
چالشها و فرصتها براي آزمایشگاهها و پزشکان: حساس تروپونین- تست فرا

دکتر هادي محسنی

بیومارکرهاي.استدادهرخمزمنوحادعروقیقلبیهايبیماريدرمانزمینهدرآزمایشگاهنقشدراساسیتحولیامروزه
وTقلبیهايتروپونینسنجشحتی.می کنندایفامحورينقشیحادقلبیهايبیماريدرمانوتشخیصدراکنون،قلبی

cTnT) Iو(cTnIتوسطهمچنینواست؛گردیدهواردمیوکاردحادانفارکتوسنوینتعریفخوددرسپستعریفباردوابتدا
(قطعه صعودبدونمیوکاردحادانفارکتوسبهمشکوكموارددرماندرمحوريعاملیکبه عنواناروپاکاردیولوژيانجمن

ST( NSTEMIاستشدهشناختهرسمیتبه.

کهبیمارانیسومیکتقریباًکهشددادهنشانابتداهماندرکهبوداینقبلیهايروشجايبهcTnIوcTnTگزینشعلت
آنژیننهاآاحتمالیتشخیصیاشودمیدادهتشخیصمیوکاردحادانفارکتوسازغیرچیزينهایتدرنهاآعروقیقلبیمشکل
قلبیتروپونینسنجش.داردهمراهیبدپروگنوزباتروپونینمیزاناینودارندازتروپونینسنجشیقابلمقادیراست،ناپایدار

ترگرانبرابر50تا10حالدرعیناماداشت،برتريقلبیهايآنزیمسنجشبرآگهیپیشاعلامهموتشخیصینظرازهم
«هاکاردیولوژیستواورژانسپزشکانبه»طلاییبلیط«عنوانبهتروپونین،آزمایشبالا،هزینهاینتوجیهبراي.بود

فقطوسازدمیممکنبالااعتمادباراحادانفارکتوستشخیصاست،قلبمختصکاملاً)شدمیادعا(کهچراشد»فروخته
12فاصلهدرآنسنجشیکبار - آزمایشاز.کندمیکفایتبیمارستاندرپذیرشیاصدريقفسهدردبروززمانازساعت10

ازراخوداهمیتونقشبالینیتشخیصدیگرکهگفتندبرخیزمانآندرحتیوگردیداستقبالشوقوشورباتروپونین
نرمالوسالمافراددرآنمیزانبود،حساسغیرتروپونینسنجشهايروشموقعآندر.شدنهادهکناريبهوداددست

سازمانمعیارهاياساسبرمیوکاردحادانفارکتوستشخیصباتطابقبرايگیريتصمیممحدودهوبودگیريهاندازغیرقابل
دورانترتیببدین.رسیدمینظربهموجهآنکارگیريبهوتروپونینتستبرايتقاضالذا.بودشدهبهینهبهداشت،جهانی

رويجدلترینعمدهاماداشتجریانارزیابیمختلفهايروشدرنسبیهايتفاوتدربارههاییبحث.شدآغازتروپونین
کلیهنارساییدرIوTتروپونیننوعدوهرکهبوداینکنندهناراحتواقعیتکهچرابودکلیهنارساییدرتروپونینافزایش
واقعغفلتموردنیزنکتهاین.بودگیرياندازهقابلنیززمانآنهايروشباحتیافزایشمیزاناینودادندمینشانافزایش

.باشدمیکلیهنارساییبهمبتلابیماراندرمرگعلتترینشایعقلبیناگهانیمرگکهشدمی

)بالاحساسیتداراي(حساس -فراشهايروموجودنسلنهایتاًونمودندپیشرفتهمروربتروپونینآزمایشاولیههايروش

