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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 اصفهانرتينفلوشيپ ويتره و  ،متخصص چشمدانشيار،   اخلاقي محمد رضادكتر  -1
 راديوتراپي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران متخصص استاديار،     دكتر علي اخوان -2
  ن، اصفهان، ايراعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصياستاد،   دكتر ابراهيم اسفندياري -3
 آمريكا كاليفرنيا،ي پزشكي،  ، دانشكدهغددتخصص فوق استاد،   دكتر فرامرز اسماعيل بيگي -4
 ، ايرانتهران تهران،دانشگاه 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 شيرازهاي ايمونولوژي وآلرژي كودكان يبيمار 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 ا باقرياندكتر رض -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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  پژوهشي -راهنماي نگارش و ارسال مقاله علمي
  

اين . گردد تحت حمايت دانشگاه علوم پزشكي اصفهان منتشر مي ،نامه فتههبه صورت نمايه شده و  Scopusدر  ،دانشكده پزشكي اصفهان پژوهشي -علميمجله 
شوند كه  پذيرفته مي اين مجلهمقالاتي در  .نمايد ميهاي وابسته به آن  و رشته) بالينييه و پاپزشكي (علوم هاي  در زمينه پژوهش اقدام به انتشار مقالات علميمجله 
مقالات به زبان فارسي اين مجله  .دناشب نگرديدهبه طور همزمان به مجلات ديگر ارسال حتي يا  ودر جاي ديگري منتشر نشده  ش از اينپيپژوهشي بوده و  -علمي

نمايد و بر روي وب سايت مجله به  مقالات كوتاه، مقالات داراي امتياز بازآموزي و نامه به سردبير را منتشر مي گزارش موردي،مروري،  ،پژوهشي اصيلع شامل انوا
ي كه در خارج از فرمت ذكر هاي نوشتهدست به در فرمت پيشنهادي مجله ارسال گردند و مقالات ارسالي بايد  دهد. قرار مي http://jims.mui.ac.irآدرس 

  . گردند ترتيب اثر داده نخواهد شد شده در راهنماي نويسندگان ارسال
ييد باشد، براي داوري ارسال أنمايد و چنانچه مقاله در بررسي اوليه مورد ت ميموضوعي  و ساختاري لحاظ از مقاله بررسي به اقدام مقالات دريافت از پس تحريريهت أهي
 روز 20- 25تر با شرايط ذكر شده در راهنماي نويسندگان  سريعدر صورت تقاضا جهت بررسي و  ماه 3دريافت تا پذيرش نهايي آن)  زمان فرايند داوري (از .دشو مي
قبل از صدور نامه  و احل داوري و پذيرش مقالهس از انجام مرلذا پ مستلزم پرداخت هزينه است. هفته نامه مقاله در اين انتشار لازم به ذكر است داوري و. باشد مي

  .نمايندنويسندگان محترم فرايند مالي را تكميل لازم است پذيرش، 

  
  ها در سامانه نوشتهنحوه ارسال دست 

دانشكده پزشكي سامانه الكترونيك مجله  ) درRegistration(، از طريق ثبت نام نويسندگانمطابق راهنماي  دست نوشتهنويسندگان محترم پس از آماده سازي 
  را ارسال نمايند. دست نوشتهرا تكميل و  ها بخشتوانند وارد صفحه شخصي خود شده و تمامي  مي، http://jims.mui.ac.irآدرس به  اصفهان

  
  توجه به نكات زير در ارسال مقاله ضروري است:

ميت مقاله نمايد و  ساباقدام به ول ؤمسنويسنده فقط لازم است  .شود ميانجام  دانشكده پزشكيدر سامانه الكترونيك مجله ارسال مقاله منحصرا از طريق ثبت نام 	-
  ميت شوند مورد بررسي قرار نخواهند گرفت.  سابمقالاتي كه توسط ساير نويسندگان يا اشخاص ديگر 

به خود اقدام نموده و به هيچ عنوان دوباره  قبلي نمايد، حتما بايد از طريق صفحه شخصي مياصلاح شده خود قدام به ارسال مقاله اي كه براي بار دوم ا نويسنده -
 .در سامانه ثبت نام نكندعنوان كاربر جديد و با ايميل جديد 

  .لزامي استسندگان مقاله، انويوارد كردن اسامي تمامي نويسندگان در سامانه و در محل مربوط به وارد كردن اسامي  -
  باشد. نميپذير  امكانپس از ارسال مقاله، تغيير اسامي نويسندگان  -
مشخصات فرم  )4( ،) فرم تعهدنامه3( ،دست نوشته Wordفايل ) 2( صفحه عنوان Wordفايل ) 1(هايي كه نويسنده در مرحله اوليه ارسال مي كنند شامل:  فايل -

  .د گردندبه ترتيب بايستي آپلواست كه  (Cover letter)كامل نويسندگان 
 دانشكده پزشكي اصفهانرا به مجله مقاله  انتشاركه به امضاي همه نويسندگان رسيده است، حق تعهد نامه با ارسال يك فايل  ،نويسندگان در قسمت ارسال فايل ها -

  .نمايند. در غير اين صورت مقاله در روند داوري قرار نخواهد گرفت ميواگذار 
اسامي و ايميل  ،ولؤ، آدرس و ايميل نويسنده مسعنوان مقاله، اسم حاوييك نامه خطاب به سردبير  شامل (Cover letter)فايل مجزا اي مقالات ارسالي بايد دار -

  د.باش يا همزمان در حال بررسي نمينوشته در مجلات ديگر چاپ نشده است  اعلام گردد كه دست  بايستي به صراحت. در اين نامه باشدساير نويسندگان 
آن بودن ارجاع  قابل دفتر مجله در خصوص يهتائيد و اوليه قرار گرفتاين كه دست نوشته از نظر همراستايي و فرمت مجله مورد ارزيابي بعد از دوم در مرحله  -

بر  (Processing fee)درصد كل هزينه به منظور شروع فرآيند داوري به عنوان  50 ضروري است، ارسال گرديد داوريدست نوشته براي شروع فرايند 
تصوير اسكن شده ربوط به م فايل سپساين هزينه غير قابل برگشت مي باشد.  .پرداخت گرددانتشار راهنماي نويسندگان  اساس موارد ذكر شده در بخش هزينه

ظيم دست نوشته بر اساس فرمت مجله، و پرداخت وجه لازم به ذكر است تن .به دفتر مجله ارسال گردداز طريق سايت ول ؤمسبا نام نويسنده  فقط پرداختيفيش 
 باشد. نميو دال بر پذيرش آن  بودهفقط جهت ارسال به داوران اوليه 

  



 

  د 

 

  ه مقالهيارا هنحو
 شود، در ارسال مقالات به نكات زير توجه فرمايند: از مؤلفان گرامي تقاضا مي

 .شودپذيرفته مي از طريق سايت  فقطارسال مقاله  ‐
 .و مقالات فقط به زبان فارسي همراه با چكيده انگليسي قابل پذيرش هستند زبان رسمي مجله، فارسي است -

  شود. نميهاي غير از فارسي و ترجمه شده در اين مجله منتشر  زباناي به ه نوشتهدست  -
به انگليسي يا فارسي در  پيش از اين كه بودههاي مرتبط  رشتهو  )پايه و باليني( پزشكيمقالات بايد پژوهشي و حاصل تحقيق نويسنده يا نويسندگان در زمينه علوم - 

  باشد. گرديدهارسال ننيز يا به طور همزمان به مجلات ديگر ده باشد و ساير مجلات منتشر نش
 .نمايد اين مجله مقالات شامل انواع اصلي و پژوهشي، مروري، مقالات كوتاه، مقالات داراي امتياز بازآموزي و نامه به سردبير را در منتشر مي -

 نتشار مي يابد.هاي آموزشي تهيه شده توسط محققين نيز توسط اين مجله ا فيلم- 

  باشند ميشامل موارد زير پژوهشي دانشكده پزشكي اصفهان  - مجله علميدر  انتشارمقالات قابل. 

  باشد. ميعدد  30مĤخذ  و سقف منابع ،4سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه 2500حجم  حداكثرپژوهشي با  -مقالات علمي :اصيل ژوهشيپ مقالات - ـالف 
  باشد. ميعدد  15مĤخذ  و ، سقف منابع2سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه1000پژوهشي با حداكثر  كوتاه مقالات علمي كوتاه پژوهشي: مقالات ب ـ
اصول كلي  د.) از نويسندگان مجرب و صاحب مقالات پژوهشي در زمينه مورد بحث پذيرفته خواهد شReview Articleمقالات مروري ( ـ مقالات مروري -ج

به  متعلق بايستي مي استفاده مورد مرجع 6حداقل در فهرست منابع  .باشند ميكلمه  7000با حداكثر  اين نوع مقالات هاي پژوهشي است. نگارش مشابه ساير مقاله
حتما از قبل با سردبير ضروري است كه  مقالات مروريبراي ارسال  ).ولؤمسمقاله به عنوان نويسنده اول و يا نويسنده  شش(با حداقل چهار مقاله از  باشد نويسنده

  مجله هماهنگي لازم  صورت گرفته و سپس اقدام به ارسال دست نوشته نمايند در غير اينصورت مجله از بررسي آن معذور است.
مقالات چاپ شده در اين مجله باشد و با بحثي كوتاه، همراه با درج صورت ارايه مشاهدات علمي يا نقد يكي از  تواند به مي نامه به سردبير -نامه به سر دبير - د

. نقد مقاله براي نويسنده باشد ميعدد  5مĤخذ  و، سقف منابع 2سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه1000با حداكثر  نامه به سردبيرفهرست منابع نگاشته شود. 
   راه با پاسخ وي، در صورت تصويب شوراي نويسندگان به چاپ خواهد رسيد.مقاله مورد نقد، ارسال خواهد شد و همول ؤمس
  باشد. ميعدد  30مĤخذ و ، سقف منابع 4سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه 3000با حداكثر  تحقيقات كيفي -تحقيقات كيفي -ه
گزاري و منابع  گيري، سپاس  شامل چكيده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، نتيجهشامل گزارش موارد نادر يا جالب است و بايد  هاي موردي گزارش -گزارش مورد -ز

  باشد. ميعدد  15مĤخذ  و، سقف منابع 5سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه1000با حداكثر  گزارش موردباشد. 
  شود. مقالات ترجمه پذيرفته نمي ـ1تبصره 
  .به هيچ عنوان پذيرفته نيست PDFارسال دست نوشته يا مدارك با فرمت  - 2تبصره 
 IRCTايران  باليني  مانند مركز ثبت كارآزمايي هاي باليني كز ثبت كارآزماييامريكي از ، بايستي در انتشارهاي كارآزمايي باليني پيش از ارسال براي  مقاله - 3تبصره 

  http://www.irct.irهمراه مقاله ارسال شود:  به آدرس زير ثبت شده و كد ثبت آنها به
  هايي كه خارج از فرمت ذكر شده ارسال گردند ترتيب اثر داده نخواهد شد. نوشتهند و به دست هاي ذيل باش سالي بايد داراي بخشمقالات ار -
 يكصورت  به ،متري سانتي 5/2هاي  ) با حاشيهSingleبرابر ( 1فاصله خطوط  ي،آراي صفحهو فاقد هرگونه  A4در سايز  MS Wordافزار  توسط نرمبايد نوشته  دست - 

جهت و  10سايز  Time New Roman از قلم ها رفرنس انگليسي و براي تايپ متن خلاصه تهيه شوند. Bold 11سايز  B Zar قلم عنوان ، 11و سايز  B Zarقلم ، ستوني
  .شود استفاده Bold 10سايز Time New Roman از قلم نيزلاتين  قلم عنوان

ادلات به ) و معSIالمللي ( تهيه شوند. واحدها بر حسب واحد بين  Microsoft Word Equationاستفاده ازمعادلات بايد به صورت خوانا با حروف و علائم مناسب با  - 
  .گذاري شوند ترتيب شماره

ها، بحث، تقدير و  ها، يافته چكيده، مقدمه، روش داراي به ترتيبدست نوشته ( Wordفايل ) 2صفحه عنوان ( Word) فايل 1(فايل: دو شامل نوشته بايد  دست  -
  حاوي جداول، تصاوير و غيره خودداري شود. هاي متعدد فايلگردد از ارسال  يمكيد أتباشد. ) تشكر و منابع
، اسامي نويسنده يا نويسندگان با بالاترين مدرك تحصيلي، گروه يا بخش يا مؤسسه محل فعاليت ايشان و رريعنوان مك شامل عنوان كامل، اين صفحه بايد صفحه عنوان:

 ، ذكر منابع مالي و اعتباري طرحشماره طرح پژوهشي و يا پايان نامه شامل تشكر از افراد،( تقدير و تشكر و مسؤولهمچنين آدرس، تلفن، فاكس و پست الكترونيكي نويسنده 
   تكرار گردد.در پايان دست نوشته نيز بخش تقدير و تشكر مجدد ضروري است كه علاوه بر ذكر تقدير و تشكر در صفحه عنوان،  .باشد )پژوهشي

  وان الزامي است.انگليسي نيز در صفحه عن هاسامي نويسنده يا نويسندگان با بالاترين مدرك تحصيلي، گروه يا بخش يا مؤسسه محل فعاليت ايشان ب كرذ-
  واژه تجاوز نكند. 20معرف محتواي مقاله باشد و از مقاله عنوان  - 1 تبصره
 اسامي فاقد مقاله ورد پس از صفحه عنوان، در فايل كه شود توجه لذا ميگردد، ارسال داور براي مستقيما مقاله مجله، الكترونيك سيستم به توجه با -2 تبصره

  شود. ورت تا اصلاح شدن فايل، ارسال مقاله براي داور متوقف ميص اين غير در. باشد نويسندگان
، مقدمههاي  بخششامل  كلمه باشد. چكيده بايد 250: تمام مقالات اصلي بايد داراي چكيده مقاله به دو زبان فارسي و انگليسي با حداكثر چكيده - 

 MeSHگيرد كه  بايستي تنها با استفاده از راهنماي  سه الي پنج كلمه كليدي قرار مي در پايان چكيده مقاله باشد.و واژگان كليدي  بحث ،ها ها، يافته روش
هاي  بخشو شامل  دقيقاً معادل چكيده فارسي باشد بايستيچكيده انگليسي  استخراج گردند. )http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html(آدرس از 

Backgroundindings ,Methods ,,F lusioncCon, Keywords  .باشد  



 

  ه 

 

شود؛ بنابراين نيازي به ارائه گسترده مطالب موجود در متون علمي نيست. در اين بخش بايد از  در اين بخش اهداف و علل انجام مطالعه آورده مي مقدمه و معرفي: -
  هاي و نتايج مطالعه خودداري گردد. ارائه اطلاعات، يافته

هاي مورد استفاده در مطالعه است. اگر روش مورد استفاده شناخته شده است فقط منبع آن ذكر  اين بخش شامل ارائه دقيق مشاهدات، مداخلات و روش ها: وشر -
باشد. در صورت استفاده از  گردد اما اگر روشي نوين است، بايد به صورتي توضيح داده شود كه براي ساير محققان قابل درك و به طور عيني قابل انجام و تكرار

م ژنريك، دوز و روش دستگاه و تجهيزات خاص بايد نام، نام كارخانه سازنده و آدرس آن در پرانتز ذكر گردد. اگر از دارو در مطالعه استفاده شده است بايد نا
هاي كامپيوتري بايد  افزارها و سيستم ر) آورده شود. در مورد نرممصرف آن آورده شود. در مورد افراد و بيماران تحت مطالعه بايد جنس و سن (همراه انحراف معيا

  سال و ويرايش آن در پرانتز و پس از نام آن ذكر گردد. 
شيوه تأمين روايي مشخص شود و توصيف دقيق فرآيند اجرايي براي  ليست است، ضميمه كردن آن لازم است؛ نامه يا چك  در صورتي كه مطالعه داراي پرسش

هاي آماري به كار گرفته شده جهت  آزموننامه و گزارش نتايج  هاي مورد استفاده براي تأمين پايايي پرسش چگونگي تعيين روش .ودآن توضيح داده ش رواسازي
  هاي استاندارد ذكر نام و مرجع آن كافي است. نامه در مورد پرسش. تأمين پايايي توضيح داده شود

هاي  شود و بايد از ذكر دلايل و استدلال ها ارائه مي در اين بخش فقط يافتهگردد.  ها و نمودارها ارائه مي ها، شكل ت متن همراه با جدولاين بخش به صور ها: يافته -
در ميان متن آنها  محتواي جداول نبايد به صورت كامل در متن ارائه شوند، بلكه كافي است با ذكر شماره جدول، شكل و يا نمودار بهمرتبط با آن خودداري گردد. 

جداول و  بايدهمچنين آورده شوند. به ترتيب  نوشته ها هر كدام بايد در يك صفحه جداگانه و پس از منابع، در پايان دست ها، نمودارها و شكل اشاره شود. جدول
  .باشند شده ييجانمانيز  ها گيري آن قراري محلعلاوه بر ارجاع در متن،  اصلي دست نوشته،در فايل نمودارها 

گردد. ذكر  هاي ساير پژوهشگران در مطالعات مشابه اشاره مي هاي آن با يافته هاي مهم اساسي مطالعه و سپس تشابه و تفاوت در اين بخش در ابتدا به يافته بحث: -
تاوردهاي آن در اين قسمت ضروري است. ذكر اين كه هاي جديد و با اهميت مطالعه حاضر و دس ها در اين بخش لازم نيست. تأكيد بر يافته جزئيات كامل يافته

باشد. هدف اين بخش، ذكر دليل  فرضيه ارائه شده در مطالعه صحيح يا نادرست بوده، يا اين كه دلايل كافي براي رد يا قبول آن به دست نيامده است، ضروري مي
  ) است.Conclusionگيري كلي ( ها و همچنين نتيجه اصلي انجام تحقيق، تحليل و تفسير يافته

تعداد محدود جدول با توجه به حجم مطالعه و مقاله، همراه با ذكر عنوان آن در بالاي جدول مورد قبول خواهد جداول بدون حاشيه خارجي ارسال گردد.  ها: جدول -
نوشته و در پايين جدول باشد.  مورد قبول است. توضيحات اضافي در خصوص محتواي جداول بايد به صورت پي MSWordافزار  بود. ارسال جداول فقط تحت نرم

توسط بايد جداول  اشد.ها بايد در صفحات جداگانه و در پايان دست نوشته (پس از منابع) قرار داده شوند.جدول ها بايد داراي زمينه سفيد و بدون سايه و ترام ب جدول
تهيه  Bold 10سايز و B Zar رهاي هر ستونيمتغقلم  و10و سايز  B Zarقلم ، )Singleبرابر ( 1فاصله خطوط  و فاقد هرگونه صفحه آرايي، MS Wordافزار  منر

  .استفاده شود 9سايز Time New Roman از قلمبراي تايپ كلمات لاتين در جدول  شوند.
و محدوديت  نقطه در اينچ 200با كيفيت  هر تصويرلازم است قابل قبول است.  JPGهمراه ذكر عنوان آن در زير و با فرمت ودار تصوير يا نم :تصوير و نمودار -

  در نظر گرفته شود.  كيلو بايت 500حجم حداكثر 
  .شود و مشخصات مأخذ در بخش مراجع درج شود اگر شكل يا جدولي از مرجع ديگري اخذ شده است، شماره مرجع در آخر عنوان جدول يا شكل نوشته - 1تبصره

مورد تقدير قرار گيرند؛ از جمله كساني كه  اند تمام افرادي كه به نحوي در انجام مطالعه نقش داشته ولي جزء نويسندگان نبودهدر اين بخش : تقدير و تشكر-
هاي عمومي در اجراي تحقيق فعاليت  ل انجام مطالعه كه در امر پشتيبانيهاي مح هاي فني، نوشتاري و مالي داده و همچنين سرپرستان و مديران بخش كمك
  كننده مالي پژوهش در اين بخش ضروري است. كننده يا تأمين (هاي) حمايت ذكر نام سازمانهمچنين اند.  داشته

  ذكر گردد.و نيز نام دانشگاه مصوب دانشگاه نامه  پايانتشكر  شماره  نامه دانشجويي باشد حتما بايستي در قسمت تقدير و پايانكه دست نوشته حاصل از  در صورتي - 
  تكرار گردد. در پايان دست نوشته نيز بخش تقدير و تشكر مجددضروري است كه علاوه بر ذكر تقدير و تشكر در صفحه عنوان،  -1تبصره -

  الب مورد استناد مطمئن باشد. ساختار منابع در اين مجله بر اساسنويسنده بايد از صحت اشاره منابع ذكر شده به مط منابع: -

  باشد. تمامي منابع بايد به زبان انگليسي باشد، ترجمه متن منابع فارسي به عهده نويسنده است و در پايان آن عبارت  ) ميVancouverمعاهده ونكوور (
]In Persianگردد: ] خواهد آمد. موارد ذيل براي نمونه ذكر مي  

  اگر منبع مورد نظر مقاله است:  -

  ) ;( انتشار سال) فاصله) (Medline اساس بر( مجله نام مخفف(.)  مقاله عنوان (.) سندهينو كوچك نام اول حرف) فاصله( يخانوادگ نام
  :مثال. صفحات ي شماره) :() مجله ي شماره( انتشار ي شماره

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

  :نمونه فارسي
Zini F, Basiri Jahromi Sh. Study of fungal infections in patients with leukemia. Iran J Public Health 1994; 
23(1-4): 89-103. [In Persian]. 



 

  و 

 

نويسندگان تا نفر ششم الزامي است. اگر تعداد نويسندگان بيش از شش نفر باشد، پس از نام نفر ششم،  ذكر اسامي. نام نويسندگان با علامت كاما از هم جدا شود(
  استفاده شود.) "et al."از عبارت 

  اگر منبع مورد نظر كتاب است:  -

   مثال: ).(. شماره صفحات) (.p ) (. سال انتشار );( ناشر  (:) نشر محل(.)  چاپ نوبت(.)  كتاب عنوان ).حرف اول نام كوچك نويسنده ( فاصله)نام خانوادگي (

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

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

  اگر منبع مورد نظر فصلي از كتاب است:  -

ي كتاب.  تدوين كننده نام خانوادگي (فاصله) حرف اول نام كوچكنويسنده آن فصل. عنوان فصل مورد نظر. در:  نام خانوادگي (فاصله) حرف اول نام كوچك
  . صفحات. مثال:p. محل نشر: نام ناشر؛ سال انتشار. عنوان كتاب. نوبت چاپ

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

Springer; 2003. p. 807-13. 

