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 مایعات بدن

دهد. مي درصد وزن بدن را تشکيل 24-44ترین قسمت مایع بدن آب بوده كه به تنهایي ترین یا عمدهمهم

درصنند وزن بدن را آب تشننکيل  44این ميزان به سنننج جنو و بربي بدن بسننتگي داشننتهج در بدو تولد تقریبا  

 40درصد و در یک زن جوان  60دهد كه قسنمت اعمم آن در مایعات خار  سوولي است. در یک مرد جوان مي

را آب تشکيل داده كه دو سوم آن در درصد از وزن بدن  80درصند و در نوزادان  24درصند و در افراد سنالمند 

 مایعات خار  سوولي قرار دارد.

 شود:آب بدن به دو دسته كوي تقسيم مي

ترین یون موجود در آن (ج در بالغين دو سوم آب بدن را تشکيل داده و عمدهICFمایعات داخل سوولي ) -1

 باشد.پتاسيم مي

ترین یون آن سدیم دهد و عمدهبدن را تشکيل مي(ج در بالغين یک سوم آب ECFمایعات خار  سوولي ) -0

 باشد.مي

 (Cerebro Spinal Fluid- CSFنخاعی ) -مایع مغزی

مایعي شننفاو و بدون رنم موجود در مغز و نخاا اسننت. این مایع دارای وزن  CSFدر اصننطواپ پزشننکي 

شننود. این های مغزی( توليد ميهای مغزی )ونتریکولای بطنبوده و در شننبکه مشننيميه 004/1مخصنو  برابر 

لوژیک وكند و مسئول حفاظتي اوليه و مکانيکي و نيز ایمونمایع به عنوان یک بالشنتک یا بافر برای مغز عمل مي

نماید. همچنين نقشنني حياتي در سننيسننتم خود تنميم مغز در جریان برای مغز در داخل جمجمه را فراهم مي

درصد  2تمامي تقریبا با هم برابر است و تنها حدود  -كند. جرم مخصو  مغز و مایع مغزیخون مغزی را ایفا مي

نه ضنربه خفي  تا متوسط به سر باع  حركت تفاوت دارند و مغز به آسناني در مایع شنناور اسنت. اعمال هر گو

 گردد.ای نميهمزمان كل مغز به همراه جمجمه شده و هيچ قسمت از مغز بر اثر را ضربه دبار تغيير شکل لحمه

نخاعي مقداری از این مایع توسط پزشک متخصص از كانال نخاعي فرد با روش  -جهت بررسني مایع مغزی

Lumber Punctue (LP) گردد.را  مياز فرد استخ 
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هاج شنننمارش گيری ميزان پروتئيناین منایع جهت تجزیه و بررسننني از نمر رنمج وزن مخصنننو ج اندازه

 های عفوني مانندگردد. همچنين از نمر بيماریها به آزمایشنگاه ارسال ميهای سنفيد و قرمز و الکتروليتگوبول

 گردد.ج تومورهای مغزی بررسي ميMSمننژیت و آنسفاليتج اختالات خودایمني مانند گيوين باره و 

در افراد بالغ  CSFشننود. حجم كل ( توليد ميCSFنخاعي ) -مایع مغزی ml400در افراد بالغ روزانه حدود 

ها و مابقي در فضننای زیر عنکبوتيه )سنناب از این ميزان در بطن ml04ليتر اسننتح حدود ميوي 140تا  10بين 

تا  4ج هر CSFليتر است. به این ترتيب كل مایع ميوي 60تا  10بين  CSFحجم  آراكنوئيد( قرار دارد. در نوزادانج

نخاعيج حاصل اولترافيوتراسيون  -از مایع مغزی %44شود كه حدود گردد. تخمين زده ميساعت جایگزین مي 4

د مابقي ليهاج و فضای ساب آراكنوئيد مغزج مسئول تواندیمال بطنهای كروئيدی است. پوشش اپاز شبکهو ترشح 

CSF باشنند. ميCSF كند و در درون فضای های داخوي و خارجيج سنيستم بطني را تر  ميج از طریق سنورا

توسط پرزهای آراكنوئيد صورت  CSFیابد. بازجذب ساب آراكنوئيدج بر روی سطح مغز و طناب نخاعي جریان مي

 قرار دارند. پذیرد. این پرزهاج عمدتا  در امتداد سينوس ساژینال فوقانيمي

CSF) 1400حمایت فيزیکي از دستگاه عصبيح مغزج كه وزن آن حدود  ج اعمال متعددی بر عهده دارد: ال 

گرم وزن خواهد داشتح ب( اثر محافمتي در برابر تغييرات  40ج تنها حدود CSFگرم استج هنگام معوق شدن در 

فشارهای ناشي از ضربهح  ( ایجاد مسيری برای دفع ناگهاني فشار خون شریاني و وریدی )تنفسي و وضعيتي( یا 

مواد زائدح زیرا مغز فاقد سيستم لنفاوی استح د( فراهم نمودن مسيری كه فاكتورهای رهاكننده هيپوتالاموسي از 

 حفظ هومئوستاز یوني دستگاه عصبي مركزی. (شوندح و هستگي مياني منتقل ميطریق آن به برج

مطالعات دفع رنم تریفان بووج اقتباس گردیده اسنننت. این سننندج از لحا   از ،مغزی -مفهوم سنند نونی

فردج كه از طریق اتصالات سخت بين مورفولوژیکج دارای دو جزء مجزاست: ال ( یک اندوتويوم مویرگي منحصربه

یموم دهای اپانسووليج در كنار هم نگه داشته شده است و ب( شبکه كروئيدیج كه در آن یک لایه منفرد از سوول

شاند. پوهای منفذدار را مياندج سطح مویرگكروئيدی تخصنص یافتهج كه با اتصالات سخت به هم متصل گردیده

Kمانند  CSFاجزایي یوني  H  جCa2 جMg2های انتقالي اختصاصيج كربنات به شندت توسننط سيستمج بي
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 یابندح ليکن برایگيرندح این در حالي اسنننت كه گووكزج اورهج و كراتينج آزادانه انتشنننار ميمورد تنميم قرار مي

رد. پذیهاج از طریق انتشار غيرفعال صورت ميبرقراری تعادلج به دو ساعت یا بيشترج زمان نياز است. عبور پروتئين

ها و حجم بسننتگي داشننته و با وزن مولکولي پروتئين CSFها به شننيب غومت پواسننما به سننرعت عبور پروتئين

مغزی در جریان اختوالات حاد اجزای پواسنننماج  -هيندرودیناميکج رابطه عکو دارد. به این ترتيبج سننند خوني

 نماید.هومئوستاز نسبي محيط دستگاه عصبي مركزی را حفظ مي

 مونه و فشار بازشدگیآوری نجمع

ا هتهای كمریج گردنيج جانبيج سيسترنال و یا از طریق شنتوان با ایجاد سنورا نخاعي را مي -مایع مغزی

 های بطني به دست آورد. در اطفال ممکن است به دنبال خم كردن سرج در تنفو اختوال ایجاد شود.یا لوله

گيری كرده و ثبت نمود. نجج فشار بازشدگي را اندازهج با اتصنال فشارسCSFبایسنتي پيش از برداشنت مایع 

ج به موارد ذیل وایسنته است: فشار خونج تغيير وضعيتج بازگشت وریدیج مانورهای والسالواج و عوامل CSFفشنار 

تغييردهنده جریان خون مغز. در وضعيت لترال دكوبيتوس و در حالتي كه گردن و پاها در وضعيت خنثي باشندج 

بيمار بایستدج متر آب است. در صورتي كه ميوي 10 -180فشنار بازشدگي در یک فرد بالغج حدود  ميزان طبيعي

كند. در بيماران تفاوت مي mm10این ميزان ممکن است اندكي افزایش یابد. فشار بازشدگيج در جریان تفنو تا 

سن و سالج محدوده طبيعي آب باشد. در شيرخواران و كودكان كم mm040تواند در حدود باقج این فشنار مي

سنالگيج به محدوده افراد بالغ خواهد رسننيد. فشار  6-8متر آب بوده و تا سنن ميوي 10-100فشنار بازشندگيج 

ای اسنت. این حالتج ممکن است به متر آبج مشنخصنه افزایش فشنار داخل جمجمهميوي 040بازشندگي بالای 

جاد شود. در صورتي كه فشار بازشدگي در فردی بالاتر از ای و تومورها ایدنبال مننژیتج خونریزی داخل جمجمه

O0mmH بایست بيش از باشدج نميmL0  مایع ازCSF .وی برداشت نمود 

ها دیده ایج ایدیوپاتيکج در زنان باقج طي سنننين باروری آنبيشننترین موارد هيپرتانسننيون داخل جمجمه

را بایستي به آهستگي انجام داده و فشار را به دقت  CSFشنود. در برخورد با افزایش فشار بازشدگيج كشيدن مي

 را باید متوق  كرد. CSFسدج كشيدن شار بازشدگي برف %40به  CSFپایش نمود. در صورتي كه فشار 
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افزایش فشارج ممکن است در موارد ذیل دیده شود: بيماراني كه عصبي بوده و یا تحت فشارندح بيماران مبتوا 

های وریدیج ادم مغزیج ضایعات ج مننژیتج سندرم ورید اجوو فوقانيج ترومبوزج سينوسبه نارسایي احتقاني قوب

گردد. در مننژیت كریپتوكوكوسننني و مهار مي CSFها جذب ایج هپيواسنننمولناليتنهج و حالاتي كه طي آنتوده

 ساب -نخاعيتومورهای كاذب مغزیج افزایش فشار بازشدگيج ممکن است تنها ناهنجاری موجود باشد. در انسداد 

كاهش یابد. افت قابل توجه فشار  CSFج ممکن است فشار CSFآراكنوئيدج دهيدراتاسيونج كواپو عروقي و نشت 

CSF ج پو از كشنيدنmL0-1  مایعج نشنانگر فتق یا انسنداد نخاعي در بالای جایگاه سورا  است. در این حالتج

 باید كشيدن مایع را متوق  نمود.

كه پزشکان بایستي جهت را كشيد. با این حالج عواوه بر آن CSFمایع  mL00تا  تواندر حالت طبيعيج مي

حال مورد نياز برای آزمایشنات درخواسنتي آگاه باشنندج باید شرپ CSFج از مقدار CSFاطمينان از دریافت كافي 

زیرا  ي ذكر شننودجگيری كمریج گردني و غيره بایسننتباليني مناسننبي را نيز به آزمایش ارائه دهند. جایگاه نمونه

معيارهای شنيميایي و سنيتولوژیک در نواحي مختو ج متفاوتند. ضنرورت سننجش همزمان گووكز سرم نيز باید 

 0-2ج بهترین زمان برای سنجش گووكز سرمج CSF -مورد توجه واقع شود. به دليل تأخير در برقراری تعادل سرم

 است. CSFساعت پيش از گرفتن مایع 

ج جهت مطالعات شنننيمي و 1شنننود: لوله به ترتيب در سنننه لوله آزمایش تقسنننيم مي CSFمعمولا  نمونه 

هاج در صورت شک به ج جهت شمارش و افتراق سوول1ج برای بررسني ميکروبيولوژیکج و لوله 0ایمونولوژیج لوله 

ت قرار گيرد. با این حال تح 1بدخيميج ممکن اسننت یک لوله دیگر نيز جهت سننيتولوژیج در موقعيت شننماره 

ج به دنبال پونکسننيون 1برخي شننرایط خا ج برخي تغييرات الزامي اسننت. به عنوان مثالج در صننورتي كه لوله 

دهند ترین جزء آناليز را تشکيل ميهای پروتئينيج مهمتروماتيکج هموراژیک باشندج نباید در مواردی كه بررسي

را بایستي از نمر هدو اصوي  1عوضج لوله نمود. در ها استفاده مثوا  در موارد شک به اسکوروز متعددج از این لوله

گاه توان به طور قطع اظهار داشتج آن است كه هيچای كه ميبررسني نمود. احتمالا  تنها مسئوه CSFآوری جمع

های ميکروبيولوژیکج مورد استفاده قرار های پوستج نباید جهت بررسيرا به دليل امکان آلودگي با باكتری 1لوله 

 حياتي است. CSFدر صورت بروز هر گونه تردیدج برقراری ارتباط بين پزشک و آزمایشگاه پيش از آناليز داد. 
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ها ها به شيشهج شمارش و افتراق سوولای نباید استفاده كردج زیرا بسبيدن سوولهای آزمایش شيشهاز لوله

بایستي به آزمایشگاه تحویل شده و سریعا  ها سووليج نمونه نماید. جهت به حداقل رسيدن دژنراسيونرا متأثر مي

هایي شود. در نمونهآوری نمونهج آغاز ميساعت پو از جمع 1مورد پردازش قرار بگيرند. دژنراسيون سووليج ظرو 

 پسند نمير هموفيووسهای مشکلاندج نگهداری در یخچال قدغن استج زیرا ارگانيسمكه جهت كشت گرفته شده

 مننژیتيدیو درون یخچال زنده نخواهند ماند. آنفووآنزاج و نایسریا

 های توصیه شدهها و آزمایشاندیکاسیون

توان به بهار گروه بيماری اصننوي تقسننيم نمود: عفونت منتشننرج های پونکسننيون كمری را مياندیکاسننيون

ي به كننده. تشخيص مننژیت عفونهای دميوينهآراكنوئيدج بدخيمي اوليه یا متاستاتيک و بيماریخونریزی سناب

توصننيه شدهج در مسير  های آزمایشننگاهياسنت. تسنت CSFترین اندیکاسنيون بررسني خصنو  باكتریال مهم

های دیگرج عموما  كمتر استج ليکن در بيماری CSFپذیرند. سنودمندی بررسي تشنخيص این اختوالات انجام مي

 هایآورد. بررسيها فراهم مياین بررسني شنواهدی را در حمایت از تشخيص باليني یا كمک به رد سایر بيماری

های ذخيره شدهج به عنوان تر بر روی نمونهتروسپکتيو دقيقهای ربه درخواست همزمان آزمایشروتين مشنروط 

 یکي از طرق بهبود كارایي آزمایشاتج مورد حمایت قرار گرفته است.

 بررسی ظاهری

CSF رنم بوده و ویسنکوزیته آن مشابه آب است. طبيعيج شنفاو و بيCSF  غيرطبيعيج ممکن است كدرج

 200لکوسيت یا بيش از  000بيش از  ج با حضورCSFتيرگي یا كدورت دار به نمر برسد. كاموا  بركيج یا رنگدانه

های قرمز ج خوني باشنندج شننمارش گوبولCSFگردد. در صننورتي كه ظاهر گوبول قرمز در هر ميکروليتر آغاز مي

هاج قارچج آميبج ماده حاجب رادیوگرافيج ج باكتریهاسنوول در هر ميکروليتر است. ميکروارگانيسم 6000بيش از 

نيز ممکن است با ایجاد درجات متغيي از  mg/dL 140و پروتئين با سطح بيش از  CSFورود بربي اپيدورال به 

كدورت همراه باشنند. افراد با تجربهج قادرند با بشنم غيرمسنوح و از طریق مشناهده اثر تيندالج شمارش سوولي 

تج اگر نور مستقيم خورشيد به لوله آزمایش سوول در هر ميکروليتر را نيز تشخيص دهند. در این حال 40كمتر از 
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درجه قرار گرفته استج به دليل پراكنش نور توسط ذرات معوقج  10گر در زاویه بتابد كه نسنبت به فرد مشناهده

 ایجاد خواهد شد.« درخشان»یا « برفي»یک نمای 

كامل نخاعيج سندرم های تروماتيکج بوو  تشنکيل لختهج ممکن اسنت در موارد زیر دیده شود: پونکسيون

شود. پو فروینج مننژیت بركي یا سوي. تشکيل لخته در بيماران مبتوا به خونریزی ساب آراكنوئيد مشاهده نمي

هاج های نازكي مشاهده شود. لختههاج پوستهساعت نگهداری در یخچالج ممکن است در سطح نمونه 02تا  10از 

 توانند صحت شمارش سوولي را دبار اختوال نمایند.يهای التهابي ماز طریق به دام انداختن سوول

CSF های با قوام بالا )ویسننکوز(ج ممکن اسننت در موارد زیر دیده شننود: در بيماران مبتوا به آدنوكارسننينوم

ع نوكوئوس ساكاریدهای كپسولي(ج یا مایمتاستاتيک توليدكننده موسينج مننژیت كریپتوكوكوكسي )ناشي از پوي

 بال آسيب حوقه فيبروز توسط سوزن.پالپوزوس به دن

ج خوني خواهد بود كه شنننمارش CSFج دال بر وجود خون اسنننتح زماني ظاهر CSFقرمز  -رنم صنننورتي

تواند از خونریزی سنناب آراكنوئيدج خوني مي CSFسننوول در هر ميکروليتر تجاوز كند.  6000های قرمز از گوبول

 ن نخاعي تروماتيک منشأ بگيرد.خونریزی داخل مغزیج انفاركتوس مغزی و پونکسيو

 CSFدج در مایع رویي رگزانتوكروميج عموما  به معنای وجود یک رنم صننورتي كم رنم تا زگزانزوکرومی. 

های دیگری نيز ممکن اسنت در این مایع دیده شنود. جهت تشخيص سنانتریفيوژ شنده اسنتح با این حالج رنم

 CSFو مایع رویي را با لوله حاوی آب مقطر مقایسننه نمود. را بایسننتي سننانتریفيوژ كردهج  CSFگزانتوگروميج 

د. باشنننهای قرمز و تجزیه هموگووبينج به رنم صنننورتيج نارنجي یا زرد ميگزانتوكرومينکج بنه عوت ليز گوبول

گزانتوكرومي صننورتي كم رنم تا زرد ناشنني از آزاد شنندن اكسنني هموگووبينج عموما  طي پونکسننيون لومباری 

ساعت پو از آغاز خونریزی ساب آراكنوئيد انجام گرفته باشدح با این حالح زمان مذكور  0-2ه شود كمشاهده مي

سناعت پو از خونریزی  02 -16نيز طول بکشند. بيشنترین شندت رنمج حول و حوش  10گاه ممکن اسنت تا 

ت. روبين اساز بيويگردد. گزانتوكرومي زردج ناشي روز بعد به تدریج ناپدید مي 2-8گاه طي شود و آنمشاهده مي

رسنند و روز به حداكثر مي 1-2سنناعت پو از خونریزی سنناب آراكنوئيد بروز كرده و ظرو  10این حالت حدود 

 هفته باقي بماند. 0-2ممکن است 
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تواند در پي موارد ذیل نيز بروز نماید: اكسننني هموگووبين ناشننني از ليز ج ميCSFگزانتوكرومي قابل رویت 

ها و یا تأخير در انجام آزمایش به آوری با دترجنتقرمز به عوت آلودگي سوزن یا لوله جمعهای مصننوعي گوبول

ح این وضعيت در mg/dL 140از  CSFح بالاتر بودن سنطح پروتئين روبين در بيماران مبتوا به زردییخچالح بيوي

يز دیده نوریت و مننژیت نويهای تروماتيک خوني یا در حالات پاتولوژیکي نمير بوو  كامل نخاعيج پپونکسننيون

كننده مرتيولاتح كاروتنوئيدها )نارنجي( در افراد مبتوا به هيپركاروتنمي غذایي شودح آلودگي با ماده ضدعفونيمي

ای( ناشننني از موانومای متاسنننتاتيک مننژح و درمان با ریفامپين (ح موانين )مایل به قهوهA)نمير هيپرویتامينوز 

 نارنجي(. -)قرمز

آورندج اما بررسي دقيق ظاهر های طي  جذبيج شنواهدی عيني را از گزانتوكرومي فراهم ميد اسنکنهر بن

CSF تواند به افتراق تركيبات مشننتق از سنننجي نوری نيز ميج دارای حسنناسننيتي به همان اندازه اسننت. طي

كثر طي  جزیي انجام های گزانتوكروميک كمک كند. این امر از طریق تفاوت حداهموگووبين از سنننایر رنگندانه

 پذیرد.مي

از موارد پونکسنننيون لومبار روی  %00پونکسنننيون تروماتيک در حدود نونی.  CSFتشننخیص افزرا ی 

رو افتراق پونکسنيون تروماتيک از خونریزی پاتولوژیکج دارای اهميتي حياتي است. اگر به صرو دهد. از اینمي

تواند جهت مفيد نيسنتج ليکن متعاقب انجام مشاهدات ميهای قرمز مضنرس به این منمور بندان وجود گوبول

 تمایز این دو نوا خونریزیج مفيد باشد.

آوری شنده اول و سومج شفاو استج های جمعهای تروماتيکج مایع خوني عموما  بين لولهدر پونکسنيون -1

 ماند.های ساب آراكنوئيدج ظاهر مایع نسبتا  یکنواخت باقي ميليکن در خونریزی

گزانتوكروميج شننواهد ميکروسننکوپي اریتروفاگوسننيتوز یا ماكروفاژهای مموو از هموسننيدرینج در غياب  -0

 باشند. به این ترتيبج جهت اجتناب از نتایجتروماتيک پيشنينج دال بر خونریزی سناب آراكنوئيد مي پونکسنيون

 ها ضروری است.مثبت كاذبج انجام سریع ارزیابي

های دارای دایمر مشتق از فيبرین -Dسنجي )ایمونواسي( آگووتيناسيون لاتکو مخصو  تسنت ایمني -1

این حال  باشد. باهای تروماتيک منفي مياتصنالات متقاطعج برای تجزیه فيبرین اختصناصي بوده و در پونکسيون
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ت های لومبار مکررج نتایج مثبسننيوندر جریان انعقاد داخل عروفي منتشننر و فيبرینوليز یا ترومای ناشنني از پونک

 كاذب مورد انتمار است.

 بررسی میکروسکوپی

رقيق نشده و در یک محفمه شمارش دستي انجام  CSFشمارش سووليج بر روی  شنمارش تام سن ولی.

 های پایينها نيز تشنریح گردیده اسنت. ليکن در شمارشها و اریتروسنيتپذیرد. شنمارش خودكار لکوسنيتمي

شننودج از دقت پایيني برخوردار اسننت. دقت ذاتي به طور طبيعي مشنناهده مي CSFهای ه در نمونهسننووليج ك

( در یک محفمه 0mm1مربع بزرگ )هر مربعج  18شمارشي دستي نيز محدود است. به عنوان مثالج با استفاده از 

مورد بررسننني قرار (ج mL 0/0  ×18)مربع  mL 6/1ج حجمي در حدود mm 0/0از نوا فوكو روزنتال با عمق 

آید. ضننریب سننوول به دسننت مي 18های تامي برابر با سننوول در هر ميکروليترج شننمارش 4گيرد. در حضننور مي

گردد( برابر است های شمارش شده حاصل ميبر ریشه دوم تعداد سوول 100( )كه از تقسنيم عدد CVتغييرات )

ج در همان غومت mm1/0با عمق  0mm1با نه مربع باشند. هموسيتومتر نئوباوئر مي %28ح حدود CV0ح %02با 

(. به تازگي این نکته آشکار گردیده است كه CV0برای  %14خواهد داشت ) %24سووليج ضریب تغييراتي برابر با 

سریع و قابل  WBCو  RBC(ج جهت شمارش UF-100)با اسنتفاده از فووسيتومتر  CSFفووسنيتومتری خودكار 

 اعتماد است.

سوول در هر ميکروليتر است. این ميزان در نوزادان بالاتر  0-4ها در یک فرد بالغ شنمارش طبيعي لکوسيت

ها در اطفالج تا حوالي بووغج سوول در هر ميکروليتر است. حد بالای شمارش طبيعي لکوسيت 0-10بوده و حدود 

شود. در صورت وجود تعداد زیادی گوبول ميطبيعيج گوبول قرمز مشاهده ن CSFرسد. در به اندازه افراد بالغ مي

قرمز )به اسننتثنای موارد پونکسننيون تروماتيک(ج وجود یک فرایند پاتولوژیک )نمير تروماج بدخيميج انفاركتوسج 

تواند در موارد باشننندج ليکن ميج دارای ارزش محدودی ميRBCخونریزی( محتمل اسنننت. هر بند شنننمارش 

واپ تعداد لکوسننيت یا مقدار پروتئين نشننأت گرفته از پونکسننيون تروماتيکج پونکسننيون تروماتيکج از طریق اصنن

ها گيریهای سفيد خون به دست دهد. جهت اعتبار آزمایشج تمام اندازهتخميني مفيد را از شمارش واقعي گوبول
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(WBC جRBCباید بر روی یک لوله انجام شننوند. در این روشج همچنين فرض بر آن اسننت كه خ )ونج ج پروتئين

 پذیرد:به صورت زیر انجام مي WBCمنحصرا  از پونکسيون تروماتيک مشتق شده است. اصواپ شمارش 

corr obc addedWBC WBC WBC   

 كه در آن:

added BLD CSF BLDWBC WBC RBC / RBC   

 و:

obcWBC شمارش لکوسيتي =CSF 

addedWBCهای اضافه شده به = لکوسيتCSF در پي پونکسيون تروماتيک 

BLDWBCشمارش لکوسيتي خون محيطي = 

CFSRBC شمارش اریتروسيتي =CSF 

BLDRBCشمارش اریتروسيتي خون محيطي = 

 استفاده نمود:( TP« )مقدار تام پروتئين اضافه شده»توان جهت اصواپ از یک فرمول مشابهج مي

added serum CSF BLDTP [TP ( HCT)] RBC / RBC   1  

خون طبيعيج ميزان اصننواحات فوقج به  RBCدر حضننور مقادیر طبيعي پروتئين سننرمي و شننمارش نرمال 

بالغ مي  RBC/L 10000پروتئين به ازای هر  MG/DL8گوبول قرمز و  400بنه ازای هر  WBCحندود ینک 

محدود  CSFهای ورج توسط ميزان دقت شمارش اریتروسيتشنود. فاكتور اصنواپ اریتروسنيتي در اصنواحات مزب

 تواند ارزش این اصواحات را به حد قابل توجهي محدود سازد.گردد. این مسئوه ميمي

باشدج برای مننژیت باكتریالج  10نسنبت شمارش لکوسيتي مشاهده شده به شمارش مورد انتمارج اگر بيش از 

تر از شمارش مورد انتمارج پایين WBCاهد داشت. در صورتي كه درصد اختصاصيت خو 10درصند حساسيت و  88

 مشاهده شده باشدج احتمال مننژیت باكتریال پایين خواهد بود.

های شمارشج توأم با رضایت نيستح این مسئوه به انجام شمارش افتراقي در اتاقکها. شنمارش افزرا ی س و 

ای تههای تک هسها از سوولها و همچنين دشواری افتراق گرانولوسيتدليل دقت پایين ناشي از كم بودن تعداد سوول
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خطای قابل توجه  نيز در معرض CSFدر یک نمونه مرطوب اسنت. اسنميرهای مسنتقيم رسوب حاصل از سانتریفيوژ 

 باشند.ها ميناشي از قطعه قطعه شدن و استحاله سوول

سننریع بوده و نيازمند حداقل آموزش اسننت. عواوه بر اینج سننيتوسننانتریفيوژج امکان سننیزوسننانزریفیو  

آورد. سننيتوسننانتریفيوژج روش های خشننک شننده با هوا فراهم ميآميزی رایت را نيز بروی سننيتواسننپينرنم

ها در تمام مایعات بدن اسننت. بازدهي و حفاظت سننووليج در افتراقي سننوول برای شننمارش دههای شننتوصننيه

 CSFليتر ميوي 4/0سوول را از  10-40توان سنيتوسنانتریفيوژج بهتر از سنانتریفيوژ سناده است. با این روش مي

ه شودج تيفکتي مشاهدهای آركه در روش سيتوسانتریفيوژ ممکن است برخي بدشکويتغويظ نمود. با آن« نرمال»

( %00ها )دو قطره از آلبومين سرم گاوی هاج اضافه شدن آلبومين به نمونهاما این موارد در صورت تازه بودن نمونه

 پيش از انجام سانتریفيوژج به حداقل خواهد رسيد. WBC/L100و تنميم غومت سوولي به حدود 

رود. با این فرسنا بودنج به طور روتين به كار نميبه دليل طاقتهای فی زراسنیون و رسو  دادن، روش

كندج و های سيتولوژیک فراهم ميرا جهت كشت یا بررسي CSFوجود فيوتراسيونج امکان تغويظ حجم بزرگي از 

 ماند.های دیگر باقي ميدر عين حال فيوترای مایع نيز برای ارزیابي

 10به  40كي لنفوسننيت و منوسننيت بوده و نسننبت این دو حدودا  طبيعيج واجد تعداد اند CSFدر بالغينج 

تواند طبيعي درصد نيز مي 80ها تا نسبت ها بالاتر استح در اینسن و سالج نسبت منوسيتاست. در كودكان كم

 باشد. 

های تروماتيک كوبک به طور معمول مشاهده های قرمزج خصنوصنا  در شنيرخوارانج پو از خونریزیگوبول

دیده شننود. مشنناهده « طبيعي» CSFهای ( نيز ممکن اسننت در نمونهPMNدند. تعداد اندكي نوتروفيل )گرمي

 پذیرد. تاكنونهای تغويظ سننوولي صننورت ميهای كوبک و بهبود روشهاج احتمالا  در نتيجة خونریزینوتروفيل

همراه با شمارش طبيعي  نوتروفيل را %4 مقدارها حاصنل نشنده است. PMNاجماعي پيرامون حد بالای طبيعي 

WBC نوتروفيل گزارش شننده اسننت.  %60. در نوزادان پرخطر غيرمبتوا به مننژیتج بيش از باشنندقابل قبول مي
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درصد كاهش یابدح  68هاج ممکن اسنت ظرو دو ساعت نخست پو از پونکسيون لومبار )كمری(ج تا PMNتعداد 

 دهد.ها روی مياین مسئوه به عوت ليز سوول

های های غضننرووج سننوولهای مغز اسننتخوانج سننوولتواند باع  حضننور سننوولن تروماتيک ميپونکسننيو

مال و های اپاندیهای گانگويون و عناصر بافت نرم شود. عواوه بر اینج ندرتا  ممکن است سوولسننگفرشنيج سنوول

ا  با ست مانند )احتمالهای بدوی بواهای شبکه كروئيدی نيز مشاهده شوند. همچنينج گاه دستجاتي از سوولسوول

 گردند.های داخوي بطني یافت ميمنشأ ماتریکو زاینده( نيز در نوزادان نارس مبتوا به خونریزی

شنود. در مننژیت باكتریالج زودرسج نسبت در حالات زیادی مشناهده مي CSFهای افزایش تعداد نوتروفيل

PMN های ویروسنني به طور معمول ي ناشنني از عفونتنماید. نوتروفيودرصنند تجاوز مي 60ها به طور معمول از

 1180مطوق بيش از  PMNشود. ارزش پيشگویي شمارش روز به پوئوسنيتوز لنفوسيتيک تبدیل مي 0-1ظرو 

(ج برای مننژینت نوتروفيوي پایدار )بيش از یک هفته(ج WBC/ML 0000سنننوول در هر ميکروليتر )ینا بيش از 

زای كمتر شنننایعج نمير نوكاردیاج اكتينومایسنننوج ال عوامل بيماریممکن اسنننت غيرعفوني بوده و ینا بنه دنبن

 ها روی دهد.آسپرژیووسج وزایگومایست

( <%40ها/ اختوالات گزارش شده است. لنفوسيتوز )ج در انواا مختوفي از بيماریCSFهای افزایش لنفوسيت

باشد. استج ناشایع نمي mL100زیر  CSFدر مننژیت باكتریال حاد زودرسج در مواردی كه شنمارش لکوسنيتي 

 CSFممکن است لنفوپواسموسيتوئيد واكنشي آتيپيک و اشکال ایمونوبواستيک وجود داشته باشد. امکان دارد در 

 های كوبک و بزرگ دیده شوند.لنفوسيت ههای بواست مانندج به همرانوزدان لنفوسيت

است در برخي شرایط التهابي به همراه ج حضور ندارندج ممکن CSFكه به طور طبيعيج در ها، پ اسنماس 

توان در پي تومورهای بدخيم مغز نيز مشاهده نمود. ها را ميها بزرگ و كوبک پدیدار شوند. این سووللنفوسيت

 .ميووهای متعدد نيز ندرتا  ممکن است مننژ را درگير نماید

 CNSها در برخي اختوالات اد آنشوندج ليکن تعدنرمال مشناهده مي CFSها به ندرت در اگربه ائوزینوفيل

( 1-%2های التهابي عموميج اغوب خفي  )گردد. بنه عنوان مثالج ائوزینوفيوي در واكنشدسنننتخوش افزایش مي

تواند قابل توجه باشننند. یکي از های بطني دارای عموکرد نامناسنننبج مياسنننتج اما در كودكان مبتوا به شننننت
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درصد است. در سراسر جهانج  10ها به نسبت وفيويج وجود ائوزینوفيلمعيارهای پيشننهادی برای مننژیت ائوزین

اسنت. كوكسيدیدئيدس ایميتيوج یکي از عول حائز اهميت  CNSترین عوت ائوزینوفيويج تهاجم انگوي به شنایع

 ر نواحي اندميک ایالات متحده است.د CFSائوزینوفيوي 

« واكنش سوولي مختوط»موما  بخشي از یک ج فاقد ویژگي تشنخيصني بوده و عCSFهای افزایش منوسنيت

های در مننژیتپذیرد. این الگوج ها صورت ميها و پواسماسلهاج لنفوسيتاسنت. این واكنشج با شنركت نوتروفيل

های سوي و قاربيج مننژیت باكتریال مزمن )نمير ليستریا منوسيتوژن و غيره(ج مننژیت ليپتوسپيرالج پارگي آبسه

شود. الگوی سووليج مختوط بدون حضور سنوپواسنمایي و اسننفالومننژیت آميبي مشاهده ميمغزیج مننژیت توك

اند ا بوعيدهها رها ویروسي و سيفيويسي است. ماكروفاژهایي كه اریتروسيتهاج مشنخصه مننگوانسفاليتنوتروفيل

شنننوند. دیدار ميیا خونریزی سننناب آراكنوئيد پسننناعت پو از پونکسنننيون تروماتيک  10-28)اریتروفناژها(ج 

ها ساعت ظاهر شده و ممکن است برای هفته 28ماكروفاژهای مموو از هموسيدرین )سيدروفاژها(ج پو از حدود 

 ای تشکيل شود.های هماتوئيدین قرمز یا زرد مایل به قهوهباقي بمانند. پو از بند روزج ممکن است كریستال

های توموریج به ترتيب متوسط و بالاست. ویژگي لنخاعي برای سوو -حساسيت و ویژگي بررسي مایع مغزی

باشد. حساسيت بررسي فوقج به نوا تومور بستگي دارد. بالاترین ميزان حساسيت درصد مي 14 -18این بررسيج 

( 00 -%60های متاستاتيک )درصد( و كارسينوم 40ج مربوط به بيماران مبتوا به لوسمي بوده )حدود CSFبررسي 

توان حسنناسننيت را بهبود بخشننيد: ( در مراتب بعد قرار دارند. از طرق ذیل مي10%) CNSهای اوليه و بدخيمي

سننریال در بيماراني كه قویا   هایهای فيوتراسننيون با حجم بيشننتری از مایعح انجام پونکسننيوناسننتفاده از روش

 مشکو  به تومور هستند.