عمل گرایانهدیدگاهازروشاینتعریف.نمی کنداندازه گیريراتروپونینازجدیدينوعحساس،-فراسنجشروش.آمدپدید
بالاترتروپونینبتواندهمچنینوگیردقرار99صدكزیرمرجعجمعیتیکدردرصدي،(CV) 10تغییرضریبکهاستآن
سازندهارادهومیلازهمتروپونینسنجشروشارتقاء.کنداندازه گیريجمعیتآن% 50درحداقلراتشخیصیمقادیراز
تصمیم حدبه عنوانرا99صدكاولیهبازتعریفویگرفتمنشاءتحاد،انفارکتوسبازتعریفازبرخاستهالزاماتازهموآني

بودجهانیتعریففقط.شودانجام% 10ازکمترتغییرضریببابایدسنجشاینکهمی نمودتوصیهونمودهتعیینگیري
ه اندازهايروشحساسیتدرتدریجیپیشرفت. )دلتاتغییر(می گرفتنظردرراتروپونین)رفتنپایینوبالا(افت وخیزکه



امارفتهبالاتروپونیننهاآدرکهشودپیداهايبیماروهاوضعیتاینازفراوانیمواردکهشدهباعثتروپونینگیري
وقتیجسبابنامبهاورژانسپزشکیککهشدهباعثشرایطیچنینبامواجهه.استنیفتادهاتفاقمیوکاردحادانفارکتوس

سنجشروشنکهاکنوامابودندگشاراهومفیدبسیارحاصلهنتایجبود،غیرحساستروپونینسنجشروشیکهوقت«:بگوید
.نیستنددردبخوربهچندانحاصلهنتایجدیگرشدهدقیقبسیاروحساسآن «

کردنروشندرآنازعلتنظرصرفتروپونین،رفتنبالاکهاستشدهدادهنشانهموارهکهداشتخاطربهبایدبه هرحال
بهدارند،بالاییتروپونینکهبیمارانازدستهآنریويآمبولیمانندمعین،پاتولوژيیکباحادشرایطدر.داردنقشپروگنوز

بودنوخیمنشانهتروپونینبودنبالاICUدربستريبدحالشدیداًافرادطوردرهمین.استبدترپروگنوزشانمعناداري،شکل
بهمبتلابیماراندرتروپونینرفتنبالاکهطوريبهیکندمصدقهممزمنهايبیماريمورددرمطلباین.استبیمارعاقبت

99صدكبالايبهتروپونینافزایشجمعیتیمطالعاتدر.یکندمبدترمدتطولانیدرراآنانپروگنوزکلیويیاقلبینارسایی

.بردمیبالامدتبلنددرراخطراحتمالودارد)کلینیکالساب(علامتفاقدهايبیماريوجودازنشان

شونددادهتشخیصبالاتروپونینباافراداززیاديتعدادگرددمیباعثحساس-فراتستازاستفادهکهشودمیاستنباطچنین
نیزرابیمارانیتواندمیتشخیصیآستانهکاهشاینکهاستشدهدادهنشاناماندارد؛بالینیخاصاهمیتنهاآمشکلکه

انفارکتوسبهمبتلاکهبیمارانیکلتعداداگرچه.برندمیسوددرمانازوداشتهقرارتوجهقابلخطرمعرضدرکهکندکشف
درمیوکاردحادانفارکتوستشخیصتروپونینحساس-فراتستامارودنمیبالاچندانشوند،میدادهتشخیصمیوکاردحاد
میمراجعهسینهقفسهدردردباکهکسانیاکثرکهگیردمیقرارغفلتموردمسئلهاینغالباًعلاوهبه.کندمیبهتررازنان

چنانچهوداردخوبپروگنورازنشانباشد99زیرصدكتروپونینمیزاناگر.استطبیعیحددرشانتروپونینمیزاننمایند
همچنانامانیستمیوکاردحادانفارکتوسلزوماًکهدهدمیايزمینهونهفتهبیماريیکازخبرباشد99صدكبالاي

.باشدمیمناسبارزیابیمستلزم

بهمبتلابیمارانافتراقیتشخیصبرايتروپونینحساس-فراوحساسهايتستازاستفادهبراياستراتژي هایی
سینهقفسهدرد
:کردتقسیمدستهسهبهتوانمیراهااستراتژياین

