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Abstract 
Background: Interleukin 8 increases in various types of meningitis, specifically acute bacterial meningitis 

inflammation, and it is important in the distinction between types of meningitis. The present paper aims at evaluation 

of the level of interleukin 8 in cerebrospinal fluid in acute adult bacterial meningitis. 

Methods: All adult patients’ with diagnosis of suspected meningitis with symptoms of fever, headache, neck 

stiffness, and consciousness disorder. Lumbar puncture was taken in between the third and fourth vertebra by a 

specialist physician for all patients suspected with meningitis. To determine the level of consciousness, the GCS of 

the patients was determined and the cerebrospinal fluid was cultured and sent to the laboratory for the analyses of 

cell count, diffraction, CSF fluid glucose, CSF fluid protein, LDH, or lactate dehydrogenase, and the level of 

interleukin 8. 

Results: The mean of IL-8 protein was 296.17±48.57Pg/ml in patients with aseptic meningitis and 

1088.96±526.55Pg/ml in the group of patients with septic meningitis. There was a significant difference between the 

two groups in terms of the amount of interleukin 8 (p = 0.009). Cutoff was 297.6 Pg/ml for the detection of positive 

bacterial meningitis with a sensitivity of 92% and the specificity of 83.1% was 297.6 pg/ml. 

Conclusion: Interleukin 8 has a high sensitivity and specificity in the diagnosis of bacterial meningitis from 

aseptic meningitis, and along with the measurement of cerebrospinal fluid protein, it can be a good criterion for 

differentiation of bacterial from aseptic meningitis. 
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 چکیده
هدف از انجام این مطالعه . در انواع التهاب مننژ به ویژه مننژیت حاد باکتریال افزایش یافته و در افتراق بین انواع مننژیت اهمیت دارد 8: اینترلوکین زمینه

 . باکتریال بالغین استنژیت حاد مایع مغزی نخاعی در من 8بررسی سطح اینترلوکین 
اختلال هوشیاری با تشخیص احتمالی مننژیت بستری شدند. از کلیه افراد  تمامی بیماران بزرگسال با علایم تب، سردرد، سفتی گردن و: روش کار

بیماران  GCSاری، یح هوشای سوم و چهارم توسط پزشک متخصص به عمل آمد. برای تعیین سطمشکوک به مننژیت، پونکسیون لومبار از فضای بین مهره
و  8، سطح اینترلوکین یا لاکتات دهیدروژناز CSF ،LDH، پروتئین مایع CSFقند مایع  شمارش سلولی، دیفراسیون،مایع مغزی نخاعی جهت آنالیزهای تعیین و 

 کشت به آزمایشگاه ارسال شد. 
و در گروه بیماران مبتلا  Pg/ml 75/88 ± 75/692در بیماران مبتلا به مننژیت آسپتیک برابر  8انحراف معیار میزان پروتئین اینترلوکین  ±: میانگین یافته ها

هده شد از لحاظ آماری تفاوت معنی داری مشا 8بود. بین دو گروه مورد مطالعه در مقادیر اینترلوکین  Pg/ml 77/762 ± 92/7888به مننژیت سپتیک برابر 
(889/8p= میزان .)Cut off  درصد برابر  7/88درصد و اختصاصیت  96برای تشخیص موارد مثبت مننژیت باکتریال با حساسیتPg/ml 2/695  .بود 

حساسیت و اختصاصیت بالایی در تشخیص موارد مثبت مننژیت باکتریال از مننژیت آسپتیک داشته و در کنار سنجش پروتئین  8: اینترلوکین نتیجه گیری
 مایع مغزی نخاعی می تواند شاخص مناسبی برای افتراق مننژیت باکتریال از مننژیت آسپتیک باشد. 