درگيری لوسنميک مننژج در لوسنمي لنفوبواسنتيک حاد نسنبت به لوسنمي ميووبواستيک حاد بيشتر استح 

ع اسننت. شننمارش های مزمن شننایدر لوسننمي CNSتوجهي از درگيری در این دوج به نحو قابل  CNSدرگيری 

های سيتوسانتریفيوژ شدهج عموما  به های واضح در نمونهتر با لنفوبواسنتسنوول در ميکرولي 4لکوسنيتي بيش از 

در كودكان دارای لنفوبواست با  CNSمورد پذیرش است. ظاهرا  عود درگيری  CSFعنوان گواهي دال بر درگيری 
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شاهده ها هيچ بواسننتي مسنوول در هر ميکروليترج پایين بوده و با مواردی كه در آن 6شنمارش سنوولي كمتر از 

 داری ندارد.نشده استج تفاوت معني

شنننوند های غيرهوبکين با درگيری لپتومننژج به طور معمولج تومورهایي با درجه بالا محسنننوب ميلنفوم

ن و لنفوم های با درجه پایيهای بزرگ و بوركيت(ح شيوا لنفومهای لنفوبواسنتيکج ایمونوبواستيک با سوول)لنفوم

كه استج در حالي Tهای هي كمتر اسنت. در شنرایط طبيعي و التهابيج غوبه با سنوولکينج به نحو قابل توجهوب

منشنننأ  Bهای دهندج از سنننوولهایي كه در افراد مبتوا به نقایص ایمني روی ميهاج به خصنننو  آناكثر لنفوم

دزوكسننني آميزی توان از طریق رنم( را ميTهای ترین لنفوم سنننوولگيرند. لنفوم لنفوبواسنننتيک )شنننایعمي

 ( شناسایي نمود.TdTنوكوئوتيدیل ترانسفراز انتهایي )

ها را توانند حسناسنيت تشخيص لنفوم( و فووسنيتومتری بند معياری ميPCRمراز )ای پويواكنش زنجيره

ها هنوز بایسنننتي طي مطالعات افزایش دهنند. بنا این حنالج جهنت كاربردهای روزمرهج كارایي باليني این روش

 اني مدت به اثبات برسد.نگر طولآینده

 هایها )خصنوصنا  كریپتوكوكوس نئوفرمانو( و توكسنوپواسنما گوندیج ممکن است در نمونههاج قارچآميب

تواند یج ميهای تأیيدآميزیها بدون استفاده از رنمسيتوسانتریفيوژ شده حضور داشته باشندج ليکن شناسایي آن

 دشوار باشد.

 آنالیز شیمیایی

 هاپروتئین

شننود. غومت ج از پواسننمای خون مشننتق ميCSFدرصنند از محتوای پروتئيني  80بيش از پروتئین تام. 

 درصد غومت پروتئين پواسما است. 1ج كمتر از CSFپروتئيني 

های های مختص بافت عصبيج در حالت طبيعيج تفاوتپره آلبومينج ترانسفرین و تعداد محدودی از پروتئين

كه برخي مؤلفين به سنجش روتين پروتئين روند. با آنبه شمار مي CSFهای پواسما و عمدة كيفي ميان پروتئين

رو افزایش ج مربوط به پروتئين تام آن اسنننت. از اینCSFترین ناهنجاری اعتقادی ندارد. ليکن شنننایع CSFتنام 

 نماید.مل ميیا مننژ ع CNSهای ای سودمندج اما غيراختصاصي از بيماریج به عنوان نشانهCSFپروتئين 
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 مقادیر مرجع

های مختو ج متفاوت است. این مسئوه ج به نحو قابل توجهي بين آزمایشنگاهCSFمقادیر مرجع پروتئين تام 

ج به mg/dL 24-14ها و نوا استاندارد مرجع مورد استفاده است. از دیرباز سطوپ هاج دستگاهتفاوت روشناشي از 

مورد پذیرش بوده اسننت. با اسننتفاده از روش كواسننيک لوریج  CSFپروتئين « طبيعي»عنوان محدوده مرجع 

 -mg/dL 21بوده اسنت. سایرین محدوده مرجع  mg/dL 4/28تا  1/02محدودة گزارش شنده در افراد بالغ بين 

را با استفاده از  mg/dL 1/4- 1/00را با اسنتفاده از روش اسنيد تری كورو استيکج پونسيو و محدوده مرجع  12

( اند: ال اند. سنطوپ مرجع با اسنتفاده از سه روش مختو  نيز مورد مقایسه قرار گرفتهروش بيورهجگزارش نموده

شکوي از تکنيک بيورهح ب( روش دوپونت آكاج كه طي آن پروتئين رسوب كرده و آنگاه با اسيد تری كورواستيک 

هر سننه تکنيک ( Kodak Ektachem)واید كالری متریک كدا  اكتابم شننودح  ( تکنيک اسننوارد واكنش مي

ج ليکن بسيار بالاتر از سطوحي كه پيش از این گزارش شده بود را به دست داشته مزبورج سنطوحي مشابه یکدیگر

 (.mg/dL 60-10و  mg/dL 61-16ح mg/dL 60-12دهند. )به عنوان مثالج به ترتيبج مي

ها سالج اختوافاتي گزارش گردیده استج اما احتمالا  این تفاوت 60در افرادی بالای كه در هر دو جنو و با آن

تر و بالغين به در نوزادانج نسبت به اطفال بزرگ CSFهای بندان قابل توجه نيستند. با این حالج سطح پروتئين

ترمج سطح متوسط ن پرهو برای نوزادا mg/dL10نحو قابل توجهي بالاتر اسنت. برای نوزادان ترمج سنطح متوسط 

mg/dL114 اند كه غومت پروتئين گزارش گردیده استح حد بالاتر نيز به تازگي اظهار نمودهCSF ج از بدو تولد تا

سالگي ثابت مانده )به  10تا  1(ج بين mg/dL20به  mg/dL108ماهگي سنریعا  افت نموده )سطوپ متوسطج از  6

 (mg/dL21یابد )متوسطج سالگيج به آرامي افزایش مي 16ا ت 10گاه از (ج و آنmg/dL 10طور متوسط 

مغزیج كاهش  -تواند ناشنني از موارد ذیل باشنند: افزایش نفوذپذیری سنندخونيج ميCSFافزایش پروتئين 

به دنبال بوو  نخاعي در بالای محل پونکسونج و  CSFجذب در محل پرزهای آراكنوئيدج انسداد مکانيکي جریان 

باشند لومبار همراه مي CSFها. حالات شایعي كه افزایش سطح پروتئين راتکال ایمونوگووبولينافزایش سننتز اینت

 (.mg/dL 64)بيش از 
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ماهه تا دو ساله  6(ج به طور طبيعي در تعدادی از اطفال >mg/dL 00لومبار ) CSFكاهش سطح پروتئين تام 

گردد. افزایش فزایش یافته اسننت نيز مشنناهده ميدر آن ا CSFشننود. این حالت در بيماراني كه بازگردش دیده مي

متعاقب تروما یا  CSFح ب( نشت CSFزیادی از  كند: ال ( كشنيدن حجمدر پي موارد زیر بروز مي CSFبازگردش 

ایج احتمالا  در پي افزایش سرعت بازجذب پروتئين توسط پرزهای پونکسيون لومبارح  ( افزایش فشار داخل جمجمه

 آراكنوئيدح و د( هيپر تيروئيدی.

 هسازد: یک باند برجستبا سنرم را آشکار مي CSFنرمال غويظج دو تفاوت مشنخص  CSFهای الکتروفورز پروتئين

ين و دو باند ترانسنفرین. سنطح نسنبتا  بالای ترانو تيرتين به دليل سننتز مضاع  آن توسط كبد و شبکه ترانو تيرت

شود. این پروتئين خوانده مي tauترانسفرین یا پروتئين  -0 -باشند. باند دوم ترانسفرینج تحت عنوان بتاكوروئيدی مي

وه به عوت هضم واحدهای اسيد سياليک توسط نمایدح این مسنئتر مهاجرت مينسنبت به همتای سنرمي خود آهسنته

 باشد.نورآمينيداز مغزی مي

 روش

هاج به اسننيد تری كورواسننتيک یا اسننيد سنننجي كه عموما  جهت رسننوب دادن پروتئينهای كدورتروش

دان خاطر گيرندح این مسئوه بسولفوساليسيويک و سولفات سدیم تکيه دارندج به طور شایع مورد استفاده قرار مي

ج سنجيهای كدورتهای مزبورج ساده و سریع بوده و به دستگاه خاصي نياز ندارند. با این حالج روشست كه روشا

(ح به عواوهج برخي mL 4/0باشننند )حدود به دما حسنناس بوده و نيازمند مقادیر بسننيار بيشننتری از نمونه نمي

باشننند. در حضننور متوتركسنناتج وبولين ميهاج مسننتعد اختوافات قابل توجه از تغييرات نسننبت آلبومين/ گوروش

های خودكار و ميکرومتدهاج از كورید بنزتونيوم و كورید ممکن اسننت افزایش كاذب پروتئين دیده شننود. در روش

 شود.دهنده استفاده ميبنز آلکونيومج به عنوان عوامل رسوب

هایي كه از آبي درخشان نمج روشباشند: روش لوریج اتصال به رمتریکج شامل موارد زیر ميهای كالریروش

ای از روش بيوره. روش كوماسنني سریع بوده و بسيار كنندج و شنکل تغيير یافتهاسنتفاده مي Sكوماسني یا پانسنوآ 

های ایمونولوژیکج های كوبک نمونهج مورد اسنننتفاده قرار داد. روشتوان با اندازهحسننناس اسنننت. این روش را مي
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نخاعي نياز دارند. انجام این  -مایع مغزی mL 40-04صي سنجش نموده و تنها به ها را به صنورت اختصناپروتئين

های خودكار نيز به طور رایج اند. روشها و شرایط آزمایشج استاندارد گردیدههاج نسنبتا  ساده استج زیرا معروروش

های اسننتاندارد روش های خودكار وگيرند. به طور معمولج همبسننتگي مناسننبي بين روشمورد اسننتفاده قرار مي

 شود.مشاهده مي

گيری ایمونوشننيميایي توان از طریق اندازهمغزی را مي -نفوذپذیری سنندخوني. IgGسننن ش آلبومین و 

 010به  1( ارزیابي نمود. نسبت طبيعي g/dLليتر )به آلبومين سرمج برحسب گرم بر دسي CSFنسنبت آلبومين 

نماید. این شناخص به طور قراردادیج به شرپ ذیل به مي CSFما را وادار به اسنتفاده از شناخص آلبومين سنرم 

 آید:دست مي

(mg/dL آلبومين )CSF 
 CSF= شاخص آلبومين سرم/ 

(g/dLآلبومين سرم ) 

مسئوه دال بر سالم بودن سد است. ميزان این شاخص در باشدج این  1در صنورتي كه شاخص فوق كمتر از 

خواهد بود. در  10تر از و در نقص شدید بزرگ 12-10ج در نقص متوسنط 1-12مغزی  -نقص جزیي سند خوني

مغزی  -كننده عدم بووغ سنند خونيسننالگيج اندكي بالاسننتح این مسننئوه منعکو 6اطفال این شنناخصج تا سننن 

یابد. پونکسيون تروماتيکج محاسبه سالگي به تدریج افزایش مي 20پو از سن باشند. ميزان شناخص مزبورج مي

 سازد.این شاخص را نامعتبر مي

 یابد:نخاعي به سرمج انعکاس مي -مایع مغزی IgGج از طریق افزایش نسبت IgGافزایش سنتز اینتراتکال 

(mg/dL )IgG CSF 
 CSFسرم/  IgG= شاخص 

(g/dL )IgG سرم 

توان همانند شاخص آلبومينج را مي CSFسرم /  IgG. شاخص 001/0یا  110/1نسنبت نرمال برابر است با 

نخاعي به دسننت آورد. محدوده نرمال  -مایع مغزی IgGليتر برای ميزان گرم بر دسننيبا اسننتفاده از واحد ميوي

 است. 1/1 -4/8ج CSFسرم/  IgGشاخص 
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ج یا IgGتواند به دنبال موارد ذیل افزایش یابد: افزایش سننننتز اینتراتکال ج ميCSFسنننرم /  IgGشننناخص 

مغزی. ایمونوگووبولين حاصنل از عبور پواسما را  -پواسنما متعاقب در هم شنکسنتن سندخوني IgGافزایش عبور 

دیدی ج اصواپ نمود. به این ترتيب شاخص جCSFبر شاخص آلبومين/  CSFسرم/  IgGتوان با تقسيم شاخص مي

 شود.حاصل مي CSF IgGبه عنوان شاخص 

(g/dL /سرم )(mg/dL )IgG CSF 
 IgG CSF = شاخص

(g/dLآلبومين سرم )( /mg/dL آلبومين )CSF 

 یا

(g/dL آلبومين سرم ) ×(mg/dL )CSF 
 IgG CSF = شاخص

(mg/dL آلبومين )CSF  ×(g/dL )IgG سرم 

این مسنننئوه انعکاسننني از اختواو در تعيين بهار جزء ج متغير اسنننتح IgGمحدوده مرجع نرمال شننناخص 

رود. با این حالح هر آزمایشگاهج ج یک حد بالای طبيعي منطقي به شمار مي8/0باشد. دهندة شناخص ميتشنکيل

 بایستي نسبت مخصو  به خود را تعيين نماید.

 گردد.ج از طریق یک فرمول تجربي محاسبه ميIgGسرعت سنتز 

- (161 /IgG  سرم– CSF IgG سرعت سنتز = ])IgG  /روز(mg) 

 (CSFآلبومين  -/ آلبومين سرم010× )سرم(  IgG)آلبومين سرم/ ×  dL4 [ ×11/0روز/

 شنود. نخستين عبارت درون پرانتزج نشانگرليتر بيان ميگرم بر دسنيها برحسنب ميويغومت تمام پروتئين

 -رود از خوال سد خونياسنت كه انتمار مي IgGاز  نخاعي و مقداری -گيری شنده مایع مغزیاندازه IgGتفاوت 

و آلبوميني  CSFگيری شننده مغزی نرمال انتشننار یابدح دومين عبارت درون پرانتزج نشننانگر تفاوت آلبومين اندازه

ج CSFمغزی مورد انتمار استح نسبت طبيعي آلبومين سرم به آلبومين  -است كه در صورت سالم بودن سدخوني

مغزی( از طریق ضرب مقدار اضافي  -)ناشي از افزایش نفوذپذیری سدخوني CSF IgGغييرات است. ت 010حدود 

گردد. با در نمر ( اصواپ مي21/0به آلبومين ) IgGو نسبت وزن مولکولي  IgGدر نسبت آلبومين/  CSFآلبومين 

موجود در فرمولج  4 ( استج عددdL4)به عبارت دیگرج  mL400ج به طور متوسط CSFكه توليد روزانه گرفتن آن
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یا مصنننرو  CSFتوليد نمناید. در این فرمولج تغييرات نتيجنه را از غومنت بنه مقندار توليند روزاننه تبندینل مي

ج طي درجات IgGگيرد. فرمول فوقج بر این فرض استوار است كه نسبت آلبومين/ ایمونوگووبين مورد مواحمه قرار نمي

تواند به بروز خطا در متغيرها منجر شود. دامنه ماندح این مسنئوه ميميمغزیج ثابت باقي  -مختو  اختوال سند خوني

در روزج دال بر  mg8گرم در روز. مقادیر بيش از + ميوي1/1تا  -1/1نرمال مرجع برای سنننرعت سننننتز برابر اسنننت با 

 افزایش سرعت سنتز است.

دهدج ليکن در اسکوروز متعدد را تشکيل مي CSFسنه تا پنج درصند از پروتئين تام  IgGدر حالت طبيعيج 

(MS ج غومت)IgG  درCSF ( نزدیک خواهد شند. حسناسيت شاخص 14 -%18به غومت پواسنمایي آن )CSF 

IgG  و سننرعت سنننتزIgG ج در بيماران مبتوا بهMS  درصنند اسننتج اما این حسنناسننيت در بيماران با  10قطعيج

ج تنها در حد متوسننط اسننتج زیرا MSباشنندح به عواوه اختصنناصننيت این شنناخص برای تر ميج پایينMSاحتمال 

 شود.های عصبي التهابي دیگر نيز مشاهده ميدر بسياری از بيماری IgGافزایش سنتز اینتراتکال 

های سنننبک ج زنجيرهIgAج IgMتوان برای شننناخص ایمونوگووبولين و محناسنننبه سنننرعت سننننتز را مي

های عفوني نيز به كار برد. به عنوان مثالج های اختصنناصنني بر عويه ميکروارگانيسننمبادیها و آنتيوگووبينایمون

 اند.مطرپ گردیده MSهای سبک آزاد كاپا به عنوان یکي از نشانگرهای و زنجيره IgMافزایش سنتز 

ورت باليني انجام (ج نهایتا  به صنننMSاگر به تشنننخيص اسنننکوروز متعدد )های الکزروفورتیک. تکنیک

ای تام ههای شگرفي حاصل شده است. پروتئينهای آزمایشگاهي این بيماریج پيشرفتپذیردج ليکن در آزمونمي

CSFاز بيماران مبتوا به  %40در كمتر از  جMSیابد. اگر پروتئين ج افزایش ميCSF  ازmg/dL 100  تجاوز نمایدج

گرددج تعيين مي CSFوجودج كسر گاماگووبولينج كه از طریق الکتروفورز  مبتوا نيست. با این MSاحتمالا  بيمار به 

 64روج نسننبت پروتئين تام سننرم به گاماگووبولينج در قریب به شننود. از ایندسننتخوش افزایش مي MSاغوب در 

دج نسننبت از موار %44نماید. با اسننتفاده از الکتروایمونودیفوزیونج در حدود تجاوز مي 10/0درصنند از مواردج از 

ج سننطوحي بيش از سننطح MSاز موارد  80 -%84بيشننتر اسننت. عواوه بر اینج در  04/0ج از CSF IgGآلبومين/ 

شننود. در عين حالج این حد بالای مرجعج به نحو قابل توجهي بين مشنناهده مي +SD1ج CSF IgG متوسننط شنناخص



 

14 

 

اند. به این ج گزارش گردیدهمحدودهز به عنوان ني 44/0و  66/0ج 48/0های مختو ج متفاوت بوده و مقادیرر آزمایشنننگاه

 ترتيبج هر آزمایشگاه بایستي مقادیر مرجع مربوط به خود را برقرار نماید.

ج با اسننتفاده از روش الکتروفورز ژل آگاروز با قدرت تفکيک بالاج MSغويظ بيماران مبتوا به  CSFالکتروفورز 

وجود  CSFكه در حالت طبيعي این دسننتجات مجزاج در دهد. با آنرا نشننان مي IgGاغوب دسننتجات مجزایي از 

ج وجود دو یا بند باند ضروری استح وجود یک باند منفردج به عنوان MSندارندج ليکن جهت حمایت از تشخيص 

از بيماران  81 -%12شود. با كاربرد این تکنيکج باندهای بند دودماني )اوليگوكوونال( در نتيجه مثبت توقي نمي

اند. در عين گزارش گردیده MSاز بيماران با امکان  00 -%10و  MSبيماران با احتمال  20 -%60قطعيج  MSبا 

ج نوروسننيفيويوج CNSهای ویروسنني انسننفاليت اسننکوروزان تحت حادج انواعي از عفونتحالج این باندها در پان

م هج ميويت عرضننيج كارسننينوماتوز مننژیالج گويوبواسننتوبار -نوروبورليوزج مننژیت كریپتوكوكوكيج سننندرم گيون

نوروپاتي عودكننده مزمنج بيماری بهجتج سنيسنتي سننركوزیو تریپانوزوميازیو مالتي فرمج لنفوم بوركيتج پوي

ج كمتر از آن MSدهند كه حساسيت الکتروفورز ژل آگاروز برای . مطالعات اخير نشان ميشنوندنيز مشناهده مي

 ش از این گزارش گردیده بود.بيزی است كه پي

 MSاز بيماران مبتوا به  %10هنای سنننبنک اوليگوكوونال )هر دو زنجيره كاپا و لامبدا(ج در قریب به زنجيره

ج منفي IgGشوند كه از نمر باندهای اوليگوكوونال افرادی دیده مي CSFهاج گاه در شوند. این زنجيرهمشاهده مي

ج مقرون به صننرفه نبودن و نيز IgGها در غياب شننایع نبودن حضننور این زنجيرهباشننند. با این حالج به دليل مي

 (ج روا  یافتن این تکنيک نامحتمل است.MRIمغناطيسي ) دسترسي آسان به تصویربرداری با تقویت

 تواند باندهای اوليگوكوونال راآميزی بنفش معيارج ميآميزی آبي درخشان كوماسي و رنمبا استفاده از رنم

تر از كوماسي برابر حساس 04تا  00آميزی نقره حدود شناسایي نمود. با این حالج رنم IgGميکروگرم  4ها در تن

كهج جهت تغويظ نشنننده مورد اسنننتفاده قرار داد. نکته حائز اهميت آن CSFتوان آن را بر روی مي باشننند و مي

های كبدیج لوپوس سنيستميکج آرتریت كوونال )به عنوان مثالج بيماریهای پوياطمينان از عدم وجود گاموپاتي

وی ر های الکتروفورتيک را به طور همزمان برهای گرانولوماتوز مزمن(ج بایسنننتي این تکنيکرومناتوئيدج بيماری
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ح این مسئوه بدان خاطر است كه اختوالات مزبورج ممکن است با انتشار ایمونوگووبولين گيردسرم بيمار نيز به انجام 

 و حاصل شدن نتایج مثبت كاذب همراه باشند. CSFبه درون 

ج به تر بوده و با اسننتفاده از آن(ج نسننبت به الکتروفورز ژل آگاروز حسنناسIFEالکتروفورز با تثبيت ایمني )

با حساسيت  مقایسهگزارش شده است )در  %42ایج حساسيت این تکنيک باشد. در مطالعهج نياز نميCSFتغويظ 

 -ج حسننناسنننيت و ویژگي یک تکنيک خودكار تثبيت ایمنياخيرالکتروفورز ژل آگناروز( در ینک مطنالعه  44%

گزارش گردید. با  %41و  %81ترتيب برابر ها از نمر باليني قطعي شده بودج به آن MSپراكسيدازج در بيماراني كه 

آیدج نسنننبت به روش فوكوس ایزوالکتریک و به دسنننت مي IFEاین حنالج تعنداد بناندهایي كه با اسنننتفاده از 

 باشد.بيشتر مي IEF( كمتر است. عواوه بر این پراكندگي باندها در IgG-IEF) Igایمونوبواتينم 

ترین روش جهت ج حسنناسIgG- IEFجه حاصننل شنند كه ج طي یک گزارش جامعج این نتي0002در سننال 

-IgGگيریج یک مطالعه جدید نشننان داد كه باشنند. در حمایت از این نتيجهتشننخيص باندهای اوليگوكوونال مي

IEFموارد  %100تواند ج ميMS كه این ميزان با استفاده از الکتروفورز ژل آگاروز قطعي را تشخيص دهدج حال آن

به كار بردن الکتروفورز ژل و با  MSاز موارد  %11ج IgG- IEFسایر پژوهشگران با استفاده از  باشند.مي %40تنها 

-IgGرا شناسایي نمودند. به همين شکلج طبق یک مطالعهج تکنيک نيمه خودكار  MSاز مورد  %68آگاروز تنها 

IEF  از موارد  %10حدودMS  نماید. با این حال طبق مي الکتروفورز ژل آگاروزج شننناسننایي %60راج در قياس با

را  CSFآزمایشگاهي كه آناليز  014درصد از  10به عمل آمدج آشکار گردید كه  0000هایي كه در سال بررسني

 10برندج و تنها كمتر از دادندج از الکتروفورز ژل آگاروز بهره ميدر جسنننتجوی بنانندهای اوليگوكوونال انجام مي

 مایند.ناستفاده مي IEFدرصدج از تکنيک 

حال ج همانند بسنياری از اختوالات عصبي دیگرج باليني بوده و براساس شرپMSبه طور خواصنهج تشنخيص 

های پيشنرفته آزمایشگاهيج پذیرد. با این حالج ارزش والای نتایج ارزیابينورولوژیک و معاینه عصنبي صنورت مي

های تصویربرداری از بافت عصبيج به اثبات کج وجود باندهای اوليگونال و نيز تکنيIgGهای نمير افزایش شاخص

 رسيده است.
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با استفاده از الکتروفورز دو بعدی )بعد نخستج ایزوالکتریکي فوكوسينم بوده و . CSFهای سایر پروتئین

 CSFپروتئين مختو  در  100باشد( قریب به آكریواميد در حضنور سولفات دودسيل سدیم ميبعد دومج ژل پوي

 -دمبتوا به بيماری كروتزفویافت شنننده اسنننت. با اسنننتفاده از این تکنيکج بهار پروتئين غيرطبيعي در بيماران 

 20( كشننن  گردینده اسنننت. دو پروتئين از بهنار پروتئين مزبور )هر یک با جرم مولکولي حدود C-J) ژاكوب

باره  -يماری پاركينسونج سندرم گيونكيوودالتون( در تعدادی از بيماران مبتوا به انسنفاليت هرپو سيمپوکوج ب

 CSFنمونه  100ها در سایر اختوالات نورولوژیک یافت نشده و در اند. این پروتئينواسکيزوفرني نيز مشاهده شده

 هایهای فوق به همراه دو پروتئين دیگر )با جرمپروتئين اند. با این حالكنترل نرمنال نيز مشننناهنده نگردینده

مورد انسنننفاليت هرپو  10مورد از  4و در  C-Jكيوودالتون(ج در تمنام موارد بيماری  01و  06مولکولي حندود 

های كنترل و نيز در هيچ بيماری عصبي دیگری مشاهده اند. دو پروتئين آخر در نمونهسنيمپوکو حضور داشته

 اند.نشده

مركزی در ارتباط  های دسننتگاه عصبيج با تعدادی از بيماریCSFهای خا  افزایش غومت بربي پروتئين

 بوده است. 

یکي از اجزای سننازنده غواو ميويني اعصنناب كه در جریان دميويناسننيون (. MBPپروتئین بازی می ین )

ج سنتز CSFبا شمارش لکوسيتي  MBPروج گردد. از اینآزاد مي MSناشني از برخي اختوالات عصنبيج خصنوصا  

ج دارای همبسننتگي مثبت است. این نتایج از CSFرم/ قسنمت نسنبت غومت آلبومين سنو خار  IgGاینتراتکال 

نماید. حمایت مي MSنخاعيج به عنوان یکي از نشننانگرهای بيماریج طي حموات حاد  -مایع مغزی MBPكاربرد 

ج روشي سریع و دقيق جهت پيشگویي تبدیل زودرس MBPبادی ضد اند كه آناليز آنتيسایر پژوهشگران دریافته

نخاعيج در موارد ذیل نيز  -مایع مغزی MBPباشد. با این حال افزایش سطح قطعي مي MSیک سندرم ایزوله به 

بارهج لوپوس اریتماتوزج پان انسفاليت اسکوروزان تحت حادج برخي تومورهای  -گزارش گردیده است: سندرم گيون

عنوان یک ج به MBPج پيشننهاد شنده اسنت از سنجش CNSمغزیج و متعاقب شنيمي درماني و دادن اشنعه به 

 نشانگر پروگنوستيک )پيش آگهي( در بيماران مبتوا به صدمات شدید سر استفاده شود.
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های بنه جز مقنادیر اندكي كه از طریق قرار گرفتن در درون وزیکول(. A2Mمیکروگ وبولین ) -2-آلفنا

خودج راهي به در حالت طبيعي به دليل اندازه بزرگ  A0Mنمایدج مغزی عبور مي -پينوسننتيوزیج از سنند خوني

در  A0Mهاج افزایش یافته و منجر به افزایش سطح نوروپاتيها در برخي پويندارد. تعداد این وزیکول CSFدرون 

CSF گردد. افزایش قابل توجه ميA0M ج دال بر خونریزی سناب دورال یا در هم شکسته شدنBBB  استح این

ج IgGبه تنهایيج یا به همراه آلبومين و  A0Mنجش توان در مننژیت باكتریال مشننناهده نمود. سنننحالت را مي

و افتراق سریع مننژیت باكتریال از مننژیت  CSFتواند به ارزیابي اختوالات نورولوژیکج افزایش سطح پروتئين مي

 غيربركي كمک كند.

ج Iكواس  HLAاسنننت.  Iكواس  HLAاین پروتئين بخشننني از مولکول (. B2Mمیکروگ وبولین ) -2-بزا

ج با CSFميکروگووبولين در  -0-بتا mg/L 8/1دار وجود دارد. سطوپ بالاتر از های هستهتمام سنوول روی سنطح

لنفوم و لوسمي لپتومننژیال در ارتباط استج ليکن ویژگي آن بالا نيست. زیرا ارزش پيشگویي مثبت آن در موارد 

ج یکي از نشانگرهای سندرم B0Mكه  باشد. اخيرا  آشکار شده استدرصد مي 48دارای سيتولوژی مثبت حداكثر 

ج سنننایر حالات التهابي و برخي HIV-1های ویروسنننيج از جموه باشننند. عواوه بر اینج عفونتبهجت نيز مي -نورو

هنور عمدتا  در حوزه امور  B0Mهمراه بودند. با این حال سننننجش  B0Mهنا نيز بنا افزایش سنننطح بندخيمي

 تحقيقاتي باقي مانده است.

CRP .اوليه حکایت از آن داشنننتند كه  مطالعاتCSF CRP ج در افتراق مننژیت ویروسننني )غيربركي( از

ج در CSF CRPمننژیت باكتریال سنننودمند اسنننت. برخي محققين دیگر گزارش نمودند كه كارایي سننننجش 

ر روی بمتا آناليزی كه  باشد.های باكتریال ميهای ویروسيج خصوصا  در اطفالج بيش از مننژیتغربالگری مننژیت

تواند مننژیت باكتریال ج ميCSFیا  مسر CRPانجام گرفتج حکایت از آن داشت كه سطح طبيعي  CRPمطالعات 

در  CSF CRPرا بنا احتمنال بنالا رد نماید. عواوه بر اینج طي یک مطالعه تازه مشنننخص شننند نه تنها سنننطح 

ابل منفيج به نحو ق -ای باكتریایي گرمهینابندج بوکه این افزایش در مننژیتهنای بناكترینال افزایش ميمننژینت

 مثبت است. -های باكتریایي گرمتوجهي بيشتر از مننژیت
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كيوو دالتون(ج در حالت طبيعيج اصننولا   200این گويکوپروتئين بزرگ )با وزن مولکولي حدود فیبرونکزین. 

د. باشبسبندگي سوولي مي ها و مایعات بدن وجود دارد. عموکرد عمده آن شنركت در فاگوستيوز ودر تمام بافت

دهدج جهت عبور از اندوتويوم عروق و مهاجرت به جایگاه التهابج به ها امکان ميبسنبندگي سنوولي به لکوسيت

 اندوتويوم عروق متصل شوند.

آگهي ضننعي  در ج با پيشCSFدر كودكان مبتوا به لوسنمي لنفوبواسنتيک حادج افزایش سنطح فيبرونکتين 

باشد. افزایش قابل توجه سطح احتمالا  در پي درگيری لوسميک دستگاه عصبي مركزی مي ارتباط اسنتح این امر

یال نيز های باكترج در لنفوم بوركيتج برخي تومورهای متاستاتيک توپرج آستروسيتوما و مننژیتCSFفيبرونکتين 

یدز مشاهده های ویروسي و كمپوکو دمانو اج در مننژیتCSFگزارش شنده اسنت. كاهش سنطح فيبرونکتين 

 شده است.

(ج براسننناس وجود دمانو و یک ADتشنننخيص بيماری آلزایمر ). tauو پروتئین  22آمی وئید  -پروتئین بزا

پذیرد. از لحا  پاتولوژیج این بيماری با نمایه باليني خا  دال بر بيماری آلزایمر و رد سننایر عول دمانو صننورت مي

 گردد.آميووئيد مشخص ميهای های نوروفيبریوار و پوا وجود كوافه

مطالعات اخير حکایت از آن دارند كه سنجش نشانگرهای بيوشيميایيج صحت تشخيص را خصوصا  در اوایل 

ک دمانو ایسننکمي ا تغييرات شننناختي ناشنني از پيری وسننير بيماری كه عوایم باليني خفي  و مبهم بوده و ب

هاج و كاهش سطح متصل به ميکروتوبول tauح پروتئين رو افزایش سنطدهد. از اینهمپوشناني دارندج افزایش مي

را به نحو قابل توجهي  ADیابدج صحت تشخيص ميخاتمه  20آميووئيدی كه در محل اسنيد آمينه  -پروتئين 

اند است. سایر محققين دریافته %10زودرسج بيش از  ADافزایش مي دهد. ارزش پيشنگویي این سننجش برای 

آميووئيدج بر سنننجش هر یک از این دو به تنهایي ارجح  -فسننفریوه به پيتيدبتا tau كه محاسننبه نسننبت پروتئين

از  AD(ح افتراق افراد مبتوا به %14ح ویژگيج %16از شاهدان سالم )حساسيتج  ADاسنت. افتراق بيماران مبتوا به 

بي )حسنناسيتج ت عصنناز سنایر اختوالا AD(ح افتراق %41ح ویژگي %80موارد دمانو غيرآلزایمری )حسناسنيتج 

 سازد.( را ممکن مي%81ح ویژگي 80%
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های كشنده تحويل های اسفنجي شکل واگيردارج شامل گروهي از بيماریانسنفالوپاتي. 12-9-9پروتئین 

(ج بيماری اسفنجي شکل اصوي در CJDژاكوب ) -باشنند. از این بينج بيماری كروتزفودبرنده عصنبي همگون مي

ج در 111و  110های ج دو پروتئين به اسننامي پروتئينCJDبيماران مبتوا به  CSFرود. در انسننان به شننمار مي

است. به عواوهج  12-1-1هاج مشنابه پروتئين ای این پروتئيناند. توالي اسنيد آمينههای پایين كشن  شندهغومت

حمایت  CJDبيماران مبتوا به دمانوج قویا  از تشننخيص  CSFدر  12-1-1سنننجي مثبت از نمر پروتئين ایمني

تعيين  12-1-1صورت گرفتج حساسيت پروتئين  CJDای كه بر روی بيماران مشنکو  به نماید. در مطالعهمي

بوده. نتایج مثبت كاذبج عمدتا  در بيماران مبتوا به سننکته  %84و ویژگي آن  %14سنننجيج شننده توسننط ایمني

 مشاهده گردید. مغزی و مننگوانسفاليت

و یک ارزش پيشگویي منفي  %4/12رن بواتج یک ارزش پيشگویي مثبت در حد در به كارگيری تکنيک وست

منفردج در بيماران مبتوا به  CSFگزارش نمودنند. نتنایج مثبت كاذبج با یک آناليز  CJDرا برای  %2/10در حند 

 انسقاليت هرپو سيمپوکوج انسفاليت آتيپيکج متاستاز سرطان ریه و صدمات هيپوكسيک مغز مشاهده شد.

