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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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 17/9/1395تاریخ دریافت:  هجلِ داًشکدُ پزشکی اصفْاى
 25/10/1395تاریخ پذیزش:  1396َم فرٍردیي هاُ س ی /ّفت419ِ ی/شوارُنٍ پٌج سال سی

 
 و خطر ابتلا به سرطان پستان srcژن  2ی  در اینترون شماره CAمورفیسم تکرارهای دوتایی  بررسی ارتباط پلی

 
 1صفری، فروزان 3، سیمیه همتی2منوچهر توسلی، 1غساله حافظی

 
 

‌چکیده

اس  بسيبری در srcی  خبًَادُ ّبی بيبى پزٍتئيي تٌظين. ببضذ دًيب هي در سًبى هزگ عبهل ٍ ًخستيي سًبى بِ هزبَط ّبی بذخيوي عبهل تزيي ضبيع پستبى، سزطبى مقدمه:

 ايي. بگذارًذ اثز ًْبيي هحصَل سبختبر يب ٍ ّب ايٌتزٍى هتفبٍت صى، پيزايص بيبى بز رٍی تَاًٌذ هي ّب در ايٌتزٍى تکزاری ّبی تَالي ضَد. هي هَاخِ اختلال بب ّب سزطبى
 .اًدبم ضذ پستبى سزطبى بِ ابتلا خطز بب src صى 2 ايٌتزٍى در CA تکزارّبی هَرفيسن پلي ارتببط بزرسي بب ّذف پضٍّص،

 ( اًدبم ضذ.Salting outآًشيوي ) غيز رٍش بِ DNA استخزاج ٍ گزفتِ هحيطي خَى اصفْبى، در سبلن خبًن 145 ٍ پستبى سزطبى بِ هبتلا خبًن 119اس  ها: روش

 تَالي تعييي ٍ آکزيلاهيذ پلي صل الکتزٍفَرس تَسط ًوًَِ، ّز در CA تکزارّبی تعذاد ٍ تکثيز Polymerase chain reaction (PCR)طزيق  اس هَرد ًظز تَالي
 .گزديذ هطخص

در هيبى افزاد بيوبر بسيبر بيطتز  22فزاٍاًي الل  .داضت تکزار 21در ّز دٍ گزٍُ،  ضبيع الل. بَد 14-27 هطبلعِ هَرد خوعيت در srcصى  در CA اللي تکزار هيبًگيي ها: یافته

 .دداری اس افزاد سبلن بيطتز بَ در بيوبراى بِ طَر هعٌي 22/22بَد. فزاٍاًي صًَتيپ  21/21 ّز دٍ گزٍُ، افزاد در هيبى تزيي صًَتيپ ضبيع ٍ ضذ هطبّذُ صًَتيپ 26بَد. 
2 استفبدُ اس بب آهبری هحبسببت

χ ٍ ( ًُسبت افشايٌذOdd ratio  يبOD) دارای سًبى ٍ دارًذ قزار پستبى سزطبى خطز هعزض بيطتز در 22دارای الل  افزاد کِ داد ًطبى 
 ببضٌذ.  ابتلا هي احتوبل بيطتزيي دارای 22/22 صًَتيپ

 تَاًذ در تطخيص افزاد هستعذ ابتلا بِ ايي سزطبى سَدهٌذ ببضذ.  ًتبيح ايي پضٍّص هي .ضتهستقيوي ٍخَد دای  رابطِ ٍ بزٍس سزطبى پستبى 22 بيي الل گیزی: نتیجه

 آهيٌَاسيذ تکزاری  ، تَاليsrcصى  ،صًتيک هَرفيسن سزطبى پستبى، پلي واژگان کلیدی:

 
ژن  2ی  در اینتزون شماره CAمورفیسم تکزارهای دوتایی  بزرسی ارتباط پلی .حبفظي غشالِ، تَسلي هٌَچْز، ّوتي سيويي، صفزی فزٍساى ارجاع:

src 87-92(: 419) 35؛ 1396هدلِ داًطکذُ پشضکي اصفْبى . و خطز ابتلا به سزطان پستان 

 

 مقدمه

سًاى ٍ ًخشتيي  یّا تزيي عاهل تذخيوي سزطاى پشتاى طايع اهزٍسُ،

 یٌاذّا ياساتزٍصى رزا  یّاا  زًذُيتاطذ. گ عاهل هزگ سًاى در دًيا هي

. کٌٌذ يپشتاى کٌتزل ه یّا را در سلَل ياس خولِ رطذ سلَل یاريتش

 ييسشا ًقض تِ src یا زًذُيگ زيغ ٌاسيک ييزٍسيت ،يرطذ سلَل ييدر ا

(. 2اسا  )  ضي(. ًزخ اتتلا تِ سازطاى پشاتاى در لاال اراشا    1دارد )

 زيااغ یٌاسّااايک ييزٍسيا ( تSarcom) src ی خاااًَادُ یّااا ييپازٍت  

src family kinases (SFKs )ّشتٌذ کاِ تتا  عٌاَاى     یا زًذُيگ

ّاا، تاا    اس سازطاى  یاريّاا در تشا   آى اىيا ت نيٍ تٌظ طًَذ يطٌاختِ ه

پشتاى  يعيتار  طث یّا در سلَل C-src. صى طَد ياختلال هَاخِ ه

 یاريٍ هتؼَل آى در تش ذيًوا يپزٍتَ اًکَصى عول ه کيعٌَاى  تِ

ًذارد کاِ ًقاغ    يرٍ، تعدث ييًقض دارد؛ اس ا يسلَل یٌذّاياس رزا

  ليااهتعااذد دخ یآى در ظْااَر تَهَرّااا امياااًتقااال پ یزّايدر هشاا

 (. 3) تاطذ

ِ  14، يک تَالي srcساختار پزٍت يي  ی هزيشاتيل در اًتْاای    کزتٌا

  SH ّاااای پاااز اس آى، دهااايي آهااايي پااازٍت يي ٍخاااَد دارد ٍ   

(src Homology قزار دارًذ کِ طاهل )ييده کي SH4، ييدها  کي 

SH3  ٍييده کي SH2 ييزٍسيا ت ييدها  کيا . تِ عالاٍُ،  طًَذ يه 

ٍخَد دارد.  ييپزٍت  ليکزتَکش یدر اًتْا يويتٌظ ييده کيٍ  ٌاسيک

دارد ٍ در   يا اتؼال تِ غظاا اّو  یتزا ،يٌيآه یاًتْا َىيلاسيشتيهز

 مقاله پژوهشی
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 SH1-4ّاای   ًقض هْوي دارد. دهيي srcّای  اًکَصًيک طذى هَتاً 

هختلف سالَل تاِ    یکٌض تا اخشا ٍ تزّن src ٌاسيک در خَد تٌظيوي

هثتلا تاِ   واراىيطزک  دارًذ. ت امياًتقال پ یّا هدوَعِ داديهٌظَر ا

 يياًگيا تاِ طاَر ه   تاطٌذ، يه src یتالا اىيت یسزطاى پشتاى کِ دارا

 کاِ هتَساط طاَل     يساال دارًاذ. در لاال    5/4لاذٍد   یطَل عوز

ساال   5/11اسا ،   تاز  يييّا پا در آى src اىيکِ ت گزيد واراىيعوز ت

 (. 4) تاطذ يه

اس طزيا  رشرزيلاسايَى پازٍت يي     srcهشيز اًتقال پيام ٍاتشتِ تاِ  

src  درser17  ٍtyr416  تِ دًثال رعالي  پزٍت يي کيٌاسA (PKA   ياا

Protein kinase A)، ّاای غاذد پشاتاًي ًقاض      در تغييز طکل سلَل

ّا را کااّض   قاتلي  رطذ هشتقل اس تشتز سلَل src(. سزکَب 5دارد )

(، ًظااًگزّای هْواي   Microsatellitesّاا )  (. ريشهااَّارُ 6دّذ ) هي

 (. 7ّا ّشتٌذ ) تزای تظخيغ تيواری

ّاای   تا تَخِ تِ ايي کِ پضٍّظي در راتطِ تا تزرسي ًقاض تاَالي  

ٍ تزٍس سزطاى پشتاى ػاَر  ًگزرتاِ تاَد، اياي      srcدر صى  تکزاری

پضٍّض تا ّذف تزرسي ايي ارتثاا  اًداام طاذ. پاضٍّض لاااز تاا       

، در ايٌتاازٍى src، در تااَالي صى Dfamاسااترادُ اس پايگاااُ ايٌتزًتااي  

هظااّذُ گزدياذ. اس    CAًَکل َتيذی  ، تَالي تکزاری اس دی2ی  طوارُ

صى  2در ايٌتزٍى  CAًَکل َتيذ  ای دیايي رٍ، تا تزرسي تعذاد تکزارّ

src   در ارزاد سالن ٍ تيوار هثتلا تِ سزطاى پشتاى، التوال ارتثاا  اياي ،

تکزار تا سزطاى پشتاى هَرد تزرسي قزار گزر . ًتايح لاػال اس اياي   

تز ارزاد هشتعذ اتاتلا تاِ    تز ٍ آساى تَاًذ در طٌاسايي سزيع پضٍّض هي

 .سزطاى پشتاى ياری ًوايذ

 

 ها روش

ِ   -ايي پضٍّض تِ ػَر  هَرد ی  طاّذی ٍ تت  تأييذ رساوي کويتا

سى  119گيزی خَى اس  ًوًَِ .اخلاق داًظگاُ اػرْاى ػَر  پذيزر 

ساال در   29-74سى ساالن تايي ساٌيي     145هثتلا تِ سزطاى پشاتاى ٍ  

گيزی تيوارساتاى سيذالظاْذای ) ( اػارْاى اًداام طاذ.       ٍالذ ًوًَِ

  کٌٌذُ در ايي پضٍّض تا راااي  کاهال ٍ   گيزی اس ارزاد طزک ًوًَِ

 تِ ػَر  کتثي اس ارزاد ػَر  گزر .

DNA  ِ ی خاَى ارازاد تاِ رٍص رساَب ًوکاي       صًَهي اس ًوًَا

(Salting outِاستخزاج طذ ٍ ًالي ) ُی تَالي تکازاری   ی در تزگيزًذ

CA  صى  2در ايٌتاااازٍىsrc  تااااا اسااااترادُ اس پزايوااااز پيظاااازٍی 

5’-CAGAGAACAGAAGCTCAGAGAAG-3’  پزايوااز پياازٍی ٍ

5’-GAGACCTGGGTGTGAGAGA-3’  ُاٍکاااٌض سًدياااز ای  در 

   ( تکثيز گزديذ.PCRيا  Polymerase chain reactionپليوزاس )

 طزالااااي پزايوزّااااا تااااا اسااااترادُ اس ساااااي  ايٌتزًتااااي   

Integrated DNA technologies (IDT . ػَر  گزر )PCR  در

 صًاَهي،   DNAهااکزٍگزم   50-100هااکزٍ، لااٍی    25لدن ًْاايي  

 Deoxynucleotide triphosphate (dNTP ،)هاااااکزٍهَلار  200

هاَلار   هيلاي  1ًااًَهَلار اس تزکياة پزايوزّاای پيظازٍ ٍ پيازٍ،       100

Mgcl2 ،5/2   هاکزٍليتز اس تاارزPCR 10X  ٍ2    ٍالاذ اس آًاشينTaq 

پليوااازاس، در دساااتگاُ تزهَساااايکلز خزياااذاری طاااذُ اس طااازک  

TAKARA       اًدام پذيزر . توام هاَاد تاِ کاار ررتاِ تازایPCR  اس

طاهل يک ٍاسزطتي اٍلياِ   PCRی  طزک  سيٌاصى تْيِ گزديذ. تزًاهِ

در  ثاًيِ 20دقيقِ ٍ سپز،  5گزاد تِ هذ   ی ساًتي درخِ 95در دهای 

 ثاًياِ در دهاای    DNA ،20ی  رطتِّواى دها تزای ٍاسزط  طذى دٍ 

 دقيقاِ در دهاای    7گازاد تازای اتؼاال پزايوزّاا ٍ      ی ساًتي درخِ 57

 چزخِ اخزا طذ. 22گزاد تزای گشتزص پزايوزّا در  ی ساًتي درخِ 72

رٍی صل  PCRّاای   تِ هٌظَر تزرساي تٌاَ  تکزارّاا، رازاٍردُ    

تازيي الال تاِ ّوازاُ الال       درػذ تزدُ طذ ٍ کَچک 10آکزيلاهيذ  پلي

طايع خْ  تعييي تَالي تِ طزک  سيٌاصى ارسال گزديذ تا تاِ عٌاَاى   

ّا هَرد استرادُ قزار گيازد   ًظاًگز خْ  تعييي تَالي دقي  سايز ًوًَِ

 (.1)طکل 

 

 
 تکزار( 14تزيي الل ) کَچک

 
 تکزار( 21الل ضبيع )

 تریه الل و الل شایع در جمعیت  . وتایج تعییه توالی کوچک1شکل 

 مورد بررسی

 

 ها افتهی

ِ  هاَرد  خوعي  در Src صى در CA اللي تکزار پزاکٌذگي تايي   هطالعا

ِ  طايع الل. تَد 27-14 تيواار   ارازاد  هيااى  در را رزاٍاًاي  تيظاتزيي  کا

تاَد. در هقايشاِ    21 داط ، الل( درػذ 6/59)سالن  ٍ( درػذ 2/56)

تکزار در ارازاد تيواار تيظاتز تاَد.      22ّای  تا ارزاد طاّذ، رزکاًز الل

2هتاسثا  آهاری تا کوک آسهَى 
χ  ٍOdd ratio (OR ًِظاى داد ک )

ِ   ايي ارزاد تِ طَر هعٌي ی سازطاى   داری در هعزؽ خطز اراشايض يارتا

 (.1)خذٍل  (OR  ٍ03/0  =P=  8/1پشتاى قزار دارًذ )

 ارازاد  تايي  ، تَسيع رزاٍاًي تزکيثا  هختلف اللاي در 2در خذٍل 

   .آهذُ اس  سالن ٍ تيوار
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 پستان سرطان به ابتلا خطر با src ژن تکرار 22 الل ارتباط بررسی و بررسی مورد جمعیت در CAتکرار  مختلف های الل های . فراواوی1جذول 

 تعداد تکرار
در افراد شاهد فراوانی اللی 

 )درصد(

فراوانی اللی در بیماران 

 )درصد(

 مورد افراد کل در اللی فراوانی

 (درصد) بررسی

14 (3/0) 1 (0 )0 (1/0 )1 

15 (6/0 )2 (3/1 )3 (9/0 )5 

16 (3/1 )4 (3/1 )3 (3/1 )7 

17 (0/1 )3 (8/0 )2 (9/0 )5 

18 (0/2 )6 (1/2 )5 (1/2 )11 

19 (6/0 )2 (8/0 )2 (7/0 )4 

20 (7/12 )37 (5/13 )31 (1/13 )68 

21 (6/59 )173 (6/52 )120 (5/56 )293 

22 (5/7 )22 (1/13 )30 (0/10 )52 

23 (4/3 )10 (6/2 )6 (0/3 )16 

24 (4/3 )10 (6/2 )6 (0/3 )16 

25 (7/2 )8 (1/2 )5 (5/2 )3 

26 (0/2 )6 (1/13 )3 (7/1 )9 

27 (3/1 )4 (1/2 )5 (7/1 )9 

 518 228 290 مجموع

 تکرار 22برای الل  2χآزمون  تکرار 22برای الل  ORآزمون 

 ی آزمون آماره ی آزادی درجه Pمقدار  (α) سطح خطا آزمون ی نتیجه  22برای الل  OR ی اطمینان فاصله

2/3-3/1 8/1 α > P 
 تأیید ارتباط

05/0 03/0 1 3/4 

 OR: Odd ratio                   .تَاًذ تا تزٍس سزطاى پشتاى ارتثاطي هٌطقي داطتِ تاطذ هي 22طث  ًتايح لاػل اس خذٍل تالا، الل 

 
. طاذ  هظااّذُ  src صى تازای  هختلاف ( صًَتيپ) اللي تزکية 26

ِ  داد ًظاى src صى هختلف ّای صًَتيپ تزرسي ًتايح اللاي   تزکياة  کا

 اراازاد ٍ( درػاذ  2/25)تيواااراى  تايي  در را رزاٍاًااي تيظاتزيي  21/21

اس . سًاى دارای صًَتيپ  دادُ اختؼاع خَد تِ( درػذ 9/28) طاّذ

هزتثاِ   9دارای تيظتزيي التوال اتتلا تِ سزطاى پشتاى )لاذٍد   22/22

ّاا در خوعيا  هاَرد     تيظتز(، در هقايشِ تا سًاى دارای سايز صًَتياپ 

 (.2( )خذٍل OR  ٍ010/0  =P=  9هطالعِ ّشتٌذ )

 

 بحث

تَاًٌاذ در   ّا رعال اس ، هاي  در آى srcهشيزّای اًتقال پيام سلَلي کِ 

(. تٌاتزايي، اخشای اياي هشايز   8ّا ًقض داطتِ تاطٌذ ) پيذايض تذخيوي

تَاًٌذ ّذف هٌاسثي تزای هطالعا  هزتَ  تِ درهاى سزطاى تاطاٌذ.   هي

ًَکل َتيذی تِ طَر گشتزدُ تِ عٌَاى ًظاًگزّای صًتيک  تکزارّای دی

ًَکل َتياذی، در   تکازاری دی ّاای   طًَذ ٍ تزخي اس تاَالي  استرادُ هي

 (.9-11تٌظين رًٍَيشي ًقض دارًذ )

ّاای   ّاا ٍ صًَتياپ   در ايي پضٍّض، پزاکٌذگي ٍ رزاٍاًي الال 

در خوعي  تيواراى هزاخعِ  srcدر صى  CAهختلف تَالي تکزاری 

کٌٌذُ تِ هزکش درهاًي سيذالظاْذای ) ( اػارْاى هتاساثِ طاذ ٍ     

ّاای   تکازار ٍ صًَتياپ   22ّاای   ًتايح لاکي اس آى تاَد کاِ الال   

تَاًٌذ يک عاهل خطز تزای اتتلا تِ سزطاى  هي 22/22ّوَسيگَ  

ّا تا قزار گازرتي  STRای ريش يا  ّای هاَّارDNAُپشتاى تاطٌذ. 

ّاا ٍ تاِ    ّا ٍ يا لتي خاارج اس تاَالي آى   در تَالي ارشايض دٌّذُ

تَاًٌذ تز رٍی تيااى   التوال سياد تا تغييز ساختواى ايداد طذُ، هي

ّاا   ّا ّوچٌيي تا قزار گزرتي در ايٌتزٍىSTRّا تأثيز تگذارًذ.  ىص

تَاًٌاذ در سازع  خاذا طاذى      ٍ تغييز ساختواى ايداد طاذُ، هاي  

ّاا تاأثيز تگذارًاذ. اس اياي رٍ،      ّا ٍ در ًتيدِ تز تيااى صى  ايٌتزٍى

هٌداز تاِ    srcتکزار در صى  22ّای  تيٌي کزد کِ الل تَاى پيض هي

طاًَذ، اهاا    ارشايض خطز اتتلا تِ سزطاى هيارشايض تياى ايي صى ٍ 

ّاای تيظاتزی ًيااس     تا ايي ٍخَد، تِ هٌظَر تأييذ ايي اهز پاضٍّض 

ی هشاتقيوي را تايي تعاذاد     ّای پضٍّض لااز، راتطِ اس . يارتِ

ٍ خطز اتتلا تاِ سازطاى پشاتاى ًظااى      srcدر صى  CAتکزارّای 

لي تکازاری  دادًذ. تٌاتزايي، اهکاى آى ٍخَد دارد کاِ اس اياي تاَا   

 آگْاي سازطاى پشاتاى     تتَاى تاِ عٌاَاى ًظااًگز تاِ هٌظاَر پايض      

 .تْزُ تزد
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 پستان سرطان به ابتلا و Src ژن 22/22 ژووتیپ بیه ارتباط بررسی و بررسی مورد جمعیت در ها ژووتیپ فراواوی . توزیع2جذول 

 )درصد(مورد تعداد  شاهد تعداد )درصد( شنوتیپ

14/20 (6/0) 1 (0 )0 
15/21 (3/1 )2 (5/2 )3 
16/21 (3/1 )2 (5/2 )3 
16/22 (6/0) 1 (0 )0 
16/25 (6/0) 1 (0 )0 
17/22 (6/0) 1 (8/0) 1 
17/24 (6/0) 1 (8/0) 1 
17/26 (6/0) 1 0 
18/21 (1/4 )6 (3/3 )4 
18/23 (0 )0 (8/0) 1 
19/22 (3/1 )2 (6/1 )2 
20/21 (8/24 )36 (0/26 )31 
21/21 (9/28 )42 (2/25 )30 
21/22 (9/8 )13 (6/12 )15 
21/23 (2/6 )9 (3/3 )4 
21/24 (5/5 )8 (2/4 )5 
21/25 (1/4 )6 (5/2) 3 
21/26 (7/2 )4 (8/0) 1 
21/27 (3/1 )2 (8/0) 1 
21/28 (6/0) 1 (0 )0 
22/22 (6/0) 1 (8/5 )7 
22/25 (6/0) 1 (6/1 )2 
22/26 (6/0) 1 (6/1 )2 
22/27 (6/0) 1 (8/0) 1 
23/27 (6/0) 1 (8/0) 1 
27/27 (0 )0 (8/0) 1 

 119 145 مجموع

 22/22برای شنوتیپ  2χ آزمون 22/22برای شنوتیپ  OR آزمون

 (CI)ی اطمینان  فاصله
رای ب ORمیسان 

 22/22شنوتیپ 
 ی آزمون آماره ی آزادی درجه (P) داری سطح معنی (α) سطح خطا ی آزمون نتیجه

2/74-09/1 9 P < α 
 تایید ارتباط

05/0 01/0 1 9/5 

  OR: Odd ratio; CI: Confidence interval  تاطذ. داطتِ هٌطقي ارتثاطي پشتاى سزطاى تزٍس تا تَاًذ هي 22/22 صًَتيپ تالا، خذٍل اس لاػل ًتايح طث 

 

 تشکر و قدردانی

ی کارطٌاسي ارطذ در داًظاگاُ اػارْاى    ًاهِ ايي هقالِ تزگزرتِ اس پاياى

تاطذ. اس لواي  هالي هعاًٍا  تتقيقاا  ٍ    هي 2323954ی  تِ طوارُ

آٍری داًظگاُ اػرْاى خْ  اًدام ايي پضٍّض ٍ ّوچٌيي، دسا    ري

درهاًي سيذالظْذای ) (  -اًذر کاراى ٍ کارهٌذاى هتتزم هزکش پشطکي

ز ارزادی کِ تِ ها در اخزای ايي هطالعِ ياری رسااًذًذ،  اػرْاى ٍ ساي

 .گزدد سپاسگشاری هي
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Abstract 

Background: Breast cancer is the most common malignancy in women and is the first cause of death among the 

women in the world. Disruption of gene expression of src family members has been observed in many cancers. 

Repeated sequences in introns influence gene expression, splicing or change the structure of product. In the 

present study, the association between CA polymorphism in intron 2 of the src gene and the risk of breast cancer 

was investigated. 

Methods: This was a cohort study on 119 patients with breast cancer and 145 healthy people. Genomic DNAs were 

extracted from white blood cells. CA dinucleotide region of the src gene was amplified via polymerase chain 

reaction (PCR) technique and the number of CA repeats was determined using polyacrylamide gel electrophoresis. 

Findings: Distribution of the CA repeats in src gene in the target population was between 14-27 repeats. The 

most common allele in two groups was 21. The frequency of the allele 22 in patients was significantly higher 

than healthy group. 26 genotypes were identified and the genotype 21/21 was the most common one among the 

two groups. The genotype 22/22 was more frequent in patients than in healthy group. Chi-square test and odds 

ratio (OR) showed that women with allele 22 were exposed more to breast cancer. Women with genotype 22/22 

had a higher risk of developing breast cancer. 

Conclusion: it can be concluded that the allele 22 can have a role in developing breast cancer. 

Keywords: Breast cancer, Genetic polymorphism, src gene, Amino acid repeat sequence 
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  بررسي ميزان بروز آسفيكسي هنگام تولد و ارتباط آن با نوع زايمان در بيمارستان شهيد بهشتي اصفهان 

  1392-94هاي  طي سال
  

  2نيا عليرضا صادق ،1يدهكرد محمدپور نيريش
  
  

  چكيده
  ناتال است؛ با توجه به آمار منتشر شده از سوي  هاي پري  ي مراقبت ي فعالان در عرصه هاي پيش روي حوزه آسفيكسي هنگام تولد، از چالش مقدمه:

World Health Organization )WHO ي نوزادي به علت آسفيكسي هنگام تولد باشد شود يك چهارم مرگ شيرخواران در دوره ، برآورد مي2005) در سال.  

