


 

 
 

 

 

 صاحب امتیاز:

 درمانی استان اصفهان -دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی
 

 افتخاری: دکتر رویا کلیشادی سردبیر  مرتضی حیدریسید ول: دکتر ؤمدیر مس

 

 رضا خدیوی دکترسردبیر: 
 

 

  :صاحب امتیاز
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 اصفهان  ابان هزار جریب، دانشگاه علوم پزشکیاصفهان، خی نشانی:

Email: publications@mui.ac.ir 

  :ناشر 
 ((فرزانگان راداندیشوسنا ) انتشارات

Email: farapublications@gmail.com 
http://farapub.com 

 

 120-24442223 تلفن:
 071/40722زشکی                 صندوق پستی: دانشکده پ دفتر مجله:

 مسؤول دفتر: گلناز رجبی: علی مرادی                        اجراییمدیر    
 

  120-27744470 دورنگار:            120-21172727 تلفن:
Email: jims@med.mui.ac.ir   :120-24442244دورنگار 

 نسخه 311 تیراژ:  http://jims.mui.ac.ir وب سایت مجله:  
 

 در دسترس قرار دارد.المللی زیر  های بین این مجله در نمایه
■ Google Scholar 
■ Index Copernicus 
■ Directory of Open Access Journal (DOAJ) 
■ Index Academicus 
■ Scientific Information Database (www.sid.ir) 
■ www.iranmedex.com 

■ Scopus 
■ Chemical Abstracts 
■ Islamic World Science Citation Center (ISC) 
■ Academic Search Complete EBSCO Publishing 
databases 
■ WHO/EMRO/Index Medicus 

 چاپ مطالب مندرج در این مجله به شرط ذکر منبع مجله بلامانع است.رایت:  کپی

 

 باشند های ویدئویی بر روی وب سایت مجله قابل دسترسی می تصاویر رنگی مقالات و کلیپ

 9911ماه    اردیبهشت  چهارم( ، هفته 865، شماره )هشتمسال سی و 
 

mailto:publications@mui.ac.ir
mailto:jims@med.mui.ac.ir
http://www.sid.ir/
http://www.iranmedex.com/


 ب 

 

 

 فبا()به ترتیب حروف ال شورای نویسندگان مجله دانشکده پزشکی اصفهان یاعضا

 مرتبه علمی  نام و نام خانوادگی
 ، اصفهان، ایران، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانفلوشیپ ویتره و رتین ،متخصص چشمدانشیار،  اخلاقی محمد رضادکتر  -0

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران پرتودرمانیمتخصص استادیار،   دکتر علی اخوان -4

  ، اصفهان، ایرانعلوم تشریحی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان کترای تخصصیداستاد،  دکتر ابراهیم اسفندیاری -2

 آمریکا ،ولندیکل یمرکز پزشک یدانشگاه یها مارستانیب، غددتخصص فوق استاد،  دکتر فرامرز اسماعیل بیگی -2

 ، ایرانتهران، تهراندانشگاه علوم پزشکی استاد، دکترای تخصصی تغذیه،  زاده دکتر احمد اسماعیل -3

  ، اصفهان، ایراندانشیار، فوق تخصص نفرولوژی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان نائینی افسون امامی دکتر -1

 اریس، فرانسهپآنتونیو،  بیمارستان سن بیوشیمی، گروه  شاهین امامیدکتر  -7
 ، اصفهان، ایران، فوق تخصص ریه، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  دکتر بابک امرا -4

 ، شیراز، ایران، دانشگاه علوم پزشکی شیرازهای ایمونولوژی وآلرژی کودکان بیماری فوق تخصص ،های کودکان بیماری، متخصص استاد  دکتر رضا امین -7

 های پوست، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران استاد، متخصص بیماری  فریبا ایرجیدکتر  -01

 ، کاناداتیش کلمبیادانشگاه بری، ابتکارات درمانیاستاد، متخصص   دکتر کن باست -00

 ، اصفهان، ایرانروانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندکترای تخصصی ، دانشیار سرارودی دکتر رضا باقریان -04

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانفلوشیپ نوروسایکیاتری، ، متخصص روانپزشکی، استاد  دکتر مجید برکتین -02

 زیست شناسی سلولی و ژنتیک، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددکترای تخصصی   فرزین پور فرزاددکتر  -02

 ، اصفهان، ایراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکتر مسعود پورمقدس -03

 ان، ایران، اصفه، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانهای حرکتی فلوشیپ بیماریاعصاب، مغز و متخصص ، استاد  ساز دکتر احمد چیت -01

 فلوشیپ رادیولوژی مغز واعصاب و کودکان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران ،رادیولوژیمتخصص استاد،   دکتر علی حکمت نیا -07

 ، اصفهان، ایران، متخصص بیهوشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد دکتر سید مرتضی حیدری -04

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانو بیولوژی مولکولیژنتیک  تخصصیدکترای دانشیار،   دکتر مجید خیراللهی -07

 ، اصفهان، ایراندانشیار، متخصص زنان و زایمان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  دکتر بهناز خانی  -41

 ، اصفهان، ایران، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانفیزیولوژی ، دکترای تخصصیدانشیار  مریم راداحمدیدکتر  -40

 ، اصفهان، ایراناستاد، متخصص چشم، فلوشیپ ویتره و رتین، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  سن رزمجودکتر ح -44

 استادیار، متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران  دکتر رضا روزبهانی -42

 ، تهران، ایرانکی شهید بهشتیفلوشیپ ویتره و رتین، دانشگاه علوم پزشمتخصص چشم، استاد،   دکتر مسعود سهیلیان -42

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانفیزیولوژی استاد، دکترای تخصصی محمدرضا شریفیدکتر  -43

 ، اصفهان، ایران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  ور دکتر منصور شعله -41

 گاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانژنتیک، دانش استادیار، دکترای تخصصی  رسول صالحیدکتر  -47

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایراناعصاب مغز و متخصص جراحیاستاد،   صبوریدکتر مسیح  -44

 ، اصفهان، ایران، متخصص بیهوشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندانشیار دکتر محمدرضا صفوی -47

 انشگاه تورنتو، تورنتو، کانادااستاد، متخصص بیوشیمی بالینی، د  دکتر خسرو عادلی -21

 استاد، متخصص پاتولوژی، دانشگاه لویس ویل، آمریکا رتانیوج د عندلیبسعیدکتر  -20

 ، اصفهان، ایران، متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  زادگان دکتر زیبا فرج -24

 ، اصفهان، ایرانم پزشکی اصفهان، دانشگاه علوهای کودکان بیماری، متخصص استاد  دکتر رویا کلیشادی -22

 ، اصفهان، ایرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانمدانشیار،   دکتر جعفر گلشاهی -22

 ، کاناداایکلمب شیتیدانشگاه بر، جراحی پلاستیکاستاد، متخصص   دکتر عزیر گهری -23

 ، اصفهان، ایرانکی اصفهانآسیب شناسی پزشکی، دانشگاه علوم پزشمتخصص ، استاد  دکتر پروین محزونی -21

 ، ایران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشکی  زاده دکتر سید مهدی مدرس -27

 ، اصفهان، ایرانعلوم تشریحی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکترای تخصصی، استاد  دکتر محمد مردانی -24
 ، امریکاغدد داخلی ماریناو  دیابت غدد داخلی، مرکز تحقیقاتفوق تخصص  ،دانشیار  مغیثی عطیهدکتر  -27

 استادیار، دکترای تخصصی اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران دکتر مرجان منصوریان -21

 آمریکا، ی شمالیرجیاوجدانشگاه ، متخصص فیزیوتراپی، استاد دکتر محمدرضا نوربخش -20

 ، ایراناصفهان، دانشگاه علوم پزشکی و حلق و بینیدانشیار، متخصص گوش   مصطفی هاشمیدکتر  -24



 

‌ج‌

 

 

 پژوهشی -راهنمای نگارش و ارسال مقاله علمی

 
این . گردد تحت حمایت دانشگاه علوم پزشکی اصفهان منتشر می ،ماهنامهبه صورت نمایه شده و  Scopusدر  ،دانشکده پزشکی اصفهان پژوهشی -علمیمجله 

شوند که  پذیرفته می این مجلهمقالاتی در  .نماید میهای وابسته به آن  و رشته( بالینییه و پاپزشکی )علوم های  در زمینه پژوهش اقدام به انتشار مقالات علمیمجله 

مقالات به زبان فارسی این مجله  .دناشب نگردیدهبه طور همزمان به مجلات دیگر ارسال حتی یا  ودر جای دیگری منتشر نشده  ش از اینپیپژوهشی بوده و  -علمی

نماید و بر روی وب سایت مجله به  مقالات کوتاه، مقالات دارای امتیاز بازآموزی و نامه به سردبیر را منتشر می گزارش موردی،مروری،  ،پژوهشی اصیلع شامل انوا

ی که در خارج از فرمت ذکر های نوشتهدست به در فرمت پیشنهادی مجله ارسال گردند و مقالات ارسالی باید  دهد. قرار می http://jims.mui.ac.irآدرس 

 . گردند ترتیب اثر داده نخواهد شد شده در راهنمای نویسندگان ارسال

یید باشد، برای داوری ارسال أنماید و چنانچه مقاله در بررسی اولیه مورد ت میموضوعی  و ساختاری لحاظ از مقاله بررسی به اقدام مقالات دریافت از پس تحریریهت أهی

مقاله در  انتشار ذکر است داوری و لازم به. باشد می( ت رسمیتعطیلاپنج شنبه و  روزهای بجزکاری ) ماه 3دریافت تا پذیرش نهایی آن(  زمان فرایند داوری )از .دشو می

نویسندگان محترم فرایند مالی را لازم است قبل از صدور نامه پذیرش،  و س از انجام مراحل داوری و پذیرش مقالهلذا پ مستلزم پرداخت هزینه است. هفته نامه این

 .نمایندتکمیل 

 

 ها در سامانه نوشتهنحوه ارسال دست 

دانشکده پزشکی سامانه الکترونیک مجله  ( درRegistration)، از طریق ثبت نام نویسندگانمطابق راهنمای  دست نوشتهان محترم پس از آماده سازی نویسندگ

 نمایند.را ارسال  دست نوشتهرا تکمیل و  ها بخشتوانند وارد صفحه شخصی خود شده و تمامی  می، http://jims.mui.ac.irآدرس به  اصفهان

 

 توجه به نکات زیر در ارسال مقاله ضروری است:

میت مقاله نماید و ساباقدام به ول ؤمسنویسنده فقط لازم است  .شود میانجام  دانشکده پزشکیارسال مقاله منحصرا از طریق ثبت نام در سامانه الکترونیک مجله  -

 میت شوند مورد بررسی قرار نخواهند گرفت. سابیگر مقالاتی که توسط سایر نویسندگان یا اشخاص د

به خود اقدام نموده و به هیچ عنوان دوباره  قبلی نماید، حتما باید از طریق صفحه شخصی میاصلاح شده خود ای که برای بار دوم اقدام به ارسال مقاله  نویسنده -

 .ام نکنددر سامانه ثبت نعنوان کاربر جدید و با ایمیل جدید 

 .لزامی است، اORCIDبه همراه کد  نویسندگان مقالهوارد کردن اسامی تمامی نویسندگان در سامانه و در محل مربوط به وارد کردن اسامی  -

 باشد. نمیپذیر  امکانپس از ارسال مقاله، تغییر اسامی نویسندگان  -

مشخصات فرم  (4) ،( فرم تعهدنامه3)صفحه عنوان  Wordل فای( 2) دست نوشته Wordفایل ( 1)نند شامل: هایی که نویسنده در مرحله اولیه ارسال می ک فایل -

 .به ترتیب بایستی آپلود گردنداست که  (Cover letter)کامل نویسندگان 

 کی اصفهاندانشکده پزشرا به مجله مقاله  انتشارکه به امضای همه نویسندگان رسیده است، حق تعهد نامه با ارسال یک فایل  ،نویسندگان در قسمت ارسال فایل ها -

 .نمایند. در غیر این صورت مقاله در روند داوری قرار نخواهد گرفت میواگذار 

اسامی و ایمیل  ،ولؤ، آدرس و ایمیل نویسنده مسعنوان مقاله، اسم حاوییک نامه خطاب به سردبیر  شامل (Cover letter)فایل مجزا مقالات ارسالی باید دارای  -

 باشد. یا همزمان در حال بررسی نمینوشته در مجلات دیگر چاپ نشده است  اعلام گردد که دست  بایستی به صراحتاین نامه  . درباشدسایر نویسندگان 

 آنبودن ارجاع  قابل دفتر مجله در خصوص یهتائید و اولیه قرار گرفتاین که دست نوشته از نظر همراستایی و فرمت مجله مورد ارزیابی بعد از دوم در مرحله  -

بر  (Processing fee)درصد کل هزینه به منظور شروع فرآیند داوری به عنوان  50 ضروری است، ارسال گردید داوریدست نوشته برای شروع فرایند 

ر اسکن شده تصویربوط به م فایل سپساین هزینه غیر قابل برگشت می باشد.  .پرداخت گرددانتشار راهنمای نویسندگان  اساس موارد ذکر شده در بخش هزینه

لازم به ذکر است تنظیم دست نوشته بر اساس فرمت مجله، و پرداخت وجه  .به دفتر مجله ارسال گردداز طریق سایت ول ؤمسبا نام نویسنده  فقط پرداختیفیش 

 باشد. نمیو دال بر پذیرش آن  بودهفقط جهت ارسال به داوران اولیه 
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 ه مقالهیارا هنحو

 شود، در ارسال مقالات به نکات زیر توجه فرمایند: از مؤلفان گرامی تقاضا می

 .شودپذیرفته می از طریق سایت  فقطارسال مقاله  -

 .و مقالات فقط به زبان فارسی همراه با چکیده انگلیسی قابل پذیرش هستند رسمی مجله، فارسی است زبان -

 شود. نمیهای غیر از فارسی و ترجمه شده در این مجله منتشر  زبانهای به  نوشتهدست  -

به انگلیسی یا فارسی در  پیش از این که بودههای مرتبط  رشتهو  (پایه و بالینی) زشکیپمقالات باید پژوهشی و حاصل تحقیق نویسنده یا نویسندگان در زمینه علوم - 

 باشد. گردیدهارسال ننیز یا به طور همزمان به مجلات دیگر سایر مجلات منتشر نشده باشد و 

 .نماید یاز بازآموزی و نامه به سردبیر را در منتشر میاین مجله مقالات شامل انواع اصلی و پژوهشی، مروری، مقالات کوتاه، مقالات دارای امت -

 های آموزشی تهیه شده توسط محققین نیز توسط این مجله انتشار می یابد. فیلم- 

  باشند میشامل موارد زیر پژوهشی دانشکده پزشکی اصفهان  -مجله علمیدر  انتشارمقالات قابل. 

 باشد. میعدد  30مآخذ  و سقف منابع ،4سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه 2500حجم  حداکثرپژوهشی با  -علمی مقالات :اصیل ژوهشیپ مقالات -ـالف 

 باشد. میعدد  15مآخذ  و ، سقف منابع2سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه1000پژوهشی با حداکثر  کوتاه مقالات علمی کوتاه پژوهشی: مقالاتب ـ 

اصول کلی  ( از نویسندگان مجرب و صاحب مقالات پژوهشی در زمینه مورد بحث پذیرفته خواهد شد.Review Articleمقالات مروری ) ـ روریمقالات م -ج

به  متعلق بایستی می استفاده مورد مرجع 6حداقل در فهرست منابع  .باشند میکلمه  7000با حداکثر  این نوع مقالات های پژوهشی است. نگارش مشابه سایر مقاله

حتما از قبل با سردبیر ضروری است که  مقالات مروریبرای ارسال  (.ولؤمسمقاله به عنوان نویسنده اول و یا نویسنده  شش)با حداقل چهار مقاله از  باشد نویسنده

 ه از بررسی آن معذور است.مجله هماهنگی لازم  صورت گرفته و سپس اقدام به ارسال دست نوشته نمایند در غیر اینصورت مجل

صورت ارایه مشاهدات علمی یا نقد یکی از مقالات چاپ شده در این مجله باشد و با بحثی کوتاه، همراه با درج  تواند به می نامه به سردبیر -نامه به سر دبیر -د

. نقد مقاله برای نویسنده باشد میعدد  5مآخذ  و، سقف منابع 2 سقف مجموع جداول و تصاویر ؛کلمه1000با حداکثر  نامه به سردبیرفهرست منابع نگاشته شود. 

  مقاله مورد نقد، ارسال خواهد شد و همراه با پاسخ وی، در صورت تصویب شورای نویسندگان به چاپ خواهد رسید.ول ؤمس

 باشد. میعدد  30مآخذ و سقف منابع  ،4سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه 3000با حداکثر  تحقیقات کیفی -تحقیقات کیفی -ه

گزاری و منابع  گیری، سپاس  شامل گزارش موارد نادر یا جالب است و باید شامل چکیده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، نتیجه های موردی گزارش -گزارش مورد -ز

 باشد. میعدد  15مآخذ  و، سقف منابع 5سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه1000با حداکثر  گزارش موردباشد. 

