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  (به ترتيب حروف الفبا) شوراي نويسندگان مجله دانشكده پزشكي اصفهان ياعضا

  مرتبه علمي    نام و نام خانوادگي
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفلوشيپ ويتره و رتين ،متخصص چشمدانشيار،   اخلاقي محمد رضادكتر  -1
 راديوتراپي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران متخصص استاديار،     دكتر علي اخوان -2
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصياستاد،   دكتر ابراهيم اسفندياري -3
 آمريكا كاليفرنيا،ي پزشكي،  ، دانشكدهغددتخصص فوق استاد،   دكتر فرامرز اسماعيل بيگي -4
 ، ايرانانتهران، تهردانشگاه علوم پزشكي استاد، دكتراي تخصصي تغذيه،   زاده دكتر احمد اسماعيل -5
  ، اصفهان، ايراندانشيار، فوق تخصص نفرولوژي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر افسون امامي -6
  اريس، فرانسهپآنتونيو،  بيمارستان سن بيوشيمي، گروه    شاهين اماميدكتر  -7
 ، اصفهان، ايران، فوق تخصص ريه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    دكتر بابك امرا -8
 ، شيراز، ايران، دانشگاه علوم پزشكي شيرازي ايمونولوژي وآلرژي كودكانها بيماري فوق تخصص ،هاي كودكان بيمارياستاد، متخصص     دكتر رضا امين -9

 هاي پوست، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران استاد، متخصص بيماري    فريبا ايرجيدكتر  -10
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر كن باست -11
 ، اصفهان، ايرانروانشناسي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندكتراي تخصصي ، دانشيار  سرارودي قرياندكتر رضا با -12
 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفلوشيپ نوروسايكياتري، ، متخصص روانپزشكي، استاد    دكتر مجيد بركتين -13
 زيست شناسي سلولي و ژنتيك، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددكتراي تخصصي     فرزين پور فرزاددكتر  -14
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  دكتر مسعود پورمقدس -15
 ، اصفهان، ايرانصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اهاي حركتي فلوشيپ بيمارياعصاب، مغز و متخصص ، استاد    ساز دكتر احمد چيت - 16
 فلوشيپ راديولوژي مغز واعصاب و كودكان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران ،راديولوژيمتخصص استاد،     دكتر علي حكمت نيا - 17
 ، اصفهان، ايرانهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، متخصص بياستاد  دكتر سيد مرتضي حيدري -18
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانو بيولوژي مولكوليژنتيك تخصصي دكتراي دانشيار،     دكتر مجيد خيراللهي -19
 ، اصفهان، ايراندانشيار، متخصص زنان و زايمان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر بهناز خاني  -20
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفيزيولوژي استاديار، دكتراي تخصصي    راداحمدييم مردكتر  -21
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص چشم، فلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر حسن رزمجو -22
 تماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناستاديار، متخصص پزشكي اج    دكتر رضا روزبهاني -23
 ، تهران، ايرانفلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيمتخصص چشم، استاد،     دكتر مسعود سهيليان -24
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفيزيولوژي استاد، دكتراي تخصصي  محمدرضا شريفيدكتر  -25
 ، اصفهان، ايران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    ور هدكتر منصور شعل -26
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانژنتيك دكتراي تخصصياستاديار،     رسول صالحيدكتر  -27
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناعصاب مغز و متخصص جراحي، استاد    صبوريمسيح دكتر  -28
 ، اصفهان، ايران، متخصص بيهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندانشيار  دكتر محمدرضا صفوي -29
 استاد، متخصص بيوشيمي باليني، دانشگاه تورنتو، تورنتو، كانادا    دكتر خسرو عادلي -30
 استاد، متخصص پاتولوژي، دانشگاه لويس ويل، آمريكا  جرتاني د عندليبسعيدكتر  -31
 ، اصفهان، ايران، متخصص پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    زادگان دكتر زيبا فرج -32
 ، اصفهان، ايرانه علوم پزشكي اصفهان، دانشگاهاي كودكان بيماري، متخصص استاد    دكتر رويا كليشادي -33
 ، اصفهان، ايرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمدانشيار،     دكتر جعفر گلشاهي -34
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر عزير گهري -35
 ، اصفهان، ايرانآسيب شناسي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمتخصص ، استاد    دكتر پروين محزوني -36
 ، ايران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشكي   دكتر سيد مهدي مدرس -37
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصي، استاد    دكتر محمد مرداني -38
 غدد داخلي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، امريكافوق تخصص  استاد،     دكتر اتيه مغيثي -39
 اصفهان، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان، استاديار، دكتراي تخصصي اپيديميولوژي و آمار زيستي،   دكتر مرجان منصوريان -40
 آمريكاجرجيا، ، متخصص فيزيوتراپي، استاد  دكتر محمدرضا نوربخش -41
 ، ايراناه علوم پزشكي تهران، دانشگدانشيار، متخصص گوش و حلق و بيني    مصطفي هاشميدكتر  -42
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  فهرست مطالب
 

 هاي پژوهشي مقاله

گيري از بروز لرز پس از اعمال  ايان عمل جراحي بر روي پيشاي تأثير تزريق وريدي سه دز مختلف سولفات منيزيم قبل از پ ررسي مقايسهب
  1077.........................................................................................................................................................شكمي تحت بيهوشي عمومي  جراحي

  سلمان اسلامي ،منصوري پويا شاه ،مهران رضواني ،حسنعلي سلطاني ،شميسيد جلال ها
  

  1083....ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان هاي ويژه مراقبت  هاي هاي عامل پنوموني وابسته به ونتيلاتور در بخش بيوتيكي باكتري بررسي الگوي مقاومت آنتي
  نسيم امامي ،اميد آقاداوودي ،ياييبابك علي ك

  
  1090..........................................................................سالان ايراني ارتباط ميان مصرف غذاي سرخ شده با يبوست و يبوست عملكردي در بزرگ

  پيمان اديبي  ،زاده سماعيلاحمد ا ،زاده كشتلي  عمار حسن ،پروانه صانعي ،نجمه سالك ،عادله دادخواه
  

  1097...................................حسي نخاعي كتامين بر لرز حين بي -اي تأثير پروفيلاكتيك تزريق سولفات منيزيم و تركيب ميدازولام بررسي مقايسه
  سيمين منصوريان ،محمدرضا صفوي ،عظيم هنرمند

  
 Whipple..........................................1106 بررسي ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام پانكراتيكو ژوژنوستومي در بيماران تحت جراحي

  محمد حسين صانعي ،حميد رضا جعفري ،محسن كلاهدوزان ،بهنام صانعي
  



 

  

  استاد، مركز تحقيقات بيهوشي و مراقبت هاي ويژه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، ايران -1

  علوم پزشكي اصفهان، ايراناستاديار، مركز تحقيقات بيهوشي و مراقبت هاي ويژه، دانشگاه  -2

  ي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران دستيار، گروه بيهوشي، دانشكده -3

 ي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران دستيار، گروه اورولوژي، دانشكده -4

  Email: pooyashahmansoori@yahoo.com  منصوري  شاه پويا :ي مسؤول نويسنده
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 15/2/1395تاريخ دريافت:  اصفهانمجله دانشكده پزشكي 

 11/3/1395تاريخ پذيرش:  1395سوم آبان ماه  ي/هفته399 ي/شمارهمو چهار سال سي

  

اي تأثير تزريق وريدي سه دز مختلف سولفات منيزيم قبل از پايان عمل جراحي بر روي  بررسي مقايسه

  شكمي تحت بيهوشي عمومي  گيري از بروز لرز پس از اعمال جراحي پيش

  
  4، سلمان اسلامي3منصوري شاه پويا، 2، مهران رضواني1، حسنعلي سلطاني1سيد جلال هاشمي

  
  

  چكيده

گيري از بروز لرز پس از اعمال  تأثير تزريق وريدي سه دز مختلف سولفات منيزيم قبل از پايان عمل جراحي بر روي پيشي حاضر با هدف تعيين  مطالعه مقدمه:

  .به انجام رسيد با گروه شاهدي آن  جراحي شكمي تحت بيهوشي عمومي و مقايسه

نفره توزيع شدند و قبل از اقدام جهت بازگشت به هوشياري، يكي از  25گروه  4بيمار تحت اعمال جراحي شكمي در  100ي كارآزمايي باليني،  طي يك مطالعه ها: روش

 .گروه بررسي و مقايسه گرديد 4يقه به آنان تزريق شد و بروز لرز بعد از عمل در دق 10گرم بر كيلوگرم به مدت  ميلي 50يا  40، 30هاي نرمال سالين، سولفات منيزيم  محلول

گرم سولفات منيزيم دچار لرز شده  ميلي 30نفر از گروه  3گرم و  ميلي 40نفر از گروه  8گرم،  ميلي 50نفر از گروه  3نفر از گروه شاهد،  9در بدو ريكاوري،  ها: يافته

لرز داشتند سولفات منيزيم گرم  ميلي 30نفر از گروه  6گرم و  ميلي 40نفر از گروه  1گرم،  ميلي 50نفر از گروه  1نفر از گروه شاهد،  8، 15ي  . در دقيقه)P=  07/0بودند (

)01/0  =P10/0لرز داشتند ( مسولفات منيزي گرم ميلي 30نفر از گروه  4گرم و  ميلي 40نفر از گروه  1نفر از گروه شاهد،  4، 30ي  ). در دقيقه  =P(. 

گفته  گرم بر كيلوگرم، با كاهش بروز لرز بعد از عمل همراه بود. از اين رو، استفاده از دزهاي پيش ميلي 50يا  40استفاده از سولفات منيزيم به ويژه با دز  گيري: نتيجه

  .گردد جهت كاهش لرز بعد از عمل در اعمال جراحي شكم توصيه مي

  لرز بعد از عمل، سولفات منيزيم، اعمال جراحي شكمي واژگان كليدي:

  

اي تأثير تزريق وريدي سه دز مختلف  بررسي مقايسه .منصوري پويا، اسلامي سلمان هاشمي سيد جلال، سلطاني حسنعلي، رضواني مهران، شاه ارجاع:

مجله دانشكده . جراحي شكمي تحت بيهوشي عموميگيري از بروز لرز پس از اعمال  سولفات منيزيم قبل از پايان عمل جراحي بر روي پيش

  1077-1082): 399( 34؛ 1395پزشكي اصفهان 

  

  مقدمه

لرز پس از عمل، از عوارض شايع بيهوشي عمومي و بيهوشي نخـاعي  

درصـد در   33درصد در بيهوشي عمومي و تا  65است كه بروز آن تا 

). لرز پس از عمـل منجـر بـه    1بيهوشي اپيدورال گزارش شده است (

ناراحتي بيمار، درد محل جراحي، بالا رفتن مصرف اكسـيژن، افـزايش   

ايش فشار خون و افزايش فشار داخل چشم اكسيد كربن، افز توليد دي

). همچنين، بـا بـروز لـرز، ميـزان متابوليسـم بيمـاران نيـز        2گردد ( مي

  ).1-2(تواند منجر به ايسكمي ميوكارد شود  يابد و مي افزايش مي

ي ترامـادول بـا پروپوفـول     گيري كننده به عنوان مثال، كاربرد پيش

در بروز لرز پس از بيهوشي داري  در هنگام القاي بيهوشي كاهش معني

به صورت پروفيلاكتيـك در   ). همچنين، كتامين3عمومي داشته است (

جلوگيري از لرز حين سزارين در بيماران تحت بيهوشي اسپاينال مؤثر 

تواند داروي مؤثري بـه جـاي مپريـدين در     . نفوپام، مي)4(بوده است 

ميكروگـرم   1. تجويز )5(جلوگيري از لرز حين بيهوشي نخاعي باشد 

ــمدتوميدين (  ــوگرم دكسـ ــر كيلـ ــرات Dexmedetomidineبـ )، اثـ

پروفيلاكتيك ضد لرز بعد از عمل را به خـوبي يـك ضـد درد اعمـال     
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ي انجام گرفته، اثرات متفاوتي از اين داروها بـر   ، اما مطالعه)6(كند  مي

  اند.   لرز بعد از عمل را گزارش كرده

ه تجويز اينتراتكـال آن  سولفات منيزيم، يكي از داروهايي است ك

سـولفات منيـزيم بـا    . )7(در كاهش بروز لرز پس از عمل مؤثر اسـت  

باعـث بهبـود جريـان خـون پوسـت      ، خاصيت وازوديلاتوري محيطي

لـرز بعـد از بيهوشـي عمـومي      بـروز باعث كـاهش   ،بنابراين .دوش مي

  ). 8-13( شود مي

گفتـه، از دزهـاي متفـاوتي از سـولفات منيـزيم       در مطالعات پيش

اي كـه بـه بررسـي تـأثير مقـادير مختلـف        استفاده شده بود و مطالعـه 

سولفات منيزيم بر لرز بعد از عمل پرداخته باشد، يافـت نشـد. از ايـن    

ي تـأثير تجـويز داخـل     رو، با توجه به كمبود مطالعات باليني در زمينه

يزيم در كنترل لـرز پـس از عمـل و عـدم ارزيـابي      وريدي سولفات من

باليني لرز پس از عمل در ايـن مطالعـات و كـاربرد دزهـاي متفـاوت،      

گرم بـه   ميلي 50و  40، 30ي حاضر با هدف تعيين تأثير دزهاي  مطالعه

  ازاي وزن بدن سـولفات منيـزيم بـه صـورت داخـل وريـدي قبـل از        

هـاي شـكمي    جراحـي پايان عمل بر روي بروز و شدت لـرز پـس از   

  .طراحي و اجرا شد

  

  ها روش

ي كارآزمايي باليني تصادفي دو سـوي كـور بـا     اين مطالعه يك مطالعه

در بيمارستان الزهراي (س) اصفهان  1394گروه شاهد بود كه در سال 

ي آماري مورد مطالعه، بيمـاران كانديـداي اعمـال     انجام گرفت. جامعه

  جراحي شكمي تحت بيهوشي عمومي بودند.  

 ســـال،18-65ران بيمــا  بـــه مطالعــه، شـــامل  ورود   معيارهــاي 

American Society of Anesthesiologists )ASA(   درجـاتI  و

II     عدم وجود تب، عدم وجود چاقي، عدم وجـود اعتيـاد بـه مـواد و ،

داروهاي مخدر و الكـل و عـدم مصـرف داروهـاي مـؤثر بـر سيسـتم        

ترمورگولاتوري و عدم وجود نارسـايي كليـوي بـود. همچنـين، افـت      

هـاي داخـل    جراحي و بيهوشي و وجـود آبسـه  فشار خون، تغيير پلان 

شكمي حين عمل و بروز حساسـيت بـه سـولفات منيـزيم بـه عنـوان       

 معيارهاي خروج از مطالعه در نظر گرفته شد.

ي مورد نياز مطالعه با استفاده از فرمول برآورد حجـم   حجم نمونه

  ها و بـا در نظـر گـرفتن سـطح اطمينـان       ي نسبت نمونه جهت مقايسه

درصد، شيوع لرز بعد از عمـل كـه حـدود     80توان آزمون  درصد، 95

دار بين دو گروه كه بـه ميـزان    برآورد شد و حداقل تفاوت معني 65/0

  نفر در هر گروه برآورد گرديد.  25در نظر گرفته شد، به تعداد  4/0

روش انجام كار بدين صورت بود كه پس از اخذ رضـايت كتبـي   

اعمال جراحي شكمي انتخـاب شـدند    بيمار كانديداي 100از بيماران، 

نفـره توزيـع شـدند.     25گـروه   4سازي بلوكي در  و به روش تصادفي

ي  ي بيماران به طور يكسان تحت بيهوشي قرار گرفتنـد. بـه كليـه    همه

هوشـياري،   بـه  بازگشـت  جهـت  بيماران در پايان عمل و قبل از اقدام

از يكـي از   ي عضلاني از يك سرنگ مشابه و با حجم مشابه شل كننده

  يـا   40، 30ي نرمـال سـالين، سـولفات منيـزيم      هاي چهارگانـه  محلول

  دقيقه تزريق شد.  10گرم بر كيلوگرم به مدت  ميلي 50

متري،  اكسي تمامي بيماران حين عمل تحت پايش و مراقبت پالس

ي  الكتروكارديوگرافي، فشار خون غير تهـاجمي، كـاپنوگرافي و درجـه   

گرفتند. در ريكـاوري، بـروز و شـدت لـرز بـر      حرارت تيمپانيك قرار 

به صورت بدون لرز، لرز خفيـف   Crossley- Mahajanاساس معيار 

ي ماسترياي عضلات صورت)، متوسط  (افزايش خفيف در تون عضله

(لرزش يا انقباض در عضلات پروگزيمال)، شديد (لرزش يا انقبـاض  

  ). 14شود ( در عضلات كل بدن) طبقه بندي مي

ي ريكاوري تحـت نظـر قـرار داشـت و لـرز       طول دوره بيمار در

دقيقه بعد از آن در ريكاوري ثبت شد.  30بيمار بعد از اكستوباسيون و 

هاي لرز، شديدترين حالـت لـرز بـه عنـوان معيـار در نظـر        در ارزيابي

گفته ارزيابي و در  بندي پيش گرفته و شدت آن بر اساس سيستم درجه

هـا بـه صـورت متوسـط و      اني كه لرز آننامه ثبت شد. در بيمار پرسش

گرم مپريدين جهـت   ميلي 20شديد در ريكاوري ادامه يافت، به ميزان 

  نامه ثبت شد. كنترل لرز به صورت داخل وريدي تزريق و در پرسش

 SPO2فشار خون متوسط شرياني، تعداد ضـربان نـبض و ميـزان    

)Oxygen Saturation(        قبـل از شـروع تزريـق سـولفات منيـزيم بـه

ــد از    ــان عمــل، بع ــق در پاي ــد از اتمــام تزري ــه، بع ــدار پاي ــوان مق عن

گيري  دقيقه پس از ورود به ريكاوري اندازه 30اكستوباسيون و سپس، 

نامه ثبت گرديد. همچنين، ميزان شدت درد در بيماران در  و در پرسش

 Visual analog scaleي تــرخيص از ريكــاوري بــر اســاس  لحظــه

)VASنامه ثبت شد. گيري و در پرسش ) اندازه  

ي زماني بين تجويز داروي بازگشت به هوشـياري و زمـان    فاصله

گيـري و در   گروه، بر اسـاس دقيقـه انـدازه    4اكستوباسيون در بيماران 

  نامه ثبت شد. پرسش

از  Aldreteدر پايان زمان ريكاوري، بيمار بـر اسـاس معيارهـاي    

تراشه تـا   ي  ي زماني بين خروج لوله ) و فاصله15رخيص (ريكاوري ت

نامـه   گيـري و در پرسـش   زمان ترخيص بيماران بر اساس دقيقه انـدازه 

نامه ثبت شـد و در   ثبت شد. همچنين، بروز تهوع و استفراغ در پرسش

گرم بر كيلوگرم اندانسترون به صورت داخـل   ميلي 1/0صورت وجود، 

  شد. ميدقيقه تزريق  15وريدي طي 

   23ي  نســــخه SPSSافــــزار  هــــا بــــا نــــرم در پايــــان، داده

)version 23, SPSS Inc., Chicago, IL( هـــاي  و آزمـــون  

ــاري  2آمــــ
χ ،One-way ANOVA   ــاليز ــون آنــــ   و آزمــــ

Repeated measures ANOVAمورد تجزيه و تحليل قرار گرفت ،.  
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 گروه 4دموگرافيك در هاي  . توزيع ويژگي1جدول 

  متغير
مقدار   گروه

P  شاهد گرم ميلي 30سولفات منيزيم  گرم ميلي 40سولفات منيزيم   گرم ميلي 50سولفات منيزيم  

 81/0  80/46 ± 90/11  60/46 ± 70/13  50/49 ± 40/9  00/47 ± 50/13  سن (سال)

 16/0  03/24 ± 17/2  25/25 ± 81/2  2/25 ± 62/2  76/25 ± 28/3  ي بدني (كيلوگرم بر مترمربع) شاخص توده

  09/0  12) 48(  5) 20(  11) 44(  6) 24(  مرد  جنس

  13) 52(  20) 80(  14) 56(  19) 76(  زن

ASA I )28 (7  )36 (9  )52 (13  )44 (11  34/0  

II  )72 (18  )64 (16  )48 (12  )56 (14  

 10/0  80/1 ± 81/0  64/1 ± 57/0  26/2 ± 33/1  69/1 ± 93/0 مدت عمل (ساعت)

  52/0  96/1 ± 78/0  65/3 ± 67/9  29/2 ± 35/1  76/1 ± 97/0  مدت بيهوشي (ساعت)

ASA: American Society of Anesthesiologists 
  هاي كيفي به صورت تعداد (درصد) گزارش شده است. انحراف معيار و داده ±هاي كمي به صورت ميانگين  داده

  

  ها افتهي

  گـروه   4بيمـار تحـت عمـل جراحـي شـكم در       100در اين مطالعـه،  

، توزيـع اطلاعـات دموگرافيـك    1نفره توزيـع شـدند. در جـدول     25

ــاران  ــون     4بيمـ ــب آزمـ ــر حسـ ــت. بـ ــده اسـ ــروه آمـ ــاي  گـ   هـ

One-way ANOVA  2و
χ توزيــع متغيرهــاي دموگرافيــك در بــين ،  

 ).P < 05/0داري نداشت ( گروه مورد مطالعه اختلاف معني 4

بررسي پارامترهاي هموديناميك و ريوي از قبل از تزريق دارو تـا  

  گروه نشان نداد. 4داري را بين  ريكاوري، تفاوت معني 45ي  دقيقه

  نفر لرز داشـتند كـه شـامل     23در بدو ورود بيماران به ريكاوري، 

  نفـر از گـروه    8گـرم،   ميلـي  50نفـر از گـروه    3نفر از گروه شاهد،  9

گرم سولفات منيزيم بودنـد، امـا    ميلي 30نفر از گروه  3گرم و  ميلي 40

2طبق آزمون 
χ داري  گروه اختلاف معنـي  4، بروز لرز در ريكاوري در

  . )P=  07/0نداشت (

ــه ــاوري،  15ي  در دقيق ــه   16ريك ــتند ك ــرز داش ــار ل ــر  8بيم نف

  ، گـرم  ميلـي  50درصد) از گـروه   4نفر ( 1درصد) از گروه شاهد،  32(

درصـد) از گـروه    24نفر ( 6گرم و  ميلي 40درصد) از گروه  4نفر ( 1

، بـروز لـرز در   Fisher's exactگرم بودند و بر حسب آزمون  ميلي 30

  ). P=  01/0داري داشت ( گروه، اختلاف معني 4در بين  15ي  دقيقه

  درصـد) از گـروه شـاهد،     16نفـر (  4ريكـاوري،   30ي  در دقيقه

درصـد) از گـروه    16نفر ( 4گرم و  ميلي 40درصد) از گروه  4نفر ( 1

2گرم لرز داشـتند و بـر حسـب آزمـون      ميلي 30
χ  گـروه   4، اخـتلاف

ريكـاوري، هـيچ بيمـاري     45ي  ). در دقيقـه P=  10/0دار نبـود (  معني

، توزيع فراواني بـروز لـرز و شـدت آن و    2داراي لرز نبود. در جدول 

گروه موردمطالعه آمده است. قابل ذكـر   4ن در همچنين، مصرف پتيدي

است، شدت لرز بعد از عمل هر چند كه با افزايش دز منيـزيم كـاهش   

گـروه تفـاوت    4هاي مورد اشاره، بـين   يافت، اما در هيچ يك از زمان

هـاي   داري نداشت. همچنين، ميزان مصرف پتيدين نيـز در زمـان   معني

  گفته متفاوت نبود.   پيش

  

