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  (به ترتيب حروف الفبا) شوراي نويسندگان مجله دانشكده پزشكي اصفهان ياعضا

  مرتبه علمي    نام و نام خانوادگي
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفلوشيپ ويتره و رتين ،متخصص چشمدانشيار،   اخلاقي محمد رضادكتر  -1
 راديوتراپي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران متخصص استاديار،     دكتر علي اخوان -2
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصياستاد،   دكتر ابراهيم اسفندياري -3
 آمريكا كاليفرنيا،ي پزشكي،  ، دانشكدهغددتخصص فوق استاد،   دكتر فرامرز اسماعيل بيگي -4
 ، ايرانانتهران، تهردانشگاه علوم پزشكي استاد، دكتراي تخصصي تغذيه،   زاده دكتر احمد اسماعيل -5
  ، اصفهان، ايراندانشيار، فوق تخصص نفرولوژي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر افسون امامي -6
  اريس، فرانسهپآنتونيو،  بيمارستان سن بيوشيمي، گروه    شاهين اماميدكتر  -7
 ، اصفهان، ايران، فوق تخصص ريه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    دكتر بابك امرا -8
 ، شيراز، ايران، دانشگاه علوم پزشكي شيرازي ايمونولوژي وآلرژي كودكانها بيماري فوق تخصص ،هاي كودكان بيمارياستاد، متخصص     دكتر رضا امين -9

 هاي پوست، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران استاد، متخصص بيماري    فريبا ايرجيدكتر  -10
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر كن باست -11
 ، اصفهان، ايرانروانشناسي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندكتراي تخصصي ، دانشيار  سرارودي قرياندكتر رضا با -12
 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفلوشيپ نوروسايكياتري، ، متخصص روانپزشكي، استاد    دكتر مجيد بركتين -13
 زيست شناسي سلولي و ژنتيك، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددكتراي تخصصي     فرزين پور فرزاددكتر  -14
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  دكتر مسعود پورمقدس -15
 ، اصفهان، ايرانصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اهاي حركتي فلوشيپ بيمارياعصاب، مغز و متخصص ، استاد    ساز دكتر احمد چيت - 16
 فلوشيپ راديولوژي مغز واعصاب و كودكان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران ،راديولوژيمتخصص استاد،     دكتر علي حكمت نيا - 17
 ، اصفهان، ايرانهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، متخصص بياستاد  دكتر سيد مرتضي حيدري -18
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانو بيولوژي مولكوليژنتيك تخصصي دكتراي دانشيار،     دكتر مجيد خيراللهي -19
 ، اصفهان، ايراندانشيار، متخصص زنان و زايمان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر بهناز خاني  -20
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفيزيولوژي استاديار، دكتراي تخصصي    راداحمدييم مردكتر  -21
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص چشم، فلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر حسن رزمجو -22
 تماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناستاديار، متخصص پزشكي اج    دكتر رضا روزبهاني -23
 ، تهران، ايرانفلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيمتخصص چشم، استاد،     دكتر مسعود سهيليان -24
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفيزيولوژي استاد، دكتراي تخصصي  محمدرضا شريفيدكتر  -25
 ، اصفهان، ايران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    ور هدكتر منصور شعل -26
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانژنتيك دكتراي تخصصياستاديار،     رسول صالحيدكتر  -27
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناعصاب مغز و متخصص جراحي، استاد    صبوريمسيح دكتر  -28
 ، اصفهان، ايران، متخصص بيهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندانشيار  دكتر محمدرضا صفوي -29
 استاد، متخصص بيوشيمي باليني، دانشگاه تورنتو، تورنتو، كانادا    دكتر خسرو عادلي -30
 استاد، متخصص پاتولوژي، دانشگاه لويس ويل، آمريكا  جرتاني د عندليبسعيدكتر  -31
 ، اصفهان، ايران، متخصص پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    زادگان دكتر زيبا فرج -32
 ، اصفهان، ايرانه علوم پزشكي اصفهان، دانشگاهاي كودكان بيماري، متخصص استاد    دكتر رويا كليشادي -33
 ، اصفهان، ايرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمدانشيار،     دكتر جعفر گلشاهي -34
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر عزير گهري -35
 ، اصفهان، ايرانآسيب شناسي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمتخصص ، استاد    دكتر پروين محزوني -36
 ، ايران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشكي   دكتر سيد مهدي مدرس -37
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصي، استاد    دكتر محمد مرداني -38
 غدد داخلي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، امريكافوق تخصص  استاد،     دكتر اتيه مغيثي -39
 اصفهان، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان، استاديار، دكتراي تخصصي اپيديميولوژي و آمار زيستي،   دكتر مرجان منصوريان -40
 آمريكاجرجيا، ، متخصص فيزيوتراپي، استاد  دكتر محمدرضا نوربخش -41
 ، ايراناه علوم پزشكي تهران، دانشگدانشيار، متخصص گوش و حلق و بيني    مصطفي هاشميدكتر  -42
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  تروكانتريك  و ساب Reverse-Obliqueهاي اينترتروكانتريك  اي نتايج ثابت كردن شكستگي بررسي مقايسه

Short Segment ي  به وسيلهDynamic Hip Screw )DHS و (Dynamic Condylar Screw )DCS(  
  

  3، علي مهرابي كوشكي2يدلاور مانيا، 1علي عندليب
  
  

  چكيده
باشد، اما مطالعات متعددي  ) ميDynamic hip screw )DHSگيرد،  ي كه بيش از همه مورد استفاده قرار ميا لهيوس نترتروكانتريك،يا يها يشكستگ در مقدمه:

 يها يشكستگ كردن كسيف جينتا ي سهيمقااند. اين مطالعه با هدف  گزارش نكرده Reverse-obliqueو  Transverseهاي  نتايج خوبي از اين وسيله در شكستگي
 به كننده مراجعه مارانيب در) Dynamic condylar screw )DCS و DHS از استفاده با Short segment تروكانتريك ساب و Reverse-oblique نترتروكيا

  .شد انجام 1393 تا 1390 هاي سال در اصفهان يكاشان اله تيآ و(س)  الزهرا هاي مارستانيب يارتوپد اورژانس

نفره  25در دو گروه  Short segmentو ساب تروكانتريك  Revers-obliqueهاي اينترتروك  بيمار مبتلا به شكستگي 50مقطعي،  ي طي يك مطالعه ها: روش
ها گذشته بود، جهت ويزيت و معاينه دعوت شدند و از نظر عوارض  ماه از عمل آن 6وارد مطالعه شدند. بيماراني كه حداقل  DCSو  DHSتحت درمان با استفاده از 

شدن وسيله و همچنين، ميزان بهبود شكستگي بررسي شدند؛ اين موارد، توسط راديوگرافي ساده ارزيابي شد. نتايج به دست  Failعمل جراحي شامل جوش نخوردن و 
 آمده در دو گروه، مورد مقايسه قرار گرفت.

داري بيشتر  به طور معني DCSبودي گروه ، جوش خوردگي كامل ايجاد شده و بهDCSدرصد از گروه  84و  DHSدرصد از گروه  56ماه بعد از عمل، در  6در  ها: يافته
  دار بود  فيكس بود و تفاوت دو گروه معني DCSنفر از گروه  24و  DHSنفر از گروه  14به كار رفته در  ي ماه بعد از عمل، وسيله 6). همچنين، در P=  031/0بود (

)001/0  =P از دو گروه .(DHS  وDCS دار نبود. بررسي شدت درد در اين بيماران نيز نشان  كامل يافتند، اما تفاوت دو گروه معنيدرصد بهبودي  44درصد و  20، به ترتيب
 ).P=  020/0درصد به طور كامل بدون درد بودند ( DHS ،12درصد و از گروه  40، كمتر بود؛ به طوري كه از اين گروه DCSداد كه شدت درد در بيماران تحت عمل با 

  د.شو ثابت بودن وسيله، برتري دارد و استفاده از آن توصيه مي نيزحداقل از نظر شدت درد، ميزان جوش خوردن استخوان و  DHSنسبت به  DCSاستفاده از  گيري: نتيجه

  Dynamic hip screw ،Dynamic condylar screwشكستگي، اينترتورك، جوش خوردن،  :كليديگان واژ

  
 Reverse-Obliqueهاي اينترتروكانتريك  اي نتايج ثابت كردن شكستگي بررسي مقايسه .عليكوشكي  رابيهم ،دلاوري ايمان عندليب علي، ارجاع:
مجله . )DCS( Dynamic Condylar Screw) و Dynamic Hip Screw )DHSي  به وسيله Short Segmentتروكانتريك  و ساب

  952- 957): 395( 34؛ 1395دانشكده پزشكي اصفهان 

  
  مقدمه

هـاي اسـتخوان    شكستگيشكستگي اينترتروكانتريك، يكي از سه نوع 
هـا در قسـمت فوقـاني و     باشد. محل آناتوميك اين شكسـتگي  ران مي

پروگزيمال استخوان ران است. پروگزيمال اسـتخوان ران شـامل سـر    
هـا،   باشد. اين شكسـتگي  تروكانتريك مي ي فمور، گردن فمور و ناحيه

بين تروكانتر كوچك (محل اتصال ايلئوسواس) و تروكانتر  ي در ناحيه

دهنـد.   بزرگ (محل اتصال گلوتئوس مـديوس و مينيمـوس) رخ مـي   
ــتگي ــه   شكس ــور، در ناحي ــردن فم ــاي گ ــا و   ي ه ــالاي تروكانتره ب
تر از تروكانترها رخ  پايين ي تروكانتريك، در ناحيه هاي ساب شكستگي

تروكانتريك، به شكستگي زيـر   دهند. به طور كلي، شكستگي ساب مي
  ).1-4شود ( تر گفته مي پايينمتر  سانتي 5تروكانتر كوچك تا 
هـا،   ها اين است كه هر يك از اين شكستگي بندي علت اين دسته

 مقاله پژوهشي
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انهمكار و عندليب عليReverse-obliqueهاي اينترتروك نتايج درمان شكستگي

از نظر آنـاتومي، تشـخيص اوليـه و درمـان بـا هـم متفـاوت هسـتند.         
شكستگي اينترتروكانتريك، به اين صورت توصيف شده است كه خط 
شكســتگي از قســمت زيــر گــردن فمــور بــه صــورت مايــل از بــين 

كند، اما به جاي اين كه گردن فمور را به صـورت   عبور مي تروكانترها
شـود و اسـتخوان    تروكـانتر بـزرگ رد مـي    ي عرضي قطع كند، از پايه

كند كه قسمت پروگزيمال شامل سـر   فمور را به دو قسمت تبديل مي
و گردن فمور و تروكانتر بزرگ است و قسمت ديستال شامل شفت و 

  ).5-7تروكانتر است ( ي مابقي ناحيه
پروگزيمـال فمـور (هيـپ) در كشـور      ي شيوع شكستگي ناحيـه 

باشد. اين شكستگي، مسـؤول   نفر در سال مي 252000آمريكا، حدود 
در كشـور امريكـا    هـاي  ميليون روز بستري در بيمارستان 5/3بيش از 

 ي درصـد همـه   10-30تروكانتريـك   هـاي سـاب   باشد. شكسـتگي  مي
ر دو گـروه جمعيـت رخ   شـود و د  هاي هيپ را شـامل مـي   شكستگي

دهد: يك گروه افراد پير و استئوپروتيك و گروه ديگر، افراد جوان  مي
  ).3-4اند ( كه دچار تروماي با انرژي بالا شده

ــه  ــت زمين ــزايش    عل ــب اف ــك، تركي ــتگي اينترتروكانتري اي شكس
شكنندگي اسـتخوان و تضـعيف شـدن و كـاهش تونوسـيتي عضـلات       

استئوپروز  ي شكنندگي استخوان، نتيجه باشد. افزايش مربوط مي ي ناحيه
هـا و   و استئومالاسي ثانويه به كاهش تحرك و كـاهش سـطح هورمـون   

هاي دميلان كننـده و كـاهش مصـرف كلسـيم و      افزايش سطح هورمون
باشـد. تروماهـايي مثـل زمـين      و ساير فرايندهاي پيـري مـي   Dويتامين 

زيـادي از  خوردن و تصادفات وسايل نقليـه باعـث وارد شـدن نيـروي     
شود و زماني كه ايـن نيروهـا بـيش از     تروكانتر مي ي پا به ناحيه ي ناحيه

  ).8- 9شود ( توان تحمل استخوان باشد، باعث شكستگي مي
 ي تروكانتريــك بــه وســيله شكســتگي اينترتروكانتريــك و ســاب

خلفي و لترال پلويـك   -نماهاي مناسب راديولوژيك مثل نماي قدامي
  ).1شود ( تأييد مي

ها، توجه به ميزان تماس قسـمت پروگزيمـال و    پايداري شكستگي
هـاي دو قسـمتي از    شود. به همين دليـل، شكسـتگي   ديستال تعريف مي

هاي سه قسمتي، ميـزان   . در شكستگيباشند پايداري بالايي برخوردار مي
عكـس دارد. بـر اسـاس     ي تروكانتر كوچـك رابطـه   ي پايداري با اندازه

تروكانتريـك بـه دو    هاي سـاب  شكستگي Russell-Taylorبندي  تقسيم
هايي است كه پريفورميس  ، شامل شكستگي1شوند. نوع  دسته تقسيم مي

شود  تقسيم مي Bو  Aكند. اين نوع، به دو زير گروه  فوسا را درگير نمي
هـايي   ، شكسـتگي 2باشد. نوع  كه بر اساس درگيري تروكانتر كوچك مي

كنـد و بـر اسـاس پايـداري از      ا را درگير ميهستند كه پريفورميس فوس
  ).10شوند ( تقسيم مي Bو  Aجانب مديال به دو زير گروه 

 ي هـاي اينترتروكانتريـك، مداخلـه    درمان حـال حاضـر شكسـتگي   
هـاي غيـر جراحـي نيـز ميـزان       باشد. با وجود اين كه درمان جراحي مي

ي طولاني دارند حركتي خيل بهبودي قابل قبولي دارند، اما چون نياز به بي
اند. بنابراين، جز تعداد محدودي از موارد اسـتثنايي،   خارج شده ي از رده

هـاي اينترتروكانتريـك اسـتفاده     درمان جراحـي بـراي تمـام شكسـتگي    
 Open reduction internal fixationشود. اين جراحي، بـه عنـوان    مي

)ORIFبـراي  شود. در حال حاضر، وسايل تثبيت مختلفـي   ) شناخته مي
رود كه بر اساس نوع شكستگي و  ها به كار مي درمان اين نوع شكستگي

شوند. علاوه بر آن، جهت  مناسب بودن براي محل مورد نظر انتخاب مي
هاي پـلاك   تداخلي با جهت شكستگي ندارد و جهت پچ Nailكمپرشن 

توانـد بـر پايـداري     پروگزيمال به شكستگي و در محـل شكسـتگي مـي   
  ).4، 8- 9، 11- 12( شكستگي بيفزايد

 Proximal femoral nailهــاي اينتــرا مــدولاري مثــل  ايمپلنــت
)PFN ــا ــتگي  Nail) و گام ــراي شكس ــاب  ب ــاي س ــك و  ه تروكانتري

 DHSانــد.  اينترتروكانتريــك نتــايج متفــاوتي در مطالعــات قبلــي داشــته
)Dynamic hip screwاي مناسب براي اين منظـور اسـت و از    ) وسيله

 امـا لحاظ تكنيكي بدون شك همراه با نتـايج مناسـبي نيـز بـوده اسـت،      
 ـحما چيپ كمك به له،يوس نيا ماليپروگز جزء گاه هيتك  و شـود  ينم ـ تي

شود كه جزء پروگزيمال به سمت  مي باعث وزن، فشار شدن وارد هنگام
ساختار و بد جوش خـوردن  خارج سر بخورد و منجر به از هم پاشيدن 

 Dynamic condylar screwرسـد   قسمت شكستگي شود. به نظر مـي 
)DCS    به دليل اين كه در محل تحمـل وزن، نيروهـاي عمـودي وارد ،(

  ).13ي خوبي باشد ( كند، وسيله مي
، Reverse obliquityدر مورد تثبيت شكستگي اينترتروكانتريك 

مناسب اين امـر وجـود    ي وسيلههاي زيادي در مورد   همچنان تناقض
ها به شدت رواج دارد، امـا   براي اين شكستگي DHSدارد. استفاده از 

اند كه در برخي موارد، اين  با اين حال، بسياري از مطالعات نشان داده
  باشد.  وسيله همراه با نتايج مناسبي نمي

اي كـه بـيش از همـه     هاي اينترتروكانتريك نيز وسـيله  در شكستگي
است، امـا مطالعـات متعـددي نتـايج      DHSگيرد،  استفاده قرار ميمورد 

و  Reverse-obliqueهـــاي  خـــوبي از ايـــن وســـيله در شكســـتگي
Transverse اند.   نگرفته  

تروكانتريك  هاي اينترتروكانتريك و ساب با توجه به اين كه شكستگي
همچنـان  باشند و  هاي اندام تحتاني مي ترين شكستگي ترين و مهم از شايع

هـا بـه    ي مناسب براي تثبيت ايـن نـوع شكسـتگي    در به كار بردن وسيله
تروكانتريك با قسمت كوتاه،  و ساب Reverse-obliqueخصوص در نوع 

نتـايج   ي حاضر با هدف مقايسه ي بسياري وجود دارد، مطالعه هاي تناقض
ــتگي  ــردن شكس ــت ك ــك   ثاب ــاي اينترتروكانتري و  Reverse-obliqueه

در بيماران  DCSو  DHSي  به وسيله Short segmentتروكانتريك  ساب
الـه   الزهرا (س) و آيـت  هاي مراجعه كننده به اورژانس ارتوپدي بيمارستان

  كاشاني اصفهان انجام شد.
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  ها روش
مقطعي بود كه بر روي بيماران دچار  ي ي حاضر، يك مطالعه مطالعه

تروكانتريك مراجعه كننده به  هاي اينترتروكانتريك و ساب شكستگي
كاشاني اصفهان اله  الزهرا (س) و آيت هاي اورژانس ارتوپدي بيمارستان

 انجام گرفت. 
سـال، دچـار    18معيارهاي ورود به مطالعه شامل بيمار با سن بالاي 

تروكانتريك بـا سـگمنت كوتـاه و يـا اينترتروكانتريـك       شكستگي ساب
Reverse-obliqueمـاه   6وژيك، گذشت كمتـر از  ، شكستگي غير پاتول

از تثبيت و موافقت بيمار براي شركت در مطالعه بـود. همچنـين، مقـرر    
كه در موعد مقرر براي بررسي مجدد مراجعـه نكننـد، از    بيمارانيگرديد 

  مطالعه خارج شوند.  
مورد نياز مطالعه، با استفاده از فرمول بـرآورد حجـم    ي حجم نمونه

 95دو نسبت و با در نظر گرفتن سـطح اطمينـان    ي نمونه جهت مقايسه
هــاي  درصــد، شــيوع بهبــودي در شكســتگي 80درصــد، تــوان آزمــون 

دار بـين دو   و حـداقل تفـاوت معنـي    5/0اينترتروكانتريك كه بـه ميـزان   
نفر در هر گـروه   25شد، به تعداد  گرفتهدر نظر  25/0روش كه به ميزان 

  برآورد گرديد.
بيماران مراجعه كننده بـه   ي ود كه پروندهروش كار به اين صورت ب

تروكانتريـك   اورژانس كه با تشخيص شكستگي اينترتروكانتريك يا ساب
مـاه از آن   6قـرار گرفتـه و حـداقل     DCSيـا   DHSتحت جراحي بـا  

گذشته بود، مورد بررسي قرار گرفتند و جهت ويزيت و معاينـه دعـوت   
شركت در يك طرح  ي نامه شدند. از تمام بيماران در بدو ورود، رضايت

پژوهشي گرفته شد. بيماران توسط متخصص ارتوپدي ويزيت شـدند و  
شـدن وسـيله و    Failجـوش نخـوردن و    شـامل از نظر عوارض عمـل  

همچنين، ميزان بهبود شكستگي بررسي شدند كه اين موارد، بـا اسـتفاده   
  از راديوگرافي ساده ارزيابي شد.

