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Abstract

Background and Objective: 24-hour urine protein measurement is considered the gold standard for diagnosing 
nephrotic syndrome. However, the effectiveness of the creatinine to random urine protein ratio (UPr/UCr) as a reliable 
surrogate for 24-hour urine protein remains uncertain. This study aimed to investigate the relationship between the 
UPr/UCr ratio and the levels of 24-hour urine protein and creatinine in children diagnosed with nephrotic syndrome. 
Materials and Methods: This cross-sectional study included 75 children with nephrotic syndrome, both new and 
recurrent cases, who were admitted to Shahid Motahari Hospital in Urmia from 2022 to 2023. The first random urine 
sample was collected in the morning, along with a 24-hour urine sample on the same day. Creatinine and protein levels 
were measured in both samples. The data were analyzed using SPSS software, employing Mann-Whitney tests and 
the Spearman correlation coefficient. 
Results: There was a direct and significant correlation between the urinary protein to creatinine (UPr/UCr) ratio 
and 24-hour protein levels in all patients, as well as in both boys and girls. Additionally, a correlation was observed 
between the UPr/UCr ratio and the 24-hour urine protein to creatinine ratio. In the age group older than 4 years, there 
was a direct and significant correlation between the urinary protein-to-creatinine (UPr/UCr) ratio and 24-hour protein 
levels, as well as between the UPr/UCr ratio and the 24-hour protein-to-creatinine ratio. However, in the age group of 
4 years or younger, this correlation was not significant. 
Conclusion: The UPr/UCr ratio can serve as an alternative method for diagnosing nephrotic syndrome in children, 
given its advantages in cost, time, and patient convenience. However, the interpretation of random urine test results, 
particularly in children under four years of age, should be approached with caution. 
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چکیده
مقدمه و هدف: پروتئین ادرار 24 ساعته استاندارد طلایی برای تشخیص سندروم نفروتیک است. با این حال، کارایی نسبت کراتینین به پروتئین 
تصادفی ادرار )UPr/UCr( به عنوان جایگزین مطمئن برای پروتئین ادرار 24 ساعته نامشخص است. این مطالعه با هدف تعیین ارتباط بین نسبت 

UPr/UCr با سطح پروتئین و کراتینین ادرار 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک انجام شد. 

مواد و روش ها: این مطالعه به صورت مقطعی-تحلیلی انجام و 75 کودک مبتلا به سندروم نفروتیک )موارد جدید و عود( بستری شده در 
ساعته   24 ادرار  روز  همان  در  و  تصادفی صبحگاهی  ادرار  نمونه  اولین  شدند.  مطالعه  وارد   )1402–1401( ارومیه  مطهری  شهید  بیمارستان 
جمع آوری و کراتینین و پروتئین آن اندازه گیری شد. داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS و آزمون های من ویتنی و ضریب همبستگی اسپیرمن 

آنالیز شدند. 

نتایج: بین نسبت UPr/UCr و پروتئین 24 ساعته در کل بیماران و در دختران و پسران و بین نسبت UPr/UCr و نسبت پروتئین به کراتینین 
 UPr/UCr ادرار 24 ساعته همبستگی مستقیم و معنی داری وجود داشت. در گروه سنی بیشتر از 4 سال، ارتباط مستقیم و معنی داری بین نسبت
و پروتئین 24 ساعته و همچنین نسبت UPr/UCr و نسبت پروتئین به کراتینین 24 ساعته وجود داشت، اما در گروه سنی کمتر یا مساوی 4 سال 

این همبستگی معنی دار نبود. 

نتیجه گیری: نسبت UPr/UCr با توجه به مزایای آن از نظر هزینه، زمان و راحتی بیمار می تواند به‌ عنوان روشی جایگزین برای تشخیص سندرم 
نفروتیک در کودکان استفاده شود. با این  وجود، تفسیر نتایج تست ادرار رندوم، به  ویژه در کودکان زیر 4 سال، باید با احتیاط انجام شود.

