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Abstract 

Background and aim: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a common and very serious problem which its early 

diagnosis and treatment can save the lives of patients. The purpose of the present study was to determine the gold 

standard for the diagnosis of VAP in centers without the possibility of conducting bronchoscopy. 
Methods: In this cross-sectional study, 85 patients hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) of Besat Hospital in 

Hamadan whom met the inclusion criteria were recruited. The sensitivity and specificity of components and the two 

criteria of the Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) (pulmonary infiltration, body temperature, white blood cell 

count, tracheal and blood cultures, and arterial partial fraction of oxygen) and the Serum Procalcitonin Level (SPCL) 

higher than 0.5ng/ml were calculated as the gold standard.  

Results: According to the findings of this study, 72.94% of the patients were male with an age average of 46.94 ± 18.91 

years. The frequency of VAP diagnosis was 75.3% by using CPIS, and 56.47% by using SPCL. Considering the 

combination of the two mentioned criteria as the golden standard, the sensitivity and specificity of the CPIS criteria in the 

diagnosis of VAP was 97.7% and 95.1%, respectively.  The Youden test index was calculated to be 0.889. 

Conclusion: To conclude, findings reveal that the introduced golden standard in this study is a reliable method for the 

diagnosis of VAP in centers without the possibility of performing bronchoscopy. 
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استاندارد طلایی تشخیص پنومونی وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی در مراکزی بدون امکان  

 انجام برونکوسکوپی: یک مطالعه مقطعی 
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 ده کی چ
جان  تواند نجات بخشپنومونی وابسته به ونتیلاتور مشکل شایع و بسیار جدی است که تشخیص و درمان زودهنگام آن می زمینه و هدف: 

. هدف از مطالعه حاضر تعیین استاندارد طلایی تشخیص پنومونی وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی در مراکزی بدون امکان انجام  بیماران باشد
 برونکوسکوپی بود.  

د،  های ویژه بیمارستان بعثت همدان که معیارهای ورود به مطالعه را داشتنبیمار بستری در بخش مراقبت 85در این مطالعه مقطعی  ها: روش
تراشه و  انتخاب شدند. حساسیت و ویژگی اجزاء و دو معیار نمره بالینی عفونت ریه )اینفیلتراسیون ریه، دمای بدن، تعداد گلبولهای سفید خون، کشت

 محاسبه گردید. نانوگرم در میلی لیتر بعنوان استاندارد طلایی  5/0تونین بالای  خون و فشار سهمی اکسیژن خون شریانی( و سطح سرمی پروکلسی
درصد فراوانی تشخیص پنومونی وابسته به ونتیلاتور .  بودند  سال  94/46±90/18با میانگین سنی  مرد    %94/72بیماران از نظر جنسیت  ها:  یافته
استاندارد طلایی،   ( بود.  با در نظر گرفتن ترکیب دو معیار ذکر شده به عنوان %47/56تونین )( و پروکلسی% 3/75نمره بالینی عفونت ریه ) با روش 

  Youden Testشاخص شد.  %1/95و  %7/97در تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور به ترتیب نمره بالینی عفونت ریه حساسیت و ویژگی معیار 
 محاسبه شد.  928/0برابر با 

ل اعتماد در تشخیص پنومونی وابسته  نتایج پژوهش حاضر نشان داد که استاندارد طلایی معرفی شده در مطالعه حاضر روشی قابگیری: نتیجه 
 باشد. از ونتیلاتور در مراکزی بدون امکان انجام برونکوسکوپی می

 
 ونتیلاتور وابسته بهپنومونی  ،تونینپروکلسی ،نمره بالینی عفونت ریه ها: کلیدواژه 
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 مقدمه
 Ventilator-associatedپنومونی وابسته به ونتیلاتور )

pneumonia  نوعی از پنومونی اکتسابی بیمارستانی است که از )
. [3-1]شود ساعت بعد از شروع تهویه مکانیکی ایجاد می 48

پنومونی ناشی از ونتیلاتور دومین عفونت شایع بیمارستانی و اولین  
. این بیماری [4]های ویژه است عفونت شایع در بخش مراقبت 

درصد    25تا    10مشکل شایع و بسیار جدی بوده که میزان بروز آن   
. راه اصلی [6]درصد است  70تا  20و مرگ و میر ناشی از آن  [5]

نومونی وابسته به ونتیلاتور تجمع و  عفونت ریوی و ایجاد پ
. پنومونی ناشی از  [7]حلقی است آسپیراسیون ترشحات دهانی

، افزایش اختلالات شناختی  [8]ونتیلاتور با افزایش زمان بستری 
  [11]ها  ، افزایش هزینه[10,  9]ناشی از طولانی شدن مدت بستری

 . [12]و افزایش نیاز به تهویه مکانیکی همراه است 
های بسیاری ص پنومونی وابسته به ونتیلاتور با چالشتشخی