 
 مننژیت حاد باکتریال، مننژیت آسپتیک ، مایع مغزی نخاعی،8اینترلوکین  :کلید واژه ها
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  مقدمه
در کشورهای توسعه یافته، مننژیت باکتریال عفونت چرکی در 

مورد در صد هزار فرد  2-6فضای ساب آراکنوئید با شیوع سالانه 
. استرپتوکوک پنومونیه، (7) درصد دارد 88ر بیش از مرگ و می بالغ،

های نایسریا مننژیتیس و هموفیلوس آنفولانزا شایعترین پاتوژن
درصد موارد بوده که درجات بعدی به ترتیب  26در  شده ایزوله
 فیلوکوک وگونه سودموناس هستندکتر، استاآنتروبا شامل شیوع

درصد موارد عامل عفونت مشخص نمی شود.  88. در حدود (6)
اکتریال در کودکان گرچه شیوع بالاتری داشته ولی مننژیت ب

عوارض همراه در بالغین نیز شایع است. با استفاده واکسن علیه 
مننژیت باکتریال ، اپیدومیولوژی آن وژیکی عوامل خاص اتیول

گرچه در بالغین تغییری مشاهده  ،بخصوص در بچه ها تغییر یافته
بیوتیک ها مننژیت ز آنتی . قبل از کشف و استفاده ا(8)نشده است 

کشنده بود. گرچه درمان آنتی بیوتیکی بیماری را  باکتریال عموما
قابل توجه  ماتیک بهبود بخشیده ولی همچنان بعنوان علتابطور در

. (8) موربیدیتی و مرگ و میر بخصوص در کودکان مطرح است
علت  همننژیت باکتریال یک بیماری تهدید کننده حیات بوده اما ب

بودن، تشخیص سریع اتیولوژی آن بسیار مهم و  قابل درمان
حساس است. افتراق مننژیت باکتریال از مننژیت آسپتیک )ویرال( 
در فاز حاد امکان دارد برای پزشک گیج کننده باشد چون علایم و 

های آزمایشگاهی سریع، همیشه  ه بوده و تستنشانه ها اغلب مشاب
درصد بیماران  78بدون ابهام دلالت بر اتیولوژی ندارد؛ چرا که در 

ابتدا با ( شمارش سلولی در ABMبا مننژیت حاد باکتریال )
افراد  . حتی در ابتدای سیر مننژیت در(7) ارجحیت لنفوسیتی است

و  WBCسالم از نظر سیستم ایمنی و مننژیت نوزادی شمارش 
ممکن است در محدوده نرمال  نخاعی غلظت پروتئین مایع مغزی

 .(2)باشد 
پیامد مننژیت باکتریال بطور عمده بستگی به شروع زودرس 
درمان آنتی بیوتیکی مناسب دارد. مارکرهای بیوشیمیایی مختلفی 

 ،LDHلاکتات،  زودرس مننژیت باکتریال مانندرای تشخیص ب
CRP، اند. گزارشات اخیر نشان  بکار رفته هافریتین و سایتوکاین

باکتریال  ها باعث افتراق مننژیتگیری سایتوکاینکه اندازه دهد می
جنبه در پاتوژنز ترین . حساس(8, 5) از مننژیت آسپتک می شود

اثر ایمنی عمومی علیه عوامل عفونی در سیستم  ریالمننژیت باکت
باکتری تکثیر شده و  CNSدر  ( است.CNSاعصاب مرکزی )

دها، پپتیدوگلیکان و ساکاریپلیهای همراه پاتوژن نظیر لیپومولکول
آزاد شده که این پروسه منجر به فعال شدن اسیدنوکلئیک، 

 Toll-likeطریق  ماکروفاژهای مقیم، آستروسیت ها و میکروگلیا از

receptor شود ها میمنجر به تولید سایتوکاین شود و درنهایت می. 
ها موجب نفوذپذیری سد خونی مغزی بعضی از این سایتوکاین

(BBB شده و منجر به تحریک حرکت توده ای نوتروفیل های )
( می شوند. بعد رهایی در فضای ساب PMNپلی موفورنوکلئر )

انفیلتراتوری باعث افزایش تولید های پرووکاین، تولید سایتآراکنوئید
، پروتئین و اسید که به لیپید شود فعال اکسیژن می گونه های

. شود شده و منجر به فعال شدن مرگ سلولی می نوکلئیک متصل
 .(8) ، حادثه متداول در مننژیت باکتریال استآسیب عصبی پس

مننژیت رغم پیشرفت های مهم در تشخیص و درمان  علی
های طولانی مدت )کری و موربیدیته بالا و عارضه ،باکتریال

بالا وجود داشته و  ومیر موارد و مرگ 28ال عصبی( در نواقص فوک
ر مننژیت باکتریال کمک تشخیص بیومارکرهای اولیه عفونت د

