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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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  18/9/1394: دريافت تاريخ  مجله دانشكده پزشكي اصفهان
28/11/1394: پذيرش تاريخ  1395ماهشهريورسومي/هفته391ي و چهارم/شماره  سال سي

  
  اپتيك هاي ابيراهي كاهش و بينايي حدت بهبود در كنتراست حساسيت كمي بررسي

  
  4، سهيل محمدپور3، عليرضا ورد2عليرضا مهري دهنوي، 1سهيل نبوي

  
  

  چكيده
باشند. در افرادي  هاي اپتيك، عامل اصلي تخريب كيفيت تصوير در چشم مي ابيراهي كند. از لبه استفاده ميناشي  شي، از نور تاباجسامبراي تشخيص انسان چشم  مقدمه:

هاي اپتيك  ابيراهيهاي مرسوم درمان  رود. از آن جايي كه روش هاي تصوير از بين مي كه دچار اين عارضه هستند، تصوير درك شده داراي سطح پايين كنتراست است و لبه
تصاوير مطرح شده است. اين تحقيق، با هدف بررسي كمي تأثير اختلاف شدت روشنايي جسم و  سازي هاي مكمل مانند پيش خنثي باشند، روش به سهولت در دسترس نمي

  .برابر بررسي گرديد Weberختلف با كنتراست هاي م ي پايين انجام شد. همچنين، حدت بينايي در چارت هاي اپتيك مرتبه زمينه براي كاهش ميزان ابيراهي

يا  Minimum angle of resolution(ي وضوح  ي زاويه با سطوح مختلف كنتراست و بر اساس استاندارد لگاريتم كمينه چارت اپتيك 12در اين تحقيق،  ها: روش
MAR( افزار  ي پايين آزمون و نتايج به دست آمده با استفاده از نرم هاي اپتيك مرتبه بيمار با ابيراهي 20ها بر روي  طراحي شد. چارتSPSS .تحليل گرديد  

پايين بود، اين اختلاف  Weberداري در ميزان حدت بينايي افراد در سطوح مختلف كنتراست وجود داشت و تنها در حالتي كه درصد كنتراست  اختلاف معني ها: يافته
 دار نبود. معني

براين، جهت بهبود گردد. بنا مي Log MAR مقياس در درصد 11 تقريبي مقدار به بينايي حدت بهبود باعث زمينه، تصوير در تر داشتن سطح روشنايي پايين گيري: نتيجه
  بينايي در صفحات نمايش بهتر است موضوع نمايش روشن و زمينه تاريك باشد.

 هاي اپتيك، حساسيت كنتراست سازي، حدت بينايي، ابيراهي پيش خنثي :كليديگان واژ

  
 كاهش و بينايي حدت بهبود در كنتراست حساسيت كمي بررسي .محمدپور سهيل ورد عليرضا، عليرضا، دهنوي مهري نبوي سهيل، ارجاع:
  817-822): 391( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . اپتيك هاي ابيراهي

  
  مقدمه

چشم انسان مانند هر سيستم اپتيك ديگر، از انحرافات نوري خاصـي  
بـرد. كيفيـت اپتيـك چشـم، بـه انحرافـات نـوري، پـراش و          رنج مي

. به هرگونه انحراف در مسير پرتوهـاي  )1(شود  پراكندگي محدود مي
گوينـد.   آل در يك سيستم اپتيك، ابيراهي مـي  نور نسبت به حالت ايده

مـل اصـلي تخريـب كيفيـت تصـوير در چشـم       هاي اپتيك، عا ابيراهي
هاي  ي پايين و ابيراهي هاي اپتيك مرتبه ي ابيراهي هستند و به دو دسته

ي پـايين   هاي اپتيك مرتبـه  شوند. ابيراهي ي بالا تقسيم مي اپتيك مرتبه
ــك   ــنظم، نزدي ــم م ــر آستيگماتيس ــي،   نظي ــي و دوربين ــد  90بين درص

  .)2(د شون هاي اپتيكي چشم را شامل مي ابيراهي

كيفيـت   ارتقاي هاي تكنيك ي توسعه ي زمينه امروزه، مطالعات در
پذيرد و بـا   بينايي صورت مي اختلالات با به افراد كمك براي تصاوير

توجه به فراگير شدن نمايشگرهاي ديجيتال و امكان نمايش پـردازش  
توان باعـث بهبـود حـدت بينـايي در افـراد داراي       ي تصاوير، مي شده

، پژوهشگران با 2006ي پايين گرديد. در سال  ي اپتيك مرتبهها ابيراهي
  هـــا  اســـتفاده از روش توســـعه دادن و تغييـــر دادن نســـبت ســـايه

)Shading exaggeration      تلاش نمودنـد تـا كيفيـت تصـوير را بـا (
  .)3(تنظيم جهت نور و افزايش كنتراست محلي ارتقا دهند 

) تلاش 5( Peliي  ) و نيز مطالعهWoods )4و  Peliي  در مطالعه
براي تقويت فركانس بالاي تصوير صورت گرفت، امـا بـا توجـه بـه     
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همكاران و نبوي سهيلبينايي حدت بر كنتراست تاًثير

ي ديناميـك نمايشـگرهاي    و محدوده انسان چشم فركانسي ي محدوده
ديجيتال، تنها امكان افزايش باندهاي فركانسي محدودي امكـان پـذير   

هـا و   لمهاي افزايش وضوح تصوير در فـي  ، روش2011است. در سال 
ها با استفاده از افزايش وضوح محلي، حل مشـكل نوسـانات    انيميشن

هاي نمايش  . پس از آن، تكنيك)6-7(زماني و بهبود كيفيت ارايه شد 
اي، يكي  ي نمايش، وضوح زاويه سه بعدي مطرح گرديد. در اين شيوه

گردد تنها عمق محدودي از  از عوامل محدود كننده است كه باعث مي
يد نمايش داده شـود و تصـاوير خـارج از ايـن محـدوده، بـه       ميدان د

  . )8(صورت تار و ناواضح ديده شوند 
هاي  )، در سالMulti-layer displayاي تصاوير ( نمايش چند لايه

هاي اپتيك ايستا نظير آستيگماتيسـم و عـدم    اخير به منظور بهبود ابيراهي
ــوس ( ــين Defocusفوك ــده اســت. همچن ــنهاد ش و  Pamplona ) پيش

ي نمايشي كه به صورت ديناميـك محتـواي نـوري     شيوه همكاران، يك
) ، امـا  9دهد، ارايـه داد (  تصوير را متناسب با شرايط خاص بيمار تطبيق 

فـرد   ي بسيار كوچكي از ميدان بينايي اين شيوه تنها قادر به نمايش ناحيه
)Field oF view  .است (  

ي چنـد لايـه بـه صـورت     و همكاران نمايش ـ Huangپس از آن، 
را مطـرح كردنـد تـا بيمـار      Deconvolution مبنـاي  بر و اختصاصي

، امـا در ايـن   )10(ها را تيزتر مشاهده نمايـد   تر و لبه تصاوير را واضح
آيد و با توجه به اين كه بيمـار   روش، كنتراست تصوير بسيار پايين مي

ها در عمل  در وضعيت ثابتي نسبت به نمايشگر قرار ندارد، اين روش
  باشند.  در افزايش حدت بينايي كارآمد نمي

حساسـيت   باعـث كـاهش   ،معايب اپتيك و خطاهـاي انكسـاري  
برخـورداري از  شـوند.   چشم مـي  )Contrast sensitivity( كنتراست

طور مستقيم به چگونگي به  ،حساسيت كنتراست بالا و تشخيص دقيق
تفرق و پراش  ،پخش نور .بستگي دارد شبكيهفوكوس تصوير بر روي 

 آنهـاي   سبب عدم فوكوس دقيق تصوير و لبـه  ،نوري در داخل چشم
آن كـاهش   ي د و كنتراست بين تصوير و زمينـه وش ميبر روي شبكيه 

ي حاضر، با هدف بررسي كمي تأثير اخـتلاف شـدت    مطالعه. يابد مي
روشنايي جسم و زمينه و ارزيابي ميزان تأثير تغيير در شدت روشنايي 

  هاي اپتيك انجام شد. ح ابيراهيدر اصلا
  

  ها روش
افـزار   با استفاده از نرمچارت ديناميك حدت بينايي  12براي اين مطالعه، 

Matlab       طراحـي شـد. در طراحـي، از اسـتاندارد چـارتLog MAR 
)Log MAR chart   يـاMinimum angle of resolution chart(  و

ها، به ايـن   استفاده شد. ديناميك بودن چارت Optotypes (Eاپتوتايپ (
ها در هر بار اجـراي آزمـايش، بـه صـورت      دليل بود كه جهت اپتوتايپ

كرد و در نتيجه، ميزان خطاي به خاطر سـپردن جهـت    تصادفي تغيير مي

). بـه  1يافت (شـكل   ها و فريب اپراتور توسط بيمار، كاهش مي اپتوتايپ
)، هـر اپتوتايـپ از   Crowding effectمنظور جلوگيري از اثر تـداخل ( 

هاي مجاور، حداقل بـه ميـزان ابعـاد خـود فاصـله دارد و ايـن        اپتوتايپ
  شود. گذاري، از بالاترين رديف چارت اعمال مي فاصله
  

  
هاي طراحي شده با جهت متفاوت  نمايش يكي از چارت. 1 شكل

  ها در هر بار اجرا توسط اپراتور اپتوتايپ
 

تـر از   ، براي رسيدن بـه يـك تخمـين دقيـق    Log MARچارت 
 Snellenهـاي   ها نظير چـارت  حدت بينايي، در مقايسه با ساير آزمون

. امروزه، براي مطالعات اپتيك به خصوص در )11(طراحي شده است 
شـود و نتـايج    استفاده مي Log MARهاي پژوهشي، از چارت  محيط

ــه   ــاريتم كمين ــورت لگ ــه ص ــه آن ب ــوح  ي زاوي ــا MAR(ي وض    ي
Minimum angle of resolution (ــي ــان م ــردد. در بي   چــارت  گ

Log MAR، واحـد اسـت و    02/0ي  هر اپتوتايپ داراي ارزش نمره
 باشـد؛  واحـد مـي   1/0ي تغيير  ي كل براي يك خط، نشان دهنده نمره

ي از  نشان دهنـده  ،Log MARواحد در مقياس  1/0يعني هر افزايش 
ي  دست دادن يك خط در نمودار حدت بينايي است. فرمول محاسـبه 

  .)12(باشد  به صورت زير مي Log MARنمره در روش 

MAR ൌ
1

	VA	ሺVisual	acuityሻ
 

  

Log MAR = 0.1 + Log MAR value of the best line read – 
[0.02 × (number of letters read)] 

متغير است  1و  -3/0بين دو عدد نتايج  ،Log MARي  در ارايه
در  200/20بـراي حالـت    1و عدد  10/20براي حالت  -3/0كه عدد 

  باشد. چارت اسنلن مي
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همكارانو  نبوي سهيلبينايي حدت بر كنتراست تاًثير

Log	MAR
20
10

ൌ 0.1 ൅ Log
10
20

െ ሺ0.02 ൈ 5ሻ ൌ െ0.3 
  

Log	MAR
20
200

ൌ 0.1 ൅ Log
200
20

െ ሺ0.02 ൈ 5ሻ ൌ 1 
  

تر بودن اين عدد بيانگر ميزان حدت بينـايي بهتـر و عـدد     كوچك
ي  باشد. مقادير منفي، نشان دهنده بينايي طبيعي ميصفر، بيانگر حدت 

تيزبين بودن فرد است و بر اساس تعريف سـازمان بهداشـت جهـاني    
  ).13(شود  در نظر گرفته مي 3/1براي افراد نابينا، عددي برابر با 

هاي آزمايش بر اساس فرمول زير  ي هر اپتوتايپ در چارت اندازه
  شود: محاسبه مي

  

Y ൌ X ൈ ሺ
360
2π

ሻ ൈ ሺ
1
R
ሻ ൈ 60 

  

بـه   Rبـر حسـب متـر و     Xبر حسب دقيقـه،   Yدر اين فرمول، 
  معناي فاصله است.

هاي طراحي  هاي هر رديف از چارت ي اپتوتايپ ، اندازه1جدول 
  دهد. متر نشان مي شده را بر حسب ميلي

  
 براي بينايي حدت هاي چارت از رديف هر در ها اپتوتايپ ي اندازه. 1جدول 

  متري 6 ي فاصله
  حدت بينايي  متر) ي اپتوتايپ (ميلي اندازه

541/6  ×541/6  15/20 
722/8  ×722/8  20/20 

927/10  ×927/10  25/20 
083/13  ×083/13  30/20 
444/17  ×444/17  40/20 
805/21  ×805/21  50/20 
166/26  ×166/26  60/20 
527/30  ×527/30  70/20 
611/43  ×611/43  100/20 
222/87  ×222/87  200/20 

  
اسـتفاده شـده    Weberدر اين مطالعه براي بيان كنتراست از فرمـول  

 L୫୧୬ و تـر  روشـنايي سـطح روشـن   ميزان  Lmax	است. در اين فرمول، 
  ).14گردد ( باشد و به صورت زير بيان مي مي تر روشنايي سطح تيرهميزان 
  

Weber	contrast ൌ 	
L୫ୟ୶ െ L୫୧୬

L୫ୟ୶
 

  

كنتراستي متفاوت طراحي شده و سطح روشنايي ها در سطوح  چارت
  ).2(جدول  باشد متغير مي 0- 255ها و تصوير زمينه، بين  اپتوتايپ

چـارت را در سـطوح    12هاي هـر   ، يك عدد از اپتوتايپ2شكل 
  دهد.  نشان مي Weberمختلف كنتراست 

  آزمايش هاي چارت كنتراست سطح مشخصات. 2جدول 

  ي چارت شماره
سطح

روشنايي 
 ها اپتوتايپ

سطح 
روشنايي 
  زمينه

كنتراست 
Weber  

1 0  255  1  
2  25  230  89/0  
3 50 205  75/0  
4 75 180  58/0  
5 100 155  35/0  
6 125 130  03/0  
7 130 125  03/0  
8 155 100  35/0  
9 180 75  58/0  

10 205 50  75/0  
11 230 25  89/0  
12 255 0  1  
  

اينچـي بـا كيفيـت     27ي نمايشـگر   ها بر روي يك صفحه چارت
متر  ميلي 233/0ي خطاي كوانتيزاسيون  پيكسل و كمينه 2560 × 1440

متري به بيمـاران نمـايش داده شـد. بـه دليـل اسـتفاده از        6ي  و از فاصله
ها داراي روشنايي يكنواخت و بـدون   ي اپتوتايپ نمايشگر ديجيتال، زمينه

رنگ بود. همچنين، ميزان سطح روشنايي آزمايشگاه جهت  هر گونه تغيير
لوكس تنظيم شد و هيچ گونه منبع نور خيره  500ها برابر با  انجام آزمايش

  ).15ي مشاهده وجود نداشت ( ي مستقيم و غير مستقيم در محدوده كننده
  

  
اختلاف شدت روشنايي بين تصوير زمينه و . 2شكل 

   ترتيبها به  چارت اپتوتايپ در
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مجله

ســال 20-35سـني
ود هر گونـه بيمـار
زمايش بـود. تمـام
جنسـيت بيمـاران د

پـس از كسـبنيـاز
  .دمبه دست آ هد

 بين شدت روشناي
يي تأثيرگذار است

تـوان حـدت ه مـي ز
آيا چشم در حـالات

تر را بهتـ ي روشن 
درجـاتبـر اسـاس

د Paired tآزمـون  
  .حليل شد

تجز Paired tزمون
ب دن توزيـع داده هـا

بر اساسها  داده ؛ شد
  ).3ول

   آزمون ج
  ي آزمايش

 ار
 P مقدار  ون

/1 161/0 

/0 342/0 

/0 522/0 

/0 337/0 

/0  418/0 

/0 786/0 

/0 363/0 

/0  709/0 

/0 629/0 

/0 532/0 

/0 610/0 

/0 821/0 

آزمـو و چـارت در
 صورت دو به دو بـ

، نتـايج بـ4 جدول

ي

ي س ر بـا محــدوده
ش قرار گرفتند. نبو
عيار ورود به اين آز

بين بودند و ج ديك
اطلاعات مـورد ن. 
پروند و تكميلران

ص شد كه اختلاف
بر روي حدت بيناي
شنايي، تا چـه انـداز

آ«، بررسي شد كه
 اپتوتايپ در زمينه

بنتـايج آزمـايش   . 
ت و بـا اسـتفاده از

SPSS Inc., ( تح

  ها افتهي
استفاده از آز با ،نامه
آزمون، طبيعي بود ن

Kolmogo بررسي
)050/0 > Pجدو) (

جينتانحراف معيار و
Kolm  ي داده 40براي
مقدحراف

آزمو
24/0 122
24/0 938
26/0 814
29/0 942
34/0 882
66/0 654
65/0 922
30/0 701
25/0 749
21/0 807
17/0 760
13/0 631