نماید. در برخي نخاعيج متعاقب تروماهای سر تماهر مي -نشنت مایع مغزی. CSFانسنفرین و نشنت تر

های عودكننده یکي از عوارض ها پو ایراد آسيب آغاز گردد. مننزیتها یا سالمواردج این حالت ممکن اسنت ماه

ن منمورج سنجش گووكز كند. به ایجدی این وضعيت بوده و اهميت تشخيص صحيح نشت مایع را دو بندان مي

باشند. ترانسفرینج یک گويکوپروتئين حامل و پروتئينج به قدری غيراختصناصني هسنتند كه عموا  فاقد ارزش مي

ن حال پذیرد. با ایكيوودالتون است. سنتز این گويکوپروتئينج عمدتا  در كبد صورت مي 44آهنج با جرم مولکولي 

ترانسفرین(ج در تمام مایعات بدن  -1-موجود استح شکوي اصوي )بتا CSFدو شنکل )ایزوفرم( از تراسننفرین در 

ج از CNSترانسنفرین(ج تنها در دسنتگاه عصبي مركزی وجود داشته و در  -0-حضنور داردح ليکن شنکل دوم )بتا

شننود. با الکتروفورز تثبيت ایمنيج به ترانسننفرین توسننط آنزیم نورآمينيداز حاصننل مي -1-تاليتيک بتاتبدیل كا

 توان هر دو شکل را شناسایي نمود.تي ميراح
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الکتروفورز پروتئيني تثبيت ایمني ترانسنفرینج آزمایش غيرتهاجميج سریعج ارزانج با حساسيت و ویژگي بالا 

باشد. گزارشات متعددیج بر ارزش این تکنيک در تشخيص مایع نياز مي mL 1/0بوده و جهت انجام آنج تنها به 

رج بر باشند. محققين دیگات مزبورج هر دو شکل ترانسفرین به سهولت قابل شناسایي مياندح در حالصحّه گذاشته

لنفاتيک گوش داخوي و نيز سایر منابع احتمالي بروز ج نشت پریCSFترانسنفرین در نشت  -0-اهميت تعيين بتا

 اند.ترانسفرین تأكيد نمودهخطای ناشي از حضور اشکال آلوي

های داخل مغزی و ساب اراكنوئيدج با استفاده هر بند اكثر موارد خونریزی. روبینمت هموگ وبین و بی ی

های خفي  ساب آراكنوئيدج شوندج ليکن خونریزی( به سنهولت تشخيص داده ميCTنگاری كامپيوتری )از مقطع

 های كوبکهای كوبک مغزی یا سنناب دورالج تراوش خون از یک آنوریسننم یا نئوپواسننم و انفاركتوسهماتوم

ج CSFدر این مواردج با اسنتفاده از آناليز اسپکتروفوتومتریک توان با این تکنيک تشنخيص داد. مغزی را اغوب نمي

(. با این حال امروزه افزایش > mol/L 1/0بيرنم شنننناسنننایي نمود ) CSFتوان منت هموگووبين را در ینک مي

روج رود. از اینهای سناب آراكنوئيد به شننمار ميای كويدی در حمایت از تشنخيص خونریزیج یافتهCSFروبين بيوي

 شود.روبينج جهت تفسير و گزارش نتایج توصيه مي)برحسب واحد جذب( برای جذب بيوي < 004/0حد ثابت 

 mg/dL80- 40گردد(ج در حالت طبيعي )كه از قند خون مشننتق مي CSFسننطح ناشننتای گووكز گ وکز. 

(mmol/L 2/2- 8/0 ج یعني حدود)باشد. جهت تفسير باليني مناسبج نتایج را درصد سطح گووكز پواسما مي 60

بایسنتي با سنطوپ پواسنمایي مورد مقایسنه قرار دادح بهترین زمان برای انجام این مقایسهج متعاقب بهار ساعت 

كندح تغيير مي 1/0تا  1/0ن سطخ خوني گووكزج بين ج با نوساCSFباشد. نسبت طبيعي گووكز پواسما/ ناشتایي مي

 باشد.مي CSFاین مسئوه به عوت تأخير زماني تعادل گووكز 

غيرطبيعي توقي  1/0تر از های پایين( و ینا نسنننبتmmol/L 0/0) mg/dL 20ج زیر CSFسنننطح گووكز 

ن حالج باشد. با ایال و قاربي ميهای سويج باكتریهای مشخصه مننژیتشنوند. هيپوگويکوراكيج یکي از یافتهمي

رو سطح نرمال گووكز است. از این %44های باكتریال پایين بوده و در حد حسناسيت هيپوگويکوراكي در مننژیت

ویروسنني نيز دیده ج در برخي موارد مننگوانسننفاليت CSFباشنند. كاهش سننطح گووكز ردكننده موارد فوق نمي

ج ممکن است CSFهای باكتریال نيسنت. كاهش سطح گووكز حد مننژیتشنودج ليکن عموما  ميزان كاهش به مي
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شننود: درگيری مننژ توسننط تومورهای بدخيمج سنناركوئيدوزج سننيسننتي سننركوزیوج در موارد ذیل نيز دیده مي

ها مانند نگوریاج مننژیت سيفيويسي حادج تجویز اینتراتکال آلبومين سرمي حاوی ید رادیواكتيوج تریشنينوزج آميب

 دارج و مننژیت روماتوئيدی.زی ساب آراكنوئيدج هيپوگويسمي عوامتخونری

ها و اختوال انتقال هوازی گووكز در بافت مغز و لکوسننيتج از افزایش گويکوليز بيCSFكاهش سننطح گووكز 

 اای رای نيست كه در این بينج نقش عمدههای عموما  به اندازهشود. تعداد باكتریناشي مي CSFگووكز به درون 

هاج پيش از طبيعي شدن شمارش سوولي و سطح پروتئين CSFایفا نمایند. در جریان بهبود مننژیتج سطح گووكز 

 نماید.را به معياری مفيد در ارزیابي پاسخ به درمان تبدیل مي CSFشود. این مسئوهج گووكز طبيعي مي

كننده افزایش سنطح گووكز خونج ظرو دو ساعت ج حائز اهميت باليني نبوده و منعکوCSFافزایش گووكز 

 شوند. CSFتوانند موجب افزایش كاذب سطح گووكر های تروماتيک ميپو از پونکسيون لومبار است. پونکسيون

 ين وسننطح لاكتات خون و پواسننماج تا حد زیادیج مسننتقل از یکدیگرند. محدوده مرجع برای بالغلاکزات. 

در نوزادان بالاتر بوده و در  CSFباشد. سطح لاكتات ( ميmmol/L 1/0- 1/0) mg/dL 06- 1/0ترج اطفال بزرگ

ج در 10تا  1(ج و بين روزهای mmol/L 4/6- 1/1) mg/d/l 60-10دو روز نخسنننت حياتج حدودا  در محدوده 

كننده متابوليسم ج منعکوCSFاكتات ( قرار دارد. افرایش سطح لmmol/L 2/2- 1/1) mg/dL 20-10محدودة 

 در پي هيپوكسي بافتي است. CNSهوازی بي

های سننويج قاربيج مایکوپواسننمایي و باكتریایيج در مواقعي كه جهت افتراق مننژیت ویروسنني از مننژیت

اده فاندج از سننجش لاكتات به عنوان یک آزمایش كمکي استپارامترهای روتينج نتایجي دو پهوو را حاصنل نموده

( بوده و در mmol/L 8/0) mg/dL04های ویروسيج سطح لاكتات عموما  زیر شود. در بيماران مبتوا به مننژیتمي

های كه در مننژیتبناشننندح در حالي( ميmmol/L 1/1) mg/dL 14اكثرینت قرینب بنه اتفناق مواردج كمتر از 

به عنوان مرزج  mg/dL 16-10محدوده  اسنننت. با اسنننتفاده از mg/dL14باكتریایيج سنننطح لاكتات اغوب بالای 

است. در مننژیت  %10و  80های باكتریالج به ترتيب حدود حسناسنيت و ویژگي سننجش لاكتات برای مننژیت

شود. این نژیت سويج اغوب سطح متوسطي از لاكتات دیده ميیت باكتریایي ناقص درمان شده و منویروسيج مننژ
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مسنئوه موجب محدودیت كاربرد سننجش لاكتات در تشخيص افتراقي  سنطوپ با یکدیگر همپوشناني دارندح این

 گردد.مذكور مي

 باشد.آگهي ضعي  ميبطنيج دال بر پيش CSFدر صدمات شدید سرج افزایش پيوسته سطح لاكتات 

2F- 0ها. ایزوپرسنزانF- یابند. در ها در نواحي مبتوای مغز بيماران دبار آلزایمر افزایش ميایزوپروستان

گردند. نيز دستخوش افزایش مي ADج در بيماران با احتمال CSFها ایزوپروستان -0Fسالج قياس با شناهدان هم

و  Tauهای تئينتواند در كنار سنجش پرومي CSFهای ایزوپروستان -0Fرسند سنجش با این وصن  به نمر مي

 شود. ADج موجب افزایش صحت تشخيص آزمایشگاهي CSFآميووئيد  -بتا

اند. تشریح گردیده CSFهای مشتق از بافت مغزج خون یا عناصر سووليج در طي  وسنيعي از آنزیمها. آنزیم

فاده های دسنتگاه عصنبي مركزی استج جهت تشنخيص بيماریCSFهای اگر به به طور رایجج از سننجش آنزیم

 ها/ اختوالات به اثبات برسد.ج ممکن است در برخي بيماریCSFهای آنزیمي شودج ليکن سودمندی سنجشنمي

ناپذیر آدنوزین را كاتاليز كرده و ج دآميناسننيون هيدروليتيک و برگشننتADA(. ADAآدنوزین دآمیناز )

به فراواني وجود داشته و  Tهای به خصنو  در لنفوسنيت ADAجایي كه گردد. از آنموجب توليد اینوزین مي

یابدج توصيه شده است در تشخيص سل پرده جنبج صفاق یا مننژج ها در جریان سل افزایش ميتعداد این سنوول

های غيرسويج پيوسته در مننژیت Adaاسنتفاده شنود. اخيرا  آشکار شده است كه بون سطح  ADAاز سننجش 

باشد. با این حال های قوی مننژیت سوي ميج یکي از نشانهU/L14رو سنطوپ بالای اسنتج از ای U/L14كمتر از 

 ج محدود است.HIVدر اختوالات نورولوژیک مرتبط با  ADAسودمندی سنجش 

بناشننندح این آنزیم در حفظ ذخایر كافي از آدنوزین مي CKبنافنت مغزیج غني از (. CKکراتین کینناز )

گزارش  CNSج در بسنننياری از اختوالات CSF( شنننركت دارد. افزایش فعاليت كراتين كيناز ATPفسنننفات )تری

از جموه هيدروسننفاليج انفاركتوس مغزج برخي تومورهای اوليه مغزج خونریزی سنناب آراكنوئيد. در  گردیده اسننتح

 با شدت آسيبج ارتباط مستقيم دارد. CSFبيماران مبتوا به ترومای سرج سطح كراتين كيناز 

CK-MM  وCK-MB ج به طور طبيعي درCSF  وجود ندارندح حضور این دو درCSF ج در پي آلودگي با خون

(CK-MM و برقراری تعادل بين )CK-BB  وCK-MM  جهت توليدCK-MB جایي كه ایزوآنزیم باشد. از آنمي
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CK-BB  درصنند از فعاليت كراتين كينازی مغز و  10حدودCK ( ميتوكندریابيCKmt ج ده) درصنند مابقي را به

 CSFمایع  CK-BBتامج از ویژگي بيشننتری برخوردار اسننت.  CKرو جهت بررسنني اختوالات عهده دارندج از این

گردد. ایسکمي كل مغز به دنبال حدودا  شش ساعت پو از آسيب ایسکميک یا آنوكسيکج دستخوش افزایش مي

)حداكثر  U/L4ساعت سطوپ كمتر از  28حدود حموه قوبي یا تنفسيج منجر به آسيب منتشر مغز شده و ظرو 

دال بر آسيب خفي  تا متوسط  U/L 00-4باشندح فعاليت سنطح نرمال(ج نشنانگر حداقل آسنيب نورولوژیک مي

CNS  بوده و سطوپ بينU/L 40-01  با بروز مرگ در ارتباط است. اصولا  در تمام بيماراني كه سطح مزبور عموما

 گردد.حادث مي باشدج مرگ U/L40بالاتر از 

مایع مغزی نخاعي در ارتباط اسننت. در  CK-BBهای سنناب آراكنوئيد نيز با افزایش سننطح پيامد خونریزی

افزایش مي دهد.  %100ج شانو بروز پيامدهای نامطووب زودرس یا دیررس را تا U/L20جاج سنطوپ بالاتر از این

 است. %11ميزان بروز مرگ باشدج  U/L20مایع مغزی نخاعيج زیر  CK-BBزماني كه سطح 

ج كه درميدان LD0و  LD1های در مغز بالاسنننت. ایزوآنزیم LDفعناليت (. LDلناکزنات دهیندروننا  )

روند. حداكثر حد طبيعي در مغز به شمار مي LDهای غالب باشندج ایزو آنزیمالکتروفورزج دارای حركت سریع مي

جایي كه یک پونکسننيون باشنند. از آنمي U/L40و در نوزادان  U/L20ج در بالغين LDمنطقي برای فعاليت تام 

 LDرو سنننجش دهدج از اینداری افزایش نميرا به نحو معني LDهای سننالمج سننطح RBCتروماتيک معمولج با 

ایج مفيد واقع شود. حساسيت و ویژگي های داخل جمجمهتواند در افتراق پونکسنيون تروماتيک از خونریزیمي

نيز همانند لاكتاتج در  LDاسنننت. فعاليت  40 -%84شج بسنننتنه بنه مرزهای تعيين شننندهج حدود این آزمنای

ه از داری بالاتر است. با استفادهای غيربركي )آسنپتيک(ج به نحو معنيهای باكتریالج نسنبت به مننژیتمننژیت

 خواهد بود. %11و ویژگي حدود  %86ج حساسيت حدود U/L20مرز 

های ج لنفومج كارسينومCNSیابد: لوسمي نخاعيج در موارد ذیل نيز افزایش مي -مایع مغزی LDسنطح تام 

نخاعيج  -مایع مغزی LDهای های سناب آراكنوئيد. سنجش ایزوآنزیممتاسنتاتيکج مننژیت باكتریالج و خونریزی

به  LD4سبت نماید. نویژگي )اختصاصيت( قابل توجهي را به ارزیابي برخي تومورهای متاستاتيک مغز اضافه مي

LD یابد های پسننتانج ریه و موانوم بدخيم افزایش ميتام در بيماران مبتوا به متاسننتازهای لپتومننژ كارسننينوم
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هاج دار نيز آناليز ایزوزیمهای تبهای كودكي و تشنجسن و سال مبتوا به اسپاسم(. در اطفال كم10 -14)بالای %

و  LD0ج افزایش LD1با گروه شاهدج هر دو اختوال فوق با كاهش دهد. در مقایسه الگوهای خاصني را نشنان مي

LD1  و عدم تغييرLD2  وLD4 گردند.مشخص مي 

(ج در تخمين پتانسيل بهبود و پيامد نورولوژیک مراحل اوليه آسيب ایسکميک CTنگاری كامپيوتری )مقطع

(ج بيماران مبتوا به سکته U/L 0/11ج LDمغزج ارزش محدودی دارد. با این حالج در قياس با گروه شاهد )متوسط 

(ج دارای TIAو بيماران مبتوا به حمالت ایسکمي حاد ) U/L 1/20مغزی در مراحل اوليهج دارای سنطح متوسنط 

طي  LDبودند. به عواوهج در بيماران مبتوا به صدمات هيپوكسيک مغزج افزایش سطح  U/L 8/11سنطح متوسنط 

 آگهي بد است.ساعت پو از عمويات احياج دال بر پيش 40

این  جایي كهنماید. از آنسننناكاریدها را كاتاليز ميليزوزیم )موراميداز(ج دپويمریزه كردن موكوپويلیزوزیم. 

طبيعي  CSFها به مقادیر فراوان وجود داردج فعاليت آن در های ماكروفاژها و نوتروفيلآنزیم اختصاصا  در ليزوزوم

های باكتریال و سويج به نحو ج در بيماران مبتوا به مننژیتCSFبسيار پایين استح با این وجودج فعاليت ليزوزیمي 

از بيماران مبتوا  %14یابد. طي آناليزهای افتراقي آشنکار شده است كه سطح ليزوزیم در قابل توجهي افزایش مي

در بيماران به مننژیت سويج  CSFیگر دریافتد كه سنطح ليزوزیم یابد. محققين دبه مننژیت باكتریال افزایش مي

در افراد مبتوا به مننژیت باكتریالج مننژیت باكتریایي ناقص  CSFای بالاتر از سننطح ليزوزیم به نحو قابل مواحمه

های سويج به ترتيب برابر درمان شنده و گروه شناهد اسنت. ویژگي حساسيت تشخيص آزمایش فوق در مننژیت

شننود: آتروفي مغزج در موارد زیر نيز دیده مي CSFگزارش شننده اسننت. افزایش سننطح ليزوزیم  %1/82و  4/11%

 ای و صرا.(ج خونریزی داخل جمجمهMSج اسکوروز متعدد )CNSبرخي تومورهای 

كند. سطوپ خوني تغيير مي %40تا  10سطح آمونيا  سرمج بين ها و اسنیدهای آمینه. آمونیاک، آمین

عموما  متناسب با شدت انسفالوپاتي كبدی است. ليکن تعيين سطح آمونيا  دشوار  CSFطح آمونيا  افزایش س

نجش رو سجایي كه انسفالوپاتي كبدی عموما  با سطوپ خوني آمونيا  در ارتباط استج از ایناست. به عواوه از آن

گرددج مونيا  و اسيد گووتاميک سنتز ميباشد. گووتامين مغزج كه از آآمونيا  سرم دارای ارزش باليني اندكي مي

كننده غومت ج منعکوCSFرو سطح گووتامين نماید. از اینعمل مي CSFبه عنوان ابزاری برای برداشت آمونيا  
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آمونيا  مغز است. مقادیر مرجع گووتامينج به نوا روش مورد استفاده بستگي دارندح سطح مرجع حداكثرج حدود 

mg/dL00 ش از است. مقادیر بيmg/dL14 باشند. در بيماران مبتوا به عموما  با انسفالوپاتي كبدی در ارتباط مي

 نيز گزارش گردیده است. CSFانسفالوپاتي ثانویه به هيپركاپنه و سپسيوج افزایش سطح گووتامين 

اقعيت وط به عوت بروز اسکيزوفرنيج معطوو به دوپامين است. اساس نمریه مزبور بر این نمریه اصنوي مربو

شوند. گزارش های دوپامينج در درمان این اختوال مؤثر واقع مياسنتوار اسنت كه داروهای مسندودكننده گيرنده

ج با شدت CSFهای بيوژنيک( در های آمين( )یکي از متابوليتHVAشنده اسنت كه سنطح اسيد هيپووانيويک )

نفسنننه با تشنننخيص كه فيدر عوض آن HVAروانپریشننني اسنننکيزوفرني در ارتباط اسنننت. با این حالج غومت 

 نماید. برخي محققينج كاهش سطح اسيداسنکيزوفرني در ارتباط باشندج به صورت تابعي از روانپریشي تغيير مي

نخاعي را در بيماران اسنننکيزوفرنيک دارای رفتار  -( مایع مغزیHIAA-4هيدروكسننني  ایندول اسنننتيک ) -4

باشد. این گزارشج شواهد بيشتری را های سروتونين ميمتابوليت ج یکي ازHIAA-4اندح خودكشني گزارش نموده

 آورد.فراهم مي CNSدر راستای حمایت از ارتباط احتمالي خودكشي و متابوليسم سروتونين در 

ومت باشد. اما این غج نسبتا  بالا ميروز 10در اطفال با سن كمتر از  CSFهای آزاد اگر به سنطح اسيدآمينه

 -یابد. سنننطح اسنننيد گاماهای باكتریایيج باز هم افزایش ميدار و مننژیتهای تبا به تشننننجدر كودكنان مبتو

ای بيماران های قاعدههای هستههای مهاری اصنوي مغز( در نوروندهنده( )یکي از انتقالGABAآمينوبوتيریک )

همين  CSFدر  GABAدح سننطح یابمبتوا به بيماری آلزایمر و بيماری هانتنگتون به نحو قابل توجهي كاهش مي

تمام بيماران مبتوا به حموات ميگرنج  CSFباشد. به عواوهج در بيماران بسنيار پایين بوده یا غيرقابل شناسایي مي

GABA  قابل شناسایي استج ليکن این مسئوه در سردردهای تنشي یا افراد گروه كنترل غيرمبتوا به سردرد دیده

)یک بيماری ارثي نادر با توارث  Startleاطفال مبتوا به بيماری  CSFر د GABAشنننود. در مقابلج سنننطح نمي

 ابد.یای كاهش ميشود(ج به نحو قابل مواحمهمشخص مي« سندرم نوزاد سفت»اتوزوم غالبج كه با وجود تشنج یا 

د یاز نمر بالينيج اندیکاسيون مفيدی جهت سنجش سدیمج پتاسيمج كورباز.  -ها و تعاد  اسیدالکزرولیت

نيز در مراقبت از بيمارانج جایي  CSFكربنات و بي 0PCOج pHوجود ندارد. سنننجش  CSFو كوسننيم و منيزیم 

 ندارد.
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بيماران مبتوا به تومورهای اوليه یا  CSFاند كه در مطالعات بسنننياری نشنننان دادهنشننانگرهای توموری. 

حد و حدود اكثر این آزمایشاتج هنوز جهت یابد. با این حال متاسنتاتيکج برخي نشنانگرهای توموری افزایش مي

 كاربردهای باليني روتين تعيين نشده است.

پروتئين اونکوفتالي اسنت كه توسط برخي انواا كارسينوم  CEA(. CEA ن کارسنینوامبریونیک )آنزی

تومورهای بيماران مبتوا به  %22در  CEAگردد. طي یک مطالعه اوليه نشنننان داده شنننده كه سنننطح توليد مي

 -مایع مغزی CEAشود. محققين دیگر گزارش نمودند كه حساسيت سطح متاستاتيک مغزج دستخوش افزاش مي

های متاستاتيک لپتومننژج حدود كه ویژگي آن جهت كشن  كارسننينوماسنتج در حالي %11نخاعيج تنها حدود 

نخاعيج در افراد مبتوا به  -مایع مغزی CEAباشنند. در مطالعات اخير آشننکار شننده اسننت كه سننطح مي 10%

ج ng/mL 10/0ج ng/mL 11/0يه و متاسننتاتيکج به ترتيب برابر اسننت با: لخيمج بدخيم اوتومورهای مغزی خوش

ng/mL 1/6سنننایر پروتئين .( هنای اونکوفتنال عبنارتند از: گنادوتروپين كوریوني انسنننانيhCG ج كه توسنننط)

تئينج كه گرددح و آلفا فيتوپروبا یک جزء تروفوبواستيک توليد مي های زایاو تومورهای بدخيم سوولكوریوكارسينوم 

عه شود. نتایج یک مطالهای زایا توليد ميای تومورهای سوولگويکوپروتئيني اسنت كه توسنط عناصنر كيسنه زرده

ان رتوانند در تشننخيص و پایش پاسننخ به درمان بيمافيتوپروتئين مي -و آلفا hCG -ج دال بر آن اسننت كه بتااخير

 مفيد واقع شوند. CNSهای زایای مبتوا به تومورهای سوول

اسننتج ليکن بون سننطح آن در بيماران  CNSهای ج یکي از نشننانگرهای حسنناس بدخيميCSFافزایش فریتين 

 یابدج ویژگي آن بسيار پایين است.های نورولوژیک التهابي نيز افزایش ميمبتوا به بيماری

 های میکروبیولوژیکبررسی

زیرا گزارش  نخاعي ضننرورت داردج -ج بررسنني كامل و سننریع مایع مغزیCNSهای جهت تشننخيص عفونت

ومير و عوارض قابل توجهي منجر شننود. اگر به تغيير فشننار بازشنندگيج تواند به مرگتأخيری یا ناصننحيحج مي

م و كشت آميزی گرن رنمباشند. ليکشنمارش سوولي تام و افتراقيج پروتئين تام و گووكزج دال بر عول عفوني مي

 جهت تشخيص قطعي حياتي هستند.
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در نوزادانج  Bهای گروه ترین عوامل مننژیت باكتریایي عبارتند از: اسننترپتوكو شننایعمننژیت باکزریا . 

نایسنننریا مننژیتيدیو در كودكان سنننه ماهه و بالاترج اسنننترپتوكو  پنومونيه در كودكان سنننه ماهه و بالاترج 

 18ماهگيج هموفيووس آنفووآنزا از سه ماهگي تا  1نفي در بدو تولد تا مهای گرم یر باسنيلاشنریشنياكوي و سنا

يووس شود. هموفایمني دیده ميسالگي و ليستریا منوسيتوژن در نوزادانج سالمندانج افراد الکوي و موارد سركوب 

 رفتج در پول به شننمار ميسننن و سنناترین عوت باكتریایي مننژیت در كودكان كموآنزاج كه زماني شننایعآنفو

ج CSFهای ج به نحو بشمگيری كاهش یافته است. شنتBاستفاده گسترده از واكسن هموفيووس آنفووآنزای نوا 

های اسننتافيووكو ج با گونه CNSهای ترومای سننرج و جراحي اعصننابج بيماران را در معرض خطر ابتوا به عفونت

 دهند.يوني باكتریوم قرار ميهای پروپهای گرم منفي هوازی و گونهباسيل

باقي مانده  CNSهای آميزی گرمج كماكان به عنوان یک روش سنریع و مناسنب برای تشخيص عفونترنم

آميزی گرم و كشنتج توسنط سانتریفيوژج تغويظ نمود. بسته به نوا ها را بایسنتي پيش از رنماسنت. تمام نمونه

متغير  %10تا  60آميزی گرم بين نخاعيج حسناسيت رنم -زیزا و غومت آن در مایع مغميکروارگانيسنم عفونت

دهنده كووني در هر واحد تشننکيل 410های بالاتر باكتری حدود اسننتح بيشننترین حسنناسننيتج مربوط به غومت

های گرم یا منوسيتوژن و باسيلرآميزی گرم در شناسایي ليستباشد. به عنوان مثالج حساسيت رنمميکروليتر مي

ودج شمورفونوكوئر مشنناهده ميها تعداد زیادی لکوسنيت پويكمتر اسنت. برای بيماراني كه در آنیا  %40منفيج 

آميزی با نارنجي تر رنمها نيسننتج ممکن اسننت روش حسنناسآميزی گرم اثری از ميکروارگانيسننمليکن با رنم

این ميزان حدود  استج ليکن در موارد با درمان ناقصج 80 -10آكریدینج مفيد واقع شنود. حسناسنيت كشنت %

 است. ركمت 10%

روندج اما كارآیي تست كويد تشنخيص به شمار ميهای مبتني بر كشنت اسنتانداردج هنوز شناهاگر به روش

های ج بنه عنوان ابزاری ارزشنننمند جهت تشنننخيص مننژیتRBinax NOWژن اسنننترپتوكو  پنومونينه آنتي

رسيده است. این تستج یک آزمون ایمونوكروماتوگرافيک  نخاعيج به اثبات -پنوموكوكي با استفاده از مایع مغزی

های پنوموكوكي مشتر  است را ج كه در دیواره سوولي تمام سوشCساكارید ژن پويغشایي است كه حضور آنتي

های باكتریایيج كه جهت تشننخيص هموفيووس ژنهای آگووتيناسننيون لاتکو آنتينماید. تسننتشننناسننایي مي
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ج بر روی مایع Bهموليتيک گروه  -های بتاآنفووآنزاج نایسنریا مننژیتيدیوج استرپتوكو  پنومونيه و استرپتوكو 

اند. آميزی گرم و كشت مورد استفاده بودهگيرندج از گذشنته به عنوان آزمون كمکي رنمخاعي انجام مين -مغزی

 يص مننژیتخگرم بودهج و تسننت منفيج تشآميزی های مزبورج تقریبا  مشنابه رنمبا این حال حسناسنيت تسنت

های ناقص اسنننيون لاتکوج مننژیتژن آگووتينهای آنتيرد تسنننتبكند. احتمالا  بهترین كارباكتریایي را رد نمي

ها آميزی گرم از نمر وجود ميکروارگانيسمهاج رنمدرمان شده و مننژیت اكتسابي از جامعه استج در این مننژیت

ر به اند. اگهای باكتریایي مورد استفاده قرار گرفتهاری نيز جهت تشخيص مننژیترای معرو ادهمنفي است. نوار

با  يهایتواند در مکانها ميگيرندج ليکن كاربرد آنهای مجهزج مورد اسنننتفاده قرار نمياین نوارها در آزمایشنننگاه

 امکانات اند ج كه استفاده از ميکروسکوپ و كشت مقدور نيستج مفيد باشد.

 های گرم مثبتتسنتي بسنيار حسناس جهت اثبات حضنور اندوتوكسين باكتریآزمون لیمولوس لیزات، 

د. باشها بسيار حياتي استج مفيد مينوزادان كه تشخيص و درمان زودرس در آن است. این تستج به خصو  در

جایي كه اندوتوكسنننين در همه جا وجود داشنننته و امکان آلودگي زیاد اسنننتج احتياطات لازم با این حال از آن

تح در اس های باليني روا  نيافتهرغم حسناسنيت بالاج این تسنت هرگز در آزمایشگاهبایسنتي صنورت پذیرد. عوي

های مورد اسننتفاده در تغذیه وریدی عوضج از این تسننت عمدتا  جهت حصننول اطمينان از اسننتریل بودن محوول

 شود.استفاده مي

 RNA( و تعيين توالي PCRمراز )ای پويمطالعات اخير حکایت از آن دارند كه اسنننتفاده از واكنش زنجيره

های باكتریایي بسننيار مفيد اسنت. در قياس با كشننت ج جهت تشنخيص مننژیت CSFموجود در  S16ریبوزومي 

ج ارزش پيشگویي مثبت %14ج ویژگي %86باكتریایيج با استفاده از روش فوق نتایج ذیل حاصل گردید: حساسيت 

های تکثير اسننيدنوكوئيک نيز برای بيماراني كه پيش از این درمان تسننت %18و ارزش پيشننگویي منفي  80%

پسننندتر نمير نایسننریا زای مشننکلهمچنين جهت شننناسننایي عوامل بيماریاند و ضنندميکروبي دریافت داشننته

 باشند.مننژیتيدیو مفيد مي

بروز نوروسيفيويو در ساليان اخير افزایش یافته استح این افزایش عمدتا  در ارتباط مننژیت اسپیروکزی. 

 اند.نوروسيفيويوج مبتوا به ایدز بوده از بيماران دبار %22با بيماران مبتوا به ایدز بوده است. در یک گزارشج 
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های سرولوژیک و پارامترهای در بيماران مبتوا به سنيفيويوج عمدتا  براساس آزمون CNSتشنخيص عفونت 

CSF پذیرد. در مننژیت سنيفيويسنيج ناهنجاری در پروتئين صنورت ميCSF  و شنمارش سوولي شایع بودهج اما

هت تشنخيص سنيفيويو دشنوار است. آزمایش غيرترپونمایي ج CSFاختصناصني نيسنت. آزمایش سنرولوژیک 

اند   CSFكننده های آلودهباشد. در صورتي كه تعداد اریتروسيت( ميVDRL) RPRج آزمایش CSFاسنتاندارد 

های ترپونمایيج نمير آزمون جذب باشد. تستمي 40-60بالاستج ليکن حساسيت آن تنها % RPRباشندج ویژگي 

باشنندح با این حال (ج برای سننيفيويو هم حسنناس بوده و هم اختصنناصنني ميFTA-ABSبادی ترپونمایي )آنتي

 CSFج جهت تشخيص نوروسيفيويو مورد مناقشه است. آزمایش CSFهای ترپونمایي بر روی اسنتفاده از تست

FTA-ABS ج بسننيار حسنناس اسننتج ليکن ممکن اسننت با نتایج مثبت كاذب همراه باشنند. به عواوه در غياب

یا عدم وجود ظن بالينيج از تست مزبور نبایستي به عنوان آزمون غربالگری استفاده نمود. با  CSFهای ناهنجاری

كندح شگرج نوروسيفيويو را رد ميغير واكن FTA-ABS( تست 1این وصن ج موارد كوي زیر پيشنهاد شده است: 

غير واكنشنننگرج اصنننولا  ردكننده  CSF FTA-ABسنننرمي واكنشنننگر به همراه تسنننت  FTA-ABS( تسنننت 0

 CSF( تست 2واكنشگرج احتمالا  مطرپ كنندة نوروسيفيويو استح و  CSF RPR( تست 1نوروسيفيويو استح 

FTA-ABS وسننيفيويو فاقد عوامتج نوروسننيفيويو درمان تواند دال بر نوروسننيفيويو فعالج نورواكنشننگرج مي

 های مثبت كاذب باشد.شدهج یا واكنش

ها مسئول حدود هاج پوليو ویروسهاج كوكسنالي ویروسهاج اكوویروسانتروویروسهای ویروسنی. مننژیت

( و E1) 1 هایباشند. او  ابتوا به این ویروسج در اواخر تابستان است. اكوویروسدرصند از موارد مننژیت مي 80

10 (E10ج مسنئول اصوي افزایش اخير تعداد موارد مننژیت)باشند. این بيماری در های غيربركي )آسپتيک( مي

ها ممکن اسنت در اوایل عفونت مشاهده گردندج كندح اگر به نوتروفيلتماهر مي CSFاكثر مواردج با پوئوسنيتوز 

 .ها خواهد بودليکن ظرو مدت كوتاهيج غوبه با لنفوسيت

یرا پذیرفتج زپو از ظهور آزمایات تشخيصي مولکوليج تشخيص مننژیت براساس رد سایر عوامل صورت مي

تواند بسيار پایين باشد. در یک مطالعه اوليهج تشخيص اتيولوژیک اختصاصي های ویروسيج ميحسناسنيت كشت



 

41 

 

( متغير بوده HSVيمپوکو )برای ویروس هرپو س %40ها تا برای انترویروس %40های ویروسيج از توسط كشت

 است.

