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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

  1049............................................................................اي كمر هرهاي بر ميزان خونريزي حين عمل در بيماران فيوژن م بررسي تأثير آمادگي روده
  رضا عباسي منجزي ،مجيد رضواني

  

انساني و ارزيابي  Vascular Endothelial Growth Factor-A (VEGF-A) طراحي بيوانفورماتيك براي توليد واكسن پپتيدي
  1054................................................................................................................................................آن در موش كلونال اختصاصي بادي پلي آنتي

  ليرضا عندليبع ،حاكمي  خاني مزدك گنجعلي ،رضا فلك ،بنفشه فاضلي دلشاد ،غلامعلي كاردر ،دوستي پور غريب فائزه سلطان

  

 Computed Tomography Scan هاي ) براي آزمونWeighted Computed Tomography Dose Index )CTDIWتعيين 
  1060..............................................................................................................................اي قطعه CT Scan 64 هاي آنژيوگرافي عروق كرونري در دستگاه

  سلمان جعفري ،امير سجاديه ،ريحانه فرجي ،محمدباقر توكلي

  
  1066....................................................هاي آندوسكوپي در بيماران همودياليز با دياليز صفاقي در افراد كانديداي پيوند كليه ي شيوع يافته مقايسه

  پيمان اديبي ،سيد محسن حسيني ،زاده بابك حسين ،آذين آذربايجاني ،مژگان مرتضوي ،افسون امامي نائيني
  

 Slurry Tetracycline Pleurodesis............. 1071 بررسي عود پنوموتوراكس در مبتلايان به پنوموتوراكس خود به خودي تحت درمان با

  سيمين شكرالهي ،سيد مظفر هاشمي ،محسن كلاهدوزان
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 15/2/1395: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 31/3/1395: پذيرش تاريخ 1395 آبان ماه دومي /هفته398ي شمارهو چهارم/ سال سي

  

  اي كمر اي بر ميزان خونريزي حين عمل در بيماران فيوژن مهره بررسي تأثير آمادگي روده

  
  2منجزي عباسي رضا ،1رضواني مجيد

  
  

  چكيده

  اي به انجام رسيد. اي بر حجم خونريزي در اعمال جراحي فيوژن مهره روده ي حاضر، با هدف تعيين تأثير آمادگي مطالعه مقدمه:

اي با  نفره توزيع شدند. گروه اول تحت آمادگي روده 55اي، در دو گروه  بيمار كانديداي عمل جراحي فيوژن مهره 110ي كارآزمايي باليني،  طي يك مطالعه ها: روش

ساعت ناشتا قرار گرفتند و سطح  8-12ساعت ناشتا و گروه دوم تحت روش معمول آمادگي جراحي يعني  8عت و سا 16اتيلن گليكول در آب به مدت  محلول پلي

 هموگلوبين، حجم خونريزي و عوارض حين و بعد از عمل بين دو گروه مقايسه شد.

ساعت بعد از عمل  24ليتر، در  ميلي 9/931 ± 0/475و  4/780 ± 5/290اي، ميانگين حجم خونريزي در حين عمل،  در دو گروه با و بدون آمادگي روده ها: يافته

ليتر بود. ميانگين حجم خونريزي در حين عمل در گروه  ميلي 6/138 ± 5/101و  2/118 ± 3/74ساعت بعد از عمل،  48ليتر و  ميلي 7/110 ± 6/55و  3/97 ± 7/45

 P=  170/0ساعت بعد از عمل، بين دو گروه متفاوت نبود (به ترتيب  48و  24، اما حجم خونريزي در )P=  046/0داري بيشتر بود ( اي، به طور معني بدون آمادگي روده

 ).P=  230/0و 

اي در بيماران تحت عمل جراحي فيوژن ستون فقرات، با كاهش بيشتر عوارض حين و بعد از عمل به ويژه خونريزي  رود ايجاد آمادگي روده احتمال مي گيري: نتيجه

  اي، مهياي عمل جراحي گردند. اي، بيماران با آمادگي روده گردد در اعمال جراحي ستون فقرات، به ويژه فيوژن مهره باشد. از اين رو، پيشنهاد ميهمراه 

  عمل حين خونريزي مهره، فيوژن اي، روده آمادگي :كليديگان واژ

  

مجله دانشكده پزشكي . كمر اي مهره فيوژن بيماران در عمل حين خونريزي ميزان بر اي روده آمادگي تأثير بررسي .رضا منجزي عباسي مجيد، رضواني ارجاع:

  1049- 1053): 398( 34؛ 1395اصفهان 

  

  مقدمه

هـاي   توانايي ايسـتادن مـداوم و راحـت روي دو پـا از بـين تمـام گونـه       

جانوري، تنها به انسـان اختصـاص دارد. انسـان ايـن توانـايي را مـديون       

وضعيت انحناهاي ستون فقرات، وجود ساژيتال بالانس منحصر بـه فـرد   

ي ايـن هـا، باعـث برقـراري بـردار وزنـي        و وضعيت لگن است كه همه

  ).  1گيرد ( ين دو پا قرار ميشود كه ب عمودي مي

ي  هاي مادرزادي و دژنراتيو، از عوامل اصلي بر هم زننـده  بيماري

هـاي   باشند كه علاوه بر آن، به علت ايجاد درد يا نشـانه  تعادل فوق مي

). بخش 2گيرند ( عصبي، امكان فعاليت و حركت عادي را از بيمار مي

بزرگي از اختلالات مرتبط با عدم ثبات و تعادل ستون فقرات، تنها بـا  

) و اين روش جراحـي، از  3گذاري قابل اصلاح است ( و وسيلهفيوژن 

گـردد. از   هـاي اعصـاب محسـوب مـي     ترين جراحي ترين و شايع مهم

ي روزافزون تكنولوژي پزشكي، جراحـي سـتون    سوي ديگر، با توسعه

هاي اخيـر پيشـرفت قابـل تـوجهي      گذاري نيز در دهه فقرات با وسيله

  ). 4داشته است (

جوشــي چــيش و  ژن ســتون فقــرات، هــمدر روش جراحــي فيــو

جوشـي،   گردد كه اين هـم  استخوان، منجر به ثبات در ستون فقرات مي

)، امـا  3-4كاهش درد و بهبود كيفيت زندگي بيماران را به دنبال دارد (

در عين حال، فيوژن ستون فقرات هنوز هم با بروز برخـي عـوارض و   

هـاي   ريشـه مشكلات از جمله خونريزي محل عمل، عفونـت، آسـيب   

عصــبي، پــارگي تكــال، آســيب نخــاعي و ســاژيتال نامناســب همــراه 

باشد. هر چند كه ميزان بروز اين عوارض زياد نيست، اما به علـت   مي

  ). 5-6ها، مورد توجه هستند ( اهميت آن

ترين عوارض حين عمل و بـراي بيمـار و    خونريزي، يكي از مهم

 مقاله پژوهشي
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 همكار ورضواني  مجيد كمر ايمهره فيوژن جراحي در خونريزي ميزان بر ايروده آمادگي تأثير

عمـل، نيـاز بـه     ساز است و سبب طولاني شـدن زمـان   جراحي مشكل

تـر بيمـار    هاي خوني و نياز به بسـتري طـولاني   تزريق خون و فراورده

  ). 7-10شود ( مي

رسـاني سـتون فقـرات و تـأثير      ي خـون  با توجه به آناتومي شبكه

ميزان فشار داخل شكمي در ميزان احتقان خوني اطراف ستون فقرات، 

فشـار داخـل    اي و بـا كاسـتن   ي آمادگي روده رسد به وسيله به نظر مي

ي عروقي اطـراف سـتون    ي شكم و كاهش تجمع خون در شبكه حفره

فقرات، بتوان از ميزان خونريزي حين عمل جراحي و عوارض مـرتبط  

  با آن به نحو بارزي كاست.  

ي  تواند راهنماي مناسبي در خصوص نحـوه  نتايج اين مطالعه، مي

را  هاي سـتون فقـرات   مديريت بخشي از عوارض و مشكلات جراحي

مندي از نتايج حاصـل از ايـن مطالعـه     فراهم آورد؛ به نحوي كه با بهره

بتوان از عوارض حين و بعد از اعمال جراحي فيوژن كمر، كم كـرد و  

نيز از بار مالي ناشي از تزريق خـون، بسـتري طـولاني مـدت و سـاير      

  ها كاست. هزينه

  

  ها روش

كور بود كه در سال  ي كارآزمايي باليني دو سو اين مطالعه، يك مطالعه

درماني الزهـراي (س) اصـفهان انجـام شـد.     -در مركز آموزشي 1394

ي آماري مورد مطالعه بيماراني بودند كـه بـه علـل دژنراتيـو يـا       جامعه

  اي كمر قرار گرفتند. مادرزادي، تحت عمل جراحي فيوژن مهره

اي كمـر،   معيارهاي ورود به مطالعه، شامل ابـتلا بـه فيـوژن مهـره    

سال، عدم ابتلا به بيماري انعقـادي يـا گوارشـي،     18-65ي سني  دامنه

عدم ابتلا به عفونـت و بـدخيمي و موافقـت بيمـار بـراي شـركت در       

مطالعه بود. همچنين، تغيير در پلان جراحي، فوت بيمار يا هر رخـداد  

كواگـولان بـه عنـوان معيـار      ناخواسته در حين عمـل و دريافـت آنتـي   

 گرفته شد.  خروج از مطالعه در نظر 

ي آسـان بـود و حجـم     گيري در اين مطالعه، به شيوه روش نمونه

ي  ي حجـم نمونـه جهـت مقايسـه     ي مورد نياز با فرمول محاسبه نمونه

درصـد،   80درصـد، تـوان آزمـون     95ها و با سـطح اطمينـان    ميانگين

 5/1واريانس حجـم خـونريزي در حـين عمـل پرفيـوژن كـه حـدود        

 8/0دار بين دو گروه كه بـه ميـزان    فاوت معنيليتر بود و حداقل ت ميلي

  نفر در هر گروه برآورد گرديد.  55منظور شد، به تعداد 

روش كار بدين صورت بود كـه پـس از تصـويب طـرح و اخـذ      

  ي اخـلاق پزشـكي دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان،        مجوز از كميته

بيمار كانديداي عمل جراحي پرفيوژن سـتون فقـرات بـه ترتيـب      110

نفـره   55سازي بلـوكي در دو گـروه    ورود به مطالعه به روش تصادفي

اي (گروه مـورد) و گـروه دوم    توزيع شدند. گروه اول با آمادگي روده

  اي (گروه شاهد) تحت عمل جراحي قرار گرفتند.   بدون آمادگي روده

اتـيلن گليكـول در    گروه مورد با محلـول پلـي  اي در  آمادگي روده

ساعت تحت رژيم مايعات صاف شده  16آب انجام شد. اين بيماران، 

سـاعت،   24) بودند و طي اين مـدت  NPO )Ne per osساعت  8و 

اتـيلن گليكـول در يـك ليتـر آب      گـرم پلـي   75ساعت محلـول   8هر 

مصرف كردند. در گروه شاهد، از روش معمول آمادگي جراحي يعنـي  

اتـيلن   ي مصـرف پلـي   استفاده شد. آموزش نحوه NPOساعت  12-8

گليكول توسط پرستار و با نظـارت پزشـك بسـتري كننـده در بخـش      

  عصاب صورت گرفت.  جراحي ا

مطالعه، تقسيم بيماران بـه دو گـروه بـا و بـدون آمـادگي       ايندر 

اي توسط پرستار و بـا نظـارت يكـي از پزشـكان جـراح مغـز و        روده

اعصاب كـه در جريـان مطالعـه نبـود، انجـام شـد و جـراح اصـلي از         

  اي بيماران اطلاع نداشت.   چگونگي آمادگي روده

وري وارد رايانه شد و با اسـتفاده از  آ هاي مطالعه پس از جمع داده

 )version 23, SPSS Inc., Chicago, IL( 23ي  نسـخه  SPSSافزار  نرم

2هاي آماري  و آزمون
χ ،t  و آزمونRepeated measures ANOVA 

    مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.

  

  ها يافته

سال و شاخص  0/56 ± 3/12بيمار با ميانگين سني  110در اين مطالعه، 

كيلـوگرم بـر مترمربـع مـورد مطالعـه قـرار        59/24 ± 50/2ي بدني  توده

درصـد) مـرد    5/45نفر ( 50درصد) آنان زن و  5/54نفر ( 60گرفتند كه 

، توزيع مشخصات دموگرافيك بيماران به تفكيـك دو  1بودند. در جدول 

وزيع است. بر حسب اين جدول، تاي آمده  گروه با و بدون آمادگي روده

ي بدني و سطح ديسـك تحـت عمـل در دو     سن و جنس، شاخص توده

  داري نداشت.   گروه اختلاف معني

ميانگين سطح هموگلوبين در دو گروه مورد و شاهد به ترتيب در 

ليتـر   گرم در دسـي  ميلي 10/13 ± 10/1و  10/13 ± 85/0قبل از عمل 

)880/0  =P و  70/11 ± 99/0 بـه ترتيـب   ساعت بعد از عمل 24)، در

ساعت بعد  48) و در P=  370/0ليتر ( گرم در دسي ميلي 50/11 ± 10/1

ــل ــب  از عم ــه ترتي ــي 40/11 ± 10/1و  70/11 ± 96/0 ب ــرم در  ميل گ

داري بـين دو گـروه در سـه     ) بود و اختلاف معنيP=  070/0ليتر ( دسي

    زمان بررسي شده وجود نداشت.

تغييرات ، Repeated measures ANOVAر آزمون داز طرف ديگر، 

سـاعت بعـد از عمـل     48سطح هموگلوبين در درون هر دو گروه طـي  

امـا   )،P > 001/0داري يافتـه بـود (   نسبت به قبل از عمل كـاهش معنـي  

ــود       ــاوت نب ــروه متف ــوبين در دو گ ــطح هموگل ــرات س ــد تغيي   رون

)290/0  =P اي،  ). قابل ذكراسـت از بـين متغيرهـاي زمينـه    1) (شكل

داري  يـز در تغييـرات سـطح هموگلـوبين اثـر معنـي      مدت زمان عمل ن

  ).P > 001/0داشت (
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  توزيع مشخصات دموگرافيك دو گروه. 1 جدول

 Pمقدار    گروه شاهد   گروه مورد متغير

  450/0  80/56 ± 70/11  00/55 ± 80/12  ميانگين (سال)  توزيع سني

  160/0  16) 1/29(  23) 8/41(  سال 50زير 

  39) 9/70(  32) 2/58(  سال و بالاتر 50

  930/0  49/24 ± 90/2  53/24 ± 20/2  ميانگين  ي بدني شاخص توده

  700/0  28) 9/50(  26) 3/47(  طبيعي

  27) 1/49(  29) 7/52(  اضافه وزن

اي  تعداد سطح مهره

  گذاري تحت وسيله

2  )1/29 (16  )9/30 (17  520/0  

3  )9/50 (28  )1/49( 27  

4  )0/20 (11  )4/16 (9  

5  )0 (0  )6/3 (2  

  540/0  15) 3/27(  12) 2/22(  ابتلا به ديابت

  670/0  16) 1/29(  14) 5/25(  ابتلا به فشار خون بالا

  .است آمده) درصد( تعداد صورت به اعدادكيفي و معيار انحراف ± ميانگين صورت به كمي اعداد

  
 عمل از بعد ساعت 48 تا قبل از هموگلوبين سطح تغييرات . روند1شكل 

  گروه دو در

  

ساعت بعـد از عمـل و    24ميانگين حجم خونريزي در حين عمل، تا 

اي به ترتيـب   ساعت بعد از عمل در دو گروه با و بدون آمادگي روده 48تا 

و  7/110 ± 6/55و  3/97 ± 7/45، 9/931 ± 0/475و  4/780 ± 5/290

ليتر بود و بر  حسـب آزمـون    ميلي 6/138 ± 5/101و  2/118 ± 3/74

t       ميانگين حجم خـونريزي در حـين عمـل در گـروه بـدون آمـادگي ،

حجـم خـونريزي    ؛)P=  046/0داري بيشتر بود ( اي به طور معني روده

) بعـد از عمـل   P=  230/0ساعت ( 48) و P=  170/0ساعت ( 24در 

  نبود.بين دو گروه متفاوت 

نيز نشان داد كـه   Repeated measures ANOVAانجام آزمون 

تغييــرات حجــم خــونريزي بــين دو گــروه مــورد و شــاهد اخــتلاف  

اي،  ). از بين متغيرهاي زمينـه 2) (شكل P=  045/0داري داشت ( معني

  ) P ،(Body mass index )BMI=  034/0ســـه متغيـــر جـــنس (

)007/0  =P) 001/0) و مدت زمان عمل < P نيز در تغييرات سطح (

  داري داشت.   هموگلوبين اثر معني

  
ساعت  48و  24روند تغييرات حجم خونريزي در حين عمل و . 2شكل 

  بعد از عمل در دو گروه

  