واژه های کلیدی: سندروم نفروتیک، نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار رندوم، نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته، کودکان
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مقدمه

کودکی  دوران  در  کلیوی  مزمن  بیماری  شایع ترین  نفروتیک  سندروم 
هر  در  تا 16/9  نسبت های 1/15  با  بیماری  این  بروز  می شود.  محسوب 
100 هزار کودک در سراسر جهان بسته به کشور و قومیت متفاوت است. 
شیوع جمعی این بیماری 15/7 در هر 100 هزار کودک در جهان بوده و 
بروز آن در کشورهای در حال توسعه و توسعه‌نیافته به نسبت کشورهای 
توسعه‌یافته بیشتر است )1، 2، 3(. سندروم نفروتیک به دلیل اعتماد به نفس 
پایین، پریشانی، و غیبت مکرر از مدرسه برای مراجعه به بیمارستان، کیفیت 
زندگی 42 درصد از بیماران را کاهش داده و در نتیجه کودکان بیمار در 

مقایسه با کودکان سالم، سطح اجتماعی و تحصیلی پایین تری دارند )4(.
سندرم نفروتیک با سه گانه پروتئینوری، هیپوآلبومینمی و ادم شناخته 
می شود. پروتئینوری در این بیماری با معیارهای دفع پروتئین ادراری بیشتر 
از 40 میلی گرم بر متر مربع در ساعت یا نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 
بیشتر از 2 میلی گرم بر میلی گرم یا پروتئینوری در دیپ‌استیک 3 مثبت و 
بیشتر به همراه آلبومین سرم کمتر از 3/5 گرم بر دسی‌لیتر، مشخص می شود. 
بسیاری از اختلالات گلومرولی در دوران کودکی با سندرم نفروتیک تظاهر 
می کنند، با این حال، اکثریت قریب به اتفاق سندرم نفروتیک، ایدیوپاتیک 

هستند )5، 6، 7(.
به  طور کلاسیک کودک مبتلا به سندروم نفروتیک با شکایت ادم 
)Preorbital( ظاهر شده و صبح ها  اطراف چشم  ابتدا در  پیشرونده که 
شدت بیشتری داشته است مراجعه می کند. همچنین ممکن است سابقه ابتلا 
به عفونت اخیر )به ‌ویژه در دستگاه تنفسی فوقانی( نیز داشته باشند. علائمی 
چون آنورکسی، تحریک پذیری، درد شکم و اسهال نیز در این کودکان 
شایع است. از مشخصه های دیگر سندرم نفروتیک ایدیوپاتیک می توان به 
فقدان فشار خون بالا و هماچوری واضح اشاره کرد. این بیماری به بیان 
ساده به  عنوان یک پودوسیتوپاتی به دلیل از دست دادن یا تغییر عملکرد 
پودوسیت ها، که منجر به پروتئینوری حجیم می شود، تعریف می گردد )8، 

 .)9
سندروم نفروتیک نیاز به پایش روتین، در درجه اول برای پروتئینوری 
نفروتیک  با دامنه  بیماری در کودکان به صورت پروتئینوری  این  دارد. 
تشخیص داده می شود که با پروتئینوری اول صبح، 24 ساعته یا دیپ‌استیک 
پروتئینوری با  نفروتیک  سندرم  بنابراین   .)10  ،2( می شود   اندازه‌گیری 

)≤ mg/m2/hr 40، یا نسبت پروتئین به کراتینین ادرار ≤ 2 میلی گرم در 
میلی گرم و یا 3+ پروتئین روی نوار ادرار(، هیپوآلبومینمی )< 25 گرم 
در لیتر( و ادم تعریف می شود )11(. کیفیت پروتئین دفع شده در ادرار را 
می توان با استفاده از تست دیپ‌استیک ارزیابی کرد. تغییرات بصری در 
رنگ میله اندازه‌گیری نیمه کمی غلظت پروتئین ادرار در 5 دسته به صورت 
،)30-99 mg/dL(  1+  ،)10-30 mg/dL) Trace از 10(،  )کمتر   منفی 