 شود. مقالات ترجمه پذیرفته نمی ـ1تبصره 

 .به هیچ عنوان پذیرفته نیست PDFارسال دست نوشته یا مدارک با فرمت  -2تبصره 

 IRCTایران  بالینی  رکز ثبت کارآزماییمانند م های بالینی کز ثبت کارآزماییامریکی از ، بایستی در انتشارهای کارآزمایی بالینی پیش از ارسال برای  مقاله -3تبصره 

 http://www.irct.irهمراه مقاله ارسال شود:  به آدرس زیر ثبت شده و کد ثبت آنها به

 دند ترتیب اثر داده نخواهد شد.هایی که خارج از فرمت ذکر شده ارسال گر نوشتهند و به دست های ذیل باش سالی باید دارای بخشمقالات ار -

 یکصورت  به ،متری سانتی 5/2های  ( با حاشیهSingleبرابر ) 1فاصله خطوط  آرایی، صفحهو فاقد هرگونه  A4در سایز  MS Wordافزار  توسط نرمباید نوشته  دست -

جهت و  10سایز  Time New Roman از قلم ها رفرنس انگلیسی و برای تایپ متن خلاصه .تهیه شوند Bold 11سایز  B Zar قلم عنوان ، 11و سایز  B Zarقلم ، ستونی

 .شود استفاده Bold 10سایز Time New Roman از قلم نیزلاتین  قلم عنوان

ادلات به ( و معSIالمللی ) حسب واحد بین تهیه شوند. واحدها بر  Microsoft Word Equationاستفاده ازمعادلات باید به صورت خوانا با حروف و علائم مناسب با  -

 .گذاری شوند ترتیب شماره

ها، بحث، تقدیر و  ها، یافته چکیده، مقدمه، روش دارای به ترتیبدست نوشته ) Wordفایل ( 2صفحه عنوان ) Word( فایل 1)فایل: دو شامل نوشته باید  دست  -

 حاوی جداول، تصاویر و غیره خودداری شود. های متعدد فایلگردد از ارسال  یمکید أتباشد. ( تشکر و منابع

، اسامی نویسنده یا نویسندگان با بالاترین مدرک تحصیلی، گروه یا بخش یا مؤسسه محل فعالیت ایشان و عنوان مکرری شامل عنوان کامل، این صفحه باید صفحه عنوان:

، ذکر منابع مالی و اعتباری طرح شماره طرح پژوهشی و یا پایان نامه شامل تشکر از افراد،) تقدیر و تشکر و مسؤولهمچنین آدرس، تلفن، فاکس و پست الکترونیکی نویسنده 

  تکرار گردد.در پایان دست نوشته نیز بخش تقدیر و تشکر مجدد ضروری است که علاوه بر ذکر تقدیر و تشکر در صفحه عنوان،  .باشد (پژوهشی

 انگلیسی نیز در صفحه عنوان الزامی است. هنویسنده یا نویسندگان با بالاترین مدرک تحصیلی، گروه یا بخش یا مؤسسه محل فعالیت ایشان ب اسامی کرذ-

 واژه تجاوز نکند. 20معرف محتوای مقاله باشد و از مقاله عنوان  -1 تبصره

 اسامی فاقد مقاله ورد پس از صفحه عنوان، در فایل که شود توجه لذا میگردد، ارسال داور برای مستقیما مقاله مجله، الکترونیک سیستم به توجه با -2 تبصره

 شود. صورت تا اصلاح شدن فایل، ارسال مقاله برای داور متوقف می این غیر در. باشد نویسندگان

، مقدمههای  بخششامل  کلمه باشد. چکیده باید 250: تمام مقالات اصلی باید دارای چکیده مقاله به دو زبان فارسی و انگلیسی با حداکثر چکیده -

 MeSHگیرد که  بایستی تنها با استفاده از راهنمای  در پایان چکیده مقاله سه الی پنج کلمه کلیدی قرار می باشد.و واژگان کلیدی  بحث ،ها ها، یافته روش

های  بخشو شامل  دقیقاً معادل چکیده فارسی باشد بایستیچکیده انگلیسی  استخراج گردند. (http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)آدرس از 

Background,Findings ,Methods , lusioncCon, Keywords  .باشد 

ه مطالب موجود در متون علمی نیست. در این بخش باید از شود؛ بنابراین نیازی به ارائه گسترد در این بخش اهداف و علل انجام مطالعه آورده می مقدمه و معرفی: -

 های و نتایج مطالعه خودداری گردد. ارائه اطلاعات، یافته

http://www.irct.ir/
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های مورد استفاده در مطالعه است. اگر روش مورد استفاده شناخته شده است فقط منبع آن ذکر  این بخش شامل ارائه دقیق مشاهدات، مداخلات و روش ها: روش -

ستفاده از اگر روشی نوین است، باید به صورتی توضیح داده شود که برای سایر محققان قابل درک و به طور عینی قابل انجام و تکرار باشد. در صورت ا گردد اما

ید نام ژنریک، دوز و روش دستگاه و تجهیزات خاص باید نام، نام کارخانه سازنده و آدرس آن در پرانتز ذکر گردد. اگر از دارو در مطالعه استفاده شده است با

های کامپیوتری باید  افزارها و سیستم مصرف آن آورده شود. در مورد افراد و بیماران تحت مطالعه باید جنس و سن )همراه انحراف معیار( آورده شود. در مورد نرم

 سال و ویرایش آن در پرانتز و پس از نام آن ذکر گردد. 

شیوه تأمین روایی مشخص شود و توصیف دقیق فرآیند اجرایی برای  لیست است، ضمیمه کردن آن لازم است؛ ه یا چک نام در صورتی که مطالعه دارای پرسش

های آماری به کار گرفته شده جهت  آزموننامه و گزارش نتایج  های مورد استفاده برای تأمین پایایی پرسش چگونگی تعیین روش .ودرواسازی آن توضیح داده ش

 های استاندارد ذکر نام و مرجع آن کافی است. نامه در مورد پرسش. ایایی توضیح داده شودتأمین پ

های  شود و باید از ذکر دلایل و استدلال ها ارائه می در این بخش فقط یافتهگردد.  ها و نمودارها ارائه می ها، شکل این بخش به صورت متن همراه با جدول ها: یافته -

در میان متن محتوای جداول نباید به صورت کامل در متن ارائه شوند، بلکه کافی است با ذکر شماره جدول، شکل و یا نمودار به آنها ی گردد. مرتبط با آن خوددار

جداول و  بایدنین همچآورده شوند. به ترتیب  نوشته ها هر کدام باید در یک صفحه جداگانه و پس از منابع، در پایان دست ها، نمودارها و شکل اشاره شود. جدول

 .باشند شده جانمایینیز  ها گیری آن قراری محلعلاوه بر ارجاع در متن،  اصلی دست نوشته،در فایل نمودارها 

گردد. ذکر  ره میهای سایر پژوهشگران در مطالعات مشابه اشا های آن با یافته های مهم اساسی مطالعه و سپس تشابه و تفاوت در این بخش در ابتدا به یافته بحث: -

های جدید و با اهمیت مطالعه حاضر و دستاوردهای آن در این قسمت ضروری است. ذکر این که  ها در این بخش لازم نیست. تأکید بر یافته جزئیات کامل یافته

باشد. هدف این بخش، ذکر دلیل  است، ضروری می فرضیه ارائه شده در مطالعه صحیح یا نادرست بوده، یا این که دلایل کافی برای رد یا قبول آن به دست نیامده

 ( است.Conclusionگیری کلی ) ها و همچنین نتیجه اصلی انجام تحقیق، تحلیل و تفسیر یافته

مورد قبول خواهد تعداد محدود جدول با توجه به حجم مطالعه و مقاله، همراه با ذکر عنوان آن در بالای جدول جداول بدون حاشیه خارجی ارسال گردد.  ها: جدول -

نوشته و در پایین جدول باشد.  مورد قبول است. توضیحات اضافی در خصوص محتوای جداول باید به صورت پی MSWordافزار  بود. ارسال جداول فقط تحت نرم

توسط باید جداول  سفید و بدون سایه و ترام باشد. ها باید در صفحات جداگانه و در پایان دست نوشته )پس از منابع( قرار داده شوند.جدول ها باید دارای زمینه جدول

تهیه  Bold 10سایز و B Zar رهای هر ستونیمتغقلم  و10و سایز  B Zarقلم ، (Singleبرابر ) 1فاصله خطوط  و فاقد هرگونه صفحه آرایی، MS Wordافزار  نرم

 .استفاده شود 9سایز Time New Roman از قلمبرای تایپ کلمات لاتین در جدول  شوند.

و محدودیت  نقطه در اینچ 200با کیفیت  هر تصویرلازم است قابل قبول است.  JPGهمراه ذکر عنوان آن در زیر و با فرمت تصویر یا نمودار  :تصویر و نمودار -

 در نظر گرفته شود.  کیلو بایت 500حجم حداکثر 

 .ری اخذ شده است، شماره مرجع در آخر عنوان جدول یا شکل نوشته شود و مشخصات مأخذ در بخش مراجع درج شوداگر شکل یا جدولی از مرجع دیگ -1تبصره

مورد تقدیر قرار گیرند؛ از جمله کسانی که  اند تمام افرادی که به نحوی در انجام مطالعه نقش داشته ولی جزء نویسندگان نبودهدر این بخش : تقدیر و تشکر-

های عمومی در اجرای تحقیق فعالیت  های محل انجام مطالعه که در امر پشتیبانی نوشتاری و مالی داده و همچنین سرپرستان و مدیران بخشهای فنی،  کمک

 کننده مالی پژوهش در این بخش ضروری است. کننده یا تأمین )های( حمایت ذکر نام سازمانهمچنین اند.  داشته

 ذکر گردد.و نیز نام دانشگاه مصوب دانشگاه نامه  پایاننامه دانشجویی باشد حتما بایستی در قسمت تقدیر و تشکر  شماره  پایانکه دست نوشته حاصل از  در صورتی -

 تکرار گردد. در پایان دست نوشته نیز بخش تقدیر و تشکر مجددضروری است که علاوه بر ذکر تقدیر و تشکر در صفحه عنوان،  -1تبصره -

  نویسنده باید از صحت اشاره منابع ذکر شده به مطالب مورد استناد مطمئن باشد. ساختار منابع در این مجله بر اساس منابع: -

 ن عبارت باشد. تمامی منابع باید به زبان انگلیسی باشد، ترجمه متن منابع فارسی به عهده نویسنده است و در پایان آ ( میVancouverمعاهده ونکوور )

[In Persianخواهد آمد. موارد ذیل برای نمونه ذکر می ] :گردد 

 اگر منبع مورد نظر مقاله است:  -

 ( ;) انتشار سال( فاصله( )Medline اساس بر) مجله نام مخفف).(  مقاله عنوان ).( سندهینو کوچک نام اول حرف( فاصله) یخانوادگ نام

 :مثال. صفحات ی مارهش( :)( مجله ی شماره) انتشار ی شماره

 : یسیانگل نمونه

Inser N. Treatment of calcific aortic stenosis. Am J Cordial 1987; 59(6): 314-7  

 :نمونه فارسی

Zini F, Basiri Jahromi Sh. Study of fungal infections in patients with leukemia. Iran J Public Health 1994; 

23(1-4): 89-103. [In Persian]. 

ذکر اسامی نویسندگان تا نفر ششم الزامی است. اگر تعداد نویسندگان بیش از شش نفر باشد، پس از نام نفر ششم، . نام نویسندگان با علامت کاما از هم جدا شود)

 استفاده شود.( "et al."از عبارت 



 

‌و‌

 

 اگر منبع مورد نظر کتاب است:  -

  مثال: (.). شماره صفحات( ).p ( ). سال انتشار (;) ناشر  ):( نشر محل).(  چاپ نوبت).(  کتاب عنوان (.وچک نویسنده )حرف اول نام ک فاصله(نام خانوادگی )

 : نمونه انگلیسی

Romenes GJ. Cunningham’s manual. 15th ed. New York, NY: Oxford Univ Press; 1987.  

 :نمونه فارسی

Azizi F, Janghorbani M, Hatami H. Epidemiology and control of common disorders in Iran. 2nd ed. Tehran, 
Iran: Eshtiagh Publication; 2000. p. 558. [In Persian].  

 اگر منبع مورد نظر فصلی از کتاب است:  -

ی کتاب.  تدوین کننده )فاصله( حرف اول نام کوچک نام خانوادگینویسنده آن فصل. عنوان فصل مورد نظر. در:  نام خانوادگی )فاصله( حرف اول نام کوچک

 . صفحات. مثال:pعنوان کتاب. نوبت چاپ. محل نشر: نام ناشر؛ سال انتشار. 

Bodly L, Bailey Jr. Urinary tract infection. In: Tailor R, editor .Family medicine. 6th ed. New York, NY: 

Springer; 2003. p. 807-13. 

 نامه  به صورت پایانمنابع  -

 ( ;) دانشگاه نام( ،) دانشکده نام ):( ، کشورشهر نام( .) [نامه انیپا مقطع]( فاصله) نامه انیپا عنوان).(  سندهینو کوچک نام اول حرف( فاصله) سندهینو یخانوادگ نام

 انتشار سال

 مجله الکترونیکی روی اینترنت -منابع به صورت الکترونیکی -

( لزوم صورت در نشر ماه و) نشر سال [online] ((فاصله) یکیالکترون مجله یاختصار نام).(  مقاله عنوان).(  حرف اول نام کوچک نویسنده )فاصله(نام خانوادگی 

 :ثالم یدسترس ینترنتیا درسآ (:) cited  Available from] (;)یدسترس سال و ماه روز،[ ).( ]ها قاب ای صفحات شماره] (:) (شماره) دوره( ؛)

Mosharraf R, Hajian F. Occlusal morphology of the mandibular first and second premolars in Iranian 
adolescents. Inter J Dental Anthropol [Online] 2004; 5: [3 Screens] [cited 2006 Nov 13]; Available from: 
http://www.jida.syllabapress.com/abstractsijda5.shtml  

 منابع به صورت صفحه وب

 [ ها قاب ای صفحات شماره):( ] یدسترس صورت در نشر سال).(  عنوان[ ).( دآوریپد شرح ای] سندهینو کوچک نام اول حرف )فاصله( یخانوادگ نام

 :مثال یدسترس ینترنتیا آدرس (:) cited  Available from] (;)یدسترس سال و ماه روز،]

Dentsply Co. BioPure (MTAD) Cleanser. [2 screens] [cited 2006 Nov 26]. Available from: 
www.store.tulsadental.com/catalog/biopure.html 

اشکالات احتمالی برای نویسنده مسؤول  یک نسخه از مقاله پیش از چاپ جهت انجام اصلاحات ضروری و بر طرف کردن (:Proofreadingخوانی ) نمونه -

 سایت مجله ارسال نماید. ترین زمان تغییرات مورد نظر مجله انجام داده، از طریق وب گردد که لازم است در کوتاه ارسال می

 و خلاصه مقاله خودداری گردد.های استاندارد استفاده شود و از ذکر عبارت های مخفف در عنوان  تنها از اختصارات و نشانه ها: اختصارات و نشانه -

 ها و مقادیر استاندارد شناخته شده باشد. های اختصاری برای اولین بار در متن آورده شود، مگر این که مربوط به مقیاس توضیح کامل در مورد هر کدام از عبارت -

 باشد.  ریق سایت برای نویسندگان و خوانندگان قابل دسترسی میپس از انتشار، نسخه ای برای نویسنده مسؤول ارسال نخواهد شد و شماره های مجله از ط -

ی افراد بالغ شرکت کننده در مطالعه ضروری است و در مورد کودکان  نامه از کلیه ها اشاره گردند. اخذ رضایت ین ملاحظات باید در بخش روشملاحظات اخلاقی: ا -

ی ملاحظات اخلاقی مطالعه لازم است. هنگام استفاده از حیوانات آزمایشگاهی ذکر رعایت  کر منبع تأیید کنندهو افراد تحت تکفل باید از ولی قانونی آنها اخذ شود. ذ

 و مقررات استاندارد مربوط لازم است.

ها،  تجهیزات از دانشگاه الزحمه، مواد و نویسنده یا نویسندگان باید هر گونه ارتباط مالی مانند دریافت هزینه، حق (:Interest Conflict ofتداخل منافع ) -

 تواند به آنها سود یا زیان برساند را اعلام نمایند. های مطالعه می ها و سایر منابع که انتشار یافته ها، نهادها، شرکت سازمان
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 :هزینه انتشار -

ول ؤگیرد. در صورت عدم انطباق بلافاصله به نویسنده مس یراستایی با اهداف و تنظیم در چهارچوب مجله مورد ارزیابی اولیه قرار م نوشته در ابتدا از نظر هم دست

 .شود برگشت داده می

 .نماید این مجله مطابق دستورالعمل ذیل نسبت به اخذ هزینه فرآیند بررسی و پذیرش اقدام می -

 .گردد یبرآورد هزینه توسط کارشناسان دفتر مجله محاسبه و از طریق پست الکترونیک برای نویسنده مسئول ارسال م -

 .کل هزینه برآورد شده و ثبت فیش پرداختی در سایت مجله خواهد بوددرصد  50منوط به پرداخت هزینه اولیه به میزان  شروع فرآیند بررسی صرفاً -

 ول ؤف دفتر مجله، نویسنده مسباشد، لازم است صرفا پس از دریافت ایمیل هزینه بررسی از طر نکته مهم: با توجه به این که وجوه واریز شده غیرقابل برگشت می

 .نسبت به واریز وجه اقدام کند

 

 های دریافتی دول نحوه محاسبه هزینهج

 مجاز  کلماتتعداد  نوع مقاله
ها و  شکلها،  رفرنسمقاله،  های بخششامل کلیه 

 شود( میکلمه محاسبه  300هر شکل برابر (نمودارها 

 هزینه دریافتی 

 * ن()هزار توما

هزینه دریافتی به ازای 
 کلمه اضافی 500هر 

 )هزار تومان(  

 - - 400 نامه به سردبیر
 100 250 1000 گزارش مورد

 100 250 1000 کوتاه
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 .گردد می اضافه مقاله کلمات تعداد به کلمه 300 تعداد یا تصویر، نمودار
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  9911چهارم اردیبهشت  ی /هفته865 ی /شمارهمو هشت  سیسال  مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 11/1/1933تاریخ چاپ:  15/11/1931تاریخ پذیرش:  5/11/1931تاریخ دریافت: 

  
 های ناشی از واریس پا  بررسی تأثیر عمل جراحی بر روی زخم

 
 2سیدطبایی وحید سید ،1عباس ساروخانی

 
 

‌چکیده

مطالعه، با هدف  نی. استیمشخص ن یبه درست یسیوار یها برداشتن عروق نارسا بر درمان زخم یعمل جراح ریتأث ،یسیوار یها زخم یبالا وعیبا وجود ش مقدمه:

 .انجام شد سیوار یقبل و بعد از عمل جراح مارانیب ینیبال یها یژگیو ی سهیو مقا فیتوص

 یتخصص مارستانیبه ب 1935که در سال  یسیمبتلا به زخم وار ماریب 55ونکوور در  اریها و مع زخم تیوضع ماران،ینظرات ب ،یمقطع ی مطالعه کیدر  ها: روش

 .قرار گرفت لیو تحل هیو مورد تجز یابیارز یارجاع شده بودند، قبل و بعد از عمل جراح سیوار ی)س( اصفهان، جهت انجام عمل جراح یالزهرا

 وضعیت ی نمره میانگین. بود درصد 1/95 ± 1/13 زخم بهبودی درصد و 5/5 ± 5/1 و 3/7 ± 5/1ی ونکوور قبل و بعد از درمان به ترتیب  نمرهمیانگین  ها: یافته

 نسبت جراحی از بعد ونکوور ی نمره میانگین. بود 55/1 ± 74/5 عمل از بعد ماه یک و 77/4 ± 99/1 عمل از بعد هفته یک، 15/3 ± 77/5 عمل از قبل واریسی زخم
 (.P=  515/5) بود کرده پیدا بهبود داری معنی طور به آن، از قبل به نسبت عمل از بعد واریس از ناشی عوارض و زخم عوارض و( P < 551/5) آن از قبل به

در بیمارانی که دارای ادم یا زخم فعال  ی ونکوور، عوارض زخم و عوارض ناشی از واریس، بعد از جراحی کاهش پیدا کرد. عمل جراحی میانگین نمره گیری: نتیجه

 .بردند، کمتر بود بودند، بیشترین میزان بهبودی را داشت؛ در حالی که میزان بهبودی در بیمارانی که از چند عارضه رنج می

 بهبود زخم؛ عمل جراحی ؛زخم واریسی واژگان کلیدی:

 
؛ 1933مجله دانشکده پزشکی اصفهان . پا سیاز وار یناش یها زخم یبر رو یعمل جراح ریتأث یبررس .دیوح دیس ییدطبای، سعباس یساروخان ارجاع:

91 (571 :)171-175 

 

