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Abstract 

Background and purpose: The role of monocytes in the inflammatory response to COVID-19 and 

multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) is important; however, interpretation of 

monocyte counts in paediatric patients is complicated by age-related variations in reference ranges. This 

study aimed to determine the prevalence of age-adjusted monocytosis and examine its association with 

clinical outcomes in hospitalized infants and children with COVID-19 and MIS-C. 

Materials and methods: In this retrospective observational study, children hospitalized at Bu-Ali Sina 

Hospital in Sari between 2022 and 2024 were evaluated. The study population comprised children aged 

over one month. The absolute monocyte count (AMC) was calculated from the white blood cell (WBC) 

count and monocyte percentage, and monocytosis was defined according to age-specific upper reference 

limits. Data were analysed using non-parametric tests, the chi-square or Fisher's exact test, Spearman's 

correlation, exploratory logistic regression, and receiver operating characteristic (ROC) curve analysis. 

Results: Of the 280 eligible children, monocyte data were available for 278. The median age was 13 

months; 150 children were male, 42 required ICU admission, five received mechanical ventilation, and 

four died. Age-adjusted monocytosis was identified in 83 children (29.9%) and was associated with 

higher WBC counts, AMC, monocyte percentages, CRP, and ESR. In the unadjusted analysis, 

monocytosis was associated with severe COVID-19 or MIS-C (OR = 1.69; 95% CI: 1.01–2.82; P = 

0.048). However, this association was no longer statistically significant after adjustment for age, sex, and 

CRP (adjusted OR = 1.63; 95% CI: 0.95–2.80; P = 0.075). AMC alone showed limited discriminatory 

ability for severe disease, MIS-C, and ICU admission. 

Conclusion: AMC was relatively common among hospitalized children with COVID-19 and MIS-C 

and was associated with some inflammatory markers. However, it had limited discriminatory ability when 

used alone and, after adjustment, showed no significant association with disease severity or the presence 

of MIS-C. The findings of this study do not support the use of AMC as an independent marker for triage 

or prediction of clinical outcomes; however, it may serve as a complementary indicator alongside clinical 

assessment and other inflammatory markers. 
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 پژوهشی

 در ینیبال یامدهایپ و سن براساس شده لیتعد توزیمونوس

 مطالعه کی:  MIS-Cو ۹۱- دیکوو به مبتلا یبستر کودکان

 نگر گذشته یا مشاهده
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 3فرشته رستمی مسکوپایی 
 4زاده حسین فاطمه

5رضایی محمدصادق
 

 

 چکیده
( MIS-Cسیسدتیی در کودکدا)   و سندرم التهابی چندد ۹۱-ها در پاسخ التهابی کوویدنقش مونوسیت سابقه و هدف:

دشوار است. این مطالعه با هدف تعیین فراوانی  دلیل تغییرات وابسته به سنها در کودکا) بهمهم است، اما تفسیر شیارش آ)
و  ۹۱-شده براساس سن با پیامدهای بالینی در شدیرووارا) و کودکدا) بسدتری مبدت  بده کوویدد و ارتباط مونوسیتوز تعدیل

MIS-C،  پذیرفتانجام. 

تدا  ۹۰۴۹های اری طدی سدا نگر، کودکا) بستری در بییارستا) بدولیی سدای گذشتهدر این مطالعه مشاهده ها: مواد و روش
گیبدو  سدفید  ( ازطریدمAMC  تر از یک ماه بود. شدیارش مطیدم مونوسدیتبررسی شدند. جیعیت مطالعه کودکا) بزرگ ۹۰۴۱

 WBC) هدای هدا بدا آزمو)و درصد مونوسیت محاسبه و مونوسیتوز براساس حد بالای مرجع وابسته به سن تعریف شد. تحییل داده
 .انجام شد ROC کای یا دقیم فیشر، هیبستگی اسپیرمن، رگرسیو) لجستیک اکتشافی و منحنیناپارامتریک، مجذور 

نفدر پسدر  ۹۵۴ماه بود،  ۹۱نفر دردسترس بود. میانه سن  ۰۷۸های مونوسیت کودک واجد شرایط، داده ۰۸۴از  ها:یافته
شدده  چهار مدرگ ر  داد. مونوسدیتوز تعددیلنیاز داشتند، پنج نفر تهویه مکانیکی دریافت کردند و  ICUنفر به  ۰۰بودند، 

بالاتر هیراه بدود.  ESRو  CRP، درصد مونوسیت، WBC ،AMCدیده شد و با  (درصد ۱/۰۱ کودک  ۸۱براساس سن در 
، CIدرصدد:  P ،۸۰/۰- ۴۹/۹ :۱۵= ۴۰۸/۴ ارتبداط داشدت MIS-Cیدا  ۹۱-در تحییل وام، مونوسیتوز با موارد شدید کووید

9۱/۹ =OP)از تعدیل بدرای سدن، جدنس و  ، اما پسCRP ۴۷۵/۴ دار نبدودی معند =P ،۸۴/۰- ۱۵/۴ :CI ۱۵  ،9۱/۹درصدد =
adjusted OR) .AMC تنهایی توا) افتراقی محدودی برای موارد شدید، بهMIS-C  یا نیاز بهICU .داشت 

 یهیراه یالتهاب یهانشانگر یبود و با برو عینسبتاً شا MIS-Cو  ۹۱-دیکوو با یدر کودکا) بستر AMC استنتاج:
به  ابت  ای ییاریبا شدت ب ی، ارتباط معنادارلیداشت و پس از تعد یمحدود یقدرت افتراق ییتنهاحا ، به نیداشت. با ا

MIS-C مطالعه از کاربرد  نیا یهاافتهی. نشا) ندادAMC یامدهایپ ینیبشیپ ای اژیتر ینشانگر مستقل برا کیلنوا) به 
 .تواند شاوصی مکیل در کنار ارزیابی بالینی و سایر نشانگرهای التهابی باشدمی و ندکینی تیحیا ینیبال

 

  MIS-C ،مونوسیتوز، مونوسیت ،کودکا) ،SARS-CoV-2 ،۹۱-کووید واژه های کلیدی:
 

 :drmsrezaii@yahoo.com Email                     .        ساری، بیوار پاسدارا)، بییارستا) بولیی، مرکز تحقیقات لفونی اطفا  -محمدصادق رضاییمولف مسئول: 

 ایرا) ساری، مازندرا)، پزشکی لیوم دانشگاه. استادیار کودکا)، مرکز تحقیقات لفونی اطفا ، پژوهشکده بییاری های واگیر، ۹

 ایرا) ساری، مازندرا)، پزشکی لیوم دانشگاه. دانشجوی پزشکی، کییته تحقیقات دانشجویی، ۰
 ایرا) ساری، مازندرا)، پزشکی لیوم دانشگاهمرکز تحقیقات لفونی اطفا ، پژوهشکده بییاری های واگیر، ر اپیدمیولوژی، . استادیا۱
 انشجوی دکترای آموزش بهداشت و ارتقاء س مت، کییته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه لیوم پزشکی مازندرا)، ساری، ایرا). د۰
 های واگیر، دانشگاه لیوم پزشکی مازندرا)، ساری، ایرا)لفونی اطفا ، پژوهشکده بییاری، مرکز تحقیقات لفونی اطفا  استاد. ۵

