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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

ي آن با غير  اي و مقايسه كار حرفه ) در ورزشكاران كاراتهACEآنژيوتانسين ( مبدل ژن آنزيم rsمورفيسم  بررسي فراواني نيمرخ ژنتيكي پلي
  1323.................................................................................................................................................................................و آماتورها ورزشكاران

  ، فهيمه اسفرجانيي، كامران قائدمحمدرضا باتواني، سيد محمد مرندي
  

  1330....................................شهر اصفهان اسكلتي در متخصصين گوش و حلق و بيني -حين معاينه و شيوع اختلالات عضلاني وضعيتارزيابي 

  سعيد صادقي ،پور بابك وحدت

  

در نوزادان  Laryngeal Mask Airwayگذاشتن  خل تراشه ودا يگذار در دو روش لوله يبروز عوارض تنفس زانيم يا سهيمقا يبررس
  1338................................................................................................................................يعموم يهوشيتحت ب نالينگويا فتق يجراح يدايكاند

  ، گلناز زارعشفا ريام

  
  1344.........هاي بيوپسي كبد در نمونه )Cو  B( هاي مزمن ويروسي از هپاتيت خود ايمنمعيارهاي هيستوپاتولوژيك جهت افتراق هپاتيت  بررسي

  نيمع اسرالهي، ي ذر نعيمي، پرديس نعمتآمحمدحسين صانعي، 
 Bacillus subtilis........1351 و Staphylococcus aureus مثبت گرم هاي باكتري بر عنبرنسارا مستقيم ي عصاره از حاصل دود اثر بررسي

  مشكات اميني، مرضيه دهدشتيان، فرزانه حريق، الناز ي، ابراهيمطالب رياردش
  



 

  

  دانشگاه اصفهان، اصفهان، ايراني تربيت بدني و علوم ورزشي،  جوي دكتري، گروه فيزيولوژي ورزش، دانشكدهدانش -1

  ي تربيت بدني و علوم ورزشي، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ايران استاد، گروه فيزيولوژي ورزش، دانشكده -2

  ي علوم، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ايران شناسي، دانشكده ، گروه زيستياردانش -3

 علوم ورزشي، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ايران ي تربيت بدني و دانشيار، گروه فيزيولوژي ورزش، دانشكده -4

   Email: kamranghaedi@sci.ui.ac.ir  يكامران قائد :ي مسؤول نويسنده

  

  

www.mui.ac.ir  

 1323 1395 دي دوم ي/ هفته406 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

 5/4/1395تاريخ دريافت:  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 12/6/1395تاريخ پذيرش:  1395ماه  دي دوم ي /هفته406 ي/شمارهمو چهار سال سي

  

در ورزشكاران  )ACE( آنژيوتانسين مبدل آنزيم ژن rs4646994مورفيسم  بررسي فراواني نيمرخ ژنتيكي پلي

  و آماتورها ي آن با غير ورزشكاران اي و مقايسه كار حرفه كاراته

  
  4، فهيمه اسفرجاني3يكامران قائد، 2مرندي، سيد محمد 1محمدرضا باتواني

  
  

  چكيده

انقباض عروق ، ΙΙ به آنژيوتانسين Ι اگزوپپتيدازي است كه باعث تبديل آنژيوتانسين )،ACEيا  Angiotensin converting enzyme( مبدل آنژيوتانسين آنزيم مقدمه:

با افزايش احتمال بيماري عروق كرونري  گردد و مي اين آنزيم باعث فعاليت بيشتر I/D (ACE( ژن rs4646994 مورفيسم پلي در DD ژنوتيپ د.گرد و ترشح آلدسترون مي

)Coronary artery disease  ياCAD (ي  ساله در ايالات متحده 19 ± 6اي  ورزشكار مسابقه 1866، تعداد 1980-2006هاي  از سوي ديگر و در طي سال .همراه است

 - در تنظيم فيزيولوژي قلبي ACEعروقي بودند. به اقتضاي نقش كليدي ژن  -هاي قلبي مورد) آن وابسته به بيماري 1049درصد ( 56امريكا، دچار مرگ ناگهاني شدند كه 

  .اي انجام شد كار گروه حرفه در ورزشكاران كاراته ACEژن  D/Dفيسم مور ي حاضر با هدف بررسي شيوع پلي ، مطالعهCADعروقي، به عنوان يك عامل خطر مرتبط با 

  هاي  نفر گروه شاهد غير ورزشكار از استان اصفهان به طور داوطلبانه مورد مطالعه قرار گرفتند. نمونه 129كار آماتور و  كاراته 129كار نخبه،  كاراته 129 ها: روش

  يا  PCR-RFLP( پليمراز اي توسط تكنيك واكنش زنجيره )I/D(هاي  مورفيسم پلي شيوعد. گردي آوري جمعخوني از شركت كنندگان 

Polymerase chain reaction-Restriction fragment length polymorphismافزار نرم از ،ها تحليل داده و شد. براي تجزيه ) بررسي SPSS  از روش و

 .در نظر گرفته شدداري  معني به عنوان سطح P > 050/0. شد استفاده رگرسيون

 .)P<  005/0( دار نبود درصد) در مجموع افراد شركت كننده بيشتر بود، اما اين تفاوت معني 7/13( IIدرصد) و  8/40( ID ،درصد) DD )5/45مورفيسم  شيوع پلي ها: يافته

) و گروه آماتور P = 004/0درصد) ( 0/41داري بيشتر از گروه غير ورزشكار ( درصد) به طور معني DD )0/63اي در ژنوتيپ  ها با يكديگر، گروه حرفه در بررسي گروه

 .) بودP = 011/0درصد) ( 7/14(

مندي  كاران آماتور و غير ورزشكاران است كه علاوه بر مزيت بهره كاران نخبه بيشتر از كاراته داري در كاراته به طور معني ACEژن  DDژنوتيپ  گيري: نتيجه

هاي الزامي  برنامهنمايد و نياز به  عروقي را تشديد مي -هاي قلبي ها به بيماري مورفيسم (در ارتباط با قدرت بدني)، احتمال ابتلاي آن اي از اين نوع پلي ورزشكاران حرفه

  .كند هاي تواني را بيان مي اي رشته ) در ورزشكاران حرفه...و  Electrocardiographyو نظارتي بالاتر (همچون 

  مورفيسم آلل، پلي ،مبدل آنژيوتانسين آنزيم واژگان كليدي:

  

 آنزيم ژن rs4646994مورفيسم  بررسي فراواني نيمرخ ژنتيكي پلي .كامران، اسفرجاني فهيمه يباتواني محمدرضا، مرندي سيد محمد، قائد ارجاع:

مجله دانشكده پزشكي اصفهان . و آماتورها ي آن با غير ورزشكاران اي و مقايسه كار حرفه در ورزشكاران كاراته )ACE( آنژيوتانسين مبدل

   1323-1329 ):406( 34؛ 1395

  

  مقدمه

ي مصرف انـرژي را افـزايش و خطـر     تلاش براي انجام ورزش، هزينه

با ايـن وجـود، تمـامي    ). 1دهد ( ي قلبي ورزشكار را كاهش مي حمله

 ،ورزشـي  مضـرات  يسـت. بـدني مثبـت ن   هاي اثرات ورزش و فعاليت

ممكـن اسـت    يكـه گـاه   باشـد  مـي ناپـذير از ورزش   جـدايي  ئيجز

از جمله اين كـه امكـان مـرگ     ).2( مي را موجب شوديهاي دا ناتواني

ي قلبي در ورزشكاران وجود دارد و انفاركتوس قلبي،  ناگهاني و سكته

ممكن است در حين و يا بلافاصله بعـد از ورزش مشـاهده شـود. در    

 مقاله پژوهشي
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 1324 1395 ي دوم دي/ هفته406 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

عروقـي در حـين ورزش    -مطالعات گوناگون، در مورد ناراحتي قلبـي 

هـاي سـنگين    شد افرادي كه بـيش از حـد تـوان بـه ورزش     نشان داده

عروقي قرار داشتند. بـه عنـوان    -مشغول بودند، در معرض خطر قلبي

نفـر   1866و همكاران گزارش كردنـد كـه در مجمـوع     Maronمثال، 

ي امريكـا دچـار مـرگ     ورزشكار جوان رقابتي كـه در ايـالات متحـده   

مورد  1049عروقي ( -قلبيناگهاني شدند، مرگ اغلب به دليل بيماري 

) منجـر بـه   Blunt traumaدرصد) بود و ترومـاي بلانـت (   56معادل 

هاي روحي  درصد)، آسيب 22مورد معادل  416هاي ساختاري ( آسيب

)Commotion cordis) (65    درصـد) و گرمــازدگي   3مـورد معـادل  

درصد)  7مورد معادل  290درصد) و ساير موارد ( 2مورد معادل  46(

  ).3گرديدند ( گزارش

هـا و   ، ژنهـا  اتيولـوژي ايـن بيمـاري    اعتقاد بـر ايـن اسـت كـه در    

مطالعات متعدد در كشـورها و   .)4( باشند هاي متعددي درگير مي لوكوس

دهد كه سطوح فشـار خـون طبيعـي و نيـز      مناطق مختلف دنيا، نشان مي

فشـار   .)5( شيوع پرفشاري خون در نژادهـاي مختلـف، متفـاوت اسـت    

عروقـي   - هـاي قلبـي   ابـتلا بـه بيمـاري    مرتبط با عوارضاز  خون، يكي

هاي بيمـاري   يكي از بالاترين رقم ،افزايش فشار خون شود. محسوب مي

 ،صـورت عـدم درمـان    كـه در  دهـد  را در تمام جوامع بشري تشكيل مي

). در افزايش فشار خون، سيسـتم  6( شود به عوارض خطرناكي مي منجر

و ) RAS يـــا Renin-angiotensin systemآنژيوتانســـين ( - رنـــين

  ي آلدسترون دخالت دارند. گيرنده

 Angiotensin converting enzyme( مبدل آنژيوتانسـين  آنزيم

باشـد كـه اثـر     مـي  RASهاي مهم در سيستم  ، يكي از مؤلفه)ACE يا

دارد كه با تحريك آلدسترون موجـب   IIمستقيم بر توليد آنژيوتانسين 

گردد و حجم خون و فشـار   ها مي بازجذب بيشتر سديم و آب در كليه

  ، ACEدهــد. افــزايش در فعاليــت آنــزيم     خــون را افــزايش مــي  

  در  مـؤثر  ينقش ـ گـردد كـه   مـي  IIموجب افزايش ميزان آنژيوتانسـين  

ــاريافر ــد بيم ــاري ين ــي بيم ــد فشــار  زاي ــي مانن خــون و  هــاي مختلف

  .ردادآترواسكلروزيس 

بـر روي بـازوي بلنـد     ،kbp 21، بـا طـول   ACEي  ژن كد كننده

اگـزون و   26قرار دارد و مركب از  23q17ي  در منطقه 17كروموزوم 

ــي 25 ــرون م ــه   Brown). 7باشــد ( اينت ــد ك ــاران، نشــان دادن و همك

) يـا  Insertionيـا   Iشامل ورود ( ،ACEژن  16مورفيسم اينترون  پلي

در ترادف شبه آلو، به طـور   bp 287ي  ) قطعهDeletionيا  Dحذف (

مربوط بـه   Dنمايد.  را كنترل مي ACEژنتيكي سطوح پلاسماي آنزيم 

و  Rigat). در همـين راسـتا،   8( اسـت  IIسطوح بـالاي آنژيوتانسـين   

در پلاسـما و بافـت در    ACEهمكاران گزارش نمودنـد كـه سـطوح    

) حـدود دو برابـر افـرادي بـا     DDافرادي با هموزيگوس حذف آلـل ( 

  ).9) افزايش داشته است (IIهموزيگوس درج آلل (

طرفي و همكاران نيز در بررسـي همراهـي بـين بيمـاري عـروق      

در افراد بيمـار، فراوانـي   ، گزارش كردند كه ACEكرونري قلب و ژن 

درصـد)   D )7/59لـل  آو فراوانـي   IIز بيش ا IDو  DDهاي  ژنوتيپ

). در مقايسه با افراد شـاهد،  4درصد) نيز بالاتر بود ( I )3/40نسبت به 

داري بيشـتر بـود و    در افراد بيمار، به طور معنـي  DDفراواني ژنوتيپ 

مورفيسم، به عنوان يك عامل خطـر احتمـالي    حاكي از آن است كه اين پلي

 )CAD يـا  Coronary artery disease(بيمـاري عـروق كرونـري    بـراي  

 مناسبي بـه  ايتواند كانديد ميحذف،  اينكند. از آن جايي كه  عمل مي

بـه اقتضـاي   عروقي باشـد و   -هاي قلبي عنوان عاملي در بروز بيماري

ارزيـابي  عروقـي،   -در تنظيم فيزيولوژي قلبـي  ACEنقش كليدي ژن 

به عنوان يك عامل خطر مرتبط بـا   ACEژن  D/Dمورفيسم  بروز پلي

CADاي به ويژه در يـك ورزش تركيبـي    فه، در ورزشكاران گروه حر

ي  (از لحـاظ عوامـل آمـادگي جسـماني، اسـتقامتي و تـواني)، مطالعــه      

مورفيسـم در   حاضر با هدف پي بـردن بـه شـيوع احتمـالي ايـن پلـي      

آمـاتور   آن با غير ورزشكاران و گروه ي اي و مقايسه ورزشكاران حرفه

  .انجام شد

  

  ها روش

 65اي ( كار حرفه كاراته 129نفره شامل  258در اين مطالعه، يك گروه 

زن) ايرانـي   54 مـرد و  75كـار آمـاتور (   كاراتـه  129 ) وزن 64 مرد و

انتخاب شدند. ورزشكاران بر اساس عناوين ورزشي و تعداد جلسات 

بندي شدند. ورزشكاران  اي و آماتور دسته ي حرفه تمريني، در دو دسته

ي  جلسـه  4المللي با حداقل  اي شامل قهرمانان سطوح ملي و بين حرفه

ي بودنـد  كاران تمرين منظم هفتگي بودند. ورزشكاران آماتور نيز كاراته

كه موفق به اخذ كمربند سياه كاراته و بالاتر شده بودند، امـا موفـق بـه    

جلسه تمرين در هفتـه   3كسب عناوين قهرماني نشده بودند و حداكثر 

كـاران، همگـي سـاكن اسـتان اصـفهان بودنـد كـه طـي          داشتند. كاراته

كـاران اسـتان اصـفهان جهـت      فراخوان رسمي از سوي هيـأت كاراتـه  

نفر غير ورزشـكار نيـز بـا     129رساني شدند.  العه اطلاعشركت در مط

زن)، ساكن در استان اصفهان كـه در طـي    58مرد و  71مليت ايراني (

هاي زنـدگي خـود در هـيچ گونـه فعاليـت ورزشـي منظمـي بـه          سال

  كارگيري نشده بودند، گروه شاهد را تشكيل دادند.  

رسـي شـركت   ي افراد شركت كننده، به طور داوطلبانـه در بر  كليه

هــاي مهــم يــا  نمودنــد و جمعيــت ســالم، بــدون هــر گونــه بيمــاري 

عروقي بودند و از لحاظ سـن و وزن، بـا يكـديگر     -هاي قلبي بيماري

از تمـامي شـركت كننـدگان     ذكـر اسـت كـه    لازم بـه  .مطابقت داشتند

ي ورزشكاران و گـروه شـاهد    ي كتبي اخذ گرديد. از كليه نامه رضايت

ــه شــدخــون محيطــي  ــه .گرفت ــوب نمون   هــاي  هــاي خــوني درون تي

K2-EDTA )K2-Ethylenediaminetetraacetic acidآوري ) جمــع 
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 و همكاران محمدرضا باتواني ACE(I/D)ژن  rs4646994مورفيسم بررسي پلي

 1325 1395 ي دوم ديهفته /406 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

ژنومي از خون محيطـي بـا روش    DNAگرديد. جهت آناليز مولكولي 

بـر   ACEژن  16نمك اشـباع، اسـتخراج گرديـد. بخشـي از اينتـرون      

  ).9و همكاران تكثير شد ( Rigatي  اساس مطالعه

 محلـول  10) در حجـم  Polymerase chain reaction )PCRواكنش 

 Deoxynucleotide triphosphatesمـولار   ميلـي  2/0شـامل   PCRبـافر  

)dNTP( ،5     ــاي ــك از پرايمرهــ ــر يــ ــول از هــ  senseپيكومــ

5´_GCCCTGCAAGGTGTCTGCAGCATGT_3´ و Antisense 

ــوالي  ــا ت  GGATGGCTCTCCCCGCCTTGTCTC_3´ ،5/1_´5ب

  و  Taq DNAواحـد آنـزيم پليمـراز     MgCl2 ،5/0مولار تركيب  ميلي

  انجام شد.  x10ميكروليتر بافر  5/2

ــنش  ــه    PCRواك ــارگيري برنام ــه ك ــا ب ــامل   ب ــي ش ي چرخش

  دقيقـه كـه بـا     5گـراد بـراي    ي سـانتي  درجـه  94دناتوراسيون اوليه در 

ثانيـه،   30گـراد بـراي    ي سانتي درجه 94ي دناتوراسيون در  چرخه 35

ثانيه، پليمريزاسيون در  45گراد براي  ي سانتي درجه 56جفت شدن در 

  نهـايي در   Extensionدقيقـه و دمـاي   1گراد بـراي   ي سانتي درجه 72

دقيقــه صــورت پــذيرفت. ســپس،  7گــراد بــراي  ي ســانتي درجــه 72

درصـد بارگـذاري شـد و     5/1بـر روي ژل آگـارز    PCRمحصولات 

 ـPCRالكتروفورز گرديد. بـر مبنـاي طـول محصـولات      پ هـر  ، ژنوتي

   نمونه مشخص شد.

هـا دوبـاره    درصد از كل نمونه 20براي تأمين درستي ژنوتايپينگ، 

درصـد   100آناليز شدند كه صحت ژنوتيپ حاصل در آنـاليز نخسـت   

 16ي  نسـخه  SPSSافزار  ها نيز با استفاده از نرم بود. تحليل آماري داده

)version 16, SPSS Inc., Chicago, IL( .توزيع ژنوتيپي  انجام شد

اي و آماتور با گروه شاهد و همچنين  بين ورزشكاران حرفه ACEژن 

بين دو گروه ورزشكاران با استفاده از آزمـون رگرسـيون انجـام شـد.     

050/0 ≤ P داري آماري در نظر گرفته شد به عنوان سطح معني.  

  

  ها افتهي

ي  منجر به شناسايي قطعات تكثير شـده  PCRالكتروفورز محصولات 

گرديـد   bp 597بـه طـول    Iو آلـل   bp 319به طـول   Dمرتبط با آلل 

  ).1(شكل 

  

 Polymerase chain reaction. الكتروفورز محصولات 1شكل 

)PCRاي از ژن  ) قطعهACEژنوتيپ 3و  1هاي  . ستون :DD  به

هاي  به حاوي دو باند به اندازه ID: ژنوتيپ 2؛ ستون bp 319ي   اندازه

bp 319  وbp 597  ژنوتيپ 4و ستون :II ي  حاوي يك باند به اندازه

bp 597. ي  نمونه-C ي فاقد  مرتبط با نمونهTemplate  بوده وM ،

DNA  100نشانگر bp باشد مي )(Fermentas. 