مبتلا به  1392-94هاي  هفته و بالاتر در سال 36ي آماري مورد مطالعه، نوزادان با سن بارداري  نگر بود. جامعه ي مقطعي گذشته يك مطالعه ،اين مطالعه ها: روش
 .مورد واكاوي قرار گرفت SPSSافزار  نرم و Regressionآسفيكسي هنگام تولد بودند. ارتباط بين نوع زايمان و موارد آسفيكسي هنگام تولد، با استفاده از آزمون 

نوزاد دچار آسفيكسي هنگام تولد بودند. ميزان آسفيكسي هنگام تولد در بين نوزادان متولد  67 ،متولد شده بودند 1392-94هاي  نوزادي كه در سال 13574از  ها: يافته
درصد رسيد؛ به اين صورت كه ميزان آسفيكسي هنگام تولد در زايمان  1به نزديك  1394درصد بود كه اين ميزان در سال  3/0كمتر از  1392- 93هاي  شده در سال

با توجه به نتايج  .داشت 1392برابري نسبت به زايمان سزارين در  5افزايش  1394حالي است كه همين ميزان در زايمان سزارين در سال برابر بود. اين در  2واژينال 
و نوع زايمان  )P > 001/0( داشت، يك ارتباط آماري قوي با آسفيكسي زمان تولد »سال«، تنها يكي از متغيرهاي مستقل مطالعه يعني Regressionحاصل از آناليز 

 ). P=  993/0داري بر آسفيكسي هنگام تولد نوزادان نداشته است ( هيچ اثر آماري معني

 تحقيقات گردد مي پيشنهاد. داشت وجود تولد هنگام آسفيكسي جهاني ميزان و 1394 سال در ايران در تولد هنگام آسفيكسي ميزان بين واضحي تفاوت گيري: نتيجه
  .شود انجام تولد هنگام آسفيكسي خطر عوامل مورد در تري جامع و تر وسيع

  ايسكميك، فلج مغزي -آسفيكسي هنگام تولد، آنسفالوپاتي هيپوكسيك واژگان كليدي:

  
بررسي ميزان بروز آسفيكسي هنگام تولد و ارتباط آن با نوع زايمان در بيمارستان شهيد  .نيا عليرضا صادق ،نيريش يدهكرد محمدپور ارجاع:

  93-97): 419( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1392- 94هاي  اصفهان طي سالبهشتي 

  
  مقدمه

ي فعـالان در   هـاي پـيش روي حـوزه    آسفيكسي هنگام تولد، از چـالش 
هاي پريناتال است. با توجه به آمار منتشر شده از سوي  ي مراقبت عرصه

World Health Organization )WHO ــال ــرآورد 2005) در س ، ب
ميليون  1ي نوزادي،  ميليون مرگ شيرخوار در دوره 4شـود كه از هر  مي

اي كه حتـي در كشـورهاي    به علت آسفيكسي هنگام تولد باشد؛ به گونه
 2توسعه يافته نيز آنسفالوپاتي ناشي از آسفيكسي در نـوزادان در حـدود   

توانـد مـرگ ايـن     ي آن مي شود كه نتيجه يتولد زنده برآورد م 1000در 
)، فلج مغـزي در  Neonatal intensive care unit )NICUنوزادان در 

هـاي قابــل تـوجهي چــون نابينــايي،    بازمانـدگان ايــن فراينـد و نــاتواني  

). با 1- 8ها باشد ( ناشنوايي، اتيسم، صرع، و تأخير تكاملي گسترده در آن
يند از نظر ساختارهاي آسيب ديـده در  توجه به ماهيت پاتولوژي اين فرا

  ).9- 10گردد ( بالين، طيف متغيري از عوارض مشاهده مي
ي گذشـته،   هاي معطوف به آسفيكسي هنگام تولد در يك دهه درمان

متحول دستاوردهايي شگرف شده است، اما متأسفانه با وجود رسيدن بـه  
بـاليني،   هـاي  چنين دستاوردهايي، در حال حاضـر بسـياري از كارآزمـايي   

مـاهگي در ميـان    18درصدي آسيب عصبي و يا مرگ در  11كاهش تنها 
 ).11- 14دهد ( ايسكميك را نشان مي - بازماندگان آنسفالوپاتي هيپوكسيك

ي شـوم، بـدون شـك لازم     با در نظر گرفتن تمامي ابعاد اين حادثه
و مداخلات معطـوف   است شناسايي عوامل خطر آسفيكسي هنگام تولد

 مقاله پژوهشي
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ي راهبـردي و محـوري در هـر سـطحي از      گيـري از آن، گزينـه   پيشبه 
ها باشد. هـر چنـد كـه     تسهيلات ختم بارداري در جوامع معطوف به آن

هـاي جنـين و مـادر     ي شاخص اين عوامل به طور مشخص در برگيرنده
باشند، اما به طور قطعي، توانـايي تسـهيلات در پـايش و حمايـت از      مي

ل تأثيرگذاري بر اين روند خواهد بـود و بـدون   فرايند ختم بارداري، عام
بينـي در ايـن حيطـه و بـه طـور       ها، حوادث قابل پيش در نظر گرفتن آن

شـود.   هاي غير قابل قبولي همراه مي ها، با چالش گيري از آن طبيعي پيش
ي شناخت عوامل خطر آسفيكسي هنگام تولد محدود  مطالعات در زمينه

نگر، لازم اسـت   ي آينده حي يك مطالعهباشد؛ چرا كه در صورت طرا مي
اي باشد و به طور طبيعي براي بـالا   گيري خوشه مطالعه به صورت نمونه

ي بزرگي را در يك  به احتمال قوي بايد حجم نمونه تأثير مطالعه، بـردن
  ي زماني طولاني فراهم نمود. بازه

محققين در اين عرصه، بـا رويكردهـايي متفـاوت و بـا توجـه بـه       
هاي خاص تسهيلات خود، مطالعات خويش را طراحي كـرده و   تاولوي

هاي پژوهشگران در ارتبـاط بـا نگـاه     اند. با توجه به دغدغه به پيش برده
فعلي طرح تحول سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به 

ي حاضر به منظور شناسايي عوامل خطـر در   فرايند ختم بارداري، مطالعه
هنگام تولد در ساختار فعلـي نظـام سـلامت كشـور      ارتباط با آسفيكسي

هـاي جنينـي، قبـل از     طراحي گرديد. اين مطالعه، با تمركز بـر شـاخص  
  هـاي   زايمان و حـين زايمـان در فراينـد خـتم بـارداري در طـول سـال       

انجام شد و هدف از انجام آن، يافتن ارتباط بين تعداد مـوارد   1392- 94
 ـ    هـاي   ا تعـداد كـل تولـدها در سـال    آسفيكسي هنگام تولد در مقايسـه ب

كارهـاي پـيش    آيـا راه «به منظور پاسخ به اين سؤال بـود كـه    1392- 94
گرفته شده در رابطه با ختم بارداري، اثري بـر تعـداد مـوارد آسفيكسـي     

همچنـين،  ». هاي مورد مطالعه داشته است يا خيـر؟  هنگام تولد طي سال
آزمون گام تولد با استفاده از ارتباط بين نوع زايمان و موارد آسفيكسي هن

Regression به عنوان هدف دوم مطالعه مورد بررسي قرار گرفت.  
  

  ها روش
نگر بود كـه اطلاعـات آن از    ي مقطعي گذشته يك مطالعه ،اين مطالعه

بخش مدارك پزشكي بيمارستان شهيد بهشتي اصفهان در قالـب يـك   
چك ليست از پيش تهيه شده استخراج گرديد كه شامل نوزادان متولد 

هـاي   هفته و بالاتر در سـال  36شده در اين بيمارستان با سن بارداري 
ام تولد بود. نوزادان متولد شـده در  مبتلا به آسفيكسي هنگ 94-1392

خارج از بيمارستان شهيد بهشتي كه جهت شروع يا تكميل درمان بـه  
اين مركز ارجاع شده بودند، وارد اين مطالعه نشدند؛ چرا كه گازهـاي  

  خوني بند ناف و مستندات قابل اعتمادي در حوالي تولد نداشتند.
هفتـه و يـا    36سـن بـارداري    معيارهاي ورود به مطالعه، شـامل 

 آپگــار)، Last menstrual period )LMP) (15 اســاسبــالاتر بــر 

 و) 15( 1/7 از كمتـر  نـاف  بند انيشر pH)، 15( 5 از كمتر 5 ي قهيدق
 ـه مـوارد  شـامل  مطالعـه  از خـروج  يارهايمع  ـيجن دروپسي )، 15( ين
 ،)16( يكرومــوزوم اخــتلالات)، 16( يقلبــ كيانوتيســ يهــا يمــاريب

 .بودند) 15( يمادرزاد يها عفونت و) 16( يمادرزاد يها يناهنجار
براي انجام مطالعه، با دسترسي به اطلاعات بخش مدارك پزشكي 

نوزاد كه  13574اطلاعات حاصل از  ،بيمارستان شهيد بهشتي اصفهان
در اين بيمارستان متولد شده بودند (بـه طـور    1392-94هاي  در سال
سـي قـرار گرفـت كـه از بـين      تولد در سال)، مورد برر 4500متوسط 

دچار آسفيكسي هنگام تولد بودند و وارد مطالعه شدند.  ،نوزاد 67ها،  آن
ها در قالب يـك چـك ليسـت از پـيش تهيـه شـده        سپس، اطلاعات آن

هـاي دموگرافيـك و عـواملي كـه آسفيكسـي       آوري شد و شاخص جمع
 SPSSافـزار   دهد، بـا اسـتفاده از نـرم    هنگام تولد را تحت تأثير قرار مي

 )version 23, IBM Corporation, Armonk, NY( 23ي  نســخه
و » نوع زايمان«هاي در نظر گرفته شده شامل  ). شاخص23آناليز شد (

بودند. به منظـور بررسـي ارتبـاط بـين هـر شـاخص و مـوارد        » سال«
  .استفاده گرديد Regressionآسفيكسي هنگام تولد، از آزمون 

  
  ها افتهي

زايمان و ي انجام شده بين علل آسفيكسي هنگام تولد، نوع  نتايج مقايسه
روش زايمـان سـزارين و واژينـال بـه      2تعداد كل تولـدهاي سـالانه در   

ميزان آسفيكسي هنگام تولـد   ارايه شده است. 1صورت كلي در جدول 
درصـد   3/0كمتـر از   1392- 93هـاي   در بين نوزادان متولد شده در سال

برابر شد  4به طور متوسط  1394تا سال  1392بود كه اين ميزان از سال 
درصد رسيد؛ به اين صورت كه ميزان آسفيكسـي هنگـام    1به نزديك و 

بـه   1392درصد در سال  41/0برابر شده و از  2تولد در زايمان واژينال 
رسيد. اين در حالي است كه همين ميزان در  1394درصد در سال  82/0

برابري نسبت به  5درصد) افزايش  07/1( 1394زايمان سزارين در سال 
  درصد) داشت.18/0( 1392ين در سال زايمان سزار

هـاي   هاي مورد مطالعه، اختلاف بين سال با آناليز گام به گام سال
حالي كـه   در ).P > 001/0دار بود ( يك اختلاف معني 1394و  1392

داري  تفـاوت آمـاري معنـي    1393و  1392هـاي   ي بين سال در فاصله
  ).P=  662/0نشد ( مشاهده
  

  بحث
مطالعه، بررسي ميـزان آسفيكسـي هنگـام تولـد و     هدف از انجام اين 

ارتباط آن با سال و نوع زايمان بود. براي انجام اين مطالعه، اطلاعـات  
متولد شده بودنـد،   1392-94هاي  نوزاد كه در سال 13574حاصل از 

نوزاد دچـار آسفيكسـي    67ها،  مورد بررسي قرار گرفت كه از بين آن
  شدند. هنگام تولد بودند و وارد مطالعه
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  سال تولد زايمان بر حسب نوع تولد بر اساس هنگام آسفيكسي .1 جدول

 
 زايمان

  جمع كل
  سزارين واژينال

 12 5 7 تعداد آسفيكسي 1392 سال

 4468 2770 1698 هاتعداد كل زايمان

 100 70/41 30/85 (درصد)نرخ آسفيكسي بر حسب نوع زايمان

 26/0 18/0 41/0 موارد آسفيكسي به كل تولدها (درصد)

  10  5  5 تعداد آسفيكسي 1393
 4492 2357 2135 هاتعداد كل زايمان

 100 00/50 00/50 (درصد)نرخ آسفيكسي بر حسب نوع زايمان

 22/0 21/0 23/0 موارد آسفيكسي به كل تولدها (درصد)

  45  30  15 تعداد آسفيكسي 1394
 4614 2797 1817 هاتعداد كل زايمان

 100 70/66 30/33 (درصد)نرخ آسفيكسي بر حسب نوع زايمان

 97/0 07/1 82/0 موارد آسفيكسي به كل تولدها (درصد)

  67 40  27 تعداد آسفيكسي جمع كل
 13574 7924  5650 هاتعداد كل زايمان

 100 70/59 30/40 (درصد)نرخ آسفيكسي بر حسب نوع زايمان

  49/0 50/0 47/0 موارد آسفيكسي به كل تولدها (درصد)

  
آماري، نوع زايمان  Regressionبا توجه به نتايج حاصل از آناليز 

دار آماري بر آسفيكسـي هنگـام تولـد نـوزادان نداشـت       هيچ اثر معني
)993/0  =P    و در اين ميان، تنها يكي از متغيرهـاي مسـتقل مطالعـه (

ي قـوي بـراي    گويي كننـده  داري عامل پيش ، به طور معني»سال«يعني 
  ).P > 005/0آسفيكسي زمان تولد بود (

سـال در   4و همكاران كـه بـه مـدت     Leeنگر  ي آينده در مطالعه
عوامـل   مادر/نوزاد از نظر 23662كشور نپال انجام شد، ختم بارداري 

خطر قبل از زايمان، حين زايمان، و نوزادي، با هدف محـوري تعيـين   
گيـري قـرار    شيوع مرگ و مير ناشي از آسفيكسي تحت پـايش و پـي  

هـاي نـوزادان    درصـد مـرگ   30گرفت. اين مطالعه نشان داد كه علت 
هـاي   مـاچوريتي، عفونـت   آسفيكسي هنگام تولد بوده و همچـنين، پره

داري بـا بـروز آسفيكسـي پريناتـال      رتبـاط معنـي  مادر و چند قلويي ا
  ).17اند ( داشته

و همكــاران بــا رويكــردي    Martinez-Biarge ي در مطالعــه
ي زمـاني متفـاوت،    موردي در دو بازه -نگر و به صورت شاهد گذشته

به بررسي ارتباط بين آسفيكسي هنگام تولد با عواملي كه احتمال داده 
ار باشند، پرداختـه شـد. ايـن مطالعـه بـه      شد در اين فرايند تأثيرگذ مي

 La Pazلندن و  Hammersmithهاي  صورت مشترك در بيمارسـتان
مادريد و همچنين، دپارتمان نورولوژي كودكان دانشگاه كاتوليـك رم  

  نـوزاد بـا سـن بـارداري      405انجام گرفت؛ بدين صورت كـه تعـداد   

  هـاي   سـال  هفته و بالاتر دچار آسفيكسـي هنگـام تولـد كـه بيــن      35
متولد شده بودند و نوزاداني كه هيچ گونـه شـواهدي از    2007-1992

ايسكميك آنسفالوپاتي را نشان نداده بودند و  -يك فرايند هيپوكسيك
متولد شده بودند، تحت مطالعـه قـرار    1996-1997هاي  در طول سال

 گرفتند. اين مطالعه، با توان بالايي از نظر آماري، نشان داد كه بـيش از 
 مـؤثر  تولـد  هنگـام  آسفيكسـي  آن كه عوامل قبل از زايمان بتوانند در

 فراينـد  اين بروز روي بر مستقل صورت به زايمان حين عوامل باشند،
  ).15( گذارند يم تأثير

Aslam نگــر بـه صـورت شــاهد   تحقيقـي گذشـته   همكـاران  و- 
موردي را انجام دادند و طي مدت انجام مطالعه، نوزادان متولـد شـده   

ــته  در ــه دو دس ــي ب ــتان كراچ ــد   بيمارس ــر در فراين ــوزادان درگي ي ن
و نــوزادان بــدون هــيچ گونــه  ايســكميك -آنســفالوپاتي هيپوكســيك

شواهدي از اين عارضه تقسيم شدند و اين دو گروه، از نظر يك سري 
ها تحت مقايسه و آناليز آماري قـرار گرفتنـد. ايـن مطالعـه      از شاخص

نيـروي انسـاني بـا دانـش كـافي در      نشان داد كه چگونه عدم حضور 
گيري آسفيكسي هنگام تولـد   تواند در شكل مقايسه با عوامل ديگر، مي

  ).16نقش اصلي را داشته باشد (
ي آن بـا مطالعـات    ي حاضر و مقايسه بر اساس مطالعه ،در نهايت

داري بين ميزان آسفيكسي هنگام تولـد در ايـران    جهاني، تفاوت معني
ن جهاني آسفيكسي هنگام تولد وجود داشت. بـا  و ميزا 1394در سال 
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و همكار يدهكرد محمدپور نيريشميزان بروز آسفيكسي هنگام تولد و ارتباط آن با نوع زايمان
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هاي مورد بررسي  توجه به كامل و جامع نبودن بانك اطلاعاتي پرونده
ي حاضر، محـدود بـودن    ترين عامل محدوديت مطالعه به عنوان اصلي

آن به يك مركز و همچنين، رشد چند برابري آسفيكسي هنگـام تولـد   
تـر و   گـردد تحقيقـات وسـيع    هاي قبل، پيشنهاد مـي  در مقايسه با سال

  تــري در مــورد عوامــل خطــر آسفيكســي هنگــام تولــد        جــامع
  .انجام شود

  

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

در معاونـت پژوهشـي    395279ي  است كه با شماره كودكاندر گروه 
تصـويب و بـا    ي پزشكي دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان     دانشكده
رو، نويسندگان مقاله  هاي اين معاونت انجام شده است. از اين حمايت

 .نمايند از زحمات ايشان تشكر و قدرداني مي
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The Rate of Birth Asphyxia and its Relationship with Delivery Mode at Shahid 

Beheshti Hospital, Isfahan City, Iran, during 2013-2015 
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Abstract 
Background: Birth asphyxia is still considered as one of the biggest challenges faced by perinatal care experts. 
According to the statistics published by World Health Organization (WHO) in 2005, it is estimated that one 
fourth of infant mortality cases occurs due to birth asphyxia.  

Methods: This cross-sectional retrospective clinical trial study was done on newborn population with gestational 
ages of 36 weeks or higher, including those afflicted with birth asphyxia, during the years 2013-2015. The 
relationship between the mode of delivery and the cases of birth asphyxia were investigated using logistic 
regression test via SPSS software. 

Findings: Of 13574 newborns, 67 newborns were afflicted with birth asphyxia between the years 2013 to 2015. 
The rates of birth asphyxia among the newborns in years 2013 and 2014 were less than 0.3%; but, this rate had 
reached almost 1% in 2015. Meanwhile, the birth asphyxia rate among the vaginal deliveries had doubled in 
2015; while the same rate among section deliveries had risen to 5 times more than that of 2013. Logistic 
regression analysis showed that only one of the independent variables, "year", made a unique statistically 
significant contribution to the model (P < 0.001). The delivery mode did not have any statistically significant 
influence on the newborns’ affliction with birth asphyxia (P = 0.993). 

Conclusion: There was an obvious difference between the prevalence of birth asphyxia in our study and WHO 
rates. More studies with larger sample sizes in different centers and cities are recommended. 
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 های شاخص مرتبط  بنذی به منظور استخراج ژن های مختلف طبقه ارزیابی و به کارگیری مذل

 آرایه های میکرو با عود سرطان سینه از داده

 
 2کاید ، مینا1یصحت محمدرضا

 
 

‌چکیده

َای میکزيآرایٍ ي  َای ضاخص مستخزج اس دادٌ َای ریاضی، اعتثار صن َای محاسثاتی ي مذل ایه پضيَص، سعی ضذ تا تا تٍ کارگیزی مؤثز الگًریتمدر  مقذمه:

 .َا در مطالعات سیستی تُثًد یاتذ تفسیزپذیزی آن

َای تیان صن میکزيآرایٍ اوتخاب ضذ. تذیه مىظًر، اس  تیىی عًد سزطان سیىٍ در دادٌ تىذ تا َذف دستیاتی تٍ تیطتزیه صحت پیص اتتذا، تُتزیه مذل طثمٍ ها: روش

ی عملکزد  تفادٌ ضذ ي تا ممایسٍوفز تذين عًد( اس 892وفز تا عًد سزطان ي  379تیمار مثتلا تٍ سزطان ) 1271صن ضاخص مزتًط تٍ تًمًر سیىٍ در  50َای تیان  دادٌ
تیه مىاسة تزای عًد تٍ دست آمذ. در ایه راستا، اتتذا تٍ مىظًر افشایص صحت اس طزیك کاَص تعذ ي اوتخاب  َا، یک سیستم پیص تىذ مطزح تز ريی ایه صن چىذ طثمٍ

  ،Correlation-based feature selection (CFS ،)Principal component analysis (PCA)َای  َا( ريش َا )يیضگی تزیه صن مىاسة
Independent component analysis (ICA)( الگًریتم صوتیک ،GA  یاGenetic algorithm)  ي َمچىیه، ريش اوتخاب تصادفی چىذ يیضگی در تزکیة تا

 .تىذ مًرد تزرسی لزار گزفت َای طثمٍ اوًاع مذل

َا،  تىذ َا اوتخاب ضذوذ کٍ در اغلة طثمٍ ( ي اوتخاب تصادفی صنTSS) Top scoring setصن ضاخص اس تزکیة ريش الگًریتم صوتیک، ريش  5در مجمًع،  ها: یافته

ي  Microtubuleداری در ساختمان  ، تٍ صًرت معىیTYMSي  TRIP13 ،KIF20A ،NEK2 ،RACGAP1ضاخص وُایی ضامل   صن 5تُتزیه وتایج را داضتىذ. 
Spindle َای  ضزکت داضتىذ ي فزایىذ سیستی اتصال میکزيتًتًلSpindle  ٍتKinetochore کزدوذ را تىظیم می. 

َای  تًان تٍ صحت مىاسة تا صن َای آمًسش، می َای تزکیثی، علايٌ تز اجتىاب اس تزيس خطای اوطثاق تیص اس حذ مذل تز دادٌ تا استفادٌ اس مذل گیزی: نتیجه

 .دار ي تفسیزپذیز تاضىذ، دست پیذا کزد ضىاسی معىی وظز سیستضاخصی کٍ اس 

 تىذی، پزيفایل تیان صن الگًریتم، تیًمارکزَا، سزطان سیىٍ، طثمٍ واژگان کلیذی:

 
سزطان های شاخص مزتبط با عود  بنذی به منظور استخزاج ژن های مختلف طبقه ارسیابی و به کارگیزی مذل .، کایذ میىامحمذرضا یصحت ارجاع:

 98-103(: 419) 35؛ 1396مجلٍ داوطکذٌ پشضکی اصفُان . آرایه های میکزو سینه اس داده

 

 مقدمه

بتتا ر طتتسراتتِربتتار طتت  ا ُر زرربازگشتتسرطتت،عاى روتتار ٍوتت   رهتت، 

وتَ ىرررّایرَّ هًَیروتارر،وَ  هتاًیرهتیررررّایراوکیرًظی،ر  هاىر  هاى

خغ،رٍقتَ رنىر  روتار ت رزوتا یراتاّ.ر   یررتاویيربتَ ىرطت سررررررررر

شٌاطتیرررافتسرّایربالیٌیرٍربربیٌیرعَ رط،عاىرطیٌِروَطظرشاخضرری.