هـاي دو ر ميان داده
 P باشد. آزمون به

اعمال شد. 7- 12و 

بينايي حدت بر ست

بيمــار 20تحقيـق،   
مورد آزمايش 4/29

شمي و عصبي، معي
 ابيراهي اپتيك نزد

نشد. ر نظر گرفته
بيمار ي ريق معاينه

ين مطالعه، مشخص
مينه، تا چه اندازه بر
ف در شدت روشن
د بخشيد. همچنين،

،Weberنتراست 
».د يا بـر عكـس؟  

ثبـت هـا  نشـانه  ي 
S )Chicago, IL

ي
ن ت شده در پرسش
اين جهت استفاده از

orov-Smirnovون 

بود ( طبيعي توزيع 

ميانگين، ان. 3جدول 
mogorov-Smirn

انح ± ميانگين
  معيار

173/0 ± 45
169/0 ± 49
164/0 ± 65
160/0 ± 97
178/0 ± 47
405/0 ± 68
317/0 ± 56
168/0 ± 06
161/0 ± 52
158/0 ± 11
154/0 ± 75
151/0 ± 39

دار ود اختلاف معني
> 050/0بايست  ي

و 1- 6هاي   چارت

 

  
820 

كنتراس تاًثير
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ميانگين سني
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با ايجاد اختلاف
بينايي را بهبود
تشابه سطح كن
كند مشاهده مي
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PSSافزار  نرم

  

تمامي موارد ثبت
ج شد.تحليل و 

استفاده از آزمو
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همكارانو  نبوي سهيلبينايي حدت بر كنتراست تاًثير

براي  Log MARدرصد بهبود حدت بينايي در مقياس . 5جدول 
  متفاوت Weberهاي  كنتراست

 6 5 4 3 2 1  زوجي  شماره

درصد كنتراست 
Weber 

3  35 58 75 89 100 

ميزان حدت بينايي 
  ي روشن  در زمينه

668/0 347/0 297/0 265/0 249/0 245/0 

ميزان حدت بينايي 
 ي تاريك در زمينه

656/0 306/0 252/0 211/0 175/0 139/0 

درصد بهبود
  حدت بينايي

2/1 1/4 5/4 4/5 4/7 6/10 

  
  بحث

ي نتايج بـه   ارايهترين ويژگي اين تحقيق در مقايسه با مطالعات قبلي،  مهم
صورت كمي و بر مبناي اطلاعات كسـب شـده از بيمـاران واقعـي بـود.      
همچنين، الگوهـاي اپتيـك بـه كـار گرفتـه شـده، بـر اسـاس اسـتاندارد          

كنتراسـت، يـك    هاي حدت بينايي طراحي شده و براي هر سـطح  چارت
 اسـاس  بـر  آزمـايش،  تنظيمـات  ي كليـه . بـود  شـده  چارت مجزا طراحي

 INSO 16285, 2013( استاندارد ملي سازمان در شده ارايه استانداردهاي
) صورت گرفت و Iranian National Standards Organization يا

هـايي كـه توسـط بيمـار      نتيجه، به طور دقيق بر اساس تعداد اپتوتايپ
  تشخيص داده شد، بيان گرديد.

در اين تحقيق، مشخص شد كه براي افراد داراي مشكلات ابيراهـي  
تر و اختلاف  ي پايين، هر چه قدر شدت روشنايي تصوير زمينه پايين مرتبه

  يابد. آن با شدت روشنايي جسم بيشينه باشد، حدت بينايي بيشتر بهبود مي
، به اين دليـل بـود   6ي  دار در زوج شماره عدم وجود اختلاف معني

درصد بود و از آن جـايي   3در اين حالت برابر با  Weberتراست كه كن
 2برابر بـا   Weberي تشخيص كنتراست مطابق فرمول  كه حداقل آستانه

ي عـدم تشـخيص اخـتلاف     درصد است؛ در نتيجـه، چشـم در آسـتانه   
گـردد كـه حـدت بينـايي كـاهش       باشد و ايـن باعـث مـي    كنتراست مي

  ).14يابد ( نمودار افزايش و شيب  Log MARچشمگير و ميانگين 
ي نمـايش   با توجه به اين كه امروزه امكان تنظيم پارامترهاي صـفحه 

هاي موبايـل، نمايشـگرهاي ديجيتـال و     براي وسايل هوشمند نظير گوشي
هاي هوشمند موجود در خودروها و تجهيـزات نـاوبري وجـود دارد،     پنل

بهبـود حـدت بينـايي    ي پـايين، جهـت    افراد داراي ابيراهي اپتيـك مرتبـه  
  ي نمايش خود را معكوس كنند. بايست سطح روشنايي صفحه مي

، اگر چه باعث بالا رفتن ميزان حدت بينـايي شـد،   گفته روش پيش
بايسـت بـه    مـي پـايين،   ي هاي اپتيك مرتبـه  اما براي جبران كامل ابيراهي
سازي به كار گرفتـه شـود.    هاي پيش خنثي صورت تركيبي با ساير روش

گردد از تركيب اين روش بـا روش فيلتـر معكـوس اسـتفاده      پيشنهاد مي
  .هاي تصوير ارزيابي گردد شود تا ميزان بهبود در بينايي بيمار و حفظ لبه

  
  تشكر و قدرداني

تحقيقـات و  داننـد از معاونـت    ميلازم نويسندگان اين مقاله، بر خود 
ي ايـن   جهت تـأمين بودجـه   بهدانشگاه علوم پزشكي اصفهان  فناوري

ايـن مقالـه حاصـل طـرح     طرح تحقيقاتي تشـكر و قـدرداني نماينـد.    
 باشد. مي 394059 ي تحقيقاتي به شماره
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Quantitative Analysis of Contrast Sensitivity to Improve Visual Acuity  

and Reduce Optical Aberrations 
 

Soheil Nabavi1, Alireza Mehridehnavi2, Alireza Vard3, Soheil Mohammadpour4 
 
Abstract 
Background: Human visual perception in detection of an object from background is based on edge emission and 
contrast. The optical aberration is the main factor to degrade quality of image in the eye. People with this 
complication perceive images with low levels of contrast and distorted edges. Since the conventional methods 
are cumbersome, the new complementary method such as Pre-compensation is offered for display devices. In 
this research we investigate quantitative effect of the contrast between the object and the background to reduce 
the effect of low order optical aberration by increasing regional contrast. We tried to find out which contrast 
level could improve visual acuity in Weber-contrast. 

Methods: In this Research, 12 optical charts with different levels of contrast were designed based on the log 
MAR standard. Then obtained patterns were tested on 20 patients with low order optical aberrations. The results 
of each chart were analyzed using SPSS software. 

Findings: There was a significant difference in visual acuity of persons at different contrast levels. But, when 
the Weber contrast percent was low, the difference was not remarkable. 

Conclusion: Based on the obtained results, a background with lower contrast improves visual acuity 
approximately up to 11% in the log MAR scale. Therefore, to improve visual acuity in display devices, 
foreground is more appropriate that be in higher state of brightness than background. 

Keywords: Pre-compensation, Visual acuity, Optical aberration, Contrast sensitivity 
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 7/10/1394: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان
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  اي مسؤول تزريق و تصويربرداري در اسكن قلب هاي پزشكي هسته ي دز دريافتي تكنولوژيست مقايسه

  
  1مسعود مصلحي، 2، سميرا رضواني1احمد شانئي

  
  

  چكيده

اي، در  هاي پزشكي هسته باشد. بنابراين، تكنولوژيست اي، گامازا هستند و گاما داراي برد به نسبت زيادي مي مصرفي در پزشكي هستهبيشتر مواد پرتوزاي  مقدمه:

 MIBI-99mTCاي در زمان تزريق راديوداروي  هاي پزشكي هسته باشند. هدف از انجام اين مطالعه، تخمين دز دريافتي تكنولوژيست معرض پرتوگيري خارجي مي

)Tc-99m 2 methoxy-isobutyl-isonitrileو زمان تصويربرداري اسكن قلب بود (.  

اين بررسي به كمك دزيمتر جيبي ديجيتالي كه توسط سازمان انرژي اتمي اي در بيمارستان چمران انجام گرفت.  اين مطالعه، بر روي تكنولوژيست پزشكي هسته ها: روش

به بيمار و هنگام  MIBI -99mTCدزيمتري در هنگام تزريق راديوداروي  در حالت دز بر حسب ميكروسيورت قرار داده شد. كاليبره گرديده بود انجام شد. دزيمتر،

 آناليز گرديد. Excelو  SPSSافزارهاي  آوري، با استفاده از نرم ها پس از جمع تصويربرداري از بيمار انجام گرفت. داده

 ميكروسيورت 240/0 ± 070/0و  360/0 ± 073/0و تصويربرداري اسكن قلب به ترتيب  MIBI-99mTCها در هنگام تزريق  ميزان دز دريافتي تكنولوژيست ها: يافته

 به ازاي هر اسكن قلب بود.

درصد بيشتر از تكنولوژيست مسؤول  30دز دريافتي تكنولوژيست مسؤول تزريق راديودارو،  .مقادير دز دريافتي، تطابق خوبي با ساير مطالعات داشت گيري: نتيجه

  باشد. ها ضروري مي هاي كاري تكنولوژيست تصويربرداري از بيمار بود. بنابراين، نياز به چرخش شيفت

 99mTc-MIBIدز دريافتي، راديودارو، اسكن قلب،  :كليديگان واژ

  

 در تصويربرداري و تزريق مسؤول اي هسته پزشكي هاي تكنولوژيست دريافتي دز ي مقايسه .مسعود مصلحي سميرا، رضواني احمد، شانئي ارجاع:

  823- 828): 391( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . قلب اسكن

  

  مقدمه

بيشترين پرتوگيري شـغلي ناشـي از پرتوهـاي يـونيزاني كـه در امـور       

هـاي   شـود، مربـوط بـه تكنولوژيسـت     درماني و تشخيصي استفاده مي

ــته  ــكي هس ــي پزش ــد ( اي م ــته 1باش ــكي هس ــك ). پزش روش  اي، ي

گيـرد.   باشد كه به كمك مواد پرتوزا انجـام مـي   درماني مي -تشخيصي

و  باشـند  اي، گامـازا مـي   بيشتر مواد پرتوزاي مصرفي در پزشكي هسته

). افـرادي كـه در   2باشـد (  پرتوي گاما، داراي برد به نسبت بالايي مـي 

اي مشغول به كار هسـتند، در معـرض پرتـوگيري     مراكز پزشكي هسته

توان به آثار غيـر قطعـي    اشند. از عوارض مواد پرتوزا، ميب خارجي مي

هاي ژنتيك و يا بـه آثـار قطعـي     نظير سرطان و مشكلاتي مانند جهش

  ).3مانند سرطان پوست و كاتاراكت اشاره كرد (

Bayram  ــوگ ان،همكــارو ــا در ي تكنولوژيســتريپرت ــام  ه هنگ

و تصـويربرداري از بيمـاران    ها هيو توص ماريب يو همراه يده وضعيت

. در كردنـد  گيـري  هـاي متفـاوت انـدازه    را به كمك گايگر براي اسكن

ان، به دليل آن كـه تزريـق راديـودارو بـر     همكارو  Bayram ي مطالعه

پرستار بود، پرتوگيري ناشي  ي ها نبود و بر عهده تكنولوژيست ي عهده

ــد      ــرآورد نگردي ــب ب ــكن قل ــي اس ــودارو در ط ــق رادي . از از تزري

گيـري دز دريـافتي    توان به انـدازه  هاي اجراي اين مطالعه، مي ضرورت

تكنولوژيست مسؤول تزريق دارو اشاره كـرد كـه در مطالعـات قبلـي     

ان، پرتـوگيري  همكارو  Bayram ي گيري نشده است. در مطالعه اندازه

ميكروســيورت گــزارش  130/0 ± 080/0ناشـي از هــر اســكن قلـب   

  . )4(گرديد 
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 همكارانو شانئي  احمد ايهسته پزشكي هايتكنولوژيست دريافتي دز يمقايسه

 MIBI-99mTCاي،  تـرين راديوداروهـا در پزشـكي هسـته     از مهم

)Tc-99m 2 methoxy-isobutyl-isonitrile  و از ) 5() اســـت

اي، اسكن پرفيوژن ميوكـارد قلـب    هاي پزشكي هسته ترين اسكن رايج

و همكـاران،   Fatima باشد. همچنين، با توجه بـه نتـايج مطالعـات    مي

هاي مورد بررسي، اسكن قلـب   بيشترين پرتوگيري شغلي از بين اسكن

  ). 6(بوده است 

بررسـي و تخمـين دز    ي حاضـر،  بنابراين، هدف از انجام مطالعـه 

ــوداروي  هــاي بخــش پزشــكي هســته تكنولوژيســت ــه ازاي رادي اي ب

MIBI-99mTC   .و اسكن پرفيوژن قلب بود  

 قيــتزر ،داروويــراد يســاز موظــف بــه آمــادههــا،  تكنولوژيســت

از  يبردارريتصوراهنمايي بيمار از هنگام تزريق تا پس از دارو و ويراد

و در تمام مراحل ذكر شده، تكنولوژيسـت در معـرض    دنباش يم ماريب

). در ايـن مطالعـه، مقـدار پرتـوگيري     7پرتوگيري خارجي قرار دارد (

دهـي بيمـار و    هـا در موقعيـت تصـويربرداري وضـعيت     تكنولوژيست

گـردد. از   گيـري مـي   ر جداگانه اندازههمچنين، تزريق راديودارو به طو

هـاي   ي ميزان پرتوگيري تكنولوژيست توان به مقايسه اهداف ديگر، مي

مسؤول تزريق و تصـويربرداري اشـاره كـرد و چنانچـه ايـن تفـاوت       

چشــمگير باشــد، بــه لحــاظ حفــاظتي لازم اســت ايــن وظــايف بــين 

  ها به طور چرخشي انجام گيرد. تكنولوژيست

  

  ها روش

مقطعي محسوب بود كه بـر روي   -توصيفي ي مطالعه، يك مطالعهاين 

اي بيمارستان چمران انجام شد.  پزشكي هسته هاي تمامي تكنولوژيست

ــدت    داده ــه، در م ــن مطالع ــاي اي ــافتي    6ه ــر روي دز دري ــاه ب  6م

  آوري گرديد.  تكنولوژيست در بيمارستان چمران جمع

ها، مهارت، سرعت عمل  در دز دريافتي تكنولوژيست ي مهم نكته

هاي معمول دزيمتـري در بخـش پزشـكي     باشد. روش مي آنانو دقت 

گيري مستقيم توسط دزيمتر ترمولومينسانس،  اي، عبارت از اندازه هسته

  .  باشند دزيمتر قلمي، دزيمتر جيبي، فيلم بج و گايگر مولر مي

ــدل        ــال م ــي ديجيت ــر جيب ــتفاده از دزيمت ــا اس ــه ب ــن مطالع   اي

Dose-DIGI3000C     كه توسط سازمان انرژي اتمـي كـرج (شـركت

و ضريب كاليبراسـيون   Cs-137پارس ايزوتوپ) با سورس راديواكتيو 

هاي اين دزيمتر،  از ويژگي كاليبره گرديد، انجام گرفت. 00/1 ± 01/0

 ي توان به قابليت آن در دزيمتـري پرتـوي ايكـس و گامـا در محـدوده      مي

ميكروسـيورت بـر    10/0- 99/99تجمعي و سيورت دز  ميلي 10/0 - 99/99

 Counts per minute 90ساعت آهنگ دز و حساسيت آشكارسـازي آن ( 

  مگا الكترون 2تا  ولت كيلو الكترون  50) و پاسخ انرژي آن (CPMيا 

و همچنين، به دليـل   گفته هاي پيش لت) اشاره كرد. با توجه به ويژگيو

ساير دزيمترها تـرجيح  دقت و سرعت خوانش آني بالاي آن نسبت به 

  ).8-9داده شد از اين دزيمتر استفاده گردد (

گيـري دز دريـافتي توسـط دزيمتـر جيبـي بـه ايـن         ي اندازه نحوه

و دزي شـد   صورت بود كه دزيمتر در حالت دز تجمعي گذاشـته مـي  

دريافتي تكنولوژيست در زمان تزريق راديودارو و همچنـين، در زمـان   

. از آن شـد  گيـري مـي   به طور جداگانـه انـدازه  تصويربرداري از بيمار، 

هــا تقســيم شــده بــود، يــك  جــايي كــه وظــايف بــين تكنولوژيســت

تكنولوژيست مسؤول تزريق راديودارو و تكنولوژيست ديگر مسـؤول  

  تصويربرداري بود. 