99صدكبرمبتنیهاياستراتژي1-

هاتستخطايضریباصلاحبرمبتنیهاياستراتژي2-
گیري  تصمیمجدیدهايآستانهبرمبتنییهاياستراتژ3-

99صدكبرمبتنیمتعارفیهاياستراتژ

آنارائهدرحتیوآشنامیوکاردانفارکتوسجهانیتعریفوبازتعریفباهاآزمایشگاهوپزشکاناکثرکهاستاینکلیتصور
(اولیۀتوصیه.هستنددخیل NICEفاصلهدرتروپونینتستنوبتیکانجامبرمبنی)انگلستانبالینیبرتريملیموسسه
12زمانی - را)آزمایشعملیفراینددر(اجرائیومالیالزاماتبیمارستاندرپذیرشیاسینهقفسهدردشروعازساعته10

-9گذشتازپسدیگرنوبتوپذیرشبدودرآزمایشنوبتیککهکردندمیتوصیهبعديهايدستورالعمل.داشتدنبالبه



مشخصهمنحنیزیرمساحت(خوبیبسیارتشخیصدقتحساس،-فراهايتستيدربارهاولیهمقالات.شودانجامساعت6
)برابرROCیاسیستمعملکرد هاآنانجامزمانالبتهکهدادنشانپذیرش،زماندرشدهگرفتههاينمونهدررا0 / 96
درهاتشخیصزمان،آندراینکهجملهازخورد،میچشمبهاشکالاتیاینجادرهرحالبه.بودگیرينمونهزمانازمستقل
نیزهانمونهگردید،نمیمقایسهمتعارفتستیکحتییااستانداردمرجععنوانبهفراحساستستیکباموجود،99صدك

دستهایندرآنکهحال(گردیدمینیز،داشتندTSقطعهصعودباهمراهMIکهبیمارانیشاملوشدمیگرفتهدرهمصورتبه
ساعتسهوپذیرشزماننمونۀازاستفاده) . نیستنداولیهضرورياقداماتجزوتروپونینقبیلازبیوشیمیهايتستبیماراناز

مبتنیمروريمطالعهیکنتایجمشاهدهدنبالبهمتعاقباً،وگردیدتوصیه)اروپاکاردیولوژيانجمن(ESCتوسطابتداازآن،پس
دریککهدقیقمطالعهیکدر.شودمیمشاهدهاشکالاتینیزاینجادر.گردیدتائیدهمNICEهجوئی،توسطصرفوشواهدبر

تشخیصکهشددادهنشاندادمیقرارموردبررسیمرجعتشخیصازبخشیعنوانبهراتروپونیننگر،آیندهمشاهداترشته
MIازپسساعت6 (علائمشروعازپسساعت8فاصلهدرنمونهکهشدمیحاصلزمانیتنها% 100حساسیتبانهایی

قرارمدنظرنیزبودنصرفهبهمقرونبلکهتشخیصصحتتنهانهنیزNICEمروريمطالعهدر.شدمیگرفته)بیمارپذیرش
محسوببالینیارزیابیازبخشیعنوانبهتروپونینسنجشساعتهسهتشخیصاستراتژيکارگیريبهصورتدرلذاگیردیم

ضروريساعته3تروپونینبودننرمالعلیرغماستممکنبیمارنمودنبستريوپذیرشیاودیگرهايتستانجام.شودمی
.باشد

99صدكشتاختۀپیهاياستراتژي

).داردراخودخاصايفرمول محاسبهکهاستآنوخیزافتوتغییرتروپونین،دلتاازمنظورمبحثایندر:مترجمتوضیح(
ترکیبکهانددادهنشانهاآن.اندگرفتهقرارپژوهشموردفعالانهاسترالیا،اورژانسپزشکیجامعهتوسطهااستراتژياین