  نامه  منابع به صورت پايان -

  ) ;( دانشگاه نام) ،( دانشكده نام (:) ، كشورشهر نام) .( ]نامه انيپا مقطع[) فاصله( نامه انيپا عنوان(.)  سندهينو كوچك نام اول حرف) فاصله( سندهينو يخانوادگ نام
  انتشار سال

  مجله الكترونيكي روي اينترنت -منابع به صورت الكترونيكي -

) لزوم صورت در نشر ماه و( نشر سال [online] ()فاصله( يكيالكترون جلهم ياختصار نام(.)  مقاله عنوان(.)  حرف اول نام كوچك نويسنده (فاصله)نام خانوادگي 
 :مثال يدسترس ينترنتيا درسآ (:) cited  Available from] (;)يدسترس سال و ماه روز،] (.) [ها قاب اي صفحات شماره[ (:) )شماره( دوره) ؛(

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

  منابع به صورت صفحه وب

  ] ها قاب اي صفحات شماره(:) [ يدسترس صورت در نشر سال(.)  عنوان] (.) دآوريپد شرح اي[ سندهينو كوچك نام اول حرف (فاصله) يخانوادگ نام
 :مثال يدسترس ينترنتيا آدرس (:) cited  Available from] (;)يدسترس سال و ماه روز،[

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

يك نسخه از مقاله پيش از چاپ جهت انجام اصلاحات ضروري و بر طرف كردن اشكالات احتمالي براي نويسنده مسؤول  ):Proofreadingخواني ( نمونه -
  سايت مجله ارسال نمايد. ترين زمان تغييرات مورد نظر مجله انجام داده، از طريق وب وتاهگردد كه لازم است در ك ارسال مي

  هاي استاندارد استفاده شود و از ذكر عبارت هاي مخفف در عنوان و خلاصه مقاله خودداري گردد. تنها از اختصارات و نشانه ها: اختصارات و نشانه -
  ها و مقادير استاندارد شناخته شده باشد. هاي اختصاري براي اولين بار در متن آورده شود، مگر اين كه مربوط به مقياس توضيح كامل در مورد هر كدام از عبارت -
  مي باشد. پس از انتشار، نسخه اي براي نويسنده مسؤول ارسال نخواهد شد و شماره هاي مجله از طريق سايت براي نويسندگان و خوانندگان قابل دسترسي -



 

  ز 

 

ي افراد بالغ شركت كننده در مطالعه ضروري است و در مورد كودكان  نامه از كليه ها اشاره گردند. اخذ رضايت ين ملاحظات بايد در بخش روشاخلاقي: ا ملاحظات -
از حيوانات آزمايشگاهي ذكر رعايت ي ملاحظات اخلاقي مطالعه لازم است. هنگام استفاده  و افراد تحت تكفل بايد از ولي قانوني آنها اخذ شود. ذكر منبع تأييد كننده

  و مقررات استاندارد مربوط لازم است.
ها،  الزحمه، مواد و تجهيزات از دانشگاه نويسنده يا نويسندگان بايد هر گونه ارتباط مالي مانند دريافت هزينه، حق ):Interest Conflict ofتداخل منافع ( -

  تواند به آنها سود يا زيان برساند را اعلام نمايند. هاي مطالعه مي نتشار يافتهها و ساير منابع كه ا ها، نهادها، شركت سازمان
  :هزينه انتشار -

  باشد: ميهاي دريافتي براساس جدول زير  هزينهمحاسبه 
 مجازكلماتتعداد  نوع مقاله

ها و  شكلها،  رفرنسمقاله،  هاي بخششامل كليه 
  شود) ميكلمه محاسبه300برابرهر شكل(نمودارها

  هزينه دريافتي 
  * (هزار تومان)

هزينه دريافتي به ازاي 
 كلمه اضافي 500هر 

  (هزار تومان)  
  - - 400  نامه به سردبير
  100  100 1000  گزارش مورد

  100  100 1000  كوتاه
  100  200 2500  پژوهشي اصيل

  100  200 3000 پژوهشي اصيل (مطالعات كيفي)
  100  200 7000  روريم

  
   .گردد مي محاسبه كلمه 300 معادل نمودار و تصوير هر: نكته
 مشمولباشند،   )IUMS(هر دو وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  لؤوهم نويسنده اول و هم نويسنده مسبراي مقالاتي كه صرفاً  ستون سومهاي  هزينه *

  .خواهد بود% تخفيف 50
اين هزينه غير  گردد. ميدريافت به منظور شروع داوري  (Processing fee) هزينه در ابتدا و بعد از دريافت ايميل شروع فرآيند به عنواندرصد كل  50 -

لازم به ذكر است  .گردد از طريق سايت به دفتر مجله ارسالل ؤومسفقط با نام نويسنده  ربوط به تصوير اسكن شده فيش پرداختيم فايل قابل بازگشت خواهد بود. 
درصد هزينه باقيمانده  50 .نمايد نميمقاله ايجاد پذيرش  تعهدي برايباشد و  مي فرآيند داوريو پرداخت وجه فقط جهت  ظيم دست نوشته بر اساس فرمت مجلهتن

  دريافت خواهد شد.  Acceptance feeدر صورت پذيرش نهايي مقاله به عنوان

هاي  بانك ملت بنام دانشگاه علوم پزشكي اصفهان براي پرداخت از طريق بانك 4975761007شماره حساب به  رامي بايست  وجه مورد نظر نويسنده مسؤول  -
نمايد. سپس اسكن واريز ها  براي پرداخت از طريق ساير بانك 841130000000002به شماره شناسه  580120000000004975761007ملت و شماره شبا 

  ارسال نمايد.مجله به دفتر از طريق  سايت فقط ي را فيش واريز

  .الزامي است پرداختياسكن فيش  در )فرايند داوري يا هزينه پذيرش نهايي(هزينه  پرداختي نام نويسنده مسؤول، شماره مقاله و عنوان هزينه درج :نكته

اين حالت كل هزينه به ر روز تقليل خواهد يافت. د 20-25يري نهايي به زمان بررسي مقاله تا تصميم گ (Fast track) "بررسي سريع" يدر صورت تقاضا -
 در ابتداي فرآيند داوري اخذ خواهد شد. "بررسي سريع"هزينه  درصد 40اضافه 

اين مجله براي استفاده غير المللي قرار دارد.  برداري بين تمامي محتويات مجله دانشكده پزشكي اصفهان تحت قانون حق نسخه ):Copyrightبرداري ( حق نسخه 
  گيرد. اصلاح، انتشار، انتقال و نمايش هر گونه محتويات مجله بدون ذكر نام اين مجله ممنوع است. تجاري در اختيار افراد قرار مي

ي مسؤول  گيرد. نويسنده رار ميها توسط داوران منتخب شوراي نويسندگان مجله مورد بررسي دقيق ق نوشته تمام دست ):Review Peer( فرآيند مرور دقيق  -
له براي ترين زمان در جريان تصميم سردبير در مورد رد، قبول يا اصلاحات مورد نظر داوران و هيأت تحريريه قرار خواهد گرفت. در صورت پذيرش مقا در كوتاه

  قرار خواهد گرفت.شود و مقاله در نوبت چاپ  ي مسؤول ارسال مي چاپ، نامه پذيرش به همراه ايميل براي نويسنده
  هيأت تحريريه در رد، اصلاح، ويرايش و خلاصه كردن مقاله آزاد است. -
  ي نويسنده يا نويسندگان است. شده در مقاله بر عهدهه ياراصحت يا سقم مطالب ليت ؤومس -
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( با استفاده از ALLهای لوسمی حاد لنفوئیذی ) ی یک روش جذیذ و کارامذ در تشخیص اتوماتیک سلول ارایه

 گونه، هنذسی و آماری های آشوب تلفیق شاخص

 
 3، اردشیر طالبی2سعید کرمانی، ۱محمدرضا عباسی

 
 

‌چکیده

باضذ. با تَجِ بِ تؼذاد سیاد  تزیي اًَاع سزطاى خَى در هیاى کَدکاى هی یکی اس ضایغ (ALLیا  Acute lymphocytic leukemia)لَسوی حاد لٌفَئیذی  مقذمه:

تَاًذ ابشار هٌاسبی در جْت  افشار هی حضَر ًذارد، ًزم ALLای بِ هٌظَر تطخیص ًْایی  ّایی کِ فزد خبزُ رسذ در آسهایطگاُ ّای تطخیص طبی، بِ ًظز هی آسهایطگاُ
 .ّا در ایجاد یک سیستن تطخیص اتَهاتیک دقیق بَد اّذاف کوک تطخیصی باضذ. ّذف اس اًجام پژٍّص حاضز، استفادُ اس خصَصیات ٌّذسی ٍ آهاری ّستِ

گًَِ باػث  ّای آضَب ّای سزطاًی اس تصاٍیز هَجَد جذا ضذ. با تَجِ بِ ایي کِ ٍیژگی لَلس ی در ایي هطالؼِ با استفادُ اس الگَریتن تقطیغ اتَهاتیک، ّستِ ها: روش

بِ هٌظَر تطخیص ٍ  ّا استخزاج گزدیذ. گًَِ اس سلَل بؼذ سِ دستِ ٍیژگی ٌّذسی، آهاری ٍ آضَب ی گزدد، در هزحلِ ّا هی ای ٍ لبِ داری در الگَّای رضتِ توایش هؼٌی
 .بٌذی هَرد استفادُ قزار گزفت ( بزای طبقSVMsِیا  Support vector machinesهاضیي بزدار پطتیباى )بٌذی، الگَریتن  طبقِ

درصذ ٍ دقت بالای  92، صحت بالای ّا یافتِ ّای سالن ٍ سزطاًی هَرد ارسیابی قزار گزفت. تصَیز هیکزٍسکَپی ضاهل سلَل 312رٍش پیطٌْادی بز رٍی  ها: یافته

درصذ در  91کارایی بالای  ی ( ًطاى دٌّذROCُیا  Receiver operating characteristicلَل را ًطاى داد. بزرسی سطح سیز هٌحٌی )درصذ در ضص گزٍُ س 93
 .رٍش پیطٌْادی بَد

 تَاى بِ گًَِ هی ّای آضَب است. اس جولِ اهتیاسات استفادُ اس ٍیژگی ALL ّای بٌذی سلَل ّای هذکَر در طبقِ کاراهذ بَدى ٍیژگی ی ًتایج ًطاى دٌّذُ گیزی: نتیجه

 .ّای سالن اضارُ ًوَد ّای ضکل ًاّوگَى سیتَپلاسن سلَل ّای سالن ٍ سزطاًی )کِ در اًذاسُ ٍ کزٍهاتیي تفاٍت دارًذ( ٍ استفادُ اس ٍیژگی سلَل ی ایجاد توایش در ّستِ

 الگَ باسضٌاخت، ب، هاضیي بزدار پطتیباىلَسوی حاد لٌفَئیذی، آضَ واژگان کلیذی:

 
های لوسمی حاد لنفوئیذی  ی یک روش جذیذ و کارامذ در تشخیص اتوماتیک سلول ارایه .ػباسی هحوذرضا، کزهاًی سؼیذ، طالبی اردضیز ارجاع:

(ALLبا استفاده اس تلفیق شاخص ) 643-647(: 433) 35؛ 1396هجلِ داًطکذُ پشضکی اصفْاى . گونه، هنذسی و آماری های آشوب 

 

 مقدمه

 (ALLیاب   Acute lymphocytic leukemia)لَغوی حبد لٌفَئیدی 

ًَػی غسطبى اغا  هاِ دز  ى ه اص اغان َاى دؼاداد ثػایبز شیابدی        

(. ایي ثیوابزی  ۱هٌد ) ای گلجَل غفید خًَی( دَلید هی لٌفَغی  )گًَِ

هِ اگس ثِ غسػ  دزهبى  ثبؾد دسیي ًَع غسطبى دز هیبى اطفبل هی ؾبیغ

ّابی هٌبغات اش    (. اغن ساج ٍیطگی۲گرازد )  ًؿَد، زٍ ثِ ٍخبه  هی

ّبی خَى هحیطی، ًقاؽ   ّب ثس زٍی لام ًوًَِ غلَلزٍی دصبٍیس ایي 

ّاب   . ثسخی ٍیطگیهٌد ّب ایفب هی گًَِ ثیوبزی هْوی زا دز دؿ یص ایي

ؾَد ٍ ثسخی دیگس  ثِ صَزت چؿوی دَغط پصؾک دؿ یص دادُ هی

(. دؿ یص افنساقی ثایي  ۳ّبی دقیق هبهپیَدسی اغ  ) ًیبشهٌد پسداشؼ

اش یک طاس  ٍ اًاَاع    ۱L ،۲L  ٍ۳Lؾبهل  ALLاًَاع هَزفَلَضیک 

اش  Atopic ،Normal  ٍReactiveّاابی  ٍاهٌؿاای ؾاابهل لٌفَغاای  

ِ  ی طس  دیگس، دَغط پصؾک ٍ اش طسیق هؿابّدُ  لام خاَى   ی ًوًَا

گیاسد. هؿاکیدی ّوناَى     هحیطی دز شیس هیکسٍغاکَح اًدابم های   

ّبی دؿ یص طجای،   خػنگی پصؾک ٍ هوجَد فسد خجسُ دز  شهبیؿگبُ

 ًوبید. دی ادَهبدیک قبثل اػنوبد زا ضسٍزی هیثٌ ایدبد غیػنن طجقِ

 مقاله پژوهشی
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ّبی ٌّدغی ٍ  هابزی   هسادی اهیي ٍ ّوکبزاى ثب اغن ساج ٍیطگی

ثٌدی  طجقِ ی ثٌدی ثِ ٍغیلِ ّبی لَغوی ٍ طجقِ  خْ  دؿ یص غلَل

یاب   Support vector machinesهبؾایي ثاسداز پؿانیجبًی )    ی هٌٌادُ 

SVMs  (. قابًغ ٍ ّوکابزاى   ۴-۶)(، هطبلؼبت هنؼددی زا اًدبم دادًاد

( زا ثاب اغانفبدُ اش   CML) Chronic myeloid leukemiaّبی  غلَل

شادُ ٍ  (. غؼیدی۷ثٌدی ًوَدًد ) ّبی ٌّدغی ّػنِ طجقِ ثسخی ٍیطگی

ّوکبزاى ثِ هٌظَز افناسا  هیابى پیغوبغال طجیؼای ٍ هیلَهبغال، اش      

َل ّبی  ًنسٍپی ٍ اًحسا  هؼیبز اغن ساج ؾدُ اش ّػنِ ٍ غال  ٍیطگی

ّبی ٌّدغی ٍ  هابزی هارهَز، ثاِ     (. دز هٌبز ٍیطگی۸اغنفبدُ هسدًد )

ّابی   ؾابخص  ی  ؾَة ٍ هحبغجِ ی زغد هِ اغنفبدُ اش ًظسیِ ًظس هی

ِ    گًَِ خْ  دؿ یص غلَل  ؾَة ّاب   ثٌادی  ى  ّابی لَغاوی ٍ طجقا

ّابی هَخاَد دز    ًظوی ًقؽ هؤثسی داؾنِ ثبؾد. هطبثق ایي ًظسیِ، ثی

ؾاَد.   ّب دَغط ثؼد فسهنبل ثیبى هی ٍ هسش  ىّبی غسطبًی  ثبف  غلَل

Mohapatra ِثب اغن ساج ثؼد فسهنبل دز ی خَد  ٍ ّوکبزاى دز هطبلؼ

ّابی غابلن ٍ    ّبی ثبف  ٍ ٌّدغی، هَفق ثِ دوبیص غالَل  هٌبز ٍیطگی

ثاِ هٌظاَز    Al-Kadiدز پطٍّؽ دیگسی، (. ۹ؾدًد ) ALLغسطبًی 

فسهنبل ثِ ّوساُ دجدیل ٍیَلا   ، اش ثؼد ۱ثٌدی دَهَز هٌٌطین ًَع  طجقِ

 (.۱۱ثٌدی چْبز شیسگسٍُ اش ایي ثیوبزی اغنفبدُ ًوَد ) ثسای طجقِ

ّابی   ثاب ازایاِ یاک زٍؼ خدیاد، ؾابخص      ی حبضاس  دز هطبلؼِ

 گًَاِ دلفیاق گسدیاد داب ثاب اطویٌابى ثیؿانس        ٌّدغی،  هبزی ٍ  ؾاَة 

ایدبد ؾاَد. دز ث اؽ زٍؼ ایاي     ALLثٌدی  الگَزینوی خْ  طجقِ

ٍ  K-Meansّابی   ٍؼ دقطیغ غلَل ثب اغنفبدُ اش الگَزیننپطٍّؽ، ز

Watershed گًَاِ ٍ   ٌّدغی،  هبزی ٍ  ؾَة ّبی ٍ اغن ساج ٍیطگی

ِ    SVMsثٌدی ثِ زٍؼ  طجقِ ّاب دز   دَضیح دادُ ؾاد. ّونٌایي، یبفنا

قبلت دٍ خدٍل ؾبهل ازشیبثی هقبدیس حػبغی ، صاح  ٍ ٍیطگای ٍ   

شیاس هٌحٌای ًواَداز     ثٌدی هٌٌدُ دَغط ؾبخص غاطح  ػولکسد طجقِ

Receiver operating characteristic (ROC ازایااِ گسدیااد. دز )

  ِ زٍؼ ازایاِ ؾادُ ثاب هطبلؼابت قجلای ٍ       ی ث ؽ  خس ًیص ثاِ هقبیػا

 .ثٌدی پسداخنِ ؾد خوغ

 

 ها روش

دصاَیس هیکسٍغاکَپی اخار     ALL ،۳۱۲ثیوبز هجنی ثِ  ۲۱دز اثندا اش 

، ۱L ،۲L ،۳Lگاسٍُ  غالَل دز ؾاؽ    ۹۵۸ؾد. ایاي دصابٍیس ؾابهل    

Normal ،Reactive  ٍAtopic  ّااابی اغااانفبدُ ؾااادُ دز  ثااَد. لام

ّابی   ّبی هَخَد دز  شهبیؿگبُ پبدَلَضی ثیوبزغنبى پطٍّؽ، اش ًوًَِ

غیدالؿْدا )ع( ٍ الصّسای )ظ( اصفْبى دْیِ ؾد. دوبم دصبٍیس هاَزد  

ٍ هیکسٍغکَح ًاَزی   Nikon 1 V1دٍزثیي  ی اغنفبدُ ًیص ثِ ٍغیلِ

Nikon Eclipse 50i  گسفناِ   ۱۱۱۱ًوابیی   ٍ ثصزگ ۱۱۱ثب دَاى ؾیء

ّب  غلَل ی ؾد. دز اداهِ، ثب اغنفبدُ اش الگَزینن دقطیغ ادَهبدیک، ّػنِ

اش دصبٍیس اغن ساج گسدید. دز زٍؼ دقطیغ ادَهبدیک، پیؽ پاسداشؼ  

   ِ هاَزد ًظاس دز دصاَیس اش     ی دصَیس ثِ هٌظَز افاصایؽ هیفیا  ًبحیا

زداز اغ . ثٌبثسایي، دصَیس اخر ؾادُ اش فاابی   ای ثسخَ اّوی  ٍیطُ

 ( ثااااِ فااااابی زًاااا   RGB) Red Green Blueزًاااا  

Hue Saturation Intensity (HIS     دجادیل ٍ غاپع ثاس زٍی ثبًاد )

ِ ۴ؾاَد )  غبشی ّیػنَگسام اًدبم هی یکٌَاخ  Iؾدت   ی (. دز هسحلا

الگاَزینن   ی ّب اش دصبٍیس اصلی ثِ ٍغیلِ غلَل ی ثؼد، ثِ دقطیغ ّػنِ

K-Means ُ(. ثاِ  ۴قجلای پسداخناِ ؾاد )    ی هطبثق زٍؼ پیؿٌْبد ؾد

گًَاِ اش    هٌظَز اغن ساج غِ دغنِ ٍیطگی ٌّدغای،  هابزی ٍ  ؾاَة   

 هرهَز، هطبثق شیس ػول گسدید. ی ّبی دقطیغ ؾدُ ّػنِ

دسیي اًَاع ٍیطگای   ّب خصء غبدُ ایي ٍیطگی‌های‌هندسی:‌ویژگی

هػابح ، هحایط،    ثبؾاٌد ٍ ؾابهل   هیّب  هٌطجق ثب ًظس ّوبدَلَضیػ 

 (.۵خسٍج اش هسهص، اغنحکبم ٍ گػنسدگی اغ  )

 ی ًحاَُ  ی ّب اطیػبدی زا دزثابزُ  ایي ٍیطگی‌های‌آماری:‌ویژگی

دّاد ٍ ؾابهل    دَشیغ ؾدت زٍؾٌبیی دز دصَیس هَزد هطبلؼِ ازایِ هی

 ثبؾاد  اًسضی،  ًنسٍپی، هیبًگیي، اًحسا  هؼیبز، هؿیدگی ٍ چَلگی هی

ثس زٍی ّس غِ ثبًد زًگی  RGB ،HSV  ٍLabهِ دز فابّبی زًگی 

ٍیطگای  هابزی    ۵۴ٍ دز هدواَع   ؾاًَد  دز ایي فابّب هحبغاجِ های  

 (.۵)گسدد  حبصل هی

ّبی هَخَد  ثِ هٌظَز ثسزغی ًبّوَازی‌گونه:‌های‌آشوب‌ویژگی

    ِ هٌظوای   ی دز ثبف  دصَیس ٍ ّونٌیي، ثسزغای اؾاکبلی هاِ ٌّدغا

ی ایي   ؾَد. ثسای هحبغجِ گًَِ اغنفبدُ هی ّبی  ؾَة ًدازًد، اش ٍیطگی

ثاِ ثابیٌسی ٍ غاپع     RGBّب، اثندا دصاَیس اش فاابی زًگای     ٍیطگی

ای هسثؼی ثب طَلی هِ ثِ  ى ضاسیت هقیابظ    دصَیس ثِ ؾجکِ ی صفحِ

 ی . حداقل هقداز ضسایت هقیبظ ثِ اًداشُگسدد ؾَد، دجدیل هی گفنِ هی

طَل دصَیس اصلی ٍ هقداز  ی داشُطَل یک پیکػل ٍ حداهثس  ى ثِ اً

 ى دَاًی اش دٍ اغ . دز ّس هسحلِ، لگبزینن هدوَع دؼداد هسثؼبدی هِ 

( N)  یاد  ؾبهل حداقل یک پیکػل دصَیس ثبیٌسی ّػنٌد، ثِ دغ  هی

  گااسدد ( دقػااین هاایrٍ ثااس لگاابزینن ضااسیت هقیاابظ دز  ى هسحلااِ )