تر از كشت ای حسنناس(ج به نحو قابل مواحمهRT-PCRواكنش زنجيره ای پويمراز ترانو كریپتاز معکوس )

های ویروسي هرپو سيمپوکوج تشخيص مننژیت« استاندارد طوایي»به عنوان  RT-PCRرو سوولي است. از این

جا نکته حائز اهميت آن اسننت كه در ه شننده اسننت. در اینسننيتومگالوویروس و ویروس واریسننوا زوسننتر پذیرفت

بنای های حاد نقاهت بيماریج هنوز سنننمو سننرم در دوره CSFهاج بررسنني های ناشنني از آربوویروسمننژیت

(ج در قياس با Penter RT-PCR)به نام تسننت  RT-PCRروند. نتایج یک آزمون تجاری تشننخيص به شننمار مي

بيماران مثبت بودح آزمون  %40خانگي به شرپ ذیل است: كشت سوولي در  RT-PCRكشت سوولي و یک آزمون 

RT-PCR  موارد مثبت بودح ميزان موارد مثبت در تسنننت تجاری  %46خانگيج درRT-PCR بود. به عواوه  %80ج

ها مرجعج برابر بوده و حساسيت هر دوج جهت تشخيص سریع عفونت RT-PCRبا حساست  RT-PCRحساسيت 

تواند از طریق كوتاه ج ميRT-PCRای بيشتر است. استفاده از انتروویروسني و رینوویروسنيج به نحو قابل مواحمه

جویي تشنخيصي و درماني غيرضروری موجب صرفه نمودن مدت زمان بسنتری در بيمارسنتان و حذو مداخوات

 ها شود.در هزینه قابل توجه

فيد م HSVتواند در تشننخيص زودرس انسننفاليت ج ميPCRتوسننط  CSFموجود در  HSV-0DNAتکثير 

فوق با بيوپسي مغز به اثبات رسيده است. نتایج منفي كاذبج ممکن است در  واقع شودح همبستگي عالي تکنيک

روز  12تا  1ممکن است  PCRیي كه جاهای بسنيار زودرس مشاهده شود. از آنهای خوني و عفونتپونکسنيون

توانند ج ميHSVهای بادیو سرم از نمر وجود آنتي CSFهای سنرولوژیک پو از آغاز عوایم منفي شنودج ارزیابي

 مفيد واقع شوند. PCRدر كنار 

نمر از وجود یا عدم وجود عوایم مثبتج صنننرو HIVدر بيمناران (. HIVویروس نقص ایمنی انسننانی )

ج ممکن است دیده شودح از جموه: پوئوسيتوز لنفوسيتيج افزایش CSFهای   وسيعي از ناهنجارینورولوژیکج طي

طوب های فرصتج تشخيص عفونتCSFترین اندیکاسيون بررسي ج و باندهای اوليگوكوونال. مهمIgGهای شاخص
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ج یا عدم وجود این CSFهای اند  پارامترهای های قاربي شدیدج ممکن است همراه با ناهنجاریباشد. عفونتمي

 هاج مشاهده شود.ناهنجاری

است. حساسيت  CSFزای قاربي جدا شده از ترین عامل بيماریكریپتوكوكوسج شایعهای  ارچی. عفونت

استح این حساسيت با  %04های كپسولي كریپتوكوكوسج حدود آميزی نيگروزین یا مركب هندی برای حوقهرنم

ج با استفاده از روش CSFژن كریپتوكوكوس در سرم یا رسد. كش  آنتيمي %41به های لومبار متعددج پونکسيون

(. نتایج منفي كاذب نيز ممکن است در اثر پروزون یا 60 -14آگووتيناسنيون لاتکوج حساسيت بيشتری دارد )%

شکال ت با اساكاریدی مشاهده شود. بيماری زودرسج عفونت داخل پارانشيميج عفونژن پويهای پایين آنتيغومت

وند( نيز شننهای ایمني )كه با اسننتفاده از پروناز اصننواپ ميدار كریپتوكوكوس نئوفرمانو و كمپوکوغيركپسننول

یا سرم افراد مبتوا به تریکوسپوران بژلي و بيماران دارای فاكتور  CSFگردند. در مقابل باع  نتایج منفي كاذب مي

ای یا دو شکوي های رشتهدر صنورت ظن باليني قوی به قارچ روماتوئيدج ممکن اسنت به طور كاذب مثبت شنود.

های قاربي توسننط (ج جهت بهبود تشننخيص ارگانيسننمmL 00-14)حدودا   CSFمورو(ج مقادیر زیادی از )دی

 كشت نياز است.

غيرطبيعي با پروتئين افزایش یافته و غوبه لنفوسننيتيج خصننوصيات برجسته  مایع نخاعيمننژیت سن ی. 

نخاعيج به منمور تشخيص  -فاست مایع مغزی -آميزی اسنيدروند. حسناسنيت رنممننژیت سنوي به شنمار مي

آميزی متفاوت است. جهت افزایش حساسيت رنم %40تا بيش از  10-10مننژیت سويج شدیدا  متغير بوده و از %

 استفاده شود. CSFفاست و كشتج توصيه بر این است كه از مقادیر بالای  -اسيد

اختصنناصنني مایکوباكتریوم توركووزیوج  DNAهای جهت شننناسننایي توالي PCRتکثير اسننيد نوكوئيک با 

اميدهای زیادی را در راسنتای تشنخيص سنریع و درسنت مننژیت سوي به وجود آورده است. با این حال نتيجه 

 كند.يص مننژیت سوي را رد نميج تشخPCRمنفي 

های سننوي و ژن(ج به منمور شننناسننایي آنتيELISA DOT) DOTآزمون جذب ایمني متصننل به آنزیم 

ج استاندارد گردیده است. با استفاده از این تکنيکج واكنش CSFهای ضد مایکوباكتریوم توبركووزیو در بادیآنتي
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از بيماران مبتوا به سایر اختوالات  %40شود. تنها مشاهده مياز موارد مشنکو  به مننژیت سنوي  %86مثبت در 

 عمدتا  مننژیت بركي واكنش مثبت نشان دادند.

ای ليگازج به عنوان روشني سنریع در تشخيص زودرس مننژیت سوي گزارش تکنيک تقویت واكنش زنجيره

برابر  ش مذكورج به ترتيبگردیده است. حساسيتج ویژگيج ارزش پيشگویي مثبت و ارزش پيشگویي منفي در رو

 .%1/10و  %100ج %100ج %4/44است با: 

( در مننژیت سويج نسبت به دیگر انواا مننژیت و سایر اختوالات ADAعواوه بر این سطح آدنوزین دآميناز )

CNS  به نحو قابل توجهي بالاتر اسنت. در صنورتي كه سنطحADA ج بالاتر ازU/L14  باشدج قویا  دال بر مننژیت

 باشد.ميسوي 

های دارای زندگي آزاد این بيماری نادر توسنط یک سری آميب(. PAMمننگوانسنفالیت آمیبی اولیه )

های آكانتوموباج ایجاد شننده و عموما  باع  بروز یک واكنش التهابي حاد با پوئوسننيتوز مانند نگوریا فولری یا گونه

واره آميزی گرم همشود. رنمها مياریتروسيتنوتروفيويج كاهش سنطح گووكزج افزایش غومت پروتئين و حضور 

وان با تهای محر  نگوریا را مينماید. تروفوزوئيتمنفي اسنننت. آكنانتاموباج اغوب ایجاد مننژیت گرانولوماتوزج مي

های مرطوب مستقيم مشاهده نمودح این امر امکان تشخيص سریع كنتراست در نمونه -ميکروسکوپ نوری یا فاز

ده آميزی شهای رنمتوان با استفاده از سيتواسپينهای سالم یا در حال استحاله را ميرد. ارگانيسمآورا فراهم مي

 آميزی نارنجيها را از ماكروفاژها افتراق داد. رنمهای گيمسنا یا رایت شنناسنایي نمودج ليکن بایستي آنبا رنم

 باشد.روشن مفيد مي های سبزهای قرمز آجری رنم از لکوسيتآكریدینج جهت افتراق آميب

 مایع سینوویال

ها و مفاصل به استثنای سطوپ مفصويج سينوویوم خوانده های سينوویالج بورسبافت پوشاننده غواو تاندون

های شنوند. این بافت از یک تا سه لایه تشکيل یافته است. سينوویومج سطحي ناپيوسته را ایجاد نموده و بافتمي

 پوشاند.پریوستي را ميمفصوي بربج فيبروز یا 
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(ج اولترا فيوترای ناقص پواسنما اسنت كه با اسيدهای هيالورونيک توليد شده SFمایع سنينوویال )سنينوویاج 

به ج گووكزج اوره كه Kج Naهای كوبک نمير ها و مولکولگردد. یونهای سينوویال تركيب ميتوسنط سوول

ها مشابه پواسماستج حال رو غومت آنشوندح از اینفضای مفصوي مي از غشای مزبور عبور نموده و واردسنهولت 

های سينوویال ها وجود دارد. بازجذب مولکولهای بزرگ یا وجود نداشته و یا مقادیر نابيزی از آنكه مولکولآن

كننده به عنوان یک بسب و ماده روان SFباشند. نمياز طریق عروق لنفاتيک صنورت گرفته و وابسنته به اندازه 

 آورد.های فاقد عروق مفصوي فراهم ميعمل نموده و مواد غذایي را برای غضروو

های عفوني و غيرعفوني ضرورت دارد. از گذشتهج نتایج حاصل بررسي مایع سينوویال از حي  افتراق آرتریت

های كریستاليج سایر آميزی گرم و بررسنيكشنتج رنم یالهای ظاهری و ميکروسنکوپي مایع سنينوواز بررسني

 پارامترهای مایع سينوویالج غيراختصاصي بوده و بایستي در تركيب با زمينه باليني مورد توجه قرار بگيرند.

ها در بوده و نوتروفيل L 1000/اغوب شننمارش لکوسننيتي كمتر از (، Iهای غیرالزهابی )گروه افوزیون

دار و تب دارند. اسنننتئوآرتریت تروماتيکج اسنننتئوآرتروپاتي نوروپاتيکج سنننينوویت ویوونگدولار رنگدانهاقويت قرار 

یابند. آرتریت روماتوئيد زودرسج آرتریت ویروسي روماتيسمي زودرسج عموما  با یک پاسخ التهابي اند  تماهر مي

 كنند.بروز مي های غيرالتهابيهای باكتریایي زودرس نيز به صورت افوزیونو عفونت

بوده و نوتروفيلج بيش از  44000و  1000دارای شنمارش لکوسيتي بين ( IIهای الزهابی )گروه افوزیون

دهند. از این گروهج ها را تشکيل ميدهند. از این گروهج جمعيت لکوسيتها را تشکيل ميجمعيت لکوسنيت 40%

(ج سننندرم رایترج تب SLEوپوس اریتماتوز سننيسننتميک )توان به موارد ذیل اشنناره نمود: آرتریت روماتوئيدج لمي

های التهابي رودهج آرتریت پسننوریازیو و روماتيسننميج آرتریت حاد ناشنني از كریسننتالج آرتریت همراه بيماری

 های بوبي.سينوویت قطره

ز یا بيش ا %10ها بوده و نوتروفيل 40000اغوب شمارش لکوسيتي بالای ( IIIهای عفونی )گروه افوزیون

 های مفصوي باكتریایيج سوي و قاربيج در این گروه قرا دارند.دهند. عفونتها را تشکيل ميلکوسيت 10%
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توان همراه بنا آرترینت ترومناتينکج سنننينوویت ویوونگدولار را مي( IVهنای همورا ینک )گروه افوزیون

ي و اختوالات هماتولوژیک مانند دارج همانژیوم سننينوویالج اسننتئوآرتروپاتي نوروپاتيکج پروتزهای مفصننورنگدانه

های داسنني شننکلج سننندرم هموفيويج ترومبوسننيتوپنيج درمان با عوامل ضنندانعقادج بيماری یا صننفت سننوول

 ميووپروليفراتيو مشاهده نمود.

 آوری نمونهجمع

های نامشننخص و یا موارد بروز كشننيدن مایع مفصننوي )آرتروسنننتز( را بایسننتي به بيماران مبتوا به افوزیون

رب بایست توسط افراد مجتغييرات باليني قابل توجه در یک افوزیون شناخته شدهج محدود نمود. آرتروسنتزج مي

پذیرد. احتياطات لازم بایستي جهت اجتناب از آسپيراسيون و با استفاده از یک تکنيک استریل مناسب صورت مي

افت فرم های بهای پوستيج یا عفونتوال عفونتمفصنل استریل در افراد مبتوا به باكتریميج یا كشيدن مایع از خ

اطراو مفصنل و وارد نمودن عفونت به درون مفصل استریل به عمل آید. در حالت طبيعي حجم مایع سينوویال 

رو عموما  برداشت نمونه از مقادیر اند  صورت نيستج از این mL0/2در مفاصل بزرگج مانند مفصل زانوج بيش از 

 افوزیون وجود داشته باشد. كهگيردج مگر آنمي

ها بایسننتي آوری نمونهها با ذرات دارای خاصننيت انکسننار مضنناع ج جمعبه منمور اجتناب از آلودگي نمونه

های پواستيکي انجام شود. در آرتروسنتزهای روتينج سرنم را های استریل یک بار مصرو و سرنمتوسنط سوزن

ج هپارینيزه نمود. از ضدانعقادهای اگزالاتج SFليتر به ازای هر ميوي هپارین سدیم واحد 04توان با استفاده از مي

(ج بایسنتي اجتناب شودج زیرا تركيبات مزبورج EDTAهپارین ليتيوم و پودر اسنيد اتيون دی آمين تترا اسنتيک )

 های ميکروسننکوپيها ممکن اسننت در جریان بررسننينمایند و این آرتيفکتهای كریسننتالي ایجاد ميآرتيفکت

ویات آن مخووط تموجب گمراهي شنوند. پيش از آسنپيراسنيونج مفصل را برخانده یا با دست تکان دهيد تا مح

 شود.

درون سرنم یا لوله هپارین استریلج  mL 10-1نمونه را بایسنتي به نحو مطووب به سه بخش تقسيم نمود: 

های ميکروسکوپيح و برای بررسيدرون یک لوله حاوی ماده ضندانعقاد  mL 4-0جهت مطالعات ميکروبيولوژیح 
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درون یک لوله سناده فاقد ماده ضدانعقادج برای آناليز شيميایيج مایع سينوویال نرمالج به دليل عدم  mL4حدود 

های ج بر روی برخي باكتریU/mL 104های بيش از گردد. هپنارین در غومتداشنننتن فيبرینوژنج منعقند نمي

های های مروبط به كشننتج در صننورت نگهداری در لولهرو حجم نمونهاین زاج دارای اثر مهاری اسننت. ازبيماری

باشننند. راه دیگر آن واحد هپارین مي 121باشنند. این لوله حاوی  mL 0-1هپاریتي نو  سننبزج بایسننتي حداقل 

 های دربسته نگهداری نمود.ها را در سرنماست كه نمونه

 هایتواند برای اكثر تستزن شودج و این مقدار ميدر آسپيراسيون خشکج ممکن است قدری مایع وارد سو

 پنبههاج نباید سنوزن را از سنرنم جدا كرده و نو  سوزن را بایستي در یک بوبمهم كافي باشند. در این نمونه

ار ها بسياسنتریل فرو برد. در بنين مواردیج برقراری ارتباط مقتضني با آزمایشنگاهج جهت پردازش مناسب نمونه

 است.حائز اهميت 

 های توصیه شدهتست

های مفصنننويج به ویژه افتراق های آزمایشنننگاهي مایع سنننينوویالج در تشنننخيص افتراقي بيماریبررسننني

سزاست. در صورت شک به هر یک از موارد های ناشي از كریستالج دارای اهميتي بههای عفوني و آرتریتآرتریت

لزامي بوده و هرگاه این بررسيج به نحو مقتضي انجام فوقج آرتروسننتز و بررسني سنيسنتماتيک مایع سينوویال ا

تواند های مفصنويج گذاشنتن یک تشخيص خا ج ميباشند. در سنایر بيماریشنودج عموما  توأم با تشنخيص مي

واند تكم ميناممکن باشند. با این حالح اهميت بررسني مایع سنينوویال كماكان به قوت خود باقيستج زیرا دست

نمایدح تشخيص به موقع آرتریت عفوني بسيار مهم استج زیرا در صورت عدم درمان مناسبج  آرتریت عفوني را رد

خصو  در صورت عفونت با  ناپذیر مفاصل گردد. این مسئوه بههای برگشنتتواند ظرو دو روزج باع  آسنيبمي

تي در راسننتای های روتينج بایسننگيری تسننتروج جهتنماید. از ایناسننتافيووكو  اورئوس صنندق مي ارگانيسننم

باشندج اما در هاج فاقد ارزش عومي جهت استفاده روتين ميتشنخيص این دو اختوال باشند. اگر به سنایر تسنت

 توانند اطواعات تشخيصي مهمي را فراهم آورند.برخي شرایط مي
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توانند یک سننری اطواعات های مزبور ميها دارای اهميت بسننيار اسننتج زیرا تسننتانجام صننحيح این تسننت

شنخيصني بسيار اختصاصي را به دست دهند. با این حالج مشکل اصوي در ارزیابي آزمایشگاهي مایع سينوویال ت

دهنده و مایع آمنيوتيکج اجماعي بر سر اجزای تشکيل CSFهای ها برخواو بررسيآن است كهج در اثر آزمایشگاه

ه هاج ثابت نيستح بخشي از این مسئوونمام آزمایع سينوویال وجود ندارد. به عواوه كيفيت انج« روتين»یک آناليز 

بر پایه این واقعيت استوار است كه هر آزمایشگاه به طور متوسط تنها یک تا دو مایع سينوویال را در هر ماه مورد 

 دهد.بررسي قرار مي

 بررسی ظاهری

شگاه تقسيم های مختو  آزمایحجم كل نمونهج به خصو  زماني كه قرار است نمونه جهت ارسال به بخش

 شودج بایستي در كنار تحت بيمار ثبت شود.

زمينه سننياه و سننفيد ای تميز حاوی نمونه را در مقابل یک پوبرای ارزیابي رنم نمونهج باید لوله شننيشننه

 SFشود. رنم رنم مشاهده ميرنم استج اما با تروماهای خفي  به صورت زرد كمطبيعيج بي SFمشاهده نمود. 

التهابي و التهابيج عموما  كاهي رنم تا زرد رنم اسنننت )گزانتوكرومي(. مایع بر  )سنننپتيک(ج در اختوالات غير

های مهاجم و پاسخ ای یا سنبز باشند. این مسئوه به كروموژن توليد شده توسط ارگانيسمممکن اسنت زردج قهوه

 ميزان بستگي دارد.

های خون در توزیع غيریکنواخت خون طي آرتروسننننتز و وجود رگه پونکسننیون تروماتیکدر جرینان 

رنم از رنم طبيعي دشوار استج ليکن وجود رنم شود. اگر به افتراق گزانتوكرومي زرد كمسنرنمج مشاهده مي

 ای متعاقب سانتریفيوژج گواه خوبي بر همارتروز پاتولوژیک است.قهوه -قرمز

نرمالج  SFمایع سينوویالج به تعداد و نوا ذرات موجود در مایع بستگي دارد. به دليل شفاو بودن شفافیت 

شنننفاو كه مایع نيمهتوان از خوال لوله آزمایش حاوی آنج مطالب یک كاغذ را قرائت نمود. با آنبه سنننهولت مي

توان از یکدیگر افتراق ا هنوز هم مينمایدج اما نواحي سننياه و سننفيد رجزئيات مطالب كاغذ را نامفهوم و محو مي

 كند.زمينه را تيره و تار ميدادح ليکن مایع كدرج به طور كامل پو
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ها باشند. با این حالج وجود تعداد بسيار بالای كریستالها ميج لکوسيتSFترین عوت تغيير شنفافيت شنایع

رنم گردد. نماهای درخشنده و روغنيج  هاج باع  ایجاد یک مایع كدر و شيرینيز ممکن است در غياب لکوسيت

هاج ممکن است در نمای ظاهریج شبيه بر  دال بر وجود تعداد فراواني كریستال كوسترول استح این كریستال

 به نمر برسند.

توان به موارد زیر اشاره شنودح از عول این نوا كدورتج ميافزایش كدورت ناشني از موادج كمتر مشناهده مي

های در حال اسننتحاله ت فيبرینج اجسننام برنجي شننکل دارای حركت آزاد )قطعاتي از سننوولكرد: افزایش غوم

سنينوویال یا سينوویومي كه دبار انفاركتوس ميکروسکوپي شده است(ج ذرات فوز یا پواستيک در بيماران دارای 

في قطعات غضننرو خاكي در -پروتزهای مفصننويج و قطعاتي غضننروفي در افراد مبتوا به اسننتئوآرتریت. نمای فوفل

 تواند ناشي از یک اختوال متابوليک مانند اوكرونوزیو باشد.پيگمانهج مي

 بررسی میکروسکوپی

ها در پي دژنراسيونج شمارش لکوسيتي را بایستي جهت اجتناب از كاهش تعداد سنوولشنمارش س ولی. 

ها را باید پيش از گردد(. لولهاز ميساعت از آرتروسنتز آغ 1هاج با گذشت درنم انجام داد )دژنراسيون لکوسيتبي

توان با اسنننتفاده از برداریج و بنه منمور اختواط یکنواخت محتویات لولهج برعکو نمود. شنننمارش را مينموننه

شمارشگرهای سوولي خودكار به انجام رساندج ليکن در این صورت خطر انسداد روزنه دستگاه و یا به دست آوردن 

های بربي خصننوصننا  در محاسننبه ذرات غير لکوسننيتي نمير كریسننتال و گوبول شننمارش بالای كاذب به خاطر

 0-0ها بر روی لام نمونه مرطوبج نشانگر های بند كاناله وجود دارد. در صنورتي كه شنمارش لکوسيتدسنتگاه

بيني نمود كه توان پيشميدانج مي 10بيش از ( باشنند ميانگين در hpfسننوول در هر ميدان قوی ميکروسننکوپ )

 سوول است. 1100در شمارش سوولي كمتر از  هاتعداد لکوسيت

های ناشنني از ج مشننخصننه آرتریتmL/40000و اغوب بيش از  mL/10000شننمارش لکوسننيتي بيش از 

كریستال نمير نقرسج نقرس كاذبج آرتریت التهابي مزمن مانند آرتریت روماتوئيدج لوپوس اریتماتوز سيستميکج 
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های بركي )سنننپتيک( اسنننت. شنننمارش لکوسنننيتي تام در اسنننتئوآرتریتج رتریتاسنننپوندیويت آنکويوزان و آ

 سوول است. mL/10000تر از استئوكندریت جدا شوندهج تروماج و سينوویاج به طور معمول پایين

های موسيني سازی است. جهت اجتناب از تشکيل لختهج نيازمند رقيقmL/40000شمارش لکوسيتي بالای 

سازی را بایستي با سالين انجام داد نه اسيد استيک. مایع سينوویال شدیدا  بسبنده رقيق هاجو توده شندن سووله

 راج به خصو  در صورت استفاده از شمارشگرهای خودكارج بایستي پيش از شمارش با هيالورونيداز انکوبه نمود.

يون تروماتيک صورت كه واضحا  پونکسهاج باید به صنورت روتين انجام پذیردج مگر آنشنمارش اریتروسنيت

 ها را از طریقتوان آنهای قرمزج با شنمارش لکوسيتي تداخل نمایدج ميبه تعداد زیاد گوبولگرفته باشند. بنان

 در سالينج ليز نمود. %1یا محوول ساپونين  1/0رقيق كردن نمونه با نرمال سالين 

ها جهت تقسننيم ش لکوسننيتاسننت. از افزایش شننمار mL 000- 140هاج حد بالای مرجع برای لکوسننيت

شودج اما به دليل همپوشاني گستردهج این افزایش شمارشج برای های مختو  مرضي استفاده ميها در گروهیافته

 یک بيماری خا ج اختصاصي نيست.

سانتریفيوژ ارجح  SFهای سنيتواسپين بر اسميرهای تهيه شده از نمونهها. شنمارش افزرا ی لکوسنیت

های سنننيتواسنننپينج به نحو قابل توجهي بهتر اسنننت. جهت ایجاد ها در نمونههسننتندج زیرا مورفولوژی سنننوول

 های بسبنده ممکن است استفاده از هيالورونيداز ضروری باشد.اسميرهای ناز  در نمونه

د. در نقرس اوراتيج نقرس دهنرا تشکيل مي SFهای از لکوسنيت %00هاج حدود در حالت طبيعي نوتروفيل

های نمایدح این نسنننبت در اغوب موارد آرتریتتجاوز مي %40كاذب و آرتریت روماتوئيد نسنننبت به نوتروفيل از 

ها برای حساسيت شمارش نوتروفيلبه عنوان مرزج  %44اسنت. با اسنتفاده از نسنبت  %44باكتریایي حادج بيش از 

ها اغوب از خود تغييرات دژنراتيو نشننان خواهد بود. این سننوول %10ن حدود و ویژگي آ %44فرایندهای التهابي حدود 

ند. های گرانوله آبي تيره تا سياه باشهای بربيج واكوئلج یا انکووزیونداده و ممکن است حاوی باكتریج كریستالج قطره

های خون محيطي دیده های توكسننيکي هسننتند كه گاه در اسننميرهای گرانولهج مشننابه گرانولاسننيوناین انکووزیون

 شوند.مي
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ج اغوب LEهای در بيماران مبتوا به آرتریت لوپوسنني ناشننایع نيسننت. سننوول LEهای حضننور سنن و 

 هاج برای لوپوساند. این سوولهای در حال استحاله را فاگوستيوز نمودههایي هسنتند كه هسنته سنوولنوتروفيل

 ر مایع سينوویال اشخا  مبتوا به آرتریت روماتوئيد مشاهدهاریتماتوز سيستميکج پاتوگنومونيک نيستندج زیرا د

 شوند.مي

 RAها در دهندح این سننوولرا تشننکيل مي SFهای از سننوول %14در حالت طبيعيج حدود ها لنفوسننیت

روند. اشننکال های مزمنج سننوول غالب به شننمار ميزودرس و سننایر اختوالات كواژن واسننکولار و همچنين عفونت

 شوند.ها نيز دیده ميسيتواكنشي لنفو

از شمارش سوولي  %64نرمالج بوده و قریب به  SFهای وجود در ترین سوولشایعها و ماکروفا ها منوسنیت

های سرمج خود محدود شونده بوده و در های ویروسي یا بيماریدهند. منوسيتوز در آرتریترا به خود اختصا  مي

د. تر مشنناهده شننوتواند به صننورت مزمنلوپوس اریتماتوز سننيسننتميک یا اختوالات تمایز نيافته بافت همبندج مي

رفت برای سننندرم رایتر اختصنناصنني باشننندج در اصننل ماركروفاژهای حاوی كه زماني گمان مي های رایترجسننوول

 باشند.های در حال استحاله مينوتروفيل

د. شوشمارش لکوسيتي را تشکيل دهندج ائوزینوفيوي خوانده مي %0هاج بيش از حالتي كه طي آن ائوزینوفيل

وماتوئيدج تب روماتيسنميج كارسينوم متاستاتيکج بيماری لایمج شنود: آرتریت راین حالت در موارد ذیل دیده مي

 های انگويج كهير مزمنج آنژیوادم متعاقب آرتروگرافي )واكنش آلرژیک به رنم(ج و تابش اشعه.عفونت

های مزوتويال بوده و ها مشابه سوولباشند. ظاهر این سوولفاقد اهميت باليني ميهای سینوویا  سن و 

 تواند دشوار باشد.ز مونوستها و ماكروفاژهاج ميها اافتراق آن

هاج اغوب زیر نور شنننوند. این قطرههمراه با تروماج نکروز غيربركي )آسنننپتيک( دیده مياجسننام لیپیدی 

توانند به های بربيج ميتوانند با واكنش لکوسيتي همراه باشند. قطرههای مالتيز داده و ميقطبيج تشکيل تقاطع

 های سفيد را بالا نشان دهند.خودكار گوبول طور كاذب شمارش
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گردد كه با افزایش وجود كریسننتال در مایع سننينوویالج موجب التهاب حادی ميها. بررسننی کریسننزا 

هاج همراه اسننت. مشنناهده كریسننتالج به خصننو  زماني كه ها و ارتشنناحي با غوبه نوتروفيلWBCشننمارش 

 فاژها قرار داشته باشندج پاتوگنومونيک آرتریت ناشي از كریستال است.ها یا ماكروهاج در داخل نوتروفيلكریستال

باشد. لغت نقرسج در كاربرد رایج خود اغوب دال نقرس به معنای فرایند رسوب كریستال در بافت مفصل مي

اا نوترین اشنود. شایعهاج آرتریت نقرسني خوانده ميبر نقرس اوراتي بوده و واكنش التهابي به رسنوب كریسنتال

زاد مسئول آرتریت نقرسي عبارتند از: منوهيدرات اورات سدیم )نقرس اوراتي(ج دی هيدرات های درونكریسنتال

الاتي(ج ج اگزالات كوسيم )نقرس اگز«(نقرس كاذب»پيروفسنفات كوسنيم )نقرس پيروفسنفاتيج كندروكوسينوزج یا 

 های كوسيم بازی و ليپيدها )نقرس ليپيدی(.آپاتيت و سایر فسفات

توان از طریق ميکروسکوپ نورپواریزهج شناسایي نمود. به این منمور بایستي از های فوق را ميتمام كریستال

كننده صفحه قرمز مرتبه اول است استفاده نمود. فيوتر ميکروسکوپ قطبي كننده با كيفيت بالا كه دارای جبران

های ور یک فيوتر قطبي كنندة دیگرج بين لام و بشميگيرد. آناليزقطبي كنندهج مستقيما  بالای منبع نور قرار مي

كه با  ای باشدزمينه سنياهج نحوه قرارگيری آناليزور باید به گونهگيردح جهت ایجاد یک پوميکروسنکوپ قرار مي

گيردح عموما  نحوه قرارگيری كننده قرار ميكنندهج بين آناليزور و قطبيدرجه بسازد. جبران 10كننده زاویه قطبي

 درجه بسازد. 24كننده زاویه ای است كه با صفحه دو فيوتر قطبيآن به گونه

های ابتدایي بایسننتي بر روی نمونه مرطوب و با اسننتفاده از نور قطبي انجام پذیرد. با اسننتفاده از بررسنني

ناشي از های یابد. جهت اجتناب از آرتيفکتها افزایش ميكنتراستج قابويت تشخيص كریستال -ميکروسکوپ فاز

های كرده و به دقت خشک نمود. كناره سنتي بوافاصنوه پيش از اسنتفاده تميزذرات گرد و غبارج لام و لامل را بای

ز كند. ااندازدج اما از آن جووگيری نميشوندح این امر تبخير نمونه را به تأخير ميلامل یا لا  ناخن مهر و موم مي

های موجود در شود. با این حالج كریستالسنب فوكوسج اسنتفاده ميهای لاملج به منمور یافتن سنطح مناكناره

یستي با ها را باباشنند. اكثر كریسنتالاین منطقه را بایسنتي نادیده انگاشنتج زیرا به احتمال فراوان آرتيفکت مي

روی بر  يتوجه به خصوصباید ارزیابي نمودح × 20مورد بررسي اجمالي قرار داده و حداقل با عدسي × 10عدسني 

و اسننتفاده از روغن × 100نواحي سننوولي معطوو گردد. با این تفاصننيلج ارزیابي تمام و كمالج مسننتوزم عدسنني 
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 رسندج ممکن است حاویهایي كه در بررسي اجماليج از نمر كریستال منفي به نمر ميامرسيون استج زیرا نمونه

كننده و قرار گرفتن در راستای یا جبران مقادیر زیادی كریسنتال كوبک باشنند. با برخاندن پایه ميکروسنکوپ

ها تسهيل مي گردد. شکل كریستالج زاویه خاموشيج توان هاج شناسایي و تشخيص كریستالگيری كریستالجهت

شنود. با این حال حساسيت و ویژگي ميکروسکوپي پولاریزه )قطبي( و عوامت هر گونه انکسنار مضناع  ثبت مي

باشد. با این مي %64و  %10و برای دی هيدرات پيروفسفات كوسيم  %41و  %48ب ترتي هبرای اورات منو سدیمج ب

تواند موجب افزایش سنناعت نگهداری در یخچالج مي 02و متعاقبا   Co2هاج در دمای حالج بررسنني مجدد نمونه

 مثبت شود. -های كریستالقابل توجه تعداد نمونه

توان به عنوان جایگزین قابل اعتماد ميکروسننکوپ پولاریزه اسنننتفاده ج ميDiff Quickآميزی از روش رنم

. به طور %1/11و  %4/84ج %2/12نمود. در كل حسناسنيتج ویژگي و صحت روش مزبورج به ترتيب برابر است با: 

های اسنننت. عواوه بر روش %1/10و ارزش پيشنننگویي منفي آن  %4/10كويج ارزش پيشنننگویي مثبت این روش 

ها در تر و قابل اعتمادتر دیگری نيز جهت شنناسننایي و تعيين خصوصيات كریستالهای پيچيدهكرج روشالذفوق

توان به موارد ذیل اشاره كرد: كریستالوگرافي اشعه هاج مياندح از جموه این روشهای زیستيج تشریح گردیدهنمونه

X بيني مادون قرمز تبدیوي فوریر.ج و طي 

مشنناهده  m 00-4های سننوزني شننکل با طول (ج به صننورت ميوهMSUسنندیم ) های اورات منوكریسننتال

های گرد دیده بوده و یا ندرتا  به صورت اسفروليت m 0-1ها تنها شوندح با این حال گاه ممکن است طول آنمي

و ت منهای اوراباشند. زماني كه جهت كریستالها شدیدا  دارای خاصيت انکسار مضاع  ميشنوند. این كریسنتال

رسند امتداد یا انکسار كننده باشدج زرد و زماني كه جهت آن عمود باشدج آبي به نمر ميسندیمج همسنو با جبران

توان ج جهت مقایسه استفاده نمود. در یک روش دیگرج ميMSUمضاع  منفي. همواره بایستي از یک لام كنترل 

تفاده كردح بتامتازونج استروئيدی است كه به صورت از بتامتازون به عنوان لام مرجع ميکروسنکوپ پولاریزان اسن

 دهند.شود كه به شدت از خود خاصيت انکسار مضاع  منفي نشان ميهایي مشاهده ميميوه
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از بيماران در فواصننل بين  %44از موارد نقرس اوراتي حاد دیده شننده و در  %10در  MSUهای كریسننتال

باشننند. این ج مشننخصننه نقرس اوراتي حاد ميMSUوولي های داخل سننگردد. كریسننتالحموات مشنناهده مي

 ها گاه ممکن است به دنبال التهاب در آتریت بركي دیده شوند.كریستال

شوند كه همگي در (ج در گروهي از اختوالات یافت ميCPPDهای دی هيدرات پيروفسفات كوسيم )كریستال

ها به اشکال شود. این كریستالناخته ميش CPPDهای مجموا تحت عنوان بيماری ناشني از رسنوب كریسنتال

ها دارای خاصيت انکسار است. این كریستال m 00-1ها ای یا مسنتطيوي مشناهده شنده و قطر آنلوزیج ميوه

رسند. كننده باشندج آبي به نمر ميمضاع  ضعيفي بوده و امتداد آن مثبت است زماني كه همسو با محور جبران

دون ها را بكنند. این مسنئوه تشننخيص آنج به قدری كوبکند كه نور را پولاریزه نميهابسنياری از این كریسننتال

 سازد. استفاده از ميکروسکوپ فاز كنتراست دشوار مي

هنای ناشننني از هيپومنيزميج هموكروماتوزج هيپر در آرترینت دژنراتيو و آرترینت CPPDهنای كریسنننتنال

 .شوندپاراتيروئيدیسم و هيپوتيروئيدیسم دیده مي

ج اغوب بسننيار كوبک بوده و فاقد BCPهای های هيدروكسنني آپاتيت كوسننيم و سننایر كریسننتالكریسننتال

 ها با ميکروسکوپ نوری قابل مشاهده نيستندج مگررو این كریسنتالباشنندح از اینخاصنيت انکسنار مضناع  مي

آميزی ند. جهت رنمایجاد نمای m40-1كه مجتمع شنده و یک سنری تجمعات ميکروسکوپي كروی با قطر آن

استفاده  Sآميزی با رنم قرمز آليزارین توان از رنمهای حاوی كوسيمج ميهای فوق و سنایر كریسنتالكریسنتال

آگهي یا به عنوان راهنمای درمانج حائز ج از نمر تشخيصج پيشBCPهای نمود. در حال حاضر شناسایي كریستال

 باشد.اهميت نمي

 m10-4هشت وجهي دو هرمي با قطر « هایپاكت»ای دی هيدراتج اگزالات كوسيمج به صورت كریسنتال

های ها مثبت است. كریستالها متغير بوده و امتداد آنگردند. خاصيت انکسار مضاع  این كریستالمشناهده مي

گزالور اوليه در اختوال نادر های ناشننني از دیاليز مزمن كويوی و ادی هيندرات اگزالنات كوسنننيم در آرتروپناتي

شنوند. فرم مونوهيدرات دارای خاصيت انکسار مضاع  نور بودهج ليکن شکل آن توصي  متابوليسنم مشناهده مي

 نشده است.
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ها زیر نور قطبي جبران شنندهج هسننتندح این كریسننتال m00-1هایي با قطر های ليپيدیج كرهكریسننتال

ل ها یکي از عوباشند. این كریستالخاصنيت انکسنار مضناع  مثبت مي های مالتيز داده و دارایتشنکيل تقاطع

 روند.آرتریت حاد به شمار مي

نشأت گرفته از تزریقات داخل مفصويج ممکن است از نمر ظاهر مشابه کورتیکو اسزروئیدهای کریسزالی. 