. بنابراین این مطالعه جهت بررسی سطح اینترلوکین (8) کننده است
ت در بیماران با مننژیت باکتریال حاد مننژی در مایع مغزی نخاع 8

ختلاف سطح در تا هم از نظر ا باکتریال و آسپتیک صورت گرفت
شدت بالینی و پیامد بیماری ارزیابی  از نظر افتراق این دو و هم

 .شود

 
 کار روش

در  7892تا سال  7898مقطعی از سال  این مطالعه توصیفی
نظر  بیمار و با در 88روی  ان آذربایجان شرقی )شهر تبریز(است

حجم نمونه گرفتن معیارهای ورود و خروج از مطالعه انجام شد. 
 7خطای آلفا  با Power and Sample Sizeنرم افزار مطالعه با 

نمونه تعیین شد که پس از  52، درصد 88درصد و توان 
نمونه اخذ  88ه تعداد نهایی آوری داده ها در طول زمان مطالع جمع
تمامی بیماران رضایت آگاهانه کسب شد و طرح به از . شد

تصویب کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تبریز رسید. در این 
مطالعه مداخله ای انجام نشده و تمامی ارزیابی های انجام شده 

و موارد بررسی بیماری است و هیچ هزینه ای از بیمار بابت جز
ورود به مطالعه شامل معیار های نشد.  گرفته 8ارزیابی اینترلوکین 

وجود علایم مشابه سردرد، سفتی گردن و اختلال هوشیاری حین 
تغییرات مایع مایع مغزی نخاعی سال و  78بستری، سن بالای 

. معیار های خروج از بودمننژیت باکتریال یا آستپیک  حاکی از
اطلاعات ناقص و ، مطالعه شامل پونکسیون کمری تروماتیزه

مغزی،  بدخیم در سیستم عصبی مرکزی، توموردرگیری ناکافی، 
انفارکتوس مغزی، آنسفالوپاتی هیپوکسیک ایسکمیک، آنسفالیت 

یا قارچی(،  TBحاد، آنسفالومیلیت حاد منتشر، مننژیت مزمن )
شده،  مطالعه بیمارانبود.  استاتوس اپیلپتیکوس لین باره وسندرم گ

ی با تشخیص م تب، سردرد، سفتی گردن، اختلال هوشیاربا علای
میزان هوشیاری بیماران بر اساس . حتمالی مننژیت بستری شدندا

افراد مشکوک به مننژیت،  از تمام. (9) تعیین شد GCSمعیار 
ای سوم و چهارم توسط ( از فضای بین مهرهLPپونکسیون لومبار )

مایع مغزی نخاعی جهت آنالیزهای  پزشک متخصص به عمل آمد.
، CSFمایع ، پروتئین CSFقند مایع شمارش سلولی، دیفراسیون، 

LDH و کشت  8دروژناز، سطح پروتئین اینترلوکین یا لاکتات دهی
مایع  WBCبه آزمایشگاه ارسال شد. بر اساس نتایج شمارش 
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مغزی نخاعی بیماران در دو گروه مننژیت باکتریال و مننژیت 
توسط لام نئوبار  CSFک تقسیم بندی شدند. شمارش سلولی آسپتی

آلمان انجام شد. جهت شمارش افتراقی ساخت شرکت مرک 
دقیقه سانترفیوژ شده  7تا  8به مدت  6888سلول ها نمونه با دور 

و رنگ آمیزی گیمسا انجام  سپس از رسوب حاصل اسمیر تهیهو 
آزمایشگاهی از همان روش  CSFشد. برای اندازه گیری گلوکز 

اندازه گیری گلوکز خون محیطی و همزمان با آن به روش 
بیوشیمیایی انجام شد که توسط کیت شرکت پارس آزمون ساخت 

گیری  لمان تحت لیسانس ایران صورت گرفت. جهت اندازهکشور آ
LDH  و پروتئین توتال نیز از روش بیوشیمیایی و توسط کیت

ان تحت لیسانس ساخت شرکت پارس آزمون ساخت کشور آلم
توسط کیت  8گیری اینترلوکین اندازهایران استفاده شد. 

