوكسي آلوئولي، 

و آمفيزم ريوي ايجاد بين رفتن عروق  كوچك در بستر عروقي 
دنبال بيماري ه ب). 5، 4(هيپوكسي مهمترين علت است . مي شود

عروق ريوي، اختلال عملكرد بطن راست و كورپولمونل روند 
ند و ميزان بقاي بيماران را يماري اوليه را دچار اختلال مي كب

روشهاي مختلف براي بررسي عروق ريوي . كاهش مي دهد
 سيون قلب راست روش استاندارد است وجود دارد ولي كاتتريزا

داپلر اكواكارديوگرافي يك متد ساده و قابل اعتماد براي ). 6(
 در مطالعات فشار ).7(مشخص كردن فشار شريان ريوي است 

به عنوان افزايش ميلي متر جيوه  25متوسط شريان ريوي بالاتر از 
فشار متوسط شريان ). 4(فشار شريان ريوي تعريف شده است 

 45 ميليمتر جيوه در حد متوسط و بالاتر از 45-35وي بين ري
  ).4(ميليمتر جيوه در جد شديد توصيف شده است 

 و همكاران مشخص شد كه علت اصلي 1در مطالعه هالواني
 عوارض قلبي COPDمرگ در فرم هاي خفيف و متوسط 
به علت التهاب  CRPعروقي است كه در جريان افزايش 

در اين مطالعه نشان داده شد كه سطح . سيستميك ايجاد مي شود
CRP  در بيمارانCOPD ه  هاي ايسكميك قلبي ببيماري بدون

 همچنين اين مطالعه .طور قابل توجهي بالاتر از افراد سالم بود
 مطابقت بارزي با شدت بيماري نداشت CRPنشان داد كه سطح 

         را COPDو به اين نتيجه رسيده بودند كه در آينده پيشرفت 
  ).2 (لتهابي پيش بيني كرد با اندازه گيري ماركرهاي امي توان

 و همكاران دريافتند اندازه گيري ماركرهاي 2در مطالعه گارد
 يك ماركر مفيد در ارزيابي CRPخصوص ه التهابي سيستميك ب

  ).8( در مراقبت هاي اوليه است COPDشدت 
 داروي مكاران مشخص شد كه استفاده از و ه3مطالعه ليدر 

 به عنوان يك داروي ضد التهاب در بيماراني كه 4واستاتيناپر
 شد، باعث بهبودي در hsCRPمنجر به كاهش بارزي در سطح 

همچنين مشخص شد ارتباط قابل توجهي .فعاليت هاي بيمار شد
 و افزايش زمان ورزش ديده مي شود hsCRPبين كاهش سطح 

                                                 
1 Halvani 
2 Garrod 
3 Lee 
4 Pravastatin  
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ميزان جريان هواي بازدمي در ثانيه
 اول

 

 پروتئين فاز واكنشي

  پروتئين فاز واكنشي

فشار متوسط شريان ريوي
 



  و همكارانفريبا رضايي طلب                                                                 كمي سرم و افزايش فشار شريان ريويhs CRPارتباط بين -9999 

ي مهم در اثر  به عنوان يك راهنماCRPدر اين مقاله سطح 
  ).9( مطرح شده بود COPDبخشي درمان 

 در بيماران CRP و همكاران سطح 1در مطالعه دي تورس
COPD سطح آن در و هشد كنترل مقايسه گروه نسبت به 
 COPD بالاتر بود كه در پيش آگهي بيماران COPDبيماران 

  ). 10(اهميت زيادي داشت 
 همكاران انجام  و2در مطالعه اي كه به وسيله سين و جوپا

گرفت نشان داده شد كه التهاب سيستميك نقش بزرگي در 
آنها . بازي مي كندCOPDافزايش فشار خون ريوي در بيماران 

دريافتند كه بيماران با افزايش فشار خون ريوي قابل توجه سطح 
 و يك ارتباط خطي قابل توجه بين سطح داشتند CRPبالاتري از 

CRPستوليك ريوي در اين بيماران شار خون سي كمي سرم وف
  ).11، 3(وجود داشت 

 و همكاران مشخص شد كه بر اساس شدت 3در مطالعه باربرا
هاي شكل  در CRP، سطح متوسط معيارهاي طلاييبيماري در 

 اين دو از جهت آماري قابل طشديد افزايش مي يابد اما ارتبا
  ).12(توجه نبود 

ه فشار خون  و همكاران مشخص شد ك4در مطالعه تابوت
دادي ــــن انسدر بيمارا)  ميلي متر جيوه45بيشتر از (د ديريوي ش

 فشار خون COPD و اكثر بيماران ريوي مزمن نامعمول است
  . )13 (داشتند)  ميلي متر جيوه35كمتر از ( ريوي خفيف 

 ،ر انجام شدا بيم55كه بر حاضر در مطالعه تحقيقاتي پژوهشي 
 CRPسط شريان ريوي سطح  متومشخص شد كه با افزايش فشار

 و CRPكمي سرم رو به افزايش است كه نشان دهنده نقش 
التهاب سيستميك در ايجاد عارضه افزايش فشار خون ريوي در 

 در CRP است و مي تواند مطرح كننده نقش COPDبيماران 
زمان با ـــ همCRPاز طرفي ميزان .پاتوژنز اين عارضه باشد

                                                 
1 De Torres 
2 Sin, Joppa 
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        افزايش پيدا معيارهاي طلاييساس افزايش شدت بيماري بر ا
  .مي كرد ولي اين رابطه از جهت آماري قابل توجه نبود

فشار خون ريوي در جريان سير با توجه به اينكه افزايش 
، روند بيماري را تشديد مي بخشد و ميزان مرگ COPDبيماري 

و مير بيماران را افزايش مي دهد تشخيص به موقع تشديد سير 
 ايجاد عوارض آن آمار مرگ و مير را به ميزان قابل بيماري و

 كمي سرم CRPتوجهي كاهش خواهد داد و از آنجا كه تعيين 
روشي ساده و مقرون به صرفه مي باشد استفاده از آن در پيگيري 

 نقش بزرگي در تشخيص زودرس عوارض و COPDبيماران 
 و با ارددافي و درمان به موقع انجام اقداماتي نظير اكوكارديوگر

 ،توجه به مطالعات قبلي كه همين تعداد بيمار بررسي شده بودند
  ).11،13(د قابل تعميم و توجه باشد اين مطالعه مي توان

  
  نتيجه گيري

، شناسايي عوارض قلبي و COPDبا توجه به شيوع و اهميت 
. عروقي اين بيماري از جمله افزايش فشار شريان ريوي مهم است

مي سرم با توجه به آسان و در دسترس  كCRPاندازه گيري 
بودن و هزينه پايين آن در روند سير بيماري مي تواند پيشرفت 
بيماري به سمت افزايش فشار خون ريوي را پيش بيني كند و 
  .راهي جهت پيگيري بيشتر بيمار و درمان به موقع باز خواهد كرد

  
  تشكر و قدرداني

زشكي مشهد به از معاونت محترم پژوهشي دانشگاه علوم پ
واسطه حمايت علمي و مالي از طرح پژوهشي تحقيقاتي مزبور با 

 و از آقاي دكتر محمدتقي شاكري استاديار محترم 286323كد 
گروه پزشكي اجتماعي دانشگاه علوم پزشكي مشهد تشكر و 

  .گرددمي سپاسگزاري 
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