شوند. در اغوب مواقع بوده و تا یک ماه پو از تزریقج در محل مفصنل مشناهده  CPPDیا  MSUهای به كریسنتال

باشندج زیرا اجرام مزبورج های كند و مضرس بوده و فاقد ساختار كریستالي شفاو ميها دارای حاشنيهاین كریسنتال

اند. تریامسينولون هگزاستونيد دارای خاصيت انکسار تر حاصل شدهطي خرد شدن و سایش اشکال كریستالي بزرگ

يکو استروئيدهای كریستالي دیگرج خاصيت انکسار مضاع  مثبت از خود باشدج ليکن بيشتر كورتمضناع  منفي مي

 دهند.نشان مي

اغوب به صننورت صننفحات نامنمم با خاصننيت انکسننار مضنناع  دیده شننده و های ک سننزرو  کریسننزا 

ج ممکن اسننت SLEج RAهای مزمن مانند آرتریت سننويج دار اسننت. در افوزیونها غالبا  شننکاوهای آنگوشننه

های در افوزیون مشاهده شود. CPPDیا  MSUهای ای لوزی شنکل یا سوزني شکوي مشابه كریستالهكریسنتال

ای شکل كوسترولج كه از ميکرونج نامنمم سوزني شکل یا ميوه 1-4های بسيار كوبک اسنتئوآرتریتج كریسنتال

اند. شننناهده گردیدهاندج میا مطالعات فراسننناختاری مورد شنننناسنننایي قرار گرفته Xطریق آناليز افتراق اشنننعه 

كه  شوند. در صورتيها فاگوسيتوز نميها و اتر محوول بوده و توسط لکوسيتهای كوسنترول در اتانولكریسنتال

ها از جنو كوسترول باشندج بایستي طي آناليزهای كمّيج این نکته به اثبات برسد كه سطح كوسترول كریسنتال

 تر است.مایع سينوویال از سطح پواسمایي كوسترول بالا

های مفصلج وارد مایع سينوویال گردیده استج به صورت ذرات گردی كه در جریان جراحيپودر دسزکش، 

شنوندح این ذرات شدیدا  دارای خاصيت انکسار مضاع  بوده و وقتي قطبي شوندج مشناهده مي m 10-4با قطر 

 دهند.های مالتيز ميتشکيل تقاطع
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ممکن اسنننت در مایع سنننينوویال وجود داشنننته باشنننندج از جموه: ها و ذرات دیگر نيز برخي كریسنننتال

رووج ليدنج قطعات غض -های شاركوهاج كریستالهای تک دودماني یا كرایوگووبولينهای ایمنونوگووبينكریسنتال

های نشأت های هماتوئيدین ناشي از خونریزی قبويج كریستالهای كواژنج كریستالهای فيبریني و فيبریلرشنته

 ه از برخي عوامل ضدانعقادج لا  ناخنج قطعات پروتزیج و ذرات گرد و غبار.گرفت

 آنالیز شیمیایی

دهد. های روتين به دسننت ميآناليز شننيميایي مایع سننينوویالج عموما  تنها اطواعاتي را در حمایت از تسننت

نرژیج كاربرد اموا  صوتي پراتوان از طریق رقيق كردن نمونه با نرمال سالينج بسبندگي یا ویسکوزیته بالا را مي

 یا استفاده از هيالورونيداز اصواپ نمود.

 آزمون لخته موسینی

ین گرددح اهای موسيني ميهيالوروناتج به صورت لخته رسوبافزودن اسيد استيک به مایع سينوویالج موجب 

ا ضننعي  آزمون لخته بندی نمود. نتایج متوسننط تتوان تحت عناوین خوبج متوسننط یا ضننعي  درجهفرآیند را مي

های كننده رقت و دپويمریزاسنيون اسنيد هيالورونيک استح این یافتة غيراختصاصيج در آرتریتموسنينيج منعکو

رغم توجهاتي كه در گذر زمان به آن معطوو شده استج شود. آزمون لخته موسينيج عويالتهابي متعددی دیده مي

 باشد.دارای حداقل كارآیي باليني مي

باشد. تفسنير صنحيح سنطح گووكز مایع سنينوویالج مسنتوزم مقایسه آن با سطح سرمي گووكز ميگ وکز. 

گيری شودج تا این امکان آل آن اسنت كه سنطح سنرمي گووكز پو از هشنت ساعت ناشتا بودن اندازهحالت ایده

ياری از شرایط برای گووكز فراهم آید كه در دو سنوی غشنای سنينوویالج به تعادل برسند. در حالت نرمال و بس

باشد. در آرتریت بركيج این اختواوج مي mg/dL10سنينوویالج كمتر از  -غيرالتهابيج تفاوت سنطح گووكز سنرم

متغير استح ليکن این یافتهج به نحو قابل توجهي با سایر حالات التهابيج همپوشاني داشته  mg/dL60تا  00بين 

ج حساسيت و ویژگي گووكز پایين mg/dL44. با استفاده از مرز سازدو این مسئوه كارایي باليني آن را محدود مي

 خواهد بود. %82و  00های مفصوي التهابي به ترتيب برابر جهت كش  بيماری
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اذب تواند به طور كهای سننفيدج ميدر محيط آزمایشننگاهج انجام فرآیند گويکوليز توسننط تعداد بالای گوبول

آوری نمونه انجام ت پو از جمعكه آزمایش ظرو یک ساعمگر آن موجب افت سطح گووكز مایع سينوویال شودج

های حاوی فوورید سننندیم )مهاركننده گويکوليز( نيز از كاهش سنننطح گووكز جووگيری پنذیرد. بنه عوناوهج لوله

 نماید.مي

باشد. این مي g/dL 88/1و در اجسناد  g/dL 18/1غومت متوسنط پروتئين نرمالج در افراد زنده پروتئین. 

است.  g/dL 0/1- 0/1های مورد استفاده است. فاصوه مرجع قابل اطمينانج اختواوج احتمالا  ناشي از تفاوت روش

شکيل گردند. در این حالتج تتری نمير فيبرینوژنج وارد فضای سينوویال ميهای بزرگبا افزایش التهابج پروتئين

های آزمایش فاقد ماده ضدانعقاد مشاهده نمود )آزمون لخته فيبرین(. سنجش توان در لولهخود لخته را ميخودبه

برای اختوالات التهابي حدود  SFپروتئين مایع سينوویالج بسيار غيراختصاصي استح حساسيت سنجش پروتئين 

ی يمارباشند. سطح پروتئين تام مایع سينوویالج عموما  در تشخيصج درمان یا پيامد بمي %46و ویژگي آن  40%

 فاقد فایده است.

اند. از جموه: لاكتات دهيدروژنارج های بسنننياری در مایع سنننينوویال مورد مطالعه قرار گرفتهآنزیمهنا. آنزیم

 آسپارتات آمينوترانسفرازج آدنوزین دآمينازج اسيد فسفاتازج آلکالين فسفاتازج ليزوزیم و غير.

یابد. این های عفوني افزایش ميناموفق و آرتریت هایج نقرسج آرتروپواسنننتيRAدر لناکزات دهیدرو ناز 

ج دارای ارزش RAتواند در باشنند. افزایش اسننيد فسننفاتاز ميها ميافزایش احتمالا  انعکاسنني از ارتشنناپ نوتروفيل

در حال حاضر از نمر باليني  SFاختصاصي نيست. اگربه آناليز آنزیمي  RAآگهي منفي باشندج ليکن برای پيش

ج دارای ارزش RAآگهي مفصويج خصوصا  در تواند در پيشاسنتج اما سننجش برخي هيدرولازهاج ميفاقد توجيه 

 پيشگویي قابل توجه باشد.

در بيماران مبتوا به آرتریت بركيج سننطح اسننيد لاكتيک مایع سننينوویالج در قياس با اسننیدهای آلی. 

كه سطح اسيد لاكتيک به نحو قابل توجهي  یابد. در صورتيهای تک مفصوي غيربركيج عموما  افزایش ميآرتریت

 ود.شهای گرم منفي مطرپ ميهای گرم مثبت و باسيلباشدج آرتریت بركي ناشي از كوكسي mg/dL10بالاتر از 
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هایي كه تواند شنواهدی موقت و سریع را از حي  عفونتج در نمونهرو سننجش لاكتات مایع سنينوویال مياز این

ه ای شایع است كآميزی گرمج پدیدهباشندج به دسنت دهد. نتایج منفي رنممنفي ميآميزی گرم آن نتيجه رنم

شود. با این حالج سطوپ نرمال یا توسط اسيد لاكتيکج نه های گرم منفي حاصل ميخصنوصنا  در حضنور باسيل

تات نرمال سنننطح لاك آرتریت گنوكوكي در تواند آن را رد نماید. به عواوهجقنادر اسنننت عفوننت را اثبات و نه مي

 باشد.مي

 -nبررسني حضنور سنایر اسنيدهای آليج كه در حالت طبيعيج در مایع سينوویال وجود ندارند )نمير اسيد 

تواند در افتراق مایعج مي -هگزانوئيکج اسننيد سننوكسننينيک( با اسننتفاده از كروماتوگرافي گاز -nوالریکج اسننيد 

 آرتریت بركي از غيربركيج بسيار مفيد باشد.

های غيرالتهابيج عموما  و نه هميشهج سطح اسيد اوریک مایع سينوویالج در نقرس و آرتروپاتياسید اوریک. 

همسنو با سنطح سنرمي آن اسنت. در اختوالات مفصوي التهابيج به استثنای نقرسج سطح اورات مایع سينوویالج 

ليز مایع سننينوویالج این مسننئوه به جز تر از سننطح اورات سننرم باشنند. در آناتواند به نحو قابل توجهي پایينمي

شودج از نمر باليتي ارزش اندكي دارد. افزایش مواردی كه شنک به نقرس وجود داردج ليکن كریسنتالي یافت نمي

 نماید.سطح اسيد اوریک مایع سينوویال در این موارد از تشخيص نقرس حمایت مي

های نهایت پایين اسننت. ناهنجاریپواسننماج بيغومت ليپيدهای مایع سننينوویال نرمالج برخواو لیپیدها. 

های لنفي كاذب غني از كوسننترولج كه اغوب همراه با ( موارد نادر افوزیون1ليپيدی مایع سننينوویال عبارتند از: 

RA های ( افوزیون1باشننند و های ليپيدیج كه به طور معمول ناشنني از تروما مي( قطره0شننوندح مزمن دیده مي

(ج فيواریازیوج پانکراتيت و تروما مشنناهده SLEج لوپوس اریتماتوز سننيسننتميک )RAی كه طي لنفي بسننيار نادر

های ظاهری و ميکروسکوپي از هم توان عموما  به صورت باليني و از طریق بررسيها را ميشنوند. این بيماریمي

های واردی كه كریسننتالحال حاضننرج سنننجش ليپيدها در جریان آناليز مایع مفصننلج به جز در مافتراق دادح در 

نمایندج فاقد ارزش باليني است. در این مواردج بالاتر تقويد مي CPPDیا  MSUهای كوسنترولج از نمای كریستال

 كند.های كوسترول حمایت ميبودن سطح كوسترول مایع سينوویال از سطح كوسترول پواسماج از حضور كریستال



 

57 

 

 عات ایمونولوژیکمطال

شودح در این دیده مي RAدرصند از بيماران مبتوا به  60(ج در مایع سنينوویال حدود RFفاكتور روماتوئيد )

ای تههای ضد هسبادیتر است. آنتيمایع سنينوویالج برابر با تيتر سرمي آن بوده یا اندكي پایين RFمواردج تيتر 

(ANA ج در)SF  از بيماران مبتوا به  %40حدودSLE  از بيماران مبتوا به  %00وRA شننود. هيچ یک از یافت مي

دو مورد فوقج جهت كاربردهای عمويج به قدر كافي اختصناصي نيستند. سطح كمپومان مایع سينوویالج در حال 

سطح سرمي آن استح ليکن در التهابج این سطح افزایش یافتهج و متناسب با تراوش پروتئين  %10طبيعي حدود 

سطح سرمي آن كاهش یابد.  %10ان مایع سينوویال به كمتر از رسد. مصرو كمپوممي 20-40ج به %SFبه درون 

رو یابدح از اینهای ناشنني از كریسننتال نيز كاهش ميهای باكتریایي و آرتریتسننطح كمپومانج در برخي آرتریت

 ارزش بنداني ندارد.گذاری روتينج سنجش آن جهت تشخيص

 بررسی میکروبیولوژیک

 آزمایشگاه از حي  تشخيص سریع عامل عفونيج بسيار حائز اهميت است.ارسال فوری مایع مفصوي به 

 هایآميزی گرم و كشتج باید جزیي از ارزیابيرو رنمآرتریت بركي ممکن اسنت حاد یا مزمن باشدح از این

برای اكثر  %40های استافيووكوكيج برای عفونت %44آميزی گرمج از روتين مایع سينوویال باشند. حساسيت رنم

 ها گنوكوكي متغير است.برای عفونت %04های گرم منفيج تا كمتر از ارگانيسم

با پرایمرهای عموميج  PCRرودج اما استفاده از ای پويمراز به صورت روتين به كار نمياگر به واكنش زنجيره

كشت  پسندتر و غيرقابلزای مشکلعوامل بيماری DNAباكتریایيج خصنوصنا   DNAتواند جهت شنناسنایي مي

ها اغوب موجب های مایکوپواسنما مفيد واقع شنود. ویروسهای كواميدیا و سنوشنمير بورليا بورگدوفریج سنوش

ویروس  DNAشوندح بسته به نوا ویروس مورد ظنج بایستي سرولوژیج شناسایي های عفوني حاد ميبروز آرتریت

 از طریق روش تکثي اسيد نوكوئيک و كشت به عمل آید.

حال بالينيج ممکن اسننت در پي برخي مواجهات خا  و توسننط عوامل عفونيج بسننته به شننرپهای آرتریت

شودح این از بيماران مبتوا به بيماری لایم دیده مي %60زای مربوطه ایجاد شده باشند. آرتریت در قریب به بيماری
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 DNAبرای شناسایي  PCRت باشد. تسهای آلوده به باكتری بورليا بورگدوفری ميبيماری حاصل مواجهه با كنه

 از موارد درمان درمان نشدهج مثبت است. %16بورليا بورگدوفری موجود در مایع سينوویالج در 

ها را باشد. مایع سينوویال آنها در فضای باز ميدر بيماراني كه سنابقه مسنافرت داشته و یا كسب و كار آن

/ KOHها از طریق رنم آميزی رار دارد. بررسنني قارچزای قاربي مورد بررسنني قبایسننتي از حي  عوامل بيماری

پذیرد. به عنوان مثالج بيماری با سابقه مسافرت كالکوفوور وایت و كشنت روی محيط قاربي انتخابي صنورت مي

ممکن است دبار آرتریت تک مفصوي ناشي از عامل كوكسيدیوئيدس ایميتيو شود. از بيماران مبتوا به آرتریت 

تور خطر ابتوا به مایکوباكتریوم توبركووزیو یا عفونت غيرسنويج بایسنتي بيوپسي سينوویال به مزمن و دارای فاك

 عمل آید.

است. در حدود  %00های اسيد فاستج حدود نيوسنن یا كينيون برای ارگانيسنم -آميزی زیلحسناسنيت رنم

مرسوم  هایگير بودن روشتاز موارد اثبات شندهج كشنت مایکوباكتریوم توبركووزیو مثبت است. به دليل وق 80%

تر ج اميدهایي را در راسننتای تشننخيص سننریعPCRكشننت مایکوباكتریوم توبركووزیوج اسننتفاده از تکنيک جدید 

در  ترج اسنتفاده از بيوپسني سينوویالمایکوباكتریوم توبركووزیو ایجاد نموده اسنت. جهت نيل به تشنخيص سنریع

 .شودموارد مشکو  به آرتریت سوي توصيه مي

 مایع جنب

شده است. حفره  پوشنيدهحفره جنبج فضنایي بالقوه اسنت كه توسنط مزوتويوم پوورای احشنایي و جداری 

جننبج در حالت طبيعي حاوی مقادیر اندكي مایع اسنننت كه حركت این دو غشنننا بر روی یکدیگر را تسنننهيل 

گردد. توليد مایع های لایه جداری پرده جنب مشتق مينماید. این مایع از تراوشنات پواسنما بوده و از مویرگمي

هاج فشنار انکوتيک پواسما و نفوذپذیری يک مویرگجنبج به طور پيوسنته و با سنرعتي كه به فشنار هيدرواسنتات

های لایه احشایي پذیرد. بازجذب مایع جنبج از طریق عروق لنفاوی و وریدبهها بستگي داردج صورت ميمویرگ

شودح افوزیون حاصل عدم تعادل بين توليد و بازجذب گيرد. تجمع مایعج افوزیون خوانده ميپرده جنب انجام مي

 شود.ع مایع در حفراتج جنب پریکارد و صفاقج تحت عنوان افوزیون سروز شناخته ميمایع است. تجم
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 آوری نمونهجمع

های توراكوسنتز عبارتد از هر گونه افوزیون پوورال نامشخص یا به منمور درمان بيماران مبتوا به کاسيوناندی

یک به نحو و آزمایش مایعات سننروزج هيچجایي آوریج جابهدار. با این حالج اغوب جمعهای حجيم عوامتافوزیون

 جنبج جایي نامناسنب و اغوب آزمایش ناكافي یا نامناسب مایعآوری/ جابهپذیرد. جمعكاموا  مطووب صنورت نمي

دارد دهد. آزمایشگاه اغوب سرنگي بزرگ با یک بطری دربسته را دریافت ميتر از سایر مایعات بدن روی ميشایع

هج در پي اضننافه كردن مقادیر های مختو  آزمایشننگاه گردش نماید. به عواوفتج در بخشكه بایسننتي پو از دریا

 های بزرگ خون یا فيبرین در نمونه ایجاد شوند.عوامل ضدانعقاد یا به هم نزدن نمونهج ممکن است لخته كافي

ا . نمونه رگيردكه جهت شننمارش سننوولي افتراقي و تامج مورد اسننتفاده قرار مي EDTAبه جز لوله حاوی 

های هوازی و آوری نمود. جهت كشنننت باكتریهای هپارینه جمعهج در لولهبایسنننتي جهت اجتناب از ایجاد لخت

صورت شک  ررج به محيط كشت خون اضافه شود. دهایي از نمونهج در كنار تخت بيماهوازی بهتر اسنت بخشبي

یا بيشتر( جهت به  mL 100مانده )مام مایع باقيبه بدخيميج عفونت قاربي یا عفونت مایکوباكتریایيج بایستي ت

ر ها دجایي كه یکپاربگي سوولآميزیج به آزمایشنگاه ارسال گردد. از آنحداكثر رسنيدن راندمان كشنت یا رنم

 28های تازه را جهت سيتولوژی تا توان نمونهرو ميشودج از اینبهتر حفظ مي CFSهای سروزج نسبت به افوزیون

ج مایع را باید به صننورت pHال نگهداری كرده و نتایج مطووب را نيز كسننب نمود. برای سنننجش سنناعت در یخچ

هایي ها را درون یخج به آزمایشگاه ارسال نمود. نمونهآوری كرده و سرنمهای هپارینه جمعهوازیج در سنرنمبي

توانند باع  انسننداد آناليزور ها ميندارندح این نمونه pHرسننندج نيازی به سنننجش كه در ظاهر بركي به نمر مي

 گردند.

 ترانسودا و اگزودا

بندی اوليه مایع جنب به دو گروه ترانسودا و اگزوداج به ميزان زیادی فرآیند دانيم طبقههاسنت كه ميمدت

بندی مزبورج لزوم انجام یا عدم انجام نماید. به عواوه با تقسنننيمنيل به تشنننخيص نهایي صنننحيح را تسنننهيل مي

 ای بيشتر مشخص خواهد شد.هبررسي
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ترانسوداهاج عموما  دو طرفه بوده و ناشي از حالات سيستميکي هستند كه باع  افزایش فشار هيدرواستاتيک 

های بدخيمج به ندرت ممکن اسننت از نوا ترانسننودا گردند. افوزیونمویرگ یا كاهش فشننار انکوتيک پواسننما مي

اج دهد. اگزودات باليني همزمانج نمير نارسایي احتقاني قوب روی ميباشنندح این حالت عموما  در پي وجود اختوال

بيشننتر یک طرفه بوده و ناشنني از اختوالات موضننعي هسننتند كه نفوذپذیری عروقي را افزایش داده و بازجذب 

 نمایند.لنفاتيک را مختل مي

 های توصیه شدهتست

نخست در راستای تعيين ماهيت اگزوداتيو یا صفاقي و پریکارد(ج  -های سنروزی بدن )مایعات جنبيارزیابي

این  باشد. باهای بيشتر نميپذیرد. در صنورت ترانسنودا بودن عموما  نيازی به بررسيها انجام ميترانسنوداتيو آن

روز نگهداری نمود. جهت  10تا  4حالج در مواردی كه انجام آزمایشنات بيشنتر ضنروری اسنتج بایستي مایع را 

نسنوداتيو یا اگزوداتيو مایعات سنروزج پارامترهای شيميایي متعددی پيشنهاد شده استح گربه افتراق ماهيت ترا

 دقيق نيست. %100هيچ یک از پارامترها 

ودن )زیر بتوان ترانسودا به طور كواسنتيک این نکته مورد تأكيد اسنت كه براسناس غومت پروتئين تامج مي

g/dL 0/1 ( یا اگزودا بودن )بالایg/dL 0/1ایع سننروز را تعيين نمود. با این حالج اسننتفاده از غومت پروتئين ( م

گردد. امروزه این بندی نادرست مایعات اگزودا و ترانسودا مياز مواردج موجب تقسيم %10تام به تنهایيج در حدود 

ر گونه توان حسناسيت را افزایش داده )وجود ههاج ميای از تسنتنکته مورد پذیرش اسنت كه با كاربرد مجموعه

هاج پایه و اسنناس پارامتر مثبتج دال بر اگزودا بودن مایع اسننت( و دقت را بهبود بخشننيدح این مجموعه تسننت

 باشند.معيارهای لایت مي

ج وجود یک یا بند مواد از معيارهای ذیلج دال بر اگزودا بودن (Light's Criteria) بندی لایتطبق تقسننيم

( مایع LD( نسبت لاكتات دهيدروژناز )0باشدح  4/0تر از ب به سرمج بزرگ( نسبت پروتئين مایع جن1مایع است: 

مایع جنبج بيش از دو سننوم حداكثر سطح سرمي نرمال  LD( سنطح 1باشندح و  6/0تر از جنب به سنرمج بزرگ

 درصد است. 80و  18بندی لایتج به ترتيب حدود باشد. حساسيت و ویژگي تقسيم
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ترین روش افتراق مایعات ترانسودا و اگزوداج حمایت ایتج به عنوان مطمئنگزارشنات متعددی از معيارهای ل

 اد.نموده

آزمایش های جایگرین دیگری نيز پيشنننهاد شننده اسننت. جهت افتراق مایعات اگزودا از ترانسننوداج ارزیابي

از نمر معيارهای  هایي كهتواند در افتراق افوزیونو كوسترول تامج مي LDكوسترول تامج شيب آلبومين یا تركيب 

اندج مفيد باشننند. به عنوان مثال شنننيب آلبومينج جهت تأیيد ترانسنننودایي كه با لایتج دارای نتایج دو پهوو بوده

گردد در صورتي كه بندی شنده استج توصيه مياسنتفاده از معيارهای لایتج به اشنتباه تحت عنوان اگزودا طبقه

از سطح آلبومين مایع جب باشدج دال بر ترانسودا بودن مایع است. بالاتر  g/dL 0/1سنطح آلبومين سرمج بيش از 

های دیگرج با معيارهای لایت گيرد. برخي مجموعه آزمایشدر بسنننيناری از این مواردج بيمار تحت دیورز قرار مي

 كنندج ليکن بر آن برتری ندارند.برابری مي

ج به دليل اجتناب از ضنننرورت انجام مایع جنب LDهای كوسنننترول و هاج نمير تركيب آزمونبرخي تسنننت

های دهندهروبينج از افتراقباشنند. سنننجش بيويتر ميتر بوده و مقرون به صننرفههای همزمان خون راحتآزمون

 رود.قوی مایعات افوزیون به شمار نمي

ها زمونباشنند. در این زمينهج مفيدترین آآناليز بيشننتر مایعات اگزوداج در راسننتای رد بدخيمي و عفونت مي

جایي كه در مایعات اگزوداج های باكتریایي مناسننب. به عواوهج از آنآميزیعبارتند از: سننيتولوژیج كشننت و رنم

توان از آناليز كمّي مایع جنبج به عنوان روشي یابدج ميمایع جنبج به نحو قابل توجهي افزایش مي DNAسطح 

هاج های سنروز اسنتفاده نمود. نوا آزمایشنات درخواسنتي و تفسير نتایج تستنوین و مؤثر جهت ارزیابي افوزیون

ارش های قرمزج شمه شود. شمارش گوبولهای افتراقيج مطابقت دادهای باليني و تشخيصهمواره بایستي با یافته

 های سروز كاربرد محدودی دارند.لکوسيتي مطوق و شمارش سوولي افتراقيج در ارزیابي افوزیون

 بررسی ظاهری

از  %14شننوند. قریب به مایعات ترانسننوداج اغوب شننفاوج بي بو و زرد و روشننن تا كاهي رنم بوده و لخته نمي

هماتوكریت(ج دال بر تروماج بدخيمي یا  %1های خوني جنب )رسنننند. افوزیونمي منایعات ترانسنننوداج خوني به نمر
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های باشنند. توزیع غيریکنواخت خونج شنفاو شندن مایع با ادامه آسنپيراسنيونج یا تشننکيل لختهعفونت ریوی مي

 %40گيری ترومناتينک دارد. در صنننورتي كنه همناتوكریت مایع جنبج پيش از كوبنک خونج حکناینت از نموننه

 ماتوكریت خون باشدج گواه خوبي بر وقوا هموتوراكو است.ه

مایعات اگزودا ممکن است از نمر ظاهر مشابه مایعات ترانسودا باشندج ليکن اكثرا  درجات متغيری از كدورت 

هوازیج ممکن است های بيگردند. در عفونتیا تيرگي را نشنان داده و اغوب در صنورت هپارینه نشدنج لخته مي

های كدرج شننيری رنم و یا خونيج بایسننتي سننانتریفيوژ شننده و ای اسننتشننمام شننود. نمونهمئزكنندهبوهای مشنن

رویيج مورد بررسني قرار گيرد. در صنورتي كه مایع رویي شنفاو باشندج كدورت به احتمال فراوانج ناشي از مایع

ا افوزیونج لنفي )شيووز( ی ژج احتمالا  عناصنر یا بقایای سنوولي اسنت. در صورت استمرار كدورت پو از سانتریفيو

 ( است.لنفي كاذب )پسودوشيووز

های شنيووس حقيقيج در جریان نشنت از مجرای توراسنيکي كه توسط لنفومج كارسينومج یا پارگي افوزیون

مانند ممکن است گردد. در این حالتج با گذر زمانج یک لایه سطحي كِرِمتروماتيک مسدود شده باشدج حاصل مي

ترین هاست. شيووتوراكو مادرزادی ایدیوپاتيکج شایعيل شنودح این لایهج متشنکل از شيووميکروندر نمونه تشنک

 شکل افوزیون جنب در نوزادان است.

اشندج ب« طوایي رنم»های لنفي كاذب یا لن  مانند ممکن است دارای ظاهری شيریج مایل به سبز یا افوزیون

از  های ناشننيهای طولاني مدتج نمير افوزیونسننوولي در افوزیون هایهای لنفي كاذبج طي تجزیه ليپيدیافوزیون

 یابند.پووریت روماتوئيدیج سل یا ميکزدمج به تدریج تجمع مي

 بررسی میکروسکوپی

( <mL /1000( از اگزودا )>mL /1000شنمارش لکوسيتي در افتراق مایعات ترانسودا )شنمارش س ولی. 

ج شنندیدا  دال بر بدخيميج تروما یا mL/100000كه شننمارش اریتروسننيتي بالای غيرقابل اطمينان اسننت. با آن

 های قرمزج اند  است.باشدج ليکن ارزش عموي شمارش گوبولانفاركتوس ریه مي
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های رنم آميزی شده انجام هاج بایستي بر روی نمونهبررسنيسنیزولو ی و شمارش لکوسیزی افزرا ی. 

رومانووسکي تهيه شده و با جریان هوا  یزآمياده از سنيتوسانتریفيوژ و رنمهایي كه با اسنتفوند. كاربرد نمونهشن

های تواند در تشخيص سوولشناسيج مياندج ارجح هسنتند. بررسني نمونه توسط آزمایشگاه خونخشنک گردیده

های فيوتراسيون و تغويظ خودكار نيز ارزشهای هماتولوژیکج بسيار مؤثر باشد. از الخصو  بدخيميبدخيمج عوي

فاده هاج استآميزی پاپانيکولاج خصوصا  در صورت وجود نگراني پيرامون از دست رفتن سوولتوان به همراه رنممي

 نمود.

های سووليج هر دو مورد بررسي قرار گيرندج آناليز سيتولوژیک قادر خواهد بود در زماني كه اسميرها و قالب

های متاستاتيک را تشخيص دهد. با این حالج حساسيت در موارد ذیلج به مواردج كارسينوم %40ش از یا بي 40%

( 04 -40(ج لنفوم )%%00(ج كارسينوم سوول سنگفرشي )%10تر خواهد بود: مزوتويوما )ای پایيننحو قابل مواحمه

مي از مواحمات حائز اهميت اسننتج هایي كه بدخيهای سننووليج به جز در افوزیون(. تهيه قالب%04و سنناركوم )

 ضروری نيست.

ای هباشند. با این حال سوولدر مایعات جنب ناشي از فرآیندهای التهابيج شایع ميهای مزوت یا  سن و 

مزوتويال در بيماران مبتوا به پوورزیج سنلج آمپيم و پووریت روماتوئيدج و در موارد انجام پوورودزج به نحو آشکاری 

نماید. های مزوتويالج ممانعت ميو این در شرایطج وقوا فيبروز و رسوب فيبرینج از جدا شدن سوول باشندنادر مي

های سرطانيج گاه ممکن توان شناسایي نمود. با این حال سوولهای سنرطاني تمایز یافته را به راحتي ميسنوول

های آميزیوعه ای از رنماسننت شنندیدا  تمایز نيافته باشننند. جهت تأیيد تشننخيصج ممکن اسننت انجام مجم

 ایمونوسيتوشيميایي ضرورت یابد.