آزمایشگاهی به روش الایزا و با استفاده از کیت ساخت شرکت 
های . در این مطالعه کلیه نمونهافیمتریکس انجام شدآمریکایی 

ند. تمامی ه خارج شدعخون آلود کنار گذاشته شده و از مطال
شده و  77نسخه   SPSSنرم افزاراطلاعات بدست آمده وارد 

برای مقایسه  کای مجذور تجزیه و تحلیل آماری شدند. از آنالیز
مقادیر میانگین گلوکز خون ناشتا و پروتئین توتال در گروه های 

برای هر یک از روش های اندازه گیری مورد بررسی استفاده شد. 
 8ین پروتیئن توتال، گلوکز خون ناشتا و سطح پروتئین اینترکول

بررسی  حساسیت و اختصاصیت به طور جداگانه محاسبه شده و
قطه برش مناسب برای تشخیص ، نROCترسیم منحنی  شد. با

. بررسی مننژیت حاد باکتریال با حساسیت و ویژگی بالا بدست آمد
تست های حساسیت، ویژگی، ارزش توسط ارزش تشخیصی 

 انجام شد.  ROC Curve Analysis آزمون اخباری مثبت و منفی با
 

 ها یافته
 6بیمار که در طول  88مقطعی تعداد  در این مطالعه توصیفی

مطالعه  سال با تشخیص احتمالی مننژیت حاد بستری شده بودند
 ± 27/77انحراف معیار سن بیماران مطالعه  ±. میانگین شدند

سال و  88 سال و بیشترین سن 68سال بود. کمترین سن  88/82
نفر  88 شده مطالعه بیمار 88سال بود. از  88میانه سن بیماران 

درصد( زن بودند. میزان  2/85نفر ) 88درصد( مرد و  8/76)
که  محاسبه شد GCSشاخص  اران در بدو مراجعه باهوشیاری بیم

به تفکیک نوع  بدو ورود بیماران GCSانحراف معیار  ±میانگین 
 ه شده است. نشان داد 7مننژیت در جدول 

 
 به تفکیک نوع مننژیت  بدو ورود بیماران GCSانحراف معیار  ±میانگین  :1جدول 

GCS 
 انحراف معیار ±میانگین 

 مننژیت آسپتیک مننژیت باکتریال
87/8 ± 88/76 88/7 ± 88/78 

 

برای افتراق انواع مننژیت باکتریال از آسپتیک از آنالیز 
استفاده شد که با توجه به یافته ها آزمایشگاهی مایع مغزی نخاعی 

نفر  79درصد( از بیماران مننژیت باکتریال و  52/62نفر ) 67تعداد 
درصد( از بیماران مننژیت آسپتیک داشتند. نتایج آنالیز  68/58)

به تفکیک نوع مننژیت  نخاعی در بیماران آزمایشگاهی مایع مغزی
، بین دو 6 جدول ا توجه بهبنشان داده شده است.  6در جدول

گروه مننژیت آسپتیک و باکتریال در موارد آزمایشگاهی آنالیز مایع 
(، =877/8p(، پروتئین )=887/8p) WBCمغزی نخاعی شامل 

LDH (879/8p= )و پروکلسیتونین سرمی (887/8p= تفاوت )
انحراف معیار میزان اینترلوکین  ±معنی داری مشاهده شد. میانگین 

8 (IL-8در بیما )تلا به مننژیت آسپتیکران مب pg/ml 75/88 ± 
 pg/ml اران مبتلا به مننژیت سپتیکو در گروه بیم 75/692
از  8در مقادیر اینترلوکین  بود. بین دو گروه 92/7888 ± 77/762

(. ارزش =889/8pلحاظ آماری تفاوت معنی داری مشاهده شد )
 غزی نخاعی در بیماران بامایع م 8تشخیصی سطح اینترلوکین 

. در بررسی ارزش تشخیصی اینترلوکین شدارزیابی  ROCمودار ن
سطح زیر منحنی مربوط به  شده است، نشان داده 7که در نمودار  8

 Confidence %95: 878/8 – 926/8) 988/8برابر  8اینترلوکین 

Interval (CI) 887/8( باp=  برای تشخیص موارد  کاتافبود. میزان
 7/88درصد و اختصاصیت  96حساسیت مثبت مننژیت باکتریال با 