دزيمتر، دز را بر حسب ميكروسيورت به ازاي هر فراينـد اسـكن   

اي،  نمانـد كـه در پزشـكي هسـته    كـرد. ناگفتـه    گيـري مـي   قلب، اندازه

ي  باشـند. نكتـه   ها موظف به پوشيدن روپوش سربي مـي  تكنولوژيست

ين بود كه دزيمتر در جيب سمت چـپ بـالاي روپـوش سـربي     مهم ا

هـا،   تكنولوژيست قرار داده شود. بنـابراين، دز دريـافتي تكنولوژيسـت   

  ).9د (ش بدون شيلدينگ لحاظ مي

هاي قلب لحاظ  راديوداروي اسكن سازي شرايط يكساني براي آماده

كـوري   ميلـي  15- 20گرديد؛ به طوري كه دز تجويزي به ازاي هر بيمار، 

  بود.   99mTc-MIBIراديوداروي 

دقيقـه   15- 90تكنولوژيست مسؤول تصويربرداري، موظف بود طي 

پس از تزريق راديودارو، بيمار را بر روي تخت راهنمـايي كنـد و عمـل    

هد و بيمار را در موقعيت درست جهـت اسـكن   دهي را انجام د وضعيت

). قابـل ذكـر اسـت دسـتگاه گامـا      10- 11بر روي تخت راهنمايي كند (

) بـر روي  Philips (ADAC), forte, Netherlandsسـر (  كمـراي دو 

بـراي    درصـد  ± 20ي  ه كيلو الكترون ولت و با عرض پنجر 140فتوپيك 

. تصـويربرداري بـه   ، جهت اسكن از بيماران تنظيم شـد 99mTc ي چشمه

  اي انجام گرفت.   ثانيه 25فريم  32روش اسپكت با 

و  نيانگيبا گرفتن م ،مطالعه نيدست آمده در اه ب جينتادر تحليل 

گرديـد. اثـر متقابـل    محاسـبه   راتييتغ زانيم ،اريانحراف مع ي محاسبه

هـا، بـا اسـتفاده از     تكنولوژيست و دز دريافتي تكنولوژيسـت  ي وظيفه

بنـدي   از طريـق مـدل   )SPSS )SPSS Inc., Chicago, ILافـزار   نرم

  رگرسيوني تجزيه و تحليل شد.

  

  ها افتهي

اي  هاي بخش پزشكي هسـته  تكنولوژيست ي همهي دزهاي دريافتي  كليه

 هـاي ميـانگين دز  و 1در شكل و وظيفه  اسكن قلب ي به ازاي هر مرحله

  آمده است.   1 در جدولدريافتي 

اي به ازاي اسـكن   هاي پزشكي هسته تكنولوژيستدز دريافتي كلي 

اســتراحت،  - اسـتراحت، تصـويربرداري   - تزريــق يهـا  قلـب در مرحلـه  

، 41/0 ± 08/0اسـترس بـه ترتيـب     - اسـترس و تزريـق   - تصويربرداري

  د.  ميكروسيورت بو 29/0 ± 04/0 و 38/0 ± 07/0، 18/0 ± 05/0
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دز 
ت)

(ميكروسيور
 

  

  
  هاي مختلف تكنولوژيست ي اي به ازاي مرحله و وظيفه هاي پزشكي هسته . نمودار دز دريافتي تكنولوژيست1 شكل

TEC: Technician; S: Stress; R: Rest; IM: Imaging; IN: Injection 
  

اي در هنگـام   هاي پزشكي هسته دريافتي تكنولوژيست دز، 2جدول 

و تزريق راديودارو به ازاي هـر بيمـار در اسـكن قلـب را      تصويربرداري

  دهد.   نشان مي

بخـش   دريـافتي تكنولوژيسـت   دز ي بيشـينه  شود كـه  ملاحظه مي

باشد كه مقدار آن  اي مربوط به عمل تزريق راديودارو مي پزشكي هسته

ميكروسيورت (با ميانگين دز دريافتي بـه ازاي هـر تزريـق     49/0برابر 

ميكروسـيورت) و كمتــرين مقــدار دز دريــافتي توســط   36/0 ± 07/0

ميكروسيورت به ازاي هر اسـكن   12/0اي  تكنولوژيست پزشكي هسته

  ميكروسيورت) بود.   24/0 ± 07/0قلب (با ميانگين دز دريافتي 

هـاي   ج، بيـانگر ايـن اسـت كـه دز دريـافتي تكنولوژيسـت      اين نتاي

اي در هنگـام تزريـق راديـودارو، بيشـتر از دز دريـافتي در       پزشكي هسته

باشد. لازم به ذكر است كه اين افـزايش   هنگام تصويربرداري از بيمار مي

  باشد.   درصد است كه مقدار قابل توجهي مي 33دز در حدود 

اي در هنگام  هاي پزشكي هسته تكنولوژيست. دز دريافتي 2جدول 

  تصويربرداري و تزريق راديودارو به ازاي هر بيمار در اسكن قلب

 )ميكروسيورتدز دريافتي (  تكنولوژيست

  ميانگين  كمينه  بيشينه

 36/0 ± 07/0 25/0 49/0 راديودارو تزريق مسؤول

 24/0 ± 07/0 12/0 37/0 تصويربرداري مسؤول

  

اي بر حسـب   هاي پزشكي هسته دريافتي تكنولوژيست، دز 3جدول 

ميكروسيورت در هنگام تصويربرداري و تزريق راديـودارو بـه ازاي هـر    

 ملاحظـه دهـد.   اسـترس را نشـان مـي    ي بيمار در اسكن قلب در مرحلـه 

ــي ــه شــود م ــدار متوســط آن  ك ــراي  38/0 ± 07/0مق ميكروســيورت ب

مســـؤول  تكنولوژيســـت مســـؤول تزريـــق و بـــراي تكنولوژيســـت 

  ميكروسيورت بود.   29/0 ± 04/0 تصويربرداري

  

  اي بر حسب ميكروسيورت  هاي پزشكي هسته ميانگين دز دريافتي توسط تكنولوژيست. 1جدول 

  به ازاي مراحل مختلف اسكن قلب و به ازاي وظايف مختلف

 6تكنسين  5تكنسين  4تكنسين  3تكنسين  2 تكنسين 1تكنسين   )ميكروسيورت( اسكن ي مرحله - وظيفه دز

  29/0 32/0 29/0 28/0  30/0 28/0 استرس - تصويربرداري

 32/0 35/0 30/0  32/0 30/0 33/0 استرس -تزريق

 15/0 18/0 16/0 13/0 16/0 14/0 استراحت - تصويربرداري

 39/0 37/0 32/0 41/0 39/0 44/0 استراحت -تزريق
  

 وظيفه -مرحله -تكنولوژيست
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 تصويربرداري هنگام در اي هسته پزشكي هاي تكنولوژيست دريافتي . دز3جدول 

  استرس ي مرحله در قلب اسكن در بيمار هر ازاي به راديودارو تزريق و

 )ميكروسيورتدز دريافتي (  تكنولوژيست

  ميانگين  كمينه  بيشينه

 38/0 ± 07/0 28/0 49/0 راديودارو تزريق مسؤول

 29/0 ± 04/0 26/0 33/0 تصويربرداري مسؤول

  

اي بر حسـب   هاي پزشكي هسته ، دز دريافتي تكنولوژيست4دول ج

ميكروسيورت در هنگام تصويربرداري و تزريق راديـودارو بـه ازاي هـر    

گونـه   دهد. همـان  استراحت را نشان مي ي بيمار در اسكن قلب در مرحله

شود، مقـدار متوسـط آن بـراي تكنولوژيسـت      كه در اين جدول ديده مي

ــق  ــراي تكنولوژيســت   41/0 ± 08/0مســؤول تزري ــيورت و ب ميكروس

  ميكروسيورت بود.   18/0 ± 05/0 مسؤول تصويربرداري

  

 و تصويربرداري هنگام در اي هسته پزشكي هاي تكنولوژيست دريافتي . دز4جدول 

  استراحت ي مرحله در ي مرحله در قلب اسكن در بيمار هر ازاي به راديودارو تزريق

 )ميكروسيورتدز دريافتي (  تكنولوژيست

  ميانگين  كمينه  بيشينه

 41/0 ± 08/0 31/0 55/0 راديودارو تزريق مسؤول

 18/0 ± 05/0 12/0 28/0 تصويربرداري مسؤول

  

، ميـانگين دز دريـافتي در زمـاني كـه تكنولوژيسـت      بر اين اسـاس 

هـاي   زمـان  ي استراحت بود، از همـه  ي مسؤول تصويربرداري در مرحله

هـا   موقعيـت  ي استراحت، از همـه  ي ديگر كمتر و در زمان تزريق مرحله

بيشتر بود. دز دريافتي تكنولوژيست به ترتيب از كم بـه زيـاد عبـارت از    

تزريــق اســترس،  - تصــويربرداري، اســتراحت - تصــويربرداري يحلــامر

  بود. استراحت - راديودارو تزريقاسترس و  - راديودارو

دز دريـافتي  ميانگين تكنولوژيست،  ي بدون در نظر گرفتن وظيفه

، بســيار بيشــتر از تصــويربرداري )36/0( در زمــان تزريــق راديــودارو

دز ميـانگين  ن متغير وظيفـه،  بدون در نظر گرفتبود. همچنين، ) 22/0(

به طور قابل توجهي كمتر  )19/0( استراحت ي دريافتي به ازاي مرحله

  بود.  ) 34/0(استرس  ي مرحلهاز 

ــاليز داده  ــه آن ــا توجــه ب ــه  ب ــل وظيف ــر متقاب ــا بررســي اث  ي هــا، ب

بندي رگرسـيوني، نتـايج    اسكن از طريق مدل ي تكنولوژيست و مرحله

  به ازاي هر بيمار بود. P > 001/0به صورت ارتباط قابل توجهي با 

  

  بحث

شـود كـه    مـي حاضـر، ايـن گونـه اسـتنباط     ي  با توجه به نتـايج مطالعـه  

اي در زمـان تزريـق    هاي بخـش پزشـكي هسـته    پرتوگيري تكنولوژيست

راديــودارو، بســيار بيشــتر از پرتــوگيري هنگــام تصــويربرداري از بيمــار 

هـا را بـه ازاي    و همكاران، دز دريافتي تكنولوژيسـت  Bayramباشد.  مي

اين مقدار، بـا دز   ميكروسيورت گزارش كردند. 13/0 ± 08/0هر اسكن 

اسـتراحت   ي هاي مسؤول تصويربرداري در مرحله دريافتي تكنولوژيست

مطابقت دارد. با توجه به نتايج، ايـن گونـه اسـتنباط    ي حاضر،  در مطالعه

شــود كــه پرتــوگيري در زمـان تزريــق دارو، بســيار بيشــتر از زمــان   مـي 

ن تزريـق  تـوان بـه زمـان بـي     باشد و از دلايـل آن، مـي   تصويربرداري مي

راديودارو و تصويربرداري اشاره كرد؛ چرا كه در زمان ترزيق راديـودارو،  

باشد، اما در زمـان   تكنولوژيست در معرض پرتوگيري مستقيم چشمه مي

شـود كـه    تصويربرداري از بيمار، تكنولوژيست با بدن بيماري مواجهه مي

هم اي اسـت كـه س ـ   حاوي پرتوهاي اوليه و همچنين، پرتوهـاي پراكنـده  

دهد. در واقع، انرژي پرتوهـاي ثانويـه، نسـبت بـه      بيشتري را تشكيل مي

  پرتوهاي اوليه بسيار كمتر است.

زماني تزريق تا تصويربرداري، مـواد راديـودارو    ي همچنين، در بازه

عمر بيولوژيـك آن، از بـدن    عمر فيزيكي و همچنين، نيمه با توجه به نيمه

وژيست مسـؤول تصـويربرداري بـه    شود و پرتوگيري تكنول بيمار دفع مي

يابد. با توجه به نتايج، ايـن افـزايش قابـل توجـه دز در      شدت كاهش مي

توان اين گونه توجيه كـرد كـه    استراحت در هنگام تزريق را مي ي مرحله

تـر بـودن زمـان تزريـق و پيـدا       تزريق مستقيم بدون آنژيوكت و طـولاني 

ــت دز بيشــتري از   ــار، امكــان درياف ــردن رگ بيم ــودارو توســط ك رادي

  .سازد تكنولوژيست را ميسر مي

آمـده اسـت، بيشـترين تفـاوت در دز      هـا  چنانچه در قسمت يافته

باشد كـه   استراحت مي ي دريافتي در هنگام تزريق راديودارو در مرحله

يــابي و  هــا در رگ دليــل آن تفــاوت در ميــزان مهــارت تكنولوژيســت

هـاي سـطحي    ناپيـدا بـودن رگ  همچنين، تفاوت بيماران از نظر پيدا و 

 ي اند. كمترين پرتوگيري مربوط به تصـويربرداري در مرحلـه   بدن بوده

  تـوان بـه سـپري شـدن زمـان بـين        استراحت بود كه از دلايل آن، مـي 

تزريق و تصويربرداري و عدم نياز به وصل كردن ليدهاي قلبي جهـت  

  باشد.   گيت مي

ل و وظـايف مختلـف   در انتها، بايـد بـه پرتـوگيري زيـاد در مراح ـ    

ها اشاره كرد كه اين نتايج حاكي از نياز بـه تقسـيم شـيفت     تكنولوژيست

هـاي   هاي كاري و تقسـيم وظـايف در شـيفت    كاري، چرخش در شيفت

  .باشد كاري مي

  

  تشكر و قدرداني

 ي كارشناسي ارشـدي بـه شـماره    ي دوره ي نامه اين مقاله، حاصل پايان

وسيله، از  در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان است. بدين 394621طرح 

اي بيمارسـتان دانشـگاه    همكاري كاركنان محترم بخش پزشكي هسـته 

علوم پزشكي اصفهان كه در انجام اين پژوهش به ما يـاري رسـاندند،   

 شود. سپاسگزاري مي
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Comparison of Nuclear-Medicine-Technologist Absorb Dose in Myocardial 

Perfusion Scan between Responsible for Injection and Imaging  
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Abstract 
Background: Most radioactive materials used in nuclear medicine are gamma emitter. Gamma range is 
relatively high, so the nuclear medicine technologists are exposed to external exposure by gamma. This study 
aimed to estimate nuclear medicine technologist dose at the time of injection of radiotracer 99mTC-MIBI and time 
of patients heart scan. 

Methods: This survey was done on nuclear medicine technologist in Chamran Hospital, Isfahan, Iran. Received 
dose was measured with digital pocket dosimeter that was calibrated by Iranian Atomic Energy Agency. 
Dosimeter measured the dose while it was on collective dose with microsievert unit. Data were analysed with 
SPSS and Excel software. 

Findings: The technologist received more dose during injection of 99mTC-MIBI and myocardial perfusion imaging 
(MPI), 0.36 ± 0.073, 0.24 ± 0.07 microsievert per patient scan, respectively. 

Conclusion: The results of this study were in good agreement with other studies. According to this result, 
technologist who is responsible for injection received 30% more than who is responsible for imaging; so rotation 
shift for technologists is essential. 

Keywords: Received dose, Nuclear medicine technologists, Myocardial perfusion scan, 99mTc-MIBI  
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 11/2/1395: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 15/4/1395: پذيرش تاريخ 1395ماه  شهريور سوم ي /هفته391 يو چهارم/شماره سال سي

  

  هاي الكترودياگنوستيك اندام تحتاني قبل و بعد از عمل جراحي فتق ديسك كمري يافته  ي مقايسه

  
  3، مجيد قاسمي2باقري مصطفي، 1كار سعيد ابريشم

  
  

  چكيده

ي حاضر، با هدف  برند كه تشخيص علت درد، به طور معمول مشكل است. مطالعه ي رنج مي كمري، بسياري از بيماران از دردهاي بعد از عمل فتق ديسك  مقدمه:

  هاي الكترودياگنوستيك اندام تحتاني در تعيين علت درد بعد از عمل فتق ديسك كمري به انجام رسيد. تعيين ارزش يافته

هفته بعد از عمل جراحي ديسك كمر، تحت  4بيمار مبتلا به هرني ديسك منفرد انتخاب شدند و در قبل و  30، 1394باليني در سال ي كارآزمايي  طي يك مطالعه ها: روش

 هاي قبل و بعد از عمل مقايسه شدند. هاي الكترودياگنوستيك و الكتروميلوگرافي قرار گرفتند. در نهايت، يافته روش

دار كاهش يافت و پارامترهاي دامنه و سرعت در هر دو سمت راست و چپ افزايش  خير در هر دو سمت چپ و راست، به طور معنيدر بعد از عمل، پارامتر تأ ها: يافته

داري  نيدر بعد از عمل كاهش مع يموستيبياليس و گلوتئوس ماكس ي آنتي فازيك بالقوه فعال در عضله داري داشت. چهار پارامتر موج تيز مثبت، دامنه، مدت و موج پلي معني

كاهش  )Positive sharp wave )PSPگفته، در عضلات گاستروكنيموس، واستوس مدياليس و اندام  دار نبود. هر پنج پارامتر پيش داشت، اما درصد كاهش ركروتمان معني

 داري داشت. معني

را در قبل و بعد از عمل نشان دهد. از اين رو، در بيماراني كه در بعد از هاي عصبي  تواند درگيري ريشه الكترودياگنوستيك و الكتروميلوگرافي، مي هاي روش گيري: نتيجه

توان از اين روش بهره گرفت و منشأ وجود درد  هاي اعصاب نخاعي، مي عمل ديسككتومي از وجود يا عود درد كمر شاكي هستند، جهت تعيين درگيري و فشار بر روي ريشه

  را در اين بيماران تعيين نمود.