ایاي ًػاج ،   (. دز ًْبی ، ثب زغان ًواَداز ؾایت هٌحٌای     ۱ی  )زاثطِ

هیبًگیي هحل خطی ؾدى  ى ثاِ ػٌاَاى ثؼاد فسهنابل دز ًظاس گسفناِ       

 (. ۱۱) ؾَد هی

ثااِ هٌظااَز ثسزغاای ّوگااي ثااَدى ثبفاا ، اش ؾبخصاای ثااِ ًاابم  

Lacunarity  ( هاِ ثساثاس ًػاج  ٍازیابًع ثاِ      ۱۲ؾاَد )  اغنفبدُ های

ای  (. دسهیجبت داَدُ ۲ی  اغ  )زاثطِ M*N، ثِ اثؼبد Iهیبًگیي دصَیس 

ّبی گًَبگَى هوکي اغ  ثِ ثؼاد   ّبی هنفبٍت دز ثبف  گیسی ٍ خْ 

ی الگَزینن  فسهنبل یکػبى هٌدس ؾَد. ثٌبثسایي، دصَیس اصلی ثِ ٍغیلِ

 ثاااِ چْااابز غاااطح زٍؾاااٌبیی دقػاااین     Otsuگااارازی   غااانبًِ

 (. ۱۳)ؾَد  هی
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‌ها‌سلول‌ی‌هسته‌کیاتومات‌عیحاصل‌از‌تقط‌جینتا.‌1جدول‌

 
دیگر 

 ها سلول
Reactive 

دیگر 

 ها سلول
Normal 

دیگر 

 ها سلول
Atopic 

دیگر 

 ها سلول
3L 

دیگر 

 ها سلول
2L 

دیگر 

 ها سلول
1L 

 89/93 95/99 98/91 48/94 61/97 99/98 49/97 61/98 88/89 83/93 44/99 57/94 حساسیت

 95/99 89/93 48/94 98/91 99/98 61/97 61/98 49/97 83/93 88/89 57/94 44/99 ویژگی

 99/93 99/93 98/93 98/93 71/98 71/98 48/98 48/98 95/93 95/93 36/94 36/94 دقت

 

دصَیس هسش اطسا  غلَل ثِ هٌظَز ثسزغی د ییسات  ى ثِ دغا   

ِ     ٍ ثِ هٌظَز ثسزغی دقیق  ید هی  ی دس، دصَیس اصالی ثاِ چْابز ًبحیا

ٍ دز ًْبیا ، دٍ ؾابخص ثؼاد فسهنابل ٍ      گاسدد  ه نصبدی دقػین هی

Lacunarity  ٍیطگی  ۱۸ثس زٍی دصبٍیس هرهَز هحبغجِ ٍ دز هدوَع

 ؾَد. حبصل هی
 

                    ۱ی  زاثطِ

    
  =FD 

 

                   ۲ ی زاثطِ
    ∑ ∑           

   
   
   

     ∑ ∑           
   

   
   

    

 

 ها افتهی

 ّابی  دصَیس هیکسٍغکَپی هسثَط ثاِ غالَل   ۳۱۲اش  دز پطٍّؽ حبضس،

ALL   ۱غااالَل  ۲۷۷دز ؾاااؽ گاااسٍُ ؾااابهلL ،۲۱۵  ۲غااالَلL ، 

غالَل   Normal  ٍ۹۴غالَل   Atopic ،۵۱غالَل   ۳L ،۱۷۱غلَل  ۱۵۱

Reactive ِثٌدی ثِ صَزت ادَهبدیاک اغانفبدُ ؾاد. پاع اش      خْ  طجق

ّب اش دصبٍیس  غلَل ی اػوبل الگَزینن دقطیغ ادَهبدیک پیؿٌْبد ؾدُ، ّػنِ

ثؼد، غِ گسٍُ ٍیطگی ٌّدغای،  هابزی ٍ    ی اصلی خدا گسدید. دز هسحلِ

ِ   گًَِ اش دصبٍیس غلَل   ؾَة الگاَزینن   ی ّب اغن ساج ٍ غپع ثاِ ٍغایل

SVMs (۱۴ِّػن ) ِثٌدی  ّب ثِ صَزت دٍ هیغی )یک گسٍُ ثب ثقیِ( طجق

بغی ، ٍیطگی ٍ ثٌدی ثب اغنفبدُ اش غِ ؾبخص حػ ؾد. ازشیبثی ایي طجقِ

 (.۳-۵دز اداهِ ازایِ ؾدُ اغ  )زٍاثط  ّب هِ زٍاثط  ى ثبؾد هی دق 
 

                ۳ی  زاثطِ

     
  =Sensitivity 

 

                ۴ی  زاثطِ

     
  =Specificity 

 

           ۵ی  زاثطِ

           
  =Accuracy 

 

ّبی صحیح هنؼلق ثِ گسٍُ ّد ،  دؼداد غلَل TPدز ایي زٍاثط، 

TN ّابی دیگاس،    ّبی صحیح هنؼلاق ثاِ گاسٍُ    دؼداد غلَلFP   دؼاداد

ّابی اؾانجبُ    دؼداد غلَل FNّبی اؾنجبُ هنؼلق ثِ گسٍُ ّد  ٍ  غلَل

 ثبؾد. ّبی دیگس هی هنؼلق ثِ گسٍُ

ّبی دقطیغ ادَهبدیک زا  ثٌدی ّػنِ ًنبیح حبصل اش طجقِ ۱خدٍل 

 .دّد ًؿبى هی

خْا  ازشیابثی ٍ    بندی‌کننده:‌و‌بررسی‌عملکرد‌طبقهارزیابی‌

هِ ًػج  دؼاداد   ROCًوَداز اش  ی،ثٌد طجقِ ننیالگَز ییهبزا یثسزغ

ِ  حیدادُ ؾدُ صح صیدؿ  یّب ًوًَِ  صیدؿا   یّاب  ثِ دؼداد ًوًَا

ثاِ صاَزت    ّابی ه نلا    گارازی  دز اشای  غنبًِ زا حیصح سیدادُ غ

 ROC(. غاطح شیاس هٌحٌای    ۱۵اغانفبدُ ؾاد )  دّد،  یًوَداز ًؿبى ه

 ییدزصد ٍ دَاًب ۹۱ یدق  ثبلاثبؾد. ایي خدٍل،  هی ۲هطبثق خدٍل 

ٍ    حیثِ ًبصاح  حیهَازد صح صیدز دؿ  ننیالگَز  ُدز ّاس ؾاؽ گاس

 دّد. یغلَل زا ًؿبى ه

 

 بحث

( ثاس  ۴-۶ًنبیح ازایِ ؾدُ دز هقبیػِ ثب زٍؼ هسادی اهیي ٍ ّوکبزاى )

هقبدیس ثابلادس پابزاهنس حػبغای  زا دز ؾاؽ      ّبی هؿنسک،ُ زٍی داد

، ػولکاسد  ۲دّد ٍ ثاب دَخاِ ثاِ خادٍل      گسٍُ غلَل دقطیغ ًؿبى هی

ثٌدی هٌٌدُ ثِ صَزت هحػَغی ثْجاَد یبفا . ػایٍُ ثاس ایاي،       طجقِ

 RGBّبی دصَیس اصلی ّػانِ دز فاابی    حبضس ثِ ٍیطگی ی هطبلؼِ

ّابی   اش ٍیطگی ّبی پیؿیي هحدٍد ؾدُ اغ ؛ دز حبلی هِ دز پطٍّؽ

   ِ  دز  V ى ثااس زٍی ثبًااد   ی دصااَیس ّػاانِ ٍ دصااَیس ثْجااَد یبفناا

 ( هااِ اغلاات هَخاات   ۴-۶اغاانفبدُ ؾااد )  HSVفااابی زًگاای  

ٍیطگای دز ایاي    ۷۷ٍیطگای دز هقبثال    ۱۱۳افصایؽ فابی ٍیطگای ) 

ٍ ّوکابزاى   Mohapatra گاسدد.  هطبلؼِ(، حدن ٍ شهبى هحبغجبت هی

 ِ ثؼاد فسهنابل زا دز هٌابز     دصاَیس لٌفَغای ،   ۲۷۱ثٌادی   خْ  طجقا

ّبی ه نلا  ثبفا ، ٌّدغای ٍ زًگای اش دصابٍیس اغان ساج        ٍیطگی

 ، Naive Bayesّابیی هبًٌاد    ّاب ثاب دسهیات طجقاِ هٌٌادُ       ى ًوَدًد.

K-nearest neighbor (KNN) ،Multilayer perceptron (MLP) ،

Radial basis function neural network ٍ SVMs   ِغاؼی دز ثْیٌا ،

ثٌدی داؾنٌد هِ هٌدس ثِ پینیدگی شیبد زٍؼ ٍ شهابى   ػولکسد طجقِهسدى 

 .(۹) هحبغجبدی ثبلا گسدید
 

 ROC‌(Receiver operating characteristic)نمودار‌‌ریسطح‌ز‌ی‌لهیوسه‌شده‌ب‌عیکننده‌در‌شش‌گروه‌سلول‌تقط‌یبند‌عملکرد‌طبقه‌یبررس‌.‌2جدول

 Reactive Normal Atopic 3L 2L 1L نمودارسطح زیر 

 9866/8 9898/8 9879/8 9481/8 9316/8 9168/8 
‌
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، ثیؿنسیي هیصاى حػبغای   ۱ثٌدی دز خدٍل  ثس اغبظ ًنبیح طجقِ

ّبی  ٍ هونسیي  ى هسثَط ثِ غلَل ۳L ٍ Atopicّبی  هسثَط ثِ غلَل

Normal     ٍُ۱ثَد. ّاس غاِ گاسL ،۲L  ٍ۳L  ّابیی ثاب ؾاکل     غالَل

 ی ٌّدغی هسٍی داؾنٌد. اغنفبدُ اش ٍیطگی ثؼد فسهنبل دز هٌبز اًاداشُ 

. هٌاد  ّب ایدابد های   هحیط، دَاًبیی هٌبغجی دز دؿ یص ایي ًَع غلَل

زا ثِ ًػج  دٍ گاسٍُ  هِ ایي گسٍُ غلَل  ۳Lٍخَد ٍاهَئل دز گسٍُ 

دسی  هٌد، ثب اغنفبدُ اش الگَزینن ثِ صَزت هحػَظ دیگس هنوبیصدس هی

اغا .   ۱Lداس اش   ثصزگ ۲Lّبی  ّػنِ ی . اًداشُؾَد دؿ یص دادُ هی

دس، ًَهلئَل ٍ غینَپیغان دز   ّب ظسی   ى ی ّونٌیي، هسٍهبدیي ّػنِ

ؾدُ، ًؿابى   . دوبم هَازد ذهسثبؾد دس هی دس ٍ ّػنِ ًبصب  ّب ٍاضح  ى

ِ  گًَِ ؾَة ّبی  دأثیس اغنفبدُ اش ٍیطگی ی دٌّدُ ثٌادی ایاي    دز طجقا

ِ  غلَل ثٌادی اغا .    ّب ثس اغبظ ًنبیح ثِ دغ   هدُ اش الگَزینن طجقا

ّابی   دزصد ثیبًگس هبزایی الگاَزینن دقطیاغ ٍ ٍیطگای    ۹۳دق  ثبلای 

 ی ثٌدی ثِ ٍغیلِ . ثسزغی هبزایی الگَزینن طجقِثبؾد اغن ساج ؾدُ هی

دَاًبیی الگَزینن دز دؿ یص  دزصد ٍ ۹۱، دق  ثبلای ROCًوَداز 

هَازد صحیح ثِ ًبصحیح دز ّس ؾؽ گسٍُ غالَل هؿا ص گسدیاد.    

ّابی اغان ساج    ّبی  یٌدُ، اصیح زٍؼ ّد  اصلی اش اًدبم پطٍّؽ

ّبی هاؤثسدس ٍ اًن ابة    گًَِ ثِ هٌظَز اغن ساج ٍیطگی ٍیطگی  ؾَة

 .ثٌدی هٌٌدُ اغ  یؽ هبزایی طجقِّبی ثْیٌِ ثِ هٌظَز افصا ٍیطگی

 

 تشکر و قدردانی

 ۳۹۴۱۱۵۱ ی ی حبضس ثسگسفنِ اش طاسح دحقیقابدی ثاِ ؾاوبزُ     هطبلؼِ

اش . ثادیي ٍغایلِ   ثبؾاد  هصَة داًؿگبُ ػلاَم پصؾاکی اصافْبى های    

داًؿگبُ ػلَم پصؾکی اصفْبى ثاِ خْا      ٍزی هؼبًٍ  پطٍّؽ ٍ في

حوبی  اش ایي طسح پطٍّؿی ٍ هبزهٌبى ث ؽ  شهبیؿاگبُ دؿ یصای   

خْاا   ّاابی غیدالؿااْدا )ع( ٍ الصّااسای )ظ( اصاافْبى  ثیوبزغاانبى

 ّاابی هااَزد ًیاابش، دؿااکس ٍ قاادزداًی ثااِ  ُ  داد ی ّوکاابزی دز دْیااِ

 . ید ػول هی
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A Novel and More Efficient Approach for Automatic Diagnosis of Acute 

Lymphoblastic Leukemic Cells based on Combining Geometrical  

and Statistical Features of Blood Cells 
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Abstract 

Background: Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is one of the most common types of leukemia among 

children. Due to the large number of clinical laboratories, in those with no expert pathologist for diagnosis of 

leukemia, software can be a useful tool for diagnostic purposes. The aim of this study was to create an automatic 

detector to help diagnosis process.  

Methods: Using automatic segmentation algorithm, the nucleus of blast and lymphocyte cells were separated 

from existing images. As the chaotic characteristic caused significant difference in edges and string patterns, 

three geometrical, statistical, and chaotic features were derived from cells. In order to diagnosis and 

classification, support vector machine algorithm was used and the accuracy of classification was investigated 

using receiver characteristic operating curves (ROC). 

Findings: This study was conducted on 312 microscopic images including blast and lymphocyte cells. There 

was a specificity of more than 92% and an accuracy of more than 93% in six cell groups. In addition, checking 

out the area under the ROC curve represented more than 91% efficiency for suggested method. 

Conclusion: The findings indicate the effectiveness of these features in classification. Differentiation of blast 

and lymphocyte cells, that are different only in size of chromatin, and also uneven shape of lymphocyte 

cytoplasm, are of the advantages of using chaotic features. 
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  30/11/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
11/12/1395تاريخ پذيرش:   1396اول مرداد ماهي/هفته433ي /شمارهمو پنج  سال سي

  
با استفاده از اينفيلتراسيون ماركائين و پتيدين يا  تالاربي نفراياعصب  ي طرفه دو بلوك ويامت پرهرسي تأثير بر

  ماركائين و كتامين بر تسكين درد بعد از عمل جراحي شكاف لب شيرخواران تحت بيهوشي عمومي و 
  ي آن با گروه شاهد مقايسه

  
  3ييناخدا فرزانه، 2، امير شفا1حميد حاجي غلام سريزدي

  
  

  چكيده
ي اثر اضافه كردن پتيدين و كتامين به ماركائين در بلوك اينفرا اوربيتال بر تسكين درد بعد از عمل جراحي شكاف لب شيرخواران  با هدف مقايسهاين مطالعه،  مقدمه:
  .انجام شد

ي ماركائين  گروه دريافت كنندهبيمار كانديداي عمل جراحي ترميم شكاف لب به صورت تصادفي در سه  60ي كارآزمايي باليني دو سو كور،  طي يك مطالعه ها: روش
 .گيري و مقايسه شد ي درد در سه گروه اندازه و كتامين، ماركائين و پتيدين و ماركائين به تنهايي (گروه شاهد) تقسيم شدند و پارامترهاي هموديناميك و نمره

)، اما بين دو گروه P > 05/0در گروه شاهد بيشتر از دو گروه ديگر بود ( ها ي درد و ضربان قلب و ميانگين فشار خون شرياني در تمام زمان ميانگين نمره ها: يافته
 .)P < 05/0داري وجود نداشت ( پتيدين تفاوت معني و ماركائين كتامين و نيز و ماركائين

به كاهش شدت درد بدون افزايش عوارض جانبي  تواند منجر بنابر نتايج به دست آمده، استفاده از كتامين يا پتيدين در بلوك عصب اينفرا اوربيتال، مي گيري: نتيجه
  .داري وجود نداشت شود. از طرفي، بين اضافه كردن كتامين و يا پتيدين به ماركائين در كاهش درد بعد از عمل، تفاوت معني

  شكاف لب، بيهوشي اطفال، بلوك عصبي واژگان كليدي:

  
با استفاده از اينفيلتراسيون  تالاربي نفراياعصب  ي طرفه دو بلوك ويامت پرهرسي تأثير بر .فرزانه ييناخداحاجي غلام سريزدي حميد، شفا امير،  ارجاع:

ي آن با  ماركائين و پتيدين يا ماركائين و كتامين بر تسكين درد بعد از عمل جراحي شكاف لب شيرخواران تحت بيهوشي عمومي و مقايسه
  648-654): 433( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . گروه شاهد

  
  مقدمه

هاي ماگزيلو فاشيال در  ترين بيماري شكاف لب و شكاف كام، از شايع
دوران كودكي دارند. باشند كه نياز به ترميم جراحي در اوايل  اطفال مي

عمل جراحي ترميم شكاف لب، به طور معمول از سه ماهگي تا يـك  
  شود. سالگي انجام مي

از آن جايي كه عمل ترميم شكاف لب با درد محسوسي در گروه 
حسـي پـس از عمـل در كودكـان امـري       سني اطفال همراه است، بـي 

هاي پس از عمل است؛ چرا كـه كـاهش مناسـب     ضروري در مراقبت
كنـد و   تنفسـي را كـم مـي    -رد نياز به اكسيژن و همچنين بـار قلبـي  د

هـاي   بخشد، اما تجويز وريدي مخـدرها، پاسـخ   بهبودي را سرعت مي
بيني در پي دارد كـه دليـل آن در اطفـال، پاسـخ متغيـر       غير قابل پيش

هـا اسـت. مخـدرها، عامـل      فارماكوكينتيك و افزايش حساسيت به آن
انـد.   از اعمال ترميمي شكاف لـب بـوده  دپرسيون تنفسي شديدي پس 

هـا،   همين موضوع، باعث كاهش ميل به اسـتفاده از دزهـاي مـؤثر آن   
  ).1دردي ناكافي پس از عمل و عوارض مربوط شده است ( بي

حسي موضعي، نياز به مواد بيهوشـي وريـدي و استنشـاقي در     بي
، امكان بازگشت سريع به شرايط پـيش از  دهد حين عمل را كاهش مي
ــي ــراهم م ــزان   عمــل را ف ــا تخفيــف درد پــس از عمــل، مي آورد و ب

 مقاله پژوهشي
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  ).2-5دهند ( آلودگي را نيز كاهش مي خواب
مؤثرترين بلوك عصبي براي جراحي شكاف لب، بلـوك عصـبي   

باشد كه به دو روش داخـل دهـاني و خـارج دهـاني      اينفرا اربيتال مي
تر  سادهشود. روش داخل دهاني، با توجه به عوارض كمتر و  انجام مي

  بودن، مقبوليت بيشتري دارد.
درصد با توجـه بـه اثـر طـولاني، بهتـرين داروي       25/0ماركائين 

باشـد. بـراي    بيهوشي موضعي مورد استفاده در بلوك اينفرا اربيتال مي
ها و يا كتامين  آگونيست αها و يا  توان مخدر افزايش كيفيت بلوك، مي

  ).6-9را به ماركائين اضافه كرد (
است  دهاينوآميآم ي ين، داروي بيهوشي موضعي از خانوادهماركائ

كه در بلـوك اعصـاب محيطـي، سـمپاتيك و اپيـدورال كـاربرد دارد.       
فنيل پيپريدن است كه اغلـب   ي پتيدين نيز مخدري صناعي از خانواده

 ي داروي تضـعيف كننـده   ،كتـامين شود.  براي تخفيف درد استفاده مي
هـاي   بـا بلـوك گيرنـده    اسـت و  هوشـبري  و مركزي اعصاب سلسله

مـانع انتقـال پيـام درد بـه سيسـتم       ،مغـز  تـالاموس  ي گلوتامات ناحيه
  .شود ليمبيك مي

Jindal      و همكاران، نشان دادند كـه اضـافه كـردن كلونيـدين بـه 
بوپيواكائين، نياز به ساير داروهاي بيهوشي را كاهش و بـه طـور قابـل    

حسي پس از عمل را بـدون عـوارض جـانبي افـزايش      اي، بي ملاحظه
 ).7دهد ( مي

 ـ ي اي براي مقايسـه  از آن جايي كه مطالعه  كـردن  اضـافه  اثـر  نيب
پتيدين و كتامين به ماركائين در بلوك اينفرا اربيتال انجام نشـده بـود،   

حاضر، با هدف بررسـي اثـر اضـافه شـدن ايـن دو دارو بـه        ي طالعهم
  .ماركائين در بلوك اينفرا اربيتال انجام شد

  
  ها روش

كارآزمايي باليني دو سو كور بود كه در  ي ر، يك مطالعهي حاض مطالعه
انجام شـد.   1394-95 هاي بيمارستان امام حسين (ع) اصفهان در سال

درصد و  95گيري با سطح اطمينان  نمونهتعداد نمونه بر اساس فرمول 
نفر تعيين شد. بيمـاران بـر اسـاس     60درصد، معادل  80ضريب توان 

نفره شامل ماركائين و كتـامين،   20جدول اعداد تصادفي در سه گروه 
ماركائين و پتيدين و نيز ماركائين به تنهايي كه از نظـر سـن و جـنس    

  تطابق داشتند، تقسيم شدند. 
سـن يـك مـاه تـا يـك سـال،        شـامل  ،مطالعه به دورو يارهايمع

ــار،     ــراه بيمــ ــل از همــ ــه و كامــ ــايت آگاهانــ ــت رضــ   دريافــ
American Society of Anesthesiologists )ASA  درجـات (I  و

II     نداشتن مشكل مغزي و تشنج، عدم اسـتفاده از داروهـايي كـه بـا ،
پتيدين تداخل دارند، عدم استفاده از ساير مسكن و مخدرها، نداشـتن  