  گروه 4. توزيع فراواني بروز و ميانگين شدت لرز بعد از عمل در 2جدول 

  زمان
برزو و شدت لرز و 

  مصرف پتيدين

مقدار  گروه

P  شاهد گرم ميلي 30سولفات منيزيم  گرم ميلي 40سولفات منيزيم   گرم ميلي 50سولفات منيزيم  

 07/0  9) 36(  3) 12(  8) 32(  3) 12(  بروز لرز  بدو ورود

 78/0  44/1 ± 73/0  67/1 ± 58/0  38/1 ± 06/1  00/1 ± 01/0  ميانگين شدت لرز

 32/0  3) 12(  2) 8(  1) 4(  0) 0(  موارد مصرف پتيدين

  01/0  8) 32(  6) 24(  1) 4(  1) 4(  بروز لرز  15ي  دقيقه

 24/0  88/1 ± 83/0  17/1 ± 41/0  00/1  00/1  ميانگين شدت لرز

 > 01/0  5) 20(  1) 4(  0) 0(  0) 0(  موارد مصرف پتيدين

  1/0  4) 16(  4) 16(  1) 4(  0) 0(  بروز لرز  30ي  دقيقه

  09/0  25/1 ± 50/0  25/1 ± 50/0  1  0  ميانگين شدت لرز

 56/0  1) 4(  1) 4(  0) 0(  0) 0(  موارد مصرف پتيدين

ASA: American Society of Anesthesiologists 
  هاي كيفي به صورت تعداد (درصد) گزارش شده است. معيار و داده انحراف ±هاي كمي به صورت ميانگين  داده
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وجود تهوع و اسـتفراغ و مصـرف اندانسـترون در بـدو ورود بـه      

گـروه مـورد مطالعـه اخـتلاف      4در  45و  30، 15ريكاوري و دقـايق  

  داري نداشت.   معني

گروه شاهد، سـولفات منيـزيم    4ي درد بعد عمل در  ميانگين نمره

  گــرم و ســولفات منيــزيم  ميلــي 40گــرم، ســولفات منيــزيم  ميلــي 50

 68/3 ± 69/0، 80/3 ± 87/0، 28/4 ± 79/0گرم، به ترتيـب   ميلي 30

، One-way ANOVAبــود و بــر حســب آزمــون  76/3 ± 05/81و 

داري  گفتـه، اخـتلاف معنـي    گـروه پـيش   4شدت درد بعد از عمـل در  

  ).P=  07/0نداشت (

  

  بحث

سولفات منيزيم بـر   مقادير مختلف ثيرأتهدف از انجام اين مطالعه، تعيين 

ي آن بـا گـروه    و مقايسهجراحي شكمي  بروز و شدت لرز بعد از اعمال

نفـره از بيمـاران تحـت عمـل      25گـروه   4بود. در ايـن مطالعـه،    شاهد

  و  40، 30هـاي مختلـف سـولفات منيـزيم (     جراحي تحت تزريق غلظت

ها بر بروز و شدت لرز بعـد   گرم) قرار گرفتند و تأثير اين غلظت ميلي 50

از عمل، پارامترهاي هموديناميك و عوارض پس از عمل مـورد بررسـي   

ورد مطالعه، از نظر مشخصات دموگرافيك و ديگر گروه م 4قرار گرفت. 

عوامل تأثيرگذار بر وضعيت پس از عمل، نظير توزيـع سـني و جنسـي،    

ASAي بدني، مدت زمان عمل و مـدت زمـان بيهوشـي     ، شاخص توده

داري نداشـتند و از ايـن رو، اثـر مخـدوش كننـدگي ايـن        اختلاف معني

ه دست آمده بـه احتمـال   ي حاضر خنثي شده و نتايج ب عوامل در مطالعه

  زياد، مربوط به غلظت سولفات منيزيم مصرفي در بيماران بوده است.  

ريكـاوري   45ي  ي پارامترهاي هموديناميك از قبل تـا دقيقـه   مقايسه

گروه نشان داد كه تغييرات فشار خون دياستول، ضربان قلب و  4در بين 

گـروه   4ن ي حرارت مركزي و محيطي در طي مدت مطالعه در بـي  درجه

داري نداشت و در طـي مـدت عمـل، هـيچ بيمـاري دچـار        تفاوت معني

كـاردي نشـد.    اختلالات هموديناميك نظيـر افـت فشـار خـون و بـرادي     

توان هر سه غلظت سولفات منيـزيم مـورد اسـتفاده در ايـن      بنابراين، مي

  مطالعه را سالم دانست.

ي حاضر، بيماراني كه سولفات  برابر نتايج به دست آمده از مطالعه

منيزيم دريافت نكرده و يا با غلظت پـايين دريافـت كـرده بودنـد، در     

  ريكاوري از بروز لرز بالاتري برخوردار بودند.   15ي  دقيقه

همچنين، مقادير به نسبت بالاتري از پتيدين دريافت كردنـد و بـا   

افزايش غلظت سولفات منيزيم، ميزان مخدر دريافتي كاهش پيدا كـرد.  

ي ديگـر نيـز نشـان داده اسـت كـه اسـتفاده از        مطالعات انجام گرفتـه 

تواند از عوارض بعـد از عمـل،    دارو، مي سولفات منيزيم به عنوان پيش

 ـ   رز در ريكـاوري بكاهـد. سـولفات منيـزيم، يكـي از      به ويـژه بـروز ل

داروهايي است كه تجويز اينتراتكال آن در كـاهش بـروز لـرز پـس از     

  . )7(عمل مؤثر بوده است 

گـرم بـر    ميلي 80ي ديگري در كشور انگلستان، تجويز  در مطالعه

كيلوگرم سولفات منيزيم وريدي بولوس و سپس، تزريق آن بـه ميـزان   

در داوطلبين سالم به دنبال هيپوترمي عمـدي، منجـر    گرم در ساعت 2

  ).12ي لرز شد ( به پايين آمدن آستانه

گـرم بـر    ميلي 80بيمار، تجويز  60اي در تركيه بر روي  در مطالعه

كيلوگرم سولفات منيزيم وريدي بولوس و سپس، تزريق آن بـه ميـزان   

گــرم در ســاعت در بيمــاران تحــت جراحــي پروســتات، بــه روش  2

پس از عمل شـد؛   حسي نخاعي به طور مؤثري منجر به كاهش لرز بي

  ي سـولفات منيـزيم حـدود     به نحوي كه لرز در گروه دريافـت كننـده  

درصد مشـاهده شـده اسـت. در     7/66درصد و در گروه دارونما  7/6

اي از تزريـق سـولفات منيـزيم     ي قابـل ملاحظـه   اين مطالعـه، عارضـه  

  ).13گزارش نشده است (

ثير سـولفات منيـزيم بـر ديگـر عـوارض بعـد از عمـل        از نظر تـأ 

همچون بروز تهوع و استفراغ و شدت درد بعد از عمل، هر چنـد كـه   

ها ديده نشد، اما ساير  داري بين گروه ي حاضر اختلاف معني در مطالعه

توانـد بـر    مطالعات نشان داده است كه استفاده از سولفات منيزيم، مـي 

 و Rayد. به عنوان مثـال، در مطالعـات   گفته نيز مؤثر باش عوارض پيش

 وهمكـاران  Steinlechner)، 17( همكاران و Gupta)، 16( همكاران

)18 ،(Seyhan ــاران  و ــاران  و Tauzin-Fin) و 19(همك )، 20(همك

تأثير سولفات منيزيم بر ميزان مصـرف مخـدر و درد بعـد از عمـل در     

اعمال جراحي ارتوپدي اندام فوقاني، اعمال جراحـي تحـت بيهوشـي    

عمومي، اعمال جراحي قلبـي، اعمـال جراحـي ژنيكولـوژي و اعمـال      

  جراحي شكم بررسي و مورد تأييد قرار گرفته است.  

 بـر  منيـزيم  سـولفات  تـأثير  با ارتباط در كه اين نهايي گيري نتيجه

 است گرفته صورت مختلفي مطالعات نيز عمل از پس عوارض كاهش

 دريافـت  گـروه  در را عمـل  از پس عوارض دار معني كاهش اغلب كه

 همچنـين، ). 16-20( اسـت  داشـته  دنبـال  بـه  منيزيم سولفات ي كننده

 ريكـاوري  در لـرز  كاهش باعث نامعلومي، مكانيسم با منيزيم سولفات

مطالعه  ايندست آمده از ه ب نتايجبا توجه به از اين رو، ). 21( شود مي

 ايـن تـوان از    مـي كه  كلي گيري نتيجهمطالعات،  ديگرآن با  ي مقايسهو 

بـا دز   ويـژه بـه   منيزيماست كه استفاده از سولفات  اين ،مطالعه داشت

از  دار در بروز لـرز بعـد   معنيبا كاهش  كيلوگرم،گرم بر  ميلي 50يا 40

اسـتفاده از  از ايـن رو،؛  باشـد و   ميبه مخدر همراه  نيازعمل و كاهش 

 راحـي عمـل در اعمـال ج  از جهت كاهش لـرز بعـد    گفته پيش زهايد

  .گردد مي توصيهشكم 

  

  تشكر و قدرداني

 ي رشـته  در تخصصـي  دكتـري  ي نامـه  پايـان  حاصـل  حاضـر،  ي مقاله
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 پژوهشـي  معاونـت  ي حوزه در 394671 ي شماره با كه است بيهوشي

 بـا  و شـد  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تصـويب  پزشكي ي دانشكده

 مقالـه  نويسـندگان  رسيد. از اين رو، انجام به اين معاونت هاي حمايت

 .نمايند مي قدرداني و تشكر ايشان زحمات از
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Abstract 
Background: This study aimed to determine the effect of intravenous infusion of magnesium sulfate in three doses 
before the end of the surgery for prevention of shivering after abdominal surgeries under general anesthesia.  

Methods: In a clinical-trial study, 100 patients under abdominal surgeries were randomly divided in four groups. 
Before the reverse of anesthesia, one of the solutions included normal saline, and 30, 40 or 50 mg/kg magnesium 
sulfate were injected during 10 minutes for each group. The incidence of postoperative shivering mas measured 
and compared between the four groups. 

Findings: The incidence of shivering at the entrance to recovery room was 9, 3, 8 and 3 patients in normal 
saline, and 50, 40 and 30 mg/kg magnesium sulfate groups, respectively (P = 0.07). 15 minutes later, the 
incidence of shivering was 8, 1, 1 and 6 patients in mentioned groups, respectively (P = 0.01). 30 minutes after 
the entrance, the incidence of shivering was 4, 0, 1 and 4 patients in mentioned groups, respectively (P = 0.10). 

Conclusion: Using 40 or 50 mg/kg of magnesium sulfate is benefit for decreasing postoperative shivering and 
using these doses is recommended for prevention of postoperative shivering in patients under abdominal surgeries. 

Keywords: Postoperative shivering, Magnesium sulfate, Abdominal surgery 

 
Citation:  Hashemi SJ, Soltani H, Rezvani M, Shahmansoori P, Eslami S. Comparative Evaluation of the 
Effects of Three Doses of Intravenous Magnesium Sulfate on Postoperative Shivering after Abdominal 
Surgeries under General Anesthesia. J Isfahan Med Sch 2016; 34(399): 1077-82. 

 

Original Article  



 

  

  هاي ويژه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران استاديار، مركز تحقيقات بيهوشي و مراقبت -1

  هاي ويژه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران دانشيار، مركز تحقيقات بيهوشي و مراقبت -2

 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراني پزشكي،  دانشكدهي تحقيقات دانشجويي،  كميتهدانشجوي پزشكي،  -3

  Email: aghadavoudi@med.mui.ac.ir  آقاداودي اميد :ي مسؤول نويسنده

  

  

www.mui.ac.ir  

 1083 1395 سوم آبان ي/ هفته399 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

 17/2/1395تاريخ دريافت:  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 9/3/1395تاريخ پذيرش:  1395سوم آبان ماه  ي/هفته399 ي/شمارهمو چهار سال سي

  

هاي  مراقبت  هاي هاي عامل پنوموني وابسته به ونتيلاتور در بخش بيوتيكي باكتري بررسي الگوي مقاومت آنتي

  ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان ويژه

  
  3، نسيم امامي2آقاداودي اميد، 1كيايي بابك علي

  
  

  چكيده

باشد كه موارد  هاي ويژه مي هاي مراقبت ترين عفونت در بخش )، شايعVentilator associated pneumoniaيا  VAPپنوموني وابسته به ونتيلاتور ( مقدمه:

و بررسي  VAPهاي شايع در  بيوتيكي پاتوژن ي حاضر با هدف تعيين الگوي مقاومت آنتي دهند. مطالعه هاي رايج در درمان، پاسخ نمي بيوتيك ، به آنتي زيادي از آن

درماني الزهراي (س) اصفهان، به عنوان يك بخش فوق تخصصي ارجاعي سطح سوم  -ي مركز آموزشي ويژه هاي مراقبت  عوامل خطر مقاومت چند دارويي در بخش

  .در استان، به انجام رسيد

 ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان بستري شده هاي مراقبت ويژه در بخش 1393، كه در سال VAPبيمار مبتلا به  196ي  ي مقطعي، پرونده در اين مطالعه ها: روش

ها، نتايج كشت ترشحات برونكوآلوئولار اين بيماران بررسي شد.  بيوتيكي آن هاي شايع و الگوي مقاومت آنتي گرفت. به منظور تعيين پاتوژن بودند، مورد مطالعه قرار

 .مقاومت بين دو گروه مقايسه شد بندي شدند و برخي عوامل دموگرافيك و عوامل خطر هاي عامل در دو گروه با و بدون مقاومت چند دارويي تقسيم پاتوژن

هاي مقاوم به چند دارو بين دو گروه  مورد مبتلا به نوع ديررس بودند. فراواني پاتوژن 133مورد مبتلا به پنوموني زودرس و  63بيمار مورد بررسي،  196از  ها: يافته

جنس، نقص ايمني، مدت بستري و داري از نظر سن،  ي دو گروه با و بدون مقاومت چند دارويي، تفاوت معني داري نداشت. در مقايسه زودرس و ديررس، تفاوت معني

 Klebsiella pneumoniaeدرصد) و  Acintobacter baumannii )4/40هاي هر دو نوع زودرس و ديررس  ترين جرم بيوتيك، مشاهده نشد. شايع مصرف آنتي

 .بود Amikacinو  Colistinهاي  بيوتيك درصد) بودند و كمترين ميزان مقاومت اين دو باكتري، مربوط به آنتي 8/31(

شود. با در نظر گرفتن اين موضوع و با  ها بيشتر تحت تأثير شرايط محلي است كه مطالعه در آن انجام مي  بيوتيك رسد ميزان مقاومت به آنتي به نظر مي گيري: نتيجه

بيوتيك و شروع درمان تجربي بر اساس فراواني  تجويز آنتي ي نمونه جهت كشت قبل از بيوتيكي، اقداماتي از قبيل تهيه توجه به شيوع زياد و رو به افزايش مقاومت آنتي

  .رسد ها، ضروري به نظر مي بيوتيك ها و همچنين، پرهيز از تجويز بدون انديكاسيون آنتي بيوتيكي آن هاي عامل و ميزان مقاومت آنتي پاتوژن

   ويژه هاي مراقبت  بخش، بيوتيكي پنوموني وابسته به ونتيلاتور، مقاومت آنتي واژگان كليدي:

  

هاي عامل پنوموني وابسته به ونتيلاتور در  بيوتيكي باكتري بررسي الگوي مقاومت آنتي .كيايي بابك، آقاداودي اميد، امامي نسيم علي ارجاع:

  1083-1089): 399( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان هاي ويژه مراقبت  هاي بخش

  

  مقدمه

تـرين عفونـت بيمارسـتاني در بخـش      پنوموني وابسته به ونتيلاتور، شايع

ي  ساعت پـس از شـروع تهويـه    48باشد و حداقل  هاي ويژه مي مراقبت

). بـه طـور كلـي، تظـاهرات بـاليني پنومـوني       1شود ( مكانيكي ايجاد مي

هاي ديگـر پنومـوني و شـامل تـب،      وابسته به ونتيلاتور مشابه تمام شكل

ي فيزيكـي،   افزايش ترشحات تنفسي و تراكم ريوي در معاينهلكوسيتوز، 

باشـند.   ي سينه مـي  همراه با ظهور يا تغيير ارتشاح ريوي در گرافي قفسه

كـاردي، كـاهش    پنه، تـاكي  ساير تظاهرات باليني ممكن است شامل تاكي

  ).2اي باشد ( ي دقيقه گيري و افزايش تهويه اكسيژن

ــوع زودرس و ديــررس   ــه ونتيلاتــور در دو ن پنومــوني وابســته ب

روز از شـروع   4شود. نـوع زودرس در مـدت كمتـر از     بندي مي دسته

گردد، در حالي كـه نـوع ديـررس، پـس از      ي مكانيكي ايجاد مي تهويه

آگهي و پاسخ بـه درمـان در    ). پيش3شود ( روز مشاهده مي 4گذشت 

ست، اما شيوع نوع ديررس و مرگ نوع زودرس، بهتر از نوع ديررس ا
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و مير ناشي از آن بيشتر است و همچنين، ميـزان مقاومـت دارويـي در    

  ).4باشد ( اين نوع پنوموني بالاتر مي

هــاي بيمارســتاني بــه  امــروزه، مــوارد زيــادي از انــواع پنومــوني

دهنـد كـه سـبب بـروز      هاي رايـج در درمـان پاسـخ نمـي     بيوتيك آنتي

شـود. بنـابراين،    بيشـتر در ايـن بيمـاران مـي    ميـر   و  عوارض و مـرگ  

بيوتيك مؤثر بر آن،  شناسايي ارگانيسم عامل پنوموني و تعيين نوع آنتي

و   گيري از بروز عـوارض و مـرگ   تواند نقش بسيار زيادي در پيش مي

  ).5-7مير در بيماران بستري داشته باشد ( 

تواند شـامل   ي پنوموني وابسته به ونتيلاتور، مي عوامل ايجاد كننده

هاي مقاوم به چند دارو باشد. فراواني نسـبي هـر يـك از ايـن      باكتري

عوامل، ممكن است از يـك بيمارسـتان بـه بيمارسـتان ديگـر تفـاوت       

هاي ويـژه در   هاي مختلف مراقبت چشمگيري داشته و حتي بين بخش

  ). 2يك بيمارستان واحد، متغير باشد (

موني وابسته به ونتيلاتور عوامل خطر مقاومت چند دارويي در پنو

بيوتيـك در   روز، دريافت آنتـي  5عبارت از طول مدت بستري بيش از 

بيوتيكي  روز قبل از ابتلا به پنوموني، شيوع بالاي مقاومت آنتي 90طي 

  ).8باشند ( ي مورد نظر و نقص ايمني مي هاي ويژه در بخش مراقبت

تان الزهـراي  ي بيمارس ـ هاي ويژه هاي مراقبت كه بخش از آن جايي

(س) اصفهان، به عنوان يك مركز ارجاعي فوق تخصصي سطح سـوم  

روز  بـه  شـود، تعيـين   جوار محسوب مي هاي هم در استان و حتي استان

 بـه  وابسـته  پنومـوني  عامـل  هـاي  باكتري بيوتيكي آنتي مقاومتالگوي 

ريـزي و   ونتيلاتور و عوامل خطر مربوط از نظر اپيدميولوژيك و برنامه

هاي مديريتي و اقتصادي، بسيار حايز اهميـت اسـت. بـه     گيري تصميم

بيـوتيكي   همين جهت، اين مطالعه به منظور تعيين الگوي مقاومت آنتي

دارويـي در بيمـاران مبـتلا بـه       و بررسي عوامل خطـر مقاومـت چنـد   

ي  هاي ويـژه  هاي مراقبت پنوموني وابسته به ونتيلاتور بستري در بخش

  .اصفهان طراحي و اجرا گرديدبيمارستان الزهرا (س) 

  

  ها روش

 بـود  مقطعـي  و تحليلي -توصيفي اي، مشاهده نوع از حاضر، ي مطالعه

 .رسـيد  انجـام  بـه  اصفهان) س( الزهرا بيمارستان در 1394 سال در كه

ي آماري مورد مطالعه، بيمـاران مبـتلا بـه پنومـوني وابسـته بـه        جامعه

ي اين مركـز در سـال    هاي ويژه هاي مراقبت ونتيلاتور بستري در بخش

بودند. براي انتخاب نمونه، از روش سرشماري اسـتفاده شـد و    1393

تمام بيماران مبتلا به پنوموني وابسته به ونتيلاتور، وارد مطالعه شـدند.  

هاي تمـام   اطمينان از قطعي بودن تشخيص بيماري، ابتدا آزمايش براي

ي بيمارسـتان در سـال    هاي ويـژه  هاي مراقبت بيماران بستري در بخش

ي بيماراني كـه كشـت    ، مورد بررسي قرار گرفت. سپس، پرونده1393

بيمار كـه   196برونكوآلوئولار مثبت داشتند، مرد مطالعه قرار گرفت و 

ها مشخص بود و فاقد علايم پنوموني قبـل   سيون آنتاريخ دقيق ونتيلا

  از اتصال بـه ونتيلاتـور بودنـد، انتخـاب شـدند. ايـن بيمـاران، شـامل         

  سال بودند. 69/57 ± 01/20زن با ميانگين سني  77مرد و  119

ي اخــلاق  پــس از كســب مجــوز از شــوراي پژوهشــي و كميتــه

رد مطالعــه ي بيمــاران مــو دانشــگاه علــوم پزشــكي اصــفهان، پرونــده

گرفت و اطلاعات لازم شامل سن، جنس، تـاريخ بسـتري، تـاريخ     قرار

ي بيمـاري و مصـرف دارو    ونتيلاسيون، تاريخ ابتلا به پنوموني، سـابقه 

بيـوگرام ترشـحات    ي كشـت و آنتـي   شد. براي بررسي نتيجـه  استخراج

 Health information systemبرونكوآلوئـولار بيمـاران، از سيسـتم    

)HISارستان استفاده شد.) بيم  

جهت بررسي برخـي عوامـل دموگرافيـك و عوامـل خطـر مقاومـت       

هـا در دو گـروه بـا و     بيوتيكي در پنوموني وابسته به ونتيلاتور، پـاتوژن  آنتي

بنـدي شـدند و عـواملي از جملـه سـن،       بدون مقاومت چند دارويي تقسيم

يمـاران دو  جنس، نقص ايمني و مدت بستري قبل از ابتلا به پنوموني بـين ب 

ــه دو گــروه ســالم و داراي   گــروه مقايســه شــد. تقســيم  ــدي بيمــاران ب بن

ي  ي بيمـاري و سـابقه   ايمني، با استفاده از اطلاعات حاصـل از سـابقه   نقص

گرفت و بيمـاران بـا    ي بيماران صورت مصرف داروي درج شده در پرونده

عضـو و   درماني، بيماري روماتيسمي، پيوند ي ديابت، سرطان و شيمي سابقه

  گرفتند. ايمني و ساير بيماران در گروه سالم قرار كليه در گروه نقص نارسايي

آوري وارد رايانـه شـد و بـا اسـتفاده از      هاي مطالعه پـس از جمـع   داده

 )version 22, SPSS Inc., Chicago, IL( 22ي  نسـخه  SPSSافزار  نرم

 Independent tهاي  ها، از آزمون براي آناليز آماري داده آناليز گرديد.