با سایر  8یصی اینترلوکین بود. ارزش تشخ pg/ml 2/695 درصد
، گلوکوز، پروتئین، WBCهای مایع مغزی نخاعی شامل  آنالیز

LDH ،RBC  و آنالیز های سرمی شامل سطحLDH  و
نشان داده شده  6و  7پروکلسیتونین مقایسه شد که در نمودار های 

با  8یصی اینترلوکین مقایسه ارزش تشخ ه نتایجبا توجه باست. 
، سطح زیر منحنی نخاعی و سرم بیماران های مایع مغزیسایر آنالیز

 997/8) 988/8 و 8عی بیشتر از اینترلوکین پروتئین مایع مغزی نخا
– 888/8 :95% CI.بود ) 
 

  بحث
و  است مرکزی عصبی دستگاه وخیم عفونت نوعی مننژیت

. (76-78)است بالا میرو مرگ و پایدار و شدید عوارض همراه
 علت با سپتیک نوع دو به ایجادکننده عوامل اساس مننژیت بر
 . مننژیت(78)شود  می تقسیم علل سایر با وآسپتیک باکتریایی
 6-7عارضه بوده و در های بسیار پر جمله بیماری از باکتریایی

درصد موارد منجر به مرگ می شود. برای جلوگیری از ایجاد 
عوارض و کاهش مرگ و میر در مبتلایان به مننژیت باکتریایی، 

. (77, 78, 8)درمان آنتی بیوتیکی فوری و مناسب ضرورت دارد 
ند موارد پرخطر و نیازمند تشخیص به موقع مننژیت می توا

ژیت به نسبت کم عارضه های حمایتی خاص را از انواع منن مراقبت
های  وتیکبی و به محدود کردن استفاده از آنتی تفکیک کند

 .(78)ارستان کمک کند غیرضروری و بستری شدن در بیم
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 به تفکیک نوع مننژیت نخاعی در بیمارانغزی : نتایج آنالیز آزمایشگاهی مایع م2جدول

 
 انحراف معیار ±میانگین 

p-value مننژیت آسپتیک مننژیت باکتریال 
WBC (CSF) cell/ml 82/797 ± 68/8796 99/788 ± 78/886 887/8 
Lymphocyte (CSF)  85/78 ± 87/62 78/72 ± 8/67 586/8 

PMN (CSF)  ٪ 62/67 ± 8/57 ٪ 77/65 ± 68/26 586/8 
Glucose (CSF) mg/dl ٪ 96/87 ± 56/77 ٪ 25/88 ± 68/786 856/8 

Blood Sugar (Serum) mg/dl 79/28 ± 88/677 79/77 ± 8/686 879/8 
Protein (CSF) mg/dl 76/772 ± 68/699 87/58 ± 55/88 877/8 

LDH (CSF) U/L 97/98 ± 28/788 55/62 ± 58/768 879/8 
RBC (CSF) cell/ml 87/78 ± 28/688 85/677 ± 57/275 798/8 
LDH (Serum) U/L 88/676 ± 88/286 88/666 ± 78/288 889/8 

Pro-Calcitonin (Serum) ng/ml 88/78 ± 77/85 87/8 ± 78/8 887/8 
 

 
 غزی نخاعی در بیماران، گلوکز، پروتئین مایع مWBCبا  8: مقایسه ارزش تشخیصی اینترلوکین 1 نمودار

 

 
 ونین سرمی در بیمارانو پروکلسیت LDHمایع مغزی نخاعی و  LDH ،RBCبا  8: مقایسه ارزش تشخیصی اینترلوکین 2 نمودار



 531و همکاران /  بیات ماکو                                                                                                         مایع مغزی نخاعی در مننژیت حاد باکتریال بالغین 8ارزیابی سطح اینترلوکین  

تشابه علایم بالینی و افتراق بین این دو نوع مننژیت به دلیل 
های آزمایشگاهی و به ویژه تجویز آنتی بیوتیک در زمان  یافته

پذیرش بیماران و قبل از کشت مایع مغزی نخاعی مشکل است 
ن روش قطعی تشخیصی . کشت مایع مغزی نخاعی به عنوا(78)