  : ۰9/۷/۹۰۴۵ تاریخ تصویب :               ۵/۷/۹۰۴۵ تاریخ ارجاع جهت اص حات :              ۰/۷/۹۰۴۵ تاریخ دریافت 
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 و همکاران گیبی عل یحاج نیآذ     

 

 61         5041 آبان، 362، شماره ششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                       دوره سي و               

 پژوهشی

 

 

 مقدمه
 از سدا  چند گذشت از پس کودکا)، در ۹۱-کووید

 یکنواودت و سداده بدالینی تدابیوی یک دیگر پاندمی، آغاز

تواندد از بییداری نیست و طیف بالینی متندولی دارد کده می

وفیف تا درگیری شدید و سندرم التهدابی چندسیسدتیی در 

 Multisystem inflammatory  (MIS-Cکودکدددا)  

syndrome in children) رو، در  ایدددن تظددداهر یابدددد. از

بییاری در کودکا) مبدت  ارزیابی شدت  جدید، راهنیاهای

شناوتی کافی نیسدت تنها براساس مثبت بود) تست ویروس

زما) به تظاهرات بالینی، وضدعیت میزبدا) و نیازمند توجه هم

های آزمایشددگاهی التهددات اسدت. در ایددن میددا)، و شداو 

ها، های ودونی، ازجییده مونوسدیتتغییرات شیارش سدیو 

ط با بییاری را مدنعکس تواند بخشی از پاسخ التهابی مرتبمی

   .(۹ - 9 کند

 تدریبدیش اهییت بستری کودکا) در موضوع این

-SARS-CoV لفوندت موارد اکثر چه اگر کند.پیدا می

کودکدانی  یا بدو) ل مت هستند، وفیف کودکا) در 2

شددوند، گروهددی منتخددب بددا بددار کدده نیازمنددد بسددتری می

هسدتند  تر به مراقبدت و پدایش بدالینی بییاری و نیاز بیش

 دارای ل متددارتر، تدر،سدنکدم ایدن کودکدا) اغیدب

و میکدن اسدت در طدو   بالاتر بدوده التهابی نشانگرهای

هددای مکددرر شدددت بییدداری، نیدداز بدده بسددتری بدده ارزیابی

حیایدددت تنفسدددی، پدددایش وضدددعیت هیودینامیدددک، 

گیری ضدددالتهابی و تصددییم هددایبیوتیددک، درمددا)آنتددی

ای ویددژه نیدداز داشددته هدددربدداره انتقددا  بدده بخددش مراقبت

. در ایددن شددرایط، شددیارش کامددل (۷ - ۹۴ ،۵ ،۰ باشددند

 (Complete Blood Count  (CBCهای ودو)  سدیو 

اگرچدده یددک نشددانگر اوتصاصددی یددا پیشددرفته محسددوت 

دلیل دسترسی سدریع و اسدتفاده گسدترده در شود، بهنیی

تواند اط لداتی دربداره ارزیابی اولیه بییارا) بستری، می

 .(۹۹ - ۹۱ التهابی و بالینی بییار فراهم کند وضعیت

دلیل ها بدههای سفید، مونوسیتدر میا) انواع گیبو 

ژ) و  نقش در پاسدخ اییندی تاتدی، التهدات، ارانده آنتدی

انددد. در مطالعددات تددرمیم بددافتی مددورد توجدده قددرار گرفته

شدددید بددا اوددت   در پاسددخ  ۹۱-بزرگسددالا)، کوویددد

هدای لییکدردی اواندی و ویژگیمییونیدی و تغییدر در فر

حددا ، شددواهد  ایددن بددا ،ها هیددراه بددوده اسددتمونوسددیت

های موجود در کودکا) محددودتر اسدت و تفسدیر یافتده

هدایی ها در این گروه سدنی بدا چالشمرتبط با مونوسیت

های مرجع از سوی دیگر، محدوده .(۹۰ - ۹۸ هیراه است

 ها وهای وددونی، از جییدده لکوسددیتشددیارش سددیو 

تددوجهی  طور قابددلها، در دورا) کددودکی بددهمونوسددیت

تحت تأثیر سن قرار دارند  بنابراین، یک مقدار مشخ  

 AMC) Absoluteاز شدددیارش مطیدددم مونوسدددیت  

monocyte count)  (میکن است در شیرووار و نوجدوا

بر این اساس،  .(۹۱ - ۰۹ نداشته باشد معنای بالینی یکسانی

کارگیری نقداط وسیت یا بدهاستفاده صرف از درصد مون

برش ثابت و برگرفته از جیعیت بزرگسالا) در کودکا) 

کنندده  بنددی نادرسدت و تفسدیر گیدراهتواند به طبقهمی

 ها منجر شود.یافته

بیددا) مسددایه ایددن مطالعدده از یددک پرسددش بددالینی آغدداز 

یددا  ۹۱-در کددودک بسددتری مبددت  بدده کوویددد ،شددودمی

دروواسدت  CBC ودکده در بددو ور MIS-C مشکوک بده

تواندد بدا می AMCشود، آیا افزایش درصد مونوسیت یا می

-CRP  Cشددواهد التهددات سیسددتییک، از جییدده افددزایش

Reactive Protein ) وESR  Erythrocyte 

Sedimentation Rate )هیراه باشد و آیا مونوسیتوز تعددیل 

شده براساس سن با پیامدهایی مانند شدت بییداری، بسدتری 

های ویژه، نیاز به تهویه مکانیکی، مرگ یا ش مراقبتدر بخ

ها طددو  مدددت بسددتری ارتبدداط داردب در مقابددل، ایددن یافتدده

میکن است صرفاً بازتات یک پاسخ التهابی غیراوتصاصدی 

زمدا) ها نیازمند توجده هم و وابسته به سن باشند و تفسیر آ)

 ایددن .های التهددابی باشدددبدده زمیندده بددالینی و سددایر شدداو 

کنندد. مدی پیدا تریاهییت بیش MIS-C مورد در هاسشپر

MIS-C  با یک الگدوی پاسدخ اییندی و التهدابی متفداوت از

تواندد بدا هیدراه اسدت و می ۹۱-لفونت حداد سداده کوویدد

التهددات سیسددتییک، درگیددری قیبددی، ل نددم گوارشددی، 

مخاطی و در موارد شدید، شوک هیدراه  د تظاهرات پوستی
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 کودکان MIS-Cو  5۱-دیبر اساس سن در کوو شدهلیتعد توزیمونوس

 5041 آبان، 362ه ، شمارششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                            دوره سي و            66

اندد فنوتایپی نیز نشدا) داده. مطالعات ایینو(۰۰ - ۰۱ ،۱ ،۹ باشد

ها و ماکروفاژهدا در پاسدخ که مسیرهای مرتبط با مونوسدیت

حا ، ارزیابی این مسیرها  این نقش دارند  با MIS-Cالتهابی 

هدددای تخصصدددی نیددداز دارد کددده در بسدددیاری از بددده روش

 ایدن طور معیدو  در دسدترس نیسدت. ازهای بالینی بهمحیط

آیدا شاوصدی سداده و در دسدترس  ،پرسش لیییرو، یک 

تواندد اط لداتی مکیدل مانند شیارش مطیدم مونوسدیت می

درباره وضعیت التهابی و شدت بییاری در کودکا) مبت  بده 

 .شودمطرح می ،فراهم کندب MIS-Cو  ۹۱-کووید

و مونوسدیتوز   AMCبر این اسداس، مطالعده حاضدر

) و کودکدا) شده براسداس سدن را در شدیرووارا تعدیل

در بییارسددتا)  MIS-Cو  ۹۱-بسددتری مبددت  بدده کوویددد

بولیی به لنوا) بییارستا) ارجالی اطفا  در شیا  ایرا) 