يمــاران بــه همــراه اطلاعــات ب ي نتــايج بــه دســت آمــده از معاينــه
آوري اطلاعات هر بيمار ثبـت شـد. وضـعيت     دموگرافيك، در فرم جمع

(عـدم وجـود درد در    كامـل بهبودي در اين مطالعه به صورت بهبـودي  
هنگام استراحت و فعاليت و عدم محدوديت فيزيكـي)، بهبـودي نسـبي    
 (بدون درد در حال استراحت و وجود درد در هنگـام فعاليـت) و عـدم   

 بهبودي (وجود درد شديد و مداوم) در نظر گرفته شد.
 22ي  نسـخه  SPSSافزار  هاي به دست آمده، وارد نرم در پايان، داده

)version 22, SPSS Inc., Chicago, IL(  از  اســتفاده بــاشــد و
  مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. Mann-Whitneyو  2χ ،tهاي  آزمون

  
  ها افتهي

هــاي اينترتروكانتريــك  بيمــار مبــتلا بــه شكســتگي 50در ايــن مطالعــه، 
Reverse-oblique تروكانتريك  و سابShort segment   در دو گـروه

مـورد مطالعـه و بررسـي     DCSو  DHSنفره تحت درمان بـا روش   25
و  DHSقرار گرفتند. ميانگين سن بيمـاران دو گـروه تحـت درمـان بـا      

DCS   ــب ــه ترتي ــود و   60/50 ± 50/22و  44/56 ± 70/24ب ــال ب س
). در دو P=  370/0داري بـين دو گـروه مشـاهده نشـد (     اختلاف معني

درصـد)   72نفـر (  18درصـد) و   76نفر ( 19به ترتيب  گفته، گروه پيش
داري بـين دو گـروه    بيمـاران زن بودنـد و اخـتلاف معنـي     ي مرد و بقيه

، بـه  DCSو  DHS). همچنـين، در دو گـروه   P=  750/0مشاهده نشد (
اي  درصد) مبتلا به بيماري زمينـه  24نفر ( 6درصد) و  39نفر ( 9ترتيب 

). نوع بيماري P=  360/0دار نبود ( بودند، اما اختلاف بين دو گروه معني
، توزيـع  1اي بيماران ديابـت و فشـار خـون بـالا بـود. در جـدول        زمينه

  متغيرهاي دموگرافيك دو گروه آمده است. 
شكستگي در هر دو گـروه،   از نظر نوع شكستگي، بيشترين موارد

مـورد   10و  DHSدرصـد) در گـروه    52مورد ( 13با فراواني  2نوع 
داري بـين دو گـروه    بود و اختلاف معني DCSدرصد) در گروه  40(

  ).P=  130/0ديده نشد (
  

  توزيع متغيرهاي دموگرافيك و عمومي در دو گروه. 1جدول 
 Pمقدار   ])درصد( گروه [تعداد  متغير

DHS  DCS  
  750/0  18) 72(  19) 76(  مرد جنس

  7) 28(  6) 24(  زن
بيماري
  اي زمينه

  360/0  6) 24(  9) 39(  دارد
  19) 76(  16) 64(  ندارد

نوع
بيماري 
  اي زمينه

  240/0  19) 76(  16) 64(  ندارد
  3) 12(  6) 24(  فشار خون
  3) 12(  1) 4(  ديابت

  0) 0(  2) 8(  فشار خون و ديابت
نوع

  شكستگي
1  )20 (5  )44 (11  130/0  
2  )52 (13  )40 (10  
3  )16 (4  )16 (4  
4  )12 (3  )0 (0  

DHS: Dynamic hip screw; DCS: Dynamic condylar screw 
  

ماه بعد از  6، توزيع فراواني وضعيت بهبودي بيماران در 2در جدول 
ماه بعد از عمـل   6عمل در دو گروه آمده است. بر حسب اين جدول، در 

درصـد) از گـروه    84نفـر (  21و  DHSدرصد) از گـروه   56نفر ( 14در 
DCS    جوش خوردگي كامل ايجاد شده بود و وضعيت جـوش خـوردن

 ـ DCSاستخوان در گـروه   ). P=  031/0داري بهتـر بـود (   ه طـور معنـي  ب
نفـر از گـروه    14به كار رفته در  ي ماه بعد از عمل، وسيله 6همچنين، در 

DHS  نفر از گروه  24وDCS  دو داري بـين   ، ثابت بود و تفـاوت معنـي
 5، به ترتيب DCSو  DHS). از دو گروه P=  001/0گروه مشاهده شد (
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د) بهبودي كامل پيدا كرده بودند، امـا  درص 44نفر ( 11درصد) و  20نفر (
  ).P=  230/0دار نبود ( تفاوت دو گروه معني

  
  ماه بعد از عمل در دو گروه 6توزيع فراواني وضعيت بهبودي در . 2جدول 
 Pمقدار ])درصد(گروه [تعداد  متغير

DHS  DCS  
جوش

  خوردگي
 031/0  21) 84(  14) 56(  بلي
  4) 16(  11) 44(  خير

ثابت
  بودن ابزار

 001/0  24) 96(  14) 56(  بلي
  1) 4(  11) 44(  خير

 230/0  11) 44(  5) 20(  بهبودي كامل بهبودي
  7) 28(  9) 36(  بهبودي نسبي
  7) 28(  11) 44(  عدم بهبودي

شدت
  درد

 020/0  10) 40(  3) 12( به طور كامل بدون درد
  9) 36(  10) 40(  درد مختصر و گاهگاهي

  5) 20(  9) 36(  حين فعاليتدرد در 
  1) 4(  3) 12(  وجود درد شديد و مداوم

DHS: Dynamic hip screw; DCS: Dynamic condylar screw 
  

بررسي شدت درد در بيماران نشان داد كه بيمـاران تحـت عمـل بـا     
DCS 40نفـر (  10، شدت درد كمتري داشتند؛ به طوري كه از اين گروه 

درصد) به طور كامل بدون درد بودند،  12نفر ( DHS 3درصد) و از گروه 
بـه   DCS، شـدت درد در گـروه   Mann-Whitneyاما بر حسب آزمون 

  ).P=  020/0داري كمتر بود ( طور معني
  

  بحث
اي كـه بـيش از همـه مـورد      هاي اينترتروكانتريـك، وسـيله   در شكستگي

نتايج خـوبي  باشد، اما مطالعات متعددي  مي DHSگيرد،  استفاده قرار مي
 Reverse-obliqueو  Transverseهــاي  از ايــن وســيله در شكســتگي

هـاي   انـد. از ايـن رو، بـا توجـه بـه ايـن كـه شكسـتگي         گزارش نكرده
ــاب  ــك و س ــايع  اينترتروكانتري ــك از ش ــم  تروكانتري ــرين و مه ــرين  ت ت

  باشـند و همچنـان در بـه كـار بـردن       هاي انـدام تحتـاني مـي    شكستگي
ها به خصـوص در نـوع    براي تثبيت اين نوع شكستگيي مناسب  وسيله

Reverse-oblique هـاي  تروكانتريك با قسمت كوتـاه، تنـاقض   و ساب 
ي نتـايج ثابـت كـردن     بسياري وجود دارد، اين مطالعه با هـدف مقايسـه  

و ساب تروكانتريك  Reverse-obliqueهاي اينترتروكانتريك  شكستگي
Short segment ي  به وسيلهDHS  وDCS    در بيماران مراجعـه كننـده

كاشـاني  الـه   الزهـرا (س) و آيـت   هـاي  به اورژانس ارتوپدي بيمارسـتان 
  انجام شد. 1393- 1390 هاي اصفهان در سال

 DCSو  DHSبرابر نتايج به دست آمده، دو گروه تحت درمـان بـا   
اي و نوع شكستگي اخـتلاف   از نظر توزيع سني و جنسي، بيماري زمينه

ها در مطالعه ديده نشد.  اي از آن نداشتند و اثر مخدوش كنندهداري  معني
ماه بعد از عمل، بـه احتمـال زيـاد،     6از اين رو، نتايج حاصل از بررسي 

  مورد استفاده در بيماران بوده است.   ي مربوط به نوع وسيله
ماه بعد از عمـل، ميـزان جـوش     6هاي انجام گرفته در  طبق بررسي

، بـه طـور   DCSبه كار رفتـه در گـروه    ي سيلهخوردگي و ثابت بودن و
بود. همچنـين،   DHSتر از گروه تحت درمان با  اي مطلوب قابل ملاحظه

از شـدت درد كمتـري برخـوردار بودنـد.      DCSبيماران تحت درمان با 
 DCSاي از مطالعات ديگر نيز به مطلوب بودن  نتايج تعداد قابل ملاحظه

انـد. بـه عنـوان مثـال، در      ش كردههاي فمور را گزار در درمان شكستگي
هـاي پروگزيمـال    ، نتايج تثبيـت شكسـتگي  همكارانو  Bridle ي مطالعه

مورد ارزيابي قرار گرفت. در اين مطالعه، چنـين   DCSي  فمور به وسيله
هـاي   اي مفيد و مناسب براي شكسـتگي  وسيله DCSگيري شد كه  نتيجه

بـه بافـت نـرم و    باشـد. آسـيب حـداقل     ارتباطي پروگزيمال فمـور مـي  
اي در حين جراحي، از عوامل اساسي و كارايي خوب  تكه دستكاري تكه

  ).5ها بود ( اين وسيله براي ثابت كردن اين نوع شكستگي
Sanders و Regazzoni ــن ــاني   در زي ــر درم ــي اث در  DCSبررس

هـاي كوتـاه،    كه در شكسـتگي  دريافتند ،هاي پروگزيمال فمور شكستگي
  ). 9باشد ( ال مي وكانتريك، اين وسيله به شدت ايدهتر بلند و مايل ساب
بـر روي   DCSو همكاران، با بررسي تأثير  Warwickي  در مطالعه

پيشـرفت قابـل    DCSتروكانتريك، مشاهده شد كه  هاي ساب شكستگي
تروكانتريك است و در  هاي ساب هاي درمان شكستگي توجهي در روش

ــت  ــا تثبي ــدن ب ــب ش ــاي صــورت تركي ــواع   ه ــام ان ــك، در تم بيولوژي
 ي ). در مطالعـه 14هاي ساب تروكانتريك قابل استفاده اسـت (  شكستگي

Saarenpaa     و همكاران، اثـرات درمـاني گامـاNail   بـاDHS   مقايسـه
گرديد. در اين مطالعه، ارتباط بين نوع شكستگي و عوارض بعد از عمل 

اي مثـال، در  و نياز به جراحي مجدد، در هر دو گروه مشـاهده شـد. بـر   
استفاده شده بود، ميزان نياز به جاانـدازي بـاز و    Nailگروهي كه از گاما 

سخت بودن جااندازي بسته و همچنين نياز بـه تثبيـت كمكـي در نـوع     
) بيشتر بود. در گروه Seinsheimerبندي  (بر اساس طبقه 2Cشكستگي 

DHS   3هـا در گـروه    نيز بيشـترين شكسـتA    ي  مشـاهده شـد. نتيجـه
حاضر اين بود كه نـوع شكسـتگي اهميـت زيـادي در تعيـين       ي لعهمطا

ي مناسب براي تثبيـت دارد. بـراي مثـال، بـا وجـود مشـكلات و        وسيله
 به 3A، اين وسيله در نوع شكستگي DHSنسبت به  Nailايرادات گاما 

DHS 15( باشد يم ارجح.(  
Matre هـاي  نتـايج درمـان شكسـتگي    ي به مقايسـه  زين همكاران و 

 Intramedullary hip screw بـا   Reverse-obliquityاينترتروكانتريك
)IMHS (و DHS    گيـري   مـاه پـي   12پرداختند. در اين مطالعـه، پـس از

مشاهده شد كه ميزان نياز به جراحي مجدد به طور قابل توجهي در گروه 
DHS هايي از نظر كيفيت زندگي و ميزان درد  بالاتر بود. همچنين، تفاوت
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انهمكار و عندليب عليReverse-obliqueهاي اينترتروك نتايج درمان شكستگي

وجود داشت؛ بدين معني كـه لازم   IMHSانايي حركت كردن به نفع و تو
  .)16ها، تجديد نظر شود ( است در راهبرد درمان اين نوع شكستگي

Sadowski ي  ي به مقايسها مطالعه در همكاران، وDHS   و يـكNail 
 Reverse-obliqueو  Transverseهـــاي  اينترامـــدولاري در شكســـتگي

 Nailتـر، بهتـر اسـت از     كه در بيماران مسـن  ها دريافتند پرداختند. آن
  ).12استفاده شود ( DHSاينترامدولاري به جاي 

ــا گامــا  DCS، اثــرات Pakuts ي در مقابــل، در مطالعــه در  Nailب
گيري شد كه هيچ  تروكانتريك مقايسه و چنين نتيجه هاي ساب شكستگي

داري بين دو گروه از نظر توانايي راه رفـتن و درد و ميـزان    تفاوت معني
 Nailحركت وجود ندارد، اما سرعت بهبودي و ريكاوري در گروه گاما 

 درمـان  جينتـا  يبررس با هدف ي ، مطالعهWilloughby). 17بيشتر بود (
ــنترتروكانتريا يهــا يشكســتگ در بيمارســتان  Reverse-obliquity كي

 DHSمور نيوزلند انجام داد و دريافت كه نتايج حاصل از درمان با  ميدل
آن در مطالعـات پيشـين، بسـيار بهتـر      ي در مقايسه با نتـايج ثبـت شـده   

  ).18باشد كه علت آن نامشخص است ( مي
با ساير  IMHSي استفاده از  سهيمقا به همكاران و Chou ن،يهمچن

 Reverse-obliquityوسايل اينترامدولاري در شكسـتگي اينترتروكـانتر   
 پرداختند. آنان نتيجه گرفتند كه اين وسيله در مقايسه با ساير وسايل مثل

  ).  10نتايج درماني بهتري دارد ( Proximal femoral nailو  Nail گاما
توان از ايـن   گيري كلي كه مي با توجه به نتايج به دست آمده، نتيجه

حـداقل از   DHSنسبت به  DCSمطالعه داشت، اين است كه استفاده از 
نظر شدت درد، ميزان جوش خوردن استخوان و همچنـين ثابـت بـودن    

  گردد. وسيله، برتري دارد و استفاده از آن توصيه مي
  

  تشكر و قدرداني
 استخوان جراحي دستيار كاظمي داوود دكتر آقاي زحمات از تشكر با
 را مـا  طرح اين اجراي در كه اصفهان پزشكي علوم دانشگاه مفاصل و

 .كردند ياري
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Comparison of the Results of Fixation of Reverse-Oblique Intertrochanteric and 
Short-Segment Subtrochanteric Fractures Using Dynamic Hip Screw (DHS) and 

Dynamic Condylar Screw (DCS) 
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Abstract 

Background: In intertrochanteric fractures, dynamic hip screw (DHS) is the most frequently used tool, but 
several studies did not give good results for this device in reverse-oblique and transverse fractures. Current study 
aimed to compare fixation results of reverse-oblique intertrochanteric and short-segment subtrochanteric 
fractures using dynamic condylar screw (DCS) and DHS in patients referred to Alzahra and Kashani Hospitals in 
Isfahan, Iran. 

Methods: In a cross-sectional study, medical files of the patients referred to emergency units of the two 
hospitals who were diagnosed with intertrochanteric or subtrochanteric fractures and underwent DHS or DCS 
surgery more than 6 months before were assessed; they were invited for follow-up visit and examination. Written 
consent forms were taken from all the patients upon their entry; and they were examined in terms of 
complications including nonunion and failure of device and level of fracture improvement. These cases were 
evaluated by simple radiography, too. Results obtained from examination of patients in addition to demographic 
information were recorded in the data collection form for each patient. 

Findings: Perfect union was observed in 14 (of 25) patients in DHS group and 21 (of 25) patients in DCS group 
(56% vs. 84%) six months after the surgery. Bone union was significantly better in DCS group (P = 0.031). In 
addition, six months after the surgery, the devices used in 14 people in DHS group and 24 people in DCS group 
were fixed and the difference between the two groups was significant (P = 0.001). 14 and 24 patients had total 
recovery in DHS and DCS groups, respectively (20% vs. 44%) with a significant difference (P = 0.020). 

Conclusion: Considering obtained results, it can be concluded that using DCS is recommended over DHS due to 
severity of pain, bone union and fixation of the device. 

Keywords: Intertrochanteric, Fracture, Union, Dynamic hip screw (DHS), Dynamic condylar screw (DCS) 
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 3/12/1394: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 18/12/1394: پذيرش تاريخ 1395 ماه مهر سومي /هفته395ي شمارهو چهارم/ سال سي

  

   سموم و داروها با مسموم بيماران در پايدار و شونده تكرار ايزوله، هاي تشنج شيوع

  عوامل مختلف با آن ارتباط و

  
  5معتمدي نرگس ،4يراقي احمد ،3منطقي افسانه ،2سبزقبائي محمد علي ،1مود ايزدي نسترن

  
  

  چكيده

 سموم به افراد دسترسي در تفاوت به با توجه. گردد پايدار يا شونده تكرار ايزوله، نوع از تشنج بروز به منجر تواند مي سموم، و داروها مصرف دنبال به مسموميت مقدمه:

  .انجام شد زا تشنج سموم و داروها با مسموم بيماران در عوامل، يك سري با تشنج ارتباط و مطالعه با هدف بررسي علل اين تشنج، خطرات و مختلف جوامع در داروها و

 يا داروها با كه 1394 مهر تا 1393 فروردين از اصفهان اصغر (ع) علي و نور بيمارستان به كننده  مراجعه بيماران اطلاعات. بود مقطعي - تحليلي - توصيفي مطالعه، نوع ها: روش

 .شد انجام SPSS افزار با استفاده از نرم ها تحليل تمام. گرديد ثبت ليست چك در شده بودند، پايدار يا شونده تكرار ايزوله، هاي تشنج دچار سپس و شده مسموم زا تشنج سموم

) درصد 7/25(ديگر  نفر 35 و ايزوله تشنج دچار افراد، اين از) درصد 3/74( نفر 101. شدند تشنج دچار بيمار 137 زا، تشنج سموم و داروها با مسموم بيمار 2319 از ها: يافته

 نوع در زا داروهاي تشنج ترين شايع. بود تر شايع مردان در و سال 20-29 سنين در كردند. خودكشي خودكشي به اقدام نفر 123. شدند تكرار شونده و پايدار هاي تشنج دچار

 1/37( ترامادول پايدار، و نوع تكرار شونده در و درصد) Anticonvulsants( )9/7داروهاي ضد تشنج ( و) درصد 0/8(داروها  توأم مخلوط ،)درصد 4/61(ترامادول  ايزوله،

 .بودند) درصد 6/8 هر كدام( شيشه و ضد افسردگي داروهاي ،)درصد 6/28( داروها توأم مخلوط ،)درصد

 مسموميت در و مردان در سال، 20-29 در سنين تشنج شيوع بيشترين. است داشته كمي بسيار شيوع پايدار، باشد و تشنج ترين نوع تشنج مي ايزوله، شايع گيري: نتيجه

  .بود ترامادول با

  پايدار تشنج ايزوله، تشنج تشنج، مسموميت، :كليديگان واژ

  

 بيماران در پايدار و شونده تكرار ايزوله، هاي تشنج شيوع .نرگس معتمدي احمد، يراقي افسانه، منطقي محمد، علي سبزقبائي نسترن، مود ايزدي ارجاع:

  958-962): 395( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . مختلف عوامل با آن ارتباط و سموم و داروها با مسموم

  