 ،)10-30 mg/dL( 4+ ،)300-1000 mg/dL( 3+ ،)100-299 mg/dL( 2+
+5 )بیشتر از mg/dL 1000( تعریف می شود. نتایج آزمایش منفی کاذب 
می تواند در بیماران با ادرار رقیق یا در بیماری هایی که پروتئین غالب ادرار 

آلبومین نیست، رخ دهد )12(.
به  پروتئین  نسبت  برای  ادراری  از جمله روش  متعددی  روش های 
کراتینین و ادرار رندوم و اندازه‌گیری پروتئین در نمونه ادرار 24 ساعته 
برای تخمین پروتئین در ادرار وجود دارد )13(. تست کمی مناسب تر برای 
پروتئینوری نسبت پروتئین ادرار رندوم به کراتینین )UPr/UCr( است. این 
نسبت با تقسیم غلظت )UPr (mg/dL بر غلظت )UCr (mg/dL محاسبه 
می شود و بهتر است در اولین نمونه ادرار صبحگاهی انجام شود تا احتمال 
در   0/5 از  کمتر  نسبت های   .)9( برود  بین  از  ارتواستاتیک  پروتئینوری 
کودکان کمتر از 4 سال و کمتر از 0/2 در کودکان بالای 4 سال نشان‌دهنده 
دفع طبیعی پروتئین است. نسبت بیش از 2 نشان‌دهنده پروتئینوری با دامنه 

نفروتیک است )12(.
میزان دفع 24 ساعته پروتئین از طریق ادرار به  عنوان روش استاندارد 
طلایی برای اندازه‌گیری پروتئینوری روزانه درنظر گرفته می شود )14(. 
حد بالای طبیعی میزان دفع پروتئین در کودکان سالم 150 میلی گرم در 
24 ساعت درنظر گرفته می شود. به  طور خاص، دفع طبیعی پروتئین در 
دامنه در  غیرطبیعی  پروتئینوری  است.   4 mg/m2/hr از  کمتر   کودکان 

 ،40 ‌mg/m2/hr 40-4 تعریف می شود و به پروتئینوری بیشتر از mg/m2/hr

پروتئینوری در حد نفروتیک اطلاق می گردد )8، 11(. از مزایای استفاده از 
پروتئین ادرار 24 ساعته می توان به دقیق تر بودن تست و از معایب آن می توان 
به زمان بر و پرهزینه بودن آن اشاره کرد. با این حال، پروتئین ادرار رندوم 
روش آسان تر و کم هزینه تر بوده و سریع تر به نتیجه می‌رسد، اما درصد خطا 

در آن بیشتر است. 
ادرار  پارامترهای  همبستگی  میزان  با  رابطه  در  متعددی  مطالعات 
به  همبستگی  وجود  این حال،  با  است.  شده  انجام  ساعته  و 24  تصادفی 
 طور کامل به اثبات نرسیده و گاهاًً نتایج متناقضی نیز گزارش شده است. 
طبق جستجوهای انجام شده در پایگاه های مختلف اطلاعاتی، پژوهشی با 
هدف بررسی این موضوع در کودکان مبتلا به سندرم نفروتیک در ایران 
انجام نشده است. از سوی دیگر بنابر اهمیت بالای سنجش سطح پروتئین 
ادراری به‌ عنوان یک فاکتور تشخیصی و پیگیری در بیماران مبتلا به سندرم 
نفروتیک و از سوی دیگر شیوع بالای این سندرم در کودکان، مطالعه حاضر 
با هدف بررسی همبستگی بین نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم با 
محتوای پروتئین و کراتینین ادرار 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم 

نفروتیک بستری در بیمارستان شهید مطهری ارومیه انجام شد.
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نتایج

نفر تعداد، 30  این  از  این مطالعه 75 کودک وارد مطالعه شدند که   در 
)40 درصد( دختر و 45 نفر )60 درصد( پسر بودند. میانگین سنی کودکان 
ادم  به  مربوط  فراوانی  بالاترین  بالینی،  علائم  بود. در  ± 6/03 سال   3/49
ادم  بود.  درصد(   26/7( چشم  اطراف  ادم  و  درصد(   26/7( سرتاسری 
 اندام های تحتانی با 9/3 درصد، درد شکم با 6/7 درصد و اتساع شکم با

5/3 درصد به ترتیب در رتبه های بعدی قرار داشتند. سایر علائم بالینی در 
جدول 1 آورده شده است.