همراه است؛ زیرا علائم بالینی پنومونی در بیماران بستری در  
بیمارستان دارای حساسیت و ویژگی بالایی نبوده و از طرفی  
اقدامات تهاجمی از قبیل انجام برونکوسکوپی تضمین کننده 

ه یکی از بهترین تشخیص پنومونی وابسته به ونتیلاتور نیست اگرچ
های تشخیصی است و محققین اعلام کردند که معیار بالینی  روش

عفونت ریه روشی مناسب برای تشخیص عفونت وابسته به  
بیان   2014و همکاران در سال  Guidry؛ [13]ونتیلاتور است 

کردند انجام برونکوسکوپی با اهداف تشخیصی و درمانی با بهبود 
وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی  پیامدهای مربوط به عفونت 

بیان   2008در سال  Relloو  Lisboa. [ 14]همراه نبوده است 
کردند که به منظور افزایش قدرت تشخیص پنومونی وابسته به  
دستگاه تهویه مکانیکی اطلاعات میکروبیولوژیکال همیشه باید  

 . [15]همراه با اطلاعات بالینی کسب شده از بیمار باشد 
کلی بیماران بستری در بیمارستان به ویژه بیماران به  به طور 

شدت بدحال تحت تهویه مکانیکی همواره در معرض ابتلا به  
عوارض ریوی شامل ادم ریوی، آتلکتازی، بیماری ترومبوآمبولی، 

های افزایش حساسیت و  سندرم دیسترس تنفسی حاد، واکنش
پنومونی ناشی  علایم    .[17,  16]خونریزی در زمینه پنومونی هستند  

از ونتیلاتور اغلب با علائم بالینی مشترک و شایع دیگر همچون  
تب، لکوسیتوز، اختلال اکسیژناسیون، تغییر در میزان تولید ترشحات  

کند.  این مسئله ریوی و انفیلتراسیون در رادیوگرافی بروز پیدا می
با این واقعیت همراه است که بسیاری از بیماران در زمان بستری  

شکل ریوی دارند که سبب دشواری بیشتر در تفـسیر رادیوگرافی م
؛ این مشکلات شامل  [19, 18]شود و اختلالات اکسیژناسیون می

های اسکارهای ناشی از اعمال جراحی قبلی، برونشکتازی، بیماری
انسدادی ریه، فیبروز ریوی، در مواردی در بیماران ترومایی 

های استنشاقی ده ریوی، آسیبهای خونریزی دهنکانتیوژن، پارگی
های بافتی است. اغلب بیماران دو یا چند یا تلفیقی ازاین آسیب

شود  اختلال را با هم داشته که سبب ایجاد سندرم شبه پنومونی می

؛ تب، لکوسیتوز، سپسیس ناشی از بیماری خارج ریوی  [17, 16]
با  تواند همزمان )عفونت خونی، عفونت محل عمل، پانکراتیت( می

شرایط ریوی غیر عفونی )آتلکتازی، ادم ریوی، سندرم دیسترس  
. پنومونی وابسته به ونتیلاتور با  [21, 20]تنفسی حاد( ظاهر شود 

اتوپسی تنها در دوسوم بیمارانی که در آنها شک به پنومونی وجود  
 . [ 23, 22]دارد، تایید شده است 

ون در  به انفیلتراسی پنومونی وابسته به ونتیلاتورتایید 
رادیوگرافی و هر سه علائم لکوسیتوز، تب و ترشحات تنفسی نیاز  

افزایش   %91دارد. وجود  این سه علامت ویژگی تشخیص را تا 
دهد. اقدامات بیشتر در این زمینه شامل کشت مثبت )کشت می

درصد  99تا    93تراشه( بوده که باعث افزایش ویژگی تشخیص  بین  
   .[24]شده است 

م شده در داخل کشور میزان بروز پنومونی وابسته  مطالعات انجا
های سال بستری در بخش 15به ونتیلاتور را در بیماران بالای 

اما میزان   [25]درصد  بیان کردند  2/9تا  5/7مراقبت ویژه بین 
گزارش شده بروز پنومونی وابسته به ونتیلاتور در منابع خارجی بین  

ین اختلاف عدم توجه  که شاید علت ا [26]درصد است  10-25
کافی و تشخیص دقیق پنومونی وابسته به ونتیلاتور در بیماران  
-تحت تهویه مکانیکی در ایران باشد؛ همچنین نوع و سطح مراقبت

تواند به طور چشمگیری های انجام شده در بخش مراقبت ویژه می
در روند بهبودی و مراقبتی بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه 

پنومونی ترین عوامل ایجاد کننده . شایع[27]تاثیر داشته باشد 
 96تا  Early-onset VAP( )48زودرس  ) وابسته به ونتیلاتور
و گرم    هوازیهای بیگذاری داخل تراشه(، ارگانیسمساعت بعد لوله 

از قبیل استافیلوکوک طلایی و استرپتوکوک پنومونیه،   ثبتم
(  Late-onset VAPهموفیلوس آنفولانزا و در نوع دیررس )