نفـر   23درصد) از گروه مورد و  9/25نفر ( 14در حين عمل، در 

2درصد) از گروه شاهد، خون تزريق شـد، امـا طبـق آزمـون      8/41(
χ ،

). ميـانگين مقـدار خـون    P=  080/0دار نبـود (  تفاوت دو گروه معنـي 

واحـد و در گـروه شـاهد     33/1 ± 49/0تزريق شده در گـروه مـورد   

  ).P=  013/0دار بود ( واحد و اختلاف دو گروه معني 04/2 ± 98/0

ميانگين مدت زمان عمل در دو گروه مـورد و شـاهد بـه ترتيـب     

دار بود  ساعت و تفاوت دو گروه معني 79/2 ± 67/0و  49/2 ± 62/0

)017/0  =P      ميانگين مـدت اقامـت در بيمارسـتان نيـز در دو گـروه .(

روز بود و تفاوت  80/3 ± 23/1و  60/3 ± 18/1گفته، به ترتيب  پيش

  ).P=  310/0داري بين دو گروه وجود نداشت ( معني

  

  بحث

اي، فرايندي است كه به منظور جلوگيري از عوارض بعد  آمادگي روده

از عمـل در اعمــال جراحـي مختلــف نظيـر اعمــال جراحـي دســتگاه     

10

11

12

13

14

قبل عمل ساعت بعد 24 ساعت بعد 48
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شـود.   گوارش و روده و همچنين، برخي اقدامات تشخيصي انجام مـي 

از طرف ديگر، در بيماراني كه تحـت اعمـال جراحـي سـتون فقـرات      

هـاي   نـد، بـه علـت مجـاورت انـدام     گير اي قرار مـي  مانند فيوژن مهره

گوارشي با عروق خوني مربوط به ستون فقرات، فشار اعمال شده بـر  

توانـد بـا    اي در حين عمـل، مـي   روي عروق و همچنين حركات روده

افزايش حجم خونريزي در حين عمل همراه باشد. از اين رو، به نظـر  

ي از حجـم  اي بتواند به ميزان قابـل تـوجه   رسد ايجاد آمادگي روده مي

ي حاضـر بـا هـدف تعيـين تـأثير       خونريزي بكاهد. از اين رو، مطالعه

  اي بر حجم خونريزي در حين و بعد از عمل بكاهد.   آمادگي روده

اي منجر بـه تفـاوت    ي حاضر، ايجاد آمادگي روده برابر نتايج مطالعه

داري در سطح هموگلوبين در حين و بعد از عمل نشد، امـا حجـم    معني

  داري كمتر بود. در حين عمل در گروه مورد به طور معنيخونريزي 

هاي خوني تزريـق شـده در    همچنين، فراواني و مقدار خون و فراورده

داري كمتـر بـود و ميـانگين مـدت      حين عمل در گروه مورد به طور معنـي 

زمان عمل نيز در اين گروه كمتر بود و در حـالي كـه حجـم خـونريزي در     

ي بـدني و   ي همچون جنس بيمار، شاخص تودهحين عمل، به عوامل ديگر

دار بـين دو گـروه از    مدت زمان عمل نيز بستگي داشت، اما تفـاوت معنـي  

دهد كه تفاوت حجم خـونريزي   ي بدني نشان مي نظر سن و شاخص توده

  باشد. بين دو گروه، بيشتر به گروه مورد مربوط مي

بيعـي منجـر   تر بودن زمان عمل نيز به طور ط از طرف ديگر، طولاني

توانـد   گردد، اما افزايش زمان عمل نيز مـي  به افزايش حجم خونريزي مي

اي در حـين   منتج از زيادتر بودن حجم خونريزي و وجود حركـات روده 

گـردد. در   عمل باشد كه منجر به كنـد شـدن رونـد عمـل جراحـي مـي      

اي منجـر بـه كـاهش آسـيب      ، آمادگي رودهPawar و Fantiniي  مطالعه

). در 10اي گرديـده اسـت (   عروقي در بيماران تحت عمل فيـوژن مهـره  

اي تـأثيري در   ، آمـادگي روده Smith و Smithي  عين حـال، در مطالعـه  

ابتلا به عوارض بعد از عمل و مـدت اقامـت در بيمارسـتان در بيمـاران     

  ).11ت (تحت عمل جراحي ترمي اسكوليوزيس نداشته اس

اي در كـاهش حجـم    به هر حـال، هـر چنـد كـه تـأثير آمـادگي روده      

خونريزي در اعمال جراحي ستون فقرات هنوز بـه طـور كامـل بـه اثبـات      

هايي كه در حين عمل ممكن اسـت بـه    نرسيده است، اما با توجه به آسيب

عروق خـوني، اعصـاب و دسـتگاه گـوارش وارد       هاي مجاور به ويژه اندام

توانـد از   ي كامل محتويـات روده، مـي   اي و تخليه د آمادگي رودهشود، ايجا

  ي ديگري همچون بروز عفونت محل عمل جلوگيري كند. عوارض بالقوه

اي در بيماراني كه تحت اين آمـادگي   همچنين، توقف حركات روده

تواند منجر به بالا رفتن دقت عمل، كاهش زمان عمـل   گيرند، مي قرار مي

مدت زمـان بيهوشـي و عـوارض مربـوط، كـاهش      و متعاقب آن كاهش 

  عوارض گوارش بعد از عمل مانند تهوع و استفراغ و ... گردد.

از اين رو، ضمن توصيه به انجام مطالعات بيشـتر در ايـن زمينـه،    

گردد در اعمال جراحـي سـتون فقـرات، بـه ويـژه فيـوژن        پيشنهاد مي

در صـورت  باشـد،   اي كه مدت عمل، به طور معمول طولاني مـي  مهره

صلاحديد پزشكي بيهوشي و جراح و عدم وجـود كنتـرا انديكاسـيون    

  اي، نسبت به اعمال اين روش اقدام گردد. براي آمادگي روده

  

  تشكر و قدرداني

ي جراحـي   ي دكتري تخصصي در رشـته  نامه ي حاضر، حاصل پايان مقاله

ي معاونـت پژوهشـي    در حـوزه  393618ي  اعصاب است كه با شـماره 

ي پزشكي دانشگاه علوم پزشـكي اصـفهان تصـويب شـد و بـا       هدانشكد

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

 نمايند. زحمات ايشان تشكر و قدرداني مي
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A Study on the Effects of Bowel Preparation on the Rate of Perioperative 

Bleeding in the Patients Undergone Lumbar Fusion Operation  
 

Majid Rezvani1, Reza Abbasi-Monjazi2 

 
Abstract 
Background: This study aimed to determine the effect of bowel preparation on bleeding in spinal fusion surgery. 

Methods: In this clinical trial study, 110 patients who were candidates for lumbar fusion operation were 
randomly divided in two groups. The first group underwent bowel preparation with solution of polyethylene 
glycol in water for 16 hours and 8 hours fasting and the second group underwent routine surgical preparation that 
was at least 8 to 12 hours of fasting. Hemoglobin level, hemorrhage volume and complications during and after 
the surgery were compared between the two groups. 

Findings: The mean (± standard deviation) of hemorrhage volume during the surgery in the two groups of with and 
without bowel preparation was 780.4 ± 290.5 and 931.9 ± 475.0 ml, respectively (P = 0.046). The mean 
hemorrhage volume in the two groups of with and without bowel preparation was 97.3 ± 45.7 and 110.7 ± 55.6 ml 
(P = 0.170) during 24 hours after the surgery and 118.2 ± 74.3 and 138.6 ± 101.5 (P = 0.230) during 48 hours after 
surgery, respectively. 

Conclusion: Bowel preparation in patients undergoing spine fusion surgery likely tends to reduce of 
complications during and after the surgery, particularly bleeding. Therefore, it is suggested in spine surgery and 
spinal fusion surgeries, to use with bowel preparation for patients. 
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 15/2/1395: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 31/3/1395: پذيرش تاريخ 1395 آبان ماه دومي /هفته398ي شمارهو چهارم/ سال سي

  

   Vascular Endothelial Growth Factor-A پپتيدي واكسن توليد براي بيوانفورماتيك طراحي

)VEGF-A( موش در آن اختصاصي كلونال پلي بادي آنتي ارزيابي و انساني  

  
  ، 3فلك ، رضا1فاضلي دلشاد ، بنفشه2كاردر ، غلامعلي1دوستي پور غريب سلطان فائزه

  5عندليب عليرضا، 4حاكمي  خاني گنجعلي مزدك

  
  

  چكيده

يا  Vascular endothelial growth factor( عروقي رشد اندوتليال عامل. كند رشد بدن در متر مكعب ميلي 2 بيش از تواند نمي آنژيوژنز فرايند بدون توموري، بافت مقدمه:

VEGFرود به كار سرطان درماني ايمني راهبردهاي از يكي به عنوان تواند مي آن، مهار و دارد فرايند اين در حياتي ) نقش.  

 ي كننده تحريك هاي توپ اپي. گرديد راستاسازي هم رايج افزارهاي نرم با و انتخاب پروتئيني، ي داده هاي پايگاه از ،VEGF-A هاي ايزوفرم پپتيدي توالي ها: روش

) Keyhole limpet hemocyanin )KLHبا  توليد از پس پپتيدي، توالي. شدند بررسي بدن هاي پروتئين ساير با پوشاني هم عدم نظر از و شناسايي ايمني پاسخ

 Enzyme-linked immunosorbent assayروش  با VEGF-Aضد  كلونال پلي بادي آنتي تيتر. گرديد استفاده ها موش سازي ايمن جهت و شد كونژوگه

)ELISA( سرم گاوي آلبومين با شده پپتيد كونژوگه كمك با و )Bovine serum albumin  ياBSAشد گيري ) اندازه. 

 كافي ي ژنيسيته آنتي نظري، لحاظ از و نداد نشان بدن هاي پروتئين ساير با پوشاني هم هيچ گونه بيوانفورماتيك نظر از انتخابي اي اسيد آمينه 41 پپتيدي توالي ها: يافته

 اختصاصي بادي تيتر آنتي گروه شاهد افزايش با مقايسه در واكسينه هاي موش ، درELISA روش با. داشت را توموري ضد ايمونولوژيك پاسخ تحريك توانايي و

 صورت در كه كرد اثبات ELISA آزمون سازي بهينه مراحل و شده انجام مؤثري به طور كونژوگاسيون كه داد نشان ،BSA با كونژوگه پپتيد الكتروفورز. شد مشاهده

 .دارد خالص پپتيد با پليت پوشاندن به نسبت بهتري تكرار پذيري حاصل نتايج گفته، ي پيش كونژوگه با ELISA هاي پليت پوشاندن

 شده توليد بادي آنتي تيتر بودن بالا. داشت تأكيد VEGF ضد كلونال پلي بادي آنتي توليد و سازي ايمن جهت KLH با پپتيد كونژوگه كارآمدي بر نتايج گيري: نتيجه

  .رود به كار حيواني مدل در ايمني سيستم ي كننده تحريك به عنوان تواند مي اين پپتيد، كه كند مي پيشنهاد ژن، آنتي اين ضد بر

  رگ اندوتليال رشد عامل الايزا، پپتيد ايمونوانفورماتيك، پپتيدي، واكسن :كليديگان واژ

  

 توليد براي بيوانفورماتيك طراحي .عليرضا عندليب مزدك، حاكمي  خاني گنجعلي رضا، فلك بنفشه، دلشاد فاضلي غلامعلي، كاردر فائزه، دوستي غريب پور سلطان ارجاع:

. موش در آن اختصاصي كلونال پلي بادي آنتي ارزيابي و انساني )Vascular Endothelial Growth Factor-A )VEGF-A پپتيدي واكسن

  1054- 1059): 398( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

  

  مقدمه

 بـدن  در موجـود  هاي رگ از جديد رگ خوني تشكيل معني به آنژيوژنز

 سـلول  بـراي  مـواد غـذايي   و اكسيژن رساندن جهت فرايند اين كه است

 فراينـد  بـدون  تومـوري  بافـت . اسـت  ضـروري  حال تكثيـر  در توموري

 بنـابراين، . كند رشد بدن در متر مكعب ميلي 2 بيش از تواند نمي آنژيوژنز،

 درمـاني  ايمنـي  مهـم  راهبردهـاي  از يكـي  توانـد  مي آنژيوژنز، مسير مهار

 كـه  گـردد  مـي  تنظـيم  مختلفي عوامل توسط آنژيوژنز،). 1(باشد  سرطان

يـا   VEGF( عامـل رشـد انـدوتليال رگ    عوامـل،  اين مؤثرترين از يكي

Vascular endothelial growth factor (مراحـل  تمام در كه باشد مي 

 و تومـوري  هاي سلول از VEGF مداوم ترشح. شود مي بيان تومور رشد

 مقاله پژوهشي



 

  

  
www.mui.ac.ir  

 1055 1395 آبان دوم يهفته/ 398 يشماره/  34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

 انهمكار ودوستي غريب پورسلطان فائزه VEGF-A واكسن پپتيد توليد و بيوانفورماتيك طراحي

 پيشـبرد  در رشـد،  عامـل  ايـن  اندوكراين و اتوكراين خصوصيات داشتن

ــوژنز ــترش و آنژي ــد و گس ــور رش ــروري توم ــت  ض ــروزه،). 2(اس  ام

 مجـامع  توسـط  آنژيـوژنز  ضد هاي مكانيسم مبتني بر درماني رويكردهاي

 در حال درماني هاي نامه شيوه كشورها اين در بعضي و تأييد شده جهاني

. باشـند  مـي  بـاليني  تأييـد  و بررسي مراحل در ديگر، در بعضي و استفاده

 چهـار  در را خـود  ي مهـار كننـده   اثـرات  مصـنوعي،  و داروهاي زيستي

 مهـار . كننـد  مـي  اعمـال  آنژيـوژنز  ي فراينـد  برنـده  پيش كليدي ي مرحله

ــر هــايي كننــده ــد، و راپامايســين نظي ــد تاليدومي  توســط را VEGF تولي

  .)3- 5(دهند  مي كاهش توموري هاي سلول

 يــا آواســتين( Bevacizumab نظيــر مونوكلونــال هــاي بــادي آنتــي

ــي ــادي آنتـ ــال بـ ــاني نوتركيـــب مونوكلونـ ــه  انسـ  و) VEGF-Aعليـ

Aflibercept، كنش ميان مانع VEGF شـوند   مي آن ي پذيرنده با محلول

بـه   دسترسـي  مستقيم به طور IMC-1121b نظير هايي بادي آنتي. )6- 8(

Vascular endothelial growth factor receptor2 )VEGFR2( 

 در نهايـت . كننـد  مي مسدود اندوتليال هاي سلول سطح در را مونومريك

 VEGF ي گيرنده رساني پيام مسير در كوچك داروهاي مصنوعي اين كه

 در. )9- 10(كننـد   مـي  ايجاد تداخل توموري هاي سلول در ليداخل سلو

 اختصاصـي  فعـال  درمـاني  ايمنـي  ضد آنژيوژنز، جديد رويكردهاي ميان

 هـاي  واكسن. باشد مي توسعه در حال به شدت امروزه كه است اي شاخه

نظيـر   خـودي  هـاي  پـروتئين  يـا  و پپتيـد  ،DNA از اغلـب  ضد آنژيوژنز

VEGF، ي  پذيرندهVEGF آنژيـوژنز  بـا  مـرتبط  هـاي  مولكـول  ساير و 

  .  دهند مي قرار هدف مورد را خودي هاي ژن آنتي بيشتر و اند شده تشكيل

 در اختصاصـي  ايمنـي  پاسخ زمان مدت و شدت اين كه به توجه با

 و مسـموميت  كـه  رسـد  مي به نظر است، ضعيف خودي ژنهاي آنتي برابر

 درماني شيمي متعارف داروهاي از كمتر بسيار ها آن از ناشي جانبي اثرات

 و درمـاني  شـيمي  پرتودرمـاني،  كنار در ها واكسن اين به كارگيري و باشد

 مانع مصنوعي، محصولات و آنژيوژنز ضد هاي بادي آنتي ساير از استفاده

  ).11- 15(بياندازد  به تأخير را آن رشد يا و شود  تومور پيشرفت و عود

  