بررسی کدرد. هددف مطالعده ارزیدابی ارزش بدالینی ایدن 

های ها در تعامل با سدن، تظداهرات بدالینی، شداو یافته

کده مشدخ   ویژه ایدنالتهابی و پیامدهای بییار بود  بده

شده بر اساس سن تا چه اندازه بدا  د مونوسیتوز تعدیلشو

شدددت بییدداری و پیامدددهای بددالینی هیددراه اسددت و آیددا 

AMC تواند اط لاتی مکیل برای ارزیابی بالینی این می

 بییارا) فراهم کندب

 

 مواد و روش ها

در  ،نگرای گذشددتهصددورت مشدداهدهایددن مطالعدده به

 لدات مدورد نیداز بییارستا) بولیی ساری انجام شد. اط

شدده از پروندده پزشدکی  براساس پروتکل از پیش تعیین

بییارا) استخراج شدد. جیعیدت مطالعده شدامل کودکدا) 

 متوسدط تدا شددید یدا ۹۱-بالای یک ماه مبت  به کوویدد

MIS-C  در  ۹۰۴۱تددا  ۹۰۴۹هددای بددود کدده طددی سددا

-بییارستا) بستری شده بودند. کودکا) مبت  بده کوویدد

شدند و از صورت سرپایی درما) میوماً بهوفیف لی ۹۱

رو در مطالعه گنجانده نشددند. تدروی  بدا رضدایت  این

سدالت پدس از بسدتری و وجدود  ۰۰تر از والدین در کم

لنوا) معیارهای ودروج از مطالعده های وونی بهبدوییی

این تحقیم مصوت شورای پژوهشی  .در نظر گرفته شدند

بدددا کدددد اوددد    دانشدددگاه لیدددوم پزشدددکی مازنددددرا)

IR.MAZUMS.REC.1403.340 هدداباشددد و دادهمی 

  شدند. استخراج بییارا) پرونده از نامبی صورتبه

براسدداس معیارهددای بددالینی و  ۹۱-شدددت کوویددد

بندی شدد. بییداری تصویربرداری و مطابم پروتکل طبقه

متوسط شامل شواهد درگیدری دسدتگاه تنفسدی تحتدانی 

بییاری شدید شدامل اشدباع بدو) هیپوکسیی شدید بود. 

 پنه قابلدر هوای اتا ، تاکی درصد ۱۰تر از اکسیژ) کم

توجه، درگیری وسیع ریده، نارسدایی تنفسدی، شدوک یدا 

نیددز براسدداس  MIS-C .(۱۴ ارگددانی بددود اوددت   چنددد

 شده در پرونده پزشدکی  سدندرم التهدابی تشخی  ثبت

سیسددتیی کودکددا)( و معیددار مددورد اسددتفاده در  چنددد

 .(۱۹ وتکل مطالعه شناسایی شدپر

های بدالینی، اط لات دموگرافیک، ل ندم و نشدانه

-از اولین آزمایش شیارش سیو  ثبت شد. ل نم حیاتی

های سفید، شیارش گیبو ( برای ثبت CBCهای وونی  

اسدتفاده شدد. پ کدت و  درصد مونوسدیت، هیوگیدوبین

CRP ،ESRی های تصویربرداری، اکوکاردیوگراف، یافته

هدای ویدژه در صورت انجدام، بسدتری در بخدش مراقبت

 ICU تهویه مکدانیکی، مدرگ و طدو  مددت بسدتری ،)

در درصدد  WBCضرت  از حاصل  AMCاستخراج شد.

محاسددبه شددد و  ۹۴۴مونوسددیت و تقسددیم حاصددل بددر 

براساس حد بالای  متر مکعب(مونوسیتوز  سیو  در مییی

: تعریف شدبه صورت زیر محدوده مرجع وابسته به سن 

: مداه ۹۰تدر از تا کدم ۱   ۱۵۴–۹۱9۵: ماه ۱تر از تا کم ۹

تدر تا کم ۰  ۱۴۴–۸۵۴: سا  ۰تر از تا کم ۹    ۱۴۴–۸۷۵

 .(۹۱  ۰۸–۸۰۵: سا  ۹۸تا  ۵  ۰۷۵–۷۷۵: سا  ۵از 
 

  یسن گروه براساس تیمحدوده تعداد مونوس :1 شماره جدول
 

 ( متر مکعبیی سیو  در می تیمحدوده تعداد مونوس یگروه سن

 ۱۵۴–۹۱9۵ ماه ۱تر از تا کم ۹

 ۱۴۴–۸۷۵ ماه ۹۰تر از تا کم ۱

 ۱۴۴–۸۵۴ سا  ۰تر از تا کم ۹

 ۰۷۵–۷۷۵ سا  ۵تر از تا کم ۰

 ۰۸–۸۰۵ سا  ۹۸تا  ۵
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 و همکاران گیبی عل یحاج نیآذ     

 

 65         5041 آبان، 362، شماره ششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                       دوره سي و               

 پژوهشی

 

 

هدا لیددتاً متغیرهای کیی بدا توجده بده توزیدع داده

چارکی گزارش شددند. بدرای صورت میانه و دامنه بینبه

ها از آزمو) تغیرهای کیی، بر حسب توزیع دادهمقایسه م

Mann–Whitney U  یدداWelch t  و بددرای متغیرهددای

دو یا دقیم فیشر استفاده شد. ارتباط کیفی از آزمو) کای

بددین متغیرهددای کیددی بددا اسددتفاده از ضددریب هیبسددتگی 

صددورت اسددپیرمن بررسددی شددد. رگرسددیو) لجسددتیک به

انجام شد.  CRPو  اکتشافی و با تعدیل از نظر سن، جنس

برای بررسی توا) افتراقدی  ROCهیچنین، تحییل منحنی 

AMC تنهایی در ارتباط با پیامدهای مورد مطالعه انجام به

در نظددر  ۴۵/۴تددر از داری آمدداری کددمشددد. سددطن معنددی

حا ، تفسیر نتایج براسداس انددازه اثدر،  این گرفته شد  با

  رفت.فاصیه اطیینا) و م حظات بالینی انجام گ

 

 هایافته

 کودک و شیرووار ۰۸۴ شامل اصیی تحیییی جیعیت

 بدود. موجود کودک ۰۷۸ اط لات مونوسیت بود. بستری

 9/۵۱  ۹۵۴ ( بددود و۰-۰۵/۰۹مداه   ۹۱سدن بییددارا)  میانده

 بسدتری ICU در کدودک ۰۰ ( کودک پسر بودندد.درصد

مدرگ  و شددند مکانیکی تهویه نیازمند کودک پنج شدند،

 سدن ساس بر شدهتعدیل مونوسیتوز .یار ر  داددر چهار بی

 (.درصدد ۱/۴شدد   مشداهده کدودک ۰۷۸ از نفدر ۸۱ در

 درصددد ،WBC ،AMCمونوسددیتوز  دارای کودکددا)

