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 )به ترتیب حروف الفبا( پزشکی اصفهان شورای نویسندگان مجله دانشکده یاعضا

 مرتبه علمی  نام و نام خانوادگی
 ، اصفهان، ایران، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانفلوشیپ ویتره و رتین ،متخصص چشمدانشیار،  اخلاقی محمد رضادکتر  -0

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران پرتودرمانیمتخصص استادیار،   دکتر علی اخوان -3

  ، اصفهان، ایرانعلوم تشریحی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکترای تخصصیاستاد،  دکتر ابراهیم اسفندیاری -2

 آمریکا ،ولندیکل یمرکز پزشک یدانشگاه یها مارستانیب، غددتخصص فوق استاد،  دکتر فرامرز اسماعیل بیگی -3

 ، ایرانتهران، تهرانپزشکی  دانشگاه علوماستاد، دکترای تخصصی تغذیه،  زاده دکتر احمد اسماعیل -2

  ، اصفهان، ایراندانشیار، فوق تخصص نفرولوژی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان نائینی دکتر افسون امامی -1

 اریس، فرانسهپآنتونیو،  بیمارستان سن بیوشیمی، گروه  شاهین امامیدکتر  -7
 هان، ایران، اصف، فوق تخصص ریه، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  دکتر بابک امرا -4

 ، شیراز، ایران، دانشگاه علوم پزشکی شیرازهای ایمونولوژی وآلرژی کودکان بیماری فوق تخصص ،های کودکان بیماریاستاد، متخصص   دکتر رضا امین -7

 های پوست، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران استاد، متخصص بیماری  فریبا ایرجیدکتر  -01

 ، کانادادانشگاه بریتیش کلمبیا، ابتکارات درمانیصص استاد، متخ  دکتر کن باست -00

 ، اصفهان، ایرانروانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندکترای تخصصی ، دانشیار سرارودی دکتر رضا باقریان -03

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانفلوشیپ نوروسایکیاتری، ، متخصص روانپزشکی، استاد  دکتر مجید برکتین -02

 زیست شناسی سلولی و ژنتیک، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددکترای تخصصی   فرزین پور فرزاددکتر  -03

 ، اصفهان، ایراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکتر مسعود پورمقدس -02

 ، اصفهان، ایرانلوم پزشکی اصفهان، دانشگاه عهای حرکتی فلوشیپ بیماریاعصاب، مغز و متخصص ، استاد  ساز دکتر احمد چیت -01

 فلوشیپ رادیولوژی مغز واعصاب و کودکان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران ،رادیولوژیمتخصص استاد،   دکتر علی حکمت نیا -07

 ، اصفهان، ایران، متخصص بیهوشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد دکتر سید مرتضی حیدری -04

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانو بیولوژی مولکولیژنتیک تخصصی دکترای دانشیار،   دکتر مجید خیراللهی -07

 ، اصفهان، ایراندانشیار، متخصص زنان و زایمان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  دکتر بهناز خانی  -31

 ، اصفهان، ایران، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانفیزیولوژی ، دکترای تخصصیدانشیار  مریم راداحمدیدکتر  -30

 ، اصفهان، ایراناستاد، متخصص چشم، فلوشیپ ویتره و رتین، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  دکتر حسن رزمجو -33

 استادیار، متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران  دکتر رضا روزبهانی -32

 ، تهران، ایرانرتین، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیفلوشیپ ویتره و متخصص چشم، استاد،   دکتر مسعود سهیلیان -33

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانفیزیولوژی استاد، دکترای تخصصی محمدرضا شریفیدکتر  -32

 ، اصفهان، ایران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  ور دکتر منصور شعله -31

 ژنتیک، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران ترای تخصصیاستادیار، دک  رسول صالحیدکتر  -37

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایراناعصاب مغز و متخصص جراحیاستاد،   صبوریدکتر مسیح  -34

 ، اصفهان، ایران، متخصص بیهوشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندانشیار دکتر محمدرضا صفوی -37

 تخصص بیوشیمی بالینی، دانشگاه تورنتو، تورنتو، کانادااستاد، م  دکتر خسرو عادلی -21

 استاد، متخصص پاتولوژی، دانشگاه لویس ویل، آمریکا رتانیوج د عندلیبسعیدکتر  -20

 ، اصفهان، ایران، متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  زادگان دکتر زیبا فرج -23

 ، اصفهان، ایران، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانای کودکانه بیماری، متخصص استاد  دکتر رویا کلیشادی -22

 ، اصفهان، ایرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانمدانشیار،   دکتر جعفر گلشاهی -23

 ، کاناداایکلمب شیتیدانشگاه بر، جراحی پلاستیکاستاد، متخصص   دکتر عزیر گهری -22

 ، اصفهان، ایرانزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانآسیب شناسی پمتخصص ، استاد  دکتر پروین محزونی -21

 ، ایران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشکی  زاده دکتر سید مهدی مدرس -27

 ، اصفهان، ایرانعلوم تشریحی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکترای تخصصی، استاد  دکتر محمد مردانی -24
 ، امریکاغدد داخلی ماریناو  دیابتدد داخلی، مرکز تحقیقات غفوق تخصص  ،دانشیار  مغیثی عطیهدکتر  -27

 استادیار، دکترای تخصصی اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران دکتر مرجان منصوریان -31

 آمریکا، ی شمالیرجیاوجدانشگاه ، متخصص فیزیوتراپی، استاد دکتر محمدرضا نوربخش -30

 ، ایراناصفهان، دانشگاه علوم پزشکی دانشیار، متخصص گوش و حلق و بینی  یمصطفی هاشمدکتر  -33
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 پژوهشی -راهنمای نگارش و ارسال مقاله علمی

 
این . گردد تحت حمایت دانشگاه علوم پزشکی اصفهان منتشر می ،ماهنامهبه صورت نمایه شده و  Scopusدر  ،دانشکده پزشکی اصفهان پژوهشی -علمیمجله 

شوند که  پذیرفته می این مجلهمقالاتی در  .نماید میهای وابسته به آن  و رشته( بالینییه و پاپزشکی )علوم های  در زمینه پژوهش اقدام به انتشار مقالات علمیمجله 

مقالات به زبان فارسی این مجله  .دناشب نگردیدهبه طور همزمان به مجلات دیگر ارسال حتی یا  ودر جای دیگری منتشر نشده  ش از اینپیپژوهشی بوده و  -علمی

نماید و بر روی وب سایت مجله به  مقالات کوتاه، مقالات دارای امتیاز بازآموزی و نامه به سردبیر را منتشر می گزارش موردی،مروری،  ،پژوهشی اصیلع شامل انوا

ی که در خارج از فرمت ذکر های نوشتهدست به در فرمت پیشنهادی مجله ارسال گردند و مقالات ارسالی باید  دهد. قرار می http://jims.mui.ac.irآدرس 

 . گردند ترتیب اثر داده نخواهد شد شده در راهنمای نویسندگان ارسال

یید باشد، برای داوری ارسال أنماید و چنانچه مقاله در بررسی اولیه مورد ت میموضوعی  و ساختاری لحاظ از مقاله بررسی به اقدام مقالات دریافت از پس تحریریهت أهی

تر با شرایط  سریعدر صورت تقاضا جهت بررسی و ( ت رسمیتعطیلاپنج شنبه و  روزهای بجزاری )ک ماه 3دریافت تا پذیرش نهایی آن(  زمان فرایند داوری )از .دشو می

مستلزم  هفته نامه مقاله در این انتشار لازم به ذکر است داوری و. باشد می (ت رسمیتعطیلاپنج شنبه و  روزهای بجز) کاری روز 30ذکر شده در راهنمای نویسندگان 

 .نمایندنویسندگان محترم فرایند مالی را تکمیل لازم است قبل از صدور نامه پذیرش،  و س از انجام مراحل داوری و پذیرش مقالهلذا پ هزینه است. پرداخت

 

 ها در سامانه نوشتهنحوه ارسال دست 

دانشکده پزشکی سامانه الکترونیک مجله  ( درRegistration)از طریق ثبت نام  ،نویسندگانمطابق راهنمای  دست نوشتهنویسندگان محترم پس از آماده سازی 

 را ارسال نمایند. دست نوشتهرا تکمیل و  ها بخشتوانند وارد صفحه شخصی خود شده و تمامی  می، http://jims.mui.ac.irآدرس به  اصفهان

 

 توجه به نکات زیر در ارسال مقاله ضروری است:

میت مقاله نماید و ساباقدام به ول ؤمسنویسنده فقط لازم است  .شود میانجام  دانشکده پزشکیمقاله منحصرا از طریق ثبت نام در سامانه الکترونیک مجله  ارسال -

 میت شوند مورد بررسی قرار نخواهند گرفت. سابمقالاتی که توسط سایر نویسندگان یا اشخاص دیگر 

به خود اقدام نموده و به هیچ عنوان دوباره  قبلی نماید، حتما باید از طریق صفحه شخصی میاصلاح شده خود ای که برای بار دوم اقدام به ارسال مقاله  نویسنده -

 .در سامانه ثبت نام نکندعنوان کاربر جدید و با ایمیل جدید 

 .لزامی است، اORCIDبه همراه کد  نویسندگان مقالهل مربوط به وارد کردن اسامی وارد کردن اسامی تمامی نویسندگان در سامانه و در مح -

 باشد. نمیپذیر  امکانپس از ارسال مقاله، تغییر اسامی نویسندگان  -

مشخصات فرم  (4) ،( فرم تعهدنامه3)صفحه عنوان  Wordفایل ( 2) دست نوشته Wordفایل ( 1)هایی که نویسنده در مرحله اولیه ارسال می کنند شامل:  فایل -

 .به ترتیب بایستی آپلود گردنداست که  (Cover letter)یسندگان کامل نو

 دانشکده پزشکی اصفهانرا به مجله مقاله  انتشارکه به امضای همه نویسندگان رسیده است، حق تعهد نامه با ارسال یک فایل  ،نویسندگان در قسمت ارسال فایل ها -

 .داوری قرار نخواهد گرفت نمایند. در غیر این صورت مقاله در روند میواگذار 

اسامی و ایمیل  ،ولؤ، آدرس و ایمیل نویسنده مسعنوان مقاله، اسم حاوییک نامه خطاب به سردبیر  شامل (Cover letter)فایل مجزا مقالات ارسالی باید دارای  -

 باشد. یا همزمان در حال بررسی نمیدیگر چاپ نشده است  نوشته در مجلات اعلام گردد که دست  بایستی به صراحت. در این نامه باشدسایر نویسندگان 

آن بودن ارجاع  قابل دفتر مجله در خصوص یهتائید و اولیه قرار گرفتاین که دست نوشته از نظر همراستایی و فرمت مجله مورد ارزیابی بعد از دوم در مرحله  -

بر  (Processing fee)درصد کل هزینه به منظور شروع فرآیند داوری به عنوان  50 ضروری است، ارسال گردید داوریدست نوشته برای شروع فرایند 

تصویر اسکن شده ربوط به م فایل سپساین هزینه غیر قابل برگشت می باشد.  .پرداخت گرددانتشار راهنمای نویسندگان  اساس موارد ذکر شده در بخش هزینه

لازم به ذکر است تنظیم دست نوشته بر اساس فرمت مجله، و پرداخت وجه  .به دفتر مجله ارسال گرددق سایت از طریول ؤمسبا نام نویسنده  فقط پرداختیفیش 

 باشد. نمیو دال بر پذیرش آن  بودهفقط جهت ارسال به داوران اولیه 

  



 

د

 

 ه مقالهیارا هنحو

 شود، در ارسال مقالات به نکات زیر توجه فرمایند: از مؤلفان گرامی تقاضا می

 .شودپذیرفته می از طریق سایت  فقطارسال مقاله  -

 .کیده انگلیسی قابل پذیرش هستندو مقالات فقط به زبان فارسی همراه با چ زبان رسمی مجله، فارسی است -

 شود. نمیهای غیر از فارسی و ترجمه شده در این مجله منتشر  زبانهای به  نوشتهدست  -

به انگلیسی یا فارسی در  از این پیش که بودههای مرتبط  رشتهو  (پایه و بالینی) پزشکیمقالات باید پژوهشی و حاصل تحقیق نویسنده یا نویسندگان در زمینه علوم - 

 باشد. گردیدهارسال ننیز یا به طور همزمان به مجلات دیگر سایر مجلات منتشر نشده باشد و 

 .نماید این مجله مقالات شامل انواع اصلی و پژوهشی، مروری، مقالات کوتاه، مقالات دارای امتیاز بازآموزی و نامه به سردبیر را در منتشر می -

 ای آموزشی تهیه شده توسط محققین نیز توسط این مجله انتشار می یابد.ه فیلم- 

  باشند میشامل موارد زیر پژوهشی دانشکده پزشکی اصفهان  -مجله علمیدر  انتشارمقالات قابل. 

 باشد. میعدد  30مآخذ  و سقف منابع ،4صاویر سقف مجموع جداول و ت ؛کلمه 2500حجم  حداکثرپژوهشی با  -مقالات علمی :اصیل ژوهشیپ مقالات -ـالف 

 باشد. میعدد  15مآخذ  و ، سقف منابع2سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه1000پژوهشی با حداکثر  کوتاه مقالات علمی کوتاه پژوهشی: مقالاتب ـ 

اصول کلی  حب مقالات پژوهشی در زمینه مورد بحث پذیرفته خواهد شد.( از نویسندگان مجرب و صاReview Articleمقالات مروری ) ـ مقالات مروری -ج

به  متعلق بایستی می استفاده مورد مرجع 6حداقل در فهرست منابع  .باشند میکلمه  7000با حداکثر  این نوع مقالات های پژوهشی است. نگارش مشابه سایر مقاله

حتما از قبل با سردبیر ضروری است که  مقالات مروریبرای ارسال  (.ولؤمسله به عنوان نویسنده اول و یا نویسنده مقا شش)با حداقل چهار مقاله از  باشد نویسنده

 مجله هماهنگی لازم  صورت گرفته و سپس اقدام به ارسال دست نوشته نمایند در غیر اینصورت مجله از بررسی آن معذور است.

صورت ارایه مشاهدات علمی یا نقد یکی از مقالات چاپ شده در این مجله باشد و با بحثی کوتاه، همراه با درج  تواند به می نامه به سردبیر -نامه به سر دبیر -د

ده . نقد مقاله برای نویسنباشد میعدد  5مآخذ  و، سقف منابع 2سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه1000با حداکثر  نامه به سردبیرفهرست منابع نگاشته شود. 