  ها روش

 ضـد  كلونـال  پلـي  بـادي   آنتي توليد منظور به :ايمونوانفورماتيك آناليزهاي

VEGF ،انسـاني  هـاي  ايزوفـرم  تمـام  ابتدا انساني VEGF-A پايگـاه  از 

 جهــت. شــد اســتخراج )UniProt )www.uniprot.org اطلاعــاتي

 Mega-4افـزار   نـرم  از VEGF-A مختلـف  هـاي  تـوالي  راستاسـازي  هم

)www.mega4software.net( ــد اســتفاده ــا و گردي ــن از اســتفاده ب  اي

 مختلـف  هـاي  ايزوفـرم  در محافظت شـده  و مشترك هاي بخش افزار، نرم

VEGF-A محافظـت   و مشـترك  هـاي  بخـش  ميـان  از. مشخص گرديد

 كـه  انتخاب گرديـد  اي اسيد آمينه 41 پپتيدي توالي يك گفته، پيش ي شده

 درمـاني  مونوكلونـال  بـادي  آنتـي  هدف توپ اپي از بخشي توالي، اين در

Bevacizumab پايگـاه  بيشـتر، از  هـاي  بررسـي  بـراي . داشـت  قرار نيز 

ــد  )IEDB )Immune epitope data baseي  داده ــتفاده گردي  و اس

هيدروفوبيسـيته   ايمونوژنيسـيته،  نظر از T سلول و B سلول هاي توپ اپي

  .شدند بررسي نيز نظر مورد ي ناحيه به ميزان دسترسي و

 هـاي  ژن آنتـي  ساير با ها توپ اپي اين پوشاني همعدم  بررسي براي سپس،

 شـده  انتخـاب  پپتيدي  توالي. گرديد استفاده BLAST P از بدن در موجود

 )Keyhole limpet hemocyanin )KLHبـه   متصـل  و مجـزا  به صورت

 .  شد سنتز) Selleckchem )www.selleckchem.com شركت توسط

ضـد   كلونـال  پلـي  بـادي  آنتي توليد جهت موش آزمايشگاهي سازي ايمن

VEGF :10 موش  عددBALB/c  اسـتفاده از   با هفته، 6-8ماده با سن

 از مـورد مطالعـه،   هـاي  مـوش . شدند ايمونيزه KLH با پپتيد كونژوگه

 تهيه ايران پزشكي علوم دانشگاه آزمايشگاهي حيوانات نگهداري مركز

ايـن   در گيـري  خـون  و سـازي  ايمـن  شامل مراحل كار تمامي و شدند

 انجـام  آزمايشـگاهي  حيوانـات  بـا  اخـلاق كـار   اصول رعايت با مركز

 در يـادآور  تزريقـات  صفر، ي هفته در اوليه سازي ايمن از پس. گرديد

 تزريقي محلول. گرفت صورت سيزدهم و دهم چهارم، دوم، هاي هفته

ــم در ــايي حجـ ــر 100 نهـ ــورت ميكروليتـ ــه صـ ــتي بـ ــر پوسـ  زيـ

)Subcutaneous (ــدون و ــتفاده ب ــت از اس ــد  ادجوان ــق گردي . تزري

 از ابتـدايي  هـاي  هفته در و بار يك هفته دو هر ها، موش از گيري خون

 پـس . انجامگرفت ها موش قلب از مرحله، آخرين در و چشم ي گوشه

ي  درجه -20فريزر با دماي  در و شد جدا ها موش سرم گيري، خون از

 .گرديد گراد نگهداري سانتي

ــا VEGF پپتيــد كونژوگاســيون  از پــس: ELISA طراحــي جهــت BSA ب

 بـه طـور  . شـد  سنجيده ضد پپتيد كلونال پلي بادي آنتي تيتر گيري خون

 قـدرت  و بـود  كوچـك  مـورد نظـر   پپتيـد  اين كه به توجه با خلاصه،

 سرم آلبومين با ابتدا از اين رو، نداشت، ELISAپليت  به كافي اتصال

 كونژوگـه  حامـل  ) به عنوانBSAيا  Bovine serum albumin( گاوي

. قـرار گرفـت   مورد اسـتفاده  ELISA هاي چاهك پوشاندن جهت و شد

 ليتــر ميلــي 5/0 در پپتيــد از گــرم ميلــي 5/0 ابتــدا كونژوگاســيون، جهـت 

   كربنـات سـديم   بـي  ليتـر  ميلـي  1 آن، به و حل شد متيل سولفوكسايد دي

 ليتـر  ميلـي  1 سـپس، . شـد  اضافه BSA گرم ميلي 2 حاوي مولار ميلي 100

 در دقيقـه  90 مـدت  بـه  محتويـات  و شـد  اضافه درصد 2/0 گلوتار آلدئيد

 ميكروليتـر  250 افـزودن  با سپس،. شد انكوبه گراد ي سانتي درجه 37 دماي

متوقـف   واكـنش ) دقيقـه  15 از پس مرحله اين تكرار و( بورهيدرات سديم

 بـافر  مقابـل  در نهـايي  محصـول  گر مداخله هاي مولكول حذف جهت. شد

   .دياليز شد) PBSيا  Phosphate buffered saline( نمكي فسفات

Sodium dodecyl sulfate-polyacrylamide gel electrophoresis   
)SDS-PAGE( از ميكروگـرم  5: نيترات نقـره  روش به ژل آميزي رنگ و 

 در BSA بـا  پپتيـد كونژوگـه   ،BSA پپتيد، شامل مورد نظر هاي نمونه
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 همكاران و دوستيغريب پورسلطان فائزه VEGF-A واكسن پپتيد توليد و بيوانفورماتيك طراحي

 5 و مخلـوط  برابـري  2 ي بـافر نمونـه   با مولكوليوزن  استاندارد كنار

 ژل روي بـر  و شـد  داده حـرارت  گـراد  ي سـانتي  درجـه  96 در دقيقه

 الكتروفـورز،  پايـان  از پس. شد الكتروفورز درصد 5/12 آكريلاميد پلي

شـدند   آميـزي  رنـگ ) Damerval روش( نقـره  روش نيتـرات  با ها ژل

 داده شستشـو  مقطـر  آب بـا  بار يك نظر مورد ژل منظور، بدين). 16(

 ليتـر  ميلـي  50( تثبيـت كننـده   محلـول  در سـاعت  يك به مدت و شد

 گيـري  آب تـا  قرار گرفت) استيك اسيد ليتر ميلي 10 ي به علاوه متانول

 50 اتـانول  بـا  دقيقـه  15 بـه مـدت   هر بـار  و بار سه ژل سپس،. شود

 روي) درصد 1/0( تيوسولفات محلول سپس،. شد داده شستشو درصد

 از پـس . گشـت  ور غوطـه  آن داخـل  ژل دقيقـه  يـك  و شد افزوده ژل

 ژل و شـد  ريختـه  ژل روي) درصد 1/0( نيترات نقره محلول شستشو،

آب  بـا  شستشـو  از پـس . قرار داده شـد  تاريكي در دقيقه 15 به مدت

 بانـدهاي  تـا  شـد  اضـافه ) درصـد  6( كربنـات سـديم   محلـول  مقطـر، 

 از مناسـبي  حجم افزودن با باندها، ظهور از پس. شوند ظاهر پروتئيني

 . اسكن شد و شسته ژل و گرديد متوقف واكنش اسيد استيك،

ضـد   هاي بادي آنتي تيتر بررسي براي غير مستقيم يELISA پپتيد طراحي

VEGF پپتيـــد : ســـرم درVEGF بـــا كونژوگـــه BSA غلظـــت بـــا   

   pHبــا  مــولار 1/0 كربنــات بــي بــافر در ليتــر ميلــي در ميكروگــرم 20

 اي خانـه  96 ميكروپليت هاي چاهك كوت كردن جهت و شد تهيه 6/9

)Maxisorb, Costar, USA (كــردن كــوت جهــت. شــد اســتفاده 

 از يــك هـر  در گفتـه  پـيش  محلـول  از ميكروليتـر  50 مقـدار  ژن، آنتـي 

 ي درجـه  4 دماي در شب يك پليت و شد اضافه ELISA هاي چاهك

 نمكـي  فسفات بافر با شستشو مرتبه سه از پس. شد انكوبه گراد سانتي

 ي كـوت نشـده   فضاهاي )،Tween 20( 20 توين درصد 05/0 حاوي

 مسـدود ) نمكـي  فسفات بافر در محلول( درصد 5 كازئين با ها چاهك

 بـار  سـه  از پـس . شـد  انكوبـه  اتاق دماي در ساعت 2 پليت و گرديد

 هـا  چاهـك  بـه  سـرم  هـاي  سـريال  هاي رقت از ميكروليتر 50 شستشو،

. شـدند  انكوبـه  اتاق دماي در ساعت دو به مدت ها پليت و شداضافه 

 سوبسـتراي  از ميكروليتـر  50 چاهـك  هـر  به شستشو هفت بار از پس

TMB/H2O2  دمـاي   در انكوباسـيون  دقيقـه  20 از پـس  و اضافه شـد

 نـوري  جـذب  و شد متوقف مولار 2 اسيد سولفوريك با واكنش اتاق،

 . شد خوانده نانومتر 630 فيلتر مقابل در نانومتر 450 در

در  Independent tآزمون  با ها داده تحليل و تجزيه: آماري هاي روش

 )version 15, SPSS Inc., Chicago, IL( 15ي  نسـخه  SPSS افزار نرم

  .شد گرفته نظر در داري معني سطح عنوان به P > 050/0. گرديد انجام

  

  ها يافته

 كه نشان داد ايمونوانفورماتيك بررسي: ايمونوانفورماتيك آناليزهاي نتايج

 هـاي  تـوپ  اپـي  داراي انتخـابي  ي شده محافظت و مشترك پپتيدي توالي

ــي ــب، خط ــذيري  مناس ــاف پ ــيته و انعط ــافي ي هيدروفوبيس ــود ك  و ب

 را VEGF-A عليـه  ايمنـي  سيستم تحريك جهت مناسب ي ژنيسيته آنتي

) Human leukocyte antigen )HLA اسـاس  بـر  همچنـين، . داشـت 

ــلاس ــايع II ك ــران در ش ــوالي  ،)HLA-DRB1* 1103/1104( اي ت

VEGF كلاس به محدود هاي توپ اپي وجود نظر از II  گرديـد  بررسـي 

 آناليزهـاي  در آمـده  بـه دسـت   امتيازهاي بالاترين بر اساس در نهايت، و

 در مناسـب  پپتيـدي  واكسـن  به عنـوان  اي آمينه اسيد 41 توالي گفته، پيش

 .  شد انتخاب طرح اين

 شـده  پپتيد كونژوگـه  SDS-PAGEبررسي  :BSA به پپتيد كونژوگاسيون

 و اسـت  شـده  انجـام  مؤثري به طور كونژوگاسيون كه نشان داد BSA با

 و بـود  آلبـومين  از تـر  سـنگين  آلبومين، با پپتيد كونژوگه باند انتظار، بنا بر

 ).  1 شكل( ايجادكرده بود كيلودالتون 70 ي محدوده در باندي

  

  
 پپتيد طراحي كونژوگاسيون از حاصل پروتئيني باندهاي بررسي .1 شكل

   آگارز ژل روي بر آلبومين سرم گاوي با شده

سرم  آلبومين با پپتيد كونژوگه: 2ستون  وزن پروتئيني؛ استاندارد نشانگر: 1ستون 

 65 حدود(آلبومين سرم گاوي : 3ستون  و) كيلودالتون 65- 70 حدود( گاوي

 با مقايسه در آلبومين با پپتيد كونژوگه به مربوط باند بودن تر پهن). كيلودالتون

 .باشد مي آلبومين سرم گاوي با پپتيد مؤثر كونژوگاسيون مؤيد غير كونژوگه، آلبومين

  
 در VEGF پپتيـد واكسـن   ضـد  كلونـال  پلي بادي آنتي توليد القاي بررسي

 در مطالعه مورد هاي  موش از: شاهد گروه به نسبت شده ايمن هاي موش

 هـا  مـوش  سـرم  و گرفت صورت گيري خون سيزده و ده صفر، هاي هفته

ــايش انجــام جهــت ــزان بررســي و ELISA آزم ــد مي ــي تولي ــادي آنت  ب

 رقـت  حسب بر ELISA نوري جذب نمودار. گرديد استفاده كلونال پلي

 ضـد  كلونـال  پلي بادي آنتي تيتر داد كه نشان شده ايمن هاي موش سريال

VEGF يـادآور،  دز تزريـق  از پس به ويژه و ها موش سازي ايمن از پس 

  .)2شكل ( يافت توجهي قابل افزايش
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 Enzyme-linked immunosorbent assayجذب نوري  خوانش .2شكل 

)ELISAضد  اختصاصي )يVascular endothelial growth factor-A 

)VEGF-A( سيزده و ده صفر، هاي هفته در ها موش سرم مختلف هاي رقت در   

 ،100/1 رقت در سيزده و صفر نيز و ده و صفر هاي هفته كه بين دهد مي نشان**  و* 

0001/0 < P آزمايش در شده استفاده سرم. است بوده ELISA سرم از مخلوطي 

 پس از هاي هفته در كلونال پلي بادي تيتر آنتي افزايش. بود) Pooled sera( ها موش

  .است مشاهده قابل ي صفر هفته به نسبت بوستر تزريق و سازي ايمن

  
  بحث

از  باشـد  داشـته  مناسـبي  رشـد  تواند نمي آنژيوژنز بدون توموري بافت

 بـه عنـوان   توانـد  مي آنژيوژنز، فرايند در دخيل مسيرهاي مهار اين رو،

 ميـان  در. شـود  اسـتفاده  سـرطان  درماني ايمني مهم راهبردهاي از يكي

 و فعـال  درمـاني  ايمنـي  آنژيـوژنز،  مهـار  هـدف  با درماني رويكردهاي

دارد  اي ويژه جايگاه ي آن، پذيرنده و VEGFضد  هاي واكسن طراحي

ــن در. )18-17( ــه،  اي ــاران، و Weiزمين ــين همك ــن اول ــد واكس  ض

 در بـود،  گزنـوژن  اسيد نـوكلئيكي  واكسن يك را كه VEGFسرطاني

 بـادي  آنتي پاسخ و كردند استفاده هپاتوما و سينه سرطان فيبروساركوما،

 ضــد بــر را+ T CD4 هــاي ســلول شــدن فعــال و VEGF ضــد بــر

  ).15(كردند  مشاهده توموري هاي سلول

 در كه كردند معرفي را واكسن كينوئيدي VEGFهمكاران،  و راد 

 KLH همـراه  به موشي و انساني VEGF هاي ايزوفرم از واكسن، اين

 بـه  فرونـد  ادجوانـت  همـراه  واكسـن  تزريـق  از پـس  كـه  شد استفاده

 بـه  سپس،. گرديد تخليص VEGF ضد كلونال پلي بادي آنتي ها، موش

 كارسـينوماي  روي بـر  VEGF ي مهار كننده هاي بادي آنتي اين بررسي

 نتـايج  به و پرداختند انساني رابدوساركوماي و موشي و انساني كولون

  ).14(يافتند  دست تومور رشد مهار در اي اميدوار كننده

Morera به نـام  نوكلئيكي اسيد واكسن همكاران، و CIGB-247 

 ميمـون  و خرگـوش  صـحرايي،  موش در را آن زايي ايمني و معرفي را

 روي بـر  تأثيري واكسن، اين با سازي ايمن كه گزارش كردند بررسي و

 طـور  همـين  و خـون  بيوشـيمي  و همـاتولوژي  عوامـل  و طبيعي رفتار

 از پس بادي، آنتي تيتر و ندارد آزمايش شده حيوانات حياتي هاي بافت

 تقويـت  قابـل  مجدد سازي ايمن با و يابد مي كاهش واكسيناسيون قطع

 انسـاني  ي اصـلاح شـده   نوتركيـب  VEGF از واكسـن،  اين در. است

 ژن آنتـي  عنوان به Escherichia coli يوكاريوتي ميزبان در شدهتوليد 

 ي خـارجي  ديـواره  از استخراج شده بسيار كوچك پروتئوليپوزوم از و

 همچنــين،. اســتفاده شــد ادجوانــت بــه عنــوان مننژيتيــديس نايســريا

 افزايش بقاي و تومور رشد كاهش CIGB-247 با ها موش سازي ايمن

 نيـز  VEGFضـد   بـادي  آنتـي  توليد طرفي، از و نشان داد را حيوانات

 ).13(گرديد  مشاهده

 ي مطالعـه  در پيشـنهادي  واكسـن  گفتـه،  پـيش  مطالعات بر خلاف

 در و رفـت  مـي  انتظار كه طور همان. شد طراحي پپتيد ي پايه بر حاضر

 بخـش  شد، مشاهده نيز ايمونوانفورماتيك آناليز از آمده به دست نتايج

 تحريـك  توانـايي  و كافي ي ژنيسيته آنتي بر علاوه شده انتخاب پپتيدي

 هـاي  پـروتئين  سـاير  با پوشي  چشم قابل مشابهت داراي سيستم ايمني

 كـاهش  واكسن، از استفاده از ناشي عوارض ميزان بنابراين،. است بدن

 بـراي  KLH حامـل  از طراحـي شـده   واكسـن  در طرفـي،  از. يابـد  مي

 خـودي  ژن آنتـي  بـه  نسبت تولرانس شكست و ايمني سيستم تحريك

VEGF هـاي  موش در توليد شده بادي آنتي تيتر بودن بالا. شد استفاده 

 جهـت  KLH بـا  پپتيـد كونژوگـه   بودن بر كارآمد دليلي شده، واكسينه

 در كـه  باشـد  مي VEGF ضد كلونال پلي بادي آنتي توليد و سازي ايمن

 همكـاران  و راد  ي مطالعه هاي يافته با ي حاضر مطالعه نتايج مورد، اين

 پپتيـد  از اسـتفاده  در پـژوهش،  دو ايـن  تفاوت و داشت مطابقت) 14(

  .بود پروتئين كامل توالي جاي به انتخابي

  سيستم تحريك جهت مؤثر هاي توپ اپي تنها حاضر، ي مطالعه در

 عليــه اختصاصــي پاســخ و شــدند قــرار داده هــدف تــوالي در ايمنــي

 اختصاصـي  هومـورال  ايمني پاسخ ي تحريك كننده انتخابي هاي توالي

بـادي   آنتي توليد يا B سلول پاسخ به علاوه،. قرار گرفتند مورد ارزيابي

 بالا به توجه با. قرار گرفت بررسي مورد VEGF پپتيد ضد كلونال پلي

 شـده،  طراحـي  پپتيد كه رسد مي به نظر پپتيد، ضد بادي آنتي تيتر بودن

 و سيسـتم ايمنـي   تحريـك  بـراي  بالقوه واكسن يك عنوان به تواند مي

  .شود استفاده تومور رشد مهار

  

