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  )مجله پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي(پژوهنده 

   ۲۱ تا ۱۵  صفحات۵۵پي در پي , ۷شماره , سال دوازدهم

  ۱۳۸۶فروردين و ارديبهشت 

  ٢١/١٢/٨٤  تاريخ دريافت مقاله
 ٧/٨/٨٥ مقاله      تاريخ پذيرش

  

  تشخيص کارسينوم اوروتليال  سرمي در۱۸بررسي قدرت سيتوکراتين 

۲پژمان فرد اصفهاني, *  ۱ن محمدي تربتيپيمادکتر 

 

  چکيده
تليال هستند كه بدنبال تغيير  هاي اپي دهنده اسكلت سلول  گروهي متنوع  پروتئينهاي تشكيل سيتوكراتين :سابقه و هدف

ارسينوم ممكن است بداخل سرم و ديگر مايعات بدن ترشح شوند نئوپلاستيك اين سلول دف تعيين قدرت اين مطالعه . ها و بروز   ب 

. سرمي در تشخيص كارسينوم اوروتليال انجام گرفت١٨اندازه گيري سيتوكراتين 
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براساس نتايج . گيري شد  فرد سالم اندازه٥٨ بيمار مبتلا به كارسينوم اوروتليال و ٧٦ در ١٨ي سيتوكراتين مسطح سر :ها مواد و روش

رسي نه حاصل ا ب  نفر در ١٤ و T3 نفر در مرحله ٢٠، T2  نفر در مرحله ١٨، T1 نفر در مرحله ٢٤فتي هاي  هاي هيستوپاتولوژيك نم

سطح سرمي سيتوكراتين در افراد مبتلا به كارسينوم اوروتليال با توجه به مرحله تومور مورد تجزيه و تحليل قرار .  قرار داشتندT4مرحله 

  .گرفت 

. (P<0.010)داري را نشان داد  طالعه در مقايسه  گروه كنترل اختلاف معني بيماران مورد م١٨سطح سرمي سيتوكراتين  :ها يافته

اده با انتخاب سطح سرمي . (P>0.05)باشد  دار نمي معني T2و  T1ها نشان داد كه اين اختلاف در مورد تومورهاي مرحله  بررسي تفصيلي 

% ٧٨و % ٥٧ سرمي به ترتيب معادل ١٨اصي بودن سيتوكراتين  حساسيت و اختص(cut-off)ليتر به عنوان نقطه عطف   نانوگرم در ميلي٥

 براي ١٨حساسيت سيتوكراتين . بود) ١٠٠(  T4 و )%٩١(  T3، ) ٣٥( T2 ، )٩( T1حساسيت اين تومور ماركر براي مرحله . بدست آمد

ست آمد%  ٢١و مراحل ابتدايي آن % ٩٥ (T3 , T4)مراحل پيشرفته تومور  به 

ار نيستدبرخور T2 , T1 از ارزش تشخيصي مناسب براي تومورهاي مرحله ١٨اين مطالعه نشان داد كه سيتوكراتين :  گيري نتيجه

  . تواند عملكرد كلينيكي آن را افزايش دهد  مي،"پانل تشخيصي مركب"بكارگيري اين تومور ماركر در يك 

 کرتومور مارکارسينوم يوروتليال , ۱۸سيتوکراتين   :يواژگان کليد

  
  مقدمه

كارسينوم اوروتليال طيفي از ضايعات نئوپلاستيك پوشش 

گيرد  ترانزيشنال يا اوروتليال سيستم ادراري تحتاني را دربر مي

دهنده تومور،  هاي مختلف تشكيل كه متناسب با هتروژني كلون

اين . اند درجات متفاوتي از قدرت تهاجم و متاستاز را كسب كرده

آگهي و مشي باليني تومور در  يشكننده پ خصائص، تعيين

 پائين  آگهي كارسينوم پاپيلر درجة پيش  عموماً .باشند ده ميـآين

% ٥خوب است و احتمال تهاجم به آستر مخاط از , و تمايز يافته

پاپيلر درجه بالا و تمايز  از ديگر سو ضايعات. كند تجاوز نمي

بيشتري  تهاجم و متاستاز تنيافته يا كمتر تمايز يافته ظرفي

  .آگهي نامطلوبي را در پي دارند داشته و پيش

استفاده از تومور ماركرها در سطح بافت، در سرم و در ساير 

 پايش تعدادي از  تشخيص زودرس و  امكان  مايعات بدن

هاي  در مورد نئوپلاسم. ستيك را مهيا كرده استئوبلا ضايعات

 انتخابي  متداوروتليال استفاده از تكنيك سيستوسكوپي بعنوان

١ ,

وو

ر۲   بيو

خيابان پاسداران,تهران: آدرس براي مکاتبه.دانشگاه علوم پزشکي شهيدبهشتي,في نژاداستاديار پاتولوژي، مرکز پزشکي آموزشي دکتر لبا: ويسنده مسؤولن. ٭