  مقاله مورد نقد، ارسال خواهد شد و همراه با پاسخ وی، در صورت تصویب شورای نویسندگان به چاپ خواهد رسید.ول ؤمس

 باشد. میعدد  30مآخذ و ، سقف منابع 4سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه 3000با حداکثر  تحقیقات کیفی -تحقیقات کیفی -ه

گزاری و منابع  گیری، سپاس  شامل گزارش موارد نادر یا جالب است و باید شامل چکیده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، نتیجه ای موردیه گزارش -گزارش مورد -ز

 باشد. میعدد  15مآخذ  و، سقف منابع 5سقف مجموع جداول و تصاویر  ؛کلمه1000با حداکثر  گزارش موردباشد. 

 شود. مقالات ترجمه پذیرفته نمی ـ1تبصره 

 .به هیچ عنوان پذیرفته نیست PDFارسال دست نوشته یا مدارک با فرمت  -2تبصره 

 IRCTایران  بالینی  مانند مرکز ثبت کارآزمایی های بالینی کز ثبت کارآزماییامریکی از ، بایستی در انتشارهای کارآزمایی بالینی پیش از ارسال برای  مقاله -3تبصره 

 http://www.irct.irهمراه مقاله ارسال شود:  د ثبت آنها بهبه آدرس زیر ثبت شده و ک

 هایی که خارج از فرمت ذکر شده ارسال گردند ترتیب اثر داده نخواهد شد. نوشتهند و به دست های ذیل باش سالی باید دارای بخشمقالات ار -

 یکصورت  به ،متری سانتی 5/2های  ( با حاشیهSingleبرابر ) 1فاصله خطوط  آرایی، صفحهو فاقد هرگونه  A4در سایز  MS Wordر افزا توسط نرمباید نوشته  دست -

جهت و  10سایز  Time New Roman از قلم ها رفرنس انگلیسی و برای تایپ متن خلاصه تهیه شوند. Bold 11سایز  B Zar قلم عنوان ، 11و سایز  B Zarقلم ، ستونی

 .شود استفاده Bold 10سایز Time New Roman از قلم نیزلاتین  قلم عنوان

ادلات به ( و معSIالمللی ) تهیه شوند. واحدها بر حسب واحد بین  Microsoft Word Equationاستفاده ازمعادلات باید به صورت خوانا با حروف و علائم مناسب با  -

 .دگذاری شون ترتیب شماره

ها، بحث، تقدیر و  ها، یافته چکیده، مقدمه، روش دارای به ترتیبدست نوشته ) Wordفایل ( 2صفحه عنوان ) Word( فایل 1)فایل: دو شامل نوشته باید  دست  -

 حاوی جداول، تصاویر و غیره خودداری شود. های متعدد فایلگردد از ارسال  یمکید أتباشد. ( تشکر و منابع

، اسامی نویسنده یا نویسندگان با بالاترین مدرک تحصیلی، گروه یا بخش یا مؤسسه محل فعالیت ایشان و عنوان مکرری شامل عنوان کامل، این صفحه باید فحه عنوان:ص

، ذکر منابع مالی و اعتباری طرح هشی و یا پایان نامهشماره طرح پژو شامل تشکر از افراد،) تقدیر و تشکر و مسؤولهمچنین آدرس، تلفن، فاکس و پست الکترونیکی نویسنده 

  تکرار گردد.در پایان دست نوشته نیز بخش تقدیر و تشکر مجدد ضروری است که علاوه بر ذکر تقدیر و تشکر در صفحه عنوان،  .باشد (پژوهشی

 انگلیسی نیز در صفحه عنوان الزامی است. ها مؤسسه محل فعالیت ایشان باسامی نویسنده یا نویسندگان با بالاترین مدرک تحصیلی، گروه یا بخش ی کرذ-

 واژه تجاوز نکند. 20معرف محتوای مقاله باشد و از مقاله عنوان  -1 تبصره

 اسامی فاقد مقاله وان،ورد پس از صفحه عن در فایل که شود توجه لذا میگردد، ارسال داور برای مستقیما مقاله مجله، الکترونیک سیستم به توجه با -2 تبصره

 شود. صورت تا اصلاح شدن فایل، ارسال مقاله برای داور متوقف می این غیر در. باشد نویسندگان

، مقدمههای  بخششامل  کلمه باشد. چکیده باید 250: تمام مقالات اصلی باید دارای چکیده مقاله به دو زبان فارسی و انگلیسی با حداکثر چکیده -

 MeSHگیرد که  بایستی تنها با استفاده از راهنمای  در پایان چکیده مقاله سه الی پنج کلمه کلیدی قرار می باشد.و واژگان کلیدی  بحث ،اه ها، یافته روش

های  بخشو شامل  دقیقاً معادل چکیده فارسی باشد بایستیچکیده انگلیسی  استخراج گردند. (http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)آدرس از 

Background,Findings ,Methods , lusioncCon, Keywords  .باشد 

شود؛ بنابراین نیازی به ارائه گسترده مطالب موجود در متون علمی نیست. در این بخش باید از  در این بخش اهداف و علل انجام مطالعه آورده می مقدمه و معرفی: -

 های و نتایج مطالعه خودداری گردد. لاعات، یافتهارائه اط

http://www.irct.ir/
http://www.irct.ir/


 

ه

 

های مورد استفاده در مطالعه است. اگر روش مورد استفاده شناخته شده است فقط منبع آن ذکر  این بخش شامل ارائه دقیق مشاهدات، مداخلات و روش ها: روش -

ر محققان قابل درک و به طور عینی قابل انجام و تکرار باشد. در صورت استفاده از گردد اما اگر روشی نوین است، باید به صورتی توضیح داده شود که برای سای

م ژنریک، دوز و روش دستگاه و تجهیزات خاص باید نام، نام کارخانه سازنده و آدرس آن در پرانتز ذکر گردد. اگر از دارو در مطالعه استفاده شده است باید نا

های کامپیوتری باید  افزارها و سیستم یماران تحت مطالعه باید جنس و سن )همراه انحراف معیار( آورده شود. در مورد نرممصرف آن آورده شود. در مورد افراد و ب

 سال و ویرایش آن در پرانتز و پس از نام آن ذکر گردد. 

ی مشخص شود و توصیف دقیق فرآیند اجرایی برای شیوه تأمین روای لیست است، ضمیمه کردن آن لازم است؛ نامه یا چک  در صورتی که مطالعه دارای پرسش

های آماری به کار گرفته شده جهت  آزموننامه و گزارش نتایج  های مورد استفاده برای تأمین پایایی پرسش چگونگی تعیین روش .ودرواسازی آن توضیح داده ش

 نام و مرجع آن کافی است.های استاندارد ذکر  نامه در مورد پرسش. تأمین پایایی توضیح داده شود

های  شود و باید از ذکر دلایل و استدلال ها ارائه می در این بخش فقط یافتهگردد.  ها و نمودارها ارائه می ها، شکل این بخش به صورت متن همراه با جدول ها: یافته -

در میان متن لکه کافی است با ذکر شماره جدول، شکل و یا نمودار به آنها محتوای جداول نباید به صورت کامل در متن ارائه شوند، بمرتبط با آن خودداری گردد. 

جداول و  بایدهمچنین آورده شوند. به ترتیب  نوشته ها هر کدام باید در یک صفحه جداگانه و پس از منابع، در پایان دست ها، نمودارها و شکل اشاره شود. جدول

 .باشند شده جانمایینیز  ها گیری آن قراری محلرجاع در متن، علاوه بر ا اصلی دست نوشته،در فایل نمودارها 

گردد. ذکر  های سایر پژوهشگران در مطالعات مشابه اشاره می های آن با یافته های مهم اساسی مطالعه و سپس تشابه و تفاوت در این بخش در ابتدا به یافته بحث: -

های جدید و با اهمیت مطالعه حاضر و دستاوردهای آن در این قسمت ضروری است. ذکر این که  أکید بر یافتهها در این بخش لازم نیست. ت جزئیات کامل یافته

باشد. هدف این بخش، ذکر دلیل  فرضیه ارائه شده در مطالعه صحیح یا نادرست بوده، یا این که دلایل کافی برای رد یا قبول آن به دست نیامده است، ضروری می

 ( است.Conclusionگیری کلی ) ها و همچنین نتیجه تحلیل و تفسیر یافته اصلی انجام تحقیق،

تعداد محدود جدول با توجه به حجم مطالعه و مقاله، همراه با ذکر عنوان آن در بالای جدول مورد قبول خواهد جداول بدون حاشیه خارجی ارسال گردد.  ها: جدول -

نوشته و در پایین جدول باشد.  رد قبول است. توضیحات اضافی در خصوص محتوای جداول باید به صورت پیمو MSWordافزار  بود. ارسال جداول فقط تحت نرم

توسط باید جداول  اشد.ها باید در صفحات جداگانه و در پایان دست نوشته )پس از منابع( قرار داده شوند.جدول ها باید دارای زمینه سفید و بدون سایه و ترام ب جدول

تهیه  Bold 10سایز و B Zar رهای هر ستونیمتغقلم  و10و سایز  B Zarقلم ، (Singleبرابر ) 1فاصله خطوط  و فاقد هرگونه صفحه آرایی، MS Wordفزار ا نرم

 .استفاده شود 9سایز Time New Roman از قلمبرای تایپ کلمات لاتین در جدول  شوند.

و محدودیت  نقطه در اینچ 200با کیفیت  هر تصویرلازم است قابل قبول است.  JPGهمراه ذکر عنوان آن در زیر و با فرمت ر تصویر یا نمودا :تصویر و نمودار -

 در نظر گرفته شود.  کیلو بایت 500حجم حداکثر 

 .د و مشخصات مأخذ در بخش مراجع درج شوداگر شکل یا جدولی از مرجع دیگری اخذ شده است، شماره مرجع در آخر عنوان جدول یا شکل نوشته شو -1تبصره

مورد تقدیر قرار گیرند؛ از جمله کسانی که  اند تمام افرادی که به نحوی در انجام مطالعه نقش داشته ولی جزء نویسندگان نبودهدر این بخش : تقدیر و تشکر-

های عمومی در اجرای تحقیق فعالیت  نجام مطالعه که در امر پشتیبانیهای محل ا های فنی، نوشتاری و مالی داده و همچنین سرپرستان و مدیران بخش کمک

 کننده مالی پژوهش در این بخش ضروری است. کننده یا تأمین )های( حمایت ذکر نام سازمانهمچنین اند.  داشته

 ذکر گردد.و نیز نام دانشگاه مصوب دانشگاه نامه  پایانکر  شماره نامه دانشجویی باشد حتما بایستی در قسمت تقدیر و تش پایانکه دست نوشته حاصل از  در صورتی -

 تکرار گردد. در پایان دست نوشته نیز بخش تقدیر و تشکر مجددضروری است که علاوه بر ذکر تقدیر و تشکر در صفحه عنوان،  -1تبصره -

  الب مورد استناد مطمئن باشد. ساختار منابع در این مجله بر اساسنویسنده باید از صحت اشاره منابع ذکر شده به مط منابع: -

 باشد. تمامی منابع باید به زبان انگلیسی باشد، ترجمه متن منابع فارسی به عهده نویسنده است و در پایان آن عبارت  ( میVancouverمعاهده ونکوور )

[In Persianخواهد آمد. موارد ذیل برای نمونه ذکر می ] :گردد 

 اگر منبع مورد نظر مقاله است:  -

 ( ;) انتشار سال( فاصله( )Medline اساس بر) مجله نام مخفف).(  مقاله عنوان ).( سندهینو کوچک نام اول حرف( فاصله) یخانوادگ نام

 :مثال. صفحات ی شماره( :)( مجله ی شماره) انتشار ی شماره

 : یسیانگل نمونه

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

 :نمونه فارسی

Zini F, Basiri Jahromi Sh. Study of fungal infections in patients with leukemia. Iran J Public Health 1994; 

23(1-4): 89-103. [In Persian]. 

نویسندگان تا نفر ششم الزامی است. اگر تعداد نویسندگان بیش از شش نفر باشد، پس از نام نفر ششم،  ذکر اسامی. نام نویسندگان با علامت کاما از هم جدا شود)

 استفاده شود.( "et al."از عبارت 



 

و

 

 اگر منبع مورد نظر کتاب است:  -

  مثال: (.). شماره صفحات( ).p ( ). سال انتشار (;) ناشر  ):( نشر محل).(  چاپ نوبت).(  کتاب عنوان (.حرف اول نام کوچک نویسنده ) فاصله(نام خانوادگی )

 : نمونه انگلیسی

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

 :نمونه فارسی

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

 اگر منبع مورد نظر فصلی از کتاب است:  -

ی کتاب.  تدوین کننده نام خانوادگی )فاصله( حرف اول نام کوچکنویسنده آن فصل. عنوان فصل مورد نظر. در:  نام خانوادگی )فاصله( حرف اول نام کوچک

 . صفحات. مثال:p. محل نشر: نام ناشر؛ سال انتشار. عنوان کتاب. نوبت چاپ

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

Springer; 2003. p. 807-13. 

 نامه  منابع به صورت پایان -

 ( ;) دانشگاه نام( ،) دانشکده نام ):( ، کشورشهر نام( .) [نامه انیپا مقطع]( فاصله) نامه انیپا عنوان).(  سندهینو کوچک نام اول حرف( فاصله) سندهینو یخانوادگ نام

 انتشار سال

 مجله الکترونیکی روی اینترنت -منابع به صورت الکترونیکی -

( لزوم صورت در نشر ماه و) نشر سال [online] ((فاصله) یکیالکترون جلهم یاختصار نام).(  مقاله عنوان).(  حرف اول نام کوچک نویسنده )فاصله(نام خانوادگی 

 :مثال یدسترس ینترنتیا درسآ (:) cited  Available from] (;)یدسترس سال و ماه روز،[ ).( ]ها قاب ای صفحات شماره] (:) (شماره) دوره( ؛)

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

 منابع به صورت صفحه وب

 [ ها قاب ای صفحات شماره):( ] یدسترس صورت در نشر سال).(  عنوان[ ).( دآوریپد شرح ای] سندهینو کوچک نام اول حرف )فاصله( یخانوادگ نام

 :مثال یدسترس ینترنتیا آدرس (:) cited  Available from] (;)یدسترس سال و ماه روز،]

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

یک نسخه از مقاله پیش از چاپ جهت انجام اصلاحات ضروری و بر طرف کردن اشکالات احتمالی برای نویسنده مسؤول  (:Proofreadingخوانی ) نمونه -

 سایت مجله ارسال نماید. ترین زمان تغییرات مورد نظر مجله انجام داده، از طریق وب وتاهگردد که لازم است در ک ارسال می

 های استاندارد استفاده شود و از ذکر عبارت های مخفف در عنوان و خلاصه مقاله خودداری گردد. تنها از اختصارات و نشانه ها: اختصارات و نشانه -

 ها و مقادیر استاندارد شناخته شده باشد. های اختصاری برای اولین بار در متن آورده شود، مگر این که مربوط به مقیاس توضیح کامل در مورد هر کدام از عبارت -

 باشد.  می پس از انتشار، نسخه ای برای نویسنده مسؤول ارسال نخواهد شد و شماره های مجله از طریق سایت برای نویسندگان و خوانندگان قابل دسترسی -

ی افراد بالغ شرکت کننده در مطالعه ضروری است و در مورد کودکان  نامه از کلیه ها اشاره گردند. اخذ رضایت ین ملاحظات باید در بخش روشات اخلاقی: املاحظ -

ه از حیوانات آزمایشگاهی ذکر رعایت ی ملاحظات اخلاقی مطالعه لازم است. هنگام استفاد و افراد تحت تکفل باید از ولی قانونی آنها اخذ شود. ذکر منبع تأیید کننده

 و مقررات استاندارد مربوط لازم است.