2جهـت متغيرهــاي كمــي و  
χ  .جهــت متغيرهــاي كيفــي اســتفاده شــد  

05/0 < P گرفته شد  نظر داري در  به عنوان سطح معني.  

  

  ها افتهي

بيمـار بـا تشـخيص قطعـي پنومـوني وابسـته بـه         196در اين مطالعه، 

مورد از اين بيمـاران   63گرفتند.   قرار ونتيلاتور، مورد مطالعه و بررسي

مورد مبتلا بـه نـوع ديـررس بودنـد.      133مبتلا به پنوموني زودرس و 

و  10هـا   سال و حداقل و حداكثر سن آن 69/57ميانگين سني بيماران 

  سال سن داشتند. 50درصد از بيماران بيش از  8/64سال بود و  96

ر ايـن بيمـاران،   نتايج حاصل از كشـت ترشـحات برونكوآلوئـولا   

هـا داراي مقاومـت چنـد     مـورد از آن  251پاتوژن بود كـه   314شامل 

  مورد بدون مقاومت چند دارويي بودند. 63دارويي و 

بـراي مفـاهيم    2011بر اساس تعاريف اسـتانداردي كـه در سـال    

ها پيشنهاد گرديد، يك باكتري  ي مركز كنترل بيماري مقاومت به وسيله

) به عنوان Multiple drug resistance يا MDRمقاوم به چند دارو (

هـاي   غير حساس به حداقل يك عامل در سه يا تعداد بيشتري از دسته

  ).9شود ( ضد ميكروبي در نظر گرفته مي
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  پنوموني و مقاومت چند داروييهاي حاصل از كشت ترشحات برونكوآلوئولار بيماران به تفكيك نوع  . فراواني پاتوژن1جدول 

 درصد فراواني ها  پاتوژن

 پنوموني نوع

 ديررس زودرس

 مقاومت مقاومت

MDR nonMDR MDR nonMDR 
 تعداد تعداد تعداد تعداد

Klebsiella pneumoniae 8/31 16 7 56 21 

Acinetobacter baumannii 4/40  37 1 88 1 

Pseudomonas aeruginosa 6/7  2 3 12 7 

Staphylococcus aureus 0/8  4 1 18 2 

Staphylococcus epidermidis 0/1  1  0 2 0 

Proteus mirabilis 3/1 0 0 0 4 

Enterococcus spp 9/2  3 0  3 3 

Escherichia coli 2/3 1 2 2 5 

Enterobacter aerogenes 3/1 1 2  0 1 

Citrobacter freundii 3/0  0 0 1 0 

Serratia marcescens 3/0  0 0  0 1 

Streptococcus viridans 6/1  2 2 1 0 

Streptococcus D 3/0 0 0  1 0 

MDR: Multiple drug resistance  

  
هـاي حاصـل از    درصد فراواني انواع پـاتوژن   ي دهنده  ، نشان1جدول 

ها به تفكيـك   كشت ترشحات برونكوآلوئولار بيماران و فراواني اين پاتوژن

دارويي است. طبق اطلاعـات حاصـل از ايـن     نوع پنوموني و مقاومت چند 

ها در نـوع زودرس و ديـررس، مشـابه و شـامل      ترين پاتوژن جدول، شايع

Acintobacter baumannii  وKlebsiella pneumoniae در باشـند  مي .

هاي با مقاومت چنـد دارويـي بـين دو گـروه      ي فراواني پاتوژن مقايسه

ــي   ــاوت معن ــررس، تف ــوني زودرس و دي ــد   پنوم ــاهده نش   داري مش

)88/0  =P.(  

، ميزان مقاومت چند دارويي به تفكيـك نـوع پـاتوژن    1در شكل 

هاي حاصل  درصد از پاتوژن 9/79طور كلي،  است. به شده  نشان داده 

ــي   ــد داروي ــت چن ــت، داراي مقاوم ــان    از كش ــن مي ــد و در اي بودن

Staphylococcus epidermidis   .بيشترين ميزان مقاومت را داشت  

  

  
  دارويي بر حسب نوع پاتوژن . درصد فراواني مقاومت چند 1شكل 
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  ي برخي عوامل دموگرافيك و عوامل خطر مقاومت آنتي بيوتيكي در پنوموني وابسته به ونتيلاتور در دو گروه با و  . مقايسه2جدول 

  بدون مقاومت چند دارويي

 
 مقاومت

MDR nonMDR 
 تعداد  ميانگين تعداد ميانگين

  59  58 سن

 37  158   مرد جنسيت

 26  93  زن

  16  17 بستري مدت

 Immunocompetent  145  40 بيماري ي سابقه

Immunocompromised  106  23 

MDR: Multiple drug resistance  
  

، عوامل دموگرافيك و برخي عوامـل خطـر مقاومـت    2در جدول 

چند دارويي در پنوموني وابسته به ونتيلاتور شامل طول مدت بسـتري  

ايمني در بيماران مربـوط بـه دو گـروه      ابتلا به پنوموني و نقصقبل از 

  است. شده  هاي با و بدون مقاومت چند دارويي مقايسه  پاتوژن

بيوتيـك در طـي    ي مصرف آنتـي  تمام بيماران مورد مطالعه، سابقه

روز قبل از ابتلا به پنوموني داشتند و از اين نظـر، تفـاوتي بـين دو     90

  وجود نداشت. ومت چند داروييگروه با و بدون مقا

ي دو گـروه بـا و بـدون     طبق نتايج بـه دسـت آمـده، در مقايسـه    

)، P=  54/0مقاومـت چنـد دارويــي، از نظـر ميــانگين سـن بيمــاران (    

)، ميانگين طـول مـدت بسـتري قبـل از ابـتلا بـه       P=  63/0جنسيت (

ــوني ( ــصP=  22/0پنوم ــيوع نق ــي ( ) و ش ــتلاف P=  49/0ايمن ) اخ

  مشاهده نشد.  داري معني

تـرين   بيـوتيكي شـايع   ي ميزان مقاومت آنتـي  ، نشان دهنده2شكل 

منفي جدا شـده از كشـت برونكوآلوئـولار بيمـاران بـه        هاي گرم جرم

مثبـت   هـاي گـرم    هاي رايج در درمان است. از بين باكتري بيوتيك آنتي

بـا ميـزان    Staphylococcus aureusنيز بيشترين فراواني مربوط بـه  

   Amikacinدرصـــد)،  Vancomycin )0بيـــوتيكي  مقاومـــت آنتـــي

ــد)،  0/50( ــد)،  Ciprofloxacin )0/75درصـــ    Exacilineدرصـــ

ــد)،  0/85( ــد Co-trimoxazole )7/8درص  Erythromycin)، درص

  درصد) بود. 0/75( Tetracyclineدرصد) و  2/76(

ــان ــكل   هم ــه در ش ــور ك ــي  2ط ــاهده م ــؤثرترين   مش ــود، م ش

ــي ــك آنت ــه جــرم  بيوتي ــا علي ــرم   ه ــايع گ ــاي ش ــي،  ه و  Colistinمنف

Amikacin    ــه ــوط بـ ــت، مربـ ــد مقاومـ ــترين درصـ ــد و بيشـ بودنـ

Sephotaxim  وCefepime بود.  

  

   

  هاي رايج در درمان بر حسب درصد بيوتيك منفي به تفكيك آنتيهاي گرم  ترين پاتوژن . ميزان مقاومت شايع2شكل 
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  بحث

هاي عامل  بيوتيكي باكتري در اين مطالعه با هدف بررسي مقاومت آنتي

بيمار مبـتلا بـه ايـن نـوع پنومـوني       196پنوموني وابسته به ونتيلاتور، 

زن با ميانگين سـني   77و مرد  119گرفتند كه شامل  مورد بررسي قرار

  بودند. 69/57

هاي شايع و ميـزان   نتايج حاصل از اين مطالعه، تفاوتي بين پاتوژن

ها در نوع زودرس و ديررس نشان نـداد و در   بيوتيكي آن مقاومت آنتي

ــوني،   ــوع پنومـــ ــر دو نـــ   و  Acintobacter baumanniiهـــ

Klebsiella pneumonia ــي ــه در. داشــتند را بيشــترين فراوان  كلكت

 شـيوع  در تفـاوت  ي دهنـده  نشان كه شد انجام زمينه اين در ي ا مطالعه

 ايـن  در همچنـين، . است ديررس و زودرس نوع پنوموني در ها پاتوژن

 نـوع  از بيشـتر  ديررس پنوموني در بيوتيكي آنتي مقاومت ميزان مطالعه،

  ).10( است  شده  گزارش زودرس

 از پنومـوني  زمـاني بـروز   ي ي ديگري در تايلند، فاصله در مطالعه

و  MDRونتيلاتــور در ســه گــروه حســاس،     بــه  اتصــال زمــان

Extensively drug-resistant )XDR  ــروه ــود و در گ ــاوت ب ) متف

). 11روز گزارش شد ( 4روز و در دو گروه ديگر بيش از  4حساس، 

ي حاضر از نظر نـوع پنومـوني و در واقـع از نظـر      در حالي كه مطالعه

بين اتصال به ونتيلاتور و بروز پنومـوني، تفـاوتي بـين     ي زماني فاصله

  دو گروه با و بدون مقاومت چند دارويي مشاهده نشد. 

Nair  وNiederman اي مــروري در رابطــه بــا پنومــوني  مطالعــه

بيوتيـك در   وابسته به ونتيلاتور انجام دادند و عواملي نظير مصرف آنتي

ص ايمني و بروز پنوموني پـس  روز قبل از ابتلا به پنوموني، نق 90طي 

بيوتيكي در ايـن   روز بستري را به عنوان عامل خطر مقاومت آنتي 5از 

ي حاضر نيـز بـه بررسـي و     ). در مطالعه8نوع پنوموني معرفي كردند (

ي اين عوامل در دو گروه بـا و بـدون مقاومـت چنـد دارويـي       مقايسه

  . مشاهده نشدداري بين اين دو گروه  پرداخته شد، اما تفاوت معني

منفي حاصـل از كشـت    هاي گرم  ترين باكتري ميزان مقاومت شايع

هاي رايـج در درمـان در    بيوتيك برونكوآلوئولار بيماران، نسبت به آنتي

نشان داده شده است. با توجـه بـه نتـايج حاصـل، مـؤثرترين       2شكل 

باشـند.   مـي  Amikacinو  Colistinها  ها عليه اين باكتري بيوتيك آنتي

تـرين نـوع در ايـن مطالعـه      مثبـت، شـايع    هـاي گـرم   در مورد باكتري

Staphylococcus aureus        بـود كـه كمتـرين ميـزان مقاومـت را بـه

Vancomycin   ــد) و ــفر درص ــد)  Co-trimoxazole )7/8(ص درص

  نشان داد. 

 لحاظ از شد، انجام سنندج اي كه در بيمارستان بعثت نتايج مطالعه

 انـــواع بـــه Klebsiella pneumonia بـــاكتري تمقاومـــ ميـــزان

Cephalosporin و Ciprofloxacin و Amikacin، چنـداني  تفاوت 

ــا ــه بــ ــر ي مطالعــ ــاهده حاضــ ــد، مشــ ــا نشــ ــورد در امــ    مــ

Acintobacter baumannii،  بـه  مقاومـت  ميـزان Ciprofloxacin و 

Ceftazidime مقاومـت  همچنـين،  و بـود  بيشـتر  حاضـر  ي مطالعه در 

Pseudomonas aeruginosa بيوتيــك آنتــي دو بــه Cefotaxime و 

Amikacin، 12( داد نشان را بالاتري ميزان حاضر ي مطالعه در.(  

 كاشـان  بهشتي شهيد بيمارستان در زمينه اين در ديگري ي مطالعه

ي حاضـر نشـان    ي نتـايج آن بـا نتـايج مطالعـه     انجام شد كـه مقايسـه  

بــه دو  Klebsiella pneumoniaي افــزايش ميــزان مقاومــت  دهنــده

اسـت. در ايـن مطالعـه،     Amikacinو  Ciprofloxacinبيوتيـك   آنتي

ــه  Staphylococcus aureusميـــزان مقاومـــت     Vancomycinبـ

 Staphylococcusي حاضر،  درصد گزارش شد، اما در مطالعه 3/14

aureus  مقاوم بهVancomycin    ي  مقابـل در مطالعـه  يافـت نشـد. در

ــه      ــبت بـ ــاكتري نسـ ــن بـ ــت ايـ ــر، مقاومـ و  Ciprofloxacinحاضـ

Erythromycin ) 13به ميزان قابل توجهي بيشتر بود.(    

 و بيمـار  مكانيكي ونتيلاسيون مدت بر تواند مي كه ديگري عوامل از

 در بيمـار  ي تهويـه  نـوع  بگـذارد،  تأثير پنوموني بروز احتمال آن دنبال به

 كـه  هايي روش انتخاب علاوه، به). 14( باشد مي ويژه هاي مراقبت بخش

 در بسـتري  بيمـاران  در خـوراكي  ي تغذيـه  زودتر چه هر شروع بر بتواند

 و بـاكتريمي  بـروز  ميـزان  توانـد  مي كند، ميسرهاي ويژه را  بخش مراقبت

 تواند مي موارد اين همه كه) 15( دهد كاهش را بعدي ثانويه هاي عفونت

  .گيرد قرار محققان نظر مد بعدي نگر آينده مطالعات در

ي آن بـا سـاير    با بررسـي نتـايج حاصـل از ايـن مطالعـه و مقايسـه      

ميـزان  رسـد   مطالعاتي كه در اين زمينه انجـام شـده اسـت، بـه نظـر مـي      

ها بيشـتر تحـت تـأثير شـرايط محلـي اسـت كـه         بيوتيك مقاومت به آنتي

شود. با در نظر گرفتن اين موضوع و با توجـه بـه    مطالعه در آن انجام مي

بيـوتيكي، اقـداماتي از قبيـل     شيوع زياد و رو بـه افـزايش مقاومـت آنتـي    

بيوتيـك و شـروع درمـان     ي نمونه جهت كشت قبل از تجـويز آنتـي   تهيه

بيـوتيكي   هاي عامل و ميزان مقاومت آنتي بي بر اساس فراواني پاتوژنتجر

ها كه در اين مطالعه به دست آمده است و همچنين، پرهيـز از تجـويز    آن

  .رسد ها، ضروري به نظر مي بيوتيك بدون انديكاسيون آنتي

  

  تشكر و قدرداني

 اي پزشـكي عمـومي   ي دكتري حرفه ي دوره نامه اين مقاله حاصل پايان

ي پزشكي  مصوب در در معاونت پژوهشي دانشكده 394749ي  شماره

هاي اين معاونت و با  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان است وكه حمايت

همكاري كارمندان بخش مـدارك پزشـكي بيمارسـتان الزهـراي (س)     

رو، نويسندگان مقاله از پشتيباني ايشان تقدير    اصفهان انجام شد. از اين

 .دنماين و تشكر مي
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Abstract 
Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common infection in intensive care units 
(ICUs) which in most of cases is resistant to regular antibiotics. This study aimed to identify the antibiotic-
resistance pattern of common pathogens in ventilator-associated pneumonia and risk factors of multi-drug 
resistance (MDR) in ICUs of Alzahra Hospital, Isfahan University of Medical Sciences, Iran.  

Methods: In this cross-sectional study, files of 196 patients with ventilator-associated pneumonia, which were 
hospitalized in ICUs of Alzahra teaching hospital from March 2014 to March 2015, were reviewed. To identify 
the common pathogens and related antibiotic-resistance pattern, reports of bronchoalveolar fluid culture were 
used. Pathogens were divided to multi-drug and non-multi-drug resistance groups and the groups were compared 
for some demographic and resistance risk factors. 

Findings: From 196 cases, 63 were early pneumonia and 133 were delayed. Number of multi-drug resistance 
pathogens showed no significant differences between the early and delayed pneumonia. Multi-drug and non-
multi-drug resistance groups were compared for age, sex, immune deficiency, duration of hospitalization, and 
previous antibiotic therapy; and there were no significant differences. The most common pathogens for both 
early and delayed pneumonia were Acinetobacter baumannii (40.4%) and Klebsiella pneumoniae (31.8%) and 
minimum resistance among these bacteria was against colistin and amikacin. 

Conclusion: Resistance to antibiotics is most affected by situational conditions. Considering this point and 
increasing prevalence of antibiotic resistance, it is necessary to do some actions such as preparing culture sample 
before antibiotic therapy, empirical treatment based on common pathogens and their resistance rate, and 
avoiding antibiotic therapy without indication. 
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 5/3/1395تاريخ دريافت:  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 27/3/1395تاريخ پذيرش:  1395سوم آبان ماه  ي/هفته399 ي/شمارهمو چهار سال سي

  

  سالان ايراني ارتباط ميان مصرف غذاي سرخ شده با يبوست و يبوست عملكردي در بزرگ

  
  5، پيمان اديبي4زاده ، احمد اسماعيل3زاده كشتلي  ، عمار حسن2، پروانه صانعي1، نجمه سالك1عادله دادخواه

  
  

  چكيده

هاي مطالعات انجام شده در رابطه با مصرف غذاي سرخ شده و يبوست متفاوت  گذارد. يافته است كه بر كيفيت زندگي بيمار اثر ميشايع  ك اختلالي ،يبوست مقدمه:

  .سالان ايراني بود شناسايي اين ارتباط در بزرگ ،هستند. هدف از انجام اين مطالعه

ي  ي عادات و رفتارهاي غذايي، بر اساس ميزان مصرف غذاي سرخ شده به چهار دسته نامه سال، با استفاده از پرسش بزرگ 4517 ،مقطعي ي مطالعهدر اين  ها: روش

مورد  III ROMEتقسيم شدند. شيوع يبوست و يبوست عملكردي و اجزاي آن با توجه به معيارهاي  »هر روز«و  »بار در هفته 4-6«، »بار در هفته 1-3«، »هرگز«

 .بررسي قرار گرفت

كردند،  بار در هفته غذاي سرخ شده مصرف مي 4- 6 بود. با تعديل عوامل مخدوشگر، افرادي كه درصد 3/15و  5/33شيوع يبوست و يبوست عملكردي  ها: يافته

پس  .)OR=  67/0درصد،  CI 95: 45/0-99/0( عملكردي داشتندكردند، خطر كمتري براي ابتلا به يبوست  نسبت به افرادي كه هرگز غذاي سرخ كردني مصرف نمي

دفع مدفوع كمتر «و  »احساس دفع ناكامل«مصرف غذاي سرخ شده در زنان احتمال  ،با اين وجودداري خارج شد.  از تعديل براي فيبر مصرفي اين ارتباط از حالت معني

داد.  ) افزايش ميOR=  59/2 درصد، CI 95: 00/1-71/6( درصد 159) و OR=  36/1درصد،  CI 95: 02/1- 79/1( درصد 36را به ميزان  »هفته بار در 3از 

 .داد جزء يبوست عملكردي را افزايش مي تكرر و شدت اين دو ،مصرف غذاي سرخ كردني ،همچنين

 از مصرف غذاي سرخ شده احتمال تكرر و شدت بعضي مشاهده نشد، اماخطر يبوست عملكردي  وغذاي سرخ كردني  داري بين مصرف ارتباط معني گيري: نتيجه

  .دهد اجزاي يبوست عملكردي را افزايش مي

  يبوست، يبوست عملكردي، غذاي سرخ شده واژگان كليدي:

  

سرخ شده با يبوست ارتباط ميان مصرف غذاي  .زاده احمد، اديبي پيمان زاده كشتلي عمار، اسماعيل  دادخواه عادله، سالك نجمه، صانعي پروانه، حسن ارجاع:

  1090-1096): 399( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . سالان ايراني و يبوست عملكردي در بزرگ

  

  مقدمه

يبوست، يك اختلال شايع دستگاه گوارش است كه مبتنـي بـر علايـم    

 كـم  دفعـات  تعـداد  بـا  و نـاقص  دشوار، مدفوع دفع باعث كهباشد  مي

) و در 1-4درصـد (  2-28شيوع يبوسـت در جهـان حـدود     گردد. مي

) گزارش شده است. با توجه بـه شـيوع بـه    5درصد ( 4/1-0/37ايران 

 و زنـدگي  سـبك  بـر  اثـر  فـراوان آن،  نسبت بالاي يبوسـت، عـوارض  

گـزاف   هـاي  هزينـه  و فـرد  كـارايي  اخـتلال در  بيمـار،  زندگي كيفيت

بهداشـت   مهـم  معضل تشخيص و درمان، اين اختلال گوارشي به يك

  ).6-9تبديل شده است (عمومي 

) افراد متأهل، افـراد  5، 8، 10-11اند كه زنان ( مطالعات نشان داده

) به احتمال بيشتري از يبوست رنـج  3، 8) و كم سواد (8مسن، چاق (

  برنـد. عوامـل محيطـي ماننـد رژيـم غـذايي نامناسـب و كـم فيبـر           مي

) و سـيگار كشـيدن   3، 8، 12-15)، عدم فعاليت بدني (3، 8، 15-12(

شـوند. در   مهمي براي يبوست در نظر گرفتـه مـي  ) عوامل خطر 3، 8(

ميان تمام اين عوامل خطر، رژيم غذايي مناسب نقش مهمي در كاهش 

كند؛ به طـوري كـه بسـياري از افـراد مبـتلا بـه        علايم يبوست ايفا مي

 مقاله پژوهشي
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هـا،   توانند با تغيير رژيم غذايي نظير افزايش مصـرف ميـوه   يبوست مي

  ). 16-17ري را كنترل كنند (سبزيجات، سبوس و مايعات علايم بيما

ي ارتباط بين مصرف غـذاهاي سـرخ    مطالعات محدودي در زمينه

ي مقطعي در چين بر روي  شده و يبوست انجام شده است. سه مطالعه

ي  )، يـك مطالعـه  19) و كودكـان ( 18)، نوجوانـان ( 17آمـوزان (  دانش

نگـر   هي آيند ) و يك مطالعه20آموزان در تايوان ( مقطعي بر روي دانش

ي بين مصرف غذاهاي سـرخ شـده    )، رابطه21بر روي كودكان چيني (

  اند.  و يبوست عملكردي را تأييد كرده

، يبوسـت عملكـردي عبـارت از    Rome IIIبر اساس معيارهـاي  

هنگـام دفـع مـدفوع،     زور زدنوجود دو يا بيشـتر از علايمـي شـامل    

هـا بـه    هرود ي مدفوع خيلي سفت يا شبيه پشكل، احساس عدم تخليـه 

احساس توقف مـدفوع در روده، تسـهيل دفـع مـدفوع بـا      ، طور كامل

تعـداد دفعـات اجابـت مـزاج     ، استفاده از انگشت يا شيلنگ دستشويي

معيارهاي  در طي سه ماه گذشته، به شرطي كه كمتر از سه بار در هفته

وجود نداشته باشـد. از آن جـايي    تحريك پذير در فرد ي روده درمسن

اي سرخ شده در ميان مردم در حـال افـزايش اسـت،    كه مصرف غذاه

روشن شدن ارتباط بين مصرف اين غـذاها بـا يبوسـت عملكـردي و     

هاي يبوست، كمك شاياني خواهد  يبوست به كاهش عوارض و هزينه

كرد. تا به امروز، تعداد اندكي مطالعه در مورد ارتبـاط بـين يبوسـت و    

راد مـورد مطالعـه   مصرف غذاهاي سرخ شده انجام شده اسـت كـه اف ـ  

  اند. نوجوانان و يا كودكان بوده

اي بر روي ديگر گـروه هـاي سـني انجـام نشـده اسـت و        مطالعه

همچنين، در اغلب مطالعات انجام شده، برخي عوامل مخدوش كننـده  

ي حاضر بـا هـدف بررسـي     اند. از اين رو، مطالعه  در نظر گرفته نشده

و يبوست عملكردي و  ارتباط بين مصرف غذاي سرخ شده با يبوست

  .سالان ايراني به انجام رسيد اجزاي آن در گروه بزرگي از بزرگ

  

  ها روش

 ي سـپاهان  مطالعهمقطعي در چارچوب  ي اين مطالعهشركت كنندگان: 

)SEPAHAN در بين كاركنان دانشگاه علوم پزشـكي  2010سال ) در 

ي اول، ارزيــابي  در مرحلــه. )22( انجــام شــددر دو مرحلــه اصــفهان 

ي دوم، شـيوع   هاي غذايي معمول و در مرحله عادات غذايي و دريافت

ــاي  اخــتلالات گوارشــي عملكــردي   ــتفاده از معياره ــا اس ــف ب   مختل

Rome III منظـور  بـه  بـاليني  علايم از نامه، پرسش مشخص شد. اين 

در سـال   كـرد كـه   مـي  استفاده گوارش عملكردي اختلالات بندي طبقه

اخـتلالات عملكـردي    ي توسط گروهي از صاحب نظران حيطه 2006

از زبان اصلي (انگليسي) بـه   ،نامه . اين پرسشبودگوارش انتشار يافته 

هـاي هـر دو    نامـه  پرسشتلفيق اطلاعات س از پفارسي برگردانده شد. 