  تشكر و قدرداني

 آوري فن و پژوهشي معاونت در 192114ي  شماره با پژوهشي طرح اين

 محتـرم  اين معاونـت  توسط و گرديد ثبت اصفهان پزشكي علوم دانشگاه

 آوري فن و پژوهشي معاونت از پژوهشگران. است گرديده مالي حمايت

ــوم دانشــگاه ــكي عل ــران پزش ــديريت و اي ــنل و م ــرم پرس ــروه محت  گ

 از اسـتفاده  و همكـاري  به خاطر ايران پزشكي علوم دانشگاه ايمونولوژي

 .نمايند مي سپاسگزاري تحقيق اين انجام در تسهيلات
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Abstract 
Background: It is stated that in the absence of angiogenesis, the tumoral tissue will not grow beyond 2 mm3. 
Vascular endothelial growth factor (VEGF) plays a pivotal role in angiogenesis and blockade of this process could 
be applied as a novel strategy for immunotherapy of cancer. 

Methods: Peptide sequences of VEGF-A isoforms were retrieved from protein databases and aligned. 
Immunodominant epitopes were determined and the selected one was rechecked for dissimilarity with other 
human proteins. The selected conserved peptide sequence was synthesized and conjugated with Keyhole limpet 
hemocyanin (KLH). Then, it was applied for immunization of mice. The polyclonal anti-VEGF antibody titer 
was measured using an indirect peptide-enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) with a Bovine serum 
albumin (BSA)-conjugated peptide. 

Findings: According to bioinformatic findings, the selected 41-aminoacid sequence did not show any similarity 
with other human proteins and revealed enough antigenicity to stimulate anti-tumor specific responses. A 
substantial increase of specific antibody titer was observed in vaccinated mice. Sodium dodecyl sulfate-
polyacrylamide gel electrophoresis (SDS-PAGE) analysis of the BSA-conjugated peptide showed efficient 
coupling of the molecules. Optimization steps in ELISA procedures revealed that coating of microtiter plates with 
BSA-conjugated antigen provided more reproducible outcome than unconjugated peptide. 

Conclusion: Our results reinforce the potential of KLH-conjugated peptides for immunization and production of 
specific polyclonal antibodies against VEGF-A. Production of high-titer antibodies against this antigen indicates 
that the designed peptide-vaccine could be used as a potential immunogen for stimulation of humoral immune 
system in animal model. 

Keywords: Bioinformatic, Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), Peptide vaccine 
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   هاي ) براي آزمونWeighted Computed Tomography Dose Index )CTDIWتعيين 

Computed Tomography Scan هاي آنژيوگرافي عروق كرونري در دستگاه CT Scan 64 اي قطعه  

  
  4، سلمان جعفري3، امير سجاديه2ريحانه فرجي، 1توكلي محمدباقر

  
  

  چكيده

عنوان يك روش تصويربرداري براي ارزيابي غير تهاجمي  بهعروق كرونري،  آنژيوگرافي) Computed tomography scan )CT scanاستفاده از  مقدمه:

هاي مختلف ر. آگاهي از پارامتدهد را به خود اختصاص مي CT scan هاي دز قابل توجهي از آزمون در حال افزايش است و به همين دليل،عروق كرونري  هاي بيماري

 CT scanدز  وزني شاخصمطالعه، در اين به اين منظور، كمك به كاهش دز دارد.  ،در نتيجه و بيماران گيري همي در افزايش درك از تابشنقش م، براي تخمين دز

)Weighted computed tomography dose index يا CTDIW ( براي آزمونCT scan  دشگيري  اندازهاصفهان مراكز پزشكي آنژيوگرافي عروق كرونري در.  

آمپر ثانيه، ضخامت مقطع و عامل پيچي كه به طور معمول در مراكز  با اعمال كيلوولت، ميلي آكريليك  و فانتوم تنه Piranhaاتاقك يونيزاسيون  با استفاده از ها: روش

 شد. گيري اندازه اصفهان، (س) يالزهراني درما-مركز آموزشيو ي در بيمارستان سينا كرونر آنژيوگرافي عروق CT scanبراي آزمون  CTDIWشود، مقادير  استفاده مي

 يالزهرادرماني  - و مركز آموزشيسينا بيمارستان هاي معمول در  براي اسكن يكرونر آنژيوگرافي عروق CT scanآزمون مربوط به  CTDIWمتوسط  مقدار ها: يافته

   گفته به ترتيب دو مركز پيشبراي ) Calcium scoring( ينگسكورحالت كلسيم ا و در )P=  860/0( 29/5 ± 84/0و  22/6 ± 29/1اصفهان به ترتيب  (س)

 .)P=  007/0(شد  محاسبه 35/2 ± 61/0و  46/0 ± 19/0

مقادير در حالي كه اين  در .داري نداشتند يمعن اختلاف يكرونر عروق آنژيوگرافي CT scan آزمونمربوط به  CTDIWمتوسط  مقاديرمطالعه،  اين در گيري: نتيجه

با توجه به  كمتر بود. در مقايسه با مطالعات ديگر به طور قابل توجهي چنين، مقادير محاسبه شدهتوجهي داشتند. هم در دو مركز اختلاف قابل ينگاسكور لسيمحالت ك

ي  نامه ر به كارگيري شرايط تابش و شيوهبنابراين آموزش و دقت كارشناسان د ي اجرايي وابسته است، نامه اين كه مقادير دز به دست آمده بسيار به شرايط تابش و شيوه

  شود. مناسب، باعث كاهش دز و حفاظت پرتويي بيمار مي

، Weighted computed tomography dose index ،Multidetector computed momography ،Computed tomography scan :كليديگان واژ

  كرونريعروق آنژيوگرافي 

  

Weighted Computed Tomography Dose Index )CTDIتعيين  .سلمان جعفري امير، سجاديه يحانه،ر فرجي محمدباقر، توكلي ارجاع: W براي (

مجله دانشكده پزشكي اصفهان . اي قطعه CT Scan 64 هاي آنژيوگرافي عروق كرونري در دستگاه Computed Tomography Scan هاي آزمون

  1060- 1065): 398( 34؛ 1395

  

  مقدمه

 بـه ) Computed tomography scan )CT scanاده از اسـتف  ،امـروزه 

بـه   ، بـه طـور چشـمگيري رو   غيـر تهـاجمي   عنوان يك ابزار تشخيصي

گيري ركـا  ايكس و به ي با استفاده از اشعه اين روش، ).1( افزايش است

ها و محاسبات كامپيوتري، تصاوير مقطعي و عرضي از اعضـاي   الگوريتم

يـا   مقـاطع تعـداد   ،وش تصـويربرداري كند. در اين نـوع ر  بدن فراهم مي

و بيشـتر،   قطعه 64به  16در هر چرخش آگزيال از  آوري جمع يها كانال

عروقـي   - هـاي قلبـي   كه بيمـاري  ). با توجه به اين2( افزايش يافته است

درصد از ايـن   64مير در جهان گزارش شد و  و يكي از علل شايع مرگ

در كشور ما نيـز ايـن    ،ستا يهاي عروق كرونر به بيماري موارد مربوط

 مقاله پژوهشي
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CTDI تعيين W هايآزمون براي CT Scan انهمكار وتوكلي  محمدباقر كرونري عروق آنژيوگرافي 

وجود روشي جهـت تشـخيص    ،از اين روو  باشد ز اهميت مييحا مسأله

    .)3- 4( ضروري است يهاي عروق كرونر بيماري

 قابليــت تصــويربرداري غيــر اي قطعــه CT scan 64هــاي  دســتگاه

پلاك و اسـتنوزيس   قادر به نمايشرا دارند و  يتهاجمي از عروق كرونر

بـا اسـتفاده از    ،هـا  اين دستگاه ).5- 7( ي هستندونرعروق كر ي در جداره

گونـاگون   مقـاطع بعـدي در   تصاوير سه ،افزاري هاي خاص نرم الگوريتم

هـاي   نـدام ااز جملـه  مختلـف   يهـا  نـدام كرونال، آگزيال و سـاجيتال از ا 

هـاي   پيشـرفت  مزايا وبا وجود ). 2 ،8( كنند قلب فراهم مي مانند متحرك

ي عــرض  وســيله فضــايي و زمــاني كــه بــه رزولوشــن بهبــود اخيــر در

 CT scanهـا در   تر و ميزان پيچ كمتر براي اكتساب داده كآشكارساز ناز

بـا افـزايش    استفاده از اين روش تصويربرداري، اغلـب قلب فراهم شده، 

  ).9- 10( همراه است يدز تابش

دزهـاي   جـزء بـالاترين   ،آنژيـوگرافي  CT scanها در  دز جذبي بافت

اسـت و ايـن    تصويربرداري پزشـكي هاي  ط بيماران در روشتوس دريافتي

خطـر ابـتلا بـه    ي  دزها اغلب نزديك يا بيشتر از سطوح دز افزايش دهنـده 

 CT scanهـاي   اســتفاده از آزمــون در بنـابراين،  ).1 ،11( سـرطان هســتند 

منافع و خطرات آن براي بيماران در نظـر گرفتـه شـود.     يستيبا ،آنژيوگرافي

سـازي در هنگـام    يكـي از اصـول مهـم بهينـه    به اين هـدف،  براي دستيابي 

دز دريـافتي   سـاختن  آنژيوگرافي، محـدود  CT scanهاي  استفاده از آزمون

آگـاهي از   ،ي آن كه لازمه باشد مياصول حفاظت پرتوي بيماران با توجه به 

 دز وزنـي  توان ازكميت شاخص مي ،منظور ميزان دز دريافتي بيمار است. بدين

CT scan )Weighted computed tomography dose index يا CTDIW( 

در انتخــاب روش  بـراي پزشـكان   توانـد  مـي  كميـت، ايـن   نمـود. اسـتفاده  

كمتـرين شـرايط   در انتخـاب   ،ها تكنولوژيست برايتر و  تشخيصي مناسب

  .باشدثر ؤبسيار م و كيفيت تصوير دز بيمارميان سازي  بهينهبه منظور تابش 

  

  ها روش

قـرار  اسـتفاده  مـورد  هـاي مختلفـي    روش ،CT scanيـين دز در  تعبراي 

كـه بـه منظـور    است  CTDIW ،هاي مورد استفاده . يكي از روشگيرد مي

 ،بـدين منظـور  پذيرفته شده است.  CT scanتعيين مقدار دز طي آزمون 

بـا چگـالي   متـر   سانتي 16و طول  32آكريليك با قطر  جنسبا فانتوم تنه 

نزديك بـه بافـت    48/6تر مكعب و عدد اتمي مؤثر م گرم بر سانتي 13/1

  ).  12باشد (باعث شده است جهت انجام دزيمتري بسيار مناسب 

ــيون   ــك يونيزاســـ  ,Piranha )X-ray Analyzerاز اتاقـــ

 RTI electronics and Sweden(   متـر و حجـم    سـانتي  15با طـول

 متر اسـتفاده شـد. ايـن اتاقـك، قبـل از اسـتفاده در       سانتي 10حساس 

 Secondary standard dosimetry laboratoryآزمايشـــگاه 

)SSDL.واقع در كرج كاليبره شد (  

اي  گري طبـق برنامـه   را بر حسب ميلي CTDI100اين اتاقك، مقادير 

نمـود و از طريـق    كه از قبل براي آن تعريف شده بود، اندازه گيـري مـي  

در شـد.   مـي كابل يا بلوتوث، مقادير به دست آمـده روي رايانـه ذخيـره    

بيمارسـتان   ي، دركرونـر  آنژيـوگرافي عـروق   CT scanآزمون  ،اصفهان

هـاي   دسـتگاه . شـد  انجام مـي  الزهرا (س)درماني  - و مركز آموزشي سينا

و  Philips- MDCT- 64 Sliceمورد استفاده در اين مراكز بـه ترتيـب   

Light Speed VCT- MDCT- 64 Slice بودند.  

CTDI  درCT scan ي عروق كرونر، به پارامترهايي نظيرآنژيوگراف 

ولتاژ و جريان تيوب، طول اسكن، ضخامت مقطع و عامـل پـيچ وابسـته    

 همـين پارامترهـا بـود،   ي  هايي كه شامل اطلاعاتي دربـاره  ابتدا فرم است.