ها،  الزحمه، مواد و تجهیزات از دانشگاه نویسنده یا نویسندگان باید هر گونه ارتباط مالی مانند دریافت هزینه، حق (:Interest Conflict ofتداخل منافع ) -

 تواند به آنها سود یا زیان برساند را اعلام نمایند. های مطالعه می انتشار یافته ها و سایر منابع که ها، نهادها، شرکت سازمان
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  7935سوم بهمن  ی /هفته705 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 11/11/1931تاریخ چاپ:  9/4/1931تاریخ پذیرش:  1/2/1931تاریخ دریافت: 

  

 گیری دقیق در ارزیابی حجم خون از دست رفته حین عمل جراحی ی تخمین دیداری و اندازه بررسی مقایسه

 
 3، اطهره نذری پنجکی1راد رضا فرهمند، 2اله مجاهد ، فضل1سودابه جلالی مطلق

 
 

چکیده

یابد. از این رو،  تر باشد، آمادگی برای مقابله با خطرات احتمالی حین جراحی افزایش می هر چه توان تخمین دقیق میزان اتلاف خون حین جراحی دقیق مقدمه:

ریزی  ی بهتر خون مل جراحی به منظور ادارهحین ع  گیری دقیق در ارزیابی حجم خون از دست رفته ی تخمین دیداری و اندازه ی حاضر با هدف بررسی و مقایسه مطالعه
 .های منجر به آن، انجام شد حین عمل و انجام به موقع مراقبت

گیری آسان  به روش نمونه 1931بیمار کاندیدای عمل جراحی مراجعه کننده به بیمارستان فیروزگر تهران در سال  91نگر،  ای آینده ی مشاهده در این مطالعه ها: روش

یزی حین عمل به دو صورت ر ( ستون فقرات قرار گرفتند. سپس، میزان خونPSF) Posterior spinal fusionوارد مطالعه شدند. تمام بیماران، تحت عمل جراحی 
مورد تجزیه و  Wilcoxonو آمار توصیفی و نیز آزمون  SPSSافزار  ها با استفاده از نرم تخمین دیداری و همچنین، با استفاده از ترازوی حساس محاسبه گردید. داده

 .تحلیل قرار گرفتند

ریزی محاسبه شده به صورت دیداری و  ها، بین میزان خون کیلوگرم بود. مطابق یافته 2/11ا ه سال و میانگین وزن آن 4/41میانگین سن افراد مورد مطالعه  ها: یافته

 .(P < 0001/0داری وجود داشت ) ( و همچنین، در ساعت دوم عمل ارتباط آماری معنیP < 0001/0ریزی محاسبه شده توسط ترازو در ساعت اول عمل ) خون

شود در  گردد؛ برای کاهش این خطا، توصیه می داری کمتر از میزان واقعی برآورد می توسط تخمین دیداری به طور معنیمیزان خون موجود در گازها  گیری: نتیجه

 .ریزی گازها، علاوه بر مقدار آغشته بودن گاز به خون، میزان خیس بودن )رطوبت( گازها نیز لحاظ گردد ارزیابی خون

 غیرمستقیمتخمین های  روش ،ریزی حین عمل بیهوشی، خون واژگان کلیدی:

 
گیری دقیق در ارزیابی  ی تخمین دیداری و اندازه بررسی مقایسه .رضا، نذری پنجکی اطهرهراد اله، فرهمند  جلالی مطلق سودابه، مجاهد فضل ارجاع:

 1413-1444(: 101) 91؛ 1931مجله دانشکده پزشکی اصفهان . حجم خون از دست رفته حین عمل جراحی

 

 مقدمه

درصد و یا بیشتر از کل حجم خون بدن، اتلاف    02به از دست رفتن 

شود که اعمال جراحلای و سلا، ، تروملاا از ع لال      خون وسیع گفته می

(. بلاه ولاور ک لای،    ۱شلاوند    های وسیع محسوب می ی خونریزی عمده

جراحلای، مالاار    عوامل متعددی مانند ملاد  زملاان جراحلای، رو     

ریلازی حلاین عملال     جراح، تکنیک بیاوشی و هموستاز بر میزان خلاون 

 (.0-3گذارند   جراحی تأثیر می

تواند حیا  بیمار را به مخاوره بیندازد؛ بلاه   اتف  خون وسیع، می

های جبلاران   ووری که عدم جبران حجم از دست رفته، منجر به آسیب

(. از ور  3-5، 6د  گرد ناپذیر و نقص عم کردی در اعضای بدن می

دیگر، تأمین منابع خونی سالم و کافی که بتواند نیازهای فیزیولوژیلاک  

بیماران را در حین عمل جراحی فراهم کند نیز بسیار ضلاروری اسلات.   

(، عم لالای تالالااجمی اسلالات و خ لالارا  و  Transfusionترانسلالافیوژن  

(. پلا  جلاراح و متخصلاص    7-8های منحصر به خلاود را دارد    آسیب

ها و همچنین، عوارض تزریق خون باید  بت به اندیکاسیونبیاوشی نس

آگاهی کافی داشته باشند و فقط در صور  نیاز به ترانسلافیوژن ادلادام   

 (.8نمایند  

بینی ددیق میزان اتلاف  خلاون حلاین     بنابراین، توان تخمین و پیش

باشلاد. هلار    جراحی برای متخصصین بیاوشی بسیار دارای اهمیلات ملای  

تر باشد، آمادگی برای مقاب ه با خ لارا  احتملاالی    چه این تخمین ددیق

 پژوهشیمقاله 
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هلاای   (. در ایلان زمینلاه، از رو   9-۱2یابلاد    حین جراحی افزایش ملای 

هلاای   شود. رو  مخت فی جات برآورد خون از دست رفته استفاده می

و  کیبلاه رو  اسلا،کتروفتومتر   نیهموگ لاوب  یریگ اندازهمخت فی نظیر 

 ی میلالازان خلالاون موجلالاود در گازهلالاا، از  گیلالاری کننلالاده اپ یکیشلالان انلالادازه

 هلالالالاایی هسلالالالاتند کلالالالاه رواد کمتلالالالاری دارنلالالالاد.     جم لالالالاه رو 

.Noninvasively measuring hemoglobin using spectrophotometry 

 SpHbا است کلاه بلاه صلاور  ملاداوم و بلا      یتااجم ریرو  غ ک(، ی

متر( و با اسلاتفاده از   یاکس  مانند پروب پال  یپروب انگشتاستفاده از 

(. ۱۱  کنلالاد یملالا یریلالاگ را انلالادازه نیهموگ لالاوب ی،ولالاول ملالاود نلالاور ۱0

ی میلالازان  هلالاای بلالارآورد کننلالاده  همچنلالاین، یکلالای دیگلالار از ایلالان رو  

ی تغییرا  سلا   هموگ لاوبین و    ریزی، تخمین بر اساس محاسبه خون

ها ددت بیشتری دارد، اما  باشد که نسبت به سایر رو  هماتوکریت می

باشد و سلانجش   بر می ی دابل توجه این است که این فرایند، زمان هنکت

سلااعت بعلاد از    8-۱0تغییرا  هموگ وبین و هماتوکریلات بلاه حلادود    

ریزی در حلاین   جراحی نیاز دارد که رو  مناسبی جات تخمین خون

(، اما رو  دیگلاری کلاه بلاه صلاور      ۱0-۱3باشد   عمل جراحی نمی

شلاود، تخملاین دیلاداری بلار      ده میفراگیر در اغ ب مراکز جراحی استفا

اساس میزان خون موجود در مخزن دستگاه ساکشلان، تعلاداد گازهلاای    

آلود جمع شده وی عمل جراحی و خون از دست رفتلاه در فی لاد    خون

 (.۱2، ۱0باشد   ها می عمل و شان

ی تخملاین   ی حاضر با هد  بررسلای و مقایسلاه   از این رو، م العه

حین   گیری ددیق در ارزیابی حجم خون از دست رفته دیداری و اندازه

ریزی حین عمل و انجلاام بلاه    ی باتر خون عمل جراحی به منظور اداره

 نیلا کلاه در ا  یم العلاا  دب لا  های منجر به آن، انجام شد.  مودع مرادبت

را بلالاا مقلالادار  یداریلالاریلالازی د خلالاون زانیلالات، مانجلالاام شلالاده اسلالا نلالاهیزم

 یزیلا ر اساس برناملاه  نیم العه بر ا نیاما ا ،اند کرده سهیمقا نیبوهموگ 

امید است با انجلاام   گردد. یبا وزن گازها بررس میشد که به وور مستق

تر میلازان   کارهای مناسب به منظور تخمین هر چه ددیق این م العه، راه

  ددیق حجم خلاون ناشلای از گازهلاای    ی اختف ریزی با محاسبه خون

جراحلای حلالاین اعملالاال جراحلالای، در جالات ارتقلالاای کیفیلالات خلالادما    

 .ها ارایه گردد بیاوشی به بیماران و تضمین سفمتی آن

 

 ها روش

بیملاار کاندیلادای عملال     3۱نگر، تعلاداد   ای آینده ی مشاهده در این م العه

بیمارسلاتان  ( مراجعه کننده به Posterior spinal fusion  PSFجراحی 

گیری آسلاان و در دسلاترس    به رو  نمونه ۱396فیروزگر تاران در سال 

و  پلاژوهش  اجرای ی نحوه از پژوهش وارد م العه شدند. تمام افراد مورد

 اوفعلاا   بلاودن  م العه و محرمانلاه  در شرکت بودن آن، اختیاری هد 

ی بیملااران خواسلاته شلاد رضلاایت      شده آگاه شدند و از هملاه  آوری جمع

 ای برای شرکت در م العه امضا کنند. آگاهانه

همچنین، سایر معیارهای ورود به م العه شامل تمایل افراد بلارای  

بلالار اسلالااس  IIو  Iی بیاوشلالای  شلالارکت در م العلالاه، بیملالااران بلالاا درجلالاه

(، American Society of Anesthesiologists  ASAمعیارهلالاای 

 ، علادم مصلار    سال، فادد بیماری اختفل انعقادی واضلا  52سن زیر 

ی وبیعلالای آزمایشلالاگاهی بلالارای   داروی ضلالاد انعقلالاادی، دارای محلالادوه 

Prothrombin time  PT ،)Partial thromboplastin time 

 PTT و )International normalized ratio  INR .بودنلالالالاد )

معیارهای خرود از م العه، شامل عدم تمایل بیملاار بلارای شلارکت در    

ی  لا  انعقلاادی ارثلای یلاا اکتسلاابی و سلاابقه     م العه، موارد مبتف به اختف

مصر  داروهای ضد انعقاد  ه،ارین، آس،یرین و وارفارین( در وول یک 

ریلازی   هفته دبل از عمل، اختفل همودینامیکی شدید حین عملال، خلاون  

   ریزی شدید نیازمند ترانسفیوژن بود. منتشره حین عمل و خون

ستون فقرا   PSFتمام بیماران مورد م العه، تحت عمل جراحی 

 توسلالاط یلالاک جلالاراح دلالارار گرفتنلالاد. همچنلالاین، بیاوشلالای عملالاومی      

 General anesthesia  م ابق رو  بیاوشی بود؛ به ووری که ایلان )

 ( مقلالالادار Premedicationدارو   بیملالالااران ابتلالالادا بلالالاه عنلالالاوان پلالالایش

 میکروگلالالارم فنتانیلالالال و  52-۱22گلالالارم میلالالادازولام و  می لالالای 5/۱-۱

ائین دریافلات کردنلاد. سلا، ، در هنگلاام     گرم/کی وگرم لیدوک می ی 5/۱

گرم/کی لاوگرم پروپوفلاول    می ی ۱-0( مقدار Inductionالقای بیاوشی  

گرم/کی لاوگرم سلای  آتراکوریلاوم ب لاوس شلاد. نگالاداری        می ی 0/2و 

 ( نیلالاز بلالاا تزریلالاق پروپوفلالاول بلالاه مقلالادار     Maintenanceبیاوشلالای  

 فنتانیلالالال بلالالاه مقلالالادار  میکروگرم/کی وگرم/ددیقلالالاه و رملالالای 022-۱22

ی میلالازان  میکروگرم/کی وگرم/ددیقلالاه انجلالاام گردیلالاد و محاسلالابه   0-۱

ریلازی بلاه منظلاور افلازایش ددلات در محاسلابا  توسلاط چنلادین          خون

متخصص بیاوشی مجرب انجام گرفت. به عبلاار  دیگلار، در هلار دو    

رو ، در هنگام برآورد حجم خون موجلاود در فی لاد عملال و باتلال و     

داد و  را انجلالاام ملالای ملالاایع ساکشلالان، ابتلالادا بلالاین فلالاردی کلالاه گلالاازومتری

شلاد و   داد، توافق حاصل ملای  متخصصی که برآورد دیداری را انجام می

 گردید. س، ، این عدد ثبت می

 ریزی حین عمل جراحی به دو صور  محاسبه گردید.   میزان خون

. مقیاس  خمیاید دااا به  وات چاایهو توای    خی اا      1

ابتدا حجم خون از دست رفته در گازهای استریل  متمصص ویهیش :

به صور  دیداری تخمین زده شد؛ به این صور  که هر گاز معمولی 

درصد از حجم خون آغشته شلاده   05اینچ هنگامی که به میزان  4×  4

 درصلاد  اشلاباا از حجلام خلاون حلااوی       52سی، هنگلاام   سی 6حاوی 

 ن حلااوی  درصلاد اشلاباا از حجلام خلاو     ۱22سی و در هنگلاام   سی ۱2

باشد  این حجم در تعداد گازهای آغشلاته بلاه خلاون     سی می سی 5/۱3

ساکشلان و   شد(. س، ، با میزان حجم خون موجود در باتلال  ضرب می
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شلاد. در   ها جمع می همچنین، خون از دست رفته در فی د عمل و شان

ای که در حین عمل مصر  شده  ناایت، مقدار مایعا  شستشو دهنده

مانده برابر با مقدار خون از  تفریق گردید و عدد بادیبود، از این مقدار 

(. در تملاام بیملااران تحلات    ۱4-۱5ی وادعلای بیملاار بلاود      دست رفتلاه 

ریزی حین عمل به صور  دیداری توسط چنلادین   م العه، میزان خون

متخصص بیاوشی مجرب محاسبه گردید و وضعیت بیماران به ملاد   

 گیری شد. ساعت پی 0

 هاز  خی   خربز   حساس :  ن دقیق خینگیر  میزب . بن بزه2

اینچ محاسبه گردیلاد.   4×  4در این رو ، ابتدا وزن یک گاز معمولی 

پ  از آن، گاز آغشته به خون بر روی ترازو درار داده شد که با تفریق 

ی بیمار که موجود در گاز  این دو عدد، مقدار ددیق خون از دست رفته

مانند رو  دبل با حجم خون است، به دست آمد. س، ، این مقدار ه

هلاا جملاع و از مقلادار     موجود در باتل ساکشلان و فی لاد عملال و شلاان    

مایعا  شستشو کم گردید. این مقدار خون برابر با میزان ددیلاق خلاون   

 باشد. از دست رفته به کمک ترازوی حساس می

 02ی  نسلاخه  SPSSافلازار   اوفعا  بیماران در ناایلات وارد نلارم  

 version 20, IBM Corporation, Armonk, NY .گردیلالاد )

متغیرهای دموگرافیک توسط آمار توصیفی مورد تح یل دلارار گرفتنلاد.   