تست کولموگروف-اسمیرنوف برای افتراق متغیرهای پارامتریک 
از ناپارامتریک استفاده شد. در این تست، متغیرهایی با مقادیر P کمتر از 
0/05 به‌ عنوان متغیر ناپارامتریک در نظر گرفته شدند. با توجه به این که 
همه متغیرها به  عنوان متغیر ناپارامتریک گزارش شدند، برای تحلیل های 
بعدی از آزمون های ناپارامتریک من ویتنی و ضریب همبستگی اسپیرمن 
 استفاده شد. در کل بیماران، میانگین مقادیر پروتئین 24 ساعته، کراتینین
 24 ساعته، نسبت پروتئین به کراتینین رندوم و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار
 24 ساعته به ترتیب 217/96 ± 1567/23، 36/77 ± 383/53، 1/02 ± 4/23 و

0/77 ± 5/85 بود. مقایسه میانگین مقادیر این شاخص ها اختلاف معنی‌داری 
را بر حسب جنس نشان نداد )جدول 2(.

پروتئین،  با  ادرار رندوم  به کراتینین  پروتئین  نسبت  بین  همبستگی 
کراتینین و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 24 ساعته با استفاده از ضریب 
همبستگی اسپیرمن بررسی شد. نتایج نشان داد که بین نسبت پروتئین به 
کراتینین ادرار رندوم و پروتئین 24 ساعته و همچنین بین نسبت پروتئین 
به کراتینین ادرار رندوم و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 24 ساعته هم در 
کل بیماران و هم در دختران همبستگی مستقیم و معنی‌داری وجود دارد. در 
پسران فقط بین نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم و پروتئین 24 ساعته 

همبستگی مستقیم و معنی‌داری وجود داشت )جدول 3(.
پروتئین  رندوم،  کراتینین  رندوم،  پروتئین  مقادیر  میانگین  مقایسه 
24 ساعته، کراتینین 24 ساعته، نسبت پروتئین به کراتینین رندوم و نسبت 
پروتئین به ادرار 24 ساعته به تفکیک گروه های سنی نشان داد که تنها 
میانگین کراتینین 24 ساعته اختلاف معنی‌داری بین دو گروه سنی داشت، 
به طوری  که در گروه سنی بیشتر از 4 سال به  طور معنی‌داری بیشتر از گروه 

سنی کمتر یا مساوی 4 سال بود )جدول 4(.
همان طور که در جدول 5 مشاهده می شود، در گروه سنی بیشتر از 
4 سال، همبستگی مثبت و معنی‌داری بین نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 
رندوم و پروتئین 24 ساعته و همچنین نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم 
و نسبت پروتئین به کراتینین 24 ساعته وجود داشت، اما در گروه سنی کمتر 
یا مساوی 4 سال صرفاًً بین نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم و پروتئین 

24 ساعته همبستگی مستقیم و معنی‌دار بود )جدول 5(.