و با توجه بـه  شد ها تكميل  بيمار در هر دو مركز اين فرم 70تهيه و براي 

 CTين شرايط مورد استفاده در آزمون تر معمول ،دست آمده اطلاعات به

scan 1(جدول  گرديد انتخاب يآنژيوگرافي عروق كرونر.(    

  مطالعه اين در استفاده مورد تابشي پارامترهاي. 1 جدول

  پيچ عامل قطعهضخامت  آمپر ميلي  كيلوولت  ها آزمون  دستگاه مدل مراكز نام

بيمارستان 

  )س( الزهرا

Light Speed VCT-MDCT-64 Slice  كلسيم

  ينگاسكور

100  430 5/2 5/0 

100 350 5/2 5/0 

100 250 5/2 5/0 

 5/0 25/1 400  120 اسكن اصلي

120 500 25/1 5/0 

120 600 25/1 5/0 

بيمارستان 

  سينا

Philips-MDCT-64 Slice  كلسيم

  ينگاسكور

120 50 5/2 5/0 

120 55 5/2 5/0 

120 100 5/2 5/0 

 5/0 6/0 500 120 اسكن اصلي

120 600 6/0 5/0 

120 800 6/0 5/0 
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CTDI تعيين W هايآزمون براي CT Scan همكاران وتوكلي  محمدباقر كرونري عروق آنژيوگرافي 

CTDIمقادير . 2 جدول w به دست آمده در مراكز مورد مطالعه  

CTDI مراكز نام اسكن نوع W مقدار  چارك سوم  گري) (ميليP 

     انحراف معيار ± ميانگين كمينه بيشينه    

 007/0  531/0  468/0 ± 190/0  343/0  685/0  )س( الزهرابيمارستان   كلسيم اسكورينگ

  614/2  354/2 ± 610/0  671/1  874/2 سينابيمارستان 

CT scan 860/0  723/7  221/6 ± 290/1  832/4  065/8  )س( الزهرابيمارستان   آنژيوگرافي كرونري 

  603/6  299/5 ± 840/0  657/4  358/7 سينابيمارستان 

CTDIW: Weighted computed tomography dose index; CT scan: Computed tomography scan 
  

CTDI  براي كل آزمونCT scan    آنژيوگرافي عروق كرونـر و بـراي

 ينگكلسـيم اسـكور  آنژيوگرافي عروق كرونر كـه   CT scanي اول  مرحله

)Calcium scoringد عروق ي شدي گيري شد. به علت كلسيفيكه ) بود، اندازه

  شد. ي كلسيم اسكورينگ انجام  ، فقط مرحلهكرونر، براي برخي بيماران

اتاقــك  ،. ســپسشــد تنظــيمفــانتوم تنــه روي ســطح تخــت  ،ابتــدا

 بـه  جـانبي  هاي و حفرهگرفت  قرارفانتوم  ي مركزي يونيزاسيون در حفره

هـاي تكميـل شـده،     با استفاده از فـرم  شد.هاي آكريليك پر  ميله ي وسيله

اين مراكز مشخص گرديد. سـپس،  هاي معمول مورد استفاده در  نامه شيوه

فـانتوم تحـت تـابش قـرار      بـار اسـكن،   طي سه ها نامه اين شيوهبا اعمال 

 هـاي جـانبي فـانتوم    حفـره  بـراي همين روند  ،ي بعد و در مرحله گرفت

شـد.   هـاي اتاقـك ثبـت    و خوانش گرفت) انجام 12و  9، 6، 3ت ا(ساع

  :مدست آد به CTDIw) مقدار 1(ي  معادله با استفاده ازسپس، 

CTDI = 	
�

�	

 D�z
dz
�����

�����
          )1(  

 )z(D  پروفايل دز تابش در محورZ ،N    تعداد دتكتورهـاي فعـال در

ضـخامت مقطـع    ،Tي ايكـس و   تيـوب اشـعه  ي  درجه 360 يك چرخش

دسـت آوردن   از بـه  پـس  .)13- 14( اسـت  Zتوموگرافي در طول محـور  

CTDI با استفاده از معادله ي زير، CTDIW  شدمحاسبه:  

CTDIW = 
�

�
 CDTIC + 

�

�
 CTDIP        )2(  

CTDIC ي مركزي و  ها در حفره ميانگين خوانشCTDIP،  ميانگين

 ).9- 10( باشد مينامه  شيوههاي محيطي براي هر  ها در حفره خوانش

  

  ها يافته

دو در هـاي معمـول    براي اسكن CTDIWي مقادير  در اين مطالعه، محاسبه

بـراي   CTDIW مقادير .شداصفهان انجام شهر  ينا و الزهرا (س)، درمركز س

در  ي حاجـب)  ي قبـل از تزريـق مـاده    ينگ (مرحلـه حالت كلسيم اسـكور 

طور جداگانـه محاسـبه    به نيز يآنژيوگرافي عروق كرونر CT scanآزمون 

در حالـت   CTDIWو متوسـط   كمينه، بيشينه اديرمق ،1. طبق جدول گرديد

  و  343/0، 377/0بــراي بيمارســتان ســينا بــه ترتيــب  گينكلســيم اســكور

ــراي  و 685/0 ± 190/0 ــي بـ ــز آموزشـ ــاني  - مركـ ــرا (س)درمـ    الزهـ

و  كمينـه ، ادير بيشـينه مق ـ .به دست آمد 354/2 ± 610/0و  671/1، 874/2

آنژيـوگرافي عـروق    CT scanكـل آزمـون    مربـوط بـه   CTDIWمتوسـط  

، 065/8 ه در بيمارسـتان سـينا  هاي معمول مورد اسـتفاد  براي اسكن يكرونر

ــز در و  221/6 ± 290/1و  832/4 ــرا (مركــ و  657/4، 358/7 س)الزهــ

ــ 299/5 ± 840/0 ــت آ هب ــددس ــون  م ــتفاده از آزم ــا اس در  ANOVA. ب

مركــز  در دو ينگاســكور كلســيم مربــوط بــه CTDIWمقــادير ي  مقايســه

  ).P=  007/0شد (مشاهده اختلاف قابل توجهي  صورت گرفت و

نيـز  ي آنژيوگرافي عروق كرونر CT scan مربوط به كل آزمون مقادير

  .  )2(جدول  )P=  860/0نداشتند ( يدار با يكديگر اختلاف معني

ها را به منظـور   چارك سوم شاخص پراكندگي است و گستردگي داده

دهـد. از   تر نشان مـي  دقيق مقايسه با مقادير مطالعات ديگر نسبت به ميانگين

تعريـف   CT scan، به عنـوان دز رفـرنس در   CTDIWطرفي، چارك سوم 

تـوان ايـن    . در اين تحقيق، به علت تعداد كـم مراكـز نمـي   )1 ،15(شود  مي

) معرفـي  Diagnostic references level )DRLمقـدار را تحـت عنـوان    

كرد. بنابراين، مقادير چارك سوم به دست آمده در اين مطالعه، به عنـوان دز  

 ).3و  2هاي  شد (جدول مرجع پيشنهاد 

  

  بحث

ثانيه، ضـخامت   آمپر ، ميلياژكيلوولت مختلفي مانندپارامترهاي  ،CT scanدر 

 ـ   .گذارنـد  مـي  اثر CTDIWپيچ روي  عاملو  قطعه  و اژبـا افـزايش كيلوولت

كمتـر   يابد و با كاهش پيچ به مقـدار  نيز افزايش مي CTDIW ،ثانيه آمپر ميلي

از  ،در ايـن مطالعـه   ).16(يابـد   ش مـي نيز افزايگيري شده  از يك، دز اندازه

نظير ولتاژ و جريـان تيـوب،    CT scanدر مورد استفاده  معمولپارامترهاي 

 در دو بيمارسـتان سـينا و الزهـرا    .استفاده شـد ضخامت مقطع و عامل پيچ 

 ـبـه طـور   پـيچ   عامـل و  قطعـه ، ضـخامت  اژكيلوولت ،(س) يكسـان   يتقريب

شـود، بـا    طور كه ديده مـي  همان ر بود.متغي عامل ،آمپر و ميلي ندانتخاب شد

مقـادير  ، 2و  1جـدول  طبق يابد.  نيز افزايش مي CTDIWآمپر،  افزايش ميلي

CTDIW اختلاف قابـل تـوجهي    ،در دو مركز ينگدر حالت كلسيم اسكور

بـه دليـل    ،لهأايـن مس ـ  بـود. در بيمارسـتان سـينا كمتـر     آن كه مقدار داشتند

در  ينگي كلسـيم اسـكور   انجـام مرحلـه   دره ك بودكمتري  ي ثانيه آمپر ميلي

 CT scan اصـلي  در آزمـون  CTDIWاما مقـدار   ،شد اين مركز استفاده مي

نظــر از مــدل متفــاوت  آنژيــوگرافي عــروق كرونــري در دو مركــز صــرف

  داري نداشتند. ياختلاف معن CT scanهاي  دستگاه
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  مقادير به دست آمده در اين مطالعه و ساير مطالعات. 3 جدول

تكنيك مورد   ها آزمون مراكز مطالعات

  استفاده

 عامل  آمپر ميلي آمپر ميلي  كيلوولت

 پيچ

تعداد مقاطع 

  ضخامت× 

CTDIW 
  گري) (ميلي

ي  مطالعه

 حاضر

بيمارستان 

  سينا

 531/0  1 × 50/2 500/0  50-100 - 120  -  كلسيم اسكورينگ

CT scan 723/7  1 × 60/0 500/0  500-800 - 120  - آنژيوگرافي كرونري 

بيمارستان 

 الزهرا (س)

 614/2  1 × 50/2 500/0  250-430 - 100  -  كلسيم اسكورينگ

CT scan 603/6  1 × 50/2 500/0  400-600 - 120  - كرونري آنژيوگرافي 

Richard 
به نقل از 

توكلي و 

 )4همكاران (

 Triggered 120  50 140  000/1 50/2 × 4  70/4  كلسيم اسكورينگ 1مركز 

Gated 120 50 100  375/0 50/2 × 4  70/4 

CT scan آنژيوگرافي كرونري Gated 120 150 300  375/0 00/1 × 4  10/17 

 Triggered 120 50 150  000/1 50/2 × 4  70/4  كلسيم اسكورينگ 2مركز 

Gated 120 75 150  375/0 50/2 × 4  60/7 

CT scan آنژيوگرافي كرونري Gated 120 150 300  375/0 25/1 × 4  70/20 

Schoepf 
به نقل از 

 يبوزرجمهر

و همكاران 

)13( 

 Triggered 120 50 140  000/1 50/2 × 4  60/4  كلسيم اسكورينگ 1مركز 

Gated 120 50 100  375/0 50/2 × 4  70/4 

CT scan آنژيوگرافي كرونري Gated 120 150 300  375/0 00/1 × 4  25/17 

 Triggered 120 50 150  000/1 50/2 × 4  70/4  رينگكلسيم اسكو 2مركز 

Gated 120 75 150  375/0 50/2 × 4  60/7 

CT scan آنژيوگرافي كرونري Gated 120 150 300  375/0 25/1 × 4  62/20 

Dixon ) 12و همكاران( CT scan 00/10  4 × 25/1 200/0  263-800  -  120  - آنژيوگرافي كرونري 

CTDIW: Weighted computed tomography dose index; CT scan: Computed tomography scan 
  

آنژيــوگرافي  CT scan بــراي CTDIWدر مطالعــات ديگــر نيــز 

  .شده استهاي مختلف محاسبه  با استفاده از روش يعروق كرونر

Morin مـروري كـه انجـام دادنـد، مقـدار       ي طي مطالعـه  ،و همكاران

آنژيـوگرافي كرونـري را در    CT scanور و كلسيم اسك CTDIWمربوط به 

ــتگاه ــوع دسـ  Multiple detector computed tomography دو نـ

)MDCT( با اسـتفاده   كلسيم اسكوربراي اول  مركزدست آوردند كه در  به

ــك     ،Retrospective gatingو  Prospective triggeringاز دو تكنيـ

ــي 7/4 ــري  ميل ــر   MDCTو در گ ــروق كرون بــا  يآنژيــوگرافي ع

Retrospective gating 1/17 ــي ــري و ميل ــزدر  گ ــراي  ،دوم مرك ب

و بـا  گـري   ميلـي  Prospective triggering ،7/4كلسـيم اسـكور بـا    

  و در آزمـــون گـــري  ميلـــي Retrospective gating 6/7تكنيـــك 

CT scan    بـا  ي آنژيـوگرافي عـروق كرونـرRetrospective gating 

  ).5( گرديدگزارش گري  ميلي 7/20

 CT scanبراي  CTDIWمقدار  و همكاران، Treierي  در مطالعه

 آنژيوگرافي قلبـي و  CT scanو براي گري  ميلي 10، آنژيوگرافي قلب

 CT scan). در كتاب اصول 17( گرديدگزارش گري  ميلي 50عروقي 

اســكور بــا  بــراي كلســيم CTDIWمقــدار ، Schoepfي  قلـب نوشــته 

ــتفاده ا ــك اس ــتگاه   Prospective triggeringز تكني ــراي دو دس ب

MDCT1  وMDCT2 و بـا اسـتفاده   گري  ميلي 7/4و  6/4، به ترتيب

گري  ميلي 62/7و  67/4به ترتيب  Retrospective gatingاز تكنيك 

آنژيـوگرافي   CT scanبراي  CTDIWمقدار  . همچنين،ديردگگزارش 

ترتيب در دو  به Retrospective gatingعروق كرونري براي تكنيك 

مقـادير   ،). بنـابراين 18( دش ـگري گـزارش   ميلي 6/20و  25/17مركز 

CTDIW در مقايسه با مقـاديري   ،كه در اين مطالعه محاسبه شده است

  طور قابل توجهي كمتر است.   دست آوردند، به كه مطالعات ديگر به

اه، تواند به علت كـاليبره بـودن دسـتگ    له ميأاين مس ،طور كلي به

ها در انتخاب شرايط تابش مناسب و نوع اسكنر  مهارت بيشتر تكنسين

 كار با دسـتگاه باشـد.   هنگام در Care doseي  گزينه ،تر و از همه مهم

آمده اسـت، مقـادير چـارك سـوم      3و  2هاي  طور كه در جدول همان

CTDIW ي دز است، بسته به پارامترهاي تـابش مـورد    كه نشان دهنده

ــتفاده، تغي ــان     اس ــن رو، كارشناس ــادي دارد و از اي ــيار زي ــرات بس ي

ي تصـويربرداري و   نامه سازي شيوه تصويربرداري نقش مهمي در بهينه

هـاي لازم در   كاهش دز ايفا خواهند كرد. به همين دليل، بايد آمـوزش 

اين زمينه را فرا گيرند تا با به كارگيري شرايط تـابش مناسـب، ضـمن    

  كمتري به بيمار تحميل شود. حفظ كيفيت تصوير، دز تابشي 

در مــدت زمــان كوتــاهي پــس از همچنــين، بــه دليــل ايــن كــه 

شـود، در طـول اسـتفاده از     كاليبراسيون، دستگاه از كاليبره خـارج مـي  

وجـود خواهـد    تابش به عاملمشكلاتي حين انتخاب بهترين  ،دستگاه



 

  

  
www.mui.ac.ir  

 1064 1395 آبان دوم يهفته/ 398 يشماره / 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

CTDI تعيين W هايآزمون براي CT Scan همكاران وتوكلي  محمدباقر كرونري عروق آنژيوگرافي 

در كنترل كيفـي   ،شود. بنابراين سبب افزايش دز مي ،لهأآمد كه اين مس

ي  هيــآنژيـوگرافي و ارا  CT scanهـاي   دســتگاه زمـان مناسـب بـراي   

بـراي   CT scan هـاي  تكنولوژيسـت اكسپوژر مناسـب بـه   ي  نامه شيوه

  شود. كاهش دز بيمار توصيه مي

با استفاده  يآنژيوگرافي عروق كرونر CT scanدزيمتري دستگاه 

ز انجام اين پيش او اتاقك يونيزاسيون در اصفهان تا اكريليك از فانتوم 

 ،روشايـن  بـا اسـتفاده از    ،. در ايـن مطالعـه  نگرفته بـود انجام  مطالعه

CTDIW    ي دز  كـه نشـان دهنـدهCT scan   ،بـراي  اسـتCT scan 

اين كميـت  . شددر مراكز اصفهان محاسبه  يآنژيوگرافي عروق كرونر

بيمـار مـؤثر    در انتخاب كمترين شرايط تابش و از نظر مسايل حفاظتي

ي اجرايي و پارامترهـايي   نامه توجه به وابستگي آن به شيوهاست كه با 

ولتاژ و جريان تيوب، طول اسـكن، ضـخامت مقطـع و عامـل      از قبيل

نامه با شرايط مناسب و آموزش كافي  توان با به كار بردن شيوه پيچ، مي

كارشناس تصويربرداري در اين زمينه، ميزان دز دريـافتي بيمـار را تـا    

  هش داد.حد قابل قبولي كا

  

  تشكر و قدرداني

ي طرح  ي كارشناسي ارشد به شماره ي دوره نامه اين مقاله حاصل پايان

باشد. بدين وسيله،  مصوب دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي 394429

آوري تحصـيلات تكميلـي ايـن     هاي معاونت پژوهش و فن از حمايت

تـب  داننـد مرا  گـردد. نويسـندگان لازم مـي    دانشـگاه سپاسـگزاري مـي   

خــود را از كارشناســان بيمارســتان الزهــرا (س) و  قــدرداني و تشــكر

سيناي اصفهان و رياست محترم بيمارسـتان سـينا جنـاب آقـاي دكتـر      

هايشان تقديم دارند. به ويـژه،   مهدي كياني جهت همكاري و راهنمايي

هـاي فـراوان در طـي     از سركار خانم زهرا عليرضايي بابـت راهنمـايي  

 گردد. ، سپاسگزاري ميمراحل انجام تحقيق
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Determination of the Weighted Computed Tomography Dose Index in  

Coronary Multidetector Computed Tomography Angiography  
 

Mohammad-Bagher Tavakoli1, Reihaneh Faraji2, Amir Sajjadieh3, Salman Jafari4 

 
Abstract 
Background: Multislice computed tomography (CT) angiography is a robust imaging method for noninvasive 
assessment of coronary artery diseases, which is associated with high radiation dose. Having knowledge of the 
various parameters used to estimate the dose plays an important role in increasing the understanding of dose 
delivered to patients and help operators and technologist to reduce the dose. In this research, the amounts of 
Weighted Computed Tomography Dose Index (CTDIW) for coronary CT angiography exams were measured in 
Isfahan city, Iran. 

Methods: To calculate the dose, an ionization chamber (Piranha, X-ray Analyzer, RTI Electronics and Sweden) 
and acrylic body phantom were used. Common conditions of coronary CT angiography used in two centers were 
applied for this project. Finally, CTDIW of all the scans were calculated using the related formulation. 