 مقدمه

‌در‌دار‌و‌متسایی‌هسات ک‌ ا ‌‌‌‌رگهاای‌یای ‌‌‌های‌واریسی،‌سیاه‌سیاهرگ

هاا‌ایجااد‌‌‌‌رگ‌هاای‌مجواجد‌در‌سایاه‌‌‌‌اختلال‌عملکرد‌دریچا ‌‌ی‌نتیج 

و‌یاها‌هست ک.‌احتماال‌‌‌تحتانیهای‌‌بیشترین‌مکان‌ابتلا،‌انکام‌.کنشج‌می

سایاهرگ‌‌‌.(1)‌ابتلا‌با ‌ایان‌اخاتلال‌در‌نناان‌دو‌برابار‌ماردان‌اسا ‌‌‌‌‌‌‌

ضیف‌ماادرنادی،‌‌اثر‌عجاملی‌مان ک‌بارداری،‌ترومبجفلبی ،‌واریسی‌در‌

شجد‌‌ایجاد‌میایستادن‌طجلانی‌مکت‌‌سیاهرگ‌در‌اثر‌چاقی‌و‌یا‌ شش

واریاس‌ااافن‌‌‌،‌واریاس‌ااافن‌با رگ‌‌‌ان‌‌‌عباارت‌‌‌واریس‌انجاع‌.(2)

واریاس‌‌و‌‌واریاس‌شاکیک‌‌،‌واریس‌متجسط،‌ای‌واریس‌شاخ ‌، جچک

‌.(3)باش ک‌‌میمشبک‌یا‌ع کبجتی‌

هاای‌فی یکای‌)نریار‌‌‌‌‌های‌واریس‌شاام ‌طاس‌سا تی،‌رو ‌‌‌‌درمان

درماان‌‌،‌فر انس‌رادیجیی‌داخ ‌وریاکی‌‌،اسکلروتراییوجراب‌واریس(،‌

درمان‌با‌رو ‌فلبکتجمی‌(،‌Endovenous)‌واریس‌با‌لی ر‌داخ ‌وریکی

وراحای‌واریاس‌)برداشا ‌‌‌‌‌و‌وراحای‌ننکوساکجیی‌واریاس‌‌‌،‌سریایی

برداری‌‌امکان‌نقش ‌ان‌دایلر‌رنگی‌و مکی‌‌ی‌استفاده‌(.1باشک‌)‌(‌میوریک

‌،عمقای‌‌هایی‌وریاک‌ینارساا‌ن‌هاای‌سايحی‌و‌مشانم‌نماجد‌‌‌‌‌ان‌وریک

 .(4)‌گیری‌اف ایش‌داده‌اس ‌مجفقی ‌درمان‌واریس‌را‌ب ‌طجر‌چشم

‌سايحی‌‌‌باین‌‌ارتباا ‌‌قيع‌شام ‌واریس،‌وراحی‌درمان ‌و‌سیساتم

هاای‌انجاام‌عما ‌‌‌‌‌.‌انکیکاسیجنباشک‌می‌سیستم‌دو‌تقاطع‌مح ‌در‌عمقی

های‌‌ط ابی‌شک ‌ب ‌اجرت‌رگ‌یواریسوراحی‌شام ‌ووجد‌وریکهای‌

،‌انسکاد‌در‌  ار‌قجنک‌یا‌یسیوار‌یها‌نخمیا،‌‌متجرم‌و‌قيجر‌نیر‌یجس 

افاراد‌باا‌‌‌و‌‌خاجنری ی‌واریاس‌‌‌وانکشن‌ااف ج‌فمجرال‌در‌سجنجگرافی،

‌یاا‌‌ساا ‌‌دردشکیک‌مث ‌خار ‌یجس ،‌تجرم،‌سا گی ی‌و‌‌‌سیوار‌میعلا

 .(5‌،3)باشک‌‌،‌می  ‌در‌اثر‌ایستادن‌بکون‌وقف ‌تشکیک‌شجد
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ب ‌رونک‌رو‌ب ‌اف ایش‌این‌بیماری‌ناشی‌ان‌تغییارات‌سابک‌‌‌با‌تجو ‌

ی‌راهکار‌درمانی‌‌های‌واریسی،‌ارای ‌ننکگی‌و‌شغلی‌و‌شیجع‌بالای‌نخم

های‌ناشی‌ان‌واریس‌را‌بهبجد‌بنشک،‌لانم‌‌  ‌بتجانک‌ب ‌می ان‌بالایی،‌نخم

باشک.‌ان‌نن‌وایی‌  ‌تأثیر‌عم ‌وراحی‌برداشاتن‌عارو ‌‌‌‌و‌ضروری‌می

هاای‌واریسای‌همچ اان‌یاک‌چاالش‌علمای‌باین‌‌‌‌‌‌‌‌‌مان‌نخمنارسا‌بر‌در

هاای‌واریسای‌‌‌‌باشک،‌این‌ميالی ‌با‌هکف‌تییین‌فراوانی‌نخم‌وراحان‌می

های‌بالی ی‌بیماران‌دارای‌انکیکاسایجن‌عما ‌وراحای‌‌‌‌‌و‌تجایف‌ویژگی

 واریس‌و‌نتایج‌بیک‌ان‌عم ‌وراحی‌ننان،‌انجام‌شک.

‌

 ها روش

.‌شاک‌‌انجاام‌‌1335ساال‌‌‌در‌ ا ‌‌مقيیای‌باجد‌‌‌ی‌ميالی ‌یک‌ميالی ،‌این

واریااس‌انااکام‌تحتااانی‌و‌دارای‌‌‌مبااتلا‌باا ‌بیماااران‌هااکف،‌ی‌وامیاا 

انکیکاسیجن‌وراحی‌بجدنک‌  ‌ب ‌بیمارستان‌ال هرای‌)س(‌اافهان‌ارواع‌

‌گیری‌ب ‌اجرت‌سرشماری‌انجام‌شک.‌‌‌شکه‌بجدنک.‌در‌این‌ميالی ،‌نمجن 

داشااتن‌‌سااال،‌‌11بااالای‌باا ‌ميالیاا ،‌شااام ‌سان‌‌ورود‌مییارهاای‌

‌های‌وراحی‌واریس‌و‌رضای ‌فرد‌ب ‌انجاام‌عما ‌وراحای‌‌‌‌انکیکاسیجن

بیمااران‌باا‌گارد ‌خاجن‌‌‌‌‌بجدنک.‌مییارهای‌عکم‌ورود‌ب ‌ميالی ،‌شاام ‌‌

،‌ضییف‌در‌سیستم‌شریانی‌یاها،‌برای‌مثال‌در‌افاراد‌باا‌دیابا ‌ییشارفت ‌‌‌‌

نناان‌‌‌،بیماران‌با‌مشک ‌ل فاوی،‌عفجن ‌یجستی‌و‌نقم‌در‌انیقااد‌خاجن‌‌

قاادر‌با ‌تحما ‌‌‌‌شرایط‌ی شاکی‌خاجد‌‌‌‌ی‌سالم کانی‌  ‌ب ‌واسي ‌،اربارد

‌-بیماران‌با‌شرایط‌خاص‌عروقی‌مان اک‌فیساتجل‌وریاکی‌‌‌بجدنک‌و‌وراحی‌ن

بیمااران‌‌‌ميالی ‌شام ‌انصاراف‌‌ان‌خروج‌یاها،‌بجدنک.‌مییارهای‌در‌شریانی

‌های‌درمان‌با‌اختیار‌بیماران‌بجد.‌و‌انتناب‌سایر‌رو ‌ان‌عم ‌وراحی

‌ی‌اخلا ‌در‌یژوهش‌باا‌ اک‌‌‌مججنهای‌لانم‌ان‌ میت ‌اخذ‌ان‌یس

‌ی‌ضاایی ‌‌ان‌ابتاکا‌عکسای‌‌‌ال هرا‌)س(،‌بیمارستان‌ریاس ‌و‌یژوهشی

‌هاای‌مرباج ‌با ‌‌‌‌داده.‌گرفتا ‌شاک‌‌‌یای ‌عکس‌ع جان‌ب ‌بیماران‌تمامی

مشنصات‌دمجگرافیک‌بیماران‌نریر‌سان،‌وا س،‌ونن،‌ماکت‌اباتلا،‌‌‌‌‌

‌ویاژه‌‌با ‌)‌ای‌نمی ا ‌‌هاای‌‌بیمااری‌وواجد‌‌‌قبلای،‌‌هاای‌‌درماان‌‌ی‌سابق 

هاای‌ییار‌‌‌‌نریار‌مساکن‌‌)ها‌‌دارو‌مصرف‌ی‌سابق ‌،(انیقادی‌اختلالات

خير‌بیماران‌مان ک‌حاملگی،‌در‌یک‌چاک‌لیسا ‌‌‌‌،‌عجام (استروئیکی

‌ان‌نرر‌میای ات‌بالی ی‌های‌مربج ‌ب ‌محقق‌ساخت ،‌گردنوری‌شک.‌داده

،‌هاا‌‌نشاان ‌‌ساایر‌و‌‌نخام‌واریاس‌‌تغییرات‌رنگ‌یجس ،‌ورم،‌وواجد‌‌

تجسط‌ی شک‌متنصم‌وراحی‌عمجمی‌ارنیاابی‌و‌در‌چاک‌لیسا ‌‌‌‌

‌مربج ‌ب ‌هر‌بیمار‌ثب ‌گردیک.

ساجنجگرافی‌‌‌وریکی‌ان‌نارساییانجاع‌‌سایربرای‌تشنیم‌واریس‌و‌

ی‌خاجن‌و‌وها ‌‌‌‌اختلالات‌منتلف‌ان‌ووجد‌لنتا ‌ساده‌وه ‌بررسی‌

،‌تشنیم‌عل ‌تجرم‌ماکاوم،‌‌خجن‌در‌یا‌ی‌لنت تشنیم‌ووجد‌‌بررسی

وریاکی‌و‌‌‌هاای‌ماادرنادی‌‌‌ها،‌ووجد‌تجمجر‌یا‌بکشکلی‌باریک‌شکن‌رگ

وریاکی‌و‌‌‌دایلار‌‌هاا،‌ان‌ساجنجگرافی‌‌‌نبجد‌یا‌ اهش‌وریان‌خجن‌ب ‌باف 

‌.‌ب ‌نسب ‌شرایط‌بیمار‌استفاده‌شک‌ونجگرافی

ترین‌طجل‌و‌عار ‌‌‌وسی ‌نخم‌ان‌حاا ‌ضرب‌ب رگ‌میانگین

  ‌شاام ‌‌‌(3)نخم‌حساب‌شک‌و‌مشنصات‌نخم‌طبق‌مییار‌ونکجور‌

و‌عماق‌نخام‌‌‌‌Pliabilityهای‌ییگمانتاسایجن،‌واساکجلاریتی،‌‌‌‌‌ویژگی

‌گیری‌و‌مقایس ‌گردیک.‌باشک،‌قب ‌و‌بیک‌ان‌وراحی‌انکانه‌می

ها‌و‌شاکت‌‌‌رگ‌ی‌مشاهکهبا‌تجو ‌ب ‌مح ‌بیماران،‌ی‌وراحعم ‌

‌ال هارای‌)س(‌ااافهان‌تحا ‌بیهجشای‌‌‌‌‌بیمارستان‌،‌درم‌واریسیعلا

بسات ‌با ‌‌‌‌،ی‌وراحای‌ط‌در.‌گرف ‌اجرت‌نناعی‌حسی‌بی‌یا‌و‌ ام 

و‌رگ‌‌گردیکبر ‌در‌یا‌ایجاد‌‌4-5،‌دج  ‌ کام‌رگ‌نسیس‌دیکه‌ب‌این

گاذاری‌شاک‌و‌مسایر‌‌‌‌‌ییش‌ان‌عم ،‌یا‌علاما ‌.‌نسیس‌دیکه‌خارج‌شک

د،‌جک.‌اگر‌نسیس‌در‌رگ‌اافن‌ب رگ‌بیبرداری‌گرد‌رگ‌واریسی‌نقش 

دسترسای‌با ‌‌‌ایجااد‌‌متاری‌و‌‌‌سانتی‌3وراح‌با‌ایجاد‌یک‌بر ‌حکود‌

ارتباا ‌رگ‌را‌باا‌رگ‌ران‌‌‌،‌ران‌ی‌ شال ‌ی‌اافن‌ب رگ‌ان‌ناحی وریک‌

را‌تاا‌‌‌،‌وریاک‌ااافن‌‌هاایی‌در‌رگ‌‌با‌ایجاد‌بار ‌‌،.‌سپس رد‌قيع‌می

.‌در‌ااجرت‌وواجد‌نسایس‌در‌ااافن‌‌‌‌‌نماجد‌‌نانج‌خاارج‌مای‌‌‌ی‌ناحی 

شاک‌و‌‌‌بیمار‌ب ‌شکم‌خجابیکه‌و‌ان‌یش ‌نانج‌بر ‌ایجاد‌مای‌‌، جچک

‌.کگردی‌یش ‌نانج‌قيع‌میارتبا ‌اافن‌ جتاه‌ان‌رگ‌

تح ‌مراقب ‌باجد‌‌‌بیمارستان‌در‌ساع ‌‌24،‌بیماربیک‌ان‌وراحی

رون‌باناکا ‌‌‌3-5یس‌ان‌وراحی‌بین‌شک‌‌ی‌بیماران‌تجای ‌می‌ب ‌ لی ‌و

‌‌بیاک‌ان‌و‌   اک‌‌اساتراح ‌‌‌و‌در‌م ا ل‌همراه‌باا‌واجراب‌باان‌نشاجد‌‌‌‌‌

 .را‌ان‌سر‌گیرد‌میمجل‌خجد اری‌و‌های‌‌فیالی ‌،هفت ‌4-2

عم ‌تجساط‌ی شاک‌‌‌‌ان‌بیک‌رون‌11-‌14بیماران‌تمام‌ییگیری‌بیماران:

‌میای ا ‌‌ی‌بیمار‌را‌انجاام‌داده‌باجد،‌باار‌دیگار‌‌‌‌‌میالج‌  ‌در‌ابتکا‌میای  

برداری‌مجکد‌انجاام‌شاک‌و‌باا‌اساتفاده‌‌‌‌‌‌شکنک‌و‌ان‌مح ‌ضایی ‌عکس

و‌‌سايحی‌‌وریاک‌‌انسجنجگرافی‌سااده‌و‌ساجنجگرافی‌دایلار،‌وضایی ‌‌‌‌

‌میای ا ،‌‌در‌شک.‌ارنیابی‌بجدن،‌بست ‌یا‌بان‌خصجص‌در‌عمقی، ‌با ‌‌این

‌احساس‌یجس ‌ بجدی‌و‌عم ‌ان‌بیک‌نن‌  ترل‌و‌درد‌مقکار ‌ شیکگی‌و

‌ جتااه،‌‌ااافن‌‌با ‌‌مجارد‌لیا ر‌‌در‌ب ‌خصجص‌یجس ‌حسی‌بی‌و‌ران‌در

 .گردیک‌ها‌در‌چک‌لیس ‌مربج ،‌ثب ‌داده‌تمام‌.شک‌می‌سؤال

‌‌24ی‌نساان ‌SPSSافاا ار‌‌باا ‌دساا ‌نمااکه‌وارد‌ناارم‌‌هااای‌داده

(version 24, IBM Corporation, Armonk, NY‌)شااک‌و‌بااا‌

‌‌ننمااااجن‌و‌Paired t،‌2χو‌‌‌tنماااااری‌اسااااتفاده‌ان‌ننمااااجن‌

Repeated measures ANCOVAمیانگین‌وسی ‌نخام‌و‌مییاار‌‌‌‌،

‌.‌ونکجور‌قب ‌و‌بیک‌ان‌وراحی،‌تج ی ‌و‌تحلی ‌شک

‌

 ها افتهی

‌ی‌‌)دام ا ‌‌‌2/44±‌3/11بیماار‌باا‌میاانگین‌سا ی‌‌‌‌‌‌51در‌این‌ميالیا ،‌‌

داک(‌ننان‌مرد‌‌32نفر‌)‌33سال(‌مجرد‌ميالی ‌قرار‌گرفت ک‌  ‌‌33-21

های‌باالی ی‌در‌‌‌دراک(‌نن‌بجدنک.‌بیشترین‌نمای‌ویژگی‌21نفر‌)‌14و‌

https://www.iranvein.com/3561/%d8%b2%d8%ae%d9%85-%d9%88%d8%a7%d8%b1%db%8c%d8%b3/
https://www.iranvein.com/236/%d9%84%d8%ae%d8%aa%d9%87-%d8%b4%d8%af%d9%86-%d8%ae%d9%88%d9%86/
https://www.iranvein.com/224/%d8%b9%d9%84%d8%a7%d8%a6%d9%85-%d9%88%d8%a7%d8%b1%db%8c%d8%b3/
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ماجرد(‌و‌‌‌21یای‌بیماران‌مباتلا‌با ‌واریاس،‌وواجد‌تلانژ تاانی‌)در‌‌‌‌‌‌

‌(.1مجرد(‌بجد‌)شک ‌‌21در‌واریکجنیس‌)

‌

‌
 های زخم واریسی در بیماران مورد  . درصد فراوانی ویژگی1شکل 

 مطالعه قبل از جراحی

 

تمام‌بیماران‌قب ‌ان‌وراحی‌هیپرییگمانتاسیجن‌داشت ک؛‌در‌حاالی‌ ا ‌‌‌

دراک(‌همچ اان‌دچاار‌هیپرییگمانتاسایجن‌‌‌‌‌4نفر‌)‌2بیک‌ان‌وراحی،‌ت ها‌

‌(.P=‌‌121/1دار‌بجد‌)‌بجدنک‌  ‌این‌ اهش‌ان‌نرر‌نماری،‌می ی

درااک(‌‌‌4نفار‌)‌‌2مقکار‌واسکجلاریتی‌طبییی‌قب ‌ان‌وراحای‌در‌‌

 ‌مقکار‌واسکجلاریتی‌طبییی‌بیاک‌ان‌وراحای‌با ‌‌‌‌دیکه‌شک؛‌در‌حالی‌ 

‌(.P=‌‌111/1دراک(‌اف ایش‌یاف ‌)‌53نفر‌)‌21داری‌ب ‌‌طجر‌می ی

دراک(‌طبییی‌‌4نفر‌)‌2قب ‌ان‌وراحی‌ت ها‌در‌‌Pliabilityمقکار‌

درااک(‌‌‌22نفار‌)‌‌11در‌بیاک‌ان‌وراحای‌‌‌‌Pliabilityبجد،‌اماا‌مقاکار‌‌‌

‌(.P=‌‌111/1دار‌بجد‌)‌طبییی‌بجد‌  ‌این‌اف ایش‌نی ‌ان‌نرر‌نماری‌می ی

باجد؛‌‌‌Flatدراک(‌‌11نفر‌)‌5عمق‌نخم‌قب ‌ان‌عم ‌وراحی‌در‌

‌نفاار‌‌43در‌حااالی‌ اا ‌میاا ان‌عمااق‌نخاام‌بیااک‌ان‌عماا ‌وراحاای‌در‌

‌(.1)وکول‌‌(P=‌‌111/1)‌گردیک‌مشاهکه‌Flatدراک(‌ب ‌اجرت‌‌13)