 شـركت كننـده بـه دسـت آمـد.     نفـر   4517اطلاعات كامل از مرحله، 

شـد و مطالعـه    اخـذ شركت كننـدگان   تمامياز  گاهانهي آ نامه رضايت

اخـلاق تحقيقـات پزشـكي دانشـگاه علـوم پزشـكي        ي توسط كميتـه 

    اصفهان به تصويب رسيد.

 شـده  سرخ غذاي مصرف ميزان: شده سرخ غذاي مصرف بررسي

 دقيـق  سؤالات شامل غذايي عادات ي نامه پرسش از استفاده با افراد در

 شـركت  از. گرديـد  بـرآورد  شـده  سـرخ  غذايي مواد مصرف مورد در

 چنـد  متوسـط،  طور به«: دهند پاسخ سوال اين به شد خواسته كنندگان

 ،»هرگـز «ي  گزينه چهار ».كنيد؟ مي ميل شده سرخ غذاهاي هفته در بار

 »بيشـتر  يـا  هفتـه  در بـار  7« و »هفتـه  در بار 4-6« ،»هفته در بار 3-1«

متغيـر   عنوان به سؤال، اين به پاسخ. شد ارايه سؤال اين به پاسخ براي

  .شد گرفته نظر در ي اصلي مواجهه

 اطلاعـات  آوري جمع براي: يبوست و عملكردي يبوست ارزيابي

 اعتبارسـنجي  اسـتاندارد  ي نامـه  پرسـش  از گـوارش،  دستگاه به مربوط

 عملكردي يبوست به مبتلا فردي). 23( شد استفاده Rome III ي شده

  داشت: را زير معيار سه گذشته ماه سه در كه شد گفته نظر در

 مزاج اجابت دفعات تعداد علايمي شامل از بيشتر يا دو داشتن) 1

 زدن زور پشـكل،  شبيه يا سفت خيلي مدفوع هفته، در بار سه از كمتر

 از بعـد  كامل طور به ها روده ي تخليه عدم احساس مدفوع، دفع هنگام

 بـا  مـدفوع  دفـع  تسـهيل  روده، در مدفوع توقف احساس مدفوع، دفع

  .دفع براي دستشويي شيلنگ يا انگشت از استفاده

  آبكي و شل مدفوع نداشتن) 2

 بـر  فـرد  در پذير تحريك ي روده سندرم معيارهاي وجود عدم) 3

  .Rome III ي نامه پرسش اساس

 شما آيا« كه سوال اين به كنندگان شركت پاسخ بر اساس يبوست

 افـرادي . شد تعريف »برديد؟ مي رنج يبوست از گذشته ماه سه طي در

 بـر  پذير، تحريك ي روده سندرم معيارهاي فاقد و داده مثبت پاسخ كه

 در يبوسـت  بـه  مبتلايـان  عنوان به بودند، Rome III معيارهاي اساس

  .شدند گرفته نظر

 جـنس،  سـن،  مـورد  در تكميلـي  اطلاعات :ارزيابي ساير متغيرها

 ي سـابقه  كشـيدن،  سـيگار  عـادات  وزن، تأهـل،  وضـعيت  تحصيلات،

 دسـت  بـه  نامـه  پرسـش  طريق از غذايي هاي ديابت، عادات و دريافت

 اسـتخراج  ي خود ايفا نامه پرسش از وزن و قد به مربوط اطلاعات. آمد

 بـر  تقسـيم ) كيلـوگرم ( وزن صـورت  بـه  بـدني  ي توده شاخص و شد

  .گرديد محاسبه) مترمربع( قد مجذور

 در متغيرهــاي پيوســته و گسســته ي مقايســهآمــاري:  هــاي روش

   بـا اسـتفاده از آزمـون    كـرده  سـرخ  غـذاي  مصـرف  مختلف هاي گروه

One-way ANOVA  2و
χ غـذاي  مصـرف  ميـان  ارتباط. شد ارزيابي 

 رگرسـيون  بـا اسـتفاده از   عملكـردي  يبوسـت  و يبوست با كرده سرخ

 تعـديل  مـدل  در شد. خام و تعديل شده ارزيابي مدل دو در لجستيك



  

  

  
www.mui.ac.ir  

 و همكاران عادله دادخواه غذاي سرخ شده، يبوست و يبوست عملكردي

 1092 1395 سوم آبان ي/ هفته399 ي/ شماره 34سال  –پزشكي اصفهان  مجله دانشكده

ــده، ــر ش ــن  اث ــته(س ــنس ،)پيوس ــرد،( ج ــت ،)زن م ــي فعالي     فيزيك

مصـرف  ( كشيدن سيگار ،)هفته در ساعت 1 < هفته، در ساعت 1 ≥(

مصـرف   غيـر  ي سـيگار در گذشـته،   مصـرف كننـده   ي سـيگار،  كننده

 غذايي هاي وعده نظم ،)كمي( غذايي هاي وعده تعداد ،)ي سيگار كننده

 خـوردن  سـرعت  ،)خوب خوب، غير( جويدن كيفيت ،)نامنظم منظم،(

 شـام  خـوردن  سرعت ،)دقيقه 10 از كمتر طي در يا سريع آرام،( ناهار

 صـبحانه  ي وعـده  مصـرف  ،)دقيقـه  10 از كمتر طي در يا سريع آرام،(

 مصـرف  ،)هفتـه  در بـار  4≥ يـا  صـبحانه  از كننده نظر صرف هميشه،(

 افـزار  نرم از. شد گرفته نظر در بدني ي توده شاخص و )كمي( مايعات

SPSS 18 ي نسخه )version 18, SPSS Inc., Chicago, IL( براي 

 در دار معنـي  آماري لحاظ از P ≥ 050/0 و شد استفاده ها آناليز تمامي

  .شد گرفته نظر

  

  ها افتهي

 نسـبت  بـه  كردنـد،  مـي  مصـرف  كـرده  سرخ غذاي روز هر كه افرادي

بودنـد   تـر  جوان كردند، نمي مصرف كرده سرخ غذاي هرگز كه افرادي

)001/0 < P003/0بـود (  متأهل باشند كمتر كه آن )، احتمال  =P،( و 

ــال ــه آن احتم ــيلات ك ــگاهي تحص ــته دانش ــند داش ــتر باش ــود  بيش ب

)007/0  =P( .،ــين ــداد همچن ــا آن از بيشــتري تع ــان را ه  تشــكيل زن

 بـه  نسـبت  بـالاتري  بدني ي توده شاخص افراد اين. )P=  002/0دادند ( مي

  .)P=  015/0داشتند ( كردند، نمي مصرف كرده سرخ غذاي كه افرادي

 بـه  نسبت كردند، مي مصرف كرده سرخ غذاي روز هر كه افرادي

 اغلـب  بودند، كرده سرخ غذاي مصرف سطح ترين پايين در كه افرادي

 نظـم  اما )،P=  001/0داشتند ( روز در بيشتري غذايي هاي وعده تعداد

 همچنـين، ميـزان   ).P=  008/0بـود (  كمتـر  هـا  آن غـذايي  هـاي  وعده

 غذايي، ي وعده حين در ).P=  006/0بود ( كمتر ها آن در غذا جويدن

 مصرف ميزان و )P=  001/0كردند ( مي مصرف مايعات بيشتري ميزان

 عادات ديگر نظر از. )P > 001/0بود ( بيشتر ها آن نيز در چرب غذاي

 سـرخ  غذاي مصرف مختلف سطوح بين در داري معني تفاوت غذايي،

  .نشد مشاهده كرده

مطالعه  مورد جمعيت در عملكردي يبوست و يبوست كلي شيوع

 شــيوع در داري معنــي تفــاوت. بــود درصــد 3/15 و 5/33 بــه ترتيــب

 سـرخ  غـذاي  مصرف مختلف سطوح در عملكردي يبوست و يبوست

  .نشد مشاهده كرده

 بـين  در عملكـردي  يبوسـت  و يبوسـت  بـه  ابـتلا  شـانس  نسـبت 

  .  است آمده 1جدول  در كرده سرخ غذاي مصرف مختلف هاي رده

  

 مصرف غذاي سرخ شده مختلف هاي رده بين در عملكردي يبوست و يبوست به ابتلا شانس . نسبت1جدول 

  مصرف غذاي سرخ شده
 گروه عارضه 

 هرگز بار در هفته 1- 3 بار در هفته 4- 6 هر روز

    يبوست عملكردي خام   00/1 95/0) 21/1-74/0( 72/0) 00/1-52/0( 05/1) 80/1-62/0(

 1تعديل شده  00/1 96/0) 28/1-72/0( 67/0) 99/0-45/0( 73/0) 48/1-36/0(

  تعديل بيشتر براي فيبر  00/1 05/1) 39/1-78/0( 76/0) 11/1-52/0( 71/0) 47/1-34/0(

  كل افراد  يبوست خام 00/1 04/1) 26/1-86/0( 18/1) 50/1-93/0( 47/1) 21/2-97/0(

 تعديل شده 00/1 06/1) 35/1-84/0( 20/1) 61/1-89/0( 15/1) 96/1-68/0(

  تعديل بيشتر براي فيبر  00/1 04/1) 31/1-83/0( 22/1) 62/1-91/0( 16/1) 93/1-69/0(

  مردان  يبوست عملكردي خام 00/1 70/0) 07/1-46/0( 51/0) 93/0-28/0( 54/0) 87/1-16/0(

 1تعديل شده 00/1 67/0) 18/1-38/0( 45/0) 96/0-21/0( 62/0) 01/3-13/0(

  تعديل بيشتر براي فيبر  00/1 83/0) 46/1-47/0( 57/0) 21/1-27/0( 82/0) 96/3-17/0(

    يبوست خام 00/1 98/0) 36/1-70/0( 1.19) 80/1-79/0( 96/0) 15/2-43/0(

 تعديل شده 00/1 96/0) 49/1-62/0( 07/1) 82/1-63/0( 99/0) 03/3-32/0(

  تعديل بيشتر براي فيبر  00/1 07/1) 65/1-70/0( 29/1) 16/2-77/0( 00/1) 00/3-33/0(

  زنان  يبوست عملكردي خام 00/1 16/1) 86/0- 57/1(  88/0) 59/0- 31/1(  24/1) 68/0- 28/2( 

 تعديل شده 00/1 09/1) 77/0- 53/1(  80/0) 27/1-51/0( 83/0) 37/0- 84/1( 

  تعديل بيشتر براي فيبر  00/1 12/1) 80/0- 57/1(  86/0) 34/1-55/0( 73/0) 33/0- 66/1( 

    يبوست خام 00/1 16/1) 47/1-91/0( 24/1) 69/1-91/0( 66/1) 72/2-01/1(

 تعديل شده 00/1 10/1) 46/1-82/0( 28/1) 84/1-89/0( 29/1) 39/2-70/0(

  تعديل بيشتر براي فيبر  00/1 01/1) 33/1-76/0( 20/1) 71/1-84/0( 28/1) 32/2-70/0(

 مصرف شام، خوردن سريع سريع ناهار، خوردن وضعيت جويدن، غذايي، هاي وعده نظم غذايي، هاي وعده تعداد سيگار، مصرف بدني، فعاليت جنس، تحصيلات، وضعيت تأهل، سن، . اثر1

  شده است. ي بدني تعديل شاخص توده نوشيدني و مصرف صبحانه، ي كننده
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 1مصرف غذاي سرخ شده مختلف هاي رده بين در عملكردي يبوست ي متشكله اجزاي به ابتلا براي شده تعديل شانس هاي . نسبت2جدول 

 مصرف غذاي سرخ شده
  گروه  ي يبوست اجزاي متشكله

 هرگز  هفته بار در 1- 3  بار در هفته 4- 6 هر روز

  مردان  زور زدن 00/1 83/0) 75/1-39/0( 17/1) 80/2-49/0( 51/1) 92/7-29/0(

  مدفوع سفت و خشك 00/1 71/0) 94/1-26/0( 55/1) 68/4-51/0( 24/1) 44/12-12/0(

  احساس دفع ناكامل 00/1 22/1) 81/1-82/0( 51/1) 42/2-94/0( 70/0) 00/2-25/0(

  احساس پر بودن ركتوم 00/1 15/1) 82/1-72/0( 23/1) 13/2-71/0( 30/1) 99/3-42/0(

  استفاده از كمك دست براي دفع 00/1 75/0) 34/1-42/0( 05/1) 11/2-53/0( 41/1) 59/5-36/0(

  بار دفع مدفوع در هفته 3كمتر از  00/1 12/2) 29/9-49/0( 66/0) 99/4-09/0( 20/3) 98/42-24/0(

  زنان  زور زدن 00/1 95/0) 48/1-61/0( 40/1) 39/2-81/0( 58/1) 69/3-67/0(

  مدفوع سفت و خشك 00/1 79/0) 37/1-46/0( 05/1) 07/2-53/0( 09/2) 27/5-83/0(

  احساس دفع ناكامل 00/1 36/1) 79/1-02/1( 32/1) 88/1-92/0( 26/1) 31/2-69/0(

 احساس پر بودن ركتوم  00/1 15/1) 54/1-86/0( 34/1) 95/1-93/0( 16/1) 18/2-62/0(

  استفاده از كمك دست براي دفع 00/1 03/1) 44/1-74/0( 45/1) 18/2-96/0( 08/1) 20/2-53/0(

  بار دفع مدفوع در هفته 3كمتر از  00/1 99/0) 76/1-56/0( 51/1) 02/3-75/0( 59/2) 71/6-00/1(

 ي كننده مصرف شام، خوردن سريع سريع ناهار، خوردن وضعيت جويدن، غذايي، هاي وعده نظم غذايي، هاي وعده تعداد سيگار، مصرف بدني، فعاليت تحصيلات، وضعيت تأهل، سن، . اثر1

  شده است. ي بدني تعديل شاخص توده نوشيدني و مصرف صبحانه،

  
 غـذاي  هفته در بار 4-6 كه افرادي بررسي، مورد جمعيت كل در

 ميـزان  كمتـرين  كـه  گروهـي  بـه  نسبت كردند، مي مصرف كرده سرخ

   خـــام مـــدل در هـــم داشـــتند، را كـــرده ســـرخ غـــذاي مصـــرف

)00/1-52/0 :CI 95  ،72/0درصــد  =OR( تعــديل مــورد در هــم و 

ــزان مصــرف فيبــر) (  ــه جــز مي   درصــد،  CI 95: 45/0-99/0شــده (ب

67/0  =OR( از  . پـس داشـتند  عملكـردي  يبوست براي كمتري خطر

داري  تعديل بيشتر براي ميزان فيبر مصرفي، اين ارتباط از حالت معنـي 

  ).OR=  76/0درصد،  CI 95: 52/0-11/1خارج شد (

 مـردان،  درگـروه  شـد،  انجام جنسيت تفكيك به آناليزها آن كه از پس

 بـه  نسـبت  كردند، مي مصرف كرده سرخ غذاي هفته در بار 4- 6 كه كساني

 مـدل  در درصـد  49 كردند، نمي مصرف كرده سرخ غذاي هرگز كه افرادي

ــام ( ــد،  CI 95: 28/0- 93/0خ ــر )OR=  51/0درص ــري خط ــراي كمت  ب

داشتند كه با تعديل عوامـل مخدوشـگر، ايـن ارتبـاط از      عملكردي يبوست

 زنــان، گــروه در ).OR=  57/0درصــد،  CI 95: 27/0- 21/1بــين رفــت (

 سـرخ  غـذاي  مصـرف  عدم به نسبت كرده سرخ غذاي ي روزه هر مصرف

 CI 95: 01/1- 72/2( داد مـي  افـزايش  را يبوسـت  خطـر  درصـد  66 كرده،

اما پس از تعديل عوامل مخدوشگر، ايـن ارتبـاط از    ،)OR=  66/1درصد، 

  .دار خارج شد حالت معني

 ي متشـكله  اجـزاي  بـه  ابـتلا  بـراي  شده تعديل شانس هاي نسبت

 كـرده،  سرخ غذاي مصرف مختلف هاي رده بين در عملكردي يبوست

   كـه  كسـاني  زنـان،  گروه در. است آمده 2جدول  در جنس تفكيك به

 افرادي به نسبت كردند، مي مصرف كرده سرخ غذاي هفته در بار 3-1

 افـزايش  درصـد  36 كردنـد،  نمـي  مصـرف  كرده سرخ غذاي هرگز كه

درصد،  CI 95: 02/1-79/1داشتند ( »ناكامل دفع احساس« براي خطر

36/1  =OR( .،در »در هفتـه  بار 3 از كمتر مدفوع دفع« خطر همچنين 

 افرادي به نسبت كردند، مي مصرف كرده سرخ غذاي روز هر كه زناني

 بـود  برابـر  59/2 نداشـتند،  كـرده  سـرخ  غـذاي  مصـرف  هيچ گونه كه

)71/6-00/1 :CI 95  ،59/2درصد  =ORتفـاوت  مـردان،  گروه ). در 

 اجـزاي  و كـرده  سـرخ  غـذاي  مصرف مختلف سطوح بين داري معني

  .نشد مشاهده عملكردي يبوست

 بين در عملكردي يبوست ي متشكله اجزاي بروز در بررسي تكرر

 مـورد  جمعيـت  كـل  در كـرده،  سـرخ  غذاي مصرف مختلف هاي رده

 هفتـه  در بـار  4-6 كـه  افـرادي  و هفتـه  در بار 1-3 كه افرادي بررسي

ــذاي ــرخ غ ــرده س ــرف ك ــي مص ــد، م ــه كردن ــب ب ــد  31 ترتي   درص

)64/1-04/1 :CI 95  ،ــد ــد 40 و )OR=  31/1درصـــــ    درصـــــ

)86/1-06/1 :CI 95  ،40/1درصد  =ORتكـرر  براي بيشتري ) خطر 

 بررسي، مورد جمعيت كل در همچنين،. داشتند »ناكامل دفع احساس«

 بـه  نسـبت  كردنـد،  مـي  مصـرف  كـرده  سرخ غذاي روز هر كه افرادي

 خطـر  درصـد  169 نداشـتند،  كـرده  سـرخ  غـذاي  مصـرف  كه افرادي

   داشـتند  »درهفتـه  بـار  3 از كمتـر  مـدفوع  دفـع « تكـرر  بـراي  بيشتري

)50/6-12/1 :CI 95  ،69/2درصد  =OR( . افـراد  بـه  آناليزهـا  وقتـي 

 سـطوح  بين داري معني ارتباط شد، محدود عملكردي يبوست به مبتلا

 عملكـردي  يبوسـت  اجزاي تكرر و كرده سرخ غذاي مصرف مختلف

  .نشد مشاهده
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 علايـم  شـدت  بـا  كـرده  سـرخ  غـذاي  مصرف ارتباط بررسي در

 سـرخ  غـذاي  روز هر كه در افرادي يبوست شدت عملكردي، يبوست

 افـزايش  درصـد  119 مرجـع،  گـروه  به نسبت كردند، مي مصرف كرده

 شـدت  همچنـين،  ).OR=  19/2درصد،  CI 95: 01/1-72/4( داشت

 غـذاي  مصـرف  سطح بالاترين در كه افرادي در »ناكامل دفع احساس«

 مصـرف  سـطح  تـرين  پـايين  در كه افرادي به نسبت بودند، كرده سرخ

ــرخ غــــذاي ــد، كــــرده ســ ــتر درصــــد 165 بودنــ ــود بيشــ    بــ

)35/5-31/1 :CI 95  ،65/2درصــد  =OR( .يــا  1-3 كــه كســاني  

 افرادي به نسبت كردند، مي مصرف كرده سرخ هفته غذاي در بار 6-4

 مـدفوع  دفـع « شـدت  كردنـد،  نمي مصرف كرده سرخ غذاي هرگز كه

ــر ــار 3 از كمتـ ــه بـ ــا آن در »در هفتـ ــه هـ ــب  بـ ــر 18/3ترتيـ    برابـ

)64/8-17/1 :CI 95  ،ــد ــر 68/4و  )OR=  18/3درصـــــ    برابـــــ

)07/16-36/1 :CI 95  ،68/4درصد  =OR( بود.  