زشي دکتر لبافي نژاد, ستان نهم ب  :E-mail  ۲۲۵۴۹۰۳۹:  ، فاکس   ۲۵۷داخلي   ۲۲۵۴۹۰۱۰ ‐۱۸  : نپاتولوژي تلف بخش ، مرکز پزشکي آم

p2000torbati@yahoo.com 
ان . شيمي، انستيتو پاستور اي  متخصص بيوتکنولوژي ،بخش 
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   سرمي در تشخيص کارسينوم اوروتليال۱۸ بررسي قدرت سيتوکراتين                                              دو ماهنامه پژوهنده      / ١٦

 اخير يدر سالها. د توافق صاحبنظران استواستاندارد مور

گيري محتوي  هاي غيرتهاجمي همچون اندازه پيدايش روش

DNAتومور ماركر بافتي )١(تريك م درمطالعات فلوسيتو ،

هاي  ژن ، آنتي)٣و٢(كراتين در مطالعات ايمونوهيستوشيمي سيتو

هاي سرمي در مطالعات  محلول تومورال همچون سيتوكراتين

  ,هاي ماتريكس هسته و سرانجام سنجش پروتئين) ٤(ايمونواسي 

متخصصين را به استفاده از آنها براي تشخيص و پايش اين 

  .دسته از تومورها جلب كرده است

عموماً براي غربالگري ضايعات نئوپلاستيك، تومور ماركرها 

پايش سير باليني بيماري و شناسايي عود پس از درمان مورد 

سعي محققان بر آن بوده است تا تومور . گيرند استفاده قرار مي

هاي اوروتليال شناسايي  ماركرهاي مناسبي را براي نئوپلاسم

 ولتهايي همچون سه كنند بطوريكه ضمن برخورداري از ويژگي

استفاده، ارزان بودن، در دسترس بودن و غيرتهاجمي بودن از 

. حساسيت و اختصاصي بودن مناسب نيز برخوردار باشند

متأسفانه تاكنون تومور ماركري با حساسيت و درجه اختصاصي 

هاي  بودن بالا كه ما را قادر به تشخيص و غربالگري نئوپلاسم

 اينحال در برخي مراكز با. اوروتليال بنمايد، شناسايي نشده است

ژن   و آنتي(NMP 22)استفاده از پروتئين ماتريكس هسته 

 در بررسي متعارف بيماران رايج شده (BTA)توموري مثانه 

  ).٥و٦(است 

هاي  گيري از سيتوكراتين اخيراً تمايل بيشتري به بهره

 دهاي اوروتليال ايجا محلول بعنوان تومور ماركر مناسب نئوپلاسم

 ژن پلي در اكثر اين مطالعات قدرت تشخيصي آنتي. شده است

 مورد ارزيابي قرار گرفته ١٩ و سيتوكراتين (TPA)بافتي پپتيد 

 در ١٨اين مطالعه با هدف تعيين قدرت سيتوكراتين . است

  . تشخيص كارسينوم اوروتليال انجام گرفت

  مواد و روشها 
 بيمار مبتلا به تومور سيستم ٧٦اين مطالعه تشخيصي در 

هاي  ادراري تحتاني كه براساس مطالعات باليني و يافته

هيستوپاتولوژيك، بعنوان فرد مبتلا به كارسينوم اوروتليال مثانه 

 نفر كه از نظر ٥٨.  بودند، انتخاب شدندشناسايي شده

بندي سني، جنسي و ميزان مصرف دخانيات متجانس  گروه

 ٥٨از بين مبتلايان، . مطالعه شدندوارد بودند بصورت داوطلبانه 

 نفر ١٨انه و مثنفر تحت عمل رزكسيون ترانس اورترال تومور 

 جراحي راديكال سيتوپروستاتكتومي قرار گرفته لتحت عم

تشخيص قطعي ضايعه پس از ارزيابي هيستوپاتولوژيك . بودند

هاي بافتي بعمل آمده و ميزان پيشرفت تومور براساس  نمونه

 بيمار در مرحله ٢٤.  مشخص گرديدAJCC/UICCسيستم 

T1 ،بيمار در مرحله ١٨ T2 ،بيمار در مرحله ٢٠ T3 بيمار ١٤ و 

  .  قرار داشتندT4ه حلدر مر

ليتر خون وريدي توسط سيستم   ميلي٥از هر يك از افراد 

 ٢٠ به مدت g٢٨٠٠ها در  خونگيري در خلاء اخذ شد، نمونه

يفوژ و سرم آنها جدا روژ يخچال دار، سانتتريفدقيقه توسط سان

گيري  هاي پلاستيكي تا زمان اندازه شد و پس از انتقال به لوله

  . قرار داده شدند‐٢٠ در فريزر ١٨يتوكراتين س

 با استفاده از كيت تجارتي ١٨ن سطح سرمي سيتوكراتي

 كه براساس سنجش IBL كمپاني ١٨سيتوكراتين 

بادي مونوكلونال  تريك آنزيماتيك با پايه جامد و دو آنتيمايمونو

  .گيري شد طراحي شده است، اندازه

 Kolmogorov - Smirnov Goodness ofاز آزمون  

Fitوردار ها از توزيع پارامتريك برخ  براي تعيين اينكه داده

رمال برخوردار نها از توزيع  داده. هستند يا خير استفاده شد

 براي مقايسه نتايج سطح سرمي Student's t-testاز . بودند

 Kruskalاز آزمون .  سالم استفاده شدو آناليت بين گروه بيمار

wallis براي مقايسه مراحل مختلف پيشرفت تومور (T) در دو 

 ، P > ٠٥/٠ مرز معني دار روي  سالم،  با قبولو گروه بيمار

ها به صورت ميانگين و انحراف استاندارد  يافته. بهره گرفته شد

 Receiver Operating)مـنـحـنـي . استخراج شدند

characteristics) ROCتـرسـيم شد و نقطه عطف مناسب  

(cut off)زان اختصاصي بودن ـاسيت و ميـحس.  انتخاب گرديد  
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  ١٧/  دکتر پيمان محمدي تربتي و همکاران                                               ۱۳۸۶فروردين و ارديبهشت   ,۵۵پي در پي , ۱ شماره