  

در ورزشـكاران   ACEداري در توزيـع ژنـوتيپي ژن    تفاوت معني

ر ورزشكاران و گروه آماتور وجود دارد. فراواني ژنوتيـپ  اي، غي حرفه

D/D داري نسـبت بـه    اي، بـه طـور معنـي    در گروه ورزشكاران حرفه

) و همچنـين،  P=  004/0در گـروه غيـر ورزشـكاران (    D/Dژنوتيپ 

هـاي ژن   ) بيشتر بود. نتـايج توزيـع ژنوتيـپ   P=  011/0گروه آماتور (

ACE اي، گروه شاهد (غيـر ورزشـكار) و    در گروه ورزشكاران حرفه

  .آمده است 1گروه آماتور در جدول 

  

  بحث

ــي   ــيوع پل ــه، ش ــن مطالع ــم  در اي ــروه  در ACEژن  D/Dمورفيس گ

غيـر  هـاي   بـا گـروه   و اي، مورد بررسي قرار گرفـت  ورزشكاران حرفه

  .ورزشكار و آماتور مقايسه گرديد

داري در توزيـع   ي حاضر، نشان داد كه تفاوت معنـي  نتايج مطالعه

اي، غير ورزشـكاران و گـروه    در ورزشكاران حرفه ACEژنوتيپي ژن 

در گـروه ورزشـكاران    D/Dآماتور وجـود داشـت. فراوانـي ژنوتيـپ     

در گـروه غيـر    D/Dداري نسـبت بـه ژنوتيـپ     اي به طور معنـي  حرفه

  بيشتر بود.ورزشكار و همچنين گروه آماتور 

  اي، آماتور و گروه شاهد در ورزشكاران حرفه ACEهاي ژن  . توزيع ژنوتيپ1جدول 

  گروه

  ACEژنوتيپ 

  تعداد (درصد)

DD ID  II  

  n(  )0/63 (81  )5/18 (24  )5/18 (24=  129اي ( ورزشكاران حرفه

  n(  )7/14 (19  )4/43 (56  )8/41 (54=  129ورزشكاران آماتور (

  N(  )0/41 (53  )0/48 (62  )0/11 (14=129غير ورزشكاران (
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 و همكاران محمدرضا باتواني ACE(I/D)ژن  rs4646994مورفيسم بررسي پلي

 1326 1395 ي دوم دي/ هفته406 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

ــات  ــافت   Nazarovدر مطالع ــناگران مس ــر روي ش ــاران ب و همك

و همكاران بر روي شـناگران   Woods)، 10متر روسي ( 400تر از  كوتاه

و همكـاران   Papadimitriou)، 11متر اروپايي ( 400تر از  مسافت كوتاه

و همكـاران بـر    Boraita) و نيـز  12بر روي دوندگان سرعت يونـاني ( 

و يـا   D)، شيوع بالاتر آلل 13تواني اسپانيايي ( روي ورزشكاران قدرتي/

 خواني دارد. هاي اين مطالعه هم مشاهده شد كه با يافته DDژنوتيپ 

ترين نـوع   شايع DDو همكاران نيز ژنوتيپ  Boraitaدر بررسي 

هاي هنري و دوي سرعت بود، امـا   ژنوتيپ در گروه تمريني ژيمناست

ي  رشـته  32بيشترين شيوع ژنوتيپ در هر دوي مردان و زنان نخبه در 

و كمتـرين شـيوع، مربـوط بـه      DIورزشي مورد بررسـي مربـوط بـه    

نيـز در هـيچ يـك از سـيزده      IIضمن آن كه ژنوتيـپ   ؛بود IIژنوتيپ 

 DDبررسي شده در اين پژوهش وجـود نداشـت (ژنوتيـپ     كار كاراته

ــپ   1/23 ــد و ژنوتي ــالي     DI 9/76درص ــل احتم ــود). دلي ــد ب درص

و همكــاران پيرامــون  Boraitaخــواني نتــايج ژنوتيــپ تحقيــق  نــاهم

هـاي   گفته در نمونه كاران با اين مطالعه، آن است كه تحقيق پيش كاراته

  ). 13بسيار كوچك انجام شده بود (

مطالعات بسياري وجود دارد كه شواهدي پيرامون نقش مثبت آلل 

D    نمايـد   در عملكردهاي دوي سرعت و متمايل به تـواني فـراهم مـي

و همكاران، گزارش گرديـد كـه    Papadimitriouي  ). در مطالعه12(

تواند بر عملكرد دوي سـرعت در ورزشـكاران دو و    مي DDژنوتيپ 

بـا عملكـرد    DD). ژنوتيـپ  12رد (ي يونـاني اثـر بگـذا    ميداني نخبـه 

ورزشي ممتاز در دوندگان ماراتن نخبه  و ورزشكاران استقامتي نخبـه  

سواري مسـافت طـولاني) داراي همبسـتگي گـزارش شـده       (دوچرخه

ي استقامتي  و همكاران، دوندگان نخبه Tobina. در مطالعه )14( است

  ). 15بهترين عملكرد را داشتند ( DDژاپني با ژنوتيپ 

ي ورزشـي كاراتـه بـا     هايي در رشـته  ي حاضر شامل نمونه طالعهم

عروقـي مختلـف (تـواني، اسـتقامتي و      -اي از نيازهاي قلبـي  مجموعه

تـرين عوامـل مـؤثر بـر عملكـرد ورزشـي        غيره) است. برخي از مهـم 

هـوازي و   كاران، به ترتيب عبارت از تـوان بـي   آمادگي جسماني كاراته

عضـلاني، قـدرت، انعطـاف پـذيري،     سرعت، توان هوازي، اسـتقامت  

هـوازي و   ي كاراته، توان بي از اين رو، در رشته .چابكي و تعادل بودند

درصد تارهاي تند انقباض بـراي رسـيدن بـه موفقيـت حـايز اهميـت       

ــات  ــاران ( Charbonneauاســت. مطالع ــز 16و همك و  Zhao) و ني

هـاي   وابسـته بـه قـدرت و حجـم     D) نشان داد كه آلـل  17همكاران (

باشـد.   بالاتر عضله و افزايش درصد تارهاي عضلاني تند انقبـاض مـي  

 Dتارهاي تند انقباض، نقش مهمي در سرعت دارنـد. همچنـين، آلـل    

ي چهارسـر   نقش مهمي در رشد بطني چپ و افزايش در قدرت عضله

). همچنـين، ايـن آلـل در    18-19در پاسخ بـه تمرينـات بـدني دارد (   

ــ ــه      VO2maxطوح س ــود يافت ــوازي بهب ــت ه ــه ظرفي ــعودي، ك ص

  ).17سازد، نقش مهمي دارد ( را نمايان مي

اي مـورد مطالعـه،    در گـروه حرفـه   IIو  IDشيوع كمتر ژنوتيـپ  

اسـت.   CADهـاي   اي از هشدار جهـت احتمـال بـروز بيمـاري     نشانه

عروقي  -با عملكرد استقامت قلبي Iي بين آلل  مطالعات بسياري رابطه

در پاروزنان، شناگران و دونـدگان   Iبهينه را گزارش كردند. فزوني آلل 

عروقـي   -مسافت طولاني و كوهنوردان كـه نيـاز بـه اسـتقامت قلبـي     

). همچنين، يك شـيوع  10، 20-23مناسبي دارند، مشاهده شده است (

ق گـزارش شـد   در دونـدگان مـاراتن موف ـ   IIي ژنوتيـپ   افزايش يافته

هـاي   ). دليل احتمالي اين وابستگي، درگير بـودن آن در مكانيسـم  24(

تر، ظرفيـت هـوازي بهبـود يافتـه      عروقي سالم -مربوط به سيستم قلبي

  ).20، 26) و يا كارايي بهتر عضله است (25(

در ورزشـكاران   IIي ژنوتيـپ   از سوي ديگر، شيوع افزايش يافته

ي مغـاير بـا    ). ايـن نتيجـه  27اسـت (  ي ليتوانيايي گـزارش شـده   نخبه

هاي ساير مطالعات، ممكن است وابسته به اين باشد كه برخـي از   يافته

 -هايي با نيازهـاي قلبـي   اين مطالعات شامل بررسي نخبگان در ورزش

ي  انـد. در مطالعـه   عروقي متفاوت (اسـتقامتي در مقابـل تـواني) بـوده    

Boraita   هـاي   ني و ورزشهـاي تـوا   و همكاران هنگـامي كـه ورزش

 DDترين ژنوتيپ  استقامتي هوازي به صورت مجزا آناليز شدند، شايع

هـاي اسـتقامتي    در ورزش DIدرصـد) و   8/48هاي تواني ( در ورزش

ي مـورد بررسـي    ). اين در حالي است كه رشـته 13درصد) بود ( 58(

تـوان بـه طـور     تحقيق حاضر، از نوع تواني بوده است؛ از اين رو، مـي 

در  IIو  IDي نتيجه را بيان داشت كه فراوانـي كمتـر ژنوتيـپ    تر كامل

اي از هشـدار   هاي تواني شـايد نشـانه   اي ورزشكاران رشته گروه حرفه

  ها باشد. براي ورزشكاران اين رشته CADهاي  خطرات بيماري

ي حاضر، تنها در يك گروه نخبه نبودنـد؛   شركت كنندگان مطالعه

ي و آماتور از طريق عناوين ورزشـي  ا ي حرفه ورزشكاران در دو دسته

بندي و در دو گروه با هم مقايسه شدند. نتايج نشان داد كه شيوع  دسته

درصـد و در ورزشـكاران    0/63اي  در ورزشكاران حرفه DDژنوتيپ 

ي  دار بود. در مطالعـه  درصد بود كه اين اختلاف نيز معني 7/14آماتور 

در  Dه شـيوع آلـل   و همكاران، گزارش كردنـد ك ـ  Dekanyديگري، 

ورزشكاران استقامتي نخبه در مقايسه با ورزشكاران ناموفق، بـه طـور   

  ). 28داري بالاتر بود ( معني

اي  نتايج مشابهي نيز در مطالعات ديگر بر روي ورزشكاران حرفـه 

)، 29) و ورزشـكاران تـرك سـفيد پوسـت غيـر نخبـه (      27ليتوانيايي (

هـا در   رود شـدت بـالاتر اجـراي تكنيـك     مشاهده گرديد. احتمال مـي 

ي حـرارت بـدن و توليـد گرمـا      اي، با افزايش درجه ورزشكاران حرفه

بدن از طريق تعريق و تعرق بالاتر بدن، بـه   همراه باشد. دفع بالاتر آب

ي حـرارت بـدن در    عنوان يك اقدام جبراني در جهت كـاهش درجـه  

اي رخ داده كه با كـاهش آب و سـديم بـدن همـراه      ورزشكاران حرفه
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 RASدر سيسـتم   ACEبوده است. مكانيسم احتمالي جبراني، آنـزيم  

گذارد و با تحريـك   يم IIباشد كه اثر مستقيم بر توليد آنژيوتانسين  مي

هـا   ترشح آلدسـترون موجـب بازجـذب بيشـتر آب و سـديم در كليـه      

ي حرارت بالاتر بـدن در   رود قابليت تحمل درجه گردد. احتمال مي مي

و  Boraitaاي،  هــاي شــديدتر در ورزشــكاران حرفــه اجــراي تكنيــك

كنـد؛ بـه    را فعال مـي  RASهمكاران گزارش نمودند كه فعاليت بدني 

  ).13با شدت بالاتر فعاليت ارتباط دارد ( Dآلل طوري كه 

در پلاسما و بافت در افـرادي بـا هموزيگـوس حـذف      ACEسطوح 

) افـزايش  II) حدود دو برابر افرادي بـا هموزيگـوس درج آلـل (   DDآلل (

موجـب افـزايش ميـزان     ACEافزايش در فعاليـت آنـزيم    ).9است (  داشته

هـاي   زايي بيمـاري  يند بيماريادر فر مؤثر ينقش گردد كه مي IIآنژيوتانسين 

 .ردادخون و آترواسكلروزيس  مختلفي مانند فشار

در  DDرود يكي ديگر از دلايل شـيوع بيشـتر ژنوتيـپ     احتمال مي

كـاران حتـي    گروه نخبه، به اين دليل باشد كه نياز بـه سـرعت در كاراتـه   

بـر   تر از نياز به قدرت عضلاني براي موفقيت در ايـن رشـته اسـت.    مهم

اساس قوانين جهاني كاراته، ورزشـكاري كـه اولـين ضـربه را بـه طـرز       

صحيح به حريف اصابت دهد، مستحق دريافـت امتيـاز اسـت و پـس از     

آن، ضربات حريف حتي در صورت اجراي صحيح و كامل، حايز امتيـاز  

تـر و مـؤثرتر    نخواهد بود؛ از اين رو، تسلط يك مبارز بر اجـراي سـريع  

  ).30گردد ( در كسب موفقيت وي محسوب ميضربات، گامي مهم 

Papadimitriou  اي شـواهدي پيرامـون    و همكاران، طي مطالعـه

در عملكردهاي سرعتي و متمايل بـه تـواني فـراهم     Dنقش مثبت آلل 

رود بيان بيشتر اين ژنوتيـپ خـود    از اين رو، احتمال مي ).12نمودند (

اي در  يكي از دلايل كسب موفقيـت بيشـتر ورزشـكاران گـروه حرفـه     

رسيدن به نخبگي افراد باشد، اما از سوي مخالف، قرارگيري احتمـالي  

عروقـي   -هاي قلبي اي را در معرض خطرات بيماري ورزشكاران حرفه

هـاي الزامـي و نظـارتي بـالاتر      به برنامهدهد كه نياز  دوچندان نشان مي

هـاي   و غيـره) در باشـگاه   Electrocardiographyيا  ECG(همچون 

اي  هاي اردوهاي تمريني ورزشكاران حرفـه  اي ورزش و كمپينگ حرفه

  سازد. هاي تواني را مشهود مي رشته

ــه ،در مجمــوع ــروز  داد كــه حاضــر نشــان ي هــاي مطالعــه يافت ب

به عنـوان يـك عامـل خطـر مـرتبط بـا        ،ACEژن  D/Dمورفيسم  پلي

CADاي به خصوص در يك ورزش تـواني (از   ، در ورزشكاران حرفه

انجـام   شـايع اسـت و  تواني)  -منظر عوامل آمادگي جسماني استقامتي

ــت ــاي پزشــكي و  مراقب ــي Check upه ــي ورزشــكاران  -قلب عروق

رسـد.   نظـر مـي   بـه ي ضـرور هـاي تـواني    اي، به ويژه در رشـته  حرفه

مـين علـت   ه بايست احتياط لازم را در نظـر گرفـت، بـه    ميچنين، هم

ژن  D/Dمورفيسـم   پلـي سـنجي وجـود    در ارتبـاط انجام تحقيق مشابه 

ACE دانــ ي قلبــي شــده اي كــه دچــار حملــه در ورزشــكاران حرفــه ،

  .باشد تري ي دقيق تواند مطالعه مي

  

  تشكر و قدرداني

بـه   فيزيولوژي ورزش دكتري ي ي دوره نامه اين مقاله، برگرفته از پايان

در دانشــگاه اصــفهان اســت. از  1206296ي طــرح پژوهشــي  شــماره

نژاد و آزمايشـگاه تشـخيص    پژوهشي دكتر محمدي -آزمايشگاه علمي

طبي مهديه (به ويژه آقايان دكتر صمدزاده و دكتر معتمـدي، همچنـين   

پور و ساير همكـاران)،   آقايان مسعود كاظمي، دوستي، شمس، درفشي

ي استان اصفهان استاد علـي دوانيـان، اسـتاد علـي      ئيس هيأت كاراتهر

كمالي مربـي تـيم ملـي، بـرادران بـاتواني قهرمانـان جهـاني و تمـامي         

 .گردد كاران شركت كننده در پژوهش، سپاسگزاري مي كاراته
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Abstract 
Background: Angiotensin converting enzyme (ACE) is an exopeptidase, which converts angiotensin I to 
angiotensin II results in vasoconstriction and aldosterone secretion. Previous studies have indicated that the 
presence of DD polymorphism in ACE gene is associated with the upregulation in the activity of ACE and 
incidence of arteriovascular diseases. Based on the previous studies, during 1980-2006 in the United States, 
among 1866 athletes who died suddenly, 56% were predominantly due to cardiovascular diseases. Thus, the aim 
of the present study was assessment of the frequency rate of I/D polymorphism in Iranian professional and 
amateur Karateka and non-athlete individuals as a prognostic factor in prevention of such diseases.  

Methods: In this survey, 258 athletes including 129 professional Karateka (65 men and 64 women) and 129 
amateur Karateka (75 men and 54 women) and 129 non-athlete individuals (71 men and 58 women) took part 
voluntarily. Blood samples were taken and polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism 
(RFLP-PCR) performed on the isolated genomes. Statistical analyses carried out using SPSS software and those 
data with P < 0.050 were considered to be significant. 

Findings: Genotyping analyses indicated that allele frequency for DD was 45.5%, ID was 40.8% and II was 
13.7% in our studied population (P > 0.050). In professional Karateka, significant increase in DD frequency was 
observed (63.0%) compared to non-athletes (41.0%) (P = 0.004) and amateur Karateka (14.7%) (P = 0.011). 

Conclusion: The greater value for allele frequency of DD polymorphism in professional Karateka suggests the 
incidence of cardiovascular diseases in this group. This implies the necessity of medical health care for 
professional athletes. 
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  شهر اصفهان اسكلتي در متخصصين گوش و حلق و بيني - شيوع اختلالات عضلانيحين معاينه و  وضعيتارزيابي 

  
  2سعيد صادقي ،1پور بابك وحدت

  
  

  چكيده

توانند مستعد  گيري صحيح، مي و بيمارستان، در صورت عدم وضعيت در درمانگاههاي گوناگون  متخصصين گوش و حلق و بيني، به علت كار در وضعيت مقدمه:

 -عضلاني ها، شيوع مشكلات حاضر، بررسي و تعيين ميزان خطر وضعيت نشستن يا ايستادن آن ي اسكلتي مختلف باشند. هدف از انجام مطالعه -مشكلات عضلاني

  .اسكلتي بود -اسكلتي و تعيين ارتباط بين وضعيت و شيوع اختلالات عضلاني

  و  Quick exposure checkابزارهاي  ها با استفاده از برداري، وضعيت آن عكس متخصص گوش و حلق و بيني و 39 با مراجعه به محل كار ها: روش

Loading on upper body assessment ، ي نامه بندي شد. سپس، با استفاده از پرسش قرارگرفت و خطر آن در سه گروه كم، متوسط و بالا طبقهمورد سنجش 

 .، شيوع اين اختلالات بررسي شد)Nordic musculoskeletal questionnaireيا  Nordic )NMQاسكلتي  - اختلالات عضلاني

هنگام اسكلتي  -عضلانير ابتلا به مشكلات ، خط)Loading postural upper body assessmentيا  LUBAطبق نتايج روش ارزيابي فشار بالاتنه ( ها: يافته

، پايين بود. نتايج حاصل Quick exposure checkاين خطر، طبق روش ارزيابي باشد.  ي گوش و بيني در بيشتر پزشكان بالا مي ي حلق متوسط و حين معاينه معاينه

مشاهده اسكلتي  -عضلانيدرصد)، حداقل يك مورد مشكل  4/79نفر ( 31كه توسط پزشكان مورد مطالعه پر شده بود، نشان داد كه در  Nordicي  نامه از پرسش

 .وجود ندارداسكلتي  -عضلانيداري ميان وضعيت پزشكان حين معاينات بامشكلات  كه رقم قابل توجهي است. طبق آناليز، ارتباط معنيشود  مي

ها باشد. با  باشد و احتمال دارد به دليل وضعيت نامطلوب نشستن در حين كار كردن آن در برخي نواحي بالا مياسكلتي  -عضلانيشيوع اختلالات  گيري: نتيجه

  .توان از بروز اين اختلالات جلوگيري كرد آموزش اين افراد، مي

  سريع، ارگونومي ي مواجهه، بررسي اسكلتي - عضلانيوضعيت، متخصص گوش و حلق و بيني،  واژگان كليدي:

  

 شهر بيني و حلق و گوش متخصصين در اسكلتي -عضلاني اختلالات شيوع و معاينه حين وضعيت ارزيابي .صادقي سعيد ،پور بابك وحدت ارجاع:

  1330-1337): 406( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . اصفهان

  

  مقدمه

ــا شــغل (  -هــاي عضــلاني بيمــاري ــرتبط ب ــ WMSDsاســكلتي م    اي

work-related musculoskeletal disorders (   از مشـكلات شـايع

). عوامل متعـددي  1-3باشد ( ها مي بهداشتي و عامل بسياري از ناتواني

اجتمـاعي بـا    -مانند محيط كار، عوامل فردي و عوامـل خطـر روانـي   

باشـند. عوامـل مـرتبط بـا كـار شـامل        در ارتباط مي WMSDsشيوع 

وضعيت خاص در حين انجام كار، نيروي اعمال شده توسط فرد حين 

ار حركات، طول مدت انجام كـار و مواجهـه   انجام كار، فركانس و تكر

  باشند.   با لرزش مي

عوامل فردي شامل سن، جنس، قدرت عضلات و توانايي فيزيكـي  

تـوان از فشـار و اسـترس كـار،      اجتماعي، مي - باشند. از عوامل رواني مي

  كمبود حمايت اجتماعي و رضايتمندي كم از شغل نام برد.