 هاي الكترودياگنوستيك، ديسككتومي فتق ديسك، روش :ديكليگان واژ

  

 ديسك فتق جراحي عمل از بعد و قبل تحتاني اندام الكترودياگنوستيك هاي يافته  ي مقايسه .قاسمي مجيد مصطفي، باقري سعيد، كار ابريشم ارجاع:

  829-834): 391( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . كمري

  

  مقدمه

اي است كه بـه علـت ضـربه يـا بلنـد       اي، عارضه فتق ديسك بين مهره

كردن جسم سنگين و يا گاهي خود به خـود در سـتون فقـرات اتفـاق     

ديســك (نوكلئــوس  بخــش مركــزيافتــد و طــي آن، آزاد شــدن  مــي

پالپوزوس) از قسمت محيطي آن (آنولوس فيبروزوس)، باعـث فشـار   

  ).1-2گردد ( هاي عصبي و ايجاد علايم باليني مي بر روي ريشه

فرسا،  ر شامل كار شديد جسمي، ورزش سخت يا توانخط عوامل

  جسـماني   آمادگي  ، عدم برداري وزنه عضلات ضعيف شكمي و پشت،

  ).3( زياد است  ارتفاع از  يا پرش  و شديد بدن  ناگهاني  و پيچش

كمـر بـه علـت     ي هاي عصبي در ناحيـه  در صورت فشار به ريشه

گـردد كـه    عصب يا درد انتشاري ايجـاد مـي   ي فتق ديسك، درد ريشه

هـاي   امتـداد يابـد. از طـرف ديگـر، روش     اندام تحتانيتواند تا كل  مي

هاي آن وجـود دارد   رگيري عصبي و ريشهمختلفي براي تعيين ميزان د

ــه ــي آن ي كــه از جمل ــه روش هــا م ــوان ب ــوگرافي و  ت هــاي الكتروميل

الكرودياگنوستيك اشاره نمود. بايد توجه داشت كه مسير انتشـار درد،  

بــه محــل ديســك دچــار فتــق شــده در ســتون فقــرات بســتگي دارد. 

درد انتشاري در بازو و سـاعد و   هاي گردني، مهره ي هاي ناحيه ديسك

 هـاي  كنند كه اين مقادير، بـا اسـتفاده از روش   ايجاد مي انگشتان دست

   ).4گيري هستند ( الكتروميلوگرافي و الكترودياگنوستيك قابل اندازه

رسـي  (الكتروميلـوگرافي)، يـك بر  آزمون نـوار عصـب و عضـله    

 مقاله پژوهشي
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هـاي بـدن اسـت. از آن     تشخيصي براي پي بردن بـه عملكـرد عصـب   

ها بين مغز  جايي كه بدن انسان يك مولد الكتريسيته است و انتقال پيام

گيـرد، در   هـا بـا اسـتفاده از ايـن خاصـيت صـورت مـي        و ديگر اندام

انتقـال   ي هاي الكتروميلوگرافي از اين ويژگي براي بررسي نحوه روش

  ).5-6شود ( عصبي اعم از حسي و حركتي استفاده مي

) NCSيا  Nerve conduction studyدر آزمون هدايت عصبي (

شود، يـك جريـان    از طريق الكترودهايي كه بر روي پوست نصب مي

شود. ايـن جريـان الكتريسـيته، از     الكتريكي ضعيف به پوست وارد مي

كند. در  طول آن حركت ميشود و در  طريق پوست به عصب وارد مي

كمي بالاتر در مسير عصب، الكترود بعدي جريان الكتريكي رسـيده را  

كند كه چه قدر زمان  كند. سپس، دستگاه بررسي مي دريافت و ثبت مي

دوم برسـد.   ي اول به نقطـه  ي طي شده است تا موج الكتريكي از نقطه

ب بررسي به زبان ديگر، سرعت هدايت امواج الكتريكي در داخل عص

كيلـومتر   200شود. اين سرعت هدايت، به طور معمـول در حـدود    مي

كنـد، ممكـن    در ساعت است. وقتي عصب به هر علتي خوب كار نمي

است اين سرعت هـدايت كـم شـود. فـرد آزمـونگر، بـا تغييـر محـل         

  ).6كند محل آسيب عصب را كشف كند ( الكترودها، سعي مي

ــت  ــه در بيش ــات نشــان داده اســت ك ــهمطالع ــوارد، يافت ــاي  ر م ه

ي  توانـد تعيـين كننـده    الكتروميلوگرافي و آزمون هدايت عصـبي، مـي  

   ).7اي باشد ( ميزان درگيري عصبي در فتق ديسك بين مهره

خارجي رباط حلقوي كه  -فتق، به طور معمول در قسمت كناري

ي  افتد. در اين حال، محتويـات هسـته   نازك و ضعيف است، اتفاق مي

آورد و ايـن فشـار،    ي عصبي زيرين فشار مـي  ريشه مركزي ديسك به

   ).8گردد ( موجب كندي هدايت الكتريكي در عصب مي

هـاي آزمـون هـدايت     است كـه يافتـه   هاي قبلي نشان داده  بررسي

و بـا   )9يابـد (  عصبي و الكتروميلوگرافي، پـس از درمـان، بهبـود مـي    

يـادي بـه ميـزان    توان به ميزان ز هاي اين دو روش، مي استفاده از يافته

 ).10درگيري عصبي در قبل و بعد از درمان پي برد (

بعد از عمل جراحي فتق ديسـك كمـري، بسـياري از بيمـاران از     

برنـد. ايـن درد، بـه     اي و پارستزي اندام تحتاني رنج مي دردهاي ريشه

هاي اول بعد از عمل جراحي شديدتر است كـه   ويژه در روزها و هفته

ناشي از دستكاري ريشـه و برخـي ناشـي از اثـر     بخشي از اين علايم، 

التهابي ديسك در مدت زماني است كه ريشه تحت فشار بـوده اسـت   

). با اين همه، ابزاري دقيق و كمي براي نشان دادن تـأثير ايـن   12-11(

  اي وجود ندارد.   دو عامل بر دردهاي ريشه

در ايـــن مطالعـــه، ســـعي شـــد تـــا بـــا اســـتفاده از تغييـــرات 

الكترودياگنوستيك به صورت كمي، ميزان و شدت درگيـري ريشـه و   

هاي باليني آن و ميزان بهبودي بيماران در بعـد   در نتيجه علايم و نشانه

  از عمل بررسي گردد.

  ها روش

ي كارآزمايي باليني بدون شاهد بود كه در سال  اين مطالعه، يك مطالعه

  گرفت.   در بيمارستان الزهراي (س) اصفهان انجام 1394

معيارهاي ورود به مطالعـه، شـامل ابـتلا بـه فتـق منفـرد ديسـك        

ي جراحي، عدم عمـل جراحـي قبلـي بـر روي      كمري، نياز به مداخله

هاي مادرزادي سـتون   ها و دفورميتي ستون فقرات، عدم ابتلا به بيماري

فقرات و نقص عصبي در ريشه، عدم آتروفي اندام گرفتار، عدم وجود 

يا متابوليك و موافقت بيمار براي شـركت در   نوروپاتي با علل دارويي

مطالعه بود. همچنين، بيماراني كه انجام الكتروميوگرافي در قبل و بعـد  

هــا امكــان پــذير نبــود و بيمــاراني كــه جهــت انجــام   از عمــل در آن

 الكتروميوگرافي بعد از عمل مراجعه نكردند، از مطالعه خارج شدند.  

ا استفاده از فرمول برآورد حجـم  ي مورد نياز مطالعه ب حجم نمونه

 95ي ميانگين و با در نظر گرفتن سـطح اطمينـان    نمونه جهت مقايسه

 12/1درصد، انحراف معيار تـأخير كـه حـدود     80درصد، توان آزمون 

دار در قبـل و بعـد از عمـل در ايـن      برآورد شد و حداقل تفاوت معني

بيمـار بـرآورد    27در نظر گرفته شد، بـه تعـداد    6/0پارامتر كه معادل 

  بيمار مورد مطالعه قرار گرفتند.   30گرديد كه در نهايت 

روش كار بدين صورت بود كـه بعـد از تصـويب طـرح تحقيقـاتي و      

هاي لازم، بيماران داراي شرايط ورود به مطالعـه، شناسـايي    انجام هماهنگي

ها توضـيحات كامـل ارايـه     شدند و در مورد هدف از اجراي طرح براي آن

  ي كتبي، وارد مطالعه شدند.   نامه گرديد و پس از موافقت و اخذ رضايت

بيماران قبل از عمل جراحي، معاينات لازم به عمـل آمـد و   در تمام 

آوري  ها به همراه اطلاعات دموگرافيـك در فـرم جمـع    سوابق بيماري آن

 اطلاعات ثبت شد. در بررسي الكترودياگنوستيك، چهار متغير فيبريلاسـيون 

مـوج   )،Fibrillation and positive sharp waveو موج تيـز مثبـت (  

ــد ( تــور نوروژنيــك بــا پتانســيل عمــل واحــد      مو ،)H-waveبلن

)Neurogenic motor unit action potential   و پتانسـيل عمـل (

) بررسـي  Compound muscle action potentialي تركيبي ( عضله

هفتـه   4آوري اطلاعات ثبت شـد. در   شد و نتايج حاصل در فرم جمع

 هـاي   بعد از انجام عمـل جراحـي، بيمـاران بـار ديگـر تحـت بررسـي       

  الكترودياگنوستيك و الكتروميلوگرافي قرار گرفتند.

ي  نسـخه  SPSSافـزار   هاي به دست آمده، در نهايت وارد نـرم  يافته

23 )version 23, SPSS Inc., Chicago, IL(     شـد و بـا اسـتفاده از

2هاي  آزمون
χ ،Paired t  وMann-Whitney  شدبررسي و تحليل.  

  

  ها افتهي

  بيمـار تحـت عمـل ديسـككتومي بـا ميـانگين سـني         30در اين مطالعه، 

ــد.   1/45 ± 3/9 ــرار گرفتن ــه و بررســي ق ــورد مطالع ــر  23ســال م   نف

درصــد) زن بودنــد.  3/23نفــر ( 7درصــد) از بيمــاران مــرد و  7/76(
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  و ميـانگين مـدت بيمـاري     5/22 ± 9/3ميانگين شاخص جـرم بـدن،   

  درصـد) كـارگر،    3/33نفـر (  10ماه بود. از نظر شـغلي،   2/11 ± 0/7

درصد) شاغل در مشـاغل   7/36نفر ( 11درصد) كارمند،  3/13نفر ( 4

  بودند.   دار درصد) خانه 7/16نفر ( 5آزاد و 

هـاي الكترودياگنوسـتيك    ، ميانگين و انحراف معيار يافتـه 1در جدول 

نشـان داد كـه    Paired tن در قبل و بعد از عمل آمـده اسـت. انجـام آزمـو    

ميانگين هر سه پارامتر تـأخير، دامنـه و سـرعت در بعـد از عمـل بـه طـور        

داري تغيير يافته است؛ به طوري كه پـارامتر تـأخير در هـر دو سـمت      معني

داري كـاهش يافـت و در مقابـل، پارامترهـاي      چپ و راست به طور معنـي 

  داري داشت. نيدامنه و سرعت در هر دو سمت راست و چپ افزايش مع

هـاي الكتروميلـوگرافي در قبـل و بعـد از      ، ميانگين يافتـه 2در جدول 

ــله  ــنج عض ــل در پ ــي عم ــوس   ي آنت ــتروكنيموس، گلوتئ ــاليس، گاس تيبي

آزمـون  . ) آمـده اسـت  Positive sharp wave )PSPانـدام  و  يموسماكس

Wilcoxon         نشان داد كه چهـار پـارامتر مـوج تيـز مثبـت، دامنـه، مـدت و

 يموستيبياليس و گلوتئوس ماكس ـ فازيك فعال در عضلات آنتي الگوي پلي

داري داشـت، امـا درصـد كـاهش ركروتمـان       در بعد از عمل كاهش معنـي 

گفتـه در عضـلات گاسـتروكنيموس،     دار نبود. هر پـنج پـارامتر پـيش    معني

  داري داشت. كاهش معني PSPام واستوس مدياليس و اند

  

  بحث

اي با آزاد شدن نوكلئوس پـالپوزوس از آنولـوس    فتق ديسك بين مهره

هـاي عصـبي و ايجـاد علايـم      فيبروزوس، باعث فشار بـر روي ريشـه  

گردد كه هدف از اعمـال جراحـي ديسـك كمـر،      باليني در بيماران مي

طـرف شـدن   هاي عصبي و در نتيجه، بـر   برداشتن فشار از روي ريشه

هـا   علايم باليني در بيماران است. در عـين حـال، مطالعـات و بررسـي    

اي از بيماران، با وجـود انجـام    دهد كه در تعداد قابل ملاحظه نشان مي

هاي عصـبي، بيمـاران    عمل جراحي و رفع عوامل ايجاد فشار بر ريشه

بهبودي كامل نيافتند و همچنـان از علايـم بـاليني همچـون درد كمـر      

هستند. در خصوص علل عدم بهبودي در اين بيماران، برداشـته   شاكي

) و يـا  1، آسـيب عصـبي قبـل از عمـل (    )13( نشدن كامـل استرسـور  

حاضـر بـا    ي رو، مطالعـه  ). از اين2دردهاي كمر با منشأ رواني است (

هاي الكترودياگنوستيك اندام تحتاني قبـل و بعـد    يافته ي هدف مقايسه

  كمري به انجام رسيد. از عمل جراحي فتق ديسك 

ــه   ــده از مطالع ــت آم ــه دس ــايج ب ــر نت ــه ي براب ــر، يافت ــاي   حاض ه

داري  الكتروميلوگرافي و الكترودياگنوستيك در بعد از عمل به طور معنـي 

هاي الكتروميلوگرافي قبـل و بعـد از    يافته ي تغيير يافت. همچنين، مقايسه

هاي عصـبي   اصلي مؤثر در درگيري ريشه ي عمل نشان داد كه پنج عضله

  اند. در بعد از عمل، وضعيت مطلوبي پيدا كرده

ــه ــاران،  و Imotoي  در مطالعـ ــل   133همكـ ــت عمـ ــار تحـ بيمـ

الكترودياگنوسـتيك   هاي ديسككتومي در قبل و بعد از عمل، تحت روش

دار در قبل و بعـد   هاي حاصل، حاكي از تفاوت معني قرار گرفتند كه يافته

مل بودند و پارامترهاي سنسوري و موتور در بعد از عمـل بـه طـور    از ع

بودنـد و نتـايج حاصـل، بـا وضـعيت بهبـودي و         داري بهبود يافتـه  معني

  ).11كاهش درد بيماران مطابقت داشت (

بيمار مبتلا به هرنـي ديسـك    80همكاران،  و Falck ي در مطالعه

  هـا تحـت عمـل جراحـي و      نفـر آن  55مورد مطالعه قرار گرفتنـد كـه   

نفر تحت درمان دارويي قرار گرفتنـد. تمـامي بيمـاران در قبـل از      25

سال بعد، تحـت الكتروميلـوگرافي    5يك سال و  ي درمان و در فاصله

سال بعـد   5هاي الكتروميلوگرافي، در يك سال و  قرار گرفتند كه يافته

 ـ       هـاي   هاز درمان، بـا وضـعيت بـاليني بيمـاران مطابقـت داشـت و يافت

مناسـبي بـراي تعيـين وضـعيت      ي گويي كننـده  الكتروميلوگرافي، پيش

  ).14بهبودي بيماران بود (

  

  ) در قبل و بعد از عمل ديسككتوميNerve conduction study )NCSميانگين و انحراف معيار پارامترهاي . 1جدول 