 درصددد و داشددتند بددالاتری ESR و CRP مونوسددیت،

 مونوسدیتوز گدروه در CRP بدود. تدرکدم آنا) در لنفوسیت

 و (P=۴۴۰/۴ ،۵ ابربر در ۹۵  میانه بود بالاتر دارمعنی طوربه

ESR ۵/۹۷ برابدر در ۵/۰۵  میاندده داشدت افدزایش نیدز، 

۴۴۱/۴=P تفداوت گدروه دو بدین بسدتری مددت (. طدو 

 ضعیف هیبستگی ESR و CRP باAMC نداشت.  دارمعنی

 اکسدیژ)، اشدباع بسدتری، طدو  بدا امدا داشدت، دارمعنی اما

نداشدت  داریمعندی ارتبداط تدنفس تعدداد یدا قیدب ضدربا)

  .(۹ شیاره  جدو 

هددای شدددت بییدداری فراوانددی مونوسددیتوز در گروه

از مدوارد متوسدط،  درصدد ۱/۰۵مونوسیتوز در  ،متفاوت بود

 MIS-Cاز مدوارد  درصدد ۰۸از موارد شدید و  درصد ۷/۱۸

(. فراواندی ۹ شدیاره نیدودار ،۰ شدیاره مشاهده شد  جددو 

تدرین های سنی نیز متفاوت بدود و بدیشمونوسیتوز در گروه

 ماه مشداهده شدد  جددو  ۰۰تر از تا کم ۹۰سبت در گروه ن

(. این یافته اهییت تفسیر وابسته بده ۰ شیاره نیودار ،۰ شیاره

داری دهد. مونوسیتوز با جنس ارتبداط معندیسن را نشا) می

 (.۰ شیاره نداشت  جدو 
 

 توزیمونوس براساس یشگاهیآزما و هیپا یهایژگیو :1 شماره جدول

 اساس سنشده بر لیتعد
 

 کل  یارا)یتعداد ب ریمتغ
 گروه بدو)

 توزیمونوس 

 گروه 
 توزیمونوس

 سطن
 یدار یمعن 

 ۰۰۹/۴ ۹۸( ۵ – ۱۵  (۰ - ۵۴/۰۰  ۱ (۰-۰۵/۰۹  ۹۱ ۰۸۴ *سن  ماه(
 ۹۰۷/۴ (۹۰۵۷۵ -۹۴۷۵۴ 9۵۴۴ (۹۰۴۴۴ -۱۴۴۴ ۵۵۴۴ ۹۰۴۴۴ -۱۵۴۴ ۵9۴۴ ۰۷۰ وز)  گرم(

 *۵۱۱/۴ (9/۵۴  ۰۰ (۱/۵۰  ۹۴۷ (9/۵۱  ۹۵۴ ۰۸۴ مذکر جنس
 *۴۰۹/۴ (۰/۱9  ۸۴ (۰/۸۸  ۹۷۰ (۱۴  ۰۵۰ ۰۸۴ تب
 *۰۱۸/۴ (۵/۱۰  ۰۷ (۱/۱9  ۷۰ (۹/۱9  ۹۴۹ ۰۸۴ سرفه
 *9۰۴/۴ (۵/۰۴  ۹۷ (9/۰۱  ۰9 (۱/۰۰  9۰ ۰۸۴ بینی آبریزش
 *۴۸۹/۴ (9/۱  ۱ (۵/۴  ۹ (۰/۹  ۰ ۰۸۴ دردگوش
 *۸۱۵/۴ (۹۰  ۹۴ (۸/۹۴  ۰۹ (۹/۹۹  ۱۹ ۰۸۴ تشنج

 ۸9۷/۴ (۷۵/۹۴۰-۵/۹۰۹  ۹۹۴ (۹۰۴ -۹۹۰/۵۴ ۹۴۱ (۹۰۹ -۹۴۱ ۹۹۰ ۰9۸ دقیقه/قیب )ضربا
 9۱۱/۴ (۱۵ -۰۵ ۵۴/۰۸ (۱9 -۰۵ ۰۱ (۱9 -۰۵ ۰۱ ۰9۸ دقیقه/تنفس تعداد

SpO2،  ) ۴۸9/۴ (۱۸ -۱9 ۱۷ (۱۸ -۱۵ ۱۷ (۱۸ -۱9 ۱۷ ۰9۱  درصد 
 C ۰۸۴  ۵/۰-۱۸/۱۷ )۱۸ ۱۸  ۵/۱۸-۱۵/۱۷) ۱۴/۱۷  ۰۵/۱۸-۰۵/۱۷) ۱۰۸/۴° دما،
 ۱۴۹/۴ (۱-9  ۰ (۱-9  ۰ (۱-9  ۰ ۰۸۴ بستری  روز( مدت

WBC/µL ۰۸۴   ۹۰۰۹۴-۵/99۵۷ )۱۴9۵ ۸۰۴۴ ۵۸9۵- ۹۴9۱۵) ۹۰۹۸۴ ۱۴۷۴- ۹۰۱9۴) ۴۴۹/۴> 

شیارش مطیم 
 µLمونوسیت/

۰۷۸  9۰/۹۴۰۱ -۵۹/۱۰۰ )۹۸/9۷۴   ۰۰/9۱۷ -۰۸۹ )۰۷۸ 
 ۸۸/۹۷۷۱- ۰۷/۱9۸ )

۸۴/۹۱9۴ 
۴۴۹/۴> 

 ۴۹۷/۴ ۷۵/۱۵( ۱۱/۰۰- ۰۵/۰۱  ۱۴/۰۹( ۰9 - 9۱  ۰۴( ۹/۰۵- ۱/۵۱  ۰۷۱ (  درصد لنفوسیت،
 <۴۴۹/۴ ۵/۹۹( ۴۵/۱- ۷/۹۰  (۰-۸  ۵ (۰-۹۹  ۷ ۰۷۸  درصد (مونوسیت، 

 ۷۷۰/۴ ۱/۰۸( ۸۵/۱۱- 9/9۱  ۰۱( ۵/۰9- ۰/9۵  9/۰۸( ۰/۰۸- 9/9۰  ۰۷۱  درصد ( نوتروفیل،
 µL ۱۹۴ ۰۷۱ ۱۰۰ (۰۵۷–۰۵۱)  ۵/۰۷۸ -۵/۰۰۹ )۱۱۱  ۰۰۹ -۰۱۱ )۵/۱۰۷ ۰۷۴/۴/×پ کت 

 g/dL ۰۷۷  ۵/۹۹ -۵/۱ )۰/۹۴   9/۹۹ -۵/۱ )۰/۹۴   ۴۷/۹۹ -۰۱/۱ )۱/۹۴ ۰۴۱/۴ هیوگیوبین، 

CRP ۰۷۰  ۱۷ -۰ )۵۴/۷ ۵ ۰- ۰۷) ۹۵ ۱9- ۵۱) ۴۴۰/۴ 

ESR ۰۷9 ۰۴ ۹۰- ۰۷)  ۷۵/۱۸ -۹۰ )۵۴/۹۷  ۵/9۷ -۹۰ )۵/۰۵ ۴۴۱/۴ 
 

و متغیرهای طبقه ای به صورت  متغیرهای پیوسته به صورت میانه :*

 فیشر دقیم آزمو) :** ،تعداد  درصد( گزارش شده است

SpO2: Oxygen Saturation, WBC: White Blood Cell, CRP: 
C-Reactive Protein, ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate 

 