گذاری داخل تراشه( عوامل گرم منفی  ساعت بعد از لوله   96)بیش از  
.  [25]از جمله سودوموناس آئروژینوزا، کلبسیلا و  آسینتوباکتر است  

ش مراقبت ویژه اغلب به دلیل داشتن  بیماران  بد حال بستری در بخ 
های بیوتیک ای حاد یا مزمن، دریافت آنتیبیماری شدید زمینه

چندگانه و کاربرد بیشتر وسایل تشخیصی تهاجمی در آنها مستعد 
های گرم منفی مقاوم به چند دارو  هایی از باسیل ابتلا به گونه 

(Multi Drug Resistance هستند. برخی پژوهش ) ها نشان
ناشی از مقاومت به چند دارو     پنومونی وابسته به ونتیلاتوردادند که  

   .[28]شود و میر در این بیماران می منجر به افزایش شیوع مرگ  
Gupta    ای با عنوان مقایسه  مطالعه  2018و همکاران در سال

( از لوله  Blindگیری آسپیراسیون بدون دید )های نمونهروش
برونکوسکوپیک با هدف تشخیص   Brushتراشه با بیوپسی 

باکتریولوژیک عفونت وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی در بخش  
داری بین  مراقبت ویژه انجام دادند. نتایج نشان داد که تفاوت معنی

  دو روش یافت نشد و در پایان محققین گزارش کردند که روش
ی  ( از لوله تراشه روشBlindگیری آسپیراسیون بدون دید )نمونه

 . [29]برونکوسکوپیک است   Brushقابل مقایسه با بیوپسی 
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 1398، 2 ، شماره12 دوره                    پرستاری مراقبت های ویژهمجله 

 Coelho  ای با عنوان  مطالعه 2018و همکاران در سال
در   C-Reactiveتونین و پروتئین مقایسه پروفایل پروکلسی

های تنفسی تحتانی بیماران تحت ونتیلاتور انجام دادند.  عفونت
تونین و  کلسینتایج نشان داد که اگرچه مقادیر سطح سرمی پرو

در تراکئوبرونشیت مرتبط با تهویه نسبت   C-Reactiveپروتئین 
به عفونت وابسته به تهویه مکانیکی کمتر بود؛ همپوشانی مشخصی 
بین هر دو بیومارکر وجود داشت که اجازه به تشخیص دو اختلال  
تراکئوبرونشیت مرتبط با تهویه و عفونت وابسته به تهویه مکانیکی  

 .  [30]داد را نمی
پنومونی وابسته به   شخیصیهای تبا توجه به پیچیدگی

و نبود امکانات انجام برونکوسکوپی به منظور بالا بردن   ونتیلاتور 
در بعضی از مراکز   پنومونی وابسته به ونتیلاتور دقت تشخیص 

خصوصاً مراکز نظامی که گاهاً باید با سرعت بالا به منظور مراقبت  
تایج نمره  از بیماران بدحال برپا شوند، محققین بر آن شدند تا از ن

تونین به عنوان استاندارد  بالینی عفونت ریه و سطح سرمی پروکلسی
طلایی تشخیص پنومونی وابسته به ونتیلاتور استفاده کنند.  

هدف تعیین استاندارد طلایی تشخیص  بنابراین، مطالعه حاضر با 
پنومونی وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی در مراکزی بدون امکان  

 وپی انجام شد. انجام برونکوسک

 هاروش 
مطالعه مقطعی : شرکت کنندگان و محل انجام مطالعه

بعثت همدان   در بیمارستان 1396حاضر در شش ماه اول سال 
تمام بیمارانی که مشکوک به پنومونی بودند و در مدت  انجام شد. 

های مذکور حداقل به مدت مذکور در بخش مراقبت ویژه بیمارستان
ساعت تحت دستگاه تهویه مکانیکی قرار داشتند، وارد مطالعه  48

 شدند.  
معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از:  : معیارهای ورود

ساعت از اینتوبه بودن بیمار در بخش مراقبت   48گذشت حداقل 
عداد  درجه سانتیگراد، ت 36یا کمتر از  38ویژه، دمای بدن بیشتر از 

در هر  4000یا کمتر از  12000های سفید خون بیشتر از گلبول
لیتر خون، افت سطح اکسیژناسیون و تغییر تنظیمات دستگاه میلی

ونتیلاتور درجهت افزایش تهویه بیمار )افت سطح نسبت فشار 
سهمی اکسیژن خون شریانی به میزان اکسیژن دریافتی(، ترشحات 

وام آن و تغییرات همودینامیک بیمار چرکی تراشه یا تغییر رنگ و ق
 )اختلال فشار خون سیستولیک و دیاستولیک(. 