Findings: The amount of mean CTDIW for calcium score exams in Sina and Alzahra hospitals were 0.468 ± 0.190 
and 2.354 ± 0.610 mGy, respectively (P = 0.007); and for coronary CT angiography scans in Sina and Alzahra 
hospitals were 6.221 ± 1.290 and 5.299 ± 0.840 mGy, respectively (P = 0.860). 

Conclusion: CTDIW for the calcium score was significantly different in the two centers, but there was not 
significant difference in the two centers for coronary CT angiography scans. In this study, the amount of CTDIW 
was much lower than the measured in other centers. Since scan parameters have an important effect on the dose 
value, training and precision of technologist result in dose reduction and patient radiation protection. 

Keywords: Weighted computed tomography dose index (CTDIW), Multidetector computed tomography 
(MDCT), Coronary computed tomography angiography (CCTA) 
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 23/4/1395: دريافت تاريخ اصفهانمجله دانشكده پزشكي 

 19/5/1395: پذيرش تاريخ 1395 آبان ماه دومي /هفته398ي شمارهو چهارم/ سال سي

  

  هاي آندوسكوپي در بيماران همودياليز با دياليز صفاقي در افراد كانديداي پيوند كليه ي شيوع يافته مقايسه

  
  1اديبي پيمان ،5ينيحس محسن ديس ،4زاده نيحس بابك، 3يجانيآذربا نيآذ ،2يمرتضو مژگان ،1ينينائ يامام افسون

  
  

  چكيده

) يك بيماري در حال افزايش و پيوند كليه، بهترين درمان آن است. بيماران قبل از ESRDيا  End stage renal disease( انتهايي كليه ي مرحله بيماري مقدمه:

هاي كولون و  سيستيت، بيماري وجود يكي از مشكلات گوارشي نظير زخم پپتيك، كلهگيرند.  پيوند كليه، تحت درمان جايگزين همودياليز و دياليز صفاقي قرار مي

هاي آندوسكوپي و نوع دياليز در بيماران  دهد. هدف از انجام اين مطالعه، بررسي ارتباط بين يافته هاي دستگاه گوارش، خطر مشكلات بعد از پيوند را افزايش مي بدخيمي

  كانديداي پيوند كليه بود.

نامه در دو  هاي اين بيماران با تكميل پرسش پرونده ي به صورت سرشماري و با مطالعه 1385- 90هاي  بيمار كانديداي پيوند كليه در سال 334در اين مطالعه،  ا:ه روش

 بيمارستان الزهرا (س) و نور و حضرت علي اصغر (ع) اصفهان مورد بررسي قرار گرفت.

 9/15دوازدهه ( Erosionدرصد)،  1/17معده ( Erosionدرصد بود. بعد از آن، به ترتيب  29ي آندوسكوپي در بيماران، هياتال هرنيا با شيوع  بيشترين يافته ها: يافته

دوسكوپي در دو درمان متفاوت جايگزين هاي آن ي ميزان شيوع يافته تر بودند و هيچ مورد آنژيوديسپلازي ديده نشد. با مقايسه درصد) شايع 15(/6آنتر  Erosionدرصد)، 

و در بيماران  8/10حاضر، ميانگين هموگلوبين در بيماران همودياليز  ي در مطالعهداري بين دو گروه همودياليز و دياليز صفاقي مشاهده نشد.  قبل از پيوند، تفاوت معني

 .دار نبود معنيها  ليتر به دست آمد كه تفاوت آن گرم بر دسي 5/10دياليز صفاقي 

هاي آندوسكوپي و همچنين، غلظت هموگلوبين با نوع درمان جايگزين قبل از پيوند، ارتباط  رسد، بين نوع درمان جايگزيني پيوند و شيوع يافته به نظر مي گيري: نتيجه

  گردد. تر شدن اين موضوع توصيه مي داري وجود ندارد، اما انجام مطالعات تكميلي جهت روشن معني

  پيوندكليه همودياليز، دياليزصفاقي، آندوسكوپي، هاي يافته :كليديگان واژ

  

 بيماران در آندوسكوپي هاي يافته شيوع ي مقايسه .پيمان اديبي محسن، سيد حسيني بابك، زاده حسين آذين، آذربايجاني مژگان، مرتضوي افسون، نائيني امامي ارجاع:

  1066- 1070): 398( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . كليه پيوند كانديداي افراد در صفاقي دياليز با همودياليز

  

  مقدمه

)، ESRDيـا   End-stage renal disease( انتهايي كليه ي مرحله بيماري

زنـدگي و بـه شـدت رو بـه افـزايش اسـت.        ي يك بيماري تهديد كننده

بـه   1997نفر به ازاي يك ميليون نفر در سـال   137شيوع آن در ايران از 

نفر بـه   82/13رسيده است. همچنين، بروز آن از  2006نفر در سال  357

 ).1نفر به ازاي يك ميليون نفر افزايش يافته است ( 8/63

. بـر اسـاس   )2آمـده اسـت (   1در جـدول   ESRDترين علل  شايع

هـزار بيمـار تحـت     15هاي انجام شده در ايران، در حال حاضـر   بررسي

  ).3شود ( درصد به اين تعداد افزوده مي 17دياليز وجود دارد كه سالانه 

ــدن   ــد در ب ــواد زاي ــامطلوب تجمــع م ــرات ن ــوگيري از اث ــراي جل  ،ب

 ESRD. دو درمان اوليه و اصـلي بـراي   )4هاي مختلفي وجود دارد ( روش

باشـند. دو   و جلوگيري از تجمع مواد زايد خون در بدن، دياليز و پيوند مـي 

 .شود نوع دياليز در دو نوع دياليز خوني و دياليز صفاقي انجام مي

ــي    ــاز م ــاني آغ ــول زم ــور معم ــه ط ــزمن، ب ــاليز م ــه  دي ــود ك   ش

Glomerular filtration rate )GFR (15 بـوده، ليتر در دقيقه يا كمتر  ميلي 

  هيچ علت آشكار برگشت پذيري براي نارسايي كليه وجود نداشته باشد.

 مقاله پژوهشي
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 انهمكار ونائيني  امامي افسون صفاقي دياليز با همودياليز بيماران در آندوسكوپي هاييافته يمقايسه

 End-stage renal diseaseشيوع ميزان  .1 جدول

)ESRD ( تشخيص اوليهبر اساس  

 (%) شيوع اوليه علت

  8/44  ديابت

  4/27  هاي عروق بزرگ هيپرتانسيون، بيماري

  7/7  گلومرولونفريت

  4/3  نفريت بينابيني، پيلونفريت

  1/3  بيماري كيستيك مادرزادي ارثي

  4/2  نئوپلاسم، تومور

  2/2  گلومرولونفريت ثانويه واسكوليت

  9/4  متفرقه

  5/7 ناشناخته

  

پيوند كليه است كه به عنوان بهتـرين   ESRDهاي  از ديگر درمان

هـزار   100نفر در هـر   20). شيوع پيوند كليه، 5شود ( درمان عنوان مي

پيوندهاي كليـه، ممكـن اسـت از افـراد مـرده يـا اهـدا        ). 6نفر است (

كنندگان زنده باشند. در حال حاضر، ميزان بقـاي يـك سـاله پيونـد از     

درصد است و ميانگين طـول عمـر    95درصد و از فرد زنده  89جسد 

 14سال و پيوند از جسد نزديـك بـه    20يك پيوند از فرد زنده حدود 

  سال است.

شـود   هايي انجام مـي  ده و دهنده، بررسيقبل از پيوند در فرد گيرن

توان به انجام آندوسكوپي جهت بررسي دستگاه گوارش فوقاني  كه مي

  ).7در فرد گيرنده اشاره كرد (

ــه  ــك، كل ــم پپتي ــود زخ ــاري وج ــتيت، بيم ــون و  سيس ــاي كول ه

هاي دستگاه گوارش خطر مشكلات بعد از پيونـد را افـزايش    بدخيمي

هايي نشان داده شد كه شيوع زخـم پپتيـك در    ). در بررسي8دهد ( مي

ــاران  ــه    ESRDبيم ــالي ك ــومي اســت؛ در ح ــت عم ــتر از جمعي بيش

 ESRDهاي بعدي نشان داد كه شيوع زخم پپتيك در بيمـاران   بررسي

  ). 9با جمعيت عمومي تفاوتي ندارد (

در اصفهان مشاهده شـد كـه    همكاران و فلاحي توسط  در مطالعه

وارش فوقـاني در بيمـاران دچـار نارسـايي     شيوع ضايعات دستگاه گ ـ

). همچنـين، در  10كليه، بالاتر از جمعيـت عمـومي اسـت (    ي پيشرفته

ادي كه بيشـتر  افر در كه شد بيان همكاران، و Abu Farsakhي  مطالعه

گيرنـد، شـيوع ضـايعات گوارشـي بـالاتر       ماه مورد دياليز قرار مي 6از 

تـايوان   در همكاران و Chenي  ). مطالعه11باشد ( ازجمعيت عادي مي

نشان داد كه شيوع خطر ابـتلا بـه زخـم پپتيـك در بيمـاران پريتونئـال       

). در مطالعات قبلي، اين 12باشد ( دياليز بالاتر از بيماران همودياليز مي

هـاي آندوسـكوپي بـا نـوع      داري بين يافتـه  آيا تفاوت معني«سؤال كه 

است و از آن جـايي كـه   مطرح نشده » دياليز يافت شده است يا خير؟

هـاي   ها و بـدخيمي  يكي از عوامل ممانعت از پيوند، وجود اين بيماري

دار بين ضايعات گوارشـي   ي معني گوارشي است، بررسي وجود رابطه

  .رسد و نوع دياليز بسيار مهم و ضروري به نظر مي

لازم به ذكر است كه اين مطالعه تاكنون در استان اصـفهان انجـام   

مطالعات مشابه نيز در ايـران نتـايج متفـاوتي بـه همـراه      نشده است و 

  داشته است.

اميد است كه با آگاهي از اين موضوع در بيمـاران پيونـد كليـه و    

ارتباط آن با ديگر عوامل از جمله طول مـدت درمـان و نـوع بيمـاري     

اي قبل از پيوند، بتوان در جهت بهبود وضـعيت سـلامت كشـور     زمينه

  .گامي برداشت

  

  ها روش

 ي هاي كليـه  اين مطالعه، از نوع مقطعي بود كه در مركز تحقيقات بيماري

دانشگاه علوم پزشكي اصفهان انجام شد. جمعيت مورد مطالعـه، تمـامي   

در شهر اصـفهان بودنـد.    1385- 90هاي گيرندگان پيوند كليه در بين سال

اي كـه   آوري اطلاعات به صورت سرشماري بـود؛ بـه گونـه    روش جمع

ها در بايگـاني بخـش پيونـد     ي آن يرندگان پيوند كليه كه پروندهتمامي گ

هاي الزهرا (س) و نور و حضرت علي اصـغر (ع) و معاونـت    بيمارستان

هـا در دسـترس    مورد نظر آن هاي درمان استان اصفهان موجود و آزمايش

بود، وارد مطالعه شدند و در صورت هر گونه نقص در پرونـده، افـراد از   

  شدند.  مطالعه خارج 

هاي آندوسكوپي بيمـاران از قبيـل    علاوه بر سطح هموگلوبين، يافته

آنتـر، زخـم    Erosionدوازدهـه،   Erosionمعـده،   Erosionازوفاژيت، 

پپتيك، زخم دوازدهه، اريتم ديسپلازي، آنژيوديسپلازي، پوليـپ التهـابي   

 اي منجـر بـه نارسـايي كليـه (ماننـد      معده، دئودنوم ندولار، بيماري زمينه

هاي اورولوژيـك   ديابت مليتوس، پرفشاري خون، گلومرونفريت، بيماري

ــوع و مــدت   و ...)، نــوع و مــدت درمــان جــايگزيني قبــل از پيونــد (ن

) و نيــز نوبــت Preemptive transplant صـفاقي و هموديـاليز، ديــاليز  

هاي بستري بخش  نامه ذكر شد. اين اطلاعات، از پرونده پيوند در پرسش

هـاي خـاص (وزارت    هاي مركـز مـديريت و بيمـاري    روندهپيوند و نيز پ

  بهداشت، درمان و آموزش پزشكي) استخراج و ثبت گرديد.

و  )SPSS )SPSS Inc., Chicago, ILافـزار   سپس، با استفاده از نرم

نتـايج   ي ... اطلاعات مورد تجزيه و تحليـل قـرار گرفـت. جهـت ارايـه     

توصيفي، از جداول، نمـودار و شـاخص مركـزي و پراكنـدگي و جهـت      

2نتايج استنباطي، از آزمون آماري 
χ  وt ي  استفاده شد و در نهايت، نتيجه

  گزارش شد. Logistic regressionها، با روش آماري  تحليل داده

  

  ها يافته

عمل پيوند كليه، مورد مطالعه و بررسي قرار مورد  334در اين مطالعه، 

 برابـر بـا   گرفت كه ميانگين سن گيرندگان و دهندگان عضو به ترتيب
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 همكاران ونائيني  امامي افسون صفاقي دياليز با همودياليز بيماران در آندوسكوپي هاييافته يمقايسه

  
  هاي آندوسكوپي در بيماران كانديداي پيوند شيوع يافته .1 شكل

  

ي  سال (دامنه 9/28 ± 6/5سال) و  7-70ي  سال (دامنه 1/41 ± 7/14

نفـر   116سال) بود. تعداد زنان و مردان در گيرنـدگان عضـو،    57-19

نفـر   25درصد) و در اهـدا كننـدگان    3/65نفر ( 218درصد) و  7/34(

 درصد) بود.  5/92نفر ( 309درصد) و  5/7(

  ترين علت نارسايي كليه در بيماران گيرنـده، ديابـت بـا فراوانـي      شايع

مـورد   66صد) بود. همچنين، فشار خون بالا با فراوانـي  در 9/24مورد ( 83

درصد) از ديگر علل شايع نارسايي كليه در اين بيماران بـود. علـت    8/19(

درصد) به گلومرولونفريت نسبت داده شـد و   15نفر ( 50نارسايي كليه در 

 Autosomal dominant polycystic kidney diseaseهمچنـين،  

درصد) از بيماران مورد مطالعه بود.  12نفر ( 40علت نارسايي كليه در 

درصد) نيز علت نارسايي كليه، ابتلا به لوپوس بـود.   6/3بيمار ( 12در 

  درصد) ديگر، علت نارسايي كليه ناشناخته بود.   9/18نفر ( 63در 

ــد، در       ــام پيون ــل از انج ــايگزين قب ــان ج ــوع درم ــر  245ن   نف

درصد) دياليز صـفاقي، در   5/10نفر ( 35درصد) همودياليز، در  4/73(

ــر ( 16 ــد)  8/4نفـ ــر  38و در  Preemptive transplantدرصـ   نفـ

  .درصد) پيوند بود 4/11(

ي آندوسكوپي در بيمـاران كانديـداي    ، بيشترين يافته1بر اساس شكل 

بيمـار) بـود. بعـد از آن، بـه      97درصـد (  0/29پيوند، هياتال هرنيا با شيوع 

ــب  ــيوع   Erosionترتي ــا ش ــده ب ــار)،  57درصــد ( 1/17مع  Erosionبيم

 6/15آنتـر بـا شـيوع     Erosionبيمـار)،   53درصد ( 9/15دوازدهه با شيوع 

  ).1بيمار) بود. هيچ مورد آنژيوديسپلازي ديده نشد (شكل  52درصد (

هـاي آندوسـكوپي در دو    ي ميـزان شـيوع يافتـه    ، مقايسه2 جدول

د شامل همودياليز و دياليز صفاقي درمان متفاوت جايگزين قبل از پيون

طـور كـه در نمـودار مشـخص اسـت، تفـاوت        دهد. همان را نشان مي

 داري بين دو گروه همودياليز و دياليز صفاقي مشاهده نشد. معني

حاضر، ميـانگين هموگلـوبين در بيمـاران هموديـاليز      ي در مطالعه

دسـت آمـد    ليتر به گرم بر دسي 5/10و در بيماران دياليز صفاقي  8/10

داري بـين دو گـروه بـه دسـت نيامـد       كه در آناليز آماري تفاوت معني

)903/0  =P.( 

هاي آندوسكوپي در بيماران همودياليز و  ي فراواني يافته مقايسه .2 جدول

  دياليز صفاقي

 ي  يافته

 آندوسكوپي

 Pمقدار   (%) شيوع

  صفاقي دياليز همودياليز

 506/0  8/1  9/6 ازوفاژيت

 269/0  7/2  1/11 اروزيون معده

 810/0  2/1  3/12 اروزيون دوازدهه

 643/0  9/0  3/12 اروزيون آنتر

 290/0  0/0  0/3 زخم پپتيك

 866/0  3/0  7/2 زخم دوازدهه

 234/0  2/1  1/11 اريتم منتشر آنتر

 -  0/0  0/0 آنژيوديسپلازي

 605/0  0/0  5/1 پوليپ التهابي معده

 768/0  0/0  2/1 دئودنوم ندولار

 605/0  9/3  7/20 هياتال هرنيا

 721/0  8/1  4/14 ساير موارد

  

  بحث

هـاي آندوسـكوپيك در    هدف كلي از انجام اين مطالعه، تعيين شـيوع يافتـه  

بيماران همودياليز در مقايسه با دياليز صفاقي در افراد كانديداي پيونـد كليـه   

در  1385- 90 هـاي  مورد پيوند كليـه كـه در سـال    334بود. در اين مطالعه، 

درمـاني الزهـرا (س) و بيمارسـتان نـور و حضـرت علـي        - مركز آموزشي

اصغر (ع) اصفهان انجام شده بود، مـورد مطالعـه و بررسـي قـرار گرفتنـد.      