ّتایر خیت، ره ااتاىربتِر ًکتا راشت ررررررررهَجبرش ُر طسروار  رطتا ر

ّتار  رررّایرهیک،ٍن  وِ ره،بَطربِربیاىرژىربیٌیر زر   ُرّایرری.رشاخض

ّتا ررروَهَ ّایرط،عاىرطیٌِرباشٌ یرباراوارط سربالاو،ر ويرشتاخضر

ّایرهک، رٍرغی،رض،ٍ یر  رب، یرر  هاًیریرگز فرشیویروَ ىرّزوٌِرهی

رِربسیا یر  یرب،  شت يروَهتَ ررررزربیوا  ًیراِرو سرعولرج،  تیر ٍلیت

 ً  رااّ.ر   رٍرّوچٌیي ر زره، رٍرهی،رًاشتیر زرررط،عاًیرق،  رگ،ف ِ

رّایراوکیروار  رزوا یرجلَگی،یرا، یررع مر ط  ا ُر زر  هاى

ّتارررزهاىربیتاىرودت   رزوتا یر زرژىررررگی،یرّنرّاربار ً  زُرهیک،ٍن  وِ

  ر  ر خ یا ر  رطغحرهَلکَلیرٍرطلَلیریرٍطیدیر زر علاعاتررگس ،ُ

رِرر ر   ُّوکا  ىرٍرvan de Vijver ٌّ یررهارق،  رهی یررّتایرهیک،ٍن  وت

ّتایررربیوا رجَ ىرهک لاربِرط،عاىرطتیٌِر  راتِر  رگت،رُررر117ه،بَطربِر

 مقاله پژوهشی
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ریب، طتررٍرلیو لرهَ  ربَ  رًش ُرهشاّ ُریط،عاًرطلَ ّاررنىلٌ اٍیر

رطتٌش.رریرلِیٍطترراوتررهغالدتِ رريوتر رجوً تارر طاسرب،(یر1)ر   ً رق،  

ر زر طت  ا رُربارٌِیطرط،عاىرعَ ربیٌیرری.ریب، رٌسوهاهار،رًامربِریوشا 

رٍرWangیرگ،فتسررقت،  رر ط  ا ُرهَ  رٍر وگ، ر یوَلرشاخض رژىر77

رِره،بتَطرریرِوترک،ٍن  یهریّار   ُرّوکا  ى  رِر  رگت،رو روتا ریبر686ربت ربت

رِريو ر  (یر6)را، ً ریب، طرهٌظَ ريیّو رشتاخضررژىر76رزیترًرهغالدت

رِرر3ٍرهد،فیرش ً راِروٌْارر ط خ، ج قکلتیر  ررریرژىرهش ،کربتارهغالدت

ّاربت،ررر  رّ،ر ٍیرنىربیٌیرری.ّارٍجَ ر  شس؛ر  ر الیراِرط سررنى

خَ شاىربِرعَ روا،وکیروکساىربتَ یررریر خ ظاطیرهغالدِریر ٍیر   ُ

ّتایرشتاخضرهد،فتیرشت ُر  رهغالدتاترهخ لت رررررررربِرعَ رالتی رژىر

رِررَشاًیر ً ایر   ً رٍره  خلِرّن ّتار  رطت،عاىروَجیتِررررریرنىریرّوت

رِرررذو،رًیسسیروارعلتسرر ّتایرشتاخضررررژىریرًاطتازگا یربتیيرهشوَعت

روَ ًت ر  ررهد،فیرش ُرب، یرعَ رط،عاىرطیٌِر  رهغالدتاترهخ لت  رهتیررر

ربیيرباش یرررّایرری.رّار  ربسیا یر زره  رزهاىرژىروداهلرّنًظ،رًگ،ف ير

ّتایرهیک،ٍن  وتِ رً تاوجرّت،رررررر زرع،فر وگ، رًَوزرهَجَ ر  ر   ُ

 ّت یرررّایرهتَ  ر طت  ا ُرطتَقرهتیرررررهغالدِر  ربِرطوسر ًغکاقرباره  

ّایرهَ  ر طت  ا ُر  رهغالدتاترهخ لت ر زرًظت،ررررررّوچٌیي روٌَ رًوًَِ

ّار زرًظت،رٍضتدیسرررربیوا رهاًٌ رطيرٍرّوچٌیي روٌَ رًوًَِهشخظاتر

ّایره  اٍتربتِرررشٌاطیرٍرَّ هًَیروَهَ ّا ر ط  ا ُر زر لگَ و نربافس

ّتایرررّتا ر طت  ا ُر زر ٍ رررطتازیر   رُرررت،  ز رٍرعکیدتیرررهٌظَ رری.

ّتایرهخ لت ررررهخ ل ر طت خ، جرٍوگگتیرٍرًیتزر طت  ا ُر زر لگتَ و نررررر

وتَ ىر زررربیٌیرعَ رط،عاىرطیٌِر  رهیری.بٌ یرب، یرطاخسره  رررعکاِ

(یر زر3-4عَ هلرهؤث،ر  رًاطازگا یرً اوجرهغالداترهخ لت ر  ًستسر)رر

ّتار  روتارل ظتِربتِرعتَ رررررررّتارٍره ظتَلاترنىرررطَیر وگ، رچَىرژى

وتَ ىرررزهاىر  ر ٍو   ّایرهخ ل رزوس یرطلَ رش،اسر   ًت  رًوتیرررّن

ر(ی4اصرب، طیرا، ر)ّار  ربِرعَ رهس الرب،ر ٍیروار ٍو   رخروأثی،رنى

Liرِرٍرّوکا  ى ر ٍ رج و یر  رب،ر ٍیر   ُر ریرّایرهیک،ٍن  وت

هَجَ ر زرط،عاىرطیٌِرهد،فیرا، ً راِربار ط  ا ُر زرنى رب َ ًٌ رگت،ٍُرر

ّتایرختاصر زربیوتا  ىرررررانرخغ،ر  ربارطت سربتالاویر  رزوت،رگت،ٍرُررر

ّتایررر ربیاىرا، ًت راتِرشتاخضرررّوکا  ىرٍرZhao(یر5بیٌیراٌٌ ر)رری.

ریوتا ریبريو ریس وزره  اٍتریّارجٌکِرٌِیطگز   رش ُرب، یرط،عاىر

بیٌتیرررًشاىر   راتِربتارجوتدرقت  تررتی.ررررررجوً ا(یر6)ر ّ ریهرًشاىر  

بیٌتیر  ر  رعیت رررروتَ ىرطت سررتی.ررررچٌ ويرشتاخضرهخ لت  رهتیررر

 رّوکتا  ىررٍریطت  رّتایرًتاّوگير فتز و.ر   یررررر یر زرًوًَِرگس ، ُ

روَهتتَ ریرًوًَتتِر1538رشتتاهلرِ وتتک،ٍن  یهیرر   ُریرهشوَعتتِرّ تتس

رِرطت سررٍیر   ورارشاخضرًظ،ر زر  رٌِیطرط،عاى رهتَ  ریربٌت ررعکات

ربتارراًِ رش یرهد،فرشاخضرژىر57 رسوًْار  ر(ی3)ر   ً رق،  یرب، ط

رِريو یر   ورارب،رِیوک یرّتاررژىربتاررّتاررنىر ًغکتاقر ريیّوچٌتررٍرهشوَعت

رعٌتتَ ىربتتِر  رّتتارنىروتتَ ىریهتت رطتت،عاىر  رلیتت خریرشتت ُرشتتٌاخ ِ

یرهد،فتررٌِیطتررط،عاىربازگشسربِره،بَطیرعوَهیرس وزیرّارشاخض

رِیرست روزیر،و،رذیو ستر ريیّوچٌتررٍیر   ورارٍجَ رباریا،  ریرهشوَعت

رِیرٌتریبر.یرتررط س رّوکا  ىرٍریط  روَطظرش ُیرهد،فیرّارژى ربت

ری(3)رًکَ ربخ.رسو ضارچٌ  ىره،بَطریرهغالدِر  رنه ُر طس

رِر   رها هِريو ربا ر زر اطتلرر   وتررایرّتاررژىر زر اضت،رریرهغالدت

ٍربتاربتِراتا گی،یرررررشت رر طت  ا رُرش،ٍ ریرًاغِرعٌَ ىربِرقکلرهغالدات

رِرره   رِررریرّایرهخ ل رهغت، ر  رزهیٌت بٌت ی ررر ً ختا رٍوگگتیرٍرعکات

ّایر خیلر  ررژىریربالاو،ويرط سربِر طسرنه یر  رًْاوس رهشوَعِ

رٍرو سی،رش ً یرّایرشاخضر ً خا ره  ربْیٌِربِرعٌَ ىرژى

ر

 ها روش

  ر غلتبراا ب، ّتایروتا گی،یرهاشتیيربتِرررررر َا: ريود پردازش دادٌ

ررّتتایر طتت خ، جرٍوگگتتیررهٌظتتَ ر فتتز و.راتتا  ویرهتت   ر زر ٍ ر

(Feature extractionِ رهاًٌ ر ٍ رنًالیزرهؤل)ّایر طلیر)رPCAراوترر

Principal component analysisرشَ ر(رب، یرااّ.ربد ر ط  ا ُرهی

رّتتایر ً ختتا رٍوگگتتیرررر  ربستتیا یراا ب، ّتتارًیتتزربتتار ٍ ررریر(5)

(Feature selectionر ق  مربِر ذفرٍوگگی)شتَ راتِر    یررررّاویرهیر

 ریر باشتٌ رربٌ رگو، ُراٌٌ ُرهتیرر علاعاتره ی رًیس ٌ رٍرب، یره  رعکاِ

ّتاررروت،ويرژىرر  رجْتسراتاّ.ربدت رٍر ً ختا رهٌاطتبرررررر ِدترالغ ويره

ّتایرررخا رٍوگگیرٍرّوچٌتیي رهت  ررّا(رچٌ ر ٍ ره   ٍ ر ً ر)ٍوگگی

هَ  ر ط  ا ُرٍر  زوابیرزهاىرربٌ یربِرطَ ترهَ زیرٍرّنراا نه رعکاِ

رّت،رر زرشت رُر ً ختا رریّاریگگوٍ رهٌظَ ريوب (یر1شکلرق،  رگ،ف ٌ ر)

رِیرب، رهخ ل ربٌ رعکاِریّاره  بار ط  ا ُر زرر ٍ  رطت سریرره اطتک

ررریش ً رگ،ف ِراا ربِرط،عاىرعَ یرٌیبر.یر

ربیترو،ار زرّتا ررژىرودت   رر ت  قلررنٍ  ىر طتسرِربیرب،  ر   هِر  

(رTSS)رTop scoring setر ٍ  ريیّوچٌتررٍرایترژً ر نو لگَ ر ٍ 

رشتتاخضرژىر ٍراف يوتترّتت ف رTSSر ٍ ر  ر(ی7-8)رشتت ر طتت  ا ُ

رِرًسکسیرکوراىیبرها   ربَ ىرش ،یبرطَ تر  راِیر رگًَِربِ؛ر طس ربت

ر  ریا، رًظ،ر ظْا یرط،عاًیررًوًَِرعَ ر هکاىرهَ  ر  رب َ ىی رگ،و 

رِر زویر ٍوتاررکتاتریو،ارووتامری رب، طترريو  رشتاخضررژىر57یررهشوَعت

یر وتيررر  رً یشِریش یرب، طرTSSر ٍ ربِی رقکلیررهغالدِر زرهٌ خب

یر ٍواویربارً اوجرًز واربِرّنرهشاّ ُرشت ً رررب، طی رچٌ رهشوَعِ

بَ ًتت یررّتتارهَجتتَ رٍر  رً تتاوجر ٍ ر لگتتَ و نرژً یتتارًیتتزر وتتيرژى

رِر رِرّوچٌتتیي ر  ر   هتتِ رو،ایکتتاترطتت یرروتتاویرٍرچْا وتتاویرهشوَعتت

ریر ٍ رهَ  رب، طیرق،  رگ،ف ٌ یرّایرری  رش ُر  ره، لِر ٍواوی

ر  ر:استفادٌ از الگوًرتت  نوتکوب اوران اوت وات اُتورته  ود       

 طتس ررف، وٌت روکاهتلرژً یکتیر لگتَب،   یرشت ُررررررر زر لگَ و نرژً یاراِ

هتَ  ررروابدرّ فرهٌاطتبروَطظرّار  رّ،رًسلررو،ایکاتروظا فیرٍوگگی

رررشًَ یرگی،ً رٍربْ ،ويرااً و  ّاربِرًسلربد یرهٌ الرهیرهی  زوابیرق،  ر
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 َان ضاخص تعداد از نن َا اٍ  ىظًر اوت ات اُترته  د  ي تعککه کمترته .  راحل پردازش داد1ٌضکل 
PCA: Principal component analysis; ICA: Independent component analysis; CFS: Correlation-based 

feature selection; GA: Genetic algorithm; TSS: Top scoring set; SVM: Support vector machines; PNN: 
Probabilistic neural network; KNN: K-nearest neighbor; LDA: Linear discriminant analysis 

ر
 ٍ ربْ ،ويرو،ایبر زرررسر زروَلی رچٌ ويرًسلره َ لی ر ً ظا رهی

بتِرهٌظتَ راتا ب، ررررری(8)رّاربِرنخ،ويرًسلر ً اتا رواف تِرباشت ررررٍوگگی

ّتارررود   ره غی،یر اض،رر(ره ٌاطبربارش، وظرهغالد8ِ لگَ و نرهغالدِر)

ّتاربتَ رٍر  ررررٍوگگیروغیی،ر   ُرش راِرب، بت،ربتارودت   راتلرژىررررر57بِر

بٌ ّایرهخ ل رجاوگزويرگ، و یرعتیرررقسوسروابدرّ ف رّ،ربا رعکاِ

رِرررررًسل رِررّایرهخ ل  ربتاروَجتِربتِرًتَ رعکات ّتایررریرژىربٌت  رهشوَعت

رِ ّتا ر  ر غلتبرررره  اٍویربِر طسرنه راِرب،خیر زر عضایر ويرهشوَعت

ّایرراو   ر  رًظ،رگ،ف تِرشت ً یرررروک،  یربَ ً رٍربِرعٌَ ىرژىرّارًسل

  ر وتتيرهغالدتتِ رّوچٌتتیيرً تتاوجراتتا ب، ر ٍ رریشتتٌْا یربتتارطتتاو،رر

ریر ً خا رژىرهااوسِرش یرّایر ً خا رٍوگگیرهغ، ر  رزهیٌِر ٍ 

رِرر،  خ يرب ٍىررگٍّ. ر وير   رج وت رر لگتَ و نرروتاررطتاخسرربت

ر زرو،ایکتیرروتارربٌت ررعکاِرهٌاطبره  روار ً خا ر ٍیرب،روٌْاربٌ ی رعکاِ

ّایرهاشتیيررربٌ رّایرهخ ل روو،ازرش یر  ر وير  ط ا رعکاِربٌ رً اوجرعکاِ

ّتایرهخ لت رررر(ر  ر التسرSupport vector machineبت،   ررشت یکاىر)رر

بتارر(رRadial basis functionوتارررRBF(رٍرغی،رخغتیر)رLinearخغیر)

رر (KNN)رK-nearest neighbor ر(9را  ه ،ّتتتتتایرهخ لتتتتت ر)

Naive Bayesر Probabilistic neural networkر(PNNٍر)ر

Linear discriminant analysisر(LDA)(یر17-11بِراا رب، ُرش ر)ر

رِرLDA  راتتا ب، ر ریر ٍمرریره،وکتتِرًیتتزر زر ٍر التتسرخغتتیرٍرّستت 

ر ط  ا ُرش ی

بٌ یرهش ولربت،ر ٍرررعکاِریر  روشخیضرعَ رط،عاىرباروارهسألِ

یرر،خغ،رشاهلربیوا  ًیر طسراتِر ٍوت   ررررن؛ر ط ِ ٍرّس یر ط ِر ٍبِ

زهاًیراو ،ر زررتٌجرطتا ر در   ُرررریرّار  ره  ٍ ُرعَ رط،عاىر  رنى

یرانرخغ،رشاهلربیوا  ًیر طتسراتِر  ررتٌجرطتا ر ٍ  رررررر طسرٍر ط ِ

ّارهشاّ ُرًش ُر طسیرباروَجِررّیچرعلاه یر زربازگشسرط،عاىر  رنى

ّایره  اٍویرربٌ ر  ربِر ٍ رعکاِریرعولک، رًْاویرواربِر ويراِرً یشِ

وَ ىربیاىرا،  رب، یر  زوابیر ط اٍ  ّایر ويررتگٍّ.ر زرودتا و ررررهی

رزو،ر ط  ا ُرش :

TPرِرّاویرًوًَِرود   :ر رِرات   طت یرر،خغت،ر)بازگشتسررتذو،(رررررربت

  ً یرش ُر   ُروشخیض

TNانرخغت،ر)بت ٍىربازگشتس(ررررر  ط یربِراِرّاویرًوًَِرود   :ر

ر ً یر   ُرش ُروشخیض

FNًَِر ً یرّاویراِربِر ش کاُرر،خغ،روشخیضر   ُرش ُر:رود   رًو

FPًَِیرّاویراِربِر ش کاُرانرخغ،روشخیضر   ُرش ُر:رود   رًو ً  

بٌ یرش ُرًستکسرررّایر  طسرعکاِرًوًَِرط سرعکا تر زرود   

رررّار طسیربِرود   رالرًوًَِ

SVM LDA KNN PNN Naive Bayes 

 َاساسی مجمًع دادٌطثیعی

CFS PCA ICA TSS GA 

 یتىذطثمٍتزیه مذل ی وتایج ي اوتخاب مىاسةممایسٍ

 َای ضاخصَای اوتخاتی ي معزفی صنی وتایج يیضگیممایسٍ

 َای آسمایصدادٌ َای آمًسشدادٌ

 تىذَاتزکیثات مختلف اس وتایج طثمٍ



 

 

 
www.mui.ac.ir 

 و همکار یصحت محمدرضا شاخص ژنهای استخراج در بنذ طبقه انواع ارزیابی

 101 1396سوم فروردیه ی / هفته419ی / شماره 35سال  –مجله داوشکده پزشکی اصفهان 

 اىدن َان   تلف طبقٍ ن  ستقل اا اٍ کارگکرن الگًرتت  ن دادٌ  جمًعٍ 7عًد سرطان سکىٍ ار رين  اکىی . وتاتج پکص1جدي  

 (درصد)بینی  بیشترین صحت پیص (درصد)حساسیت  (درصد)ویژگی  انحراف معیار  ±میانگین  بندی کننده طبقه

KNN 5/3 ± 0/61 78 80 75 

SVM (linear) 4/3 ± 0/66 74 86 76 

SVM (rbf) 2/3 ± 0/65 79 83 5/78 

PNN 1/3 ± 0/64 75 80 78 

LDA (QDA) 3/3 ± 0/68 76 90 5/80 

Naive bayes 3/3 ± 0/62 70 86 77 
SVM: Support vector machines; RBF: Radial basis function; PNN: Probabilistic neural network; KNN: K-nearest neighbor;  
LDA: Linear discriminant analysis 

ر

رِر ّتاویراتِربتِر  طت یرررررر ساطیس رعکا تر زرًسکسرودت   رًوًَت

 ّایرر،خغ،ر طسیر ً  ربِرالرًوًَِرر،خغ،روشخیضر   ُرش ُ

خغت،روشتخیضررررّاویراِربِر  ط یرانرٍوگگی رًسکسرود   رًوًَِ

رخغ،ر طسیرّایرانر ً  ربِرالرًوًَِر   ُرش ُ
 

Accuracy = (TP + TN)/(TP + FP + TN + FN) 

Sensitivity = TP/(TP + FN) 

Specificity = TN/(TN + FP) 
ر

 ها افتهی

ّایربِر طتسرنهت ُر  ر لگتَ و نرررررٍرژىرTSSیرً اوجر ٍ رربارهااوسِ

ّتایر    یرً تاوجررررّارهشاّ ُرشت راتِرژىررربٌ رژً یاربِر ز یرووامرعکاِ

یربتِر طتسرنهت ُروَطتظر لگتَ و نررررررر  رهشوَعِرTSSبْ ،ر  ر ٍ ر

رِرر ریرّت،روتار زررررژً یارًیزرٍجَ ر    یرّوچٌتیي ر  ر  زوتابیرج  گاًت

یر   ُ ربتتاراتتا ب، ر لگتتَ و نرژً یتتاربتتار طتت  ا ُر زروتتاررهشوَعتتِر7

رِررررر لگَ و نرعکاِ یرربٌ رخاص رً اوجرهشابْیربتِر طتسرنهت یربتارهااوست

ّایرهخ لت ر  ررر ٍیرهشوَعِبٌ یرب،ررّایرعکاِرً اوجر عوا ر لگَ و ن

ّتایرهد،فتیررررواویر اطلر زرو،ایتبرژىررود   ره  اٍتر زر ٍواویروار ُ

ٍر ً ختتا روظتتا فیررTSSشتت ُر  ر ٍ ر لگتتَ و نرژً یتتارٍر ٍ ر

ّتایرشتاخضر    یرررروتاویرشتاهلرژىررریررٌجرّا ر  رًْاوسرهشوَعِرژى

ربْ ،ويرً یشِربَ یرر

ر NEK2ر KIF20A رTRIP13شاخضرًْاویرعکا تر زررررٌجرژى

RACGAP1ٍررTYMSیر  رطاخ واىرربَ ً راِربِرطَ ترهدٌیر   

MicrotubuleٍررSpindleش،اسر  شت ٌ رٍرف، وٌت رزوست یر وظتا رررررر

ا، ً یر ًٍ رر  روٌظینرهیرKinetochoreبِررSpindleّایررهیک،ٍوَبَ 

بٌ ّایرهخ لت رّت،رررر ً خا رٍوگگیروَطظر لگَ و نرژً یارب، یرعکاِ

ّتاربتِرررریر   ُررهشوَعِر7با رً اوجره  اٍویرًشاىر    ر هار  رّ،روار زر

رربٌ رً اوجروکساىر طسیرعَ رهس ال رب، یرّ،رعکاِ

رِررر  ره، لِ رِرررریر  زوتابی رووتامرًوًَت یررّتایره،بتَطربتِرهشوَعت

یر اطل رّت،ربتا ررررایرهخ ل ربارّنرو،ایبرش ً رٍر زرهشوَعِّر   ُ

ّتایرنهتَز رررریرر،خغ،ربِرعٌَ ىر   ُرًوًَِر77خغ،رٍرریرانرًوًَِر77

رِر67ٍر رِر67خغتت،رٍرریراتنررًوًَت ّتتایرریرر،خغت،ربتتِرعٌتَ ىر   رُررًوًَت

ّایرنهَز رٍرنزهتاو.ربتاررررنزهاو.ر ً خا رش ً ؛ربِرطَ ویراِر   ُ

شت ً یررربا ربِرطَ تروظا فیر ً خا رهیرَشاًیرً  ش ٌ رٍرّ،ررّنرّن

ّاروارط ره،وکِروکت،  رشت ُرٍرً تاوجررررریر   ُر ً خا روظا فیرهشوَعِ

رِرًْاویر وير  زوابیره ااعدرب، یر ًَ  ره   ر1بٌت ر  رجت ٍ ررررّایرعکات

ریگز   رش ُر طس

ر

 بحث

بیٌتیربتِرررربیي ر طی ىربِربیش ،ويرط سرری.رّایرری.ر  رطاخسره  

شَ یر  ر وتير  طت ا ر طت  ا ُر زرهت  ررررررری،یرهیگرعٌَ ىرّ فر طلیرری

ّتاربتِرررربٌ یرٍرّوچٌیي ر ً خا ربْ ،ويرٍوگگتیررهٌاطبربِرهٌظَ رعکاِ

ر ًٍ یررریر طلیرهَضَ ربِرشوا رهیرعٌَ ىرٍ ٍ یره  ر ٍرجٌکِ

ّتایررر  ر ويررگٍّ.ربار طت  ا ُر زر لگتَ و نرژً یتار ًتَ  رهت  ررررر

بٌ ر  رو،ایبربتارچٌت ر ٍ راتاّ.ربدت ربوٌظتَ ر طت یابیربتِرررررررررعکاِ

بیٌتیرعتَ رطت،عاىرطتیٌِربتار طت  ا ُر زرررررررربْ ،ويره  رهوکيرب، یرری.

رًشاىّایرهیک،ٍن  وِرهَ  ر  زوابیرق،  رگ،فسیرً اوجر وير  زوابیرر   ُ

رLDAهاشیيرب،   ررشت یکاى رررهخ ل ر زرجولِرّایبٌ ر ّ راِرعکاِرهی

رِرPNNرٍ یررّتتایرر،اتتا ب، ر  ر تتَزرُرربٌتت یراٌٌتت رُراتتِر زرعکاتت

ّایرهؤث، رو تاٍتررررسر زر ً خا رژىر ًٍ  ربیَ ً َ هاویاربِرشوا رهی

 ويرهَضَ ر  رًگ، رج و ربتِرشٌاطتاویر لگتَررررً   ً یررقابلروَجْی

ّتارٍر لگَّتایررررهت  رًیزرهغ، رش ُر طسراتِرهغتابآرنى ر طت  ا ُر زرررر

ّارّویشتِراا نهت رررربٌ یر   ُرر،  ز رٍرعکاِر ف ا یرریچی ُرب، یرری.

رر(ی8ًیسسر)

طت سربتالاو،یررر(رPseudo quadratic)رLDAربار وير ا  ره  

 زرع،فر وگ، رهغتابآررر طسیر  ش ِرّاره  رطاو،ربِرًسکسر  ط (ر87)

نر زرًظ،رّایرهٌاطبرّربارً اوجربِر طسرنه ُر ّویسرری  را، ىرٍوگگی

بیٌیرهغلَ رٍرّنر زرًظ،رو سی،رذو،یرزوس یرر ط یابیربِرط سرری.

رِررّایرشاخض رًا.رهْنرژى بٌت ر    یرررو،یرًسکسربِر ً خا رًتَ رعکات

ّایرشاخضر ً ختا رشت ُرررربِرعکا تر وگ، رط سرًْاویره  ربِرژى

رییرااّ.ربد  رٍ بس گیربیش ،یر    ر  ره، لِ
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Abstract 

Background: In this study, we aimed to improve the reliability and biological interpretability of gene signatures 

selected from microarrays by efficient usage of computational models and mathematical algorithms.  

Methods: At the first step, a good model with high accuracy was chosen to predict cancer recurrence in 

microarray gene expression data on breast tumors. In this regard, microarray gene expression data of breast 

tumor in 1271 cancer patients (379 with recurrence and 892 people without recurrence) were utilized to construct 

an appropriate predictive model for recurrence by comparing the performance of multiple classifiers. In the pre-

processing stage, different methods like correlation-based feature selection (CFS), principal component analysis 

(PCA), independent component analysis (ICA), and genetic algorithm as well as a random selection method 

were used to reduce the dimensions and choose the most appropriate genes (features). 

Findings: A total of five gene signatures were selected by combining genetic algorithm, top scoring set (TSS), 

and random selection method, which showed the best results in most classification models. The final indicator 

genes were TRIP13, KIF20A, NEK2, RACGAP1 and TYMS, which had significant contribution in the structure 

of microtubules and spindle and also regulated the attachment of spindle microtubules to kinetochore. 