 10روند. در بيش از در مایع جنب بيماران مبتوا به التهاب جنبج سنننوول غالب به شنننمار ميها نوتروفی 

 ها خواهد بودج ليکن این امرج حائز اهميت باليني نيست.درصد از مایعات ترانسودا نيز غوبه با نوتروفيل

ها كوبک هسنتندج اما اشنکال واكنشي )تغيير یافته(ج متوسط و ر اختوالات اكثر لنفوسنيتدها لنفوسنیت

ای های هستهها و شکاوهاج نسبت به خون محيطيج هستکشود. در افوزیونبزرگ نيز ممکن اسنت مشاهده مي
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اقد هر ا ترانسوداج فباشند. در مایع جنبج پواسما سل نيز ممکن است دیده شود. لنفوسيتوز همراه بتر ميبرجسته

های ( از افوزیونCLLلنفوستيتک مزمن )های های غير هوبکين یا لوسميگونه اهميت باليني است. افتراق لنفوم

 تواند دشوار باشد.خيم غني از لنفوسيتج ميسروز خوش

اغوب جهت تشخيص صحيحج تعيين فنوتيپ ایمني توسط فووسيتومتری یا ایمونوسيتوشيميج در كنار ارزیابي 

خود های سننبکج به خودیو زنجيره Bهای ج سننوولTهای كننده اسننت. نسننبت سننوولمورفولوژی سننووليج كمک

 خيم را از بدخيم افتراق دهند.توانند به طور قطعي اگزوداهای خوشنمي

ترین عول افوزیون ائوزینوفيل باشد. شایع %10یا بيش از  %10ائوزینوفيويج افوزیوني است كه حاوی افوزیون 

هاج اگزوداتيو هسنننتندح با این ائوزینوفيويج با وجود هوا یا خون در حفرهج در ارتباط مي باشننند. اكثر این افوزیون

كه ائوزینوفيوي در تشنننخيص عوت م آنرغاز بيمارانج اتيولوژی نامشنننخص اسنننت. عوي %14حالج در قریب به 

همراه  تر بيمارانمسنننتقوا  با بقای طولاني رسننند ائوزینوفيويجكندج ليکن به نمر ميافوزیونج بنندان كمکي نمي

های نمایند. در افوزیونها را همراهي ميبناشننند. اغونب تعنداد اندكي ماسنننت سنننل یا بازوفيلج ائوزینوفيلمي

 ها نيز ممکن است دیده شود.ليدن نشأت گرفته از ائوزینوفيل -شاركوهای ائوزینوفيويج كریستال

 آنالیز شیمیایی

جهت افتراق مایعات اگزودا از ترانسوداج سنجش آلبومين یا پروتئين تام مایع جنبج در كنار سایر پروتئین. 

 نشان خواهد دادج به استثنایهاج الگویي مشنابه با سنرم را پارامترهاج ارزش باليني اند  دارد. الکتروفورز پروتئين

 ها در تشخيص افتراقيج ارزش اندكي دارد.كه نسبت آلبومين بالاتر خواهد بودح الکتروفورز پروتئينآن

سنطح گووكز مایع جنب نرمالج ترانسوداها و اكثر اگزوداهاج مشابه سطح سرمي آن است. پایدارترین گ وکز. 

پووریت روماتوئيد و اگزوداهای پاراپنومونيک دارای ظاهر بركي  ترین كاهش گووكز مایع جنبج درو قنابنل توجه

یا  mg/dL 60تر از شنود: سطوپ گووكز پایينشنود. كاهش گووكز مایع جنبج به صنورت زیر تعری  ميدیده مي

های . گووكز پایين مایع جنبج در بدخيميج سلج عفونت4/0تر بودن نسبت گووكز مایع جنب به سرمج از حد پایين

 شود.كتریایي غيربركيج پووریت لوپوسي و پارگي مری نيز دیده ميبا
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های عفونيج مفيد واقع شود. سطح تواند در تشنخيص سنریع پووریتسنطح لاكتات مایع جنبج ميلاکزات. 

جهي های جنبج به نحو قابل توهای جنبي باكتریایي و سويج نسبت به سایر افوزیونلاكتات مایع جنب در عفونت

شود. ارزش پيشگویي مثبت های بدخيم دیده ميسنت. افزایش متوسنط سنطح لاكتاتج عموما  در افوزیونبالاتر ا

 است. %100و ارزش پيشگویي منفي آن  %12های عفوني برای پووریت mg/dL 10سطح بالاتر از 

یا بيشتر(ج برابری  4/1 -0بالاتر بودن سنطح آميواز مایع جنب از سنطح سرمي آن )عموما  اختواو ها. آنزیم

دال بر پنانکراتيتج پارگي مریج یا افوزیون بدخيم اسنننت. در پارگي مری و بدخيميج آميواز افزایش یافته از نوا 

 كند.ایزوآنزیم بزاقي استح این مسئوهج آن را از آميواز پانکراسي متمایز مي

پذیرد. عواوه بر ي( مایع جنبج متناسننب با درجه التهاب صننورت مLDافزایش سننطح لاكتات دهيدروژناز )

در جریان سير یک افوزیونج  LDنقشني كه سنطح لاكتات در افتراق مایعات اگزودا از ترانسودا داردج نزول سطح 

تر شنندن فرایند التهابي ج دال بر وخيمLDحکایت از فروكش كردن فرایند التهابي دارد. در مقابلج افزایش سننطح 

تواند در تشنننخيص ج ميLDهای نماید. آناليز ایزوآنزیماب ميبوده و لزوم بررسننني ینا درمنان تهناجمي را ایجن

 شود.اگزوداهای نامشخص مفيد واقع شودج ليکن انجام آن به صورت روتين توصيه نمي

های سننوي به به فراواني وجود داردج طي پووریت Tهای كه به ویژه در لنفوسننيت(، ADAآدنین دآمیناز )

ج حسناسيتج ویژگيج ارزش پيشگویي مثتج ارزش پيشگویي U/L40یابد. در سنطح نحو قابل توجهي افزایش مي

. در صننورتي كه نسننبت %86و  %81ج %82و %81ج %11جهت سننلج به ترتيب برار اسننت:  ADAمفي و راندمان 

و  %88ج %14ج %14ج %88ر باشنندج درصنندهای فوق عبارت خواهند بود از: یا بيشننت 44/0لنفوسننيت به نوتروفيلج 

یا بيشننتر است. در  U/L20از بيماران مبتوا به پووریت سنوي تأیيد شندهج سنطح آدنين دآميناز  %6/11. در 10%

خواهد  U/L20كمتر از  ADAاز بيماران دارای مایع جنب غني از لنفوسنيت ناشي از عول غيرسويج سطح  14%

 بود.

گامای مایع جنبج در مایع جنب بيماران مبتوا به  -اینترفرونسنننطح گاما(.  -INFگنامنا ) -اینزرفرون

بوده و ویژگي آن  %11یا بيشترج  IU/L 4/1یابد. حساسيت سطوپ پووریت سويج به نحو قابل توجهي افزایش مي
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از  %00نها در حدود كند. تمنفي تفاوتي نمي HIVمثبت و  HIVاسننت. حسنناسننيت تسننت بين بيماران  18%

بالاتر  IU/L 4/1گاماج اندكي از  -INFهای هماتولوژیکج سنننطح های ناشننني از بدخيميبيماران مبتوا به افوزیون

 است.

pH سننننجش .pH های آگهي افوزیونمنایع جننبج دارای بالاترین اعتبار تشنننخيصنننيج طي ارزیابي پيش

ج عموما  تنها با درمان طبي 10/4بالاتر از  pHپنومونيک دارای پاراپنومونيک )ناشي از پنوموني( است. اگزودای پارا

دارج یا همراه یا آمپيم( بوده دار )حفرهج دال بر افوزیون پاراپنومونيک عارضه00/4تر از پایين pHنمایدح فروكش مي

 باشد.و نيازمند تخويه جراحي مي

ج به pHهای مکرر گيریتوان با اندازه( را ميpH 00/4 -10/4بيماران دارای اگزوداهای عارضه دار بينابيني )

ج قویا  دال بر وقوا mg/dL60دقت تحت نمر قرار داد. با این حالج كاهش همزمان سطح گووكز مایع جنب به زیر 

و كاهش سنننطح گووكز دیده  00/4های زیر pHهای بدخيم نيز آمپيم اسنننت. در پووریت روماتوئيدی و افوزیون

یا كمتر  0/6برابر  pHج مشخصه پارگي مری استج هر بند در آمپيم شدید نيز ممکن است 0/6زیر  pHشود. مي

 باشد.

به معنای تجمع ادرار در فضای جنب استح این ادرارج احتمالا  در پي درناژ لنفاوی تجمعات اورینوتوراکس، 

باشد. مي 10/4كمتر از مایع جنبج  pHگردد. در اورینوتوراكو نيز دور كويوی به درون حفره جنبج حاصنل مي

دح رسننها بوی ادرار به مشننام ميها به دليل محتوای پروتئيني پایين خودج ترانسننوداتيو بوده و از آناین افوزیون

 های سرمي همزمانج بالاتر است.هاج از نمونهسطح كراتينين این افوزیون

 عبارت دیگر دارای نمای شننيری )به رسننند( به نمر ميهای سننروزج لنفي )شننيووزخي افوزیونبرلیپیدها. 

كه كه برخي ممکن اسننت لنفي به نمر نرسننندج در حاليباشننند )لنفي كاذب(ج حال آنهسنتند(ج ليکن لنفي نمي

ک ها و ضایعات نکروتيدودی ناشني از افزایش لکوسيتتوانند تا حمایعات لنفي كاذبج ميلنفي هسنتند. اگر به 

يقيج های لنفي حقباشنند. اصولا  افوزیونگووبولين مي -های لسنيتينوباشنندج اما عمدتا  حاصنل افزایش كمپوک

دها نيز سنجش ليپي گردد.ها مشخص ميباشنندح این مسئوه طي الکتروفورز ليپوپروتئيندارای شنيووميکرون مي

 mg/dLگويسيرید مایع جنب بالاتر از لنفي مفيد است. در صورتي كه سطح تریهای در راسنتای تشخيص افوزیون
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كمتر بوده و جهت تأیيد وجود  mg/dL 110- 60باشنندج دال بر افوزیون لنفي اسننتح قطعيت سننطوپ بين  110

غيرلنفي و  هایگويسيریدها در افوزیونباشند. سنطح تریها ميشنيووتوراكوج نياز به انجام الکتروفورز ليپوپروتئين

 شود.شاهده نميبوده و طي الکتروفورزج شيووميکروني م mg/dL40لنفي كاذبج زیر 

سنجش كوسترولج ممکن است در افتراق مایعات اگزودا از ترانسوداج خصوصا  در صورت وجود تردید پيرامون 

د: باشنمعيارهای لایتج مفيد باشنند. هر یک از دو مورد ذیلج از نمر حساسيت ویژگيج مشابه معيارهای لایت مي

یا بالاتر.  10/0نسبت كوسترول مایع جنب به سرم برابر ( 0یا بيشنترح  mg/dL 42( سنطح كوسنترول تام برابر 1

ج اندها طول كشيدههای جنبي كه سالهای كوسترولج ممکن است در افوزیونافزایش سنطح و حضنور كریسنتال

 دیده شود.

مایع جنبج طي ارزیابي شنناخص فعاليت بيماری و سنننجش پاسننخ به  CRP(. CRPپروتئین فاز حاد )

رود. حساسيتج ویژگي و ارزش پيشگویي مثبت سطوپ بالاتر درمانج اغوب یک آزمون غربالگری مفيد به شمار مي

گزارش  %21/18و  %4/46ج %4/11های پاراپنومونيک به ترتيب برابر با مایع جنبج در عفونت mg/L 10 CRPاز 

كه این ميزان در استج حال آن mg/L10ج حدود CRPهای پاراپنومونيکج سطح متوسط است. در عفونت گردیده

 باشد.مي mg/L01و  mg/L06های سوي و بدخيم به ترتيب افوزیون

نخسنتين بار از باسيل مایکوباكتریوم مزی  اکزادکانوئیک(.  -10، اسید TSAاسید توبرک واسزئاریک )

ها بوده و در حالت طبيعيج در رددی. این اسيد بربج از اجزای ساختاری مایکوباكتریومتوبركووزیو جداسازی گ

 TSAسنجي جرمي/ كروماتوگرافي گازیج های انساني وجود ندارد. در یک مطالعهج با استفاده از روش طي بافت

گيری گردید. زهها و مایع جنب بيماران مبتوا به سننل ریوی اندادر خوطج مایعات حاصننل از شننسننتشننوی برونش

TSA ( شنناسنایي شدح مایع حاصل از شستشوی %44بيمار مبتوا به سنل فعال ) 10بيمار از  02ج در مایع جنب

نمونه  2مثبت بود. در بيماران مبتوا به سایر اختوالات ریویج تنها  TSAموردج از نمر  00مورد از  14هاج در برونش

هاج دارای سننطوپ مایع قابل مایع حاصننل از شننسننتشننوی برونشمورد  61مورد از  1نمونه مایع جنب و  26از 



 

18 

 

مایع جنب گزارش نمود:  TSAبودند. مطالعه دیگری كه بعدها انجام گرفتج مقادیر ذیل را برای  TSAشناسایي 

 باشد.مي %66و راندمان  %61ح ارزش پيشگویي منفيج %44ارزش پيشگویي مثبت  %80ح ویژگي %42حساسيتج 

هر بند انجام سنننجش نشننانگرهای توموریج به عنوان یک تسننت روتين توصننيه . نشننانگرهای توموری

گيری برخي نشنانگرهای توموریج طي بررسني اگزوداهای غيرالتهابي نامشخص كه دارای شنودج ليکن اندازهنمي

 ژن كارسينوامبریونيکمنفي هسنتندج اغوب مفيد اسنت. نشنانگرهای توموری متعددی خصوصا  آنتي سنيتولوژی

(CEA ج)14 -1 CA 42ج CA 04 -2ج CA انند. در منایعنات جننب مورد مطنالعنه قرار گرفتنهCEA  ج احتمالا

باشدج ليکن حد و مرزهای گزارش شده برای آن به نحو قابل توجهي ها ميمفيدترین نشانگر منفرد آدنوكارسينوم

فاوت بوده و در كل حدود های بدخيمج بسنته به خاستگاه تومور متبرای افوزیون CEAمتغير اسنت. حسناسنيت 

 شوند. CEAهای پاراپنومونيکج باع  افزایش سطح كه كاه ممکن است افوزیوناست. با آن 40%

یابد. با تركيب نشننانگرهای ای از نشننانگرهای توموریج صننحت تشننخيص افزایش ميبا در نمر گرفتن مجموعه

ج حساسيت %10شنود: صحت تشخيصج های ذیل حاصنل ميج حد نصنابCA 04-2و  CA 14-1ج CEAتوموری 

اسننت. به همين ترتيبج مجموعه  %11ح و ارزش پيشنگویي منفيج %88ح ارزش پيشنگویي مثبتج %14ح ویژگي 48%

CEA  14-1و CA 421بوده و حساسيتج ویژگي و صحت مجموعه  %84ج دارای صحت CA جCEA  14-1و CA ج

تواند در كنار سننایر نشننانگرهای سننيتوكراتين نيز مي 11باشنند. اسننتفاده از قطعه مي %84و  %11ج %64به ترتيب 

 توموری مفيد باشد.

ناپذیر مفيد واقع شننوند. به عنوان های توجيهتوانند در تشننخيص افوزیونسننایر نشننانگرهای توموری نيز مي

بيمار مبالا به سنننرطان ( در مایع جنب یک PSAژن اختصننناصننني پروسنننتات )مثالج افزایش قابل توجه آنتي

های پریکارد و جنب مراجعه نموده بودج به خوني شنندیدج ادم محيطي و افوزیونمتاسننتاتيک پروسننتاتج كه با كم

 تشخيص صحيح بيماری منجر گردید.
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 مطالعات ایمونولوژیک

اریتماتوی از بيماران مبتوا به لوپوس  %40( و RAاز بيمناران مبتونا بنه آرترینت رومناتوئيد ) %4قرینب بنه 

 شوند.های جنب مي(ج در سير بيماری خودج گاه دبار افوزیونSLEسيستميک )

مثبت وجود  -های جنب ناشنني از آرتریت روماتوئيدهای سننرمي(ج عموما  در افوزیونRFفاكتور روماتوئيد )

تا  RFایش تيتر باشد. ليکن افزیا بيشنتر شاهدی منطقي بر وقوا پووریت روماتيک مي 1:100دارد. اگر به تيتر 

های بدخيم و از بيماران مبتوا به افوزیون %00از بيماران مبتوا به پنوموني باكتریایيج  %21ج در 1:1020سنننطح 

ارزش پایيني  RFشود آزمایش روتين از بيماران مبتوا به سنل نيز مشاهده شده استح این مسئوه سبب مي 12%

 داشته باشد.

های ناشي از پووریت لوپوسي تواند در تشخيص افوزیون(ج ميANA)ای بادی ضند هستهسننجش تيتر آنتي

است. با این حالج به دليل  %84حدود  ANAج حساسيت سنجش 1:160مفيد واقع شودح با استفاده از تيتر مرزی 

مایع  ANAرو تيتر یابدج ویژگي آن بالا نيسنننت. از ایندر برخي شنننرایط دیگر نيز افزایش مي ANAكه تيتر آن

 جنبج از نمر باليني فاقد كاربرد است.

(ج در اكثر بيماران U/g protein 4-10×10زیر  2Cیا سننطح  U/mL 10 < 40 CHكاهش سننطح كمپومان )

گيری كمپومانج بندان اختصاصي شنود. با این حالج اندازهمبتوا به پووریت لوپوسني یا روماتوئيدی مشناهده مي

تواند در وتينج ارزش اندكي داردح با این وجودج سننننجش كمپومانج ميهنای رگنذارینبوده و جهنت تشنننخيص

 های مبهم و نامشخص مفيد باشد.تشخيص افوزیون

 بررسی میکروبیولوژیک

های پاراپنومونيک عبارتند از: اسنتافيووكو  اورئوسج استرپتوكو  های همراه با افوزیونترین باكتریشنایع

های گرم منفي. در ها و برخي باسننيلج گاما اسننترپتوكو Aليتيک گروه همو -های بتاپنومونيهج اسننترپتوكو 

های هوازی و رو كشنننتهوازی را جداسنننازی نمودح از اینهای بيتوان باكترینسنننبت قابل توجهي از مواردج مي

 است. %40آميزی گرمج حدودا  هوازیج هر دو بایستي انجام پذیرند. حساسيت رنمبي
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ويج از نمر های سآميزی مستقيم افوزیونایکوباكتریوم توبركووزیوج حساسيت رنمدر بيماران مشکو  به م

شود. بالاترین حساسيت موارد دیده مي %40تا  40استح كشت مثبت نيز در  00-10فاستج % -های اسيدباكتری

ل تواند امکان تشخيص سریع احتمال س(ح بيوپسي جنب مي40 -44شود )%كشتج طي بيوپسي جنب حاصل مي

فاسنت فراهم سازد. از طریق تركيب  -های اسنيدها یا باكتریرا از طریق اثبات هيسنتوپاتولوژیک وجود گرانولوم

 یابد.افزایش مي %14فاستج حساسيت تا حدود  -های اسيدآميزیبيوپسي جنب با كشت و رنم

 HIVهای سويج مستقل از وضعيت تواند شنواهد شيميایي سریعي را برای افوزیون(ج ميADAآدنين دآميناز )

های گرددج ليکن در افوزیونهای فعال توليد ميتوسننط لنفوسننيت ADA-0فراهم آورد. اگر به در سننلج ایزو آنزیم 

شود. با این اهده ميمش ADAمایکوباكتریایي غني از لنفوسنيت ناشني از عول غيرتوبركووزیوج تنها افزایش خفي  

در قياس  ADAرود ارزش پيشگویي مثبت سنجش سطح حالج به دليل شيوا نسبتا  پایين پوورزی سوي انتمار مي

 با نتایج بسيار خوبي گزارش شده است.

به دليل  رویابدح از ایناینترفرون گامای جنب مایع جنب نيز در پووریت سوي به نحو قابل توجهي افزایش مي

های از بدخيمي %00نبوده و تنها به طور نسبتا  خفي ج در حدود  HIVینترفرون گاماج وابسنته به وضعيت كه اآن

 تواند در برخي موارد مفيد واقع شود.گرددج ميهماتولوژیک دستخوش افزایش مي

 مایع پریکارد

عج همانند مایع جنب ليتر مایعج در حفره پریکارد وجود داردح این مایميوي 40تا  10ي بين در حنالت طبيع

باشدح يهای ویروسي مهای پریکاردج عفونتترین عوت افوزیونشود. شایعتوسط یک فرآیند ترانسوداتيو توليد مي

اردج های پریکروند. افوزیونهای ویروسني پریکارد به شمار ميترین عوت عفونتهاج شنایعدر این بين انتروویروس

یيج سوي یا قاربيج اختوالات خودایمنيج نارسایي كويهج انفاركتوس ميوكاردج های باكتریاممکن است در پي عفونت

توانند به صننورت ایدیوپاتيک بروز كنند. صنندمات مدیاسننتين و عوارض برخي داروها نيز ایجاد شننده و گاه مي

ن اسننت طي ها ممکهای پریکارد فاقد عوامت هسننتندح این افوزیونج عموما  دارای افوزیونHIVبيماران آلوده به 
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های آزمایشگاهي توصيه شده برای مایع جنبج كه پيش از بزرگ شوند. بسياری از تست پيشرفت بيشتر بيماریج

 های پریکارد نيز مصداق دارند.این تشریح گردیدندج در مورد افوزیون

 آوری نمونهجمع

عوایم تامپوناد قوبيج جهت بررسنني های حجيم یا های پریکارد با اتيولوژی نامشننخص یا افوزیونعموما  افوزیون

آید: پریکاردیوتومي متعاقب گردند. مایع پریکاردج به یکي از طریق ذیل به دسنننت ميبنه آزمایشنننگاه ارسنننال مي

 توراكوتومي محدودج و پریکاردیوسنتز )آسپيراسيون با سوزن استریل(.

 mLهای حجيم )ول افوزیونترین عمایع پریکارد نرمالج شننفاو بوده و به رنم زرد روشننن اسننت. شننایع

موارد ایدیوپاتيک  %24ج HIVهای اورمي و ایدیوپاتيک در تامپوناد قوبي مرتبط با (ج عبنارتنند از: بدخيمي<140

باشننند. عفونت یا بدخيميج اغوب از موارد مي %00های سننوي و باكتریایي هر یک مسننئول حدود بوده و افوزیون

های ناشننني از اورميج معمولا  شنننفاو بوده و كاهي رنم كه افوزیونآن كنندج حالهنای كندر توليد ميافوزیون

 ند.شو های هموراژیکتوانند موجب توليد افوزیونباشند. اختوالات مزبورج به همراه برخي اختوالات دیگرج ميمي

اسيون رتواند نشانه افوزیون هموراژیک یا آسپيآیدج ميمایع خون مانندی كه طي پریکاردیوسنتز به دست مي

خون از قوب باشند. خوني كه از حفرات قوبي كشنيده شده باشدج از نمر هماتوكریت مشابه خون محيطي بوده و 

آنناليز گنازهای خونيج نتایج مشنننابه با خون شنننریاني یا وریدیج حاصنننل خواهد نمود. در مقابلج هماتوكریت 

های هموراژیک افوزیون 0POو  pHباشد. ميتر از هماتوكریت خون محيطي های هموراژیکج عموما  پایينافوزیون

ها بالاتر اسننت. خون حاصننل از سننورا  شنندگي قوب لخته آن 0PCOتر از خون شننریاني یا وریدی بوده و پایين

 گردند.های هموراژیک عموما  لخته نميشوندج ليکن افوزیونمي

  هاج در مبحاق این افوزیوننمای شنيری دال بر حضنور افوزیون لنفي یا لنفي كاذب است. تشخيص و افتر

 مربوط به مایع جنبج مورد بح  قرار خواهند گرفت.
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 بررسی ظاهری

از عوارض نسنبتا  شایعج اما غيراختصاصي جراحي قوب یا سایر صدمات سنندرم پسسنت پریکاردیوتومی، 

شود. این سندرم با بروز تبج ها پو از جراحت اوليهج ایجاد ميرودح این سنندرم روزها تا هفتهقوبي به شنمار مي

يو داتهای اگزوگردد. افوزیونسننينهج و سننایر عوایم التهاب جنبج پریکارد و ریه مشننخص ميدرد پوورتيک قفسننه

خوني تا هموراژیک بوده و غالبا   -ها اغوب سروزیشوند. این افوزیوناز موارد مشناهده مي %80جنبج در بيش از 

گونه تسنت اختصاصيج جهت تشخيص این سندرم باشنند. هيچو سنطح نرمال گووكز مي 2/4بيش از  pHدارای 

رد. هر بند اتيولوژی سندرم مزبورج نامشخص پذیتشنخيص براسناس رد سایر عول صورت ميرو وجود ندارد. از این

های ضدالتهابيج دال بر یک فرآیند با درمانهای ضد ميوكارد و پاسخ به بادیاسنتج ليکن سنير زمانيج حضنور آنتي

های ضنندميوكارد )نسننبت به سننرمج كاهش سننطح كمپومان و بادیواسننطه ایمني اسننت. افزایش سننطح آنتي

 یک بيمار مبتوا به این سندرمج ثبت شده است. های ایمنيج در مایع جنبكمپوکو

 اگزوداها و ترانسوداها

های پریکاردج به دقت مورد مطالعه تا بندی پيشج معيارهای افتراق مایعات اگزودا از ترانسنننوداج در افوزیون

ن پروتئيقرار نگرفته بود. طبق معيارهای لایتج اگزودای جنب دارای یک یا بند مورد از موارد ذیل است: نسبت 

باشدح و  6/0( مایع جنب به سرمج بيش از LDباشدح نسبت لاكتان دهيدروژناز ) 4/0مایع جنب به سنرمج بيش از 

باشننند. امروزه معيارهای لایت مورد اسنننتفاده برای مایعات جنبج  U/L000منایع جننب بنالاتر از  LDسنننطح 

 ی پریکاردی است.ترین ابزار تشخيصي جهت افتراق مایعات اگزودا از ترانسودامطمئن

ج كشت LDگووكزج پروتئين تام  -های پریکاردی را احتمالا  بایستي به شمارش سووليارزیابي روتين افوزیون

های با شننک باليني قویج ترج جهت بيماریهای اختصنناصننيباكتریایيج سننيتولوژی محدود سنناخت. سننایر آزمون

 باشند.مناسب مي
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 بررسی میکروسکوپی

باشنننندج ليکن ارزش این های قرمزج گواهي بر وجود افوزیون هموراژیک ميهماتوكریت و شنننمارش گوبول

سوول در  10000ها در تشنخيص افتراقي محدود اسنت. در صنورتي كه شنمارش لکوسيتي مطوقج بالای آزمون

مزبورج  حالج در شننرایط ميکروليتر باشنندج دال بر پریکاردیت باكتریایيج سننوي یا پریکاردیت بدخيم اسننت. با این

سازد. اگر به ممکن اسنت مشناهده شودح این مسئوهج ارزش شمارش لکوسيتي را محدود ميشنمارش پایين نيز 

يزی آمشنمارش افتراقي لکوسيتي مرسومج اندكي اطواعات تشخصي را به دست خواهد دادج ليکن اسميرهای رنم

 شدهج همواره بایستي مورد بررسي قرار بگيرند.

های متاستاتيک ریه و پستانج دشنوار نيسنت. كارسنينوم های بدخيمج عموما سنيتولوژیک سنوول تشنخيص

روند. حساسيت سيتولوژی های بدخيم پریکارد به شنمار ميهای مشناهده شنده در افوزیونترین بدخيميشنایع

 است. %100و ویژگي آن  14%

 آنالیز شیمیایی 

های پریکاردج به اندازه سایر مایعات بدن مورد شنخيص افوزیونپارامترهای شنيميایي مورد اسنتفاده برای ت

 باشننندج ليکن جهتكه افوزیون پریکاردج بسننيار مشننابه مایعات جنب مياند. با آنبررسنني و مطالعه قرار نگرفته

 هاج نيازمند مطالعات بيشتر است.هاج كاربرد روتين آنشناخت كامل اهميت تشخيصي این آزمون

بودهج اما ویژگي آن تنها  %14های اگزوداتيو برای افوزیون g/dL0/1ت سننطوپ بيش از حسنناسننيپروتئین. 

روج تشنخيص افتراقيج سطح سنازد. از ایناسنت. این ویژگي پایينج فایده كاربرد آن را به شندت محدود مي 00%

 باشد.دهندگي ميپروتئين تامج فاقد قدرت افتراقي

باشندج دقت تشخيصي آن در شناسایي  mg/dL60دیج كمتر از در صنورتي كه سنطح گووكز پریکارگ وکز. 

های باكتریایيج سننويج روماتيک و در افوزیون mg/dL20اسننت. مقادیر كمتر از  %16اگزوداهای پریکاردیج تنها 

 باشند.بدخيم شایع مي
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pH .های بركي یا روماتيکج ممکن است در پریکاردیتpH  مایع پریکارد به نحو قابل توجهي دبار كاهش

شودح در این مشاهده مي pHهاج اورميج سنل و اختوالات ایدیوپاتيکج كاهش متوسنط (. در بدخيمي>1/4شنود )

 قرار دارد. 00/4-10/4در محدودة  pHشرایطج 

ناسننایي جهت شننها گويسننيرید و كوسننترولج و نيز الکتروفورز ليپوپروتئيناز طریق سنننجش تریلیپیدها. 

 گردد.های لنفي كاذب تسهيل ميهای لنفي از افوزیونهاج افتراق افوزیونشيووميکرون

لاكتات دهيدروژناز مایع پریکاردج به عنوان مرز اگزوداهای پریکاردیج  U/L000سنننطح بالاتر از هنا. آنزیم

ساعت پو از مرگج  28ج ظرو و كراتين كيناز مایع پریکارد جسد LDپيشننهاد گردیده است. به عواوهج سنجش 

ي شناسهای بافتهایي با روشهای حاد ميوكاردج كه اثباا وقوا بنين آسيبتواند در موارد مشکو  به آسيبمي

نيز در  Iج ميوگووبين و تروپونين CK-MBمعمول مقدور نيسنتج به تشنخيص كمک نماید. پو از مرگج سطوپ 

 یابد.اندج به نحو قابل توجهي افزایش ميكارد شدههای ميومایع پریکارد افرادی كه دبار آسيب

فاسنت منفيج سنجش فعاليت آدنين دآميناز  -آميزی اسنيددر موارد مشنکو  به پریکاردیت سنوي با رنم

(ADA ج یک آزمون مفيد به)رود. سنننطح ميانگين شنننمار ميADA های سنننويج به ميزان قابل در پریکاردیت

و  %68ج ویژگي %12ج حساسيت U/L10های پاتولوژیک است. با استفاده از مرز نای بالاتر از سنایر افوزیومواحمه

 %14و  %11ج حسنناسننيت و ویژگي به ترتيب U/L20خواهد بود.با اسننتفاده از مرز  %80ارزش پيشننگویي مثبت 

 باشد.مي

های سروز سويج از جموه پریکاردیت افزایش سطح اینترفرون گاما در افوزیون(. - TNFگاما ) -اینزرفرون

بوده كه به نحو قابل  pg/L1000گاماج بيش از  -ها سننطح اینترفرونسننوي گزارش گردیده اسننت. در این افوزیون

ج حساسيت pg/L000های ناشي از سایر حالات پاتولوژیک است. با استفاده از سطح مرزی توجهي بالاتر از افوزیون

 خواهد بود. %100گاما در تشخيص پریکاردیت سوي   -ویژگي سنجش اینترفرون

تکنيکي حسناس بوده و ممکن اسنت در تشنخيص پریکاردیت سويج (. PCRای پ یمراز )واکنش زن یره

ان ركه مایع پریکارد برخي بيماتر باشد. با این حالج به دليل آننسنبت به سننجش آدنوزین دآمينازج اختصناصي
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يجه منفي رو نتهای حجيم پریکاردج ممکن است حاوی مایکوباكتریوم توبركووزیو نباشدج از اینمبتوا به افوزیون

PCRباشد.ج ردكننده پریکاردیت سوي نمي 

 مطالعات ایمونولوژیک

(ج تشخيص سروزیت لوپوسي را شدیدا  نامتحمل ANAای )های ضند هسنتهبادینتيجه منفي آزمایش آنتي

های باشنند(ج در افوزیون 1:4100در حد  ANA)حتي زماني كه تيتر  ANAزد. در مقابلج تيترهای بالای سننامي

ها را ج غيرقابل توجيه باشنندج بدخيميANAباشنند. در صننورتي كه تيترهای بالای پریکاردج فاقد اختصنناصننيت مي

 بایستي در نمر داشت.

 بررسی میکروبیولوژیک

های باكتریایيج مشابه سایر مایعات سروزی بدن است )به پریکاردیتآميزی گرم در حسناسيت كشت و رنم

های هوازی مهمج عبارتند از: اسنننتافيووكو  اورئوسج اسنننترپتوكو  پيوژنج (. باكتری%80و  %40ترتيب حدود 

های عفوني ناشننني از ردیتهای گرم منفي. اگر به پریکاج و باسنننيلAهموليتيک گروه  -های بتااسنننترپتوكو 

 هایها اغوب به دليل عدم اسنننتفاده از روشهوازیج بندان ناشنننایع نيسنننتندج ليکن این باكتریبي یاهباكتری

های هوازی اصوي عبارتند از: گونههای بيشوند. ارگانيسمهاج شناسایي نميمناسب جهت جداسازی و تشخيص آن

های هوازیج و گونههای بيوكو هنای فوزوبناكتریومج گروه باكتروئيد فراژیويوج اسنننترپتكوسنننتریندیومج گوننه

 بيفيدوباكتریوم.

ها مانند كوكساكي های ویروسنيج تشنخيص یک عامل عفوني خا  دشوار استح زیرا ویروسدر پریکاردیت

گيری از سننرم توان از مایعات پریکارد جداسننازی نمود. نمونههاج ویروس آنفوونزا و اوریون را به ندرت ميویروس

 تواند ازهای ویروسي مشکو ج مياتوژنپبادی به های آنتيبيمار در مراحل حاد و مزمن بيماریج و بررسني پاسخ

های پریکاردی ایدیوپاتيک در بيماران ج احتمالا  مسئول اكثر افوزیونهای ویروسيتشخيص حمایت نماید. عفونت

 باشند.مي HIVآلوده به 
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تکنيکي  PCRاست.  %40های سويج حدود فاست و كشت برای پریکاردیت -هيا اسيدآميزیحسناسنيت رنم

تر از سنجش آدنوزین دآميناز باشد. با این های سويج اختصاصيو ممکن است در تشخيص پریکاردیتحساس بوده 

 ج ردكننده پریکاردیت سوي نيست.PCRحالج نتيجه منفي آزمایش 

 مایع صفاقی

مایع در این  mL40آسيت به معنای تجمع پاتولوژیک مایع اضافه در حفره جنب است در حالت طبيعيج تا 

از بافت مزوتويال وجود دارد. مایع صفاقيج همانند مایعات جنبي و پریکاردیج اولترافيوترای پواسما  فضای پوشيده

 بوده و توليد آن به نفوذپذیری عروقيج و نيروهای استارلينم انکوتيک و هيدرواستاتيک بستگي دارد.