 شـامل  ،مطالعه از خروج يارهايمعاعتياد در مادر بيمار بودند.  ي سابقه

  ساعت) بودند.  3 >خونريزي و طولاني شدن عمل جراحي (
  مشــابه بــا ميــدازولام وريــدي  داروي بيمـاران ابتــدا تحــت پــيش 

قرار گرفتند و سپس به اتاق عمل منتقل شدند گرم/كيلوگرم  ميلي 05/0
ــديم   ــال س ــتفاده از تيوپنت ــا اس ــي 5 و ب ــوگرم ميل ــل گرم/كيل   ، فنتاني

 تحـت گرم/كيلـوگرم   ميلي 5/0ميكروگرم/كيلوگرم و آتراكوريوم  2-1
 ي عمومي قـرار گرفتنـد. پـس از اينتوباسـيون، جهـت ادامـه       بيهوشي

ــوران   ــي، از ايزوفل ــيژن و    2/1بيهوش ــب اكس ــد و تركي    N2Oدرص
قبت هاي مرا براي بيماران، دستگاه .درصد استفاده شد 50 -درصد 50

ــايش ــي ( و پـ ــا  Electrocardiographyقلبـ ــي ECGيـ ) و تنفسـ
  متري و كاپنوگرام) تنظيم شد.  اكسي (پالس

عصـب   ي بعد، متخصص بيهوشـي بلـوك دو طرفـه    ي در مرحله
سـي   سي 1از محلول ماركائين و كتامين (سي  سي 1اينفرا اربيتال را با 

گرم/كيلـوگرم   يل ـمي 1ي  درصد ماركـائين بـه اضـافه    25/0از محلول 
   ماركـائين و پتيـدين   سـي  سي 1كتامين و  و كتامين) در گروه ماركائين

   ي درصـــد ماركـــائين بـــه اضـــافه 25/0از محلـــول ســـي  ســـي 1(
و در  گرم پتيـدين) در گـروه ماركـائين و پتيـدين    ولگرم/كي ميلي 25/0

درصـد   25/0از محلـول   سـي  سي 1گروه شاهد، ماركائين به تنهايي (
جام دادند. پس از بازگشت بيمـاران از بيهوشـي عمـومي،    ماركائين) ان

سـاعت پـس از عمـل بـا      24و  12، 6، 4، 2، 1، 5/0هـا   ميزان درد آن
بـه صـورت   گفتـه   در سه گروه پـيش  Wong-Bakerاستفاده از معيار 
گيري شد. در صورت وجود درد در ريكاوري و بخش،  جداگانه اندازه

اسـتفاده شـد.   گرم/كيلـوگرم   ميلـي  10از شياف استامينوفن بـه ميـزان   
همچنــين، پارامترهــاي هموديناميــك شــامل فشــار خــون سيســتول،  

ي داروهـاي مصـرفي و    دياستول و متوسط، تعداد ضربان قلـب، همـه  
تنفسـي (قطـع    ي ها مانند تهـوع و اسـتفراغ، آپنـه    عوارض احتمالي آن

عـدد در دقيقـه)،    12تنفس)، دپرسيون تنفسي (تعداد تـنفس كمتـر از   
بثورات پوستي و همچنين، زمان اولين دز مسكن اضافي در دو گـروه  
ارزيابي و ثبت گرديد. بيماران پـس از هوشـياري كامـل، بـر حسـب      

Modified Aldrete score   آوري  از ريكاوري مرخص شـدند. جمـع
  نامه انجام شد. اطلاعات از طريق پرسش

  هــاي مــورد مطالعــه،    هــاي بــه دســت آمــده از گــروه     داده
   20ي  نســـــخه SPSSافـــــزار  آوري شـــــد و در نـــــرم جمـــــع

)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY   بـا اسـتفاده از (
(جهـت طبيعـي بـودن توزيـع      Kolmogorov-Smirnovهاي  آزمون
ــا)،  داده ــانس  Levene'sهـ ــوني واريـ ــي همگـ ــا،  جهـــت بررسـ   هـ

One-way ANOVA ،2χ  وIndependent t  ــد؛ در واكــاوي گردي
هاي ناپارامتريك معـادل   ها، از آزمون صورت طبيعي نبودن توزيع داده

   مطالعـه، هـا بـا يكـديگر مقايسـه شـدند. در ايـن        استفاده شد و گروه
050/0 < P داري در نظر گرفته شد عنوان سطح معني به.  
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  شيرخواران در سه گروه. توزيع فراواني جنس 1جدول 

  Pمقدار   گروه شاهد (ماركائين) گروه ماركائين و پتيدين گروه ماركائين و كتامين  جنس
  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)

 770/0 9) 45( 9)45( 11)55( دختر
 11) 55( 11)55( 9)45( پسر
 20) 100( 20)100( 20)100( جمع

  
  ها افتهي

ي عصـب   امتيو بلـوك دو طرفـه   اين تحقيق، به منظور بررسي تأثير پره
اينفرا اربيتال با استفاده از اينفيلتراسيون ماركائين و پتيدين يا ماركـائين  
و كتامين بر تسكين درد بعد از عمل جراحي شكاف لب شـيرخواران  

ي آن با گروه شاهد در بيمارستان امام  مقايسهتحت بيهوشي عمومي و 
 حسين (ع) اصفهان انجام شد.

مـاه، گـروه    4/4 ± 3/1ميانگين سـن گـروه ماركـائين و كتـامين     
ماه بـود.   2/4 ± 2/1ماه و گروه شاهد  3/4 ± 3/1ماركائين + پتيدين 

نشان داد كه ميانگين سن بين سه گروه  One-way ANOVAآزمون 
نشـان   2χ). همچنين، آزمـون  P=  930/0ي نداشت (دار اختلاف معني

داد كه توزيـع فراوانـي جـنس شـيرخواران بـين سـه گـروه تفـاوت         
  ).1) (جدول P=  770/0داري نداشت ( معني

نشان داد كه ميانگين شـدت درد و   One-way ANOVAآزمون 
داري بيشتر  ها در گروه شاهد به طور معني ضربان قلب در تمامي زمان

)، امـا بـين دو گـروه ماركـائين و     P > 050/0ه ديگر بـود ( از دو گرو
هـا تفـاوت    كتامين و نيز ماركـائين و پتيـدين، در هـيچ يـك از زمـان     

  ).2) (جدول P < 050/0داري مشاهده نشد ( معني

نشان داد كه ميانگين فشـار خـون    One-way ANOVAآزمون 
ساعت بعد از آغاز عمل جراحي بين سه گروه اختلاف  5/0سيستول، 

ها، در گروه شـاهد   )، اما در ساير زمانP=  100/0داري نداشت ( معني
). ميانگين P > 050/0داري بيشتر از دو گروه ديگر بود ( به طور معني

هـاي   در تمام زمـان فشار خون دياستول و متوسط فشار خون شرياني 
داري از دو گروه ديگر بيشتر  بعد از عمل در گروه شاهد به طور معني

)، اما بين دو گروه ماركائين و كتامين و نيز ماركـائين  P > 050/0بود (
داري مشـاهده نشـد    هـا تفـاوت معنـي    و پتيدين در هيچ يك از زمـان 

)050/0 > P 3) (جدول.(  
ميانگين اولـين زمـان    نشان داد كه One-way ANOVAآزمون 

ــان اقامــت در ريكــاوري  P=  049/0تجــويز مســكن (   ) و مــدت زم
)001/0 < P  داري كمتـر از دو گـروه    ) در گروه شاهد به طـور معنـي

ديگر بود، اما بين دو گروه ماركائين و كتامين و نيز ماركائين و پتيدين 
  ).4) (جدول P < 050/0داري مشاهده نشد ( تفاوت معني
) P=  670/0نشان داد كه توزيع فراواني بروز استفراغ ( 2χآزمون 

داري  ) بــين ســه گــروه تفــاوت معنــيP=  440/0و ســاير عــوارض (
  .)5نداشت (جدول 

  
  هاي مختلف بعد از عمل بين سه گروه ي ميانگين شدت درد و ضربان قلب در زمان . مقايسه2جدول 

  Pمقدار   گروه شاهد (ماركائين)  گروه ماركائين و پتيدين ماركائين و كتامينگروه  زمان  متغير
  انحراف معيار±ميانگين   انحراف معيار±ميانگين انحراف معيار±ميانگين

 > 001/0 5/5 ±9/0 1/4±4/0 2/4±9/0 ساعت 5/0 شدت درد

 > 001/0 9/5 ±0/1 5/4±9/0 2/4±9/0 ساعت 1

 > 001/0 0/7 ±4/1 4/5±1/1 2/4±1/1 ساعت 2

 001/0 1/6 ±4/1 9/4±2/1 4/4±5/1 ساعت 4

 001/0 1/5 ±0/1 3/4±9/0 8/3±1/1 ساعت 6

 > 001/0  8/4 ±0/1 8/3±1/1 3/3±2/1 ساعت 12

 > 001/0 4/4 ±8/0 3/3±9/0 2/3±0/1 ساعت 24

 001/0 9/134±1/13 2/119±0/10 4/123±7/15 ساعت 5/0 ضربان قلب

 > 001/0 1/137±0/14 8/118±5/9 5/121±2/14 ساعت 1

 > 001/0 1/143±1/16 1/121±7/13 7/120±5/12 ساعت 2

 > 001/0 9/140±7/13 2/121±8/11 5/121±5/13 ساعت 4

 > 001/0 0/135±2/14 7/117±4/10 7/116±1/11 ساعت 6

 > 001/0 7/132±8/12 9/114±9/10 2/113±4/11 ساعت 12

 > 001/0 6/131±5/12 2/113±7/10 5/111±4/10 ساعت 24
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  هاي مختلف بعد از عمل بين سه گروه ي ميانگين فشار خون سيستول، دياستول و متوسط فشار خون شرياني در زمان . مقايسه3جدول 

  Pمقدار   گروه شاهد (ماركائين)  گروه ماركائين و پتيدين كتامينگروه ماركائين و  زمان  متغير
  انحراف معيار ±ميانگين   انحراف معيار±ميانگين انحراف معيار±ميانگين

 100/0 8/101 ± 2/6 7/98±6/5 7/100±1/7 ساعت 5/0 فشار خون سيستول

 040/0 7/101 ± 5/6 5/97±5/5 1/98±6/6 ساعت 1

 020/0 0/103 ± 7/5 1/98±5/5 7/98±3/6 ساعت 2

 002/0 0/103 ± 1/5 7/96±8/4 6/97±7/6 ساعت 4

 001/0 0/101 ± 7/4 2/95±4/4 1/97±03/5 ساعت 6

 > 001/0 7/100 ± 5/4 2/94±9/3 8/95±6/4 ساعت 12

 > 001/0 9/99 ± 3/4 2/94±8/3 9/94±9/3 ساعت 24

 030/0 6/52 ± 3/3 3/49±3/3 1/50±04/5 ساعت 5/0 فشار خون دياستول 

 040/0 4/51 ± 7/1 6/48±7/3 8/48±1/5 ساعت 1

 > 001/0 2/53 ± 5/3 2/49±1/3 2/48±9/4 ساعت 2

 > 001/0 4/52 ± 9/2 5/48±7/3 7/47±4/4 ساعت 4

 > 001/0 3/51 ± 4/3 7/46±2/3 4/47±9/3 ساعت 6

 > 001/0 3/50 ± 6/3 9/45±01/3 7/46±6/3 ساعت 12

 > 001/0 2/50 ± 8/3 8/45±3/3 4/46±2/3 ساعت 24

 030/0 0/69 ± 6/3 4/65±6/3 9/66±02/5 نيم ساعت متوسط فشار خون شرياني 

 020/0 2/68 ± 8/2 6/64±5/3 6/65±2/5 ساعت 1

 > 001/0 8/69 ± 4/3 5/65±2/3 1/65±03/5 ساعت 2

 > 001/0 3/69 ± 9/2 6/64±4/3 4/64±8/4 ساعت 4

 > 001/0 9/67 ± 1/3 9/62±6/2 9/63±6/3 ساعت 6

 > 001/0 1/67 ± 2/3 1/62±6/2 1/63±4/3 ساعت 12

 > 001/0 8/66 ± 4/3 9/61±8/2 6/62±9/2 ساعت 24

  
  بحث

هاي ماگزيلو فاشيال در  ترين بيماري شكاف لب و شكاف كام، از شايع
باشند كه نياز به ترميم جراحي در اوايل دوران كودكي دارند.  اطفال مي

عمل جراحي ترميم شكاف لب، به طور معمول از سه ماهگي تا يـك  
  شود. سالگي انجام مي

ترميم شكاف لب با درد محسوسي در گروه  از آن جايي كه عمل
حسـي پـس از عمـل در كودكـان، امـري       سني اطفال همراه است، بي

هاي پس از عمل است؛ چرا كـه كـاهش مناسـب     ضروري در مراقبت
و  دهـد  تنفسي را كاهش مي -درد نياز به اكسيژن و همچنين، بار قلبي

  بخشد. بهبودي را سرعت مي
احي شكاف لب، بلوك عصبي مؤثرترين بلوك عصبي براي جر

باشد كه به دو روش داخل دهاني و خـارج دهـاني    اينفرا اربيتال مي

شود. روش داخل دهاني، بـا توجـه بـه عـوارض كمتـر و       انجام مي
درصد با توجه  25/0تر بودن، مقبوليت بيشتري دارد. ماركائين  ساده

 به اثر طولاني، بهترين داروي بيهوشـي موضـعي مـورد اسـتفاده در    
تـوان   باشد. براي افزايش كيفيت بلـوك، مـي   بلوك اينفرا اربيتال مي

 ها و يا كتامين را به ماركائين اضافه كـرد.  آگونيست αمخدرها و يا 
آمينوآميدها است كه  ي ماركائين، داروي بيهوشي موضعي از خانواده

در بلوك اعصـاب محيطـي، سـمپاتيك و اپيـدورال كـاربرد دارد و      
پيپريدن است كه به طـور   فنيل ي اعي از خانوادهپتيدين، مخدري صن

داروي تضـعيف   ،كتـامين شـود.   عمده براي تخفيف درد استفاده مي
بــا بلــوك  و سلســله اعصــاب مركــزي و هوشــبري اســت ي كننــده
مانع انتقال پيام درد به  ،مغزس تالامو ي هاي گلوتامات ناحيه گيرنده

  . شود سيستم ليمبيك مي
  

  . ميانگين تعداد بروز استفراغ و مدت زمان اقامت در ريكاوري در سه گروه4جدول 

 متغير
 Pمقدار  (ماركائين)گروه شاهد  گروه ماركائين و پتيدين گروه ماركائين و كتامين

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

 049/0 9/1 ± 9/0 6/2±1/1 1/3±7/1 اولين زمان تجويز مسكن (ساعت)
 > 001/0 6/46 ± 2/7 5/58±8/7 3/55±3/6 مدت زمان اقامت در ريكاوري (دقيقه)
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  بروز استفراغ و عوارض ديگر در سه گروه. توزيع فراواني 5جدول 

 P مقدار  گروه شاهد (ماركائين)  گروه ماركائين و پتيدين گروه ماركائين و كتامين  عارضه
 تعداد (درصد) تعداد (درصد) تعداد (درصد)

 670/0 2) 10( 4)2( 3)15( استفراغ
 440/0 2) 10( 5)25( 3)15( ساير عوارض

  
حاضر، با توجه به اين كه اثر اضافه كردن پتيـدين و   ي در مطالعه

كتامين به ماركائين در بلوك اينفرا اربيتـال در مطالعـات قبـل مقايسـه     
نشده بود، تأثير اضافه كردن اين دو دارو بررسي و با يكديگر و نيز بـا  

ي حاضر، اضافه كردن پتيـدين   هگروه شاهد مقايسه گرديد. بنابر مطالع
يا كتامين بـه عنـوان داروي بيهوشـي موضـعي كمكـي بـه ماركـائين،        

تواند شدت درد، ضربان قلـب و ميـانگين فشـار خـون سيسـتول،       مي
دياستول و متوسط فشار خون شرياني را در مقايسـه بـا ماركـائين بـه     

داري  يتنهايي، كاهش دهد، اما اثر اين دو دارو با يكديگر تفاوت معن ـ
نداشــته اســت. همچنــين، زمــان تجــويز مســكن و مــدت اقامــت در 

گفتـه بـود، امـا بـروز      ريكاوري در گروه شاهد كمتر از دو گروه پيش
  داري نداشت. استفراغ و ساير عوارض در بين سه گروه تفاوت معني

كودك سه ماهـه   82و همكاران بر روي  Rajamaniي  در مطالعه
ي بلـوك دو   تا ده ساله با تـرميم شـكاف لـب، كودكـان بـه دو دسـته      

) فنتانيـل  Intravenous )IVي عصب اينفرا اربيتـال و دريافـت    طرفه
  درصـد و   25/0ليتـر بوپيواكـائين    ميلـي  1تقسيم شدند. در گروه اول، 

وگرم/كيلـوگرم  ميكر2ليتر سـالين جهـت كنتـرل و گـروه دوم      ميلي 2
ليتر سـالين جهـت كنتـرل اسـتفاده شـد. درد بـا        ميلي 1و  IVفنتانيل 

  كــاردي و پرفشــاري خــون و يــا  اســتفاده از متغيرهــايي ماننــد تــاكي
Modified pain score ≤ 4    زمان بيدار شدن، زمـان اولـين گريـه و ،

كودك در گروه اول  34زمان شروع تغذيه بررسي شد. در اين مطالعه، 
حسـي   درصـد) بـي   6/36كودك در گـروه دوم (  15درصد) و  9/82(

) و حاكي P > 001/0دار ( مناسبي داشتند. اختلاف ميان دو گروه معني
ي عصب اينفرا اربيتال، در مدت بيهوشي،  از آن بود كه بلوك دو طرفه

  ).1زمان بيدار شدن و تغذيه، مؤثرتر از فنتانيل است (
سال با  12كودك زير  20وي و همكاران بر ر Eipeي  در مطالعه

ليتـر   ميلـي  10شكاف لب، بلوك اينفرا اربيتال دو طرفه بـا اسـتفاده از   
درصـد   5/0و بوپيواكـائين   200000/1درصد و آدرنالين  2ليدوكائين 

انجام شد. در اين مطالعه، بلوك با موفقيت انجام شد و عوارضي براي 
نجـام گرفـت و   ي مهمـي ا  بيماران ايجاد نشد. جراحي بـدون عارضـه  

  سـاعت بـه طـور ميـانگين      6-24حسي بعد از عمل جراحـي بـين    بي
حسـي در   بود و بلوك اينفرا اربيتال به عنوان اساس بـي  5/16 ± 10/5

سال پيشنهاد شـد؛ چـرا    ترميم شكاف كام در بيماران نوجوان و بزرگ
  ).2باشند ( هاي ترميمي مي كه بعضي از بيماران نيازمند جراحي

و همكاران، بلوك عصب اينفـرا اربيتـال و    Simionي  در مطالعه

ي شكاف كام  كودك با جراحي ترميمي اوليه 46در  IVتزريق فنتانيل 
ميكروگرم/كيلـوگرم فنتانيـل وريـدي و     2مقايسه شد. گروه فنتانيـل،  

سالين در هـر طـرف،    ليتر نرمال ميلي 5/0بلوك عصب اينفرا اربيتال با 
  ي عصــب اينفــرا اربيتــال بــا  رفــهگــروه بلــوك عصــب، بلــوك دو ط

ليتـر   ميلـي  2درصـد در هـر طـرف و     25/0ليتر بوپيواكائين  ميلي 5/0
ي درد در دو  داري بـين نمـره   سالين وريدي داشتند كه تفـاوت معنـي  

). در اين مطالعه، كودكان با بلوك دو P=  980/0گروه وجود نداشت (
بين حجم تغذيه و طرفه مشكلات كمتري در تغذيه داشتند، اما تفاوتي 

  ).3ساير پارامترهاي تغذيه بين دو گروه ديده نشد (
و همكاران، نشـان داده شـد كـه بـين دو      Marianoي  در مطالعه

درصـد و   5/0ي اينفرا اربيتال بـا بوپيواكـائين    گروه كه بلوك دو طرفه
داري در طول مدت ريكاوري وجود  سالين داشتند، تفاوت معني نرمال

ه اول، درد كمتـري در مقايسـه بـا گـروه دوم تجربـه      نداشت، اما گرو
  ).4كردند (

ي اينفـرا   ي بوپيواكـائين و همكـاران، بلـوك دو طرفـه     در مطالعه
مقايسه شد كه  بوپيواكائين ±اربيتال با استفاده از بوپيواكائين و پتيدين 

حسـي موضـعي، بـه طـور قابـل       نشان داد اضافه كردن پتدين بـه بـي  
حسي پس از عمل را بدون عوارض جـانبي   بياي طول مدت  ملاحظه

  ).6دهد ( افزايش مي
ماه، با  5-60كودك در سنين  45و همكاران،  Maneي  در مطالعه

  ي اينترا اورال عصـب اينفـرا اربيتـال در     شكاف لب با بلوك دو طرفه
  درصــد، گــروه بوپيواكــائين  25/0گــروه شــامل گــروه بوپيواكــائين  3

رم/كيلوگرم پتيدين و نيز گروه بوپيواكائين گ ميلي 25/0درصد +  25/0
ــل) بررســي شــدند.   ميلــي 25/0درصــد +  25/0 ــوگرم فنتاني گرم/كيل

معيارهاي آرامش بعد از ريكاوري، شدت درد پـس از عمـل و طـول    
حسي پس از عمل مقايسه شد كـه نشـان داد، اضـافه كـردن      مدت بي

ي اينفرا اربيتـال،   هفنتانيل يا پتيدين به بوپيواكائين، براي بلوك دو طرف
دهـد و   حسـي را بـدون ايجـاد عـوارض افـزايش مـي       طول مدت بي

  ).8تواند براي كودكان، اقدام ايمني باشد ( مي
بيمار بـا سـن كمتـر از     50و همكاران بر روي  Jindalي  در مطالعه

ماه كه تحت عمل جراحي شـكاف لـب قـرار گرفتنـد، پارامترهـاي       24
ي عضـلات و مسـكن اضـافي و     ل كننـده هموديناميك نياز به داروي ش