 سن و جنس شدت، یهارگروهیز در توزیمونوس یفراوان :۲ شماره جدول
 

 لیگروه تحی
تعداد با داده 

 تیمنوس

تعداد  توز،یمونوس
   درصد (

 یسطن معنادار

   ۸۱( ۱/۰۱   ۰۷۸ ماه ۹<تحییل اصیی: سن 

های  تحییل حساسیت: تیام پرونده
 قابل وواند)

۱۹۱ ۸۷  ۸/۰۷)   

 ییاریشدت ب

(۱/۰۵  ۰۴ ۹۵۸ متوسط  

۴۸/۴ (۷/۱۸  ۱9 ۱۱ شدید   

MIS-C ۰۵ ۷  ۴/۰۸)  

 جنس

(۸/۱۹  ۰۹ ۹۰۱ دوتر  
۵۱۱/۴* 

(۰/۰۸  ۰۰ ۹۰۱ پسر  

 یسن گروه

(۱/۹۸  ۹۰ ۷۰ ماه ۹-۱  

۴۴۸/۴ 

(۰/۱۴  ۹۱ 9۱ ماه ۱-۹۰  

(۵/۰۸  ۹9 ۱۱ ماه ۹۰-۰۰  

(۰/۱۸  ۰9 9۸ سا  ۰-۵  

(۴/۰۴  ۸ ۰۴ سا  ۵-۹۸  

 فیشر دقیم آزمو):  *
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 کودکان MIS-Cو  5۱-دیبر اساس سن در کوو شدهلیتعد توزیمونوس

 5041 آبان، 362ه ، شمارششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                            دوره سي و            66

 
 در سن براساس شده لیتعد توزیمونوس یفراوان :1 نمودار شماره

 ییاریب شدت یهاه گرو

 

 
 کودکا) یسن یها گروه در توزیمونوس یفراوان :۲ نمودار شماره

 

در تحییل وام پیامدها، مونوسیتوز بدا مدوارد شددید 

، ICUهیراه بود، اما با بسدتری در  MIS-Cیا  ۹۱-کووید

، CXRتهویه مکدانیکی، مدرگ، درگیدری چنددلوبی در 

) افراد ل نم کییوی، اکوکاردیوگرافی غیرطبیعی در میا

داری دارای نتیجه اکو و طو  مدت بستری ارتباط معندی

(. پس از تعدیل براساس سن، ۱ شیاره نشا) نداد  جدو 

، ارتبدداط مونوسددیتوز بددا مددوارد شدددید CRPجددنس و 

داری متعددارف بدده سددطن معنددی MIS-Cیددا  ۹۱-کوویددد

هیچنددا) بددا مددوارد شدددید  CRPنرسددید، در حددالی کدده 

  (.۰ شیاره بود  جدو  هیراه MIS-Cیا  ۹۱-کووید
 

 توزیمونوس اساس بر ینیبال یامدهایپ :۳ شماره جدول
 

 امدیپ
 توزیمونوس بدو)

 تعداد درصد(

 توزیمونوس
 تعداد درصد(

 نسبت شانس وام

 (درصد ۱۵ فاصیه اطیینا) 
 سطن

 یداری معن
-MISشدید یا  ۹۱-کووید

C 
۷۵  ۱/۱۸) ۰۱  ۸/۵۹) 9۱/۹  ۸۰/۰-۴۹/۹) ۴۰۸/۴* 

 *ICU ۰۵  ۸/۹۰) ۹9  ۱/۹۱) 9۱/۹  ۰۱/۱-۸۱/۴) ۹۱9/۴  در بستری
 *9۱۷/۴ (۱۱/۴-۷۱/۸  9۱/۹ (۰/۰  ۰ (۵/۹  ۱ مکانیکی تهویه
 *۱۰۹/۴ (۴۹/۴-۷۱/۰  ۰۵/۴ ۴( ۴  (۹/۰  ۰ مرگ

 در چندلوبی درگیری

 **رادیوگرافی قفسه سینه
۹9  ۱/۸) ۱  ۵/۹۹) ۱9/۹  ۹۸/۱-۵۸/۴) 9۰۷/۴ 

 *9۰۷/۴ (۱۹/۴-۱۵/۹  ۷۸/۴ (۱/۹۴  ۷ (۰/۹۱  ۹9 کییوی*** ل نم
 اکوکاردیوگرافی

 ***غیرطبیعی
۰۵  ۷/۱۵) ۱۹  ۱/۱۱) 9۱/۴  ۰۱/۰-۹۹/۴) ۹* 

مدت بستری (IQR)  میانه 
 در بییارستا)  روز(

۰ (۱–9) ۰ (۱–9)  ۱۴۹/۴ 

 

، CXRنتیجده  دارای هدای پروندده میا) در: **فیشر،  دقیم آزمو) :*

ادرار، کاهش حجدم ادرار، افدزایش قراری حین دفع  شامل بی: ***

 میددا) در فقددط :****، اوره و کددراتینین، آنددالیز ادرار غیرطبیعددی

  است. شده ثبت آنها برای اکو نتیجه که بییارانی

 یاکتشاف کیلجست و)یرگرس یهامد  :۴ شماره جدول
 

 نیب شیپ دادهایرو تعداد امدیپ
OR  
 لیتعد

 شده

 فاصیه

 نا)یاطی

۱۵٪ 

 سطن

معنی 

 داری

شدید یا  ۹۱-کووید
MIS-C 

۰9۱ ۹۹9 
 تعدیل مونوسیتوز

 سن براساس شده
9۱/۹ 

۸۴/۰-

۱۵/۴ 
۴۷۵/۴ 

شدید یا  ۹۱-کووید

MIS-C 
 ۹/۴ ماه هر ازای به سن ۹۹9 ۰9۱

۴۹/۹-

۱۱/۴ 
۱۰۵/۴ 

شدید یا  ۹۱-کووید
MIS-C 

۰9۱ ۹۹9 
 با مقایسه در پسر

 دوتر
۰۱/۹ 

۹۱/۰-

۷۸/۴ 
۱۹۵/۴ 

شدید یا  ۹۱-کووید

MIS-C 
۰9۱ ۹۹9 

CRP هر ازای به 

 واحد
۴۹/۹ 

۴۹/۹-

۹ 
۴۴۷/۴ 

 ICU ۰۷۹ ۰۴ در بستری
تعدیل مونوسیتوز

 سن اساس بر شده
۷۱/۹ 

۵۰/۱-

۸۵/۴ 
۹۰۱/۴ 

 ۴/۹ ماه هر ازای به سن ICU ۰۷۹ ۰۴ در بستری
۴۹/۹-

۱۱/۴ 
۵۹۵/۴ 

 ICU ۰۷۹ ۰۴ در بستری
 با مقایسه در پسر

 دوتر
۵9/۹ 

۹۱/۱-

۷۸/۴ 
۰۹۹/۴ 

 ICU ۰۷۹ ۰۴ در بستری
CRP هر ازای به 

 واحد
۴/۹ 

۴۹/۹-

۱۱/۴ 
۷۸۹/۴ 

 

 بدرای تنهدایی بده AMC داد نشدا) ROC تحییدل

در  بستری ،MIS-Cیا  ۹۱-موارد شدید کووید تشخی 

ICU، دارد  ضعیفی افتراقی توا) مرگ و مکانیکی تهویه

  (.۱ شیاره نیودار ،۵ شیاره  جدو 

 
 تیشیارش مطیم مونوس ROCلییکرد  :۵ شماره جدول

 