Conclusion: By using hybrid models, we can avoid overfitting in training and achieve acceptable accuracy with 

biologically interpretable genes. 
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  تأثير افزودن دزهاي متفاوت اينتراتكال سولفات منيزيم به بوپيواكائين 

  در اعمال جراحي لامينكتومي تحت بيهوشي نخاعي
  
  2يسامان زهرا، 1ريحانك طلاكوب

  
  

  چكيده
اي دارد. در بيهوشي نخاعي، طول مدت و كيفيت بلوك  گسترده دراعمال لامينكتومي به علت عوارض كمتر و رضايتمندي بيمار و جراح كاربردبيهوشي نخاعي  مقدمه:

اكائين در بيهوشي به بوپيوجهت كاهش درد بعد از عمل از اهميت بالايي برخوردار است. هدف از انجام اين مطالعه، بررسي تأثير افزودن دو دز متفاوت سولفات منيزيم 
  .نخاعي برخصوصيات بلوك حسي و حركتي و درد بعد از عمل لامينكتومي بود

ي  بيمار كانديداي عمل لامينكتومي انتخابي تحت بيهوشي نخاعي با بوپيواكائين، به طور تصادفي در سه گروه دريافت كننده 120طي يك كارآزمايي باليني،  ها: روش
سالين (شاهد) قرار گرفتند. در هر سه گروه، زمان شروع و طول مدت بلوك  ) و نرمالM100گرم سولفات منيزيم ( ميلي 100)، M50(گرم سولفات منيزيم  ميلي 50

 .آوري و مورد مقايسه قرار گرفت و كل دز آن جمعمخدر حسي و حركتي، بالاترين سطح بلوك، اولين زمان درخواست داروي 

  داري بيشتر از گروه شاهد  به طور معني) دقيقه 40/2 ± 50/18( M100) و دقيقه M50 )0/4 ± 9/16ميانگين زمان شروع بلوك حسي در گروه  ها: يافته
دقيقه  00/119 ± 50/18و  50/116 ± 00/12، 80/89 ± 79/12به ترتيب  M100و  M50، شاهد بود. طول مدت بلوك حسي در سه گروه دقيقه) 6/12 ± 57/3(

) و دقيقه M50 )20/4 ± 80/11هاي  داري بيشتر از گروه شاهد بود. ميانگين زمان شروع بلوك حركتي در گروه به طور معني M100و  M50هاي  بود كه در گروه
M100 )80/3 ± 60/12 هاي  داري بيشتر بود. شدت درد در گروه دقيقه) به طور معني 40/9 ± 33/3گروه شاهد ( با سهيمقا در) دقيقهM50  وM100  .كمتر بود

  .)ي موارد براي همه P > 050/0داري كمتر از دو گروه ديگر بود ( به طور معني M100ميانگين اولين زمان دريافت مخدر و كل دز آن در گروه 
گرم) باعث اثرات مطلوب بيشتري مانند كاهش  ميلي 50سولفات منيزيم در بيهوشي نخاعي نسبت به دز كمتر آن (گرم  ميلي 100افزودن اينتراتكال  گيري: نتيجه

  .شدت درد، كاهش دز مخدر مصرفي و طولاني شدن اولين زمان دريافت مخدر بدون افزايش عوارض جانبي گرديد
  عصبيسولفات منيزيم، بيهوشي نخاعي، بلوك  واژگان كليدي:

  
تأثير افزودن دزهاي متفاوت اينتراتكال سولفات منيزيم به بوپيواكائين در اعمال جراحي لامينكتومي  .زهرا يسامانطلاكوب ريحانك،  ارجاع:

  104-110): 419( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . تحت بيهوشي نخاعي

  
  مقدمه

ترين اعمال جراحي كمري است كه امـروزه   لامينكتومي، يكي از شايع
اي در  به علت عوارض كمتر پس از عمل و تحمل بهتر بيهوشي منطقه

افراد مسن و رضايتمندي بيمار و جراح بيشتر تحت بيهوشـي نخـاعي   
). در اعمال جراحي تحت بيهوشي نخاعي، طول و 1-2شود ( انجام مي

 كيفيت بلوك حسـي و حركتـي و همچنـين، مانـدگاري بلـوك بـراي      
اي در رضايتمندي بيماران و  كننده كاهش درد پس از عمل نقش تعيين

تسريع عملكرد آنان دارد. بوپيواكائين از طـولاني اثرتـرين داروهـايي    
شود؛ اگر چه يكي از عوارض  است كه در بيهوشي نخاعي استفاده مي

شـود. امـروزه،    شايع آن سميت قلبي است كه در دزهاي بالا ايجاد مي
د تـا بيشـترين دز و در   شـو  داروهاي زيادي به بوپيواكائين اضـافه مـي  

 ).2-3سميت آن كاهش و بي دردي آن افزايش يابد ( نتيجه

يـر مخـدرها، نئوسـتيگمين،    در اين زمينه، داروهـاي مختلفـي نظ  
هـا را تـأمين    اند كه تا حدودي اين خواسته كلونيدين و ... معرفي شده

باشـند. بـه عنـوان مثـال،      كنند، اما عوارض خاص خود را دارا مـي  مي
كاردي و ارست قلبي حين جراحي وتهوع و  نئوستيگمين باعث برادي
عـث تهـوع،   هاي مخدر با شود. همچنين، دارو استفراغ بعد از عمل مي

) مركـز  Depression( سـركوب استفراغ، خارش، احتبـاس ادراري و  

 مقاله پژوهشي
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كاردي  تواند پرفشاري خون و برادي شوند. كلونيدين نيز مي تنفسي مي
  ). 4-5ايجاد كند (

هـا از طريـق    هاي فيزيولوژيك مختلفي نظير انتقال يـون  منيزيم، نقش
هاي كلسيم، تحريك قلبي، تنظيم تـون عـروق، فعاليـت     غشا، كنترل كانال

). 6كنـد (  ها، آزادسازي نوروترانسـميترها و ... را در بـدن ايفـا مـي     نورون
 N-Methyl-D-aspartateهـاي   سولفات منيزيم، يك آنتاگونيست گيرنده

)NMDAهاي  ي بلوك گيرنده ) است كه حساسيت به درد را به وسيله
NMDA مطالعات حيـواني و  2برد ( در شاخ خلفي نخاع از بين مي .(

خطر بودن و مؤثر بودن افزودن سولفات منيـزيم را   انساني بسياري بي
ي براكيـال   هاي اينتراتكال، اپيدورال، كودال و بلوك شـبكه  در بيهوشي
ي اينتراتكال سولفات منيـزيم در انسـان هنـوز     ز بهينهاند. د تأييد كرده

گـرم در برخـي    ميلـي  50-100مشخص نشده است، اما دزهـاي بـين   
ي  اند كه هيچ گونـه نوروتوكسيسـيتي و عارضـه    مطالعات استفاده شده

ــته  ــانبي نداش ــد ( ج ــي2ان ــايش   ) و ب ــا آزم ــودن آن ب ــر ب ــاي  خط ه
  ).7ست (هيستوپاتولوژيك و مطالعات تجربي اثبات شده ا

ي تأثير افزودن دزهاي متفاوت اينتراتكـال   با توجه به عدم مقايسه
سولفات منيزيم به بوپيواكائين در اعمال لامينكتـومي تحـت بيهوشـي    

ي حاضر با هدف بررسي تأثير دزهاي مختلف سولفات  نخاعي، مطالعه
منيزيم اضافه شده به بوپيواكائين بر كيفيت بلوك حسـي و حركتـي و   

  .دردي پس از عمل انجام شد ن بينيز ميزا
  

  ها روش
   ،كارآزمـايي بـاليني دو سـو كـور تصـادفي شـده       ي طي يـك مطالعـه  

  اخــلاق و  ي بعــد از اخــذ رضــايت از بيمــاران و تأييــد كميتــه     
ــفهان،    ــكي اص ــوم پزش ــگاه عل ــژوهش دانش ــا  120پ ــار ب   ASAبيم

)American Society of Anesthesiologists  درجـات (I  وII  و
 انتخابيعمل جراحي لامينكتومي  ايسال كه كانديد 19-64سنين بين 

. اين مطالعـه در سـال   شدندوارد مطالعه  بودند،تحت بيهوشي نخاعي 
  بيمارستان الزهراي (س) اصفهان انجام شد.در  1395

ــال       ــرح ح ــاعي، ش ــي نخ ــراي بيهوش ــت ب ــوع ممنوعي ــر ن   ه
ــدر و      ــاي مخ ــا داروه ــواد ي ــدت م ــولاني م ــرف ط    NSAIDsمص

)Nonsteroidal anti-inflammatory drugs(هـاي   ، ابتلا به بيماري
)، نيـاز  Hepatorenal syndromeمزمن، وجود بيماري هپاتورنال (

به تغيير بيهوشي حين عمل (به علت طولاني شدن عمل يا شكست 
و  High spinalدرصـد و   30بلوك)، اختلال هموديناميك بيش از 

  بيمـار حـين عمـل، معيارهـاي خـروج از      شـدن   Total spinalيـا  
  مطالعه بودند.

) و NPO )Nothing by mouthساعت  8ي بيماران پس از  كليه
و سپس،  دو سوم -يك سوماز مايع  4و  2، 1درماني طبق قوانين  مايع

قبـل   سي به ازاي كيلوگرم وزن سي 10دريافت رينگرلاكتات به ميزان 
ي بيمـاران، قبـل از شـروع كـار      ي عمل شدند. به همـه  از بلوك آماده

 Visual analog scaleآموزش جهت ارزيـابي شـدت درد از طريـق    
)VAS   متـري،   اكسـي  ) داده شد. مانيتورينگ حين عمـل شـامل پـالس

  كنترل فشار خون اتوماتيك و ليد الكتروكارديوگرام بود. 
في به سه گروه تقسيم شـدند:  بيماران به كمك جدول اعداد تصاد

گـرم   ميلـي  50درصـد +   5/0گـرم بوپيواكـائين    ميلي M50 ،15گروه 
درصد +  5/0گرم بوپيواكائين  ميلي M100 ،15سولفات منيزيم؛ گروه 

گرم بوپيواكائين  ميلي 15گرم سولفات منيزيم و گروه شاهد،  ميلي 100
يم و نرمـال  درصد + نرمال سالين دريافت كردند. سـولفات منيـز   5/0

  هاي مساوي به بوپيواكائين افزوده شد. سالين در حجم
محلول قابل تزريق توسط استاد راهنما يا فردي كه توسط اسـتاد  
راهنما معرفي شد، آماده و توسط دستيار بيهوشي كه نسـبت بـه نـوع    

هاي تزريقـي از   داروي مصرفي اطلاعي نداشت، تجويزگرديد. محلول
گذاري شدند و افراد تزريق كننده  ربوط علامتقبل آماده شده، با كد م

  هاي تزريقي آگاه نبودند.  گيري كننده، از ماهيت محلول و پي
هر يك از افراد مورد مطالعـه، بـا ورود بـه مطالعـه بـه صـورت       
تصادفي يكي از داروهاي با كـد مشـخص را بـه صـورت اينتراتكـال      

گرفت. يـك  دريافت كردند. بيهوشي نخاعي در وضعيت نشسته انجام 
 ـو  L3-L4در فضـاي   Quincke و نوع 23ي  نيدل شماره  L4-L5 اي

به سـمت بـالا    Orificeدر خط وسط به كار گرفته شد؛ به نحوي كه 
) آسـپيره شـده و   Cerebrospinal fluid )CSFقرار گرفت. سـپس،  

ثانيه تزريق شد. آن گاه، نيدل خارج  10-15محلول آماده شده، ظرف 
گرفت. سر  قرار مي Left lateralشد و بيمار بلافاصله در وضعيت  مي

شد و هـيچ گونـه    درجه بالاتر از سطح افق قرار داده مي 15-20بيمار 
شـد تـا از افـت فشـار خـون       داروي ضد دردي به بيمار تزريـق نمـي  

  لوگيري شود.ج
علايم حياتي در زمان پايـه (قبـل از انجـام بيهوشـي نخـاعي) و      

دقيقه و بعـد از   15و  10، 5هاي  بلافاصله بعد از آن و سپس، در زمان
در بدو ورود به  VASدقيقه تا پايان ريكاوري و همچنين،  15آن، هر 

پـس از   24و  12، 6، 4، 2، 1هـاي   اتاق ريكاوري و سپس در سـاعت 
  گيري و ثبت شدند. احي اندازهعمل جر

زمان شروع بلـوك حسـي بعـد از تزريـق اينتراتكـال در هنگـام       
تعريف شد و بازگشت حس زيـر   T8رسيدن بلوك در سطح درماتوم 

دقيقه  25دقيقه تا  5تعريف شد. اين ارزيابي، هر  T10سطح در ماتوم 
انجـام شـد. همچنـين،     Pin prickبعداز تزريق با استفاده از آزمـايش  

دردي بيمار مدت زمان بين شروع بلوك تا اولين زمـان   طول مدت بي
وريـدي   مخـدر شكايت بيمار از درد و اولـين زمـان نيـاز بـه داروي     

  تعريف شد. 
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 . مشخصات دموگرافيك بيماران1 جدول

  متغير
 گروه

  P M50مقدار 
)40  =n(  

M100  
)40  =n(  

  شاهد
)40  =n(  

  588/0  92/38 ± 25/10 40/36±60/14 20/37±40/7  سن (سال)
  192/0  32/166 ± 18/9 30/163±10/6 40/164±80/6  متر) قد (سانتي

  409/0  32/71 ± 18/11 40/73±40/8 20/74±20/9 )وزن (كيلوگرم
  624/0  16/24 12/28 15/25 جنسيت (مرد/زن)

  .باشد انحراف معيار يا تعداد بيماران مي ±ها بر اساس ميانگين  داده
  

ــتفاده از   ــا اس ــي ب ــوك حركت  Modified Bromage scoreبل
)MBS شامل صفر: هيچ بلوك حركتـي (  0- 3) بينNo motor block،( 
: عدم 3 زانو،كردن  خم: عدم تونايي 2: عدم توانايي خم كردن لگن، 1

. زمان شـروع بلـوك حركتـي بـه     شد يابيارز پا مچ كردن توانايي خم
 معناي عدم توانايي حركت اندام تحتاني به خصوص عدم توانايي خم

صفر، بازگشت كامل معادل  MBSكردن مچ پا تعريف شد. همچنين، 
  از بلوك حركتي در نظر گرفته شد.
يـا   MAP >درصد مقـدار پايـه    30در صورت افت فشار خون (

Mean arterial pressure  گـرم بـه    ميلي 5) افدرين وريدي به ميزان
كـاردي   ي بـرادي  تجويز و در صورت مشاهده Incrementalصورت 

)50 < HR اي Heart rate    گـرم بـر    ميلـي  01/0) آتـروپين بـه ميـزان
شد تا حدي كـه از   كيلوگرم تزريق گرديد و در صورت نياز، تكرار مي

گرم بر كيلوگرم) بيشتر نشـود. در   ميلي 04/0گرم ( ليمي 3بيشترين دز 
شد، پتيدين به ميـزان   مي 3بيشتر از  VASريكاوري و پس از آن، اگر 

گرديد. اولـين   گرم بر كيلوگرم براي بهبود درد تجويز مي ميلي 50-5/0
زمان دريافت مخدر و همچنين، ميزان كل داروهاي مصـرفي (مخـدر،   

ي عوارض ناشي از انجام بيهوشي نخاعي و  افدرين و آتروپين) و كليه
كـاردي، خـارش و    داروهاي دريافتي (شامل افت فشار خـون، بـرادي  

گيري، ثبت و مورد مقايسه قرار گرفت. پس از  تهوع و استفراغ) اندازه
سـاعت پـس از عمـل، عـوارض حسـي و       24خروج از ريكاوري تا 

  حركتي نيز ارزيابي و ثبت شدند. 
هـاي توصـيف عـددي شـامل      ها، از شاخص جهت توصيف داده

درصد استفاده  95انحراف معيار با نسبت و حدود اطمينان  ±ميانگين 
ي پيامدهاي كمي (متغير وابسته)،  شد. جهت تجزيه و تحليل و مقايسه

 tو آزمـون   One-way repeated measures ANOVAاز آزمـون  
 2χي بين دو گروه و بـراي متغيرهـاي كيفـي از آزمـون      جهت مقايسه

 20ي  نسـخه  SPSS آمـاري  افـزار  ها با استفاده از نرم استفاده شد. داده
)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY(  ــه و تجزي

داري در تمـام تجزيـه و    سطح معني عنوان به P > 050/0تحليل شد. 
  .ها در نظر گرفته شد تحليل

  ها افتهي
بيمار تحـت عمـل جراحـي لامينكتـومي در سـه       120در اين مطالعه، 

نفـري مـورد بررسـي و مقايسـه قـرار گرفتنـد. مشخصـات         40گروه 
هـا تفـاوتي    دموگرافيك بيماران (سن، قد، وزن و جنسيت) بين گـروه 

). همچنين، فشار خون، ضربان قلب و درصد اشباع 1نداشت (جدول 
  ها از نظر آماري متفاوت نبود.  اكسيژن شرياني بين گروه

ي  دورهو نيـز  ميانگين زمان شروع بلوك حسي ، 2جدول بر اساس 
بيشتر از دار  نحوي معنيبه  M100و  M50گروه  دودر نيز بلوك حسي 

ي بلوك حسي  ). اگر چه دورهبراي هر دو P > 001/0گروه شاهد بود (
داري  بود، اما اين اختلاف به سطح معني M50بيشتر از  M100در گروه 

ها از نظر بالاترين سطح بلوك حسـي   ). بين گروهP=  237/0رسيد ( نمي
ميانگين زمان شـروع   ).P=  945/0و فراواني آن تفاوتي وجود نداشت (

ي بيشـتر از  دار يمعن طور به M100و  M50هاي  بلوك حركتي در گروه
ميـانگين زمـان شـروع بلـوك      . اگـر چـه  )P = 001/0( گروه شاهد بود

داري  بود، اما اين اختلاف معنـي  M50بيشتر از  M100حركتي در گروه 
بين سه گـروه  نيز . ميانگين طول مدت بلوك حركتي )P=  180/0(نبود 

. ميانگين اولـين زمـان دريافـت    )P=  270/0داري نداشت ( تفاوت معني
بيشـتر از   M100و  M50هـاي   اي در گـروه  مخدر به طور قابل ملاحظه

 P > 001/0بـود (  M50بيشتر از گـروه   M100گروه شاهد و در گروه 
و  M100، M50هر دو). ميانگين مخـدر دريـافتي در سـه گـروه      يبرا

ميـانگين زمـان    ).P > 001/0دار بـود (  نيـز از نظـر آمـاري معنـي     شاهد
همچنـين،   تـر بـود.   طـولاني  M100در گـروه   نيزترخيص از ريكاوري 

ميانگين دز افدرين مصرفي در سه گـروه تفـاوت قابـل قبـولي نداشـت      
)699/0  =Pها آتروپين دريافت نكردند. ) و هيچ يك از گروه  

بــه ترتيــب فراوانــي تهــوع و  M100و  N ،M50در ســه گــروه 
، 1مورد و خـارش   7و  9، 6افت فشار خون  ،مورد 8و  6، 6استفراغ 

ها ديـده نشـد. بـر     كاردي در هيچ يك از گروه مورد بود. برادي 2و  0
داري  ، فراواني اين عوارض در سه گروه تفاوت معني2χاساس آزمون 

هـا   را نشان نداد. سطح هوشياري هنگام ترخيص از ريكاوري در گروه
  .فت سطح هوشياري نشدنديكسان بود و هيچ يك از بيماران دچار ا
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  يافتيدر يداروها مقدار و زمان ،ينخاع بلوك مشخصات. 2 جدول

  متغير
  گروه

  P  M50مقدار 
)40  =n(  

M100  
)40  =n(  

  شاهد
)40  =n(  

  > 001/0  60/12 ± 57/3  50/18 ± 40/2 90/16±00/4 زمان شروع بلوك حسي (دقيقه)
  > 001/0  80/89 ± 79/12  119 ± 5/18 5/116±12  بلوك حسي (دقيقه) طول مدت

  T5( 40/7 )T5(  40/8 )T5(  945/0(40/7 فراواني بالاترين سطح بلوك حسي
  001/0  40/9 ± 33/3  60/12 ± 80/3 80/11±20/4 زمان شروع بلوك حركتي (دقيقه)
  277/0  40/207 ± 58/27  5/215 ± 21 90/212±50/19 طول مدت بلوك حركتي (دقيقه)
  > 001/0  00/270 ± 86/49  2/384 ± 30 42/346±31/23 اولين زمان دريافت مخدر (دقيقه)

  > 001/0  80/44 ± 87/26  20/14 ± 00/12 00/35±60/20 گرم)ساعت بعد از عمل (ميلي 24ميانگين مخدر دريافتي تا 
  > 001/0  80/99 ± 23/18  00/123 ± 20/15 00/110±40/22 ميانگين زمان ترخيص از ريكاوري (دقيقه)

  699/0  87/1 ± 75/0  98/1 ± 87/0 18/2±12/1 گرم) ميانگين افدرين دريافتي (ميلي
  -  0  0 0 گرم) ميانگين آتروپين دريافتي (ميلي

  باشد. انحراف معيار يا فرواني مي ± ها براساس ميانگين داده
  

ميانگين شدت درد بيماران كـه بـر اسـاس مقيـاس درد ديـداري      
)VASسـاعت   24و  18، 12، 6، 4، 2هاي  گيري شد، در زمان ) اندازه

داري كمتـر   به طور معني M100 و M50بعد از عمل در هر دو گروه 
  ).1) (شكل P > 050/0از گروه شاهد بود (

  

  
  عمل از بعد درد شدت نيانگيم. 1 شكل

VAS: Visual analog scale  
  

  بحث
نفـره از   40ي كارآزمـايي بـاليني تصـادفي، سـه گـروه       در اين مطالعه

بيماران تحت لامينكتومي انتخابي با بيهوشي نخـاعي، مـورد ارزيـابي    
هاي اوليه، سه گروه مورد مطالعـه از نظـر    قرار گرفتند. بر اساس يافته

دهد كه  ي حاضر نشان مي معيارهاي دموگرافيك يكسان بودند. مطالعه
گرمـي سـولفات منيـزيم بـه      ميلـي  100و  50دز مختلـف   افزودن دو

گـرم) باعـث تـأخير در شـروع بلـوك حسـي و        ميلي 15بوپيواكائين (
ي جـانبي   حركتي و افزايش مدت بلوك حسي بـدون ايجـاد عارضـه   

شود. بـه عـلاوه، شـدت درد و نيـاز بـه مخـدر بعـد از عمـل در          مي

خدر بعـد از  كاهش و اولين زمان دريافت م M100و  M50هاي  گروه
ها افزايش يافت. زمان شروع بلوك حسي و حركتي  عمل در اين گروه

بيشتر از گروه شاهد بود. اين يافتـه، بـا    M100و  M50 هاي در گروه
ي  و همكـاران مشـابه بـود. در مطالعـه     Ozalevliي  هاي مطالعـه  يافته
گرم سولفات منيزيم بـه تركيـب بوپيواكـائين و     ميلي 50ها، افزودن  آن
نتانيل، باعث تأخير در شروع بلوك حسـي و حركتـي شـد و مـدت     ف

دردي را طولاني كرد، امـا تـأثيري در طـول مـدت بلـوك حركتـي        بي
  ).7نداشت (

ــه ــل در مطالع ــدم در جراحــي ســزارين   ي جب ــاملي و پاكزادمق ع
گرم از سـولفات منيـزيم    ميلي 100و  75، 50انتخابي، سه دز مختلف 

ه باعث تـأخير در شـروع بلـوك حسـي و     به بوپيواكائين اضافه شد ك
ي  حركتي و طولاني شدن مدت بلوك حسي و حركتي بـدون عارضـه  

گرم اين دارو كافي  ميلي 75جانبي گرديد و در نهايت، بيان شد كه دز 
باشد؛ چرا كـه ضـمن ايجـاد بيهوشـي مناسـب و مـؤثر،        و مناسب مي

  ).8اي ايجاد نكرد ( عارضه
Ammar  وMahmoud  گـرم   ميلـي  150كه افـزودن  نشان دادند

سولفات منيزيم به بوپيواكائين (به صورت اپيـدورال)، سـبب افـزايش    
دردي شد و نياز كمتري به مورفين  ي بلوك حسي و بي چشمگير دوره

ي خليلي و همكاران بر روي  ). در مطالعه6بعد از عمل وجود داشت (
ولفات گـرم س ـ  ميلـي  100بيماران تحت جراحي اندام تحتاني، افزودن 

گرم بوپيواكائين بـدون اسـتفاده از اوپيوئيـد ديگـر،      ميلي 15منيزيم به 
باعث تأخير در شروع بلـوك حسـي، طـولاني شـدن مـدت بلـوك و       

  ).9بعد از عمل شد ( مخدركاهش نياز به داروي 
  هاشم و همكاران، به بررسي تـأثير افـزودن سـولفات منيـزيم      بني

ارين پرداختنـد و بـه ايـن نتيجـه     گرم) به بوپيواكائين در سز ميلي 50(
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رسيدند كه منيزيم، باعث تأخير در شروع بلوك حسي شد، اما تأثيري 
ي  هـاي مطالعـه   بر مدت بلوك حركتي نداشت كه از اين نظر بـا يافتـه  

  ).10خواني داشت ( حاضر هم
Dayioglu    و همكاران، به بررسي تأثير افزودن سـولفات منيـزيم