 P مقدار معيار انحراف ± ميانگين  محل  متغير

  بعد از عمل  قبل از عمل

  > 001/0 56/3 ± 00/1 21/2 ± 94/0  زانو  پورنئال موتور راست  تأخير

  > 001/0 19/6 ± 56/1 73/9 ± 56/1  فيبولا

  > 001/0 18/3 ± 85/0 24/5 ± 61/1  زانو  پورنئال موتور چپ

  > 001/0 69/6 ± 74/1 05/9 ± 86/1  فيبولا

  > 001/0 49/3 ± 78/0 00/2 ± 86/0  زانو  موتور راستپورنئال   دامنه

  > 001/0 92/3 ± 10/1 86/1 ± 61/0  فيبولا

  012/0 12/5 ± 06/1 52/3 ± 00/3  زانو  پورنئال موتور چپ

  > 001/0 22/4 ± 81/0 68/2 ± 72/0  فيبولا

  > 001/0 8/54 ± 94/7 63/31 ± 6/6  پورنئال موتور راست  سرعت

  > 001/0  17/54 ± 81/7 07/38 ± 19/6  موتور چپپورنئال 
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  ميانگين و انحراف معيار پارامترهاي الكتروميلوگرافي در قبل و بعد از عمل. 2جدول 

 P مقدار معيار انحراف ± ميانگين متغير  عضله

  بعد از عمل  قبل از عمل

 010/0 87/0 ± 15/0 53/1 ± 19/0  مثبت زيت موج  تيبياليس آنتي

 002/0 37/0 ± 10/0 17/1 ± 21/0 دامنه

  > 001/0 47/0 ± 10/0 17/1 ± 17/0 مدت

  > 001/0 57/0 ± 12/0 57/1 ± 21/0 فازيك فعال الگوي پلي

 700/0 17) 7/56( 22) 3/73(  [تعداد(درصد)] كاهش ميزان

  > 001/0 20/0 ± 09/0 93/1 ± 22/0  مثبت تيز موج  ميوسگاستروكن

  > 001/0 20/0 ± 09/0 9/0 ± 18/0 دامنه

 049/0 33/0 ± 10/0 73/0 ± 19/0 مدت

  > 001/0 50/0 ± 13/0 4/1 ± 21/0 فازيك فعال الگوي پلي

 034/0 5) 7/16( 14) 7/46(  [تعداد(درصد)] كاهش ميزان

  > 001/0 10/0 ± 06/0 03/1 ± 19/0  مثبت تيز موج  واستوس مديال

  > 001/0 03/0 ± 03/0 43/0 ± 13/0 دامنه

 001/0 10/0 ± 06/0 93/0 ± 22/0 مدت

  > 001/0 20/0 ± 09/0 03/1 ± 22/0 فازيك فعال الگوي پلي

 046/0 5) 7/16( 18) 0/60(  [تعداد(درصد)] كاهش ميزان

  > 001/0 27/0 ± 08/0 47/1 ± 24/0  مثبت تيز موج  يموسگلوتئوس ماكس

  > 001/0 20/0 ± 10/0 83/0 ± 20/0 دامنه

 001/0 23/0 ± 10/0 97/0 ± 23/0 مدت

  > 001/0 30/0 ± 10/0 90/0 ± 19/0 فازيك فعال الگوي پلي

 061/0 8) 7/26( 14) 7/46(  [تعداد(درصد)] كاهش ميزان

  > 001/0 63/0 ± 16/0 87/1 ± 21/0  مثبت تيز موج   PSP اندام

  > 001/0 30/0 ± 10/0 17/1 ± 27/0 دامنه

  > 001/0 30/0 ± 10/0 23/1 ± 21/0 مدت

  > 001/0 57/0 ± 13/0 73/1 ± 18/0 فازيك فعال الگوي پلي

 001/0 5) 7/16( 18) 0/60(  [تعداد(درصد)] كاهش ميزان

PSP: Positive sharp wave 
  

 ديسـك  هرني همكاران، بيماران مبتلا به و Weinstein ي در مطالعه

توزيع شدند. تمام بيماران در  دارويي درمان و جراحي عمل گروه دو در

ــوگرافي و  قبــل و دو ســال بعــد از عمــل، تحــت روش  هــاي الكتروميل

الكترودياگنوستيك قرار گرفتند كه پارامترهاي مـورد مطالعـه، در بعـد از    

  ).6داري بهبود يافته بود ( عمل به طور معني

دياگنوستيك اندام تحتـاني  هاي الكترو يافته كه نيا يينها يريگ جهينت

در قبل و بعد از عمل در بيمـاران تحـت عمـل جراحـي ديسـككتومي،      

هـــاي  داري داشـــت. از ايـــن رو، انجـــام روش   اخـــتلاف معنـــي 

هـاي   توانـد درگيـري ريشـه    الكترودياگنوستيك و الكتروميلـوگرافي، مـي  

  عصبي را در قبل و بعد از عمل نشان دهد.  

در بعـد از عمـل ديسـككتومي، از     به همين دليل، در بيمـاراني كـه  

هاي ناشي از درگيري عصبي شـاكي   وجود يا عود درد كمر و يا ناراحتي

هاي اعصاب نخاعي،  هستند، جهت تعيين درگيري و فشار بر روي ريشه

توان از اين روش بهره گرفت و منشأ وجـود درد را در ايـن بيمـاران     مي

  تعيين نمود.

  

  تشكر و قدرداني

تـه  در تخصصي دكتري ي نامه پايان حاصل ، مقالهاين   اعصـاب  جراحـي  ي رش

 پزشـكي  ي دانشـكده  پژوهشـي  معاونـت  در 392356 ي شـماره  بـا  كه است

 بـه  معاونـت  اين هاي حمايت با وشد  تصويب اصفهان پزشكي علوم دانشگاه

نـدگان  رو، اين از. رسيد انجام  ايـن  هـاي  همكـاري  و زحمـات  از مقالـه  نويس

 .نمايند مي قدرداني و تشكر معاونت
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Comparing the Results of Lower Extremity Electro Diagnostic Findings  

before and after Lumbar Disc Herniation Surgery  
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Abstract 
Background: This study aimed to compare the results of lower extremity electrodiagnostic findings before and 
after lumbar disc herniation surgery. 

Methods: In a clinical trial study during 2015-2016, 30 patients with single disk herniation and lumbar disc 
surgery were selected and electromyogram (EMG) and nerve conduction velocity (NCV) test were done for them 
before and 4 weeks after the surgery; findings of before and after operation were compared. 

Findings: Latency parameter on both, the left and right lower limbs decreased significantly. In contrast, 
amplitude and velocity parameters increased in both right and left lower limbs. The velocity amplitude 
significantly increased in both right and left lower limbs. Four parameters, positive sharp wave, and amplitude, 
duration and potential of polyphasic wave in gluteus maximus and antetibialis muscles significantly decreased 
after the surgery; but, the percent of recruitment reduction in these muscles was not significant. All these five 
parameters in the gastrocnemius and vastus medialis muscles and also limb positive sharp wave (PSP) 
significantly decreased. 

Conclusion: Electerodiagnostic and electromyography findings can show nerve roots engagement in pre- and 
post-operation periods; and therefore, discectomy in patients with postoperative pain or discomfort caused by the 
presence or recurrence of neurologic involvement complain, to determine the involvement and pressure on the 
spinal nerve roots, can be used this method to determine the source of pain in these patients. 
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 18/2/1395: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 2/3/1395: پذيرش تاريخ 1395ماه  شهريور سوم ي /هفته391 يو چهارم/شماره سال سي

  

آگهي بيماران بستري در  پيش با بروز دليريوم در Cبررسي ارتباط سرعت رسوب گلبول قرمز و پروتئين فعال 

  1393- 94هاي  در سالاصفهان ) س( يبيمارستان الزهرا ي هاي ويژه بخش مراقبت

  
  3يرمضان قيشقا ،2ييايك يعل بابك، 1يرضوان مهران

  
  

  چكيده

 ي ژهيو يها در بخش مراقبت يبستر مارانيب يآگه شيپ در وميريبا بروز دل C فعال نيپروتئ و قرمز گلبول رسوب سرعت نيب ارتباط نييبا هدف تع ،مطالعه نيا مقدمه:

  .ديبه انجام رس 1393- 94 يها در سالاصفهان  ي (س)الزهرا مارستانيب

 سرعت سطحروز بعد از نظر  5 يطاصفهان (س) ي الزهرا مارستانيب ي ژهيو هاي مراقبت  در بخش يبستر ماريب 100 ،يليتحل -يفيتوص ي مطالعه كي يط ها: روش

 .ديگرد سهيمقا و نييتع وميريدل بروزباط آن با تو ار C فعال نيپروتئ و قرمز گلبول رسوب

 و 11/9 ± 00/2 برابر با بيترت به وميريدل به مبتلا ريغ و مبتلا گروه دو در سرعت رسوب گلبول نيانگيم. شدند وميريدل دچار نفر 46 ،يبستر روز 5 يط در ها: يافته

 به مبتلا ريغ و مبتلا گروه دو در Cپروتئين واكنشي  سطح نيانگيم. )P=  340/0( نشد دهيد گروه دو نيب يدار يمعن اختلاف و بود ساعت بر متر يليم 73/8 ± 02/2

 .)P=  012/0( بودند برخوردار يبالاتر Cپروتئين واكنشي  سطح نيانگيم از وميريدل به مبتلا مارانيب و بود تريل بر گرم يليم 55/9 ± 27/4 و 20/12 ± 06/6 بيترت به ،وميريدل

به و  ياول بستر يدر روزها به خصوص يژه،و هاي در بخش مراقبت يمارانب يمدت بستر يدر ط Cپروتئين واكنشي  اعم از يالتهاب عواملسطح  ييراتتغ گيري: نتيجه

كه در  يها و اختلالات به علت تفاوتمورد سرعت رسوب گلبول  در اما ،باشد يمارانب يندر ا يريومبروز دل گويي يشپ يبرا قبوليواند شاخص قابل ت مي ،در افراد مسن ويژه

  .يردانجام گ يبالاتر ي و با حجم نمونه يشترطالعات بگردد م يم يهشود، توص يم همطالعات مختلف مشاهد

 گلبول رسوب سرعت ،C واكنشي پروتئين دليريوم، :كليديگان واژ

  

 آگهي درپيش دليريوم بروز با C فعال پروتئين و قرمز گلبول رسوب سرعت ارتباط بررسي .شقايق رمضاني كيايي بابك، علي رضواني مهران، ارجاع:

  835- 840): 391( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1393-94 هاي سال در الزهرا بيمارستان ي ويژه هاي مراقبت بخش در بستري بيماران

  

  مقدمه

بـروز   ،ژهيو هاي در بخش مراقبت يبستر مارانيدر ب عياز عوارض شا يكي

 .)1- 4( باشـد  يم ـناخوشـي و مـرگ و ميـر     شيافزا عامل كهاست  وميريدل

 تي ـفعال در رييتغاست و از علل آن،  يرفتار - ياختلال شناخت كي ،وميريدل

 سـتم يس در اخـتلال  جملـه  از كيستميس اختلالات به هيثانو ،طبيعي يعصب

 و صيتشـخ  شـده،  انجـام  قـات يتحق طبـق ). 1( است شده ذكر كينرژيكول

  ).  5( شود يمناخوشي و مرگ و مير  كاهش باعث وميريدل عيسر درمان

 ي جملـه  از كه است شده مطرح وميريدل يبرا يمتعدد يها درمان

 ن،يگميواسـت ير دول،ي ـهالوپر ن،يكتـام  اوندانسـترون،  به توان يم ها، آن

 زيتجـو  از هدف). 6( نمود اشاره نيمورف و دازولاميم ن،يديدگزمدتوم

 وم،ي ـريدل درمـان  و يري ـگ شيپ منظور به يبخش آرام جاديا داروها، نيا

 يشناخت اختلالات كاهش مار،يب عيسر ونياكستوباس خون، فشار كنترل

  .)7( است يجراح از پسناخوشي و مرگ و مير  كاهش جهينت در و

 ،معمـول بـه طـور    كـه  است شناختي يندافر اختلال يك ،دليريوم

 كوتـاه  ي حافظـه  اخـتلال  يـابي،  جهت اختلال با و دارد ناگهاني شروع

 نامناسب رفتار و طبيعي غير تفكر(توهم)،  حسي درك در تغيير مدت،

 در بسـتري  بيمـاران  درشايع  يمشكل عارضه، نيا). 8( باشد مي همراه

 بـيش  بدحال بيماران در آن بروز ميزان و است ويژه يها مراقبت بخش

 دهـد  مـي  نشان مختلف مطالعات بر مروري). 2( باشد يم درصد 80 از

 و رفتـه  كـار  بـه  مقياس بيماري، شدت به بسته دليريوم بروز ميزان كه

 مقاله پژوهشي
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 ميـزان  كـه  طـوري  به ؛است شده گزارش متفاوت بسيار بستري دلايل

 26 در كـه  يمرور ي مطالعه كي در جراحي عمل از بعد دليريوم بروز

 ذكـر  درصـد  5/73 تـا  صفر از ،بود يافته انجام معتبر و مرتبط ي مطالعه

 در ،گيرند مي قرار باز قلب جراحي عمل تحت كه بيماراني. شده است

  ). 9( دارند قرار دليريوم بروز نظر از بالايي خطر معرض

 شـده  گـزارش درصد  32-72، بيماران اين در دليريوم بروز ميزان

 اقامـت  مدت طول افزايش نظير عوارضي با ،وميريدل بروز). 10( است

 ري ـم و مـرگ  ميـزان  افـزايش  ژه،يو يها مراقبت بخش و بيمارستان در

 ونتيلاتـور،  از جداسـازي  ماهه، 6 يبقا بر يمنف ريثأت)، درصد 76-22(

 خطـر  دليريـوم،  مجـدد  عـود  خطـر  افزايش بيمارستاني، پنوموني بروز

 بهبود عدم و دايمي ناتواني پوستي، اختلال و ادرار اختياري بي سقوط،

  ). 11-13( است همراه شناختي وضعيت در

 بـا  ،بـاز  قلـب  جراحـي  از پس بيماران در دليريوم بروز ،همچنين

 عـدم  عمـل،  از بعد تنفسي نارسايي نظير بيشتري عمل از بعد عوارض

 اسـت  همراه استرونوم مجدد اصلاح به نياز احتمال و استرنوم پايداري

. شـود  مـي  بخـش  در بيمـار  بيشـتر  اقامـت  به منجر ،عوارض همين كه

  ). 2( است مهم بسيار ليريوم د بروز از گيري پيش و تشخيص ،بنابراين

 بـالاتر  و سـال  65 مارانيب درصد 20 حداقل در ،وميريدل عوارض

دلار  2500 بيمـار  هر در را بيمارستاني يها نهيهز زانيم و ماند يم يباق

  . )5-6دهد ( يم شيدلار افزا ونيليب 9/6و سالانه حدود 

 و گيـري  پـيش  سـوي  به سندرم اين درمان از محققان توجه ،امروزه

 شـده  معطـوف  آن خطر عوامل شناسايي ي زمينه در مطالعات انجام لزوم

 كمـك  وم،ي ـريدل وقوع از شيپ و موقعه ب صيتشخ ،ور . از اين)8( است

  .  دينما يم خطر معرض در افراد در آن بروز از يريگ شيپ به يانيشا

 يالتهـاب  )، نشـانگر C reactive proteinيا  C )CRPپروتئين واكنشي 

 ـا سـطح  كه است داده نشان مطالعاتاغلب  و است  خـلال  در نشـانگر  ني

 ـا در گرفتـه  انجـام  مطالعات اما ،كند يم دايپ شيافزا وميريدل بروز  نـه يزم ني

از . دارد وجـود  نظـر  اختلاف زين گرفته انجام مطالعات در و هستند محدود

ي سـرعت رسـوب   صيتشخ ارزش نييتع هدف با حاضر ي مطالعه اين رو،

 بخـش  در يبسـتر  مـاران يب در ومي ـريدل بروز ييگو شيپ در CRPگلبول و 

  .ديرس انجام به) س( يالزهرا مارستانيب ي ژهيو هاي تبمراق

  