 ي تمايـل زيـادي بـه مطالعـه    در مطالعات مختلـف انجـام شـده،    

و ايجاد تغييرات ارگونوميـك بـراي    WMSDsمواجهه با عوامل خطر 

كاهش شيوع آن وجود داشته است. اكثر اين مطالعات بـر روي كمـر،   

شانه، اندام فوقاني و گردن متمركـز بـوده اسـت؛ چـرا كـه مشـكلات       

 مرتبط با كار، در اين نواحي از بدن ي اسكلتي گزارش شده -عضلاني

  شوند.   ايجاد مي

هاي حال حاضر براي ارزيـابي مواجهـه بـا عوامـل خطـر       تكنيك

هـاي   )، روشSelf reportشامل گزارش فـردي (  WMSDsمرتبط با 

 مقاله پژوهشي
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ــاهده ــدازهObservational methodsاي ( مش ــتقيم   ) و ان ــري مس گي

)Direct measurement( مي  ) مطالعـات مختلـف بـر ايـن     4باشـد .(

اي  هاي مشـاهده  ، روشگفته هاي پيش بين روشنكته تأكيد دارند كه از 

)Observational( تر، دقت، اعتبـار   از جهت هزينه، ظرفيت، نگاه كلي

و حساسيت، روش بهتر و مؤثرتري براي ارزيابي سلامت كاركنـان در  

  روند. محيط كار به شمار مي

 وضــعيت ي زمينــه در گرفتــه انجــام مطالعــات اغلــب متأســفانه،

 كـه  هبـود  هايي نامه پرسش بيشتر و فردي گزارش اساس بر ،يريقرارگ

كاركنان تكميل شده است كه اين امر، لزوم انجام مطالعـات بـه    توسط

  ).5كند ( روش عيني را بيشتر آشكار مي

هاي معتبر روش  بر همين اساس، در اين مطالعه از يكي از تكنيك

ــاهده ــام   مش ــه ن  Loading on upper body assessmentاي ب

)LUBA( .هاي تجربي براي رنج  داده ي بر پايه ،اين روش استفاده شد

و سختي حس شده براي يك مجموعه حركـات مفصـلي شـامل مـچ     

 ـ صـورت امتيازهـاي نسـبي    ه دست، آرنج، شانه، بازو، گردن و پشت ب

، براي وضعيت نشسته يا ايستاده، با كرقومي بيان شده است. اين تكني

 ـ ،انـد  شده حفظخوبي در يك وضعيت متعادل ه اعضاي پاييني كه ب ه ب

  رود. كار مي

هـاي بـه روز و    يكي از تكنيـك  ي حاضر علاوه بر اين، در مطالعه

) نيـز  Quick exposure check )QECاي به نام  معتبر روش مشاهده

گـر و فـرد شـاغل و بـا      استفاده گرديد كه بر اساس مشاركت مشـاهده 

بيشـتر مسـتعد ابـتلا بـه مشـكلات       اصلي بدن كـه  ي آناليز چهار ناحيه

اسكلتي هستند (گردن، شانه، انـدام فوقـاني و كمـر) انجـام      -عضلاني

بيشـتري از   ي دامنـه  QECهاي ارزيابي،  شد. در مقايسه با ساير روش

عوامل خطر فيزيكي شامل فشار، وضعيت، تكرر حركات، نياز به دقت 

چنين، بـه عوامـل   كند. هم بينايي و لرزش را در چهار ناحيه بررسي مي

اجتماعي مانند استرس كار و رضايتمندي شغلي در تعامـل بـا    -رواني

  پردازد. گروه هدف مي

گـوش بـا اتوسـكوپ،     ي متخصصين گوش و حلق و بيني، معاينه

تـرين معاينـات    حلق با آبسلانگ و بيني با اسپكولوم را به عنوان شـايع 

دهند. با توجه بـه تكـرار    درمانگاهي براي بسياري از بيماران انجام مي

و وضعيت خاصي كه پزشكان در حين انجام آن به خود  ها اين مداخله

گيرند، احتمال قرار گـرفتن در وضـعيت نامناسـب بـراي پزشـكان       مي

 -وجود دارد كه ممكن است يكي از علل ايجـاد مشـكلات عضـلاني   

اي اسكلتي در اين افراد باشد. با توجه به اين كه اين قشر، جزء نيروه ـ

روند، ايجاد مشـكلات بـراي ايشـان بـار      متخصص جامعه به شمار مي

و بررسـي علـل و در    كنـد  مالي و سلامتي بالايي بر جامعه تحميل مي

تواند بسيار مؤثر و  گيري از اين علل، مي صورت امكان مداخله و پيش

  .مفيد باشد

  ها روش

ــن مطالعــه ــوع مقطعــي،  -ي توصــيفي در اي ــي از ن پزشــك  59تحليل

ــي  ــق و بين ــد. ليســت اســامي   متخصــص گــوش و حل شــركت كردن

متخصصين گوش و حلق و بيني شهر اصفهان از طريق سـازمان نظـام   

پزشكي تهيه شد. با توجه به تعداد پايين متخصصين گـوش و حلـق و   

ها گروه هدف بودند و  بيني در شهر اصفهان، در اين مطالعه، تمامي آن

مطالعه از فـروردين تـا آذر   . ام نشدها انج گيري خاصي از بين آن نمونه

بر روي اين متخصصين انجام شد. معيارهاي خروج از مطالعـه،   1393

اسـكلتي نظيـر    -هاي مؤثر بـر سيسـتم عضـلاني    شامل ابتلا به بيماري

هـاي بافـت همبنـد،     استئوآرتريت، آرتريت روماتوئيد و ساير بيمـاري 

ي مـادرزادي  اسـكلت  -هـاي عضـلاني   هاي كريسـتالي، بيمـاري   بيماري

اعمـال جراحـي بـر     ي هـا و سـابقه   (كيفوز، اسكليوز و ...)، شكسـتگي 

اسكلتي بودند. همچنـين، پزشـكاني كـه تمايـل بـه       -سيستم عضلاني

همكاري نداشتند، از مطالعـه خـارج شـدند؛ بـا در نظـر گـرفتن ايـن        

  نفر از مطالعه خارج شدند. 20معيارها، در مجموع 

كــار پزشــكان (مطــب يــا  ارگونوميســت بــا مراجعــه بــه محــل

گـوش بـا اتوسـكوپ، حلـق بـا       ي ها حين مشـاهده  درمانگاه) از آن

آبسلانگ و بيني با اسپكولوم (معاينات شايع درمانگاهي) با دوربـين  

 هاي ارزيابي برداري كرد. سپس، با استفاده از تكنيك ديجيتالي عكس

QEC  وLUBA ،        پزشكان بـا توجـه بـه خطـر ابـتلا بـه مشـكلات

بندي شـدند.   اسكلتي در سه گروه كم، متوسط و بالا طبقه - عضلاني

ي  خطر كـم، نمـره   65كمتر از  ي ، نمرهQECدهي  طبق سيستم نمره

شود.  خطر بالا محسوب مي 82- 113ي  خطر متوسط و نمره 65- 81

ي  خطر كم، نمـره  5 ي كمتر از ، نمرهLUBAهمچنين، طبق سيستم 

از . گـردد  لا تلقـي مـي  باخطر  11- 15ي  خطر متوسط و نمره 6- 10

ــته  ــكان خواس ــش   پزش ــه پرس ــد ك ــه ش ــا  Nordic )NMQ ي نام   ي

Nordic musculoskeletal questionnaire) (6   .را تكميـل كننـد (

كـه پايـايي آن اعتبارسـنجي شـده بـود، بـراي        Nordicي  نامه پرسش

اسكلتي متخصصين گوش و حلق و بيني  -سنجش مشكلات عضلاني

  . ديگرداستفاده 

افـزار   ها، تجزيه و تحليل آماري با استفاده از نرم آوري داده جمعپس از 

SPSS 20ي  نســـخه )version 20, SPSS Inc., Chicago, IL(   

  انجام شد.

جهت بررسي وضعيت قرارگيري، گـروه هـدف بـا خطـر پـايين،      

اسـكلتي، از   -متوسط و بالا در دو گروه با و بدون مشكلات عضـلاني 

ــون  ــعيت    Mann-Whitneyآزم ــين وض ــاط ب ــين ارتب ــت تعي و جه

اسكلتي از ضـريب همبسـتگي    -قرارگيري با تعداد مشكلات عضلاني

Spearman هاي هر يك از اين دو، با وجـود   استفاده شد. ارتباط نمره

  ي  نامـه  از پرسـش  اسكلتي به دست آمـده  -و تعداد مشكلات عضلاني
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  ي وضعيت پزشكان حين معاينات شايع درمانگاهي به تفكيك نواحي مختلف بدن بر اساس روش  . توزيع فراواني نمره1جدول 

Loading postural upper body assessment )LUBA(  

  نواحي بدن  معاينات شايع 
   ي وضعيت نمره

  اريمع انحراف ± نيانگيم
  كمينه  بيشينه

  2  3  55/2 ± 08/0  مچ  ي گوش حين معاينه

  2  2 00/2 ± 00/0 آرنج

  1  3 42/2 ± 14/0 شانه

  1  3 45/2 ± 14/0 گردن

  3  3  00/3 ± 00/0  كمر

  10  14 42/12 ± 25/0  شاخص بار وضعيتي

  2  2  00/2 ± 00/0  مچ  ي حلق حين معاينه

  1  2 75/1 ± 07/0 آرنج

  1  2 30/1 ± 07/0 شانه

  1  6 12/3 ± 39/0 گردن

  1  3  45/2 ± 14/0  كمر

  6  14 60/10 ± 53/0  شاخص بار وضعيتي

  1  3 85/1 ± 13/0  مچ  ي بيني حين معاينه

  2  2 00/2 ± 00/0 آرنج

  1  2 30/1 ± 07/0 شانه

  1  1 00/1 ± 00/0 گردن

  3  3  00/3 ± 00/0  كمر

  8  11 15/9 ± 20/0  شاخص بار وضعيتي

  

Nordic  2(هاي مرتبط  آزموننيز با
χ  (... 050/0بررسي شد. و < P به 

  .شد گرفته نظر در رهايمتغ ارتباط يدار يمعن سطح عنوان

  

  ها افتهي

نفـر از   Nordic ،35ي  نامه بر اساس اطلاعات به دست آمده از پرسش

درصـد) زن   3/10نفـر (  4درصد) مرد و  7/89ي مورد مطالعه ( جامعه

  سال بود. 9/46 ± 7/4بودند و ميانگين سن افراد 

ي وضعيت كسـب شـده توسـط     ، توزيع فراواني نمره1در جدول 

پزشكان تحت بررسي حـين معاينـات شـايع درمانگـاهي بـه تفكيـك       

  آمده است.   LUBAوش نواحي مختلف بدن و كل بدن، بر اساس ر

شـود كـه خطـر ابـتلا بـه مشـكلات        ، مشاهده مـي 2طبق جدول 

پزشـك تحـت بررسـي بـا توجـه بـه روش        39اسكلتي در  -عضلاني

LUBA ي  در دو طبقـه ي گوش، حلق و بيني در درمانگاه  حين معاينه

ي گـوش بيشـتر    متوسط و بالا قرار داشت؛ بـه طـوري كـه در معاينـه    

ي حلـق بيشـتر    درصـد)، در معاينـه   3/74ابتلا (پزشكان با خطر بالاي 

ي  درصد) و در نهايت، در معاينـه  4/56پزشكان با خطر متوسط ابتلا (

درصد) بـه مشـكلات    3/74بيني، بيشتر پزشكان با خطر متوسط ابتلا (

  .اسكلتي مواجه بودند -عضلاني

  
  ان در سه سطح تحت بررسي حين معاينات شايع درمانگاهي بر اساس روش . توزيع فراواني وضعيت پزشك2جدول 

Loading postural upper body assessment )LUBA(  

  اسكلتي - خطر ابتلا به مشكلات عضلاني  

  فراواني (درصد)

  بالا  متوسط  پايين

 29) 3/74(  10) 6/25(  0) 0(  ي گوش حين معاينه

 17) 5/43(  22) 4/56(  0) 0( ي حلق حين معاينه

 10) 6/25(  29) 3/74(  0) 0( ي بيني حين معاينه
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با توجه به ميانگين شاخص بار وضعيتي پزشكان حـين معاينـات   

)، 6/10) و حلــق (45/12ي گــوش ( شــايع درمانگــاهي، حــين معاينــه

وضعيت پزشكان به طور متوسط بـا خطـر بـالاي ابـتلا بـه مشـكلات       

نيازمند اقدام اصلاحي در اسرع وقت اسكلتي مواجه بود كه  -عضلاني

باشـند. حـين    مـي هاي كار  روش از طريق طراحي مجدد محل كار و يا

ي بيني، وضعيت پزشـكان بـه طـور متوسـط بـا خطـر متوسـط         معاينه

بـه بررسـي   مواجه بود كـه  اسكلتي  -عضلاني) بروز مشكلات 15/9(

 امـا  ،بعدي نياز دارنـد هاي  ارزيابي بيشتر و تغييرات اصلاحي در خلال

  .باشد فوري نياز نمي ي به مداخله

 ـيب و حلـق  و گـوش  متخصـص  پزشـك  39 مجموع از  تحـت  ين

، در Nordicي  نامـه  پرسش اطلاعات اساس بر مطالعه، نيا در يبررس

اسـكلتي   -عضـلاني درصد) حداقل يك مـورد مشـكل    5/79نفر ( 31

درصد) هيچ گونه مشكل  50/20نفر از پزشكان ( 8مشاهده شد و تنها 

پزشـك مبـتلا بـه مشـكلات      31نداشتند. در ميـان  اسكلتي  -عضلاني

نفـر   8درصد) تنها در يك ناحيـه،   48/35نفر ( 11، اسكلتي -عضلاني

  درصـد) در سـه ناحيـه،     13/16نفـر (  5درصد) در دو ناحيه،  80/25(

درصـد) در پـنج    9/12نفـر (  4درصد) در چهـار ناحيـه،    45/6نفر ( 2

درصد) در شش ناحيـه از بـدن خـود     03/0نفر ( 1ناحيه و در نهايت، 

، فراواني بـروز تعـداد مشـكلات    3 احساس مشكل داشتند. در جدول

به تفكيك هر كدام از نـواحي بـدن پزشـكان آمـده     اسكلتي  -عضلاني

اسكلتي  -عضلانيشود كه بيشترين تعداد مشكلات  است. مشاهده مي

ي  درصد) و پـس از آن در ناحيـه   6/43ي گردن ( مورد) در ناحيه 17(

مربـوط بـه   مورد)  2درصد) و كمترين تعداد مشكلات ( 5/38ها ( شانه

  درصد) بود. 1/5ها/پاها ( قوزك

  

به تفكيك هر اسكلتي  -عضلاني. فراواني بروز تعداد مشكلات 3جدول 

  كدام از نواحي بدن

  اسكلتي -مشكل عضلاني  

  دارد  ندارد

  17) 6/34(  22) 4/56(  گردن

  15) 5/38(  24) 5/61(  ها شانه

  9) 1/23(  30) 9/76(  بالاي كمر

  8) 5/20(  31) 5/79(  ها آرنج

  3) 7/7(  36) 3/92(  ها ها/دست مچ

  9) 1/23(  30) 9/76(  پايين كمر

  6) 4/15(  33) 6/84(  ها ها/ران لگن

  7) 9/17(  32) 1/82(  زانوها

  2) 1/5(  37) 9/94(  ها/پاها قوزك

  

وضعيت پزشكان حين معاينات شـايع   ي نمره جهت تعيين ارتباط

بـا بـروز   بـه دسـت آمـد،     LUBAي ابـزار   درمانگاهي، كه بـه وسـيله  

2هـاي   از آزمـون اسكلتي  -عضلانيمشكلات 
χ    و ضـريب همبسـتگي

Pearson  ي شـايع درمانگـاهي اسـتفاده شـد.      ، به تفكيك سـه معاينـه

ــاط معنــي ــات شــايع   ارتب ــان وضــعيت پزشــكان حــين معاين داري مي

  وجــود نداشــت  اســكلتي  -عضــلانيدرمانگــاهي بــا مشــكلات   

)050/0 > P .( عضلانيكوچك بودن ضريب همبستگي تعداد مشكلات - 

با شاخص بار وضـعيت حـين معاينـات شـايع درمانگـاهي، تأييـد       اسكلتي 

توان گفت در رابطـه بـا    ي اين مطلب بود، اما با توجه به مقدار آن، مي كننده

)، با افزايش شاخص بار وضـعيتي  25/0ي گوش (ضريب همبستگي  معاينه

اسـكلتي   - عضـلاني اينـه)، تعـداد مشـكلات    (بدتر شدن وضعيت حين مع

) و 18/0ي حلـق (ضـريب همبسـتگي     يابد. در رابطه بـا معاينـه   افزايش مي

  ) نيز اين تحليل برقرار بود.25/0ي بيني (ضريب همبستگي  معاينه

، ميانگين امتياز خطر وضعيت بدن پزشكان QECبر اساس روش 

ترتيب برابـر بـا   ي گوش، حلق و بيني به  تحت بررسي در حين معاينه

ي  ، توزيــع فراوانــي نمــره4بــود. در جــدول  43/54و  56/54، 23/61

QEC    كسب شده توسط پزشكان تحت بررسي حين معاينـات شـايع

  درمانگاهي، به تفكيك نواحي مختلف بدن و كل بدن آمده است.  

با توجه به اين ابزار نيز پزشكان تحت بررسـي بـر اسـاس خطـر     

بـه سـه گـروه بـا خطـر پـايين،       اسـكلتي   -عضلانيابتلا به مشكلات 

  بندي شدند. متوسط و بالا طبقه

ي گـوش،   حـين معاينـه   QEC، طبق نتايج ابـزار  4بر اساس جدول 

ي كمر تا حدي قابل توجه اسـت؛ بـه طـوري     وضعيت پزشكان در ناحيه

درصد پزشكان) از افراد تحت بررسـي در ايـن ناحيـه     7/66نفر ( 26كه 

 - ي گوش داراي خطر متوسط ابـتلا بـه مشـكلات عضـلاني     حين معاينه

ي بينـي نيـز وضـعيت پزشـكان در      بودند. همچنين، حين معاينه اسكلتي

 3/74نفـر (  29ي شانه/ بازو تا حدي قابل توجه بود؛ به طوري كـه   احيهن

ابـتلا بـه   ي بينـي داراي خطـر متوسـط     درصد) در اين ناحيه حين معاينه

ي حلـق، طبـق    بودند. در ارتباط بـا معاينـه   اسكلتي - مشكلات عضلاني

ي مختلـف بـدني    ، وضعيت پزشكان در هر چهار ناحيهQEC نتايج ابزار

به مشـكلات  (كمر، شانه/بازو، مچ/دست و گردن) داراي خطر پايين ابتلا 

هاي اسـتاندارد ابـزار    گفته و بازه هاي پيش بودند. يافته اسكلتي - عضلاني

QECعضـلاني دهند كه به طور كلي خطر ابتلا به مشكلات  ، نشان مي - 

ت بررسي در ايـن مطالعـه باتوجـه بـه وضـعيت      در پزشكان تح اسكلتي

  ي گوش، حلق و بيني در درمانگاه پايين بوده است. حين معاينه

با توجه به اين كه در اين مطالعـه تمـام پزشـكان حـين معاينـات      

داراي خطـر پـايين ابـتلا     QECشايع درمانگاهي، بر اساس نتايج ابزار 

دار بـودن   معنـي  ند، امكان بررسـي بوداسكلتي  -عضلانيبه مشكلات 

بـا مشـكلات    QECارتباط وضعيت پزشكان بر اساس اطلاعات ابزار 

  .وجود نداشت اسكلتي -عضلاني
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  )Quick exposure check )QECي وضعيت پزشكان حين معاينات شايع درمانگاهي به تفكيك نواحي مختلف بدن بر اساس روش  . نمره4جدول 

  اسكلتي - ابتلا به مشكلات عضلانيخطر   

  فراواني (درصد)

  بالا  متوسط  پايين

 0) 0(  26) 3/66(  13) 7/33(  كمر  ي گوش حين معاينه

 0) 0( 0) 0( 39) 100( شانه/بازو

 0) 0( 0) 0( 39) 100( مچ دست/دست

 0) 0( 0) 0( 39) 100( گردن

 0) 0( 0) 0( 39) 100(  كمر ي حلق حين معاينه

 0) 0(  1) 6/2(  38) 4/97( شانه/بازو

 0) 0( 0) 0( 39) 100( مچ دست/دست

 0) 0(  1) 6/2(  38) 4/97( گردن

 0) 0( 0) 0( 39) 100(  كمر ي بيني حين معاينه

 0) 0(  29) 4/74(  10) 6/25( شانه/بازو

 0) 0( 0) 0( 39) 100( مچ دست/دست

 0) 0( 0) 0( 39) 100( گردن

  

  بحث

 -عضـلاني حاضر، شيوع علايم خود اظهـاري اخـتلالات    ي در مطالعه

متخصصـين گـوش و    و ارزيابي عيني سطح خطر وضعيت دراسكلتي 

شهر اصفهان حين معاينات شايع درمانگاهي مورد بررسي  حلق و بيني

  قرار گرفت.