در مبتلایان به مننژیت، مستلزم دسترسی به امکانات لازم و صرف 
مقطعی سطح  . در این مطالعه توصیفی(77, 8)زمان طولانی است 

مایع مغزی نخاعی در بیماران مبتلا به مننژیت حاد به  8اینترلوکین 
برای این  میزان ارزش تشخیصی و تایید میزان کاتافتعیین همراه 

بیمار بالغ در طول  88سایتوکاین بررسی شده است. در این مطالعه 
سال با تشخیص احتمالی مننژیت حاد که در بیمارستان های امام  6

 ±میانگین . شدندمطالعه ( و سینا تبریز بستری بودند رضا )ع
سال بود. کمترین سن  88/82 ± 27/77 راف معیار سن بیمارانانح
 88سال بود. از  88سال و میانه سن بیماران  88سال و بیشترین  68

بیمار  79درصد( مننژیت باکتریال و  8/69بیمار ) 67 ،مطالعهنمونه 
میزان هوشیاری بیماران در سپتیک داشتند. درصد( مننژیت آ 6/58)

 ±انگین می محاسبه شد و GCSبدو مراجعه با استفاده از شاخص 
ن مبتلا به مننژیت در بیمارا بدو ورود بیماران GCSانحراف معیار 

 ران مبتلا به مننژیت آسپتیکو در بیما 88/76 ± 87/8 باکتریال
 بود.  88/78 ± 88/7

برای افتراق انواع مننژیت باکتریال از آسپتیک از آنالیز 
 CSFدر  WBCآزمایشگاهی مایع مغزی نخاعی استفاده شد. تعداد 

و در بیماران  68/8796 ± 82/797 ن مبتلا به مننژیت باکتریالبیمارا
لیتر  عدد در هر میلی 78/886 ± 99/788 ننژیت آسپتیکمبتلا به م

بود که بین دو گروه از لحاظ آماری تفاوت معنی داری مشاهده شد 
(887/8p= سطح زیر منحنی .)ROC  برای تعدادWBC  در

: 285/8 – 988/8) 888/8 تریاییوارد مثبت مننژیت باکتشخیص م
95% CIسطح  ،6886در سال و همکاران  ( بود. در مطالعه ییلماز

در بیماران مبتلا به مننژیت آسپتیک، باکتریال و  8اینترلوکین 
ن در بیمارا WBCتوبرکلوز ارزیابی شده بود. در این مطالعه تعداد 

بتلا به ران مو در بیما 6892 ± 688 مبتلا به مننژیت باکتریال
عدد در هر میلی لیتر مایع مغزی  2/89 ± 6/68 مننژیت آسپتیک

نخاعی بود که این تفاوت از لحاظ آماری معنی دار بود 
(887/8p= در این مطالعه نیز همانند مطالعه ما تعداد .)WBC  در

بیماران مبتلا به مننژیت باکتریال بیشتر از بیماران مبتلا به مننژیت 
 . (72)آسپتیک بود 

ن مبتلا در بیمارازی نخاعی در مطالعه ما میزان پروتئین مایع مغ
ران مبتلا به و در بیما 68/699 ± 76/772 به مننژیت باکتریال

میلی گرم در هر دسی لیتر بود  55/88 ± 87/58 مننژیت آسپتیک
که بین دو گروه از لحاظ آماری تفاوت معنی داری مشاهده شد 

(877/8p=.) 8مقایسه ارزش تشخیصی اینترلوکین  با توجه به نتایج 
سطح زیر  ،نخاعی و سرم بیماران با سایر آنالیز های مایع مغزی

و برابر  8منحنی پروتئین مایع مغزی نخاعی بیشتر از اینترلوکین 

988/8 (997/8 – 888/8 :95% CI بود. در مطالعه ییلماز و )
میزان پروتئین مایع مغزی نخاعی در  ،6886در سال  همکاران

ران مبتلا و در بیما 2/786 ± 8/78 ن مبتلا به مننژیت باکتریالبیمارا
میلی گرم در هر میلی لیتر بود که  7/87 ± 8/88 آسپتیکبه مننژیت 

(. در این =887/8pاین تفاوت از لحاظ آماری معنی دار بود )
در  مطالعه نیز همانند مطالعه ما میزان پروتئین مایع مغزی نخاعی