مواد و روش ها

اين مطالعه به صورت مقطعي-تحليلي با هدف تعیین ارتباط بین نسبت
به  مبتلا  کودکان  در  ساعته  ادرار 24  کراتینین  و  پروتئین  با   UPr/UCr

از  اروميه  مطهری  شهید  بيمارستان  در  شده  بستري  نفروتیک  سندروم 
بهمن 1401 تا بهمن 1402 انجام شد. پژوهش حاضر پس از کسب کد 
 اخلاق از کميته اخلاق و پژوهش دانشگاه علوم پزشکي اروميه به شماره

سندروم  به  مبتلا  کودک   75 شد.  اجرا   IR.UMSU.REC.1401.314

نفروتیک )موارد جدید و عود) وارد مطالعه شدند. معیارهای ورود به مطالعه 
شامل سن ۱ تا ۱7 سال و ابتلا به سندروم نفروتیک بوده و معیارهای خروج 
شامل ابتلا به بیماری های سیستمیک دیگر و عدم رضایت به شرکت در 
مطالعه بودند. تشخیص سندرم نفروتیک بر اساس علائم بالینی )ادم و ...(، 
بود.  نفرولوژی کودکان  نهایی متخصص  نظر  و  اطلاعات آزمایشگاهی 
اطلاعات مورد نیاز اعم از مشخصات دموگرافیک )سن و جنسیت( و علائم 
بالینی اولیه بیماری )شکایت اصلی( طی ویزیت اولیه کودکان بستری با 
تشخیص سندرم نفروتیک در بدو بستری، جمع آوری و در پرسش نامه ثبت 
گردید. اولین نمونه ادرار تصادفی صبحگاهی جهت اندازه‌گیری کراتینین 
و پروتئین کمی ادرار به آزمایشگاه مرجع ارسال و در همان روز ادرار 24 
ساعته )اول صبح( جمع آوری و به آزمایشگاه مرجع جهت اندازه‌گیری 
حجم/ کراتینین/ پروتئین ارسال شد. آزمایشات درخواستی جزء روتین 
تشخیصی درمانی بیماران با تشخیص سندرم نفروتیک بوده و تغییری در 
روند درمانی-تشخیصی بیماران به علت طرح پژوهشی صورت نگرفت. 
دستگاه انجام آزمایشات در آزمایشگاه مرجع BT3000 و کیت های مورد 
استفاده شامل کیت میکروپروتئین و روش انجام Pyrogallol-red می باشد. 
Pyrogallol-red در محیط اسیدی حاوی یون مولیبدات با پروتئین تشکیل 

 کمپلکس آبی رنگ می‌دهد و شدت رنگ تشکیل شده در طول موج
600 نانومتر خوانده می شود. شدت رنگ آن متناسب با غلظت پروتئین 

نمونه می باشد. 
نرم‌افزار  از  استفاده  با  مطالعه  این  از  آمده  دست  به  داده های 
آماری SPSS نسخه 28 مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند. داده های 
کمّّی به صورت میانگین ± انحراف معیار و داده های کیفی به صورت 
تعداد و درصد گزارش شدند. توزیع نرمال داده ها با استفاده از آزمون 
کولموگروف-اسمیرنوف ارزیابی شد. از آزمون من ویتنی برای مقایسه 
میانگین مقادیر پروتئین 24 ساعته و رندوم، کراتینین 24 ساعته و رندوم، 
نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 24 ساعته و نسبت پروتئین به کراتینین 
ادرار رندوم به تفکیک جنس و گروه های سنی استفاده شد. برای تعیین 
همبستگی از آزمون اسپیرمن استفاده گردید. سطح معناداری آماری در 
تمامی تحلیل ها بر اساس مقدار P ≤ 0/05 تعیین گردید. نتايج حاصله به 

صورت جدول توزيع فراواني ارائه گرديد.
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 جدول 1: فراوانی علائم بالینی در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک

درصدفراوانیعلامت

2026/7ادم سرتاسری

2026/7ادم اطراف چشم

79/3ادم اندام های تحتانی

56/7درد شکم

45/3اتساع شکم

34ادم صورت

34ادم اطراف چشم و هماچوری

22/7ادم سرتاسری و درد شکم

22/7ادم اندام های تحتانی و ادم ناحیه تناسلی

22/7ادم اندام های تحتانی و درد شکم

22/7ادم اندام های تحتانی و ادم اطراف چشم

11/3ادم اندام ها و درد شکم

11/3اختلال رشد

11/3ادم اطراف چشم و درد شکم

11/3ادم اطراف چشم و الیگوری

11/3استفراغ و درد شکم

 جدول 2: مقایسه میانگین مقادیر پروتئین، کراتینین و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم و 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک بر حسب جنس