ها با اسـتفاده   ترين علت تفاوت نتايج حاصل از ارزيابي وضعيت مهم

، تنها بـه  LUBAاين است كه در تكنيك  QECو  LUBAاز دو روش 

شود و از ساير عوامل خطـر ماننـد وزن    بررسي وضعيت فرد پرداخته مي

جايي بار، دفعات تكرار حركـات و نيـروي وارده كـه     بار، زمان كار، جابه

 LUBAشـود. همچنـين،    شوند، صرف نظر مي لحاظ مي QECدر ابزار 

تكنيكي اسـت كـه تمركـز بيشـتري بـراي ارزيـابي فشـارهاي ناشـي از         

هاي مختلف بدن بر اندام فوقاني دارد. با توجه به اين كـه امتيـاز    وضعيت

خطر وزن بار حمل شده توسط متخصصين گوش و حلق و بينـي حـين   

ر ميانگين كلي تأثيرگذار است و باشد، د صفر مي QECمعاينات در ابزار 

  شود. باعث كاهش امتياز خطر وضعيت مي

همچنين، با توجه به وضعيت ثابت افراد مورد مطالعه و ثابت بـودن  

جايي بار، امتياز ايـن عوامـل    ها حين معاينات و عدم جابه اندام تحتاني آن

براي افراد مـورد مطالعـه پـايين اسـت و باعـث       QECخطر نيز در ابزار 

). از اين رو، به نظـر  7شود ( اهش ميانگين كلي امتياز خطر وضعيت ميك

هـاي   تري جهت بررسي وضـعيت  ابزار مناسب LUBAرسد كه ابزار  مي

  باشد. QECمتخصصين گوش و حلق و بيني در مقايسه با ابزار 

در متخصصين گوش و حلـق  اسكلتي  -عضلانيشيوع اختلالات 

هاي شانه، گردن و بالاي كمر بالا است.  و بيني به خصوص در قسمت

درصـد) حـداقل يـك     4/79نفر ( 31ي حاضر نشان داد كه در  مطالعه

نفـر از   8مشاهده شـده اسـت و تنهـا    اسكلتي  -عضلانيمورد مشكل 

اند.  نداشتهاسكلتي  -عضلانيدرصد) هيچ گونه مشكل  5/20پزشكان (

از  همكـاران  و مهـرداد ن رقـم، حـدود دو برابـر آمـاري اسـت كـه       اي

پزشـكان ايرانـي، بـدون در نظـر گـرفتن      اسكلتي  -عضلانيمشكلات 

بيمارسـتان   4پزشـك در   405تخصصي ايشان، با مطالعـه بـر    ي رشته

  ).8اند ( آموزشي گزارش كرده

ميــان شــيوع   Suneetha و Rambabuاي ديگــر كــه   در مقايســه

پزشـكان، جراحـان و پزشـكان     بـين دنـدان   ياسـكلت  - يعضـلان مشكلات 

درصـد بـود    20و  37، 61اند، اين رقم به ترتيب  عمومي در هند انجام داده

 متخصصـين گـوش و حلـق و بينـي،     و ميزان آن در هر سه گروه نسبت به

هـاي پـر خطـر ايـن متخصصـين       اين نتيجه به دليل وضعيت ).9كمتر بود (

هـا   ها و سـاعت كـاري بـالاي آن    حين كار، عدم تغيير وضعيت طي ساعت

 - عضـلاني نشـان داد كـه مشـكلات     همكاران و نهيچوبي  باشد. مطالعه مي

كنند، به طور قابـل تـوجهي بيشـتر از     در افرادي كه در دفتر كار ميكلتي اس

  .)10(افرادي است كه در حين كارشان فعاليت بدني دارند 

، نشان داده است كه سه عامل تكرار همكاران و Garciaي  مطالعه

هـاي پرخطـر) و عوامـل     پذيري كار، در معرض قرار گرفتن (وضعيت

تـأثير  اسـكلتي   -عضـلاني هـاي   خارجي، بـر بـروز و شـدت بيمـاري    

بار مالي سنگيني را  ،اسكلتي -عضلانيمشكلات  ).11(سزايي دارند  به

 3/3است كه  اي ديگر برآورد شده كند. در مطالعه بر جامعه تحميل مي

باشد  هاي قسمت سلامت مربوط اين اختلالات مي درصد از كل هزينه

اي  . البتـه، در مطالعـه  )12( كه به خودي خود رقم بسيار هنگفتي است

 -عضـلاني شـد كـه شـيوع درد     مشـاهده  ،يياياستون پرستارانبر روي 

عوامل خطـر روانـي مثـل    . باشد در پرستاران استونيايي بالا مياسكلتي 
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يد روي درد و تمايل درك جسمي درد در افراد كادر درمـاني مهـم   تأك

گيري شده، نتوانستند شـدت و   است و هيچ كدام از عوامل خطر اندازه

   ).13(را توضيح دهند اسكلتي  -عضلانيشيوع بالاي اختلالات 

 ـ ارتبـاط  كـه ي حاضر با اين  در مطالعه  تيوضـع  اني ـم يدار يمعن

 وجـود  ياسـكلت  مشـكلات  با يدرمانگاه عيشا ناتيمعا نيح پزشكان

هاي بـا   اي كه ديده شد اين بود كه با افزايش وضعيت كتهن اما نداشت،

و همچنـين  اسـكلتي   -عضلانيخطر بالا حين معاينه، شيوع اختلالات 

ي ارتبـاط   رود كه اين خود نشان دهنده ها در يك فرد بالا مي تعداد آن

روي متخصصـين راديولـوژي،    اي مشابه بر مطالعه اين دو متغير است.

اسـكلتي   -عضلانيداري بين دردهاي  نشان داده است كه ارتباط معني

طـور   هاي سـني وجـود دارد. همـين    با ساعات كاري و همچنين، گروه

ي كمربنـد شـانه بـا گـروه سـني       داري بين دردهاي ناحيه ارتباط معني

  ).14( متخصصين وجود دارد

اي مشــابه كــه بــر روي متخصصــين  عــلاوه بــر ايــن، در مطالعــه

پاتولوژي انجـام شـد، مشـاهده گرديـد كـه بيشـترين شـيوع و بـروز         

ي گـردن   در ايـن متخصصـين در ناحيـه   اسكلتي  -عضلانياختلالات 

ــوأم (  3/31( ــه صــورت ت درصــد)  1/21درصــد) و گــردن و شــانه ب

ي پزشــكان باشــد. همچنــين، در ايــن مطالعــه بــين ســاعات كــار مــي

داري  ي معنـي  رابطـه اسـكلتي   -عضلانيمتخصص با شيوع اختلالات 

  ).P( )15=  010/0وجود داشت (

در اســكلتي  -عضــلانيي ديگــري شــيوع اخــتلالات  در مطالعــه

ي گردن در متخصصين گوش و حلق و بينـي بـه طـور فاحشـي      ناحيه

 توانـد بـه دليـل    ها بود كـه ايـن تفـاوت، مـي     بيشتر از كارديولوژيست

 و مهـرداد در پـژوهش   .)16(وضعيت پرخطر افراد اين مطالعـه باشـد   

 ي گردن، سـابقه  شدگي ، نشستن و ايستادن طولاني مدت، خمهمكاران

ترين عوامل دخيـل   كار و ميزان ساعات كار در هر شيفت كاري، اصلي

  ).8پزشكان ايراني بودند (اسكلتي  -عضلانيدر مشكلات 

هـاي   در بررسـي وضـعيت راديولوژيسـت    ،همكـاران  و پور وحدت

شهر اصفهان دريافتند كه وضعيت و نوع فعاليت حين كار پزشـك، تـأثير   

حين كـار دارد  اسكلتي  - عضلانيمهمي بر ميزان خطر ابتلا به اختلالات 

بــــر روي  Rajkumar و Yasobant). در بررســــي مقطعــــي  14(

ــدان ــين دن ــكان، تكنس ــكان و   پزش ــتاران، پزش ــگاهي، پرس ــاي آزمايش ه

هــاي بيمارسـتاني در هنــد، كــار طـولاني مــدت در يــك    فيزيوتراپيسـت 

وضعيت ثابت، كار در وضعيت ناشيانه و محـدود و رسـيدگي بـه تعـداد     

ترين عوامـل ذكـر    اصليبيش از حد بيمار يا نمونه در يك روز، به عنوان 

 كـا يآمر در نفـر  3798 يبررس با همكاران، و Warren )، اما17اند ( شده

 مشـكلات  بـروز  در مـؤثر  يكيومكـان يب عوامـل  نيتـر  ياصل كه افتنديدر

شامل وضعيت ثابت، كشيدن، هول دادن و بلند كردن  ياسكلت - يعضلان

  ).18باشند ( به صورت تكراري و خم كردن متواتر گردن مي

)، 19بر روي جراحـان (  همكاران و Szeto ي همچنين، در مطالعه

) و نيـز  20پزشـكان (  بر روي دندان همكاران و Andersson ي مطالعه

رافي بر روي متخصصين اكوكارديوگ King و MacDonald ي مطالعه

 كه است بوده ياسكلت -يعضلان مشكلات)، گردن دچار بيشترين 21(

  ).19-21( دارد يخوان هم مطالعه نيا از حاصل جينتا با

داري  معنـي  ي نيز نشان داد كه رابطـه  همكاران و محمدفامي  مطالعه

 - عضـلاني و شيوع اخـتلالات   LUBAبين خطر برآورد شده از تكنيك 

كارگر يك كارخانـه وجـود    115در  Nordic ي نامه طبق پرسشاسكلتي 

  ).7داشت (

خـود اظهـاري در    ي با توجه به ماهيت مقطعي مطالعه و نيز شيوه

هـاي   ، لازم اسـت يافتـه  Nordicي  نامـه  هـاي پرسـش   آوري داده جمع

هـايي   از جمله مشكلات و محـدوديت  مطالعه را با احتياط تفسير كرد.

خود اظهـاري   ي كه شيوهحاضر وجود داشت، اين بود  ي كه در مطالعه

داراي نقاط ضعفي همچون مشكل در به ياد آوردن عارضه بود. البتـه،  

يادآوري بـراي گـزارش علايـم     ي در اين مطالعه با محدود كردن دوره

ماه، سعي شد تا حدودي تأثير اين مشكل كاهش يابد. همچنين،  12به 

بــه عــدم همكــاري پزشــكان در تــوان  هــاي ديگــر مــي از محــدوديت

  اشاره كرد. Nordic ي نامه دقيق به پرسشدهي  پاسخ

نفـر   59متخصصين گوش و حلـق و بينـي اصـفهان     ي كل جامعه

نفر نيز با وجود تلاش پژوهشـگران تمـايلي    20بودند و از اين تعداد، 

توان در آينده، با بررسي تعداد بيشتري از  به همكاري نشان ندادند. مي

ن گـوش و حلـق و بينـي در شـهرهاي مختلـف، بـه نتـايج        متخصصي

  تر و فراگيرتري دست يافت. محكم

با توجه به نتـايج آنـاليز صـورت گرفتـه بـا اسـتفاده از ابزارهـاي        

رسـد ابـزار    ، بـه نظـر مـي   QECو  LUBAگيري خطر وضعيت  اندازه

LUBA هـاي متخصصـين    تري جهـت بررسـي وضـعيت    ابزار مناسب

باشد. بنابراين، پيشـنهاد   QECگوش و حلق و بيني در مقايسه با ابزار 

شود در مطالعات مشابه جهت بررسي وضعيت متخصصـين گـوش    مي

اسـتفاده گـردد. همچنـين، پيشـنهاد      LUBAو حلق و بينـي، از ابـزار   

 نـه يمعاشود به منظور افزايش دقت ارزيابي، وضـعيت بيمـار حـين     مي

  .برود نيب از ها داده تفاوت در آن ريتأث تا گردد تثاب و ميتنظ

شيوع بالاي علايم اختلالات  به توجه با كه نيا يينها يريگ جهينت

در ميان متخصصين گوش و حلق و بينـي در شـهر   اسكلتي  -عضلاني

اصفهان و خطر متوسط و بالاي اين علايم در نتايج واكاوي وضـعيت،  

ي صـحيح   بـا آمـوزش ايـن افـراد در مـورد نحـوه       شود كه توصيه مي

هاي كششي مناسب، زمـان   نشستن در حين معاينه كردن، انجام ورزش

اي معقـول   به عنوان مثال تدوين برنامهروز،  استراحت مناسب در شبانه

هـا، اسـتفاده از    هـا و اسـتراحت   زمان معاينهو از پيش تعيين شده براي 

هـا و   ها و كلينيك مي در بيمارستانهاي مناسب از لحاظ ارگونو صندلي



  

  

  
www.mui.ac.ir  

 و همكار پوربابك وحدت حلق و بيني متخصصين گوش ودر اسكلتي  -شيوع اختلالات عضلاني

 1336 1395 ي دوم دي/ هفته406 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

تا حد مناسبي از بروز ايـن   همچنين، تنظيم وضعيت بيمار حين معاينه،

  .گيري كرد اختلالات پيش

  

  تشكر و قدرداني

اي پزشـكي عمـومي بـا     ي دكتري حرفـه  نامه اين مقاله برگرفته از پايان

ي  باشد و از سوي حوزه مي 394372ي طرح تحقيقاتي مصوب  شماره

معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان حمايـت مـالي شـده    

اي به  نويسندگان از خانم ايزدي، كارشناس ارشد بهداشت حرفه است.

جهت همكاري در اين پژوهش و نيز تمامي پزشكان شركت كننده در 

 .نمايند مطالعه تشكر و قدرداني مي

  

References 
1. Helmseresht P, Delpisheh A. Work-related 

healthcare. 3rd ed. Tehran, Iran: Chehr Publications; 
2003. p. 44-8. [In Persian]. 

2. Chubine A, Amirzadeh F. General occupational 
health.1st ed. Shiraz, Iran: Kushamehr Publications; 
1999. p. 53-9.[In Persian]. 

3. Nordin M, Andersson GBJ, Pope MH. 
Musculoskeletal disorders in the workplace: 
principles and practice. 2nd ed. Philadelphia, PA: 
Mosby; 2006. 

4. Hart LG, Deyo RA, Cherkin DC. Physician office 
visits for low back pain. Frequency, clinical 
evaluation, and treatment patterns from a U.S. 
national survey. Spine (Phila Pa 1976) 1995; 20(1): 
11-9. 

5. Aghilinejad M, Farshad A, Mostafaee M, Ghafari M. 
Occupational medicine and occupational diseases.2nd 
ed. Tehran, Iran. Arjmand Publications; 2006. p. 31-
9. [In Persian]. 

6. Kuorinka I, Jonsson B, Kilbom A, Vinterberg H, 
Biering-Sorensen F, Andersson G, et al. Standardised 
Nordic questionnaires for the analysis of 
musculoskeletal symptoms. Appl Ergon 1987; 18(3): 
233-7. 

7. Mohammadfam I, Kianfar A, Afsartala B. 
Assessment of musculoskeletal disorders in a 
manufacturing company using QEC and LUBA 
methods and comparison of results. Iran Occup 
Health 2010; 7(1): 54-60. [In Persian]. 

8. Mehrdad R, Dennerlein JT, Morshedizadeh M. 
Musculoskeletal disorders and ergonomic hazards 
among Iranian physicians. Arch Iran Med 2012; 
15(6): 370-4. 

9. Rambabu T, Suneetha K. Prevalence of work related 
musculoskeletal disorders among physicians, 
surgeons and dentists: a comparative study. Ann Med 
Health Sci Res 2014; 4(4): 578-82. 

10. Choobineh AR, Daneshmandi H, Aghabeigi M, 
Haghayegh A. Prevalence of musculoskeletal 
symptoms among employees of Iranian 
petrochemical industries: October 2009 to December 
2012. Int J Occup Environ Med 2013; 4(4): 195-204. 

11. Garcia PP, Presoto CD, Campos JA. Perception of 
risk of musculoskeletal disorders among Brazilian 
dental students. J Dent Educ 2013; 77(11): 1543-8. 

12. Gomez MG, Castaneda R, Menduina PL, Garrido 
RU, Markowitz S. Estimating medical costs of work-
related diseases in the Basque Country (2008). Med 
Lav 2013; 104(4): 267-76. 

13. Freimann T, Coggon D, Merisalu E, Animagi L, 
Paasuke M. Risk factors for musculoskeletal pain 
amongst nurses in Estonia: a cross-sectional study. 
BMC Musculoskelet Disord 2013; 14: 334. 

14. Vahdatpour B, Khosravi S, Rahimi A, Sattari S, 
Mogtaderi A, Dabiri F, et al. Work-related 
musculoskeletal disorders among radiologists in 
Isfahan: a cross-sectional study. Research Journal of 
Biological Sciences 2010; 5(10): 664-9. 

15. Rahimi A, Vahdatpour B, Khosrawi S, Mogtaderi A, 
Sattari S, Dabiri F, et al. Work-related 
musculoskeletal disorders among pathologists in 
Isfahan: a cross-sectional study. Research Journal of 
Biological Sciences 2012; 5(12): 793-7. 

16. Khosrawi S, Rahimi A, Vahdatpour B, Dabiri F, 
Mashrabi O. Work-related musculoskeletal disorders 
among cardiologists. Research Journal of Biological 
Sciences 2011; 6(4): 170-4. 

17. Yasobant S, Rajkumar P. Work-related 
musculoskeletal disorders among health care 
professionals: A cross-sectional assessment of risk 
factors in a tertiary hospital, India. Indian J Occup 
Environ Med 2014; 18(2): 75-81. 

18. Warren N, Dillon C, Morse T, Hall C, Warren A. 
Biomechanical, psychosocial, and organizational risk 
factors for WRMSD: population-based estimates 
from the Connecticut upper-extremity surveillance 
project (CUSP). J Occup Health Psychol 2000; 5(1): 
164-81. 

19. Szeto GP, Ho P, Ting AC, Poon JT, Cheng SW, 
Tsang RC. Work-related musculoskeletal symptoms 
in surgeons. J Occup Rehabil 2009; 19(2): 175-84. 

20. Andersson BJ, Ortengren R, Nachemson AL, 
Elfstrom G, Broman H. The sitting posture: an 
electromyographic and discometric study. Orthop 
Clin North Am 1975; 6(1): 105-20. 

21. MacDonald K, King D. Work-related 
musculoskeletal disorders in veterinary 
echocardiographers: a cross-sectional study on 
prevalence and risk factors. J Vet Cardiol 2014; 
16(1): 27-37. 



 

 

1- Associate Professor, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, School of Medicine, Isfahan University of Medical 
Sciences, Isfahan, Iran 
2- Student of Medicine, Student Research Committee, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Saeed Sadeghi, Email: saeedsadeghi69@gmail.com 
 

  

www.mui.ac.ir  

 1337 1395 ي دوم دي/ هفته406 ي/ شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Received: 03.09.2016 
 

Vol. 34, No. 406, 2nd Week, January 2017 Accepted: 17.11.2016 
 

 
Postural Assessment and the Prevalence of Musculoskeletal Disorders during 
Routine Clinical Examinations among Otolaryngologists in Isfahan City, Iran  

 
Babak Vahdatpour1, Saeed Sadeghi2 

 
Abstract 
Background: Otolaryngologists are susceptible to various musculoskeletal disorders in the absence of proper 
position, because of working in various positions in offices and hospitals. The present study aimed to assess the 
risk of their positions whilst either standing or sitting during routine examinations, estimating the prevalence of 
musculoskeletal disorders, and determining the relationship between these disorders and their postures among 
otolaryngologists in Isfahan City, Iran.  