 . محاسبه شدپس از تعيين نقطه عطف

  
  ها يافته

 ۴۸(  بيمار مبتلا به کارسينوم اوروتليال ۷۶در اين بررسي 

 فرد ۵۸ سال و ۱۸/۵۵ ± ۲/۴با ميانگين سني  ) زن ۲۸مرد و 

 سال ۳۷/۵۲ ± ۲/۳با ميانگين سني )  زن ۱۸ مرد و ۳۲(سالم 

 نفر از ۲۶ نفر از گروه بيماران و ۳۹. تحت مطالعه قرار گرفتند

 و ۲۰، ۱۸، ۲۴تعداد . بقه مصرف سيگار داشتندگروه شاهد سا

 T4 و T1 ، T2 ، T3 نفر از بيماران به ترتيب در مرحله ۱۴

  . قرار داشتند

 در گروه شاهد ۱۸مي سيتوکراتين ميانگين سطح سر

 نانوگرم در ميلي ليتر ۴/۸ ± ۴۹/۱ و گروه بيمار ۰۹/۴ ± ۰۲۸/۰

 در ۱۸ميانگين سطح سرمي سيتوکراتين  ). P > ۰۱/۰(بود 

 ، T2 ۴۶/۰ ± ۱/۳ ، مرحله T1 ۲۲/۰ ± ۷۳/۲بيماران مرحله 

 T4 ۴۹/۴ ± ۶۳/۲۴ و در مرحله T3 ۴/۲ ± ۳۲/۱۱مرحله 

اختلاف بين گروه شاهد و مبتلايان به . ليتر بودنانوگرم در ميلي 

 ).  P > ۰۰۱/۰( به لحاظ آماري معني دار بود T4 و T3مرحله 

 در مراحل اوليه بيماري كه ١٨بعبارت ديگر، سطح سيتوكراتين 

باشد، تفاوت  توده نئوپلاستيك، موضعي يا محدود به ارگان مي

دهد، حال آنكه  قابل توجهي در مقايسه با گروه شاهد نشان نمي

 بوضوح بالاتر (T4,T3)تر بيماري  تيتر آن در مراحل پيشرفته

  ).١نمودار  (است 

 سرمي بعنوان تست ١٨قدرت تشخيص سيتوكراتين 

 مورد ROCتشخيصي كارسينوم اوروتليال توسط منحني 

 با ROCدر اين مطالعه از منحني . تجزيه و تحليل قرار گرفت

ليتر   نانوگرم در ميلي٥ عطف هقطن و ٩٨٦/٠سطح زير نمودار 

بدين ترتيب ميزان حساسيت تست ) ٢نمودار . (استفاده شد

محاسبه % ٧٨و ميزان اختصاصي بودن معادل % ٥٧معادل 

% ٣٥؛  T2، مرحله %٩؛  T1حساسيت تومور براي مرحله . ديگرد

و براي تومورهاي %  ١٠٠؛  T4و مرحله % ٩١ ؛ T3، مرحله 

و براي تومورهاي % ٩٥معادل  (T3 + T4)گسترش يافته 

   . تعيين گرديد ،%٢١ برابر (T1 + T2)محدود به ارگان 

  

   

  

  

  

  

  

            

   و ١٨ سطح سرمي سيتوکراتين ROCتصوير  - ٢نمودار                      در مراحل مختلف١٨ سطح سرمي سيتوکراتين - ١نمودار  

  عملکرد آناليتيک آن                                           عطفگسترش کارسينوم اوروتليا ل و تعيين نقطه    

  
  بحث
ها  اري از ضايعات نئوپلاستيك بعلت انحراف ژنوم سلولبسيدر 

هاي  ها و هورمون ها، پروتئين از وضعيت طبيعي با توليد آنزيم

  برخي از اين مواد در سرم، ادرار يا ساير . غيرمنتظره مواجه هستيم

گيري هستند و گاهاً  دن بعنوان تومور ماركر قابل اندازهمايعات ب

امروزه . گردند  پارانئوپلاستيك مييهاباعث بروز سندرم

گيري تومور ماركرها در تشخيص، پايش و درمان برخي  اندازه

  ايج بسيار ر ) وركتاللوکكارسينوم پستان و  (ضايعات نئوپلاستيك 
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   سرمي در تشخيص کارسينوم اوروتليال۱۸ بررسي قدرت سيتوکراتين                                              دو ماهنامه پژوهنده      / ١٨