زماندرتروپونینتستبا)ریسکهدهینمرابزاریابالینییافتهنظامارزیابیتوسط(خطرکمبیمارانجداسازيروشکردن
بلکه،MIتشخیصبرفقطنهتأکیداینجادر.باشدکارسازبسیارMIتشخیصرددرتواندمیآن،ازبعدساعتدووپذیرش

آنهامیتوانودارندقرارکمتريعروقیقلبیحوادثوقوعمعرضدرآیندهروزهايدرکهاستبیمارانیازدستهآنشناساییبر
استراتژياینلذا.کردنخواهندمراجعهبیمارستانبهبعديروز30طیکهبودامیدوارونمودمرخصراحتخیالبارا

هنگامی.نمایدمیشناساییدارند،مجددمراجعهاحتمالکهرابیمارانیاماکند،نمیتضمینراMIمواردصددرصدتشخیص
باتواندمیگروههممطالعهشود،گرفتهکاربه)متداولحساستستجايبه(حساس-فراتستازاستفادهبااستراتژياینکه

تروپونیندلتاازاستفادهباراخودمطالعههابعدمحققیناین.یابدگسترشنیزپرخطرجمعیتبهیکسانتشخیصیکارایی
بهینهعملکردبهمزبورجمعیتدر،99صدكباساعته2تروپونیندلتاتستترکیبکهدادندنشانودادهگسترشساعته2

.شودمیمنتهیتشخیصی

تستخطاياصلاحبرمبتنییهاياستراتژ
درتروپونینبرايتصمیم گیريمحدودهتعیینوتروپونیندلتاازاستفادهترکیبباکهاستوارنداساساینبراستراتژي هااین

زماننمونۀدرتروپونینمقداراساسبربیماران.نمودتائیدیاردرامیوکاردحادآسیبتشخیصتوانمی99صدكنزدیکی
.شوندمیتقسیمدستهسهبهپذیرشازپسساعتیکنمونۀدرتروپونیندلتامقدارمحاسبهوازآنپسساعتیکوپذیرش



دلتادرنیزتغییريگونههیچواستگیريتصمیميمحدودهیا99صدكزیرهاآنتروپونینکهبیمارانازدستهآندر
تصمیمحدازبالاترتروپونینمیزانکهآناندراماشود؛میردAMIمیوکاردحادانفارکتوسندارد،وجودهاآنتروپونین

باهمراهطبیعیتروپونینمیزانیاکهدیگرگروهدواماشود؛میتائیدAMIوجوددارند،)دلتا(تروپونینتغییرباهمراهگیري
نیازمندوشدهتلقیبینابینیدارند،طبیعیدلتا تروپونینباهمراهبالاتروپونینمیزانیاوتروپونیندلتاملاحظهقابلتغییر
تروپونیندلتا(تغییرمیزانو12ng/LگیريتصمیمحدباTتروپونینازاولیهمطالعه.هستندبیشتريتشخیصیاقداماتانجام

( 3ng/Lمؤسسهچندتوسطبعداًکهدیگرمطالعهیک.بود% 100)منفیپیشگوییمیزان(حساسیت مدعیونمودهاستفاده
.نمودتائیدآشکاراحساسیت،میزاندرکاهشقدريبارانتایجاینشدانجام

دارندگستردهکاربردبرايبالاییپتانسیلهایافتهاین.داردوجودنیزفراحساسIقلبیتروپونینيدربارهنیزمشابهیمطالعات
الگوریتمامامی شوداشارهمیوکاردحادانفارکتوسبهبیاندرگرچه.اندشدهگنجاندهنیزESCجدیدهايدستورالعملدرو

.باشدمیضروريثانوياعتبارسنجیلذاورا( AMIمیوکاردحادانفارکتوسنهکند،میتائیدیاردرامیوکاردحادآسیبعملاً

قلبیتروپونینبرايگیريتصمیمنوینآستانه هاي
هاآنرسالتوبودهجهانیتعریفبرمبتنیکهباشندمیمتداولومرسومهاياستراتژيهمگیفوق الذکر،هاياستراتژي
ریسکتروپونینازخاصیسطحبه وسیلهکههاندشدبنااساساینبرتصمیم گیريجدیدهايآستانهامااستتشخیصی