Methods: In this study, photos were taken of the postures of 39 otolaryngologists in Isfahan City, during patient 
examination and were analyzed using Quick Exposure Check (QEC) and Load on Upper Body Assessment 
(LUBA) tools. Based on the risk of their postures, they were categorized into three groups of low-, medium-, and 
high-risk. They also completed Nordic questionnaire for the assessment of prevalence of musculoskeletal disorders. 

Findings: Based on the LUBA tool, otolaryngologists encountered medium risk while examining patients' 
throats, and high risk during examination of ears and nasal; this risk was shown low when using QEC tool. Data 
resulted from Nordic questionnaire revealed that 31 people (79.4%) dealt with at least one musculoskeletal 
problem which was a remarkable number. On the basis of data analysis, the relation between LUBA posture 
scores and prevalence of musculoskeletal disorders was not statistically significant. 

Conclusion: The prevalence of musculoskeletal disorders was remarkably high in some body regions, which 
might be due to unacceptable posture whilst sitting or standing during common examinations. This can be 
prevented by educating practitioners about the suitable postures. 

Keywords: Ergonomics, Position, Otolaryngology, Cumulative trauma disorders, Quick exposure check (QEC), 
Load on the Upper Body Assessment (LUBA) 
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  گذاشتن  داخل تراشه و يگذار در دو روش لوله يبروز عوارض تنفس زانيم يا سهيمقا يبررس

Laryngeal Mask Airway  يعموم يهوشيتحت ب نالينگويا فتق يجراح يدايكانددر نوزادان  
  

  2، گلناز زارع1شفا ريام
  
  

  چكيده
ي تراشه جهت نگهداري راه هوايي در بيماران تحت بيهوشي عمومي  ) جايگزين مفيدي براي لولهLaryngeal mask airwayيا  LMAاي ( ماسك حنجره مقدمه:

داخل تراشه  يگذار در دو روش لوله يبروز عوارض تنفس زانيم يا سهيمقا يبررسي حاضر با هدف  باشد. از اين رو، مطالعه باشد كه استفاده از آن در حال افزايش مي مي
  .انجام شد يعموم يهوشيتحت ب نالينگويا فتق يجراح يدايكانددر نوزادان  LMAو گذاشتن 

 در و ييهوا راه ينگهدار يبراتايي تقسيم شده، براي يك گروه لوله تراشه  44به دو گروه  ،گرفتند نوزاد كه تحت عمل هرنيورافي قرار مي 88 ،در اين مطالعه ها: روش
 متوسط فشار و قلب ضربان تعداد و) ETCO2( يبازدم يانتها CO2 نيانگيم)، SpO2( يانيشرميانگين اشباع اكسيژن خون  .شد استفاده يا حنجره ماسك گريد گروه
 لارنگواسپاسم و خوناكسيژن  افت شامل يتنفسعوارض  .شد ثبت گروه دو در يكاورير در اقامت زمان مدت و سهيمقا گريكدي با يكاورير در و عمل طول در يانيشر
 .شد  سهيمقا گريكدي با گروه دو در هم يا حنجره ماسك و تراشه لوله ياتفاق شدن خارج و شدن جا هجاب اي و برونكواسپاسم و

 و كمتر يا حنجره ماسك گروه در يانيشرميانگين اشباع اكسيژن خون  داري نداشت. يميانگين فشار متوسط شرياني و ضربان قلب در دو گروه اختلاف معن ها: يافته
 ماسك گروه در يتنفس عوارض و يكاورير در اقامت زمانمدت  .)P > 05/0( بود شتريب يدار يمعن صورته ب يا حنجره ماسك گروه در يبازدم يانتها CO2 نيانگيم

  .)P > 05/0( بود شتريب يدار يمعن شكله ب يا حنجره

ماسك  به جايبراي نگهداري راه هوايي در نوزادان از لوله تراشه  ،شود سي ساير متون پيشنهاد ميربا توجه به نتايج حاصل از اين مطالعه و با بر گيري: نتيجه
  .اي استفاده شود حنجره

  گذاري، ماسك حنجره، نوزاد لوله واژگان كليدي:

  
 Laryngeal Mask Airwayگذاشتن  داخل تراشه و يگذار در دو روش لوله يبروز عوارض تنفس زانيم يا سهيمقا يبررس .، زارع گلنازريشفا ام ارجاع:

  1338- 1343): 406( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . يعموم يهوشيتحت ب نالينگويا فتق يجراح يدايكانددر نوزادان 

  
  مقدمه

براي ايجاد يك راه هوايي ايمن در كودكاني كه بـا بيهوشـي عمـومي    
گذاري داخل  توان از روش لوله گيرند، مي تحت عمل جراحي قرار مي

 يا از روش ماسك حنجره )EI يا Endotracheal intubationتراشه (
)Laryngeal mask airway اي LMA) كـه هـر   1-2) استفاده نمود (

ي راه هوايي اطفال و همچنين بالغين مورد  دو روش، به وفور در اداره
  ).2-4گيرند ( استفاده قرار مي

طراحـي شـد كـه مزايـاي      1981روش ماسك حنجره، در سـال  
گذاري داخل تراشه، عدم آسيب تراشه  استفاده از آن در مقايسه با لوله

ي و خارج كردن لوله، تحريك كمتر راه هوايي، تهـاجم  حين كارگذار
تـر و برقـراري راه هـوايي     كمتر به بافت راه هوايي، كارگذاري آسـان 

  ).3، 5باشد ( كارآمد مي
در بالغين، توصـيه شـده اسـت كـه ماسـك حنجـره، بـه عنـوان         

در مـورد   )، امـا 4-6گذاري داخل تراشه استفاده شـود (  جايگزين لوله
 ـدر اطفال هنوز ترداستفاده از آن  در  را كـه چ ـ )؛7-9( وجـود دارد  دي

 كـردن لارنگواسپاسـم پـس از خـارج     رخط ـ شيافزا ،مطالعات يبرخ
در  )SpO2( شـرياني  خون اكسيژن اشباعميزان  كمتر بودن ايو ماسك 

 داخل تراشـه ذكـر شـده اسـت     يگذار با لوله سهيدر مقا يهوشيب يط
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). با اين وجود، مطالعات قبلي در كودكـان نشـان داده اسـت كـه     10(
روش ماسك حنجره در كودكـان، نـوزادان و نـوزادان نـارس بـا وزن      

  ). 1، 5، 7باشد ( گرم قابل استفاده و ايمن مي 2000كمتر از 
 ي مطالعـه ي وسـيع و روزافـزون از هـر دو روش،     با وجود استفاده

گذاري داخل تراشـه   ي اثرات ماسك حنجره و لوله مقايسهدر مورد  يكاف
  ).4، 6- 7انجام نشده است (نوزادان كاهش عوارض تنفسي در در 

ي راه هوايي نـوزادان و كنتـرل عـوارض     با توجه به اهميت اداره
 ـم)، هدف از انجام ايـن مطالعـه، بررسـي    8-11ها ( تنفسي در آن  زاني

سيژناسـيون خـون و ميـزان    از جملـه ميـزان اك   يبروز عوارض تنفس ـ
اكسيد كربن بازدمي حين بيهوشي و عوارضي مانند لارنگو اسپاسم  دي

 كيدر نوزادان كمتر از  ،دو روشهر در و سرفه پس از اكستوباسيون 
  .بود يعموم يهوشيتحت ب كانديداي جراحي فتق اينگوينالماه 

  
  ها روش

ــا ــال يينــوع كارآزمــا مطالعــه از ني در  1394كــه در ســال  بــود ينيب
ي هـدف   بيمارستان كودكان امام حسين (ع) اصفهان انجام شد. جامعه

  مطالعه، شامل نوزادان كانديداي عمل جراحي فتق اينگوينال بود.
 ـشامل نوزادان كمتر از  ،ورود يارهايمع   از  شـتر يمـاه بـا وزن ب   كي

 ،)ASA I )American Society of Anesthesiologists ،لـوگرم يك 3
فتــق  انتخــابي يجراحــ ايديــكاند و هفتــه 34از  شــتريب يســن حــاملگ

بودند. همچنين، لغو شـدن عمـل جراحـي و عـدم      يك طرفه نالينگويا
رضايت والدين براي ورود نوزاد به مطالعه، معيار عدم ورود به مطالعه و 
عدم امكان تكميل اطلاعات تا پايان مطالعه به علل مختلـف، بـه عنـوان    

  در نظر گرفته شد.معيارهاي خروج از مطالعه 
ي دو  حجم نمونه با فرمول برآورد حجـم نمونـه جهـت مقايسـه    

  درصـد، تـوان آزمـون     95نسبت و با در نظر گـرفتن سـطح اطمينـان    
درصد، شيوع لارنگو اسپاسم در نوزادان تحت اينتوباسيون كـه بـه    80

در نظر گرفته شد و حـداقل   5/0ي مشابه به ميزان  علت فقدان مطالعه
  منظور شـد، بـه تعـداد     3/0دار بين دو روش كه به ميزان  تفاوت معني

  نفر در هر گروه برآورد گرديد.  44
ي تصادفي بـود و نـوزادان    گيري در اين مطالعه، به شيوه روش نمونه

نفره توزيع  44مورد مطالعه، با استفاده از جدول اعداد تصادفي به دو گروه 
شدند. روش كورسازي به اين صورت بود كه كسي كه اطلاعات را ثبـت  

  كرد، از گروهي كه بيماران در آن قرار داشتند، اطلاعي نداشت.  مي
. بـود  كسانيدر دو روش  يهوشيب ينگهدار و يهوشيب نداكشنيا

ميكروگـرم   2گرم بر كيلوگرم آتـروپين،   ميلي 02/0اينداكشن با تزريق 
گرم  ميلي 5گرم بر كيلوگرم آتراكوريوم و  ميلي 5/0بر كيلوگرم فنتانيل، 

ي بيهوشـي،   بر كيلوگرم تيوپنتال سديم انجام شـد. داروي نگهدارنـده  
  ايزوفلوران بود.

و فشـار متوسـط   ) ETCO2( بازدمي انتهاي CO2 و SpO2 زانيم
و  SpO2در ريكـاوري،   ودقيقـه ثبـت شـد     5هـر   عمل نيح شرياني

 يعـوارض تنفس ـ  دقيقـه و همچنـين،   15فشار متوسـط شـرياني هـر    
در ريكاوري بررسـي شـد و    سرفه) برونكواسپاسم و (لارنگواسپاسم،

  آوري اطلاعات، ثبت گرديد.  نتايج در فرم جمع
افـزار   و با نـرم  آوري وارد رايانه شد از جمعهاي مطالعه، بعد  داده

SPSS  20ي  نسـخه )version 20, SPSS Inc., Chicago, IL(  و
 Repeated measures ANOVAو  2χ ،t ،Fisher's exactهاي  آزمون

  .آناليز گرديد
  

  ها افتهي
  كودك تحـت عمـل فتـق اينگوينـال در دو گـروه       88در اين مطالعه، 

گذاري داخل تراشه و ماسك از طريق حنجره مورد  نفره تحت لوله 44
هاي دموگرافيـك و عمـومي    ، ويژگي1مطالعه قرار گرفتند. در جدول 

، توزيـع جـنس و   tو  2χهـاي   دو گروه آمده است. بر حسـب آزمـون  
داري  ميانگين سـن، وزن و مـدت عمـل در دو گـروه اخـتلاف معنـي      

  .)P < 050/0نداشت (
بررسي درصد اشباع اكسيژن خون شرياني از بدو القاي بيهوشـي  

ريكاوري نشان داد كه در بدو القاي بيهوشي و در دقايق  60ي  تا دقيقه
گـذاري داخـل تراشـه     حين عمل، بيماران تحت لوله 40و  30، 25، 5

داري نداشت، اما  درصد اشباع اكسيژن خون در دو گروه اختلاف معني
گـذاري داخـل تراشـه بـه طـور       ، گـروه تحـت لولـه   ها ي زمان در بقيه
  داري از اشباع اكسيژن خون بالاتري برخوردار بودند.  معني

  
  هاي دموگرافيك و عمومي در دو گروه . ويژگي1جدول 

 Pمقدار  گروه  متغير
  ماسك حنجره  گذاري تراشه لوله

  جنس
  تعداد (درصد)

  870/0  40) 0/87( 37)1/88( پسر
  6) 0/13( 5)9/11( دختر

  110/0  7/22 ± 8/5 5/24±4/4 ميانگين سن (روز)
  510/0  4/3367 ± 1/426 0/3424±1/370 ميانگين وزن (گرم)

  640/0  7/37 ± 8/4 5/38±8/10 مدت زمان عمل (دقيقه)
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نشان داد  Repeated measures ANOVAدر عين حال، آزمون 
داري نداشـته   كه تغييرات درصد اشباع اكسيژن دو گروه اختلاف معني

  ).1) (شكل P=  540/0است (
  

  
. روند تغييرات درصد اشباع اكسيژن خون در طي مدت مطالعه در 1شكل 

  )P=  540/0دو گروه (
  

اكسيد كربن انتهاي بازدمي از ابتـدا   ، ميانگين سطح دي2در شكل 
، به جز زمان tتا انتهاي عمل در دو گروه آمده است. بر حسب آزمون 

اكسـيد   پايه، در طي مدت عمل در بيماران تحت ماسـك حنجـره، دي  
داري بيشـتر بـود. انجـام آزمـون      كربن انتهاي بازدمي بـه طـور معنـي   

Repeated measures ANOVA      نيز نشـان داد كـه رونـد تغييـرات
اكسيد كربن انتهاي بازدمي در طي مدت عمل در دو گروه اختلاف  دي

  ).P > 001/0داري داشت ( معني
  

  
اكسيد كربن انتهاي بازدمي در طي مدت  . روند تغييرات درصد دي2شكل 

  )P > 001/0عمل در دو گروه (
  

ضربان قلب بيماران از بدو القاي بيهوشي تا زمان خروج بيمـاران  
داري  ها بين دو گروه، تفاوت معنـي  از ريكاوري، در هيچ يك از زمان

نيز نشان داد  Repeated measures ANOVAنداشت. انجام آزمون 

كــه رونــد تغييــرات ضــربان قلــب در طــي مــدت مطالعــه، اخــتلاف 
  ).3) (شكل P=  960/0(داري بين دو گروه نداشت  معني

  

  
. روند تغييرات ضربان قلب در طي مدت عمل در دو گروه 3شكل 

)540/0  =P(  
  

بررسي فشار متوسط شرياني از ابتدا تا انتهاي مطالعه در هيچ يك 
داري را بــين دو گــروه نشــان نــداد.  از مقــاطع زمــاني تفــاوت معنــي

، رونـد  Repeated measures ANOVAهمچنين، بر حسب آزمون 
داري  تغييرات فشار متوسط شرياني در بين دو گـروه، اخـتلاف معنـي   

  ).4) (شكل P=  650/0نداشت (
  

  
. روند تغييرات فشار خون متوسط شرياني در طي مدت عمل در 4شكل 

  )P=  650/0دو گروه (
  

ميـانگين مـدت زمـان اقامـت در ريكـاوري در دو گـروه تحــت       
و  14/47 ± 49/8سيژن به ترتيب گذاري داخل تراشه و ماسك اك لوله
، مدت اقامت در گروه تحت tدقيقه بود و طبق آزمون  58/53 ± 51/7

  ). P > 001/0داري بيشتر بود ( ماسك اكسيژن به طور معني
بيمار دچار عـوارض تنفسـي شـدند كـه      14در طي مدت عمل، 
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نفـر   11گذاري داخـل تراشـه و    ها ازگروه لوله درصد) آن 1/7نفر ( 3
، فراواني 2χدرصد) از گروه ماسك حنجره بودند و طبق آزمون  9/23(

  داري بيشـتر بـود    عوارض تنفسـي در گـروه ماسـك بـه طـور معنـي      
)032/0  =P  نوع عوارض ايجاد شده شامل يك مورد آپنه از گـروه .(

مورد از  3مورد لارنگو اسپاسم ( 8ماسك و جايي  مور جابه 5ماسك، 
مورد از گـروه ماسـك حنجـره) بـود و طبـق       5ي تراشه و  گروه لوله

، فراواني نـوع عـوارض تنفسـي در دو گـروه     Fisher's exactآزمون 
  ).P=  070/0داري نداشت ( اختلاف معني

  
  بحث

گذاري داخل تراشه، يكي از معضلات بيهوشي در اعمال جراحـي   لوله
ي كوچـك و ظريـف    باشد و به واسطه در نوزادان نيازمند جراحي مي

گـذاري يـا    بودن تراشه و مجاري تنفسي، امكان آسيب در حـين لولـه  
يابد. به همين دليـل، ابـداع    عوارض حين عمل در نوزادان افزايش مي

يب به مجاري تنفسي و عوارض حـين عمـل   روشي كه با كمترين آس
همراه باشد، همواره مورد توجه متخصصين بيهوشي بوده است و هـر  
چند كه در برخي مطالعات، استفاده از ماسك حنجره بـه عنـوان يـك    

تر در نوزادان معرفي شده است، اما مطالعـات كـافي    روش كم عارضه
ي از انجام اين در اين زمينه صورت نگرفته است. از اين رو، هدف كل

 يگذار در دو روش لوله يبروز عوارض تنفس زانيم ي سهيمقامطالعه، 
كانديـداي جراحـي   در نوزادان ماسك حنجره  گذاشتن داخل تراشه و
  ي بود. عموم يهوشيتحت ب فتق اينگوينال

در اين مطالعه، نوزادان تحت عمل جراحي فتق اينگوينـال در دو  
گذاري تراشه و ماسك حنجره مورد مطالعه و بررسـي قـرار    گروه لوله

گرفتند. اين دو گروه، از نظر متغيرهاي دموگرافيك و مدت زمان عمل 
اي از اين عوامـل در   داري نداشتند و اثر مخدوش كننده اختلاف معني

ي تغييـرات   هاي دو گروه در زمينـه  . بنابراين، تفاوتمطالعه ديده نشد
هموديناميك و عوارض تنفسي، به احتمال زياد، مربوط به نـوع روش  

  مورد استفاده در ايجاد راه هوايي بوده است. 
برابر نتايج به دست آمده، هـر چنـد كـه بيمـاران تحـت ماسـك       

اما در كـل  تري برخوردار بودند،  حنجره از درصد اشباع اكسيژن پايين
اي بين دو گروه ديده نشد، اما در بيمـاران تحـت    تفاوت قابل ملاحظه

اكســيد كــربن انتهــاي بــازدمي بــه طــور  ماســك حنجــره، درصــد دي
گذاري داخل تراشه بـود و بـدين    داري بيشتر از گروه تحت لوله معني

گــذاري داخــل تراشــه،  ترتيــب، ميــزان تهويــه در گــروه تحــت لولــه
طرف ديگر، تغييرات ضـربان قلـب و فشـار خـون     تر بود. از  مطلوب

متوسط شرياني در طي مدت عمل و ريكاوري بين دو گروه اخـتلاف  
داري نداشت، اما بيماران تحـت ماسـك حنجـره، مـدت اقامـت       معني

زيادتري در ريكاوري داشتند و ميزان بروز عوارض تنفسي نيز در اين 
ل تراشـه، روش  گـذاري داخ ـ  گروه بيشتر بود. در نتيجـه، روش لولـه  

  . باشد يم نوزادان در حنجره ماسك به نسبت يتر عارضه كم وتر  سالم
شـد كـه عـوارض     داده نشان همكاران، و Suppiah ي مطالعه در

تنفســي و تغييــرات هموديناميــك پــس از اكستوباســيون در بيمــاران  
گذاري داخل تراشه، بيشتر از بيماراني بود كه در  سال تحت لوله بزرگ

). بـه نظـر   12شـد (  جايگزين مـي  LMAي تراشه با  انتهاي عمل لوله
ي حاضـر، در عـدم    رسد علت مغايرت نتايج اين مطالعه با مطالعـه  مي

  باشد. گفته مي ي پيش اطفال و نوزادان در مطالعه بررسي
ن داده شد كـه مشـكلات   نشا زين Ahmed و Asida ي مطالعه در

سال و وزن كمتـر از   5در بيماران با سن كمتر از  LMAكار گذاشتن 
باشـد؛   در ارتباط مـي  5/1و  1كمتر از  LMAي  كيلوگرم و اندازه 16

  ). 13خواني دارد ( ي حاضر هم هاي مطالعه اين نتايج با يافته
، توصــيه شــد در مراكــزي كــه پرســنل و Karisikي  در مطالعــه

ي تراشـه بـراي    تجهيزات و متخصصين بيهوشي ماهر دارنـد، از لولـه  
  ).14نگهداري راه هوايي كودكان بيهوش استفاده شود (

اين، با توجه به نتايج حاصل از اين مطالعـه و بررسـي سـاير    بنابر
شود براي نگهداري راه هوايي در نوزادان بيهوش در  متون، پيشنهاد مي

ي داخـل   مراكز مجهز و با حضور متخصـص بيهوشـي مـاهر از لولـه    
  اي) استفاده گردد.  تراشه (در برابر ماسك حنجره

توان انجـام مطالعـه    ، ميحاضر ي مطالعه يها تيمحدوداز جمله 
ها را نام برد. انجام  تنها در يك بيمارستان و نيز محدوديت تعداد نمونه

ي بيشتر و در چند مركز براي به دست آوردن  اي با تعداد نمونه مطالعه
  .شود تر توصيه مي نتايج دقيق

  
  تشكر و قدرداني

توسط معاونت  394063ي طرح تحقيقاتي  اين مطالعه با شماره ياجرا
پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تأييـد، ثبـت و از نظـر مـالي     
پشتيباني شده اسـت. نويسـندگان مراتـب تقـدير و تشـكر را از ايـن       

 .آورند هاي انجام شده، به عمل مي معاونت و دانشگاه جهت حمايت
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Herniorrhaphy under General Anesthesia 
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Abstract 

Background: There is growing use of laryngeal mask airway (LMA) as an alternative for endotracheal intubation, 
in maintaining airway in patients undergoing general anesthesia. However, there are not sufficient studies to 
compare advantages and side effects between laryngeal mask airway and endotracheal intubation in neonates.  