  مقدمه

 بـه شـمار   عمـده  بهداشـتي  مشـكل  يـك  جوامع تمام در ها مسموميت

 هـاي  مسـموميت  در اثـر  افـراد  از زيـادي  تعـداد  ساله، هر). 1(آيند  مي

 تشـنج  از جملـه  مختلـف  عوارض و مشكلات دچار اتفاقي يا عمدي

 دخيـل  تشنج بروز در نيز داروها برخي ي ناخواسته عوارض. شوند مي

 يـا  ايزولـه  شـكل  بـه  توانـد  مي ها مسموميت در تشنج). 2-3(باشد  مي

 ).3-4(باشد  شونده تكرار و پايدار

ضد  با شديد مسموميت در ساله 20 مردي مورد، يك گزارش در

). 3(گرديــد  تشــنج مكــرر حمــلات دچــار اي، حلقــه ســه افســردگي

 در خودكشـي  قصـد  بـه  و تريپتيلين آمي دنبال به پايدار صرع همچنين،

 بـه  پايـدار،  تشـنج  تشديد). 5(گرفت  قرار بررسي مورد ديگر تحقيقي

...) و  ويگاباترين تويين، فني كاربامازپين،( اپيلپتيك آنتي داروهاي دنبال

 منجر هاي مسموميت علل). 6-8(است  شده مشاهده نيز مخدر مواد و

 و سـموم  به افراد دسترسي در تفاوت دليل به اي جامعه هر در تشنج به

اسـت   متفـاوت  ها، آن در موجود ي مؤثره ي ماده مقدار و مختلف مواد

 بوپروپيـون،  خـاص  طور به و ضد افسردگي براي مثال، داروهاي). 6(

 مقاله پژوهشي
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 انهمكار ومود  ايزدي نسترن سموم و داروها با مسمومين در پايدار و شونده تكرار ايزوله، هايتشنج

 در دارو از ناشـي  تشـنج  مسـؤول  داروهاي ترين رايج حاضر، در حال

 ).2(باشد  مي ي امريكا متحده ايالات در كودكان

 باشـند،  تشنج مي شايع علل از كه ها مسموميت از برخي از طرفي،

 بــا مسـموميت  بـه عنـوان مثـال،    هسـتند؛  كـم  بسـيار  مـا  ي جامعـه  در

 علـي  و نور در بيمارستان ساله يك آمار يك طي تئوفيلين و ايزونيازيد

 و كوكائين با مسموميت. است بوده مورد 5 از كمتر اصفهان اصغر (ع)

 ). 6(نشده است  نيز گزارش ها ريتمي ديس آنتي

 ي هزينـه  و بسـتري  مـدت  طـول  دموگرافيـك،  عوامل است بديهي

 سـطح  در تفـاوت  بـه  توجـه  بـا  مختلف مناطق در ها مسموميت از ناشي

بـه منظـور    از ايـن رو،  باشـد.  مـي  متفـاوت  درمـان،  و تشخيص امكانات

آن  ي ويـژه  آمـار  هر منطقه، در درماني - بهداشتي صحيح هاي ريزي برنامه

 دچـار  بيمـار  يـك  با پزشك برخورد در همچنين،. مورد نياز است منطقه

 بـا  مسـموميت  فكـر  بـه  بيشـتر  بايـد  ناشناخته، مسموميت علت به تشنج

 بـر  عـلاوه  بتـوان  تـا  هستند تر شايع جامعه در بود كه داروهايي و سموم

 انجـام  را نياز مورد درماني و تشخيصي اقدامات ترين سريع تشنج، درمان

 تشـنج  شـيوع  ميـزان  تعيـين  در خصوص اي انجام مطالعه از اين رو،. داد

 در سـموم  و داروها با مسموم بيماران در) پايدار و شونده تكرار ايزوله،(

  .رسيد ضروري به نظر مي اصفهان اصغر (ع) علي نور و بيمارستان

  

  ها روش

. بـود  نگـر  گذشـته  و مقطعـي  - تحليلي - توصيفي نوع ي حاضر از مطالعه

 بخـش  در كـه  بودنـد  سـموم  و داروها با مسموم بيماران هدف ي جامعه

 تـا  1393 فروردين از اصفهان اصغر (ع) علي و نور بيمارستان مسمومين

 بـه  كننده  مراجعه بيماران از عبارت ورود معيار. شدند بستري 1394 مهر

 و شـده  مسـموم  زا تشـنج  سـموم  يا داروها با بود كه مسمومين اورژانس

شـده   پايـدار  يـا  شونده تكرار ايزوله، هاي تشنج دچار مسموميت، از پس

  سيسـتم  بر اسـاس  مسموميت ي كننده ايجاد داروي نوع تشخيص. بودند

 چـك  اطلاعـات  آوري جمـع  فـرم . بـود  بيمارستان بايگاني در كدگذاري

 و نـوع  مصرفي سم يا دارو نوع جنس، سن، نظير اطلاعاتي حاوي ليستي

آوري شـده،   بـود. اطلاعـات جمـع    )تكرار شونده و پايدار ايزوله،( تشنج

 تشـنج  علـت  كه بيماراني. گرديد ثبت ها يافته و گرفت قرار بررسي مورد

 مطالعـه  از بـود،  داخلـي  يا نورولوژي هاي بيماري نظير ديگري علل ها آن

 بـا  مسـمومين  تـرخيص  مطالعـه،  از ديگـر  خـروج  معيـار . شـدند  حذف

 .بود شخصي رضايت

 شد افزار نرم وارد آمده به دست اطلاعات ها، داده آوري جمع از پس

 ،2χ ماننـد  آمـاري  هـاي  آزمـون  از و هـا  داده توصـيف  بـراي  جداول از و

Fisher's exact، ــتگي ــراي Spearman و Pearson همبس ــل ب  تحلي

ي  نسـخه  SPSS افـزار  با استفاده از نرم ها تحليل تمام. شد استفاده ها داده

20 )version 20, SPSS Inc., Chicago, IL( شد انجام.  

  ها يافته

 مسـمومين،  اورژانـس  بـه  كننـده  مراجعـه  بيماران هاي پرونده بررسي در

 مـورد  زا تشـنج  سـموم  و داروهـا  بـا  شـده  مسموم بيمار 2319 ي پرونده

. شـده بودنـد   تشنج دچار بيمار 137 ها، آن بين از كه گرفت قرار ارزيابي

 ديگـر  نفـر  35 و ايزوله تشنج دچار افراد، اين از) درصد 3/74( نفر 101

 مكـرر  و) Status epilepticus(پايـدار   هـاي  تشنج دچار) درصد 7/25(

 ).  1 جدول( شدند

  

  توزيع فراواني انواع تشنج در بيماران مسموم دچار تشنج. 1جدول 

 ])درصد( تعداد  تشنج نوع

  102 )4/74(  ايزوله

  30 )9/21(  مكرر 

  Status epilepticus(  )5/1( 2پايدار (

  3 )2/2(  مكرر وپايدار 

  137 )100(  كل

  

 سـم  يـا  دارو نـوع  تفكيـك  بـه  ايزولـه  هـاي  تشنج فراواني توزيع

  . است آمده 2 جدول در مصرفي

 مـورد  1 بـا ( كاربامـازپين  مـورد  5 ضـد تشـنج،   داروهـاي  از بين

 و تـويين  فنـي + والپروات  سديمو  والپروات، سديم تويين، فني ،)مكرر

  . بود) مورد 1 هر كدام(فنوباربيتال + كاربامازپين 

  

توزيع فراواني موارد تشنج در بيماران مسموم دچار تشنج به . 2جدول 

  تفكيك نوع دارو يا سم

 كل  ])درصد( [تعداد نوع تشنج  )سال( سني گروه

  مكرر و پايدار  ايزوله

 )4/61( ترامادول

62 

)1/37( 13 )7/54( 

  8 )8/5(  3 )6/8(  5 )0/5(  ضد افسردگيداروهاي  75

  10 )3/7(  2 )7/5(  8 )9/7(  ضد تشنجداروهاي 

  4 )9/2(  1 )9/2(  3 )0/3(  ارگانوفسفره/كلرهسموم 

  4 )9/2(  3 )6/8(  1 )0/1(  شيشه

  1 )7/0(  0 )0(  1 )0/1(  جنون ضدداروهاي 

  6 )4/4(  3 )6/8(  2 )0/2(  زا  تشنجداروهاي مخلوط 

 )8/18(  زا غيرتشنج زا و تشنجداروهاي مخلوط 

19  

)6/28( 10  )2/21( 

 )100(  كل  29

102  

)100( 35  )100( 13  

  P=  068/0 ؛Fisher's exactآزمون 

  

يـا   SSRI( سـروتونيني  مـورد  3 ضد افسـردگي،  داروهاي بين از

Selective serotonin re-uptake inhibitor 2 مكـرر،  مـورد  1 ) بـا 

 يـا  Tricyclic antidepressant( اي حلقـه  سـه  ضـد افسـردگي   مورد
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TCAمـورد   1) شاملTCA  +SSRI  (مكـرر) بوپروپيـون  مـورد  1 و 

 مـورد  1 و) مكـرر  مـورد  1 بـا ( ارگانوفسـفره  مـورد  3 همچنين،. بود

 علـل  و ترامـادول  پايـدار،  تشنج مورد 2 علت. مشاهده شد ارگانوكلره

 مـورد  1 در و شيشـه  مـورد  2 در مكـرر  ي اضـافه  بـه  پايدار تشنجات

SSRI بود بنزوديازپين همراه به.  

بـود.   تـر  شـايع  سـال  20- 29 سـنين  در مسـموميت  از ناشـي  تشنج

 سـال  12/26 ميـانگين  همچنين و سال 54 و 13 سن بيشترين و كمترين

از ). 3 جـدول (بـود   مكـرر  و نوع پايدار در سال 46/28 و ايزوله در نوع

بـه   شـد؛  مشـاهده  مردان و زنان بين تفاوت جنسي، شيوع بررسي لحاظ

 زن مـورد  38 و) درصـد  3/72( مـرد  نفـر  99 بيمـار،  173 از طوري كـه 

 .  بودند) درصد 7/27(

 
 به تشنج دچار مسموم بيماران در تشنج موارد فراواني توزيع. 3جدول 

  سن تفكيك

 سني گروه

  )سال(

 كل  ])درصد( [تعداد نوع تشنج

  مكرر و پايدار  ايزوله

19-10  )8/24( 25  )3/14( 5  )9/21( 30  

29-20  )5/48( 49  )7/45( 16  )2/48( 66  

39-30  )8/18( 19  )4/31( 11  )9/21( 30  

49-40  )9/5( 6  )7/5( 2  )8/5( 8  

59-50  )0/2( 2  )9/2( 1  )2/2( 3  

  137 )100(  35 )100(  102 )100(  كل

  P=  364/0 ؛Fisher's exactآزمون 

  

 بــه )درصــد 8/89( نفــر 123 تشــنج، دچــار مســموم بيمــار 137 از

 افـراد  ي بقيـه  و نمودنـد  مسـموميت  به اقدام) خودكشي( عمدي صورت

 سـم  نـوع  بين. شدند مسموميت دچار غير عمدي به طور) درصد 2/10(

  .نيامد به دست ارتباطي تشنج نوع با جنس و سن مصرفي، داروي يا

  

  بحث

 دچـار  افـراد  ايـن  درصد از 3/74 بيمار، 137 از آمده دست به نتايج طبق

 در. شـدند  مكـرر  و پايـدار  هـاي  تشنج دچار درصد 7/25 و ايزوله تشنج

 بـا  نفـر  63 از شـد،  انجام 1380- 82 هاي سال در اصفهان در كه تحقيقي

 است شده گزارش پايدار تشنج مورد 16 داروها، و سموم دنبال به تشنج

 بـه  تشنج بررسي با كاليفرنيا، سم كنترل مركز در ديگري پژوهش در). 6(

) درصـد  7/27( مكرر ،)درصد 6/68( ايزوله تشنج داروها، مصرف دنبال

 در). 7( بودنـد  داده اختصـاص  خـود  بـه  را) درصد 6/3( پايدار تشنج و

 بيمـار  43 از كوكايين، مصرف دنبال به پايدار تشنج ي زمينه در اي مطالعه

 پايـدار  تشـنج  دچـار  نفـر  1 و ايزولـه  تشـنج  دچار نفر 42 بررسي، مورد

 دسترسـي  دليـل  بـه  توانـد  مـي  تشـنج،  شـيوع  در تفاوت اين). 8( شدند

 .  باشد متفاوت هاي زمان در و مختلف كشورهاي در داروها به متفاوت

 بـه  اقـدام  خودكشـي  صـورت  به بيماران اغلب حاضر، ي مطالعه در

ــموميت ــد مس ــه در. نمودن ــفهان در اي مطالع ــوص اص ــيوع درخص  ش

 صـورت  بـه  افـراد  درصـد  5/89 پذير، آسيب هاي گروه در ها مسموميت

ــين،). 9( شــدند مســموميت دچــار عمــدي  الگــوي بررســي در همچن

 داشـتند  عمدي مسموميت افراد درصد 3/91 نيز اصفهان در ها مسموميت

 و Thundiyil ي مطالعــه در شــده ذكــر آمــار از بيشــتر آمــار، ايــن). 5(

 دچـار  خودكشـي  قصـد  بـه  افراد درصد 65 آن، در كه باشد مي همكاران

 ).  7( بودند شده مسموميت

رود  احتمـال مـي   كـه  بود تر شايع سال، 20- 29 سنين در مسموميت

 مشـترك  زندگي تشكيل و مناسب شغل يافتن از ناشي مشكلات به دليل

 و مشـكلات  ايـن  برابردر  افراد اين تحمل قدرت بودن كمتر همچنين، و

 الگــوي بررســي در. باشــد خودكشــي جهــت بيشــتر اقــدام در نتيجــه،

 شـده  عنوان سال 20- 29 سني گروه ترين شايع نيز اصفهان در مسموميت

 ميـانگين  كاربامازپين، با مسموم بيمار 114 در ديگر، تحقيقي در). 5(بود 

 سـال  20- 29 سـنين  در شـيوع  بيشترين كه شد گزارش سال 4/25 سني

 بـه عنـوان   كاربامـازپين  بودن انتخابي علت به است؛ اين يافته، شايد بوده

 گـروه  ايـن  در خودكشـي  بـه  بيشتر اقدام و جوانان در داروي ضد تشنج

 تشـنج  بـا  بيماران در و آمريكا كشور در تحقيقي طبق ، اما)3(باشد  سني

 13- 18بـه سـنين    مربـوط  سني گروه بيشترين سموم، و داروها از ناشي

 بـين  داد؛ اما رخ تشنج بروز در مختصر كاهش سن، افزايش با و بود سال

 ).  7(يافت نشد  ارتباطي تشنج نوع و سن

 مشـاهده  مـردان  و زنـان  بين تفاوت جنسي، شيوع بررسي لحاظ از

 ارتباطي اما بودند، زن درصد 7/27 و مرد درصد 3/72 به طوري كه شد؛

 علـت  بيشـترين  اين كه به توجه با. نشد مشاهده تشنج نوع و جنس بين

دارويـي   ترامـادول  طرفـي،  از و بـود  ترامادول تحقيق اين در مسموميت

بـا   و گـردد  مـي  استفاده درد ضد و مخدر ي ماده عنوان به آن از كه است

 همـين  بـه  شايد مخدر، مواد به ما ي جامعه مردان بيشتر گرايش به توجه

بـه   پايـدار  تشنج در. است بوده بيشتر مطالعه اين در مردان جمعيت دليل

 مشـابه  در تحقيقـات  ؛ امـا )8(بودند  مرد بيماران اغلب نيز كوكايين دنبال

 مـردان  و زنـان  بـين  اي ملاحظـه  قابـل  تفاوت ايران، و كشورها ساير در

 .)7، 9(نشد  مشاهده

 هـاي  تشـنج  در تشـنج،  ي كننـده  ايجـاد  سـموم  يا داروها ترين شايع

داروهـاي   و زا غيـر تشـنج   و زا تشـنج  داروهاي مخلوط ترامادول، ايزوله،

 داروهـاي  مخلـوط  ترامـادول،  مكرر، و پايدار هاي تشنج در و ضد تشنج

 در امـا  بـود،  شيشـه  و داروهـاي ضـد افسـردگي    زا، غير تشنج و زا تشنج

 اي حلقـه  سه افسردگي داروهاي ضد ترتيب به زمينه، اين در قبلي تحقيق

ــد 6/39( ــس و) درص ــموم آن، از پ ــفره س ــد 4/17( ارگانوفس  ،)درص

 مخـدر  مـواد  ،)درصـد  3/6( ارگانوكلره ، سموم)درصد 9/7( كاربامازپين
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سـموم   بـه ترتيـب   پايـدار،  هـاي  تشـنج  در و بـود  الكـل  و) درصد 7/4(

 ، داروهـاي )درصد 7/18( سموم ارگانوفسفره ،)درصد 0/25( ارگانوكلره

  .  بودند) درصد 5/12( كاربامازپين و) درصد 7/18( ضد افسردگي

 كـه  آمـد  بـه دسـت   تشـنج  نـوع  و دارو نـوع  بين داري معني ارتباط

 تفاوت). 6(باشد  بدن بر سم يا دارو اثر خاص مكانيسم به دليل تواند مي

 دو ايـن  در تشـنج  ي كننـده  ايجـاد  سـموم  و داروهـا  فراوانـي  توزيع در

 انجـام  سـال  12 زمـاني  ي فاصـله  بـا  و مكـان  يك در دو هر كه تحقيق،

 به آوردن روي افزايش و جوانان گرايش در تفاوت به علت شايد شدند،

 ايـن  بـه  دسترسـي  افـزايش  يا و شكل قرصي مخدرهاي به ويژه و اعتياد

ضـد   داروهـاي  از ناشـي  تشـنج  رسـد  مـي  نظـر  به طرفي، از. باشد مواد

 تحقيقـات  در. است بوده مكرر و پايدار از نوع بيشتر شيشه، و افسردگي

 ناشـي  تشنج با افراد در و آمريكا در در تحقيقي كشورها، ساير در مشابه

 8( هيـدرامين  ديفـن  ،)درصـد  23( بوپروپيـون  موارد بيشترين داروها، از

 8( اي حلقـه  سـه  داروهاي ضد افسـردگي  ،)درصد 8( ترامادول ،)درصد

 9( داروهـاي ضــد افســردگي  ســاير ،)درصـد  6( ونلافاكســين ،)درصـد 

) درصـد  5( كوكايين ،)درصد 6( ايزونيازيد ،)درصد 7( آمفتامين ،)درصد

ايـن   رسـد  مـي  به نظـر ). 7(است  بوده) درصد 5( داروهاي ضد جنون و

 دارد؛ در آن مطالعه نيـز  هماهنگي هاي پژوهشي در آمريكا يافته ها با يافته

 بودنـد ) درصـد  42( داروهاي ضد افسردگي مسموميت، عامل ترين شايع

 تحقيقـات،  ايـن ). 2( داد مـي  تشـكيل  بوپروپيون را ها آن از درصد 50 و

 .باشد مي كشورها در دسترس قابل مواد نوع در تفاوت ي دهنده نشان

 زا، تشـنج  سموم و داروها با مسموم بيماران در تشنج انواع بين از

در  چـه  و تنهـايي  بـه  چـه  پايـدار،  تشـنج  و بوده تر شايع ايزوله تشنج

 بيشـترين . اسـت  داشـته  كمي بسيار شيوع مكرر، هاي تشنج با همراهي

 اغلـب . است بوده مردان در بيشتر و سال 20-29در سنين  سني شيوع

 بايسـت  مـي  گيـري،  پـيش  جهـت  كه كردند خودكشي به اقدام بيماران

 و ترامادول دارو ترين شايع. برسند فروش به ضوابط با سموم و داروها

غيـر   و زا تشـنج  داروهـاي  مخلـوطي (دارويـي   توأم مسموميت ،سپس

  .باشد مي) زا تشنج

  

  تشكر و قدرداني

اي  دكتـري حرفـه   ي نامـه  پايان به عنوان 394630 ي شماره با طرح اين

 بايگـاني،  واحـد  محتـرم  همكاران انجام شده است. از عمومي پزشكي

 بيمارستان محترم مديران و مسمومين بخش محترم همكاران استادان و

 و دانشـكده  وهشـي  پژ محترم معاونت نور و حضرت علي اصغر (ع)،

 .گردد مي قدرداني و تشكر دانشگاه علوم پزشكي اصفهان،
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Prevalence of Different Types of Seizures in a Poisoning Referral Center 
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Ahmad Yaraghi4, Narges Motamedi5 

 
Abstract 
Background: Poisoning is a common cause of seizure in an emergency department. Type of the seizure can be 
isolated, recurrent or as status epilepticus. Since accessing to different poisons and drugs is various among 
people of different societies and because of seizure complications, we investigated the prevalence of different 
type of seizures in poisoned cases. 

Methods: In a cross-sectional descriptive and analytic study, all cases with poisoning due to drugs or poisons 
admitted in Noor Hospital, Isfahan, Iran, during May 2014 till October 2016 were enrolled and those with 
seizure were evaluated regarding different variables including type of seizure and outcomes. Data were recorded 
in a check list and analysis using SPSS software. 