 عموماً. شود شده است و جزئي از آزمايشات متعارف محسوب مي

هاي نئوپلاستيك نابجا و غيرطبيعي و  يل بيوشيميايي سلولاپروف 

ي داشته  تفاوت زياد منشاءضوممكن است با سلول هاي بومي ع

ها در ابعاد ميكروسكوپي مشغول انجام  اكثر سلول). ٨و٧(باشد 

وسيتوز ز مورفوژنز، اگ،هاي مكانيكي همچون ترانس سيتوز فعاليت

ها توسط شبكه وسيعي از  اين فعاليت. باشند و اندوسيتوز مي

آورند،  عناصر فيلمانتو داخل سلولي كه سيتواسكلتون را بوجود مي

هاي يوكاريوت عموماً مجهز به سه گروه از  سلول. شود ميسر مي

ها  هاي اكتين يا ميكروفيلمان، ميكرو توبول عناصر فيلمانتو فيلمان

هاي  ساختار شيميايي فيلمان.  باشند هاي واسط مي و فيلمان

هاي  ها بخش اين فيلمان. واسط از دو گروه ديگر كاملاً متمايز است

آورند و برخلاف  ديد مينسبتاً ثابت و پايدار سيتواسكلتون را پ

هاي مكانيكي  ها در فعاليت هاي اكتين و ميكروتوبول فيلمان

زودگذر و سريع همچون ميتوز يا تشكيل پاي كاذب شركت 

ها و  ، نوروفيلماندسمينتين، ويمن ,ها  سيتوكراتين.كنند نمي

  ).٧و٨(باشند  ليال جزو اين گروه ميگهاي  فيلمان

 و اند تليال شناسايي شده هاي اپي ها در اكثر سلول سيتوكراتين

 كه ٢٠ تا ٩هاي  سيتوكراتين. شوند به دو گروه عمده تقسيم مي

 كيلو دالتون ٦٥ تا ٣٨هاي اسيدي با وزن مولكولي  پروتئين

هاي خنثي   كه پروتئين٨ تا ١هاي  و سيتوكراتين) Iتيپ (باشد  مي

) IIتيپ (باشند   كيلودالتون مي٧٢ تا ٥٠يا قليايي با وزن مولكولي 

 شايعترين تومور ٢٠و ١٩ ، ١٨ ، ٨ ، ٧هاي  سيتوكراتين). ٩(

ها مورد  ماركرهايي هستند كه در شناسايي و افتراق كارسينوم

تكنيك ايمونوهيستوشيمي امكان جستجو . گيرند استفاده قرار مي

هاي بافتي  هاي پارافيني نمونه و ارزيابي كيفي آنها بر روي بلوك

هاي ايمونواسي ابزار مناسبي براي  آورد و روش تومور را فراهم مي

توپ جدا شده و محلول  پيسنجش كمي مولكول كامل يا ا

  .)١٠ (باشند مي

  ها و بررسي نقش آنها  با افزايش علاقه محققان به سيتوكراتين

 و TPAسينوم اوروتليال، مطالعات چندي بر روي  کاردر شناسايي

 يك ساختار پروتئيني TPA.  انجام گرفته است١٩تين سيتوكرا

باشد و از سلول   مي١٩ و ١٨ و ٨هاي  مشترك بين سيتوكراتين