بیماران مبتلا به مننژیت باکتریال بیشتر از بیماران مبتلا به مننژیت 
 . (72)آسپتیک بود 

مغزی نخاعی  در مایع LDHسطح  ،مطالعه مادر بررسی های 
ران و در بیما 28/788 ± 97/98 ن مبتلا به مننژیت باکتریالدر بیمارا

واحد در لیتر بود که  58/768 ± 55/62 مبتلا به مننژیت آسپتیک
بین دو گروه از لحاظ آماری تفاوت معنی داری مشاهده شد 

(879/8p= سطح زیر منحنی .)ROC  برای تعدادLDH  در
: 586/8 – 978/8) 868/8 وارد مثبت مننژیت باکتریاییتشخیص م

95% CI بود. در مطالعات مختلف میزان )LDH  بالا در بیماران
مبتلا به مننژیت در مایع مغزی نخاعی به عنوان نشانگر تخریب 
بافت مغزی گزارش شده است. در مطالعه ما با توجه به پایین بودن 

در بیماران مبتلا به مننژیت باکتریال و بالاتر بودن میزان  GCSمیزان 
LDH ظر می رسد که این متغیر با میزان تخریب در این بیماران به ن

سطح پروکلسیتونین سرمی  .(75)مغز ارتباط مستقیمی داشته باشد 
و در  77/85 ± 88/78 مننژیت باکتریال برابردر بیماران مبتلا به 

نانوگرم در هر  78/8 ± 87/8بیماران مبتلا به مننژیت آسپتیک برابر 
میلی لیتر بود که بین دو گروه تفاوت معنی داری مشاهده شد 

(887/8p=در مطالعه الخولی .)  سطح پروکلسیتونین ، 6877در سال
سپتیک ارزیابی شد. سرمی در بیماران مبتلا به مننژیت باکتریال و آ

 ng/ml ن مبتلا به مننژیت باکتریالیتونین در بیماراسطح پروکلس
بود که از  ng/ml 8/8 آسپتیک و در بیماران مبتلا به مننژیت 8/68

شده بود  هلحاظ آماری تفاوت معنی داری بین دو گروه مشاهد
(887/8p= در این مطالعه نیز همانند مطالعه ما سطح .)

ریال بالاتر از بیماران باکتپروکلسیتونین در بیماران مبتلا به مننژیت 
( و =856/8pگلوکز )ها شامل  یافته . سایر(78) مننژیت آسپتیک بود

قند خون  نخاعی، ( مایع مغزی=798/8pهای قرمز ) تعداد گلبول
(879/8p= و )LDH (889/8p=) سرمی بیماران نیز سنجش شدند 
معنی داری بین دو گروه  تفاوت( که از لحاظ آماری 6جدول )

نحراف معیار ا ±میانگین در مطالعه ما مورد مطالعه مشاهده نشد. 
 pg/ml ران مبتلا به مننژیت آسپتیکدر بیما 8میزان اینترلوکین 

 pg/ml اران مبتلا به مننژیت آسپتیکبیمو در  75/692 ± 75/88
از  8در مقادیر اینترلوکین  بود. بین دو گروه 92/7888 ± 77/762

(. در مطالعه =889/8pلحاظ آماری رابطه معنی داری مشاهده شد )
، ارزش تشخیصی سطوح 6877در سال و همکاران  ثبوتی

در مایع مغزی نخاعی در بیماران مبتلا به  8و  2، 7اینترلوکین های 
در  8. در این مطالعه سطح اینترلوکین شدارزیابی  یت حادمننژ
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و  pg/ml 89/827 ± 76/527یال برابر بیماران مبتلا به مننژیت باکتر
 ± pg/ml 77/677در بیماران مبتلا به مننژیت آسپتیک برابر 

در بیماران مبتلا به  8بود. در این مطالعه سطح اینترلوکین  28/727
ه مننژیت آسپتیک بود و مننژیت باکتریال بالاتر از بیماران مبتلا ب

اری داشتند دو گروه از لحاظ آماری تفاوت معنی د همچنین
(88/8p= که این مطالعه با مطالعه ما همسو می باشد )(79) .