  ها روش

   هـاي  كـه در سـال   بـود  يل ـيتحل -يفيتوص ـ ي مطالعه كي ،مطالعه نيا

(س) ي الزهـرا  مارسـتان يب ي ژهي ـو هـاي  در بخش مراقبـت  94-1393

در  يبسـتر  مـاران يب ،مـورد مطالعـه   يآمار ي انجام شد. جامعهاصفهان 

  بودند.   مارستانيباين  ي ويژه هاي مراقبتبخش 

هاي  بخش مراقبت در يبستر مارانيشامل ب ،مطالعه به ورود اريمع

 ،نيبـود. همچن ـ  1393-94 هاي الزهرا (س) در سال مارستانيب ي ويژه

قبل  يشخص تيبا رضا صيترخ اي ماريدر صورت فوت ب ديمقرر گرد

ي ري ـگ ) و عدم امكان اندازهيساعت بستر 72از اتمام مطالعه (كمتر از 

 از مطالعه خارج گردد. ماريبه علل مختلف، ب گفته نشانگرهاي پيش

 حجم برآورد فرمول از استفاده با ،مطالعه ازين مورد ي نمونه حجم

   نـان ياطم سـطح  گـرفتن  نظـر  در بـا  و وعيش ـ مطالعـات  جهـت  نمونه

 هـاي  در بخـش مراقبـت   يبسـتر  مارانيدر ب وميريدل وعيش ،درصد 95

 زاني ـم رشي) و پـذ 7برآورد شـد (  درصد 50طور متوسط ه كه ب ژهيو

 شـتر، يب نـان يكه جهـت اطم  گرديدنفر برآورد  96به تعداد  1/0 يخطا

  مورد مطالعه قرار گرفتند.   ماريب 100

 ي مراجعـه  بـا  ،طـرح  بويتص ـ از بعد كه بود صورت نيبد كار روش

 مـار يب 100 ،(س) الزهـرا  مارستانيب ي ژهيو هاي مراقبت  بخش به پژوهشگر

 آنـان بـه   ورود بـدو  در و ندشـد ورود به مطالعـه انتخـاب    يهااريمع يدارا

 شـگاه، يو ارسـال بـه آزما   خـون  يري ـگ نمونـه  بـا  ،هاي ويژه بخش مراقبت

 يـا  Erythrocyte sedimentation rateسـرعت رسـوب گلبـول قرمـز (    

ESR( و CRP گيـري گيجـي    روش انـدازه بـا   ومي ـريو بروز دل نييآنان تع

 در جـه ينت و نيـي تع) Confusion assessment methodيا  CAM اريمع(

اين روش بررسي، معيار معتبـري اسـت كـه     .ديگرد ثبت ماريب هر ي پرونده

دليريوم (هر دو شـكل هـايپر اكتيـو و    تواند براي ارزيابي و كنترل مداوم  مي

هايپو اكتيو) در بيماران بد حـال از جملـه بيمـاران فاقـد ارتبـاط كلامـي و       

اي مورد استفاده قرار گيرد. انجام ايـن آزمـون، كمتـر     بيماران با دمانس زمينه

  ).14كشد ( از دو دقيقه طول مي

و  نـد قـرار گرفت  گفتـه  هاي پـيش  شيتحت آزماتا روز پنجم  مارانيب

 ـبا مع وميريبروز دل و  ESRشـد و سـطح    نيـي تع مـاران يب در CAM اري

CRP  ني. همچن ـگرديـد  سهيو مقا نييتع وميريو بدون دل باگروه  دودر، 

 ي،ژگ ـيو ،تيحساس ،CRPو  ESRبرش  ي نقطه نييبا در نظر گرفتن تع

 زاني ـم و كـاذب  يمنف ـ و مثبـت  درصـد  ي،منف ـ و مثبـت  ياخبار ارزش

  .  ديگرد نييتع وميريدل بروز ييگو شيپ يبرا نشانگر دواين  صحت

 SPSS افـزار  نرم ا استفاده ازب انهيرا به ورود از بعد ،مطالعه يها داده

 افـزار  نـرم  و )version 23, SPSS Inc., Chicago, IL( 23 ي نسـخه 

medcalc مـورد  يآمـار  يهـا  آزمـون . گرفت قرار ليتحل و هيتجز مورد 

 ،2χ، t، Mann-Whitney هـاي  آزمـون  شامل ها داده زيآنال جهت استفاده

 زيآنـــال و Pearson، Repeated measures ANOVA يهمبســـتگ

receiver operating characteristic )ROC (بود.  

  

  ها افتهي

 دبررسـي شـدن   سـال  3/67 ± 4/13 يسن نيانگيم با ماريب 100 ،مطالعه نيا در

 يهـا  مراقبـت  بخـش  در يبسـتر  علت. بودند زن نفر 38 و مرد نفر 62 كه

 ي ضـربه  نفـر  14 در تروما، نفر 31 در شكم، يجراح عمل نفر 23 در ،ژهيو

  .بود يتنفس ي عارضه نفر 23 در و كينورولوژ ي عارضه نفر 9 در ،يمغز
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 Acute physiology and chronic healthي  نمــره نيانگيــم

evaluation )APACHE( ژهي ـو يهـا  مراقبـت  بخش به ورود بدو در، 

 بـر  ومي ـريدل بـروز  ،مطالعـه  نيا در. بود 9- 18 ي دامنه با 46/12 ± 14/2

 مـورد  )Confusion assessment method )CAM شـاخص  حسـب 

 بخـش  در يبسـتر  روز 5 يط در ،اريمعاين  طبق كه گرفت قرار سنجش

 در ومي ـريدل بـروز  مـوارد . شدند وميريدل دچار نفر 46 ژه،يو يها مراقبت

 ـترت بـه  پـنجم  تـا  اول يروزها  در. بـود  مـورد  46 و 44 ،37 ،27 ،1 بي

 دهآم ـ مـاران يب كي ـدموگراف مشخصات حسب بر وميريدل بروز ،1 جدول

 از يدار يمعن ـ طـور ه ب وميريدل به مبتلا مارانيب ،t آزمون حسب بر. است

 علـت  و جـنس  يفراوان عيتوز اما ،بودند برخوردار يبالاتر يسن نيانگيم

 ومي ـريدل بـروز  عدم و بروز حسب بر ژهيو يها مراقبت بخش در يبستر

  .  نداشت يدار يمعن اختلاف

 ژهي ـو يهـا  مراقبـت  بخـش  در يبستر مدت يط در ESR نيانگيم

 پـنجم  تـا  اول روز از ،نيانگيم نيا. بود 6- 2/15 ي دامنه با 90/8 ± 01/2

 12/8 ± 60/2 ،52/8 ± 20/2 ،14/9 ± 10/2 ،50/10 ± 70/2 بيترت به

 يدارا نفـر  84 ،آن حسـب  بـر  و بود ساعت بر متر يليم 20/8 ± 20/3 و

 ـم. بودنـد  مختـل  ESR سطح يدارا نفر 16 و طبيعي ESR سطح  نيانگي

   بيــترت بــه ،وميــريدل بــه مبــتلا ريــغ و مبــتلا گــروه دو در ESR ســطح

ــيم 73/8 ± 02/2 و 11/9 ± 00/2 ــر يل ــر مت ــود ســاعت ب  اخــتلاف و ب

  . )P=  340/0( نشد دهيد گروه دو نيب يدار يمعن

 يها مراقبت بخش در يبستر روز 5 يط در CRP سطح نيانگيم

 بر و بود تريل بر گرم يليم 6/4- 4/25 ي دامنه با 77/10 ± 31/5 ،ژهيو

 سطح. بود مختل نفر 81 در و طبيعي نفر 19در  CRP سطح آن، حسب

CRP 75/10 ± 04/5 ،38/12 ± 20/4 بيترت به پنجم تا اول يروزها در، 

. بود تريل بر گرم يليم 14/10 ± 16/7 و 06/10 ± 75/6 ،50/10 ± 99/5

 بيترت به ،وميريدل به مبتلا ريغ و مبتلا گروه دو در CRP سطح نيانگيم

 به مبتلا مارانيبو  بود تريل بر گرم يليم 55/9 ± 27/4 و 20/12 ± 06/6

 در. )P=  012/0( بودند برخوردار يبالاتر CRP سطح نيانگيم از ،وميريدل

 وميريدل بروز عدم و بروز حسب بر نشانگر دواين  سطح عيتوز ،2 جدول

 به ،وميريدل به مبتلا ريغ و مبتلا گروه دو در است ذكر قابل. استآمده 

 ESR سطح يدارادرصد)  0/13( نفر 7 ودرصد)  6/19نفر ( 9 بيترت

 ه،وگر دواين  در ،نيهمچن. نبود دار يمعن گروه، دو تفاوت اما ،بودند مختل

 سطح يدارادرصد)  1/74( نفر 40 ودرصد)  1/89نفر ( 41 بيترت به

CRP بود دار يمعن گروه دو تفاوت و بودند مختل .  

 يبـرا  ESRبـرش   ي نقطـه  ينتـر  مناسـب  ،ROCحسب آزمون  بر

 يتحساس ـ يدارا ESR ،بود و بر حسـب آن  4/7 يريومبروز دل ينيب يشپ

ــاذب 0/37 يژگــي، و3/78 ــت ك ــ0/63، مثب ــاذب  ي، منف  ارزش، 7/21ك

 ميـزان . بـود  درصـد  7/66 يمنف ـ يو ارزش اخبـار  4/51مثبـت   ياخبار

  بود.   درصد 56 يريومبروز دل ييندر تع ESR ايشصحت آزم

 ،بـود و بـر حسـب آن    CRP، 2/7بـراي   برش ي نقطه ترين مناسب

، 1/61، مثبت كاذب 9/38 يژگيو ،6/82 يتحساس يدارا CRP آزمايش

 يمنف ـ يارزش اخبـار  و 5/35مثبـت   ي، ارزش اخبـار 4/17كاذب  يمنف

 يريـوم بـروز دل  يـين در تع ESR ايشصحت آزم ـ يزانبود. م درصد 4/72

  ه است.آمد 1 شكلدر  نتايجبود.  درصد 41

  

  
 و )C reactive protein )CRPيصي ارزش تشخ يارهايمع. 1شكل 

Erythrocyte sedimentation rate )ESR( يريومدل يصدر تشخ   

  

  وميريدل بروز حسب بر كيدموگراف يرهايمتغ عيتوز. 1جدول 

 P مقدار دليريوم بروز متغير

  خير  بلي

  046/0  3/61 ± 0/11  3/66 ± 1/14  )معيار انحراف ± ميانگين) (سال( سن

  جنس

  ]تعداد (درصد)[

  036/0  17 )5/31(  24 )2/52(  مرد

  37 )5/68(  22 )8/47(  زن

 بخش در بستري علت

 ويژه هاي مراقبت

  ]تعداد (درصد)[

  970/0  11 )4/20(  12 )1/26(  شكم يجراح عمل

  17 )5/31(  14 )4/30(  تروما

  8 )8/14(  6 )0/13(  يمغز ي ضربه

  5 )3/9(  4 )7/8(  كينورولوژ ي عارضه

  13 )1/24(  10 )7/21(  يتنفس ي عارضه
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  و  )Erythrocyte sedimentation rate )ESR سطح اريمع انحراف و نيانگيم. 2جدول 

C reactive protein )CRP( وميريدل به مبتلا ريغ و مبتلا گروه دو در  

 P مقدار دليريوم به ابتلا   متغير

  خير  بلي

ESR  340/0  73/8 ± 02/2  11/9 ± 00/2  اريمع انحراف ± نيانگيم  

  47 )0/87(  37 )4/80(  ])درصد( تعداد[طبيعي  سطح
370/0  

  7 )0/13(  9 )6/19(  ])درصد( تعداد[مختل  سطح

CRP  012/0  55/9 ± 27/4  2/12 ± 06/6  اريمع انحراف ± نيانگيم  

  14 )9/25(  5 )9/10(  ])درصد( تعداد[طبيعي  سطح
046/0  

  40 )1/74(  41 )1/89(  ])درصد( تعداد[مختل  سطح

ESR: Erythrocyte sedimentation rate; CRP: C-reactive protein 
  

  بحث

 نقش دليريوم بروز در متعددي خطر عوامل كه دهند مي نشان مطالعات

 متفـاوت  ديگـر  بيمـار  به بيمار يك از عوامل، اين از كدام هر كه دارند

 كـه  است آن بيماران، اين مورد در اهميت حايز ي نكته .)14(باشد  مي

 نتـايج  اساس بر). 15( شود نمي داده تشخيص دليريوم موارد، بيشتر در

 مختلـف،  مطالعـات  در دليريـوم  بر مؤثر عمل از قبل عوامل مطالعات،

 مصرف عمل، از قبل شناختي اختلال وجود سال، 70 بالاي سن شامل

 عمــل، از قبــل بنزوديـازپين  و مخــدر مــواد مصـرف  و ســيگار، الكـل 

 از قبـل  اساسي افسردگي وجود قبلي، هاي جراحي در دليريوم ي سابقه

 سـاز،  ضـربان  وجـود  خـوني،  كم ديابت، مغزي، ي سكته ي سابقه عمل،

 خون، كراتينين و اوره بودن بالا قلبي، ي سكته ي سابقه بالا، فشار خون

ي  نمـره  بطنـي،  آريتمي وجود دهليزي، فيبريلاسيون ريتم ديد، اختلال

Mini–mental state examination )MMSE( ــالا  ،24 از كمتــر ب

 رشـد  عامـل  و شـش  ، اينترلوكينCRP مانند التهابي نشانگرهاي بودن

  ). 16-20(باشند  مي 1 -انسولين شبه

 بـه  درمـان  و تشـخيص  عـدم  دليـل  به دليريوم پيامدهاي و اثرات

 بـروز  ايـن كـه   بـا وجـود   .اسـت  برخـوردار  بيشتري اهميت از موقع،

 بخش در بستري بيماران در خطرناك و شايع عوارض از يكي دليريوم

 بيمـاران دچـار   از بالايي درصد متأسفانه اما باشد، مي ويژه هاي مراقبت

 گونـه  هـيچ  و شـوند  نمـي  داده تشخيص جراحي، عمل از بعد دليريوم

 مسـأله،  ايـن  شود؛ نمي گرفته نظر در بيماران از دسته اين براي درماني

 افـزايش  و ميـر  و مرگ افزايش نظير پيامدهايي خود ي نوبه به تواند مي

 و پرسـتاري  مراقبـت  بـه  نياز افزايش بيمارستان، در بستري مدت طول

 بـر  .را به همراه داشـته باشـد   بيماران در ذهني ي كننده ناتوان عوارض

 بـه صـورت   دليريـوم  تشخيص كه نكته اين به با توجه و اساس همين

 يـا كه بتواند مشخص كننده  نشانگري شناخت گيرد، مي صورت باليني

ــ ــروز دل ي كننــده گــويي يشپ در بخــش  يبســتر يمــاراندر ب يريــومب

  دارد.  ييسزا هب يتاهم ،باشد يژهو هاي مراقبت

طــور ه بــ يريــوممبــتلا بــه دل يمــارانب ضــر،اح ي مطالعــه يجنتــا برابــر

آن  يتحساس ـ يـزان و م نـد برخوردار بود يبالاتر CRPاز سطح  يدار يمعن

 يژگـي از و نشانگر، ينكه ا يدر حال .بود درصد 6/82 يريومدل يصدر تشخ

 يبررس ـ ضـمن همكـاران،   و Zhang ي نبـود. در مطالعـه   ربرخوردا ييبالا

مبـتلا شـده    يمـاران در ب CRPسطح مشاهده نمودند كه  ي،بستر يمارب 233

تر بـود. در  بـالا  يريوممبتلا به دل يرغ يماراناز ب يدار يطور معنه ب يريومبه دل

بعـد   24 يدر ط CRP سطح كه تغييراتشده است  يريگ يجهنت ،مطالعه ينا

 يقبـول  قابـل تواند نشانگر  يم يژه،و يها در بخش مراقبت يمارانب ياز بستر

  ).20باشد ( يماردر ب يريوماحتمال بروز دل يينتع يبرا

در بخش  يبستر يمارب 94 ،و همكاران Macdonald ي مطالعه در

نفـر   26تعـداد،   يـن قرار گرفتند كه از ا يمورد بررس يژهو يها مراقبت

مبـتلا بـه    يمـاران در ب CRPسطح  ،مطالعه ينا در. بودند يريومدچار دل

 يـز ن يگـري ). در مطالعـات د 21بالاتر بود ( يدار يمعن طور به يريومدل

 ـ  بيماراندر  CRP يبالا وحشده است كه سط يانب  گـويي  يشمسـن، پ

 ينع ـ در). 22-23( باشـد  مـي  دليريـوم بروز  يبرا يتر مطلوب ي كننده

 در بسـتري  بيمـاران  يبررس ـ با ان،و همكار فروغان ي در مطالعه ،حال

 و يافتنـد  يريـوم دچار دلرا  بيماران درصد 22 ويژه، هاي مراقبت بخش

 ـ يريـوم، مبتلا بـه دل  يماراندر ب ESRسطح مشاهده كردند كه  طـور  ه ب

 يجنتـا  برابـر  .)24( بودبرابر ميزان طبيعي)  3(بيش از بالاتر  يدار يمعن

مبتلا بـه   يرمبتلا و غ يماراندر ب ESRچند كه سطح  هر، ضراح ي مطالعه

 يتحساس ـ ير دارانشـانگ  يـن ا امـا  ،نداشـت  يدار يمعن اختلاف يريومدل

  برخوردار نبود.   يمطلوب يژگياز درصد و CRPبود و مانند  درصد 3/78

 ـ يجتوجـه بـه نتـا    در پايان، بـا  رسـد   يبـه نظـر م ـ   ،دسـت آمـده  ه ب

مـدت   يدر ط ـ CRPاعـم از   يالتهـاب  عوامـل سطح  ييراتتغ يريگ اندازه

اول  يدر روزها به خصوص يژه،و هاي در بخش مراقبت يمارانب يبستر

 يبتوانـد شـاخص قابـل تـوجه     ،در افراد مسـن  به طور خاصو  يبستر

به ، ESRاما در مورد  ،باشد يمارانب يندر ا يريومبروز دل گويي يشپ يبرا

شـود،   يكه در مطالعات مختلـف مشـاهد م ـ   يتاها و اختلاف علت تفاوت
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 همكارانو رضواني  مهران دليريوم بروز با C فعال پروتئين و قرمز گلبول رسوب سرعت ارتباط

  .يردانجام گ يبالاتر ي و با حجم نمونه يشترگردد مطالعات ب يم يهتوص

  

  تشكر و قدرداني

بيهوشـي   ي دكتري تخصصي در رشـته  ي نامه  ي حاضر حاصل پايان مقاله

 ي معاونت پژوهشي دانشـكده  ي در حوزه 394607 ي است كه با شماره 

هـاي   تصويب شده و بـا حمايـت  اصفهان  پزشكي علوم دانشگاهپزشكي 

ايشان به انجام رسيده است. از اين رو، نويسندگان مقاله از زحمات ايـن  

 نمايند. تقدير و تشكر ميمعاونت 
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Abstract 
Background: This study aimed to the relationship of erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive 
protein (CRP) with an uncertain prognosis for the patients admitted to the intensive care unit (ICU) in Alzahra 
Hospital, Isfahan, Iran, during 2014-2015. 