معیارهای خروج از مطالعه عبارت بودنداز:  : معیارهای خروج
تب و سپسیس با علتی غیر از پنومونی وابسته به دستگاه تهویه  

 مکانیکی بر اساس آزمایشات و بالین بیمار. 
ظور ثبت اطلاعات مورد نیاز  به من:  آوری اطلاعاتابزار جمع

شناختی )مواردی از قبیل سن و جنس(  از فرم ثبت اطلاعات جمعیت
و چک لیستی استفاده شد که شامل اطلاعات لازم برای ثبت  

لکوسیتوزیا ، هیپوترمی، انفیلتراسیون ریه معیارهای ورود،  ثبت 
 کشت تراشه بود.  ، ترشحات چرکی تراشه و نتیجه لکوپنی

روایی محتوایی   : آوری اطلاعاتپایایی ابزار جمعروایی و  
فوق   5( توسط تیمی متشکل از Data sheetها )برگه ثبت داده

تخصص مراقبت ویژه، سه فوق تخصص ریه، دو متخصص عفونی  
سال به بالا( در بخش مراقبت ویژه   15پرستار با سابقه )تجربه    5و  

تایید شد. با توجه به عینی بودن اطلاعات ثبت شده در چک لیست، 
 ضرورتی برای انجام پایایی وجود نداشت.   

مکار متخصص عفونی و فوق تخصص  دو ه:  روش انجام کار
بخش مراقبت ویژه که از اهداف مطالعه آگاهی نداشتند و جزء تیم  
تحقیق نبودند، نظارت کاملی در این زمینه داشتند. روند کار بدین  
صورت بود که با رخداد معیارهای ورود به مطالعه، بیماران بررسی  

فونی  بیشتری از جهت علایم بالینی توسط دو همکار متخصص ع 
شدند و بر اساس آن سایر  و فوق تخصص بخش مراقبت ویژه می

کشت خون و عکس قفسه سینه   آزمایشات تشخیصی از قبیل 
در صورت بروز علائم پنومونی ناشی از ونتیلاتور    شد. درخواست می 

سی سی خون برای تعیین سطح   5از بیمار عکس قفسه سینه، 
تراکئال گرفته شد و  پروکلسی تونین  و نمونه کشت ترشحات اندو

در صورت وجود افیوژن پلور، مایع پلورجهت کشت ارسال شد؛ 
سی خون  سی 5همچنین جهت بررسی سایر علل تب از بیمار 

وریدی تهیه و جهت کشت به آزمایشگاه ارسال شد. بر اساس نتیجه  
گرافی ریه و نتیجه کشت ترشحات لوله تراشه، نمره بالینی عفونت  

(  Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)ریه )
  6که نمره بیمار بالاتر از بیماران امتیاز بندی  شد. در صورتی

شد  شد، بیمار پنومونی در نظر گرفته میمحاسبه می

 .[23, 22]( 1 شماره )جدول
لازم به ذکر است که تمام اقدامات تشخیصی و درمانی توسط  

نجام شد که ایشان متخصص عفونی مقیم مرکز و با دستور ایشان ا
از فرآیند و اهداف پژوهش مطلع نبودند و در تیم تحقیق حضور  

 پنومونی وابسته به   نداشتند.  اقدامات و تشخیص
ونتیلاتور انجام شده توسط متخصص عفونی که در بالا بدان  
اشاره شد، با متخصص عفونی دیگری چک شد و ضریب توافق  

  k = 0.92; P<0.0001کاپا بین نظرات دو متخصص عفونی 
 بود.   

به دلیل عدم امکان انجام آزمون استاندارد طلایی تشخیصی 
برای تشخیص عفونت وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی، ابتدا  
حساسیت و ویژگی هر یک از معیارهای نمره بالینی عفونت ریه و  

لیتر به نانوگرم در میلی 5/0تونین بالاتر از سطح سرمی پروکلسی
با سطح   CPISبررسی شد و سپس میزان انطباق روش  تفکیک

نانوگرم در میلی لیتر( و نیز رد   5/0تونین )بالاتر سرمی پروکلسی
سایرعلل تب در بیماران مورد نظر، ویژگی روش استاندارد طلایی  
معرفی شده در این پژوهش )ترکیب دو معیار نمره بالینی عفونت  
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-نانوگرم در میلی 5/0ر از تونین بالاتریه و سطح سرمی پروکلسی

 .  [31]یتر( تخمین زده شد ل
نوبهار و همکاران به نقل از پاگین و همکاران نمره بالای شش  

و ویژگی   %93از این معیار را برای تشخیص پنومونی با حساسیت 
بین معیار بالینی عفونت ریه و کشت    8/0و رابطه همبستگی    100%

. با این  [32]ر گزارش کردند از طریق لاواژ ترشحات برونکوآلوئولا
های  وجود، حساسیت و ویژگی معیار بالینی عفونت ریه در پژوهش

تا   58درصد و ویژگی آن بین  3/89تا  65گوناگون به ترتیب بین 
 .  [34, 33, 22, 13]درصد اعلام شده است  100