در  8سطح اینترلوکین  ،و همکاران همچنین در مطالعه ییلماز
بیماران مبتلا به مننژیت باکتریال بالاتر از بیماران مبتلا به مننژیت 

( pg/ml 88 ± 757در مقابل  pg/ml 765 ± 8787آسپتیک بود ) 
نی از لحاظ آماری تفاوت مع طالعه ما بین دو گروهخلاف مولی بر

عداد ( که به نظر می رسد به علت ت=285/8pداری مشاهده نشد )
 . (72)باشد  کم جامعه آماری
 926/8) 988/8 برابر 8نحنی مربوط به اینترلوکین سطح زیر م

– 878/8 :95% Confidence Interval (CI) 887/8( باp=  .بود
برای تشخیص موارد مثبت مننژیت باکتریال با میزان کاتاف 

 pg/mlدرصد برابر  7/88درصد و اختصاصیت  96حساسیت 
سطح زیر  ،6877ل بود. در مطالعه ثبوتی و همکاران در سا 2/695

درصد  57با حساسیت و میزان کاتاف  ROC 58/8منحنی نمودار 
 بنابراین در مطالعه مابود.  pg/ml 6/828 درصد 58و اختصاصیت 

در تشخیص و افتراق مننژیت حاد باکتریال از مننژیت  8اینترلوکین 
حاد آسپتیک دقت و حساسیت بالاتری داشته و همچنین با توجه 

ه نظر می رسد دقت و حساسیت پایین کاتاف ب ،مطالعه ما به کاتاف
باشد  شگاهیبه دلیل تفاوت در روش آنالیز آزمای در مطالعه بالا

(79) . 
 

 گیری نتیجه
حساسیت و اختصاصیت بالایی  8اینترلوکین  ،توجه به نتایج با 

در تشخیص موارد مثبت مننژیت باکتریال از مننژیت آسپتیک داشته 
و در کنار سنجش پروتئین مایع مغزی نخاعی می تواند شاخص 

ت آسپتیک باشد. این مناسبی برای افتراق مننژیت باکتریال از مننژی
ن مایع مغزی در این مطالعه همانند سنجش سطح پروتئی نشانگر

به دلیل جوابدهی  نخاعی حساسیت و اختصاصیت بالا داشته ولی

می تواند به عنوان یک ملاک تشخیصی اورژانس در بیماران  زودتر
 . نژیت سپتیک و درمان زودهنگام شودمبتلا به من

 
 مالی منابع

 مطالعه حاضر منابع مالی ندارد. 
 

 قدردانی
های  رشته بیماریجه پایان نامه تخصصی طرح حاضر نتی
 78687با کد  خانم دکتر نگار مهتدی است وعفونی و گرمسیری 

 شگاه علوم پزشکی تبریز ثبت شدهدر سامانه پایان نامه های دان
است. نویسندگان از حوزه معاونت پژوهشی و فناوری به دلیل 

 قدردانی می کنند. ردن امکانات اجرای مطالعه فراهم ک
 

 اخلاقی ملاحظات
در کمیته ملی  IR.TBZMED.REC.1396.425با کد  این طرح

ی دانشگاه علوم پزشکی اخلاق در پژوهش های زیست پزشک
. از تمامی بیمارانی که وارد مطالعه شدند رضایت شدتایید تبریز 

ایت نامه از خود رض ،آگاهانه گرفته شد که در صورت هوشیاری
درجه یک ز اقوام و در صورت عدم هوشیاری رضایت نامه ا بیمار

. در مطالعه حاضر به جز آزمایشات و هزینه های بیمار گرفته شد
پروسه درمانی بیماران هیچ هزینه اضافی دیگری برای بیماران 

 دلیل ماهیت مقطعی مطالعه هیچتحمیل نشد. در این مطالعه به 
ماران که منجر اقدام تهاجمی و مداخله ای خارج از روند درمانی بی

 .انجام نشد به آسیب بیمار شود
 

 متقابل منافع
 انتشارکه هیچ منافع متقابلی از  کنند تمامی نویسندگان اظهار می

 این مقاله ندارند. 
 

 مولفان مشارکت
 ک.پارت بر روند اجرایی مطالعه و طراحی مطالعه و نظ ب. ژ
 . ندعهده داشت جمع آوری و آنالیز آماری داده ها را مو ن.
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