و بوپيواكائين در آتروسكوپي زانو پرداختند و گرم) با فنتانيل  ميلي 50(
تـر   مشاهده كردند كه در گروه مورد، طول مدت بلوك حسي طـولاني 

داري وجـود   بود؛ در حالي كه از نظر مدت بلوك حركتي تفاوت معني
  ).11تر بود ( نداشت. اولين زمان دريافت مخدر در گروه مورد طولاني

هر چند در مطالعات قبلي دليـل ايجـاد تـأخير در شـروع بلـوك      
حسي و حركتي با استفاده از سولفات منيزيم هنوز به درستي مشخص 
نشده است، اما شايد بتوان علت ايجاد اين تأخير را بـه نـوع محلـول    

). البته، در ايـن زمينـه   7( متفاوت آن نسبت داد pHسولفات منيزيم و 
  ي نياز است.مطالعه و بررسي بيشتر

ي حاضر نشان داد كه افزودن سولفات منيزيم باعـث افـزايش    مطالعه
) 6، 8- 9هاي مطالعات قبلي ( شود كه با يافته ي بلوك حسي مي طول دوره

خواني دارد؛ البته در يك مطالعه گزارش شده اسـت كـه طـول مـدت      هم
  ).8بلوك حركتي نيز با استفاده از سولفات منيزيم افزايش يافته است (

دهد كه منيزيم سبب كاهش شـدت درد   ي حاضر نشان مي مطالعه
شـود. اولـين زمـان دريافـت      و كاهش دريافت مخدر بعد از عمل مي

بيشتر از گـروه شـاهد بـود و بـه      M100و  M50هاي  مخدر در گروه
بود كه مطالعات  M50بيشتر از گروه  M100داري در گروه  طور معني

ي حاضر در اين زمينه را مـورد تأييـد قـرار     هاي مطالعه قبلي نيز يافته
دردي منيـزيم هنـوز بـه طـور      ). مكانيسم اثر بي6، 8-9، 11دهند ( مي

هاي كلسيم و  رسد تداخل با كانال كامل مشخص نيست، اما به نظر مي
زيم، در اين زمينه نقش مهمي داشـته باشـد. مني ـ   NMDAهاي  گيرنده

هاي كلسيم و يـك آنتاگونيسـت    ي فيزيولوژيك كانال يك بلوك كننده
   ).12است ( NMDAهاي  غير رقابتي گيرنده

ــميترهاي     ــازي نوروترانس ــب آزادس ــاك، موج ــات دردن تحريك
هاي آمينواسيدي  شود كه اين مواد به گيرنده آسپارتات و گلوتامات مي

NMDA هاي كلسيم و سديم بـه   شوند و موجب ورود يون متصل مي
زايي مركـزي   درون سلول و خروج پتاسيم از سلول و ايجاد حساسيت

)Central sensitizationو تحريكات دردنـاك  13-14گردند ( ) مي (
   NMDAي اختصاصـي   در مغز احسـاس خواهـد شـد. مهـار كننـده     

ثابت شده اسـت كـه مـواد    براي درمان درد وجود ندارد، اما در انسان 
ــده  ــامين و منيــزيم داراي خاصــيت بلــوك گيرن ي  مختلفــي ماننــد كت

NMDA ) 15هستند .(  
از سوي ديگر، ورود كلسيم به داخـل سـلول، سـبب آزادسـازي     

دردي  شود و اثر بـي  زا مي نوروتراسميترها و ساير مواد دردزا و التهاب

ي درد بـه   ايش آستانهتواند ناشي از افز ي كانال كلسيم مي بلوك كننده
  ).13دليل تداخل با ورود كلسيم به درون سلون باشد (

خطر بـودن و مـؤثر بـودن     مطالعات حيواني و انساني بسياري، بي
هاي اينتراتكال، اپيدورال، كودال  افزودن سولفات منيزيم را در بيهوشي

ي اينتراتكـال   ). دز بهينـه 2انـد (  ي براكيـال تأييـد كـرده    و بلوك شبكه
ولفات منيزيم در انسان هنوز مشخص نشده است، اما دزهـاي بـين   س

گرم در برخي مطالعات استفاده شده است كه هيچ گونه  ميلي 100-50
خطر بـودن   ) و بي2ي جانبي نداشته است ( نوروتوكسيسيتي و عارضه

هاي هيستوپاتولوژيك و مطالعات تجربـي اثبـات    آن از طريق آزمايش
  ). 7شده است (

ي حاضـر، بـر اسـاس     ت منيزيم استفاده شده در مطالعهدز سولفا
گـرم سـولفات    ميلـي  50و همكاران بود كه  Buvanendranي  مطالعه

درد بـه كـار    منيزيم را در تركيب با فنتانيل و بوپيواكائين در زايمان بي
استفاده شد.  Lejuste). مقادير بيشتر سولفات منيزيم توسط 16بردند (

به كار برد  فات منيزيم را به صورت اينتراتكالگرم سول ميلي 1000وي 
  ).17ي عصبي ايجاد نكرد ( گيري طولاني مدت عارضه كه در پي

ــه  ــايج مطالع ــاس نت ــر اس ــه ب ــر و يافت ــاليني، دز  ي حاض ــاي ب   ه
  تـري نسـبت بـه دز     گرم سـولفات منيـزيم، اثـرات مطلـوب     ميلي 100
دز بـالاتر  ي حاضـر،   گرم داشته اسـت. همچنـين، در مطالعـه    ميلي 50

گرم) سولفات منيزيم باعث افزايش عوارض جانبي (افتـت   ميلي 100(
 كاردي، تهوع و استفراغ و خارش) نشد. فشار خون، برادي

  و  50گيــري نهــايي ايــن كــه افــزودن دو دز متفــاوت (      جــهينت
گرم) سولفات منيزيم به بوپيواكائين در بيهوشي نخـاعي، سـبب    ميلي 100

حسي و حركتي و افزايش طول مدت بلوك حسي تأخير در شروع بلوك 
شود. همچنين، شدت درد و نياز به مخدر بعد از عمل به دنبال افزودن  مي

يابد و اولين زمـان درخواسـت مخـدر توسـط      سولفات منيزيم كاهش مي
گرم منيزيم  ميلي 100ي  گردد. در گروه دريافت كننده تر مي بيماران طولاني

گرم منيزيم، شروع بلوك حسي با  ميلي 50ي  هنسبت به گروه دريافت كنند
تـر و   تأخير بيشتري همراه بود. اولـين زمـان درخواسـت مخـدر طـولاني     

رسد  ساعت بعد از عمل كمتر بود. به نظر مي 24ميانگين مخدر دريافتي تا 
تر  تري نسبت به دز پايين گرم سولفات منيزيم، اثرات مطلوب ميلي 100دز 

  .بي داشته باشدبدون افزايش عوارض جان
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشكي عمومي است  نامه دكتري حرفه ي حاضر، حاصل پايان مقاله

ي  ي معاونـت پژوهشـي دانشـكده    در حـوزه  394279ي  كه با شـماره 
رو،  هاي اين معاونت انجام شـد. از ايـن   پزشكي تصويب و با حمايت

 .نمايند ميهاي اين معاونت سپاسگزاري  نويسندگان از حمايت
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Effects of Adding Two Different Doses of Intrathecal Magnesium Sulfate to 

Bupivacaine in Laminectomy Surgeries under Spinal Anesthesia 
 

Reihanak Talakoub1, Zahra Samani2 
 
Abstract 
Background: Spinal anesthesia is a popular anesthetic technique in laminectomy due to less complication and 
more satisfaction of patients and surgeons. In this technique, duration and quality of block is important to control 
postoperative pain. The aim of this study was to evaluate the effect of adding two different doses of magnesium 
sulfate to bupivacaine on block characteristics and postoperative pain in laminectomy under spinal anesthesia.  

Methods: In a prospective clinical trial study, 120 candidates of elective laminectomy under spinal anesthesia 
with bupivacaine were randomly divided to three groups of receiving 50 mg magnesium sulfate (M50), 100 mg 
magnesium sulfate (M100) and normal saline (N). The onset and duration of sensory and motor block, maximum 
level of block, time of analgesic requirement and its dose were measured and recorded. 

Findings: The mean onset time of sensory block in M50 (16.9 ± 4.0 minutes) and M100 (18.5 ± 2.4 minutes) 
were significantly more than control group (12.6 ± 3.57 minutes). The duration of sensory block was  
89.80 ± 12.79, 116.50 ± 12.00, and 119.00 ± 18.50 minutes in control, M50, and M100 groups, respectively, 
with significant difference. Mean onset time of motor block in both M50 (11.80 ± 4.20 minutes) and M100  
(12.6 ± 3.80 minutes) groups and were significantly more than control group (9.40 ± 3.33 minutes). The pain 
intensity was significantly more in control group. The mean time of first analgesic requirement and its total dose 
were significantly lower in M100 than other groups (P ˂ 0.050 for all) 

Conclusion: Adding 100 mg intrathecal magnesium sulfate in comparison with 50 mg provides more 
acceptation effects such as less sensation of pain, less analgesic consumption and prolonged first time of 
analgesic requirement with no significant side effect. 

Keywords: Magnesium sulfate, Spinal anesthesia, Nerve block 
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 تغییرات سطح لپتین پلاسما در پاسخ به تمرینات هوازی و مصرف ارلیستات در مردان

 
 3بخش ، رامین تاج2، بهمن میرزایی2نیا ، فرهاد رحمانی1تیموریاباذر 

 
 

‌چکیده

لپتین، يك هورمون مترشح از بافت چربی است که در تنظیم  و کند یدا مینمود پ یاز حد بافت چرب یشاست که با تجمع ب یا یچیدهپ ی عارضه ی،چاق مقدمه:

 یستاتو مصرف ارل یهواز يناتپلاسما در پاسخ به تمر ینت سطح لپتییراتغبررسی  ،ی حاضر مطالعهانجام  ازهدف  .متابولیسم سلولی و تعادل انرژی نقش مهمی دارد
 .چاق بود در مردان

 گروه  چهاردر  یبه طور تصادفکیلوگرم بر مترمربع(  90/33 ± 21/3ی بدنی  سال و شاخص توده 56/21 ± 14/2آزمودنی مرد چاق )با میانگین سنی  48 ها: روش

روزانه سه کپسول ارلیستات،  ی های مصرف کننده آزمودنی و شاهد قرار گرفتند. یستاتمصرف ارل + یهواز ينتمر یستات،ارل ی ، مصرف کنندهیهواز ينتمر ینفر 12
شامل  ين،تمر ی برنامه جلسه اجرا نمودند. سههفته و هر هفته  هشترا به مدت  ينتمر ی برنامه ی،هواز ينتمر یها گروه ند ونمود دريافت ستاتیارل یگرم یلیم 120

. قبل و بعد از هشتم رسیدی  هدقیقه در هفت 45مدت  ودرصد ضربان قلب هدف  75بود که به  دقیقه 25درصد ضربان قلب هدف به مدت  55-60 دويدن با شدت کار
 .گیری شد ( اندازهELISA) Enzyme-linked immunosorbent assayصبح به صورت ناشتا و به روش  8-9، سطوح لپتین پلاسما در ساعات مداخله

و نیز نسبت نسبت به گروه شاهد  ینلپت يیدر سطح پلاسما یدار یکاهش معن ،یستاتارل + یهواز ينتمرو  یستات،، ارلیهواز ينتمر يشیآزما  گروهدر هر سه  ها: یافته

 .(P=  001/0)به پیش از مداخله مشاهده شد 

هوازی، تمرينات  برخورداری از سطوح منظمبنابراين،  هد.د کاهش قچا ادفررا در ا لپتین حند سطامیتو ازیهو تتمريناهای اين مطالعه،  بر اساس يافته گیری: نتیجه

 .باشد پلاسماتغییرات مطلوب در سطح لپتین  کار مناسبی برای تواند راه ی وزن، می بدون استفاده از داروهای شیمیايی کاهنده

 لپتین، فعالیت بدنی، چاقی، کاهش وزن، داروهای ضد چاقی واژگان کلیدی:

 
تغییرات سطح لپتین پلاسما در پاسخ به تمرینات هوازی و مصرف ارلیستات  .بخش رامین فرهاد، میرزايی بهمن، تاجنیا  ، رحمانیاباذر تیموری ارجاع:
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 مقدمه

محسزب    لامتیمعضز   ز   ینتزر  و اضافه وزن، بزرگ   یچاق ،امروزه

ی کرونزر قب ز   یانشر های یماگیببالا و  خبن فشاگ یابت،با دشبد و  می

تب زززس  ،چربی بافتاز  ده تفاو ا زی ا هخیرذ(. 1ت )مزززرت س ا ززز 

 گیبسیا ین،همچنز و  دشبیمز  لکنتر عص ی ی هپیچیدمداگات ی  ش که

 هسزتند  نبدوزن  فیریبلبژیز  همب زتاز   تنظیم ییربناها ز از هبگمبن

از  ،لپتین ترشح  ت.ا  یستم ینا ایجراز ا یکی ،لپتین نمبگهب(. 2)

 بافت ی ازهندا با میانگین گطب بهو  گیزرد  یصبگت مز  نبد چربیبافت 

گ زان ممزم محی زی دگ     و غبظت  زرمی نن، پیزا     تا مرت س چربی

 (.3) تنظیم دگیافت غذا و مصرف انرژی ا ت

از طریق کاهش دگیافت غذا و تحری  مصرف انزرژی بزر    ین،لپت

و  ز     گزذاگد  مزی   یستم عص ی مرکری به ویژه هیپبتالامبس تأثیر

 ی گبیسیرید دگ عضزبه  افرایش اکسیدا یبن چربی و کاهش ذخایر تری

چربزی بزدن، میزران لپتزین گا تنظزیم       ی شبد. مقداگ ذخیزره  ا کبتی می

های چربی فرد بیشتر باشد، میزران لپتزین    چه تعداد  ببل کند و هر می

دگ بافزت   یزد پز  از تبل  ینلپتز دگ واقز،،   (.4دگ خبن او بیشتر ا ت )

کزه دگ  زد    ییهزا  د و تب زس ناقز   بشز  مزی خبن  یانجر اگدی، وچرب

واگد و بزا ممزاگ    یمرکر یبه د تگاه عص  ،داگند ی وجبدمغر -یخبن

 مقاله پژوهشی
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  ز    اشزتما(  یشافزرا  )عامز   Y یدنبگوپپت نظیر یدهایی نتر نبگوپپت

  مپاتی  عص ی ه تگاد تحری  با ،(. لپتین5) شزبد  یکاهش اشتما مز 

 ینا ازو  گزززردد  مزززی ییزاگرماو  چربی ن یباکسیدا یشافرا مبج 

د میشب منجر لپتین تبلید گمماو  چربی بافت حجم کاهش به ،طریق

 .دشب می مخت  قچا ادفردگ ا گکاز و  ا یناکه 

 که  رمی لپتین اگمقد به یمرکر عص ی ه تگاد ،یگرد گتع ا به

 ادفرو ا هدد نمی منا  ی پا خ ، تا چربی بافتان میراز  شاخصی

م العزززززات (. 4ند )داگیزززززی بالا نخب دشگردگ  لپتین اگمقدق، چا

اگت اط با تزأثیر  دگ  ینبه منظبگ دگک بمتر نقش لپت یفراوان یشگاهینزما

از کزه   حزال انجزا  ا زت   نن بر میران دگیافزت و مصزرف انزرژی دگ    

ی وگزشز  یها یتفعال یرتأث ی تبان به م العه یم ،ها پژوهش ینا ی جمبه

 (. 5) اشاگه نمبد ینلپت یرانبر م

 انزرژی گا دگ انسزان   مصزرف متغیرتزرین بخزش از    ،فعالیت بدنی

انرژی دگیزافتی بیزان ژنزی    میران شده ا ت که اث ات شبد و  شام  می

ممکزن ا زت    . از ایزن گو، کند لپتین گا به طبگ مث ت یا منفی تنظیم می

  ز ح بزر   یا هر عام  دیگری انرژی از طریق تمرین مصرفتغییر دگ 

مزدت و تعزادل    طبلانی وگزشنتایج م العات  (.6)ثیر بگذاگد ألپتین ت

باشزد   های ا تقامتی مزی  ، حاکی از کاهش   ح لپتین دگ فعالیتانرژی

 هزای  یتبه خاطر محدود چاق از افراد یاگیکه بس ییاما از نن جا (،6)

یستند، هبازی ن های یتقادگ به شرکت دگ فعال یبیگ -یاگتبپدی و قب 

که مصرف داگوهزای ضزد چزاقی ا زت، ا زتفاده      از گویکرد جدیدی 

داگوهای اند که  نشان داده یمتعدد کنند و دگ همین زمینه، م العات می

 (. 7د )باش ین زمینهدگ ا یمنا   یدگمان ی یبهممکن ا ت ش ضد چاقی

  پززازیل میننززر ی ممززاگ کننززده( Orlistateداگوی اگلیسززتات )

  امریکززززای  ززززازمان غززززذا و داگوی   کززززه تأییدیززززه گوده 

(Food and Drug Administration    گا برخزبگداگ ا زت، از  زال )

تبلیزد و بزرای    یگرم یبیم 12۰ یخبگاک یها به شک  کپسبلو  1998

کیببگر  بر مترمرب، تجبیر  3۰ی بدنی بالای  افراد داگای شاخص تبده

نن بزه   یو جذ  گباگشز  ا تگوده  ،ستاتیاثر اگل (. مح 7شبد ) می

 (.8ا ت ) ریخبن ناچ انیجر

Hollander بزر   سزتات یاثرات مصزرف اگل  یبه برگ ، و همکاگان

و پز  از یز   زال مصزرف      پرداختنزد  ابتیدم تلا به  ماگانیدگمان ب

م بزب    راتییز منجر به تغ ،ستاتیدگمان با اگلمنظم، اعلا  نمبدند که 

، و همکزاگان  Rossner(. 9شزبد )  مزی  مزاگان یب یدیپیل یدگ پاگامترها

دگ افزراد چزاق    سزتات ی زال مصزرف اگل   از دو که پ  گراگش کردند

 تیز فیفشزاگ خزبن، ک  ، وزن بزدن  ،یدیز پیل  یپروفا، افه وزنضا یداگا

نس ت بزه گزروه    یداگ یبه طبگ معن  یمیسیگب یها و شاخص یزندگ

 جینتا(. همچنین، 1۰داگی شده ا ت ) شاهد دچاگ تغییرات مث ت معنی

سزتات، اثزر   یمزاه مصزرف اگل   18و همکاگان نشان داد که  Krempf قیتحق

  بزدن و  یز بر کاهش  ز ب  گبزبکر ناشزتا، کزاهش وزن، ترک     یداگ یمعن

 (.11) داشته ا ت نمابه گروه داگو تچگال نس  کم یها نیپبپروتئی  ب  ل

با وجبد نثاگ مث زت مصزرف داگوی اگلیسزتات دگ کزاهش وزن و     

 نیز گ زد کزه ا   یبه نظر مز (، 12)عروقی  -بم بد عبام  خ رزای قب ی

مزدفب    ریز نظ یتا متب زس گباگشز   فیداگو مبج  بروز عباگض خف

 یدگ مباگد نزادگ و  شبد ی(، ا مال و دگد شکم مFatty stools) چر 

نیزر   تیز ابزتلا بزه کبل  و   یکبستات  یهپات نظیر یجد یعباگض ک د

 (.13) ا ت دهشگراگش 

با تبجه به عباگض منفی احتمالی داگوی اگلیسزتات و همچنزین،   

و  یافزت دگ یمدگ تنظز  یبزه عنزبان شزاخص مممز     ینلپت یمتنظ یتاهم

کاگبرد مداخلات منا   بزا وجزبد عزباگض     یتو اهم یمصرف انرژ

و بزا وجزبد پذیرفتزه شزدن نقزش       ضد چاقی اخیزر  یداگوها ییداگو

اضافی، نتایج مث زت حاصز    گیری از کس  وزن  فعالیت بدنی دگ پیش

های گژیمی، چشمگیر ن بده ا ت. از این گو، هدف از  از تجبیر برنامه

ی حاضر، برگ ی تفاوت تزأثیر انجزا  تمزرین هزبازی و      انجا  م العه

 .مصرف اگلیستات بر   ب  لپتین مردان جبان چاق ببد

 

 ها روش

تمزامی   گیمانی  معزه جابزبد.   تجربزی  نیمه  نباز  حاضرتحقیق گوش 

بدنی  ی دهتب شاخص با کزززززر  شمروزن  ضافهو داگای ا قچا دانمر

 جسمانی لیززتفعابززه جززر   که نددبب مترمرب، بر  کیببگر 3۰از  بیشتر

دگ  طلاعیهاز دگ  ا پ . شتنداند شزززی دیگزززری وگز فعالیت ه،مرگوز

طر  تحقیقی کاهش وزن دگ  شرکت به مای  کهدی افراز ا ،شمر   ح

 گ،کاو گوش  تحقیق فهد تبضیحاز  پ   نمد. نا  به عم ث ت ،نددبب

ی  از همزززه .  شزززدندنتخاا طب انهداو گتصب به قچا ادفراز ا نفر 48

. ی کت ی دگیافت شد نامه ضایتپژوهش گدگ  شرکت ایبرها  نیدمبنز

 تأیید گمنظب به هززا نیدمبنز ت،تمرینا ی مززهبرنا و شراز  ق   هفته ی 

 داگو، فمصر  عد لکنتر ،تنفسی -قب ی  لامت زززلامت عمزززبمی،  

 ل تعماا  عدو  حرکتی مشک   عد ص،خا یها گیبیمانداشزززززززتن 

 ، پ و شدند   یگبر معتمد پرش و  نامه پر ش طریقاز  زززززیگاگ  

 ی،هزباز  ینتمزر  ینفزر  12گروه  چماگدگ  یبه طبگ تصادف ها نزمبدنی

و شاهد  یستاتمصرف اگل + یهباز ینتمر یستات،اگل ی مصرف کننده

 قراگ گرفتند.

 گروه بر چماگ ازی، هر  ق   از انجا  مداخلات، به منظبگ همگن

)نزمزبن   یو تزبان هزباز   یبزدن ی  ها اس  ن، قد، وزن، شاخص تبد

Bruce.ی تمرینی و  ق   و بعد از اجرای برنامهگوز  دو ( همگن شدند

 گیری شد. داگویی، مقادیر لپتین دگ حالت ناشتا اندازه

 نیتمزر + اگلیسزتات و   یهزباز  نیتمر یها گروه :نیتمر‌ی‌برنامه

تمرین هبازی گا به مدت هشت هفته اجزرا نمبدنزد.    ی برنامهی، هباز
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جبسزه و دگ    زه هفته و هر هفته  هشتشام   یهباز نیمری ت برنامه

شزام    نیتمزر  ی ببد. برنامه بعد از ظمر گوزهای زو  17-19 اعت 

 ،و  زپ   یو نرمشز  یحرکات کششز  ،گر  کردن با انبا  دو قهیدق 2۰

)گوش  دگصززد ضززربان قبزز  هززدف 55-6۰دویززدن بززا شززدت کززاگ 

Karvonen بزبد   اول ی هدگ هفتو بر گوی تردمی  دقیقه  25( به مدت

 ی هدقیقزه دگ هفتز   45دگصد ضربان قبز  هزدف بزه مزدت      75 که به

 (.14) هشتم گ ید

 نیتمرگروه اگلیستات و گروه  :ستاتیارل‌یدارو‌مصرف‌ی‌نحوه

 عزدد کپسزبل     زه هفتزه گوزانزه    هشزت به مدت اگلیستات،  + یهباز

 اخت شرکت اببگیحان دگیافزت نمبدنزد.    ی اگلیستاتگرم میبی 12۰

غزذایی   ی تحقیزق، بعزد از هزر وعزده     ی ها بر ا زاس پیشزینه   نزمبدنی

‌(.12-14ص حانه، ناهاگ و شا ، ی  کپسبل ا تفاده نمبدند )

 لپتززین پلا ززما، یززری  زز حگ انززدازه جمززت :نیلپتدد‌رییددگ‌انددزا ه

ناشزتا   یت زاعت وضزع   12پز  از   صز ح  8-9 زاعات  دگ  یریگ خبن

 یقزدام  ییبازو یداز وگ ی  ی  1۰ میران به یشگاهتب س متخصص نزما

ی تخصصز  یتبا ا تفاده از ک پلا ما ین.   ح لپتنمد ها به عم  ینزمبدن

نزانبگر  دگ   5/۰حسا زیت   ی نلمان و با دگجه Cell Biolabs شرکت

 Enzyme-linked immunosorbent assayلیتزززر و گوش  میبزززی

(ELISA )  تب زس د ززتگاه   یگقززابت یچیاز نزب   زاندوELECSYS 

 شد.گیری   اخت کشبگ  بئی  اندازه

بززرای  :(VO2max)‌یمصددر ‌ژنیارسدد‌حددزار ر‌یریددگ‌انددزا ه

ا تفاده شزد کزه بزا     Bruce نجش حداکثر اکسیژن مصرفی از نزمبن 

فشاگ کاگی پایین و بر گوی نباگگردان نغاز و به تدگیج بر فشزاگ کزاگ   

کزاگ بزه عبزت خسزتگی      ی ها از ادامه افروده شد تا زمانی که نزمبدنی

 زه   ی دگ شزش مرحبزه   Bruceبیش از حد انصزراف دادنزد. نزمزبن    

ای اجرا شد که دگ هر مرحبه،  رعت و دگصد شی  نباگ گردان  دقیقه

کیببمتر دگ  اعت و شی   7/2نمبد. اولین مرحبه، با  رعت  تغییر می

دگصد به شی  اضافه شد و  رعت  2دگصد نغاز و دگ هر مرحبه  1۰

کیبزبمتر دگ   5/5اول بزه   ی کیبزبمتر دگ  زاعت دگ مرحبزه    7/2نیر از 

پنجم گ ید. دگ انتما، بر ا اس زمان طزی شزده دگ    ی  اعت دگ مرحبه

ه جدول مرببط به نزمبن، حداکثر اکسیژن مصزرفی  نزمبن و با تبجه ب

‌(.15ها تعیین شد ) نزمبدنی

دگ  یززافتیدگ یکززالر ی ززاز جمززت همسززان ی:ا تیدددر‌یرددالر

بزا ا زتفاده از دو   ی دگیافتمیران کالری های مرببط به  ها، داده ینزمبدن

 اعته  24یادداشت خبگاک  ی نامه پر ش نامه یادنمد خبگاک و پر ش

( و همچنزین،  هفتزه  انیز دگ  ه گوز )دو گوز ابتدای هفته و ی  گوز پا

و ث زت   هشزتم(  ی چمزاگ  و هفتزه   ی اول، هفتزه  ی دگ  ه نببت )هفته

، از مصزرفی میزران غزذای    برای تخمین صزحیح (. 16) نوگی شد جم،

 هزا و  زایر و زای     گیزری، قاشزق   انزدازه  های های غذایی، فنجان مدل

ابتدا مباد غذایی مصرف  ،ها تجریه و تحبی  داده به منظبگ. ا تفاده شد

  افزززراگ بزززا ا زززتفاده از نزززر  ،شزززده بزززه گزززر  ت زززدی  و  زززپ  

Dorosty food processor (NШ, FP2 ) اطلاعات مرببط به گژیزم 

هزا   تجریه و تحبی  قراگ گرفزت و میزران دگشزت مغزذی     غذایی مبگد

 زازی گژیزم    یکسزان  بزه منظزبگ   ،تمزرین  ی دوگه شد. دگ طبل تعیین

گژیزم غزذایی جزایگرین     از ا تفاده یها برا ینزمبدن ییغذایی، گاهنما

 شده صبگت گرفت.