ــس از جمــع آوری دادههها: تجزیههه و تحلیههل داده ــا، هپ ه
ــاری داده ــزار آم ــرم اف ــا در ن ــدند و  23نســخه  SPSSه وارد ش

هــای مــورد تجزیــه و تحلیــل قــرار گرفتنــد. بــرای توصــی  داده
هــای کمــی از میــانگین و انحــراف معیــار و بــرای توصــی  داده
ــد.  ــتفاده ش ــی اس ــد فراوان ــی و درص ــی از فراوان ــهکیف  منظورب

ــادیر  ــی از مقـ ــتاندارد طلایـ ــی اسـ ــدرت تشخیصـ ــی قـ بررسـ
حساســـیت، ویژگـــی، ارزش ا خبـــاری مثبـــت، ارزش ا خبـــاری 

یی منفــی درســتنمایی مثبــت و نســبت درســتنمامنفــی، نســبت 
استفاده شد. 

 (CPISاجزاء نمره بالینی عفونت ریه ) .1 جدول

 معیار مقادیر امتیاز

0 4/38 – 5/36 

 5/38 – 9/38 1 گراد()سانتیدرجه حرارت بدن 

 ≥ 0/39یا  ≤ 0/36 2

 هزار 4 – 11 0

 < 4یا  > 11 1 های سفید خونتعداد گلبول

 500 ≤همراه با حالت باند شده  < 4یا  > 11یا  2

 عدم وجود ترشحات ریوی 0

 وجود ترشحات غیرچرکی ریوی 1 ترشحات تراشه

 وجود ترشحات چرکی ریوی 2

 یا سندروم حاد دیسترس تنفسی > 240 0
 شاخص اکسیژناسیون

 بدون حضور سندروم حاد دیسترس تنفسی  ≤ 240 2

 عدم وجود انفیلتراسیون 0

 انفیلتراسیون منتشر 1 رادیوگرافی ریه

 انفیلتراسیون موضعی 2

 عدم وجود باکتری پاتوژن در کشت خلط 0
کشت و اسمیر ترشحات تراشه بروش به 

 نیمه کمیروش 
 وجود باکتری پاتوژن در کشت خلط 1

 های پاتوژن در اسمیردیده شدن تعدادی از باکتری 2

 نتایج
بیمار مبتلا به پنومونی وابسته به ونتیلاتور   85در این مطالعه 

بستری در بخش مراقبت ویژه مورد بررسی قرار گرفتند که از نظر  
( زن بودند.  %06/27نفر ) 23( مرد و %94/72نفر ) 62جنسیت 

سال با  94/46±90/18میانگین و انحراف معیار سن بیماران 
سال دارای   65تا  60ن سال بود. س 88و حداکثر  29حداقل 

 بیشترین فراوانی بود.  
موارد مثبت تشخیص پنومونی وابسته به ونتیلاتور به ترتیب با  

  85از  69(، کشت تراشه، %1/74مورد ) 85از  CPIS  ،63روش
لیتر، نانوگرم بر میلی 5/0تونین بالای ( و پروکلسی%2/81مورد )

ترتیب بیشترین موارد مثبت  ( بود.  بدین %47/56مورد ) 85از  48
مربوط به کشت تراشه و بیشترین موارد منفی مربوط به   %2/81با 

از   37) % 53/43لیتر با نانوگرم بر میلی 5/0تونین بالای پروکلسی
 مورد( بود.  85

جدول شماره دو توزیع فراوانی نتیجه تشخیص پنومونی وابسته  
-تونین را نشان میو پروکلسی  CPISر بر حسب نتایج  به ونتیلاتو

بیمار مورد بررسی تعداد  85هد.  با توجه به نتایج جدول فوق، از د
( و سطح  6مثبت )بزرگتر از    CPIS( همزمان نتیجه  %8/51نفر)  44

لیتر داشتند نانوگرم بر میلی 5/0تونین بالای سرمی پروکلسی
(. 2)جدول شماره 

 تونینپنومونی وابسته به ونتیلاتور بر حسب نتیجه کشت تراشه  و پروکلسی اوانی نتیجه تشخیص توزیع فر .2جدول 

 پروکلسی تونین

CPIS 
 مجموع 0.5< 0.5 -0.25 0.25>

 (%2/81) 69 (%8/51) 44 (%47/9) 8 (%20) 17 مثبت
 (%8/18) 16 (%67/4) 4 (%12/1) 1 (%94/12) 11 منفی
 (%100) 85 (%47/56) 48 (%59/10) 9 (%94/32) 28 مجموع
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 و همکاران هدایت یعقوبی / 6

 1398، 2 ، شماره12 دوره                    پرستاری مراقبت های ویژهمجله 

 بر حسب نتایج سایر معیارها CPISبا معیار  توزیع فراوانی تشخیص پنومونی وابسته به ونتیلاتور  .3جدول 