Methods: A total of 88 neonates undergoing inguinal herniorrhaphy were allocated to two groups of 44. In one 
group, the airway was maintained through laryngeal mask airway, and through endotracheal intubation in the 
other. Peripheral capillary oxygen saturation (SpO2), end-tidal carbon dioxide (ETCO2), heart rate, mean arterial 
blood pressure and recovery time were recorded and compared between the two groups. Respiratory 
complications including decreased O2 saturation, laryngospasm, bronchospasm, tube displacement and removal 
were recorded and compared, too. 

Findings: Mean arterial blood pressure and heart rate were not significantly different between the two groups. 
SpO2 was significantly lower and ETCO2 was significantly higher in laryngeal mask airway group (P < 0.05). 
Recovery time and respiratory complications were significantly higher in laryngeal mask airway group, too  
(P < 0.05). 

Conclusion: Our findings support the use of endotracheal intubation versus laryngeal mask airway in neonates. 
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در  )Cو  B( هاي مزمن ويروسي از هپاتيت خود ايمنبررسي معيارهاي هيستوپاتولوژيك جهت افتراق هپاتيت 

  هاي بيوپسي كبد نمونه

  
  3نيمع اسري، 2الهي ، پرديس نعمت2ذر نعيميآ، 1محمدحسين صانعي

  
  

  چكيده

ه بكه را چ ؛گردد. تشخيص افتراقي نوع هپاتيت در درمان اين بيماري اهميت زيادي دارد نسبت شايع در جامعه محسوب ميبه يك بيماري  ،هپاتيت مزمن مقدمه:

حاضر با هدف تعيين توزيع فراواني معيارهاي هيستوپاتولوژيك به انجام رسيد تا به  ي تواند منجر به تشديد بيماري گردد. مطالعه مي ،كارگيري متد درماني اشتباه

  .هاي ويروسي مزمن ميسر گردد از هپاتيتخود ايمن تر هپاتيت  آن راهنمايي جهت افتراق دقيق ي وسيله

  از نظر وجود  Cبيمار مبتلا به هپاتيت  33و  Bبيمار مبتلا به هپاتيت  34، خود ايمنبيمار مبتلا به هپاتيت  45تحليلي،  -توصيفي ي طي يك مطالعه ها: روش

2هاي  ها با استفاده از آزمون معيار هيستوپاتولوژيك مورد بررسي قرار گرفتند. داده 12
χ ندگرفت و آناليز تشخيصي مورد تجزيه و تحليل قرار. 

هپاتوسيت  وتشكيل روزت  ،Emperipolesis، هاي لنفاوي در فضاي پورت فوليكول، Interface hepatitis شاخص 5شاخص مورد بررسي،  12از بين  ها: يافته

Ground glass براي هپاتيتدرصد 80خود ايمن معيارها براي هپاتيت اين كنندگي  داراي توانايي افتراق نوع هپاتيت در بيماران مورد مطالعه بودند. درصد پيشگويي ، 

B 5/76 و براي هپاتيت درصد C ،7/69  بوددرصد. 

براي افتراق  Interface hepatitis، پارامترهااين از بين  .توانند نوع هپاتيت را در بيماران تعيين كنند پارامترهاي هيستوپاتولوژيك در حد قابل قبولي مي گيري: نتيجه

براي افتراق هپاتيت  و تشكيل روزت C ،Emperipolesisبراي افتراق هپاتيت  هاي لنفاوي در فضاي پورت فوليكول، B از هپاتيت Cخود ايمن و هپاتيت هپاتيت 

  .از دو نوع ديگر مفيد مي باشند Bبراي افتراق هپاتيت  Ground glassهپاتوسيت  خود ايمن و

  معيارهاي هيستوپاتولوژيك، هپاتيت ويروسي، هپاتيت خود ايمن واژگان كليدي:

  

از  خود ايمنبررسي معيارهاي هيستوپاتولوژيك جهت افتراق هپاتيت  .اسري نيمعالهي پرديس،  ذر، نعمتآ نعيمي، صانعي محمدحسين ارجاع:

  1344-1350): 406( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . هاي بيوپسي كبد در نمونه )Cو  B( هاي مزمن ويروسي هپاتيت

  

  مقدمه

به گروهـي از   ،آن ي وجود آورندهه هپاتيت مزمن صرف نظر از علت ب

). از 1( شـود  بافت كبد اطـلاق مـي   ي ضايعات التهابي و نكروز دهنده

هاي ويروسـي و   اين حالت، هپاتيت ي وجود آورندهه ترين علل ب شايع

 ـ  2باشـند (  مـي  Cو  Bهـاي   ها هپاتيت س آنأدر ر ه ). از علـل ديگـر ب

باشـد كـه بـا     مـي  خـود ايمـن  هپاتيت مزمن، هپاتيـت   ي آورنده وجود

 ،هـا و التهـاب بافـت كبـد     بـادي  نتيآاتـو  هـا و  افزايش ايمونوگلوبولين

ايمني پاسخ  ي و به درمان با داروهاي سركوب كننده شود ميمشخص 

  ). 3( دهد مي

نمــاي هيســتوپاتولوژيك  ي ضـايعات اصــلي كــه تشــكيل دهنــده 

پوپتـوز و نكـروز   آ( Spotty necrosis شـامل  ،باشند هپاتيت مزمن مي

(نكروز گروهـي   Confluent lytic necrosis هاي منفرد)، هپاتوسيت

التهـاب فضـاي    ها به همراه كلاپس داربست رتيكـولين)،  از هپاتوسيت

لنفوسـيت و   اغلـب اي  هاي التهـابي تـك هسـته    (ارتشاح سلول پورت

   گـــاهي اوقـــات پلاسماســـل و هيستيوســـيت در فضـــاي پـــورت)،

Interface hepatitis    گسترش ارتشاح التهابي به خـارج از فضـاهاي)

هاي مجـاور)، فيبـروز، رژنراسـيون پارانشـيم و      پورت و در هپاتوسيت

  ). 4( باشند سيروز مي

 مقاله پژوهشي
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به طـور  هپاتيت، گروهي از ضايعات  ي بسته به علت ايجاد كننده

ايـن   ي اختصاصـي نيـز شـرح داده شـده اسـت كـه از جملـه        يتقريب

ــت   ــايعات در هپاتي ــزمن مــي  Bض ــه  م ــوان ب ــيت ت   هــاي  هپاتوس

Ground glass هاي با ظاهر رنگ پريده و گرانولر ظريف  (هپاتوسيت

 ي (هسـته  Sanded nucleiدر قسمتي يـا تمـام سيتوپلاسـم خـود) و     

ائوزينوفيليك و گرانولر ظريـف در   ي ها با ظاهر رنگ پريده هپاتوسيت

  ).5( اره نمودقسمت مركزي هسته) نيز اش

بـه طـور   نيز با تعدادي از تظاهرات هيسـتوپاتولوژيك   Cهپاتيت 

تجمعـات  مـواردي نظيـر   باشد كه شـامل   اختصاصي همراه مي يتقريب

هـاي لنفـاوي بـا مراكـز زايگـر در       صـورت فوليكـول  ه لنفاوي گاهي ب

و هپاتيـت   Bتواند در هپاتيت مزمن  فضاهاي پورت (كه اين مورد مي

ــز  خــود ايمــن )، ضــايعات مجــاري صــفراوي 6( مشــاهده شــود)ني

در بيوپسـي كـه بـا تـورم و      درصد 15-91بولار با فراواني بين واينترل

مجـاري صـفراوي و ارتشـاح     ي هاي مفروش كننـده  مطبق شدن سلول

ها بـا   )، هپاتوسيت7( شود اي مشخص مي هاي التهابي تك هسته سلول

)، اسـتئاتوز  8( مـوارد  درصـد  30فيل در بيشتر از  نماي گرانولار اكسي

معمول از نوع ماكرووزيكولار با فراواني بين به طور خفيف تا متوسط 

 )، افزايش مقدار آهـن در بافـت كبـد   9( موارد بيوپسي درصد 80-40

)، 11موارد بيوپسـي (  درصد 5هاي اپيتليوئيد در حدود  )، گرانولوم10(

يي درجات خفيف از دسـت دادن مجـاري صـفراوي در مراحـل انتهـا     

هـا و   نژيـوژنز در فضـاهاي پـورت و لبـول    آو  )11( مـزمن  C هپاتيت

  .باشند مي )12هاي فيبروز ( داخل ديواره

برابـر   6/3كـه زنـان را    اسـت  كميابيبيماري  ،هپاتيت خود ايمن

). الگـوي پاتوگنومونيـك بـراي    13( سـازد  بيشتر از مـردان مبـتلا مـي   

و تشـخيص بـر اسـاس رد     يستتشخيص هپاتيت خود ايمن موجود ن

آزمايشـگاهي و   هـاي بـاليني،   دقيق ديگر علل بيمـاري كبـدي و يافتـه   

  ). 14( باشد اين حالت مي ي شناسي پيشنهاد كننده بافت

 2008اي تشخيصـي اصـلاح شـده در سـال     معياره ،بدين منظور

  تدوين شـد كـه حساسـيت    المللي هپاتيت خود ايمن  گروه بين توسط

در تشــخيص مــوارد محتمــل  درصــد 97و اختصاصــيت  درصــد 88

 درصـد  98و اختصاصـيت   درصـد  81هپاتيت خود ايمن و حساسيت 

باشـد. ايـن    در تشخيص موارد قطعي هپاتيـت خـود ايمـن را دارا مـي    

هـا در   هـا و ايمونوگلوبـولين   بـادي  نتيآبر اساس تشخيص اتو معيارها،

پاتيـت  هاي بيوپسي كبد براي هپاتيت خود ايمن و فقدان ه خون، يافته

  ). 15( باشد ويروسي استوار مي

 ،شناختي منطبـق بـا هپاتيـت خـود ايمـن      از جمله تظاهرات بافت

هـاي لنفوسـيت و پلاسماسـل در     تـوان بـه ارتشـاح غالـب سـلول      مي

ها بـا يـا بـدون فيبـروز      فضاهاي پورت و حضور گهگاهي ائوزينوفيل

تـر در بيوپسـي كبـد افـراد مبـتلا بـه        هاي اختصاصـي  يافته اشاره كرد.

هاي التهابي بـه   (نفوذ سلول Emperipolesisهپاتيت خود ايمن شامل 

 تشــكيل روزت و Interface hepatitisهــاي كبـدي)،   داخـل سـلول  

هـاي   هاي واكنشي احاطه شده توسط سلول (كلاسترهايي از هپاتوسيت

بـا هـم در   فتـه  گ پـيش  ي يافتـه  3زمان هـر   باشند. حضور هم التهابي) مي

 ،گـردد كـه البتـه    بيوپسي كبد، تيپيك براي هپاتيت خود ايمن گزارش مي

  ).15( ها در موارد ديگر هپاتيت نيز ممكن است مشاهده شوند اين يافته

با توجه به اهميـت افتـراق بـين هپاتيـت خـود ايمـن و هپاتيـت        

حاضـر بـا    ي هاي بيوپسي كبد، مطالعه در نمونه B و Cويروسي مزمن 

هدف تعيين توزيع فراواني معيارهاي هيستوپاتولوژيك جهـت افتـراق   

 ي هاي بيوپسي كبد به انجام رسيد تا بـه وسـيله   اين دو مورد در نمونه

تر هپاتيت خود ايمـن از   آن راهنمايي جهت افتراق هر چه بهتر و دقيق

  .هاي بيوپسي كبد ميسر گردد هاي ويروسي مزمن در نمونه هپاتيت

  

  ها شرو

تحليلـي در آزمايشـگاه پـاتولوژي بيمارسـتان      -اين بررسـي توصـيفي  

اصفهان انجام گرفـت. جمعيـت مـورد بررسـي افـرادي       ي (س)الزهرا

در اين بيمارستان بيوپسي كبد انجام  1383-92هاي  بودند كه بين سال

هـاي   داده و داراي تشخيص قطعي هپاتيت خـود ايمـن و يـا هپاتيـت    

  ند.ودب Cو  B هاي هپاتيت ويروسمزمن ويروسي ناشي از 

معيارهاي ورود به مطالعه شامل تشـخيص قطعـي قبلـي هپاتيـت     

 ،هـاي بـاليني   بـر اسـاس يافتـه   خود ايمن و هپاتيـت مـزمن ويروسـي    

كيفيت مناسـب   ،هاي آزمايشگاهي ي هيستوپاتولوژيك و بررسي مطالعه

 Hematoxylin-Eosinآميـزي   آميزي لام بر اسـاس روش رنـگ   رنگ

)H & E(   دسترسي به لام و عدم وجود تشخيص پاتولوژيـك ديگـر ،

كيفيـت نامناسـب لام جهـت     ،بود. همچنـين گفته  پيشبه غير از موارد 

لام بـا كيفيـت    ي بازبيني و عدم دسترسي به بلوك پارافيني جهت تهيه

  مناسب به عنوان معيار خروج از مطالعه در نظر گرفته شد. 

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

  دو نسبت و با در نظـر گـرفتن سـطح اطمينـان      ي نمونه جهت مقايسه

كـه بـه    التهاب فضاي پورت ، شيوعدرصد 80، توان آزمون درصد 95

 ،در نظر گرفته شد و همچنـين  5/0مشابه به ميزان  ي علت نبود مطالعه

در نظـر گرفتـه   3/0دار بين دو بيماري كـه معـادل    حداقل تفاوت معني

  نفر در هر گروه برآورد گرديد.  45 ،شد

بدين صورت بـود كـه ابتـدا از قسـمت      ،آوري نمونه روش جمع

اصــفهان  ي (س)هــاي پــاتولوژي بيمارســتان الزهــرا بايگــاني جــواب

هـاي   بر اساس يافتهكه  1383-92هاي  هاي بيوپسي كبد بين سال نمونه

داراي  هـاي آزمايشـگاهي   يي هيستوپاتولوژيك و بررس ـ مطالعه ،باليني

 و Cهاي مزمن ويروسـي   تشخيص قطعي هپاتيت خود ايمن و هپاتيت

B برگـه جـواب    ي بر اسـاس شـماره   ،و سپس نداستخراج شد ،بودند
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هــاي  هـا و بلـوك   هـاي مربـوط از قسـمت بايگـاني لام     پـاتولوژي، لام 

  .ندآوري شد پاتولوژي جمع

آميـزي شـده    گروه (رنگهاي هر دو  ها، لام آوري نمونه پس از جمع

) بدون در نظر گرفتن تشخيص اوليه از نظر معيارهـاي  H & Eبه روش 

هيستوپاتولوژيك بررسي و بر اساس وجود يـا عـدم وجـود آن معيـار و     

  امتيازات مربوط براي هر معيار نوشته شد.   ،پارامترهاي مربوط

التهـاب فضـاي    معيارهاي هيستوپاتولوژيك مورد بررسـي شـامل  

ــورت   ، Spotty necrosis، Confluent lytic necrosis، پــ

Interface hepatitisهــاي لنفــاوي در فضــاهاي پــورت،  ، فوليكــول

ــتئاتوز،  ــكيل روزت ،Emperipolesisاسـ ــيت ،تشـ ــاي  هپاتوسـ   هـ

Ground glass،    و  گرانولـوم اپيتليوئيـد   ،ضـايعات مجـاري صـفراوي

  فيبروز بود.

هـا از نظـر معيارهـاي هيسـتوپاتولوژيك      لام ي كه كليه پس از اين

بررسي شدند، امتيازات مربـوط بـه هـر معيـار در دو گـروه       گفته پيش

اسـاس تشـخيص    بر Cو  Bهپاتيت مزمن خود ايمن و هپاتيت مزمن 

  اوليه لام مربوطه درج شد. 

 ـ ندآوري وارد رايانـه شـد   هاي مطالعه پس از جمع داده ا اسـتفاده از  و ب

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

t، 2هاي آماري  آزمون و
χ  و آناليز تشخيصي مورد تجزيه و تحليل قرار

اطلاعات توصـيفي، بـا اسـتفاده از ميـانگين و انحـراف معيـار        گرفت.

هاي كمـي) و فراوانـي و درصـد (بـراي توصـيف       (براي توصيف داده

2هـاي   ي بـا اسـتفاده از آزمـون   هاي كيفي) و اطلاعـات تحليل ـ  داده
χ  و

Fisher's exact تعقيبـي   آزمـون هاي كمي با استفاده از آزمـون   و داده

Tukey  وOne-way ANOVA تحليل گرديد.  