Findings: From 2319 evaluated patients, 137 cases were recorded to have seizures (101 cases of isolated type 
and 35 cases of recurrent or status epilepticus types). 123 patients committed suicide. Most of the cases were in 
age of 20-29 years. The seizure was common more in men. The most common drug in isolated seizure type was 
tramadol (61.4%), combination of different drugs (8.0%) and anti-convulsants (7.9%); and in recurrent and 
status epilepticus type, tramadol (37.1%), combination of different drugs (28.6) and anti-depressant and 
stimulants (8.6% each one) were the most used drugs, respectively. 

Conclusion: Isolated seizure was the most prevalent type of seizure in cases with poisoning. Most of the 
observed seizures were in men, age of 20-29 years, and by tramadol tablets. 

Keywords: Poisoning, Seizure, Single seizure, Status epilepticus 

 
Citation: Eizadi-Mood N, Sabzghabaee AM, Manteghi A, Yaraghi A, Motamedi N. Prevalence of Different Types 
of Seizures in a Poisoning Referral Center. J Isfahan Med Sch 2016; 34(395): 957-62. 
 

Original Article 



 

  

 ايران اصفهان، اصفهان، پزشكي علوم دانشگاه پزشكي، ي دانشكده ويژه، هاي مراقبت و بيهوشي گروه استاديار، -1

  ايران اصفهان، اصفهان، پزشكي علوم دانشگاه دانشجويان، هاي پژوهش ي كميته و پزشكي ي دانشكده پزشكي، دانشجوي - 2
  Email: behzad_nazem@med.mui.ac.ir  رعايا ناظم بهزاد :ي مسؤول نويسنده

  

  
www.mui.ac.ir  

 1395963سوم مهري/ هفته395ي/ شماره34سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

  1/2/1395: دريافت تاريخ  دانشكده پزشكي اصفهانمجله 
4/3/1395: پذيرش تاريخ  1395ماهمهرسومي/هفته395ي شمارهو چهارم/  سال سي

  
  تشنجي بيماران بعد از مصرف  - تغييرات هموديناميك درمان الكتريكي اي مقايسه بررسي

  آتراكوريم و سوكسينيل كولين سيس 
  

  2وقفي صادقي ، علي1فارساني مرادي ، داريوش1رعايا ناظم بهزاد
  
  

  چكيده
 در موردي گزارش حد در محدود صورت به آتراكوريوم  سيس از و گردد مي استفاده كولين سوكسنيل از هستند، تشنجي -الكتريكي درمان تحت كه بيماراني در مقدمه:
  .بود تشنجي -الكتريكي درمان در آتراكوريوم سيس و كولين سوكسينيل تجويز در هموديناميك تغييرات بررسي مطالعه، اين انجام از هدف. شود مي استفاده جهان

نفري تقسيم  34گيري آسان، بيماران به دو گروه  تشنجي انجام گرديد. با استفاده از روش نمونه -بيمار كانديداي دريافت درمان الكتريكي 68مطالعه بر روي  ها: روش
 استفاده گرديد. 2χ و Independent tهاي  ي متغيرها، از آزمون شدند و دو دارو به صورت تصادفي ساده به هر بيمار اختصاص داده شد. براي مقايسه

خودي از زمان قطع تشنج، مدت زمان پايان تشنج تا هوشياري كامل و زمان اقامت در ريكاوري، در دو گروه  بين ميانگين مدت زمان تشنج، زمان برگشت تنفس خودبه ها: يافته
 87/29 ± 23/5ثانيه) بيشتر از سوكسينيل كولين ( 02/38 ± 16/8آتراكوريوم ()؛ به طوري كه متوسط مدت زمان تشنج در سيس P > 050/0داري وجود داشت ( اختلاف معني

 خودي، زمان تشنج تا هوشياري كامل و زمان اقامت در ريكاوري، در سوكسينيل كولين بيشتر از سيس آتراكوريوم بود. ثانيه) بود، اما زمان برگشت تنفس خودبه

خودي  باشد. استفاده از دز كم آن در مقايسه با سوكسنيل كولين، متوسط مدت زمان برگشت تنفس خودبه مي  توسطسيس آتراكوريم، از نظر مدت اثر، م گيري: نتيجه
تري نسبت  تشنجي، جايگزين مناسب - تري دارد. همچنين، بروز عوارض در سيس آتراكوريوم نسبت به سوكسينيل كولين، بسيار كمتر است و در درمان الكتريكي كوتاه

  باشد. كولين ميبه سوكسينيل 
  آتراكوريوم سيس كولين، سوكسينيل تشنجي، - الكتريكي درمان :كليديگان واژ

  
 از بعد بيماران تشنجي - الكتريكي درمان هموديناميك تغييرات اي مقايسه بررسي .علي وقفي صادقي داريوش،فارساني  مرادي بهزاد، رعايا ناظم ارجاع:
  963- 970): 395( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . كولين سوكسينيل و آتراكوريم  سيس مصرف

  
  مقدمه

ي  ريزي شـده  الكتروشوك درماني، عبارت از تحريك الكتريكي برنامه
سيستم عصبي مركزي براي آغاز فعاليت تشـنجي اسـت. ايـن شـوك     
الكتريكي، موجب فعاليت تونيك به مدت چند ثانيه و سـپس فعاليـت   

). امـروزه،  1-2شـود (  كلونيك از چند ثانيه تا بيش از يك دقيقـه مـي  
ــاني، يكــي از  ــواع   روش الكتروشــوك درم ــان ان ــج در درم ــاي راي ه

هاي رواني مثل افسردگي شديد، اسكيزوفرني حاد، ماني حـاد،   بيماري
كاتاتوني و همچنين، به عنوان درمان انتخابي در بيماراني است كه بـه  

). الكتروشـوك درمـاني، بـه    3-4يك پاسخ سريع درماني نياز دارنـد ( 
). در 5آور اسـت (  علت استفاده از جريان برق و ايجاد تشـنج، تـرس  

الكتروشوك درماني، جهت كاستن از انقباضات عضلاني و جلـوگيري  

شـود   هاي احتمالي، بيمار بيهوش مي از در رفتگي مفاصل و شكستگي
گردد. به طور معمول،  ي عضلاني به وي تزريق مي و داروي شل كننده

ي بيهوشي و به دنبال آن از يـك داروي شـل    از يك داروي القا كننده
  ).6شود ( نده استفاده ميكن

هاي عضلاني به انواع دپلاريزان و غير دپلاريزان تقسيم  شل كننده
شوند. مكانيسم اثر، متابوليسـم و عـوارض ايـن دو گـروه عوامـل       مي

مهمي در انتخاب ايـن داروهـا بـراي دريافـت الكتروشـوك درمـاني       
ي  نده). سوكسينيل كولين، داروي انتخابي به عنوان شل كن7باشند ( مي

). سوكسينيل كـولين، كوتـاه   8عضلاني در الكتروشوك درماني است (
) و موجب آزاد شدن مقادير زيادي پتاسيم از عضـلات  1باشد ( اثر مي

)، تروماي عضلاني 9شود كه دچار سوختگي ( اسكلتي در بيماراني مي
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  )، آسـيب طنـاب نخـاعي    11)، تروماي سيستم عصـبي مركـزي (  10(
) و تغييرات عضلاني بـه علـت   14ب محيطي ()، آسيب اعصا13-12(

  شود.  ) مي15-16عدم فعاليت (
تواند موجب مشكلاتي در اين بيمـاران   افزايش در سطح پتاسيم، مي

از جمله آريتمي بطني و ارست قلبي شود. وقتـي از سوكسـينيل كـولين    
شود، فرايند دپلاريزاسيون موجب افـزايش در سـطح پتاسـيم     استفاده مي

والان اسـت،   ميلي اكي 1- 2ه طور معمول، اين افزايش در حد گردد. ب مي
والان در سـطح   ميلي اكـي  4هايي نيز مبني بر افزايش بيش از  اما گزارش

عضـلاني غيـر    - پتاسيم در برخي از بيماراني كه دچـار بيمـاري عصـبي   
) كــه ممكـن اســت باعـث آريتمــي   17ترومـاتيزه شــدند، وجـود دارد (  

). اسـتفاده از سوكسـينيل كـولين در    18(عروقـي شـود    - وكلاپس قلبي
مواردي مثل كمبود آنزيم پسودوكولين استراز، استفاده از داروهاي مولـد  

عضـلاني شـديد،    - هـاي عصـبي   ي كولين اسـتراز و بيمـاري   مهار كننده
). ســيس 19توانــد خطــر الكتروشــوك درمــاني را افــزايش دهــد (  مــي

ــر راســت  ــوم، ايزوم  ــ آتراكوري ــوم اس ــردان آتراكوري ). ســيس 20ت (گ
باشـند. سـيس    آتراكوريوم و آتراكوريوم، هر دو جزء غير دپلاريـزان مـي  

شـود، امـا آزادسـازي     آتراكوريوم، كمتر موجب آزادسازي هيستامين مـي 
  ).21- 22باشد ( ي اصلي آتراكوريوم مي هيستامين عارضه
كوريـوم مكـرر در بيهوشـي در طـول جراحـي تـرميم        سيس آترا

). ايـن دارو، بـه   23-24شـود (  زادي استفاده ميهاي قلبي مادر بيماري
ي دفـع هـافمن بـه     خودي خود در خون دستخوش تخريب به وسيله

شود و سپس به تعـدادي متابوليـت كونژوگـه متـابوليزه      لادانوزين مي
  ). 25-27گردد ( مي

ها  بنابراين، متابوليسم سيس آتراكوريوم، اغلب در پلاسما و بافت
سـازي   دفع هافمن مكانيسم اصـلي بـراي پـاك   افتد. اگر چه  اتفاق مي

ي  ســيس آتراكوريــوم در بــدن اســت، امــا پلاسمااســتراز، بــه وســيله
). اسـتفاده از داروي مناسـبي كـه از يـك     28هيدروليز نيز نقش دارد (

طرف عوارض زياد سوكسينيل كولين را نداشت و از جهتي انتظار مـا  
نجي بـرآورده  تش ـ -را در خصوص شل كننده براي درمـان الكتريكـي  

نمايد ما را بر آن داشت كه داروي سيس آتراكوريم را انتخاب نماييم. 
ي حاضر ايـن بـود كـه اگـر چـه سـيس        هدف نهايي از انجام مطالعه

آتراكوريم از نظر مدت اثر جزء داروهاي با اثر متوسط اسـت، امـا بـا    
تـر از   ميكروگرم) ريكـاوري بيمـار خيلـي طـولاني     50استفاده از دز (

  سينيل كولين نيست و عوارض آن را هم ندارد.سوك
  

  ها روش
اين مطالعه، يك كارآزمايي باليني دو سو كور تصادفي شده بـدون گـروه   

 - در مركـز آموزشـي   1394- 95هـاي   شاهد بود. ايـن مطالعـه، در سـال   
ي هـدف بيمـاران    درماني الزهراي (س) اصفهان انجـام گرفـت. جامعـه   

سـالگي) مراجعـه    25سالگي و دختران تا سـن   18(شامل پسران تا سن 
  پزشكي كودكان بودند.   كننده به بخش روان

ــه  ــامل كلي ــه ش ــه مطالع ــاي ورود ب ــاران بســتري در  معياره ي بيم
 ASAســال بــا  25بيمارســتان الزهــراي (س) اصــفهان در ســنين زيــر 

)American Society of Anesthesiologists( ي  درجهI  و كانديداي
دريافت الكتروشوك درماني بودند. همچنـين، بـه الكـل و مـواد مخـدر      

ي قبلي تشنج يا صرع و نيز آلرژي شديد نداشـتند.   اعتياد نداشتند. سابقه
ثانيـه   90معيارهاي خروج از مطالعه شامل افرادي بود كه تشنج بيشتر از 

ها بـا   ن داشتند. نمونهثانيه داشتند و افرادي كه نياز به اينتوباسيو 20و زير 
گيـري آسـان انتخـاب و تخصـيص داروهـا بـه        استفاده از روش نمونـه 

  صورت تصادفي ساده انجام گرفت.
ــات  ــاليز اطلاع ــتفاده  آن ــا اس ــرم ب ــزار  از ن ــخه SPSSاف    22ي  نس

)version 22, SPSS Inc., Chicago, IL( ــون ــاي  و آزمـ هـ
Independent t  2وχ هـا،   به منظور آناليز تكرار داده د. همچنينش انجام
  استفاده شد. Repeated measures ANOVAاز روش آماري 

روش اجرا به صورت كارآزمايي باليني تصادفي دو سو كور بود. از 
دو داروي سيس آتراكوريوم و سوكسينيل كولين، به عنوان شل كننده در 

درمـاني  بيمـار كانديـداي الكتروشـوك     68اين مطالعه اسـتفاده گرديـد.   
پزشكي بيمارستان الزهرا (س) بـه صـورت    مراجعه كننده به بخش روان

گيري آسان انتخاب و به صورت تصادفي ساده به دو گروه مساوي  نمونه
  سازي داروها بدين صورت بـود كـه    نفري تقسيم شدند. فرايند آماده 34
  گـرم دارو) بـا مقـدار     ميلـي  50سـي سوكسـينيل كـولين (معـادل      سي 1
  سـي رسـانده شـد و نيـز مقـدار       سـي  5ي آب مقطر بـه حجـم   س سي 4
گرم) نيز بـا   ميلي 2سي معادل  سي از سيس آتراكوريوم (هر سي سي 5/2

شـد و روي   سي رسانده مي سي 5سي آب مقطر به حجم  سي 5/2مقدار 
گرديد؛ به نحوي كه تنها كسي كـه   كدگذاري مي Bيا  Aها با حروف  آن

  ز محتواي دارو اطلاع داشته باشد.  كرد، ا داروها را آماده مي
هـايي از   پس از اخذ رضايت آگاهانه از بيمـاران و اتصـال دسـتگاه   

متري و فشارسنج بـه بيمـار و تزريـق داروي     اكسي قبيل نوار قلب، پالس
كيلـوگرم وزن   10ي دارو، بـه ازاي هـر    بيهوش كننده، فرد تزريق كننـده 

بـه بيمـار تزريـق     Bيـا   Aسي از يكـي از داروهـاي كـد     سي 5/0بيمار 
براي بيماران در هر بار دريافـت   Bو  Aشد. تجويز متوالي داروهاي  مي

نفـري   34هـاي   شوك، به صورتي بود كه در انتهاي كار، يكـي از گـروه  
را دريافت كرده بودنـد. ميـزان    Bو گروه ديگر داروي كد  Aداروي كد 

ر هر بيمـار  د SaO2دياستول، تعداد ضربان قلب و  - فشار خون سيستول
شد و پس از اتمام  گيري و ثبت مي قبل از تزريق دارو، حين تشنج اندازه

گرديـد. ميـزان فشـار خـون      ي ريكـاوري مـي   شوك، بيمار وارد مرحلـه 
 10و  5، 1در دقـايق   SaO2دياستول، تعداد ضـربان قلـب و    - سيستول

  گرديد.   طي ريكاوري تعيين و ثبت مي
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همچنين، ميزان بروز عوارض تهوع، استفراغ و لارنگواسپاسـم در  
شد. مـدت زمـان برگشـت تـنفس      بيماران پس از اتمام تشنج ثبت مي

گرديد. مـدت   خودي نيز از زمان قطع تشنج در بيماران ثبت مي خودبه
شـد. در انتهـا، پـس از     زمان اقامت در ريكاوري در هر بيمار ثبت مي

كـه بـه تزتيـب     Bو  Aكد داروهـاي گـروه    ثبت اطلاعات مورد نظر،
رمزگشـايي و  مربوط به سيس آتراكوريوم و سوكسـينيل كـولين بـود،    

  گرديد. نتايج تفسير 
  

  ها يافته
پزشـكي   بيمار مراجعه كننـده بـه بخـش روان    67در اين مطالعه، از ميان 

نفـر بـه گـروه سـيس      34 ،كودكان و نوجوانان به صورت تصادفي شده
نفر به سوكسينيل كـولين تخصـيص داده شـدند. سـن      33آتراكوريوم و 

و  500/15 ± 126/3 ،سـيس آتراكوريـوم   بيماران تحت بررسي در گروه
سـال، و وزن بيمـاران در    390/16 ± 499/3، سوكسينيل كوليندر گروه 

سوكســينيل در گــروه  و 210/61 ± 394/16 ،ســيس آتراكوريــومگــروه 
كيلــوگرم بــود. توزيــع فراوانــي متغيرهــاي  760/76 ± 673/12، كــولين

  آمده است.   1جنسيت و نوع بيماري به تفكيك دو گروه در جدول 
شود، توزيع متغير جنسـيت   مشاهده مي 1طور كه در جدول  همان

). P < 050/0داري نداشـت (  و نوع بيماري در دو گروه تفاوت معنـي 
همچنين، در هر دو گروه، فراواني تعداد بيمـاران زن بيشـتر از تعـداد    

بيماران مرد بود، فراواني تعداد موارد ابتلا به بيماري اختلال دو قطبـي  
هـاي تحـت بررسـي     نيز در هر دو گروه نسبت به انواع ديگر بيمـاري 

و در گـروه سوكسـينيل    9/52در گروه سيس آتراكوريـوم  بيشتر بود (
 درصد). 5/45 كولين

هاي  ميانگين فشار خون سيستول بيماران در هر دو گروه در زمان
گيري شد. براي بررسي وجود اختلاف بين ميـانگين دو   مختلف اندازه

داري  بـا در نظـر گـرفتن سـطح معنـي      tگروه در هر زمان، از آزمـون  
ي پنجم بعد از اتمام شوك، اختلاف  استفاده شد. تنها در دقيقه 050/0
)؛ بـه  P > 050/0داري ميان ميـانگين دو گـروه وجـود داشـت (     يمعن

طوري كه متوسط فشار خون سيستول در سوكسينيل كـولين بـالاتر از   
هاي تحت بررسي، هيچ اخـتلاف   سيس آتراكوريوم بود. در ساير زمان

  ).P < 050/0داري بين ميانگين دو گروه وجود نداشت ( معني
هـاي   ن در هـر دو گـروه در زمـان   ميانگين فشار خـون دياسـتول بيمـارا   

گيري شد. براي بررسي وجود اخـتلاف بـين ميـانگين دو     مختلف اندازه
 050/0داري  با در نظر گرفتن سـطح معنـي   tگروه در هر زمان از آزمون 
داري  ي دهم بعد از اتمام شوك، اختلاف معني استفاده شد. تنها در دقيقه

)؛ به طوري كه متوسـط  P > 050/0بين ميانگين دو گروه وجود داشت (
ــالاتر از ســيس   فشــار خــون دياســتول در گــروه سوكســينيل كــولين ب

هــاي تحــت بررســي هــيچ اخــتلاف  آتراكوريــوم بــود، در ســاير زمــان
  ).P < 050/0داري بين ميانگين دو گروه وجود نداشت ( معني

  

  
 مطالعه تحت درماني گروه دو تفكيك به بيماري نوع و جنسيت متغيرهاي فراواني توزيع. 1جدول 

 P مقدار  جمع )]درصد(تعداد[گروه بنديتقسيم متغير

  سوكسينيل كولين سيس آتراكوريوم
 159/0  41) 2/61(  23) 7/69( 18)9/52(  زن جنس

 26) 8/38( 10) 3/30( 16)7/41(  مرد

 67) 100( 33) 100( 34)100(  جمع

   3) 5/4(  2) 1/6( 1)9/2( فعاليبيش  بيماري نوع

 6) 0/9( 2) 1/6( 4)8/11( جبري-وسواسياختلال

  33) 3/49(  15) 5/45( 18)9/52( قطبياختلال دو
 7) 4/10( 3) 1/9( 4)8/11( سايكوز

 3) 5/4( 3) 1/9( 0)0( ماژورافسردگي

 4) 0/6( 2) 1/6( 2)9/5( اختلال سلوك

 4) 0/6( 2) 1/6( 2)9/5( ذهنيماندگيعقب

 3) 5/4( 1) 0/3( 2)9/5( اسكيزوفرني

 1) 5/1( 1) 0/3( 0)0( بدخيمنورولپتيكسندرم

 2) 0/3( 1) 0/3( 1)9/2( افسردگي

 1) 5/1( 1) 0/3( 0)0( عصبياشتهاييبي

 67) 100( 33) 100( 34)100(  جمع
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 مطالعه تحت درماني گروه دو تفكيك به بيماري نوع و جنسيت متغيرهاي فراواني توزيع. 2جدول 

 tآزمون   قلب ضربانتعداد گروه متغير

 P مقدار مقدار معيار انحراف±ميانگين

 167/3 099/0  85/79 ± 74/10  آتراكوريوم سيس دارو تزريققبل از 

 21/75 ± 38/10  سوكسينيل كولين

 584/1 937/0 05/102 ± 30/17  آتراكوريوم سيس پس از شوك يكم ي دقيقه

 51/95 ± 38/16  سوكسينيل كولين

  792/1 207/0 73/119 ± 90/20  آتراكوريوم سيس پنجم پس از شوك ي دقيقه
 69/129 ± 45/24  سوكسينيل كولين