 معیار
CPIS 

 منفی )%(  مثبت )%( داریمیزان معنی ضریب توافق کاپای کوهن مجموع )%( 

 تونینپروکلسی

 28( 9/32)  17( 3/77)  11( 5/17)  25/0کمتر از 

923/0 001/0> 
 9( 6/10)  1( 5/4)  8( 7/17)  5/0تا  25/0

 48( 5/56)  4( 2/18)  44( 8/69)  5/0بالاتر از 
 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

 اینفیلتراسیون

 65( 5/76)  3( 6/13)  62( 4/98)  مثبت
 20( 5/23)  19( 4/86)  1( 6/1)  منفی <001/0 874/0

 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

 دمای بدن 
 69( 2/81)  10( 5/45)  59( 7/93)  مثبت

 16( 8/18)  12( 5/54)  4( 3/6)  منفی <001/0 529/0
 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

 67( 8/78)  6( 3/27)  61( 8/96)  مثبت های سفید خونگلبول
 18( 2/21)  16( 7/72)  2( 2/3)  منفی <001/0 739/0

 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

-فشارسهمی اکسیژن

 خون شریانی

 78( 8/91)  19( 4/86)  59( 7/93)  مثبت
 7( 2/8)  3( 6/13)  4( 3/6)  منفی 256/0 094/0

 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

 کشت تراشه
 69( 2/81)  8( 4/36)  61( 8/96)  مثبت

 16( 8/18)  14( 6/63)  2( 2/3)  منفی <001/0 663/0
 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

 کشت خون
 30( 3/35)  2( 1/9)  28( 4/44)  مثبت

 55( 7/64)  20( 9/90)  35( 6/55)  منفی 002/0 238/0
 85( 100)  22( 100)  63( 100)  مجموع

پنومونی وابسته به  جدول شماره سه توزیع فراوانی تشخیص 
تونین،  بر حسب نتایج مقادیر پروکلسی CPISبه روش   ونتیلاتور

های سفید خون، فشار سهمی اینفلتراسیون، دمای بدن، تعداد گلبول
 دهد.  اکسیژن خون شریانی، کشت تراشه و کشت خون را نشان می
( %4/98بیشترین موارد مثبت واقعی مربوط به اینفیلتراسیون )
( بود.  %9/90و بیشترین موارد منفی واقعی مربوط به کشت خون )

 CPISهای جدول فوق ضریب توافق کاپای معیار  با توجه به یافته
تونین بالای با پروکلسی  خیص پنومونی وابسته به ونتیلاتوردر تش
(، دمای 874/0(، اینفیلتراسیون )923/0لیتر )نانوگرم در میلی 5/0

فشار سهمی   (، 739/0های سفید خون )(، گلبول529/0بدن )
( و کشت 663/0کشت تراشه ) (، 094/0اکسیژن خون شریانی )

بیان نمود که بالاترین ضریب توان  ( بود؛ بنابراین می238/0خون )
نانوگرم   5/0تونین بالای با پروکلسی CPISتوافق کاپا بین معیار 

ترین ضریب توافق کاپا بین معیار ( و پایین923/0لیتر )در میلی
CPIS ( است.  094/0با فشار سهمی اکسیژن خون شریانی ) 
( بیمار  %77/51) 44در مجموع نتایج حاکی از آن بود که از  

مبتلا به پنومونی ناشی از ونتیلاتور بر اساس استاندارد طلایی، با  
نفر منفی   1( و %59/50نفر مثبت واقعی )  43 تعداد CPISمعیار 
نفر    41(،  %23/48مورد منفی )  41( گزارش شد و از  %18/1کاذب )

( گزارش شد.  %35/2نفر مثبت کاذب )    0( و  %88/45منفی واقعی )
در تشخیص پنومونی ناشی از   CPISحساسیت و ویژگی روش 

 - %40/99و ) %73/97 (%98/87 - %94/99) ونتیلاتور به ترتیب

 CPISبود. ارزش اخباری مثبت و منفی روش    12/95%  (47/83%
  - %81/98در تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور به ترتیب )

بود. درست   %5/97(  %87/84 - %63/99و ) 56/95%( 76/84%
در تشخیص پنومونی ناشی از   CPISنمایی مثبت و منفی روش 

(  0001/0  –   17/0و )   03/20  (18/5  –   47/77ونتیلاتور به ترتیب )
  -  %27/99بود.  درصد درستی یا صحت نتایج برابر با ) 02/0
ر  این تست براب Youden Testشاخص بود.  96.47%( 03/90%
 است.   928/0با 

 بحث 
هدف مطالعه حاضر تعیین استاندارد طلایی تشخیص پنومونی  
وابسته به دستگاه تهویه مکانیکی در مراکزی بدون امکان انجام  

در تشخیص  CPISحساسیت و ویژگی روش برونکوسکوپی بود؛ 
بود. ارزش    %12/95و    %73/97  پنومونی ناشی از ونتیلاتور به ترتیب 

در تشخیص پنومونی ناشی از   CPISاخباری مثبت و منفی روش 
بود. درست نمایی مثبت و   %5/97و     %56/95ونتیلاتور به ترتیب   

در تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور به   CPISمنفی روش 
بود. درصد درستی یا صحت نتایج برابر با    02/0و      03/20ترتیب   
  928/0این تست برابر با  Youden Testشاخص بود.  96.47%
با معیارهای نمره بالینی عفونت ریه ضریب توافق کاپای  است. 