  

  بحث

ــه، ــن مطالع ــي تفــاوت در اي  يبوســت و يبوســت شــيوع در داري معن

 نشـد،  مشاهده كرده سرخ غذاي مصرف مختلف سطوح در عملكردي

 سـرخ  غـذاي  ي روزه هر مصرف زنان، گروه در بيشتر بررسي در البته

 افزايش را يبوست خطر كرده، سرخ غذاي مصرف عدم به نسبت كرده

 غذاي مصرف هفته در بار 4-6 كه مرداني كه بود حالي در اين. داد مي

داشتند كـه   عملكردي يبوست براي كمتري خطر داشتند، كردني سرخ

 بررسـي  با تعديل ميزان فيبر دريـافتي، ايـن ارتبـاط از بـين رفـت. در     

 افـزايش  موجـب  كرده سرخ غذاي مصرف عملكردي، يبوست اجزاي

در  بـار  3 از كمتـر  مـدفوع  دفـع « و »ناكامـل  دفع احساس« براي خطر

 كـرده،  سـرخ  غـذاي  مصـرف  آن، بر علاوه. شد مي زنان بين در »هفته

 بـه  بنـابراين، . شـد  مي گفته پيش جزء دو و شدتتكرر  افزايش موجب

 يبوسـت  بـا  آن كـه  از بـيش  كـرده،  سـرخ  غذاي مصرف رسد مي نظر

 افزايش و تكرر افزايش خطر، افزايش با باشد، داشته ارتباط عملكردي

  . دارد ارتباط آن اجزاي شدت

 بـار  عـوارض،  عملكردي، به نسبت بالاي يبوست شيوع به توجه با

 بــا احتمــالي آن ارتبــاط و زنــدگي كيفيــت روي آن اثــرات و اقتصــادي

 عامـل خطـر   ايـن  تصـحيح  با رسد مي نظر به كرده، سرخ غذاي مصرف

 درمـان  بـه  كمـك  و گيـري  پـيش  جهـت  در گامي توان مي اصلاح، قابل

  .برداشت آن هاي هزينه و اثرات كاهش و عملكردي يبوست به مبتلايان

 ي مطالعـه  چنـد  شـامل  زمينـه  ايـن  در شـده  انجام مطالعات ساير

) 20(تايواني  آموزان دانش و )17-19(چيني  نوجوانان بر روي مقطعي

 ميـان  ارتباط ،)21(چيني  كودكان بر روي نگر آينده ي مطالعه و نيز يك

  .  اند كرده گزارش را شده سرخ غذاي مصرف و عملكردي يبوست

 تـوان  مـي  زنـان،  و مردان گروه دو در متفاوت هاي يافته توجيه در

 بـه  هـا  آن بيشـتر  ابـتلاي  و التهـابي  تغييـرات  در زنان بيشتر حساسيت

 روده حركتـي  اخـتلالات  افزايش براي علتي را خودايمني هاي بيماري

 ناشـي  التهـابي  تغييرات و كردني سرخ غذاي مصرف به دنبال ها آن در

  .دانست آن از

بـر   كردنـي  سـرخ  تـأثير احتمـالي غـذاي    اي زمينه اصلي مكانيسم

 مقـادير  وجود علت به است ممكن اما باشد، نمي شده يبوست شناخته

 و حسـي  تغييـرات  بـه  منجر كه باشد كرده سرخ غذاي در زياد چربي

  ). 17(شود  مي روده در شديد انقباضات و اسپاسم و حركتي

 بـه  منجـر  ها سيتوكاين كردن آزاد با توانند مي غذاها اين همچنين،

 التهاب ايجاد با و) 17(گردند  روده مخاط ايمني هاي سلول شدن فعال

 حركتـي  اختلالات موجب گوارش دستگاه عصبي سيستم روي تأثير و

ي اين عوامل منجر به افـزايش حركـات    مجموعه كه) 24(شوند  روده

 به همچنين،. گردند  عملكردي مي يبوست ايجاد روده و كاهش احتمال

با مصرف متغير  كرده، سرخ غذاي متفاوت مصرف مقادير رسد مي نظر

اخـتلالات   بـراي  خطـر  عامل يك كه همراه است غذايي فيبر در رژيم

كه با تعديل اين عامل مخدوشگر مهم در ايـن   )25(باشد  گوارشي مي

  ارتباط احتمالي يبوست و غذاي سرخ شده از بين رفت. مطالعه،

 و نقـاط  قـوت  نقـاط  داراي اي مطالعـه  هـر  مانند حاضر ي مطالعه

 جمعيـت  عبـارت از  مطالعـه  ايـن  قوت نقاط جمله از. باشد مي ضعفي

ــزرگ ــه، ب ــي نمون ــأثير بررس ــذف ت ــيعي و ح ــف وس ــل از طي  عوام

 و ها آن تكرر و شدت و عملكردي يبوست اجزاي بررسي مخدوشگر،

 ضـعف  ترين نقـاط  مهم از. باشند ايراني مي جمعيت روي مطالعه انجام

 ي رابطـه  آن اسـاس  بـر  تـوان  نمي كه است آن مقطعي مطالعه، طراحي

 مـورد  جمعيـت  از تـوجهي  قابـل  درصد همچنين،. كرد تأييد را عليتي

 بـه  نيـاز  ي دهنـده  نشـان  خـود  ايـن  كـه  بودنـد  كـرده  تحصيل مطالعه

 .باشد مي ارتباط اين بررسي جهت بيشتر مطالعات

داري  سـال، ارتبـاط معنـي    گيري نهايي اين كه در افراد بزرگ نتيجه

عملكردي وجود  يبوست به ابتلا و خطر كرده سرخ بين مصرف غذاي

 دفـع  احسـاس « خطـر  كـرده،  سـرخ  غذاي مصرف حال، اين با. ندارد

 افـزايش  زنـان  در را »در هفتـه  بـار  3 از كمتـر  مدفوع دفع« و »ناكامل

 در عملكـردي  يبوسـت  جـزء  دو ايـن  شدت و تكرر همچنين،. داد مي

  .يافت مي افزايش كرده سرخ غذاي بيشتر مصرف با افراد

  

  تشكر و قدرداني

اي پزشـكي عمـومي    ي دكتـري حرفـه   نامـه  اين مقاله، برگرفته از پايان

مصوب مركـز تحقيقـات جـامع عملكـردي گـوارش دانشـگاه علـوم        

باشد. بدين وسـيله، از مركـز    مي 292012ي  پزشكي اصفهان به شماره

تحقيقات جامع عملكردي گوارش بـراي حمايـت مـالي ايـن مطالعـه      

 .گردد سپاسگزاري مي
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Abstract 
Background: The linkage between consumption of fried foods and constipation was less studied. We aimed to 
assess the relationship between fried foods intake with constipation and functional constipation and its 
components in a large group of Iranian adults.  

Methods: In this cross-sectional study on 4517 adults, fried foods intake was assessed using an eating-behavior 
questionnaire. Subjects were classified into four categories based on their fried foods intake: "never", "1-3 times 
per week", "4-6 times per week" and "every day". The prevalence of functional constipation and its components 
was defined according to Rome III criteria. 

Findings: The prevalence of functional constipation and constipation among study population was 15.3% and 
33.5%, respectively. After adjustment for potential confounding factors, individuals who ate 4 to 6 meals of fried 
foods per week had lower odds ratios for functional constipation (OR: 0.67; 95% CI: 0.45-0.99), in comparison 
to those in the lowest category of fried food intake; more adjustment for dietary fiber intake disappeared this 
association. However, fried foods intake raised the risk of "sensation of incomplete evacuation" and "fewer than 
three defecations per week" by 36% (OR: 1.36; 95% CI: 1.02-1.79) and 159% (OR: 2.59; 95% CI: 1.00-6.71) in 
females as well as frequency and severity of these symptoms in whole population. 

Conclusion: There was no significant association between fried foods intake and odds ratios for functional 
constipation. However, fried foods intake raised frequency and severity of some components of functional 
constipation. 

Keywords: Constipation, Functional constipation, Fried foods 

 
Citation: Dadkhah A, Salek N, Saneei P, Hassanzadeh-Keshteli A, Esmaillzadeh A, Adibi P. The Association 
of Fried Foods Consumption with Constipation and Functional Constipation in Iranian Adults. J Isfahan 
Med Sch 2016; 34(399): 1090-6. 

 

Original Article 



 

  

  هاي ويژه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران  ي پزشكي و مركز تحقيقات بيهوشي و مراقبت استاد، گروه بيهوشي، دانشكده -1

 ي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران دانشكده ،ي تحقيقات دانشجويي دانشجوي پزشكي، كميته -2

  Email: safavi@med.mui.ac.ir  صفوي محمدرضا :ي مسؤول نويسنده

  

  

www.mui.ac.ir  

 1097 1395 سوم آبان ي/ هفته399 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 
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  بر كتامين  - تركيب ميدازولام و سولفات منيزيم تزريقثير پروفيلاكتيك أتاي  مقايسهبررسي 

  نخاعيحسي  لرز حين بي

  
  2، سيمين منصوريان1صفوي محمدرضا، 1هنرمند عظيم

  
  

  چكيده

اين مطالعه، از انجام شود. هدف  مي پايش و مراقبتهاي  تداخل در دستگاه ي ناخوشايندي است كه باعث ناراحتي بيمار و عارضه ،نخاعي حسي بيلرز بعد از  مقدمه:

  .نخاعي بود حسي بي در گيري از لرز سولفات منيزيم و تركيب ميدازولام كتامين بر پيش تزريقثير أبررسي ت

تحت عمل جراحي ارتوپدي ، II و Iي  درجه )American Society of Anesthesiologists )ASAبيمار با  90دو سو كور تصادفي،  ي مطالعهدر اين  ها: روش

كتامين كتامين،  -ميدازولام گروه .گرفتندمورد مطالعه قرار و به طور تصادفي در يكي از سه گروه شدند بوپيواكائين انتخاب استفاده از نخاعي با  حسي اندام تحتاني با بي

منيزيم  گرم بر كيلوگرم ميلي 80 منيزيم سولفات، به ميزان دريافت كردند. گروهميكروگرم بر كيلوگرم  5/37و ميدازولام به ميزان گرم بر كيلوگرم  ميلي 25/0به ميزان 

  . فراواني و شدت لرز هر ندهيچ داروي پروفيلاكتيك دريافت نكرد شاهد، دريافت كردند. گروهگرم در ساعت  2با سرعت  تزريقدقيقه و سپس  30سولفات در عرض 

 .دقيقه تا زمان خروج از ريكاوري ارزيابي و ثبت شد 10

 اما ،بود )P=  001/0(منيزيم سولفات ) و گروه P=  001/0( كتامين -ميدازولام داري بيشتر از گروه به طور معني شاهدميزان فراواني و شدت لرز در گروه  ها: يافته

 - ميدازولام هاي نسبت به گروه شاهد). دز مصرفي پتدين در گروه P ،248/0  =P=  232/0( دار نبود معني و منيزيم سولفات كتامين - ميدازولام اختلاف بين دو گروه

وجود داري  تفاوت معني منيزيم سولفات، و كتامين - ميدازولامدر حالي كه بين دو گروه  ؛)P > 001/0دار بود ( بيشتر و اختلاف آن معني منيزيم سولفات و كتامين

 .)P < 999/0( نداشت

  .داري نداشت تفاوت معني ،نخاعي حسي كتامين بر جلوگيري از لرز قبل و حين عمل تحت بي - تجويز منيزيم سولفات و تركيب ميدازولامتأثير  گيري: نتيجه

  كتامين - ميدازولام، منيزيم سولفات، نخاعي حسي لرز، بي واژگان كليدي:

  

 -تركيب ميدازولام و سولفات منيزيم تزريقثير پروفيلاكتيك أتاي  مقايسهبررسي  .هنرمند عظيم، صفوي محمدرضا، منصوريان سيمين ارجاع:

  1097-1105): 399( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . نخاعيحسي  لرز حين بيبر كتامين 

  

  مقدمه

 هـاي متعـددي موجـب لـرز شـود و      توانـد از راه  حسي نخاعي، مي يب

بـا   حسـي،  ). ايـن روش بـي  1( هاي تنظيم دما را مختل نمايد مكانيسم

باعـث وازو   ،حـس شـده   ايجاد بلـوك سـمپاتيكي در زيـر سـطح بـي     

درصـد   57شـود كـه در بـيش از     ديلاسيون محيطي و ايجاد لـرز مـي  

از ديگـر علـل لـرز، آزاد شـدن      ).2-4بيماران گـزارش شـده اسـت (   

لـرز بعـد از    ).5باشـد (  هاي مختلف حين عمل جراحي مـي  سيتوكاين

وضعيتي آزار دهنده است و منجر به افـزايش مصـرف اكسـيژن،     ،عمل

اكسيد كربن، افـزايش كـاتكول    ده قلب، افزايش توليد دي افزايش برون

هاي در گردش خون، افزايش فشار جمجمه، افزايش فشار داخـل   آمين

و نـاراحتي  ) 6-7( قلبي و فشار خونمراقبت و پايش چشم، تداخل با 

 از ايـن رو، شـود.   خير در تـرخيص وي از بيمارسـتان مـي   أمريض و ت

  گيري از آن بايد در نظر گرفته شود. پيش

نيـزيم سـولفات،   پتـدين، كتـامين، م   نظيرتاكنون داروهاي متنوعي 

مورد اسـتفاده  گيري از لرز  براي پيش ،كلونيدين، ميدازولام و ترامادول

تهـوع و   نظيـر عوارضـي   ،اند كه بـراي پتـدين و ترامـادول    قرار گرفته

و بـراي   كم فشـاري خـون  استفراغ و دپرشن تنفسي، براي كلونيدين، 

از  .)5-9اسـت (  كـاردي گـزارش شـده    و تاكي پرفشاري خونكتامين 

 مقاله پژوهشي
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گرفتگـي، تهـوع،    توان بـه احسـاس گـر    له عوارض منيزيم نيز ميجم

  . )10استفراغ و كاهش رفلكس تاندوني عمقي اشاره كرد (

كتـامين،   -اند كه در تركيب ميـدازولام  نشان داده صفويهنرمند و 

ديلاسيون ناشي از ميـدازولام  ازوو كتامين با اثر سمپاتوميمتيك خود، از

اثـر   بـدين ترتيـب،  كند و  ميجلوگيري وريدي  -هاي شرياني در شنت

و  Gozdemir). 11شـود (  ايـن دو دارو بـر هـم افـزوده مـي      ضد لرز

تواند از لـرز   مي ،اي نشان دادند كه منيزيم سولفات همكاران در مطالعه

 امـا  ،جلـوگيري كنـد   ،دريافت كردنـد  نخاعيحسي  در بيماراني كه بي

دو  ،اي جايي كه هيچ مطالعه ). از آن12برد ( هايپوترمي را بالا مي خطر

كتامين از نظـر فراوانـي و    -داروي منيزيم سولفات و تركيب ميدازولام

شدت لرز و ميـزان بـروز عـوارض در يـك جمعيـت همگـون مـورد        

 ــ  ي حاضـر  ، مطالعـه نـداده بــود مقايسـه قـرار    ثير أبــا هـدف بررسـي ت

كتـامين بـر    -سولفات منيزيم و تركيب ميـدازولام  تزريقپروفيلاكتيك 

  .نخاعي انجام شدحسي  روي لرز، در اعمال جراحي تحت بي

  

  ها روش

كور بود كه در مركز  تصادفي دو سو يك كارآزمايي باليني ،اين مطالعه

بر روي  1392-93 هاي االله كاشاني در طي سال درماني آيت -آموزشي

اعمال  ايسال، كانديد 18- 65ين نفره) با سن 30گروه  3بيمار ( 90تعداد 

 حسي نخاعي، انجام شد.   جراحي ارتوپدي اندام تحتاني، تحت بي

ي كتبـي اخـذ    نامـه  از بيمـاران رضـايت   ،قبل از ورود بـه مطالعـه  

گرديد. بيماراني كه حين عمل به دليل خونريزي نياز به تزريـق خـون   

نيـاز   حسـي  ها به هر دليلي روش بـي  كردند، بيماراني كه در آن پيدا مي

ــي  ــدا م ــر پي ــه تغيي ــابقه  ب ــا س ــاران ب ــرد، بيم ــم و  ك ي هيپرتيروئيديس

تنفسي، اختلالات رواني، بيمـاران بـا    -هايپوتيروئيديسم، بيماري قلبي

 ي درجه 36گراد و يا كمتر از  سانتي ي درجه 38بيشتر از  ي دماي اوليه

گراد، شرح حال مصرف الكل يا سوء مصـرف مـواد، از مطالعـه     سانتي

كـانولاي   ،م شدند. تمام بيماران به محـض ورود بـه اتـاق عمـل    محرو

تـا دمـاي    ،شـد  وريدي داشتند و تمام مايعاتي كه به بيماران تزريق مي

  شـدند. محلـول رينگرلاكتـات تـا دمـاي       گراد گـرم   سانتي ي درجه 37

  بـه ميـزان    ،حسـي  گراد گرم شد و قبل از شروع بـي  سانتي ي درجه 37

دقيقه و بعد  30در عرض  به ازاي هر كيلوگرمگرم در ساعت  ميلي 10

ــرعت  ــا س ــي 6از آن ب ــوگرم   ميل ــر كيل ــه ازاي ه ــاعت ب ــرم در س    گ

  د.گرديتزريق 

ي گرمازايي بـراي بيمـاران اسـتفاده نشـد. ضـربان       از هيچ وسيله

قلب، فشار متوسط شرياني به صـورت غيـر تهـاجمي قبـل از ترزيـق      

 ،دقيقـه بعـد از تزريـق    30و  25، 20، 15، 10، 5 ،اينتراتكال و سـپس 

حرارت مركزي بيماران بـا اسـتفاده از    ي درجه .گيري و ثبت شد اندازه

دقيقـه در   10هـر   ،تيمپانيك قبل از تزريق اينتراتكال و سـپس  دماسنج

. گرديـد گيـري و ثبـت    حين عمل و تا زمان خروج از ريكاوري اندازه

با استفاده از ترمومتر اگـزيلاري قبـل    ،حرارت محيطي بيماران ي درجه

دقيقه در حـين عمـل و تـا     10هر  ،تزريق اينتراتكال و سپسبعد از  و

حـرارت   ي گيري و ثبـت شـد. درجـه    زمان خروج از ريكاوري اندازه

 ،كه به ديوار اتـاق عمـل متصـل بـود     دماسنجيك با استفاده از  ،محيط

گـراد حفـظ    سانتي ي هدرج 24با ميزان رطوبت ثابت در و گيري  اندازه

درصد و به ميـزان   Bupivacaine 5/0 يد بائآراكنو حسي ساب شد. بي

در  G Quince spinal needle 22 يـك  بـا اسـتفاده از  گرم و  ميلي15

  شد.  انجام  L4/L5 و L3/L4محل 

 .نفره تقسيم شـدند  30گروه 3بيماران به صورت تصادفي ساده به 

   Bupivacaineگـرم   ميلـي 15بـا   حسـي نخـاعي   بـي در هر سه گروه، 

بـه  گـرم   ميلـي  80 ميـزان  ،منيزيم سولفات گروه. شد درصد انجام  5/0

با  تزريق ،دقيقه از طريق پمپ و سپس 30ازاي هر كيلوگرم در عرض 

، كتـامين  -ميدازولامدر گروه  كردند. گرم در ساعت دريافت 2سرعت 

و  هـر كيلــوگرم گـرم بـه ازاي    ميلــي 25/0بيمـاران كتـامين بـه ميـزان     

ميكروگـرم بـه ازاي هـر كيلـوگرم دريافـت       5/37ميدازولام به ميـزان  

هـيچ داروي پروفيلاكتيكـي دريافـت     ان، بيمـار شـاهد  كردند. در گروه

حسـي   درست بعد از انجام بـي  ،. تزريق داروهاي پروفيلاكتيكندنكرد

فـردي كـه داروهـاي مطالعـه را      ،شروع شد. جهت كورسـازي  نخاعي

 .كرد، متفـاوت بـود   آوري مي ها را جمع با فردي كه داده ،دكر تزريق مي

ليتر در دقيقه از طريـق ماسـك    5اكسيژن به ميزان  ،حين عمل جراحي

تمام بيماران با يك لايـه   ،شد. حين عمل جراحي به بيماران رسانده مي

جراحـي بـا يـك     ران و ساق بود و بعد از عمل ،گان كه بر روي سينه

سطح بلـوك حسـي    .شدند ل بدن بود، پوشانده پتوي كتاني كه روي ك

ارزيابي شد. جهـت   Pinprick آزمايش اي از طريق دقيقه 5در فواصل 

ــا معيــار ،ارزيــابي شــدت لــرز ي  مــورد اســتفاده از معيــاري مشــابه ب

Katzung دقيقـه تـا زمـان     10و هر  گرديد)، استفاده 13( و همكاران

بـدون  بندي شامل صـفر (  درجهبر اساس ارزيابي  ،خروج از ريكاوري

شـدن موهـا بـدون لـرز قابـل       سيخ انقباض عروق محيطي و( 1)، لرز

  )، اي فقـط در يــك گـروه از عضــلات   فعاليـت ماهيچــه ( 2)، مشـاهده 

بـدون لـرز    امـا اي در بيش از يك گروه از عضلات  فعاليت ماهيچه( 3

 ) انجام شد.تمام بدندر  لرز( 4عمومي) و 

حسي و ترزيق داروهـاي   بعد از انجام بي دقيقه 15در صورتي كه 

اثـر   پروفيلاكسي بـي  ،شد مشاهده مي 4يا  3 ي لرز درجه ،پروفيلاكتيك

 گرديـد.  پتـدين تجـويز و دز آن ثبـت مـي     گرم ميلي 25شد و  تلقي مي

، تهـوع و اسـتفراغ، كـاهش    فشـاري خـون   كم عوارض دارويي شامل 

يـــا  هالوسينيشـــنتوهمـــات حســـي (رفلكـــس تانـــدون عمقـــي، 

Hallucination( كـم كاردي در سه گروه ارزيابي و ثبت شد.  و برادي  

  به صورت كـاهش فشـار متوسـط شـرياني بـه كمتـر از        فشاري خون
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گيري فشار خون قبل از عمـل،   بار اندازه 3درصد ميزان پايه (كه با  20

تعريف شد و در صورت ، )مدزماني كه بيمار در بخش بود، به دست آ

  يد و در صورت لـزوم افـدرين   ئهاي كريستالو محلول ،افت فشار خون

گرم تجويز و ثبت شـد. در صـورت وجـود تهـوع و اسـتفراغ،       ميلي 5

در صـورت   .شـد  تجويز و ثبت ميگرم  ميلي 10 متوكلوپيراميد وريدي

گـرم   ميلـي  5 در دقيقـه،  50كاردي ضربان قلـب كمتـر از    وجود برادي

شــد. از جملــه عــوارض  آتــروپين وريــدي تزريــق و دز آن ثبــت مــي

به صـورت ديـدن، شـنيدن،     . اين عارضه،بود توهمات حسي ،دارويي

در حـالي كـه وجـود    اسـت،  چشيدن و بوييدن چيـزي توسـط بيمـار    

ميزان خـواب آلـودگي بيمـار بـر      ،. در زمان ارزيابي لرزردخارجي ندا

ــار  ــدي  و درجــهاســاس معي ــور  1بن ــه ط ــه (ب ــدار و ارينت ــل بي   )، كام

  )، كـرد  چشـمان بسـته كـه بـا صـدا زدن بـاز مـي       ( 3، )آلـود  خواب( 2

  ) و كـرد  چشمان بسـته كـه بـا تحريـك خفيـف فيزيكـي بـاز مـي        ( 4

گيـري و ثبـت    اندازه) چشمان بسته بدون پاسخ به تحريك فيزيكي( 5

بر اساس زمـان برگشـت بلـوك     ،مدت زمان اقامت در ريكاوري .شد

 شد. دو سگمان ارزيابي و ثبت مي ي حسي به اندازه

اسـتفاده از  آوري و تخليص وارد رايانه شدند و بـا   ها پس از جمع داده

 )version 18, SPSS Inc., Chicago, IL( 18 ي نسـخه  SPSSافزار  نرم

هاي كيفي بـين دو گـروه    داده ي مورد آناليز قرار گرفتند. جهت مقايسه

ــون  2از آزم
χ  ــه  و ــور مقايس ــه منظ ــي  دادهي  ب ــاي كم ــون  ،ه   از آزم

One-way ANOVA هاي كيفي بـه صـورت فراوانـي     . دادهاستفاده شد

انحراف اسـتاندارد نمـايش    ±هاي كمي به صورت ميانگين  (درصد) و داده

  .دار در نظر گرفته شد از نظر آماري معني P > 050/0 داده شدند.
  