جزن     ن، نیاز انرژی  بخت و  اخت پایه بر ا اسدگ ادامه، 

محا ز ه و پز  از ت  یزق     Benedictو  Harrisط ق فرمزبل   ،و وزن

 یامزا بزرا   ،د زت نمزد  ه ک  انرژی مبگد نیاز گوزانزه بز   فعالیت،عام  

 ی تزا فزر   زه گوزه    ه شزد هزا خبا زت   نزمبدنی از ،کنترل بیشتر تغذیه

 گیری نرد خبد نگه داگنزد و  از خبنگا پیش یادنمد خبد  ی نامه پر ش

گا داشزته   اولیه گیری، همان گژیم غذایی تا  ه گوز مانده به زمان خبن

مقزادیر کزالری   بزا تعیزین   مقزادیر دگیزافتی گوزانزه    دگ نمایزت،   باشند.

هزا تفزاوت    دگیافتی مشزخص شزد. میزران کزالری دگیزافتی نزمزبدنی      

 .داگی با یکدیگر نداشتند معنی

 ی از نمززاگ تبصززیفی بززرای محا زز ه   ی:آمددار‌یهددا‌روش

  از نزمززبن، هززای مرکززری، پراکنززدگی و تر ززیم جززداول شززاخص

Kolmogorov-Smirnov  یبزرا ، هزا  ط یعزی داده  ،یتبزتعیین جمت 

ی نزمبن نماگ از ق   و بعد از مصرف مکم  دگ هر گروه جینتا ی سهیمقا

t نزمززبن از  گریکززدیبززا هززا  گززروه جینتززا ی سززهیمقا یهم سززته و بززرا 

One-way ANOVA     از نزمزبن   هزا،  و برای برگ زی تفزاوت بزین گزروه

 SPSS افزراگ  عمبیات نماگی تب س نزر   ی کبیه. شد ا تفاده Tukeyی  یتعق

انجزا    (version 20, IBM Corporation, Armonk, NY) 2۰ی  نسخه

دگ نظزر  هزا   نزمبندگ تما  داگی  به عنبان   ح معنی P < ۰5۰/۰ شد.

 گرفته شد.

 

 ها افتهی

دگ  نزمزبن  یشپز  ی شزده دگ مرحبزه   یزری گ اندازه یها شاخص یانگینم

مداخبه، هزر چمزاگ   نشان داد ق   از شرو   یج. نتانمده ا ت 1جدول 

داگی با هم  یتفاوت معن یبشیمیاییو ب یریبلبژی ف یرهایدگ متغ گروه

نتایج تجریه و تحبی  گژیزم غزذایی   . همچنین، همگن ببدند و نداشتند

داگی  معنی تغییر ،م العه لطبدگ نمزده ا زت.    2 جدولدگ  ها نزمبدنی

 صددگ 57 ود)حدترکیزز  غززذایی  صدو دگدگیززافتی  ژینرا   حدگ 

 ها نیدمبنز دگصززد چربززی(  25و  پززروتئین صددگ 18 گات،کرببهید

 شت.اند دجبو

نمده ا ت. نتایج نزمبن نشزان   1هم سته دگ شک   tنتایج نزمبن 

داگ مقادیر لپتزین دگ   داد هشت هفته تمرین هبازی، باعث کاهش معنی

 نزمبن شده ا ت.   ( نس ت به پیشP=  ۰۰1/۰گروه تمرین هبازی )
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‌(یارانحراف‌مع‌±میانگین‌)‌های‌پژوهش‌گروه‌یزیولوژیکهای‌ ‌یژگیو.‌1جزول‌

 آزمودنی تعداد ها گروه
 متغیرها

 BMI (kg/m2) VO2max (ml/kg/min-1) (kg) وزن (cm) قد )سال( سن

 4/37 ± 4/6 4/33 ± 4/6 3/103 ± 5/8 3/174 ± 0/11 4/21 ± 6/3 نفر 9 تمرین هوازی

 1/35 ± 3/5 1/34 ± 3/5 5/99 ± 6/8 7/172 ± 0/7 3/22 ± 1/4 نفر 11 مصرف ارلیستات

 3/34 ± 5/4 3/33 ± 5/4 3/104 ± 7/6 3/173 ± 0/8 1/21 ± 3/3 نفر 10 ارلیستات و تمرین هوازی

 9/36 ± 9/4 9/35 ± 9/4 8/106 ± 6/8 3/176 ± 0/9 7/22 ± 3/3 نفر 12 شاهد
BMI: Body mass index; VO2max: Maximum volume of oxygen 

 

 
‌همبسته‌در‌متغیر‌لپتین‌در‌هر‌چهار‌گروه‌پژوهش‌t.‌نتایج‌آ مون‌1شکل‌

 نزمبن  یشنس ت به پ ینو تمر یستاتدگ گروه اگل ینلپت یرداگ مقاد معنی تفاوت ‡

(۰۰1/۰  =P) 
 (P=  ۰۰3/۰نزمبن ) یشنس ت به پ یستاتدگ گروه اگل ینلپت یرداگ مقاد یتفاوت معن §

 نزمبن  یشنس ت به پ یهباز یندگ گروه تمر ینلپت یرداگ مقاد معنی تفاوت †

(۰۰1/۰ = P) 

 

همچنین، نشان داده شد که هشت هفته مصرف داگوی اگلیسزتات  

ین لپت یرداگ مقاد یباعث کاهش معناگلیستات،  ی مصرف کنندهدگ گروه 

(۰۰3/۰  =P) شد. علاوه بر این، نشزان داده شزد   نزمبن  یشنس ت به پ

یسزتات بزبد،   مصزرف اگل همراه با  یهباز ینتمرکه وقتی هشت هفته 

( دگ گروه تمزرین هزبازی +   P=  ۰۰1/۰داگ لپتین )     کاهش معنی

 داگ ن بد.   اگلیستات شد که این تغییرات دگ گروه شاهد معنی

بزه  به منظبگ برگ ی تغییرات   ح لپتین پلا ما دگ چماگ گزروه،  

ا زتفاده   One-way ANOVAدلی  پیب ته ببدن متغیرهزا از نزمزبن   

داگی دگ  شد. نتایج این نزمبن نشان داد که دگ حالت پایه، تفاوت معنی

های تحقیزق وجزبد نزداگد، امزا دگ        ح پلا مایی لپتین دگ بین گروه

ها حاکی از کاهش  داگ ببد و یافته نزمبن این تفاوت معنی پ  ی مرحبه

هزای   داگی دگ مقایسه میانگین   ح پلا مایی لپتین دگ بین گروه معنی

هزای پزژوهش دگ    تحقیق ببد. از این گو، برای تعیین تفاوت بین گروه

 ا تفاده شد. Tukeyمتغیر لپتین از نزمبن تعقی ی 

دهد که بزین   نشان می 2دگ شک   Tukeyهای نزمبن تعقی ی  یافته

اگلیسزتات تفزاوت   صزرف  منزمبن گروه تمزرین هزبازی و گزروه     پ 

 (. P=  192/۰داگی وجبد نداگد ) معنی

 

 
نتایج‌‌ی‌در‌متغیر‌لپتین‌و‌مقایسه‌Tukey.‌نتایج‌آ مون‌تعقیبی‌2شکل‌

‌ها‌آ مون‌در‌بین‌گروه‌پس
 (P=  ۰۰2/۰داگ بین گروه تمرین هبازی با گروه شاهد ) تفاوت معنی ‡

 (P=  ۰۰1/۰داگ بین گروه اگلیستات با گروه شاهد ) تفاوت معنی †
 (P=  ۰۰3/۰داگ بین گروه اگلیستات و تمرین با گروه شاهد ) تفاوت معنی §

 

‌ها‌نتایج‌تجزیه‌و‌تحلیل‌رژیم‌غذایی‌آ مودنی.‌2جزول‌

 Pمقدار  جمعه یکشنبه شنبه متغیرها

 340/0  49/2976 ± 00/155  49/2910 ± 00/155  49/2956 ± 00/155 )کیلوکالری(کالری دریافتی 

 650/0 25/58 ± 26/5 35/56 ± 26/5 30/57 ± 26/5 کربوهیدرات )درصد(

 710/0 17/26 ± 34/3 24/25 ± 34/3 14/24 ± 34/3 چربی )درصد(

 750/0 58/18 ± 27/1 41/19 ± 27/1 56/18 ± 27/1 پروتئین )درصد(
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همچنین، تفاوتی بین گروه تمزرین + اگلیسزتات و گزروه تمزرین     

(. از طرفزی، تفزاوت   P=  278/۰هبازی دگ میران لپتین مشاهده نشد )

بین دو گروه تمرین + اگلیستات و مصرف اگلیسزتات بزه تنمزایی نیزر     

(، اما تفاوت بین گزروه تمزرین هزبازی بزا     P=  419/۰داگ ن بد ) معنی

اگلیسزتات بزا گزروه     ی مصرف کننده(، گروه P=  ۰۰2/۰گروه شاهد )

( و همچنین، تفاوت بین گزروه تمزرین هزبازی +    P=  ۰۰1/۰شاهد )

داگ ببد. نتیجه این که هزر   ( معنیP = ۰۰3/۰اگلیستات با گروه شاهد )

هززبازی +  اگلیسززتات و تمززرینمصززرف  ززه گوش تمززرین هززبازی، 

 .داگی دگ متغیر لپتین پلا مایی شدند اگلیستات، باعث کاهش معنی

 

 بحث

هزبازی، هشزت    ینتمر هشت هفته پژوهش حاضر نشان داد که یجنتا

و هشزت هفتزه تمزرین هزبازی + اگلیسزتات،       هفته مصرف اگلیستات

 یحاک یجنتا ین،شده ا ت. همچن ینداگ هبگمبن لپت یمعن کاهش    

یج بزا نتزا   هزا،  . این یافتهباشد یم شاهدگروه  دگ یرمتغ ینا ییراز عد  تغ

 و (18و همکاگان ) Gueugnon(، 17)و همکاگان  Ozcelikم العات 

de Winter ( 19و همکاگان) چنزین   ،از تحقیق حاضر. خبانی داگد هم

به کزاهش غبظزت   هر  ه گوش مبگد ا تفاده تبان نتیجه گرفت که  می

انجامد و با تبجزه بزه کزاهش     فعال می غیر مردان چاقلپتین  رمی دگ 

، مصزرف اگلیسزتات و تمزرین    گزروه تمزرین هزبازی    دگ هر  ه وزن

 .کند تبجیه می کاهش دگ میران لپتین گاهبازی + اگلیستات، 

گوز ( هفزت  2۰)و همکزاگان   Magerاز  بی دیگر، دگ پژوهش 

بزر غبظزت لپتزین افزراد      VO2maxدگصد  75 تمرین هبازی با شدت

، (21) کبیشادی و همکاگان . دگ پژوهشایجاد نکردهیچ تغییری  ، الم

 ی هفتزه برنامزه   نهچربی با غبظت لپتین پ  از طی  ی تغییری دگ تبده

  ب  لپتزین   ،حاضر ی تمرینی دگ زنان چاق مشاهده نشد. دگ م العه

داگی یافزت. نتزایج    معنزی  کزاهش مصزرف داگوی اگلیسزتات    ر  بزا  

(، 9و همکززاگان ) Hollander حاضززر بززا نتززایج م العززات ی م العززه

Bougoulia ( و 15و همکاگان )Krempf ( 11و همکاگان )  همسزب و

باشزد. ایزن    ناهمسب میGolay (22 )و  Sharma ی ههای م الع با یافته

 دنبب هکبتاگا   رمی لپتین غبظت تغییر  عد حتمالیا لای دمحققزززان، 

 مختبف یها ضعیتوو  هزا  گبناگبن برنامههای  تشد ،تمرینی ی مهبرنا

 کردند.  علاا تمرین حیندگ  ییاغذ

Sharma  وGolay   دگ  جبسه ) هاثر هشت هفته تمرین هزبازی

 انبزز ج دمر 31بر گا بیشینه( قب   ضربان صددگ 5۰-7۰تشد با هفته

 صددگداگ  معنزززی کاهش دجبو باد. کر  یگبر نشگاهیدا لاززززغیر فع

 ینا(. 22) نززززددنکر همشاهد رمیززززز  لپتیندگ  یتغییر ن،بد چربی

 م بق اگمقداز  غیر ییگرد یهاگکاز و  ا هزززک هدد مززی ننشا  مبضب

و  نسبلین(و ا ولتیرگبزز )کهای لپتزین   نظیر محرک چربی بدن ی دهبزت

بر  تمرین تأثیر  تا ممکن ون()تستب ترهززا  همچنززین، ممززاگ کننززده 

کمتزر لپتزین تب زس     تبلیزد (. 23نمایزد )  تبجیهگا  ینزلپت یازه غبظت

نقش مممزی داشزته    ممکن ا ت دگ پاتبفیریبلبژی چاقی ،بافت چربی

گود  مزی  دهزد کزه احتمزال    ، اما این نکته گا نیزر نشزان مزی   (24) باشد

 ی دگ م العزه (. 23) باشزد به لپتین افرایش یافته  چربی حسا یت بافت

بزیش از کزاهش    مصرف اگلیستاتکاهش وزن مشاهده شده با  ،حاضر

کزاهش بیشزتر لپتزین گا بزا      ،مسزأله  و ایزن  بزبد وزن از طریق وگزش 

هزای   که بزا یافتزه   نماید تبجیه می مصرف اگلیستات و گژیم کم کالری

Christiansen ( 25و همکززززاگان)  و نیززززرPalacios-Martinez  و

 م ابقت داگد.  (23)همکاگان 

 گببکززب یززرنظ یعززبامب یرثأتحززت تزز  ین،هبگمززبن لپتزز  یززرانم

یزر  هزا نظ  یتبکاین ز  یو برخز  ینهزا، انسزبل   ینکاتکبلام یکبئیدها،کبگت

Tumor necrosis factor-α (TNF-α و )Interleukin-1 (IL-1 ،)

 از نن ین،. همچنز (22) قزراگ داگد  یروئیدیت یها ها و هبگمبن نندگوژن

تباند با اتصال  یشبد، م یترشح م یهبگمبن از بافت چرب ینکه ا ییجا

یزا   Y (NPY یزد مغزر  ز   فعزال شزدن نبگوپپت     دگ یشها یرندهگبه 

Neuropeptide Y ) یزر نظ یسزمی اثزرات متاببل  یز ، ترت ینشبد و بزد 

 و اشتما ی،غذا، وزن بدن، دگصد چربمصرف  ،NPYکاهش دگ ترشح 

 .(26) گا به همراه نوگد یمصرف یو انرژ ی تبن  مپات یشافرا

 یسزم بزر متاببل  یراتیثأتز  ،هبگمزبن  یزن مشخص شده ا زت کزه ا  

 یزت ظرف یشداگد و  ز   افزرا   کبتیچر  نزاد عضلات ا  یدهایا 

بافزت   یسزیرید گب یتزر  یرکزاهش ذخزا   یجه،و دگ نت یچرب یدا یبناکس

 هشزت داد  ننشا تحقیق یناز ا حاص  (. نتایج27شزبد )  یمز  یعضلان

مزردان  لپتین   ز ح دگ  داگی معنزی  کاهش مبج  هبازی، تمرین هفته

 ، دگمی، بززه نظززر حاضر تحقیق نتایج به تبجه باجززبان چززاق شززد.  

 با تمریندوگه  ی از  بعد چربی صدو دگ پلا ما لپتین اگمقد کاهش

 گ،کاز و  ا ینا  تا هشد اگش ت. گرا اههمر ونتستب ترافزززرایش 

 ادتعد یشافرو ا چربی ی یزززززززززززهتجر بر ونتستب تر تأثیر مبج 

 زلیپاو  Aز، پزروتئین کینزاز    یکلا تنیلاند های بتا ندگنرژی ، گیرنده

 (.28د )شب می

 و لپتین نظیزززززر ها نمبگهب برخی تغییر طریقاز  تمرین ،طرفیاز 

 لپتین یردمقاو  کندمززییفا ا  ا یا نقش نبدوزن  تنظیمدگ  ول،تیرگکب

 بانن  هم ستگیداگد و  مستقیمی نس ت چربی بافت اگمقد با نخب

(. علاوه بزر  28به وزن بدن بیشتر ا ت ) نس ت نبد ک  چربی ی دهتب

 نهگا  لپتین  ز ح  ،بدنی فعالیت کزه ند ا داده ننشا تم العا برخی این،

 یشافرا طریقاز  همچنین ببکه ،چربی ی دهتب    کاهش بززززززه فقس

 دهد. کاهش می لپتین حسا یت

Cyclic adenosine monophosphate (cAMP ) بافتدگ 

ایززن  .دشب مززی تبلید ز یکلا تنیلاند نریمنی   ززیبهو به ک دو  چربی
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و  کنزد  مزی  عم  Adenosine triphosphate (ATP) گویننریم، بر 

cAMP  نماید و  می تبلیدگا  تفسفاوپیروcAMP لفعاگا  زیلاگفسفب 

 نریمن ،لیپبلیر نددگ گو ،یگرد فطرو از  نبلیرژگبیکب یندافر که کند می

 ینابه  ،تحقیق یندگ ا لپتین   ح کاهش شایدکه  کندمی لفعاز گا لیپا

 (.29)باشد  مرت س می  مبضب

 کاهش   ح لپتزین بزه   که هاییگکاز و  ااز  دیگریکی  ،طرفیاز 

یزا   GLUT) ی گببکر انتقال دهنده دعمبکر یشافرا د،شب می د تنانن ا

Glucose transporter)      دگ فعالیت هزبازی ا زت کزه مبجز  وگود

(. 29شزبد )  مزی  GLUTهزای چربزی از طریزق     گببکر به داخ   ببل

 تحری  کنززد و مززی عم   ببلی خ دا ل یگنا انعنب به گببکر ، پ 

هزای   شبد. دگ تأییزد یافتزه   های چربی گا     می از  ببللپتین  ترشح

دهزد کزه لپتزین مزان، از افزرایش وزن       حاضر، این مشاهدات نشان می

شبد و افرایش حسا یت لپتزین دگ مقاببزه بزا چزاقی مزسثر ا زت.        می

 دنی گاب ه داگد.ی ب همچنین، تغییرات   ح لپتین با شاخص تبده

گززراگش شززده ا ززت کززه فعالیززت بززدنی ممکززن ا ززت بیززان    

Messenger RNA (mRNA  ( لپتززین گا نیززر کززاهش دهززد )24 .)

اند که  ه عام  مقاومت بزه انسزبلین، وزن بزدن و     م العات نشان داده

تعادل منفی انرژی دگ تنظیم مقداگ لپتین بزا همزدیگر اگت زاط متقزاببی     

ی  ردیکی بین لپتین پلا ما بزا شزاخص تزبده   داگند. همچنین، اگت اط ن

ی ایزن   گ زد مجمبعزه   بدنی و غبظت انسبلین وجبد داگد. به نظر مزی 

ی کاهش  ز ح لپتزین دگ اثزر تمزرین و مصزرف       عبام ، تبجیه کننده

اگلیستات باشد. همچنین، گزراگش شزده ا زت کزه تمزرین بزا ایجزاد        

 ببل، تقاضای تغییرهای متاببلی  و از طریق بر هم زدن شاگژ انرژی 

ی حیزات    ببل گا دگ گا تای تزأمین انزرژی مزبگد نظزر بزرای ادامزه      

 (.3۰دهد ) افرایش می

دگ واق،، تمرین هبازی و مصرف اگلیستات، ممکن ا ت مبجز   

تعادل منفی انرژی و بزه دن زال نن، تغییزر دگ  ز ح پلا زمایی لپتزین       

ناشی از اند که کاهش وزن  ها نشان داده شبند. همچنین، برخی برگ ی

ی بدنی  تمرین و مصرف اگلیستات و به دن ال نن کاهش شاخص تبده

 (.3۰تباند   ح پلا مایی لپتین گا کاهش دهد ) می

کزه   گ د با وجبد شباهدی م نی بزر ایزن   به نظر می ،به طبگ کبی

هزای وگزشزی بزرای     از تمزرین  یبخش بسیاگ ممم هبازیهای  فعالیت

 یها بر پپتید لپتین که نقش مممز  اما اثر این تمرین ،کاهش وزن هستند

به طبگکام  برگ ی نشده ا ت. با تبجه به  ،دگ متاببلیسم انرژی داگند

هنزبز   ،های وگزشی بزر لپتزین   اثر تمرین ی ها دگ زمینه  بیی یافته ناهم

 ی بزر پایزه   ،تبان دگ این خصبص به گوشنی  خن گفت. بنابراین نمی

خصبص تعادل انرژی گفتزه شزد و    ن و تمرین دگلپتی ی چه دگباگه نن

با تبجه به نقش کبیدی و ممم این پپتید دگ چاقی، همب زتاز و تنظزیم   

وزن، ضروگی ا ت تا تأثیر تمرین به عنبان عامبی ممم و اثرگزذاگ بزر   

  تعادل انرژی برگ ی شبد.

مسأله مممزی ا زت کزه     ،چاقی ی که پدیده ینا یینما گیری نتیجه

دگ مبگد نن، از جمبه انجا  فعالیزت بزدنی    گیرانه امات پیشبا انجا  اقد

های اگزشمندی دگ اگتقزای  ز ج    تبان گا  می و گژیم غذایی منا  ،

شزناخت عبامز  مزرت س بزا      ،برداشت. دگ همین زمینه بمداشت جامعه

هزای   چزه دگ  زال   ای برخبگداگ ا ت. اگزر  اهمیت ویژه بروز چاقی از

ها دگ مبگد چزاقی بزا تحقیزق دگ مزبگد      بسیاگی از پر ش پا خ ،اخیر

تر دگ  داده شده ا ت؛ اما هنبز نیاز به انجا  م العات و ی، لپتین پا خ

 ،های مبجبد گ د. از مجمب  گراگش ر میظنه لپتین ضروگی بی  زمینه

 شبد که برخبگداگی از   ب  مزنظم، شزدت لاز  و   ا تن اط می چنین

گژیزم غزذایی طزبلانی     ی مدت کافی تمرینات بدنی همراه با مداخبزه 

 و کاهش بزروز  پلا مامنجر به تغییرات م بب  دگ   ح لپتین ، مدت

. هر چند که نشان داده شد گردد عروقی می -های قب ی چاقی و بیماگی

ا تفاده از داگوی اگلیستات با وجبد عباگض جان ی، داگوی مسثری دگ 

انی گا هزای جسزم   کاهش وزن برای افرادی که تبانایی انجزا  فعالیزت  

 .باشد نداگند، می

 

 تشکر و قدردانی

هایی که دگ این پژوهش شزرکت نمبدنزد و همچنزین، از     از تمامی نزمبدنی

معاونت پژوهشی دانشگاه عبب  پرشکی ال رز که دگ بزه ثمزر نشسزتن ایزن     

 گردد. طر  پژوهشی کمال همکاگی گا با محققین داشتند،  پا گراگی می

اخلاق دانشزگاه   ی یتهدگ کم یپژوهش حاضر پ  از طر  و معرف

خ زر بزبدن    یبزر بز   یم نز  یال رز و اخزذ مجزبز پرشزک    یعبب  پرشک

 4۰/139۰ ی هزا بزه شزماگه    ینزمزبدن  یبزرا  ییو داگو ینیتمر ی برنامه

 .انجا  گرفت
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Abstract 

Background: Obesity is a complex disorder with excessive accumulation of adipose tissue; the tissue that 

exudes leptin, a hormone which plays an important role in the regulation of cellular metabolism and energy 

balance. The purpose of this study was to determine the changes in plasma leptin levels in response to aerobic 

training, and using orlistat in men.  