هلالاا بلالاا اسلالاتفاده از آزملالاون   پلالا  از آن، در ابتلالادا توزیلالاع وبیعلالای داده 

Kolmogorov-Smirnov       بررسی گردیلاد و سلا، ، بلاه ع لات علادم

جالات بررسلای    Wilcoxonتوزیع وبیعی دو متغیر وابسلاته از آزملاون   

داری  به عنوان س   معنلای  P < 2522/2ها استفاده شد.  ارتباط بین آن

 .در نظر گرفته شد

 

 ها افتهی

های جمعیت شناختی  های این م العه در خصوص توزیع ویژگی یافته

 درصلالاد زن و  3/6۱بیملالاار ملالاورد م العلالاه  3۱نشلالاان داد کلالاه از میلالاان 

 درصلالاد ملالارد بودنلالاد. میلالاانگین سلالانی بیملالااران ملالاورد م العلالاه      7/38

 سلالاال و بلالاه تفکیلالاک در زنلالاان و ملالاردان بلالاه ترتیلالاب      4/4۱ ± 4/۱8

ی سلالانی  سلالاال بلالاود و همچنلالاین، دامنلالاه 7/36 ± 7/۱6و  4/44 ± 0/۱9

سال بلاه دسلات آملاد. نتلاای       ۱۱-79بیماران مورد م العه، به وور ک ی 

ین تفاو  میلاانگین سلانی میلاان    نشان داد که ا Independent tآزمون 

 (.t ،3722/2  =P=  -۱4/۱دار نبود   زنان و مردان به لحاظ آماری معنی

کی لاوگرم   0/65 ± 8/۱3همچنین، میانگین وزن بیماران ملاورد م العلاه   

 و  8/62 ± 8/۱2بود کلاه بلاه تفکیلاک در زنلاان و ملاردان بلاه ترتیلاب برابلار         

 نشلاان  Independent t آزملاون  کی وگرم به دست آمد. نتای  ۱/70 ± 7/۱5

 دار معنلای  آماری لحاظ به مردان و زنان میان وزن میانگین تفاو  این که داد

 (.t ،2722/2  =P=  37/0نبود  

ی حاضر در خصوص متغیرهای اصلا ی   های م العه همچنین، یافته

ریلازی محاسلابه شلاده در سلااعت اول      نشان داد که میانگین میزان خون

و میلالاانگین میلالازان  7/4۱0 ± 9/334عملالال توسلالاط تلالارازوی حسلالااس  

لیتر  می ی 4/354 ± 5/32۱ریزی محاسبه شده به صور  دیداری  خون

نشلاان داد کلاه    Wilcoxonمشاهده شد کلاه نتلاای  حاصلال از آزملاون     

ه شده توسط ترازوی حسلااس  ریزی محاسب تفاو  میانگین میزان خون

دار  و به صور  دیداری در ساعت اول جراحی به لحاظ آماری معنلای 

 (.Z ،222۱/2 > P=  -05/4بود  

ریزی محاسلابه شلاده در سلااعت     عفوه بر آن، میانگین میزان خون

دوم جراحی نیز به صلاور  دیلاداری و تلارازوی حسلااس بلاه ترتیلاب       

( ۱مشاهده شد  شلاکل   لیتر می ی 8/678 ± 7/45۱و  5/58۱ ± 2/4۱2

نشان داد تفاو  میانگین میلاان   Wilcoxonکه نتای  حاصل از آزمون 

ریزی محاسبه شده به صور  دیلاداری و توسلاط تلارازوی     میزان خون

 (.Z ،222۱/2 > P=  -44/4دار بود   حساس به لحاظ آماری معنی

 

 
هاز   بقع  وت خفکیک میزبن خطس  محس بت ش ه ده  . میزبن خین1شکل 

  سعسو ب ل   د م عیل جربح 

 

 بحث

ی تخملاین دیلاداری و    ی حاضلار، بلاا هلاد  بررسلای و مقایسلاه      م العه

گیری ددیق در ارزیابی حجم خلاون از دسلات رفتلاه حلاین عملال       اندازه

گیلاری   جراحی انجام گردید. در این م العه، با توجه به این کلاه انلادازه  

ن ریزی محل عملال جراحلای و میلازا    حجم مخزن ساکشن، میزان خون

مایع شستشو در هر دو گروه یکسان بود، تفاو  آملااری حاصلال بلاین    

ریلازی در دو رو  بلاه ولاور اساسلای مربلاوط بلاه        میزان تخمین خلاون 

 باشد. ی خون موجود در گازها می محاسبه

اند که ایلان تخملاین بلاه صلاور       در برخی از م العا ، نشان داده

ای  ر م العلاه تواند دارای خ ا نیز باشد. بلاه عنلاوان مللاال، د    دیداری می

اذعان کردند که هماتوکریت خون جمع شده در باتل دستگاه ساکشلان  

ی  ی خون وریدی کمتر بوده است. نتای  م العلاه  از هماتوکریت نمونه

ها نشان داد که وجود مایعا  دیگر در باتل ساکشن یک عامل مؤثر  آن

ریزی است و سبب افلازایش ایلان    بر ایجاد خ ا در تخمین میزان خون

(. بنابراین، در نظر گرفتن عوام ی کلاه سلابب بلاروز    ۱6شود   می مقدار
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ریزی حین جراحی  تر میزان خون شوند، در تخمین ددیق این خ اها می

ی  تواند داشته باشد. از عوارض ناشی از علادم محاسلابه   نقش مامی می

تلاوان ج لاوگیری کلارد. بلار اسلااس       ددیق حجم خون از دست رفته ملای 

توان نتیجه گرفت که یکی از عوام ی که  میی حاضر،  های م العه یافته

گردد، میزان خلاون موجلاود در    گیری سبب بروز خ ا می به وور چشم

باشد کلاه ایلان مقلادار حجلام، بلاا تخملاین دیلاداری بلاه ولاور           گازها می

 گردد. داری کمتر از میزان وادعی برآورد می معنی

ی حاضلار نشلاان داده شلاد، میلازان      وور که در نتای  م العلاه  همان

محاسبه شلاده بلاه رو  مشلااهده در مقایسلاه بلاا رو  تلاوزین        خ ای

ریزی کم است، پایین اسلات، املاا زملاانی کلاه      گازها در زمانی که خون

ریلازی بلاه رو  مشلااهده بلاه      یابد، تخمین خون ریزی افزایش می خون

ریزی به رو  توزین گازها  داری کمتر از مقدار وادعی خون وور معنی

ه گفتلاه شلاد، در هلار دو رو     ولاور کلاه در رو  م العلا    است. هملاان 

ی عملال بلاه صلاور  یکسلاان      محاسبه، حجم مخزن ساکشلان و ناحیلاه  

گیلاری گازهلاای    شد و بنلاابراین، اخلاتف  نتلاای  در انلادازه     محاسبه می

خونی بود. در رو  توزین گازها، از تفاضل وزن گاز مرووب و گلااز  

خشک، وزن مایعی که گاز را مرووب کرده است، محاسبه گردید. این 

باشد  با توجه به این که یک  ع خود شامل خون و مایع شستشو میمای

لیتر خون اسلات(، مقلادار بلاه     گرم خون به وور تقریبی معادل یک می ی

ریلازی   دست آمده را با حجم مخزن ساکشلان و حجلام تخمینلای خلاون    

حین عمل جمع شد و س، ، حجم مایع شستشو از مقلادار کلال کسلار    

گر وبق رو  متداول، میزان  هدهگردید، اما در رو  مشاهده، فرد مشا

نمود و سلاایر مراحلال انجلاام     آغشته بودن گازها به خون را محاسبه می

 شد. های دب ی محاسبه می کار وبق رو 

ریزی در دو رو ، عفوه  رسد ع ت تفاو  میزان خون به نظر می

ای کلاه از نظلار    بر ددت کمتر مشاهده در مقایسه با توزین گازها، نکتلاه 

ماند، میزان مایع شتسشو بود که گازها را خی   ر دور میگ فرد مشاهده

شد؛ چرا که گازی که به وور کامل آغشلاته بلاه    کرد، اما محاسبه نمی می

خون نباشد، اما به وور کامل خی  باشد، فقط حجم خون موجلاود در  

گردد. به وور ملال، اگر یک گاز به ولاور کاملال خلای      آن محاسبه می

لیتلار   می لای  5لیتر خون باشد، فقط آن  می ی 5ه باشد، اما به نظر آغشته ب

لیتر مایع شستشلاو کلاه گلااز را خلای  نملاوده       می ی 05شود و  لحاظ می

گردد. حال ودتی تعداد چنین گازهلاایی   است، در محاسبا  منظور نمی

 یابد. زیادتر گردد، میزان این خ ا نیز افزایش می

و از ریزی، حجلام ملاایع شستشلا    ی خون در ناایت، هنگام محاسبه

شلاود. در نتیجلاه،    ریلازی مخلازن ساکشلان کاسلاته ملای      مقدار کل خلاون 

ریلازی وادعلای محاسلابه     ریزی محاسبه شده کمتر از مقلادار خلاون   خون

شود؛ که به وور وبیعی ودتی مقدار مایع شستشو بیشتر باشلاد، ایلان    می

شلاود   گردد. برای کاهش این خ ا، توصیه ملای  مقدار خ ا نیز بارزتر می

ی گازها، عفوه بلار مقلادار آغشلاته بلاودن گلااز بلاه       ریز در ارزیابی خون

خون، میزان خی  بودن  رووبت( گازها نیز لحاظ گردد و این میلازان  

ریزی در نظر گرفته شود. همچنلاین،   خی  بودن گازها، به عنوان خون

هلالاای  بلالاا توجلالاه بلالاه ددیلالاق نبلالاودن یلالاا در دسلالاترس نبلالاودن سلالاایر رو 

ا تخمین دیلاداری، میلازان   ریزی هنگام محاسبه ب گیری میزان خون اندازه

آغشته بودن گازها به مایعا  غیر خونی هم در نظر گرفته شلاود؛ چلارا   

شود. علافوه بلار آن،    که در ناایت این مایعا  از حجم کل باتل کم می

شود پژوهشگران در م العا  آینده به منظلاور یک،لاارچگی    پیشنااد می

حلااظ  ای که در محاسبا  تخملاین دیلاداری ل   حجم خون از دست رفته

شود، یک ضلاریب ثابلات بلاه دسلات بیاورنلاد تلاا پلا  از تخملاین          نمی

ریلازی در   دیداری، این ضریب ثابت نیز لحاظ گردد تلاا تخملاین خلاون   

 تر گردد. جراحی به میزان وادعی آن نزدیک

انلاد   همچنین، با توجه به ایلان کلاه م العلاا  مخت فلای نشلاان داده     

جراحلای   های متفاو  های مخت ف بیاوشی و همچنین، تکنیک تکنیک

ریزی حین عملال   ی جراح بر روی میزان خون به ع ت ماار  و تجربه

(، بنابراین در این م العه اددام به یکسان نمودن جراح و 0مؤثر است  

ریلازی   نوا بیاوشی گردیلاد و جالات افلازایش ددلات در میلازان خلاون      

محاسبه شده از چندین متخصص بیاوشی مجرب استفاده گردید و تلاا  

ی ملاؤثر بلار    هش تأثیر عواملال مخلادو  کننلاده   حد ممکن سعی در کا

 ریزی به عمل آمد.   میزان خون

ی  ی محاسلابه  عفوه بر آن، برخی از م العا  که بلاه بررسلای نحلاوه   

ریزی پ  از زایمان پرداخته بودند، اذعان داشتند که ارزیلاابی   میزان خون

باشد. این م العلاا  بلار    ریزی بعد از زایمان ددیق نمی دیداری میزان خون

انلاد   مر تأثیر آموز  بر بابود و کارآمدی تخملاین دیلاداری تأکیلاد کلارده    ا

ریلازی در نقلااط    سلاازی و ارزیلاابی خلاون    (. پ  آملاوز ، شلابیه  ۱8-۱7 

توانلاد صلاحت تخملاین را     مخت ف هنگام ودوا یلاک اتفلااخ خلااص، ملای    

ی خلالاود توانلالاایی   و همکلالااران، در م العلالاه  Moscatiافلالازایش دهلالاد.  

ریلازی ملاورد    تخمین دیداری خلاون  های پزشکی اورژان  را در تکنسین

ارزیابی درار دادند. این افراد در ارزیابی اولیه تمایل به تخملاین کمتلار در   

هلاای لازم، ایلان افلاراد در     تمام س وح را نشان دادند، اما پ  از آملاوز  

 (.۱9داری باتر عمل کرده بودند   ریزی به وور معنی ارزیابی میزان خون

تلارین و   تخمین دیداری کلاه آسلاان  توان گفت مقیاس  در پایان، می

شلاود و املاروزه بلاه     ریزی محسوب ملای  ترین رو  سنجش خون رای 

گیرد تا حلادود   های عمل مورد استفاده درار می صور  معمول در اتاخ

تلارین زملاان    دابل دبولی یک مقیاس ساده و کارآمد است که در سلاریع 

ی بیملاار را بلاه متخصلاص بیاوشلای      ممکن، میزان خون از دست رفتلاه 

دهلاد، املاا اسلاتفاده از آن جالات      جات جایگزین کردن حجم نشان می

ریلازی و از بلاین بلاردن عواملال      تلار میلازان خلاون    تخمین هر چلاه ددیلاق  

مخدو  کننده که منجلار بلاه افلازایش یلاا کلااهش کلااذب ایلان مقلادار         
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 .گردد، مست زم م العا  بیشتری است می
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Abstract 

Background: The greater the ability to accurately estimate the amount of blood loss during surgery, the greater 

the readiness to deal with possible risks during surgery. Therefore, in this study, we aimed to compare the visual 

estimation and accurate measurements of the amount of blood loss during surgery in order to make better 

management of the bleeding during surgery and make proper cares in proper time.  