  

  ها افتهي

نفـره، بـا ميـانگين     30زن، در سه گـروه   30مرد و  60بيمار شامل  90

وارد مطالعـه شـدند. هـيچ بيمـاري از آنـاليز      سال  0/44 ± 8/13سني 

داري بين سن، وزن، قد، جـنس،   نهايي خارج نشد. هيچ اختلاف معني

ــه  ،)American Society of Anesthesiologists )ASA ي درج

و  يـدل محـل ورود ن  يكـاوري، طول مـدت عمـل، مـدت اقامـت در ر    

) P < 050/0هـا مشـاهده نشـد (    سطح بلوك حسي بين گروه بالاترين

 ضـربان قلـب   ،). سه گـروه از نظـر متوسـط فشـار شـرياني     1(جدول 

ــل   ي ) و درجــه2(جــدول  ــاوت قاب ــي تف ــزي و محيط ــرارت مرك ح

  ). 4و  3 هاي ) (جدولP < 050/0اي نداشتند ( ملاحظه

بـين سـه    ،از لحاظ دز مصرفي آتروپين، افـدرين و متوكلوپراميـد  

). در مـورد دز  P < 999/0(وجـود نداشـت   داري  گروه تفاوت معنـي 

 ،كتـامين ومنيـزيم سـولفات    -بين دو گـروه ميـدازولام   ،مصرفي پتدين

در حالي كه بين هر كـدام   ؛)P < 999/0( ي ديده نشددار تفاوت معني

منيــزيم ســولفات  )وP < 999/0كتــامين ( -هــاي ميــدازولام از گــروه

)999/0 > P وجود داشت يدار تفاوت معني گروه شاهد،)با  .  

درصـد)،   7/6نفـر (  2واني لرز در گروه منيزيم سولفات، ميزان فرا

درصد) و در گـروه سـالين،    7/16نفر ( 5كتامين،  -در گروه ميدازولام

بــه طــور  شــاهددر گــروه ميــزان درصــد) بــود. ايــن  7/56نفــر ( 17

) و P=  001/0كتـامين (  -هـاي ميـدازولام   داري بيشـتر از گـروه   معني

ــين ــي  ،همچن ــور معن ــه ط ــتر ب ــولفات   داري بيش ــزيم س ــروه مني   از گ

)999/0 > P( ميـدازولام  داري بـين دو گـروه   اختلاف معني اما ،بود- 

  ).5) (جدول P=  232/0(وجود نداشت كتامين و منيزيم سولفات 

  

  )n=  30مشخصات بيماران تحت عمل جراحي در سه گروه ( .1جدول 

 ريمتغ
 نيكتام -دازولاميمگروه  سولفات ميزيمنگروه  شاهدگروه 

 Pمقدار 
 انحراف معيار ± ميانگين انحراف معيار ± ميانگين ارمعي انحراف ± نيانگيم

  227/0  6/40 ± 0/10  1/44 ± 2/16  8/46 ± 3/14  سن (سال)

  555/0  5/63 ± 1/8  8/65 ± 3/9  5/64 ± 8/7  وزن (كيلوگرم)

  328/0  3/164 ± 0/9  1/162 ± 4/6  5/161 ± 3/7  متر) قد (سانتي

  861/0  9/21  11/19  10/20  جنس (مرد به زن)

ASA ي  (درجهI ي  به درجهII( 15/15  12/18 14/16 731/0 

  530/0  1/87 ± 2/13  6/89 ± 1/13  0/91 ± 3/14  طول عمل جراحي (دقيقه)

  298/0  5/48 ± 15/10  2/47 ± 1/10  4/51 ± 9/11  زمان اقامت در ريكاوري (دقيقه)

 L4//L5( 10/20 12/18 20/10 824/0به  L3/L4محل ورود نيدل (

 10T -6T (7T )10T -6T (7T )10T -6T (7T 995/0( سطح بلوك حسي  بالاترين

ASA: American Society of Anesthesiologists 
كتامين: دريافت كتـامين بـه ميـزان    -گرم در ساعت، گروه ميدازولام 2گرم به ازاي هر كيلوگرم بولوس و تزريق  ميلي 80ي سالين، گروه منيزيم سولفات: دريافت  گروه شاهد: دريافت كننده

  ).P < 050/0داري وجود نداشت ( گروه تفاوت معني در هيچ زمان بين سهميكروگرم بر كيلوگرم.  5/37گرم بر كيلوگرم و ميدازولام به ميزان  ميلي 25/0
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  در هر گروه) n=  30(دقيقه بعد از تزريق اينتراتكال در سه گروه  30و  25، 20، 15، 10، 5و  ضربان قلب و فشار متوسط شرياني در زمان تزريق اينتراتكال .2جدول 

  متغير  زمان
  كتامين - يدازولامگروه م  منيزيم سولفاتگروه   شاهدگروه 

  Pمقدار 
  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين

  777/0  1/77 ± 34/9  8/76 ± 96/9  4/78 ± 12/9  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  ي صفر دقيقه

  590/0  6/69 ± 0/4  7/68 ± 5/3  5/69 ± 0/4  )متر جيوه ميليمتوسط شرياني ( فشار

  957/0  2/75 ± 9/13  8/74 ± 3/14  1/74 ± 8/14  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  5ي  دقيقه
  090/0  0/72 ± 3/4  7/69 ± 3/4  1/70 ± 8/3  )ميلي متر جيوه( متوسط شرياني فشار

  841/0  7/74 ± 6/9  1/76 ± 1/9  3/75 ± 8/8  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  10ي  دقيقه

  784/0  5/69 ± 8/3  0/69 ± 9/3  8/68 ± 6/3  )متر جيوه ميليمتوسط شرياني ( فشار
  829/0  1/76 ± 8/13  8/76 ± 0/13  3/78 ± 6/15  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  15ي  دقيقه

  677/0  1/69 ± 0/4  3/69 ± 2/4  0/70 ± 2/4  )متر جيوه (ميليمتوسط شرياني  فشار

  194/0  0/80 ± 3/16  6/72 ± 1/14  7/77 ± 4/17  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  20ي  دقيقه

  777/0  3/69 ± 5/4  5/69 ± 9/3  1/70 ± 18/5  )متر جيوه (ميليمتوسط شرياني  فشار
  278/0  9/77 ± 1/15  9/79 ± 8/16  6/73 ± 4/14  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  25ي  دقيقه

  476/0  2/70 ± 5/3  1/69 ± 5/3  3/69 ± 9/3  )متر جيوه (ميليمتوسط شرياني  فشار
  058/0  1/81 ± 6/17  5/73 ± 7/17  7/71 ± 1/11  دقيقه) ضربان قلب (تعداد در  30ي  دقيقه

  841/0  1/69 ± 7/4  9/68 ± 7/4  6/69 ± 2/5  )متر جيوه (ميليمتوسط شرياني  فشار

  كتامين: دريافت كتامين به ميزان - گرم در ساعت، گروه ميدازولام 2گرم به ازاي هر كيلوگرم بولوس و تزريق  ميلي 80ي سالين، گروه منيزيم سولفات: دريافت  گروه شاهد: دريافت كننده
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مورد لرز  2و  4 ي درجهتنها يك مورد لرز  ،در مورد شدت لرز

لــرز  ،ديـده شـد و در دو گـروه ديگـر     شـاهد در گـروه   3ي  درجـه 

 مشــاهده نشــد. از نظــر شــدت لــرز بــين دو گــروه 4و  3درجــات 

 ي ديـده نشـد  دار و منيزيم سولفات تفاوت معنـي  كتامين - ميدازولام

)248/0  =P(، بـا گـروه شـاهد     ،كـدام از ايـن دو گـروه    بين هر اما

ــي  ــاوت معن ــت  يدار تف ــود داش ــب  (و  وج ــه ترتي   و  P=  001/0ب

001/0 < P كـم  از نظر عوارض جانبي ( ،). در سه گروه5) (جدول

 ي وتوهمـات حس ـ كـاردي،   ، تهوع و اسـتفراغ، بـرادي  فشاري خون

   داري وجـود نداشـت   كاهش رفلكس تاندوني عمقي) تفـاوت معنـي  

)050/0 > P 6) (جدول.(  

  

  در هر گروه) n=  30( در سه گروه(دقيقه) بر حسب زمان  گراد) سانتي ي (درجه . تغييرات دماي مركزي3 جدول

  زمان
  گراد) ي سانتي (درجه شاهدگروه   گراد) ي سانتي كتامين (درجه - گروه ميدازولام  گراد) ي سانتي گروه منيزيم سولفات (درجه

  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين

  9/36 ± 1/0  9/36 ± 2/0  9/36 ± 1/0  ي صفر دقيقه
  8/36 ± 2/0  8/36 ± 2/0  9/36 ± 2/0  10ي  دقيقه

  8/36 ± 1/0  8/36 ± 2/0  8/36 ± 2/0  20ي  دقيقه
  8/36 ± 2/0  8/36 ± 2/0  8/36 ± 2/0  30ي  دقيقه
  8/36 ± 2/0  8/36 ± 1/0  8/36 ± 2/0  40ي  دقيقه

  7/36 ± 2/0  7/36 ± 2/0  8/36 ± 2/0  50ي  دقيقه
  7/36 ± 2/0  7/36 ± 2/0  7/36 ± 2/0  60ي  دقيقه

  8/36 ± 1/0  8/36 ± 2/0  8/36 ± 1/0  70ي  دقيقه
  7/36 ± 1/0  7/36 ± 2/0  7/36 ± 1/0  80ي  دقيقه
  8/36 ± 2/0  8/36 ± 1/0  8/36 ± 2/0  90ي  دقيقه

  7/36 ± 2/0  7/36 ± 2/0  7/36 ± 2/0  100ي  دقيقه
  8/36 ± 1/0  9/36 ± 1/0  8/36 ± 1/0  110ي  دقيقه

  8/36 ± 2/0  9/36 ± 2/0  9/36 ± 1/0  120ي  دقيقه
  9/36 ± 2/0  9/36 ± 2/0  9/36 ± 2/0  130ي  دقيقه

  0/37 ± 1/0  0/37 ± 1/0  0/37 ± 1/0  140ي  دقيقه
  0/37 ± 2/0  0/37 ± 2/0  0/37 ± 1/0  150ي  دقيقه

دريافت كتامين به ميزان كتامين: - گرم در ساعت، گروه ميدازولام 2گرم به ازاي هر كيلوگرم بولوس و تزريق  ميلي 80ي سالين، گروه منيزيم سولفات: دريافت  گروه شاهد: دريافت كننده
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  در سه گروه (دقيقه) بر حسب زمان گراد) سانتي ي (درجه. تغييرات دماي محيطي 4 جدول

  متغير
  گراد) ي سانتي (درجه شاهدگروه   گراد) ي سانتي كتامين (درجه -گروه ميدازولام  گراد) ي سانتي گروه منيزيم سولفات (درجه

  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين  انحراف معيار ± ميانگين

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 25/0  50/36 ± 23/0  ي صفر دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 2/0  50/36 ± 24/0  10ي  دقيقه

  50/36 ± 23/0  50/36 ± 24/0  60/36 ± 23/0  20ي  دقيقه

  50/36 ± 23/0  50/36 ± 22/0  60/36 ± 22/0  30ي  دقيقه

  50/36 ± 25/0  50/36 ± 25/0  50/36 ± 25/0  40ي  دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 24/0  60/36 ± 23/0  50ي  دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 24/0  60/36 ± 23/0  60ي  دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 24/0  50/36 ± 24/0  70ي  دقيقه

  60/36 ± 23/0  60/36 ± 22/0  50/36 ± 24/0  80ي  دقيقه

  50/36 ± 23/0  60/36 ± 24/0  60/36 ± 23/0  90ي  دقيقه

  50/36 ± 25/0  50/36 ± 25/0  50/36 ± 24/0  100ي  دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 25/0  50/36 ± 26/0  110ي  دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 24/0  50/36 ± 24/0  120ي  دقيقه

  50/36 ± 25/0  50/36 ± 26/0  60/36 ± 24/0   130ي  دقيقه

  60/36 ± 21/0  50/36 ± 25/0  50/36 ± 24/0  140ي  دقيقه

  50/36 ± 24/0  50/36 ± 23/0  60/36 ± 25/0  150ي  دقيقه

كتامين: دريافت كتامين به ميزان - گرم در ساعت، گروه ميدازولام 2گرم به ازاي هر كيلوگرم بولوس و تزريق  ميلي 80ي سالين، گروه منيزيم سولفات: دريافت  گروه شاهد: دريافت كننده

  ميكروگرم بر كيلوگرم.  5/37گرم بر كيلوگرم و ميدازولام به ميزان  ميلي 25/0

  
  بحث

ي حاضـر، بـراي اولـين بـار اثـر منيـزيم سـولفات و تركيـب          در مطالعه

حسي نخاعي مورد مقايسـه قـرار    كتامين بر روي لرز حين بي - ميدازولام

ميـزان بـروز و شـدت لـرز در دو     ، طبق نتايج حاصل از بررسـي گرفت. 

، امـا  كمتر از گروه شاهد بـود كتامين،  - گروه منيزيم سولفات و ميدازولام

داري از لحاظ فرواني و شـدت لـرز بـين دو گـروه منيـزيم       تفاوت معني

تعداد دفعات دريافت  ،كتامين ديده نشد. همچنين - سولفات و ميدازولام

 - پتدين جهـت درمـان لـرز در دو گـروه منيـزيم سـولفات و ميـدازولام       

ــاهد    ــروه شـ ــا گـ ــه بـ ــامين در مقايسـ ــاوت  ،كتـ ــر و تفـ ــا كمتـ   هـ

  د.  دار بو معني

بلـوك اثـرات نوروترانسـميتر تحريكـي      ،مكانيسم عمـل كتـامين  

 كتـامين يـك آنتاگونيسـت رقـابتي     ،در واقـع . باشد گلوتاميك اسيد مي

NMDA )N- methyl- D- aspartic acid( باشد و در تنظيم دمـا   مي

  د.كن هاي مختلفي عمل مي با مكانيسم

  

  در هر مطالعه) n=  30(سه گروه حسي نخاعي در  دقيقه از بي 15بعد از بيماران با درجات مختلف لرز (درصد)  تعداد .5جدول 

 گروه شاهد كتامين -گروه ميدازولام گروه منيزيم سولفات ي لرز درجه

 13) 3/43( 25) 3/83(  28 )3/93( ي صفر درجه

 12) 0/40( 5) 7/16( 2) 7/6( 1ي  درجه

 2 )7/6( 0) 0( 0) 0( 2ي  درجه

 2 )7/6( 0) 0( 0) 0( 3ي  درجه

 1) 3/3( 0) 0( 0) 0( 4ي  درجه

گرم در ساعت، گروه  2گرم به ازاي هر كيلوگرم بولوس و تزريق  ميلي 80ي سالين، گروه منيزيم سولفات: دريافت  گروه شاهد: دريافت كننده
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  (درصد) 30حسب تعداد از  بر نفره 30ميزان بروز عوارض در سه گروه  .6جدول 

 كتامين -ميدازولامگروه  منيزيم سولفاتگروه  شاهدگروه  عوارض

 27) 0/90( 23) 7/76( 28) 3/93( بدون عارضه

 3) 0/10( 4) 3/13( 2) 7/6( تهوع

 0) 0( 2) 7/6( 0) 0( توهمات حسي

 0) 0( 1) 3/3( 0) 0( تغيير رفلكس تاندوني عمقي 

گرم در سـاعت، گـروه    2گرم به ازاي هر كيلوگرم بولوس و تزريق  ميلي 80ي سالين، گروه منيزيم سولفات: دريافت  گروه شاهد: دريافت كننده

  ميكروگرم بر كيلوگرم. 5/37گرم بر كيلوگرم و ميدازولام به ميزان  ميلي 25/0به ميزان كتامين: دريافت كتامين - ميدازولام

 
هـاي   نفـرين در پايانـه   با مهار بـاز جـذب مجـدد نـوراپي     ،كتامين

قباض عروقي و جلوگيري از اتـلاف  نباعث ايجاد ا ،اعصاب سمپاتيك

 ـ  ،شود كه البته گرما مي ك سـمپاتيك علـت بـروز عـوارض     ايـن تحري

كـاردي، افـزايش فشـار خـون شـرياني و       تاكي نظيرعروقي آن  -قلبي

باشد. توهمات حسي از ديگر عوارض كتامين  ده قلبي مي افزايش برون

تواند شيوع آن  است كه تجويز داخل وريدي ديازپام و يا ميدازولام مي

نفـر در گـروه    2، به جـز  حاضري  مطالعه در ).11، 13را كاهش دهد (

  ديده نشد. توهمات حسيهيچ مورد ديگري از ، كتامين -ميدازولام

ــيد  ــك اســــ ــو بوتيريــــ ــا آمينــــ ــا GABA( گامــــ    يــــ

Gamma aminobutyric acidنوروترانســميتر مهــاري اصــلي در ( 

Central nervous system )CNS( باشد و در سراسر  ميCNS ه و ب

شـوند.   عي يافت مـي هاي آن به فراواني در طناب نخا گيرندهخصوص 

هـاي   سيناپسـي پيـام   از طريق مهـار پـره   ،ي گابا هاي توليد كننده نورون

 ،هـا  كننـد. بنزوديـازپين   سرماي ارسالي از عضلات و پوست عمل مـي 

باشند و باعث تقويـت   بخش مي آرامش -آور ترين داروهاي خواب مهم

تمام سـطوح محـور عصـبي از جملـه طنـاب       عملكرد مهاري گابا در

  ).11، 13گردند ( نخاعي مي

Tariq بـه   ين،كتـام  -كه تركيب ميـدازولام  اي نشان داد در مطالعه

   ي عــلاوه هبــ ينكتــام يلــوگرمهــر ك يگــرم بــه ازا يلــيم 25/0مقــدار 

گيـري از لـرز    در پـيش يدازولام م يلوگرمهر ك يبه ازا يكروگرمم 5/37

ازاي هـر  گـرم بـه    ميلـي  5/0ثرتر از كتـامين  ؤم ،نخاعي حسي يحين ب

  ).14كيلوگرم به تنهايي بوده است (

ديــده شــد كــه در تركيــب نيــز  صــفويي هنرمنــد و  در مطالعــه

توانـد   ، كتامين مي)Tariq )14ي  با دز مشابه مطالعه كتامين -ميدازولام

از  يناش ـ يلاسـيون وازود يجاداز ا ي،مركز يكثير بر سيستم سمپاتأبا ت

ه هدر رفتن گرما و ايجاد لرز ب يديور يانيشر يها در شنت يدازولامم

گيـري از   كتامين در پـيش  - تركيب ميدازولامنمايد. از اين رو، جلوگيري 

  ).11باشد ( نخاعي بهتر از هر كدام به تنهايي مي حسي يلرز بعد از ب

كتـامين،   -گفتـه، تركيـب ميـدازولام    ي پيش با توجه به دو مطالعه

حسـي نخـاعي    لرز حين بيگيري از  تواند تركيب مناسبي براي پيش مي

 ي نسبت به هر كدام از داروها به تنهايي باشد. از طرفي، طبـق مطالعـه  

توانــد بــر عــوارض  حــاتمي مرنــدي، ميــدازولام مــيو  خــويي آتــش

  ).15گيرانه داشته باشد ( شناختي كتامين نيز اثر پيش روان

ي كلسيم و يـك آنتاگونيسـت غيـر     يك آنتاگونيست گيرنده ،منيزيم

). منيزيم سولفات نه تنها از طريق مركـزي  16باشد ( مي NMDAرقابتي 

  ).18باشد ( مي نيزي عضلاني  بلكه يك شل كننده ،)17كند ( عمل مي

Gozdemir اثرات تزريق سولفات منيزيم را بـر لـرز    ،و همكاران

نخاعي مورد  حسي يحين پروستاتكتومي از راه مجراي ادراري تحت ب

نخــاعي بــا  حســي يبعــد از بــ ،در ايــن مطالعــه بررســي قــرار دادنــد.