Volatile anesthetic    ي اينفـرا   و درد در دو گروه بـا بلـوك دو طرفـه
) و نيــز بــا aليتــر كلونيــدين (گــروه  ميلــي 1اربيتــال بــا بوپيواكــائين + 
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) بررسي شد و نشان داد كه اضافه كـردن كلونيـدين   bبوپيواكائين (گروه 
اي  و بـه طـور قابـل ملاحظـه     نياز به ساير داروهاي بيهوشـي را كـاهش  

  ).7دهد ( حسي پس از عمل را بدون عوارض جانبي افزايش مي بي
Clerc      و همكاران، نشان دادند كـه افـزودن كتـامين و كتـرولاك

 Cekic). 9بخشـد (  فقط كمي اثرات ضد درد بوپيواكائين را بهبود مي
بيمار كه تحت جراحي بيني  45ي خود بر روي  و همكاران، در مطالعه

قرار گرفته بودنـد، نشـان دادنـد كـه افـزودن ترامـادول در بلـوك دو        
 ).5ي عصب اينفرا اربيتال، ايمن است ( طرفه

Feriani مطالعـه شـامل    8اي مروري بر روي  و همكاران، مطالعه
تـه بودنـد، انجـام    كودك كه تحت جراحي شكاف لب قـرار گرف  353

 دادند و درد پس از عمل در بلوك عصب اينفرا اربيتال با بوپيواكـائين 

هاي آنـان، شـواهد    يا ليگنوكائين و دارونما را ارزيابي نمودند. در يافته
يـا   بوپيواكـائين  كمي وجود داشت كه بلوك عصب اينفـرا اربيتـال بـا   
حسـي   نمـا و بـي  ليگنوكائين، بتواند درد پس از عمل را بيشـتر از دارو 

  ).10وريدي كاهش دهد (

 بـر  ثرؤم ـ عوامـل  ي زمينه در كه اين با ،رسد مي نظر به مجموع در
 ،)11-13( اسـت  شـده  انجام زيادي مطالعات عمل از پس درد شدت
 بـه  نياز هنوز اختلافات ديگر و مطالعات هاي محدوديت علت به ولي

  .باشد مي راستا اين در زيادي هاي بررسي
ي حاضـر بـود و    هـاي مطالعـه   هـا از محـدوديت   تعداد كم نمونه

ي بيشـتر انجـام شـود.     اي بـا تعـداد نمونـه    شـود مطالعـه   پيشنهاد مـي 
تواند منجر به  استفاده از كتامين يا پتيدين، مي كه نيا يينها يريگ جهينت

  .كاهش شدت درد بدون افزايش عوارض جانبي شود
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشـكي عمـومي    ي دكتري حرفـه  نامه حاصل پاياني حاضر،  مقاله

ــماره  ــا ش ــه ب ــت ك ــوزه 395612ي  اس ــي   در ح ــت پژوهش ي معاون
هـاي ايـن معاونـت بـه      ي پزشكي تصويب شد و با حمايـت  دانشكده

انجام رسيد. از اين رو، نويسندگان مقاله از زحمـات ايشـان تقـدير و    
 .نمايند تشكر مي
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Comparison between the Effect of Bupivacaine-Pethidine and Bupivacaine-

Ketamine as Preemptive in Bilateral Infraorbital Nerve Block on Postoperative 
Pain Relief in Infants Undergoing Clef Lip Repair, a Controlled Study 

 
Hamid Hajigholam-Saryazdi1, Amir Shafa2, Farzaneh Nakhodaie3 

 
Abstract 

Background: The aim of this study was to compare the effect of pethidine and ketamine, when added to 
bupivacaine, in infraorbital nerve block on postoperative pain relief in cleft lip repair surgery in infants.  

Methods: In this double-blind clinical trial study, sixty candidates of cleft lip repair surgery were randomly 
allocated in three groups: bupivacaine + ketamine (a), bupivacaine + pethidine (b), and bupivacaine (c). 
Hemodynamic parameters and pain score were measured and compared among the three groups. 

Findings: Mean pain score, heart rate, and mean arterial blood pressure were significantly higher in group c than 
the two other groups (P < 0.05); but, there was no significant difference between groups a and b (P > 0.05). 

Conclusion: Based on the results of the present study, using ketamine or pethidine can reduce severity of pain in 
infraorbital nerve block with no complication. There was no difference between ketamine and pethidine, when 
added to bupivacaine, on postoperative pain relief. 

Keywords: Cleft lip, Pediatric anesthesia, Nerve block 
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  به عنوان يك كانديداي دارويي ضد سرطان  DT386-BR2تن ايمني فيوژن پروتئين  ارزيابي درون

  در مدل موشي
  

  4يآباد نجف انيجهان يعل، 3، محمد رباني2، راضيه انتشاري1فاطمه شفيعي
  
  

  چكيده
هاي شيميايي  هاي دارويي و عوارض جانبي درمان باشد و با توجه به گسترش روزافزون مقاومت ترين مشكلات مرتبط با سلامتي مي سرطان يكي از بزرگ مقدمه:

فيوژن پروتئيني مركب از بخش كاتاليتيك باشد. در مطالعات قبلي،  عوارض جانبي محدود، موضوع تحقيقات بسياري در علوم پزشكي مي فعلي، توليد داروهاي هدفمند با
تن،  توليد شد. مطالعات اوليه برون )DT386-BR2به عنوان عامل هدفمند كننده ( BR2و داخل غشايي سم ديفتري، به عنوان عامل كشنده و پپتيد ضد ميكروبي 

بر  DT386-BR2تن سميت ناشي از پروتئين  ي حاضر، ارزيابي درون هاي سلولي سرطاني نشان داد. هدف از انجام مطالعه اثرات ضد سرطاني انتخابي بر روي رده
  .هاي سفيد سالم بود روي موش

 بر كروماتوگرافي از استفاده با و توليد Escherichia coli باكتري در نوتركيب DNA تكنولوژي از استفاده با DT386-BR2 پروتئين فيوژن ابتدا، در ها: روش
 صفاقي داخل صورت به سالم هاي سفيد موش در) ميكروگرم/روز 300و  150 ،75 ،60 ،30 ،15( مختلف هاي غلظت با سپس، و گرديد سازي خالص نيكل ستون ي پايه
ها، از نظر وضعيت زنده ماندن، دماي بدن، ميزان تغييرات وزن و ميزان مصرف غذا براي دو هفته بعد از  هر گروه سه تايي از موش .گرديد تزريق متوالي روز 5 مدت به و

 .سالين تزريق شد آخرين تزريق مورد ارزيابي قرار گرفتند. به گروه شاهد منفي نيز نرمال

هاي مختلف در مقايسه با  هاي مواجه شده با فيوژن پروتئين در غلظت ، دماي بدن و ميزان تغييرات وزن موشداري بين ميزان زنده ماندن هيچ تفاوت معني ها: يافته
 .هاي سالم مشاهده نگرديد و با افزايش غلظت پروتئين، هيچ گونه عوارض سويي در موش )P < 05/0شاهد منفي وجود نداشت (

هاي فارماكوكينتيك و  تن پيش باليني به منظور تعيين ويژگي يك كانديداي دارويي مناسب در مطالعات درونتواند به عنوان  اين فيوژن پروتئين، مي گيري: نتيجه
  .فارماكوديناميك آن در مدل موشي زنوگرافت مورد ارزيابي قرار گيرد

  ، سميت، ايمني، موشسم ديفتريايمنوتوكسين،  واژگان كليدي:

  
به عنوان يك  DT386-BR2تن ايمني فيوژن پروتئين  ارزيابي درون .يعل يآباد نجف انيجهانشفيعي فاطمه، انتشاري راضيه، رباني محمد،  ارجاع:

  655- 661): 433( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . كانديداي دارويي ضد سرطان در مدل موشي

  
  مقدمه

هاي نوتركيبي هستند كه از دو جزء مختلـف   ها، پروتئين ايمنوتوكسين
) كه باعـث  Targeting moietyاند؛ جزء هدفمند كننده ( تشكيل يافته

شـود و جـزء    ويژه مـي  هاي شناسايي يك ليگاند خاص بر روي سلول
هـاي انتخـاب    ) كه باعث از بين رفـتن سـلول  Toxic moietyسمي (
)، يك پپتيد ضد ميكروبي است Buforin). بوفورين (1شود ( شده مي

هاي سرطاني بـه سـلول وارد    كه با ايجاد منافذ موقتي در غشاي سلول
هاي طبيعي اثر سوئي اعمال كنـد و   شود، بدون اين كه روي سلول مي
هاي جديد  ن باعث شده است كه اين پپتيد، در طراحي ايمنوتوكسيناي

). از طـرف ديگـر، توكسـين ديفتـري     2-4مورد استفاده قـرار گيـرد (  
)Diphtheria toxin  ياDT    پركـاربردترين توكسـين باكتريـايي در ،(

اي كـه بـا    آيـد؛ بـه گونـه    ها به شمار مي طراحي و توليد ايمنوتوكسين

 پژوهشيمقاله
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ي ايـن توكسـين بـا     تصـل شـونده بـه گيرنـده    جايگزين كردن دمين م
هاي مختلفـي توليـد    توان ايمنوتوكسين هاي هدفمند كننده، مي موتيف
). بر اين اساس، در مطالعات قبلي فيوژن پروتئيني ايجاد گرديد 5كرد (

هاي سـرطاني   (پپتيدي از مشتقات بوفورين كه سلول BR2كه حاوي 
)، 6دهـد) (  هدف قرار مي تر از بوفورين مورد را به صورت اختصاصي

ــين ــك (  دم ــاي كاتاليتي ــرانسCatalytic domainه ــران  ) و ت   ممب
)Trans-membrane) توكسين ديفتري (DT3867باشد ( ) مي.(  

مطالعات مرتبط با ارزيابي اثرات سميت اختصاصـي ايـن فيـوژن    
هاي سـلولي نشـان داد كـه ايـن پـروتئين، داراي       پروتئين بر روي رده

هـاي سـلولي سـرطاني     داري بـر روي رده  سيك معنـي اثرات سيتوتوك
Michigan cancer foundation-7 )MCF-7 و (HeLa   به ترتيـب)

  و  08/2در حـدود   IC50يـا   Inhibitory concentration 50%بـا  
هاي سلولي  ليتر) است؛ در حالي كه روي رده ميكروگرم بر ميلي 55/0

) و Human umbilical vein endothelial cells )HUVECطبيعي 
Human embryonic kidney 293 )HEK 293 ــرات ــد اث ) فاق

ن، با توجه به نتايج اميدبخش ). بنابراي7( داري بود سيتوتوكسيك معني
مطالعات سلولي، به عنوان اولين قدم در انجام مطالعـات پـيش بـاليني    

ي حاضر، ارزيابي ايمني و سميت اختصاصي اين  درون تن، در مطالعه
فيوژن پروتيئن بر روي مدل موشي سالم انجام شد تا بتوان از نتايج آن 

ــين وي   ــامل تعي ــات ش ــدي مطالع ــيدر طراحــي مراحــل بع ــاي  ژگ ه
  .فارماكوكينتيك و فارماكوديناميك اين تركيب بهره برد

  
  ها روش

طــي مطالعــات قبلــي توليــد،  DT386-BR2فيــوژن پــروتئين  :مــواد
سازي و تعيين مقدار گرديد كه در زير به صورت خلاصه ذكـر   خالص

) كه همگـي نـر و   Albinoهاي سفيد نژاد آلبينو ( گرديده است. موش
ــدوده ــي داراي مح ــه  20-30 ي وزن ــد. از لان ــرم بودن ــات  گ ي حيوان

ي داروسازي اصفهان تهيه شدند. مواد شيميايي مختلف مورد  دانشكده
  هاي معتبر خريداري گرديدند. استفاده در اين طرح از شركت

ــتول ــالص و دي ــاز خ ــف يس ــروتئ وژني  :DT386-BR2 نيپ
)، براي توليد پروتئين 7طوري كه در مطالعات قبلي ذكر گرديد ( همان

 Escherichia coliهـاي پـذيراي    از باكتري DT386-BR2نوتركيب 
BL21 (DE3)     استفاده گرديد. براي اين منظـور پلاسـميد نوتركيـب

pET28-DT386-BR2    در اين باكتري ترانسفرم گرديد. القـاي بيـان
 Isopropyl β-D-1-thiogalactopyranosideي  نيــز بــه وســيله  

)IPTG(  سازي اين  مولار انجام شد و در نهايت، خالص ميلي 1با غلظت
ي ستون نيكل صـورت   پروتئين با استفاده از كروماتوگرافي تمايلي بر پايه

سـازي بـا اسـتفاده از تكنيـك      گرفت. در هر مرحله، تأييد بيان و خـالص 
Sodium dodecyl sulfate-Polyacrylamide gel electrophoresisا 

)SDS-PAGE.مورد ارزيابي قرار گرفت (  
ــه يســاز آمــاده ــرا هــا نمون حــذف  :تــن درون مطالعــات يب

ساكاريد از پروتئين خالص شده با اسـتفاده از تكنيـك تريتـون     ليپوپلي
X114  بـا اسـتفاده از روش    آنو ارزيابي كارايي اين روش در حذف  

Limulus amebocyte lysate )LAL ) بـه صـورت   8) انجام شـد .(
درصد به محلـول پروتئينـي    1با غلظت نهايي  X114خلاصه، تريتون 

  دقيقـه در دمـاي    30اضافه گرديد و پس از مخلوط شـدن، بـه مـدت    
ي  درجـه  37دقيقـه در دمـاي    10گـراد، بـه مـدت     ي سـانتي  درجه 4

در  هـا  گراد گرماگذاري شد. در آخرين مرحله، سانتريفيوژ نمونه سانتي
 g 20000 دقيقه و با دور 15براي مدت گراد  ي سانتي درجه 25دماي 

مرتبه تكرار شـد. در هـر مرحلـه،     3ي اين مراحل،  انجام گرديد. كليه
آوري شـد و   بخش مايع كه حاوي فيوژن پروتئين مورد نظر بود، جمع

مورد استفاده قرار گرفت. بعد  X114براي اضافه كردن مجدد تريتون 
ي ديـاليز و بـا    اين مراحل، عمليات تعويض بـافر بـه وسـيله   از اتمام 

Phosphate buffered saline )PBS) (4/7  =pH   انجـام شـد. در (
گيري شد  اندازه Bradfordنهايت، غلظت پروتئين با استفاده از معرف 

گيـري مقـدار اندوتوكسـين     هـا جهـت انـدازه    ) و همچنين، نمونـه 9(
ايــران ارســال گرديــد. در نهايــت،  مانــده، بــه انســتيتو پاســتور بــاقي
گـراد نگهـداري    ي سـانتي  درجـه  -70هـا در دمـاي    ي نمونه مانده باقي

  گرديد تا براي مراحل بعدي مطالعه مورد استفاده قرار گيرد. 
 DT386-BR2 نيپـروتئ  وژنيف ياختصاص ريغ تيسم يابيارز

ي  هـاي حيـواني توسـط كميتـه     ي آزمـايش  همه :تن درون صورت به
 Ethics Committee ofدانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان (    اخـلاق  

Isfahan University of Medical Sciences   مورد ارزيـابي قـرار (
ي ملـي محافظـت و اسـتفاده از     گرفت و بر طبق دستورالعمل مؤسسه

 National Institute of Health Guide forحيوانات آزمايشگاهي (

the Care and Use of Laboratory Animals ) 10) اجرا گرديـد .(
، DT386-BR2به منظور تعيين سميت غيراختصاصي فيوژن پروتئين 

هاي سفيد سالم مورد استفاده قرار گرفتنـد. بـراي ايـن منظـور،      موش
شـدند    هاي مورد استفاده در دو گروه مورد و شاهد منفي تقسيم موش

و  150، 75، 60، 30، 15هـاي مختلفـي از فيـوژن پـروتئين (     و غلظت
هـاي گـروه    ميكروگرم/روز) به صورت داخل صفاقي بـه مـوش   300

روز متوالي مورد تزريق غلظت  5مورد تزريق گرديد. هر موش، براي 
روز از نظر دمـاي   15مشخصي از فيوژن پروتئين قرار گرفت و براي 

بدن، وضعيت زنده مانـدن، ميـزان وزن و ميـزان مصـرف غـذا مـورد       
مـورد   PBSاي گروه شاهد منفـي نيـز بـا    ه ارزيابي قرار گرفت. موش

  تزريق قرار گرفتند.
   20ي  نســــخه SPSSافــــزار  نــــرم ي:آمــــار يزهــــايآنال

)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY به منظور آناليز (
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 با كه ييها موش بدن وزن يرو يدار يمعن رييتغ. ها موش بدن وزن يرو بر DT386-BR2 نيپروتئ وژنيف از مختلف يها غلظت يصفاق داخل قيتزر ريتأث. 3 شكل
هاي گروه شاهد منفي مشاهده نشد  ميكروگرم/روز) مورد تزريق قرار گرفتند، در مقايسه با موش 300و  150، 75، 60، 30، 15( نيپروتئ وژنيف از مختلف يها غلظت
)05/0 > Pها مربوط به ميانگين وزن سه موش در هر گروه است. باشد. داده ها مربوط به بعد از اولين تزريق تا يك هفته بعد از پنجمين تزريق مي ). داده  
  

ها، نشان  هاي مربوط به ميزان مصرف غذا در موش آناليزهاي داده
هـا، ميـزان    داد كه با افزايش غلظت فيوژن پروتئين تزريقي بـه مـوش  

ــه مــوش    هــاي گــروه شــاهد كــاهش يافــت   مصــرف غــذا نســبت ب
)05/0 < Pهاي گروه شاهد به طور متوسط مقدار مصرف  ). در موش

هـاي   گرم بود كه در مقايسه با مـوش  54/1غذا در طول زمان برابر با 
ي بالاترين غلظت از فيوژن پروتئين كه ميـزان مصـرف    دريافت كننده
داري  گرم بود، به طور معنـي  2/1ها به طور متوسط  ي آن غذاي روزانه

هايي كه دز ثابتي از فيـوژن پـروتئين را    موشبيشتر بود. از طرفي، در 
روز بررسي، ميـزان مصـرف غـذاي     15دريافت كرده بودند، در طول 

  ).4داري نشان نداد (شكل  ها كاهش معني موش
ها، مشاهدات حاكي از آن بود كـه بـا    در مورد قابليت بقاي موش

هـا   گذشت زمان و افزايش غلظت فيوژن پروتئين، هيچ كدام از مـوش 
ر مرگ و مير نشدند. بنابراين، فيوژن پروتئين مورد بررسي، فاقـد  دچا

  باشد. هاي سالم مي سميت غير اختصاصي بر روي موش
  

  
طور كه در نمودار نيز  ها. همان بر روي ميزان مصرف غذاي موش DT386-BR2هاي مختلف از فيوژن پروتئين  . تأثير تزريق داخل صفاقي غلظت4شكل 

 زانيم كه است يحال در نيا. هاي گروه مورد، ميزان مصرف غذا نسبت به گروه شاهد كاهش يافت مشهود است، با افزايش غلظت پروتئين تزريقي به موش
ها مربوط به بعد از اولين تزريق تا دو  ). دادهP < 05/0( نداشت يدار يمعن رييتغ ،يقيتزر يدزها شيافزا با و زمان طول در گروه كي يها موش در غذا مصرف

  ها مربوط به ميانگين مصرف غذاي سه موش در هر گروه است. باشد. داده هفته بعد از پنجمين تزريق مي
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  بحث
هدف از انجام اين مطالعه، ارزيابي سميت غيـر اختصاصـي و ايمنـي    

درمـاني بـر    به عنوان يك داروي شيمي DT386-BR2فيوژن پروتئين 
هـاي سـالم بـود كـه بـه صـورت هدفمنـد باعـث مـرگ           روي موش

  شود. هاي سرطاني مي سلول
هاي موشي در حالت طبيعي نسـبت بـه توكسـين ديفتـري      سلول

ميكروگرم بر كيلوگرم مقاوم هستند  100تر از هاي بالا حتي در غلظت
هـاي توكسـين ديفتـري بـر روي      كه اين به دليل عدم حضور گيرنـده 

اي،  اي كــه در مطالعــه )؛ بــه گونــه11باشــد ( هــاي موشــي مــي ســلول
ي  ها توانايي توليد نوتركيـب گيرنـده   ژنيك كه در آن هاي ترانس موش

سـين ديفتـري حساسـيت    توكسين ديفتري القا شده بود، نسبت به توك
ها، در مواجهه بـا توكسـين    بالايي كسب كردند تا حدي كه اين موش

  نـانوگرم بـر كيلـوگرم، دچـار مـرگ شـدند        100ديفتري بـا غلظـت   
). در حالي كه اين دز، بـا دز حسـاس بـراي انسـان و سـاير      13-12(

  موجودات حساس به توكسين ديفتري، برابر است.
ين صورت توليد شدند، بعـدها بـه   ژنيك كه به ا هاي ترانس موش

هاي مختلف توكسين ديفتـري مـورد    ي جنبه عنوان مدلي براي مطالعه
ي حاضر با توجه به ايـن كـه    )، اما در مطالعه12استفاده قرار گرفتند (
هـاي سـرطاني بـه     به داخل سلول DT386-BR2نفوذ فيوژن پروتئين 

هاي سـالم   ششود، از مو در اين پروتئين نسبت داده مي BR2حضور 
به عنوان حيوان آزمايشـگاهي مناسـب جهـت ارزيـابي سـميت غيـر       
اختصاصي فيوژن پروتئين ذكر شده استفاده گرديـد؛ چـرا كـه انتظـار     

هـاي طبيعـي قابليـت نفـوذ      رود اين فيوژن پروتئين به داخل سلول مي
هـاي   نداشته باشد و ورود آن به صورت اختصاصي بـه داخـل سـلول   

  انجام شود.  BR2طريق قسمت سرطاني و آن هم از 
هـاي   هـايي كـه غلظـت    حاضر نشان داد كه موش ي  نتايج مطالعه

دريافت كرده بودند، حتـي   DT386-BR2افزايشي از فيوژن پروتئين 
   ميكروگـــــــرم در روز كـــــــه معـــــــادل 300در غلظـــــــت 

گرم/كيلوگرم/روز بود نيز تغييري از نظر دماي بدن، وزن بدن  ميلي 10
ــرگ و م  ــزان م ــه دز    و مي ــود ك ــه نم ــد توج ــد. باي ــان ندادن ــر نش   ي

گرم/كيلوگرم/روز، بسيار بالاتر از دز قابل تحمل از توكسـين   ميلي 10
ميكروگرم/كيلـوگرم   100باشد كه برابر  ها مي ديفتري طبيعي در موش

  ). 14است (
ي توكسين ديفتري طبيعـي   همچنين، با توجه به اين كه دز كشنده

توان اين فيوژن پـروتئين   يلوگرم است، مينانوگرم بر ك 100در انسان 
هدفمند شده را با توجه به ايمني بالاي آن در مراحل بعدي مطالعـات  

هاي حيواني زنوگرافت واجـد تومورهـاي انسـاني     باليني در مدل پيش
هاي سـرطاني   كن سازي سلول مورد بررسي قرار داد تا از جهت ريشه

  زيابي گردد.هاي سالم ار بدون تأثير سوء بر روي سلول
كه اثـرات   DT386-BR2گيري نهايي اين كه ايمنوتوكسين  نتيجه

هاي سرطاني به اثبـات رسـيده و فاقـد     ضد تكثيري آن بر روي سلول
هاي سفيد سالم حساس بـه ايـن پـروتئين     مسايل ايمني بر روي موش

تواند براي مطالعات بيشتر پيش باليني و باليني به عنوان يك  است، مي
  .مناسب داروي هدفمند ضد سرطان مورد استفاده قرار گيردكانديداي 

  
  تشكر و قدرداني

ي  ي دكتري عمومي داروسازي به شماره نامه اين مقاله برگرفته از پايان
ي داروسازي تصويب و  باشد در دانشكده مي 193038طرح تحقيقاتي 

آوري دانشـگاه علـوم پزشـكي     با حمايت مالي معاونت پژوهش و فن
داننـد از   انجام شده است. نويسندگان مقاله بر خـود لازم مـي  اصفهان 

زحمــات ســركار خــانم فاطمــه مــؤذن كارشــناس آزمايشــگاه گــروه  
 .بيوتكنولوژي دارويي به خاطر همكاري فني ايشان قدرداني كنند
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In-vivo Evaluation of DT386-BR2, A Promising Anticancer Fusion Protein,  

in Mice Model 
 

Fatemeh Shafiee1, Razieh Enteshari2, Mohammad Rabbani3, Ali Jahanian-Najafabadi4 
 
Abstract 
Background: Cancer is one of the greatest health-related problems and due to increasing drug resistance and 
severe side effects of chemotherapeutic agents, production of targeted anticancer agents with lower side effects 
is under consideration. Previously, we produced a fusion protein consisted of catalytic and translocation domains 
of diphtheria toxin (DT386) fused to BR2, a cancer specific cell penetrating peptide. First steps of this study 
showed selective antiproliferative effects of DT386-BR2 on cancer cells but not on normal cell lines. The aim of 
the present study was evaluation of its in-vivo non-specific toxicity in healthy mice.  