 AMC یبرا AUC دادهایرو تعداد امدیپ

 MIS-C ۰۷9 ۹۹۸ ۵9۸/۴شدید یا  ۹۱-کووید

 ICU ۰۷۸ ۰۹ ۵۵۰/۴ در  بستری

 ۱۷۱/۴ ۵ ۰۷۸ مکانیکی تهویه

 ۱۱۵/۴ ۰ ۰۷۸ مرگ

 

 
 

 مطیم شیارش یبرا یاکتشاف ROC یها یمنحن :۳ نمودار شماره

 تیمونوس
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 و همکاران گیبی عل یحاج نیآذ     

 

 6۱         5041 آبان، 362، شماره ششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                       دوره سي و               

 پژوهشی

 

 

 بحث
اس شدده براسد در مطالعه حاضر، مونوسیتوز تعددیل

سددوم کودکددا) بسددتری مبددت  بدده  یددک سددن در حدددود

مشاهده شد. در مطالعات مختیفی  MIS-Cیا  ۹۱-کووید

تغییدرات مونوسدیت  ،انجام شدد ۹۱-که در زمینه کووید

مشابه و قطعی نبوده است. بروی مطالعات افزایش تعداد 

ها را در بییدداری شدددید گددزارش یددا درصددد مونوسددیت

تدر کداهش نالیزهدای بزرگکده متاآ حدالی اند، درکرده

دار را نشددا) ی ها یددا نبددود تفدداوت معنددتعددداد مونوسددیت

و هیکدارا) نیدز نشدا) Rajamanickam اند. مطالعده داده

، تعددداد مطیددم MIS-Cداد کدده در کودکددا) مبددت  بدده 

ها در مقایسدده بددا کودکددا) مبددت  بدده سددایر مونوسددیت

د های غیرلفونی و گروه شاههای لفونی، بییاریبییاری

هددای کدداهش یافتدده بددود. هیچنددین، بررسددی زیرجیعیت

های مونوسددیتی نشددا) داد کدده تعددداد مطیددم مونوسددیت

یابد. این کاهش می MIS-C در و غیرک سیک اینترمدیا

دهدد کده تغییدرات سیسدتم مونوسدیتی در یافتده نشدا) می

MIS-C ها صورت افزایش تعداد کدل مونوسدیتالزاماً به

ت بددا تغییددر در ترکیددب کنددد و میکددن اسددبددروز نیی

های مونوسدیتی هیدراه باشدد. بندابراین، لددم زیرجیعیت

یدا مونوسدیتوز و شددت  AMC مشاهده ارتباط قوی میا)

بییاری در مطالعه حاضر لزوماً به معنای فقددا) تغییدرات 

در سیستم مونوسیتی نیست  بیکه میکن اسدت بخشدی از 

  های سدیولی رتغییرات مونوسیتی در سطن زیرجیعیت

قابددل شناسددایی  CBC دهددد کدده بددا شددیارش روتددین

تناقض مشداهده شدده در مطالعدات از این رو  .(۱۰ نیست

گیری، تعریدف شددت تواند با تفاوت در زما) نیوندهمی

هدای بییاری، مصرف کورتیکواسترونیدها، سن، بییاری

و درصدددد  ای و تفددداوت میدددا) شدددیارش مطیدددمزمینددده

  ها مرتبط باشد.مونوسیت

 borderline وقتی ویژهبه دار،معنی وام طارتبا یک

 بیومدارکر یدک کشدف لندوا)بده سدرلتبه نباید باشد،

 ارتبداط ،مطالعده حاضدر هایداده شود. در تفسیر مستقل

-MISیدا ۹۱-موارد شدید کووید و مونوسیتوز میا) وام

C  بدرای آ) قددرت امدا بدود، تصور قابل زیستی نظر از 

 نبود. کافی آگهیپیش یا ژتریا مستقل ابزار یک پیشنهاد

 بخشدی احتیالاً مونوسیتوز که داد نشا) شدهتعدیل مد 

 را آ) ESR و CRP کده اسدت التهدابی فضدای هیا) از

 بایدد پزشدک بندابراین، کنندد.مدی مدنعکس تدرمسدتقیم

 بالینی زمینه از جدا را آ) نباید اما ببیند، را بالا مونوسیت

ها با شواهد موجود فتهاین یا .کند تفسیر نشانگرها سایر و

 هیخدوانی دارندد. ۹۱-دربداره اییونوپداتولوژی کوویدد

 ویروسدی، ضدد دفداع در ماکروفاژهدا و هدامونوسدیت

تدداوم  و اندوتییوم با تعامل های سیتوکینی،تقویت پاسخ

بزرگسالا) مبت  بده  در .(۹۸ ،۹۵ دارند التهات بافتی نقش

 افدزایشاوت   در بخش مییونیدی،  شدید، ۹۱-کووید

مییوپدونیز  شدد) مسدیرهای و فعا  التهابی هایمونوسیت

 .(۹۷ ،۹9 ،۹۰ اسدت شدده گزارش اضطراری به طور مکرر

تدوا) صدرفاً با ایدن حدا ، پاسدخ اییندی کودکدا) را نیی

ای از شدده تر یدا نسدخه کوچدکلنوا) شدکل وفیدفبه

پاسددخ ایینددی بزرگسددالا) در نظددر گرفددت. توزیددع پایدده 

های د بیددوس سیسددتم ایینددی، مواجهددهها، رونددلکوسددیت

هددای بددالینی در کودکددا) بددا ژنددی پیشددین و فنوتی آنتی

رو، شددیارش  ایددن از .(۹۴ ،۰ ،۰ بزرگسددالا) تفدداوت دارد

ها در وددو) محیطددی را بایددد شاوصددی مطیددم مونوسددیت

دست از یک فرایند پیچیده ایینی در  غیرمستقیم و پایین

تواند جایگزین ی نییتنهایبه AMCنظر گرفت  بنابراین، 

  .ها شودسازی مونوسیتارزیابی مستقیم فعا 

ها قابل توجده اسدت. اهییت سن در تفسیر این یافته

ها در دورا) ها و مونوسدیتهای مرجع لکوسیتمحدوده

 حاضدر مطالعه در .(۰۹ ،۹۱ کنندکودکی با سن تغییر می

 مختیدف سدنی هدایگدروه در مونوسدیتوز فراواندی نیدز

 ۱تدر از تدا کدم ۹در گروه  درصد ۱/۹۸نبود و از  یکسا)

مداه متغیدر  ۰۰تر از تا کم ۹۰در گروه  درصد ۵/۰۸ماه تا 

بود. بنابراین، استفاده از یک نقطه برش ثابت که براساس 

جیعیت بزرگسدالا) تعریدف شدده باشدد، میکدن اسدت 

بخشددی از تغییددرات فیزیولوژیددک وابسددته بدده سددن را بددا 
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رو، در  ایددن اری اشددتباه بگیددرد. ازتغییددرات ناشددی از بییدد

ای مهدم در مطالعات کودکا)، تعدیل براساس سن مؤلفه

ها و تعریف مونوسدیتوز تفسیر صحین شیارش مونوسیت

 شود. محسوت می

و  AMCهیبسدددتگی ضدددعیف، امدددا معندددادار بدددین 

نیز از نظر بدالینی قابدل  ESRو  CRPهای التهابی شاو 

ا افزایش التهدات هیدراه چه مونوسیتوز ب توجه است. اگر

هدا ارز یدا جدایگزین آ)هدم ESRو  CRPبا  AMCبود، 

های فاز حاد هستند که تحت شاو  ESRو  CRPنبود. 