  

  ها افتهي

بررسي قـرار   بيمار مبتلا به هپاتيت مورد مطالعه و 112 ،در اين مطالعه

نفـر   34ايمـن،  ) مبتلا به هپاتيت خود درصد 2/40نفر ( 45گرفتند كه 

) مبـتلا بـه   درصـد  4/29نفـر (  33و  B) مبتلا به هپاتيت درصد 4/30(

، توزيع سني و جنسي بيماران سه گـروه  1بودند. در جدول  Cهپاتيت 

ميـانگين سـن سـه     ،One-ay ANOVAه است. بر حسب آزمون آمد

تعقيبـي   بر حسب آزمـون  ،داشت و همچنين يدار گروه اختلاف معني

Tukey سن بيماران مبتلا به هپاتيت ، ميانگينB   و هپاتيت خود ايمـن

ميانگين سن بيماران مبتلا  اما )،P=  032/0ت (داش يدار اختلاف معني

 ).P=  160/0د (و هپاتيــت خــود ايمــن متفــاوت نبــو Cبــه هپاتيــت 

نيـز از نظـر سـني تفـاوت      Cو  Bدو گروه مبتلا به هپاتيت  ،همچنين

از نظر توزيع جنسـي نيـز اخـتلاف     .)P=  790/0( نداشتند يدار معني

  كـه در گـروه هپاتيـت خـود ايمـن،       طـوري ه ب ؛دار بود سه گروه معني

در حالي كه گروه مبتلا بـه   ؛مرد بودند درصد 3/33زن و  درصد 7/66

در  ،مردبودنـد. همچنـين   درصـد  5/76زن و  درصـد  B ،5/23هپاتيت 

  مرد بودند.  درصد 7/72زن و  درصد C ،3/27گروه هپاتيت 

هـاي هيسـتوپاتولوژيك در سـه     ، توزيع فراواني يافته2در جدول 

اسـت.  آمـده   Cو هپاتيت  Bگروه مبتلا به هپاتيت خود ايمن، هپاتيت 

 ـ    ،Interface hepatitisمعيـار شـامل    8دسـت آمـده،   ه برابـر نتـايج ب

ــورت  فوليكــول ــورت ،هــاي لنفــاوي در فضــاي پ  ،التهــاب فضــاي پ

Emperipolesis، هـاي   هپاتوسـيت  ،شـكيل روزت تGround glass، 

در سـه   Confluent lytic necrosisو  ضـايعات مجـاري صـفراوي   

صورتي كـه فراوانـي   ؛ به داشت يدار گروه مورد مطالعه اختلاف معني

Interface hepatitis  در هپاتيتB تـر    ينياي پـا  طور قابل ملاحظهه ب

  بود. Cاز هپاتيت خود ايمن و هپاتيت 

ــين ــورت   ، فوليكــولهمچن ــاوي در فضــاي پ و شــدت  هــاي لنف

طـور قابـل تـوجهي بـالاتر از دو     ه ب Cانفيلتراسيون پورتال در هپاتيت 

در بيمـاران   Emperipolesisمـوردي از   ،گروه ديگـر بـود. همچنـين   

ين ينيز پا Cشيوع آن در هپاتيت  مشاهده نگرديد و Bمبتلا به هپاتيت 

تشـكيل   در هپاتيت خود ايمـن شـيوع بـالايي داشـت. شـيوع      ، امابود

بـالاتر از دو گـروه ديگـر بـود. در     خـود ايمـن   نيز در هپاتيت  روزت

در بيماران مبتلا بـه هپاتيـت    Ground glassهپاتوسيت  شيوع ،مقابل

B ــ ــود. ب ــالا ب و  ضــايعات مجــاري صــفراوي مــوردي از ،عــلاوهه ب

Confluent lytic necrosis امـا  ،هاي ويروسي ديده نشـد  در هپاتيت 

  بود.  درصد 3/13ها در هپاتيت خود ايمن  شيوع آن

Interface hepatitis   و هپاتيـت براي افتراق هپاتيت خود ايمـن 

C  از هپاتيتB، بـراي افتـراق    هاي لنفاوي در فضاي پـورت  فوليكول

بـراي افتـراق هپاتيـت     Emperipolesisاز دو نوع ديگـر،   Cهپاتيت 

براي افتراق هپاتيـت خـود    تشكيل روزت ز دو نوع ديگر،خود ايمن ا

بـراي افتـراق    Ground glassهاي  هپاتوسيت ايمن از دو نوع ديگر و

  .ندبوداز دو نوع ديگر مفيد  Bهپاتيت 

  

  توزيع سني و جنسي بيماران بر حسب نوع هپاتيت .1جدول 

  متغير
 نوع هپاتيت

 Pمقدار 
  B  C  خود ايمن

  030/0  3/39 ± 1/13  8/41 ± 5/12  0/33 ± 9/17  ]انحراف معيار ±ميانگين [ سن (سال)

  جنس

  تعداد (درصد)

  > 001/0 24) 7/24( 26) 5/76( 15) 3/33(  مرد

 9) 27/3( 8) 5/23( 30) 7/66(  زن
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  هپاتيتبيماران مبتلا به  هاي هيستوپاتولوژيك در توزيع فراواني يافته .2جدول 

  پارامترهاي هيستوپاتولوژيك
 نوع هپاتيت

 Pمقدار 
  B C  خود ايمن

Spotty necrosis 670/0 9) 3/27( 12) 3/35( 12) 7/26( منفي  

 24) 7/72( 22) 7/64( 33) 3/73( مثبت

Interface hepatitis  001/0  9) 3/27( 25) 5/73( 6) 3/13(  منفي < 

 24) 7/72( 9) 5/26( 39) 7/86( مثبت

 > 001/0 13) 4/37( 28) 4/82( 35) 8/77( منفي  هاي لنفاوي در فضاي پورت فوليكول

 20) 6/60( 6) 6/17( 10) 2/22( مثبت

 007/0  5) 2/15( 12) 3/35( 4) 9/8( منفي  التهاب فضاي پورت

 2) 1/6( 7) 6/20( 6) 3/13(  ناچيز

 12) 4/36( 13) 2/38( 24) 3/53( خفيف

 12) 4/36( 2) 9/5( 9) 0/20( متوسط

 2) 1/6( 0) 0( 2) 4/4( شديد

Emperipolesis 001/0 31) 9/93( 34) 100( 32) 1/71( منفي < 

 2) 1/6( 0) 0( 13) 9/28( مثبت

 > 001/0 31) 9/93( 34) 100( 28) 2/62( منفي تشكيل روزت

 2) 1/6( 0) 0( 17) 8/37( مثبت

 > 001/0 32) 0/97(  19) 9/55( 45) 100( منفي  Ground glassهپاتوسيت 

 1) 0/3( 15) 1/44( 0) 0(  مثبت

 009/0 33) 100( 34) 100( 39) 7/86( منفي ضايعات مجاري صفراوي

 0) 0( 0) 0( 6) 3/13( مثبت

 100/0 33) 100( 34) 100( 42) 3/93(  منفي  گرانولوم اپيتليوئيد

 0) 0( 0) 0( 3) 7/6( مثبت

Confluent lytic necrosis 009/0 33) 100( 34) 100( 39) 7/86( منفي 

 0) 0( 0) 0( 6) 3/13( مثبت

 053/0 27) 8/81( 30) 2/88( 44) 8/97( منفي استئاتوز

 6) 2/18( 4) 8/11( 1) 2/2( مثبت

  100/0 7) 2/21( 9) 5/26( 5) 1/11( 0  فيبروز

1 )2/22 (10 )4/29 (10 )2/21 (7 

2 )9/28 (13 )2/38 (13 )3/33 (11 

3 )7/26 (12 )9/5 (2 )2/21 (7 

4 )1/11 (5 )0 (0 )0/3 (1 

  
بـر   )Discriminant analysis(انجـام آزمـون آنـاليز تشخيصـي     

شـاخص مـورد    12از بـين  كـه  دست آمده نشان داد ه هاي ب روي داده

 ،Interface hepatitis شـاخص  5مبتلا به هپاتيت، بررسي در بيماران 

تشـكيل   ،Emperipolesis، هـاي لنفـاوي در فضـاي پـورت     فوليكول

داراي توانـايي افتـراق نـوع     Ground glassهاي  هپاتوسيت وروزت 

ميـزان   ،آزموناين باشند. بر حسب  هپاتيت در بيماران مورد مطالعه مي

درصد  9/75 يين نوع هپاتيت،براي تعگفته،  پيش پارامتر 5صحت كلي 

پارامترها براي هپاتيت خـود ايمـن   اين گويي كنندگي  د. درصد پيشوب

بيمار مبتلا به هپاتيت خود ايمن)، بـراي   45مورد از  36( درصد 0/80

، Cو بـراي هپاتيـت    بيمـار)  34مـورد از   26( درصد B 5/76هپاتيت 

  ، گفتـه  پـيش ن د. بر حسب آزمووب بيمار) 33مورد از  23(درصد  7/69

  و  B) از هپاتيت خـود ايمـن بـه عنـوان هپاتيـت      درصد 7/6مورد ( 3

 ،بندي شدند. همچنـين  طبقه C ) به عنوان هپاتيتدرصد 3/13مورد ( 6

) به عنوان هپاتيت درصد 9/5مورد ( B ،2بيمار مبتلا به هپاتيت  34از 

بنـدي   طبقـه  C) به عنـوان هپاتيـت   درصد 6/17مورد ( 6خود ايمن و 

) بـه  درصـد  2/21مـورد (  C ،7بيمار مبتلا بـه هپاتيـت    33و از  ندشد

 B) به عنـوان هپاتيـت   درصد 1/9مورد ( 3عنوان هپاتيت خود ايمن و 

  است.آمده  1شكل و  3. نتايج در جدول شناخته شدند
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  هيستوپاتولوژيكبيني تعيين نوع هپاتيت بر حسب معيارهاي  پيش .3جدول 

  تشخيص داده شده

  تشخيص اصلي

  نوع هپاتيت

  B  C  خود ايمن

 6) 3/13( 3) 7/6( 36) 0/80( خود ايمن

B )9/5 (2 )5/76 (26 )6/17 (6 

C )2/21 (7 )1/9 (3 )7/69 (23 

  

  
  بيني نوع هپاتيت بر حسب پارامترهاي  درصد فراواني پيش .1 شكل

  مورد بررسي

  

  بحث

بعضـي مواقـع    Bو  Cهـاي   خصوصيات باليني و آزمايشگاهي هپاتيت

 د و تشخيص را مشـكل سـازد  وتواند با هپاتيت خود ايمن اشتباه ش مي

و  Cهاي ويروسـي   ). افتراق بين هپاتيت خود ايمن با هپاتيت17-16(

B  هاي درماني خـاص خـود   راهبردهر كدام  است؛ چرا كهبسيار مهم

لفا درمـان  آمعمول با اينترفرون به طور  ،هاي ويروسي دارند. هپاتيترا 

هـاي خـود ايمـن در كبـد      تواند سبب پيشرفت واكنش شوند كه مي مي

هپاتيت خود ايمن توسط داروهـاي سـركوبگر ايمنـي     ،شود. در مقابل

توانـد سـبب تكثيـر بيشـتر ويـروس در مـوارد        د كه مـي وش ميدرمان 

  ).16-19( هپاتيت ويروسي گردد

هـاي ويروسـي و خـود     تشخيص افتراقي هپاتيـت  ،طرف ديگر از

هـاي تخصصـي آزمايشـگاهي     آزمـايش معمول بر اساس به طور ايمن 

و  اسـت معمول پرهزينـه  به طور ها  آزمايشگيرد كه اين قبيل  انجام مي

هـاي تخصصـي، تشـخيص     به علت عدم دسترسي به آزمايشگاه يگاه

تـلاش در جهـت كشـف     از ايـن رو، گيـرد.   خير انجام ميأبيماري با ت

 ،راهكاري كه بتواند در حد قابل قبولي نوع هپاتيت را مشخص نمايـد 

با توجه به شيوع بالاي هپاتيـت،   از اين رو،همواره مد نظر بوده است. 

حاضر با هـدف تعيـين معيارهـاي هيسـتوپاتولوژيك جهـت       ي مطالعه

هـاي   ويروسي در نمونههاي مزمن  افتراق هپاتيت خود ايمن از هپاتيت

  بيوپسي كبد به انجام رسيد. 

، بيماران مبـتلا بـه هپاتيـت خـود ايمـن،      حاضر ي برابر نتايج مطالعه

B  وC طـوري كـه   ه ب ؛از توزيع سني و جنسي متفاوتي برخوردار بودند

و هپاتيـت خـود ايمـن اخـتلاف      Bميانگين سن بيماران مبتلا به هپاتيت 

و هپاتيـت   Cميانگين سن بيماران مبتلا به هپاتيـت   اما ،داشت يدار معني

از نظـر سـني    Cو  Bدو گروه مبـتلا بـه هپاتيـت     ،خود ايمن و همچنين

نداشتند. از نظر توزيع جنسي نيز اخـتلاف سـه گـروه     يدار تفاوت معني

در گـروه   ،درصـد  7/66طوري كه در گروه خود ايمـن  ه ب ؛دار بود معني

 درصـد  C 3/27و در گـروه هپاتيـت    ددرص ـ B 5/23مبتلا بـه هپاتيـت   

تفـاوت   ي ها نيز نشان دهنـده  بيماران زن بودند. ديگر مطالعات و بررسي

 ـ ؛باشـند  سني و جنسي بر حسب نوع هپاتيت مـي  طـوري كـه شـيوع    ه ب

  ).13( برابر بيشتر از مردان است 6/3هپاتيت خود ايمن در زنان 

معيار هيستوپاتولوژيك در سـه گـروه از    12شيوع  ،در اين مطالعه

و  Bبيمــاران داراي تشــخيص قطعــي هپاتيــت خــود ايمــن، هپاتيــت 

معيــار  12مــورد بررســي و مقايســه قــرار گرفــت كــه از   Cهپاتيــت 

 يدار مورد در سـه گـروه مـورد مطالعـه تفـاوت معنـي       8پاتولوژيك، 

 5، گفتـه  شپـي معيـار   8بر حسب آزمـون آنـاليز تشخيصـي از     ند.داشت

، هاي لنفاوي در فضاي پـورت  فوليكول ،Interface hepatitisپارامتر 

Emperipolesis، هـاي   هپاتوسـيت  و تشكيل روزتGround glass 

ايـن  داراي توانايي افتراق نوع هپاتيت در بيماران مورد مطالعه بودند و 

موارد، توانايي تفكيك هپاتيت خـود ايمـن را    درصد 0/80در  معيارها،

اين قدرت تشخيصي بـراي   ،ز هپاتيت هاي ويروسي داشتند. همچنينا

  بود.  درصد C 7/69 و براي هپاتيت درصد B 5/76هپاتيت 

و همكـاران   Kumariديگري كه توسـط   ي در اين ارتباط، مطالعه

هاي كبد كودكان مبـتلا بـه    هاي هيستوپاتولوژيك بيوپسي بر روي يافته

 4صـورت گرفـت،    مـن يغير خـود ا هاي  و هپاتيت منيهپاتيت خود ا

ــار ــكيل روزت معيـ  ،Interface hepatitis، Emperipolesis تشـ

پلاسماسل در فضـاهاي پـورت    هاي التهابي لنفوسيت و ارتشاح سلول

مـوارد هپاتيـت خـود     درصـد  56معيار با هم در  4بررسي شده و هر 

 ـ تشكيل روزت، و Emperipolesisاند.  ايمن وجود داشته صـورت  ه ب

توصـيه   ،و در نهايـت  ندبا تشخيص هپاتيت خود ايمن منطبق بودبارز 

در تشـخيص   گفته پيششده است كه به علت اختصاصيت بالاي موارد 

توان از اين معيارها در تشخيص بيمـاري كبـدي    هپاتيت خود ايمن مي

هاي آزمايشگاهي ديگر بـراي هپاتيـت    با علت نامشخص و بدون يافته
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حاضـر   ي ها بـا نتـايج مطالعـه    ين يافتها ؛)20( خود ايمن كمك گرفت

ــت دا ــه   مطابقـ ــوري كـ ــه طـ ــهرد؛ بـ ــر ي در مطالعـ ــز  حاضـ   نيـ

Interface hepatitis و هپاتيـت   براي افتراق هپاتيت خود ايمنC  از

براي افتراق هپاتيـت   هاي لنفاوي در فضاي پورت فوليكول ،Bهپاتيت 

C  ،از دو نوع ديگرEmperipolesis    براي افتراق هپاتيت خـود ايمـن

براي افتراق هپاتيت خـود ايمـن از دو    تشكيل روزت از دو نوع ديگر،

از  Bبراي افتراق هپاتيت  Ground glassهاي  هپاتوسيت نوع ديگر و

  دو نوع ديگر مفيد تشخيص داده شد.

شـناختي منطبـق بـا     و همكاران، تظاهرات بافت Hennes ي در مطالعه

هـاي لنفوسـيت و پلاسماسـل در     ن، ارتشاح غالب سـلول هپاتيت خود ايم

و  هسـتند ها با و بدون فيبروز   فضاهاي پورت و حضور گهگاهي ائوزينوفيل

تر در بيوپسي كبد افراد مبـتلا بـه هپاتيـت خـود ايمـن       هاي اختصاصي يافته

ــامل  ــكيل روزت و Emperipolesis ،Interface hepatitisش ــوده  تش ب

 ي يافتـه  سـه زمان هـر   ، حضور همگفته پيش ي است. بر حسب نتايج مطالعه

گـردد كـه    در بيوپسي كبد، براي هپاتيت خود ايمن تيپيك گزارش مـي  قبل

ها در موارد ديگر هپاتيت نيز ممكن است مشـاهده شـوند. در    البته اين يافته

و  صـد در 88اين مطالعـه، معيارهـاي هيسـتوپاتولوژيك داراي حساسـيت     

  ).15( براي تشخيص هپاتيت خود ايمن بوده است درصد 97ويژگي 

، پارامترهـاي هيسـتوپاتولوژيك در   به دست آمـده بر حسب نتايج 

توانند نوع هپاتيت را در بيماران تعيين كننـد كـه از    حد قابل قبولي مي

بـراي افتـراق هپاتيـت خـود      Interface hepatitisپارامترهـا  اين بين 

 هاي لنفاوي در فضاي پورت فوليكول ،Bاز هپاتيت  Cت و هپاتي ايمن

براي افتراق  Emperipolesisاز دو نوع ديگر،  Cبراي افتراق هپاتيت 

براي افتراق هپاتيـت   تشكيل روزتهپاتيت خود ايمن از دو نوع ديگر،

بـراي   Ground glassهـاي   هپاتوسـيت  خود ايمن از دو نوع ديگـر و 

باشـند و بـراي تعيـين نـوع      از دو نوع ديگر مفيد مي Bافتراق هپاتيت 

  .پارامترها بهره برداين توان از  هپاتيت مي

  

  تشكر و قدرداني

شناسي  ي دكتري تخصصي آسيب ي دوره نامه اين مقاله برگرفته از پايان

مصوب در دانشگاه علوم پزشكي اصـفهان   393318ي طرح  به شماره

كه با حمايت مالي و اعتباري اين دانشگاه انجام شـده اسـت.    باشد مي

وسيله از آقاي علي مهرابي و خانم الهام حيدري كه در انجام اين  بدين

 .گردد سپاسگزاري مي ،تحقيق صميمانه همكاري نمودند
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Abstract 
Background: Chronic hepatitis is a common disease in the community. Differential diagnosis of hepatitis is 
very important in the treatment of this disease; as applying the wrong treatment method can lead to 
reinforcement and aggravate. This study aimed to determine the prevalence of histopathologic criteria for 
distinguishing between and for accurate differentiation of chronic viral hepatitis from autoimmune hepatitis.  

Methods: In a cross-sectional study, 45 patients with autoimmune hepatitis, 34 patients with hepatitis B and 33 
patients with hepatitis C were investigated for presence of histopathological criteria. The data were analyzed 
using chi-square and diagnostic tests. 

Findings: Among the 12 indicators, 5 criteria including interface hepatitis, lymphoid follicle in port area, 
emperipolesis, hepatic rosette and ground glass hepatocyte had the ability to differentiate types of hepatitis. The 
predictive percent of above parameters for autoimmune hepatitis was 80%, for hepatitis B was 76.5% and for 
hepatitis C was 69.7%. 

Conclusion: Based on the results, histopathological parameters can differentiate between types of chronic 
hepatitis in patients at an acceptable level which among them, interface hepatitis is used to differentiate 
autoimmune hepatitis and chronic hepatitis C from chronic hepatitis B; lymphoid follicle in port area is used to 
differentiate chronic hepatitis C, emperipolesis and hepatic rosette to differentiate autoimmune hepatitis and 
ground glass hepatocyte to differentiate chronic hepatitis B from the other two types. 
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  مثبت گرم هاي باكتري بر عنبرنسارا مستقيم ي عصاره از حاصل دود اثر بررسي

 Staphylococcus aureus و Bacillus subtilis  

  
  5مشكات ، مرضيه4اميني ، فرزانه3دهدشتيان ، الناز2حريق ، ابراهيم1يطالب رياردش

  
  

  چكيده

 هدف با مطالعه، اين. داشته است هاي دور رواج از سال ايران در عفوني و ميكروبي هاي بيماري جمله از و ها بيماري درمان در جايگزين طبي دودهاي از استفاده مقدمه:

  .بود Bacillus subtilis و Staphylococcus aureus روي بر رايج هاي بيوتيك آنتي با عنبرنسارا مستقيم ي عصاره از حاصل دود ميكروبي ضد خواص ي مقايسه

 نظر در شاهد عنوان هاي مشابه به بر سوش بيوتيك آنتي هاي گروه و هاي مورد اي بر سوش مداخله عنوان به دود عنبرنسارا آزمايشگاهي، ي مطالعه اين در ها: روش

 بدون عنبرنسارا گيري عصاره. شدند داده كشت مناسب هاي كشت محيط در Bacillus subtilis و Staphylococcus aureus استاندارد هاي سوش. شدند گرفته

 .شد انجام بار سه ها باكتري از كدام هر براي ديفيوژن ديسك آزمايش و رقت سري. ببرد بين از را ها ميكروب بر حلال تأثير احتمال تا شد انجام حلال از استفاده

 با Bacillus subtilis در رشد عدم ي هاله ميانگين ؛ امابود ونكومايسين از بيشتر داري معني طور به Staphylococcus aureus در رشد عدم ي هاله ميانگين ها: يافته

 Staphylococcus aureus در رشد عدم ي هاله قطر كه داد نشان )Least significant difference )LSD تعقيبي آزمون. نداشت دار معني تفاوت سيپروفلوكساسين

 ازبيشتر  Bacillus subtilis براي )Minimum inhibitory concentration )MICدر حالي كه،  .بود Bacillus subtilis از بيشتر داري معني طور به

Staphylococcus aureus و Minimum bactericidal concentration )MBC( براي Bacillus subtilis از بيشتر Staphylococcus aureus بود. 