Methods: The fusion protein was produced and purified through recombinant DNA technology. Intraperitoneal 
injections with various concentrations of DT386-BR2 were done in healthy mice for five consecutive days and they 
observed for 14 days after the last injection inspecting their food consumption, body weight, body temperature, and 
finally being dead or alive. Negative controls were injected with normal saline solution. 

Findings: There was not any significant effect on temperature, body weight, and viability of mice received 
various concentrations of DT386-BR2 (P < 0.05), and increasing the protein concentration did not show any 
adverse effects on mice. 

Conclusion: DT386-BR2 can be used for further pre-clinical studies to determine its 
pharmacokinetics/pharmacodynamics profiles and evaluation of its anticancer efficacy in suitable xenograft 
animal models. 
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در  اكسترنال فيكساتورپوست بدون استفاده از  گذاري از راه پينو پلاك لاكينگ ولار دو روش جراحي  ي مقايسه

   باليني تصادفي و ي : مطالعه)UDRF( راديوس ديستال خارج مفصلي و ناپايدار درمان شكستگي
  سوكور يك ي كنترل شده

  
  1علي عندليب، 3، سجاد بديعي2، علي دهقان1، سيد حميد موسوي1محمد علي تحريريان

  
  

  چكيده
 ي مقايسه ي حاضر، مطالعه از انجام هاي مختلفي براي آن پيشنهاد شده است. هدف باشد و درمان ميشكستگي ديستال راديوس ي شايع، ها يكي از شكستگي مقدمه:
 راه از گذاري پين با مقايسه در ولار لاكينگ پلاك از يك با استفاده) ORIFيا  Open reduction and internal fixation( داخلي فيكساسيون و باز جااندازي
يا  Unstable distal radius fracture(ناپايدار  راديوس ديستال شكستگي كه خوب استخوان تراكم سال با 60كمتر از  در بيماران زيرآرنج گيري گچ و پوست

UDRF( داشتند، بود مفصلي خارج.  

مورد بررسي قرار  UDRFخارج مفصلي و  بستهسال، با شكستگي  60 تا 18 بيمار در طيف سني 88اين مطالعه از نوع كارآزمايي باليني يك سوكور بود.  ها: روش
و  3گذاري،  گذاري از راه پوست و پلاك ] و نتايج عملكردي دو روش پين)VASيا  Visual analog scale( ديداريگرفتند. ميزان درد [با استفاده از مقياس آنالوگ 

 .ماه پس از عمل جراحي مقايسه گرديد 12

گذاري به طور  ي حركات مفصل در گروه پلاك دامنه. )P/ = 390و  P=  001/0 (به ترتيبگذاري بيشتر بود  ماه پس از درمان در گروه پين 12 و 3شدت درد  ها: يافته
ماه پس از درمان بين دو گروه وجود داشت، اما محدوديت قابل توجهي در  3هاي روزانه  داري در توانايي انجام فعاليت . تفاوت معني)P > 001/0قابل توجهي بهتر بود (

 .)P=  004/0مشاهده شد ( گذاري ماه بعد از عمل جراحي در گروه پين 12 هاي روزانه، فعاليت

گذاري از راه  خارج مفصلي در مقايسه با پينناپايدار  راديوس ديستال شكستگيتري براي درمان  توان روش مناسب ثابت كردن شكستگي با پلاك را مي گيري: نتيجه
  .دانستسال  60ي حركات مفصلي و عملكرد در بيماران كمتر از  پوست از نظر ميزان درد پس از عمل، دامنه

  هاي جراحي تثبيت شكستگي، شكستگي راديوس، روش واژگان كليدي:

  
گذاري از  پينو پلاك لاكينگ ولار دو روش جراحي  ي مقايسه .تحريريان محمد علي، موسوي سيد حميد، دهقان علي، بديعي سجاد، عندليب علي ارجاع:

باليني  ي : مطالعه)UDRF( راديوس ديستال خارج مفصلي و ناپايدار در درمان شكستگي اكسترنال فيكساتورپوست بدون استفاده از  راه
  662-670): 433( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . سوكور يك ي كنترل شده تصادفي و

  
  مقدمه

 ،هـاي ارتوپـدي   هـا در كلينيـك   انـواع شكسـتگي  تـرين   يكي از شـايع 
در افـراد    اين نوع شكسـتگي ). 1( باشد ميشكستگي ديستال راديوس 

دهد؛ در حالي كه در افراد  تر اغلب بعد از تروماي ماژور رخ مي جوان
). از 2-3شـود (  مسن بيشتر به دنبـال جراحـات جزيـي مشـاهده مـي     

اي از الگوهاي آسـيب در   ها از تنوع گسترده جايي كه اين شكستگي آن

تواند چالشي براي جراحـان   ها مي شوند، درمان آن مچ دست ناشي مي
  ).4-5ارتوپدي باشد (

جراحان ممكن است ترجيح دهند تنهـا از يـك روش خـاص    
   هـــاي ديســـتال راديـــوس ناپايـــدار بـــراي درمـــان شكســـتگي

)Unstable distal radius fractures  ياUDRFs( ) 5استفاده كنند.( 
حركتي با گچ، به عنوان يك درمان غير جراحـي نيـز    روش بسته و بي

 مقاله پژوهشي
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دو روش اصلي جراحي كـه  . ها استفاده شود ممكن است براي شكستگي
روش بســته و  شــود، شــامل اســتفاده مــي UDRFsاغلــب بــراي درمــان 

) و جااندازي 6- 7( فيكساتور گذاري از راه پوست با يا بدون اكسترنال پين
يا  Open reduction and internal fixation( داخليباز و فيكساسيون 

ORIF () باشد.  ) مي6، 8با پلاك ولار يا دورسال  
ويژگي بيومكانيكي پلاك لاكينگ ولار، منجر به ثبات قابل توجـه  

)، 1شود ( مي UDRFsگذاري از راه پوست در  يبيشتري نسبت به پين
انـد بـا برخـي    تو اما ثابت كردن شكستگي با پـلاك لاكينـگ ولار مـي   

هاي تاندوني، مشكلات مربوط به جـنس پـلاك،    عوارض مانند پارگي
ــه  ــت، جاب ــه   عفون ــندرم درد منطق ــتگي، س ــايي شكس ــده ج  اي پيچي

)Complex regional pain syndrome  يــاCRPS(  و اخــتلالات
گـذاري از راه پوسـت    ). از سـوي ديگـر، پـين   4عصبي همراه باشـد ( 

شدگي پين، عفونت اطـراف پـين، بـد     ممكن است عوارضي مانند شل
)، سفتي مفاصل مچ دست،كاهش قـدرت  Malunionجوش خوردن (

گرفتن دست و آسيب به عصب راديال سطحي را به دنبال داشته باشد 
گيري مچ دست در موقعيت خنثي  ست و گچگذاري از راه پو ). پين9(
)Neutral position  ــظ محــور ــراي حف ــؤثري ب ــاده و م )، روش س

توانـد از   است كـه مـي   UDRFsآناتوميك استخوان پس از جااندازي 
  ).10سفتي مچ دست جلوگيري كند (

هـاي صـورت گرفتـه، هـيچ كارآزمـايي بـاليني        بر اساس بررسي
گيـري بـا    ز راه پوسـت و گـچ  گـذاري ا  ي پـين  تصادفي براي مقايسـه 

 UDRFsگيري، در درمان  فيكساسيون با پلاك لاكينگ ولار بدون گچ
خارج مفصلي انجام نشده است. با اين حال، برخي از مطالعات پيامـد  
بهتر و عوارض كمتري را به دنبال اسـتفاده از پـلاك لاكينـگ ولار در    

و اكسـترنال  گـذاري از راه پوسـت    زمـان پـين   ي هم مقايسه با استفاده
  ).5، 10اند ( داخل مفصلي گزارش كرده UDRFsفيكساتور در درمان 

با استفاده  ORIFي  ي حاضر، مقايسه هدف اصلي از انجام مطالعه
گيـري زيـر    از يك پلاك لاكينگ ولار با سه پين از راه پوسـت و گـچ  

خـارج   UDRFآرنج، در بيماران داراي تـراكم اسـتخوان خـوب كـه     
  .ودمفصلي داشتند، ب

  
  ها روش

ي درماني از نوع كارآزمايي باليني يك سوكور، تصـادفي و   اين مطالعه
سـال در   60 تا 18 بيمار با طيف سني 88 در مجموع،. كنترل شده بود

 بسـته  UDRFبيماران واجد شرايط، افرادي با  .تحقيق شركت نمودند
بودند كه براي درمان جراحـي ارجـاع شـده بودنـد.     خارج مفصلي و 

مطالعه در يك بيمارستان آموزشي با سطح ارجاع سه، بين بهمن سـال  
معيار ورود بـه پـژوهش شـامل     .انجام شد 1393تا بهمن سال  1392

ثباتي شكستگي بر اساس متغيرهاي راديولوژيك از جمله دورسـال   بي

متـر،   ميلـي  5 درجه، كوتاهي بيشتر از 20 ي بيشتر از انگولاسيون اوليه
كورتكس خلفي ديستال راديوس، عدم موفقيت  جهقابل توخردشدگي 

). بيمـاران بـه صـورت    11-12حركتـي بـود (   در جااندازي بسته و بي
هـا   گـذاري كـه بـراي آن    گروه پين تصادفي به دو گروه تقسيم شدند؛
گـروه   از راه پوسـت انجـام شـد و     جااندازي بسته و تثبيـت بـا پـين   

با پلاك لاكينـگ ولار   ORIFها درمان اصلي  گذاري كه براي آن پلاك
  .انجام گرفت

سـاعت پـس از    48 طـي   و ايزولـه  بسـته  UDRFبيماران داراي 
معيارهـاي   .ديدگي، بدون دخالت مفصلي به مطالعه وارد شـدند  آسيب

خروج از مطالعه شامل شكسـتگي ديسـتال راديـوس بـاز، شكسـتگي      
زمــان و  هــاي متعــدد هــم ، شكســتگي)Bنــوع  AO( داخــل مفصــلي
ي ابتلا بـه   ي شكستگي قديمي ديستال راديوس، سابقه هصدمات، سابق

هاي عصبي، آرتريت روماتوئيد، بيماري استخواني مانند پـوكي   بيماري
هـاي متابوليـك اسـتخوان ماننـد نرمـي اسـتخوان و        استخوان، بيماري

زمان كه در روند بهبـودي مشـكل ايجـاد     بند هم هاي بافت هم بيماري
خلفـي و جـانبي از تمـام     -هـاي قـدامي  كند، بود. راديوگرافي بـا نما 

بيماران گرفته شد و توسط يـك راديولوژيسـت مـورد بررسـي قـرار      
ــت ــزمن      .گرف ــرف م ــه مص ــتلا ب ــاران مب ــتخوان در بيم ــوكي اس پ

 هاي پمپ پروتون كورتيكواستروئيدها، داروهاي ضد تشنج، مهار كننده
)Proton-pump inhibitors  ياPPIs(  هـاي بازجـذب    ، مهـار كننـده

، )SSRIsيـا   Selective serotonin reuptake inhibitors( وتونينسـر 
يـا   Medroxyprogesterone acetate( مدروكسي پروژسـترون اسـتات  

MPA(هاي  ، هپارين و آگونيستGnRH    بررسـي گرديـد)13-14( .
ي  اشـعه  انرژيي  دوگانهجذب ي استخوان، از  گيري توده جهت اندازه

X )Dual-energy X-ray absorptiometry  يـــاDXA ( بـــراي
تراكم مواد . غربالگري پوكي استخوان در افراد با خطر بالا استفاده شد

بـه عنـوان    ≥ -5/2ي  بيان گرديد و نمره Tي  معدني استخوان با نمره
  .)13-14(پوكي استخوان در نظر گرفته شد 
ي كتبي آگاهانـه از تمـام بيمـاران     نامه  در شروع پژوهش، رضايت

ي اخلاق و هيأت پژوهشـي   پروتكل مطالعه توسط كميته. گرديداخذ 
ي ثبـت در مركـز    شـماره (دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تصويب شد 

 ).IRCT12782N10هاي باليني ايران:  ثبت كارآزمايي
و ) ي اول سه نويسنده( ها توسط سه جراح مجرب ي جراحي همه

شـركت  ( يك گـرم سـفازولين  . تحت بيهوشي عمومي صورت گرفت
دقيقه قبل از عمـل جراحـي بـه     30) داروسازي اكسير، بروجرد، ايران

سازي به صورت  پس از آماده. صورت وريدي به بيماران تزريق گرديد
ــتريل ( ــي از دو روش Sterile preparation and drapeاس )، يك

  جراحي انجام شد كه در ادامه به تفصيل آمده است.
ز راه پوست: در ايـن روش،  گذاري ا روش جااندازي بسته و پين
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) قـرار  Finger trapsي انگشت ( هاي شست و اشاره در گيره انگشت
ي  متري از طريـق زايـده   ميلي 6/1 براي تثبيت، دو پين صاف .داده شد

پـين ديگـر از سـطح     .استيلوئيد، داخل استخوان راديوس قرار گرفـت 
پشتي در سمت اولنار استخوان راديوس و تحت كنترل فلوروسكوپي، 

هفته با گـچ   6 وارد استخوان گرديد. سپس اندام از زير آرنج به مدت
ثابت شد. پس از آن، گچ و پين برداشته شد و فيزيوتراپي بـراي تمـام   

  بيماران انجام گرفت.
ORIF   ،بـرش طـولي بـين     با پلاك لاكينـگ ولار: در ايـن روش

ي براكيورادياليس همراه بـا شـريان راديـال در سـمت لتـرال و       عضله
ي فلكسور كارپي رادياليس همراه بـا عصـب مـديان در سـمت      عضله

ي آسـيا،   اسـوه ( شـكل  Tپس از جاانـدازي، پـلاك    .مديال انجام شد
به طور مستقيم بر روي ديستال استخوان راديوس قـرار  ) مشهد، ايران

يت پلاك و عدم آسيب به مفصل راديوكارپال با اسـتفاده  موقع .گرفت
به منظور اجتناب از محـدوديت در حركـت،   . تأييد گرديد C-armاز 

 ي اول انجام گرفت.  فيزيوتراپي پس از هفته
مـاه بعـد از عمـل     12 و 3 دو گروه براي ارزيابي پاسخ بـه درمـان،  

در هـر معاينـه، اطلاعـات در مـورد      .جراحي مورد بررسي قرار گرفتنـد 
ي حركـت   هاي روزانه، توانايي مچ دسـت و دامنـه   توانايي انجام فعاليت

ي درد بـر اسـاس    ثبت گرديد. شدت درد در هر ديدار با استفاده از نمره
 Visual analog scale( بيان بيمار و همچنين، مقياس آنـالوگ ديـداري  

هـاي   ). فعاليت6گيري شد ( دازه، ان10تا  1از  گذاري با نمره )VASيا 
 ماننـد قبـل و كـاهش    مانند قبـل، نسـبتاً   كاملاً«ي  روزانه در سه درجه

بندي گرديد. معيارهاي راديولوژيـك پذيرفتـه شـده بـراي      طبقه »يافته
ارزيابي تغييرات دژنراتيو در ارزيـابي ماننـد كـاهش فضـاي مفصـلي،      

كيسـت اسـكلروز    كندرال، استئوفيت (خار استخواني)، اسكلروز ساب
) نيـز توسـط همكـاران    Loose bodyكنـدرال و اجسـام شـل (    ساب

  .متخصص راديولوژيست ثبت گرديد
براي ارزيابي كمي پاسخ به درمـان و عملكـرد بيمـاران، سيسـتم     

) هر بار مورد اسـتفاده قـرار گرفـت    Mayo )Mayo scoreدهي  نمره
نسبت بـه سـمت   ي حركت  ). در اين سيستم، ميزان درد، دامنه3، 15(

سالم، وضعيت عملكردي، انحراف مچ دست و قـدرت مشـت كـردن    
دست با استفاده از دينامومتر توسط يك فيزيوتراپيست بررسي گرديد. 

   عـــالي، 90-100بـــدين ترتيـــب، نمـــرات بيمـــاران بـــه صـــورت 
بندي  ضعيف طبقه 70 بخش و كمتر از رضايت 70-80 خوب، 90-80

ارضي مانند عفونت سـطحي، عفونـت   ). علاوه بر اين، عو3، 15شد (
مسير پين، اختلال حسي و حركتي در اعصـاب، سـفتي و محـدوديت    
حركت در مفاصل مچ دست، عدم ترميم استخوان، پارگي تاندون بـاز  

ي  هاي شكسـته  جايي جانبي بخش ي بلند انگشت شست و جابه كننده
ي  نـه بـا توجـه بـه دام    .ي هر بيمار ثبت گرديد  استخوان، در پرسشنامه

  بندي شدند. حركت مفصل مچ، بيماران به چهار گروه تقسيم
حركت طبيعي و محدوديت تحرك كمتر : ي عالي) (نتيجه 1 گروه

  متر و بدون درد ميلي 5 درجه، كوتاهي راديوس كمتر از 10 از
درجـه،   20 محدوديت تحرك كمتـر از : ي خوب) (نتيجه 2گروه 

  بدون دردمتر و  ميلي 10 كوتاهي راديوس كمتر از
   تـا  20 محـدوديت تحـرك  : ي به نسـبت خـوب)   (نتيجه 3گروه 

  متر و درد به دنبال فعاليت ميلي 10 درجه، كوتاهي راديوس در حدود 30
ــروه  ــه 4گـ ــتر از   (نتيجـ ــرك بيشـ ــدوديت تحـ ــد): محـ    ي بـ

  متر و دردناك درجه،كوتاهي راديوس بيشتر از يك سانتي 30
ي حركت مفصل مـچ   ي حاضر، بررسي دامنه ي مطالعه پيامد اوليه

ماه  12 و 3دست بعد از عمل جراحي بود كه توسط يكي از محققان، 
پيامدهاي ثانويه شـامل  . بعد از عمل جراحي مورد بررسي قرار گرفت

هاي راديولوژيك و ساير معيارهاي عملكردي از جمله شدت  شاخص
  .ماه بعد از عمل بود 12 و 3اي روزانه ه درد و توانايي در فعاليت

)، حجـم  5- 9، 16با توجه به مطالعات مشـابه و محاسـبات آمـاري (   
و  α ،2/0  ==  05/0هاي آماري و با توجه بـه   نمونه با استفاده از فرمول

ي حركت بـين دو گـروه، محاسـبه     درجه تفاوت در دامنه 5 انتظار حداقل
  .نفر در هر گروه برآورد گرديد 44 با اين ورودي، حجم نمونه. شد

گيري تصادفي مسدود شده  ي نمونه بيماران واجد شرايط به شيوه
)Blocked randomization قبـل  . ) در دو گروه درماني قرار گرفتنـد

گــذاري و  پــين(هــا  از شــروع مطالعــه، بــه هــر يــك از افــراد گــروه 
به صـورت تصـادفي اختصـاص داده     88تا  1 عددي از) گذاري پلاك

 ها يجراح در كه( مطالعه انهمكار يكي از توسطبدين ترتيب كه . دش
 بـه  رشيپذ بيترت به بيماران به ،)شد ينم ريدرگ ماريب از مراقبت اي و

  ).88 تا 1 از( شد داده عدد كي ،يارتوپد يجراح بخش
هيچ بيماري از هدف مطالعه آگاهي نداشت؛ در حالي كه جراحان 

  .اي در نتايج نداشت مخدوش كنندهآگاه بودند، اما هيچ اثر 
و متغيرهـاي كمـي بـا     2متغيرهاي كيفي بـا اسـتفاده از آزمـون    

مقايسه شدند. متغيرهاي كمي توزيع نرمال  Paired tاستفاده از آزمون 
  در . انحــراف معيــار ارايــه گرديــد ± داشــتند و بــه صــورت ميــانگين

ــت، داده ــرم   نهايـــ ــا در نـــ ــزار  هـــ ــخه SPSSافـــ    20ي  نســـ
)version X, IBM Corporation, Armonk, NY  مورد تجزيـه و (