 165/1 248/0 73/100 ± 98/14  آتراكوريوم سيس دهم پس از شوك ي دقيقه

 24/105 ± 64/16  سوكسينيل كولين

  
ميانگين فشار خـون متوسـط شـرياني بيمـاران در هـر دو گـروه در       

گيري شد. براي بررسي بين ميانگين دو گـروه در   هاي مختلف اندازه زمان
استفاده شد.  050/0داري  با در نظر گرفتن سطح معني tهر زمان، از آزمون 

داري بين ميـانگين   ي پنجم بعد از اتمام شوك، اختلاف معني تنها در دقيقه
)؛ به طوري كه متوسـط  P > 050/0دو گروه تحت درمان وجود داشت (

فشار خون شرياني در سوكسينيل كولين بالاتر از سيس آتراكوريوم بـود و  
داري بين ميانگين دو  تحت بررسي، هيچ اختلاف معني هاي در ساير زمان

  ).P < 050/0گروه وجود نداشت (
، ميانگين تعداد ضربان قلب بيماران در هر دو گـروه بـا   2در جدول 
داري بين  گيري آمده است. اختلاف معني هاي مختلف اندازه توجه به زمان

  ميانگين دو گروه وجود نداشت.
هـاي   ميانگين درصد اكسيژن خون بيماران در هر دو گـروه در زمـان  

گيري شد. براي بررسي وجود اختلاف بين ميانگين دو گروه  مختلف اندازه
اسـتفاده   050/0داري  با در نظر گرفتن سطح معني tدر هر زمان، از آزمون 

داري بين ميانگين دو گروه تحـت   شد. پيش از تزريق دارو، اختلاف معني
هـاي تحـت بررسـي،     ). در ساير زمـان P < 050/0مان وجود نداشت (در

داري بين ميانگين درصـد اكسـيژن خـون دو گـروه وجـود       اختلاف معني
)؛ به طوري كه متوسط درصد اكسيژن خون در سيس P > 050/0داشت (

  گفته، بالاتر از سوكسينيل كولين بود. آتراكوريوم در هر سه زمان پيش
، 050/0داري  در نظـر گـرفتن سـطح معنـي    ، بـا  3بر اساس جـدول  

داري بين ميانگين مدت زمان تشنج، زمان برگشـت تـنفس    اختلاف معني
خودي از زمان قطع تشنج، مدت زمان پايـان تشـنج تـا هوشـياري      خودبه

)؛ به P > 050/0كامل و زمان اقامت ريكاوري در دو گروه وجود داشت (
طوري كه متوسط مـدت زمـان تشـنج در سـيس آتراكوريـوم، بيشـتر از       

خودي، زمان تشنج تا  سوكسينيل كولين بود و زمان برگشت تنفس خودبه
هوشياري كامل و زمان اقامت در ريكاوري در سوكسينيل كولين، بيشتر از 
سيس آتراكوريوم بود. متوسط مدت زمان پايان تشنج تا رسيدن به پاسـخ  

  ).P < 050/0داري نداشت ( ي در دو گروه تفاوت معنيكلام

  
 درمانيدر دو گروه  بررسيمورد  هاي زمان ميانگين ي مقايسه. 3جدول 

 tآزمون   زمان ميانگين گروه متغير

 P مقدار   مقدار

 > 001/0 850/4 02/38  آتراكوريوم سيس (ثانيه) مدت زمان تشنج

  87/29  سوكسينيل كولين
بهرسيدنتشنج تا پايانمدت زمان 

 كلامي (دقيقه)پاسخ 

  807/0 245/0 79/12  آتراكوريوم سيس
 39/12  سوكسينيل كولين

ازخوديزمان برگشت تنفس خودبه
 (دقيقه) زمان قطع تشنج

 043/0 262/4 05/28  آتراكوريوم سيس

 12/47  سوكسينيل كولين

هوشياريتشنج تا پايانمدت زمان 
 (دقيقه) كامل

 > 001/0 612/3 50/19  آتراكوريوم سيس

 81/24  سوكسينيل كولين

 001/0 511/5 76/33  آتراكوريوم سيس ريكاوري (دقيقه)زمان اقامت 

 78/42  سوكسينيل كولين
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 مطالعه مورد گروه دو در عمل از پس عوارض فراواني ي مقايسه. 4جدول 

  فراواني گروه متغير
  ])درصد( تعداد[

 tآزمون 

 P مقدار   مقدار

 026/0 400/91 3) 82/8(  آتراكوريوم سيس سردرد 

 10) 3/30(  سوكسينيل كولين

 391/0 799/0 2) 88/5(  آتراكوريوم سيس سرفه 

 4) 12/12(  سوكسينيل كولين

 145/0 124/2 0) 0(  آتراكوريوم سيس لارنگواسپاسم 

 2) 06/6(  كولينسوكسينيل 

 035/0 446/4  2) 88/5(  آتراكوريوم سيس تهوع 

 8) 52/23(  سوكسينيل كولين

  >001/0 887/25 1) 94/2(  آتراكوريوم سيس  عضلانيدرد 

 20) 60/60(  سوكسينيل كولين

  
داري  معنيشود كه با در نظر گرفتن سطح  ، مشاهده مي4در جدول 

، فراواني بروز عوارض سردرد، تهوع و درد عضلاني در دو گروه 050/0
)؛ بـه طـوري كـه فراوانـي     P > 050/0داري وجود داشت ( تفاوت معني

بروز سردرد، تهوع و درد عضلاني در سوكسينيل كولين بيشتر از سـيس  
ي لارنگواسپاسـم   آتراكوريوم بود. فراواني تعداد دفعات بروز دو عارضـه 

  ).  P < 050/0داري نداشت ( و سرفه در هر دو گروه تفاوت معني
آتراكوريـوم،  تـرين عارضـه در سـيس     ، شايع4با توجه به جدول 

ترين  درصد) بود، در حالي كه شايع 82/8نفر ( 3سردرد با تعداد بروز 
نفـر   20عارضه در سوكسينيل كـولين، درد عضـلاني بـا تعـداد بـروز      

  درصد) بود. 60/60(
  

  بحث
اختلال دو قطبي و افسردگي مبتلا بودند؛ ايـن   ، بهافراد درصد كل 8/56

 هـاي آمارترين اختلالات در بـين بيمـاران بودنـد و در     دو اختلال، شايع
درصد) براي اين دو بيماري گـزارش   16- 20نيز بالاترين شيوع (جهاني 

 ). 29شده است (
داري بين ميانگين تعـداد ضـربان قلـب در دو گـروه      اختلاف معني
ي  كاردي به طور تقريبي وجود داشت. در مطالعه اكيوجود نداشت، اما ت

Bozkurt از بعـد  و قبـل  قلـب  ي تغييرات ضـربان  در زمينه و همكاران 
 افسـردگي  كـه  است شده الكتروشوك در بيماران افسرده، پيشنهاد درمان
باعـث   ،ECT همـراه باشـد.   پاراسمپاتيك فعاليت كاهش با است ممكن
قلبـي   نتيجـه، فعاليـت   در شـود.  مـي  )پاراسـمپاتيك ( نسبي واگ افزايش

 آريتمـي  ي تنفسـي در   يابد. تغيير در اثـرات ناشـي از چرخـه    افزايش مي
باشـد   در قلب مي فعال شدن پاراسمپاتيك اي از نشانه تنفسي، - سينوسي

دهـي   ها به عنوان سيستم نمـره  و تغييرات ضربان قلب، يكي از اين نشانه
Hamilton )Hamilton depression rating scale scores محسوب (

 تـوجهي  قابـل  بـه طـور   افسـردگي،  گردد كه بيانگر آن است كـه در  مي
  ).  30يابد ( مي پاراسمپاتيك كاهش فعاليت

ميانگين درصد اكسيژن خون بيماران در هر دو گروه نشـان داد كـه   
داري بـين ميـانگين دو گـروه وجـود      پيش از تزريق دارو، اختلاف معني

داري بين ميانگين درصد اكسيژن  ها، اختلاف معني ر زماننداشت. در ساي
خون دو گروه وجود داشت؛ به طوري كه متوسط درصد اكسيژن خـون  

گفتــه، بــالاتر از  در گــروه ســيس آتراكوريــوم در هــر ســه زمــان پــيش
تواند وابسته به بـالا   رسد اين نتيجه، مي سوكسينيل كولين بود. به نظر مي

لــرزه  زمــان باشــد يكــي ماهيچــه    رفــتن مصــرف اكســيژن در دو  
)Fasciculation     ناشي از سوكسينيل كولين چـرا كـه در گروهـي كـه (

شود و ديگـري   سوكسينيل كولين تجويز شده است، اين كاهش ديده مي
رود. درست اسـت كـه در    ميبالا ي تشنج كه مصرف اكسيژن  در مرحله

رار برق ـ بيمـار  بـراي  اكسـيژن توسط ماسـك   اكسيژن جريانتشنج  حين
و تنهـا   شـود  نمـي با آمبو انجام  تنفسي حمايتمرحله،  ايناست، اما در 
ي تشنج امكان پذير است. نظير اين حالت در لرز پـس از   پس از خاتمه

درصـد)   600شود كه مصـرف اكسـيژن شـش برابـر (     بيهوشي ديده مي
  ).1افزايش دارد (

متوسط مدت زمـان تشـنج در گـروه سـيس آتراكوريـوم بيشـتر از       
سينيل كولين بود. با توجه به اين كه مدت ايجاد تشج در بيماران اثر سوك

ثانيه باشد، از اين  20درماني مستقيم در اين بيماران دارد و نبايد كمتر از 
رو، هر دو دارو به نظـر داروي خـوبي هسـتند؛ بـا ايـن تفـاوت كـه در        

بخشي همراه با رژيم دارويـي جهـت    صورت به كارگيري داروهاي آرام
تشنجي براي پذيرش بهتر درمـان از سـوي بيمـار يـا      - مان الكتريكيدر

توانـد طـول مـدت     ي داروهاي بيهوشـي، مـي   كاهش عوارض ناخواسته
ثانيـه برسـاند،    20تشنج را كوتاه كند و اگر مدت زمان تشنج به كمتر از 

رود. به عنوان مثـال، اگـر از ميـدازولام بـه عنـوان       اثر درماني از بين مي
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بخشي همراه سوكسنيل كولين اسـتفاده شـود، ممكـن اسـت      داروي آرام
اي كوتاه كند كه تشـنج ايجـاد شـده مـؤثر      طول مدت تشنج را به اندازه

توانـد طـول    نباشد، اما استفاده از ميدازولام همراه سيس آتراكوريوم، نمي
اي كوتاه كند كه از ايجاد تشنج مـؤثر جلـوگيري    مدت تشنج را به اندازه

ثانيه، علاوه بـر اثـر    60افزايش طول مدت تشنج بيش از  كند. از طرفي،
تشنجي، اثرات مضري همچون ايجاد كانون تشـنجي   - درماني الكتريكي

  نمايد.   ايجاد مي
خودي، مدت زمان قطع تشنج تـا   مدت زمان برگشت تنفس خودبه

هوشياري كامل و زمان اقامت در ريكاوري در گروه سوكسـينيل كـولين   
اكوريوم بود. با توجه به مدت زمـان برگشـت تـنفس    بيشتر از سيس آتر

تر بود و  داري طولاني خودي كه در سوكسنيل كولين به طور معني خودبه
اين امر، با برگشت اثر شل كنندگي آن در مقايسه با داروهـاي ديگـر در   

توانـد مربـوط بـه     اعمال جراحي مغايرت دارد؛ بروز اين وضـعيت، مـي  
تشنجي باشد كه  - نده در درمان الكتريكيهاي شل كن ميزان مصرف دارو

نصف دز انتوباسيون است. حداكثر مدت اثر شل كنندگي در انتوباسـيون  
)، همـراه بـا داروهـاي بيهوشـي و     Inductionدر زمان القاي بيهوشـي ( 

) بـراي سوكسـينيل كـولين    Maintenanceي بيهوشي ( مخدرها در ادامه
). در 1دقيقـه بـود (   46- 91دقيقه و براي سيس آتراكوريـوم   7/6- 3/11

 - مقابل، در اين مطالعه بيشترين مدت اثر شل كنندگي درمـان الكتريكـي  
ثانيـه و بـراي سـيس     12/47تشنجي با دز كم براي سوكسـينيل كـولين   

جهـت بـا    ثانيه بود كه اين كاهش زمان ديده شده، هم 05/28آتراكوريوم 
  گفته بوده است. كاهش دز داروهاي پيش

دقيقه بيشـتر   9زمان اقامت در ريكاوري در گروه سوكسينيل كولين 
  رسد.  از سيس آتراكوريوم بود كه اين مدت، قابل توجه به نظر مي

، فراواني بروز عوارض سردرد و و همكاران ي خيرآبادي در مطالعه
بودنـد   تشـنجي  - درد عضلاني در گروهي كه تحـت درمـان الكتريكـي   

 - بل گروه كتـامين (تحـت درمـان الكتريكـي    (سوكسنيل كولين)، در مقا
ي حاضر  ). همچنين، در مطالعه29تشنجي نبودند) نيز بيشتر بوده است (

بين درصد فراواني بروز عوارض سردرد، تهـوع و درد عضـلاني در دو   
داري وجود داشـت؛ بـه طـوري كـه فراوانـي بـروز        گروه، تفاوت معني

ين بيشـتر از سـيس   سردرد، تهـوع و درد عضـلاني در سوكسـينيل كـول    
ترين عارضه در گـروه سـيس آتراكوريـوم،     آتراكوريوم بوده است. شايع

درصد) و در گروه سوكسينيل كولين،  82/8نفر ( 3سردرد با تعداد بروز 
درصـد) بـود. بـا توجـه بـه       60/60نفر ( 20درد عضلاني با تعداد بروز 

بـروز   تـوان نتيجـه گرفـت تعـداد مـوارد      هاي مشاهده شده، مي فراواني
  عوارض پس از عمل در سيس آتراكوريوم بسيار كم بوده است.

ي عضـلاني از   با وجود اين كه سيس آتراكوريم به عنوان شل كننده
ميكروگرم بـه ازاي   50باشد، استفاده از دز كم ( نظر مدت اثر متوسط مي

هر كيلوگرم) آن در مقايسه بـا سوكسـنيل كـولين متوسـط مـدت زمـان       
تـر و متوسـط مـدت زمـان تشـنج       خـودي كوتـاه   برگشت تنفس خودبه

تري دارد و بروز عوارض در گروه سيس آتراكوريوم نسـبت بـه    طولاني
رسـد   سوكسينيل كولين بسيار كمتر بوده است. از ايـن رو، بـه نظـر مـي    

تشنجي، جـايگزين   - سيس آتراكوريوم در رژيم دارويي درمان الكتريكي
  .تري نسبت به سوكسينيل كولين باشد مناسب
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشكي عمومي بـه   ي دكتري حرفه ي دوره نامه اين مقاله حاصل پايان

دريغ  هاي بي باشد. نويسندگان اين مقاله از حمايت مي 394753ي  شماره
ي معاونت محترم پژوهشي دانشگاه علوم پزشـكي   مادي و معنوي حوزه

هنرمنـد و  اصفهان، معاون پژوهشي گـروه بيهوشـي آقـاي دكتـر عظـيم      
پزشكي كودكان و نوجوانـان بـه خصـوص سـركار      كاركنان بخش روان

 نمايند. خانم اعظم مزروعي سبداني تشكر و قدرداني مي
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Comparison of Cisatracurium and Succinylcholine on Hemodynamic  

Changes during and after Electroconvulsive Therapy 
 

Behzad Nazemroaya1, Darioush Moradi-Farsani1, Ali Sadeghi-Vaghfi2 
 
Abstract 
Background: The succinylcholine as a muscle relaxant is used in patients undergoing electroconvulsive therapy; 
so far, cisatracurium has not been used routinely and any study has not been done on it. Only limited use of 
cisatracurium has been reported in the literature. The aim of this study was to compare the changes in heart rate 
and blood pressure induced by succinylcholine and cisatracurium in patients who are undergoing 
electroconvulsive therapy. 

Methods: This clinical trial study was randomized double-blinded without controls. The study included 68 
patients who were candidates for receiving electroconvulsive therapy. Using convenience sampling method, the 
patients were divided into two equal groups. Randomly, each group received one drugs (cisatracurium or 
succinylcholine). The collected data were analyzed using independent t and chi-square tests. 

Findings: The mean duration of seizures, spontaneous respiration recovery time since the cessation of seizure, 
duration of seizure to full consciousness, residence time of recovery were significantly different between the two 
treatment groups (P < 0.05 for all). As, the mean duration of seizures was more in cisatracurium group (38.02 ± 8.16 s) 
compared to succinylcholine group (29.87 ± 5.23 s); but, spontaneous respiration recovery time since the cessation of 
seizure, duration of seizure to full consciousness, residence time of recovery more in succinylcholine group. 