های سفید خون و  تونین، اینفیلتراسیون، گلبولتشخیصی پروکلسی
کشت تراشه خوب، با دمای بدن متوسط، با کشت خون ضعی  و  
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 ود.با فشار سهمی اکسیژن خون شریانی بسیار ضعی  ب
در مطالعات صورت گرفته در خصوص تشخیص پنومونی ناشی  
از اتصال ونتیلاتور با توجه به نبودن معیار دقیق به عنوان استاندارد  

های تشخیصی مختل  بالینی و  طلایی در این زمینه، از روش
پاراکلنیکی به صورت منفرد و یا ترکیبی استفاده و حساسیت و  

توان به  یده است. در این زمینه می ها محاسبه گردویژگی این شیوه
و همکاران اشاره نمود. آنها برای تشخیص  Tejerinaمطالعه 

پنومونی ناشی از ونتیلاتور از معیارهای اینفیلتراسیون ریوی و دو 
علامت از مجموع علائم تب، لکوسیتوز و ترشحات تنفسی استفاده  

ارش  گز % 36و ویژگی  %65نمودند که با این معیارها حساسیت 
شد. ویژگی تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور با در نظر گرفتن  
انفیلتراسیون رادیوگرافی و هر سه علامت لکوسیتوز، تب و  

کاهش   %16% افزایش و حساسیت آن به  91ترشحات تنفسی به 
داده شد. این در حالیست که با اضافه نمودن کشت مثبت 

روش به ترتیب به  آسپیراسیون تراشه، ویژگی تشخیص در هر دو 
 .  [35]افزایش یافت  % 99و  93%

و همکاران از کشور   Pelosisدر مطالعه صورت گرفته توسط 
دهی بالینی  به منظور بررسی نقش نمره 2008ایتالیا که در سال 

بیمار مبتلا به آسیب مغزی    58تونین سرم در  عفونت ریه و پروکلسی
نومونی وابسته  تحت تهویه مکانیکی به منظور تشخیص زودرس پ

دهی بالینی عفونت ریه  نمرهبه تهویه مکانیکی انجام شده بود، 
بود که اضافه شدن   %80و  % 97دارای حساسیت و ویژگی 

افزایش داده بود. محققین   % 100تونین ویژگی را تا پروکلسی
تونین ممکن است شاخص مفیدی گیری نمودند که پروکلسینتیجه

که با نتایج  [36]ونیتلاتور باشد  در تشخیص پنومونی وابسته به
تونین به نتایج  مطالعه حاضر همخوان است زیرا افزودن پروکلسی

CPIS   سبب افزایش حساسیت و ویژگی آزمون و همچنین ضریب
 تونین شد.و سطح سرمی پروکلسی CPISتوافق بین 

به  2015و همکاران در سال  Kutzای که توسط در مطالعه
های تنفسی  روکلسی تونین در عفونتبررسی ارزش تشخیصی پ

پرداخته بود؛ به این نتیجه رسیدند که پروکلسی تونین بیشترین 
دهد ارزش اطلاعات تشخیصی را درباره عفونت تنفسی حاد می

درباره  2015و همکاران در سال  Nair؛ همچنین پژوهش [37]
های تشخیصی پنومونی وابسته به تهویه مکانیکی  بیان نمود روش
با توجه به نبود استاندارد طلایی در تشخیص پنومونی وابسته   که

به تهویه مکانیکی استفاده از ترکیب سیستم امتیاز دهی بالینی  و  
تونین و کشت تراشه ممکن است در  بیومارکرهای مانند پروکلسی

کاهش طول مدت درمان و بدست آوردن آنتی بیوتیک مناسب مفید  
 .  [38]باشد 

Jiao 2013تا  2012های و همکاران از کشور چین بین سال  
بیمار غیر وابسته به تهویه   59بیمار مبتلا به پنومونی ) 92بر روی 

س از جراحی قلبی  مورد وابسته به تهویه مکانیکی( پ  33مکانیکی و  
های شواهد بالینی در تشخیص پنومونی با توجه به محدودیت

تونین در وابسته به تهویه مکانیکی نقطه برش مناسب پروکلسی
  % 71و ویژگی  %91لیتر با حساسیت نانوگرم بر میلی 5روز اول را 

 . [39]گزارش نمودند 
و همکاران در سال  Phamدر مطالعه صورت گرفته توسط 

تونین در بیماران مبتلا به پنومونی  مارکر سرمی پروکلسی 2017
لیتر،  نانوگرم بر میلی  5/0وابسته به ونتیلاتور در نقطه برش بالاتر از  

گزارش شده   %83/89و  %25/68به ترتیب حساسیت و ویژگی 
 CPISتونین و است. در صورت مثبت بودن همزمان پروکلسی

  [40]بدست آمد    %07/92و    % 58/59حساسیت و ویژگی به ترتیب  
 که با نتایج  مطالعه حاضر همخوان است.  