گرم بر كيلوگرم سـولفات   ميلي 80واكائين، به يك گروه از بيماران بوپي

گـرم در   2به دنبـال آن   ،منيزيم به صورت بولوس تزريق شد و سپس

 عنوان به سالين نرمال ،ديگر گروه و شد تزريق منيزيم ساعت سولفات

 منيـزيم  سولفات كه گروهي در ،مطالعه اين در كردند. دريافت دارونما

كـاهش   داري يمعن ـ طـور  بـه  بـدن  مركزي دماي بودند، كرده دريافت

  و  منيـزيم  سـولفات  گـروه  بيمـاران  درصـد  7/6 كـه  اي گونه به ؛يافت

 .)12داشـتند (  لـرز  عمـل  طـي  در شـاهد  گـروه  بيمـاران  درصد 7/66

طـوري   بـه  دارد؛ نيـز  عضلاني شلي و درد ضد اثرات ،منيزيم سولفات

و تـأثير   شـود  مـي نياز  مورد فنتانيل دز كاهش باعث ،آن از استفاده كه

  ). 19شل كنندگي عضلاني در حين عمل جراحي دارد (

اي بـه ايـن نتيجـه رسـيدند كـه       همكـاران، در مطالعـه   و پور علي

گرم بر كيلوگرم در حين عمل  ميلي 30استفاده از منيزيم سولفات با دز 

، باعث كاهش شيوع لرز بدون حسي نخاعي يتحت بجراحي سزارين 

  ).20شود ( عوارض جانبي مي

كـه دز كـم تركيـب     مشاهده شد ،Azizو  Misiranي  در مطالعه

 گــرم بــه ازاي هــر كيلــوگرم ميلــي 02/0مقــدار (كتــامين  -ميــدازولام

در  )،كتـامين گرم به ازاي هـر كيلـوگرم    ميلي 25 ي علاوهه ب ميدازولام

گرم به ازاي هر كيلـوگرم ميـدازولام    ميلي 04/0(مقايسه با دز بالاتر آن 

گيري از  در پيش )،گرم به ازاي هر كيلوگرم كتامين ميلي 25 ي علاوهه ب

نخاعي در عمل جراحـي اورژانسـي انـدام تحتـاني      حسي يلرز حين ب

  ).P) (21=  704/0تفاوت نداشتند (

كتـامين، از   -ميـدازولام ي ديگري در خصوص تركيب  در مطالعه

) شـامل  14( Tariq) و نيـز  11دز مشابه مطالعات هنرمند و صـفوي ( 
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و ميـدازولام بـه    گرم به ازاي هـر كيلـوگرم   ميلي 25/0كتامين به ميزان 

 كـه  حـالي  استفاده شد؛ درميكروگرم به ازاي هر كيلوگرم  5/37ميزان 

ــه در ــداز Azizو  Misiran ي مطالع ــر مي ــيار كمت ولام و دز ، از دز بس

 ـ ميـدازولام گـرم بـه ازاي هـر كيلـوگرم      ميلـي  02/0بالاتر كتـامين (  ه ب

ي  ) به نسبت مطالعـه كتامين گرم به ازاي هر كيلوگرم ميلي 25 ي علاوه

حاضر استفاده شد و طبـق ايـن مطالعـه، افـزايش دز ميـدازولام تـأثير       

چنداني در كاهش لرز نداشت. شايد بتوان گفت كه كتامين موجـود در  

  تري نسبت به ميدازولام دارد. اين تركيب، نقش پررنگ

ي  دز منيزيم سولفات مورد استفاده در اين مطالعه، مشـابه مطالعـه  

Gozdemir گرم بر كيلـوگرم بولـوس و تزريـق     ميلي 80(همكاران  و  

پـور و همكـاران    ). در حالي كه علي12گرم در ساعت) بوده است ( 2

گـرم بـر    ميلـي  30يزيم سولفات با دز ) از دز كمتري از منيزيم (من20(

 خصـوص  در مطالعـه  اين در ). هر چند20اند ( كيلوگرم) استفاده كرده

 ،سـولفات  يـزيم من و كتامين -يدازولامم گروه دو بين لرز از گيري پيش

 منيـزيم  دز كـردن  كـم  با بتوان شايد نداشت، وجود داري معني تفاوت

تـري   ) به نتايج جالب20همكاران ( و پور علي ي مطالعه مشابه سولفات

هـا بـر    در خصوص اين دو تركيب دست يافت و يكي از اين تركيـب 

  ديگري پيشي بگيرد.  

داري  ز طرفي، از لحاظ بروز عوارض دارويي نيـز تفـاوت معنـي   ا

بين سه گروه ديده نشده است، اما كاهش هر چه بيشتر دز داروهـا بـه   

ي اقتصادي، رواني و جسماني كمتري را براي بيمـار   طور مسلم هزينه

  و پزشك در پي خواهد داشت.  

 -ولامتركيب ميـداز  ،ي حاضر كه در مطالعه ينا يينها يريگ يجهنت

نخـاعي   حسـي  بيگيري از لرز حين  بر پيش ،كتامين و منيزيم سولفات

 شـاهد مورد مقايسه قرار گرفت. ميزان بـروز و شـدت لـرز در گـروه     

 ،كتامين و منيـزيم سـولفات   -هاي ميدازولام نسبت به هر كدام از گروه

ميزان دز مصـرفي پتـدين در    ،همچنين .دار بود ها معني بيشتر و تفاوت

. دار بود بالاتر و تفاوت معني گفته، پيشگروه سالين نسبت به دو گروه 

از  ،كتـامين  -در حالي كه بين دو گروه منيـزيم سـولفات و ميـدازولام   

دار  ها معنـي  لحاظ دز مصرفي پتدين و ميزان بروز و شدت لرز تفاوت

عوارض شديد و تهديد  بدون ايجادحاضر  ي در مطالعه ،نبود. بنابراين

كـه تجـويز   ، چنـين اسـتنباط شـد    هاي همسان ي حيات در گروه كننده

گيـري از لـرز    در پـيش  ،كتـامين  -منيزيم سولفات و تركيب ميدازولام

مطالعـات بيشـتر بـا حجـم      تفاوتي ندارد.تأثير منخاعي  حسي يحين ب

  .شود بيشتر و دزهاي بيشتر اين دو دارو جهت مقايسه توصيه مي

  

  كر و قدردانيتش

 پزشكي عمـومي بـه   اي حرفه دكتري ي دوره ي نامه پايان حاصل مقاله اين

. اســت اصــفهان پزشــكي علــوم دانشــگاه در 393156 طــرح ي شــماره

 علـوم  دانشگاه آوري فن و پژوهش توسعه، محترم معاونت از نويسندگان

 اتـاق  محتـرم  پرسـنل  و مالي مساعدت و حمايت جهت اصفهان پزشكي

 .نمايند مي قدرداني و تشكر اصفهان كاشاني اله آيت بيمارستان عمل
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Evaluating the Prophylactic Effect of Magnesium Sulfate and  

Combination of Midazolam and Ketamine for Prevention of Shivering  
during Regional Anaesthesia  

 
Azim Honarmand1, Mohammad Reza Safavi1, Simin Mansorian2 

 
Abstract 
Background: Shivering after spinal anaesthesia is an unpleasant feeling that causes discomfort for patient and 
interferes with monitoring systems. The goal of this study was comparing the prophylactic use of magnesium 
sulfate infusion and midazolam plus ketamine for prevention of shivering in spinal anaesthesia.  

Methods: In this double-blinded study, 90 patients with status 1 or 2 of American Society of Anesthesiologists 
(ASA) classification, undergoing orthopedic surgery under spinal anaesthesia (with 15 mg of bupivacaine), were 
included. All the patients were randomly allocated to one of three equal groups: 1) Group MK received 0.25 mg 
ketamine + 37.5 µg/kg midazolam. 2) Group Mg received intravenous (IV) bolus dose of 80 mg/kg MgSO4 over 
30 minute period followed by infusion of 2 g/hour. Group S received saline without any prophylactic drug. 
Shivering score was recorded at 10-minutes intervals. Peripheral and core body temperature were recorded at  
10-minutes intervals. 

Findings: Shivering frequency and intensity were significantly higher in group S compared to groups MK  
(P = 0.001) and Mg (P < 0.001); but there was no significant difference between groups MK and Mg (P = 0.232 
for frequency, and P = 0.248 for intensity). Receiving pethidine to control shivering was significantly higher in 
group S compared to proup MK and Mg (P < 0.001 for both); but there was no significant difference between 
groups MK and Mg (P > 0.999). 

Conclusion: There was no difference between the use of ketamine plus midazolam and magnesium sulfate in 
preventing shivering during spinal anaesthesia. 
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 17/7/1395تاريخ دريافت:  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 1/8/1395تاريخ پذيرش:  1395سوم آبان ماه  ي/هفته399 ي/شمارهمو چهار سال سي

  

  Whippleژوژنوستومي در بيماران تحت جراحي  بررسي ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام پانكراتيكو

  
  4، محمدحسين صانعي3حميدرضا جعفري، 2محسن كلاهدوزان ،1بهنام صانعي

  
  

  چكيده

سر پانكراس  ي خيم يا بدخيم در ناحيه هاي خوش ) درمان انتخابي براي بيماراني است كه داراي تودهWhippleو دئودنكتومي (يكعمل جراحي پانكرات مقدمه:

  .باشد ميترين عارضه پس از اين جراحي  مهم ،فيستول پانكراس شود. ترين بخش اين عمل جراحي تلقي مي به عنوان مهم ،ند. آناستوموز پانكراسباش مي

ژوژنوستومي در  دئودنكتومي و آناستوموز پانكراتيكو تحت جراحي پانكراتيكو 1390-94هاي  در سالبيماران مبتلا به تومور پانكراس كه بر روي اين مطالعه  ها: روش

ميزان بروز  )،International study group of pancreatic fistula )ISGPF انجام گرديد. با توجه به معيارها و تعاريف جدول ،شهر اصفهان قرار گرفتند

2آزمون  و SPSSافزار  نرما استفاده از ها ب داده در بيماران ارزيابي گرديد. Whippleفيستول پس از جراحي 
χ  .050/0تحليل گرديد < P  در  يدار معنيبه عنوان سطح

 .نظر گرفته شد

  بيمار  26ژوژنوستومي،  بيمار تحت بررسي قرار گرفتند. ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام آناستوموز پانكراتيكو 82 ،نگر يندهآ ي در اين مطالعه ها: يافته

مجراي  ي كه بين بروز فيستول پانكراس و اندازه اينبا وجود  ) بود.درصد 0/17بيمار ( 14بر اساس درن راست گزارش شده و بر اساس درن چپ  )درصد 7/31(

 .ثيري در بروز فيستول پانكراس نداشتأت ،هيستولوژي تومور و قوام پانكراس جنس، سن، ،يافت شدي دار يارتباط معن ،پانكراس

و ميزان بروز فيستول  استيك عامل خطر براي بروز فيستول پانكراس  ،متر ميلي 3مجراي پانكراس كمتر از  ي اندازه ،با توجه به نتايج اين مطالعه گيري: نتيجه

  .باشد ميپانكراس بر اساس محل درن متفاوت 

  Whippleژوژنوستومي، جراحي  فيستول پانكراس، پانكراتيكو واژگان كليدي:

  

 بررسي ميزان بروز فيستول پانكراس پس از انجام پانكراتيكو .كلاهدوزان محسن، جعفري حميدرضا، صانعي محمدحسين صانعي بهنام، ارجاع:

  1106-1113): 399( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . Whippleژوژنوستومي در بيماران تحت جراحي 

  

  مقدمه

ــا  Whippleعمــل جراحــي  از ســال  Pancreatoduodenectomyي

هاي زيادي داشته است.  پيشرفت ،سال اخير 15در  وشده  انجام  1935

با عوارض بعد از عمل و خطر مرگ قابل  ،هاي جراحي پانكراس عمل

هاي تكنيكي و مهارتي  . به خاطر پيشرفت)1-3همراه هستند ( يتوجه

 درصـد  5بـه كمتـر از    درصـد  20ميزان مرگ و مير بيماران از  ،جديد

اما همچنـان ميـزان عـوارض و ناكارامـدي بعـد از       ،كاهش يافته است

  .)4-6( باشد حتي در مراكز تخصصي مي درصد 30-50بين  ،عمل

Partial Pancreatoduodenectomy،     به عنـوان عمـل جراحـي

پانكراتيـت   نظيـر سر پـانكراس   ي كننده انتخابي براي اختلالات درگير

. شـود  مـي مطـرح  تومورها  Periampullaryهاي بزرگ و  مزمن، ادنوم

بلكـه   ،نه تنهـا روش جداسـازي سـر پـانكراس     ،در اين عمل جراحي

دارد. آناسـتوموز   اي اهميت ويـژه  ،روش بازسازي آناستوموز پانكراس

ــانكراس ــ ،پ ــل   ه ب ــد از عم ــوارض بع ــه در ع ــش اصــلي ك ــت نق عل

ــوان مهــم  ــه عن ــرين قســمت آناســتوموزهاي شــكمي دارد، ب عمــل  ت

Whipple تــرين عارضــه بعــد از انجــام  شــايع .)7( شــود تلقــي مــي

Pancreatoduodenectomyــه ــ ي ، تخلي ــتأت ــده اس ــا ،خيري مع  ام

ــيس ــون)Sepsis( سپس ــزي،  ، خ ــهآري ــت   ي بس ــكمي، نش ــل ش داخ

 مقاله پژوهشي
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از جملــه عــوارض اصــلي  ،آناســتوموز پــانكراس و تشــكيل فيســتول

  .)1-2، 4( دنباش مي

ــه ژ  ــانكراس ب ــتوموز پ ــوموآناس ــج در   ،ژن ــوان روش راي ــه عن ب

 جديـد  آناستوموز بعـد از جداسـازي سـر پـانكراس اسـت. در روش     

Duct-to-mucosa ژنوم ودر ابتدا مجراي پانكراس به موكوس لوپ ژ

ژنـوم بـه   ولـوپ ژ  ،ثانويـه  ي در يـك لايـه   ،شود. سپس آناستوموز مي

ترشحات پانكراس بـه طـور    ،در نتيجه شود. كپسول پانكراس بخيه مي

شـود و پارانشـيم    ژنـوم تخليـه مـي   ومستقيم از داخل مجرا به لـومن ژ 

 ،گيـرد. همچنـين   ژنوم قرار ميوژ ي پانكراس نيز در مجاورت با ديواره

امـروزه   ،ژنـوم وسر پانكراس با لوپ ژ ي اندازهدليل وجود اختلاف ه ب

را ؛ چشود ترجيح داده مي End-to-endبه روش  End-to-sideروش 

ژنوم وو شكل سوراخ باز شده بر روي لوپ ژاندازه  ،در اين روشكه 

  ).1-2، 8( شود با مجراي پانكراس تطابق داده مي

به معناي وجود يك ارتبـاط غيـر طبيعـي بـين      ،پانكراسفيستول 

بـه  باشـد و   تليال ديگر مـي  تليال مجراي پانكراس با بافت اپي بافت اپي

باشـد. فيسـتول    به معناي نشت آناستوموز پـانكراس نمـي   ي،زامطور ال

) Breakdownبه دو شكل فيستول بيوشيميايي و شكسـت (  ،پانكراس

مـيلاز  آوجود ترشـحات حـاوي    .)1، 4، 8( شود آناستوموز تعريف مي

پـانكراس بـراي    ي به ميزان سه برابر ميزان طبيعي سرم در درناژ منطقه

به عنـوان فيسـتول بيوشـيميايي     ،مدت بيش از سه روز پس از جراحي

(تب، پريتونيت،  Sepsisشود. وجود علايم باليني حاكي از  تعريف مي

اژ) يـا وجـود   افزايش درد، لكوسيتوز و وجود ترشحات عفوني در درن

شكسـت آناسـتوموز    توموز در تشـخيص سناآشواهد راديولوژي نشت 

  لازم است. 

  بــه تنهــايي خطرنــاك نيســت و در  ،وجــود فيســتول بيوشــيميايي

شكســت  امــا بــا وجــود نــادر بــودن ،مــوارد وجــود دارد درصــد 20

اين عارضه نقش اصلي در مـرگ و ميـر و طـولاني شـدن      آناستوموز،

كند. ترشحات پانكراس به علت داشـتن   ازي ميمدت بستري بيماران ب

نقش اصلي در تخريب بافت پانكراس و عدم بهبودي مجرا و  ،پروتئاز

ميـزان بـروز فيسـتول     ،در ايـن مطالعـه   ).1-2(سستي آناستوموز دارد 

  ژوژنوســــتومي بــــه روش   پــــانكراس پــــس از پــــانكراتيكو  

Duct-to-mucosa ن مورد بررسـي  آثر در بروز ؤعوامل م ،و همچنين

  .فتقرار گر

  

  ها روش

جراحـي   ايبر روي بيمـاراني انجـام گرفـت كـه كانديـد      ،اين مطالعه

Whipple در  90-1394هـاي   دئودنكتومي در سال و انجام پانكراتيكو

ييــد أاصــفهان بودنــد. ايـن مطالعــه مــورد ت ي (س) بيمارسـتان الزهــرا 

اخلاق پزشكي دانشگاه اصفهان بود و پيش از انجـام مطالعـه،    ي كميته

گاهانـه از  آح داده شد و فرم رضايت براي بيماران شرايط مطالعه توضي

بيماران اخذ گرديد. تمامي اعمال جراحي توسط يك جراح پيونـد كبـد بـر    

اطلاعـات دموگرافيـك    ،پـيش از انجـام مطالعـه    روي بيماران انجام گرفت.

ــده   ــاس پرونــ ــر اســ ــاران بــ ــنس بيمــ ــن و جــ ــامل ســ ــا  شــ   هــ

  استخراج گرديد.

يا  )Standard( براي بيمار روش استاندارد ،در طي عمل جراحي

بـر اسـاس نظـر جـراح      )Pylorus preserving( حفظ مجراي پيلـور 

شـريان   ي سـر پانكراس،ناحيـه   ي غـدد لنفـاوي ناحيـه    انتخاب گرديد.

كبدي مشترك و ليگامان هپاتودئودنال جهت بررسي پاتولوژيك خارج 

متر از مرز توده با تيغ جراحي  سانتي 2 ي سر پانكراس با فاصله گرديد.

پس از خـارج كـردن تـوده، آناسـتوموزها بـه       برش قرار گرفت.تحت 

 ي مانـده  متـر از بـاقي   سـانتي  5/1 ،شرح زير صورت گرفـت. در ابتـدا  

سـر پروگزيمـال    زادسـازي گرديـد.  آپانكراس از روي وريـد طحـالي   

ورده شـد.  آاز ميان مزوكولون راست تا نزديك پانكراس بـالا   ،ژوژنوم

در  Duct-to-mucosaومي به صـورت  ژوژنوست آناستوموز پانكراتيكو

 Proleneنـخ دو سـوزن    با استفاده ازاول  ي دو لايه انجام گرفت. لايه

4-0 )Prolene; Ethicon, Inc, NJ ( .به صورت متوالي انجام گرفت

و بـه سـمت فوقـاني    شد خلفي در ابتدا در محل تحتاني شروع  ي لايه

ژوژنـوم و   Seromuscular ي بـين لايـه   ،هـا  اين بخيـه  ادامه پيدا كرد.

   .ندبرقرار كردارتباط كپسول پانكراس 

الكتروكوتر در تناسب با مجراي  با استفاده ازتومي سژوژنو ،سپس

خلفـي مجـراي پـانكراس     ي ديـواره  ،پسس ـپانكراس صورت گرفت. 

همراه با قسمتي از بافت پـانكراس و قسـمتي از ژوژنـوم بـه صـورت      

ــه صــورت الگــوي   ــه ب ــتفاده از  Parachuteجداگان ــا اس ــخ ب  0-6ن

)Polydioxanone ethicon  ياPDS ي نكتـه . بخيـه گرديـد   ) به هـم 

متري در  سانتي 10اطفال  Feeding tubeقرار دادن يك  ،متمايز كننده

 تومي پـيش از اتمـام پـانكراتيكو   س ـمجراي پـانكراس و ورودي ژوژنو 

ــپس  ــود. ســ ــتومي بــ ــه ،ژوژنوســ ــتوموز  ي لايــ ــدامي آناســ   قــ

Duct-to-mucosa خلفـي بخيـه گرديـد. سـپس     ي نيز به روش لايه، 

خلفي توسـط نـخ    ي لايه ي كپسول پانكراس و ژوژنوم در ادامه ي لايه

Prolene 4-0 ژوژنوم بـه بـالا كشـيده شـد و      ،بخيه گرديد. در نتيجه

 ي مانـده  ژوژنـوم بـه بـاقي    ،. همچنينپوشاندروي آناستوموز داخلي را 

  . آناسـتوموز مجـراي صـفراوي بـه ژوژنـوم در      پانكراس لنگر گرديـد 

ژوژنوسـتومي انجـام گرديـد.     متـري آناسـتوموز پـانكراتيكو    سانتي 10

 40در . ژوژنوستومي در يك لايه انجام گرديد آناستوموز هپاتو ،همچنين

ژوژنوستومي، آناستوموز گاسترانتروسـتومي در   متري ديستال هپاتو سانتي

در نزديـك محـل    Jackson-Prattدرن دو عـدد   لايه انجام گرديـد.  دو

 ي يـك درن در ناحيـه   ژوژنوستومي قرار گرفت. آناستوموز پانكراتيكو

قـرار گرفـت و از    Winslowژوژنوستومي با عبور سوراخ  پانكراتيكو



  

  

  
www.mui.ac.ir  

 و همكاران بهنام صانعي بررسي بروز فيستول پانكراس

 1108 1395 سوم آبان يهفته/ 399 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

از پشـت طحـال    ،سمت راست قدامي شكم خارج گرديد. درن ديگـر 

ژوژنوسـتومي قـرار    پـانكراتيكو  ي عبور داده شد و در نزديـك ناحيـه  

  گرفت و از سمت چپ قدامي شكم خارج گرديد.

ــس از جراحــي ــدا در ،پ ــاران در ابت  Intensive care unit بيم

)ICU(  پـس از   گرفتنـد. قـرار  بخش جراحي تحـت نظـر   در و سپس

يـزان  بـه م  Octreotideروز بـراي بيمـاران    5به مـدت   ،عمل جراحي

 ـگرم  ميلي 800  شـد.  تجـويز  )Intravenous )IV صـورت ه بـه  روزان

  هـا بـه كمتـر از     يـا زمـاني كـه ميـزان ترشـحات درن      7ها تا روز  درن

جهت بررسـي ميـزان بـروز فيسـتول      حفظ شدند. ،ليتر رسيد ميلي 30

، 3ميلاز خـون در روزهـاي   آ ،ها و همچنين ميلاز درنآپانكراس ميزان 

 انجمـن  يبـر اسـاس معيارهـا    گيري شد. پس از جراحي اندازه 7و  5

International study group of pancreatic fistula )ISGPF( 

مـيلاز خـون   آبرابر يا بيشتر از  3ميلاز درن آدر صورتي كه ميزان  )،9(

   ،همچنــين .دوشــ مــي، فيســتول پــانكراس بــراي بيمــار مطــرح اشــدب

   Cو  A ،B هـــا بـــه ســـه گـــروه بـــر اســـاس معيارهـــا، فيســـتول

  اند. بندي شده دسته

ــك  ــات دموگرافي ــاراطلاع ــات انبيم ــين اطلاع ــر يو همچن ــوام  نظي ق

تفاده س ـا اها ب دادهوري گرديد و آ پانكراس جمع يمجرا ي پانكراس و اندازه

 )version 22, SPSS Inc., Chicago, IL( 22ي  نسـخه  SPSS افزار نرم از

بـه عنـوان سـطح     P > 050/0 ،اين مطالعهمورد آناليز قرار گرفت. در 

  در نظر گرفته شد. يدار معني

  

  ها افتهي

 ،در سير مطالعـه  بيمار انجام گرديد. 85روي  نگر بر يندهآ ي اين مطالعه

 ،يك نفر تحت جراحي پانكراتكتومي كامل قرار گرفت و در دو بيمـار 

 ،در نتيجه ژوژنوستومي انجام نگرديد. پانكراس بسته شد و پانكراتيكو

تحـت آناسـتوموز    Duct-to-mucosaبيمار كه به روش  82اطلاعات 

  ژوژنوستومي قرار گرفته بودند، تحت بررسي قرار گرفت. پانكراتيكو

 ) زن بودند.درصد 5/30( بيمار 25) مرد و درصد 5/69( بيمار 57

2آزمـون  سـال بـود. بـر اسـاس      54/56بيماران  ي ميانگين سني همه
χ 

بـا   )P=  427/0و جـنس (  )P=  731/0( داري بين سـن  يمعن ي رابطه

 Whippleبيمار تحت جراحـي   47بروز فيستول پانكراس يافت نشد. 