‌Pliabilityهای‌ییگمانتاسیجن،‌واسکجلاریتی،‌‌با‌استفاده‌ان‌ویژگی

ی‌‌ی‌ونکجور‌محاساب ‌شاک.‌میاانگین‌نماره‌‌‌‌‌و‌عمق‌نخم،‌میانگین‌نمره

باجد‌‌‌‌1/5±‌5/1و‌‌‌3/3±‌1/2ونکجور‌قب ‌و‌بیک‌ان‌درمان‌ب ‌ترتیاس‌‌

دار‌بیماری‌‌ی‌بهبجد‌می ی‌،‌نشان‌ده کهPaired t  ‌با‌استفاده‌ان‌ننمجن‌

‌(.‌‌P<‌111/1عم ‌وراحی‌بجد‌)‌بیک‌ان

ی‌‌دراک‌باجد.‌میاانگین‌نماره‌‌‌‌‌1/35±‌2/13دراک‌بهبجدی‌نخم‌

،‌‌21/3±‌33/1وضیی ‌نخم‌واریسی‌برابر‌نرر‌بیماران‌در‌قب ‌عما ‌‌

و‌در‌یاک‌مااه‌بیاک‌ان‌عما ‌‌‌‌‌‌‌33/4±‌33/1در‌یک‌هفت ‌بیک‌ان‌عم ‌

بجد‌و‌عجار ‌نخم‌و‌عجار ‌ناشی‌ان‌واریس‌ب ‌طجر‌‌34/1‌±‌51/2

ی‌‌وضایی ‌نخام‌واریسای،‌مشانم‌   اکه‌‌‌‌‌‌داری‌بهبجد‌یافا .‌‌می ی

درااک‌بهباجدی‌‌‌‌باشاک.‌‌مکت‌نمان‌ابتلا‌و‌می ان‌ییشرف ‌واریاس‌مای‌‌

‌دراک‌بجد.‌‌3/32±‌3/3نخم‌در‌یک‌ماه‌بیک‌ان‌عم ‌

،‌رونک‌بهباجدی‌نخام‌بار‌حساس‌وضایی ‌‌‌‌‌‌ANCOVAطبق‌ننمجن‌

بیماارانی‌‌(‌و‌P=‌‌115/1داری‌داشا ‌)‌‌نخم‌در‌ه گام‌عم ،‌تفاوت‌می ای‌

  ‌دارای‌ادم‌یا‌نخم‌فیال‌بجدناک،‌بیشاترین‌میا ان‌بهباجدی‌را‌داشات ک؛‌در‌‌‌‌‌‌

حالی‌  ‌می ان‌بهبجدی‌در‌بیمارانی‌  ‌دچار‌چ کین‌عارضا ‌بجدناک،‌ متار‌‌‌‌

 ردناک‌و‌بیماارانی‌‌‌‌بجد.‌همچ ین،‌بیمارانی‌  ‌ان‌وجراب‌واریس‌استفاده‌می

ان‌بهباجدی‌باالاتری‌‌‌ی‌قبلی‌عم ‌وراحی‌واریس‌نکاشت ک،‌ان‌میا ‌‌  ‌سابق 

برخجردار‌بجدنک.‌ساایر‌متغیرهاا‌ان‌وملا ‌سان،‌وا س،‌شاغ ،‌اساتفاده‌ان‌‌‌‌‌‌‌‌

ی‌فاامیلی‌‌‌ی‌قبلی‌عما ‌وراحای‌واریاس‌و‌ساابق ‌‌‌‌‌وجراب‌واریس،‌سابق 

‌(.2دار‌نماری‌در‌می ان‌بهبجدی‌نخم‌نکاشت ک‌)وکول‌‌واریس،‌تأثیر‌می ی

‌

 انی مشخصات زخم پای بیماران مبتلا به واریس طبق معیار ونکوور قبل و بعد از درمان جراحی. توزیع فراو1جدول 

 Pمقدار  ]تعداد )درصد([ بعد از درمان [تعداد )درصد(] قبل از درمان سطح اریمع
 10( 00) 0( 0) طبیعی پیگمانتاسیون

 38( 76) 0( 0) هیپوپیگمانتاسیون 001/0
 0( 4) 50 (100) هیپرپیگمانتاسیون

 08( 56) 0( 4) طبیعی واسکولاریتی

001/0 > 
 15( 30) 18( 36) صورتی

 7( 14) 03( 46) قرمز
 0( 0) 7( 14) بنفش

Pliability 11( 00) 0( 4) طبیعی 

001/0 
Supple (40 )01 (36 )18 

Frim (08 )14 (06 )13 

Bonding (0 )1 (8 )4 

Contracture (04 )10 (8 )4 
 43( 86) 5( 10)  متر( عمق )سانتی

001/0 > 0 < (60 )31 (10 )6 
6-0 (08 )14 (10 )6 

40 40 

32 

20 

46 

26 
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 های دموگرافیک بیماران ی بهبودی زخم واریسی بر حسب ویژگی . میانگین درصد نمره2جدول 

 ونکوور اریمع VAS اریمع ریمتغ
 Pمقدار  درصد بهبودی Pمقدار  درصد بهبودی

 8/31 ± 0/03 < 40 سن )سال(

700/0 

7/5 ± 6/71 

360/0 49-40 3/18 ± 3/36 6/6 ± 8/71 

≥ 50 4/16 ± 3/37 9/10 ± 0/75 

 7/36 ± 4/01 مرد جنس
380/0 

6/7 ± 1/70 
340/0 

 5/74 ± 7/8 3/31 ± 9/11 زن

 8/38 ± 0/18 کارگر شغل

010/0 

7/7 ± 4/73 

630/0 

 1/70 ± 9/6 4/03 ± 9/07 کارمند

 8/75 ± 5/9 9/40 ± 5/17 آزاد

 3/70 ± 3/8 5/33 ± 4/10 دار خانه

 1/71 ± 7/7 6/38 ± 7/8 بازنشسته

 8/39 ± 5/16 تلانژیکتازی وضعیت زخم

001/0 > 

8/7 ± 3/70 

001/0 > 

 6/30 ± 0/00 1/39 ± 0/13 واریکوزیس

 7/30±3/01 1/40 ± 13 ادم

 3/73 ± 8/7 9/09 ± 1/9 تغییرات زیر جلدی

 1/77 ± 8/7 5/30 ± 3/03 زخم ترمیم شده

 7/30 ± 7/00 9/41 ± 7/10 زخم فعال

 6/08 ± 4/01 خیر استفاده از جوراب واریس
010/0 

0/8 ± 0/76 
040/0 

 3/71 ± 4/7 0/38 ± 7/17 بلی

 5/41 ± 6/5 خیر ی عمل واریس سابقه
040/0 

6/8 ± 9/83 
041/0 

 3/70 ± 6/7 8/34 ± 5/19 بلی

 9/06 ± 7/16 بلی ی فامیلی واریس سابقه
160/0 

1/8 ± 0/70 
830/0 

 9/70 ± 0/8 0/37 ± 4/19 خیر
VAS: Visual analog scale 

‌

 بحث

نتایج‌این‌ميالی ‌نشان‌داد‌عم ‌وراحی‌بر‌بیمااران‌دچاار‌ادم‌یاا‌نخام‌‌‌‌‌

فیال،‌بیشترین‌می ان‌بهباجدی‌را‌دارد؛‌در‌حاالی‌ ا ‌میا ان‌بهباجدی‌در‌‌‌‌‌‌

بیمارانی‌  ‌دچار‌چ کین‌عارض ‌هست ک،‌ متار‌اسا .‌درااک‌بهباجدی‌‌‌‌‌

باجد.‌‌‌‌5/34±‌3/1و‌در‌نناان‌‌‌‌1/32±‌3/3 لی‌در‌این‌ميالی ‌در‌مردان‌

همکاران،‌می ان‌بهبجدی‌یس‌ان‌عم ‌وراحای‌‌‌و‌Jiaی‌مروری‌‌ در‌ميالی

دراک‌بجد.‌عل ‌ایان‌تفااوت‌و ئای،‌‌‌‌‌13ی‌بررسی‌شکه‌‌ميالی ‌33در‌

‌(.‌‌3شایک‌تفاوت‌اولی ‌در‌وضیی ‌بالی ی‌دو‌گروه‌بیمار‌بجده‌اس ‌)

‌‌ی‌و ایری،‌اثر‌درمانی‌لی ر‌بر‌درماان‌نارساایی‌دریچا ‌‌‌‌در‌ميالی 

ار‌مجرد‌ميالی ‌قارار‌گرفتا ‌اسا .‌در‌ایان‌‌‌‌‌بیم‌33ای‌وریک‌اافن‌در‌

ميالی ،‌ب ‌دلی ‌ووجد‌عجار ‌وراحای،‌رو ‌لی ردرماانی‌با ‌رو ‌‌‌‌

ای‌وریک‌ااافن‌اولجیا ‌داده‌شاکه‌‌‌‌‌وراحی‌در‌درمان‌نارسایی‌دریچ 

ای‌وریاک‌ااافن‌‌‌‌اس ،‌اما‌این‌اولجی ‌فقط‌در‌درمان‌نارسایی‌دریچا ‌

تلا‌ب ‌نخم‌گا ار ‌‌بجده‌و‌بررسی‌در‌مجرد‌بهبجدی‌بیماران‌واریس‌مب

‌همکاران‌و‌Leopardiی‌مروری‌  ‌تجسط‌‌(.‌در‌ميالی 3نشکه‌اس ‌)

‌در‌مجرد‌تاأثیر‌‌2113-2113های‌‌ميالی ‌  ‌طی‌سال‌31انجام‌گرف ،‌

های‌درمانی‌ان‌وملا ‌لی ردرماانی‌انجاام‌‌‌‌‌رو ‌وراحی‌و‌سایر‌رو 

شکه‌بجد،‌مجرد‌بررسی‌قرار‌دادنک؛‌نتایج‌نشان‌داد‌  ‌وراحی،‌بهتارین‌‌

های‌عروقی‌اس ‌و‌در‌بیشاتر‌ميالیاات،‌ان‌‌‌‌رو ‌برای‌درمان‌واریس

ی‌‌(.‌در‌ميالیا ‌1وراحی‌ب ‌ع جان‌استانکارد‌طلایی‌یااد‌شاکه‌اسا ‌)‌‌‌

Kanwarرگای‌واریسای‌ان‌‌‌‌ی‌بیماری‌سیاه‌سال ‌11،‌رونک‌همکاران‌و‌

در‌ شجر‌انگلیس‌بررسی‌شک.‌در‌ایان‌ميالیا ،‌باا‌‌‌‌‌1331-2113سال‌

ووجد‌گ ار ‌افا ایش‌تیاکاد‌بیمااران،‌ ااهش‌محسجسای‌در‌تیاکاد‌‌‌‌‌‌‌

انک،‌گ ار ‌شکه‌اس ‌ ا ‌‌‌بیمارانی‌  ‌تح ‌عم ‌وراحی‌قرار‌گرفت 

اهش‌تیکاد‌رونهای‌عل ‌نن،‌مکیری ‌ ارامک‌بیماری‌بجده‌  ‌باعث‌ 

‌.(3)‌اس ‌بستری‌ناشی‌ان‌بیماری‌شکه

هاای‌درماانی‌نریار‌‌‌‌‌در‌ارتبا ‌با‌تأثیر‌عم ‌وراحی‌و‌سایر‌رو 

های‌واریسی،‌تا‌  جن‌چ اکین‌ميالیا ‌‌‌‌لی ردرمانی‌بر‌روی‌بهبجد‌نخم

همکاااران،‌دو‌رو ‌‌و‌Mekakoی‌‌انجااام‌شااکه‌اساا .‌در‌ميالیاا ‌‌

بهبجد‌ یفیا ‌نناکگی‌بیمااران‌‌‌‌وراحی‌و‌لی ردرمانی‌تأثیر‌متفاوتی‌در‌

‌(.‌11های‌واریسی‌نکاشت ک‌)‌دچار‌نخم

همکاااران،‌میاا ان‌عااجد‌بیماااری‌‌‌‌و‌Jiaی‌مااروری‌‌در‌ميالیاا 
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تری‌نساب ‌با ‌‌‌‌دراک‌بجد.‌در‌این‌ميالی ،‌وراحی‌رو ‌ميلجب‌1/1

ی‌‌(.‌در‌ميالیا ‌3های‌واریس‌بجده‌اس ‌)‌اسکلرودرمی‌در‌درمان‌نخم

ثربنشاااای‌رادیجفر جئ ساااای،‌،‌ا‌Brunkwallو‌Luebkeمااااروری‌

های‌عروقی‌مجرد‌بررسی‌قارار‌‌‌لی ردرمانی‌و‌وراحی‌در‌درمان‌واریس

درااک‌باجده‌‌‌‌5-31ها،‌بین‌‌گرف ‌  ‌می ان‌بهبجدی‌ لی‌در‌این‌رو 

اس .‌طبق‌نتایج‌ب ‌دس ‌نمکه،‌وراحای‌بهتارین‌رو ‌بارای‌درماان‌‌‌‌‌

‌و‌Hogganی‌‌.‌در‌ميالیاا (11)هااای‌عروقاای‌بااجده‌اساا ‌‌‌واریااس

ی‌مروری‌در‌مجرد‌اثربنشی‌اساتفاده‌ان‌لیا ر‌باا‌‌‌‌‌همکاران،‌یک‌ميالی 

ی‌ اهش‌علایم‌بالی ی،‌دو‌‌نمی  رو ‌وراحی‌انجام‌شکه‌اس ‌  ‌در‌

انک‌و‌ب ‌عل ‌ اهش‌عجار ‌وانبی‌ متار،‌‌‌رو ‌تفاوتی‌با‌هم‌نکاشت 

ی‌بهتر‌ان‌درماان‌وراحای‌باجده‌‌‌‌‌ماه‌بیک‌ان‌استفاده‌12درمان‌با‌لی ر‌تا‌

ساال‌بیاک‌‌‌‌3اس ،‌اما‌طبق‌نرر‌نجیس که،‌لانم‌اس ‌بیماران‌حکاق ‌تا‌

گیاری‌‌‌جکد‌بیماری،‌تصمیمگیری‌شجنک‌تا‌بر‌اساس‌عجد‌م‌ان‌درمان‌یی

(.‌درماان‌باا‌لیا ر،‌‌‌‌12شجد‌  ‌ کام‌رو ‌درمانی‌مؤثٍرتر‌بجده‌اسا ‌)‌

ی‌خجن‌و‌نمباجلی‌‌‌وکار‌وریک،‌ایجاد‌لنت ‌ممکن‌اس ‌باعث‌نسیس‌ب 

‌واکار‌‌در‌شجد.‌همچ ین،‌لی ر‌ممکن‌اس ‌ب ‌عل ‌تغییرات‌ساختاری

‌این‌رویکاد،‌شجد‌وریک‌شکن‌ومع‌باعث‌وریک ‌دمجاک‌‌شاکن‌‌باان‌‌ان‌و

.‌بار‌‌(13)  اک‌‌‌مای‌‌ولجگیری‌Recanalizationی‌‌یکیکه‌دلی ‌ب ‌وریک

اساس‌ميالیات‌انجام‌شکه،‌ان‌نرر‌ یفی ‌نناکگی‌بیمااران،‌دو‌رو ‌‌‌

‌.(14‌،3)وراحی‌و‌استفاده‌ان‌لی ر‌تفاوتی‌با‌هم‌نکارنک‌

عجد‌واریس‌یس‌ان‌عم ‌وراحی‌در‌ميالیاات‌منتلاف‌گا ار ‌‌‌‌

.‌عجد‌واریس‌یس‌ان‌انجام‌عم ‌لی ر‌نی ‌گا ار ‌‌(15‌،12)شکه‌اس ‌

‌بیمار‌با‌لی ر‌تحا ‌درماان‌‌‌33ی‌و ایری،‌‌.‌در‌ميالی (12)شکه‌اس ‌

‌ان‌ییار‌‌ب ‌بیماران،‌این‌اافن‌قرار‌گرفت ک.‌در‌وریک‌ای‌دریچ ‌نارسایی

‌ جچاک‌‌بار ‌‌ااافن،‌‌وریاک‌‌مساکود‌نماجدن‌‌‌بارای‌‌لیا ر‌‌ان‌استفاده

اعماال‌‌‌نیاان‌‌ااجرت‌‌در‌ت ریاق‌‌و‌نمجدن‌واریس‌خارج‌برای‌وراحی

‌نرار‌‌نشک.‌با ‌‌گ ار ‌واریس‌عجد‌درمان،‌شروع‌ان‌بیک‌ماه‌‌13شک.‌تا

نتاایج‌‌‌ب ‌م جر‌نیان،‌حسس‌بر‌منتلف،‌های‌رو ‌ان‌استفاده‌رسک  ‌می

‌(.3شجد‌)‌می‌بهتری

در‌این‌ميالی ،‌می ان‌بهبجدی‌در‌افرادی‌ ا ‌ان‌واجراب‌واریاس‌‌‌‌

‌و‌Kornی‌‌ ردناک‌و‌در‌ ارم اکان‌بیشاتر‌باجد.‌در‌ميالیا ‌‌‌‌‌‌استفاده‌می

ی‌‌همکاران،‌استفاده‌ان‌وجراب‌واریس‌و‌نمجن ‌در‌بیماران‌با‌ساابق ‌

های‌درمان‌و‌اف ایش‌میا ان‌‌‌استفاده‌ان‌وجراب‌واریس‌با‌ اهش‌ه ی  

گار،‌‌‌های‌بیما ‌‌و‌حتی‌تجای ‌شکه‌اس ‌  ‌سانمانبهبجدی‌شکه‌اس ‌

ی‌استفاده‌ان‌وجراب‌واریس‌و‌نماجن ‌بیماار‌را‌نیا ‌یرداخا ‌‌‌‌‌‌ه ی  

‌(.‌13ی‌حاضر‌ميابق ‌دارد‌)‌های‌ميالی ‌نمای ک‌  ‌این‌نتایج‌با‌یافت 

در‌این‌ميالی ،‌می ان‌عجد‌بیماری‌بیک‌ان‌وراحی‌بارنورد‌نشاک‌و‌‌‌

نگر‌وه ‌بررسای‌میا ان‌عاجد‌‌‌‌‌کهگروهی‌نی ‌ی‌هم‌طراحی‌یک‌ميالی 

‌شجد.‌های‌واریس‌یس‌ان‌عم ‌وراحی‌تجای ‌می‌واریس‌و‌عجد‌نخم

‌

 گیری نتیجه

عم ‌وراحی‌بار‌بیماارانی‌ ا ‌دارای‌ادم‌یاا‌‌‌‌‌‌  ‌این‌نهایی‌گیری‌نتیج 

نخم‌فیال‌دارنک،‌بیشترین‌می ان‌بهبجدی‌را‌ب ‌همراه‌دارد؛‌در‌حالی‌  ‌

‌چ کین‌عارض ‌هست ک،‌ متر‌اس .می ان‌بهبجدی‌در‌بیمارانی‌  ‌دچار‌

‌

 تشکر و قدردانی

ی‌وراحای‌‌‌ی‌د تری‌تنصصی‌در‌رشات ‌‌نام ‌ی‌حاضر‌حاا ‌یایان‌مقال 

ی‌میاونا ‌یژوهشای‌‌‌‌در‌حاجنه‌‌335133ی‌‌عمجمی‌اس ‌  ‌باا‌شاماره‌‌

های‌این‌میاون ‌انجام‌شاک.‌ان‌‌‌ی‌ی شکی‌تصجیس‌و‌با‌حمای ‌دانشککه

‌.نمای ک‌ایشان‌تشکر‌و‌قکردانی‌میاین‌رو،‌نجیس کگان‌مقال ‌ان‌نحمات‌
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The Effect of Varicose Vein Surgery on Varicose Ulcers 
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Abstract 

Background: Despite of the growing trend of varicose ulcers, the effect of vascular surgery is not clear exactly 

on the treatment of these ulcers. The present study aimed to compare the clinical features of patients before and 

after the varicose vein surgery. 