متغیر
کل بیماران
)n=75(

دختران
)n=30(

پسران
)n=45(P مقدار

283/470/611ns±342/221528/91±217/961611/93±1567/23پروتئین 24 ساعته

37/570/590ns±66/57370/11±36/77398/75±383/53کراتینین 24 ساعته

1/560/662ns±1/163/95±1/024/59±4/23نسبت پروتئین/ کراتینین رندوم

0/940/535ns±1/255/17±0/776/63±5/85نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

آزمون من ویتنی، ns غیرمعنی‌دار

 جدول 3: همبستگی نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم با پروتئین، کراتینین و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک به تفکیک جنس و گروه های سنی

متغیر
نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم

rP مقدار

**0/4540/001پروتئین 24 ساعتهکل بیماران

0/1230/295nsکراتینین 24 ساعته

**0/3120/001نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

**0/6140/001پروتئین 24 ساعتهدختران

0/1070/575nsکراتینین 24 ساعته

*0/4200/021نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

*0/3570/016پروتئین 24 ساعتهپسران

0/1610/269nsکراتینین 24 ساعته

0/2170/151nsنسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

آزمون همبستگی اسپیرمن، ns، * و ** به ترتیب غیرمعنی‌دار، معنی‌دار در سطح 5 درصد و معنی‌دار در سطح 1 درصد
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 جدول 4: مقایسه میانگین مقادیر پروتئین، کراتینین و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم و 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک بر حسب گروه های سنی

کمتر یا مساوی 4 سالمتغیر
)n=36(

بیشتر از 4 سال
)n=39(P مقدار

177/720/092ns±82/20467/41±233/48پروتئین رندوم

9/350/097ns±23/5499/51±91/44کراتینین رندوم

285/880/114ns±337/261703/74±1407/96پروتئین 24 ساعته

**0/001 <58/47±20/94541/02±235/65کراتینین 24 ساعته

1/650/48ns±1/024/86±3/43نسبت پروتئین/ کراتینین رندوم

1/010/364ns±1/195/42±6/35نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

آزمون من ویتنی، ns، * و ** به ترتیب غیرمعنی‌دار، معنی‌دار در سطح 5 درصد و معنی‌دار در سطح 1 درصد

 جدول 5: همبستگی نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم با پروتئین، کراتینین و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک به تفکیک گروه های سنی

متغیر
نسبت پروتئین به کراتینین ادرار رندوم

rP مقدار

**0/4540/001پروتئین 24 ساعتهکل بیماران

0/1230/295nsکراتینین 24 ساعته

**0/3120/001نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

*0/3430/04پروتئین 24 ساعتهکمتر یا مساوی 4 سال

0/2320/173nsکراتینین 24 ساعته

0/2560/132nsنسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

**0/001<0/567پروتئین 24 ساعتهبیشتر از 4 سال

0/0830/616ns-کراتینین 24 ساعته

**0/01<0/361نسبت پروتئین/ کراتینین ادرار 24 ساعته

آزمون همبستگی اسپیرمن، ns، * و ** به ترتیب غیرمعنی‌دار، معنی‌دار در سطح 5 درصد و معنی‌دار در سطح 1 درصد