 ترانسوداها و اگزوداها

بندی مایعات آسنننيت به صنننورت اگزودا و ترانسنننوداج به خوبي معيارهای آزمایشنننگاهي طبقهمعينارهای 

اند. به عنوان مثالج موارد زیادی از آزمایشننگاهي مورد اسننتفاده در مایعات پریکاردی و جنبي مشننخص نشننده

انسننوداتيو ها در محدودة ترهای مرتبط با بدخيمي یا عفونت گزارش شننده اسننت كه غومت پروتئيني آننمونه

از  های سيروزی یا ناشي( بوده و از طرفي غومت پروتئيني در بسياری از بيماران مبتوا به آسيتg/dL 0/1)یعني 

 ( بوده است.< g/dL 0/1نارسایي قوبج در محدوده اگزوداتيو )

كه به صورت اختواو غومت آلبومين سرم و غومت آلبومين مایع آسيت آسیت  -شنیب آلبومین سنرم

شننودج عموما  به عنوان قابل اعتمادترین روش افتراق اگزوداها از ترانسننوداهای صننفاقيج در نمر گرفته تعری  مي

 ح ترانسودا(ح< g/L 11است ) g/dL 1/1های ناشي از هيپرتانسيون پورتج حداقل شنود. شنيب آلبومين آسيتمي

باشد )اگزودا(. دقت مي g/dL 1/1های ناشي از عول دیگرج كمتر از این در حالي اسنت كه شنيب آلبومين آسيت

 40 -80كه دقت تشخيصي بهار نشانگر ذیلج تنها %استج حال آن %18آسيتج  -تشخيصي شيب آلبومين سرم

 LDمایع آسيتح و نسبت  LDاسنت: پروتئين نام مایع آسنيتح نسنبت پروتئين تام مایع آسنيت به سرمح غومت 

 مایع آست به سرم.
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یا بيشتر باشدج قویا  دال بر اگزوداتيو بودن مایع  6/0روبين مایع آسيت به سرمج در صنورتي كه نسنبت بيوي

روبينج شيب آلبومين سرمج آسيت و معيارهای لایتج به ترتيب برابر است آسيت است. دقت تشخيصي نسبت بيوي

بوده و  U/L 110مایع آسننيت بالاتر از  LDHاند كه اگر . برخي محققين اظهار داشننته%0/80و  %82ج %4/81با: 

 باشدج آسيت بایستي به عنوان اگزودا در نمر گرفته شود. 2/0نسبت پروتئين تام مایع آسيت به سرمج بيش از 

ي از آسنننيتج احتمالا  بهترین روش منفرد جهت افتراق اگزوداهای آسنننيت -اگر به شنننيب آلبومين سنننرم

كنند. با این حالج هيچ نشنننانگر ها نيز با روش مزبور به خوبي برابری ميترانسنننوداهاسنننتج ليکن سنننایر روش

 آلي كه امکان افتراق كامل اگزوداهای آسيتي از ترانسوداها را فراهم آودج وجود ندارد.بيوشيميایي ایده

 آوری نمونهجمع

. در گيرداندج صورت ميه به تازگي دبار آسننيت شدهپاراسننتز تشنخيصني در اكثر بيماراني كپاراسننزز. 

صنورت بروز تغيير در نمای باليني یک بيمار مبتوا به آسننيت )نمير تجمع سننریع مایع یا بروز تب( نيز پاراسنننتز 

مایع نياز اسننت. در صننورت امکانج بایسننتي  mL10پذیرد. جهت ارزیابي كاملج حداقل به تشننخيصنني انجام مي

های مورد استفاده برای شمارش آوری گردد. نمونههای سنيتولوژیکج جمعج جهت بررسنيمایع mL 100حداقل 

های كشت قرار داده شود. برای كشت باید از شيشه EDTAسنووليج بایسنتي در یک لوله حاوی ماده ضندانعقاد 

ازای هر شيشه  به mL10گردند )ها در كنار بستر بيمارج با مایع آسيت آغشته ميخون استفاده نمودح این شيشه

 كشت(.

این روشج دیگر به عنوان یک تکنيک روتين جهت ارزیابي (. DPLشسزشوی )لاوا ( صفا ی تشخیصی )

های موجود پيرامون حساسيت بيش از حد و عدم ویژگي آنج و همچنين شود. نگرانيترومای شنکمج توصيه نمي

را  DPL( و اولتراسونوگرافيج كاربرد CT) نگاری كامپيوتریهای تشنخيصني غيرتهاجميج نمير مقطعبهبود روش

( ارزیابي صدمات احشای 0های شکمي قابل توجهح خونریزی ( غربالگری سریع1اند: در موارد ذیل محدود ساخته

 توخالي.
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گردد. در صنننورتي كه كمتر از كناتتر از طریق ایجاد یک برش كوبکج در داخل حفره شنننکم جایگذاری مي

mL14 ه نمودج خون را بتوان آسنننپيرDPL ج از طریق انفوزیونL 0/1 ( محوول سنننالين یننا رینگرmg/kg 00  در

 mL600گيرد. جهت اجتناب از شنننمارش پایين كاذبج بایسنننتي حداقل كودكان( و بازیابي مایع با درناژج انجام مي

بودن نتایج اوليهج  روج در صنننورت منفي بودن یا مبهمنمایند و از اینآوری نمود. گناه كاتتر را خار  نميمنایع جمع

 را دو تا سه ساعت بعد تکرار نمود. DPLتوان مي

سنوول یا بالاتر )در موارد عدم وجود سایر معيارهای  mL 400ارزش پيشنگویي مثبت شنمارش لکوسنيتي 

 است. %01غيرطبيعي(ج تنها 

زیرا وجود ج ممکن است در تشخيص صدمات احشای توخاليج غيرقابل اعتماد باشندح DPLمعيارهای مرسوم 

تواند منجر به هنای توپری كنه نياز به ترميم جراحي ندارندج ميهنای همزمنان انندامخون نناشننني از آسنننينب

از حي  وجود این منابع  DPLهای غيرضنننروری گردد. اصنننواحاتي كه به منمور تعدیل معيارهای لناپناروتومي

یا بالاتر  mm210  ×10/1ریتروسيتيج ال ( در مواردی كه شنمارش اخونریزیج پيشننهاد شنده اسنت عبارتند از: 

باشدح یا ب( نسبت شمارش  140تر یا مسناوی تقسيم شمارش اریتروسيتي بر بزرگ اسنتج شنمارش لکوسنيتي

شننود: نسننبت بين شننمارش باشنند. نسننبت شننمارش سننووليج به صننورت زیر تعری  مي 0/1تر از سننوولي بزرگ

WBC/RBC  مایع لاواژج تقسيم بر نسبتWBC/RBC  خون محيطي. ویژگي این معيارهای جدیدج جهت آسيب

گزارش  %14ساعت پو از وقوا آسيب انجام گرفته باشدج  1حداقل  DPLاحشای توخالي خصوصا  در صورتي كه 

 شده است.

باشننند. به عنوان مثالج در ارزیابي بيماران مشنننکو  به پانکراتيت یا پریتونيت حاد مي DPLكناربرد دیگر 

 پریتونين حاد ایجاد شده است. %11سوول باشدج به احتمال  1mm/000لکوسيتي مایع لاواژ  صورتي كه شمارش

ي جهت اندج بایستمایع دیاليز بيماراني كه به صورت مزمن تحت دیاليز صفاقي قرار داشتهدیالیز صنفا ی. 

 ارزیابي عفونتج به آزمایشگاه ارسال شود.
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و به منمور به دسنت آوردن مداركي دال بر انتشار  این فرآیند در حين عمل جراحيشنسزشوی صفا ی. 

های هاج عموما  تنها جهت ارزیابيپذیرد. نمونههای شنننکمي وژنيکولوژیک انجام ميداخنل شنننکمي كارسنننينوم

 گردند.سيتولوژیک ارسال مي

 تستهای توصیه شده

عنوان مثالج جهت ارزیابي  های بالينيج متفاوت است. بههاج بسته به نوا نمونه و یافتهاهميت نسنبي آزمون

تر آسيت مهم -ج نسنبت به سنيتولوژی یا شنيب آلبومين سرمWBCو  RBCپيامدهای شنکمي تروماج شنمارش 

بندی بيماران( باليني و آزمایشگاه فراهم است. بررسي ظاهری مایع آسيتج اطواعاتي فوری را جهت تریاژ )اولویت

 آورد.مي

 بررسی ظاهری

هاج كه اگزوداها به دليل حضور لکوسيتباشندج حال آنترانسوداهاج عموما  به رنم زرد روشن بوده و شفاو مي

ها تيره یا كدر هسنتند. وجود ذرات غذایيج اجسام خارجي یا رنم های توموری یا افزایش سنطح پروتئينسنوول

سيتيت ش یا مجرای صفراوی است. كولهشدگي مجرای گوج دال بر سورا DPLهای زرد در نمونه -صفراوی سبز

 و پانکراتيت حاد نيز ممکن است باع  تغيير رنم مایل به سبز شود.

منایعنات به ظاهر خوني با خون آلوده را بایسنننتي از پونکسنننيون تروماتيک افتراق دادح به طور معمول در 

خون در هر ليتر مایعج  mL14جود رود. تنها وپونکسنننيون تروماتيکج ظاهر خونيج با ادامه پاراسننننتز از بين مي

موجب بنان رنم قرمز روشننن و ماتي خواهد شنند كه صننفحات روزنامه از ورای لوله لاواژ قابل خواندن نخواهند 

گردد. در منجر مي DPLبود. در بيشنننتر مواردج تواننایي قرائت روزنامه از رویا لوله لاواژج به گزارش نتيجه منفي 

 RBC/mLالزامي اسننتج زیرا توانایي قابويت قرائت روزنامهج در سنننطوپ زیر  های كدرج شننمارش سنننوولينمونه

 شوند.ها و سل نيز دیده ميهای خوني در بدخيميرود. آسيتمثبت( نيز از بين مي DPL)موا   100000

رددج نشننان از افوزیون لنفي )شننيووز( یا لنفي كاذب گمایع شننيری رنگي كه طي سننانتریفيوژ شننفاو نمي

بي های جنهای صفاقي لنفي حقيقيج به نحو قابل توجهي از شيوا افوزیون( دارد. شنيوا افوزیونووز)پسنودوشني
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های صنفاقي لنفي عبارتند از: پارگي یا انسنداد مجاری لنفي توسط تروماج لنفومج لنفي كمتر اسنت. عول افوزیون

ا. هگلها و تهاجم انكبدیج بسبندگي های گرانولوماتوز نمير ساركوئيدوزج سيروزكارسنينومج سل یا سایر بيماری

ج در مبح  بررسي ظاهری مایع جنبيج بررسي ظاهری مورد بح  های شيووز و پسودوشيووزنحوة افتراق افوزیون

 قرار گرفته است.

 بررسی میکروسکوپی

دار از آسننيت ناشنني از پریتونيت شننمارش لکوسننيتي مطوقج در افتراق آسننيت ناشنني از سننيروز غيرعارضننه

ها از ج در پي مهاجرت باكتریSBP( مفيد اسنننت. Spontaneus Bacterial Peritonitisیایي خود به خود )باكتر

بالای  SBPاز بيماران مبتوا به  %10دهند. شنننمنارش لکوسنننيتي قرینب بنه روده بنه منایع آسنننينت روی مي

WBC/mL400  باشد.هاج نوتروفيل ميلکوسيت %40بوده و بيش از 

ج سطوپ مرزی SBPاست. جهت تشخيص  های مایع آسيتج روش ارجحنوتروفيلشمارش  SBPدر تشخيص 

 %10نوتروفيل در ميکروليترج توصيه شده است. دقت تشخيصي سطوپ مرزی مزبور به ترتيب حدود  400و  040

 باشد.مي %82و 

یع اسنطح شنمارش سووليج پروتئين تام و شيب آلبومينج با توجه به شيفت مایع )در پي تشکيل و جذب م

یا بيشتر  mL1000به  mL100تواند شنمارش لکوسنيتي را از كند. به عنوان مثالج دیورز ميآسنيت( تفاوت مي

یا بيشتر باشدج به  mL000ج DPLافزایش دهد. گزارش شنده است زماني كه شمارش لکوسيتي به دست آمده از 

 شده است. ایجادپریتونيت حاد  %11احتمال 

(ج فرآیند التهابي مزمن ناشنني از دیاليز صننفاقي مزمن اسننت. ائوزینوفيوي در <%10) ترین عوت ائوزینوفيويشننایع

 نارسایي احتقاني قوبج واسکوليتج لنفوم و پارگي كيست هيداتيک نيز گزارش شده است. 

است. با این حالج كارسينوماتوز صفاقيج تنها  20-64های بدخيم %حسناسنت كوي سيتولوژی جهت آسيب

باشدح حساسيت سيتولوژیج زماني كه تنها به مواد كارسينوماتوز های بدخيم ميم افوزیونمسنئول حدود دو سنو
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تواند به آميزی ایمونوسيتوشيميایي ميخواهد بود. در موارد مشنکو ج رنم %14صنفاقي محدود شنودج بيش از 

 های آتيپيک كمک كند.تعيين خصوصيات سوول

 آنالیز شیمیایی

ئين آسيت بر محتوای پروت -از سایر عول افوزیون صفاقيج شيب آلبومين سرمجهت افتراق سيروز پروتئین. 

( و شننيب > g/dL 0/1پروتئين تام پایين بوده ) تام مایع آسننيتج برتری دارد. در پریتونيت باكتریایي حادج عموما 

محدود  SBP(ح این مسنئوه ارزش سنجش پروتئين تام را در < g/dL 1/1باشند )آسنيت بالا مي -آلبومين سنرم

دهد نيز موجب نوسننان سننازد. شننيفت مایع خار  سننووليج كه طي تشننکيل و بازجذب مایع آسننيت روی ميمي

 گردد.محتوای پروتئين مي

موارد پریتونيت سوي  10-60ترج در %یا پایين mg/dL 40گزارشات اوليه دال بر آن بودند كه سطح گ وکز. 

ای شنننکمي وجود دارد. این در حالي اسنننت كه طي یک مطالعه بيماران مبتوا به كارسنننينوماتوزه %40و حدود 

 كههای سنوي مشاهده گردیده است. با این حالج به دليل آنجدیدترج كاهش سنطح گووكز در اكثر موارد آسنيت

رو ارزش سنجش گووكز جهت كاربردهای عموي حسناسنيت و ویژگي سننجش گووكز بسنيار پایين اسنتج از این

 باشد.محدود مي

فعاليت آميواز در مایع صنفاقي نرمالج مشنابه پواسماست. در صورتي كه سطح فعاليت آميواز مایع ا. هآنزیم

يت های مرتبط با پانکراس )از جموه پانکراتصفاقيج بيش از سه برابر سطوپ پواسمایي باشدج گواه خوبي بر آسيت

از در آميوهای پانکراسيج سنجش حاد و كيسنت كاذب پانکراس( اسنت. با این حالج به دليل شنيوا پایين آسيت

های ابتدایيج سنجش شنود. در صنورت تشنخيصني نبودن بررسيهای روتين مایعات آسنيت توصنيه نميارزیابي

های ذخيره شنندهج اندیکاسننيون دارد. در عين حالج سنننجش آميواز مایع لاواژ صننفاقيج نگر آميواز نمونهگذشننته

يرنافذ بسنيار ارزشمند باشد. در این مواردج اگر سطح آميواز بيشتر یا تواند به دنبال تروماهای شنکمي نافذ و غمي

باشندج حسناسنيتج ویژگي و ارزش پيشنگویي مثبت آن برای صدمات داخل شکمي شدیدج به  U/L00مسناوی 

خواهد بود. در این شنننرایطج لاپاروتومي بایسنننتي مورد توجه باشننند. در موارد زیر نيز  %26و  %44ج %84ترتيب 
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دوازدههج ترومبوز حاد ورید مزانتریکج اختناق  -شننندگي معدهشنننود: سنننورا ح آميوناز دیده ميافزایش سنننط

های غيرپانکراسي نيز ممکن است به ندرت موجب افزایش سطح )استرانگولاسيون( روده و نکروز. برخي بدخيمي

 دد.های براقي آميواز مي گرآميواز شوندح در این مواردج افزایش عموما  شامل ایزوآنزیم

ج جهت U/L10( مایع حاصنل از لاواژ تشخيصي صفاقي به سطوحي بيش از ALPافزایش آلکالين فسنفاتاز )

اندج بسننيار مفيد اسننت پيشننگویي آسننيب احشننای توخالي در بيماراني كه قبوا  ل تحت لاپاروتومي قرار نگرفته

باكتریای اوليه و پریتونيت مایع آسيبج در افتراق پریتونيت  ALP(ج سنجش %8/11و ویژگي  %4/12)حساسيت 

در پریتونيت ثانویهج به نحو قابل  ALPها نيز مفيد اسنت. سنطح متوسط شندگي رودهباكتریایي ثانویه به سنورا 

بيماران  %10ج در U/L 020بالاتر از  ALP( اسننت. سننطوپ SBPخود )توجهي بالاتر از پریتونيت باكتریای خودبه

اسنت. حساسيت و ویزگي  %10ج تنها SBPكه این ميزان در شنودج حال آنيمبتوا به پریتونيت ثانویه مشناهده م

 باشد.مي %88و  %10ج به ترتيب SBPاین یافته در افتراق پریتونيت ثانویه از 

گردد. در صورتي كه های بدخيم دسنتخوش افزایش مي(ج اغوب در افوزیونLDفعاليت لاكتات دهيدروژناز )

 LDگزارش شده است. با تركيب سنجش  %80باشدج حساسيت آن  6/0از  مایع آسيت به سرم بيش LDنسنبت 

های مرتبط با توان كارسننينوماتوز صننفاقي را از سننيروز و آسننيتو سنننجش كوسننترول مایع آسننيتج كاموا  مي

مایع صفاقي و سرم هر دو در سرطان تخمدانج به نحو قابل توجهي  LDاگربه سطح  هپاتوكارسينوم افتراق داد.

مایع  LDباشندج ليکن حسناسيت تشخيصي های ژنيکولوژیک ميبدخيميخيم تخمدان و بالاتر از تومورهای خوش

( بالاتر %40و  %60سرم )به ترتيب  LD(ج از حساسيت و دقت تشخيص %10( و دقت تشخيصي آن )%84صنفاقي )

 جاج دقتتشننخيص زودرس پریتونيت باكتریایي حاد نيز مورد اسننتفاده قرار گرفته اسننتح در این جهت LDاسننت. 

 بوده است. %42مایع آسيت به سرمج حدود  LDبرای نسبت  2/0تشخيصي آن با استفاده از مرز 

های زیوناز افو %81باشد. فعاليت توومراز در های بدخيم ميدهنده آسنيتنشنانگر اختصناصني و افتراقت ومراز 

 باشد.مي %4/14و  %46صفاقي بدخيم مشاهده شده و حساسيت و ویژگي آن به ترتيب 

به طور رایج در نواحي اندميک به منمور تشنننخيص بيماران مبتوا به پریتونيت ( ADAآدنوزین دآمیناز )

و ویژگي  ج حساسيتU/L10و سنطح مرزی  ROCهای گيرد. با اسنتفاده از منحنيسنوي مورد اسنتفاده قرار مي
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ADA خواهد بود. با به كار بردن سنننطح مرزی  %10و  %12ج بنه ترتيبU/L11 ج حسننناسنننيتج ویژگيج ارزش

برای پریتونيت سويج به ترتيب برابر  ADAپيشنگویي مثبتج ارزش پيشنگویي منفي و دقت تشنخيصي سنجش 

 .%18و  %100ج %14ج %6/16ج %100است با: 

های استریل از ج سنجش فيبرونتکتين در افتراق آسيتmg/mL84با اسنتفاده از سطح مرزی فیبرونکزین. 

گويسيریدهاج شمارش ج آميوازج تریpHگووتامين ترانسنفرازج  -ج گاماLDبدخيمج نسنبت به سننجش پروتئين تامج 

است(. در یک مطالعه  %41های سيتولوژیکج قابل اعتمادتر است )دقت تشخيص فيبرونکتين لکوسيتي و بررسي

 mg/mLيتج ویژگيج دقت مثبتج دقت منفيج و دقت تشنخيصني كوي با استفاده از سطح مرزی دیگرج حسناسن

 .%1/14و  %100ج %8/11ج %14ج %100ج به ترتيب برابر بوده است با: 6/12

استفاده شده  pHدارج از لاكتات مایع آسنيت در كنار سننجش های غيرعارضنهاز آسنيت SBPجهت افتراق 

بوده و ارزش پيشگویي مثبت آن  %10ج حساسيت و ویژگيج قریب به mg/dL20رزی است. با استفاده از سطح م

رسدج اما ویژگي بالای لاكتات در باشند. اگر به دقت سننجش لاكتات به پای شنمارش لکوسنيتمي نميمي 60%

ج قدری ارزشمند گردد. SBPشنود سننجش لاكتات در تشنخيص موارد مشنکو  های كبدیج سنبب ميآسنيت

 باشند.ي و بدخيم نيز با افزایش سطح لاكتات همراه ميهای سوآسيت

ن رودهج پارگي احشننای توخاليج صننفاقي در بيماران مبتوا به گانگراختواو سننطح لاكتات پواسننما و مایع 

اسنتح این مسئوهج بيماران مزبور را به طور كامل از  mg/dL 4/11های داخل شنکميج حداقل پریتونيتج و آبسنه

سننازد. جهت تعيين كارایي سنننجش یر حالات ایجاد كننده مشننکوات حاد شننکميج متمایز ميافراد مبتوا به سننا

 های جراحيج انجام مطالعات بيشتر ضروری است.گيریلاكتات در تصميم

سنننجش نيتروژن اوره و كراتينين در افتراق مایع صننفاقي از ادرارج مفيد اسننت. افزایش اوره و کراتینین. 

مایع صفاقيج در كنار افرایش اوره سرم و طبيعي بودن سطح كراتينين )كه ناشي از پو  كراتينين و نيتروژن اوره

 باشد.زدن اوره است(ج دال بر پارگي مثانه مي
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 mg/dL8/04/0روبين مایع آسننيتج در انواا گوناگون آسننيتج (ج بيويSDغومت متوسننط )روبین. بی ی

باشد. در صورتي مي 22/018/0روبين سرم نيز به بيويروبين مایع آسيت گزارش شده استح نسبت متوسط بيوي

باشدج  0/1روبين مایع آسيت به سرم نيز بالای بوده و نسبت بيوي mg/dL0/6روبين مایع آسيت بيشتر از كه بيوي

یا بالاترج به عنوان یکي از نشننانگرهای  6/0باشنند. نسننبت دال بر كوله پریتونئم ناشنني از پارگي كيسننه صننفرا مي

 رسد.آسيت نمي -فرآیندهای اگزوداتيو مطرپ گردیده استج ليکن دقت آن به پای شيب آلبومين سرم

pH . سننجشpH  مایع آسنيتج خصنوصنا  زماني كه در كنار شنمارس لکوسنيتي مورد استفاده قرار گيردج

 10/4كمتر از  pHكه در بيماران مبتوا به آسيت سيروزی مفيد واقع شود. در صورتي SBPتواند در تشخيص مي

خواهد  %10حدود  SBPها برای باشدج حساسيت و ویژگي آن 1/0خونج بيش از  -مایع آسيت pHبودهج یا تفاوت 

مایع صفاقي در غياب  pHرسد ج اندكي بيشتر است. با این حالج به نمر ميpHبودح ليکن دقت تشخصي اختواو 

 14/4ها كمتر از مایع صفاقي آن pHيماراني كه آگهي بفاقد ارزش است. پيش SBPها جهت تشنخيص نوتروفيل

های بدخيم و های پانکراسننيج آسننيتمایع آسننيت در بيماران مبتوا به آسننيت pHاسننتج خوب نيسننت. كاهش 

 شود.پریتونيت سوي نيز دیده مي

( <mg/dL28-24های بدخيم )سنطح كوسترول مایع آسيتج شاخصي نسبتا  مفيد در افتراق آسيتک سنزرو . 

متوسط حساسيت و ویژگي سطوپ كوسترولج  mg/dL 28-24های سيروزی است. با استفاده از سطح مرزی سنيتاز آ

ج حساسيتج ویژگيج ارزش پيشگویي مثبتج ارزش پيشگویي منفيج و mg/dL28اسنت. با اسنتفاده از مرز  %10حدود 

ج %6/16ج %4/16يب برابر است با: های بدخيم از غيربدخيمج به ترتدقت تشخص كوي سطح كوسترولج در افتراق آسيت

 .%4/16و  %1/18ج 1/11%

هایي نمير ها در پاسننخ به محر سننيتوكيني اسننت كه توسننط برخي سننوول(. IL-8) 8-اینزرلوکین

خودج در قياس در پریتونيت باكتریایي خودبه 8-گردد. سطح اینترلوكينساكاریدهای باكتریایيج توليد ميليپوپوي

نجش ج حساسيت و ویژگي سng/L 100های استریل به نحو قابل توجهي بالاتر است. با استفاده از مرز با آسنيت

 خواهد بود. %100در بيماران سيروزیج  IL-8سطح 
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گونه كه در بخش مایع جنبج عنوان همان؛ اسید مزی  اکزادکانوئیک(. TSAاسید توبرک واسزئارین )

از بيماران مبتوا به سل  %44در مایع جنب  TSAسننجي جرمي/ كروماتوگرافي گازیج شنده با اسنتفاده از طي 

سننجي جرمي/ كروماتوگرافي گازی یونيزاسننيون شيميایي كمّيج گردد. با اسنتفاده از طي ریوی شنناسنایي مي

در تشننخيص پریتونيت سننويج مننژیت سننوي )مایع نخاعي( و پنوموني )مایع جنب( نيز تکنيکي  TSAسنننجش 

 رود.ارزشمند به شمار مي

به دليل وجود گزارشناتي مبني بر حسناسنيت و ویژگي پایين سنجش نشانگرهای توموری. نشنانگرهای 

شننود. با این حال سنننجش نشننانگرهای توموریج این آزمایشج عموما  روشنني با ارزش محدود در نمر گرفته مي

 ج اغوبتوموریج در برخي موارد خا ج نمير پيگيری پاسنخ بيمار به درمان و نيز در تشخيص زودرس عود تومور

شنوند. نشنانگرهای توموری در مواردی كه سيتولوژی منفي بودهج اما شک بالایي به آسيت بدخيم مفيد واقع مي

های كننده استح بررسيهای سيتولوژیک مأیوسباشنند. حسناسيت پایين بررسيوجود دارد نيز بسنيار مفيد مي

بيمار(ح این در حالي است كه نشانگرهای  81از بيمار  14از موارد بدخيم مثبت است ) %20سيتولوژیکج تنها در 

های كويه و سننرطان ریهج كه فاقد باشننند. همچنين با كنار گذاشننتن سننرطانموارد مثبت مي %80توموری در 

 PSAج CA 14-1ج CA 11-1ج CEAباشندج ميزان مثبت بودن نشانگرهای توموری نمير نشانگرهای توموری مي

است. حساست نشانگرهای توموری مزبور و نيز آلفا فيتوپروتئينج  %14ها ارسينومدر مایع آسيت مرتبط با سایر ك

ژن باشد. سنجش آنتيها پایين مي(ج ليکن حساسيت آن%10های مایعات سنروز بالا بوده )بيش از برای بدخيمي

سرطان  های بدخيم ناشي ازتواند نشنانگر ارزشمندی در تشخيص افوزیون( نيز ميPSAاختصناصني پروسنتات )

 پروستات باشد.

و  20-40(ج تنها %CEAژن كارسينوامبریونيک )ج حسناسنيت آنتيng/mL 0/1با اسنتفاده از سنطح مرزی 

خواهد بود. در  %14ج این ویژگي حدود mg/mL4با اسنننتفاده از سنننطح مرزی  .اسنننت %10ویژگي آن حندود 

 آگهي ضعي  است.در مایعات حاصل از شستشوی صفاقيج دال بر پيش CEAكارسينوم معدهج بالا بودن سطح 



 

81 

 

104- CA ترین عوت یابد. احتمالا  شننایعمایع آسننيتج در برخي شننرایط غيربدخيم نيز قدری افزایش مي

های مزمن كبد اسننت. این مسننئوه از این نمریة عروقي و بيماری -های قوبيج بيماریCA -104افزایش سننطح 

ج فاقد ویژگي كافي جهت اسننتفاده به عنوان نشننانگر بدخيمي اسننت حمایت CA-104دارد مي معمول كه اظهار

های تويالي تخمدانج لولههای اپيتواند ناشي از كارسينومج ميCA-104نماید. با این حالج سطوپ بسيار بالای مي

 فالوپ و اندومتر باشد.

و زیرگونه  20 -14تومو در محدودة %ج به موارد ذیل بسنننتگي دارد: مرحوه CA-104حسننناسنننيت سننننجش 

 باشند.مي CA-104تری از های موسينيج واجد سطوپ پایينشناسي تومور آدنوكارسينومبافت

دج آناليز باشنهای بدخيمج دارای كاریوتایپ آنوپووئيدی ميدر مواردی كه نتایج سيتولوژی مبهم بوده و سوول

DNA تواند اطواعات تشخيصي تکميوي و مفيدی را به دستصویریج ميپووئيدی با فووسيتومتری یا آناليزهای ت 

های توموریج اسنننتفاده از آناليزهای تصنننویریج نسنننبت به دهد. ظاهرا  در صنننورت اند  بودن تعداد سنننوول

 فووسيتومتری كارآمدتر است.

 بررسی میکروبیولوژیک

ک های سننيروتيبالغين با بيماری پریتونيت اوليهج در هر رده سننني و در كودكان با سننندرم نفروتيکج و در

(ج در بيماران مبتوا به آسيت روی داده و زماني مطرپ SBPخود )كبدی همراهي دارد. پریتونيت باكتریایي خودبه

های داخل شکمي وجود نداشته باشد. ها یا آبسهشدگي رودهای نمير سورا شنود كه عول ثانویه شناخته شدهمي

موارد تک  %10در اغوب مواردج فوور نرمال روده بوده و عفونت در بيش از  SBPندة های ایجادكنخاستگاه باكتری

و كوبسيوا پنومونيه مسئول دو سوم یا بيش از دو  E.Coliهای گرم منفي هوازی نمير باشند. باسيلميکروبي مي

ها در مراتب بعد قرار هوازیهای انتروكو  و بيروند. استرپتوكو  پنومونيهج سوشسوم تمام مواردج به شمار مي

موارد مثبت  %40های روتينج تنها در حدود بوده و كشت %04ج حدود SBPآميزی گرم در دارند. حساسيت رنم

 تواندكشننت خون در كنار بسننتر بيمار و تغويظ حجم زیادی از مایعج مي هایمحيطباشننند. افزودن نمونه به مي

 از بيماران منفي خواهد بود. %14ع آسيت در حدود حساسيت را بهبود ببخشدج ليکن كماكان كشت مای
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گونه كه های مایع آسننيتج روش ارجح اسننت. با این حالج همانشننمارش نوتروفيل SBPجهت تشننخيص 

از پریتونيت باكتریایي  SBPتواند در افتراق های متعدد ميتر عنوان شندج در موارد دشوارج استفاده ازآناليتپيش

باكتریایي  DNA( جهت تشخيص PCRای پويمراز )ثانویه یا پریتونيت سوي مفيد واقع شود. اخيرا واكنش زنجيره

 در مایعات آسيتِ كشت منفيج با موفقيت مورد استفاده قرار گرفته است.

بوده و  00-10% فاسنننت برای مایکوباكتریوم توبركووزیوج كمتر از -های اسنننيدآميزیحسننناسنننيت رنم

مایکوباكتریوم توبركووزیو مورد  DNAجهت تشخيص  PCRاست. كاربرد  40-40حسناسنيت كشت نيز تنها %

ج ردكننده تشنخيص پرتونيت سننوي نيسننت. در صننورت شک PCRمطالعه قرار گرفته اسنتج ليکن نتيجه منفي 

 ند.وپسيج اندیکاسيون پيدا كهای لاپاروسکوپيک به همراه بيباليني قوی به پریتونيت سويج شاید بررسي

 Cerebrospinal Fluid analysis (LP and CSF Examination)نخاعی -آنالیز مایع مغزی

 CSFنام انزصاری: 

 ها:ویژگی

 رنم شفاو و بي 

 مقادیر طبیعی:

 RBC.وجود ندارد : 

 :گوبول سفيد 

 cells/l 10-0نوزادان: 

 cells/l 00-0سال:  4تا  1كودكان: 

 cells/l 10-0سال:  18تا  6          

 cells/l 4-0بالغين: 

 :شمارش افتراقي 

 درصد 0-6نوتروفيل: 
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 درصد 20 -80لنفوسيت: 

 درصد 14 -24منوسيت: 

 كشت و آنتي بيوگرام: عدم وجود هر گونه ارگانيسم 

  :پروتئينmg/dL 24- 14 در افراد مسن و بچه( ها تاmg/dL 40) 

 :الکتروفورز پروتئين 

 درصد 0-4پره آلبومين: 

 درصد 46 -46آلبومين: 

 درصد 0 -4یک گووبولين:  -آلفا

 درصد 2 -10دو گووبولين:  -آلفا

 درصد 8 -18گووبولين:  -بتا

 درصد 1 -10گووبولين:  -گاما

 باندهای اليگوكوونال: ندارد

  :گووكزmg/dL 44- 40  درصد سطح گووكز خون 60 -40یا 

  :كوریدmg/dL 440- 400 

 ( لاكتات دهيدروژنازLDH :) 

 U/L 20بالغين: كمتر از 

 U/L 40نوزادان: كمتر از 

  :لاكتاتmg/dL 04- 10 

 mg/dL 14- 6گووتامين: 

 های بدخيمسيتولوژی: فاقد سوول

 سرولوژی از نمر سيفويو: منفي
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 شرایط نگهداری:

  نمونهCSF گاه رسانده شود و مورد آزمایش قرار گيرد.تر به آزمایشباید هر به سریع 

  شمارش سووليCSF آوری نمونه انجام گيرد.حداكثر یک تا دو ساعت بعد از جمع 

 شناسي نباید در یخچال نگهداری شوند.های مربوط به كشت و بخش ميکروبنمونه 

 های لخته یا هموليز شده برای انجام آزمایش بر روی مایع نمونهCSF  مناسب نيستند مگر در صورتي كه

 پذیر نباشد.گيری مجدد از بيمار امکاننمونه

 های مربوط به بخش مولکولي باید در یخچال نگهداری شوند.نمونه 

 کاربرد: 

 تشخيص نئوپواسم اوليه و یا متاستاز داده شده به مغز یا نخاا 

 )تشخيص مننژیت )باكتریایيج قاربي و انگوي 

  خونریزی مغزی 

 آنسفاليت 

 های خودایمن درگيركننده بيماریCNS 

 كننده حاد(كننده )مانند مولتيپل اسکوروزج پوي نورپاتي دميوينهسيفويو عصبي و اختوالات دميوينه 

 توضیحات:

 باشد.نياز به ناشتایي یا مصرو مسکن نمي 

 نجام شود.بيوتيک اعمل نمونه گيری بایستي قبل از تجویز آنتي 

 های خود را تخويه نماید.قبل از انجام آزمایش بيمار باید مثانه و روده 

  آزمایشLP  در بيماران دبار افزایش فشنار داخل جمجمه نباید انجام شودج زیرا ممکن است موجب فتق

 ای گردد.مغزی یا مخچه

  آلودگيCSF تواند منجر به مننژیت شود.با مواد عفوني مي 



 

91 

 

 عوارض: 

  ورود باكتری به داخلCSF شود.باع  مننژیت بركي مي 

  در مبتوایان به افزایش فشار داخل جمجمهج كاهش سریع فشار ستون فقرات ناشي ازLP تواند موجب مي

 فتق مغزی شود كه این امر ممکن است منجر به تحويل وضعيت عصبي بيمار و مرگ او شود.