Methods: 31 patients undergoing surgery who referred to Firoozgar hospital in Tehran, Iran, in 2017 were entered 

this clinical trial study using simple sampling method. All patients underwent posterior spinal fusion (PSF) surgery. 

Then, the amount of bleeding during the operation was calculated in two ways: visual estimation and also using a 

sensitive scale. Data were analyzed via SPSS software using descriptive statistics and Wilcoxon test. 

Findings: The mean age of the participants was 41.4 years old, and the mean weight was 65.2 kg. There was a 

significant difference between the amount of bleeding calculated as a visual bleeding amount and the bleeding 

calculated by sensitive scale at the first hour of operation (P < 0.0001), and also at the second hour of operation 

(P < 0.0001). 

Conclusion: The amount of blood on the gauzes calculated by visual estimation was significantly lower than the 

actual estimation. In order to reduce this error, it is recommended that, in assessing the amount of blood on 

gauzes, in addition to the amount of gauze to be impregnated with the blood, the amount of moisture (moisture) 

of the gauzes should also be taken into account. 
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  7935سوم بهمن  ی /هفته705 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 75/77/7931تاریخ چاپ:  03/1/7931تاریخ پذیرش:  02/5/7931تاریخ دریافت: 

  
 سال 56 بالای بیماران در کانوله های پیچ با شده ثابت فمور گردن جایی جابه بدون شکستگی درمان نتایج

 
 2کوهباد اسدی فاطمه ،1اقدم اکبری حسین

 
 

چکیده

 ایجاد خوردن زمین مانند پایین انرژی با تروما دنبال به و استخوان پوکی ی زمینه در اغلب که است سالمند افراد در شایع ی عارضه یک فمور، گردن شکستگی مقدمه:

 هدف با حاضر ی مطالعه رو، این از. باشد پیچ با( Fixation) کردن ثابت از بهتر پروتز با درمان نتایج رسد می نظر به پروتزها، ی زمینه در پیشرفت به توجه با. شود می
 .شد انجام سال 55 بالای بیماران در کانوله های پیچ با شده( Fix) ثابت فمور گردن جایی جابه بدون شکستگی درمان نتایج بررسی

 عوارض سپس،. شدند مطالعه وارد کانوله های پیچ با شده ثابت فمور گردن جایی جابه بدون شکستگی با مسن بیمار 52 تعداد نگر، گذشته ی مطالعه این در ها: روش

( Harris ی نامه پرسش از استفاده با) عمل از بعد نتایج و شکستگی شدن Fail عفونت، ،Non-union fracture فمور، سر شدن وسکولار نکروز شامل عمل از بعد
 .گرفتند قرار مقایسه مورد عمل از بعد نتایج اساس بر بیماران و شد بررسی

 درصد 05 و دیابت درصد 76 بالا، خون فشار بیماران درصد 65. داشتند شرکت سال 56/17 ± 59/5 سنی میانگین با زن 92 و مرد 02 مطالعه، این در ها: یافته

 و عمل از بعد عفونت درصد Non-union fracture، 76 درصد 05 نکروزیس، آوسکولار بیماران درصد 6 عمل، از بعد عوارض بین از. داشتند سیگار مصرف ی سابقه
 نکروزیس، آوسکولار میزان همچنین،. کردند دریافت Harris نامه پرسش از Good ی نمره بیمار 73 و Excellent ی نمره بیمار 3. داشتند Fixation fail درصد 06

Non-union fracture، عمل، از بعد عفونت Fixation fail داری معنی صورت به ضعیف درمان نتایج با بیمارانی در عمل از بعد رفتن راه زمان مدت میانگین و 
 .(P < 25/2) بود بیشتر

 آوسکولار مانند عوارض برخی میزان طرفی، از و بود خوب نسبت به Harris دهی نمره سیستم به توجه با حاضر ی مطالعه در جراحی عمل از ناشی نتایج گیری: نتیجه

 .شد گزارش پایین نکروزیس

 مسن افراد پیچ، فمور، گردن شکستگی، واژگان کلیدی:

 
 بالای بیماران در کانوله های پیچ با شده ثابت فمور گردن جایی جابه بدون شکستگی درمان نتایج .کوهباد فاطمه اسدی اقدم حسین، اکبری ارجاع:

 7665-7632(: 521) 95؛ 7931مجله دانشکده پزشکی اصفهان . سال 56

 

 مقدمه

 در شهای   طهور  به   که   است هایی آسیب جزء فمور، گردن شکستگی

 جمعیت در بالا بروز میزان با و شود می دیده تروما مرکز هر از بیماران

  حهدود  دهیها  سراسهر  در سهالاه   آن بهروز  میزان. دارد همراهی عمومی

 در سهالاه   شکسهتگی  ایه   از مورد 002222 ک  است هفر میلیون 7/1

 در فمهور  گهردن  شکسهتگی  شهیو   .(1-3) دهد می رخ متحده ایالات

 مسه   جمعیت در و است افزایش ب  رو بالا تصادفات علت ب  جواهان

 زمهی   ماهند پایی  اهرژی با تروما دهبال ب  و استخوان پوکی ی زمین  در

 ارتقهای  ی واسهه   به   دیگهر،  طهر   از .(4-7) شود می ایجاد خوردن

 ی دهه   چنهد  طهی  در زههدگی  ب  امید افزایش و جامع  بهداشتی سهح

 آن، دهبهال  به   و یافته   افزایش کشور در سال 50 بالای جمعیت اخیر،

 ویههه  به   سهایی،  کهه   در اسهتووپروز  از هاشهی  ههای  شکسهتگی  شیو 

 .(8-12) است یافت  افزایش هیز فمور گردن شکستگی

 مراقبهت  مهه   مشهک   یه   فمهور  گردن شکستگی سایمندان، در

. دارد درمهاهی  ههای  هزینه   در زیهادی  تأثیر و دهد می هشان را بهداشتی

. اسهت  ضهروری  امهری  فمور، گردن شکستگی مناسب درمان بنابرای ،

 بهدون  ههای  شکسهتگی  ی عمهده  ی دسهت   دو ب  فمور گردن شکستگی

 ایه   که   شهوهد  مهی  تقسهی   جهایی  جابه   بها  ها شکستگی و جایی جاب 

 مقاله پژوهشی

http://dx.doi.org/10.22122/jims.v36i507.10632
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 بهالایی  اهمیهت  درمهان  هو  اهتخاب برای گیری تصمی  در بندی تقسی 

 در فمهور  گهردن  جهایی  جابه   بدون های شکستگی معمول درمان. دارد

 وجهود،  ایه   بها . باشد می کاهوی  های پیچ با داخلی تثبیت سنی ، ی هم 

 بههدون هههای شکسههتگی درمههان روش بهتههری  مههورد در پهوهشههگران

 ای عهده . دارههد  هظهر  اخهتف   مسه   افهراد  در فمور گردن جایی جاب 

 جهوش  جمله   از پهیچ  بها  درمان بالای عوارض ب  توج  با ک  معتقدهد

 بها  درمهان  روش مکهرر،  ههای  جراحهی  ب  هیاز و استووهکروز هخوردن،

 ایه   در تواههد  می آمده، دست ب  های پیشرفت ب  توج  با آرتروپفستی

 .(11-14) باشد بهتری ی گزین  بیماران

 خصوصی ب  اهمیت از سایمندان در شکستگی ک  ای  ب  توج  با

 در عمه   از بعد هتایج معمول طور ب  ک  خاطر ای  ب  است؛ برخوردار

 به   افهراد  ایه   در فمهور  گهردن  شکستگی و است تر ضعیف افراد ای 

 بها  سهایمندان  در شکسهتگی  ایه   درمان اغلب، و باشد می شای  هسبت

 هتایج بررسی هد  با حاضر ی مهایع  است، رو روب  متعددی عوارض

 کاهویه   ههای  پهیچ  با فمور گردن جایی جاب  بدون های شکستگی درمان

 .شد اهجام

 

 ها روش

 بههدون شکسههتگی بهها بیمههار 54 روی بههر کهه  مقهعههی ی مهایعهه  ایهه 

 مرجه   ههای  بیمارستان در سال 52 بالای س  و فمور گردن جایی جاب 

 جراحههی عمهه  تحههت اصههفهان( س) ایزهههرای و کاشههاهی ایهه  آیههت

  ههای  سهال  طهی  در فمهور  گهردن  شکسهتگی ( Fixation) سازی ثابت

 اطفعهات  سیست  از استفاده با. شد اهجام بودهد، گرفت  قرار 50-1352

 دو هههر( HIS یهها Hospital information system) بیمارسههتاهی

 بهدون  شکسهتگی  و سال 52 بالای س  با بیماران ی پروهده بیمارستان،

 و هظهر  مهورد  زمهاهی  ی بهازه  طی در مراجع  با فمور گردن جایی جاب 

. گردیهد  بازیهابی  پهیچ،  ی وسهیل   به   شکسهتگی  داخلی تثبیت با درمان

 .شدهد ویزیت درماهگاه در حضوری صورت ب  بیماران سپس،

  ی اهههدازه بهها کاهویهه  پههیچ سهه  از شکسههتگی، سههازی ثابههت بههرای

 همهدیگر  موازی امتداد ی  در یا معکوس مثلث شک  ب  متر میلی 0/5

  گذشهت،  مهی  بیماران عم  زمان از ک  مدتی کمتری . بود شده استفاده

 صهورتی  در. شدهد گیری پی عم  از بعد سال 1 تا بیماران و بود ماه 5

 از هداشهت،  وجهود  وی گیهری  پهی  امکهان  یها  بود، شده فوت بیمار ک 

  و ویزیهت  بهرای  مراجعه   عهدم  علت ب  بیمار 8. شد می خارج مهایع 

 . شدهد خارج مهایع  از مرگ علت ب  هفر 5

 بهدهی  ی تهوده  شهاخ   جنس، و س  ماهند دموگرافی  اطفعات

(Body mass index یا BMI)، ی سابق  ای، زمین  های بیماری ب  ابتف 

 تشخی ) فمور سر شدن آوسکولار هکروز همچنی ، و سیگار مصر 

  ،(بیمارسههتان سیسههت  در موجههود رادیویههوژی تصههاویر از اسههتفاده بهها

Non-union fracture، ،عفوهت Fixation fail بیمهار  ک  زماهی مدت و 

   .گردید بررسی داشت، رفت  راه تواهایی عم  از بعد مستق  طور ب 

 هیه   ی هامه   پرسهش  از درمهان  هتهایج  تعیهی   منظور ب  همچنی ،

Harris و قسمت س  شام  هام ، پرسش ای . شد استفاده بیماران برای 

 جمه  . گرفت می را خود ب  مربوط ی همره قسمت هر و بود سؤال 13

 کلهی  ی همهره  اسهاس،  همهی   بهر  و آمهد  دسهت  ب  قسمت هر همرات

 قسهمت  4 به   کیفهی  صهورت  ب  و شد تقسی  2-122 بی  هام  پرسش

Poor (72 زیههههر )، Fair (75-72)، Good (85-82 )و Excellent 

. شهدهد  تقسی  گروه 4 ب  بیماران اساس، همی  بر. شد بیان( 122-52)

 00 ی هسههخ  SPSS آمههاری افههزار هههرم وارد مهایعهه  ایهه  هههای داده

(version 22, IBM Corporation, Armonk, NY) و شههدهد 

 به   کیفی های داده و معیار اهحرا  و میاهگی  صورت ب  کمی های داده

 ی مقایسه   جههت  اسهت  ذکهر  قاب . شد بیان درصد یا فراواهی صورت

 عهفوه . شهد  اسهتفاده  Independent t و 0χ های آزمون از ها گروه بی 

 کمهی  ههای  داده بهی   همبسهتگی  برای Pearson همبستگی از ای ، بر

 .شد گرفت  هظر در داری معنی سهح عنوان ب  P < 202/2. شد استفاده

 

 ها افتهی

 میهاهگی   بها ( زن 32 و مهرد  02) بیمار 02 مورد، 54 از مهایع ، ای  در

 درصهد  45. همودههد  مراجع  گیری پی برای سال 58/71 ± 53/5 سنی

 مصر  ی سابق  درصد 05 و دیابت درصد 18 بالا، خون فشار بیماران

  به   Harris ی هامه   پرسهش  اسهاس  بر بیماران طرفی، از. داشتند سیگار

 ،(مهورد  15) Fair ،(مهورد  5) Poor شهام   که   شدهد تقسی  گروه 4

Good (15 مههورد )و Excellent (5 مههورد )بههی  همچنههی ،. بودهههد 

 ی تهوده  شهاخ   سه ،  جهنس،  اسهاس  بر داری معنی اختف  ها گروه

  ،Hypertension (HTN) هظیهههر ای زمینههه  ههههای بیمهههاری بهههدهی،

Diabetes mellitus (DM )هداشههت  وجههود  کشههیدن  سههیگار  و  

(202/2 < P.) 