های سیتوکینی، آسیب بافتی، تأثیر لوامیی از جییه پاسخ

هدای هیدراه شده از شروع بییداری و بییاری زما) سپری

ها وسددیتگیرنددد. در مقابددل، افددزایش تعددداد مونقددرار می

های مختیفی از جییه لفونت ویروسی، تواند در زمینهمی

لفونت هیزما) باکتریایی، مرحیه نقاهت، استرس بافتی، 

هدای وابسدته بده سدن ر  مصرف بروی داروها و تفاوت

و  AMCبنابراین، هیبستگی ناق  میا) . (۱۱ ،۰۴ ،۹۷ دهد

های التهددابی قابددل انتظددار اسددت  زیددرا ایددن شدداو 

 رغم داشتن هیپوشدانی زیسدتی، بازتداتلیی ها،شاو 

دهنده فرایندهای یکسانی نیستند و تحت تأثیر مسدیرهای 

بندی و لوامل بالینی متفداوتی قدرار دارندد. زیستی، زما)

های تددوا) جددایگزین شدداو را نیی AMCدر نتیجدده، 

 ، در نظر گرفت.ESRو  CRPاستاندارد التهات، از جییه 

حاضدر بدا برودی مطالعدات  های مطالعهتفاوت یافته

تواند به لوامدل متعدددی، از جییده تفداوت در پیشین می

سن بییارا)، تعریف مونوسیتوز، شاو  مورد اسدتفاده، 

-های مبت  به کوویدگیری و ترکیب جیعیتزما) نیونه

، نسددبت داده شددود. جیعیددت مددورد MIS-Cحدداد و  ۹۱

مطالعددده در پدددژوهش حاضدددر لیددددتاً از شدددیرووارا) و 

سن تشکیل شده بود و میانده سدنی بییدارا)  کا) کمکود

مدداه بددود. از آنجددا کدده مقددادیر مرجددع شددیارش  ۹۱تنهددا 

ها در دورا) کددودکی وابسددته بدده سددن اسددت، مونوسددیت

شده بدر اسداس سدن  کارگیری معیار مونوسیتوز تعدیلبه

تواند به نتایجی متفاوت از مطالعاتی منجر شود کده از می

تیددامی کودکددا) اسددتفاده  یددک آسددتانه ثابددت بددرای

 .(۱۰ اندکرده

جای شدیارش مطیدم ل وه بر این، بروی مطالعدات بده

های هددای مونوسددیتی یددا شدداو ها، زیرجیعیتمونوسددیت

را ( MDW مورفولوژیک، مانندد پهندای توزیدع مونوسدیت 

های این مطالعات لزومداً بدا رو، یافته این اند  ازبررسی کرده

روتدین قابدل مقایسده  CBCدر ها شیارش مطیدم مونوسدیت

نسدبت بده  CBCهیچندین، زمدا) انجدام . (۹۵ مستقیم نیسدتند

شروع ل نم یا زما) بستری در مطالعدات مختیدف متفداوت 

بوده است. شواهد حاصل از مطالعه طولی در بییدارا) مبدت  

ها میکن دهد که شیارش مونوسیتنیز نشا) می MIS-Cبه 

ند. در نهایت، تفداوت در است در طو  دوره بستری تغییر ک

و نیدز تفداوت در  MIS-Cحداد و  ۹۱-ماهیت بالینی کوویدد

تواندد های مورد مطالعه، میطیف شدت بییاری در جیعیت

های مطالعات مختیف نقدش داشدته در ناهیخوانی میا) یافته

 .(۱۵ ،۰۵ ،۰۱ ،۰۰ باشد

اولیده و  AMCدار بین از سوی دیگر، نبود ارتباط معنی

ومیدر و تری، نیداز بده تهویده مکدانیکی، مرگطو  مدت بس

توجده مطالعده حاضدر  های قابدلنیز از یافتده ICUبستری در 

لنوا) بدده AMCتوانددد در تبیدین حدددود کداربرد اسدت و می

کننددده در کودکددا) مبددت  بدده  آگهددییددک شدداو  پیش

مرکدزی بدود)  حاد مؤثر باشد. با توجه بده تدک ۹۱-کووید

ومیر و نیاز بده تهویده داد موارد مرگمطالعه و پایین بود) تع

 AMCرود مکانیکی در جیعیت مورد بررسدی، انتظدار نیدی

بینددی تنهایی، قدددرت کددافی بددرای پیشدر بدددو بسددتری، بدده

بدرای  AUCپیامدهای شدید بالینی داشته باشد. مقادیر پایین 

پیامدهای مدورد بررسدی نیدز بدا ایدن تفسدیر هیخدوانی دارد. 

کدده تغییددرات زیسددتی مددرتبط بددا  بنددابراین، در صددورتی

کودکدا) از اهییدت بدالینی  ۹۱-ها در سیر کوویدمونوسیت

برووردار باشدد، ارزیدابی آ) احتیدالاً نیازمندد رویکردهدای 

هددای مونوسددیتی، تری، از جییدده بررسددی زیرجیعیتجددامع

سازی سیولی، مسدیرهای التهدابی، تغییدرات نشانگرهای فعا 

متغیره، وواهد بدود  بی چندهای ترکیو یا مد  CBCسریا  
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 AMCتوا) آ) را صرفاً بر اساس یدک مقددار منفدرد و نیی

 در بدو بستری ارزیابی کرد.

نیز باید میدا) نقدش زیسدتی  MIS-Cدر بییارا) مبت  به 

ها تیایز قانل شدد و یافتده AMCها و ارزش بالینی مونوسیت

 شددواهد حاصددل از .(۱۵ ،۰۵ ،۰۱ ،۰۰ بددا احتیدداط تفسددیر شددوند

شناوتی مبنی بر وجود تغییدرات در جیعیدت مطالعات ایینی

ها لزوماً به این معنا نیست کده شدیارش یا لییکرد مونوسیت

یدا  MIS-Cتنهایی قدادر بده تشدخی  ها بدهروتین مونوسیت

میکدن  MIS-Cتعیین شدت بییاری باشد. بییارا) مبدت  بده 

 AMCاست با وجود التهات شددید، افدزایش مشخصدی در 

ته باشند  از سوی دیگر، مونوسیتوز در بییارا) مبدت  بده نداش

تواندد مداهیتی غیراوتصاصدی داشدته حاد نیز می ۹۱-کووید

رو، تفسیر مونوسیتوز باید در چدارچوت بدالینی  این باشد. از

و در کنار لوامیی مانند طو  مدت تدب، ل ندم گوارشدی، 

مخدداطی، وجددود شددوک،  د تظدداهرات قیبددی و پوسددتی

های اکوکدداردیوگرافی و سددایر کرهددای قیبددی، یافتددهبیومار

   .(۰۷ ،۵ ،۹ - ۱ نشانگرهای التهابی انجام شود

یددک شدداو   AMCاز نظددر پاتوفیزیولوژیددک نیددز 

دست و نسبتاً غیراوتصاصی اسدت و میکدن اسدت  پایین

هدای پیچیدگی تغییرات لییکردی و ترکیب زیرجیعیت

مطالعدده طور کامددل مددنعکس نکنددد. در مونوسددیتی را بدده

و پیامدددهایی  AMCدار بدین حاضدر، نبددود ارتبداط معنددی

ماننددد طددو  مدددت بسددتری، نیدداز بدده تهویدده مکددانیکی، 

نیز باید بدا توجده بده حجدم  ICUومیر و بستری در مرگ

نیونه و تعداد پایین بروی رودادهای بالینی تفسیر شدود. 