های حساسیت و ویژگی بدست آمده در مطالعه حاضر به یافته
تر است. علت اختلاف در مقادیر مربوط به حساسیت و  فوق نزدیک

ویژگی در مطالعات ذکر شده علاوه بر تفاوت در حجم نمونه عمدتاً  
است. همانطور که ذکر شد با توجه مربوط به روش اجرای مطالعه 

به نبودن معیار دقیق تشخیصی پنومونی ناشی از ونتیلاتور در  
بسیاری از مراکز با محدودیت منابع، محققین از شیوهای مختل   
کلینیکی و پاراکلینیکی به صورت منفرد و یا ترکیب موازی و متوالی  

ست یابند که  اند تا به شیوه تشخیصی با توان بالا داستفاده نموده
های تشخیصی مختل  مورد در مطالعه حاضر، ضریب توافق روش 

و مقدار  CPISبررسی قرار گرفت و با در نظر گرفتن معیار 
لیتر به عنوان استاندارد  نانوگرم در میلی 5/0تونین بالای پروکلسی

طلایی، حساسیت و ویژگی معیار نمره بالینی عفونت ریه نسبت به  
محاسبه گردید.  لازم به ذکر است که مهمترین استاندارد طلایی 

عدم وجود استاندارد طلایی  محدودیت در اجرای پژوهش حاضر 
 جهت تشخیص تب ناشی از ونتیلاتور بود. 

 گیرینتیجه
در تشخیص پنومونی ناشی   CPISحساسیت و ویژگی روش 

بود. ارزش اخباری مثبت    %95/ 12و    %73/97    از ونتیلاتور به ترتیب 
در تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور به   CPISروش و منفی 
بود. درست نمایی مثبت و منفی روش   %5/97و  % 56/95ترتیب  
CPIS  03/20در تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور به ترتیب   
بود.   %96.47بود. درصد درستی یا صحت نتایج برابر با  02/0و 

؛ این در  تاس 928/0این تست برابر با  Youden Testشاخص 
تونین بالای حالیست که افزودن شاخص سطح سرمی پروکلسی

های مثبت واقعی و منفی واقعی در لیتر میزاننانوگرم در میلی 5/0
تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور را افزایش داد که فرضیه 
محققین در تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور را در مراکزی که  

وئولار لاواژ برای تشخیص دقیق پنومونی امکان انجام برونکوآل
کند. بنابراین محققین چنین  ناشی از ونتیلاتور مهیا نیست، تایید می

توان از معیار ترکیبی  کنند که در چنین مراکزی میپیشنهاد می
CPIS تونین سرم به منظور  همراه با  سنجش سطح پروکلسی

افزایش حساسیت و ویژگی تشخیص پنومونی ناشی از ونتیلاتور  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jc

cn
ur

si
ng

.c
om

 o
n 

20
25

-0
7-

04
 ]

 

                               7 / 9

http://jccnursing.com/article-1-454-en.html


 و همکاران هدایت یعقوبی / 8

 1398، 2 ، شماره12 دوره                    پرستاری مراقبت های ویژهمجله 

نمره بالینی  توان بیان نمود که ترکیب استفاده نمود. در پایان می
نانوگرم در  5/0تونین بالای عفونت ریه و سطح سرمی پروکلسی

عنوان استاندارد طلایی تشخیص پنومونی ناشی از  میلی لیتر به 
ر در مراکزی بدون امکان انجام برونکوسکوپی پیشنهاد ونتیلاتو
 شود.    می

 

ــل پایان  تشههکر و قدردانی:  ــر حاص نامه دوره پژوهش حاض
تخصـص بیهوشـی دانشـکده پزشـکی دانشـگاه علوم پزشـکی همدان 
بود که پس از کسـب مجوزهای لازم انجام شـد. شـماره تصـویب 

ــه  ــامـ ــایـــان نـ و کـــد اخـــلاق آن  9503181254پـ

IR.UMSAHA.REC.1395.23  بـود. از حـوزه پـژوهـش
ــکی همدان، بیمارانی که  ــگاه علوم پزش ــکی دانش ــکده پزش دانش
ــر را فراهم کردنـد، همکـاران  ــدن پژوهش حـاضـ امکـان محقق شـ
پرســتار و تمامی همکارانی که در اجرای و پیشــبرد این پژوهش 

کر می میمانه تقدیر و تشـ ص آمار کمک کردند، صـ ود. از متخصـ شـ
ــمیم ــر نظارت و انه در تحلیل دادهمرکز که ص های پژوهش حاض

  شود. کمک کردند، تشکر ویژه می
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