Methods: In a cross-sectional study during 2016, the outcomes of 50 patients who were referred to Alzahra Hospital 

in Isfahan, Iran, for varicose veins surgery were examined before and after surgery in terms of patients’ opinions, the 

mean of Vancouver score, and ulcer complications. 

Findings: The mean Vancouver score was 7.9 ± 2.0 and 5.1 ± 1.5 before and after surgery, respectively. The 

relative frequency of wound healing was 35.1 ± 19.2 percent, postoperatively. The mean score of varicose ulcer 

was 9.20 ± 0.67 one week before the surgery, and 4.76 ± 1.33 and 2.50 ± 0.74, one week and one month after it, 

respectively. Mean Vancouver score before and after treatment was different statistically (P < 0.001). The 

wounds and varicose veins complications were reduced statistically (P = 0.015). 

Conclusion: The mean Vancouver score, ulcer complications, and varicose ulcers decreased after surgery. 

Surgery was most effective in patients with active edema or scarring, while those in multiple complications were 

less likely to recover. 

Keywords: Varicose ulcer; Surgery; Wound healing 
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  9911چهارم اردیبهشت  ی /هفته865 ی /شمارهمو هشت  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 21/2/8933تاریخ چاپ:  89/2/8933تاریخ پذیرش:  81/1/8931تاریخ دریافت: 

  
 ای قلب در بیماران  میزان اعتبار سطح سرمی تروپونین با حساسیت بالا در مقایسه با اسکن هسته

 مبتلا به آنژین قلبی

 
 4شهرکی حامد ،3جروکانی تیموری زهرا ،2مصلحی مسعود ،1صادقی معصومه

 
 

‌چکیده

، ایسکمی برگشت پذیر میوکارد ایجاد کند. از (CADیا  Coronary artery diseaseبه بیماری عروق کرونری ) تلابمد افراتواند در  استرس ورزشی می مقدمه:

بررسی  ی حاضر، مطالعهاز انجام تر و مقادیر جزیی تروپونین در گردش خون است. هدف  جدید تروپونین با حساسیت بالا قادر به تشخیص سریع ، نشانگر زیستیطرفی
 .بودای قلب به عنوان استاندارد طلایی  اسکن هسته ی سطح تروپونین سرم به دنبال استرس ورزشی و نتیجه

 شناخته شده و بیماری ارگانیک، وارد مطالعه شدند. سطح سرمی  CAD ی بیمار با آنژین پایدار و بدون سابقه 12تعداد  ی مقطعی، این مطالعهدر  ها: روش

High sensitive cardiac troponin I (hs-cTnI ،)57 با  گیری شد و ضربان قلب، اندازه ی درصد بیشینه 17 حداقل یابی به دقیقه پس از اوج تست ورزش و دست
 .سینه بررسی شد ی قفسه سه ماهه و ماندگاری درد آگهی پیشای قلب مقایسه گردید.  اساس اسکن هسته سکمی میوکارد برگشت پذیر برمیزان ای

ایسکمی برگشت پذیر میوکارد مشاهده شد. ارتباط بین  ،بیمار 23 در. بودند مؤنث بیماران( درصد 59) نفر 06سال بود و  4/73 ± 8/88میانگین سنی بیماران  ها: یافته

  بالاتر از hs-cTnI ، مقدارای قلب با توجه به گزارش اسکن هسته (.P=  667/6)دار بود  و میزان موارد ایسکمی قابل برگشت، معنی hs-cTnIسطح 
داری بین سطح  معنی ی رابطه .درصد بود 16ارزش اخباری منفی  و درصد 77ارزش اخباری مثبت  درصد، 03حساسیت درصد و  56ویژگی ، دارای لیتر نانوگرم/دسی 0/8

hs-cTnI بیماران پس از سه ماه دیده نشد ی سینه ی درد قفسه ی ادامه ،و همچنین آگهی یشو پ. 

 .بودبا حساسیت بالا پس از فعالیت ورزشی در گروه با ایسکمی برگشت پذیر میوکارد، بالاتر  Iسطح سرمی تروپونین قلبی  گیری: نتیجه

 ایسکمی میوکارد ؛ورزشتست  ؛I تروپونین واژگان کلیدی:

 
مقایسه با میزان اعتبار سطح سرمی تروپونین با حساسیت بالا در  .حامد یشهرک ،زهرا جروکانی تیموری، مسعود ی، مصلحمعصومه یصادق ارجاع:

 852-853(: 701) 91؛ 8933مجله دانشکده پزشکی اصفهان . ای قلب در بیماران مبتلا به آنژین قلبی اسکن هسته

 

 مقدمه

جهلا  رسول      علت اصلل  رلرو و ریلر  ر    ،بیماری عروق کرونر

 کرونلری  علروق  بیملاری  ش  . تشخیص  قیق و بررس  بل  ر قل    ر 

(Coronary artery disease  یلا CAD    ر بیملارا  بلا  ر  قهول  ) ی 

 .(1-2) ریر ناش  از آ  را کاهش  هد ت اند ررو و ر  ،سین 

بلل   ،(Exercise electrocardiography testتوللت ورز) )

شل  ، ارلا    شلناته  رل    CADتشخیص و بررس   ی عن ا  توت اولی 

 ،(. همچنلی  3) باشلد  ره سل  رل    ویژگ رسدو یت آ  حواسیت و 

ای قلب ب  عن ا  یکل  از ابلرار رناسلب بلرای تشلخیص       اسک  هوه 

CAD راننلد آنژیل گرا   علروق     نیرای  توت  شناته  شده است، ارا

رسلدو یت  سهرسل  و    بلا،،  ی هرینل   نظیلر هلای    کرونر رسدو یت

 (.4) قرار گر ه   ر رعرض اشع  را  ار  ،همچنی 

تروپل نی  بل  عنل ا  اسلهاندار       ،قلبل  نشانگرهای زیوه  از بی  

ت جدیلد  (. تول 5) رطلر  شلده اسلت    ی قلب  سکه طلای  تشخیص 
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 High sensitive cardiac troponin Iتروپل نی  بلا حواسلیت بلا،     

(hs-cTnI    ( قا ر ب  تشخیص رقا یر جری  تروپ نی   ر گر ) تل

 (.6-7) ایم قا ر ب  تشخیص آ  نب  ه ر گذشه ، است ک  

قلب  )ایوکیم  برگشت ناپلذیر ری کلار (    ی  ر حی  وق ع سکه 

 یابلد، ارلا رمکل  اسلت سلطح       رل   ر پلاسما ا رایش  hs-cTnسطح 

hs-cTn      ر پلاسما  ر اثر ایوکم  برگشلت پلذیر ری کلار  ناشل  از 

 .(3) ا رایش یابد نیر اسهرس ورزش 

ارتباط سطح تروپل نی  بلا حواسلیت     ی رطالعات   رباره ،پیش از ای 

با، با ریرا  ایوکیم  برگشت پذیر ری کار  انجام شده است ک  نهایج ضلد  

 Sabatineی  و رطالعل   (8) همکارا  و Souی   اشهند.  ر رطالع   و نقیض

 ر گروه با ایوکیم  برگشت پلذیر   hs-cTnسطح سرر   (،9)و همکارا  

 ،و همچنلی  ( 5)و همکلارا    Lanza ی  ر رطالعل   ، ارلا ری کار  با،تر بل   

 ر گلروه بلا    hs-cTn، سلطح  سلت رنهشلر شلده ا   ب  تلازگ  رهاآنالیری ک  

 ایوکیم  برگشت پذیر ری کار  با،تر نب  .

   ر بولللللیاری از رطالعلللللای، از ایولللللکیم  ری کلللللار   ر 

.Single photon emission computed tomography-myocardial 

perfusion imaging (SPECT-MPI )   اسلهاندار  طلایل    بل  عنل ا 

 بل   حاضر نیر با ت ج  ی  ر رطالع  .(3، 6، 11-12) شده است اسهها ه

 راینلد  ای قلب ب  علت غیر تهاجم  ب     رقب لیت بیشهر اسک  هوه 

ای  تعدا  کا   بیمارا  ارجاع شده ب  ررکر اسک  هوه  ،همچنی  وآ  

و نیر ارکا  بررسل   یری ل ییلا ایولکم  برگشلت پلذیر ری کلار        

 (، از ای  رو) ب  عنل ا  CAG یا Coronary angiogram )نوبت ب 

 .اسهاندار  طلای  اسهها ه شد

 ی قهو  بیمارا  با  ر  hs-cTnIحاضر، سطح سرر   ی  ر رطالع 

 CADای از  ق بسلا  سین  ک  شر  حال آنژی  پایدار جدید بدو  هلی  

 اشهند، با اسهها ه از توت ورز) )با ارگ نل ر  تر ریل ( بل  عنل ا      

ر رقایو  با اسهرس با هدف سنجش اعهبار تروپ نی  با حواسیت با،  

 .شدگیری  ای قلب )ب  عن ا  اسهاندار  طلای (، اندازه اسک  هوه 

 

 ها روش

بلا  ر    ی رقطعل  )از بابلت تشخی(ل (، بیملاران  کل        ر ای  رطالع 

چملرا  شلهر اصلهها   ر    شلهید  کهلر   ای  سین  ب  ررکر هوه  ی قهو 

 ی ارجاع شده ب  ند، پس از  ریا ت کد اتلاق بل  شلماره   1398سال 

IR.MUI.MED.REC.1397.343   و اتلللذ رضلللایت آگاهانللل  از

ضلم    .بیمارا ، ابهدا ت س  یا پرشا رهخ(ص قلب ویریت شلدند 

رسقلق سلاته ،    ی بررس  ردارک پرشک  بیمارا ، چا لیولت اولیل   

 شار تل     نظیرشار  رهغیرهای ررب ط ب  ع ار  تطر توت ورز)، 

 ی ، سللیگار، سللابق بللا،، چربلل  تلل   بللا،، ابللهلا بلل  بیمللاری  یابللت

های انجلام تولت    سایر رمن عیت های قلب  و تان ا گ  رثبت بیماری

 عللللد   ،ورز) جهللللت بیمللللارا  تکمیلللل  گر یللللد. همچنللللی 

Ejection fraction     ی بیمارا  ررب ط ب  اک کلار ی گرا   یلا راهل 

بیملارا    ی نار  ک  ت س  پرشا بیمار انجام شد و  ر پرسش اتیر ب  

 ثبت گر ید.

پایدار تیپیلا   ی سین  ی رهای ورو  ب  رطالع  شار   ر  قهو رعیا

کلاهش  و ا رایش یابنلده بلا  عالیلت    ، با هر س  رعیار  ر  رترواسهرنال

 یابنده با اسهراحت یا نیهرای ب  .

 Left bundle branch block شار  نداشله   ،رعیارهای عدم ورو 

(LBBB ) یا وج   ر جQ پات ل ییا ،CAD   قبلل ،   ی شلناته  شلده

 ،بیملاری رلرر  کلیل ی    های رهم رث  سرطا ، بیماری کبلدی،  بیماری

End stage renal disease (ESRD)،   ،کار ی ری پلات  هیپرترو یلا 

Dilated cardiomyopathy (DCM) قللب و همچنلی   یو نارسا  ، 

نیهلرای   کلویم کانال بلاکر و بهابلاکر و ی عدم ر(رف  اروهای  سه 

هلای   نداشله  کنهراندیکاسلی     ساعت اتیلر و  12-48ط ،ن  اثر  ر 

 .ب  ند رطلق و نوب  انجام توت ورز)

تولت ورز)  شار  عدم ارکلا  اتملام    ،رعیارهای تروج از رطالع 

تولت  نولب  ت قل     هلای رطللق و   ، اندیکاسلی    ر جریا  ای  آزر  

یلا   و شلد  تولت ورز) رل    ی ، وق ع هر عارل  ک  ران  از ا ار ورز)

 شد. ر ی ضربا  قلب   رصد بیشین  85 یاب  بیمار ب  حداق  ران   ست

ر شرای ، بر روی تر ری  بل   یاسهرس توت ورزش  بیمارا  حا

تعلدی  شلده    Bruceی  نارل   شلی ه اساس  ای بر ص ری چند ررحل 

(modified Bruce protocol ) ( کل  طل  آ   ر هلر    7) انجام شلد

 سرعت و شیب تر ری  بل  تلدریج ا لرایش یا لت. بیملارا        ،ررحل 

 یلاب  پیلا اسلهرس و حلداق       هلدف  سلت    قیق   ویدنلد و  8-6

  ضللللربا  قلللللب تعریلللل  شللللده    ی بیشللللین   رصللللد 85

( 220-Age  =Maximum heart rate )  تعلدا  ضلربا  قللب،     .ب

ت   سیوه ل و  یاسه ل و چگل نگ  ارل اج قللب بلا      رقدار  شار

لیدی قب  از تولت و نیلر    Electrocardiogram (ECG) 12 انجام

گیری و ثبت شد. طبق راهنمای بالین  ت( یربر اری  هر  قیق  اندازه

 American Society of Nuclear Cardiology 2116ای  هوله  

(ASNC)  ای قللب، بیملارا  حهل   ر     ، جهت آرا گ  اسک  هوله

 Maximum heart rate رصللد  85یللاب  بلل    صلل ری  سللت 

(Max.HR)،  (7)  قیق  روی تر ری   ویدند 6حداق  ب  ردی. 

ضلربا  قللب و گذشلت     ی بیشلین  یاب  بل  هلدف     نبال  ست  ب

بل    99mTc-MIBIرا ی ایروتل     آزرایش قیق  از شروع  6حداق  

)براسلاس وز ( بل  بیملارا      MBq 351-251 ص ری وریدی بلا  ز 

 یگللر پللس از  ریا للت  ی  قیقلل  2ترریللق شللد. بیمللارا  بلل  رللدی  

  )بللا هللدف حهللل حللداق  را ی ایروتلل   بلل   ویللد  روی تر ریلل 

 .( ا ار   ا ندMax.HR  رصد 85
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 ریا ت را یل  ارو، بیملارا     اسهرس و ی  قیق  پس از ررحل  45

 تست ت( یربر اری با گارا اسلک  قلرار گر هنلد.  لر ای آ  روز نیلر      

  99mTc_MIBI قیقلل  پللس از  ریا للت را یلل  ارو ایروتلل      45

 Representational state transfer (REST)ی   ر ررحلللللل 

 ت( یربر اری انجام شد.

تل   از   ی تولت ورز)، نم نل    ی  قیق  بعد از اتمام ررحل  75

 ب  آزرایشگاه رنهق  شلد تلا  ر آ    وگر ه  ک بیهال از بیمارا   ورید انه 

 هلا  آزرایش ی  اری ش  . هم  نگ  گرا  ی سانه   رج  -81ی جا با  را

نوبت ب  رطالع   ر آزرایشگاه با یا کیلت   (Blindناآگاه )ت س   ر  

 بلللللا BioMérieuxاز شلللللرکت  viDas@hsTnIتروپللللل نی  

1006879270  =LOT .انجام گر ت 

، Short-axis  ر سللل  جهلللت SPECT-MPIت(لللاویر تلللام 

Vertical long-axis  وHorizontal long-axis     بازسلازی و شلک

  کملل  اسللاس رللدل نیملل    آنات ریللا قلللب را ایجللا  کر نللد. بللر   

(Semi-quantative)   هلر   بنلدی شلد و   سگما  تقویم 17ری کار  ب

را گر ت. پلس از   1-4حوب ریرا  پر ی ی  ری کار  ارهیاز  سگما  بر

، (SRSیلا   summed rest score) رجمل ع ارهیلاز  ر اسلهراحت    ،آ 

، رجمل ع  (SSSیلا   Summed stress score)رجم ع ارهیاز  ر اسهرس 

 (SDSیلا   SRS - SSS  =Summed difference score)تهاوی ارهیاز 

ب  عن ا  نقلص پر یل ی  ثابلت  ر     SRS ≥ 4رساسب  شد. بیمارا  با 

 .نظر گر ه  شدند

ی  نملره اسلاس تطلر    ای قللب بیملارا  بلر    گرار) اسک  هوه 

(، SSS=  4-7)کم  تطر، (SSS < 4ب  ص ری طبیع  ) قلب اتهاقای 

بنلدی   طبقل   (SSS > 12)ر بلا،  تطل  ( وSSS=  8-12)ر ره س  تط

، قابل  بازگشلت و  ر   SDS ≥ 2هر سگمان  بلا   ،(. همچنی 7شدند )

 کور تروج  بطل  چل    .شدرعرض ایوکم  ری کار   ر نظر گر ه  

(Left ventricle ejection fraction  یللاLVEFر  )  ی  ررحللل

REST ا للرار کملل   ت سلل  نللرمSPECT  .نهایللت ر رساسللب  شللد، 

ای  بیمارا ، ت س  یا رهخ(ص طلب هوله    SPECT-MPI ی نهیج 

 .گرار) گر ید Blinedب  ص ری 

بل  بیملارا  بلا     بیمارا  بررسل  شلد و  تمام ای  نهایج اسک  هوه 

ت صی  شد ک  ب  رهخ(ص قلب رراجع  نمایند.  ،ر ره س  و با،ترتط

بیمارا  پس از س  راه، از طریق تملاس تلهنل  یلا ویریلت حضل ری،      

 گیری قرار گر هند.   ر ر  پ 

لیهلر سلنجیده شلد.      سل  /اساس نان گرم ت   بر hs-cTnIسطح 

 ی سلکه  ب  عن ا   لیهر نان گرم/ س  111 با،ی hs-cTnIسطح سرر  

 ی سلکه   ی هلا  ر  ارنل    هی  کدام از نم ن د ک   ر نظر گر ه  ش قلب 

 قلب  نب  .