هاي آندوسكوپي در بيماران كانديداي پيونـد كـه تحـت درمـان      شيوع يافته

چنـين، ميـانگين   جايگزين همودياليز و دياليز صفاقي قرار گرفته بودند و هم

  هموگلوبين در اين بيماران بررسي و مقايسه گرديد.

هـاي آندوسـكوپي ميـان دو گـروه      شـيوع يافتـه   ي حاضـر،  در مطالعه

ي  در مطالعـه  دار آمـاري نداشـت.   همودياليز و دياليز صفاقي، تفاوت معنـي 

بيمار انجام شد، شـيوع   300روي  بر كه همكاران و فلاح توسطانجام شده 

Erosion  درصد،  7/20آنترErosion  درصـد و ازوفاژيـت    7/31دوازدهه
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 انهمكار ونائيني  امامي افسون صفاقي دياليز با همودياليز بيماران در آندوسكوپي هاييافته يمقايسه

حاضــر، بــا  ي ) كــه در مقايســه بــا مطالعــه10درصــد گــزارش شــد ( 7/5

Erosion  درصد،  9/15دوازدههErosion  درصـد و ازوفاژيـت    6/15آنتر

توان اين تفـاوت را ناشـي از عـدم بررسـي      درصد متفاوت است. مي 2/10

 Abuن مطالعه دانسـت؛ در حـالي كـه در تحقيـق     شيوع هياتال هرنيا در اي

Farsakh  يآندوسـكوپ  يهـا  افتـه ي وعيش ـ بيمـار،  92بـر روي  و همكاران 

معـده بـا    Erosionمد؛ بـه طـوري كـه    آ دست به حاضر ي مطالعه با مشابه

 3/16آنتر  Erosionدرصد و  0/15دوازدهه  Erosionدرصد،  3/18شيوع 

حاضـر، عـدم    ي ) و تفاوت اين دو مطالعه با مطالعه11درصد گزارش شد (

  باشد. بررسي ارتباط ميانگين هموگلوبين و نوع دياليز مي

 ي بيمار در يـك دوره  206ي انصاري و همكاران بر روي  در مطالعه

 8/22درصد)، اروزيـون آنتـر (   0/32يك ساله، شيوع اروزيون دوازدهه (

درصـد)،   3/7درصد)، زخـم دوازدهـه (   8/27درصد)، اريتم منتشر آنتر (

هـاي   درصـد) و پوليـت   0/2درصد)، دئودنـوم نـدولار (   8/5ازوفاژيت (

 Erosionدرصد) گزارش شده است كه درصد شـيوع   5/1التهابي معده (

بـالاتر   ي حاضـر  آنتر و اريتم منتشر آنتـر، از مطالعـه   Erosionدوازدهه، 

ها مشـابه اسـت؛ البتـه     هاي آندوسكوپي، شيوع يافته بود، اما در ساير يافته

اين نكته قابل تأمل است كه در اين مطالعه، شيوع هياتال هرنيـا گـزارش   

شـود. در   نشده و به طور طبيعي، شيوع موارد ديگـر بـالاتر گـزارش مـي    

ين مطالعـه نيـز ارتبـاط ميـانگين هموگلـوبين و نـوع ديـاليز        ضمن، در ا

  ).13( بررسي نشده است

ميـانگين هموگلـوبين در بيمـاران هموديـاليز      ي حاضر، در مطالعه

ليتر به دسـت آمـد    گرم بر دسي 5/10و در بيماران دياليز صفاقي  8/10

. در مشـاهده نشـد  داري بين دو گروه  كه در آناليز آماري، تفاوت معني

بيمار، ميـانگين هموگلـوبين    850و همكاران بر روي  Avram ي مطالعه

 61/9 ± 71/1 يصـفاق  زيالي ـد در و 44/9 ± 90/1در بيماران هموديـاليز  

 ي مطالعـه  هماننـد  زين مطالعه نيا در كه آمده دست هبليتر  گرم بر دسي

  ).14( است نشده گزارش يدار يمعن تفاوت حاضر،

رسد بـين نـوع درمـان جـايگزيني      به نظر ميكه  نيا يينها يريگ جهينت

هاي آندوسكوپي و همچنين، غلظت هموگلوبين با نـوع   پيوند و شيوع يافته

داري وجـود نـدارد، امـا انجـام      درمان جايگزين قبل از پيوند، ارتباط معنـي 

  گردد. تر شدن اين موضوع توصيه مي مطالعات تكميلي جهت روشن

  

  تشكر و قدرداني

 ي پزشـكي بـه شـماره   اي  دكتري حرفه ي دوره ي نامه پاياناين مقاله حاصل 

باشـد. بـدين وسـيله از     مصوب دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي 293355

 د.شو فرد سپاسگزاري مي هاي معاونت پژوهشي و خانم دكتر توكلي حمايت
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Comparison of Endoscopic Findings in Patients on Hemodialysis (HD)  

and Peritoneal Dialysis (PD) Waiting for Kidney Transplantation  
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Seyed Mohsen Hosseini5, Peyman Adibi1 

 
Abstract 
Background: End-stage renal disease is increasing and kidney transplantation is the treatment of the choice; 
before kidney transplantation, patients undergo on hemodialysis and peritoneal dialysis. Digestive problems such 
as peptic ulcer, cholecystitis, diseases of the colon, and digestive tract malignancies increase the risk of post-
transplantation problems. This study aimed to evaluate endoscopic findings and their association with treatment 
before kidney transplantation. 

Methods: In this cross-sectional study, 334 kidney-transplant candidates in the years 2006-2011 were entered 
via census sampling and their information was extracted from patient files in Alzahra and Noor hospitals, 
Isfahan, Iran, using a questionnaire. 

Findings: The most common finding was hiatal hernia with prevalence of 29%, and then, gastric erosions (17.1%), 
duodenal erosions (15.9%), and antral erosions (15.6%), respectively; there was no angiodysplasia. Comparing the 
prevalence of endoscopic findings showed no significant different between the patients on hemodialysis and 
peritoneal dialysis. In our study, hemoglobin levels were 10.8 and 10.5 g/dl in patients on hemodialysis and 
peritoneal dialysis, respectively; which was not significantly different. 

Conclusion: It seems that there is no relationship between the type of replacement therapy before transplantation 
and the prevalence of endoscopic findings as well as hemoglobin concentration; but additional studies to clarify 
this issue are advised. 

Keywords: Endoscopic findings, Peritoneal dialysis, Hemodialysis, Kidney transplantation 
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   بررسي عود پنوموتوراكس در مبتلايان به پنوموتوراكس خود به خودي تحت درمان با

Slurry Tetracycline Pleurodesis  

  
  2سيمين شكرالهي، 1، سيد مظفر هاشمي1محسن كلاهدوزان

  
  

  چكيده

تواند تنگي نفس و  كه مي شود ميتجمع هوا در فضاي پلور  منجر به ،اين حالت يد.آ بيني به وجود مي توراكس خود به خودي بدون وجود عامل قابل پيشوپنوم مقدمه:

  جلوگيري از عود پنوموتوراكس است. ،در درمان اين بيماري مهم ي نكته. را به همراه داشته باشدمير  مرگ و ،در موارد شديد

تحت درمان با  Spontaneous pneumothoraxبود كه بر روي بيماران مبتلا به  نگر گذشتهو تحليلي  -توصيفي از نوع سرشماري،  مطالعهاين  ها: روش

Pleurodesis  استفاده از باChest tube  م يعلابيمار از لحاظ  تكميل درمان،پس از  .انجام شد 1392- 95هاي  بين سال در اصفهانو محلول كپسول تتراسيكلين

 دموگرافيك و عوارضاطلاعات  .گرديدبيمار خارج و بيمار مرخص  Chest tube ،ها طبيعي و باز شدن ريه ي سينه ي عكس قفسه در صورتو  بررسي شد تنگي نفس

2آزمون (و تحليلي توصيفي  آمار با استفاده ازها  داده .نيز بررسي شد
χ(  050/0. گرديدتحليل < P در نظر گرفته شد. يدار معنيسطح  به عنوان 

مصرف سيگار داشتند كه ارتباطي با  ي بيمار سابقه 48س از درمان شدند. پنوموتوراكس در طي يك سال پدرصد)، دچار عود  5/5بيمار ( 6بيمار، 108از ميان  ها: يافته

درصد) دماي بيشتر از  4/7بيمار ( 8درصد) گزارش گرديد؛ همچنين،  1/35بيمار ( 38س از خروج لوله در پسينه  ي ). درد قفسهP < 050/0عود پنوموتوراكس نداشت (

 گراد (تب) داشتند. ي سانتي درجه 38

  هاي مشابه همراه بوده است. كمتر و ميزان عود كمتر نسبت به روش ي سول تتراسيكلين با عارضهپنوموتوراكس خود به خودي با استفاده از كپدرمان  گيري: نتيجه

  عود پنومتوراكس، تتراسيكلين، كپسول خودي، به خود پنوموتوراكس :كليديگان واژ

  

 بررسي عود پنوموتوراكس در مبتلايان به پنوموتوراكس خود به خودي تحت درمان با .سيمين شكرالهي مظفر، سيد هاشمي محسن، كلاهدوزان ارجاع:

Slurry Tetracycline Pleurodesis . 1071- 1076): 398( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان  

  

  مقدمه

 ـ  ريـه  ،نآبيماري است كه در نوعي  ،خوديپنوموتوراكس خود به  ه هـا ب

خوابند و بيمـار بـا اخـتلال     روي هم مي ،علت تجمع هوا در فضاي پلور

بـه   ،ند. اين بيمـاري نك پاتولوژيك مراجعه ميعامل بدون تروما يا  ،تنفسي

 ،مي ـو در هنگـام بـروز علا   يابـد  مـي صورت تدريجي در بيماران بـروز  

بـه دو شـكل    ،پي داشته باشد. اين بيمـاري  تواند خطر مرگ را نيز در مي

سـال   20- 40 ن در گـروه سـني  آ ي اوليه و ثانويه اسـت كـه نـوع اوليـه    

بيمـاري ريـوي نـدارد. ايـن      ي تر است و بيمار هـيچ گونـه سـابقه    شايع

تر اسـت. يكـي از نكـات     سيگار شايعي  مصرف كنندهدر مردان  ،بيماري

بـالا بـودن خطـر     ،وديقابل توجه در مورد پنوموتـوراكس خـود بـه خ ـ   

بـاز   ،بازگشت پنوموتوراكس جديد پس از درمان است. هدف از درمـان 

درمـان   ،نآعلاوه بـر   هواي بين پلور است. ي ها و تخليه كردن مجدد ريه

باز كـردن متعـدد ريـه بـه      .)1( كم همراه باشد عودانتخابي بايد با خطر 

تواند همراه با بالا رفتن خطر ادم ريـوي   مي ،دنبال شكست درمان گذشته

 ـ مرگ اماباشد كه يك خطر نادر  خصـوص  ه بار در رابطه با اين بيماران ب

  .)2( نوع ثانويه استدر 

سـينه بـه    ي نظيـر عمـل جراحـي قفسـه    هاي درماني متعددي  روش

) Video-assisted thoracoscopic surgeryيـا   VATSكمك ويدئو (

هـاي   وجود دارد. بـا توجـه بـه پيچيـدگي     Talc slurry pleurodesis و

و نياز بـه تجهيـزات    VATSهاي مجدد پس از  موجود در پنوموتوراكس

بـه   Talc slurry pleurodesisاز روش  ،و مهارت لازم در اين تكنيـك 

ميزان عـود بـين    VATSروش . در شود عنوان انتخاب اصلي استفاده مي

 مقاله پژوهشي
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 انهمكار وكلاهدوزان  محسن خودي به خود پنوموتوراكس عود بررسي

اي عارضه مانند بولا بر روي ريه بوده درصد است، اما بيماران دار 2- 14

انـد   ) شدهAir leak(روز دچار نشت هوا  10و همچنين به طور متوسط 

هـاي مـوثقي در مـورد     اما همچنان با وجود مطالعات مختلـف، داده  ،)3(

و ميــزان موفقيــت بــا ايــن روش در جلــوگيري از  Talc كــار بــا پــودر

    بازگشت پنوموتوراكس در دسترس نيست.

 Talcدس بـا پـودر   زيتحقيقاتي كه بيشتر بر روي پلور ،نآعلاوه بر 

 )Pleural effusion( پلـورال افيـوژن   بيشـتر بـر روي   ،انجام شده است

بيمار داراي پلورال افيوژن، ميـزان   16. در يك مطالعه بر روي بوده است

آمـاري قابـل    ي درصد بوده است، اما همچنان مطالعات اخير، داده 6عود 

دي جهت بررسي ميزان عود پنوموتوراكس با پودر تالك را گزارش اعتما

  .)4- 5( اند نكرده

داروي  ،شود استفاده مي Pleurodesisن براي آي ديگري كه از  ماده

مپـول بـه فضـا تزريـق     آاست كه به شكل  )Tetracycline(كلين يتتراس

با توجه به كمبـود   ،كز درماني در طي چندين سال گذشتهاشود. در مر مي

از كپسـول تتراسـيكلين بـه روش     ،هـاي ديگـر   مپول و عـوارض روش آ

 ي از كپسـول حـل شـده    حاضر، ي . در مطالعهاست استريل استفاده شده

استفاده از  ي در زمينهاي  شد كه يافته كلين براي اين منظور استفاده يتتراس

از ايـن  . بـود ها در مناطق ديگر جهـان موجـود ن   انسانروي اين روش بر 

ميزان بازگشت پنوموتـوراكس پـس   بررسي ي حاضر با هدف  مطالعهرو، 

  .دشانجام  Tetracyclineبا  Slurry pleurodesisاز درمان با تكنيك 

  

  ها روش

كـه از فـروردين    بـود نگر  تحليلي گذشته -توصيفي از نوع مطالعهاين 

(س) ي درمـاني الزهـرا   -موزشـي آدر مركـز   1394تا فروردين  1392

بيمــاران  ،مــاري مــورد مطالعــهآ ي . جامعــهدر آمــدبــه اجــرا اصــفهان 

Spontaneous pneumothorax  كه در گذشته براي  بودند) 1(شكل

اسـتفاده   Tetracyclineبا  Slurry pleurodesisها از روش  نآدرمان 

و در صورتي كـه بيمـاران    شدندبيماران وارد مطالعه  ي . همهبودشده 

ــه بيمــاري ي ســابقه ــه   ندريــوي داشــت اي زمين ــتلا ب ــا در گذشــته مب ي

  از مطالعه حذف شدند.   ،پنوموتوراكس بودند

  

  
  بيمار مبتلا به پنوموتوراكس خود به خودي .1 شكل

ي تحقيق و اخلاق دانشگاه علوم پزشكي  اين مطالعه توسط كميته

  اصفهان مورد تأييد قرار گرفت.

داراي  ،با توجه به معيارهاي ورود و خروج ،هكنندركت ش بيماران

كه  ودنددر گذشته ب Spontaneous pneumothoraxبيماري  ي سابقه

ــان  ــراي درم ــا از روش  نآب ــا Slurry pleurodesisه ــتفاده از ب    اس

Chest tube و محلول كپسول تتراسيكلين استفاده شد. در اين روش، 

عـدد   2تعـداد   ،سـپس  تعبيـه شـد.   Chest tubeدر ابتدا بـراي بيمـار   

سـي   سـي  100 گرم در شرايط استريل با ميلي 100كپسول تتراسيكلين 

اين محلول بـه   Chest tubeاز راه سرم نرمال سالين مخلوط گرديد و 

  شـد و پـس از    Clampلوله  ،. سپس)2(شكل  فضاي پلور تزريق شد

تخليه شد.  Chest bottleبا استفاده از ساعت مايعات از همان فضا  6

و داشـتن   حـاد  م تنگي نفـس يدر صورت نبود علا ،ساعت 24پس از 

 Chest tube ،هـا  طبيعي و بـاز شـدن ريـه    ي سينه ي يك عكس قفسه

  .)3گرديد (شكل بيمار خارج و بيمار مرخص 
  

  
 Chest tubeي بيمار كه  ي سينه . عكس قفسه2شكل 

  براي وي تعبيه شده است.
  