دهنددده  نشددا) AMCشددده بددرای  مشدداهده AUCمقددادیر 

حدود این شاو  برای پیامدهای مورد قدرت افتراقی م

مربددوط بدده  AUCحددا ، تفسددیر  ایددن بررسددی بددود  بددا

دلیل تعدداد بسدیار ومیر و نیاز به تهویه مکانیکی بدهمرگ

توا) کم این رودادها باید با احتیاط صورت گیرد و نیی

کنندده  بینیتنهایی درباره نبود ارزش پیشاز این نتایج به

AMC کرد. گیری قطعی نتیجه 

از جییده  ،مطالعه حاضر دارای چنددین نقطده قدوت

های بالینی واقعی بییارا) بستری، تعریدف استفاده از داده

های مرجع وابسدته بده سدن، مونوسیتوز بر اساس محدوده

شده و پرهیز  های تعدیلهای وام از مد تفکیک تحییل

، ROCاز تفسددیر بددیش از حددد نتددایج حاصددل از تحییددل 

هایی نیدز حا ، این مطالعه دارای محدودیت این با است.

مرکدزی مطالعده، امکدا)  نگر و تکبود. طراحی گذشته

ها بده سددایر پدذیری یافتده اسدتنباط روابدط لیدی و تعیددیم

کندد. از آنجدا کده های کودکدا) را محددود میجیعیت

مطالعه حاضر صدرفاً بدر روی کودکدا) بسدتری مبدت  بده 

انجددام شددد و  MIS-Cمتوسددط تددا شددید یددا  ۹۱-کوویدد

صدورت وفیدف لیومداً به ۹۱-بییارا) مبدت  بده کوویدد

ها به کودکدا) مبدت  شدند، تعییم یافتهسرپایی درما) می

به اشکا  وفیدف بییداری بایدد بدا احتیداط انجدام شدود. 

نسبت بده  CBCهیچنین، اط لات مربوط به زما) انجام 

هددای شددروع بییدداری، مصددرف بروددی داروهددا، لفونت

طور کامدددل در ) و وضددعیت واکسیناسدددیو) بددههیزمددا

توانسددتند بددر شددیارش دسددترس نبددود و ایددن لوامددل می

ها و پیامدهای بالینی اثرگذار باشند. لد وه بدر مونوسیت

ومیددر و نیدداز بدده تهویدده ایددن، تعددداد کددم مددوارد مرگ

مکانیکی، قدرت آماری تحییل ایدن پیامددها را محددود 

رات مونوسدیتی در ایدن کرد. از سوی دیگر، ارزیابی تغیی

انجام شد و بررسی مسدتقیم  CBCمطالعه صرفاً بر اساس 

هدا سدازی آ)های مونوسیتی یا وضدعیت فعا زیرجیعیت

های مولکدولی هایی مانند فیوسایتومتری یا روشبا روش

هدای مربدوط بده برودی پذیر نبدود. هیچندین، دادهامکا)

، D-dimer ،pro-BNPنشددددانگرهای مهددددم، از جییدددده 

های اکوکاردیوگرافی، در هیه بییدارا) روپونین و یافتهت

 سدازی چندددر دسترس نبود  بنابراین، امکا) انجدام مد 

گدرفتن تیدامی لوامدل بدالینی و  نظدر متغیره جدامع بدا در

 آزمایشگاهی مرتبط محدود بود.

های مطالعه شده، یافته های تکربا وجود محدودیت

ت. در مجیددوع، توجدده اسدد حاضددر از نظددر بددالینی قابددل

شده بر اساس سن در کودکا) بسدتری  مونوسیتوز تعدیل

لنوا) یدک تواندد بدهمی MIS-Cو  ۹۱-مبت  بده کوویدد

هزینده و  شاو  آزمایشگاهی ساده، در دسدترس و کدم

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-1
1-

15
 ]

 

                             9 / 13

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-23453-en.html


 کودکان MIS-Cو  5۱-دیبر اساس سن در کوو شدهلیتعد توزیمونوس

 5041 آبان، 362ه ، شمارششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                            دوره سي و            53

لنوا) نشددانگری مکیددل از وضددعیت التهددابی در نظددر بدده

تنهایی قددرت افتراقدی به AMCحا ،  این گرفته شود  با

بددرای شناسددایی شدددت بییدداری و بسددتری در  محدددودی

ICU توا) ها را مینشا) داد. بنابراین، شیارش مونوسیت

در کنددار سددن، مدددت تدددب، وضددعیت بددالینی، سدددایر 

لنوا) ها، بدهنشانگرهای التهابی و شواهد درگیری ارگا)

بخشددی از ارزیددابی کیددی بییددارا) در نظددر گرفددت  امددا 

لنوا) یدک بده AMCاز های این مطالعه از اسدتفاده یافته

بینی پیامدهای بدالینی بیومارکر مستقل برای تریاژ یا پیش

توانندد بدا بررسدی کند. مطالعدات آیندده میحیایت نیی

، نسددبت مونوسددیت بدده لنفوسددیت، AMCرونددد سددریا  

شددده بددر اسدداس سددن، و  تر و تعدددیلهای دقیددمآسددتانه

، CBC ،CRPهای های ترکیبددی شددامل شدداو مددد 

ESRین، ، فددددریتD-dimer  و نشددددانگرهای درگیددددری

تر ارزیدابی ها، ارزش بالینی ایدن شداو  را دقیدمارگا)

تواندد بده درک بهتدر ارتبداط کنند. چنین رویکدردی می

ها و کاربردهدای شناسدی پیچیدده مونوسدیت میا) زیست

 های لفونی کودکا) کیک کند.ها در بییاریبالینی آ)

در شیرووارا) شده بر اساس سن  مونوسیتوز تعدیل

نسدبتاً  MIS-Cو  ۹۱-و کودکا) بستری مبت  بده کوویدد

شایع بود و با سدطوح بدالاتر برودی نشدانگرهای التهدابی 

تنهایی قددرت بده AMCحدا ،  ایدن هیراهی داشدت. بدا

افتراقی محدودی نشا) داد و پس از تعدیل از نظدر سدن، 

شدید یا  ۹۱-داری با کووید، ارتباط معنیCRPجنس و 

MIS-C ها را نداشدددت. بندددابراین، شدددیارش مونوسدددیت

لنوا) یدک شداو  آزمایشدگاهی سداده، در توا) بهمی

دسترس و وابسته به سن، در کنار ارزیابی بدالینی و سدایر 

حا ، بر اسداس  این نشانگرهای التهابی در نظر گرفت  با

لنوا) یدک بده AMCهای ایدن مطالعده، اسدتفاده از یافتده

بینی پیامدهای بدالینی تریاژ یا پیش بیومارکر مستقل برای

  قابل حیایت نیست.

 

 سپاسگزاری
 دانشگاه فناوری و تحقیقات معاونت از نویسندگا)

 بدولیی بییارسدتا) کارکندا) و مازنددرا) پزشکی لیوم

 هدایداده بده دسترسدی در هیکداری بدرای سداری

 الد م نویسدندگا) کنندد.مدی سپاسدگزاری بییارستانی

 ندارد. وجود منافعی تعارض که کنندمی
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