در هـا   داده يدار يبه عنوان سـطح معن ـ  P > 05/0. تحليل قرار گرفت
  .نظر گرفته شد

  
  ها فتهاي

جهت مطابقت با معيارهاي  UDRFبيمار با  102 ي حاضر، در مطالعه
نفـر   88هـا،   ورود به پژوهش مورد بررسي قـرار گرفتنـد. از ميـان آن   

  . واجد شرايط بودند و انتخاب شدند
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  مطالعه انجام . مراحل1شكل 

  
بيمار بـه دليـل عـدم همكـاري بـراي       7ي مطالعه،  در طول دوره

گذاري و سه  نفر از گروه پلاك 4( پيگيري و تصويربرداري راديولوژي
ي  نحـوه  1در شـكل   .از مطالعه حذف شدند) گذاري نفر از گروه پين

  .نشان داده شده است ورود بيماران به مطالعه
گـذاري بـه ترتيـب     و پين گذاري هاي پلاك ميانگين سني گروه

داري  سال بود و تفـاوت معنـي   80/50 ± 66/4و  56/52 ± 22/18

ــروه   ــين دو گ ــت ب ــود نداش ــروه  P.( 26=  530/0( وج زن در گ
 )درصـد  1/56 و 0/65( گـذاري  زن در گروه پين 23 و گذاري پلاك

 هـا مشـاهده نشـد    داري بـين گـروه   شركت كردند كه تفاوت معنـي 
)500/0  =P.(  

ماه بعد از عمـل جراحـي بـه طـور      12 و 3 توزيع علايم بيماران
   .ارايه شده است 1 جداگانه براي هر دو گروه در جدول

  
  ماه پس از عمل جراحي در دو گروه 12و  3. توزيع علايم كلينيكي 1جدول 

 متغيرها

  جراحي ماه بعد از عمل 12  جراحيماه بعد از عمل3
گروه 

  گذاري پلاك
گروه 

  P  گذاري پين
گروه 

  گذاري پلاك
گروه 

  P  گذاري پين

  040/0  2/1 ± 2/1  3/1±9/0  001/0 6/2±0/1 7/2±3/1 انحراف معيار)±(ميانگين )VAS(بر اساس معيار  شدت درد
  > 001/0  0/50 ± 3/9  0/56± 0/7  > 001/0 0/45±1/9 0/53±0/6 انحراف معيار)±(ميانگين  (درجه)دست  ن مچشاكستن
  > 001/0  0/58 ± 8/9  0/65± 6/5  > 001/0 0/53±0/13 0/63±0/6 انحراف معيار) ±(ميانگين  (درجه)دست  ن مچشفلك

توانايي انجام 
 هاي روزانه فعاليت

  [تعداد (درصد)]

 14)34( 16)40( يشكستگزمطابق با قبل ا كاملاً
230/0  

)45(18  )12 (5  
  26) 64(  17)43( 14)34( 18)45( يشكستگزتا حدودي مطابق با قبل ا  004/0

  10) 24(  5)12( 13)32( 6)15( يافتهكاهش
VAS: Visual analog scale 

نفر)102بودن (شرايطواجدبرايارزيابي

 نفر) 14ها از مطالعه (حذف شده
 نفر) 8فاقد معيارهاي ورود به مطالعه (
 نفر) 4انصراف از مشاركت در مطالعه (

نفر)2داراي معيارهاي خروج از مطالعه (

 نفر) 40موارد آناليز شده (
 حذف از آناليز (صفر نفر)

 نفر) 4حذف شده از مطالعه (
 نفر) 4عدم همكاري در پيگيري و انجام تصويربرداري راديولوژيك (

 گذاريگروه پلاك
 نفر) 44اختصاص به مداخله (

 نفر) 44(دريافت مداخله 
 (صفر نفر)عدم دريافت مداخله

 نفر) 3حذف شده از مطالعه (
نفر)3عدم همكاري در پيگيري و انجام تصويربرداري راديولوژيك (

 گذاريگروه پين
 نفر) 44اختصاص به مداخله (

 نفر) 44(دريافت مداخله 
(صفر نفر)عدم دريافت مداخله 

 نفر) 41شده (موارد آناليز 
 حذف از آناليز (صفر نفر)

 تخصيص

 هاتجزيه و تحليل داده

 پيگيري

 نفر)88سازي (تصادفي

 نامثبت
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  ماه پس از عمل جراحي در دو گروه 12و  3. متغيرهاي راديولوژيك 2جدول 

 متغيرها

  جراحي ماه بعد از عمل3 جراحيماه بعد از عمل12
گروه 

 گذاري پين

گروه 
 گذاري پلاك

P  
گروه 

 گذاري پين

گروه 
 گذاري پلاك

P  

  > 001/0 4/6 ± 1/5 6/3 ± 6/2  > 001/0 3/2±6/0 7/5±7/4 انحراف معيار) ±(ميانگين  ولاريزاويه
  002/0 2/3 ± 4/2 0/5 ± 8/2  001/0 8/5±4/2 0/4±5/2 انحراف معيار) ±(ميانگين  كوتاهي راديال
  480/0 3/2 ± 4/1 6/2 ± 9/1  160/0 7/3±8/1 2/3±7/1 انحراف معيار) ±ر (ميانگين واريانس اولنا

  > 001/0 0/12 ± 1/4 0/8 ± 6/3  001/0 4/7±1/3 9/9±6/3 انحراف معيار) ±(ميانگين  انحراف به سمت راديال
 33)83( 37)90( [تعداد (درصد)] تغييرات دژنراتيو

310/0  
 بله 37) 93(

720/0  
 خير 3) 7( 7)17( 4)10(

  
گـذاري بيشـتر    ماه پس از درمان در گروه پين 12 و 3شدت درد 

ــود  ــب ب ــه ترتي ــه. )P=  390/0و  P=  001/0 (ب ــن و  دامن ي فلكش
به طور قابل توجهي بهتـر بـود    گذاري اكستنشن مفصل در گروه پلاك

)001/0 < P(.  
مـاه پـس از درمـان،     3هاي روزانـه   بررسي توانايي انجام فعاليت

هـاي   كـاهش فعاليـت   .را بين دو گروه نشـان نـداد  داري  تفاوت معني
درصـد   7/31گـذاري و   درصد بيمـاران گـروه پـلاك    0/15روزانه در 

بـا ايـن حـال،     .)P=  230/0گذاري مشـاهده شـد (   بيماران گروه پين
ماه بعد از عمل در گـروه   12 هاي روزانه، محدوديت در انجام فعاليت

تفـاوت  . )P=  004/0(به طور قابـل تـوجهي بيشـتر بـود      گذاري پين
 و) P=  270/0( ماه 3 داري از نظر تغييرات راديولوژيك دژنراتيو معني

بعــد از عمــل جراحــي بــين دو گــروه وجــود ) P=  310/0( مــاه 12
گيـري كيفيـت زنـدگي در     جهـت انـدازه   Mayoاز شاخص  .نداشت

ــانگين نمــرات در گــروه پــلاك  گــذاري و  بيمــاران اســتفاده شــد. مي
به دست آمد  00/68 ± 24/10و  28/77 ± 04/5ترتيب گذاري به  پين

  ). P > 001/0( داري بين دو گروه مشاهده شد كه تفاوت معني
  ارايه شده است. 2متغيرهاي راديولوژيك در جدول 

داري بين ميانگين نمرات تمام متغيرهاي راديولوژيك در  تفاوت معني
) در گـروه  Volar tiltمقادير تيلت در سطح ولار ( .دو گروه مشاهده شد

ماه  12 و 3گذاري در  گذاري به طور قابل توجهي بيشتر از گروه پين پلاك
هـا،   . بر اساس يافته)براي هر دو بار پيگيري P > 001/0(بعد از عمل بود 

. گـذاري عـالي بـود    از گروه پـلاك درصد)  5(نفر  2 وضعيت بهبودي در
 گذاري و درصد) تحت پلاك 55بيمار ( 22 همچنين، وضعيت بهبودي در

وضـعيت  . گـزارش گرديـد   گذاري خوب درصد) تحت پين 22بيمار ( 9
  گـذاري بهتـر بـود     گـذاري نسـبت بـه گـروه پـين      بهبودي در گروه پلاك

)001/0 < P  2 شكل( )ماهه 12 و 3براي دو بار پيگيري(.  
بيمـار گـروه    1و  گـذاري  بيمار گروه پلاك 2عفونت سطحي در 

سفالكسـين بـا   ( بيوتيك خوراكي مشاهده گرديد كه با آنتيگذاري  پين
 .در هـر دو گـروه درمـان شـد    ) روز 10 گرم در روز به مـدت  2 دوز

بيمـار گـروه    1ي سـطحي عصـب راديـال در     همچنين، آسيب شاخه
  خود در پيگيري بهبود يافت. گذاري مشاهده شد كه خودبه پين

  

  
ماه پس از عمل  12و  3يم ي توزيع فراواني بهبود علا . مقايسه2شكل 

  جراحي در دو گروه
  

  بحث
ي حاضــر، نتــايج عملكــردي و  در كارآزمــايي تصــادفي كنتــرل شــده

گيري  گذاري با سه پين از راه پوست و گچ راديولوژيك حاصل از پين
گيري در  بدون گچ ولار لاكينگ بعد از عمل با جراحي به كمك پلاك

و خارج مفصلي مـورد مقايسـه و بررسـي قـرار      بسته UDRFدرمان 
پـلاك  كـاربرد  ي حاضـر نشـان داد كـه     ي اصلي مطالعـه  يافته .گرفت
بـه وضـوح   و خارج مفصـلي   بسته UDRFبراي درمان  ولار لاكينگ

  .بودبهتر 
پلاك لاكينگ ولار به عنوان يك روش خوب براي ثابت كردن از 

بر اين، ثابت كـردن  شود. علاوه  استفاده مي UDRFطريق جراحي در 
گـذاري از راه پوسـت اغلـب در بسـياري از مراكـز       شكستگي با پـين 
انتخاب يكي از اين دو روش جراحي، ). 5، 9( شود درماني استفاده مي

  .باشد از جمله موضوعات مهم در عملكرد باليني مي
). 5دارد ( UDRFاكســترنال فيكســاتور نقــش مهمــي در درمــان 

) و از خـط تـراز   17نمايـد (  همچنين، به ثبات شكسـتگي كمـك مـي   
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توانـد بـا    كنـد، امـا اسـتفاده از آن مـي     استخوان راديوس حمايت مـي 
عوارض جزيي همراه باشد كه اين عوارض در برخي مطالعـات قبلـي   

جـايي، عفونـت سيسـتم     توان به جابـه  اند و از آن جمله مي تعيين شده
). 18-19پاتي عصب مديان و راديال اشـاره نمـود (  گذاري و نورو پين

گيـري بـدون    نتايج تحقيقي نشان داد كه جااندازي به روش بسته وگچ
تـراز كـردن    بخشي در هـم  يس رضايت گذاري از راه پوست، نتيجه پين

و همكــاران در  Das). 20طــول اســتخوان راديــوس نداشــته اســت (
حركتـي از   ه پوسـت و بـي  گـذاري از را  ي خود، استفاده از پين مطالعه

سال با شكستگي  70 تا 18 بيمار طيف سني 32 گيري را در طريق گچ
ديستال راديوس خارج مفصلي بررسـي نمودنـد. نتـايج تحقيـق آنـان      

درصد بيماران، شكسـتگي بـا بازسـازي خيلـي      6/65نشان داد كه در 
). بنـابراين، در كـاربرد   10خوب ساختار آنـاتومي بهبـود پيـدا كـرد (    

گذاري از طريق پوسـت،   گيري پس از پين ترنال فيكساتور و يا گچاكس
) كــه در پــژوهش حاضــر از روش 5، 7اخــتلاف نظــر وجــود دارد (

  گيري استفاده گرديد. گچ
تـرين عوامـل بـراي ارزيـابي      نتايج عملكرد مچ دست، يكي از مهم

ي حركـت در مفصـل    مزاياي استفاده از يك روش جراحي است. دامنـه 
طور معمول بـراي تعيـين عملكـرد مفاصـل بعـد از عمـل       مچ دست به 

ي  ). در دو كارآزمايي باليني انجام شـده 5، 7، 9شود ( جراحي استفاده مي
قبلي، طيف وسيعي از حركت و قدرت گـرفتن دسـت مشـاهده شـد و     

بين استفاده از پلاك لاكينگ ولار در مقايسه با استفاده  داري معني تفاوت
ست و اكسترنال فيكسـاتور در درمـان شكسـتگي    گذاري از راه پو از پين

  ).21- 22داخل و خارج مفصلي ديستال راديوس وجود داشت (
McFadyen   ،ــاليني تصــادفي و همكــاران در يــك كارآزمــايي ب

ي سـه پـين از راه پوسـت در     اثربخشي پلاك لاكينگ ولار را با تعبيـه 
و خـارج مفصـلي مقايسـه و     بستهطرفه،  يك UDRFبيماران مبتلا به 
   گيـري زيـر آرنـج در دو روش بـه مـدت      ها از گچ آن .بررسي نمودند

  ي هفته بعد از عمل جراحي استفاده كردند؛ در حالي كه در مطالعـه  6
حركتـي بـا    گذاري از راه پوست، بـي  حاضر فقط در بيماران تحت پين

فيكسـاتور و  ها اثرات مثبت اكسترنال  در واقع، آن .گيري انجام شد گچ
و همكـاران از دو   McFadyenگيري را حذف كردند. همچنـين،   گچ

نوع پلاك استفاده كردند؛ در حالي كه در بررسي حاضر فقـط از يـك   
مـاه بعـد از عمـل     6 ها بيماران را در طـول  نوع پلاك استفاده شد. آن

 Gartlandپيگيري نمودند و براي بررسي نتايج عملكردي، از نمرات 
 Disabilities of the Arm, Shoulder and Handو  Werleyو 
)DASHگـذاري  ) استفاده كردند كه عملكرد مچ دست در گروه پلاك 

ماه پس از عمـل جراحـي بـه طـور      6 و 3گذاري،  نسبت به گروه پين
هـا نشـان داد كـه جاانـدازي      ي آن قابل توجهي بهتر بود. نتايج مطالعه

  .)9بهتر بود ( گذاري ه پلاكي پين نسبت ب فوري بعد از عمل تعبيه

و همكاران حاكي از آن بـود كـه اسـتفاده از     Darioنتايج تحقيق 
ي حركـت در بيمـاران    پلاك لاكينگ ولار، موجب بهبود كامـل دامنـه  

). در 23شـود (  و خارج مفصـلي مـي   بستهطرفه،  يك UDRFمبتلا به 
ي  هي حركت ارزيابي شد و نشـان داد كـه دامن ـ   ي حاضر، دامنه مطالعه

ي پلاك لاكينـگ ولار   فلكشن و اكستنشن براي مچ دست بعد از تعبيه
اي بهتر بود. همچنين، انحراف مچ دست ارزيابي  به طور قابل ملاحظه

ــره   ــتم نم ــا ابداكشــن و اكستنشــن در سيس ــد، ام ــي  گردي  Mayoده
  .گيري نشد اندازه

عملكرد مناسب مچ دست، فعاليت مچ دست، بهبود قابل قبول از 
راستاي راديوگرافي و عوارض، عوامـل مهمـي جهـت انتخـاب يـك      

دهـي   ). سيستم نمـره 22باشند ( مي UDRFروش جراحي براي درمان 
Mayo   ي عملكـرد مفصـل اسـت    ، ابزار مهمي بـراي ارزيـابي نتيجـه .

در نمرات مچ دسـت   ي كل درصد از نمره 25 قدرت گرفتن، مسؤول
Mayo ي عملكرد مفصـل بـه    ي غالب در نتيجه بيني كننده  و يك پيش

ي مستقيمي بـين نتـايج نهـايي و جاانـدازي      ). رابطه15رود ( شمار مي
هـاي راديـوگرافي    گيري شده بـا اسـتفاده از شـاخص    آناتوميك اندازه

). عدم ريداكشن آناتوميـك، منجـر بـه تغييـر شـكل،      24وجود دارد (
)؛ در حالي كه پـلاك لاكينـگ   25شود ( مي مچ دستو درد در   ضعف

ولار قدرت و ثبات ساختار را فراهم و به بهبـود زودتـر حركـت مـچ     
). بيشتر مطالعـات قبلـي از واريـانس اولنـار،     26كند ( دست كمك مي

جـايي داخـل مفصـلي     )، جابـه Radial inclinationشيب راديـوس ( 
)Step) و شــكاف داخــل مفصــلي (Gap (هــاي  بــه عنــوان شــاخص

ي بين اين ترميم راديـوگرافي و   ). رابطه5، 9اند ( راديوگرافي ياد كرده
  ي حركــت، مطلــب مهمــي در مطالعــات پيشــين اســت  بهبــود دامنــه

هاي راديوگرافي، بازگرداندن واريـانس   ). در ميان شاخص5، 22، 27(
دست  ) براي بهUlnar variance and volar tiltاولنار و تيلت ولار (

ــردي خــوب در  آوردن نتيجــه ). 23( اســت ضــروري UDRFي عملك
ي پـلاك   واريانس اولنار و تيلت ولار به طور قابل توجهي پـس از تعبيـه  

لاكينگ ولار براي درمان شكستگي خارج مفصلي و داخل مفصلي ديستال 
دهد كه  راديوس اصلاح شد. با اين وجود، نتايج برخي مطالعات نشان مي

ن بازگشت به فعاليت مچ دست به دنبال جااندازي بسـته و تثبيـت بـا پـي    
ي واريانس اولنار نشـان داد   ). در پژوهش حاضر، مقايسه23بيشتر است (

كه استفاده از روش تثبيت شكستگي بـا پـلاك لاكينـگ ولار نسـبت بـه      
رسـد نتـايج    در كل، به نظر مـي . گذاري از راه پوست ارجحيت ندارد پين

  .هاي راديوگرافي در هر دو روش قابل قبول است عملكردي و شاخص
هـاي جراحـي ايـن دو     تلف عوارض پس از درمـان مطالعات مخ

تر عوارض  اند. اغلب مطالعات قبلي، ميزان پايين روش را ارزيابي كرده
تـرين عارضـه،    در روش پلاك لاكينگ ولار را گزارش نمودند. شـايع 

درد پس از عمـل اسـت كـه در برخـي از مطالعـات در روش پـلاك       
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ي حاضـر بـروز    طالعـه ). در م4، 5، 9لاكينگ ولار كمتر مشاهده شد (
  داري نداشت. عوارض در دو گروه تفاوت معني

ماهـه پـس از عمـل جراحــي،     12 و 3 هـاي  بـر اسـاس پيگيـري   
از جملـه پـلاك    ORIFنويسندگان مطالعه معتقـد هسـتند كـه روش    

 UDRFسـال بـا    60 لاكينگ ولار، روش مناسبي در بيماران كمتـر از 
  .باشد گذاري نيز قابل قبول مي اگرچه نتايج حاصل از پين .است

  

  تشكر و قدرداني
ي اخـلاق و   ، در كميتـه 393757 ي طـرح  ي حاضر بـا شـماره   مطالعه

هيأت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان به تصويب رسيد. بدين 
ي پرستاران و كاركنان اتاق عمل بيمارسـتان   وسيله نويسندگان از كليه

كاشاني كه در اجراي اين پـروژه همكـاري نمودنـد، تقـدير و     اله  آيت
 .آورند تشكر به عمل مي
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Abstract 

Background: Distal radius fracture is one of the most common fractures with different treatment options. This 
study compared closed reduction and percutaneous pinning with cast immobilization to open reduction and 
locked volar plating in the treatment of adult patients aged 60 years or younger with isolated, unstable, closed 
extra-articular, distal radius fractures.  

Methods: In a single-blind controlled study, eighty eight patients were randomly divided into two groups; 
namely, the plating and pinning groups. Primary outcome was the severity of pain in the wrist joint which was 
measured via visual analog scale (VAS). The wrist range of movement, radiologic parameters, and ability in 
daily activities were also recorded as secondary outcomes and evaluated 3 and 12 months after the surgery. 

Findings: The severity of pain was significantly lower in plating group after 3 (P = 0.001) and 12 (P = 0.040) 
months. The range of movements was significantly better in the plating group after 3 (P = 0.001) and 12 (P = 0.001) 
months. No significant difference was observed in the ability to perform daily activities between the two groups 
3 months after the treatment. Twelve months after the surgery, limitations in daily activities were significantly 
higher in the pinning group. 