  شهام   گرفهت،  قهرار  بررسهی  مورد ک  عم  از بعد عوارض جمل  از

  ،Non-union fractureدرصههد 05 هکههروزیس، آوسههکولار درصههد 8

 میهزان . بهود  Fixation fail درصهد  08 و عمه   از بعهد  عفوهت درصد 18

 عمهه ، از بعههد عفوهههت ،Non-union fracture هکههروزیس، آوسههکولار

Fixation fail که   بیماراهی در عم  از بعد رفت  راه زمان مدت میاهگی  و 

 صههورت بهه  داشههتند، پههایی  یهها ضههعیف Harris ی هامهه  پرسههش ی همههره

 آزمههون اسههاس بههر(. 1 جههدول( )P < 202/2) بههود بیشههتر داری معنههی

 و سه   بها  Harris ی همهره  بی  داری معنی همبستگی ،Pearson همبستگی

BMI هداشت وجود (202/2 < P)، ی هامه   پرسهش  ی همره بی  اما Harris 

 یه   عمه ،  از بعهد  مسهتق   صورت ب  رفت  راه تا شده طی زمان مدت با

 (.r، 221/2 > P=  -70/2) داشت وجود منفی دار معنی ارتباط
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 . توزیع فراوانی وجود شریان فرعی در دو سمت راست و چپ به تفکیک جنس بیماران1جدول 

 کل  Harrisی  نامه ی پرسش نمرهبر اساس  متغیر

(05  =n) 

 Pمقدار 

Poor (6  =n) Fair (66  =n) Good (61  =n) Excellent (1  =n) 

 تعداد )درصد(            تعداد )درصد(               تعداد )درصد(           تعداد )درصد(          تعداد )درصد(

 150/0 20( 0/40) 5( 6/55) 10( 6/52) 3( 8/18) 2( 3/33) مرد جنس

 30( 0/60) 4( 4/44) 9( 4/47) 13( 3/81) 4( 7/66) زن

 HTN (7/66 )4 (0/50 )8 (4/47 )9 (2/22 )2 (0/46 )23 360/0 ای بیماری زمینه

DM (7/16 )1 (5/37 )6 (5/10 )2 (0 )0 (0/18 )9 070/0 

 340/0 13( 0/26) 1( 1/11) 4( 1/21) 5( 3/31) 3( 0/50) مصرف سیگار

 040/0 4( 0/8) 0( 0) 0( 0) 2( 5/12) 2( 3/33) آوسکولار نکروزیس

Non-union fracture (3/83 )5 (5/37 )6 (5/10 )2 (0 )0 (0/26 )13 001/0 

 010/0 9( 0/18) 0( 0) 1( 3/5) 5( 3/31) 3( 0/50) عفونت بعد از عمل

Fixation fail (3/83 )5 (0/50 )8 (3/5 )1 (0 )0 (0/28 )14 001/0 

 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین     انحراف معیار ±میانگین   انحراف معیار ±میانگین   انحراف معیار ±میانگین                                                             
 790/0 68/72 ± 63/6 55/72 ± 57/6 10/71 ± 51/6 06/71 ± 30/6 83/73 ± 97/8 )سال( سن

 730/0 12/25 ± 33/2 97/24 ± 01/3 95/24 ± 21/2 63/25 ± 34/2 50/24 ± 87/1 )کیلوگرم بر متر مربع( ی بدنی شاخص توده

 < 001/0 55/4 ± 34/3 90/0 ± 16/0 24/3 ± 94/0 37/5 ± 05/3 16/10 ± 06/3 (ماه) تا راه رفتن مستقل بیمارمدت زمان بعد از عمل 
HTN: Hypertension; DM: Diabetes mellitus 

 

 بحث

 سیگار مصر  و دیابت بالا، خون فشار ک  داد هشان مهایع ، ای  هتایج

. باشهند  بیمهاری  درمهان  در تهأخیر  ی کننهده  ایجهاد  عوام  از تواهند می

 آوسهکولار  میزان داشتند، بدتری درماهی هتایج ک  مواردی در همچنی ،

  و عمههه  از بعهههد عفوههههت ،Non-union fracture هکهههروزیس،

Fixation fail در عمه   از بعهد  بیمهاران  افتهادن  راه به   زمان مدت و 

 عمه   هتهایج  اگهر  طرفهی،  از. بهود  بیشهتر  داری معنهی  صورت ب  ها آن

 اسهت  ذکهر  قاب . یابد می کاهش موارد ای  میزان باشد، خوب جراحی

 عهایی  تها  خهوب  جراحهی  عم  هتایج بیماران بیشتر مهایع ، ای  در ک 

 گهردن  جایی جاب  بدون شکستگی درمان ک  گفت توان می پس. داشتند

 تواههد  می سال، 50 بالای بیماران در کاهوی  های پیچ با شده ثابت فمور

 ههای  شکسهتگی  معمهول  درمهان . باشهد  همراه خوبی هسبت ب  هتایج با

 ب  شکستگی داخلی تثبیت مس ، افراد در جایی جاب  بدون فمور گردن

 در ویهه ب  متعددی عوارض درمان، هو  ای  اما باشد، می پیچ ی وسیل 

 ی وسهیل   هارسهایی  اسهتووهکروز،  هخهوردگی،  جهوش  ماهند مس  افراد

 .دارد دهبال ب  مکرر عم  ب  هیاز و کننده تثبیت

 کمتهری   که   درمهاهی  های روش روی بر مهایعات برخی بنابرای ،

 در .(10) کننهد  مهی  تمرکهز  باشهند،  داشت  را کارایی بیشتری  و عارض 

 فمور گیشکست درمان دهبال ب  ک  عوارضی جمل  از حاضر، ی مهایع 

 و عفوههت  ،Non-union fracture هکهروزیس،  آواسکولار شد، دیده

Fixation fail بود . 

Hui بهها همسههویی غیههر ی هتیجهه  بهه  ای مهایعهه  در همکههاران، و 

 تثبیهت  که   ایه   بهر  مبنهی  کردهد پیدا دست حاضر ی مهایع  های یافت 

 سه  ) مسه   خیلهی  افرد در جایی جاب  بدون های شکستگی در داخلی

 ایه ،  بر عفوه. هدارد خوبی هتایج استووپروز دیی  ب ( سال 50-75 بی 

 در آرتوپفسهتی  درمهان  هتهایج  بها  ها شکستگی ای  داخلی تثبیت هتایج

 هتهایج  که   شهد  مقایس  جایی جاب  با شکستگی برای سنی گروه همی 

 . (15) بود داخلی تثبیت از بهتر آرتروپفستی روش در درماهی

Lu-YAO بیمهار  125 روی بر متاآهاییز ی مهایع  ی  همکاران، و 

  حهداکثر  که   پرداختنهد  جهایی  جابه   با فمور گردن داخلی شکستگی با

 مهایعه ،  ایه   در. بود گذشت  آهان Internal fixation اویی  از سال 0

 و درصهد  Non-union fracture 33 شهیو   ک  شد گیری هتیج  چنی 

 دریافتنهد  همچنهی ، . بود درصد 15 حدود هکروزیس آواسکولار شیو 

 ک  فمور گردن جایی جاب  شکستگی با مس  خیلی افراد در عم  هتایج

 پهیچ  با شکستگی ای  درمان از بهتر گیرهد، می قرار آرتروپفستی تحت

 عمه   از بعهد  مهاه  دو میر و مرگ میزان و عوارض همچنی ،. باشد می

 کمتهر  پهیچ  با تثبیت با مقایس  در بیماران از گروه ای  در آرتروپفستی

  حاضهر  ی مهایعه   در هکهروزیس  آواسهکولار  شهیو   میهزان . (17) بود

 غیهر  علهت  امها  بهود،  درصهد  Non-union fracture 05 و درصهد  8

 اسهت  ایه   حاضر، ی مهایع  هتایج با مهایع  ای  های یافت  بودن همسو

 شکسهتگی  بها  سال 82 از بیش س  با بیماران روی بر مهایعات ای  ک 

 ی مهایعه   که   حایی در است؛ شده اهجام فمور گردن جایی جاب  بدون

 در همچنهی ، . شهد  اهجهام  سهال  52 بهالای  سه   بها  بیماران در حاضر

 Harris هیه   بنهدی  درجه   اسهاس  بهر  درماهی هتایج حاضر، ی مهایع 
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 .گردید گزارش خوبی هسبت ب  هتایج و گردید تعیی 

 داخلهی  تثبیهت  روش که   اسهت  شهده  بیهان  مهایعهات،  برخی در

 هزینه ،  که   روشهی  پهیچ،  ابهزار  بها  فمهور  گهردن  جایی جاب  شکستگی

 Onativia همچنهی ، . (18) باشد می مس  بیماران مؤثردر و عارض  ک 

 بها  همسهو  هتهایج  که   سیستماتی  مرور ی مهایع  ی  در همکاران، و

 بها  درمهان  که   رسهیدهد  هتیج  ای  ب  داشت، حاضر ی مهایع  های یافت 

 در. (15) باشهد  مهی  شکسهتگی  ایه   بها  بیمهاران  در مؤثری روش پیچ،

 شکسهتگی  درمهان  هتایج ب  ک  همکاران و Schwartsmann ی مهایع 

 بهود،  پرداخت  داینامی  پیچ با جوان بیماران در فمور گردن جایی جاب 

 بررسهی  مهورد  هگر گذشت  صورت ب  سال 00 از کمتر س  با بیمار 03

 میهاهگی   بها  زن درصهد  3/08 و مرد درصد 7/71 شام  و گرفتند قرار

 آوسهکولار  خههر  ک  رسیدهد هتیج  ای  ب  آهان. بودهد سال 5/41 سنی

 بها  ارتباطی هیچ و است درصد 5/04 حدود بیماران ای  در هکروزیس

 ههدارد  اسهتووهکروز  وجود و شکستگی جایی جاب  جراحی، عم  زمان

 روی بهر  که   گفته ،  پهیش  ی مهایع  ماهند مهایعاتی در طرفی، از .(02)

 حاضهر  ی مهایعه   ههای  یافته   بها  هتایج است، شده اهجام تر جوان ادافر

 .داشت بیشتری خواهی ه 

 ترومها  دچهار  بیمهاران  بهرای  مرج  بیمارستان در حاضر ی مهایع 

 و شهود  مهی  اهجهام  آن در هیه   جراحهی  زیهادی  تعهداد  ک  شد اهجام

. دارهد هی  اطرا  های شکستگی درمان برای بالایی ی تجرب  جراحان

 به   توجه   با حاضر، ی مهایع  در جراحی عم  از هاشی هتایج بنابرای ،

 میهزان  طرفهی،  از و بهود  خهوب  هسهبت  به   ،Harris دهی همره سیست 

 ی مهایع . شد گزارش پایی  هکروزیس آوسکولار ماهند عوارض برخی

 ی همه   درمهان  علت ب  ک  ای  اول. داشت محدودیت چندی  حاضر،

 در آرتروپفستی هظیر دیگری درمان ک  ای مقایس  گروه پیچ، با بیماران

 مهایعهات  اغلب در محدودیت ای . هبود دسترس در شود، اهجام ها آن

 درمهان  خهود  ی مهایع  در هیز Hui ک  چنان دارد؛ وجود دست ای  از

 شکستگی جایی جاب  با موارد در اآرتروپفستی با را داخلی سازی ثابت

 حاضهر،  ی مهایعه   در ک  ای  دوم. داد اهجام مس  افراد در فمور گردن

 به   توجه   بها . هشهد  گرفت  هظر در استووپروز گیری اهدازه برای معیاری

 اسهتووپروز  میزان بررسی جهت مداخل  امکان مهایع ، بودن هگر گذشت 

 در Singh شهاخ   پهایی   دقهت  خهاطر  به   همچنهی ، . داشت وجود

 .هشد استفاده هیز شاخ  ای  از استووپروز، میزان ارزیابی

 

 تشکر و قدردانی

 معاوههت  در که   است عمومی دکتری ی هام  پایان از برگرفت  مقای ، ای 

 بهه  اصههفهان پزشههکی علههوم داهشههگاه پزشههکی ی داهشههکده پهوهشههی

 .است رسیده تصویب
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Abstract 

Background: Femoral neck fracture is a common discomfort in elderly people, often caused by osteoporosis and 

a trauma with low energy, such as falling. Considering that during the time, it seems that the effect of treatment 

with prosthesis is better than fixation, this study aimed to investigate the treatment outcomes of undisplaced 

femoral neck fracture treated with cannula screws in patients over 65 years of age.  

Methods: In this retrospective study, 50 elderly patients with undisplaced femoral neck fractures treated with 

cannula screws were enrolled. The postoperative complications, including avascular necrosis of the femoral 

head, nonunion, infection, fixation fail, and postoperative outcomes (using the questionnaire Harris) were 

assessed, and the patients were compared on postoperative outcomes. 

Findings: 20 men and 30 women with an average age of 6.63 ± 71.68 years were enrolled in this study. 46% had 

high blood pressure, 18% diabetes mellitus, 26% cigarette smoking, 8% avascular necrosis, 12% recurrent 

surgery, 26% non-union fracture, 18% postoperative infection, and 28% had fixation fail. 9 patients scored 

excellent and 19 patients received good score from the Harris questionnaire. Moreover, the amounts of avascular 

necrosis, nonunion fracture, postoperative infection, fixation fail, and mean postoperative walking time were 

significantly higher in patients with poor treatment results (P < 0.05). 

Conclusion: The results of the surgery were fairly good in our study according to the Harris scoring system. On 

the other hand, some complications were reported such as avascular necrosis. 

Keywords: Fracture, Femur neck, Bone screws, Elderly 
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 25/22/2931تاریخ چاپ:  12/8/2931تاریخ پذیرش:  12/5/2931تاریخ دریافت: 

  
بررسی وضعیت اپیدمیولوژیک بیماران مبتلا به بولوس پمفیگوئید، بستری شده در مرکز درمانی الزهرای )س( 

 5831-49اصفهان از سال 

 
 4، سید محسن حسینی2فقیهی، گیتا 2، علی اصیلیان3شیوا رادفر، 2، فریبا ایرجی1فاطمه مختاری

 
 

چکیده

نفر  222222در هر  4باشد. در مطالعات بروز سالانه تا  های خود ایمن تاولی پوست می ترین بیماری شایعاز  بولوس پمفیگوئید یک بیماری ایمونولوژیک و یکی مقدمه:

. میزان افتد سال اتفاق می 12بولوس پمفیگوئید، به طور معمول در جمعیت با سن بیشتر از . دهد مطالعات جدید، بروز رو به افزایش بیماری را نشان می وذکر شده است 
ه و ارزیابی وضعیت موجود این پژوهش، با هدف بررسی وضعیت اپیدمیولوژیک جمعیت مورد مطالع .درصد برای این بیماری گزارش شده است 42تا مرگ و میر سالانه 

 .در مرکز ایران انجام شد

بیمار مبتلا به بولوس  93در بیمارستان الزهرای )س( اصفهان انجام گرفت. در این مطالعه،  2931ی مقطعی بود که در سال  ، یک مطالعهپژوهشاین  ها: روش

 .بررسی قرار گرفتندبستری بودند، مورد  2934 تا پایان سال 2985 پمفیگوئید که از ابتدای سال

 بود  سال 11 ± 24و در مردان  98 ± 29 در زنان ابتلا سن معیار و انحراف میانگین. دادند می تشکیل زنان را مطالعه مورد بیماران از درصد 4/53 ها: یافته

(22/2  =Pفراوان .) مصرف حال شرح زنان درصد 1/9 و مردان درصد 4/25 .بود درصد 9/19 با فراوانی پرفشاری خون مبتلایان، میان در ای زمینه های بیماری ترین 
 بیوتیک درصد، آنتی 38 فراوانی با هیستامین بیماران، آنتی در تجویز شده داروهای ترین بود. فراوان درصد 4/55 مبتلایان در میان مخاط درگیری فراوانی. دادند فروزماید