 حسي پاهاياحساس درد گذرا در پشت و درد یا ب 

  نشتCSF شود.موجب سردرد شدید مي 

 روش انجام آزمایش:

  بررسي ظاهری نمونهCSF 

 )شمارش سوولي و افتراقي )ميکروسکوپي 

 آزمایشات بيوشيميایي از نمر پروتئينج گووكزج كوریدج لاكتاتج لاكتات دهيدروژنازج گووتامين 

 های سرولوژیک نمير روشCRP ج(VDRL) RPR جFTA- ABS 

 آميزی و كشت(بررسي سيتولوژی و ميکروبيولوژی )رنم 

 تفسیر:

های بدخيم و همچنين تعيين كمي مقدار گووكز و شامل ارزیابي وجود خونج باكتری و سوول CSFآزمایش 

ها نمير آزمایش سرولوژی شود و انواعي از سایر آزمونباشد. به عواوه به رنم آن نيز توجه ميپروتئين موجود مي

 شود.از نمر سيفويو نيز انجام مي

 CSF دهنده مننژیت باكتریایي و یا آبسه مغزی ها( نشناننوتروفيل طبيعي شنفاو و مورفونوكوئر )به ویژه

 باشد.مي

 های منونوكوئر وجود داشنته باشنندج مشنکو  به مننژیت ویروسي یا سوي و یا در صنورتي كه لکوسنيت

های شنویم. لوسمي یا سایر تومورهای بدخيم اوليه یا متاستاتيک ممکن است سبب افزایش گوبولآنسنفاليت مي

 ردند.سفيد گ
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 های درون ها یا سننوولهنگامي كه تعداد باكتریCSF نماید و سننطح آن افزایش یابدج گووكز را تجزیه مي

كند. ميزان گووكز مایع نخاعي در حدود دو سنوم مقدار گووكز خون است. معمولا  نمونه ای برای كاهش پيدا مي

درصنند  60كمتر از  CSFي كه سننطح گووكز گيرند. در صننورتتعيين گووكز خون قبل از كشننيدن مایع نخاا مي

 گووكز خون باشد ممکن است نشانه عفونت یا نئوپواسم باشد.

 كندج مقدار طبيعي آن در مغزی عبور نمي -كه پروتئين مولکول بزرگي اسننت و از سنند خونيبه دليل این

CSF  اند  است نسبت آلبومين به گووبولين درCSF باشد.ی خون ميبه طور طبيعي بالاتر از پواسما 

 ن هایي هسنننتند كه ممکها یا فرایندهای التهابي از قبيل مننژیتج آنسنننفاليت یا ميويت از بيماریعفونت

 شوند. CSFمغزی و افزایش پروتئين در  -است سبب افزایش نفوذپذیری سد خوني

  تومورهایCNS  ممکن است پروتئين توليد نموده و به درونCSF انسداد جریان  ترشح نمایند. همچنين

CSF .درون كانال نخاعي ناشي از تومورها یا دیسک نيز با افزایش مقدار پروتئين همراه است 

 اب های دژنراتيو ایميونوژنيک اعصننبيماران مبتوا به مولتيپل اسنکوروزج سنيفويو عصننبي یا سنایر بيماری

درصنند پروتئين كل را  10كمتر از  باشننند. به طور طبيعيبالایي مي CSFمركزیج دارای سننطح ایمنوگووبولين 

به آلبومين و به وجود آمدن  IgGج افزایش نسننبت CSFدر  IgGدهد. افزایش سننطح گاماگووبولين تشننکيل مي

ج به خصو  CNSهای خودایمن باندهای گاماگووبوليني اليگوكوونال احتمال زیاد وجود بيماری التهابي و بيماری

 مایدج كند.ن( را مطرپ ميMSمولتيپل اسکوروز )

  تومورهایCNS  ممکن اسنت پروتئين توليد نموده و به درونCSF  ترشح نماید. همچنين انسداد جریان

CSF .درون كانال نخاعي ناشي از تومورها یا دیسک نيز با افزایش مقدار پروتئين همراه است 

 اب های دژنراتيو ایميونوژنيک اعصننبيماران مبتوا به مولتيپل اسنکوروزج سنيفويو عصننبي یا سنایر بيماری

درصنند پروتئين كل را  10باشننند به طور طبيعي كمتر از بالایي مي CSFمركزیج دارای سننطح ایمنوگووبولين 

آلبومين و به وجود آمدن به  IgGج افزایش نسننبت CSFدر  IgGدهد. افزایش سننطح گاماگووبولين تشننکيل مي

ج به خصو  CNSهای خودایمن باندهای گاماگووبوليني اليگوكوونال احتمال زیاد وجود بيماری التهابي و بيماری

 نمایدج كند.( را مطرپ ميMSمولتيپل اسکوروز )
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 مانند های دميوينهدر بيماری( كنندهMS  پروتئين بازی )كه  ميوينیا بيماری اسکوروز جانبي آميوتروفيک

ه یابد. با تشننخيص این پروتئين بباشنندج افزایش ميكننده بافت عصننبي طبيعي( ميجزئي از ميوين )ماده احاطه

 توان سير این بيماری را ارزیابي نمود.مي CSFروش رادیوایمونواسي در 

  كاهش پروتئينCSF همراه با  هایهای مننژج مننژیت سوي و بيماریممکن است در بيماران دبار عفونت

باشد و با سطح كورید فاقد اهميت عصبي مي CSFسطح كورید پایين خونج كاهش یابد. افزایش سطح كوری در 

 خون هماهنگي دارد.

  تعيين مقدارLDH به ویژه ایزوآنزیم( هایLDH4  وLDH2 .برای تشننخيص مننژیت باكتریایي مفيد اسننت )

بالا رودج  LDHكنند. هنگامي كه سننطح های مهاجم مبارزه ميباكتریباشننند كه بر عويه ها ميج نوتروفيلLDHمنشننا 

سنننازند )مانند سنننکته هایي كه به طور مسنننتقيم مغز یا نخاا را مبتوا مياحتمال عفونت یا التهاب وجو دارد. بيماری

 باشند.همراه مي LDHمغزی( با سطوپ بالای 

 رساني به مغز است. سطح لاكتات هوازی به عوت كاهش اكسيژنافزایش سنطح لاكتات نشنانه متابوليسم بيCSF 

 رود.یابدج اما در مننژیت ویروسي بالا نميهای باكتریایي و قاربي افزایش ميدر مننژیت

 اید.نمافزایش سطح گووتامين به تشخيص و برسي آنسفالوپاتي كبدی و اغمای كبدی كمک مي 

 CRP ایي و های باكترییک پروتئين واكنشي فاز حاد و غيراختصاصي است كه به منمور تشخيص عفونت

به تشخيص مننژیت باكتریایي كمک  CSFدر  CRPگيرد. افزایش سنطح شنرایط التهابي مورد اسنتفاده قرار مي

اق مننژیت باكتریایي از مننژیت نخاعي برای افتر -مایع مغزی CRPاند كه سطح نماید. تحقيقات نشنان دادهمي

 باشد.دار و سایر اختوالات سيستم عصبي مركزی ارزشمند ميویروسيج مننژیت سويج تشنجات تب

 های توموری نمير آنتيهای توموری: افزایش شننناخصشننناخص( ژن كارسنننينوآمبریونيکCEAج آلفا)- 

 ممکن است نشانه تومور متاستاتيک باشد. CSF( در hcG( یا گنادوتروپين جفتي انسان )AFPفيتوپروتئين )

 های سننرولوژیکي بر روی توان با انجام آزمونسننيفويو نهفته را ميCSF ها تشننخيص داد. این آزمایش

ترین روش به شمار ترین و اختصناصيحسناس FTA)آزمون  FTAو آزمایش  VDRLشنامل آزمایش واسنرمنج 

 شود و درمان مناسب را باید آغاز نمود(.نوروسيفيويو داده مي رود. در صورت مثبت بودن نتایج آنج تشخيصمي
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 پاراسنتز )آنالیز مایع پریتوان، پاراسنتز شکمی، آنالیز مایع آسیت(

Paracentesis (Peritoneal Fluid Analysis, Abdominal Paracentesis, Ascitic Fluid Cytology) 

 Ascitic Fluidنام انزصاری: 

 ها:ویژگی

 شفاوج زرد روشن و سروزی 

 مقادیر طبیعی:

 RBCندارد : 

 WBC كمتر از :ml /100 

  :گووكزmg/dL 100- 40 

  پروتئين: كمتر ازg/dL 1/2 

  :آميوازU/L 202- 118 

  آمونيا : كمتر ازg/dl 40 

 :آلکالن فسفاتاز 

 U/L 020- 10مردان بالغ: 

 U/L 116- 46سال:  24زنان كمتر از 

 U/L 040- 84سال:  24زنان بيش از 

 ( لاكتات دهيدروژنازLDH مشابه :)LDH سرم 

 های بدخيمسيتولوژی: فاقد سوول 

 .باكتری و قارچ: ندارد 

 آنتي( ژن كارسينو آمبریونيکCEA كمتر از :)ng/ml 0/4 
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 شرایط نگهداری:

انجام شوند تا از نتایج كاذب ناشي از تجزیه  های مایع صفاقي باید بوافاصوه بعد از دریافت نمونههمه آزمایش

 شيميایي یا تخریب سوولي اجتناب گردد.

 کاربرد:

پاراسنتز )آناليز مایع پریتوان( برای بيماران مبتوا به آسيت بدون عوت مشخصج جهت تعيين عوت آن انجام 

ت رد نمودن وجود ترومای شنننود. این آزمنایش بخش مهمي از ارزیابي بيماران مبتوا به تروماهای متعدد جهمي

های حاوی حجم فراوان باشد. همچنين پاراسنتز به منمور كاهش فشار داخل شکمي ناشي از آسيتشنکمي مي

 شود.مایع نيز استفاده مي

 توضیحات:

 .نياز به شرایط ناشتایي ندارد 

 نریزی و بيماراني كه مقدار امکان انجام این آزمایش در بيماران مبتوا به اختوالات انعقادی یا اسنننتعداد خو

 اندج وجود ندارد.كمي مایع دارند و قبوا  تحت جراحي وسيع شکم قرار گرفته

 عوارض:

 شننودج به حجم زیادی از مایع پریتوان گرفته شننود و منشننأ مایعي كه مجددا  جمع ميهيپوولميج بنان

 داخل عروقي است.

 منهای كبدی مزكومای كبدی در مبتوایان به بيماری 

 پریتونيت 

 .در صورت وجود آسيت بدخيمج مجرای سوزن ممکن است سبب پراكندگي تومور گردد 

 روش انجام آزمایش

 بررسي ظاهری نمونه آسيت 
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 )شمارش سوولي و افتراقي )ميکروسکوپي 

 گيری بيوشيميایي از نمر پروتئينج گووكزج آميوازج آمونيا ج آلکالن فسفاتازج لاكتات دهيدروژنازج تری اندازه

 .pHو  CEAگويسریدج تومور ماركر 

 آميزی و كشت(بررسي سيتولوژی و ميکروبيولوژی )رنم 

 تفسیر:

و  صي پاراسنتز به منمور گرفتنشود. از نمر تشخيمایع پریتوان برای اهداو تشنخيصي و درماني گرفته مي

گيرد. مایع صننفاقي یا پریتوان به ترانسننودا و اگزودا آناليز مایع جهت شننناسننایي عوت افيوژن پریتوان انجام مي

شنود كه در تشنخيص و افتراق عوت افيوژن بسنيار اهميت دارد. ترانسنوداها اغوب در اثر نارسایي بندی ميطبقه

پریتوانج هييوپروتئينمي و گوومرولونفریت حاد به وجود روتيکج ميکزدمج دیاليز احتقاني قوبج سنننيروزج سنننندرم نف

ج های كواژن عروقيگردند. با این وجود بيماریها یا شننرایط نئوپواسننتيک ایجاد ميآیند و اگزوداها اغوب در عفونتمي

اسننت موجب افيوژن اگزودایي های گوارشننيج تروما و ازدیاد حسنناسننيت دارویي نيز ممکن انفاركتوس ریویج بيماری

 شوند.

ر باشد. بدین ترتيب دكاربرد درماني این روش به منمور تخويه مقادیر زیاد مایع آسنيت از حفره شکمي مي

این بيماران به طور معمول عوائم ناشني از تجمع مایع درون حفره شکمي )تنگي نفوج اتساا و سيری زودرس( 

 یابد.به طور موقت كاهش مي

ج پروتئينج گووكزج آميوازج آمونيا ج فسفاتاز قويایيج WBCج RBCي به طور معمول از نمر ظاهریج مایع صفاق

 شود.بررسي مي CEAها مانند سطح (ج سيتولوژیج باكتریج قارچ و سایر آزمایشLDHلاكتات دهيدروژناز )

  مثانه باشدج اوره و شدگي در صورت شک كردن به مایع تجمع یافته كه ممکن است ادرار در نتيجه سورا

 گيری شوند.كراتينين نيز ممکن است اندازه

  مایع پریتوان ترانسنودایي به ویژه در بيماران مبتوا به سيروز كبدی ممکن است شفاوج سروزی و به رنم

 زرد روشن باشد.



 

91 

 

 از مجاری لنفاوی شکمي یا توراسيک )لن ( مایع پریتوان شنيری رنم ممکن اسنت ناشي از خرو  شيل 

 باشد.

  مایع كدر یا ابری ممکن اسننت به عوت شننرایط عفوني یا التهابي مانند پریتونيتج پانکراتيتج آپاندیسننيت

 باشد.

  مایع خوني ممکن اسنت ناشي از پونکسيون تروماتيک )پارگي یک رگ با سوزن آسپيراسيون(ج خونریزی

 دهنده حاصل شود.داخل شکميج تومور یا پانکراتيت خونریزی

  د.شدگي روده به وجود آیمایع سبز رنم ممکن است به عوت پارگي كيسه صفراج پانکراتيت حادج یا سورا 

 گونه گوبول قرمزی نباید در مایع صنفاق وجود داشته باشد. وجود به طور طبيعي هيچRBC  ممکن است

 نشانه نئوپواسمج سل یا خونریزی داخل شکمي باشد.

 سنجش پروتئين 

كه مقدار پروتئين ترانسودا باشدج نشانه اگزودا استج در حالي gr/dl1سطح پروتئين بيش از  در صنورتي كه

باشنند. امروزه مشننخص شننده كه شننيب آلبومين بين سننرم و مایع آسننيت در مي gr/dl1به طور معمول كمتر از 

مقدار  يت را مشخص نماید.تواند ماهيت ترانسودایي یا اگزودایي مایع آسمقایسه با مقدار پروتئين توتال بهتر مي

ج یا بيشتر gr/dl 1/1شنود. مقدار این شنيب با تفریق مقدار آلبومين آسنيت از مقدار آلبومين سنرم محاسنبه مي

ادیر شود. مقدهنده ترانسودا است كه به طور معمول در اثر هيپرتانسيون ورید باب توسط سيروز ناشي مينشنان

ای هكه دامنهتواند عوت اصوي اگزودا را افتراق دهد. به دليل اینباشد. اما نميميدهنده اگزودا نشان gr/dl1/1كمتر از 

مقادیر پروتئيني برای افتراق اگزودا از ترانسنودا همپوشاني زیادی با یکدیگر دارندج نسبت پروتئين مایع آسيت به سرم 

 گزودا است.دهنده اباشدج نشان 4/0باشد. اگر این نسبت بيشتر از تری ميمعيار دقيق

 .كاهش سطح گووكز ممکن است نشانه پریتونيت سوي یا باكتریایي و یا كارسينوماتوز پریتوان باشد 

  افزایش سطح آميواز ممکن است در بيماران مبتوا به ترومای لوزالمعدهج كيست كاذب لوزالمعدهج پانکراتيت

برابر بيشتر از  4/1ها سطح آميواز به طور معمول شدگي روده مشاهده شود. در این بيماریحاد و نکروز یا سورا 

 باشد.سطح سرمي مي
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 آید.روده و آپاندیو یا زخم پدید مي آمونيا : افزایش سطح آمونيا  در پارگي 

 یابد.سطح آلکالن فسفاتاز در انفاركتوس یا اختناق روده افزایش مي 

  باشد.نشانه وجود یک اگزودا مي 6/0نسبت لاكتات دهيدروژناز سرم به مایع پریتوان بيشتر از 

 ین تومورها تخمدانج لوزالمعدهج ترین اشود. شایعسيتولوژی: این آزمایش برای تشخيص تومورها انجام مي

باشنند. تفسنير تغييرات سنيتولوژی نياز به تجربه بالای پاتولوژیست در این زمينه دارد. افتراق كولون و معده مي

های بدخيم تمایل به تجمع دارند و دارای نسبت هاج بسيار دشوار است. به طور كوي سوولبدخيمي از سایر سوول

 باشند.های برجسته و متعدد و كروماتيني با توزیع نامنمم ميمج هستکبالای هسته به سيتوپواس

 های به دست آمده ممکن است نشانگر هيستوپواسموزج كاندیدیاز یا كوكسيدیوئيدومایکوز باشند.قارچ 

  افزایش سننطحCEA های شننکمي همراه اسننت كه معمولا  از دسننتگاه گوارش در مایع پریتوان با بدخيمي

 يرند.گمنشأ مي

 آترو سنتز با آنالیز مایع مفصل )آنالیز مایع مفصلی، آسپیراسیون مفصل(

Anthrocentesis with Synovial Fluid Analysis 

 Synovial Fluidنام انزصاری: 

 ها:ویژگی

 شفاو و كاهي رنم 

 بدون كریستال و دارای ویژگي تشکيل لخته موسيني 

 گردد. تشنننکيل لخته فيبریني دلالت بر خونریزی داخل خود منعقد نميفاقد فيبرینوژن اسنننت و خودبه

 مفصوي )در اثر ضربه یا آسيب( دارد.

 مقادیر طبیعی:

  ميزانWBC  04گوبول سننفيد در هر ميويمتر مکعب اسننت. حداكثر  000مایع مفصننوي طبيعي كمتر از 

 باشد.مي (PMNای )درصد گوبول سفيد بند هسته
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 RBC ندارد 

  پروتئين كمتر ازg/dl 1 

  % :گننامننا  8-10بتننا گووبولين:  %  4-4گوبولين: %  -0آلفننا  6-8گووبولين: %  -1آلفننا  44 -40آلبومين

 10 -12گووبولين: % 

  اسيد اوریک كمترmg/dl 8 

  گووكزmg/dl 110- 40 

  اسيد هيالورونيک: حداكثرg/dl 2/0 

 نگهداری:شرایط 

درصنند در شننمارش گوبول  20آزمایش باید مدت كوتاهي پو از دریافت نمونه انجام گردد. امکان كاهش 

ها )در صورت وجود( ساعت پو از دریافت نمونه وجود دارد. همچنين تعداد و اندازه كریستال 6سفيد در عرض 

 كند.در عرض بند روز تغيير مي

 کاربرد:

یيد تشنخيص عفونت مفصلج آرتریتج آرتریت ناشي از كریستال )نقرس و نقرس آناليز مایع مفصنوي برای تأ

شود. همچنين این آزمایش برای شناسایي عوت های درگيركننده مفصل استفاده ميكاذب( سينوویت یا نئوپواسم

اده فهای مزمن مفصوي و تزریق داروهای ضدالتهابي به فضای مفصل استافيوژن یا التهاب مفصلج كنترل بيماری

 گردد.مي

 توضیحات:

  بهتر است بيمار از نيمه شب روز آزمایش در وضعيت ناشتا باشد. این كار برای جووگيری از بروز تغيير در

 باشد.های شيميایي )مانند گووكز( ميگيریاندازه

 ن یسپسيو امکان انجام ا ردر بيماران دارای عفونت پوسنت یا زخم در ناحيه آسنپيراسنيون به دليل خط

 آزمایش وجود ندارد.
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  ضدانعقادهایEDTAتوانند در مایع مفصوي كریستال تشکيل دهند.ج اگزالات آمونيوم و ليتيم هپارین مي 

 تواند رشند باكتری را در كشنت مایع سينوویال كاهش بيوتيک قبل از انجام این آزمایش ميمصنرو آنتي

 دهد و نتيجه را مبهم سازد.

 عوارض:

 عفونت مفصل 

 خونریزی در ناحيه مفصل 

 روش انجام آزمایش:

یادداشنت حجمج شنفافيتج رنم و وجود لخته در نمونه سنانتریفوژ شنده. بررسني ميکروسنکوپي )شمارش 

 ها(های سفيدج شمارش افتراقيج بررسي كریستالگوبول

ل سل از های بواد آگارج شکوات آگارج و در صورت درخواست پزشک برای بررسي باسيجهت كشنت از محيط

 -فاست )ذیل -آمييز گرم و در صنورت لزوم اسيدشنود. رنممحيط كشنت لوین اشنتاین جانسنون اسنتفاده مي

شات گردد. آزمایشود. تيتر فاكتور روماتوئيد در موارد مشکو  به آرتریت روماتوئيد گزارش مينوسنون( انجام مي

 وتئينج گووكزج اسنننيد اوریکج لاكتات دهيدروژناز وگيری پروتئين توتالج الکتروفورز پربيوشنننيميایي نمير اندازه

 گيرد.هيالورونيک اسيد صورت مي

 آزمایشات اختصاصی سرولوژیک

 های خا  در مایع مفصلژنها و بعضي از آنتيگيری آنتي گاما گوبوليناندازه 

 گيری كمي عناصر كمپومان در مایع مفصوي نمير اندازهC1 جC2  وCH40 

  آزمایشات مرتبط با آرتریت روماتوئيد نميرRF جAnti CCP  وAnti MCV 

 های تستANA  وAnti DN ( برای تشخيص لوپوس اریتماتوزSLE) 
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 تفسیر:

با مقدار گووكز سننرم فاصننوه دارد. برای  mg/dl 10مقدار گووكز مایع مفصننل )سننينوویال( معمولا  به اندازه 

سنناعت ناشننتایي  6تفسننير بهتر نتایج نمونه گووكز مایع مفصننل و گووكز سننرم را باید به طور همزمان پو از 

در  شود. كمترین مقدار آنگيری نمود. با افزایش یافتن شدت التهاب از سطح گووكز مایع مفصل كاسته مياندازه

مقدار گووكز سرم برسد(ج با  %40)مقدار گووكز مایع سينوویال ممکن است به كمتر از باشد آرتریت سنپتيک مي

این حال سننطح پایين گووكز سننينوویال ممکن اسننت در بيماران مبتوا به آرتریت روماتوئيد نيز مشنناهده گردد. 

طح . افزایش ستوان از نمر سنطح پروتئينيج اسنيد اوریک و لاكتات نيز بررسي نمودهمچنين مایع مفصنل را مي

باشنند. ی عفونت باكتریایي ميدهندهاسننيد اوریک نشننانه نقرس اسننت و افزایش سننطح پروتئين و لاكتات نشننان

( تشننخيص آرتریت عفوني %44ها )بيشننتر از به همراه درصنند بالای نوتروفيل WBCهمچنين افزایش شننمارش 

ریت نقرسني حاد و آرتریت روماتوئيدج لکوسيتوز ها نيز مثل آرتنماید. در سنایر وضنعيتباكتریال حاد ا تأیيد مي

های سنفيد نشنانگر منوسيتوز و های اخير شنمارش افتراقي گوبولممکن اسنت پدید آید. با این حال در بيماری

 باشند.لنفوسيتوز مي

آزمایش ویسننکوزیتي و آزمایش موسننين برای اسننيد هيالورونيکج شنناخصننه فيزیکي مایع سننينوویال را 

( اسننت. dilutionشنندگي )ها نشننانه التهاب یا رقيقكنند. غيرطبيعي بودن هر یک از این تسننتيگيری ماندازه

( ارزیابي كرد. این آزمایش با افزودن اسيد استيک stringingتوان توسنط كيفيت كش آمدن )ویسنکوزیتي را مي

یر موسين و وجود مقاد دهنده كيفيت خوبدار و قوی نشانشود. تشکيل یک لخته كشبه مایع مفصوي انجام مي

 باشد.های كامل اسيد هيالورونيک ميكافي از مولکول

شنودج بررسي ميکروسکوپي از هایي كه به طور معمول روی مایع مفصنل انجام ميترین آزمایشیکي از مهم

های منوسدیم اورات های مایع مفصننويج كریسننتالترین كریسنتالنمر وجود كریسنتال اسنت. دو مورد از شنایع

درصد از موارد نقرس حاد( و كوسيم پيروفسفات  10ها ها و منوسيتسنوزني شکل و داخل سوولي در نوتروفيل)

های كوسنيم پيروفسفات دی هيدرات در نقرس كاذبج مشاهده مي باشنند. كریسنتال( ميCPPDدی هيدرات )

ر ميکروسکوپ نور پواریزه های منوسدیم اورات و هم كوسيم پيروفسفات دی هيدراتج در زیشنوند. هم كریسنتال
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شنننوند. همچنين وجود دارای انکسنننار دوگنانه هسنننتند. یعني به رنم آبي در زمينه قرمز رنم مشننناهده مي

 اشد.بهای كوسترول دال بر آرتریت روماتوئيد ميدهنده آرتریت نقرسي و كریستالهای اورات نشانكریستال

 توراسنتز و آنالیز مایع پلور )مایع جنب(

Thoracentesis and Pleural Fluid Anaysis 

 Pleural Fluidنام انزصاری: 

 ها:ویژگی

 شفاوج سروزی و زرد كمرنمج بدون لخته 

 مقادیر طبیعی:

 RBCندارد : 

 WBC ليترسوول در ميوي 100: كمتر از 

  پروتئين: كمتر ازg/dl 1/2 

  :گووكزmg/dl 100- 40 

  :آميوازU/L 202- 118 

 :آلکالن فسفاتاز 

 U/L 020- 10مردان بالغ: 

 U/L 116- 46سال:  24زنان كمتر از 

 U/L 040- 84سال:  24زنان بيشتر از 

 ( لاكتات دهيدروژنازLDH مشابه :)LDH .سرم 

 های بدخيمسيتولوژی: فاقد سوول 

 باكتری: ندارد 

 قارچ: ندارد 
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 آنتي( ژن كارسينوآمبریونيکCEA كمتر از :)ng/ml 0/4 

 شرایط نگهداری:

آزمایش باید پو از دریافت نمونهج سریع انجام گردد. نمونه باید تا قبل از انجام آزمایش در یخچال نگهداری 

 شود.

 کاربرد: 

شنننود. همچنين از آن برای رفع كاهش فار درون توراسننننتز برای بررسننني عونت التهناب پرده جنب انجام مي

 شود.از تجمع حجم زیادی از مایع ناشي شده و مانع از تنفو مي شود كهسينه استفاده ميقفسه

 توضیحات: 

 باشد.نياز به ناشتایي یا مصرو مسکن نمي 

 بيوتيکيج انجام شود.در صورت امکانج این آزمایش باید قبل از آغاز درمان آنتي 

 ی کن است سبب آغاز خونریزكه مماین آزمایش در بيماران مبتوا به ترومبوسنيتوپني شدیدج به دليل این

 شود.گرددج انجام نمي

 عوارض:

 پنوموتراكو به عوت سورا  شدن ریه یا ورود هوا به داخل فضای پوور از طریق سوزن آسپيراسيون 

 خونریزی درون پوورج به عوت سورا  شدن یک رگ خوني 

 هموپتزی به سبب سورا  شدن یک رگ ریوی 

 وکسيبرادیکاردی و هيپوتانسيون رف 

 ادم ریوی 

 پراكنده شدن تومور توسط مجرای سوزن در موارد وجود افيوژن بدخيم پوور 

 آمپيم به عوت عفونت حاصل از سوزن آسپيراسيون 
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 روش انجام آزمایش:

ج گووكز و سننطح آميوازج LDHمایع پوور به طور معمول از نمر وضننع ظاهریج شننمارش سننووليج پروتئينج 

و گاهي اوقات  CEAآميزی گرم و كشنت باكتریولوژیکج مایکوباكتریوم توبركولوز و قارچج سيتولوژیج سطح رنم

 شود.های اختصاصي ارزیابي مينيز سایر آزمون

 تفسیر:

 است  ا اهميتنمایند. تشخيص این دو از یکدیگر ببندی ميمایع جنب را به دو نوا ترانسودا و اگزودا طبقه

كند. ترانسنوداها معمولا  به عوت نارسایي احتقاني قوبج سيروزج سندرم و به تعيين عوت افيوژن كمک فراواني مي

شوند. اگزوداهاج اغوب در حالات التهابيج عفوني یا نئوپواستيک وجود به وجود نفروتيکج هيپوپروتئينمي ایجاد مي

عروقيج انفاركتوس ریهج تروما و افزایش حساسيت دارویي نيز ممکن است های كواژن آیند. با این حالج بيماریمي

 سبب افيوژن اگزودایي گردد.

 ثر باشد. ولي در اكبو ميمایع پوور طبيعي ترانسودا است كه معمولا  شفاوج زرد كم رنمج بدون لخته و بي

 د.شوموارد دارای كدورت بوده و اگر با ماده ضدانعقاد گرفته نشود لخته مي

  مایع ترانسنودای پوور ممکن است شفاوج سروزی و زرد روشن باشد )به ویژه در مبتوایان به سيروز كبدی(ج وجود

 مایع شيری و مروارید رنم مشخصه شيووتوراكو )وجود شيل در حفره پوور( است.

  مایع كدر یا ابری ممکن اسننت به سننبب التهاب یا حالات عفوني از قبيل آمپيم پدید آید. ویژگي آمپيمج

تواند به عوت آسننپيراسيون تروماتيک )به آلود ميباشند. مایع خونوجود بوی متعفن و مایعي بركي و غويظ مي

 ينه یا تومور پدید آید.سعوت ورود سوزن آسپيراسيون به درون یک رگ خوني(ج خونریزی درون قفسه

  عدد در هر ميکروليتر نشانه ترانسودا و  1000در بررسني ميکروسکوپيج شمارش تعداد لکوسيت كمتر از

های نوا پوي عدد نيز نشننانه اگزودا بودن مایع پوور اسننت. به طور معمول غالب بودن لکوسننيت 1000بيشننتر از 

باشد. در ج افيوژن سنوي اوليه( ميمورفونوكوئر نشنانه یک وضنعيت التهابي حاد )نمير پنومونيج انفاركتوس ریوی
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های سفيد از نوا لنفوسيت باشندج عامل افيوژن معمولا ج سل یا تومور است. درصد گوبول 40صنورتي كه بيش از 

 سينه باشد.ممکن است نشانه نئوپواسمج سل یا خونریزی داخل قفسه RBCوجود 

  سنطح پروتئين توتال بيشنتر ازg/dl 1 كه مقدار پروتئين ترانسودا معمولا  حالي مشنخصه اگزودا است. در

اسنت. امروزه تصننور بر آن اسنت كه شننيب آلبومين ميان سنرم و مایع پوور در مقایسننه با مقدار  g/dl 1كمتر از 

تواند ماهيت ترانسنودایي یا اگزودایي مایع پوور را مشنخص سازد. مقدار این شيب از تفریق پروتئين كل بهتر مي

یا بيشتر از آن باشد نشانه  g/dl 1/1به این مقدار از آلبومين سنرم به دسنت مي آید. بنان مقدار آلبومين مایع

 باشد.نشانگر وجود اگزودا مي g/dl 1/1ترانسودا است و مقادیر كمتر از 

دهنده حالت اگزودا از ترانسننودا وجود داردج كه همپوشنناني زیادی ميان مقادیر پروتئيني افتراقبه دليل این

رم به مقدار نسبت پروتئين كل سرود. بنانتری به شمار ميروتئين كل )سرم به مایع پوور( موا  دقيقنسبت پ

 باشد.دهنده اگزودا ميباشدج نشان 4/0به مایع پوور بيش از 

 به نسنبت بنانLDH  باشدج نشانه اگزودا است. در صورتي كه این نسبت  6/0مایع پوور به سرم بيشتر از

باشدج مایع مورد نمر  6/0سرم به مایع پوور بيش از  LDHبوده و نسبت  4/0به مایع پوور بيشتر از پروتئين سرم 

 باشد.اگزودا مي

  سطح گووكز پوور به طور طبيعي در حدود سطح سرمي آن است. مقدار پایين آن به عوت گويکوليز توسط

باشد. همچنين به سبب آسيب پرده جنب مي های اضنافي موجود در اگزودا به همراه اختوال انتشار گووكزسنوول

 نشانگر وجود اگزودا است. mg/dl 60مقادیر كمتر از 

 یابد. در صننورتي كه افيوژن به عوت پانکراتيت یا پارگي غومت آميواز در افيوژن بدخيم اندكي افزایش مي

 ز دامنه طبيعي یا دو برابر سطحسنينه باشدج سطح آميواز بالاتر اهمراه با نشنت آميواز بزاق به داخل حفره قفسنه

 سرمي خواهد بود.

 گيری سنطح تری گويسنرید در تشخيص افيوژن حاوی شيل اهميت دارد. این افيوژن معمولا  در اثر اندازه

مقدار تری  شود.انسداد یا قطع مسير سيستم لنفاوی ناشي از لنفومج نئوپواسمج تروما یا به دنبال جراحي ایجاد مي

 باشد.مي mg/dl 110فيوژن حاوی شيل بيش از گويسرید در ا
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 شنود. با سانتریفيوژ كردن حجم زیادی از مایع پوور و بررسني سنيتولوژی برای تشنخي تومورها انجام مي

درصنند  60درصنند تا  40پذیرد. این آزمایش در حدود بررسنني رسننوب آنج آزمایش سننيتولوژی بهتر انجام مي

 ت است.های بدخيم مثبمبتوایان به افيوژن

  سطحCEA یابد.های گوناگون )پستانج دستگاه گوارش( افزایش ميمایع پوور در بدخيمي 

 های اختصاصی:آزمون

pH  یا بيشنتر است. در صورت وجود آمپيمج به طور معمول  2/4مایع پوور به طور طبيعيpH  0/4كمتر از 

باشد. در بعضي موارد فاكتور روماتوئيد و سطح  0/4 -2/4ممکن است  pHباشند. در بيماری سنل و بدخيمي مي

سرم  ANA( و نسبت ANAای مایع پوور )بادی ضد هستهشود. سطح آنتيگيری ميكمپومان مایع پوور نيز اندازه

 شود.به مایع پوور اغوب برای ارزیابي افيوژن پوور ناشي از لوپوس اریتماتوز سيستميک استفاده مي
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