Conclusion: Cisatracurium is established as an intermediate-acting muscle relaxant with intermediate effect 
duration. Using low dose of cisatracurium, compared to succinylcholine, tends to shorter mean time to 
spontaneous respiration with much less complications after electroconvulsive therapy; it seems that 
cisatracurium can be a good alternative for succinylcholine in electric convulsive therapy. 
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  در بيماران مبتلا به سرطان مري TOX3بررسي بيان ژن 

  
  4، علي اكبر شايسته3، ليلا روحي2مجتبي عمادي بايگي، 1ثريا احمدي بلوطكي

  
  

  چكيده

ي گذشته در ايران رو به كاهش بوده است، اما همچنان  باشد. اگر چه بروز اين بيماري در سه دهه در دنيا مي سرطان مري، ششمين سرطان منجر به مرگ مقدمه:

قرار گرفته  16q12تعلق دارد كه روي كروموزوم  HMG-boxهاي  اي بزرگ و متنوع از پروتئين به خانواده TOX3 ژن باشد. ششمين سرطان شايع در كشور مي

  ي سرطاني و غير توموري مري انجام شد. در بافت پارافينه TOX3ي بيان ژن  هدف مقايسه ي حاضر با است. مطالعه

ها از بيماران مراجعه كننده  ي سرطاني مري و بافت سالم آن انجام شد. نمونه نمونه از بافت پارافينه 40شاهدي بود كه بر روي تعداد  - ي مورد ، يك مطالعه مطالعهاين  ها: روش

)، سطوح بيان نسبي complementary DNA )cDNAتام استخراج شد و پس از سنتز  RNA. آوري گرديد جمع 1384- 89هاي  امام خميني (ره) اهواز در سالبه بيمارستان 

 د.شتعيين  CT∆∆-2) و به روش Quantitative real-time reverse transcriptase polymerase chain reaction )qRT-PCRها با استفاده از تكنيك  اين ژن

 ).P < 10/0دار نبود (  هاي غير توموري كاهش بيان داشت؛ هر چند كه از نظر آماري، معني هاي توموري مري نسبت به بافت در بافت TOX3ميزان بيان ژن  ها: يافته

ي  يابد. از اين رو، با در نظر گرفتن كليه هاي سالم كاهش مي هاي توموري مري نسبت به بافت در بافت TOX3در سرطان مري سنگفرشي، بيان ژن  گيري: نتيجه

ي تومور عمل نمايد. بنابراين،  در سرطان مري به عنوان يك مهار كننده TOX3توان پيشنهاد نمود كه ممكن است ژن  نتايج بيان اين ژن در منابع مختلف، مي

  مورد نياز است. SCCي تومور در  ن دقيق مكانيسم عمل اين ژن به عنوان يك مهار كنندهمطالعات بيشتر جهت تعيي

  ، سرطان مريTOX3 ،Real-time Pplymerase chain reaction ،SYBER Greenژن  :كليديگان واژ

  

مجله دانشكده . در بيماران مبتلا به سرطان مري TOX3بررسي بيان ژن  .اكبر علي شايسته ليلا، روحي مجتبي، بايگي عمادي ثريا، بلوطكي احمدي ارجاع:

  971- 977): 395( 34؛ 1395پزشكي اصفهان 

  

  مقدمه

ها و ششمين سرطان منجر به مـرگ   ترين سرطان سرطان مري، از شايع

). شيوع اين سرطان در آسـيا، بيشـتر از كشـورهاي    1باشد ( دنيا ميدر 

غربي است كه ممكن است متأثر از سـبك زنـدگي و يـا خصوصـيات     

ي  ). اگر چه بروز ايـن بيمـاري در سـه دهـه    2ژنتيك اين افراد باشد (

گذشته در ايران رو به كاهش بوده اسـت، امـا همچنـان ايـن سـرطان      

باشـد. سـرطان مـري، يكـي از      يششمين سرطان شـايع در كشـور م ـ  

آگهي ضعيف است و ميزان بقاي پـنج   هاي با سير سريع و پيش سرطان

  ).3باشد ( درصد مي 10ي اين بيماران كمتر از  ساله

موجـب   سـرطان،  ايـن  ) و ماهيـت 4فقدان علايم زودرس اوليه (

 كـه  مراجعه نمايند پزشك به به طور معمول وقتي گردد كه بيماران مي

 در اندكي كمك درماني، هاي روش و است پيشرفته مراحل رد بيماري

نمايـد   مي ايشان زندگي كيفيت بهبود و سلامتي مجدد آوردن دست به

با توجه به كشندگي بالاي اين بيماري در مراحل انتهايي، چنانچه  ).5(

اين بيماري در مراحل اوليه تشخيص داده شود، نسبتي از افراد ممكـن  

است از مدت زمان بقاي بيشتري نسبت به سايرين برخوردار شـوند و  

  ). 4يا حتي بهبود يابند (

ي كه بيشـترين  شود؛ به طور بروز اين سرطان، با افزايش سن بيشتر مي

تـر از   باشد. اين بيمـاري، در مـردان شـايع    سالگي مي 50- 70شيوع در سن 

  ).6زنان است، هر چند در مناطق مختلف نسبت آن متفاوت است (

 مقاله پژوهشي
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اين سرطان، دو نـوع اصـلي كارسـينوم سـلول سنگفرشـي مـري       

)SCC  ــا ــري Squamous cell carcinomaي ــينوم م ) و آدنوكارس

)EAC  ياEsophageal adenocarcinoma  شـود. در   ) را شـامل مـي

شد؛ اما  هاي مري را شامل مي درصد تمامي سرطان SCC ،95گذشته، 

به سرعت افزايش يافته اسـت   EACبه بعد، ميزان بروز  1980از سال 

  ). 7شود ( درصد موارد جديد سرطان مري را شامل مي 50و 

TOX3  كــه بــا عنــوانTNCR9  نيــز شــناخته شــده اســت، بــه

تعلـق دارد كـه    HMG-boxهاي  اي بزرگ و متنوع از پروتئين خانواده

به عنوان عوامل مؤثر در اصلاح ساختار كروماتين از طريق پيوند و باز 

كـنش   ). اين ژن، از طريـق بـر هـم   8كند ( عمل مي DNAكردن پيوند 

بـه كلسـيم را   برداري نوروني وابسته  ، نسخهCREBمتقابل با پروتئين 

ي مهم رونويسي وابسـته   ) و به عنوان يك تنظيم كننده9كند ( تنظيم مي

قـرار گرفتـه اسـت؛     16q12روي كروموزوم  TOX3به كلسيم است. 

رود. تا كنـون، بيـان    هاي پستان از بين مي اي كه اغلب در سرطان منطقه

هاي پستان و معده بررسي و مشاهده شده است كـه   اين ژن در سرطان

ي  mRNAبا تظـاهر كمتـر    TOX3در نزديكي ژن  rs3803662ل آل

TOX3   ي  در سرطان پستان مرتبط است و يك نقش سـركوب كننـده

  ).10تومور، براي اين ژن مطرح شده است (

مورفيسم با افزايش خطر ابتلا به سرطان پستان در  همچنين، اين پلي

ــده BRCA2و  BRCA1هــاي جهــش  ناقــل ــا گيرن  ي و در بيمــاراني ب

). آنـاليز  11) مثبت مرتبط اسـت ( Estrogen receptorيا  ERاستروژن (

مورفيسم در بيماران مبتلا به سرطان معده نيز نشان داد كه ممكن  اين پلي

). بـر  12آگهي و درمان سرطان معده نقـش داشـته باشـد (    است در پيش

و همكاران بر روي سرطان معده انجام دادند،  Choiاي كه  اساس مطالعه

تواند به عنـوان يـك نشـانگر ژنتيـك      مي TOX3خص گرديد كه ژن مش

  ).13بالقوه براي احتمال ابتلا به سرطان معده در نظر گرفته شود (

در سرطان معده  TOX3با توجه به مطالعاتي كه بر روي بيان ژن 

تواند به  مي TOX3و پستان انجام شده است و بيانگر آن است كه ژن 

ي تومور عمل كند، در اين مطالعه بـراي   عنوان يك ژن سركوب كننده

ي سـرطاني و غيـر    اولين بـار سـطح بيـان ايـن ژن در بافـت پارافينـه      

  توموري مري نوع اسكواموس مقايسه شد.

  

  ها روش

نمونـه   40شاهدي بود كه بـر روي   - ي مورد ي حاضر يك مطالعه مطالعه

طان مري و بافت غير توموري آن انجـام شـد. ايـن    ي سر از بافت پارافينه

ها از بيماراني به دست آمده بود كه در بيمارستان امام خمينـي (ره)   نمونه

هـاي بـه دسـت     بودند. از نمونه مري برداشتن جراحي عمل اهواز تحت

ــرش ــده، ب ــاي  آم ــه و در 10ه ــري تهي ــوپ ميكرومت ــاي ميكروتي  5/1 ه

 بـه  نمونـه  حـاوي  هـاي  ميكروتيـوپ  و شـد  داده قرار استريل ليتري ميلي

ي  نامـه  يافتند. فرم رضـايت  انتقال گراد سانتي ي درجه - 20 دماي فريزر با

  آگاهانه توسط تمام بيماران تكميل و از ايشان دريافت گرديد.

  تام با استفاده از كيت استخراج  RNA :RNAاستخراج 

)Cat. no: Q73504, Qiagen) (50 (Rneasy FFPE Kit  و بر

در دماي  RNAاساس دستورالعمل شركت سازنده استخراج گرديد. 

 complementary DNAي سنتز  گراد تا مرحله ي سانتي درجه -70

)cDNA .نگهداري شد (  

) Takara, Clontechبا استفاده از كيت سنتز ( cDNA :cDNAسنتز 

Prime Script RT Reagent Kit  .شركت تاكارا ساخته شد

اضافه كردن  ،ي اول دستورالعمل اين كيت شامل دو مرحله بود. مرحله

)5X (Reaction buffer ،PrimeScript TM RT Enzyme Mix I  و

ي دوم انكوباسيون آن در  و مرحله Random Hexamerميكروليتر  100

دقيقه،  30گراد به مدت  ي سانتي درجه 37دستگاه ترموسايكلر در دماي 

د. آن ش ثانيه را شامل مي 5گراد به مدت  ي سانتي درجه 85سپس در دماي 

  گراد نگهداري شد.  ي سانتي درجه - 20 دماي در گاه، محصول

انساني  cDNAهاي  طراحي پرايمر با توجه به تواليطراحي پرايمر: 

TOX3  وGUSB )14( افزار با استفاده از نرم Gene runner  و سايت

National Center for Biotechnology Information )NCBI( 

  آمده است.  1انجام شد. ويژگي پرايمرها در جدول 

Quantitative Real Time reverse transcriptase polymerase chain reaction :

ي دستگاه  و به وسيله qRT-PCRها با روش  ژن سطوح بيان

 Qiagen, Hilden, Germany (Rotor-gene 6000ترموسايكلر (

در حجم  GUSBو  TOX3هاي  ها براي ژن گيري شد. واكنش اندازه

  ) Takara, Clontech) (2Xميكروليتر از ( 5ميكروليتر شامل  10

)Tli RNase H Plus (SYBR Premix Ex Taq II ،2/0  ميكروليتر

  و  cDNAميكروليتر  R ،1ميكروليتر پرايمر  F ،2/0پرايمر 

  و در دماهاي زير انجام شد: Nuclease Freeميكروليتر آب  6/3

 35دقيقـه،   5گـراد بـه مـدت     ي سـانتي  درجه 95دناتوراسيون اوليه 

گـراد بـه    ي سـانتي  درجه 95ي تكثير شامل دناتوراسيون در دماي  چرخه

ثانيـه   40گراد به مدت  ي سانتي درجه 60ثانيه، اتصال در دماي  40مدت 

ثانيـه و   40گـراد بـه مـدت     انتيي س ـ درجـه  72سازي در دماي  و طويل

Melting  سـازي   گراد انجام شـد. كمـي   ي سانتي درجه 77- 95در دماي

    به انجام رسيد. ct∆∆-2نسبي بيان با استفاده از روش 

 SPSSافزار  ها، از نرم جهت بررسي آماري داده: آناليزهاي آماري

 استفاده شد. )version 20, SPSS Inc., Chicago, IL( 20ي  نسخه

هاي توموري نسبت  ها در نمونه دار بودن ميزان بيان ژن براي تعيين معني

استفاده شد. براي تمام  tهاي غير توموري، از آزمون آماري  به نمونه

دار در  به عنوان اختلاف معني P ≥ 050/0محاسبات آماري انجام شده، 

  نظر گرفته شد.
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 )Real time quantitative reverse transcriptase polymerase chain reaction )qRT-PCRاستفاده شده در  پرايمرهايمشخصات . 1جدول 

  TOX3 GUSB خصوصيات

F 5  پرايمرʼ-TTGTAGCATCTATGTGGGACAG-3̓ CACGACACCCACCACCTACATC-3` -5ʼ 

R 5  پرايمرʼ -AATCTAACATCCTCTCTCCTTCT-3̓ GACGCACTTCCAACTTGAACAG-3̓ -5ʼ  
  PCR  210  123محصول  طول

  گراد ي سانتي درجه 60  گراد ي سانتي درجه Annealing 60دماي 

  

  ها يافته

 كارسـينوم  سـل  اسكواموسبيمار مبتلا به  20در اين مطالعه، در مجموع 

 يمتوسـط سـن  درصـد) بـا    0/40زن ( 8درصـد) و   0/60مرد ( 12شامل 

  .  مورد بررسي قرار گرفتندسال)  26- 81ي سني  سال (محدوده 5/53

به صورت تك قله به دست آمد كـه ايـن    GUSBمنحني ذوب ژن 

) و ژن 1اسـت (شـكل    PCRخود بيـانگر وجـود تنهـا يـك محصـول      

TOX3  در ضمن، محصـول  1به صورت دو قله بود (شكل .(PCR   بـر

ــي ــل روي ژل پل ــد  آكري ــدام از   Runآمي و مشــاهده شــد كــه در هــر ك

هــاي انجــام شــده بــا پرايمرهــاي اختصاصــي، تنهــا يــك بانــد   واكــنش

را در  PCRاختصاصي وجود دارد و ايـن نيـز اختصاصـي بـودن نتـايج      

 سـازي  از بهينه اطمينان حصول از هاي مورد بررسي تأييد كرد. پس نمونه

 ي نمونـه  40 بـراي  Real time RT-PCR هـاي  واكنش واكنش، شرايط

 ذوب، و تكثيـر  هـاي  منحنـي  بررسـي . شد انجام توموري غير و توموري

  بود. واحد ذوب منحني با نظر مورد ي قطعه نمايي تكثير ي دهنده نشان

هـاي   در نمونـه  TOX3ي ميزان ميانگين بيـان نسـبي ژن    مقايسه در

نشان داد كه ميانگين بيان نسـبي   tآزمون  ،توموري نسبت به غير توموري

هـاي تومـوري    هاي غير توموري نسـبت بـه نمونـه    در نمونه TOX3ژن 

 05/0هـا بيشـتر از    آن داري اخـتلاف  ميزان معنيباشد، اما چون  بالاتر مي

هاي توموري  داري بين بيان ژن در نمونه اختلاف معني ،)P < 10/0بود (

  .)2(شكل  و غير توموري وجود نداشت

  

  
  الف

  
  ب

  
  ج

  
  د

روي ژل  GUSB) معمولي PCR( Polymerase chain reaction. ج) الكتروفورز محصول TOX3. ب) منحني ذوب GUSBالف) منحني ذوب . 1 شكل

  آميد آكريل روي ژل پلي TOX3معمولي  PCRآميد. د) الكتروفورز محصول  آكريل پلي
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هاي  در نمونه TOX3ي بيان ژن  نمودار ستوني مربوط به مقايسه. 2 شكل

  توموري و غير توموري
  

  بحث

 ي مرحلـه  به طور معمول در است كه تهاجمي بيماري يك مري، سرطان

 هنگـام  بيماران از نيمي در كه طوري به كند؛ مي تظاهر بيماري از پيشرفته

 ها آن درصد 30- 40و  به لحاظ موضعي پيشرفته است بيماري تشخيص،

 مـوارد  درصـد  90 از بـيش ). 15(دارند  تشخيص قابل دوردست متاستاز

 با وجـود  بنابراين شوند، مي داده تشخيص انتهايي مراحل در مري سرطان

 هنـوز  مري سرطان آگهي درمان، پيش و تشخيص هاي روش در پيشرفت

 درصـد  10- 30 بـين  تشـخيص  از بعـد  ساله 5 زندگي به اميد و ضعيف

هــاي تشخيصــي جديــد بــراي  اســت؛ بــه طــوري كــه اســتفاده از روش

ــالايي   تشــخيص زودهنگــام و پــيش آگهــي ســرطان مــري از اهميــت ب

هاي چشـمگير در   هاي اخير، با توجه به پيشرفت برخوردار است. در سال

هـاي سـاده و كـم     هـا و تكنيـك   ي علوم مولكولي و يافتن آزمايش زمينه

بـه دنبـال يـافتن نشـانگرهاي زيسـتي       ، محققـان PCRاي از قبيل  هزينه

ي  ها بتوانند در زمـان كمتـر و بـر پايـه     اند كه با بررسي آن مولكولي بوده

تر، تومورهاي مري را جهت انتخـاب   تر و اختصاصي هاي حساس آزمون

  بندي نمايند. ي درماني دسته مداليته

، در TOX3ي حاضــر نشــان داد كــه ميــزان بيــان  نتــايج مطالعــه

هاي غير تومـوري، كمتـر اسـت. از     سرطاني نسبت به نمونههاي  نمونه

ي تومـور   ي حاضر ممكن است بيانگر نقش مهار كننده اين رو، مطالعه

ــراي ژن  ــه    TOX3ب ــه، در مطالع ــن يافت ــا اي ــاط ب ــد. در ارتب ي  باش

Gudmundsdottir  و همكاران مشاهده شد كهTOX3 تواند يـك   مي

همچنين، در اين پـژوهش،   باشد. 16qي تومور در  ژن سركوب كننده

 معـده  سـرطان  بـه  مبـتلا  بيمـاران  بقـاي  بر TOX3 rs3803662 تأثير

 ارتبـاط  ،rs3803662 CT/TT ژنوتيـپ  كـه  و مشـاهده شـد   بررسـي 

 نـوع  از معـده  مبتلا به سـرطان  بيماران ميان در بهتر بقاي با داري معني

  .)16داشت ( شونده منتشر

را در سرطان پسـتان و سـرطان معـده     TOX3مطالعات اخير، نقش 

آلل بـا فراوانـي كمتـر     كه است شده مشاهده تحقيقات، اند. در نشان داده

rs3803662 تـر  پـايين  بيـان  و پسـتان  سـرطان  ابـتلا بـه   خطر افزايش با 

TOX3 ــراه ــت هم ــه  اس  Single nucleotide polymorphismsك

)SNP( ــي در ــك محلــ ــه نزديــ ــخص ژن در و TOX3 بــ  نامشــ

LOC643714 همچنـين،  )16( است گرفته قرار .Riaz بـه  همكـاران  و 

 بـا  TOX3 ژن نزديكـي  در rs3803662 هـاي  آلل كه رسيدند نتيجه اين

در سرطان پستان مـرتبط اسـت و يـك     TOX3ي mRNAكمتر  تظاهر

  ). 10ي تومور را براي اين ژن در نظر گرفتند ( نقش سركوب كننده

 است داده نشان سرطان پستان در TOX3ژن  rs3803662 آناليز

 در پسـتان  سـرطان  بـه  ابـتلا  خطـر  افـزايش  بـا  مورفيسـم،  پلي اين كه

ــل ــاي ناق ــش ه ــاراني و BRCA2 و BRCA1 جه ــا بيم ــده ب  ي گيرن

 بـه  ).11( اسـت  مرتبط مثبت) Estrogen receptorيا  ER( استروژن

 بـا  مقايسـه  در مثبـت  ER تومورهـاي  در TOX3 بيـان  سـطح  علاوه،

). 17-20( بـود  بـالاتر  اي ملاحظـه  قابـل  طور به منفي ER تومورهاي

 آلـل  خطـر  و TOX3 بيـان  تـأثير  كـه  اسـت  همچنين، مشـاهده شـده  

rs3803662 تومورهاي در پستان سرطان در ER اسـت   تر قوي مثبت

 ژن بيـان  كـه  اسـت  شده گذشته مشاهده مطالعات از طرفي، در .)16(

TOX3 يابـد  مي افزايش آن مهاجم نوع خصوص به پستان سرطان در .

 و مهـاجرت  تكثيـر،  افزايش باعث TOX3 ژن جاي نابه بيان علاوه، به

آن كـه،   نهايـت  در .)21شـود (  مـي  پسـتان  سـرطاني  هـاي  سلول  بقاي

 سـرطان  در بيمـاري  پيامـد  بـر  TOX3ي mRNA بيان سطح افزايش

 بـه  پسـتان  سـرطان  توانـد متاسـتاز   پستان تأثير دارد؛ به طوري كه مـي 

  ).22بيني نمايد ( را پيش استخوان

 معـده  سرطان به مبتلا بيماران در مورفيسم پلي اين آناليز به علاوه،

 در مهمـي  مورفيسـم، نقـش   اين پلي است كه ممكن داد نشان چين در

اثبـات   حال، هر به ).12( باشد داشته معده سرطان درمان و آگهي پيش

 نشـانگر  يـك  عنوان به توان مي را TOX3 rs3803662 كه است شده

  ).13بالقوه براي احتمال ابتلا به سرطان معده در نظر گرفت ( ژنتيك

ي حاضر، اطلاعات مربوط بـه تغييـر ميـزان     براي تأييد نتايج مطالعه

 Oncomineاي  از پايگــاه داده DNAبيــان ژن و تغييــر در تعــداد كپــي 

در  SCCدر  TOX3دار بيـان ژن   ) استخراج گرديـد. كـاهش معنـي   23(

) مشـاهده گرديـد.   25و همكاران ( Yu) و 24و همكاران ( Suمطالعات 

هـاي   ي حاضر، كـاهش بيـان ايـن ژن در نمونـه     به علاوه به مانند مطالعه

SCC  در مطالعاتAoyagi ) 26نمونـه) (  40نمونـه از   28و همكاران (

ــاران ( Suو  ــه از  14و همك ــه) ( 18نمون ــد.  27نمون ــاهده گردي ) مش

) 28نمونـه) (  40نمونـه از   23و همكاران ( Bassهمچنين، در مطالعات 

) كاهش تعـداد  29نمونه) ( 4نمونه از  2و همكاران ( Beroukhimو نيز 

 در محل لوكوس اين ژن گزارش گرديد. جالـب آن كـه بـر    DNAكپي 

وجـود   نمونـه  ، دوSCC بيماران در Mitelman اطلاعاتي پايگاه اساس

 بيـانگر نقـش   توانـد   مي كه حذف شده است ها آن 16 كروموزوم كه دارد

    ).30(باشد  TOX3 تومور كنندگي سركوب
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 TOX3ژن  Melting curveي دو پيـك در   در ارتباط بـا مشـاهده  

مـورد آنـاليز قـرار گرفـت و      UMelt افـزار  نيز آمپليكون با استفاده از نرم

  طبيعي است. TOX3مشخص شد كه وجود دو پيك براي ژن 

ي حاضر نشان داد كه در سرطان مري، بيـان ژن   در مجموع، مطالعه

TOX3هـاي غيـر تومـوري     هاي توموري مري نسبت به بافت ، در بافت

ي نتايج بيان ژن كه بـدان   يابد. از اين رو، با در نظر گرفتن كليه كاهش مي

در  TOX3توان پيشـنهاد نمـود كـه ممكـن اسـت ژن       اشاره گرديد، مي

ي تومـور عمـل نمايـد. بنـابراين،      نوان يك مهار كننـده سرطان مري به ع

مطالعات بيشتر جهت تعيين دقيق مكانيسم عمل اين ژن بـه عنـوان يـك    

  مورد نياز است. SCCي تومور در  مهار كننده

  

  تشكر و قدرداني

باشد كه بـا   ي كارشناسي ارشد مي ي دوره نامه ي حاضر حاصل پايان مقاله

تحقيقـات بيوتكنولـوژي دانشـگاه آزاد اسـلامي     در مركز  1252ي  شماره

واحد شهركرد تصويب گرديد. بدين وسيله، از زحمات تمام كساني كـه  

در به نتيجه رسيدن اين مطالعه همكاري نمودنـد، بـه خصـوص سـركار     

 گردد. خانم محبوبه گنجي سپاسگزاري مي
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The Expression of TOX3 Gene in Patients with Esophageal Cancer 
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Abstract 
Background: Esophageal cancer is the sixth cause of cancer mortality worldwide. While it is the sixth prevalent 
cancer in Iran, its incidence has been decreasing during the past 3 decades. Belonging to the HMG-box protein 
family, TOX3 (TOX high-mobility group box family member 3) gene is located on 16q12 chromosome. This 
study aimed to compare the expression of TOX3 gene in cancerous and non-cancerous tissue of esophagus. 