). ١١(شود  تليال نئوپلاستيك مشتق و جدا مي هاي اپي

Maulard داري  نشان دادند كه ارتباط معني) ١٢( و همكارانش

 . و حجم توده نئوپلاستيك وجود داردTPAبين سطح سرمي 

 كمك )بعلت درجه اختصاصي بودن پائين(هرچند اين يافته 

تواند در  معهذا مي, كند چنداني به تشخيص اوليه بيماري نمي

 و Filela. كننده باشد پايش موارد عود موضعي يا متاستاز كمك

 در TPAگيري سطح سرمي  اقدام به اندازه) ١٣(همكارانش 

مودند و پيشنهاد مبتلايان به كارسينوم پاپيلري سطحي مثانه ن

 چرا ,نوستيك استگكردند كه اين تومور ماركر داراي ارزش پرو

كه ريسك احتمالي عود موضعي يا متاستاز در افرادي كه سطح 

 از بيماراني بود كه تر برابر بيش٠٣/٢اي داشتند  يافته سرمي افزايش

اند  نشان داده) ٩و١٤(ديگر مطالعات . سطح سرمي نرمال داشتند

آگهي و ارزيابي  كننده پيش نوان يك ماركر تعيين بعTPAكه 

در عين حال اين . وقوع متاستاز از حساسيت زيادي برخوردار است

  .اند  اظهار ترديد كردهTPAها نيز در مورد كارآيي  بررسي

ماركر ديگري كه مورد توجه بوده است بخش محلول 

 و Pariente. باشد  ميCYFRA 21-1 يا ١٩سيتوكراتين 

ضمن انجام مطالعات عملكرد آناليتيك مشتمل ) ١٤(ش همكاران

ت، بازيافهاي تجربي عدم دقت، عدم صحت، تداخل و  بر آزمون

اقدام به ارزيابي عملكرد كلينيكي اين ماركر در تشخيص اوليه 

گيري  هاي اوروتليال نمودند و نشان دادند كه اندازه نئوپلاسم

CYFRA 21-1 ارگان و انواع  ادرار براي تومورهاي محدود به

مطالعات . تمايز يافته از حساسيت مناسبي برخوردار است

Morita نيز مؤيد آن است كه هر چه سطح ) ١٥( و همكارانش

  . تر است آگهي وخيم  بالاتر باشد پيشCYFRA 21-1سرمي 

 كيلودالتوني ٤٥ بعنوان يك پروتئين اسيدي ١٨سيتوكراتين 

سلول هاي .  شركت دارد٨در اتصال هتروديمريك با سيتوكراتين 

  ١٨ن ـتوكراتيـدي سيادير زياـاوي مقـالب حح  وانهـال مثـاوروتلي

 كه در اين مطالعه بكار IBLكيت ايمونواسي ). ١٧و١٦(باشند  مي

 يا بخش محلول و جدا شدني اين M2توپ  گرفته شده است اپي
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  ١٩/  دکتر پيمان محمدي تربتي و همکاران                                               ۱۳۸۶وردين و ارديبهشت فر  ,۵۵پي در پي , ۱ شماره