Methods: Forty-eight obese males with a mean age of 21.56 ± 2.14 years and a mean body mass index (BMI) of 

33.90 ± 3.21 kg/m
2
 participated in this study. The subjects were divided into four equal groups (n = 12) of orlistat, 

exercise, and orlistat-plus-exercise-induced weight loss, and control. Subjects of orlistat and orlistat plus exercise 

groups received 120 mg orlistat capsules three times daily after each meal for eight weeks. Aerobic training 

program consisted of running for 55 to 60 percent of target heart rate for 25 minutes on a treadmill in first week, 

and then, 75 percent of target heart rate for 45 minutes for the seven week. The levels of plasma leptin were 

measured using the enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) method before and after intervention. 

Findings: All three experimental groups showed significant decreases in plasma levels of leptin compared to 

control group and before intervention (P = 0.001). 

Conclusion: The results show that aerobic exercise can reduce plasma leptin levels in obese people. The results 

show that regular aerobic exercise without the use of chemical drugs lead to weight loss with desirable changes 

in serum leptin levels. 

Keywords: Leptin, Exercise, Obesity, Weight loss, Anti-obesity drugs 
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  High-Sensitivity C-Reactive Protein (Hs-CRP) بررسی ارتباط بیه سطح سرمی

 و ابتلا به پریتوویت در بیماران دیالیز صفاقی

 
 5حسیىی، سیدمحسه 4کریمی، شیریه 1صیرافیان، شیًا 3، راضیه وجفی2مرضیه وجفی، 1مژگان مرتضًی

 
 

‌چکیده

در  عرٍقی -قلبی ّای در بیواری هرگ ٍ هیر ٍ هیساى عرٍقی -قلبی ّای بیواری بِ ابتلا ی کٌٌدُ بیٌی پیش از عَاهل یکی C-reactive protein (CRP) مقدمه:

 دیالیس در بیواراى ٍ آلبَهیي High-sensitivity CRP (Hs-CRP)سرهی  سطح ارزیابی هطالعِ، از اًجام ایي ّدف .است تحت ّوَدیالیس ٍ بیواراى عادی جوعیت

 .بَد با پریتًَیت آى ٍ ارتباط صفاقی

 بیواراى توام در سرم Hs-CRPٍ  آلبَهیي سطح .شد اصفْاى شرٍع السّرای )س( هرکس صفاقی دیالیس بیوار تحت 113 ٍ بر رٍی 1394 در سال ایي هطالعِ ها: روش

در  .شدًد ارزیابی ٍیسیت در ّر بار پریتًَیت بِ از ًظر ابتلا سال یک هدت بِ بیواراى گردید ٍ سپس، گیری اًدازُ هطالعِ بعد از شرٍع هاُ 12ٍ  6 هطالعِ ٍ ًیس شرٍعدر 

 .شدًد هقایسِ ّن با پریتًَیت بِ هبتلا ٍ غیر هبتلا بیواراى گرٍُ دٍ هطالعِ، پایاى

 پریتًَیت بِ ّا آى از ًفر 26 کِ کردًد شرکت ًْایی آًالیس در بیوار 89 ًْایت، در شدًد ٍ خارج هطالعِ از کلیِ پیًَد ٍ هرگ دلیل بِ ًفر 24بیوار،  113 از ها: یافته

ٍ  بر لیتر گرم هیلی 42/7ٍ  79/5 ،83/4 ترتیب بِ هطالعِ، شرٍع از بعد هاُ 12 ٍ 6 شرٍع ٍ ًیس در پریتًَیت بِ هبتلا بیواراى در Hs-CRP سطح هیاًگیي .شدًد هبتلا

 بَد؛ در گرم بر لیتر هیلی 38شرٍع  در پریتًَیت بِ هبتلا در بیواراى آلبَهیي سطح هیاًگیي .بَد گرم بر لیتر هیلی 69/2ٍ  19/3 ،47/4 ترتیب بِ پریتًَیت غیر بیواراى در

 بِ هطالعِ شرٍع از بعد هاُ 12 ٍ 6 شرٍع، در هبتلا بِ پریتًَیت بیواراى غیر بَد ٍ درگرم بر لیتر  هیلی 40/3ٍ  29/3 ترتیب بِ هطالعِ، شرٍع از بعد هاُ 12ٍ  6کِ  حالی

 .بَد گرم بر لیتر هیلی 51/3ٍ  05/4 ٍ 56/3 ترتیب

  بیوتتاراى در پریتًَیتتت بتتِ ابتتتلا افتتسایش ٍ Hs-CRP ستتطح افتتسایش بتتیي ارتبتتاط بیتتاًگر ی حاضتتر هطالعتتِ ّتتای دادُ ًْایتتت، در گیههز : وتیجههه

Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) ًبَد دار هعٌی ارتباط ایي اها داشت، پریتًَیت با هعکَسی ارتباط آلبَهیي سرهی سطح .بَد. 

 C-reactive proteinدیالیس صفاقی، آلبَهیي، پریتًَیت،  واصگان کلید :

 
  بزرسی ارتباط بیه سطح سزمی .صیرافیاى شیَا، کریوی شیریي، حسیٌی سیدهحسيهرتضَی هژگاى، ًجفی هرضیِ، ًجفی راضیِ،  ارجاع:

High-Sensitivity C-Reactive Protein (Hs-CRP) ؛ 1396هجلِ داًشکدُ پسشکی اصفْاى . و ابتلا به پزیتوویت در بیماران دیالیش صفاقی

35 (419 :)123-119 

 

 مقدمه

C-reactive protein (CRP،)  ی ابتلا    بینی کننده پیص عواملیکی از

هتای   در بیمتاری  رگ و میتر عروقتی و میتسام مت    -های قلبی به بیماری

همودیالیس تحت بیمارام در عروقی هم در خمعیت عادی و هم  -قلبی

 . (1-2است )

 ،تعداد زیادی از مطالعات نطام داده است که تغیترات ستطا اوره  

دی و یت   یت  عوونتت خت    ،مل اللاهتا  متسما استت. پریلاونیتت    اع

دیالیس صواقی است که باعت  ازتسایص   تحت ی مهم در بیمارام  عارضه

 . (3-4) ضود میدر ایا بیمارام  خطر مرگ و میر

صتواقی رردضتی پیوستلاه     ی دیتالیس  تتریا عارضته   مهم ،پریلاونیت

 مقاله پژوهشی
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(Continuous ambulatory peritoneal dialysis  یتتاCAPD )

در  رگ و میتر بتا مت  های مرتبط  از عوونت درصد 18(. حدود 5است )

 4ناضی از پریلاونیت استت. هتر دنتد کملاتر از      ،بیمارام دیالیس صواقی

همچنتام   امتا ضتود،   از اپیسودهای پریلاونیت مندر به مترگ متی   درصد

از  درصتتد 16 و میرهتتای ستتهیم در متترگعوامتتل پریلاونیتت یکتتی از  

 ،ع وه، پریلاونیت ضدید و طول کطتیده ه بیمارام دیالیس صواقی است. ب

پریلاوئا ضود کته یکتی از علتل ضتای       یسیب غطاآتواند مندر به  می

 (. 6) یس صواقی استلضکست تکنی  در بیمارام دیا

ازتسایص در بتروز   درصتد   5/0که بته ازای هتر   است برآورد ضده 

( و 7) درصتد ازتسایص یازلاته    4احلامال مرگ و میر  ،پریلاونیت در سال

دیتالیس   کتردم کتاتلار  ندر به خارج ماز اپیسودهای پریلاونیت  درصد 18

(. تطتیی  و  8-9مندر به مترگ ضتده استت )    درصد 5/3صواقی و 

صحیا بیمتار و ارتبتا     بالینییابی رزثر پریلاونیت وابسلاه به اؤدرمام م

 (. 5زمایطگاهی بیا پاراملارهای میلالف است )آهای  بیا ارزیابی

ج کتاتلار و  وبا پریلاونیت، عوونتت محتل ختر    طدیالیس صواقی مرتب

کته   CRPها علت اللاها  مسما هستلاند. ازتسایص ستطا     تسایر عوون

 رهای ستتتوغ تغ،یتتته، اللاهتتتا  و آترواستتتکلروز   نطتتتانگیکتتتی از 

(Malnutrition-inflammation-atherosclerosis syndromeاستتت )، 

در عوامتتل خطتتر بتتروز بیمتتاری و متترگ و میتتر ناضتتی از آم از  یکت ی

تطتیی    ،( و در بیمتارام دیتالیس صتواقی   4خمعیت عمتومی استت )  

، پتتروتنیا CRPتوانتتد بتتا ارزیتتابی ستتطا  متتی ،زودهنگتتاپ پریلاونیتتت

سایص مقتدار آم وابستلاه بته ضتدت     زت حاد، صورت ریرد که ا ی مرحله

 عوونت میکروبی است.

تتر   بسیار حساسHigh-sensitivity CRP (Hs-CRP )آزمایص 

توانتد مقتادیر خیلتی دقیت       است و متی  CRPهای معمول  آزمایصاز 

CRP ارزیتابی   ،ایتا مطالعته  اندتاپ  هدف از  (.10ریری کند ) را اندازه

و آلبومیا در بیمارام دیالیس صتواقی و ارتبتا     Hs-CRPسطا سرمی 

 .بود پریلاونیتابلا  به آم با 

 

 ها روش

تحقیقتاتی   ی در دانطگاه علوپ پسضکی اصتوهام بتا ضتماره    ایا تحقی 

بیمار تحت دیتالیس صتواقی    113 ،ثبت رردید. خمعیت نمونه 293332

. ستطا  نتد بودایتا دانطتگاه    ی )س(السهترا  درمتانی  -مرکس آموزضی

 و  6سترپ در تمتاپ بیمتارام در ضتروا مطالعتته،      Hs-CRPآلبتومیا و  

بیمارام به متدت   ،ضد و سپس ریری اندازهماه بعد از ضروا مطالعه  12

یتابی ضتدند.   رزسال، از نظر ابلا  به پریلاونیت در هر بار ویسیتت ا   ی

هتا   مآبیمارانی که مای  صواقی کدر داضتلاند و ضت  بته پریلاونیتت در     

معیتتار زیتتر بتتا  3معیتتار از  2در صتتورت داضتتلاا حتتداقل  ،قتوی بتتود 

 :ررزلاند تطیی  پریلاونیت تحت درمام قرار می

بیمار ع یمی مثل درد ضکم، تب، اسهال و کتدر ضتدم متای      -1

 داضلاه باضد.ا ئپریلاو

در  (White blood cellیتا   WBC) ستوید ختوم  های  رلبول -2

 آم را درصتتد 50بتتیص از  وباضتتد  100 بیطتتلار ازمتتای  پریلاتتوئا 

Polymorphonuclear (PMN) تطکیل دهد. 

 باضد.کطت مای  پریلاوئا مثبت  -3

دو در نهایتت  یت مبلا  ضدند. نبیمار به پریلاو 26 ،در پایام مطالعه

پریلاونیت مورد مقایسه قترار ررزلانتد. ستطا    مبلا  و غیر مبلا  به رروه 

Hs-CRP  کیتت  بتا استلاواده از   ) )س( السهترا بیمارسلاام در آزمایطگاه

Hs-CRP ریتری   ( انتدازه آلمتام  717و  912و دسلاگاه هیلاادی  پارس

ریتری ضتد.    اندازه Bromocresol green لبومیا به روشآضد. سطا 

و  t هتای  آزمتوم  و SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL)ازتسار   نرپاز 

ANOVA  اده ضدواسلا ها واکاوی دادهبرای. 

 

 ها افتهی

ها به دلیل مرگ  نور از آم 24بیمار وارد مطالعه ضدند.  113تعداد 

بیمتار در   89 ،و در نهایتت ضتدند  و پیوند کلیه از مطالعه ختارج  

 نور بته پریلاونیتت    26 بیمار، 89 ایاآنالیس نهایی ضرکت کردند. از 

 مبلا  ضدند.

و پریونیت  Hs-CRPداری بیا سطا  معنی در ایا مطالعه، ارتبا 

 Hs-CRP. بتا ازتسایص ستطا    ضتت در بیمارام دیالیس صواتی وخود دا

 در  Hs-CRP. مقتدار  یازتت  متی ازتسایص   نیساحلامال ابلا  به پریلاونیت 

6 (040/0  ;P ) 12و (001/0  ;P )به ضکل  ،ماه بعد از ضروا مطالعه

م دیالیس صواتی مبلا  به پریلاونیت بیطلار از بیمتارام  داری در بیمارا معنی

داری در ابلاتدای   در حالی که توتاوت معنتی  ؛ غیر مبلا  به پریلاونیت بود

کته در  داد آنالیسهای آماری نطام  (.P;  050/0مطالعه وخود نداضت )

پ در ضروا مطالعه بتیا  سرسطا آلبومیا  ،بیمارام وارد ضده به مطالعه

داری  عنتی ماختلا ف   ،بته پریلاونیتت  و غیتر مبتلا      دو رروه بیمار مبلا

ماه بعد از ضتروا مطالعته    6 ،. با ایا حال(P;  250/0)وخود نداضت 

د ووخت  ارتبتا  معکتوس   ،پ و ابلا  به پریلاونیتت ربیا سطا آلبومیا س

 .(2 و 1 های ضکل ،1 )خدول( P;  060/0داضت )

 

 بحث

پ بتا  رست  Hs-CRPدهد که ازتسایص ستطا    نلاایح ایا مطالعه نطام می

پ ارتبتا   رمستلاقیم و بتا ستطا آلبتومیا ست      ی  ابلا  به پریلاونیت رابطه

 بیمتتارانی کتته ستتطا در معکتتوس دارد. احلامتتال ابتتلا  بتته پریلاونیتتت 

Hs-CRP مبتلا  بته   ر یت در مقایسته بتا بیمتارام غ    ی بالاتری دارنتد، مرس

یکتی از بهلاتریا    CRPدیتالیس،  تحتت  در بیمتارام   بتود. پریلاونیت بیطلار 

 (.11-12است )بروز بیماری و مرگ و میر بینی  اللاهابی برای پیصوامل ع
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 ( و آلبومیه در بیماران تحت مطالعهHs-CRP) High-sensitivity C-reactive proteinی میاوگیه  . مقایسه1جدول 

 گروه نشانگر
 شروع مطالعهماه بعد از  21 العهطماه بعد از شروع م 6 شروع

 Pمقدار  میانگین Pمقدار  میانگین Pمقدار  میانگین 

Hs-CRP (mg/l) ( 26پریتوویت  =n) 83/4  79/5  42/7  

 47/4 950/0 19/3 040/0 69/2 001/0 (n=  63غیر پریتوویت )

  38/3  29/3  40/3 (n=  26پریتوویت ) (mg/lآلبومیه )

 56/3 250/0 05/4 060/0 51/3 430/0 (n=  63غیر پریتوویت )
Hs-CRP: High-sensitivity C-reactive protein 

 

 
 High-sensitivity C-reactive proteinیرات سطح یتغ .1 شکل

(Hs-CRP ) به پریتوویتو غیر مبتلا در بیماران مبتلا 

 

و همکتتارام  Yeun(، 13) همکتتارام و Schindler اتدر مطالعتت

(14 ،)Wanner ( و ن15و همکارام )سی Galle (16 مطاهده ضتد )   کته

اللاهتا   ، (13دیالیس بته دنبتال دیتالیس )   تحت در بیمارام  CRPازسایص 

و اسلارس اکستیداتیوی کته    (14-15) یسعروق به دنبال آترواسکروز

ضتدت اللاهتا  بته     ی نطتام دهنتده  ، (16ضود ) توسط اورمی ایداد می

 وخود آمده است.
 

 
 به پریتوویتو غیر مبتلا در بیماران مبتلا  آلبومیهرات سطح یتغی. 2شکل 

 

از بیمتارام   درصد 58، در حدود همکارام و Herzigی  در مطالعه

نطتانگر   CRPی مبالا بود. ستطا ستر   CRPمبلا  به پریلاونیت، سطا 

 دیتالیس  تحتت  در بیمتارام   یمهمت ی  رتویی کننتده   ضناخلاه ضده و پیص

 .(17) است

سترپ،   CRPطام داده ضد که با ازسایص سطا ن دیگر اتدر مطالع

نلاایح ایا که  (4، 17-19یابد ) احلامال ابلا  به پریلاونیت نیس ازسایص می

 بود.   ضراحی  مطالعه های یازلاهمطابه 

Yeun و Kaysen ه دادنتد  یی مقطعی ضواهدی ارا در دند مطالعه

داری  یداد بیا اللاها  و سطا آلبتومیا سترپ ارتبتا  معنت     میکه نطام 

 .(2) وخود دارد

Danielski ای نطتتام دادنتتد کتته ازتتسایص  ر مطالعتته، دو همکتتارام

استتلارس اکستتیداتیو و اللاهتتابی در بیمتتارام هیپتتو   نطتتانگرهای زیستتلای

 طبیعتی دیالیس با ستطا آلبتومیا    تحت آلبومینمی  بسیار بیطلار از بیمارام

اثتر   ،حتاد و استلارس اکستیداتیو    ی مرحلته ومینمی، اللاهتا   بهیپوآلاست. 

مرگ و میر ناضتی  و  خطر بروز ناخوضیازسایص  درسینرشیسلای احلامالی 

همودیتالیس دارنتد. حلاتی    تحتت  در بیمارام  عروقی -های قلبی بیماری از

 یتت ضواهد انتدکی نیتس دال بتر ارتبتا  بتیا استلارس اکستیداتیو و  رز       

ا آلبومیا سرپ در بیمارام دیالیس صتواتی وختود دارد   اکسیدام با سط نلایآ

نطام دادند که اسلارس اکستیداتیو در   ،و همکارام Kimعکس،  بر. (20)

 .(21یابد ) بیمارام دیالیس صواتی هیپوآلبومینمی  کاهص می

بتا   ی، سطا آلبومیا سرپ ارتبا  معکوسو همکارام Suدر تحقی  

در  ، امتتا(22) داضتتتی قدر بیمتتارام دیتتالیس صتتوا  Hs-CRPستتطا 

 .داری بیا آلبومیا و پریلاونیت یازت نطد ارتبا  معنی حاضر ی مطالعه

 نطتتام داد کتته ازتتسایص ستتطا  و همکتتارام  Lamنلاتتایح تحقیقتتات 

Hs-CRP   .با کاهص سطا آلبومیا سرپ ارتبتا  داردCRP   پرکتاربردتریا

 لاورینتت  یاللاهتتابی بتترای مان  رهای پتتیصنطتتانگبتتالینی در بتتیا   نطتتانگر

Micro-inflammation (.23) در بیمارام مبلا  به پریلاونیت است 

بیانگر ارتبتا  بتیا ازتسایص ستطا     ،  ایا مطالعههای  هیازلا ،در نهایت

Hs-CRP    و ازسایص ابلا  به پریلاونیتت در بیمتارامCAPD    بتود. ستطا

ایتا ارتبتا     ، امتا داضتت  Hs-CRPبتا   ییا ارتبا  معکوست بومسرمی آل

درا که  ؛رو بود ههایی نیس روب با محدودیت حاضر ی مطالعهدار نبود.  معنی

 ،همچنتیا  رردید.های مربو  به ی  مرکس آنالیس  داده تنها در ایا مطالعه،

تحقیقتات   ضتود  تعداد موارد ابلا  به پریلاونیت نیس اندک بود. پیطنهاد متی 
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 .ریرند انداپتری  تر و در زمام طولانی آماری بسرگ ی بیطلار با خامعه

 

 تشکر و قدردانی

ای پسضتکی عمتومی    دکلاتری حرزته   ی نامته  ایا تحقی ، بیطی از پایام

است. نویستندرام   293332 ی دانطگاه علوپ پسضکی اصوهام به ضماره

ایا مقاله از دانطگاه علوپ پسضکی اصوهام به ختاطر حمایتت متالی از    

 .نمایند اخرای مطالعه، قدردانی می
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Abstract 

Background: C-reactive protein (CRP) is a predictor of cardiovascular diseases in both normal people and 

patients on hemodialysis .This study aimed to assess the relationship of high-sensitivity C-reactive protein (Hs-

CRP) serum level and peritonitis in patients on peritoneal dialysis.  

Methods: 113 patients on peritoneal dialysis in Isfahan city, Iran, participated in our study in 2015. Serum 

albumin and Hs-CRP levels were measured in each patient at three times (baseline, and 6 and 12 month after 

that) and the patients were followed up for 1 year. All the patients were evaluated for peritonitis in every visit. At 

the end of the study, two groups of patients on peritoneal dialysis with and without peritonitis were compared. 

Findings: Among 113 patients, 24 were excluded from the study because of death or kidney transplantation and 

89 patients were included in final analysis. The mean Hs-CRP levels in patients with peritonitis were 4.83, 5.79, 

and 7.42 mg/l at baseline, and 6 and 12 month after it, respectively; these levels were 4.47, 3.19, and 2.69 mg/l 

in patients without peritonitis, respectively. In addition, the mean albumin levels in patient with peritonitis were 

3.38, 3.29 and 3.40 mg/l at baseline, and 6 and 12 month after it, respectively; these values were 3.56, 4.05, and 

3.51 mg/l in patients without peritonitis, respectively. 

Conclusion: Results showed that with increase in Hs-CRP level, the risk of peritonitis increased. Besides, the 

albumin level decreased among patients with peritonitis in comparison with patients without peritonitis; there 

was no significant correlation between albumin level and peritonitis. 
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  Spasticityبررسی تأثیر سریع جریان الکتریکی در سطح حسی بر 

 ی مغسی پس از سکتهپلژی  همیمبتلا به در بیماران 

 
 3زاده ، جواد صراف2مهدی دادگو، 1مهدی افشار صفوی

 
 

‌چکیده

ؽَد. اهزٍسُ، بزای کاّؼ  ّا هی ّایی اعت کِ هَجب ًاتَاًی بیؾتز بیواراى دچار عکتِ ٍ بِ ٍجَد آهذى هؾکلات ثاًَیِ بزای آى یکی اس آعیب Spasticity مقدمه:

Spasticity ّای الکتزیکی در  ّا، اعتفادُ اس جزیاى ػؽَد. یکی اس ایي رٍ ّای الکتزیکی اعتفادُ هی درهاًی، گزها، هاعاص ٍ جزیاى ّای هختلفی ًظیز دارٍّا، توزیي اس رٍػ
 .پلضی اًجام ؽذ ی ػضلات پلٌتار فلکغَر بیواراى ّوی Spasticityعطح حغی اعت. ایي هطالؼِ، با ّذف بزرعی تأثیز عزیغ جزیاى الکتزیکی در عطح حغی بز 

درهاًی ًظیز  دقیقِ توزیي 30دقیقِ اػوال جزیاى الکتزیکی ٍ  30جلغِ درهاى دریافت کزدًذ. طزاحی درهاى بِ صَرت  10بیوار بِ هذت  10در ایي هطالؼِ،  ها: روش

ی  جلغِ 10ل جزیاى در ّز در ایي بیواراى، قبل ٍ بؼذ اس اػوا Spasticityّای تغْیل حظ ػوقی جْت بْبَد ؽزٍع حزکت ٍ کٌتزل حزکت بَد. هیشاى  اًجام تکٌیک
 .گیزی ؽذ تغییز یافتِ، اًذاسُ Ashworth، با اعتفادُ اس هقیاط Spasticityدرهاًی بِ طَر دقیق ثبت گزدیذ. 