Methods: In this case-control study, 40 formalin-fixed, paraffin-embedded (FFPE) samples of cases of 
esophageal Squamous cell carcinoma (SCC) and healthy tisuue were assessed. Samples were collected from 
patients referred to Imam Khomeini Hospital, Ahvaz, Iran, during 2005 to 210. Total RNA was extracted and 
complementary DNA (cDNA) was synthesied. The relative gene expression was determined using quantitative 
real-time reverse transcriptase polymerase chain reaction (qRT-PCR) and quantified using 2-∆∆CT method. 

Findings: The expression of TOX3 gene was lower in tumor tissues compared to normal tissues. However, it was not 
statistically significant (P > 0.1). 

Conclusion: Our study revealed that the expression of TOX3 is lower in squamous esophageal cancer. 
Consequently, by considering all the data about the expression of TOX3 gene from various resources, it could be 
suggested that the TOX3 gene might act as a tumor suppressor in esophageal squamous cell carcinoma. 
Therefore, further studies should be done to elucidate the exact mechanism of action of the gene as a tumor 
suppressor in Squamous cell carcinoma. 

Keywords: TOX3 gene, Real-time polymerase chain reaction, SYBR Green, Esophageal Cancer 
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 3/3/1395: دريافت تاريخ مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 30/3/1395: پذيرش تاريخ 1395 ماه مهر سومي /هفته395ي شمارهو چهارم/ سال سي

  

   مبتلايان نازايي درمان به پاسخ گويي پيش در هورمون مولرين آنتي نشانگر تشخيصي ارزش بررسي

  كيستيك پلي تخمدان سندرم به

  
  2يعسگر معصومه، 1فردوس محرابيان

  
  

  چكيده

گويي پاسخ به درمان نازايي در بيماران مبتلا به سندرم تخمدان  مولرين هورمون در پيش انجام اين مطالعه، بررسي ارزش تشخيصي نشانگر آنتيهدف از  مقدمه:

  كيستيك بود. پلي

  ر گرفتند. در اين بيماران، ميزان كيستيك كه كانديداي درمان نازايي بودند، مورد مطالعه قرا نفر از بيماران مبتلا به سندرم تخمدان پلي 80تعداد  ها: روش

Anti-mullerian hormone )AMH ،(Follicle-stimulating hormone )FSH ،(Luteinizing hormone )LHي  ) و تستوسترون در روز سوم دوره

 Human menopausal gonadotropinادند، گيري شد. سپس، بيماران تحت درمان با كلوميفن قرار گرفتند. در بيماراني كه به كلوميفن پاسخ د قاعدگي اندازه

)HMG ( متري پيدا كردند،  ميلي 17اضافه شد و در افرادي كه فوليكولHuman corionic gonadotropin )HCG ساعت بعد توصيه به نزديكي  36) تجويز و

ي ساك حاملگي  هفته بعد جهت مشاهده 2مثبت داشتند، سونوگرافي واژينال  βHCGگيري شد. در افرادي كه  اندازه βHCG، تيتراژ HCG روز پس از تزريق 14شد. 

 داري تشخيصي تلقي گرديد. سطح معني عنوان به P > 050/0و ميزان حاملگي ارزيابي شد.  AMHصورت گرفت. ارتباط بين سطح سرمي 

داري بين گروه باردار شده و باردار نشده از لحاظ  ليتر بود. اختلاف معني نانوگرم بر ميلي 85/4با توجه به وجود يا عدم وجود بارداري  AMHي برش نشانگر  نقطه ها: يافته

  ).P=  079/0مشاهده نشد ( AMHسطح 

 Polycystic ovary syndromeنان مبتلا به ي درمان با كلوميفن و گنادوتروپين در ز ي مناسبي براي نتيجه بيني كننده پيش AMHسطح سرمي  گيري: نتيجه

)PCOSباشد. ) نمي  

  نازايي كيستيك، پلي تخمدان سندرم هورمون، مولرين  آنتي :كليديگان واژ

  

 به مبتلايان نازايي درمان به پاسخ گويي پيش در هورمون مولرين آنتي نشانگر تشخيصي ارزش بررسي .معصومه عسگري فردوس، محرابيان ارجاع:

  978-984): 395( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . كيستيك پلي تخمدان سندرم

  

  مقدمه

ي  مولرين هورمون، يك دايمر گليكوپروتئيني و عضوي از خانواده آنتي

هـاي   ). اين مـاده از سـلول  1-2باشد ( ي بتا مي عامل رشد انتقال دهنده

 4-6آنتـرال و آنتـرال كوچـك (    هاي اوليـه و پـره   گرانولوزاي فوليكول

تـر   هاي بـزرگ  و در عمل از فوليكول شود متر) تخمدان ترشح مي ميلي

 Anti-mullerianشـود. غلظـت سـرمي     متـر ترشـح نمـي    ميلـي  8از 

hormone )AMHهاي كوچك و ذخاير تخمداني  ) به تعداد فوليكول

بـه عنـوان يـك نشـانگر جديـد بـراي        AMHاخيـرا   آن بستگي دارد.

نقـش   AMHبررسي عملكرد تخمدان مورد توجه قرار گرفتـه اسـت.   

  ).1كند ( مهمي را در رشد فوليكول اوليه بازي مي

AMH هــا را بــه  كــوليفول تيحساســFollicle-stimulating 

hormone )FSH( كـول يفول جـاد يمانع ا ،جهينت دهد كه در يكاهش م 

كيسـتيك يـا    هـاي پلـي   در تخمـدان  AMH). ترشح 3( شود يغالب م

هـاي   فوليكـول شكست در فوليكولوژنز، منجر به تجمـع بـيش ازحـد    

ي  شـود. طـي مطالعـه    آنترال و آنترال كوچك در ايـن بيمـاران مـي    پره

و  AMHديگري كه انجام شد، مشخص گرديد كه ارتباطي بين ميزان 

 AMHرسد به همان انـدازه كـه    پاسخ تخمدان وجود دارد. به نظر مي

تواند با همان دقـت   هاي آنترال است، مي ي ميزان فوليكول دهنده  نشان

 مقاله پژوهشي
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  ).4ي پاسخ ضعيف تخمدان و عدم حاملگي باشد ( گويي كننده شپي

Polycystic ovary syndrome )PCOS(  تـرين اخـتلال    شـايع

ترين علـل نـازايي در    اندوكرين زنان در سنين باروري و يكي از شايع

بـاروري را درگيـر    درصد زنـان در سـنين   6-10كه حدود  آنان است

هنـوز مشـخص نيسـت. طبـق      ،لت دقيـق ايـن بيمـاري   ع). 5كند ( مي

، حداقل دو علامـت از سـه علامـت    Rotterdamمعيارهاي تشخيصي 

اختلال قاعدگي، هيپرآندروژنيسم و مورفولوژي تخمدان پلي كيستيك 

  . )6(است  PCOSي  نشان دهندهدر سونوگرافي، 

برابـر افـراد    PCOS ،3-2در بيماران دچار  AMHغلظت سرمي 

هـاي   برابـري فوليكـول   2-3از افزايش طبيعي است كه اين امر، ناشي 

ي يك بيمـار  گرانولوزاهاي  ). به علاوه، سلول7باشد ( ها مي كوچك آن

ي  ). در مطالعــه4كنـد (  بيشـتري توليــد مـي   AMHمقـدار   PCOSبـا  

ديگري نشـان داده شـد كـه بـه طـور مشخصـي، ارتبـاط مثبتـي بـين          

در زنان سالم وجود دارد كـه ايـن    AMHحساسيت تخمدان و ميزان 

 AMHديده نشد و هر چـه ميـزان    PCOSارتباط، در بيماران مبتلا به 

هـاي بـه دسـت آمـده تحـت گايـد        سرم بالاتر باشد، تعـداد اووسـيت  

) بيشـتر خواهـد بـود و    In vitro fertilisation )IVFسونوگرافي در 

ي پاسـخ   ننـده گـويي ك  توانـد پـيش   تر باشد، مي هر چه اين ميزان پايين

  ).8ضعيف تخمدان به تحريك باشد (

 AMHسـطح   PCOSهمچنين، از آن جايي كه بيمـاران مبـتلا بـه    

بالايي دارند، ممكن است به تحريـك تخمـدان بـا گنـادوتروپين مقـاوم      

رسـد كـه بـه دزهـاي درمـاني بيشـتري نيـاز دارنـد.          باشند و به نظر مـي 

قبـل از شـروع درمـان ممكـن اسـت       AMHگيري غلظت سرمي  اندازه

گويي كننده براي موفقيت درمان مـورد اسـتفاده    بتواند به عنوان يك پيش

  ).3قرار گيرد و در تعيين دز داروي شروع كننده به ما كمك كند (

گويي  پيشي حاضر با اين هدف انجام شد كه با استفاده از  مطالعه

و با  PCOSمبتلا به  در پاسخ به درمان نازايي بيماران AMHاحتمالي 

توجه به شيوع به نسبت بالاي نازايي در اين بيماران، گـامي در جهـت   

هاي درماني اين بيماران برداشـته شـود.    رفع موانع درمان و بهبود شيوه

بنابراين، با وجود مطالعات كمي كه در اين زمينـه موجـود اسـت و در    

تناقض وجود دارد و به علـت   AMHي  گويي كننده مورد قدرت پيش

تعداد كم مطالعات، دلايل رد يا اثبات آن به طور كامل مشخص نشـده  

ي حاضر به ارزيابي ارتبـاط بـين سـطح سـرمي      است. بنابراين، مطالعه

AMH ي بارداري درپاسخ بـه درمـان بـا كلـوميفن      گويي نتيجه و پيش

ي ايـن   ادامـه و تعيين مفيد بودن  PCOSوگنادوتروپين در مبتلايان به 

  كند. روش كمك مي

  

  ها روش

در  1393تحليلي بـود كـه در سـال     - ي توصيفي اين مطالعه، يك مطالعه

نفـر از بيمـاران    80درماني شهيد بهشتي به انجام رسـيد.   - مركز آموزشي

كيستيك كانديداي درمان نازايي وارد مطالعـه   مبتلا به سندرم تخمدان پلي

 Rotterdam يص ـيتشخ يارهـا يمعبـر اسـاس    PCOSتشخيص  شدند.

ــ آمنــوره علامــت، ســه از مــارانيب انجــام شــد؛ يعنــي ــوره،ياول اي  گومن

ها دو علامـت   در تخمدان PCOSي سونوگراف ريتصو و سميپرآندروژنيه

سال بـا سـطح پـرولاكتين     40اند. بيماران، افرادي با سن كمتر از  را داشته

شـوهر و عـدم ابـتلا بـه     ي طبيعـي اسـپرموگرام    طبيعي، يوتيروئيد، نمونه

ي آنـدروژن و   هيپرپلازي مـادرزادي آدرنـال، تومورهـاي ترشـح كننـده     

) بودند. همچنـين، از بيمـاران   Cushing's syndrome( نگيكوشسندرم 

  .شد گرفته يكتب ي نامه تيرضا مطالعه بهقبل از ورود 

و  LHو  AMH ،FSH، ميــزان PCOSدر بيمــاران مبــتلا بــه   

ــدازه   ــوم دوره انـ ــترون در روز سـ ــد.   تستوسـ ــري شـ و  FSHگيـ

Luteinizing hormone )LH (روش  بـــاRadio immunoassay 

)Immunotech, Beckman Coulter, Czech Republic( ،

ــترون ــا  تستوســــ ــتفاده از بــــ   روش ايمنوراديومتريــــــك اســــ

)Immunotech, Beckman Coulter, Czech Republic و (AMH 

ــه روش  ) Enzyme-linked immunosorbent assay )ELISAبـ

)ELISA kit/AMH MIS HBMG, DRG instrument, Germany (

  .گيري شد اندازه

ي مورد نياز اين مطالعـه بـا اسـتفاده از فرمـول بـرآورد       حجم نمونه

درصـد، شـيوع بـارداري     95حجم نمونه و در نظر گرفتن سطح اطمينان 

درصـد در نظـر گرفتـه شـد و      35طبيعي كـه معـادل    AMHدر افراد با 

  نفر برآورد شد. 80به تعداد  1/0پذيرش ميزان خطاي 

گرم كلوميفن (ايران  ميلي 100براي بيماران در روز سوم قاعدگي، 

روز بـه صـورت خـوراكي تجـويز شـد و در       5دارو) روزانه به مدت 

  ليكـول  افرادي كـه بـه كلـوميفن تنهـا پاسـخ دادنـد تـا زمـاني كـه فو         

) مگـاهرتز  5/7 پـراب ، 1000 آلوكـا متري روي سـونوگرافي (  ميلي 17

  .شد، گنادوتروپين اضافه گرديد مشاهده

ــپس،     ) Human corionic gonadotropin )HCGســـ

)Ferring, Germany ( دز و  واحد بـه صـورت تـك    10000به ميزان

سـاعت پـس از    36تزريق عضلاني تجويز و به بيمار توصيه شـد كـه   

روز پـس از نزديكـي در زمـان     14نزديكي داشته باشد.  HCGتزريق 

گيري و در افرادي كه آزمايش مثبـت   اندازه βHCGتعيين شده، ميزان 

ــد،    ــه بع ــد و دو هفت گــزارش شــد، حــاملگي شــيميايي مطــرح گردي

ي ساك حـاملگي صـورت گرفـت.     دهسونوگرافي واژينال جهت مشاه

متر در اين بيماران، بـه عنـوان    ميلي 13تر از  هاي بزرگ تعداد فوليكول

  فوليكولوژنز موفق در نظر گرفته شد. 

)، Body mass indexيا  BMIي بدني ( سن بيمار، شاخص توده

  تــر از  هــاي مصــرفي، تعــداد فوليكــول بــزرگ ي گنــادوتروپين شــماره
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ي شــيميايي، حــاملگي بــاليني يادداشــت شــد. متــر، حــاملگ ميلــي 13

ي ساك حاملگي به عنوان استاندارد طلايـي تلقـي شـد و بـر      مشاهده

  تعيين گرديد.  AMHحسب آن، سطح برش سطح 

افـزار   هاي به دست آمـده از مطالعـه بـا اسـتفاده از نـرم      ساير داده

SPSS  18ي  نسـخه )version 18, SPSS Inc., Chicago, IL(  و

2هاي  آزمون
χ ،t ،Mann-Whitney  وFisher's exact   تجزيه و تحليـل

  .شد يتلق يصيتشخ يدار يمعن سطحبه عنوان  P > 050/0. ديگرد

  

  ها افتهي

كانديداي درمـان نـازايي مـورد     PCOSبيمار مبتلا به  80در اين مطالعه، 

هـا   نفـر از آن  26مطالعه قرار گرفتند كه پس از انجام روند درمان، بـراي  

ها باردار نشـدند. ايـن افـراد، در     نفر از آن 54حاملگي باليني واقع شد و 

 عي ـتوز، 1متفاوت داشتند. در جـدول   BMIسال بودند و  40سنين زير 

 BMIو  يسـن  ي پژوهش بر اساس رده يواحدها يمطلق و نسب يفراوان

  به طور خلاصه آمده است. در دو گروه زنان باردار شده و باردار نشده

 ـ عي ـتوز نيشـتر يب ،ي، از نظـر سـن  1جـدول   جياساس نتابر   يفراوان

  سـال   25- 30زنـان بـاردار شـده مربـوط بـه زنـان        نيمشاهده شده در ب

  زنـان بـاردار نشـده مربـوط بـه زنـان بـالاتر از         نيدرصد) و در ب 0/50(

 ـ عي ـتوز نيشـتر يب ،BMIدرصد) بود. از نظر  4/44سال ( 30 در  يفراوان

درصد) مربوط  6/42درصد) و باردار نشده ( 0/50(زنان باردار شده  نيب

  .  اضافه وزن بود يدارا اكيلوگرم بر مترمربع ي BMI 30 -25به زنان با 

  

ي  توزيع فراواني مطلق و نسبي واحدهاي پژوهش بر اساس رده. 1جدول 

  ي بدني در دو گروه سني و شاخص توده

  ])درصد( گروه [تعداد   متغير

  هدشنباردار   هدباردار ش

  15) 8/27( 3) 5/11(  > 25  سن (سال)

30-25  )0/50 (18  )8/27 (15 

30 >  )5/38 (10 )4/44 (24 

 شاخص

 *بدني ي توده

)2kg/m(  

 12) 2/22( 10) 5/38(  (طبيعي) > 25

 23) 6/42( 13) 0/50(  (داراي اضافه وزن) 25- 30

 19) 2/35( 3) 5/11(  (چاق) < 30

  26) 100(  5) 20(  كل
* BMI: Body mass index 

  