  .نمود پيشنهاد دارو توان آن را به عنوان مي و داشت داري معني تأثير Staphylococcus aureus رشد بر عنبرنسارا ي عصارهحاصل از  دود گيري: نتيجه

  Bacillus subtilis، Staphylococcus aureus ميكروبي، ضد اثر عنبرنسارا، دود، واژگان كليدي:

  

 گرم هاي باكتري روي بر عنبرنسارا مستقيم ي عصاره اثر بررسي .، حريق ابراهيم، دهدشتيان الناز، اميني فرزانه، مشكات مرضيهرياردش يطالب ارجاع:

  1351- 1355): 406( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . Bacillus subtilis و Staphylococcus aureus مثبت

  

  مقدمه

Bacillusهسـتند  اسپوردار و اي ميله مثبت، گرم هوازي، هاي باكتري ها 

 بـاكتري  يـك  ،Bacillus subtilis. شـوند  مـي  يافـت  جـا  همه در كه

 طبيعـي  صـورت  بـه  كه باشد مي شكل اي ميله و مثبت گرم زي، خـاك

 درون بــه  بـالا  هاي غلظت با را مختلف هاي پروتئين از فراواني مقادير

  ).1-2(نمايد  مي ترشح كشت محيط

Staphylococcus aureus، اسـت  زايـي  عفونت عوامل جمله از 

 طيـف  و شـوند  مي آلوده آن با نوعي به افراد ي همه به طور تقريبي كه

 و خفيـف  عفونـت  سـاده،  غـذايي  مسـموميت  يـك  از آن زايي بيماري

 بـاكتري،  ايـن ). 3(اسـت   متفـاوت  حيـات  ي كننده تهديد هاي عفونت

 بـه  دسـت  آن بـا  دنيا سراسر كه شود مي بيمارستاني هاي عفونت باعث

  ).4( هستند گريبان

 توسـعه،  در حـال  كشـورهاي  مـردم  از درصد 80 به طور تقريبي

 از برخـي . دهنـد  مـي  ادامـه  سـنتي  هـاي  درمـان  از اسـتفاده  به همچنان

 شـوند  مـي  استفاده رايج صورت به هم هنوز دود مانند سنتي داروهاي

 بـه  جملـه  از خـود،  سنتي شكل همان به هم هنوز زمان، با گذشت كه

  .)5( شوند مي استفاده دود، شكل

 عنبرنسارا به كه است ماده الاغ سرگين دود دودها، اين ي جمله از

 مقاله پژوهشي
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كـه  دارد،  مهمـي  جايگاه ايراني كهن فرهنگ در دود، اين. دارد شهرت

  چنين بر شمارد:ذوالفقاري را  قديمي خواصبرخي از اين 

 مشـكل  او براي تنفس كه طوري به ،شود كيپ اي بچه بيني اگر -

 مـاده  سرگين دود او بيني به يا و چكانند مي او بيني در مادر شير شود،

  .  دهند مي الاغ

» ون«ســقز  بــا را الاغ مــاده ســرگين درد، چشــم درمــان بــراي -

 و كشـد  مـي  سـر  بر چادري بيمار ريزند، مي آتش به و كنند مي مخلوط

  .دهد مي دود را چشم

 قـدري  نيفتـد،  مـؤثر  چاره و هيچ شود دماغ خون كسي هر گاه -

  .آيد مي بند خون ببويد، تا بريزند الاغ سرگين روي سركه

 را پوسـيده  دنـدان  گيرند، دهان در را الاغ سرگين ي عصاره اگر -

  .كند اصلاح و باشد دوا

  .)6( كند دفع مثانه سنگ بياشامند، را الاغ سرگين ي عصاره اگر -

، سينا ابن حكيمكتاب قانون  با اشاره به جلد سومهاشميان همچنين، 

خـونريزي، و  هر گونـه   آوردن بندالاغ را  سرگين ي از ديدگاه وي افشره

  .)7( داند مؤثر مي آن كردن كن ريشه و بيني خونريزيكردن آن را  بو

 انجام عنبرنسارا اثربخشي پيرامون اندكي تحقيقاتاز آن جايي كه 

 جهـت  در به اين منظور انجام شـد كـه قـدمي    مطالعه اين ،است شده

 با مقايسه در مثبت گرم هاي ميكروب بر سنتي ي ماده اين تأثير آزمودن

  .بردارد رايج هاي بيوتيك آنتي

  

  ها روش

 كـه  ترتيـب  اين به شد؛ انجام عنبرنسارا از گيري عصاره ابتدا مطالعه، اين در

 روي بشـر  يـك  شـد،  حاصل آن دود كه هنگامي و شد سوزانده عنبرنسارا

 از حاصـل  قطـرات  سـپس، . بـود  شده تعبيه يخ آن روي كه گرفت قرار آن

 منظـور  بـه . شـد  نگهداري و آوري جمع سرنگ توسط عنبرنسارا دود ميعان

 اسـتريل  سـرنگ  توسـط  نسـارا  عنبـر  ي عصـاره  احتمـالي،  آلودگي كاهش

  .شد تهيه روزانه و تازه به تازه ها عصاره و گرديد آوري جمع

 از ســپس،. شــد داده كشــت Blood agar روي و تهيــه هــا ســويه

 بـا  معـادل  سوسپانسيوني ساعت، 18- 24 از پس شده انكوبه هاي باكتري

5/0 McFarland درصـد  100 غلظـت  از حاصـل  عصـاره  رقـت  سري و 

ــوش ــاي س ــتاندارد ه ــاكتري از اس ــاي ب  Staphylococcus aureus ه

)25923ATCC( و Bacillus subtilis )ATCC6051 (شـــد تهيـــه .

 رقـت  سـريال  هـاي  لولـه  بـه  شده، تهيه McFarland 5/0 سوسپانسيون

 گـراد  سانتي ي درجه 37 دماي در ساعت 24 مدت به ها لوله و شد افزوده

 را بـاكتري  رشـد  كه غلظتي كمترين زمان، اين اتمام از بعد. شدند انكوبه

 مهـاري  غلظـت  ي كمينـه  عنـوان  بـه  ،)لوله كدورت عدم( بود كرده مهار

)Minimum inhibitory concentration يا MIC( و گرديد مشخص 

 كمتـرين . شـد  داده كشت Blood agar محيط در شفاف هاي لوله ي بقيه

 عنـوان  بـه  ،)كلني رشد عدم(نشد  مشاهده رشدي هيچ آن در كه غلظتي

 يا Minimum bactericidal concentration( كشندگي حداقل غلظت

MBC( نتـايج  در خطـا  هرگونـه  بروز از جلوگيري منظور به. شد تعيين 

  .شد تكرار بار سه آزمايش اين آمده، به دست

   كـدورت  بـا  معـادل  نظـر  مـورد  هـاي  باكتري از: وژنيفيد آگار شيآزما

5/0 McFarland محيط روي بر و شد تهيه Muller-Hinton agar  بـه 

 هـر  در چاهـك  دو پاسـتور  پيپـت  با سپس،. شد داده كشت چمني طور

 دود ميعـان  از حاصـل  ي عصـاره  بـراي  چاهـك  يـك . شـد  ايجـاد  پليت

 تعبيـه  بود، فيزيولوژي سرم كه منفي شاهد براي چاهك يك و عنبرنسارا

 نمونـه  هـر  بـراي  بيـوتيكي   آنتـي  هـاي  ديسـك  از مثبت، شاهد براي. شد

 گراد سانتي ي درجه 37 دماي در ساعت 24 مدت به ها پليت. شد استفاده

بـه   نتـايج  در خطـا  هـر گونـه   بروز از جلوگيري منظور به. شدند انكوبه

  .شد تكرار بار سه آزمايش اين آمده، دست

 و تكـرار  بـار  سـه  از پـس  بررسي اين از حاصل نتايج: يآمار ليتحل

 از اسـتفاده  بـا  ديفيـوژن،  آگـار  انجام آزمايش و MBC و MIC تعيين

تعقيبـي   آزمـون  و One-way ANOVA، Paired tآماري  هاي آزمون

Least significant difference )LSD(  آمـاري  افـزار  نرمدر SPSS 

 مقايسـه  هم با ،)version 20, SPSS Inc., Chicago, IL( 20ي  نسخه

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

  

  ها افتهي

 رشـد  عـدم  ي هاله قطر اگر چه ،1 جدولبر اساس : رشد عدم ي هاله

 امـا  بـود،  Staphylococcus aureus از بيشتر Bacillus subtilis در

 در فقـط  رشـد  عـدم  ي هالـه  ميـانگين  كـه  داد نشـان  Paired t آزمون

Staphylococcus aureus بـه طـور   شـاهد  بيوتيك آنتي با مقايسه در 

 )؛P > 001/0بـود (  ونكومايسين رشد عدم ي هاله از بيشتر داري معني

 رشـد  عـدم  ي هاله با Bacillus subtilis در رشد عدم ي هاله ميانگين

 در. نداشـت  داري معنـي  تفـاوت  سيپروفلوكساسـين  شاهد بيوتيك آنتي

  .شود مي مشاهده باكتري دو اين در رشد عدم ي هاله ،2 و 1 هاي شكل
  

  Staphylococcus aureusو  Bacillus subtilisي عدم رشد در  . قطر هاله1جدول 

  نام باكتري
  ي عدم رشد عنبرنسارا قطر هاله

 اريمع انحراف ±ميانگين 

  منتخب بيوتيك آنتيي عدم رشد  قطر هاله

 اريمع انحراف ±ميانگين 
 P مقدار

Staphylococcus aureus 10/1 ± 06/26 05/1 ± 06/11 001/0 < 

Bacillus subtilis 20/1 ± 06/33 40/1 ± 00/34 130/0 
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  Bacillus subtilisي عدم رشد در  . هاله1شكل 

  

 بـا  هـا  يبـاكتر  يدو به دو نيب رشد عدم ي هاله نيانگيم ي سهيمقا

نشـان داد كـه    LSDآزمون تعقيبـي  : LSD يبيتعق آزمون از استفاده

ــه ــر هال ــد در  قط ــدم رش ــور  Staphylococcus aureusي ع ــه ط ب

  ).P > 001/0( بود Bacillus subtilisداري بيشتر از  معني

  

  
  Staphylococcus aureusي عدم رشد در  . هاله2شكل 

  

MIC و MBC : آزمونOne-way ANOVA     نشـان داد كـه ميـانگين

MIC  برايStaphylococcus aureus )0050/0 ± 0625/0   بـه نحـو (

ــي ــتر از معن ــود Bacillus subtilis )0000/0 ± 0312/0 داري بيش ) ب

)001/0 < P(.  آزمون نشان داد كه ميانگين همچنين، اينMBC   بـراي

Staphylococcus aureus )0500/0 ± 1250/0 ( دار  معنـي به شكلي

  .)P > 001/0بود ( )Bacillus subtilis )0005/0 ± 0625/0بيشتر از 

بـا   هـا  يبـاكتر  يدو بـه  دو نيب MBC و MIC نيانگيم ي سهيمقا

نشـان داد كـه    LSDآزمون تعقيبـي  : LSD يبيتعق آزمون استفاده از

داري از  به طور معنـي  Bacillus subtilisدر  MBCو  MICميانگين 

Staphylococcus aureus  001/0( بودبيشتر < P.(  

  

  بحث

ي مسـتقيم   عصـاره نتايج مطالعات ما نشان داد كه اثـر ضـد ميكروبـي    

ــردن دو ســوش اســتاندارد  عنبرنســارا  ــين ب در متوقــف كــردن و از ب

Staphylococcus aureus  وBacillus subtilis  بــه ترتيــب بــراي

  و غلظـت   32/1درصـد تـا رقـت     100هـاي   متوقف كردن بـا غلظـت  

هـاي   و براي از بين بردن به ترتيب با غلظت 16/1درصد تا رقت  100

طور كـه   باشد. همان مؤثر مي 16/1درصد تا  100و  8/1درصد تا  100

به  Staphylococcus aureusي عدم رشد در  هالهميانگين  اشاره شد،

بيوتيك منتخب بـاكتري   ي عدم رشد آنتي داري بيشتر از هاله طور معني

ي عــدم رشــد در  هالــه نيانگيــمامــا  ،)P > 001/0( مــورد نظــر بــود

Bacillus subtilis بـاكتري  منتخـب  بيوتيـك  آنتي رشد عدم ي با هاله 

 .نداشت داري معني تفاوت نظر، مورد

اي به اين نتيجه دسـت يافتنـد كـه     همكاران، طي مطالعه و پروين

Staphylococcus aureus  زيــن و اســپندنســبت بــه دود ســرگين و 

Pseudomonas aeruginosa  .نســبت بــه ســرگين حســاس بودنــد

ي عـدم رشـد در مـوارد     همچنين، با افزايش زمان دود دهي، قطر هاله

شد و به عبارت ديگر، اثرات ضـد ميكروبـي دود    تر مي حساس بزرگ

   .)3يافت ( افزايش مي

خـواني دارد؛ بـا    ي حاضر هم هاي مطالعه نتايج اين مطالعه، با يافته

هـاي   ي مستقيم و غلظـت  ي حاضر، با عصاره اين تفاوت كه در مطالعه

تري به دست آمد؛ چرا كه نتـايج ايـن مطالعـه، بـر      متفاوت نتايج دقيق

تعيـين گرديـد؛ در حـالي كـه در      MBCو  MICاساس سريال رقت، 

  ايج بر اساس زمان دود دهي تعيين شده است.گفته، نت پژوهش پيش

تركيب شيميايي دود عنبرنسارا كه در اين مطالعه به صورت مستقيم 

ي آن استخراج شد، داراي مواد مؤثره و خـواص ضـد ميكروبـي     عصاره

به طور كلي، مدفوع حيواني شامل موادي از جملـه  ). 8(باشد  متفاوتي مي

از مواد گياهي خـورده شـده توسـط    مواد ارگانيك، ازت و مقادير زيادي 

). با توجه بـه مـوارد گفتـه شـده، وجـود مـواد سـمي و        9حيوان است (

بيوتيك در مدفوع الاغ ماده، ناشي از مواد مصرف شده و هضم مـواد   آنتي

تواند بـه   بيوتيك در مدفوع الاغ ماده، مي باشد. وجود مواد آنتي غذايي مي

ن ايـن حيـوان باشـد كـه بـر      علت ميكروفلورهاي متفاوت موجود در بد

باشند. در طب مصر باسـتان، از دود   هاي متفاوتي مؤثر مي روي ارگانيسم

  ).10ت (ي قابل اشتعال اشاره شده اس مدفوع به عنوان يك ماده

تركيبات دود، داراي خاصـيت باكتريسـيدال ويـا باكتريواسـتاتيك     

دئيد، هستند كه به علت وجـود مـوادي ماننـد ماننـد فرمالدئيـد، اسـتال      

ها، گاياكل و كـروزول   متانول و بعضي از تركيبات آروماتيك مانند فنل

باشـند. فعاليـت باكتريسـيدي دود، مربـوط بـه جـزء فرمالدئيـد آن         مي

 آنتي بيوتيك

 عصاره عنبر نسارا

 كنترل منفي

 آنتي بيوتيك

 عصاره عنبر نسارا

 كنترل منفي
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باشد، اما بسياري از تركيبات موجود در دود و اثرات ضد ميكروبي  مي

  ).11ها هنوز مشخص نشده است ( آن

ص جزئيات مواد موجود اي در خصو در حال حاضر، هيچ مطالعه

توان اين اثـرات   در دود عنبرنسارا تاكنون صورت نگرفته است، اما مي

ي  را به مواد غذايي و گياهان مصرف شـده و گـوارش شـده در معـده    

هـاي موجـود دردسـتگا     بيوتيـك  هـا و آنتـي   حيوان و حتي پروبيوتيـك 

  . )3( گوارش الاغ ماده نسبت داد

اد موجـود در عنبرنسـارا، ليگنـين    طبق مطالعات قبلي، از جمله مو

باشد كه هيدروليز آن موجب تشكيل سه گروه اسـيدهاي ضـعيف،    مي

رود اثرات ضـد   شود كه احتمال مي تركيبات فوران و تركيبات فنلي مي

ي آن، به يكي از اين سه گروه مـواد   ميكروبي دود عنبرنسارا و عصاره

  ).10( باشد مربوط

ي دودهـاي   ي خـود دربـاره   مقالـه  در نيـز  همكـاران  و زاده محقق

داراي مصارف طبي، به اين نكته اشاره دارند كه اطلاعـات انـدكي در   

  ).12خصوص اجزاي دودهاي طبي در دسترس است (

نمايـد   همچنين، ذوالفقاري به خواص قديمي عنبرنسارا اشاره مـي 

 ايـن  هـاي  يافتـه ). 6( باشـد  مـي  حاضر ي مطالعه هاي يافته تأييد در كه

 هاشميان ي مقاله در كه يميقد دانشمندان و شاعران اشارات با ،مطالعه

   ).7( دارد يخوان هم است، شده اشاره ها آن به

ي  گيري نهايي اين كه با توجه به اثـرات ضـد ميكروبـي عصـاره     نتيجه

ــر روي   ــارا ب  Bacillus subtilisو  Staphylococcus aureusعنبرنس

نتـايج ايـن مطالعـه،     .گـردد  آشـكار مـي  ارزش دارويي احتمالي اين عصاره 

ي جديدي براي انجام مطالعات بعدي در خصـوص خاصـيت تـرميم     زمينه

نمايـد. از ايـن    هاي پاتوژنيك را فـراهم مـي   زخم و اثرات روي ديگر سويه

گردد در آينده مطالعات ديگري بـه منظـور شناسـايي مـواد      رو، پيشنهاد مي

باكتريسـيد و   ي موجود در اين عصـاره و همچنـين، شناسـايي مـواد     مؤثره

  باكتريواستاتيك موجود در آن صورت گيرد.

  

  تشكر و قدرداني

بـه  مقطـع پزشـكي عمـومي    ي مصـوب   نامه اين مقاله، برگرفته از پايان

باشد. بدين  در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي 395107شماره طرح 

ي اجراي مطالعه و همچنـين،   وسيله از اين دانشگاه جهت تأمين هزينه

ل آزمايشگاه المهدي (عج) اصفهان كـه در اجـراي ايـن طـرح     از پرسن

 .گردد همكاري نمودند، سپاسگزاري مي
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Evaluation of the Effect of Smoke of Anbar Nasara (Donkey Dung)  

Extract on Staphilococcus Aureus and Bacilus Subtilis 
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Abstract 
Background: The use of medicinal smokes in treatment of many diseases, including infectious microbial 
diseases, has long been popular in Iran. This study aimed to compare the antimicrobial effects of smoke of Anbar 
Nasara (donkey dung) extract on Staphylococcus aureus and Bacillus subtilis with common antibiotics.  

Methods: In this experimental study, donkey dung smoke as medicine and antibiotics as a control group were 
considered. Standard strains of Staphylococcus aureus and Bacillus subtilis were cultured in suitable mediums. 
Anbar Nasara extract was prepared without use of solvent, in order to prevent the antibacterial effect of solvent 
on microbes. Dilution and disk diffusion test was performed 3 times for each of the bacteria. 

Findings: The mean of inhibition zone of Staphylococcus aureus by Anbar Nasara smoke was significantly 
greater than the inhibition zone induced by vancomycin; but there was no significant difference between the 
inhibition zone of Bacillus subtilis induced by Anbar Nasara smoke and ciprofloxacin. Least significant 
difference (LSD) post hoc test showed that the inhibition diameter of Staphylococcus aureus was significantly 
higher than the Bacillus subtilis. Bacillus subtilis induced higher minimum inhibitory concentration (MIC) 
values than Staphylococcus aureus; but, Bacillus subtilis induced higher minimum bactericidal concentration 
(MBC) values than Staphylococcus aureus. 

Conclusion: The smoke of Anbar Nasara extract has a significant inhibitory effect on Staphylococcus aureus 
growth; so it can be offered as a medicine. 

Keywords: Antimicrobial effect, Donkey dung, Smoke, Staphylococcus aureus, Bacillus subtilis 
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