 21ی  نوللللخ  SPSS ا للللرار نللللرمهللللای حاصلللل  وار    ا ه

(version 21, IBM Corporation, Armonk, NY) بلل   شللد و

بلا اسلهها ه از   . واکلاوی گر یلد  تسلیلل      وهای ت صلیه  ص ری  ا ه

، یا تغییر لگاریهم  رقلا یر انجلام   hs-cTnIرقا یر لگاریهم  غلظت 

های آراری با اسهها ه از رقلا یر لگلاریهم     تسلی  تجری  و تمامشد و 

های تام  ر رله  نشلا   ا ه    چ   ا ه اگر ؛انجام شد hs-cTnIغلظت 

اسلهها ه از  با  ،های رهغیرهای رداوم پای  بی  گروه ی شده است. رقایو 

 2χ ها با آزرل     ر حال  ک  نوبت ؛انجام شد Independent tآزر   

 بلا ایولکم    hs-cTnIارتباط سطح  ی رقایو  ،همچنی . رقایو  شدند

هلای تلا رهغیلری و چنلد      واکلاوی با بار  یگر برگشت پذیر  ری کار 

 شد. رهغیری بررس 

 

 ها افتهی

شلهید  ای  سین  ب  ررکلر هوله    ی با  ر  قهو  بیماری ک  591از تعدا  

ارجلاع شلده ب  نلد، بعلد از      1398چمرا  شهر اصهها   ر سال  کهر 

بیمار  ارای رعیارهای ورو  ب  ای   89ویریت پرشا رهخ(ص قلب، 

  بیمللار  ر طلل  توللت اسللهرس ورز)،  چللار    2رطالعلل  ب  نللد.  

ST. Elevation Myocardial Infarction (STEMI) شللدند و  

  ر  ست نیا هند نیر حذف شلدند.  Max.HR رصد  85بیمار ک  ب   5

  بیمللار وار  رطالعلل  شللدند. ریللانگی  سللن  بیمللارا      82 ،نهایللت

 نهلر  53نث ب  ند. ؤ( بیمارا  ر رصد 73نهر ) 61وسال  4/59 ± 1/11

 نهلر  29  اشهند. طبیع ای  اسک  هوه  ی ( از بیمارا  نهیج  رصد 6/64)

بازگشلت ری کلار     رصد( از بیمارا   ر گلروه بلا ایولکم  قابل       35)

 بیملار  3بیمار  رگیری تهیل ،   23 ر  ،بندی شدند ک  از ای  تعدا  طبق 

 بیمار  رگیری شدید رشاهده شد. 3  رگیری ره س  و

 ی  یابت، چرب  ت  ،  شار ت  ، سلیگار و سلابق    ی س ، سابق 

ای نداشلهند.   اسلک  هوله    ی  اری بلا نهیجل    رعنل   ی تان ا گ  رابط 

 رصلد   26 رصد جمعیلت رلر ا   ر برابلر     59 ر ایوکم  ری کار  

ب  عبلاری  یگلر، بیملارا  رلر       جمعیت زنا  رطالع  رشاهده گر ید.

نوبت ب  زنا  احهمال بلا،تری بلرای بلروز ایولکم  برگشلت پلذیر       

اسلک    ی ای بیملاران  بلا نهیجل     هلای زرینل    شاتص ری کار   اشهند.

 .ده استآر 1 ر جدول  طبیع و غیر  طبیع ای قلب  هوه 

لیهلر   نان گرم/ سل   13/3 ± 17/3 ب  ط ر کلل   hs-cTnIریانگی  سطح 

بلا،تر از زنلا     (55/3)  ر رلر ا   hs-cTnIب  . ریلانگی  سلطح   

 ب  . ( 88/2)

  یابت،  شلار  نظیر) ع ار  تطرس  و  ،هی  کدام از ر ار  جنس

سلیگار(  ر(لرف   تلان ا گ  و  ی ، سلابق  بلا،  ، چرب  تل   با، ت  

نداشهند. ارتبلاط سل  و جلنس و     hs-cTnIبا سطح  ی ار رعن ارتباط 

هلم   بررسل  شلد کل  بلاز     واکاوی تلا رهغیلره  با بار  یگر تروپ نی  

 .(2 )جدول ار نب    رعن 
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 مارانیب یا نهیزم یها یژگیقلب با و یا اسکن هسته ی جهینت ی سهیمقا. 1جدول 

 (n=  92) مثبت یا اسکن هسته (n=  53) یمنف یا اسکن هسته متغیر
 Pمقدار 

 Pمقدار  (n=  31) نثؤم (n=  35) مذکر Pمقدار  (n=  44) نثؤم (n=  2) مذکر

 
  ±میانگین 

 انحراف معیار

  ±میانگین 

 انحراف معیار

  ±میانگین  

 انحراف معیار

  ±میانگین 

 انحراف معیار

  

 060/0 695/0 7/61 ± 2/13 6/63 ± 8/11 196/0 6/58 ± 7/9 8/53 ± 2/11 )سال( سن

 < Hs-cTnI 1/2 ± 3/2 0/1 ± 9/1 515/0 8/2 ± 5/4 3/5 ± 2/5 622/0 001/0سطح 
LVEF )656/0 148/0 1/58 ± 6/2 4/54 ± 3/6 009/0 8/57 ± 9/4 0/51 ± 5/6 )اکو 

LVEF 001/0 001/0 1/59 ± 9/0 3/55 ± 4/3 004/0 8/59 ± 0/1 9/57 ± 5/3 ای( )اسکن هسته 

   تعداد )درصد( تعداد )درصد(  تعداد )درصد( تعداد )درصد( 

 Hs-cTnI (8/77 )7 (2/68 )30 568/0 (8/30 )4 (3/31 )5 978/0 001/0 <لیتر  نانوگرم/میلی 6/1

 449/0 588/0 9( 3/56) 6( 2/46) 745/0 27( 4/61) 5( 6/55) فشار خون بالا

 202/0 137/0 8( 0/50) 3( 1/23) 490/0 14( 8/31) 0( 0/0) دیابت

 420/0 137/0 8( 0/50) 3( 1/23) 361/0 22( 0/50) 3( 3/33) چربی خون بالا
 234/0 042/0 0( 0/0) 3( 1/23) 001/0 0( 0/0) 2( 2/22) مصرف سیگار

 312/0 422/0 1( 3/6) 12( 4/15) 778/0 8( 2/18) 2( 2/22) خانوادگی ی سابقه
Hs-cTnI: High sensitive cardiac troponin I; LVEF: Left ventricle ejection fraction based on echocardiography 

 

ی  نملره اسلاس تطلر    ای قللب بیملارا  بلر    گرار) اسک  هوه 

 ر رل ار    hs-cTnIریلانگی  سلطح   . بنلدی شلد   اتهاقای قلبل  طبقل   

 ر ، لیهلر  نان گرم/ سل   11/2 ± 25/1 طبیعل  اسلک ، حلدو    گرار) 

 2/4 ± 1/3 رللل ار  تطلللر تهیللل   رگلللرار) اسلللک ، حلللدو   

 ر ر ار  تطر ره سل   ر گلرار) اسلک ، حلدو      ، لیهر نان گرم/ س 

 ر رل ار  تطلر شلدید  ر گلرار)     و لیهلر   نان گرم/ س  6/11 ± 3/8

 ب  . لیهر ناان گرم/ س  5/3 ± 2/2 اسک ، حدو 

پیلا ورز) بلا    بعلد از  hs-cTnIسطح ت ن   ،حاضر ی طالع  ر ر

SRS   ارلا بلا    ، ار نبل    ( از نظر آراری رعنل  ی قلب  سکه )ریراSSS و 

SDS  اشلت  ی ار رعن  ی )ریرا  ایوکم  ری کار  برگشت پذیر( رابط  

 یید شدند.  أت واکاوی چند رهغیره ست آرده با   (. نهایج ب2 )جدول

قلبل   ر   ی گیری، هی  ر ر ی از ررو و یا سلکه   راه پ  3پس از 

 Percutaneous coronary رلل ر  3ارللا  ،بیمللارا  رشللاهده نشللد 

intervention (PCI)  ی رلل ر  بوللهری گللرار) شللد کلل  رابطلل    3و 

بیملارا  رشلاهده    ی س  راهل  آگه   یشپ hs-cTnI اری بی  سطح  رعن 

همچنلا  از  ر   (  رصلد  8/48بیملار )  41هلا،   گیلری  نشد.  ر ایل  پل   

اسلک    ی  اری بلی  نهیجل    سین  شکایت  اشهند ک  ارتباط رعنل   ی قهو 

 سین   یده نشد. ی  ر  قهو  ی ای و یا سطح تروپ نی  با ا ار   هوه 

 ای رثبت با نم  ار اسک  هوه  ی نهیج  با hs-cTnIسطح  ی رابط 

Receiver operating characteristic (ROC )    ر سنجیده شلد کل 

 (، AUC یللا Area under curveی زیللر رنسنلل  ) ، ناحیلل نهایللت

  hs-cTnIای، رقللا یر بللا،ی   ر رلل ار  توللت رثبللت اسللک  هولله  

 و حواسلللیت   رصلللد 71ویژگللل  ،  ارای لیهلللر نان گرم/ سللل  6/1

  ارز) اتبللللاری رثبللللت ،باشللللد. همچنللللی  رلللل   رصللللد 69

hs-cTnI > 6/1  ای رثبلت   اسک  هوه  ی برای نهیج  لیهر نان گرم/ س

 لیهلر  نان گرم/ سل   hs-cTnI < 6/1و ارز) اتباری رنه    رصد 55

رساسلب  شلد کل  نهلایج       رصد 81ای رنه   اسک  هوه  ی برای نهیج 

 .ب   hs-cTnIحاک  از ارز) اتباری رنه  با،ی توت 

)رلل ار   Significantای رثبللت   قلل  نهللایج اسللک  هولله  اگللر

هلای   رو)د ب  بررس  بیشهر با  رگیری ره س  و شدید( را ک  نیازرن

تهاجم  رث  آنژی گرا   عروق کرونر را  ارند  ر نظر بگیلریم، ارز)  

اسلک    ی برای نهیجل  لیهر  نان گرم/ س  hs-cTnI < 6/1اتباری رنه  

  رصلد  81و نیلر حواسلیت     رصد Significant ،97ای رثبت  هوه 

از انجلام   ت انلد  رل   ،رنهل   hs-cTnI بنلابرای ، آزرلایش  بل  .   ت اهد

 اقدارای اضا   جل گیری کند.

 

 بحث

بیمارا  ت س  رهخ(ص قلب  تمامحاضر، پس از ویریت  ی  ر رطالع 

شلر    های رطالعل   و  ر نظر گر ه  رعیارهای بالین   قیق ک   ر رو)

 رصلد احهملال   بیمارا  با شلر  حلال آنلژی  پایلدار و     تنها  ا ه شد، 

(Pretest probability)  با، برایCAD شدند ی حاضر ، وار  رطالع ،

 رصلد احهملال   رطالعای رشاب  قبل ، جمعیلت نم نل  از     ر بیشهر ارا

کل   ( 5)و همکلارا    Lanzaبا،ی  برت ر ار نب  ند و تنها رطالعلای  

 ی رطالعلل  آنللژی  ناپایللدار قلبلل  انجللام شللد و نیللرروی بیمللارا  بللا 

Axelsson کل  بیملارا  بلا    ( 13)همکارا   وCAD    شلناته  شلده را 

نهلایج   . از ایل  رو، بلا،ی   اشلهند   رصد احهمال  وار  رطالعای نم  ،

ایلل  رطالعللای از ارز) بیشللهری نوللبت بلل  سللایر رطالعللای رشللاب  

 برت ر ار هوهند.
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 قلب یا اسکن هسته ی جهیبا نت High sensitive cardiac troponin I (Hs-cTn I)سطح  ی سهیمقا. 2جدول 

  Hs-cTn I < 1/3 تریل یلینانوگرم/م 1/3 ریمتغ

(41  =n) 

  Hs-cTn I > 1/3 تریل یلینانوگرم/م 1/3

(51  =n) 
 Pمقدار 

  ای منفی اسکن هسته
(53  =n) 

  ای مثبت اسکن هسته
(2  =n) 

مقدار 
P 

  ای منفی اسکن هسته
(31  =n) 

  ای مثبت اسکن هسته
(92  =n) 

 Pمقدار 

 
 ±میانگین 

 انحراف معیار

 ±میانگین 

 انحراف معیار

 ±میانگین  

 انحراف معیار

 ±میانگین 

 انحراف معیار

  

 865/0 020/0 8/63 ± 5/12 5/54 ± 249 849/0 8/59 ± 5/12 1/59 ± 1/10 )سال( سن
LVEF 063/0 008/0 0/57 ± 6/3 8/59 ± 7/1 188/0 3/58 ± 2/2 3/59 ± 9/1 ای( )اسکن هسته 

 001/0 1/1 ± 4/1 0/0 ± 0/0 ی استراحت مجموع نمره
> 

0/0 ± 0/0 9/1 ± 3/1 011/0 063/0 

 001/0 5/6 ± 7/3 0/0 ± 0/0 ی استرس مجموع نمره
> 

0/0 ± 0/0 8/3 ± 9/6 001/0 > 003/0 

Summed differential 
score 

0/0 ± 0/0 6/2 ± 4/5 001/0 
> 

0/0 ± 0/0 7/2 ± 6/5 001/0 > 002/0 

   تعداد )درصد( تعداد )درصد(  تعداد )درصد( تعداد )درصد( 
 500/0 035/0 9( 0/45) 2( 5/12) 107/0 4( 4/44) 7( 9/18) مذکر

 11( 0/55) 14( 5/87) 5( 6/55) 30( 1/81) نثؤم

 287/0 587/0 12( 0/60) 11( 8/68) 207/0 3( 3/33) 21( 8/56) خون بالا فشار
 328/0 586/0 8( 0/40) 5( 3/31) 581/0 3( 3/33) 9( 3/24) دیابت

 718/0 364/0 7( 0/35) 8( 0/50) 937/0 4( 4/44) 17( 9/45) چربی خون بالا
 856/0 193/0 2( 0/10) 0( 0/0) 534/0 1( 1/11) 2( 4/5) مصرف سیگار

 298/0 192/0 1( 0/5) 3( 8/18) 823/0 2( 2/22) 7( 4918) خانوادگی ی سابقه
Hs-cTnI: High sensitive cardiac troponin I; LVEF: Left ventricle ejection fraction based on echocardiography 

 

 ،ای قللب  جهت آرا گ  برای بررس  ایوکیم  ری کار  با اسک  هوه 

رههاوی اسهرس ورزش  و اسهرس  اروی  قاب  اجرا اسلت کل     ی  و شی ه

انجلام   ،از طر ل   .اسهرس ورزش  نوبت ب  اسهرس  اروی  ارجلح اسلت  

تر از ارگ ن ر   وچرتل    اسهرس ورزش  با ارگ ن ر  تر ری   یری ل ییا

، ارلا بیشلهر   حاضلر از ایل  رو) بهلره جوله  اسلت      ی باشد ک  رطالع  ر 

اسهرس  اروی  یا اسلهرس ورزشل  بلا ارگ نل ر       رطالعای رشاب  قبل  از

(، 5همکلارا  )  و Lanza ی رطالعل    وانلد و  قل      وچرت  اسهها ه کلر ه 

Axelsson (  13و همکارا ) اند حاضر عم  کر ه ی همانند رطالع. 

پلس از اوج   hs-cTnIاتیر نشا   ا  ک  سطح  ی های رطالع  یا ه 

اسهرس ورز)  ر گروه با ایوکم  برگشت پذیر با،تر از گروه بدو  

پلس از اوج اسلهرس    hs-cTnIسلطح  ارا  ،ایوکم  برگشت پذیر ب  

ورز) با شدی ایوکم  برگشلت پلذیر ری کلار  ارتبلاط  نداشلت.      

 ری کللار   ر Fixed ر نقللص پر یلل ی   hs-cTnIسللطح  ،همچنللی 

Myocardial perfusion imaging (MPI )  .ا رایش نداشت 

 ،سطح تروپ نی  با ایوکیم  برگشت پلذیر ری کلار    ی  ر رقایو 

و  Kurz، (9) و همکلارا   Sabatine، (8) همکلارا   و Sou ایرطالع

هماننللد ( 15) و همکللارا  Wongpraparutنیللر و  (14) همکللارا 

را همراه با ایوکیم  برگشت  hs-cTnا رایش سطح  حاضر، ی رطالع 

سلطح   ،و همکلارا   Holder ی   ر رطالعل  .پذیر ری کار  نشا   ا نلد 

تروپ نی  با حواسیت با، ب   نبال اسهرس و ایجا  ایولکم  برگشلت   

 (. 11پذیر ری کار ، ا رایش نیا ت )

تل ا   ر جمعیلت    علت نهایج رههاوی  ر رطالعای رخهل  را ر 

نل ع   ،و همچنی  CAD  رصد احهمال جهتر ر  بررس  از  ی نم ن 

 ی یا ورزش ( اسهها ه شده و حهل   اصلل    ) اروی  و رههاوی اسهرس

سلاعت(  ر اسلک     1-4گیلری تروپل نی  )بلی      زران  رههاوی اندازه

 ای قلب  انوت.   هوه 

 ر رطالعللای انجللام گر هلل ، اسللهاندار های طلایلل  رههللاوت  بللرای 

سلین   ر نظلر گر هل      ی قهو   ر بیمارا  با  ر  hs-cTnسطح  ی رقایو 

 Liebetrau ،(5) همکارا  و Lanza  ر رطالعای ،شده است. برای رثال

، از آنژیل گرا   علروق   (13و همکارا  ) Axelsson ( و11و همکارا  )

 نبلال اسلهرس تولت      بل اسهها ه شلد.  اسهاندار  طلای  کرونر ب  عن ا  

بیملارا  آنژیل گرا      ی چلا شلد و از همل     hs-cTnTورزش  سلطح  

عروق کرونر انجام گر ت ک  نهایج نشا   ا  همراه  چا تروپل نی  بلا   

Exercise test (ET)ارز) اتباری رثبت و رنهل    ،ویژگ  ،، حواسیت

ET  بخشد را بهب   ر. 