بحث

سندروم  تشخیص  برای  طلایی  استاندارد  یک  ساعته   24 ادرار  پروتئین 
نفروتیک است، اما انجام آن در شرایط سرپایی دشوار و دست‌و پا‌گیر بوده 
و در کودکان، به‌ ویژه زمانی که آنها کنترل ادرار ندارند، غیرعملی است. 
علاوه بر این، احتمال خطا در هنگام جمع آوری نمونه ادرار وجود دارد )4(. 
جمع آوری ادرار 24 ساعته به شرایط خاصی، مانند 4 تا 8 ساعت خواب برای 
اطمینان از عدم وجود هیدراتاسیون و فعالیت بدنی نیاز دارد )15(. همچنین، 
نگهداری نمونه ادرار در دمای 2 تا 8 درجه سانتی گراد برای جلوگیری از 
تخریب پروتئین توصیه می شود )16، 17(. در حال حاضر مشخص نیست 
که آیا نسبت کراتینین به پروتئین ادرار رندوم )UPr/UCr( می تواند یک 
جایگزین قابل اعتماد برای پروتئین ادرار 42 ساعته باشد یا نه؟ )18(. بنابراین 
مطالعه حاضر با هدف تعیین همبستگی بین UPr/UCr با پروتئین و کراتینین 

ادرار 24 ساعته در کودکان مبتلا به سندروم نفروتیک انجام شد.
 در مطالعه ما، غالب بیماران پسر بودند و میانگین سنی بیماران 6/03 سال
 بود. در مطالعات دیگر نیز اغلب بیماران پسر و میانگین سنی بیماران بین

مقادیر  میانگین   .)21 ،20 ،19 ،13 ،12( است  تا 6/7 گزارش شده   4/5
پروتئین، کراتینین و نسبت پروتئین/ کراتینین 24 ساعته و رندوم بین پسران 
و دختران اختلاف معنی‌داری نداشت. Ghaffar و همکاران نیز گزارش 

کردند که این مقادیر بین پسران و دختران اختلاف معنی‌داری ندارد )13(.
یافته های مطالعه ما نشان داد که هم در کل بیماران و هم در دختران 
و پسران بین پروتئین 24 ساعته و نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 24 ساعته 
با UPr/UCr همبستگی مستقیم و معنی‌داری وجود داشت. چندین مطالعه 
همبستگی متناقضی را بین اندازه‌گیری ادرار 24 ساعته و رندوم گزارش 
کرده اند. در چندین مطالعه همبستگی قوی بین UPr/UCr و پارامترهای 
کردند  گزارش  همکاران  و   Gai است.  شده  گزارش  ساعته   24 ادرار 
ادرار دفع  و  ادرار  مقادیر تست  بین  قوی  آنها همبستگی  مطالعه  در   که 

24 ساعته در بیماران مبتلا به نفروپاتی وجود داشت. علاوه  بر این، مطالعات 
متعددی همبستگی قوی بین UPr/UCr و پروتئین 24 ساعته در کودکان 
گزارش کرده‌اند )12، 22، 23، 24(. در مطالعه Akin و همکاران )25( و 
 همچنین Patil و همکاران )26( نیز گزارش کردند که همبستگی قوی بین
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UPr/UCr و پروتئین 24 ساعته در بزرگسالان وجود دارد. 

یافته های مطالعه حاضر نشان داد که در گروه سنی بیشتر از 4 سال، 
ارتباط مستقیم قوی و معنی‌داری بین UPr/UCr و پروتئین 24 ساعته و 
همچنین بین UPr/UCr و نسبت پروتئین به کراتینین 24 ساعته وجود دارد، 
اما در گروه سنی کمتر یا مساوی 4 سال این ارتباط ضعیف و غیر معنی‌دار 

بود.
در مطالعات قبلی حساسیت و ویژگی نسبتاًً بالایی برای UPr/UCr در 
پیشگویی برای تشخیص سندروم نفروتیک گزارش شده است. به‌ عنوان 
مثال در مطالعه‌ای حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت و ارزش اخباری 
منفی برای UPr/UCr به ترتیب 92%، 78%، 95% و 70% گزارش شده است 
UPr/UCr و آزمایش های  مانند  ادرار رندوم،  اندازه‌گیری مقادیر   .)27(
دیپ‌استیک ادرار، روش های نیمه کمی هستند که به دلیل هزینه کم، در 
برای  اولیه  ابزار غربال گری  به‌ عنوان  بودن و کارایی، می توانند  دسترس 
به  نیاز  که  زمانی  این حال،  با   .)30 ،29 ،28( استفاده شوند  پروتئینوری 
برآوردی دقیقی از مقدار دفع پروتئین باشد، نسبت UPr/UCr ممکن است 