 پردنیزولون دز معیار انحراف و میانگین. بود درصد 4/88فراوانی  با سیستمیک و کورتیکواستروئید درصد 32 فراوانی با موضعی درصد، کورتیکواستروئید 31 با فراوانی
  ویژه های مراقبت به زنان، درصد 25 و مردان درصد 9/9. شد گزارش بیماران درصد 92 در خون قند افزایش. باشد می روز در گرم میلی 54 ± 21 شده تجویز

 درصد بیماران تا یک سال پس از ترخیص 94/98کردند.  تجربه را ترخیص از پس بیماری مجدد عود درصد زنان، 4/44 و مردان درصد 3/41. داشتند نیاز بستری طی
 .شدند فوت

مرگ و میر بالا در سال اول، ای، مصرف کورتیکواستروئید جهت درمان و شانس عود و  های زمینه با توجه به مسن بودن بیماران، شیوع بالای بیماری گیری: نتیجه

 .رسد گیری بیماران مبتلا به بولوس پمفیگوئید به خصوص در حین درمان و تا حداقل یک سال پس از آن لازم به نظر می مراقبت دقیق و پی

 بولوس پمفیگوئید، اپیدمیولوژی، سن، جنس، درمان، عوارض واژگان کلیدی:

 
بررسی وضعیت اپیدمیولوژیک بیماران مبتلا به بولوس  .شیوا، اصیلیان علی، فقیهی گیتا، حسینی سید محسن مختاری فاطمه، ایرجی فریبا، رادفر ارجاع:

 2432-2431(: 521) 99؛ 2931مجله دانشکده پزشکی اصفهان . 5831-49پمفیگوئید، بستری شده در مرکز درمانی الزهرای )س( اصفهان از سال 

 

 مقدمه

بولوس پمفیگوئید، یک بیماری ایمونولوژیک تاولی با مرگ و میر باا   

های خاواایمن   ترین بیماری شایعیکی از این بیماری، (. 1-2باشد ) می

 .(2کناد )  ارمال را ارگیر مای  اپی ی ساب باشد که  یه پوست می تاولی

( اارا. Local( یااا مویاا ی )General) فراگیااربیماااری او لالاات 

هاای پاایینی شاکس، سا        یای ات پوستی، به طور م مول ار قسامت 

کناد    و به میزان کمتر ار سر و گران بروز مای ها  ااخلی و فلکسور اندام

(. شایو   2-5ی ممکان اسات باروز نمایاد )    ار هر محل ایگار  اگر چه

ار (. 4، 6-7ت )گازار  شادا اسا    ارصاد  13-03ارگیری مخاط بین 

نفر ذکر شدا است. م ال اات   133333ار هر  4م ال ات، بروز سا نه تا 
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 (. 0،2، 6، 8اهااد ) جدیااد، بااروز رو بااه افاازای  بیماااری را ن ااان ماای

ساال اتفاا     73 بولوس پمفیگوئید اغلب ار جم یت با سن بی اتر از 

سال گزار  شدا  65میانگین سن ابتلا ار ایران لدوا  (.2-9افتد ) می

هر چند به ندرت، اما این بیماری ارکواکان و افاراا جاوان   (. 7است )

مرگ و میر و ناتوانی افزای  (. این بیماری، سبب 4افتد ) هس اتفا  می

ارصاد   43 تاا مرگ و میار ساا نه،   میزان  (.2-0، 9شوا ) ار افراا می

اباتلا باه ساایر     (.2-0، 13بارای ایان بیمااری گازار  شادا اسات )      

هاای   ها، ایابات ملیتاوس، بیمااری    ای مانند بدخیمی های زمینه بیماری

هاای کلیاوی، م اکلات نورولوژیاک مانناد       عروقای، بیمااری   -قلبی

شاناختی،   و غیارا، اخاتلا ت روان  ی مغزی  سکتهامانس، پارکینسون، 

 اولساراتیو  کولیات  روماتوئیاد،  من نظیار ررتریات  های خاواای  بیماری

(Ulcerative colitis)، Psoriasis پالان  لایکن  و (Lichen planus) 

ریا بولوس پمفیگوئیاد باا ایان    »ار بیماران گزار  شدا است. این که 

زمان  ها همراهی اارا یا تنها به علت افزای  سن به صورت هس بیماری

 (.1، 8-13جای بحث اارا )« اند؟ اتفا  افتااا

م ال ات ارتباط بروز این بیماری با مصرف ب ضی از ااروهاا نظیار   

 ساایکوتیک  رنتای  ااروهاای  ،(Loop diuretic) ایورتیاک  ااروهای لوپ

(Antipsychotic) پارکینساااون یاااد، ااروهاااای (Antiparkinson) ،

، ااروهاای یاد   (Aldosterone antagonist) رنتاگونیسات  رلدساترون 

 Nonsteroidal anti-inflammatory drugs) التهاب غیار اساتروئیدی  

 ،(Phenastin) فناساااتین ،(Captopril) ، کاپتوپریااال[NSAIDsیاااا 

هاای سیساتمیک،    بیوتیک رنتیب ضی از (، Penicillamineسیلامین ) پنی

Angiotensin-converting-enzyme inhibitor (ACEI ) و

(. هادف از  1، 4، 6، 9را ن ان اااا است )( Beta blockerبتابلوکرها )

ی لاا، توقف ایجاا یای ات جدیاد و بهباوا یاای ات     ارمان مرلله

باشد. به علت مازمن باوان بیمااری و امکاان عاوا رن،       میایجاا شدا 

ارمااان نگااه اارناادا جهاات جلااوگیری از عااوا بیماااری  زم اساات.  

کورتیکوتراپی سیستمیک، به عنوان ارمان استاندارا م رفی شدا است. 

ی رن هنوز نام خص است، اما با توجه به این که این  اگر چه از بهینه

 گ، به ویژا ار افراا با سنین باا  ارمان عوارض جانبی جدی لتی مر

مؤثر، جهت کنترل بیماری و به  از کمترین از استفااا اارا، انبال به را

شااوا. اسااتفااا از  لااداقل رساااندن عااوارض جااانبی، توصاایه ماای  

کورتیکواسااتروئیدهای مویاا ی قااوی ار کنتاارل بیماااری بااه ویااژا   

 جااانبی هااای رن مااؤثر بااواا اساات و همانااین، عااوارض  واریاناات

 از اسااتفااا. اساات نداشااته همااراا بااه را سیسااتمیک ورتیکااوتراپیک

 ارماان  ار رن التهاابی  یاد  اثارات  علات  به نیکوتینامید و تتراسیکلین

 متوتروکساات  شاامل  هاا  ارماان  سایر از. باشد می کنندا کمک بیماری

(Methotrexate)، موفتیاااال مااااایکوفنو ت (Mycophenolate)، 

 سیکلوفسافاماید  ،(Dapsone) ااپساون  ،(Azathioprine) رزاتیوپرین

(Cyclophosphamide)، ریتوکساااااااااااااایماب (Rituximab)، 

Intravenous immunoglobulin (IVIg )پلاساااااامافرزیس  و

(Plasmapheresisار موارای که بیمار به ارمان )    های م مول پاسا

 (.1، 5، 8-13توان بهرا برا ) اهد، می نمی

ار تواند ک ندا باشاد.   راا مسن، میی لاا بیماری به ویژا ار اف مرلله

ارصاد ار م ال اات    13-43میزان مرگ و میار ار ساال اول، ارقاام    مورا 

مختلف گزار  شدا است. سرکوب سیستس ایمنی به انبال ارمان اارویای  

(. 1-0، 13تواناد خ ار مارگ و میار را افازای  اهاد )       طو نی مدت، می

هاا پنوماونی    ی رن سراساته و  هاای عفاونی   بی ترین علت مارگ، بیمااری  

(. این پژوه ، با هادف کماک باه افازای  باازاا ارماانی و       13باشد ) می

کاااه  عااوارض ناشاای از بولااوس پمفیگوئیااد و ارزیااابی ویاا یت     

اموگرافیک، ارمان بیماران، عوامل مرتبط باا بیمااری، عاوارض بیمااری و     

 .گیری از نظر مرگ و میر و مقایسه با وی یت موجوا انجام شد پی

 

 ها روش

ار  1097ی مق  اای اساات کااه ار سااال  ایاان م ال ااه، یااک م ال ااه

 ایان  به وروا بیمارستان الزهرای )س( اصفهان انجام گرفت. م یارهای

 رن اثباات  بالینی، صورت به پمفیگوئید بولوس شامل ت خیص م ال ه

 ار بساتری  وDirect immunofluorescence (DIF )اساتفااا از   باا 

 تاپایاان ساال   1085 ازابتادای ساال   اصافهان  الزهرای )س( بیمارستان

، وجااوا اطلاعااات کااافی ار پروناادا و استرساای بااه بیمااار یااا 1094

ی وی جهت تکمیال اطلاعاات باوا. هماناین، عادم امکاان        خانوااا

استرسی به بیمار یا خانوااا و یا عدم همکااری رناان جهات تکمیال     

 ه ار نظر گرفته شد. اطلاعات، به عنوان م یارهای خروج از م ال 

پمفیگوئیاد باه ثبات     با ت خیص نهایی بولاوس  پروندا 69 ت داا

 تماام   رسیدا باوا و باا م یارهاای وروا باه م ال اه م ابقات ااشات.       

ی هدف وارا م ال ه شدند. برای به اسات   پروندا به عنوان جام ه 69

. هااا مااورا بااازبینی قاارار گرفاات روران اطلاعااات  زم، ایاان پروناادا

ی شرح لال و علایس باالینی   ات مورا نیاز برای م ال ه ار زمینهاطلاع

های انجام شدا برای وی و همانین، سیر بیماری، بهباوا،   بیمار، ارمان

های بیمار، عوارض ایجاا شدا و مرگ بیمار مباتلا، از پرونادا    رزمای 

م یار بهبوای بیماران، عدم ایجاا تااول جدیاد و بهباوا    . استخراج شد

. پوستی قبلی و علایس ایگر بیماری نظیر خار  و کهیر باوا یای ات 

گیری بیماران با هدف اطلا  از مارگ و میار طای ساال اول      جهت پی

. ی وی تماس گرفتاه شاد   ی تلفن موجوا ار پروندا بیماری، با شمارا

 م یارهای خروج از م ال اه، شاامل ماوارای باوا کاه بیماار کمتار از        

باا توجاه باه ایان کاه       .باواا باشاد  ساعت ار بیمارستان بساتری   24

های مورا م ال ه از لحاظ محتوا به شکلی بواند که امکاان باه    پروندا

است روران اطلاعات مورا نیاز وجوا ااشت و اچار نقایصی نباوا کاه   



 

 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 و همکاران فاطمه مختاری پمفیگوئید بولوس به مبتلا بیماران اپیدمیولوژیک وضعیت بررسی

 1493 1397سوم بهمن  ی/ هفته507ی / شماره 36سال  –مجله دانشکده پزشکی اصفهان 

 ای از م ال ه خارج ن د. مانع از تکمیل اطلاعات باشد، هیچ پروندا

 SPSS افازار  ااا از نارم اطلاعات به است رمدا از این م ال ه باا اساتف  

 (version 20, IBM Corporation, Armonk, NY) 23 ی نسااخه

تجزیه و تحلیل اطلاعات مربوط به متغیرهاای کیفای، بار    . واکاوی شد

اساس ت داا و ارصد و برای اطلاعات مربوط به متغیرهای کمای، باه   

صورت میانگین، انحراف م یار، کمتارین و بی اترین مقادار گازار      

2شدا است. همانین، ارتباط بین متغیرهای کیفی با رزمون 
χ   و ارتبااط

 .تجزیه و تحلیل شد tبین متغیرهای کمی با رزمون 

 

 ها افتهی

بیمار مبتلا به بولوس پمفیگوئید مورا م ال ه قارار   69ار این م ال ه، 

ارصاد(   6/43نفار )  28ارصد( مبتلایاان زن و   4/59نفر ) 41گرفتند. 

 68 ± 10میانگین و انحراف م یار سن ابتلا ار زناان  . ها مرا بواند رن

سال بوا و میانگین سن ابتلا ار زناان باه طاور     72 ± 14 و ار مراان

ساال و   09 کمتارین سان اباتلا   . (P=  313/3تر بوا ) ااری پایین م نی

، توزیاع فراوانای گاروا سانی     1سال بوا. ار جدول  91 بی ترین سن

بیماران ار کل و به تفکیک جنس رمدا است. بر لسب نتایج به است 

ااری  نی اخاتلاف م نای  رمدا، توزیع فراوانی جنس بر لسب گروا سا 

 (. P < 331/3ااشت )

 
  بر حسب پمفیگوئید بولوس به مبتلا بیماران فراوانی توزیع .1 جدول

 جنس و سن

   سنی گروه

 )سال(

 مرد

 تعداد )درصد(

 زن

 تعداد )درصد(

 جمع

19-10 (0 )0 (0 )0 (0 )0 

29-20 (0 )0 (0 )0 (0 )0 

39-30 (0 )0 (9/4 )2 (9/2 )2 

49-40 (7/10 )3 (0 )0 (3/4 )3 

59-50 (3/14 )4 (5/19 )8 (4/17 )12 

69-60 (7/10 )3 (8/26 )11 (3/20 )14 

79-70 (7/10 )3 (3/29 )12 (7/21 )15 

89-80 (6/53 )15 (6/14 )6 (5/30 )21 

100-90 (0 )0 (9/4 )2 (9/2 )2 

 69( 100) 41( 100) 28( 100) جمع

 
های  ارصد( اچار بیماری 6/69نفر ) 48بیمار بررسی شدا،  69از 

ای ار میاان   هاای زمیناه   تارین بیمااری   ای و همراا بواند. فاراوان  زمینه

ارصاد، ایابات ملیتاوس باا      2/20 مبتلایان، پرف اری خون باافراوانی 

  هااای ایسااکمیک قلباای بااا فراواناای ارصااد و بیماااری 9/15 فراواناای

ارصد شامل  7/8 فراوانیهای نورولوژیک با  بیماری. ارصد بوا 6/11

هاای   ی بیمااری  پارکینسون، از اساته  و رلزایمر ی مغزی، بیماری سکته

هاا ار میاان    فراوانای بادخیمی  . به نسبت شایع ار میان مبتلایاان باوا  

ترین بدخیمی همراا، مربوط باه کلیاه و    شایع. ارصد بوا 8/5 مبتلایان

 ایگار  هاای  خیمیباد . باوا  بیمااران  از نفر 0 مجاری ااراری، با ابتلای

 تخمدان سرطان مورا، 1( Multiple myeloma) میلوما مالتیپل شامل

مااورا  Chronic myelogenous leukemia (CML) 1مااورا و  1

ماورا   1 و Psoriasis به مورا ابتلا 2 خواایمن، های بیماری از. بواند

 (.2( ار بیماران م اهدا شد )جدول Vasculitisابتلا به واسکولیت )
 