مییا پروگنوستیکپیش آگهیروشن کنندهلذاوکنندپیش بینی)روزه30معمولاً(کوتاهزمانیبازهیکدرراقلبیحوادث
). کنندمعینرابیماريپروگنوزمی خواهندبلکهنیستMIتشخیصهدفشانسخندیگربه(نیستند محورتشخیصوباشند

کهاست)گیرياندازهقابلحدکمترینبرمنطبقمعمولاً(تروپونینازسطحترینجزئیحتی،یافتنهااستراتژياینمقصود
کهشدهدادهنشان.باشدمیمیوکاردبهواردهآسیببیانگروشودمیجستجوپذیرش،بدونمونههمنآنمونه،یکدرفقط

خاطربهبایداماباشدمیحصولقابل% 99 /9حساسیتcTnIبرايو% 99 /8حساسیتcTnTبرايرویکردایندر
می رخناچاربهتشخیصیاشتباهازقبولیقابلمیزانوکندنمیبرآوردهرا% 100حساسیتهرگزاستراتژياینکهداشت

بیمارستانبه)MIبروزازپسساعت2ازکمتر(زودخیلیکهبیمارانیدربارهاستممکنمزبوراستراتژياین،برعلاوه.دهد
خطرمیزاناساسبربیمارانتفکیکوبالینیقضاوتاززمانهماستفادهوباشدنداشتهکاراییچندانکنندمیمراجعه

.باشدمیضرورياحتمالی

مزمنیهايبیمارمدیریتبرايتروپونینحساس-فراتست
کاملاًمزمنهايبیماريمبتلایان بهدرهموسالمافراددرهمآگهیپیشاطلاعاتارائهبرايفراحساستروپونینتستتوانایی

بیماراندربارهگیريتصمیمدرتستاینازمبناي استفادهتواندمیشداشارهبالادرکهطورهمانواستشدهمستندوثابت
ابزاريتواندمیفراحساستروپونینتستآیاکهاستاینآیدمیپیشاینجاکه درسؤالی.باشدسینهقفسهحاددردبهمبتلا
کارایی نسبتاًعروقیقلبیهايبیمارياولیهپیشگیريبرايخطرارزیابیموجودابزارهايباشد؟نیزتأثیردرمانپایشبراي

مجموعهتحلیل.بخشدمیبهبودراخطرارزیابیفرآیندحساس،-فراcTnTتستافزودنکهشدهدادهنشانودارندضعیفی
دادنشانبود،شدهانجامپراوستاتینتأثیربررسیبرايدراصلکهتصادفیوشدهکنترلبالینیکارآزمایییکدرهانمونهازاي



شدهارائه(کردمیبینیپیشخوبیبهدرمانپیگیريزماندرراقلبیحوادثفراحساس ریسکتروپونینپایینمقادیرکه
آمد، میپایینcTnIهرجااتفاقیهايدرمانازموارديبررسیدرعلاوهبه.) ESCسالانهگردهماییدرMillsتوسط 
میزاندیالیز،شیوه درمانیتغییرنیزکلیوينارسائیبهمبتلابیماراندر.یافتمیتنزل،cTnIبالايمواردبهنسبتریسک
ايمشاهدهمطالعاتازموارديشدذکرآنچهرسند امامینظربهجذابهایافتهاینگرچهکردمیکنترلراتروپونینافزایش

مداخلهیکتأثیرمعنیبهخطرپیشگوئییامشاهدهکهچراباشد،میضروريايمداخلههايکارآزماییانجامقطعاًواست
بیمارانپیگیريبهبود روشبرايراتوجهیقابلامکاناتتروپونین،حساس-فراتستازاستفادهکهیگیریممنتیجهپس.نیست
موجود،شواهداساسبرتشخیصیالگوریتماز یکاينمونهآوردمیفراهممیوکاردحادانفارکتوسیاسینهقفسهدردبهمبتلا
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