درد  نظيـر ها اطلاعات سن، جنس و عوارضي  با استفاده از پرونده

، Chest tube ي پس از تزريق محلـول تتراسـيكلين و پـس از تخليـه    

 پنـه  ، تنگـي نفـس و تـاكي   گـراد (تـب)   ي سانتي درجه 38بالاي  دماي

 پيگيـري  ي در سـابقه  ،. سـپس آمددست ه بار در دقيقه) ب 20(بيشتر از 

درمانگـاه   و مراجعـات بعـدي بيمـار بـه     ماهـه  6بيماران بـه صـورت   

ي رخ دادن پنوموتـوراكس جديـد    هـايي دربـاره   يافتـه  وجود ،جراحي

با بيماراني كـه   د. همچنين،رديگمده ثبت آدست ه هاي ب و داده بررسي

آنـان   ي رخداد پنوموتوراكس جديـد اطلاعـاتي در پرونـده   ي   در زمينه

  گيري تلفني انجام شد. يافت نشد، تماس و پي

 22ي  نسـخه  SPSS افزار نرمبا استفاده از مده آدست ه هاي ب داده

)version 22, SPSS Inc., Chicago, IL(  نآ. پـس از  گرديدثبت، 

2از آزمـون   هـا  واكاوي دادهو براي  شد بندي توصيفي دستهي ها داده
χ 

 يدار معنـي سطح  به عنوان P > 050/0 ،. در اين مطالعهاستفاده گرديد

  گرفته شد.در نظر 
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  بيمار ترخيص هنگام در سينه ي قفسه عكس .3 شكل

  

  ها يافته

بيمار مبتلا بـه پنوموتـوراكس خـود بـه      158در طي اين مطالعه، تعداد 

خودي تحت درمان با تتراسيكلين مورد بررسي قرار گرفتند. اطلاعات 

عـوارض مطالعـه نـاقص بـود و ايـن بيمـاران از        ي بيمار در زمينه 18

نفـر بـه دليـل عـدم      22گيري  يپمطالعه حذف شدند. همچنين، امكان 

بيمار نيز به علت عدم باز شدن كامـل   10ها ميسر نبود.  دسترسي به آن

ي قرار گرفتند كه با توجه به اقدامات درماني پها تحت برونكوسكو ريه

مطالعه حذف شدند. در نهايـت، اطلاعـات   ديگر نظير توراكوتومي، از 

  وري و بررسي گرديد.آ بيمار جمع 108

درصـد) بـا    7/65نفـر (  71در اين مطالعـه، تعـداد بيمـاران مـرد     

درصد) بـا   3/34نفر ( 37سال و تعداد بيماران زن،  8/35ميانگين سني 

مصـرف   ي بيمـار سـابقه   48سال بـود. همچنـين،    2/32ميانگين سني 

). از ميان كل بيمـاران،  1سال گذشته داشتند (جدول  5ز سيگار بيشتر ا

 ـمـاه   6نوموتوراكس در طـي  پدرصد) دچار عود  5/5بيمار ( 6 س از پ

درصد) مـرد و   3/83نفر ( 5درمان شدند. از بين بيماران مبتلا به عود، 

نفر از بيماران جهت برطـرف شـدن    4زن بودند. ) درصد 6/16(نفر  1

 ي نفر با تعبيه 2يدا كردند و پبه توراكوتومي نوموتوراكس مجدد، نياز پ

Chest tube  مجدد وVATS  .درمان شدند  

اي بين عـود بيمـاري و جنسـيت     با توجه به بررسي آماري، رابطه

اي بـين مصـرف    ). همچنـين، رابطـه  P=  342/0بيماران يافـت نشـد (  

نوموتـوراكس مشـاهده نشـد    پسيگار، ميانگين سـني بيمـاران و عـود    

)121/0 = P    ــود ــروز ع ــان ب ــدت زم ــط م ــه، متوس ــن مطالع ). در اي

روز بود. كمترين زمان و بييشترين زمـان در عـود    168پنوموتوراكس، 

  روز بود. 56-173پنوموتوراكس، 

  س از خـروج لولـه در   پ ـسـينه   ي در طي ايـن بررسـي، درد قفسـه   

بيمـار نيازمنـد    5درصد) گزارش شد كه در اين ميان،  1/35بيمار ( 38

  س از آن بودنـد. همچنـين، در   پ ـ ي با مسكن در طـي دو هفتـه  درمان 

گراد)  ي سانتي درجه 38درصد) تب (دماي بدن بيشتر از  4/7بيمار ( 8

س از شروع آن، به صـورت خـود   پساعت  24مشاهده شد كه در طي 

بيمـار   15برطـرف گرديـد.    Conservativeبه خودي و طي اقدامات 

س از پ ـس از تزريق محلول بودند كه پنه پ درصد) مبتلا به تاكي 8/13(

  نه بيمار كنترل گرديد.پ اكيت Chest tubeخروج 

  

  بحث

 وجـود حالتي باليني است كه هوا بدون  ،نوموتوراكس خود به خوديپ

شـود و   بين پلـور احشـايي و محيطـي مـي     ي تروما وارد فضاي بالقوه

نوموتـوراكس خـود بـه    پگردد.  دچار كولاپس مي ،سمت گرفتار ي ريه

شـود. پنوموتـوراكس    اوليه و ثانويـه تقسـيم مـي    ي به دو دسته ،خودي

اي ريوي يافت نشـده و   شود كه بيماري زمينه اوليه به مواردي گفته مي

پنوموتـوراكس   كنـد.  و بالغ را گرفتـار مـي   يسنين جوانافراد در بيشتر 

بيشـتر   سـالمندان كه در گروه سـني  است يك پاتولوژي ريوي  ،ثانويه

 COPDانسدادي مزمن ريوي ( بيماري ،. در گروه ثانويهشود يافت مي

 عامـل  تـرين  شـايع  )Chronic obstructive pulmonary diseaseيـا  

هـاي   علت وجود بولاهاي پاره شده در مكـان ه شناخته شده است كه ب

) و ميـزان بـالاي بازگشـت و    Healingمختلف و قدرت كم بهبودي (

تـر از گـروه اوليـه     خطرناك حي،حتي با وجود درمان جرا ،مرگ و مير

  .)6( ستا

سيگار كشيدن نيز يكـي از   تر است. پنوموتوراكس در مردان شايع

را نيـز  آن  مجدداست و خطر بازگشت  اين بيماريعوامل خطر ايجاد 

داري بـين   معنـي  ي . اگر چه در اين مطالعـه، رابطـه  )7( دكن تشديد مي

نوموتــوراكس يافـت نشــد، امـا تمــامي   پمصـرف ســيگار و بازگشـت   

ي  نوموتوراكس شده بودند، مصرف كننـده پبيماراني كه دچار بازگشت 

  س از درمان نيز به مصرف سيگار ادامه داده بودند.  پسيگار بودند و 

نوموتـوراكس خـود بـه    پكنوني ميزان بروز  ي همچنين، در مطالعه

قابـل   داشـتند.  سـال  1/33خودي در مردان بيشتر بود و ميانگين سني 

ترين مسـايلي كـه در ايـن بيمـاري مطـرح       توجه است كه يكي از مهم

هـاي درمـاني    ميزان بالاي برگشت بيماري با وجـود داشـتن راه   ،است

براي نوع اوليـه و بـين    درصد 20-50 مختلف است كه اين ميزان بين

به طور كلي براي هر دو گروه بيمـاري گـزارش شـده     درصد 20-10

  .)1( است

ــاري    ــن بيم ــراي اي ــلي ب ــان اص ــه    ،درم ــدد ري ــردن مج ــاز ك  ب

)Reexpansion (هواي فضاي پلـور اسـت. درمـان بيمـاران      ي و تخليه

ي  مرحلـه انجام درمـان   بايد علاوه بر ،پنوموتوراكس خود به خودي اوليه

جلـوگيري  نيـز  ينـده  آبتواند از بازگشت مجدد بيمـاري در   ،حاد بيماري

مختلفي براي اين بيماري وجود دارد. اولـين راه،  هاي درماني  كند. روش

بـا   درصـد  80اسـت كـه تـا     Chest tubeهوا توسـط   ي درمان با تخليه

ها عواملي هستند كه به دنبال اخـتلال   موفقيت همراه است. بولاها و بلب

سـيب  آپلـور   ،ها نآشوند و به دنبال پارگي  ها ايجاد مي لوئلآدر پارانشيم 

هواي طولاني مدت و بازگشت پنوموتـوراكس در   بيند و باعث نشت مي
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شود بيماراني كه با نشت هواي طـولاني   پيشنهاد مي .)8( شود بيماران مي

 ،)9(هاي متعدد همراه بودند  مدت و شديد در نوع اوليه يا پنوموتوراكس

  تحت درمان جراحي قرار گيرند.

يكـي از   ،اسـت. ايـن روش   VATS تكنيـك  ،هـا  يكي از درمـان 

هاي جديد با استفاده از تكنيك اندوسكوپي و ايجاد جراحت بر  درمان

هـاي   ) است كه به دنبال جراحت لختـه Pleural abrasion( روي پلور

 .)10( شـود  باعث كنترل نشت هـوا مـي   ،خون ايجاد شده بر روي ريه

ــك   ــن تكنيـ ــتفاده از ايـ ــكلات اسـ ــي از مشـ ــه  آن ،يكـ ــت كـ اسـ

هـاي   تـر از تكنيـك   پيچيده ،VATSهاي رخ داده بعد از  پنوموتوراكس

ديگر هستند. عدم اطمينان از شناسايي تمامي مناطق نشت هوا در ريـه  

هـاي   چسـبندگي  ،نآعلاوه بـر   يكي از مشكلات اين روش است.نيز 

 ـ  و جراحـي  هستندبعد از جراحت پلور شديد  هـاي   ميوهـا و توراكوت

 همچنــين،كنــد.  بعــدي بــه منظــور درمــان را بــا مشــكل مواجــه مــي 

ريزي بيشتر همراه اسـت و بـراي    هاي گذشته همراه با خون چسبندگي

با كيفيت تصوير بهتر و فيلـد   يهاي وجود دوربين ،مجدد VATS انجام

تـري   نقاهت و بستري طـولاني  ي با دوره ،همچنين ت.لازم اس رت بزرگ

همراه هستند. با توجه به پيچيدگي جراحـي مجـدد، مـدت قـرار دادن     

Chest tube  خطر عفونت تنفسـي،   ،نآتر شود و به دنبال  طولانيبايد

 يابـد  افـزايش مـي   )Deep vein thrombosis )DVT تشكيل امپـيم و 

بسياري از متخصصان معتقدنـد كـه ايـن روش     ،بنابراين .)3 ،12-11(

هـاي ديگـر    خرين راه درماني باشد تا براي انجام روشآبايد به عنوان 

  .)3( درماني مانع ايجاد نشود

هوا و  ي و تخليه Chest tubeقرار دادن  ،هاي ديگر از روشيكي 

انتخابي كه در  ي اسكلروزان است. ماده ي به دنبال تزريق ماده زپلورود

 انـد  است كه مطالعات نشـان داده  Talc ،شود اين روش به كار برده مي

با خطر كمتر اختلال ناگهاني تنفسي، پنوموني و مرگ مرتبط با درمـان  

اي معتقدنـد   عـده  ،اما همچنان ،)6( صرفي همراه بوده استم ي با ماده

تواند باعث ايجـاد اخـتلال ناگهـاني تنفسـي      مي Talcكه مصرف پودر 

منجر بـه ايجـاد    Talcكه ذرات بزرگ اند  تحقيقات نشان داده اما شود،

  .)4( شود التهاب نمي

گزارش  حاضر، ي روش مشابه مطالعه با استفاده ازدر يك مطالعه 

پـس   درصـد  Talc 6/90كه ميزان موفقيت استفاده از پودر  است شده

سـينه   ي روز بوده و ميزان بروز تب و تنگي نفـس و درد قفسـه   30از 

مطالعات نشان داده  ،همچنين .)4( كمتر از مطالعات گذشته بوده است

در جلـوگيري از ايجـاد پنوموتـوراكس     Talcاست كه اثربخشي پودر 

 Pleurdesisهـاي ديگـر    مشـابه روش  ،ماه 1زماني  ي مجدد در فاصله

نتايج حاصـل از مصـرف    ،ماه 1زماني بيشتر از  ي و در فاصله باشد مي

در مـورد   نـوز ه با اين وجود،تر بوده است.  رضايت بخش Talcپودر 

 هـاي مـوثقي در دسـترس نيسـت     داده ،Talc pleurodesisاستفاده از 

استفاده از پـودر   ي روش درماني واحدي در مورد نحوه ،همچنين .)5(

تالك در دسترس نيست و گسترده شدن محلول تالك به طور يكسـان  

  ييد نشده است.  أت Chest tubeبه تمام فضاي پلور توسط 

ــه  ــن مطالعـ ــاد   ،در ايـ ــراي ايجـ ــول  Pleurodesisبـ از كپسـ

Tetracycline شـابهي در  ي م مطالعه ،استفاده شده است كه تا به حال

خـرين  آهـا بـراي ايـن روش انجـام نشـده اسـت.        دنيا بر روي انسـان 

بـوده و مطالعـات اخيـر نيـز در تعـداد       1997 يهـا  مطالعات در سـال 

در ايـن   انجـام شـده اسـت.    Animal trialمحدود و همگي به شكل 

نوموتوراكس خود به خـودي تحـت   پبيمار مبتلا به  108تعداد  ،مطالعه

بيمـار دچـار عـود     6سـول تتراسـيكلين قـرار گرفتنـد كـه      پدرمان با ك

يافـت   ي ترين عارضه نوموتوراكس شدند. در اين روش درماني، شايعپ

 ،Chest tubeس از دو هفته از خروج پسينه بود كه  ي شده، درد قفسه

  درد كنترل شد. 

در پايان با توجه به نتايج آماري بيان شده در اين مطالعـه، درمـان   

سـول تتراسـيكلين بـا    پس خود به خـودي بـا اسـتفاده از ك   نوموتوراكپ

هـاي مشـابه همـراه     كمتر و ميزان عود كمتر نسبت بـه روش  ي عارضه

اي جهـت   اي و مقايسه بوده است، اما همچنان نياز به مطالعات مداخله

  بررسي بيشتر فوايد و مضرات اين روش درماني نياز است.

  

  تشكر و قدرداني

 اسـت  عمومي پزشكي اي حرفه دكتري ي نامه پايان حاصل حاضر ي مقاله

 ي دانشــكده پژوهشــي معاونــت ي حــوزه در 393770 ي شــماره بــا كــه

 ايـن  هـاي  حمايـت  بـا  و تصويب اصفهان پزشكي علوم دانشگاه پزشكي

 از مقالـه  ايـن  نويسـندگان  رو، ايـن  از. اسـت  رسـيده  انجـام  به معاونت

 .آورند مي عمل به تشكر و تقدير معاونت اين زحمات
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Evaluation of Pneumothorax Recurrence in Patients with Spontaneous 

Pneumothorax Treated with Slurry Pleurodesis with Tetracycline  
 

Mohsen Kolahdouzan1, Sayed Mozaffar Hashemi1, Simin Shokrollahi2 

 
Abstract 
Background: Spontaneous pneumothorax occurs without any predictable factor. This leads to accumulation of 
air in pleural cavity, which can cause dyspnea and in severe cases even death. 

Methods: This census, descriptive-retrospective study was conducted on patients with spontaneous 
pneumothorax treated with pleurodesis chest tube in which tetracycline capsules were saluted, in Isfahan city, 
Iran, during 2013-16. After completion of treatment, patients were assessed in terms of dyspnea. In case of 
normal chest X-ray and pulmonary expansion, chest tube was removed. Demographic information and 
complications were evaluated as well. Data were analyzed using descriptive analytics and chi-square test.  
P-value < 0.05 was considered as significant. 

Findings: Among 108 patients, 6(5.5%) reported recurrence pneumothorax in a year. 48 patients mentioned 
smoking that was not in association with pneumothorax recurrence (P > 0.05). 38 patients (35.1%) reported chest 
pain after chest tube removal and 8 patients (7.4%) reported fever of more than 38°C. 

Conclusion: Due to comparing the results of current study with previous similar studies, treatment of 
spontaneous pneumothorax with tetracycline capsule causes fewer complications and fewer recurrences. 
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