 Pylorus preservingبيمـار بـه صـورت     35به صورت اسـتاندارد و  

و ميـزان بـروز    Whippleاما ارتباطي بين نـوع جراحـي    ،قرار گرفتند

در گروه بيمـاراني كـه دچـار فيسـتول      .مشاهده نشدفيستول پانكراس 

) سـخت و  درصـد  4/38( بيمـار  10پانكراس شدند، قوام پانكراس در 

  ) نرم گزارش شد. درصد 6/61بيمار ( 16در 

مجـراي پـانكراس    ،در اين گـروه  درصد) 77بيمار ( 20، همچنين

) مجـراي پـانكراس   درصـد  23( بيمار 6اما  ند،متر داشت ميلي 3كمتر از 

بـين   ،مـاري ايـن مطالعـه   آهاي  متر داشتند. داده ميلي 3رابر با بيشتر يا ب

متـر و ميـزان بـروز فيسـتول ارتبـاط       ميلـي  3مجراي پانكراس كمتر از 

 ـ نمودند،را گزارش  )P=  001/0داري ( يمعن ثيري أاما قوام پانكراس ت

) درصـد  1/76بر ميزان بروز فيستول پانكراس نداشت. ادنوكارسينوما (

ايـن   هيستولوژيك تومورهـا در ميـان بيمـاران بـود.     ي تهترين ياف شايع

پاتولوژيك در هر دو گروه مبتلا به فيستول پـانكراس و گـروه    ي يافته

امـا در ايـن    ،بيشترين ميزان را بـه خـود اختصـاص داد    ،بدون عارضه

هيستولوژي تومور به عنوان خطر براي بروز فيستول پـانكراس   ،مطالعه

  .)1(جدول  شناخته نشد

  

  

 اطلاعات دموگرافيك بيماران .1جدول 

 Pارزش   نفر) 56( بدون عارضه  نفر) 26( مبتلا به فيستول پانكراس پس از عمل  عامل دموگرافيك

  731/0  8/51  3/54  سن (سال)
  427/0  41/15  16/10  جنسيت (مرد/زن)

 Standard(  17  30  241/0استاندارد (  نوع عمل

  Pylorus preserving(  9  26 544/0حفظ پيلور (

  072/0  32  10  سخت  قوام پانكراس

 24 16  نرم

مجراي  ي اندازه

  پانكراس

  001/0  44  6  ≤متر  ميلي 3

 12 20  >متر  ميلي 3

هيستولوژي پس از 

  عمل

  112/0  44  19  دنوكارسينوماآ

 224/0 1 0  خيم خوش ي ضايعه

  685/0  4  2  تومور نورواندوكرين 

  189/0  7  5  ديگر موارد
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  )International study group of pancreatic fistula )ISGPFبندي  بندي فيستول پانكراس پس از عمل جراحي بر اساس تقسيم . جدول تقسيم2جدول 

  شاخص  بدون فيستول Aفيستول گروه  Bفيستول گروه  Cفيستول گروه 

برابر ميزان آميلاز  3كمتر از  برابر ميزان آميلاز خون 3بيشتر از  برابر ميزان آميلاز خون 3بيشتر از  برابر ميزان آميلاز خون 3بيشتر از   آميلاز درن

 شرايط باليني  خوب خوب اغلب خوب بدحال و مريض

 نياز به درمان اختصاصي  ندارد ندارد ندارد / دارد دارد

 CTانجام سونوگرافي/  منفي منفي منفي / مثبت مثبت

 هفته) 3درناژ مداوم (بيشتر از   ندارد ندارد به طور معمول دارد دارد

 عفونت  ندارد ندارد دارد دارد

 نياز به بستري مجدد  ندارد ندارد دارد / ندارد دارد / ندارد

  )Sepsisسپسيس (  ندارد ندارد ندارد دارد

 نياز به جراحي مجدد  ندارد ندارد ندارد دارد

مرگ مرتبط با فيستول   ندارد ندارد  ندارد دارد

  شود. گراد، قرمزي محل درن، تورم يا ترشحات چركي مي ي سانتي درجه 38علايم عفونت شامل افزايش دماي بدن بيشتر از 

  گرفته است.روز از مرخصي از بيمارستان اوليه كه تحت جراحي قرار  30ي  بستري مجدد به معاني بستري در هر بيمارستان به فاصله

بيوتيك وريدي است و از  نيازمند دريافت آنتيسپسيس، به معناي وجود عفونت موضعي و داشتن كشت مثبت همراه با عفونت خون (احساس سرما، لرز و افزايش تعداد گلبول سفيد) بوده است كه 

ساعت پس از اين كه دماي بدن  24و پايين بودن مقاومت عروق محيطي به مدت  )Cardiac outputقلبي ( نظر هموديناميك ناپايدار بوده است (ناپايداري هموديناميك به صورت بالا بودن بازده

  ).9( دهد) گراد رسيد، خود را نشان مي ي سانتي درجه 38به بالاي 

  

 بيمـار  26ميزان بروز فيسـتول پـانكراس بـر اسـاس درن راسـت      

) گزارش شد. متوسط بروز زمـان فيسـتول پـانكراس در    درصد 7/31(

 ISGPFروز پس از جراحي بود. بر اسـاس جـدول معيارهـاي     4طي 

بيمـار در   1و  Bبيمـار در گـروه    A ،3بيمار در گروه  22، )2(جدول 

، پـس از خـروج درن   Bنفـر از بيمـاران گـروه     2در بودنـد.   Cگروه 

س شكل گرفت كه پس يك فيستول پوستي با ترشحات پانكرا ،راست

روز به صورت خود به خـودي بهبـود يافتنـد. بيمـار مبـتلا بـه        10از 

ساعت پـس از جراحـي دچـار خـونريزي داخـل       C ،24فيستول نوع 

 ـ، شكمي شد و تحت درمان حمايتي قرار گرفت دنبـال همـاتوم   ه اما ب

  روز پس از جراحي فوت كرد.  3 ،عفوني و سپسيس

ر مبتلا بـه فيسـتول پـانكراس    بيما 14 ،بر اساس درن سمت چپ

قرار داشتند. تمامي بيماراني كه بر اسـاس   Aد كه همگي در گروه نبود

درن سمت چپ دچار فيستول شده بودند، با توجه به درن راست نيـز  

) درن ســمت Efficacy( فيسـتول پــانكراس داشــتند. ميــزان موفقيــت 

و بـر اسـاس درن    درصـد  100راست در تشخيص فيستول پـانكراس  

ماري آ ي داده ،ما در اين مطالعه، اگزارش شد درصد 8/53ت چپ سم

مبني بر علت تفاوت بين بروز فيستول پانكراس بر اسـاس محـل درن   

  .)3(جدول  يافت نشد

  

  ميزان بروز فيستول پانكراس .3جدول 

  درن سمت چپ  درن سمت راست  فيستول پانكراس

  )درصد 0/17نفر ( 14  )درصد 8/26نفر ( A 22 ي رده

  0  )درصد 6/3نفر ( B 3 ي رده

  0 )درصد 2/1نفر(  C 1 ي رده

  بحث

ميزان مرگ و ميـر پـس از جراحـي بـر      ،مار گزارش شدهآبا توجه به 

عوارض ميزان بالايي از اما همچنان  ،روي پانكراس كاهش يافته است

ــس از عمــل   ــاتواني پ ــيو ن ــود  مشــاهده م . فيســتول )6، 10-11(ش

تـرين عارضـه و عامـل اصـلي      پس از جراحي به عنوان مهم ،پانكراس

بـا توجـه بـه ضـرري كـه       ،). بنـابراين 2( مرگ و مير بيان شده اسـت 

كند،  فيستول پانكراس به صورت اقتصادي و حياتي به بيماران وارد مي

گيري اين عارضه به عنوان قـدم اصـلي پـس از جراحـي      بررسي و پي

رض بعد از عمل شامل مـواردي  عوا .)8-13( پانكراس ذكر شده است

  ). 14( شود معده و مرگ مي ي خير در تخليهأهمچون خونريزي، ت

تـرين بخـش روش انجـام     ، مهـم Whippleدر طي عمل جراحي 

ژوژنوستومي است كه ارتبـاط مسـتقيم بـا بـروز      آناستوموز پانكراتيكو

مطالعـات   ،). جهت انجـام ايـن آناسـتوموز   15( فيستول پانكراس دارد

كـه روش   )2-20( انـد  هـاي متفـاوتي را بررسـي كـرده     مختلف روش

Duct-to-mucosa  و روشInvagination  ــايع ــوان ش ــه عن ــرين  ب ت

مطالعـات مختلـف    ،. تـا بـه حـال   )21-24( انـد  ها گزارش شده روش

امـا   ،انـد  نسبت به يكديگر بررسي كرده اهاي آناستوموز ر برتري روش

بـاليني   ي هاي خود و تجربه همچنان هر مركز جراحي با توجه به يافته

  . )14-15، 23( كند مي يگير در مورد نوع آناستوموز تصميم

بـه عنـوان روش    Duct-to-mucosaآناستوموز  در بعضي مراكز،

عملكـرد بهتـر،    ،ايـن روش  ،برتر گزارش شده است. در اين مطالعات

تري را از خود نشان داده اسـت. عـلاوه    لانيايمني بيشتر و بازدهي طو

ن، اين روش به صورت فراگيرتري توسط جراحان مـورد اسـتفاده   آبر 

. از طرف ديگر، بعضي مطالعـات تفـاوتي بـين    )18-27( گيرد قرار مي
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ــان روش    ــانكراس در ميـ ــتول پـ ــروز فيسـ و  Duct-to-mucosaبـ

Invagination انجـام گرفتـه بـا    هاي  اما در بررسي ،اند  گزارش نكرده

وجود يكسان بودن ميزان بـروز فيسـتول پـانكراس در هـر دو گـروه،      

م را نشـان داده  ي ـكه به صورت باليني علا Cو  B هاي هاي رده فيستول

كمتـر مشـاهده    Duct-to-mucosaدر گروه  ،اند داشته يو خطر بيشتر

ــزان بــروز فيســتول   در مطالعــه .)28-29(انــد  شــده   ي كنــوني نيــز مي

درصـد از بيمـاران    8/4درصد بوده است، اما با اين وجود، تنهـا   7/31

  داشتند.   Cو  Bهاي  فيستول گروه

بـاليني جـراح و روش    ي مطالعـات ميـزان تجربـه    ،به طـور كلـي  

 ي تعبيـه  ).30( انـد  ثر دانستهؤآناستوموز را در بروز فيستول پانكراس م

Stent توانـد سـبب    مـي  ،ژوژنوستومي در هنگام آناستوموز پانكراتيكو

ترشـحات صـفراوي شـود.     ي بازسازي ايمن مسير آناستوموز و تخليه

 ـ    ياين روش از تنگي مجرا ،همچنين ه پـانكراس پـس از آناسـتوموز ب

 كنـد  جلـوگيري مـي   ،خصوص در بيماراني كه مجراي كوچكي دارنـد 

بيمـار،   532ي انجام شده بـر روي   با اين وجود، در يك مطالعه ).31(

ــانكراس پــس از   Stentي  تعبيــه ــزان بــروز فيســتول پ ــر مي ــأثيري ب ت

در اين مطالعه براي تمامي بيماران ). 2، 8، 29آناستوموز نداشته است (

ــتوموز   ــام آناس ــه ،Duct-to-mucosaدر هنگ ــراي  stent ي تعبي مج

پــانكراس انجــام گرفتــه اســت. فيســتول پــانكراس در اثــر شكســت  

دهد كـه در صـورتي    يآناستوموز بين مجراي پانكراس و ژوژنوم رخ م

متــر  ميلــي 3از قطــر  ،باشــد Duct-to-mucosaكــه نــوع آناســتوموز 

 Invaginationاما در صـورتي كـه از روش    ،كنند ترشحات نشت مي

كـه بـا    دهـد  مـي متـر رخ   سـانتي  3نشت ترشحات از قطر  ،شود استفاده

  ).1لودگي داخل شكم همراه است (آاحتمال بيشتر نشت و خونريزي و 

ــك       ــر روي تكني ــده ب ــام ش ــات انج ــط، مطالع ــور متوس ــه ط   ب

Duct-to-mucosa      ــزان بـــروز فيســـتول پـــانكراس را بـــين   ميـ

اند. همچنين، در اين مطالعـه ميـزان بـروز     درصد گزارش كرده 40-15

بنـدي انــواع   در تقسـيم  درصـد بــوده اسـت.   7/31فيسـتول پـانكراس   

علامت بـاليني  ، بيماران Aگروه در ، ISGPFفيستول پانكراس توسط 

بيمـاران   وشوند  ميلاز درن تشخيص داده ميآو بر اساس ميزان  رندندا

بيمـاران داراي نكـات    ،B گروه. در گيرند قرار ميتحت نظر اين گروه 

 باشـند  مـي مثبت راديولوژيك و علامت مختصر باليني مانند درد شكم 

قـرار  تحت مراقبـت  بيوتيك  نتيآمايع درماني و تجويز با استفاده از كه 

و  باشـند  ميم حياتي ناپايدار يدچار علا ، بيمارانCگروه در  گيرند. مي

  . )11، 28( تهاجمي همچون جراحي مجدد دارند ي نياز به مداخله

در اين مطالعه نيز، تمامي بيماران توسـط جـراح كبـد و مجـاري     

قرار گرفتند كـه ميـزان    Duct-to-mucosaتحت آناستوموز  ،صفراوي

بـود كـه    درصـد  7/31 بر اسـاس درن راسـت،  ز فيستول پانكراس برو

ميـزان   ،از طـرف ديگـر   .ندبود درصد 8/4در اين روش  Cو  Bانواع 

تمـامي  . بـود  درصد 0/17 بروز فيستول پانكراس بر اساس درن چپ،

قـرار   Aگروه هاي گزارش شده بر اساس درن سمت چپ در  فيستول

تمـامي بيمـاران تشـخيص داده     ،درن سمت راسـت  ،همچنين داشتند.

  دهد.   پوشش مي ابا فيستول توسط درن سمت راست رشده 

اي جهت توجيـه ايـن اخـتلاف     يافته ،ماري اين مطالعهآاطلاعات 

ثير محل أبر روي ت يمطالعات بيشتراست گزارش نكرده است و لازم 

با اين وجـود، بـا    درن در تشخيص بروز فيستول پانكراس انجام گيرد.

گفته، درن سـمت چـپ در تشـخيص فيسـتول      هاي پيش به يافتهتوجه 

ــا درن ســمت راســت،   ــانكراس در مقايســه ب ــرد  53پ درصــد عملك

اي اسـت كـه    ي كنـوني، اولـين مطالعـه    تشخيصي داشته است. مطالعـه 

ميزان كند.  ميزان بروز فيستول پانكراس بر اساس مكان درن را بيان مي

ــتول رده  ــروز فيسـ ــاي بـ ــدر  Cو  B هـ ــرمطالعـ   در روش  ات ديگـ

Duct-to-mucosa  درصـد و در روش   3-7بينInvagination   بـين

  ). 20، 28( بوده است درصد 20-12

 Cو  Bي حاضر نيز ميزان بروز فيستول پانكراس انواع  در مطالعه

شـده   Bبيمار دچـار فيسـتول نـوع     3درصد بود. در اين مطالعه،  8/4

بيمـار مبـتلا بـه     2رفتنـد.  بودند كه همگي تحت درمان حمايتي قرار گ

پس از عمـل، دچـار    10، پس از خروج درن در روز Bفيستول گروه 

شدند كه به صورت خود بـه خـودي و    Entero-cutaneousفيستول 

بيمار مبتلا بـه فيسـتول    1ي جراحي بهبود يافتند.  بدون نياز به مداخله

سـاعت پـس از عمـل، دچـار خـونريزي       24شد كه  Cپانكراس نوع 

درماني و تزريـق خـون    وسيع داخل شكمي شد كه در ابتدا تحت سرم

قرار گرفت. يك روز پس از عمل ابتدايي، به دنبـال عفونـت    ICUدر 

ي  هماتوم داخل شكم بيمار تحت عمل جراحي مجـدد جهـت تخليـه   

نه بيمار به دنبال هماتوم و ترميم محل آناستوموز قرار گرفت كه متأسفا

  سپسيس فوت كرد.

مطالعات مختلف عوامل خطر جهت ايجـاد فيسـتول پـانكراس را    

چـاقي،   زردي پـيش از عمـل،   اند كه شامل موارد سن بالا، متذكر شده

مجـراي پـانكراس، قـوام پـانكراس و      Stent ي تعبيـه  تكنيك جراحي،

يـز هماننـد   ي ديگري ن . در مطالعه)11، 28، 30( شود مجرا مي ي اندازه

اي بـين بـروز فيسـتول پـانكراس و اسـتفاده از       كنوني، رابطه ي مطالعه

 گـزارش نشـده اسـت    Pylorus preservingيـا   Standardتكنيـك  

در مطالعات گزارش شده است كه ميزان سن بالا به عنوان يـك   .)28(

ي اخيـر،   )، اما در مطالعـه 28-29عامل خطر در نظر گرفته شده است (

در ن سـن و ميـزان بـروز فيسـتول پـانكراس يافـت نشـد.        اي بي رابطه

درصـد   61اخير، از ميان بيماران مبتلا به فيسـتول پـانكراس،    ي مطالعه

اي بــين جـنس و بــروز فيســتول   در ايـن مطالعــه، رابطـه   .مـرد بودنــد 

پانكراس يافت نشد. مطالعات ديگر نيز جنس را به عنوان عامل خطـر  

  ).2، 29ند (براي فيستول پانكراس بيان نكرد
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و همكاران قوام پانكراس بـر   Baiي انجام شده توسط  در مطالعه

ي حاضـر، از   ). در مطالعـه 1بروز فيستول پانكراس تأثير نداشته است (

درصـد قـوام سـخت     4/38بين بيماران مبـتلا بـه فيسـتول پـانكراس،     

) 1، 29اند، اما با اين وجود، قوام پانكراس مانند مطالعات قبلـي (  داشته

كننـد كـه    تأثيري بر بروز فيستول پانكراس نداشت. مطالعات بيـان مـي  

تر شـدن شـرايط بـراي     كوچك بودن مجراي پانكراس منجر به سخت

جراح در حين آناستوموز و احتمال ايجاد تنگي يا بسته شدن مسير در 

  ). 26-29گردد ( حين گره زدن و در نتيجه بروز فيستول پانكراس مي

متر به عنـوان يـك عامـل     ميلي 3كمتر از  ،مجراي پانكراس ي اندازه

). در ايـن مطالعـه نيـز    25خطر و قابل توجه در نظر گرفته شـده اسـت (  

  ميزان بروز فيستول پانكراس در بيماراني كه مجـراي پـانكراس كمتـر از    

و مجـراي   بيشتر گـزارش شـده اسـت    ،)درصد 77اند ( متر داشته ميلي 3

وان يك عامل خطر براي بروز فيستول پـانكراس  پانكراس كوچك، به عن

هاي پانكراس آدنوكارسـينوما   ترين پاتولوژي توده شايع مطرح شده است.

 ميزان بـروز فيسـتول پـانكراس در بيمـاران     ،بعضي مطالعات بوده است.

هـاي   داده در اما ،)1اند ( دنوكارسينوما را كمتر گزارش كردهآتومور  دچار

ثيري در بروز فيسـتول پـانكراس   أت ،تولوژي تودهماري اين مطالعه، هيسآ

ي هيسـتولوژي در بيمـاران    ترين يافتـه  . با وجود آن كه شايعنداشته است

درصد) مشابه بـا مطالعـات    73مبتلا به فيستول پانكراس، آدنوكارسينوما (

  ) بوده است.  1، 30- 31گذشته (

 در اين مطالعه كه در يك مركز جراحي و توسـط يـك  در نتيجه، 

 ،پانكراس و مجاري صفراوي انجام شده است متخصص جراحي كبد،

، Duct-to-mucosaميزان بروز فيستول پـانكراس پـس از آناسـتوموز    

را در بــر  درصـد  C 8/4و  Bهـاي   كــه ردهاسـت  بـوده   درصـد  7/31

مجـراي   ي مـاري ايـن مطالعـه، انـدازه    آهاي  گيرند. با توجه به داده مي

ر به عنوان يك عامل خطـر بـراي فيسـتول    مت ميلي 3پانكراس كمتر از 

توانـد در ميـزان    محـل درن مـي   ،پانكراس يافت شده است. همچنـين 

. ايـن مطالعـه، بـراي اولـين بـار      ثر باشدؤتشخيص فيستول پانكراس م

ميزان بروز فيستول پانكراس پس از جراحي را بـر اسـاس محـل درن    

يـت ايـن روش   اما به مطالعات بيشتر جهت بررسي موفق كند، تعيين مي

  .گيري از بروز فيستول پانكراس نياز است آناستوموز در جهت پيش

  

  تشكر و قدرداني

است عمومي پزشكي اي  حرفهنامه دكتري  حاصل پايان ،حاضر ي مقاله

ي  ي معاونـت پژوهشـي دانشـكده    در حـوزه  393779 ي كه با شـماره 

هـاي   شده و با حمايت بپزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تصوي

نويسـندگان ايـن مقالـه از     ،ايشان به انجـام رسـيده اسـت. از ايـن رو    

 .دننماي زحمات اين معاونت تقدير و تشكر مي
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Evaluating the Incidence of Postoperative Pancreatic Fistula after 

Pancreaticojujenostomy among the Cases of Whipple Surgery  
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Abstract 
Background: Pancreaticouodenectomy (Whipple surgery) is the chosen treatment in patients with malignant or 
benign tumors of the pancreatic head. Pancreatic anastomosis is the most important part of Whipple surgery. 
Pancreatic fistula is the most common postoperative complication.  

Methods: This prospective study was conducted on patients with pancreatic tumor who went under 
pancreaticodoudenectomy and pancreaticojujenosotmy during the years 2011-2016 in Isfahancity, Iran. The 
incidence of postoperative pancreatic fistula was evaluated based on the criteria of International Study Group of 
Pancreatic Fistula (ISGPF). Data were analyzed using chi-square test via SPSS22 software. P-value < 0.05 
considered significant. 

Findings: 82 patients participated in this survey. The rate of pancreatic fistula was 26 (31.7%) and 14 cases 
(17%) based on the right and left drainage, respectively. Although, there was meaningful relationship between 
the pancreatic fistula and pancreatic duct size, age, gender, pancreatic texture, and tumor histology had no effect 
on its incidence. 

Conclusion: Based on our analysis, a pancreatic duct less than 3 mm was considered a risk factor regarding the 
incidence of pancreatic fistula. In addition, the rate of pancreatic fistula was different based on the drainage location. 
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