ميـانگين   ).2همچنين، ميانگين اين دو عامل محاسـبه شـد (جـدول    

و بـراي زنـان بـاردار نشـده      77/29 ± 95/3سني براي زنان باردار شده 

 Independent tي آزمـون   سال بود. بـر اسـاس نتيجـه    78/28 ± 47/5

داري بـين   (تحت فـرض نـابرابري واريـانس دو گـروه) اخـتلاف معنـي      

  ).P < 050/0ميانگين سن دو گروه مشاهده نشد (

و  88/25 ± 68/3براي زنـان بـاردار شـده     BMIهمچنين، ميانگين 

كيلوگرم بر مترمربع بود. بر اسـاس   11/28 ± 40/4در گروه باردار نشده 

 BMIداري بين ميـانگين   ، اختلاف معنيIndependent tي آزمون  نتيجه

در زنـان   BMI) و ميـانگين  P > 050/0زنان دو گـروه مشـاهده شـد (   

  داري بيشتر بود. باردار نشده، به طور معني

تـر از   تر و كوچـك  هاي بزرگ طور كه بيان شد، تعداد فوليكول همان

گيـري و مقايسـه    متر در دو گروه زنان باردار و غير باردار انـدازه  ميلي 13

متر در بـين   ميلي 13تر از  فوليكول كوچكميانگين تعداد ). 2شد (جدول 

و در بين زنان بـاردار نشـده برابـر     31/23 ± 37/6زنان باردار شده برابر 

، اخـتلاف  Mann-Whitneyبود. بر اساس نتايج آزمون  63/21 ± 71/7

متـر   ميلـي  13تر از  داري بين دو گروه از نظر تعداد فوليكول كوچك معني

متـر در بـين    ميلـي  13تـر از   فوليكول بزرگمشاهده نشد. ميانگين تعداد 

و در بين زنان بـاردار نشـده، برابـر     54/3 ± 45/1زنان باردار شده، برابر 

اخـتلاف   ،Mann-Whitneyبود. بر اساس نتايج آزمـون   56/4 ± 90/1

متـر   ميلـي  13تـر از   داري بين دو گروه از نظر تعداد فوليكول بزرگ معني

متـر در   ميلـي  13تـر از   اد فوليكول بزرگ). تعدP > 050/0مشاهده شد (

  داري بيشتر بود. بين زنان باردار شده، به طور معني

 نيو دز گونـادوتروپ  AMH ،LH ،FSHتستوسترون،  هاي هورمون

ــدازه  ــروه ان ــد  در دو گ ــري ش ــدول  گي ــون   ). 2(ج ــايج آزم ــق نت طب

Independent t، هـاي تستوسـترون،    از نظر سطح هورمونLH  وFSH 

داري مشـاهده   گروه زنان باردار شده و باردار نشده، تفاوت معنيبين دو 

  ). P < 050/0نشد (

، دز گونـادوتروپين در  Mann-Whitneyي آزمـون   بر اساس نتيجه

داري كمتر بـود   زنان باردار شده نسبت به زنان باردار نشده، به طور معني

)050/0 < P.(  

در زنان بـاردار شـده،    AMHعلاوه بر اين، ميانگين سطح هورمون 

ليتـر   نـانوگرم/ميلي  34/5 ± 70/2و در زنان باردار نشـده،   28/4 ± 00/2

داري  ، اخـتلاف معنـي  Independent tي آزمـون   بود كه بر اساس نتيجه

)، اما شواهدي بر وجود اختلاف P < 050/0بين دو گروه مشاهده نشد (

در زنـان بـاردار   دار بين دو گروه و كمتر بودن سطح ايـن هورمـون    معني

  ).P > 100/0شده، وجود داشت (

پژوهش بـر اسـاس    يواحدها يمطلق و نسب يفراوان عيتوزنتايج 

در دو گروه زنان باردار شـده   βHCG آزمايش ي جهيو نت يقاعدگ وعن

درصـد از   1/73، اسـاس  آمده است. بر اين 3در جدول  و باردار نشده

هـاي   باردار نشـده، داراي دوره درصد از زنان  9/75زنان باردار شده و 

نسـبت افـراد داراي    ي انـد. بـراي مقايسـه    بدون تخمك گـذاري بـوده  

2ي بدون تخمك گذاري در دو گروه، از آزمون ها دوره
χ   استفاده شـد

داري بين دو گروه مشاهده  و بر اساس نتايج اين آزمون، اختلاف معني

  ).P < 050/0نشد (
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و دز  AMH ،FSH ،LHهاي تستوسترون،  متر، هورمون ميلي 14و بيشتر از  10ي بدني، تعداد فوليكول كمتر از  ي ميانگين سن و شاخص توده مقايسه. 2جدول 

 در دو گروه گونادوتروپين

 متغير

 P مقدار ي آزادي درجه ي آزمون آماره )انحراف معيار ± ي درمان (ميانگين نتيجه

  )n=  54باردار نشده (  )n=  26باردار شده (

  359/0  9/65  -923/0 78/28 ± 47/5 77/29 ± 95/3  سن

  029/0  0/78  227/2 11/28 ± 40/4 88/25 ± 68/3  يبدن ي توده شاخص

 436/0 -  500/626 63/21 ± 71/7 31/23 ± 37/6  متر ميلي 13 از تر كوچك فوليكول

  018/0  -  000/475 56/4 ± 90/1 54/3 ± 45/1  متر ميلي 13 از تر بزرگ فوليكول

 ng/ml( 65/26 ± 31/52 88/26 ± 98/59  199/1 0/78 234/0( تستوسترون

LH )IU/l(  29/2 ± 12/12 65/2 ± 27/12 256/0 0/78 799/0 

FSH )IU/l( 95/1 ± 58/6  94/1 ± 51/5  317/2- 0/78 023/0 

  > IU(  76/264 ± 08/398  99/244 ± 50/612  514/3-  -  001/0(ي مصرف نيگونادوتروپ دز

AMH )ng/ml(  00/2 ± 28/4  70/2 ± 34/5  781/1  0/78  079/0  

AMH: Anti-mullerian hormone; FSH: Follicle-stimulating hormone; LH: Luteinizing hormone 

  

درصد از زنـان بـاردار نشـده، منفـي و      1/74براي  βHCGآزمايش 

درصـد از   9/25درصد از آنان مثبت شد؛ به عبارت ديگر، در  9/25براي 

  زنان باردار نشده، حاملگي شيميايي مشاهده شد.

در  AMHبرش مناسب براي سـطح هورمـون    ي جهت تعيين نقطه

 Receiver operating characteristicتشخيص نابـاروري، از منحنـي   

)ROC(  ســطح  يصــيارزش تشخ اســتفاده شــد. همچنــين، 1در شــكل

 ـبي شيدر پ AMHهورمون  آمـده اسـت. بـر     4ي در جـدول  نابـارور  ين

بـراي سـطح هورمـون     ROCاساس نتايج اين جدول، سطح زير منحني 

AMH  درصــد  95اطمينــان   ي و بــا فاصــله  610/0 ± 067/0برابــر

، 050/0بود. بنابراين، در سـطح خطـاي    P=  111/0) و 480/0- 741/0(

ي درمـان   ي مناسـبي بـراي نتيجـه    بيني كننده پيش AMHسطح هورمون 

ي  بينـي نتيجـه   جهت پـيش  AMHي برش نشانگر  ناباروري نيست. نقطه

بـالاتر   AMHبود؛ بدان معنا كه براي زنان با مقدار هورمون  85/4درمان 

  ري ناموفق خواهد بود.درمان ناباروليتر،  نانوگرم/ميلي 85/4از 

بـرش، حساسـيت و ويژگـي ايـن نشـانگر در       ي بر اساس اين نقطه

بـه دسـت آمـد.     654/0و  519/0بيني درمان نازايي به ترتيب برابـر   پيش

درصـد از بيمـاراني كـه     52در حـدود   AMHبنابراين، سطح هورمـون  

درصـد) و   9/51بـود (حساسـيت    85/4درمان ناموفق داشتند، بـالاتر از  

درصد از بيماراني كه درمان موفق داشـتند و بـاردار شـدند، از     65حدود 

  درصد). 4/65داشتند (ويژگي =  85/4كمتر از  AMHسطح هورمون 

  

  
) سطح Receiver operating characteristic )ROCمنحني . 1شكل 

 ) در تشخيص ناباروريAnti-mullerian hormone )AMHهورمون 

  

 ي آزمايش بتا در دو گروه ي دوره و نتيجه توزيع فراواني مطلق و نسبي واحدهاي پژوهش بر اساس نظم قاعدگي، شماره. 3جدول 

 متغير

 P مقدار ي آزادي درجه ي آزمون آماره ])ي درمان [تعداد (درصد نتيجه  

  )n=  54باردار نشده (  )n=  26باردار شده (  

 783/0 1 076/0 41) 9/75( 19) 1/73(  گذاري بدون تخمك  قاعدگي

 13) 1/24( 7) 9/26(  منظم

     40) 1/74( 0) 0(  ندارد  شيميايي حاملگي

       14) 9/25( 26) 100(  دارد

        54) 100(  26) 100(  كل
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بـه ترتيـب    AMHمقادير ارزش اخباري مثبت و منفي بـراي نشـانگر   

ســطح  بــادرصــد از زنــان  76بــود. بنــابراين، حــدود  41/0و  76/0برابــر 

سـطح هورمـون    بـا درصـد از زنـان    41 و 85/4بـالاتر از   AMHهورمون 

AMH  درمان موفق داشتند.85/4كمتر از ،  

  

 Anti-mullerian hormone تشخيصي سطح هورمون ارزش. 4جدول 

)AMHبيني ناباروري ) در پيش  

 مقادير  متغير

  ROC  610/0 منحني زير سطح

  067/0  استاندارد خطاي

  P  111/0مقدار 

  480/0-741/0  درصد 95 اطمينان ي فاصله

  850/4  برش ي نقطه

  519/0  حساسيت

  654/0  ويژگي

  760/0  مثبت اخباري ارزش

  400/0  منفي اخباري ارزش

  درصد 3/24  كاذب مثبت

  درصد 5/60  كاذب منفي

ROC: Receiver operating characteristic 

  

در  AMHبـرش نشـانگر    ي به عنـوان نقطـه   85/4با انتخاب مقدار 

بيني ناباروري، نسبت مثبت كاذب و منفي كـاذب بـه ترتيـب برابـر      پيش

درصـد از زنـاني    24حـدود  درصد بود. از اين رو،  5/60درصد و  3/24

 60بـود، بـاردار شـدند و حـدود      85/4ها بالاتر از  كه سطح هورمون آن

  بود، باردار نشدند. 85/4ها كمتر از  درصد از زناني كه سطح هورمون آن

  

  بحث

در زنـان بـاردار نشـده     AMHاين مطالعه نشان داد كه اگر چه سـطح  

ــه     ــاس نتيج ــر اس ــا ب ــود، ام ــده ب ــان باردارش ــالاتر از زن ــون  ب ي آزم

Independent t داري بين دوگروه باردار شده و بـاردار   اختلاف معني

مشـاهده نشـد. بنـابراين، در سـطح      AMHنشده از نظر سطح سرمي 

ي مناسبي بـراي   بيني كننده پيش AMH، سطح هورمون 050/0خطاي 

درمــان نابــاروري بــا كلــوميفن و گنــادوتروپين نيســت، امــا  ي نتيجــه

دار بين دو گروه و كمتر بـودن سـطح    شواهدي بر وجود اختلاف معني

  اين هورمون در زنان باردار شده، وجود دارد.

و پاسـخ   AMH، ارتبـاط بـين سـطح    همكـاران  و Kimي  در مطالعه

كلـوميفن و  هـاي بـالغ) بـه تحريـك خفيـف بـا        تخمدان (تعداد فوليكـول 

زمان در زنان با تخمك گـذاري طبيعـي و زنـان     گنادوتروپين كه به طور هم

تجويز شد، ارزيابي و مشخص شـد كـه در زنـان طبيعـي،      PCOSمبتلا به 

دارد،  AMHپاسخ تخمدان به تحريك خفيف ارتباط مسـتقيمي بـا سـطح    

در  AMHمشاهده نشد. پس سـطح   PCOSاما اين ارتباط در زنان مبتلا به 

مناسـبي بـراي پاسـخ تخمـدان      ي گـويي كننـده   ، پيشPCOSزنان مبتلا به 

  ).8اي تخمدان نيز ديده شد ( . اين فقدان ارتباط در تحريك مداخلهنيست

حاضر، بيماران ابتدا تحت درمان بـا كلـوميفن تنهـا قـرار      ي در مطالعه

ي فوليكولـوژنز گنـادوتروپين بـه درمـان اضـافه       گرفتند و پس از مشـاهده 

طور كه در روش اجرا شرح داده شد، ميزان حـاملگي بـاليني    گرديد و همان

در  PCOSگيري شد. با توجه بـه ايـن كـه تعـداد بيمـاران مبـتلا بـه         اندازه

 ي ) محــدود بــود، در ايــن مطالعــه جامعــه1كــيم و همكــاران ( ي مطالعــه

تري مورد مطالعه قرار گرفت كه با توجـه بـه نتـايج بـه دسـت آمـده        بزرگ

داري بين دوگروه باردار و غير باردار از نظـر   ص شد كه اختلاف معنيمشخ

 AMHمشــاهده نشــد. بنــابراين، ســطح هورمــون  AMHســطح ســرمي 

ي درمـان نابـاروري بـا كلـوميفن و      ي مناسبي بـراي نتيجـه   بيني كننده پيش

تواند به اين دليـل باشـد كـه     گنادوتروپين نبوده است. اين فقدان ارتباط، مي

 PCOSآنتـرال، در مبتلايـان بـه     ادي فوليكول كوچك آنترال و پرهتعداد زي

در ايـن بيمـاران بـه طـور غيـر       AMHشود سطح  وجود دارد كه باعث مي

اين توليـد گسـترده اسـت، بـه      ي معمولي بالا باشد، اما از آن جايي كه دامنه

توانايي هر فوليكول براي پاسـخ بـه درمـان در مبتلايـان بـه       ي علاوه آستانه

PCOS  غلظــت بــالاي 1باشــد ( متفـاوت مــي ،(AMH بــا اســت ممكــن 

  .باشد نداشته يارتباط نيگنادوتروپ و فنيكلوم با درمان ي جهينت

 تـر  بـزرگ  يها كوليفول تعداد كه شد مشاهده نيهمچن مطالعه، نيا در

 افـراد  در ند،شد گرفته نظر در موفق كولوژنزيفول عنوان به كه متر يليم 13 از

داري بيشتر از افراد بـاردار نشـده بـود كـه ممكـن       باردار شده به طور معني

در افراد باردار نشـده باشـد. از طرفـي،     AMHاست به علت سطوح بالاتر 

مشاهده شد كه ميزان كلـي گنـادوتروپين مصـرفي در زنـان بـاردار نشـده،       

وح بـالاتر  تواند ناشي از سط بيشتر از زنان باردار شده بود كه اين امر نيز مي

AMH مقاومت به درمان نـازايي شـود    باعثكه  در افراد باردار نشده باشد

  اند. و بنابراين، به دزهاي درماني بيشتري نياز پيدا كرده

گيـري   نشان داده شـد كـه انـدازه    همكاران و Amer ي در مطالعه

AMH   زنـان مبـتلا بـه     ي پايه بـراي همـهPCOS      كـه بـه درمـان بـا

كه به طـور   PCOSگنادوتروپين نياز دارند، مفيد است و زنان مبتلا به 

بالا دارند، به گنادوتروپين مقاوم هستند و ممكـن   AMHواضح سطح 

  ). 3است به دزهاي درماني بيشتري نياز داشته باشند (

بين گـروه   BMIداري در  در اين مطالعه، مشاهده شد كه تفاوت معني

 BMIباردار شده و باردار نشده وجود دارد؛ به طوري كه افراد باردار شـده،  

توانـد بـا    بـالا، مـي   BMIنشان دادند كه  همكاران و Chenبالاتري داشتند. 

طور كه پاسخ تخمـداني مـرتبط    در ارتباط باشد؛ همان AMHسطوح پايين 

بـه طـور مسـتقل     BMIديگري نشان داد كه  ي ). از طرفي، مطالعه9است (

). در 10باشـد (  مناسـبي بـراي پاسـخ تخمـداني نمـي      ي گـويي كننـده   پيش
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و سـطح   BMI، هيچ ارتباط واضحي نه تنها بين همكاران و Kim ي مطالعه

AMH  بلكه بينBMI      و حساسيت تخمدان نـه در زنـان طبيعـي و نـه در

بـه   توانـد مربـوط   ها، مـي  ). اين تفاوت8مشاهده نشد ( PCOSمبتلايان به 

  باشد. PCOSهاي مختلف  ها يا فنوتيپ تفاوت در تعداد نمونه

اي با ارزيابي ارتباط بين سـطح سـرمي    ، در مطالعههمكاران و نياسي آل

AMH هـاي بـاروري    درمـان تكنيـك   ي هـاي ديگـر بـا نتيجـه     و هورمون

نشـان دادنـد كـه ارتبـاط مشخصـي بـين        PCOSجايگزين در مبتلايان به 

هــاي بــه دســت آمــده و تعــداد  لــي اووســيتو ميــزان ك AMHســطوح 

هاي كاشـته شـده وجـود دارد، امـا ارتبـاط       هاي بالغ و تعداد جنين اووسيت

و ميزان حاملگي وجود ندارد و ايـن فرضـيه    AMHمشخصي بين سطوح 

 يينهـا  تياووس ـ شـدن  بـالغ  و AMHرا مطرح كردند كه ارتباط منفي بين 

توانـد نشـانگر    مـي  MIS/AMH سـطح  كـه  دادنـد  نشان ها آن. دارد وجود

هـاي بـاروري جـايگزين در زنـان      مفيدي براي تكنيـك  ي گويي كننده پيش

توان علت ايـن اخـتلاف در قـدرت     ). بنابراين، مي4باشد ( PCOSمبتلا به 

 و نياســي آل ي را در ايــن مطالعــه و مطالعــه AMHگــويي كننــدگي  پــيش

هاي درمان نازايي نسبت داد. هر چنـد در   ) به تفاوت در روش4( همكاران

و ميـزان حـاملگي بـه     AMHهر دو مطالعه، ارتباط مشخصي بـين سـطح   

، FSH، LHهـاي   ها همچنين نشان دادند كه ميزان هورمـون  دست نيامد. آن

داري در بين دو گروه بـاردار شـده و    استراديول و تستوسترون تفاوت معني

حاضر نيز مشخص شد كه سـن   ي  طالعه). در م4باردار نشده نداشته است (

داري در بـين   و تستوسترون، تفاوت معني FSH، LHهاي  و ميزان هورمون

دو گروه باردار شده و باردار نشده ندارند، پس به عنوان عامـل مخدوشـگر   

  درمان نخواهند داشت. ي اثري بر نتيجه

در دو  AMHطور كه بيان شد، طبق اين مطالعه سطح سـرمي   همان

داري نداشـت. بنـابراين، در    گروه باردار شده و باردار نشده، تفاوت معني

درمـان   ي مناسـبي جهـت نتيجـه    ي گـويي كننـده   پيش 85/4سطح برش 

باشـد. ايـن    نمي PCOSنازايي با كلوميفن و گنادوتروپين در مبتلايان به 

ار براي هر بيم ـ AMH ي تواند بيانگر اين باشد كه سطح پايه موضوع، مي

تخمـك   ي درمـان بايـد بـا وضـعيت پايـه      ي گويي نتيجـه  به منظور پيش

گذاري هر بيمار سنجيده شود. به هر حـال، چنانچـه گفتـه شـد، تعـداد      

باشـد و در   مطالعاتي كه در اين زمينه انجام شده است، بسيار محدود مـي 

اين زمينه در بين مطالعات موجود نيز تناقض وجود دارد؛ به همين دليـل  

  شود. مطالعات بيشتر پيشنهاد مي انجام

  

  تشكر و قدرداني

پزشـكي  اي  دكتـري حرفـه   ي دوره ي نامـه  اين مقاله برگرفتـه از پايـان  

ــاريخ   ــت و در ت ــومي اس ــازايي   28/3/1393عم ــان ن ــز درم در مرك

بـه تصـويب رسـيده اسـت.      394045بيمارستان شهيد بهشتي بـا كـد   

دانشـگاه علـوم پزشـكي    نويسندگان اين مقاله، از معاونـت پژوهشـي   

 .نمايند اصفهان به دليل حمايت از اجراي اين طرح سپاسگزاري مي
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Abstract 
Background: This study aimed to evaluate the diagnostic value of anti-Mullerian hormone (AMH) marker in 
predicting response to treatment of infertility in patients with polycystic ovary syndrome (PCOS). 

Methods: This study was conducted on 80 patients with PCOS who were candidates for infertility treatment. In 
all patients, the serum levels of AMH, follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), 
testosterone and estradiol were measured in the 3rd day of menstrual cycle; then were treated using clomiphene. 
For the patient who responded to clomiphene, human menopausal gonadotropin (HMG) was added. Then, in the 
patient with follicle of size of 17 mm, human corionic gonadotropin (HCG) was administered followed by 
intercourse after 36 hours. After 14 days from HCG injection, βhCG was measured. In patients with positive 
βhCG, transvaginal sonography was done after 2 weeks. The relationship between serum level of AMH and 
pregnancy rate were assessed. P value of more than 0.05 was concedered as significant. 

Findings: Cut-of-point for AMH level according to presence or absence of pregnancy was 4.85 ng/ml and it was 
not statistically significant (P = 0.079). 

Conclusion: This study shows that the serum level of AMH is not an appropriate predictor of responsing to 
treatment with clomiphene + gonadotropin in weman with PCOS.   
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