Methods: In a cross-sectional study, 100 patients admitted in intensive care units of Alzahra hospital were 
selected and within five days, C-reactive protein level and erythrocyte sedimentation rate were measured. In 
addition, all the patients were studied for incidence of delirium. 

Findings: During 5 days of hospitalization, 46 patients were suffering from delirium. The mean erythrocyte 
sedimentation rate in the two groups with and without delirium was 9.11 ± 2.00 and 8.73 ± 2.02 millimeter per 
hour, respectively, and there was no significant difference between the two groups (P = 0.340). Mean serum  
C-reactive protein level in two groups with and without delirium was 12.20 ± 6.06 and 9.55 ± 4.27, respectively 
(P = 0.012). 

Conclusion: Changes in the level of inflammatory markers such as C-reactive protein in patients during 
hospitalization in intensive care units, especially in the first days of hospitalization and in the elderly, can be a 
good indicator for predicting the incidence of delirium. But, considering the differences in various studies, we 
recommend that more studies with larger sample sizes should be conducted. 

Keywords: Delirium, Erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP) 
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حركتي،  - اي تأثير افزودن فنتانيل يا سوفنتانيل به ماركائين اينتراتكال بر خصوصيات بلوك حسي بررسي مقايسه

  وضعيت هموديناميك حين عمل و كاهش شدت درد بيماران بعد از عمل در جراحي ديسك كمر
  

  3، آرزو صفاري2خليلي غلامرضا، 1محمدعلي عطاري
  
  

  چكيده
حركتي، وضعيت هموديناميك حين عمل  -ي حاضر با هدف بررسي تأثير افزودن فنتانيل يا سوفنتانيل به ماركائين اينتراتكال بر خصوصيات بلوك حسي مطالعه مقدمه:

  ي آن با گروه شاهد انجام شد. مقايسه ديسك كمر وو كاهش شدت درد بيماران بعد از عمل در جراحي 

نفره توزيع شدند. در گروه اول فنتانيل و  32حسي نخاعي در سه گروه  بيمار كانديداي عمل جراحي ديسك كمر با روش بي 96ي كارآزمايي باليني،  در يك مطالعه ها: روش
فقط ماركائين تزريق شد و شدت درد پس از عمل، ميزان نياز به مخدر و زمان اولين دريافت مخدر و ميزان در گروه دوم سوفنتانيل به ماركائين اضافه شد و در گروه سوم، 

 ساعت در سه گروه تعيين و مقايسه شد. 24مخدر دريافتي در 

داري بين سه گروه  درد داشتند و اختلاف معني درصد 4/59و  3/6، 6/40در طول اقامت بيماران در ريكاوري، سه گروه فنتانيل، سوفنتانيل و شاهد به ترتيب  ها: يافته
 ).P=  010/0داري داشت ( ساعت بعد از عمل در اين سه گروه، اختلاف معني 12ساعت تا  2). همچنين، شدت درد از P > 001/0وجود داشت (

گردد و در نتيجه، استفاده از مخدر پس از جراحي  بيماران بعد از عمل مياستفاده از ماركائين به همراه فنتانيل يا سوفنتانيل، باعث كاهش بروز و شدت درد  گيري: نتيجه
  دهد. ديسك كمر را كاهش مي

 كمر ديسك جراحي عمل سوفنتانيل، فنتانيل، ماركائين، عمل، از بعد درد :كليديگان واژ

  
 ديسك جراحي در عمل از بعد بيماران درد شدت كاهش و عمل حين هموديناميك وضعيت .آرزو صفاري غلامرضا، خليلي محمدعلي، عطاري ارجاع:
  841- 847): 391( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . كمر

  
  مقدمه

 ) و1ترين عوارض اعمال جراحي، درد پس از عمل است ( يكي از متداول
درصد بيماران درد حاد پـس   80بر اساس تحقيقات به عمل آمده، حدود 

). رهايي كامل از درد پس از عمـل جراحـي،   2كنند ( از عمل را تجربه مي
ي جراحـان و متخصصـان بيهوشـي     هـاي عمـده   يكي از مسايل و نگراني

ي نزديـك بـا نتـايج بـاليني و احسـاس       است؛ چرا كه اين موضوع، رابطه
درد بعد از عمـل جراحـي داراي    .)3ار بعد از عمل دارد (خوب بودن بيم

كاردي، افـزايش فشـار    ي آلوئولي، تاكي عوارض زيادي نظير كاهش تهويه
خون، تأخير بهبود زخم، اختلال عملكرد دستگاه گـوارش مثـل ايلئـوس،    
تهوع و استفراغ، كاهش حركات مثانه و مجـاري ادراري و احتبـاس ادرار   

  ).4- 5باشد ( مي

هاي نخاع  هاي اخير، كاربرد روش بيهوشي نخاعي در جراحي سالدر 
دهـد كـه در    افزايش يافته است؛ چرا كه اين تكنيك به بيماران اجازه مـي 

هاي عصبي كـه   تري قرار گيرند و بدين ترتيب، از آسيب وضعيت مناسب
ممكن است در وضعيت خوابيده روي شكم در هنگام بيهوشـي عمـومي   

شود. بيهوشي نخاعي، خونريزي حـين عمـل را    ري مياتفاق بيفتد، جلوگي
دهد و منجر به بهبود وضعيت هموديناميك بيماران حين عمـل   كاهش مي

شود. بيهوشي نخاعي، همچنين موجب كاهش درد بيماران پس از عمل  مي
شود كه اين امر، منجر به كاهش استفاده از داروهاي ضد درد و تهوع و  مي

  ).6( گردد استفراغ بيماران مي
گيرند؛ چـرا   امروزه، از تركيبات اپيوئيدي در بيهوشي نخاعي بهره مي

كه استفاده از اپيوئيدها منجر به تسريع بهبودي بيماران، موفقيـت بيشـتر و   

 مقاله پژوهشي
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همكارانو  محمد علي عطاريكمر ديسك جراحي عمل در ماركائين به سوفنتانيل يا فنتانيل افزودن تأثير

گـردد و ايـن    كاهش به كارگيري منابع در مقايسه با بيهوشي عمـومي مـي  
  ).7(مزايا، منجر به رضايتمندي بيشتر جراحان و بيماران شده است 

فنتانيل، از دسته داروهاي بيهوشي است كه كاربرد اصلي آن به عنوان 
در اعمال جراحي و به عنـوان ضـد    بيهوشيدارو و براي القا و حفظ  پيش

رود  له بعد از عمل جراحي به كار مـي هاي بيهوشي بلافاص درد در مراقبت
اي در شرايط تحت  هاي موضعي و ناحيه حسي و همچنين، اين دارو در بي

  ). 8شود ( كنترل استفاده مي
فنتانيل و سوفنتانيل با قدرت اثر ضد دردي بسيار بالاتر از مورفين به 

هـاي   اند. اين داروها، بـر گيرنـده   عنوان هوشبر داخل وريدي معرفي شده
كنند. همچنين،  يوئيدي مؤثر هستند و اثرات ضد دردي خود را اعمال مياپ

توانند باعث تضـعيف عملكـرد تنفسـي و قلبـي و سـفتي       اين داروها مي
  ).9عضلات اسكلتي گردند (

با توجه به اين كه امروزه كمتـر از فنتانيـل و سـوفنتانيل در بيهوشـي     
رسي اثـرات افـزودن   ي حاضر، با هدف بر شود، مطالعه نخاعي استفاده مي

 - فنتانيل يا سوفنتانيل به ماركائين اينتراتكال بر خصوصيات بلـوك حسـي  
حركتي، وضعيت هموديناميك حين عمل و كاهش شدت درد بيماران بعد 

  ي آن با گروه شاهد انجام شد. از عمل در جراحي ديسك كمر و مقايسه
  

  ها روش
كور تصادفي شده با اين مطالعه، يك پژوهش كارآزمايي باليني دو سو 

در مركـز پزشـكي الزهـراي (س)     1394گروه شاهد بود كه در سـال  
ي هــدف در ايــن پــژوهش، بيمــاران  اصــفهان انجــام گرفــت. جامعــه

  حسي نخاعي بودند. كانديداي عمل جراحي ديسك كمر، با بي
معيارهاي ورود به مطالعه، شامل بيمار كانديـداي جراحـي ديسـك    

 درجـات ) American society of anesthesiologists )ASAكمر، با 
I يا II  موافقت بيمار براي شركت در مطالعه، عدم اعتياد به مواد مخـدر ،

ها بود. همچنين، مقرر گرديـد   ي مصرف مزمن بنزوديازپين و عدم سابقه
در صورت تغيير در تكنيك عمل و بيهوشي و يا بروز خونريزي بيش از 

  ز مطالعه خارج شود.  حد انتظار در حين عمل، بيمار ا
ي مورد نياز مطالعه با استفاده از فرمول برآورد حجم  حجم نمونه

 95ها و با در نظر گرفتن سطح اطمينان  ي ميانگين نمونه جهت مقايسه
از عمـل   درصد، انحراف معيار شدت درد بعد 80درصد، توان آزمون 

ها كـه   گروهدار بين  برآورد شد و حداقل تفاوت معني 17/1كه حدود 
  نفر در هر گروه تعيين شد. 32در نظر گرفته شد، به تعداد  8/0معادل 

گرم بر كيلوگرم سرم سـالين دريافـت    ميلي 15بيماران در بدو ورود، 
نمودند و علايم حياتي شـامل فشـار خـون سيسـتول، دياسـتول و فشـار       
متوسط شرياني، ضربان قلب و درصد اشباع اكسيژن خون آنـان كنتـرل و   
ثبت شد. بيهوشي نخاعي در وضعيت نشسته و از يك فضا بالاتر از فضاي 

  انجام شد. 23ي  طراحي شده جهت جراحي با سوزن كوئينك شماره

سـازي بلـوكي    بيمار داراي معيارهاي ورود، به روش تصادفي 96
ليتـر   ميلـي  3نفره توزيع شـدند. بيمـاران گـروه اول،     32در سه گروه 

ــك   ــائين هايپرباري ــد  5/0مارك ــي 5/0 +درص ــل (  ميل ــر فنتاني  25ليت
 5/0ليتر ماركـائين هايپرباريـك    ميلي 3ميكروگرم)، بيماران گروه دوم 

ميكروگـرم) و بيمـاران گـروه     5/2سـوفنتانيل (  ليتر ميلي 5/0درصد + 
  درصد دريافت كردند.5/0ليتر ماركائين هايپرباريك  ميلي 3سوم، 

عيت خوابيـده روي پشـت   ي بيهوشي نخاعي، بيمار در وض ـ در ادامه
حسي نخاعي ثبت  درجه ترندلنبرگ) قرار گرفت و زمان شروع بي 5- 10(

پريك، سطح بلوك حسي چـك شـد و    شد و سپس مرتب با آزمايش پين
(ناف) رسيد، به عنوان حـداكثر   T10اولين زماني كه بلوك حسي به سطح 

نامه ثبت گرديد. سطح بلوك حركتـي نيـز    سطح بلوك تعيين و در پرسش
  تعيين و ثبت شد.  Bromageي  پس از انجام بيهوشي نخاعي با نمره

حسي نخاعي، فشار خون سيستول و دياسـتول و   پس از انجام بي
دقيقـه   10و سپس هر  30ي  دقيقه تا دقيقه 5فشار متوسط شرياني هر 

  تا پايان عمل ثبت شد. 
متر جيوه يـا   ميلي 90در صورت بروز افت فشار خون به كمتر از 

 گـرم افـدرين   ميلـي  5درصد پايه، مقدار  20افت فشار خون بيشتر از 
داخل وريدي تجويز و اولين زمان دريافت افدرين و دز توتال افدرين 

كـاردي   ت بـرادي دريافتي تا پايان عمل، تعيين و ثبت گرديد. در صور
گـرم آتـروپين بـه     ميلي 75/0بار در دقيقه)،  60(ضربان قلب كمتر از 

  نامه ثبت گرديد.  بيمار تزريق و در پرسش
فشار خون سيستول، دياستول و متوسط شرياني، ضـربان قلـب و   
درصد اشباع اكسيژن خون، در بدو ورود بيمار به ريكـاوري و سـپس   

  بت شد.دقيقه تا پايان ريكاوري ث 10هر 
درد بعد از عمل بيماران با اسـتفاده از معيـار ديـداري درد     شدت

)VAS  ياVisual analog scale از بدو ورود بيماران به ريكاوري ،(
 دقيقه و اولين زمان برگشت حـس و بلـوك حركتـي طبـق     10در هر 
و ثبت گرديـد. اولـين زمـان دريافـت مخـدر در       بروميج، تعيين معيار

  د.شبود، تعيين و ثبت  4راي شدت درد بيشتر از صورتي كه بيمار دا
، شدت 24و  12، 6، 4، 2بعد از انتقال بيمار به بخش در ساعات 

، 4درد بيماران در بخش ثبت شـد و در صـورت بـروز درد بيشـتر از     
گرم بر كيلوگرم پتيدين به صـورت وريـدي تجـويز و     ميلي 5/0مقدار 

ساعت تعيين و  24طول كل مخدر اضافي دريافتي بيمار در بخش در 
نامه ثبت گرديد. طول مدت عمـل جراحـي و طـول مـدت      در پرسش

  نامه ثبت گرديد. حركتي نيز در پرسش حسي و بي بي
هاي به دسـت آمـده وارد رايانـه شـد و بـا اسـتفاده از        در پايان، داده

هـاي   ) و آزمونSPSS Inc.; Chicago, IL( 23ي  نسخه SPSSافزار  نرم
، Repeated measures ANOVAو  2χ ،One-way ANOVAآماري 

  تجزيه و تحليل شد.
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همكارانو  عطاري علي محمدكمر ديسك جراحي عمل در ماركائين به سوفنتانيل يا فنتانيل افزودن تأثير

  ها افتهي
بيمار كانديداي عمل جراحي ديسك كمر به روش  96در اين مطالعه، 

ي ماركـائين + فنتانيـل،    نفره دريافـت كننـده   32تصادفي در سه گروه 
ماركائين + سوفنتانيل و گروه شاهد تقسيم شدند. در طي مدت عمل، 
هيچ بيماري به علت اختلال هموديناميك و يا خونريزي بيش از حـد  

  طالعه خارج نشد. انتظار و ... از م
، توزيع متغيرهاي دموگرافيك سه گروه آمـده اسـت. بـر    1در جدول 

، ميانگين Fisher's exactو  One-way ANOVA هاي حسب آزمون
و زمـان عـدم فلكسـيون (خـم      T10سن، زمان رسيدن بلوك به سطح 

  داري نداشت. كردن) هيپ در سه گروه اختلاف معني
  حسـي نخـاعي هـر     از بدو بـي فشار خون و ضربان قلب بيماران 

دقيقه تا پايان عمـل جراحـي در    10دقيقه و سپس، هر  30دقيقه تا  5
ي بيماران كنترل شد كه ميانگين فشار خون سيستول در سه گروه  كليه

ــده ــت كنن ــب    درياف ــه ترتي ــاهد ب ــروه ش ــوفنتانيل و گ ــل، س   ي فنتاني
متر جيوه بود و  ميلي 4/122 ± 3/6و  9/115 ± 7/10، 1/114 ± 2/12

، رونـد تغييـرات   Repeated measures ANOVAبر حسب آزمون 
  داري داشــت  فشــار خــون سيســتول در ســه گــروه، اخــتلاف معنــي 

)004/0  =Pگفته بـه   ). ميانگين فشار خون دياستول در سه گروه پيش
متر جيوه بود  ميلي 7/75 ± 4/4و  9/71 ± 5/8، 5/72 ± 7/10ترتيب 
  ).P=  160/0دار نبود ( اين آزمون، اختلاف سه گروه معنيو طبق 

گفته نيز به ترتيب  ميانگين فشار متوسط شرياني در سه گروه پيش
متــر جيــوه بــود و  ميلــي 2/79 ± 1/10و  4/85 ± 0/9، 6/85 ± 6/10

). ميانگين ضـربان قلـب   P=  016/0دار بود ( اختلاف سه گروه، معني
 ــ ــه ترتي ــز در ايــن ســه گــروه ب   و  8/81 ± 9/15، 9/80 ± 7/14ب ني

داري بين سه گروه ديـده   بار در دقيقه بود و تفاوت معني 9/80 ± 6/5
، ميانگين پارامترهـاي هموديناميـك در   1). در شكل P=  950/0نشد (

  سه گروه آمده است.