تنها در سطوح پایین پروتئینوری، در محدوده قابل قبول بالینی باشد )13(.
 نتایج مطالعه ما نشان داد که نسبت UPr/UCr با پارامترهای ادرار

24 ساعته ارتباط معنی‌داری دارد و می تواند به  عنوان یک ابزار تشخیصی 
برای تشخیص پروتئینوری در کودکان مبتلا به سندرم نفروتیک استفاده 
پاتولوژیک  انواع  و  ساعته  ادرار 24  کراتینین  پروتئینوری،  درجه  شود. 
زمینه‌ای بیماری کلیوی ممکن است از عوامل تأثیرگذار و مهم در ارتباط 
با  پروتئینوری  به  مبتلا  پروتئین 24 ساعته در کودکان  و   UPr/UCr بین 
دامنه نفروتیک باشند. در حالی که نسبت UPr/UCr مفید است، در نظر 
گرفتن عواملی که ممکن است بر سطح کراتینین مؤثر باشند، مانند توده 
عضلانی و وضعیت تغذیه نیز مهم هستند. در موارد سوء تغذیه شدید یا توده 
عضلانی کم، این نسبت ممکن است به دلیل کاهش دفع کراتینین نتایج 

گمراه کننده‌ای به همراه داشته باشد )31، 32، 33(.

نتیجه‌گیری

نسبت UPr/UCr می تواند در تشخیص زود هنگام سندروم نفروتیک در 

کودکان بسیار مفید بوده و در نتیجه به شروع زود هنگام درمان کمک کند. 
سهولت استفاده از آن در محیط های بالینی، آن را به انتخابی ارجح برای 

نفرولوژیست های کودکان و ارائه‌دهندگان
بالقوه تبدیل  مراقبت های اولیه در هنگام ارزیابی مشکلات کلیوی 
می کند. نظارت منظم بر این نسبت می تواند به تشخیص زودهنگام شرایطی 
مانند سندرم نفروتیک کمک کرده و امکان مداخله به موقع را فراهم کند. 
مطالعه حاضر، همبستگی متوسطی را بین نسبت‌ UPr/UCr و پارامترهای 
ادرار 24 ساعته )پروتئین 24 ساعته( و نسبت پروتئین به کراتینین 24 ساعته 
نشان داد. همبستگی بین UPr/UCr و پارامترهای ادرار 24 ساعته در گروه 
سنی بیشتر از 4 سال قوی تر از گروه سنی کمتر یا مساوی 4 سال بود. این 
خصوصاًً  را  پروتئینوری  میزان  پیشگوئی  در   UPr/UCr ارزش  مطالعه 
در کودکان زیر 4 سال زیر سوال می برد، بنابراین تا زمان انجام مطالعات 
گسترده تر، توصیه می شود نتایج این تست به ‌ویژه در این گروه سنی با 

احتیاط ارزیابی و تفسیر شود.

تشکر و قدردانی

اين مقاله مستخرج از پايان نامه دانشجوي دكتري تخصصی طب کوکان 
با حمايت معاونت تحقيقات و فن آوري دانشگاه علوم پزشيك  بوده و 
ارومیه به انجام رسيده است. از اين‌رو، از اين معاونت محترم، پرسنل محترم 
بخش هاي تخصصي و فوق تخصصي كودكان بيمارستان شهید مطهری 

ارومیه سپاسگذاری می گردد.

ملاحظات اخلاقی 

این مقاله بخشی از پایان نامه دکترای حرفه‌ای پزشکی مصوب دانشگاه علوم 
پزشکی ارومیه با کد اخلاق به شماره IR.UMSU.REC.1401.314 اخذ 

شده از کمیته ملی اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ارومیه است.
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