توت  پس از hs-cTnTسطح  ،همکارا  و Axelsson ی  ر رطالع 

شناته  شلده  ر رقایول  بلا بیملارا  بلدو        CAD ر بیمارا  با  ورز)

CAD  رقایو  شد، ک  سطحhs-cTnT  گروه با  رCAD   ،شناته  شلده
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 ر ، گههل   پلیش  ی  و رطالعل   بلر تللاف  ارلا   ،(13) ب  وض   با،تر ب  

 CADپلس از اسلهرس  ر    hs-cTnسطح و همکارا ،  Lanza ی رطالع 

 (.5) ب  (، رشاب  CAGاساس  انودا ی )بر انودا ی و غیر

 hs-cTnI > 6/1 ارز) اتبلللاری رنهللل  ،اتیلللر ی  ر رطالعللل 

و نیلر    رصد 81ای رثبت،  اسک  هوه  ی برای نهیج لیهر  نان گرم/ س 

و همکارا  نیلر ارز)   Holder ی  ر رطالع  .ب    رصد 69حواسیت 

اسک   ی برای نهیج لیهر  نان گرم/ س  hs-cTnI > 55/1اتباری رنه  

بل   کل   ر هلر  و      رصلد  95و حواسیت   رصد 85ای رثبت  هوه 

نشا  از ارز) با،ی سطح پایی  تروپ نی  بلا حواسلیت بلا،     ،رطالع 

 .(11) برای ر  ایوکم  برگشت پذیر ری کار   ارند

، ارتباط  بی  سطح 2119رهاآنالیر  ر سال ی رروری  رقال  ر یا 

hs-cTn    پس از اسهرس و ریرا  ایوکم  برگشت پذیر ری کار  نشلا

 نبلال ایولکم      بل  صل ری واضلح بل     hs-cTnارا سطح  ، ا ه نشد

 .(16) ب  از اسهرس  اروی  ری کار  ناش  از اسهرس ورزش  با،تر 

رلاه   3نیمل  از بیملارا  پلس از      تقریبل ب  طل ر  حاضر،  ی  ر رطالع 

 اری بلی    یت  اشلهند کل  ارتبلاط رعنل     سین  شکا ی همچنا  از  ر  قهو 

سلین    ی  ر  قهول   ی ای و یا سطح تروپ نی  بلا ا ارل    اسک  هوه  ی نهیج 

سلین  پلس    ی  ر  قهو  ی و همکارا ، نیر ا ار  Lanza ی  یده نشد. رطالع 

ارتبللاط ؛  ر هنگللام اسللهرس بررسلل  کللر  hs-cTnرللاه را بللا سللطح  6از 

 .(5) سین   یده نشد ی  ر  قهو  ی ا ار  اری بی  سطح تروپ نی  و   رعن

حاضر، تعدا  کلم جمعیلت نم نل      ی تری  رسدو یت رطالع  رهم

ب   ک  ر جب شد تلا رل ار   رگیلری ره سل  تلا شلدید  ر اسلک         

ای قلب کمهر از ریرا  ر ر  انهظلار باشلد و ارتبلاط بلی  سلطح       هوه 

 )تهیل ، ره سل  و   ای تروپ نی  و شدی  رگیلری  ر اسلک  هوله    

 رشاهده نش  .شدید( ب  وض   

 

 گیری نتیجه

پس از ورز) ب  طل ر کلل     hs-cTnک  سطح  ی ا ی نها یریگ یج نه

 ر گروه با ایولکم  برگشلت پلذیر بلا،تر از گلروه بلدو  ایولکم         

سلطح تروپل نی   ر نقلص پر یل ی       ،برگشت پذیر بل   و از طر ل   

Fixed  ری کار   رMPI نداشت.   ا رایش 

  بلللا،ی، اوج اسلللهرس ورزشللل   بعلللد از hs-cTnIسلللطح 

 ، حواسللیت  رصللد 71 ویژگلل ت انللد بللا  رلل  لیهللر نان گرم/ سلل  6/1

 و ارز) اتبلاری رنهل      رصلد  55رثبلت  ، ارز) اتباری  رصد 69

بین  کند. بلا ت جل  بل      یشپای قلب را  اسک  هوه  ی نهیج   رصد 81

 کمهلللر از ، hs-cTnIتللل ا  گهلللت کللل  سلللطح  رللل  ایللل  یا هللل ،

 نشلانگر ت انلد   اوج اسهرس ورزشل  رل    بعد ازلیهر   س  نان گرم/ 6/1

بههلر   آگهل   یشت ب  برای احهمال نیاز کمهر ب  اقدارای تهاجم  و پل 

 رصلد  شاید بهل ا   ر آینلده  ر بیملارا  بلا      از ای  رو،بیمارا  باشد. 

،  ر hs-cTnو  ESTزرللا   ترکیبلل  هللم هللای رو)از  ،بللا،احهمللال 

 اسهها ه کر .ای،  اسک  هوه   سهرس  ب ص ری عدم 

 

 تشکر و قدردانی

است ک  با  قلب   کهری تخ(( ی نار  حاص  پایا  ،حاضر ی رقال 

پرشک   ی رعاونت پژوهش   انشکده ی  ر ح زه 397268 ی شماره

ن یوندگا  بنابرای ، . شدرعاونت انجام ای  های  ت( یب و با حمایت

 نمایند. تشکر ر  رقال  از زحمای ایشا  تقدیر و

 
References 

1. Hemingway H, McCallum A, Shipley M, 

Manderbacka K, Martikainen P, Keskimaki I. 

Incidence and prognostic implications of stable 

angina pectoris among women and men. JAMA 

2006; 295(12): 1404-11. 

2. Braunwald's Heart Disease: A Textbook of 

Cardiovascular Medicine. 11th ed. Philadelphia, PA: 

Elsevier; 2018. 

3. Cremer P, Hachamovitch R. Assessing the prognostic 

implications of myocardial perfusion studies: 

identification of patients at risk vs patients who may 

benefit from intervention? Curr Cardiol Rep 2014; 

16(4): 472. 

4. Hasic S, Kiseljakovic E, Jadric R, Radovanovic J, 

Winterhalter-Jadric M. Cardiac troponin I: The gold 

standard in acute myocardial infarction diagnosis. 

Bosn J Basic Med Sci 2003; 3(3): 41-4. 

5. Lanza GA, Mencarelli E, Melita V, Tota A, Gabrielli 

M, Sarullo F, et al. Post-exercise high-sensitivity 

troponin T levels in patients with suspected unstable 

angina. PLoS One 2019; 14(9): e0222230. 

6. Roysland R, Kravdal G, Hoiseth AD, Nygard S, Badr 

P, Hagve TA, et al. Cardiac troponin T levels and 

exercise stress testing in patients with suspected 

coronary artery disease: The Akershus Cardiac 

Examination (ACE) 1 study. Clin Sci (Lond) 2012; 

122(12): 599-606. 

7. Bleier J, Vorderwinkler KP, Falkensammer J, Mair P, 

Dapunt O, Puschendorf B, et al. Different 

intracellular compartmentations of cardiac troponins 

and myosin heavy chains: A causal connection to 

their different early release after myocardial damage. 

Clin Chem 1998; 44(9): 1912-8. 

8. Sou SM, Puelacher C, Twerenbold R, Wagener M, 

Honegger U, Reichlin T, et al. Direct comparison of 

cardiac troponin I and cardiac troponin T in the 

detection of exercise-induced myocardial ischemia. 

Clin Biochem 2016; 49(6): 421-32. 

9. Sabatine MS, Morrow DA, de Lemos JA, Jarolim P, 

Braunwald E. Detection of acute changes in 



 

 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 و همکاران یمعصومه صادق ای در آنژین قلبیبا اسکن هسته hs-cTnIسطح سرمی  اعتباری مقایسه

 1399 بهشتیارد چهارم ی/ هفته568 یشماره/  38 سال –اصفهان  یمجله دانشکده پزشک

 

178 

circulating troponin in the setting of transient stress 

test-induced myocardial ischaemia using an 

ultrasensitive assay: Results from TIMI 35. Eur Heart 

J 2009; 30(2): 162-9. 

10. Holder L, Lewis S, Abrames E, Wolin EA. Review of 

SPECT Myocardial Perfusion Imaging. J Am 

Osteopath Coll Radiol. 2016; 5(3): 5-13. 

11. Liebetrau C, Gaede L, Dorr O, Hoffmann J, Wolter 

JS, Weber M, et al. High-sensitivity cardiac troponin 

T and copeptin assays to improve diagnostic accuracy 

of exercise stress test in patients with suspected 

coronary artery disease. Eur J Prev Cardiol 2015; 

22(6): 684-92. 

12. Henzlova MJ, Duvall WL, Einstein AJ, Travin MI, 

Verberne HJ. ASNC imaging guidelines for SPECT 

nuclear cardiology procedures: Stress, protocols, and 

tracers. J Nucl Cardiol 2016; 23(3): 606-39. 

13. Axelsson A, Ruwald MH, Dalsgaard M, Rossing K, 

Steffensen R, Iversen K. Serial measurements of 

high-sensitivity cardiac troponin T after exercise 

stress test in stable coronary artery disease. 

Biomarkers 2013; 18(4): 304-9. 

14. Kurz K, Giannitsis E, Zehelein J, Katus HA. Highly 

sensitive cardiac troponin T values remain constant 

after brief exercise- or pharmacologic-induced 

reversible myocardial ischemia. Clin Chem 2008; 

54(7): 1234-8. 

15. Wongpraparut N, Piyophirapong S, Maneesai A, 

Sribhen K, Krittayaphong R, Pongakasira R, et al. 

High-sensitivity cardiac troponin T in stable patients 

undergoing pharmacological stress testing. Clin 

Cardiol 2015; 38(5): 293-9. 

16. Samaha E, Avila A, Helwani MA, Ben AA, Jaffe AS, 

Scott MG, et al. High-sensitivity cardiac troponin after 

cardiac stress test: A systematic review and meta-

analysis. J Am Heart Assoc 2019; 8(6): e008626. 



DOI: 10.22122/jims.v38i568.12457  Published by Vesnu Publications 
 
 
 

 

1- Professor, Department of Cardiology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
2- Assistant Professor Department of Nuclear Medicine, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
3- Cardiologist, Department of Cardiology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
4- Resident, Department of Cardiology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Hamed Shahraki, Resident, Department of Cardiology, School of Medicine, Isfahan University of 
Medical Sciences, Isfahan, Iran; Email: shahrakihamed@yahoo.com 
 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 1399 بهشتیارد چهارم ی/ هفته568 یشماره/  38 سال –اصفهان  یمجله دانشکده پزشک

 

179 

Journal of Isfahan Medical School Vol. 38, No. 568, 4
th

 Week, May 2020  
  

Received: 09.11.2019 Accepted: 02.05.2020 Published: 26.05.2020 

  

 
The Validity of High-Sensitive Cardiac Troponin I Serum Level in Comparison to 

Myocardial Perfusion Imaging in Patient with Cardiac Angina 

 
Masoumeh Sadeghi

1
, Masoud Moslehi

2
, Zahra Teimouri-Jervekani

3
, Hamed Shahraki

4
 

 

Abstract 

Background: In a person with significant coronary artery disease (CAD), exercise stress can cause reversible 

myocardial ischemia, which is detectable by single photon emission computed tomography-myocardial perfusion 

imaging (SPECT-MPI). The aim of present study was to investigate the relationship between post-exercise high-

sensitive cardiac troponin I (hs-cTnI) serum levels and result of SPECT-MPI as a gold standard. 

Methods: In this cross-sectional study, 82 patients with no previous history of CAD or any organic disease were 

evaluated. hs-cTnI serum levels were monitored 75 minutes after the peaked of exercise (achievement to at least 

85% of maximum heart rate), and compared with reversible myocardial ischemia. After 3 months, patients’ 

prognosis and continued chest pain were evaluated. 

Findings: The mean age of the patients was 59.4 ± 11.1, and 60 patients (73%) were women. In 29 patients, 

reversible myocardial ischemia was detected. There was a significant correlation between hs-cTnI serum level 

and reversible myocardial ischemia (P = 0.005); but no significant relationship was seen with infarcted 

myocardial tissue (P = 0.063). Based on SPECT-MPI, the hs-cTnI serum amount of 1.6 ng/dl, as likely as  

hs-cTnI cut-off level, represented the specificity of 70%, sensitivity of 69%, positive predictive value of 55%, 

and negative predictive value of 80%. There was no significant relationship between hs-cTnI level and prognosis 

or chest pain after 3 months. 

Conclusion: The serum level of hs-cTnI after exercise was higher in the group with reversible myocardial ischemia. 
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  9911چهارم اردیبهشت  ی /هفته865 ی /شمارهمو هشت  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 11/1/1933تاریخ چاپ:  15/11/1931تاریخ پذیرش:  5/11/1931تاریخ دریافت: 

  
 مبتلا به دیسپلازی درمان بیماران در سالتر استئوتومی با و بدون باز روش جااندازی روند بالینی ی مقایسه

 هیپ مفصل تکاملی

 
 2محمدی رضا، 2سحر چراغ حجت ،1محمدعلی تحریریان

 
 

‌چکیده

طبیعی هیپ را  اي از اختلالات ناشی از تکامل غیر طیف گسترده(، DDHیا  Developmental dysplasia of hip) دیسپلازي تکاملی مفصـل هیـپ مقدمه:

شود، بیشتر  ود. در برخی از مطالعات، شانس دررفتگی هیپ در مواردي که استئوتومی انجام نمیشیرخوارگی آشکار ش ان نوزادي و یادور ازتواند  شود که می شامل می
 .شد انجام درمان این بیماران در سالتر استئوتومی با و بدون باز روند بالینی دو روش جااندازي ي مقایسه هدف حاضر با گزارش شده است. از این رو، پژوهش

تحت عمل جراحی جااندازي باز بدون و با استئوتومی  هیپ سال مبتلا به دیسپلازي تکاملی مفصل 9بیمار زیر  81نگر،  گروهی آینده هم ي یک مطالعهدر  ها: روش

 .ماه بعد از عمل بررسی و مقایسه شدند 11در هر گروه(، از نظر وضعیت بهبودي و عوارض عمل  n=  18سالتر )

 (. نکروز آواسکولار سر فمور در گروه جااندازي P=  19/1درصد پایداري مفصل هیپ داشتند ) 3/31درصد و در گروه سالتر  111در گروه جااندازي باز  ها: یافته

درصد و در گروه سالتر  1/35(. در گروه تحت درمان جااندازي باز، P=  83/1درصد( بود ) 1/3مورد ) 1درصد( و  1/8مورد ) 1سالتر به ترتیب استئوتومی با و بدون باز 
 (.P=  83/1درصد بهبود وضعیت اوسیفیکیشن سر فمور مشاهده شد ) 3/31

سالتر با اثرات مطلوب درمانی و شیوع پایین عوارض بعد از عمل  با و بدون استئوتومی نشان داد هر دو روش جااندازي باز ي حاضر هاي مطالعه یافته گیری: نتیجه

 .شود باشد و توصیه به تأخیر درمان جهت انجام استئوتومی نمی همراه می

 باز؛ دررفتگی؛ استئوتومی دیسپلازي تکاملی مفصل هیپ؛ نکروز آواسکولار؛ جااندازي واژگان کلیدی:

 
درمان  در سالتر استئوتومی با و بدون باز روش جااندازی روند بالینی ی مقایسه .رضا يمحمد، حجت چراغ سحر، یمحمدعل انیریتحر ارجاع:

 111-115(: 561) 91؛ 1933مجله دانشکده پزشکی اصفهان . هیپ مفصل تکاملی مبتلا به دیسپلازی بیماران

 

 مقدمه

 Developmental dysplasia of hip) دیسپلازي تکاملی مفصـل هیــ  

جمعیت کودکان اسـت  بقـ    ( شیرخواران، یک اختلال شایع در DDHیا 

تولد زنده به ایـ  اخـتلال مقـتلا     1111مورد از هر  1-4آمار گزارش شده، 

، بروز ای  اختلال در ایـران  همکاران و يبغدادي  مطالعه ( 1-4هستند )

  دررفتگـی در  (5)را بسیار بالاتر از شیوع جهانی آن ذکر کـرده اسـت   

درصـد   01تـر اسـت و در    مفصل چ  نسقت به مفصل راسـت شـایع  

  عوامـل خطـر   (6) یابد موارد ای  اختلال به صورت دو برفه بروز می

ای  اختلال، شامل جنس مؤنث، وضعیت پرزنتاسیون بـری  در هنگـا    

ــاب ه   ــدروآمینو  و ســـ ــان اول، اولیگوهیـــ ــان، زایمـــ  ي زایمـــ

  (7)باشد  فامیلی مثقت می

هـاي جرایـی و    براي درمان دیسپلازي تکاملی مفصل ران، روش

غیر جرایی مختلفی نظیر استفاده از پالویک هـارنس، جرایـی بـاز و    

  (9-11)روش جرایی سالتر ذکر شده است 

اسـتووآرتریت   ي یک عامل شناخته شـده  مفصل هی ، دیسپلازي

جاانــدازي مفصــل هیــ  بــا یــا بــدون زودر  مفصــل هیــ  اســت  

عم  را با افـزای  سـط     کم استابولو  ي فشار وارده بر لقه ،استووتومی

د  در ده ـ کـاه  مـی   ،وارده بر مفصل کردن نیروهاي بقیعیتما  و 

هاي غیر جرایـی بـا نتـایو خـوبی      شیرخواران بالاي یک سال، درمان

همراه نیست و به بور معمـول، نیـاز بـه جاانـدازي بـاز بـا یـا بـدون         
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 ( 11، 10-11) باشد استووتومی استابولو  می

Castaneda هستند که از آن جایی که در ، بر ای  ع یده همکاران و

ماه، به دلیل کیفیت نامناسـ  ایلیـو ، امکـان اسـتووتومی      11بیماران زیر 

باشد، جااندازي و کپسولورافی هی  به تنهایی با شـانس بیشـتري از    نمی

دررفتگی همراه است و در بسـیاري مـوارد، عمـل جرایـی را تـا زمـان       

(  از برفی، بسیاري دیگر 14اندازند ) امکان عمل استووتومی به تأخیر می

از مؤلفی  معت دند که هر چه عمل جرایی زودتر انجـا  شـود و مفصـل    

ریداکش  شود، استابولو  شانس ریمودلینگ بیشـتري خواهـد داشـت و    

 ( 15-17) گردد نتایو بهتري کس  می

براي درمـان   گفته با وجود فراوانی بالاي استفاده از دو روش پی 

DDH جـامع   ي سال مورد م ایسه 1گروه سنی زیر ، ای  دو روش در

 ي بـا هـدم م ایسـه    ي یاضـر  قرار نگرفته است  از ایـ  رو، مطالعـه  

پیامدهاي جرایی به روش جااندازي باز با و بدون اسـتووتومی سـالتر   

 انجا  شد  DDHدر ای  گروه سنی از بیماران مقتلا به 

 