یزی ًذاؽت. بیوار ّیچ گًَِ تأث 7+( ؽذ. جزیاى بز رٍی 1ی  بیوار هزد )درجِ 1( ٍ 2ی  بیوار سى )درجِ 2در  Spasticityاػوال جزیاى، هَجب کاّؼ  ها: یافته

تأثیزگذار بَد. در ایي هیاى، جزیاى بز رٍی بیواراًی تأثیز داؽت کِ اس لحاظ ادراکی  2+ ٍ 1تأثیزی ًذاؽت ٍ بز درجات  3ٍ  1جزیاى الکتزیکی در عطح حغی بز درجات 
 .ّا آهَسػ دادُ ؽذ، اًجام دادًذ ٍ ؽٌاختی اس عطح خَبی بزخَردار بَدًذ ٍ توزیٌاتی را کِ بِ آى

ی بؼذ، اثزی اس  اػوال جزیاى الکتزیکی در عطح حغی تٌْا بز رٍی درجات هیاًی ٍ آى ّن بِ صَرت هَقتی در جلغات هیاًی تأثیزگذار اعت. جلغِ گیزی: نتیجه

 Spasticityى، تَاًایی حذف کاهل ؽَد. ایي جزیا ؽَد ٍ در ًْایت، جزیاى فاقذ اثز هی ٍجَد ًذارد ٍ هیشاى تأثیزگذاری جزیاى در ّز جلغِ کن هی Spasticityکاّؼ 
 .را ًذارد ٍ بز رٍی درجات بالا هؤثز ًیغت

 تغییز یافتِ، عکتِ، تحزیک در عطح حغی Ashworth، هقیاط Spasticity واصگان کلیدی:

 
مبتلا به در بیماران  Spasticityبزرسی تأثیز سزیع جزیان الکتزیکی در سطح حسی بز  .سادُ جَاد افؾار صفَی هْذی، دادگَ هْذی، صزاف ارجاع:

 124-127(: 419) 35؛ 1396هجلِ داًؾکذُ پشؽکی اصفْاى . ی مغشی پلضی پس اس سکته همی

 

 مقدمه

‌(،‌یز ‌سزىذسب‌لزنی ىا‌لزن‌انیزذیسی‌لز  ‌یص‌‌‌‌‌‌‌Strokeی‌مغزضی‌ ‌‌سکتٍ

سنػت‌یست‌کٍ‌لن‌ػلایما‌وظ ش‌کنَ ‌سطح‌ًَش نسی‌ي‌یص‌دست‌‌24

َن‌َمشیٌ‌یست‌ي‌‌سفته‌ػملکشد‌یػضنی‌لذن‌منوىذ‌ل ىنیا‌ي‌حشکت‌یوذیب

(.‌یکزا‌یص‌‌1تًیوذ‌لٍ‌لشيص‌حنیت‌کمن‌ي‌ین‌حتا‌مشگ‌مىجزش‌شزًد‌ ‌‌‌ما

شززًد،‌‌تززشیه‌ػلایزز ‌م کتززا‌کززٍ‌دس‌سززطح‌ سزز  ‌تؼشیزز ‌مززا‌‌مُزز 

Spasticity‌‌.یسززتSpasticity،یخززتلاح‌حشکتززا‌یسززت‌کززٍ‌دس‌اززا‌‌

 یذ‌ي‌مًج ‌یفزضیی ‌يیلتزتٍ‌لزٍ‌‌‌‌‌تشذیذ‌سفلکس‌کششا‌لٍ‌يجًد‌ما

ي‌اززشت‌تنوززذيوا‌تشززذیذ‌ینفتززTonic stretch‌‌ٍسفلکززس‌سززشػت‌

 Exaggerated tendon jerk2شًد‌ ‌(‌ما‌.)‌

‌یسزتاندٌ‌‌سيت‌چىزذ‌‌یص‌‌Spasticityکزنَ ‌‌یلزشی‌‌حنضش،‌حنح‌دس

ٍ‌‌ایصزل‌‌یَن‌دسمنن‌جضء‌کٍ‌دیسي‌مصشف.‌شًد‌ام ‌ي‌ذیز‌ ‌امز‌‌حتزن ‌‌لز

ٍ‌‌اکز‌یییکتش‌یَن‌ننیجش‌ي‌منسنط‌گشمن،‌،ادسمنو‌هیتمش‌منوىذ‌یاَن‌دسمنن ‌کز

‌یص‌یستاندٌ‌مؤثش،‌یَن‌سيت‌یص‌اکی‌ه، ل‌هیی‌دس.‌َتتىذ‌مکمل‌یَن‌دسمنن

‌یسي‌لزش‌‌نن،یز‌جش‌هیز‌ی(.‌3 ‌یسزت‌‌احت‌سطح‌دس‌اکیییکتش‌یَن‌ننیجش

.‌شد ز‌گ‌ام‌قشیس‌پشتًنیَن‌ی‌َمنن‌ػضلٍ‌نی(‌Agonist ‌تت  گًو‌ی‌ػضلٍ

لن‌کزنَ ‌شزذت‌‌‌‌ننیجش‌هیکٍ‌صًست‌گشفتٍ‌یست،‌ی‌الش‌یسنس‌مطنیؼنت

وتزکت‌‌‌ ییفزضی‌‌،Hیفتزندن‌سفلکزس‌‌‌‌ش کنَ ‌شذت‌ي‌لٍ‌تأخ‌،Mمًج‌
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لH slope‌‌ٍوتکت‌‌ یي‌یفضی‌‌H slope ییفضی‌،MلH‌‌ٍحذیک ش‌شذت‌

M slope،‌‌ َمًج ‌کنSpasticityت ز‌(.‌لن‌تًجٍ‌لزٍ‌یَم‌4 ‌شًد‌ام‌‌

Spasticityي‌‌مزنس‌ ي‌وق ‌ ن‌دس‌لزش‌َز ‌صدن‌تؼزندح‌ل‌‌‌‌ادس‌یوذیب‌تحتنو‌

ي‌لزٍ‌وزًس‌‌‌‌امطنیؼٍ،‌لش‌یوذیب‌تحتنو‌هییختلاح‌دس‌سیٌ‌سفته،‌تمشکض‌ی‌جندیی

‌لش‌گشيٌ‌ػضلات‌الىتنس‌فلکتًس‌لًد.‌‌‌تش،‌ایختصنص

دس‌لتزز نسی‌یص‌مطنیؼززنتا‌کززٍ‌صززًست‌گشفتززٍ‌یسززت،‌م ززضین‌‌‌‌‌

Spasticityلززن‌یسززتاندٌ‌یص‌‌Modified Ashworth scale‌ MAS‌)

یوذیصٌ‌گ شی‌شذٌ‌یست.‌یص‌وشفا،‌مطنیؼنتا‌و ض‌لٍ‌صًست‌یختصنصزا‌‌

(‌ییزه‌‌Reliability(‌ي‌انیزنیا‌ ‌Validityلشیی‌تؼ ز ه‌م زضین‌سيییزا‌ ‌‌‌

یوذ‌ي‌صزحت‌‌‌یوجنب‌شذIntra-rater‌ٌي‌‌Inter-rater صمًن‌لٍ‌صًست‌

ٍ‌‌‌ ن‌سی‌تأی ذ‌کشدٌ لزن‌‌‌Spasticityی‌حنضزش،‌‌‌یوذ.‌یص‌ییزه‌سي،‌دس‌مطنیؼز

(.‌ ن‌چٍ‌کٍ‌یص‌لشسسزا‌مطنیؼزنت‌‌‌5گ شی‌شذ‌ ‌یوذیصMAS‌ٌیستاندٌ‌یص‌

 یذ،‌لذیه‌صًست‌یست‌کٍ‌یستاندٌ‌یص‌ییه‌جشیزنن،‌‌‌گزشتٍ‌لٍ‌دست‌ما

‌دس‌لشخا‌یص‌ل منسین‌شذٌ‌یست.‌Spasticityمًج ‌کنَ ‌

Ping hoي‌‌Kam Kwanٍیی‌تززأث ش‌سززشیغ‌جشیززنن‌‌،‌دس‌مطنیؼزز

(.‌6سی‌یسصیزنلا‌ومًدوززذ‌ ‌‌Spasticityییکتشیکزا‌دس‌سزطح‌حتزا‌لزش‌‌‌‌‌

Aydin‌ٍیی‌تأث ش‌ییه‌جشیزنن‌لزش‌‌‌‌ي‌َمکنسین،‌دس‌مطنیؼSpasticityسی‌‌

‌ي‌‌Ng(.‌7دس‌مقنیتزٍ‌لززن‌تززأث ش‌لززنکلًفه‌مززًسد‌لشسسززا‌قززشیس‌دیدوززذ‌ ‌

Hui-Chanٍتأث ش‌ییه‌جشینن‌لش‌لُکًد‌ػملکشد‌ل منسین‌سی‌یی‌‌،‌دس‌مطنیؼ

‌Spasticityي‌َمکنسین،‌تأث ش‌ییه‌جشینن‌لش‌‌Cho(.‌8یسصینلا‌ومًدوذ‌ 

ي‌َمکنسین،‌تأث ش‌ییه‌جشینن‌لش‌تؼندح‌ي‌‌Park(‌ي‌9دس‌ل منسین‌مضمه‌ 

 زض‌‌و‌Karakoyun(‌سی‌مًسد‌مطنیؼٍ‌قزشیس‌دیدوزذ.‌‌‌10سیٌ‌سفته‌ل منسین‌ 

نسیمتشَنی‌لنی ىا‌ي‌ف ضیًیًطیز ‌سی‌مزًسد‌لشسسزا‌‌‌‌تأث ش‌ییه‌جشینن‌لش‌ا

(.‌لن‌تًجٍ‌لٍ‌یَم ت‌مًضًع‌ي‌لش‌یسنس‌مطنیؼزنت‌یوجزنب‌‌‌11قشیس‌دید‌ 

ی‌حنضش‌لزن‌َزذف‌لشسسزا‌م زضین‌تزأث ش‌سزشیغ‌جشیزنن‌‌‌‌‌‌‌‌‌شذٌ،‌مطنیؼٍ

‌.یوجنب‌شذ‌Spasticityییکتشیکا‌دس‌سطح‌حتا‌لش‌

‌

 ها روش

لخشزا‌دیوشزهنٌ‌‌‌‌ی‌ػلًب‌تًین‌ل منسیوا‌کٍ‌لٍ‌کل ى  ‌وًسيیًطی‌دیوشکذٌ

ػلًب‌اضشکا‌ییشین‌مشیجؼٍ‌ومًدوذ،‌مؼنیىٍ‌شذوذ‌ي‌تمنب‌یولاػزنت‌مزًسد‌‌‌

یی‌کٍ‌لٍ‌َزش‌ل مزنس‌یختصزنا‌ینفتزٍ‌لزًد،‌ثکزت‌گشدیزذ.‌‌‌‌‌‌‌‌‌و نص‌دس‌اشيوذٌ

َزنی‌دیخلزا‌‌‌‌یولاػنتا‌وظ ش‌سه،‌يصن‌،‌قذ،‌جىت ت‌ي‌َمچى ه،‌ل منسی

ٍ‌‌‌منوىذ ی‌ل مزنس‌گزشزتٍ‌‌‌‌دینلت،‌فشنس‌خًن‌لنلا،‌مذت‌صمنوا‌کزٍ‌یص‌سزکت

‌.(12ثکت‌شذ‌ ‌Spasticityی‌‌لًد،‌وًع‌سکتٍ‌ي‌دسجٍ

‌مذت‌ل منسین‌ دسمزنن‌قزشیس‌گشفتىزذ.‌ل مزنسین،‌لزن‌‌‌‌‌‌‌تحزت‌جلت10‌‌ٍلٍ

‌Transcutaneous electrical nerve stimulationدسینفززت‌جشیززنن‌‌

 TENSتحت‌دسمنن‌قزشیس‌‌‌دق قٍ‌تمشیه‌30ي‌و ض‌‌دق ق30‌ٍ(‌لٍ‌مذت‌‌،

لزٍ‌ػىزًین‌تحشیز ‌‌‌‌‌TENSگشفتىذ.‌لاصب‌لٍ‌رکش‌یست‌کزٍ‌یص‌جشیزنن‌‌‌

‌ییکتشیکا‌دس‌سطح‌حتا‌دس‌ییه‌مطنیؼٍ‌یستاندٌ‌گشدیذ.‌

دس‌جلتنت‌یلتذییا،‌لذن‌وتکت‌لٍ‌یػمنح‌جشیزنن‌یص‌خزًد‌مقنيمزت‌‌‌‌

دس‌شزذ‌ي‌مجزذد‌‌‌‌ک ‌ییه‌مقنيمت‌شکتزتٍ‌مزا‌‌‌دید‌ي‌سپس،‌ک ‌وشنن‌ما

ی‌تطنلقا‌کٍ‌صًست‌گشفتٍ‌لًد،‌جشیزنن‌تزأث ش‌‌‌‌جلتنت‌یوتُنیا‌لٍ‌يیسطٍ

ییکتشيتشیاا‌َش‌ل مزنس،‌لزذیه‌صزًست‌لزًد‌کزٍ‌‌‌‌‌‌‌دید.‌خًد‌سی‌یص‌دست‌ما

ییکتشيدَن‌لزش‌سيی‌‌ل منس‌لٍ‌صًست‌ونق‌لنص‌لش‌سيی‌تخت‌دسیص‌کش ذ‌ي‌

ی‌گنستشيکىم ًس‌قشیس‌‌ی‌ی ‌سًب‌فًقنوا‌ػضلٍ‌دي‌وشف‌اًست‌ونح ٍ

َزضیسب‌ثنو زٍ‌ي‌‌‌‌1/0َشتض‌ي‌اُىنی‌انیس‌‌100شکنوس‌ي‌جشینن‌لن‌ف‌گشفت‌

یص‌ییه‌سي،‌دس‌َىهنب‌صیزند‌کزشدن‌‌‌ی‌حتا‌یػمنح‌گشدیذ.‌‌دس‌سطح‌ ستنوٍ

‌جشینن،‌یص‌ل منس‌خًیستٍ‌شذ‌کٍ‌حس‌شذت‌جشینن‌سی‌گضیست‌کىذ.‌‌

‌جلًگ شی‌یص‌کًتنٌ‌شذن‌ػضزلات‌الىتزنس‌‌‌لشیی‌حشکنتا‌،دسمنوا‌تمشیه

َزنی‌‌‌یوذیصی‌سيی‌انی‌مکتلا‌ي‌یوجنب‌تکى  ‌فلکتًس‌منوىذ‌ییتتندن‌ي‌يصن

‌Proprioceptive neuromuscular facilitationتتُ ل‌حس‌ػمقزا‌ ‌

جُت‌لُکًد‌ششيع‌حشکت،‌وزشب‌‌‌Rhythmic initiation(‌منوىذ‌‌PNFین

سی‌شزنول‌‌شذن‌حشکت‌ي‌لٍ‌دست‌ يسدن‌کىتشح‌حشکنت‌کل‌یوذیب‌تحتنوا‌

دس‌‌Spasticityل منسین‌دس‌َزش‌جلتزٍ،‌یسصیزنلا‌شزذوذ‌ي‌م زضین‌‌‌‌‌‌‌.شذ‌ما

‌ه ز ‌تؼگ شی‌ي‌ثکت‌شذ.‌‌ػضلات‌مکتلا‌قکل‌ي‌لؼذ‌یص‌یػمنح‌جشینن،‌یوذیصٌ

گ زشی‌‌‌یوذیصٌ‌لشییگشفت.‌صًست‌‌MASلش‌یسنس‌‌‌Spasticityی‌دسجٍ

Spasticityلزنص‌ ‌‌تزنق‌،‌ل منس‌دس‌يضؼ ت‌Supine)‌‌‌‌ دسیص‌کشز ذٌ‌ي‌یز

لنی ‌صیش‌صیوًی‌يی‌قشیس‌دیدٌ‌شذ‌ي‌دس‌وا‌مذت‌یز ‌ثنو زٍ،‌ک ا زت‌ي‌‌‌‌

سزىج ذٌ‌شزذ.‌‌‌‌Passive dorsiflexionم ضین‌مقنيمت‌وتکت‌لٍ‌حشکت‌

ی‌ل منسین‌دس‌َىهزنب‌‌‌دس‌َمSpasticity‌ٍصمنن‌ششيع‌دسمنن‌ي‌ثکت‌م ضین‌

سيحزا‌‌صکح‌لًد‌ي‌سؼا‌شذ‌ل منس‌یص‌یحنظ‌سيحا‌ سیب‌لنشذ‌تن‌يضؼ ت‌

Spasticity‌‌‌‌ٍفشد‌تأث شی‌لش‌م ضین‌ ی‌‌وذیشتٍ‌لنشذ.‌لزذیه‌مىظزًس،‌دس‌َمز

‌ ‌دسمنن ‌ضزشلنن‌‌تزن‌‌شزذ‌‌شزشيع‌‌منس ل‌ی‌مشیجؼٍ‌یص‌اس‌قٍ دق‌10ل منسین،

‌.‌‌شد گ‌قشیس‌اؼ وک‌حنیت‌دس‌فشد‌اسيح‌حنلات‌هشید‌ي‌قل 

‌یش سزًگ‌‌مًجز ‌‌اقکلز‌‌یولاػنت‌کٍ‌شذ‌ثکت‌یی‌گًوٍ‌لٍ‌یولاػنت

‌ي‌یش ز‌گ‌یوزذیصٌ‌‌وًلت‌َش‌دس‌‌Spasticityضین م‌کٍ‌صًست‌هیلذ‌وشًوذ؛

‌مزنس‌ ل‌َش‌لٍ‌مشلًط‌کٍ‌اانکت‌دیخل‌ي‌شذ‌وًشتٍ‌اکًچک‌ی‌لشگٍ‌یسي‌لش

‌دس‌‌Spasticityضین ز‌م‌یص‌دسمزنوهش‌‌کزنس،‌‌هیز‌ی‌یوجزنب‌‌لن.‌گشفت‌قشیس‌لًد،

ٍ‌‌خزًد،‌‌ی‌مشزنَذٌ‌‌یسزنس‌‌لزش‌‌تىُن‌ي‌لًد‌یولاع‌ال‌قکل‌جلتنت ‌ی‌دسجز

Spasticityومًد‌ام‌ثکت‌سی‌.‌

‌

 ها افتهی

صن(‌لزٍ‌مزذت‌دي‌َاتزٍ‌ي‌دس‌َزش‌‌‌‌‌‌4مزشد‌ي‌‌‌6ل منس‌ ‌10دس‌ییه‌مطنیؼٍ،‌

مزشد‌‌‌3َاتٍ‌اىج‌جلتٍ‌تحت‌یسصینلا‌ي‌دسمنن‌قشیس‌گشفتىذ.‌یص‌ییه‌م زنن،‌‌

ی‌‌صن‌لن‌دسج3‌،2‌ٍی‌‌مشد‌لن‌دسج2‌،1‌ٍی‌‌مشد‌لن‌دسج2‌ٍ+،‌1ی‌‌لن‌دسجٍ

 ‌لًدوذ.‌یػمنح‌جشینن‌مًجز‌‌3ی‌‌صن‌لن‌دسج1‌ٍي‌‌1ی‌‌صن‌لن‌دسج2‌،1‌ٍ

مززشد‌‌1(‌ي‌2ی‌‌صن‌ دسجزز2‌ٍل مززنس‌شززنمل‌‌‌3دس‌‌Spasticityکززنَ ‌

‌Spasticity+(‌شذ.‌جشینن‌دس‌جلتنت‌م نوا‌مًج ‌کزنَ ‌‌1ی‌‌ دسجٍ
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ی‌یز ‌‌‌گشدیذ.‌تأث ش‌جشینن‌لٍ‌صًست‌مزًقتا‌ي‌ ن‌َز ‌تىُزن‌لزٍ‌یوزذیصٌ‌‌‌‌‌

ل منس‌َ چ‌گًوز7‌‌‌ٍدسجٍ‌لًد‌ي‌سپس،‌تأث ش‌ ن‌محً‌شذ.‌جشینن‌لش‌سيی‌

‌3ي‌‌1چى ه،‌یػمزنح‌جشیزنن‌ییکتشیکزا‌لزش‌دسجزنت‌‌‌‌‌‌تأث شی‌وذیشت.‌َم

Spasticityي‌1،‌تأث شی‌وذیشت.‌لٍ‌ل نن‌دیهش،‌جشینن‌تىُن‌لش‌دسجزنت‌‌‌+

ي‌ ن‌َ ‌لش‌سيی‌ل منسیوا‌تأث ش‌دیشت‌کٍ‌یص‌یحنظ‌یدسیکزا‌ي‌شزىنختا‌‌‌‌2

َزن‌ مزًصت‌دیدٌ‌‌‌‌یص‌سطح‌خًلا‌لشخًسدیس‌لًدوذ‌ي‌تمشیىنتا‌سی‌کٍ‌لزٍ‌ ن‌

و ض‌لزن‌َز ‌متازنيت‌‌‌‌‌2+‌ي‌1ن‌تأث شازیشی‌دسجنت‌شذ،‌یوجنب‌دیدوذ.‌م ضی

‌‌‌.مشخص‌شذٌ‌یست‌1لًد‌کٍ‌ییه‌تانيت‌دس‌شکل‌

‌

  

‌
 ی درمانی جلسه 11در طی  2+ و 1. بزرسی میزان تأثیزپذیزی درجات 1شکل 

‌

 بحث

تًین‌ییه‌گًوٍ‌ییه‌مًضًع‌سی‌مًسد‌‌لن‌تًجٍ‌لٍ‌وتنیج‌لٍ‌دست‌ مذٌ،‌ما

لشسسا‌قشیس‌دید‌کٍ‌یػمنح‌جشینن‌ییکتشیکا‌دس‌سطح‌حتزا،‌تىُزن‌لزش‌‌‌‌

سيی‌دسجنت‌م نوا‌ي ن‌َ ‌لٍ‌صًست‌مًقتا‌تأث شگزیس‌لزًدٌ‌ي‌تزأث ش‌‌‌

‌ٍ ٍ‌‌‌ ن‌کًتنٌ‌مذت‌لًدٌ‌یست؛‌لٍ‌گًوز ی‌لؼزذ،‌یثزشی‌یص‌‌‌‌یی‌کزٍ‌دس‌جلتز

مشنَذٌ‌وشذٌ‌یست‌ي‌سپس،‌یص‌م ضین‌تأث شگززیسی‌‌‌Spasticityکنَ ‌

یا‌کٍ‌فنقذ‌یثش‌شذٌ‌یسزت.‌ییزه‌جشیزنن،‌تًیوزنیا‌‌‌‌‌ ن‌کنستٍ‌شذٌ‌تن‌جن

‌سی‌وذیسد‌ي‌لش‌سيی‌دسجنت‌لنلا‌مؤثش‌و تت.‌‌‌Spasticityحزف‌کنمل‌

لن‌تًجٍ‌لٍ‌ییه‌کٍ‌ل منسین‌تحت‌تمشیه‌دسمزنوا‌و زض‌قزشیس‌گشفتىزذ،‌‌‌‌‌

کزٍ‌یص‌‌‌ی‌جنی ‌تًجٍ‌ییه‌یست‌کٍ‌جشینن‌لش‌سيی‌ل منسیوا‌مؤثش‌لًد‌وکتٍ

خزًلا‌لشخزًسدیس‌لًدوزذ‌ي‌دس‌یجزشیی‌‌‌‌‌‌یحنظ‌یدسیکا‌ي‌شىنختا‌یص‌سطح

تمشیىنت‌ مزًصت‌دیدٌ‌شزذٌ،‌لزن‌دسمزنوهش‌َمکزنسی‌لاصب‌سی‌دیشزتىذ.‌یص‌‌‌‌‌‌‌

شًد‌کٍ‌یػمزنح‌جشیزنن‌لزٍ‌‌‌‌‌یولاػنت‌لٍ‌دست‌ مذٌ‌ییه‌گًوٍ‌لشدیشت‌ما

شًد؛‌للکٍ‌َمزشیٌ‌شزذن‌ ن‌‌‌‌Spasticityتًیوذ‌مًج ‌کنَ ‌‌تىُنیا‌وما

َزنی‌‌‌سيت‌،شزًد‌‌ا شىُند‌مزا‌تًیوذ‌مؤثش‌يیقغ‌گشدد.‌‌لن‌تمشیه‌دسمنوا‌ما

دیهشی‌وظ ش‌یسزتاندٌ‌یص‌گشمزن،‌منسزنط،‌کشز ‌وزًلاوا‌مزذت‌ي‌...‌لزٍ‌‌‌‌‌‌‌‌

‌.دشًَن‌و ض‌مشخص‌‌ نصًست‌دق ق‌مًسد‌مطنیؼٍ‌قشیس‌گ شد‌تن‌م ضین‌تأث ش‌

‌

 تشکر و قدردانی

ی‌دیوشجًیا‌مقطغ‌کنسشىنسا‌یسشذ‌لزًد‌‌‌ونمٍ‌ییه‌مقنیٍ‌لخشا‌یص‌انینن

دیوشهنٌ‌ػلزًب‌اضشزکا‌ییزشین‌سسز ذ‌ي‌دس‌‌‌‌‌ی‌یخلاق‌‌کٍ‌لٍ‌تأی ذ‌کم تٍ

لخشا‌ییه‌دیوشهنٌ‌یوجنب‌شذ.‌تمنب‌حقًق‌مزندی‌‌‌ی‌ػلًب‌تًین‌دیوشکذٌ

 .لنشذ‌ي‌مؼىًی‌ ن‌متؼلق‌لٍ‌ییه‌دیوشهنٌ‌ما

‌
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Abstract 

Background: Spasticity is one of the impairments in patients with stroke which cause more disability and 

secondary problems. Now, there are some ways to reduce spasticity such as drugs, exercise, heat, massage, and 

sensory level electrical stimulation. This study assessed the immediate effect of sensory level stimulation on 

spasticity in plantar flexor muscles in patients with post-stroke hemiplegia.  

Methods: In this study, 10 patients received 10 sessions of treatment. Protocol was 30 minutes electrical 

stimulation and 30 minutes proprioceptive neuromuscular facilitation techniques to improve initiation and 

controlling of movement. Level of the spasticity was measured carefully before and after the stimulation using 

Modified Ashworth scale. 

Findings: Electrical stimulation reduced the spasticity in two women and one man. Stimulation had not effect on 

seven patients. Electrical stimulation had not effect on grades one and three spasticity; it had effect on grades 

one-plus and two but not in all of the patients. The stimulation had effect on patients with good cognition who 

did their exercises carefully. 

Conclusion: Sensory level electrical stimulation has temporary effect only on middle-grade spasticity in middle 

exercise sessions. There is not any effect in next session and efficacy of stimulation reduces and stops. This 

electrical stimulation cannot disappear the spasticity and does not have any effect on high-grade spasticity. 

Keywords: Spasticity, Modified Ashworth scale, Stroke, Sensory level stimulation 
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