Conclusion: Bone fixation, using locked volar plating, can be a better modality with regard to postsurgical pain 
and also the wrist range of motion than percutaneous pinning with cast immobilization in patients younger than 
60 years sustaining unstable, closed extra-articular, distal radius fractures. 
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  شناسايي وضعيت مبنا براي مطالعات سونوگرافيك فاشياي توراكولمبار زنان

 
  5، مينا حقيقي4شاهي ، محمدحسين پورغريب3مهدي كرمي، 2الدين ، صدرالدين شجاع1اميرحسين براتي

  
  

  چكيده
اين عامل غير انقباضي و بسيار  براي شناخت دقيق نقش .دهد ي انتقال نيروي بدن را شكل مي فاشيا، بافت فيبري كلاژني است كه قسمتي از سيستم گسترده مقدمه:

اند، به طور معمول  توراكولمبار موجود زنده پرداختههاي عمقي، مطالعات زيادي مورد نياز است. مطالعاتي كه به بررسي فاشياي  ي ثبات و غني از گيرنده گسترده و تأمين كننده
  .ي وضعيتي مبنا براي انجام اين مطالعات انجام شد ي حاضر با هدف ارايه هاي مورد مطالعه، مطالعه اند. با توجه به تنوع وضعيت هاي سونوگرافي بهره برده از تكنيك

و در  L2-L3ي  متري مهره سانتي 2گذاري  كتبي در اين مطالعه شركت داده شدند. سپس، با علامت آزمودني سالم به صورت داوطلبانه با اعلام رضايت 53 ها: روش
 .بت شدهاي دمر، نشسته و چهار دست و پا و در انتهاي دم و بازدم در سمت راست و چپ ضخامت فاشياي توراكولمبار با استفاده از روش سونوگرافي ث وضعيت

داري بيشتر از انتهاي بازدم بود و اين رابطه در هر  در دو وضعيت دمر و نشسته نشان داد كه ضخامت فاشيا در انتهاي دم به طور معنيهاي سونوگرافي  يافته ها: يافته
انتهاي دم بود. از اي كه ضخامت بافت فاشيا در انتهاي بازدم، بيشتر از  دو طرف راست و چپ برقرار بود، اما در وضعيت چهار دست و پا، اين رابطه معكوس شد؛ به گونه

 .اين رو، عامل تنفس بر ضخامت فاشيا و عامل وضعيت نيز بر تغييرات ضخامت فاشيا تأثيرگذار است

اين باشد. از  ي رفتار فاشيا مي هاي مختلف، متفاوت است. از طرفي تنفس نيز تعيين كننده دهد كه رفتار فاشياي توراكولمبار در وضعيت ها نشان مي يافته گيري: نتيجه
رود در بلند مدت، تغييراتي در فاشياي توراكولمبار مشاهده گردد. همچنين، در انجام مطالعات  شود با اصلاح وضعيت و انجام تمرينات تنفسي، احتمال مي رو، پيشنهاد مي

انتهاي بازدم را به عنوان وضعيت مبنا در ارزيابي ي سمت راست و  اين مطالعه، وضعيت نشسته اي شود. سونوگرافيك، به طور حتمي بايد به اين دو عامل توجه ويژه
  .نمايد ) معرفي ميThoracolumbar fascia )TLFسونوگرافيك 

  وضعيت مبنا، فاشياي توراكولمبار، اولتراسوند واژگان كليدي:
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  مقدمه

ي  كلاژني است كـه قسـمتي از سيسـتم گسـترده     -بافت فيبري فاشيا،
فاشــياي توراكولمبــار  ).1دهــد ( انتقــال نيــروي بــدن را تشــكيل مــي

)Thoracolumbar fascia  ياTLFي خلفـي كمـر بافـت     ) در ناحيه
هـاي عمقـي فـراوان و     بسيار قابل توجهي است كه با داشـتن گيرنـده  

ي مركزي بدن نقش قابـل تـوجهي    آناتومي ويژه در ايجاد ثبات ناحيه
اي و گسترده، از آپونوروزي سـاخته شـده    دارد. اين ساختار چند لايه

انـد كـه    داده ). تحقيقات نشان2است كه تحمل بار قابل توجهي دارد (

هــاي  بافــت فاشــياي توراكولمبــار، داراي اعصــاب حســي بــا گيرنــده
  ). 3-5تواند با تحريكات مكانيكي فعال شود ( كوچكي است كه مي

توجهي محققين بـه نقـش فاشـيا در ثبـات مفاصـل،       با وجود كم
) نشـان داده  6-7عضـلاني (  -هماهنگي حركات و اختلالات اسكلتي

)، LBPيا  Low back painتلا به كمر درد (شده است كه در افراد مب
)، 8شـود (  فاشيا دچار افزايش در ضخامت و كاهش تحرك بافت مـي 

كاهش فشار در ستون فقرات نياز به فاشياي توراكولمبار سالم دارد كه 
 فاشــيا،شــود. از دســت دادن عملكــرد  توســط لــوردوزيز كنتــرل مــي

 مقاله پژوهشي
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كـرد، از دسـت    را تضعيف خواهد ستون فقرات مكانيكييكپارچگي 
اي را در معـرض خطـر    عملكرد مكانيكي تنه، مفاصل بين مهـره  دادن

 .)9(دهـد   سـازي و پـيچ خـوردگي قـرار مـي      آسيب ناشي از فشـرده 
  ي بافت فاشيا از اهميت بسيار زيادي برخوردار است.  بنابراين، مطالعه

هـاي فاشـيا    از طرفي، بيشـتر مطالعـاتي كـه بـه بررسـي ويژگـي      
). 1، 5، 10-11اند ( هاي حيواني يا جسد بهره برده از نمونهاند،  پرداخته

حيوانات مـورد اسـتفاده در مطالعـات شـامل مـوش، گربـه و خـوك        
ها در وضعيت چهار دست و پا قرار دارنـد. بـا    ي آن شوند كه همه مي

توجه به تفاوت بارز در وضعيت قرارگيري انسان با ايـن حيوانـات و   
هاي انسـاني   ي نمونه رسد مطالعه نظر ميالگوي تحمل بار متفاوت، به 

ي بافت انساني،  زنده، از اهميت بيشتري برخوردار است. براي مطالعه
هاي غير تهـاجمي نظيـر سـونوگرافي لازم اسـت. سـونوگرافي،       روش

روشي ارزان، در دسترس، قابل تكرار و قابل اعتماد است كه در چنـد  
)، اما در اين مطالعات، 8 ،12-14مطالعه نيز از آن استفاده شده است (

آزمودني در وضعيت دمر و در يك مطالعه در حين فلكشن غير فعـال  
دانيم در وضعيت دمر قوس لمبار تحت  اند. چنانچه مي تنه بررسي شده

رود كه فاشـيا   يابد، از اين رو، احتمال مي  ي زمين افزايش مي اثر جاذبه
ي مركـزي   ررسي ناحيـه تحت تأثير قرار گيرد. بيشتر مطالعاتي كه به ب

انـد. در ايـن    اند، وضعيت چهـار دسـت و پـا را اتخـاذ كـرده      پرداخته
شود و وضـعيت طبيعـي نـدارد.     وضعيت نيز قوس لمبار معكوس مي

رسد در وضعيت نشسته، قوس لمبار وضعيت طبيعي  بنابراين، به نظر مي
 باشـد. از طرفـي، بـا توجـه بـه      خود را دارد و تحت تأثير جاذبه نيز مـي 

  اتصالات عضلاني فاشيا، تنفس نيز بر ضخامت آن تأثير احتمالي دارد.
شود  اي كه با رويكرد فاشيا انجام مي با توجه به مطالعات گسترده

و در روند درمان و اصلاح وضعيت، مورد توجه زيـادي قـرار گرفتـه    
است، شناسايي رفتار آن از اهميـت قابـل تـوجهي برخـوردار اسـت.      

رسد تا يك وضـعيت بـه عنـوان مبنـاي      نظر ميهمچنين، ضروري به 
گرايي وجود داشته باشد. از  انجام مطالعات معرفي شود تا در نتايج هم

ي  ي حاضر با هدف بررسي وضعيت نشسته در نمونـه  اين رو، مطالعه
انساني علاوه بر دو وضعيت قبلي (دمر و چهار دسـت وپـا) و بـا در    

ر دو سـمت چـپ و راسـت    نظر گرفتن عامل تنفس (دم و بازدم) و د
گفته  انجام شد. در اين جا سؤال اين است كه كدام يك از عوامل پيش

  بر ضخامت فاشيا تأثيرگذار هستند؟
  

  ها روش
داوطلبان مشاركت در مطالعه پس از كسـب آگـاهي كامـل و امضـاي     

ها (براي برآورد  نامه به تحقيق وارد شدند. قد و وزن آزمودني رضايت
Body mass index  ياBMIگيري چربـي تحـت جلـدي بـا      )، اندازه
اي (ايليــاك كرســت، ابــدومينال و پشــت بــازو) و  فرمــول ســه نقطــه

  گيري ضخامت فاشـيا انجـام شـد. در نهايـت،      سونوگرافي براي اندازه
  نفر روند مطالعه را تكميل نمودند. 53

مدل  Philipsدستگاه ها با  گيري اندازه ي انجام سونوگرافي: نحوه
EU22  خطي (و با پرابLinear probe( 12-7   .مگاهرتز انجام شـد
مشـخص   L1-L3گذاري شـد و سـپس،    مشخص و علامت T12ابتدا، 

  يـك مربـع    L2-L3متري از خـط ميـاني    سانتي 2ي  شدند و در فاصله
متري در دو سمت راست و چپ رسـم گرديـد. از آزمـودني     سانتي 2

بـدون حركـت و بـا     خواسته شد تا هر بار در وضعيت خواسته شـده 
حفظ وضعيت طبيعي ستون فقـرات بـاقي بمانـد. در وضـعيت دمـر،      

ها كنار بدن و سر به يك سمت چرخانده شده قرار داشت و تـا   دست
گيري در همان وضعيت باقي ماند. در وضـعيت نشسـته،    انتهاي اندازه

ي گلوتئال روي پاشنه قـرار   فرد به حالت زانو زده، به طوري كه ناحيه
كرد. در وضعيت چهار دست و پا،  رو را نگاه مي ، نشسته و روبهبگيرد

كـرد و   آزمودني وزن را به طور مساوي روي دست و پاها تقسيم مـي 
درجـه بـود. هـر بـار از آزمـودني       90ها و پاها بـا تنـه    ي دست زاويه

خواسته شد تا ابتدا بازدم داشته باشد و سپس، يك دم عميق بكشـد و  
يري در انتهاي دم انجـام شـد. سـپس، از آزمـودني     گ نگه دارد و اندازه

خواسته شد پس از يك دم به نسبت عميق، يك بـازدم عميـق انجـام    
گيري در انتهاي بازدم انجام شد. پراب خطي روي مربـع   دهد و اندازه

رسم شده تثبيت شد و پس از مشخص شـدن بافـت هـدف، از رأس    
ده شـد و در آن  متـري انـدازه ز   سـانتي  2ي  اسپاينوس پراسس فاصـله 

ــه  ــيا در لايــ ــر بافــــت فاشــ ــله، قطــ ــيا  فاصــ ــي فاشــ   ي خلفــ
)Posterior layer of thoracolumbar fascia   در سـه وضـعيت (

خوابيده به شكم، نشسته و چهار دست و پا در سمت راست و چپ و 
گيـري انجــام شـد. پـس از يـافتن ســر      در انتهـاي دم و بـازدم انـدازه   
متــري آن مشــخص و در آن  تيســان 2ي  اســپاينوس پراســس، فاصــله

  ).1قسمت ضخامت فاشيا اندازه زده شد (شكل 
  

  
ي خلفي فاشياي توراكولمبار در  گيري لايه ي اندازه نحوه .1شكل 

  سونوگرافي

Posterior 
layer TLF 

Tip of spinous 
process
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براي بررسي تعامـل عوامـل مـورد مطالعـه از آزمـون       آناليز آماري:
Repeated measures ANOVA )General linear model  ياGLM( 

استفاده شد. همچنـين بـراي بررسـي همبسـتگي بـين       3×  2×  2با مدل 
  .به كار برده شد P > 050/0در سطح  Pearsonعوامل، آزمون 

  
  ها افتهي

  آمده است. 1هاي توصيفي دو گروه در جدول  يافته
  

  ها . مشخصات كلي آزمودني1جدول 
 انحراف معيار±ميانگين  گيري اندازهعامل مورد 

 34/161±08/5  متر)قد (سانتي
 82/69±82/10  وزن (كيلوگرم)

BMI 97/3±81/26 
 97/30±67/3 درصد چربي تحت جلدي

 25/33±13/4  سن (سال)
BMI: Body mass index 

  
دار نشـان   تعامل وضعيت و تـنفس را معنـي   GLM آزمون آماري

  .)P > 001/0داد (
 2هـاي مختلـف در جـدول     ميانگين ضخامت فاشيا در وضـعيت 

  آمده است.
ضخامت فاشيا در وضعيت نشسته در انتهاي دم و سمت راسـت  

تـر درصـد چربـي     داشت. براي كنترل دقيق BMI داري با ارتباط معني
تحت جلدي نيز تخمين زده شد كه درصد چربـي تحـت جلـدي، بـا     

ها سونوگرافي انجام شده بود، ارتباط قـوي   هايي كه در آن تمام حالت
  داشته باشد.

  
  بحث

به دست آمد.  144/0 ± 063/0ميانگين ضخامت فاشيا در اين مطالعه، 
Schleip اي بــا جــدا كــردن بافــت فاشــيا از  و همكــاران، در مطالعــه

را براي افراد زيـر   TLFي خلفي  ي آزمايشگاهي، ضخامت لايه نمونه
هاي اين  كه يافته )15(متر ذكر كردند  سانتي 128/0 ± 051/0سال،  32

گيري، در همين دامنه قـرار   مطالعه با توجه به تفاوت در تكنيك اندازه
ي ديگري كه با تكنيك سونوگرافي انجام شد،  دارند. همچنين، مطالعه

  تـا   5/1 ± 4/0ي خلفـي فاشـيا را بـين     ضخامت ميـانگين بـراي لايـه   
دهـد ميـانگين    كه نشـان مـي   )13(ارش كردند متر گز ميلي 3/1 ± 4/0

  پوشاني كاملي دارد. ي به دست آمده، هم اندازه
هاي خوابيده  شود، ضخامت فاشيا در وضعيت چنانچه مشاهده مي

باشد، اما اين  و نشسته در هر دو گروه در انتهاي دم بيشتر از بازدم مي
). 2شـود (شـكل    روند در وضعيت چهار دسـت و پـا، معكـوس مـي    

دانيم، در وضعيت چهار دست و پا، عضـلات پاراسـپاينال    نانچه ميچ
نيـز در   TLF. به همين ترتيب، )16(ترين حالت قرار دارند  در كشيده

رود ارتبـاط   گيـرد. از طرفـي، احتمـال مـي     ترين حالت قرار مي كشيده
ي مربـع كمـري و عضـلات تنفسـي، در      فاشياي توراكولمبار با عضله
در دريافتند كه فاشـيا   Dolanو  Adamsضخامت آن تأثيرگذار باشد. 

ترين  قوس لومبار، قويكاهش وضعيت به نسبت صاف كمر، نسبت به 
ترين حالت  در وضعيت چهار دست و پا، فاشيا صاف حالت را دارد و
 ممكن را دارد.

  

   
هاي مختلف؛  . ميانگين ضخامت فاشياي توراكولمبار در وضعيت2شكل 

: دمر، PER: دمر، دم، راست؛ PIRباشد:  ها به اين شرح مي وضعيت
: SIR: دمر، بازدم، چپ؛ PEL: دمر، دم، چپ؛ PILبازدم، راست؛ 

  : نشسته، دم، SIL: نشسته، بازدم، راست؛ SERنشسته، دم، راست؛ 
  : چهار دست و پا، دم، QIR: نشسته، بازدم، چپ؛ SELچپ؛ 

: چهار دست و پا، QIL: چهار دست و پا، بازدم، راست؛ QERراست؛ 
  : چهار دست و پا، بازدم، چپQELدم، چپ؛ 

  
 متر) توراكولمبار (سانتي. ميانگين ضخامت فاشياي 2جدول 

  جهت  انتهاي بازدم انتهاي دم وضعيت قرارگيري
  راست  131/0 ± 032/0 146/0±042/0  دمر  خوابيده

  چپ  135/0 ± 033/0 142/0±037/0  خوابيده دمر
  راست  125/0 ± 036/0 135/0±040/0  نشسته
  چپ  130/0 ± 035/0 132/0±037/0  نشسته

  راست  132/0 ± 035/0 147/0±040/0 چهار دست و پا
  چپ  136/0 ± 033/0 117/0±033/0 چهار دست و پا

  

0

005

01

015

PIR PEL SIR SEL QIR QEL

شيا 
 فا
ت
خام

ض
)

متر
ي 
ميل

(
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،  از طرفي، در اين حالت نسبت به وضعيت نشسته، نيروي جاذبـه 
عمود بر فاشيا است و فرد براي نگهداري وضـعيت مربـوط نيـاز بـه     

   .)17(فعاليت عضلاني دارد 
ي مورد بررسي از  ي خلفي فاشياي توراكولمبار در ناحيه لايهاز طرفي، 
كند. در وضعيت چهـار دسـت و    ي اركتوراسپاين عبور مي روي عضله

پا و با معكوس شدن قوس لمبار، اين عضله در كشـيدگي عملكـردي   
)Passive insufficiencyگيرد كه به احتمال زيـاد در ايـن    ) قرار مي

كند. كـاربرد   ي مجاور تغيير مي ه به عضلهوضعيت، رفتار فاشيا با توج
رود نيروهاي وارد بر  ديگر اين يافته، از اين جهت است كه احتمال مي

فاشيا در وضعيت چهار دست و پا و خوابيده و نشسته متفاوت است. 
بنابراين، وضعيت چهار دست و پا، وضعيت قابل اعتمـادي نيسـت و   

طالعـه در ايـن وضـعيت    بهتر است براي مطالعـات بعـدي از انجـام م   
شود در مطالعاتي كـه بـر روي    صرف نظر گردد. همچنين، پيشنهاد مي

اند، به دليل اين كه ايـن   ي حيواني مانند موش يا خوك كار كرده نمونه
)، 1، 10كننـد (  حيوانات تمام نيروها را در اين وضعيت دريافـت مـي  

 مورد بازبيني قرار گيرد.
با ضخامت فاشـيا در وضـعيت نشسـته در     BMIدار  ارتباط معني

و ارتباط قوي درصد چربي تحت جلدي با انتهاي دم و سمت راست 
دهد  هاي مورد مطالعه، نشان مي ي ضخامت فاشيا در تمام حالت اندازه

افراد به عنـوان يـك    BMIكه براي مطالعات بعدي، به طور حتم بايد 
گفته، بـه عنـوان    وضعيت پيش عامل تعيين كننده در نظر گرفته شود و

  وضعيت مبنا در نظر گرفته شود.
به طور كلي، بايد توجه كنيم كـه هـر گـاه ضـخامت فاشـيا كـم       

شود، در واقع طول و گستردگي آن زياد شده است و بافت، تحـت   مي
كشش قرار گرفته است. در مقابل، با كاهش طول و گسـترش بافـت،   

بنـابراين، فاشـيا وارد    .)3( شود افزايش در ضخامت فاشيا مشاهده مي
هاي اين مطالعه  . بر اساس يافته)18شود ( ي استراحتي خود مي مرحله

در وضعيت نشسته و خوابيده در انتهاي دم، بيشترين ضـخامت ديـده   
كند بافت فاشيا، در حالـت اسـتراحت و بـدون     شود كه پيشنهاد مي مي

كشــش قــرار دارد. در مقابــل، در ايــن دو وضــعيت پــس از بــازدم و 
ت چهـار  گيرد، اما در وضـعي  ي ريه، فاشيا تحت كشش قرار مي تخليه

شود. در واقع، فاشيا در انتهاي بازدم،  دست و پا، معادلات معكوس مي

رود و در مقابـل در انتهـاي دم، بـه     ي خود مي به وضعيت كشيده شده
  گردد. وضعيت استراحتي خود باز مي

ي قابل توجه ديگر، تعامل مثبت بين وضعيت و تـنفس اسـت    يافته
ور حتمي اين دو عامل در نظـر  شود در مطالعات آتي به ط كه پيشنهاد مي

گرفته شود. در وضعيت نشسته و انتهاي بازدم در سمت راست، كمترين 
كنـد كـه    متر) مشاهده گرديد. اين يافته، پيشنهاد مي ميلي 25/1ضخامت (

در اين وضعيت، بافـت بهتـرين قابليـت كشـيده شـدن را دارد و بـراي       
از ايـن وضـعيت   ي كشش پذيري فاشيا، بهتـر اسـت    مطالعات در زمينه

استفاده شود؛ چرا كه در وضعيت چهار دست و پا، انتهـاي دم و سـمت   
چپ، كمترين ضخامت مشاهده شد، اما چنانچه بحث شد، اين وضعيت 

  هاي آن قابل اعتماد نيستند. باشد و از اين رو، داده طبيعي نمي
ي دمر، بايـد در نظـر    از طرفي، بين دو وضعيت نشسته و خوابيده

ر وضعيت دمر، قوس لمبار افزايش يافته است و همچنين، داشت كه د
باشـد. بنـابراين، وضـعيت نشسـته      اعمال نيروي جاذبه نيز طبيعي نمي

قابل اعتمادترين وضعيت است. با تعامل مثبت بين وضعيت و تـنفس،  
شود با تغيير در وضـعيت و انجـام تمرينـات تنفسـي، بـه       پيشنهاد مي

راتي در فاشـياي توراكولمبـار مشـاهده    احتمال زياد در بلندمدت، تغيي
گردد. همچنين، لازم است در انجام مطالعات سونوگرافيك، به اين دو 

  اي شود. عامل توجه ويژه
ي  كنـد كـه در مطالعـات آتـي در زمينـه      اين مطالعه، پيشنهاد مـي 

فاشياي توراكولمبار، وضعيت قرارگيري آزمودني مد نظر قرار گيـرد و  
شود. همچنين، با  ن بهترين وضعيت معرفي ميوضعيت نشسته به عنوا

پـذيري   توجه به تغييرات فاشيا پس از دم و بازدم و تأثير آن بر كشش
بافت فاشيا، اين عامل نيز بايد لحاظ شود، اما سمت راسـت و چـپ،   

كند؛ از اين رو، توجه به اين عامل  تفاوتي را بر رفتار فاشيا اعمال نمي
  .رسد ضروري به نظر نمي

  
  تشكر و قدرداني

داننـد از بخـش راديولـوژي     نويسندگان اين مقالـه بـر خـود لازم مـي    
بيمارستان الزهـراي (س) اصـفهان و جنـاب آقـاي دكتـر محمدرضـا       
رضايي به سبب همكاري صميمانه در اجـراي ايـن مطالعـه، تقـدير و     

 .تشكر به عمل آورند
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Identifying Base Position for Women’s Thoracolumbar Fascia Ultrasound 

 
Amir Hussein Barati1, Sadr Aldin Shoja’Aldin2, Mahdi Karami3,  

Mohammad Hussein Pourgharib-Shahi4, Mina Haghighi5 
 
Abstract 

Background: The role of noncontractile and wide elements of thoracolumbar fascia is miserable. Studies that 
examine the thoracolumbar fascia in living beings have often been used ultrasound techniques. Because of the 
variety of positions, we tried to identify base position to carry out these studies.  

Methods: Fifty three voluntaries entered the study. Then we did sonography in prone, sitting, and quadruped 
positions, after inspiration and respiration and at both sides at L3 level. 

Findings: Sonography findings showed that thoracolumbar fascia thickness at the end of inspiration was 
significantly more than thickness at the end of respiration at prone and sitting positions despite quadruped 
position at both sides. Therefore, breathing and position factors affected the fascia thickness. Lordosis angle in 
any of the studied states did not show significant and strong correlation with fascia thickness. 

Conclusion: The findings show that thoracolumbar fascia behavior is different in various positions; in addition, 
breathing determines different fascia behaviors. So, ultrasound studies should have particular attention to these 
two factors. Besides, we suggest that thoracolumbar fascia may have changes by breathing exercises and posture 
correction at long time. This study introduces the end of exhalation, sitting position, and right side as base 
position in thoracolumbar fascia ultrasonic evaluation. 

Keywords: Basic position, Thoracolumbar fascia, Ultrasound 
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