 ها روش

 ي نگـر بـود کـه بـا شـماره      گروهی آینده هم ي ای  مطالعه، یک مطالعه

IR.MUI.REC.1396.3.044 اخـلا  پزشـکی دانشـگاه     ي در کمیته

ــال   ــی س ــو  پزشــکی اصــفهان تصــوی  و ب ــاي  عل در  1195-97ه

ي هـدم مطالعـه،    کاشانی اصفهان انجا  شد  جامعهاله  بیمارستان آیت

 سال مقتلا به دیسپلازي تکاملی مفصل هی  بودند  1کودکان زیر 

 سـال،  1سال و زیر  1به مطالعه، شامل س  بالاي  معیارهاي ورود

مفصـل هیـ     ي ، عد  موف یت جااندازي بستهDDHتشخیص قطعی 

زیر بیهوشی بدون عمل جرایی و رضایت والـدی  بـراي شـرکت در    

مطالعه بودند  همچنی ، کودکان مقتلا به بیمارهاي عصقی، متابولیـک و  

درزادي در سیســتم هــاي مــا اســتخوانی و کودکــان مقــتلا بــه آنومــالی

عضــلانی وارد مطالعــه نشــدند  ن ــص در پرونــده، از نظــر  -اســکلتی

هاي استاندارد ققل و بعد از جرایی، عد  مراجعات بعـدي   پرتونگاري

گیري بیمار به عنوان معیارهاي خروج  بیمار و همچنی ، عد  امکان پی

 از مطالعه در نظر گرفته شدند 

ثقـت مشخصـات فـردي،     روش کار بدی  صورت بـود کـه بعـد از   

مفصل هیـ    ي بیماران به اتا  عمل منت ل شدند و تحت جااندازي بسته

مفصـل هیـ  در آنـان     ي مقتلا قرار گرفتند  بیمارانی که جااندازي بسـته 

 آمیز نقود و نیازمند عمل جرایی بودند، وارد مطالعه شدند    موف یت

سـیزیون یـک   در تما  بیماران ریلیز تاندون اداکتور لونگو  بـا ان 

ران و سپس، جااندازي باز هیـ  بـا رویکـرد     ي متري در کشاله سانتی

( انجا  شد  در ای  رویکرد، پس از بـرش پوسـت در   Bikiniقدامی )

متر دیستال به آن، عصـ  جلـدي    محاذات کرست ایلیو  و یک سانتی

رانی خارجی را مشـخص و مراققـت گردیـد و سـپس، اینتـروال بـی        

، تانـدون    آن گـاه فاشیالاتا مشخص و بـاز شـد   سارتوریو  و تنسور

قدامی تحتانی لگ  آزاد گردید تـا   ي رکتو  فموریس، از خار خاصره

کپسول هی  مشخص شود  پس از آن، تاندون ایلووپسـوا  در عمـ    

 Tعضله پیدا و قطع شد و در نهایت، کپسول مفصل هی  به صـورت  

برش داده شد  مفصل اکسپوز گردید و بافت پولوینار و سـایر عناصـر   

 مزایم ریداکش  )لیگامان تر  و لیگامان عرضی( خارج شد  

پس از جااندازي باز هیـ ، در یـی  عمـل میـزان پوشـ  سـر       

شـد    استخوان فمور توسط استابولو  و پایداري مفصل هی  چک مـی 

صد و یا مفصل ناپایدار بود، در 11اگر میزان پوش  سر فمور کمتر از 

  در غیـر ایـ  صـورت،    شـد  اندیکاسیون استووتومی در نظر گرفته مـی 

کپسولورافی هی  انجا  و ترمیم مجدد عضلات و زیر جلد و پوسـت  

 شد    گردید و پس از آن، گ  اسپایکا گرفته می اعمال می

در بیمارانی که نیاز بـه اسـتووتومی بـود، پـس از اکسـپوز کـردن       

ژیگلی از گریتر سـیاتیک نـا     ي داخلی و خارجی ایلیو ، اره ي دیواره

قـدامی   ي رد کرده و استووتومی ایلیـو  در یـد فاصـل خـار خاصـره     

شد  سپس، گرافت استخوانی از خود ایلیو   تحتانی و فوقانی انجا  می

دیسـتال   ي برداشته و پس از باز کردن محل استووتومی و کشیدن قطعه

گرفـت و بـا دو عـدد پـی  ثابـت       گرافت قرار مـی  به آنتریور و لترال،

(  آن گاه، ترمیم عضلات انجا  وگ  هی  اسـپایکا گرفتـه   14)شد  می

گیـري، صـحت جاانـدازي بـا      شد  در یی  جرایی و پـس از گـ    می

  قابل ذکر اسـت کـه تمـا  مرایـل اعمـال      شد رادیوگرافی بررسی می

یامدهاي عمل جرایی توسط یک جراح واید انجا  گردید و بررسی پ

هاي پـس از عمـل    توسط دستیار برح انجا  گرفت  همچنی ، مراققت

 در هر دو گروه تحت عمل جرایی با و بدون استووتومی اعمال شد 

تما  بیماران در دو هفته بعد از عمل، تحت ویزیت قـرار گرفتنـد   

ششم، گ  باز شد و بیمار توسط جراح ارتوپـدي از   ي و در پایان هفته

ري مفصل هی  معاینه گردیـد  در ایـ  مریلـه، در صـورت     نظر پایدا

پایدار بودن مفصل هی ، مجدد تا ش  هفته گ  هی  اسپایکا گرفتـه  

دو ، گ  باز شد و گ  پتري به مـدت   ي شد و پس از اتما  ش  هفته

گیـري در هـر دو    گـ   ي هفته تجویز گردید  قابل ذکر اسـت زاویـه   6

 گروه مشابه بود 

انجا  رادیوگرافی بلافاصله پس از عمل و سپس، در تما  بیماران 

انجا  شد  بی روند درمان،  10و  6، 1هاي  و ماه 10و  6هاي  در هفته

دررفتگی مجدد، وضعیت پایداري مفصل هی ، وجود یا عـد  وجـود   

نکروز آواسکولار سر فمور و نیـز بهقـود اوسیفیکیشـ  سـر فمـور در      

 بیماران بررسی و ثقت شد   

نکروز آواسکولار در رادیوگرافی، عد  ظهـور یـا بـزر     معیارهاي 

ماه پس از جرایی، عریض شدن گـردن   10شدن اپیفیز فمور در عرض 

(  15باشـد )  فمور، ایجاد نامنظمی در سر فمور یا ایجاد کوکسا والگا مـی 
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همچنی ، در مواردي که شک به نکـروز آواسـکولار سـر فمـور وجـود      

قطعـی بـه دسـت نـداد، بیمـاران       ي افتهداشت و یا تصاویر رادیوگرافی ی

 ( قرار گرفتند MRI) Magnetic resonance imagingتحت 

 ي نسـخه  SPSSافـزار   ابلاعات به دست آمده در نهایت وارد نر 

04 (version 24, IBM Corporation, Armonk, NY )   شـد و بـا

 مورد واکاوي قرار گرفت    tو  0χهاي آماري  استفاده از آزمون

 

 ها افتهی

در دو گـروه تحـت عمـل     DDHبیمـار مقـتلا بـه     41در ای  مطالعه، 

جرایی باز بدون استووتومی و عمل جرایی باز به همـراه اسـتووتومی   

بیمـار   0در هر دو گروه(  در بی مطالعـه،   n=  04سالتر قرار گرفتند )

 ي بعدي از مطالعه خارج شدند  از گروه سالتر به علت عد  مراجعه

میانگی  سنی بیماران در گروه جاانـدازي بـاز بـدون اسـتووتومی     

سال بود و تفاوت  00/0 ± 64/1سال و در گروه سالتر  99/1 ± 76/1

درصـد بیمـاران    5/17(  P=  10/1داري بی  دو گروه دیده نشد ) معنی

درصد( دختـر   7/70درصد از گروه سالتر ) 7/70گروه جااندازي باز و 

(  در P=  01/1داري بی  دو گروه دیـده نشـد )   عنیبودند، اما تفاوت م

درصد عارضه  1/51و در گروه درمان سالتر  7/66گروه جااندازي باز، 

ــود، امــا اخــتلام معنــی  ــی  دو گــروه دیــده نشــد  در چــ  ب  داري ب

(05/1  =P 1( )جدول  ) 

 

 . توزیع متغیرهای دموگرافیک و عمومی دو گروه1جدول 

  گروه درمانی

 متغیر

بدون باز 

 یاستئوتوم
 یبا استئوتوم

 سالتر
 Pمقدار 

 ±میانگین 

 انحراف معیار

 ±میانگین 

 انحراف معیار

 32/0* 22/2 ± 66/0 99/1 ± 66/0 سن )سال(

  تعداد )درصد( تعداد )درصد(  

 20/0** 6( 3/26) 3( 5/12) پسر جنس

 16( 6/62) 21( 5/86) دختر

سمت 

 یدررفتگ

 25/0** 11 (0/50) 8( 3/33) راست

 11( 0/50) 16( 6/66) چپ
 2χبر حسب آزمون  **، tبر حسب آزمون  *

 
در هی  یک از بیمارانی که تحت درمان جااندازي باز بـه تنهـایی   

قرار گرفته بودند، دررفتگی مجدد مشاهده نشـد، امـا در گروهـی کـه     

درصد( دررفتگـی مجـدد    5/4نفر ) 1استووتومی سالتر انجا  شده بود، 

درصـد و در   111(  در گـروه جاانـدازي بـاز    P=  09/1مشاهده شد )

(  P=  11/1پایداري مفصـل هیـ  داشـتند )   درصد  9/91گروه سالتر 

نکروز آواسکولار سر فمور در گروه جااندازي باز و سالتر بـه ترتیـ    

ــر ) 1تنهــا در  ــر ) 0درصــد( و  0/4نف  درصــد( مشــاهده شــد  1/9نف

(49/1  =P  براي بیشتر بیماران، هم در گروه تحت درمان جاانـدازي  )

درصد( بهقود وضـعیت   9/91درصد( و هم در گروه سالتر ) 1/95باز )

(  در عــی  یــال، P=  49/1اوسیفیکیشــ  ســر فمــور مشــاهده شــد )

گفتـه در دو گـروه مـورد مطالعـه      فراوانی هی  یک از متغیرهاي پـی  

 ( 0( )جدول P > 15/1داري نداشت ) اختلام معنی
 

 توزیع فراوانی نتایج عمل در در دو گروه تحت درمان . 2جدول 

 جااندازی مفصل هیپ با دو روش باز بدون استئوتومی و سالتر

  گروه درمانی

 متغیر

باز بدون 

 یاستئوتوم
 یبا استئوتوم

 سالتر
 *Pمقدار 

 29/0 1( 5/6) 0( 0) دررفتگی مجدد

 13/0 20( 9/90) 26( 100) پایداری مفصل هیپ

نکروز آواسکولار 

 سر فمور

(2/6 )1 (1/9 )2 69/0 

بهبود اوسیفیکیشن 

 سر فمور

(8/95 )23 (9/90 )20 69/0 

 مقادیر بر حسب تعداد )درصد( آمده است.
 2χبر حسب آزمون  *

 

گیري بیماران، هـی  بیمـاري دچـار عـوارض      ماه پی 10در بول 

 عصـقی پـس از   ي عارضـه و  هـا  شکستگی پـی  ، عفونتدیگري مانند 

 نشد  عمل

 

 بحث

دیسـپلازي   در باز جااندازي درمان نتایو ي ای  مطالعه با هدم م ایسه

انجـا  گرفـت     استابولو  در استووتومی بدون یا با هی  تکاملی مفصل

Castaneda بر ای  ع یده هستند که از آن جـایی کـه در   همکاران و ،

به دلیل کیفیـت نامناسـ  ایلیـو      ماه امکان استووتومی 11بیماران زیر 

باشد، جااندازي و کپسولورافی هی  به تنهایی با شـانس بیشـتري    نمی

 و Castañeda ي بـر اسـا  مطالعـه    ( 14از دررفتگی همـراه اسـت )  

، در بیمارانی که تحت جرایی استووتومی سالتر قـرار گرفتـه   همکاران

ه شد  بـر ایـ    بودند، نتایو رادیوگرافی بهتر و عوارض کمتري مشاهد

گیـري،     دلیل ای  نتیجهاند اسا ، روش استووتومی سالتر را ترجی  داده

س  بالاتر بیمارانی بوده است که تحت عمل جرایی جاانـدازي بـاز بـه    

تنهایی قرار گرفته بودند و شـانس زیـادي بـراي ریمودلینـگ اسـتابولو       

کمـی کمتـر   ، متوسـط سـنی بیمـاران    ي یاضـر  اند، اما در مطالعـه  نداشته

رسد اگر ریداکش  کنسـنتریک و   سال( بوده است و به نظر می 0)یدود 

پایدار سر عمل جرایی به دست آید و کپسولورافی مناس  انجا  شـود،  

 شانس براي ریمودلینگ استابولو  زیاد باشد 

، انجـا   همکـاران  و Kothari ي همچنی ، بر اسا  نتایو مطالعـه 

تووتومی لگ  در م ایسـه بـا جاانـدازي    جااندازي باز هی  به همراه اس



 

 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 و همکاران محمدعلی تحریریان هيپمفصل  یتکامل یسپلازیسالتر در درمان د یباز با و بدون استئوتوم یجاانداز

 1399 بهشتیارد چهارم ی/ هفته568 یشماره/  38 سال –اصفهان  یمجله دانشکده پزشک

 

183 

باز هی  به تنهایی، با شانس بیشتري براي نکروز آواسکولار سر فمور 

کاري بیشتر و ایتمال آسی  بـه عـرو     ها دست که توجیه آن باشد می

رسان سر فمور مطرح شده است  در ای  مطالعه، تفـاوتی از نظـر    خون

میزان نکروز آواسکولار سر فمور بی  استووتومی فمور و لگـ  وجـود   

اخیـر نشـان    ي هاي ای  مطالعه   در صورتی که یافته(16)نداشته است 

داد که میزان پایداري مفصل هی  و اوسیفیکیش  سر فمور در هـر دو  

داري نداشت و در هر دو گروه در یـد   روش باز و سالتر تفاوت معنی

ز نکـروز آواسـکولار سـر اسـتخوان     مطلوب بود  دررفتگی مجدد و نی

و در ی ی ـت، اخـتلام    فمور نیز در هر دو روش بروز بالایی نداشت

 ي هـا بـا نتـایو مطالعـه     داري بی  دو گروه دیده نشد  ایـ  یافتـه   معنی

Bolland باشد  بق  نتایو ایـ  مطالعـه، بـروز     ، همسو میهمکاران و

عوارضی نظیر نکروز آواسکولار سر فمور در دو گـروه مشـابه بـود و    

همچنی ، انجا  استووتومی لگ  در موارد اندیکاسـیون، جاانـدازي بـاز    

  (10)با استوونکروز کمی همراه بوده است 

Carsi و Clarke به بررسی انجا  استابولوپلاستی پري استابولار ،

ها جاانـدازي بـاز    آن با گروهی که ف ط براي آن ي و م ایسه DDHدر 

ایشــان،  ي ووتومی انجـا  شــده بـود، پرداختنـد  در مطالعـه    بـدون اسـت  

استووتومی سالتر در مواردي که تشـخیص دیسـپلازي پـی  از بسـته     

ها مشاهده کردند  مطرح بود، انجا  شد  آن Triradiateشدن غضروم 

که انجا  استابولوپلاستی با کاه  دیسپلازي استابولو  نسقت به گروه 

استووتومی همراه بوده است، امـا دو گـروه از نظـر    جااندازي باز بدون 

بهقود اوسیفیکیش  سر فمور و بروز نکروز آواسکولار سر فمور مشابه 

   (11)اند  بوده

ي یاضر، میانگی  سنی بیشـتر بیمـاران کمتـر از دو سـال      در مطالعه

بود و بنابرای ، وجود نتایو مطلـوب درمـانی در هـر دو گـروه جرایـی      

ممک  است با س  پایی  ای  بیماران توجیه شود؛ بـه بـوري کـه نتـایو     

دهند که پیامدهاي مطلوب درمـانی جاانـدازي    نشان میمطالعات مختلف 

(  بـا ایـ    16تر، بهتر از بیماران مسـ  بـوده اسـت )    باز در بیماران جوان

یــال، درصــد بــروز دررفتگــی مجــدد در بیمــارانی کــه جاانــدازي بــاز 

هـاي تـو   بـا اسـتووتومی      اند، در برخی مطالعـات بیشـتر از روش   داشته

مالی آن، کاه  ریمودلینگ اسـتابولو  در  گزارش شده است که دلیل ایت

  (11، 17-01)مفصل هی  پایدار شده توسط استووتومی بوده است 

از برفی، در بروز عوارضی نظیر نکروز آواسکولار فمور، عوامـل  

کـاري   مختلفی نظیر کش  پوستی پـی  از جرایـی، آسـی  و دسـت    

سـازي در وضـعیت    یرکـت  بی  از ید بافت نر  یی  جرایی و بـی 

درجه(، وابسته اسـت و   41نامناس  پس از جرایی )ابداکش  بی  از 

عد  توجه به اثر هر کدا  از ای  موارد،تفسـیرهاي متفـاوتی را در پـی    

  (16، 11-19)خواهد داشت 

هایی نظیر کم بودن یجم نمونه و کوتـاه   ای  مطالعه با محدودیت

 بـه  متغیرهـا  از گیري همراه بود و همچنـی ، بسـیاري   پی ي بودن دوره

گردد مطالعـات بـا    گرفت  پیشنهاد می قرار بررسی مورد کیفی صورت

هـاي کمـی و بـول     بیشتر و با در نظر گـرفت  اینـدکس   ي تعداد نمونه

 گیري در ای  زمینه انجا  گیرد  پی ي مدت بیشتر دوره

 

 گیری نتیجه

 ـا یینهـا  يریگ جهینت هـر دو روش جاانـدازي بـاز بـا و بـدون      کـه    ی

مطلوب درمانی و بروز پایی  عـوارض بعـد   استووتومی سالتر با اثرات 

باشد و با توجه به ای  که نتایو جرایـی بـاز بـدون     از عمل همراه می

استووتومی با شانس بیشتر دررفتگی مجدد همراه نقوده اسـت، توصـیه   

گردد به محض تشخیص ای  بیماران عمل جرایـی انجـا  شـود و     می

نظـور کسـ  نتـایو    درمان به امیـد انجـا  اسـتووتومی در آینـده بـه م     

 مطلوب، به تعوی  نیفتد 

 

 تشکر و قدردانی

ارتوپدي اسـت   ي دکتري تخصصی در رشته ي نامه ای  م اله یاصل پایان

 ي معاونــت پهوهشــی دانشــکده ي در یــوزه 196144 ي کــه بــا شــماره

ــد     ــو  پزشــکی اصــفهان تصــوی  و اجــرا گردی پزشــکی دانشــگاه عل

  نمایند نویسندگان م اله از مساعدت و همکاري ای  معاونت تشکر می
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Abstract 

Background: Developmental dysplasia of hip (DDH) encompass a wide range of hip disorders initiated from 

neonatal or infantile period. Since in some studies there are reports of high rate of hip dislocation cases in which 

osteotomy has not been performed, this study aimed to compare the results of open reduction with and without 

Salter osteotomy in patients with DDH. 

Methods: In a prospective cohort study on two groups of 24 patients with DDH and age of less than 3 years, the 

recovery outcomes and complications of open reduction with and without Salter osteotomy were postoperatively 

evaluated and compared 12 months after the surgery. 

Findings: 100% in open reduction group and 90.9% in Salter group had hip joint stability (P = 0.13). Avascular 

necrosis was seen in one (4.2%) and two cases (9%) in open reduction without and with Salter osteotomy 

groups, respectively (P = 0.49). Improvement of ossification center was seen in 95.8% and 90.9% of patients in 

open reduction without and with Salter groups, respectively (P = 0.49). 

Conclusion: The findings of our study showed that both open reduction with and without Salter osteotomy 

groups had good therapeutic effects and low incidence of postoperative complications; therefore, delay in 

treatment due to performing osteotomy is not recommended. 
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