  
حسي  ميانگين پارامترهاي هموديناميك در سه گروه از بدو القاي بي. 1شكل 

  120ي  تا دقيقه
  

، فراواني وجـود درد بعـد از عمـل و شـدت درد در     2در جدول 
ساعت بعد از عمل در سه گروه مورد مطالعه آمـده   24ريكاوري و تا 

است. بر حسب اين جدول، در طول اقامت بيمـاران در ريكـاوري، از   
  ي فنتانيـل، سـوفنتانيل و شـاهد، بـه ترتيـب       سه گروه دريافت كننـده 

درصـد)   4/59نفـر (  19درصد) و  3/6( نفر 2درصد)،  6/40نفر ( 13
، وجود درد در ريكاوري در بين سه 2χداراي درد بودند و طبق آزمون 

). بررسي شدت درد در P > 001/0داري داشت ( گروه اختلاف معني
ساعت بعد از عمـل در سـه گـروه، نشـان داد كـه       24ريكاوري و تا 
وه اختلاف ساعت بعد از عمل در سه گر 12ساعت تا  2شدت درد از 

 Repeated measures ANOVAداري داشت؛ بر حسب آزمـون   معني
داري داشـت   نيز روند تغييرات شدت درد در سه گروه اختلاف معنـي 

)010/0  =P .(  
آورده هاي مورد مطالعـه   ، ميانگين شدت درد در زمان2در شكل 

  است.  شده
  

  دموگرافيك سه گروه مورد مطالعه توزيع متغيرهاي. 1جدول 
 P مقدار  گروه متغير

  ماركائين تنها  ماركائين + سوفنتانيل ماركائين + فنتانيل
  06/0  4/47 ± 1/2  2/42 ± 0/11 7/40±4/12 )معيار انحراف ± ميانگين) (سال(سن

  جنس
  ]تعداد (درصد)[

  42/0  21) 6/65(  18) 3/56( 23)9/71( مرد
  11) 4/34(  14) 8/43( 9)1/28( زن

 سطح عمل

  ]تعداد (درصد)[
L4-L5 )3/56 (18  )5/37 (12  )4/34 (11  36/0  
L5-S1 )5/37 (12  )4/59 (19  )4/59 (19  

L2-L3و L3-L4 )2/6 (2  )1/3 (1  )2/6 (2  
  06/0  0/5 ± 7/2  8/5 ± 0/3  2/4 ± 1/2 )معيار انحراف ± ميانگين() T10زمان رسيدن به بلوك حسي (
  24/0  1/3 ± 7/1  3/3 ± 2/2  9/3 ± 7/1 )معيار انحراف ± ميانگين( )T10زمان رسيدن به بلوك حسي (
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120فشار خون وضربان قلب از دقيقه صفر تا 

ماركائين+فنتانيل ماركائين+سوفنتانيل ماركائين تنها
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همكارانو  محمد علي عطاريكمر ديسك جراحي عمل در ماركائين به سوفنتانيل يا فنتانيل افزودن تأثير

  توزيع فراواني وجود درد و ميانگين شدت درد بعد از عمل در سه گروه مورد مطالعه. 2جدول 
 P مقدار  گروه دردشدتووجود زمان

  ماركائين تنها  سوفنتانيلماركائين +  ماركائين + فنتانيل
  > 001/0  18) 3/56(  2) 3/6( 10)3/31( وجود درد  ريكاوري

  < 990/0  71/0±62/0  71/0 ± 20/0 74/0±34/0 شدت درد
  > 001/0  29) 6/90(  10)3/31( 26)3/81( وجود درد  ساعت بعد از عمل2

  > 001/0  44/3 ± 90/1  03/1 ± 79/1 28/4±64/2 شدت درد
  > 001/0  27) 4/84(  11)4/34( 17)1/53( وجود درد  ساعت بعد از عمل4

  002/0  34/3 ± 73/1  38/1 ± 95/1 94/2±90/2 شدت درد
  021/0  29) 6/90(  20)5/62( 21)6/65( وجود درد  ساعت بعد از عمل6

  008/0  66/3 ± 70/1  09/2 ± 86/1 03/3±30/2 شدت درد
  053/0  28) 5/87(  20) 5/62( 21)6/65( دردوجود  ساعت بعد از عمل12

  011/0  47/3 ± 90/1  94/1 ± 90/1 69/2±20/2 شدت درد
  200/0  27) 4/84(  21) 6/65( 22)8/68( وجود درد  ساعت بعد از عمل24

  053/0  06/2 ± 63/1  25/1 ± 05/1 88/1±40/1 شدت درد
  .است شده داده نشان معيار انحراف ± ميانگين صورت به درد شدت و) درصد( فراواني صورت به درد وجود فوق، جدول در

  
نفر  24درصد) از گروه فنتانيل،  6/90نفر ( 29جهت كنترل درد، 

درصـد) بيمـاران گـروه     100درصد) از گروه سوفنتانيل و تمام ( 75(
، دريافت مخدر در 2χشاهد، مخدر دريافت كردند و بر حسب آزمون 

). ميـانگين مجمـوع   P=  007/0داري داشت ( سه گروه اختلاف معني
  مخدر دريافتي در سه گروه فنتانيـل، سـوفنتانيل و شـاهد بـه ترتيـب      

گـرم و اخـتلاف    ميلي 0/93 ± 4/48و  2/35 ± 1/26، 75//8 ± 7/28
دار بود و گروه شـاهد، مخـدر بيشـتري دريافـت كـرد       سه گروه معني

)001/0 < P.(  
  

  
  روند تغييرات شدت درد بعد از عمل در سه گروه مورد مطالعه. 2شكل 

  
ميانگين اولين زمان دريافت مخدر در سه گروه فنتانيل، سوفنتانيل 

 7/137 ± 4/88و  9/320 ± 9/48، 4/199 ± 5/77و شاهد، به ترتيب 

داري  دقيقه بود و زمان دريافت مخدر در گروه شاهد بـه طـور معنـي   
  نفـر   1گفتـه بـه ترتيـب     ). از سـه گـروه پـيش   P > 001/0كمتر بود (

درصـد) افـدرين    1/28نفـر (  9درصـد) و   1/3نفـر (  1درصد)،  1/3(
). P=  001/0دار بــود ( دريافــت نمودنــد و تفــاوت ســه گــروه معنــي

درصد) از گروه شاهد، آتروپين دريافت كردنـد   4/9نفر ( 3همچنين، 
در حالي كه در دو گروه ديگر، آتـروپين تزريـق نشـد و تفـاوت سـه      

  ).P=  045/0دار بود ( گروه، معني
  

  بحث
درد بعد از اعمال جراحي علاوه بر اين كه يك حس آزار دهنده براي 

رمـوني مختلـف، منجـر بـه     باشد، به علت توليد تركيبات هو بيمار مي
گـردد. همچنـين، بـه علـت      بروز اختلالات متعدد در بدن بيمـار مـي  

ي بيمار، عوارض ديگري همچـون بـاز    ها و حركات ناخواسته واكنش
گردد. از سوي  شدن زخم محل عمل و جدا شدن سوچورها ايجاد مي

ديگر، بروز درد بعد از عمل با بروز اضـطراب و اسـترس در بيمـار و    
باشد كـه همگـي    رفتن فشار خون و ضربان قلب و غيره همراه ميبالا 
ها بر نتيجه و كيفيت عمل جراحي تـأثير سـوء دارنـد. از ايـن رو،      اين

همواره سعي شده است تا از طرق مختلف، ميزان درد بعد از عمـل را  
  به حداقل برسانند. 

ي جراحـي و   ي مداخلـه  عمل جراحي ديسك كمـر، بـه واسـطه   
در حين عمل، به طور معمول با بـروز درد بعـد از عمـل    تهاجم بافتي 

باشد. براي كنترل درد بعد از عمل جراحي ديسك كمـر بـه    همراه مي
هاي مختلفي بـه كـار گرفتـه     حسي نخاعي نيز تا كنون روش روش بي
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شده است، اما استفاده از تركيبات فنتانيل، كمتـر مـورد بررسـي قـرار     
حاضر با هدف تعيين تـأثير افـزودن    ي گرفته است. از اين رو، مطالعه

فنتانيل يا سوفنتانيل بـه ماركـائين اينتراتكـال بـر خصوصـيات بلـوك       
حركتي، وضعيت هموديناميك حين عمل و كاهش شدت درد  -حسي

ي آن بـا گـروه    بيماران بعد از عمل در جراحي ديسك كمر و مقايسـه 
  شاهد به انجام رسيد. 

ي فنتانيـل +   دريافـت كننـده   برابر نتايج به دست آمده، سه گـروه 
ماركائين، سوفنتانيل + ماركائين و ماركائين تنها (گروه شاهد) از نظـر  

ــه اخــتلاف معنــي  ــر  متغيرهــاي دموگرافيــك و پاي داري نداشــتند واث
ها بر روي نتـايج ديـده نشـد. از ايـن رو، بـه       اي از آن مخدوش كننده

از عمل، مربـوط   هاي سه گروه در ميزان درد بعد احتمال زياد، تفاوت
  به نوع داروي مورد استفاده جهت كاهش درد بعد از عمل بوده است. 
بررسي فشار خون و ضربان قلب بيماران در طي مـدت عمـل و   
ريكاوري نشان داد كه بيماران گروه شاهد، از فشار خـون سيسـتول و   
فشار متوسط بالاتري برخوردار بودنـد؛ در حـالي كـه بـين دو گـروه      

ــد ي فنتانيــل و ســوفنتانيل، اخــتلاف قابــل ملاحظــه و   هدريافــت كنن
داري ديده نشد. در عين حـال، در طـي مـدت مطالعـه، اخـتلال       معني

هموديناميك جدي كه منجر به خروج بيمار از مطالعه گردد، مشـاهده  
نشد و موارد افت فشار خـون و ضـربان قلـب بـا درمـان افـدرين و       

گيـري   تـوان نتيجـه   رو، ميآتروپين در حين عمل جبران شدند. از اين 
نمود كه استفاده از فنتانيل و سوفنتانيل همراه با ماركائين در بيمـاراني  

گيرنـد،   حسي نخاعي تحت عمل جراحي ديسك كمر قرار مي كه با بي
باشـد و از ايـن نظـر، هـر دو      با اختلال هموديناميك جدي همراه نمي

موجـب ثبـات    ) هسـتند و Safeداروي فنتانيل و سوفنتانيل كم خطر (
  گردند. تر هموديناميك بيماران مي مطلوب

سـاعت بعـد از    24بررسي شدت درد بيماران در ريكاوري و تـا  
عمل نشان داد، بروز درد بعد از عمل در گروه شـاهد بـه طـور كلـي     

ي فنتانيل و سوفنتانيل بوده است و به  بيشتر از دو گروه دريافت كننده
ها فراواني بروز درد  ي زمان در بقيهبعد از عمل،  24و  12جز ساعات 

  داري بيشتر بود. در گروه شاهد به طور معني
از طرف ديگر، بررسي شدت درد بيماران نيز نشان داد كه شدت 

داري  ساعت بعد از عمل در سه گروه اخـتلاف معنـي   12تا  2درد از 

ي سـوفنتانيل، از شـدت درد كمتـري     داشت و گـروه دريافـت كننـده   
دند و در مقابل، بيماران گروه شاهد در طي مدت مطالعه، برخوردار بو

درد شديدتري را نسبت به دو گروه ديگر تحمـل نمودنـد كـه مـوارد     
اختلاف بين بروز و شدت درد موجب گرديد تا بيماران گـروه شـاهد   

تر و به ميزان بيشتري مخدر دريافـت نماينـد و در هـر     در زمان سريع
نيل در قبل از عمل، ميزان نياز به مخـدر  حال، تزريق فنتانيل يا سوفنتا

  دهد.  را در بيماران تحت عمل جراحي ديسك كمر كاهش مي
تاكنون مطالعاتي در مورد اثرات افزودن فنتانيل يـا سـوفنتانيل بـه    

حسي نخاعي صورت گرفته است.  داروهاي مورد استفاده در ايجاد بي
ين، موجب تسريع نشان داده شده است كه افزودن سوفنتانيل به ماركائ

زمان شروع بلوك حسي و بهبود وضعيت هموديناميك بيماران حين و 
  ).9-11گردد ( هاي ارتوپدي مي پس از عمل در جراحي

 همكـاران  و Lo ،)8( همكاران و Campbellهمچنين، مطالعات 
)12(، Soni ــاران و ــاران و Dahlgren ،)13( همك ــز و) 14( همك  ني

Braga Ade ) اكي از آن است كه افزودن سوفنتانيل ح )15و همكاران
به ماركائين، موجب بهبود وضعيت درد بيماران و افزايش طول مـدت  

 Guptaگردد. همچنين، در مطالعات  دردي پس از عمل سزارين مي بي
) نشـان داده شـد كـه    17و همكـاران (  Wang نيز و) 16( همكاران و

هموديناميـك و  افزودن سوفنتانيل به ماركائين، موجب بهبود وضعيت 
شود  هاي ارولوژي مي دردي بيماران در جراحي افزايش طول مدت بي

دهد كه استفاده از ماركـائين   ي حاضر نشان مي نتايج مطالعه ).17-16(
به همراه فنتانيل يا سوفنتانيل، منجـر بـه كـاهش بـروز و شـدت درد      

گردد و در نتيجـه، اسـتفاده از مخـدر پـس از      بيماران بعد از عمل مي
  دهد. جراحي ديسك كمر را كاهش مي

  
  تشكر و قدرداني

اي پزشـكي عمـومي    ي دكتري حرفـه  نامه ي حاضر، حاصل پايان مقاله
ي پزشـكي دانشـگاه    ي معاونت پژوهشي دانشـكده  ر حوزهداست كه 

هاي ايـن معاونـت بـه     و با حمايت شدعلوم پزشكي اصفهان تصويب 
هـاي   ها و پشتيباني انجام رسيد. از اين رو، نويسندگان مقاله از حمايت

 نمايند. ايشان در انجام اين پژوهش تقدير و تشكر مي
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The Effect of Adding Fentanyl or Sufentanil to Intrathecal Marcaine  
on Sensory and Motor Block, Iintraoperative Hemodynamic Status  

and Pain Reduction after Lumbar Disc Surgery 
 

Mohammadali Attari1, Gholamreza Khalili2, Arezoo Saffari3 
 
Abstract 

Background: This study aimed to investigate the properties of adding fentanyl or sufentanil to intrathecal 
Marcaine on sensory and motor block, intraoperative hemodynamic status and reducing of pain in patients after 
lumbar disc surgery and compare it with the control group. 

Methods: In a clinical-trial study, 96 patients undergoing lumbar disc surgery with spinal anesthesia were 
distributed in three groups of 32 people. Fentanyl and sufentanile were added to Marcaine in the first and second 
group, respectively, and in the third group, only Marcaine was injected. The severity of postoperative pain, the 
analgesic requirement and time of first receiving the drug and drug intake in the three groups were determined 
and compared during 24 hours after the surgery. 

Findings: During the stay of fentanyl, sufentanil and control groups in recovery, 40.6, 6.3 and 59.4 percent of 
the patients had pain in the groups, respectively, and there were significant differences among the three groups 
(P < 0.001). The severity of postoperative pain from 2 to 12 hours after the surgery was significant between the 
three groups (P = 0.010). 

Conclusion: The results of this study showed that using fentanyl or sufentanil with Marcaine led to reduced 
incidence and severity of postoperative pain after lumbar disc surgery and thus reduction in opioid usage. 

Keywords: Post-operative pain, Intratechal, Marcaine, Fentanyl, Sufentanil, Lumbar disk surgery 
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