 Tissue)شود و بعنوان  آناليت را كه داخل سرم ترشح مي

Polypeptide specific antigen) TPS نامگذاري شده 

 در سرم بيماران TPSسطوح بالاي . كند گيري مي ، اندازه)٩(است 

 ،ون و ريهکولمبتلا به كارسينوم پستان، تخمدان، پروستات، 

). ٢٠و١٩و١٨(آگهي ضايعه است  كننده سير باليني و پيش منعكس

 يا ١٨مطالعات انجام گرفته در مورد قدرت تشخيصي سيتوكراتين 

TPS در مبتلايان به كارسينوم اوروتليال به چند مقاله محدود 

معتقدند كه افزايش سطح ) ٢١( و همكارانش Hijaz. شود مي

 دلالت بر رفتار تهاجمي كارسينوم ١٨سرمي سيتوكراتين 

 افزايش DNAاوروتليال دارد و به موازات درجه تومور و محتواي 

اند كه  نشان داده) ٢٣(انش  و همكارHalimاز ديگر سو . يابد مي

TPSي كارآيي مناسبي براي تشخيص كارسينوم اوروتليال م سر

  .مثانه ندارد

Baker حساسيت سيتوكراتين ادراري را ) ٢٤( و همكارانش

-Sanchezحال آنکه در مطالعات . ثبت کرده اند% ٤٦

Carbayo  علام شده استا% ۶۴حساسيت آن ) ۲۲(و همکاران .

گيري شده   اندازهTPSكه سطح سرمي ) ٢٥ (Madyدر مطالعه 

ميزان حساسيت اين ماركر براي كارسينوم سلول . است

ترانزشينال، آدنوكارسينوم و كارسينوم سلول سنگفرشي به ترتيب 

  .توليد شده است% ٦٩و % ٢٨، % ٢١

   سرمي  حـ سط كه بر آن دارد  دلالت  ه ـمطالع ـن  اي ايجـنت 

  به مراتب  ،  (T4 , T3)  هـ در انواع گسترش يافت١٨ن ـسيتوكراتي

بالاتر از سطح سرمي گروه شاهد است ولي اين اختلاف در مراحل 

T2 , T1با .دهد گروه شاهد نشان نميداري را با   اختلاف معني 

ليتر حساسيت و ميزان   نانوگرم در ميلي٥توجه به نقطه عطف 

% ٧٨و % ٥٧ سرمي به ترتيب ١٨اختصاصي بودن سيتوكراتين 

با اينحال ميزان حساسيت براي مراحل مختلف . تعيين گرديد

براي % ٣٥،  T1براي مرحله % ٩: كارسينوم اوروتليال متفاوت است

همچنين ميزان . T4براي % ١٠٠ و T3براي % ٩١، T2 مرحله 

و براي % ٢١ (T1+T2)حساسيت براي تومورهاي محدود به ارگان 

  .باشد مي% ٩٥ (T3 + T4)يافته  هاي گسترش نئوپلاسم

 سرمي از كارآيي مناسب براي ١٨بنابراين سيتوكراتين 

غربالگري يا تشخيص زودرس كارسينوم اوروتليال برخوردار نيست 

بدين .  قادر به شناسايي مراحل پيشرفته اين نئوپلاسم استو صرفاً

شود تا با تلفيق نتايج اين ماركر سرمي با تومور  ترتيب پيشنهاد مي

ماركرهاي ديگر در قالب يك پانل تشخيصي از سطوح بالاتر 

مطالعات تكميلي . برداري شود حساسيت و اختصاصي بودن بهره

 پس از اعمال ١٨تين در خصوص تغييرات سطح سرمي سيتوكرا

هاي معتبرتري را براي ارزيابي  تواند داده جراحي راديكال مي

همچنين مقايسه . عملكرد كلينيكي اين ماركر در اختيار گذارد

اي همچون   با تومور ماركرهاي تثبيت شده١٨نتايج سيتوكراتين 

اي  مقايسه  در چارچوب يك مطالعهTPA و ١٩سيتوكراتين 

تواند در مطالعات آتي مورد توجه قرار  ك ميهاي آناليتي سيستم

  .گيرد
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