 های همراه در جمعیت مورد مطالعه . توزیع فراوانی بیماری2جدول 

 تعداد )درصد( نوع بیماری

 16( 2/23) فشار خون بالا

 11( 9/15) دیابت

 8( 6/11) های ایسکمیک قلبی بیماری

 6( 7/8) های نورولوژیک بیماری

 4( 8/5) بدخیمی

 3( 3/4) بیماری خودایمن

 21( 5/30) ای بدون بیماری زمینه

 

  مااراان و ارصااد 4/15ی ااروهااای مصاارفی،   از نظاار سااابقه 

 همانااین،  .ااانااد فروزمایااد مصاارف لااال شاارح زنااان، ارصاد  7/0

 مصارف  لاال  شارح  زناان  ارصاد  4/7انا پریال و   زناان  ارصد 4/7

 بومتانایاد،  اساپرینو کتون،  ااروهاای  مصارف . ااشاتند  سیلین رموکسی

 ن د.   گزار  سیلامین پنی و رلدسترون سیپروفلوکساسین،

 ارصاد شاامل   4/55 فراوانی ارگیاری مخااط ار میاان مبتلایاان    

  بیناای مخاااط و ارصااد Genitalia 8/6ارصااد،  6/44 مخاااط اهااان

 و اولیاه  ی م اینه مجمو  ار م ال ه، مورا جم یت میان ار ارصد 1/4

 .  شد م اهدا بستری سیر ار ب دی م اینات

هیساتامین باا    شدا ار بیمااران، رنتای  ترین ااروهای تجویز  فراوان

ارصد، کورتیکواستروئید  97 بیوتیک با فراوانی ارصد،رنتی 98 فراوانی

ارصااد و کورتیکواسااتروئید سیسااتمیک بااا  91 مویاا ی بااا فراواناای

ارصد بیماران رزاتیوپرین و برای  19 برای. ارصد بواند 4/88فراوانی 

ر ایمونوگلوباولین  بیماا  2. ها متوتروکساات تجاویز شاد    ارصد رن 16

 نفاار 1 و پلاساامافرزیس نفاار 2 بیمااار سیکلوفساافاماید، 2 وریاادی،

بیوتیاک تجاویز    ترین رنتی فراوان کراند. اریافت موفتیل مایکوفنو ت

 یفراوانا  با نیلیگلوکزاسارصد بوا.  2/05شدا، تتراسیکلین با فراوانی 

 . اارا قرار ب د گاایجا ار ارصد 8/8

 ترین کورتیکواسروئید سایتمیک تجاویز شادا، پرانیزولاون      شایع

 یفراوانا  ارصاد  2/6ارصاد باوا. هیادروکورتیزون،     2/89با فراوانای 

 .  ااشت مصرف
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 های ویژه، مرگ و میر و عود بیماری در کل و به تفکیک جنس نیاز به بستری در بخش مراقبت فراوانی توزیع .3 جدول

 کل متغیر

 تعداد )درصد(

 مرد

 تعداد )درصد(

 زن

 تعداد )درصد(

 Pمقدار 

 003/0 6( 6/14) 1( 6/3) 7( 1/10) های ویژه   نیاز به بستری در بخش مراقبت

 < 001/0 8( 5/19) 11( 3/39) 27( 1/39) مرگ تا یک سال بعد از ترخیص

 320/0 18( 9/43) 12( 8/42) 30( 5/43) عود بیماری

  41( 100) 28( 100) 69( 100) جمع

 

  شااادا، ویزتجااا زولاااونیپران از اریااام  انحاااراف و نیانگیااام

 و روز ار گرم میلی 43 ± 18زنان  ار بوا. روز ار گرم میلی 54 ± 12

 م یاار  انحاراف  و میاانگین . باوا  روز ار گرم میلی 81 ± 19مراان  ار

ارصااد  2/40ار  .بااوا روز 13 ± 8 پرانیزولااون تجااویز زمااان ماادت

ارصاد بیمااران طای     4ای م ااهدا ن اد.    بیماران طی بستری عاریه

ارصد بیماران طای بساتری اچاار     5/12بستری اچار سپسیس شدند. 

ارصد بیماران گزار   5عفونت پوستی شدند. افزای  ف ار خون ار 

 ی و کلیاه شد. مورای از افزای  ف ار خاون ار زناان گازار  ن اد     

 03موارا افزای  ف ار خون ار بیماران مرا بوا. افزای  قند خون ار 

هاای   ارصد افراا اچاار افازای  رنازیس    5ارصد بیماران گزار  شد. 

 کبدی شدند.  

 ار بخا   زنان ارصد( 6/14نفر ) 6و  مراان ارصد( 6/0نفر ) 1

، بواند و تفاوت زن و مارا از ایان نظار    شدا بستری ویژا های مراقبت

 ویاژا،  های مراقبت به نیاز علت ترین شایع. (P=  330/3اار بوا )  م نی

 .بوا ایزو سیون به نیاز و میوکارا ایسکمی سپسیس،

ارصااد( بیماااران ار خاالال یااک سااال ب ااد از  1/09بیمااار ) 27

 زن  8ارصااد( و  0/09ماارا ) 11تاارخیص فااوت کرانااد کااه شااامل 

اار باوا   ارصد( بواند و اختلاف او جنس ار این زمیناه م نای   5/19)

(331/3 > P  تااا یااک سااال ب ااد از ارمااان، بیماااری ار .)بیمااار  03 

نفار   18ارصد( رنان مرا و  8/42نفر ) 12ارصد( عوا کرا که  5/40)

ااری بین او جنس ایدا ن اد   بواند و تفاوت م نی زن ارصد( 9/40)

(023/3  =Pمیانگین .) عوا بیمااری،  هنگام افراا سن م یار انحراف و 

 (.0بوا )جدول  سال 71 ± 13

 

 بحث

با توجه به این که بولوس پمفیگوئید یک بیماری ایمونولوژیک و یکی 

( و از رن 2باشاد )  های خواایمن تاولی پوست می ترین بیماری از شایع

(، بررسای  0، 8جایی کاه باروز ایان بیمااری رو باه افازای  اسات )       

 . ارکنااد ای پیاادا ماای ویاا یت اپیاادمیولوژیک موجااوا اهمیاات ویااژا

 م یاار  میانگین و انحاراف  که شدند بررسی بیمار 69 ی لایر، م ال ه

ار . باوا  ساال  72 ± 14 ماراان  ار و سال 68 ± 10 زنان ار ابتلا سن

 از بای   سن با مسن افراا منابع ایگر نیز رمدا است که این بیماری ار

، اما میاانگین سان اباتلا ار مناابع مختلاف،      (11)اهد  می رخ سال 63

ساال   63ی با تر از  ای که ار محدواا متفاوت ذکر شدا است  به گونه

ی  سال ار رلمان و ایاا ت متحادا   77سال و برای مثال  73تا با تر از 

 (.2، 4، 7امریکا گزار  شدا است )

 شااد، متوسااط ساان بیماااران  انجااام سااوئد ار کااه ای م ال ااه ار

رساد سان اباتلا ار ک اور ماا       (. به نظر می12سال بواا است ) 9/78

م ابه ک ورهایی نظیر تونس و کویت و کمتر از ک ورهای اروپایی و 

 ی لایار، لادوا    (. ار م ال اه 7باشاد )   ی امریکاا مای   ایا ت متحادا 

ر ی ایگار ا  ارصد بیماران زن بواناد. هماناین، ار چناد م ال اه     63

(، اما این 7، 10ایران، ارگیری زنان بی  از مراان گزار  شدا است )

ار لالی است که ار م ال ات ایگری گزار  شدا است بیمااری ار  

(. همانین، بررسی 4شوا ) سنین با تر ار مراان بی  از زنان ایدا می

سن ابتلا به تفکیک جنسیت، لاکی از رن بوا که موارا ابتلا ار ماراان  

 برابر موارا ابتلا ار زنان بوا. 5/2سال،  83-89 ار سنین

ای که ار سوئد انجام شد، نسبت ابتلای زنان به ماراان   ار م ال ه

(. با ار نظر گرفتن م ال ات مختلاف  12گزار  شدا است ) 1به  2/1

توان گفت که این بیماری با جنس ارتبااط اارا.   به صورت ق  ی نمی

ی لایر و سایر م ال اات ار ایاران،    ال ههای م  البته، با توجه به یافته

رسد که این ارتباط بیماری باا جانس زن کاه ار ک اور ماا       به نظر می

تاری   شوا، به این الیل است که این بیماری ار سن پاایین  م اهدا می

ترین  نسبت به ک ورهای اروپایی و امریکایی اتفا  افتااا است. فراوان

ان، پرف اری خون، ایابت ملیتاوس  ای ار میان مبتلای های زمینه بیماری

 . های ایسکمیک قلبی بوا و بیماری

ی مغزی،  ارصد شامل سکته 9 های نورولوژیک با فراوانی بیماری

 ار شاایع  به نسبت های بیماری ی استه از بیماری رلزایمر و پارکینسون

بیماار باا    73ای که ار فنلاند انجاام شاد،    ار م ال هبوا.  مبتلایان میان

هاای هماراا،    تارین بیمااری   سال بررسی شدند. شاایع  77سن متوسط 

ارصاد( و بیمااری    04) 2ارصاد(، ایابات ناو      44پرف اری خون )

 ارصد( بواند. به طاور تقریبای، نصاف بیمااران      26ایسکمیک قلبی )

تارین   از نظر شاایع (. 14ارصد( یک م کل نورولوژیک ااشتند ) 46)

ی  ای ار بیماران مبتلا به بولوس پمفیگوئیاد، مقایساه   های زمینه بیماری

های پرف اری خون، ایابت و بیماری ایساکمیک   او م ال ه ار بیماری
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قلبی نتایج یکسانی ااشتند. ار مورا م کلات نورولوژیک، با توجه به 

فنلاند و کمتر  ی این که لدوا نیمی از بیماران مورا بررسی ار م ال ه

ی لایاار م ااکلات نورولوژیااک  ارصااد بیماااران ار م ال ااه 13از 

ای ااشتند، او م ال ه از نظر ایان بیمااری باا یکادیگر متفااوت       زمینه

ای همراا  های زمینه فراوانی بی تر بیماری  بواند. علت التمالی گزار 

تواناد سان باا تر اباتلا باه بولاوس        ی سایر ک اورها، مای   ار م ال ه

تار   مفیگوئید ار ک ورهای مورا مقایسه نظیر فنلاند یا ت خیص اقیقپ

گفته،  ها باشد. ار سایر م ال ات پی  ای ار رن ک ور های زمینه بیماری

های نورولوژیک و این بیماری وجاوا   ارتباط قابل توجهی بین بیماری

 (.2، 15اارا، اما از اعداا و ارقام مربوط صحبتی ن دا است )

انجام شدا، ار ب ضی از بیماران مصارف ب ضای از   طی م ال ات 

تواند باعث ایجاا بولوس پمفیگوئید شاوا کاه    ااروهای سیستمیک می

، نظیاار فوروزمایااد و اسااپیرونو کتونهااا  هااا ایورتیااک تاارین رن مهااس

NSAIDs   سایلین و   هاا نظیار رموکسای    بیوتیاک  مثل ایباوپروفن، رنتای

  (.16باشند ) ها میACEIسیپروفلوکساسین و 

ی لایر، ایجاا بولوس پمفیگوئید به انباال فروزمایاد،    ار م ال ه

ار  مخااط  ارگیاری  سیلین گزار  شاد. فراوانای   انا پریل و رموکسی

شاامل   و بی اتر  مقاداری  نظار  ی لایار، از  مبتلایاان ار م ال اه   میان

بینای   مخاط ی موارای با شیو  کمتر نظیر ارگیری رنوژنیتال و م اهدا

 هااای انجااام شاادا، ارگیااری مخاااط اهااان ار    طبااق بررساای. بااوا

ارصد بیماران و ارگیری مخاط چ س، بینی، فارنکس، ازوفااژ   03-13

 (. 4، 6و رنوژنیتال به ندرت گزار  شدا است )

بیماار بررسای    122 شاد،  انجاام  ایاران  شمال ای که ار ار م ال ه

سال باوا.   63-79ها زن بواند و سن بیماران بین  ارصد رن 50شدند. 

ارصد بیمااران، رن هاس فقاط ار مخااط اهاان       01ارگیری مخاط ار 

رسد با تر باوان ارصاد ارگیاری مخااط و      (. به نظر می0ایدا شد )

ی موارا با شیو  کمتر مثل مخاط بینای و رنوژنیتاال، باه ایان      م اهدا

ی لایر، بیماران مورا م ایناات مکارر    علت بواا باشد که ار م ال ه

ی از نظر بروز تاول جدید قرار گرفتند و این امار، سابب   ار سیر بستر

هاای ارگیاری مخااط شاد  ار لاالی کاه ار ساایر         افزای  گازار  

گفته، ارقام گزار  شدا از ارگیری مخاط فقط از نتاایج   م ال ات پی 

ی اولیه به است رمدا یاا ارگیاری مخااط ار بیمااران ار سایر       م اینه

زواا شادا اسات. جهات ارماان     هاا افا   هاای رن  بستری نیز به گزار 

باشد. ار  بولوس پمفیگوئید، ارمان انتخابی بر اساس شدت بیماری می

گاراا.   بیماری وسیع، پرانیزولون خوراکی ار اغلب موارا پی نهاا مای 

تواناد بیمااری کلای را     کورتن موی ی قوی نظیر کلوبتاازول نیاز مای   

 ن، مایکوفنو تکنترل کند. از ااروهای سرکوبگر ایمنی نظیر رزاتیوپری

تااوان ار مااوارا پاساا   موفتیاال، متوترکسااات و سیکلوفساافامید ماای 

 (.17نامناسب به پرانیزولون استفااا کرا )

ارصاد بیمااران باه کورتیکواساتروید      83با توجه به نیااز باا ی   

ی بیمااران، اچاار بیمااری باا      توان گفت ارصد عمادا  سیستمیک، می

ارصاد از   23ن کاه بارای لادوا    و با توجه باه ایا   اند شدت با  بواا

بیماااران نیاااز بااه اسااتفااا از ااروی ساارکوبگر ایمناای جهاات کنتاارل 

بیمااری کاه    5توان گفات از هار    ی لاا بیماری بواا است، می مرلله

اند، یک نفار پاسا  مناسابی باه پرانیزولاون       پرانیزولون اریافت کراا

  شادا،  تجاویز  پرانیزولاون  از م یاار  انحاراف  و ندااا است. میاانگین 

 ار و روز ار گرم میلی 43 ± 18زنان،  )ار روز ار گرم میلی 54 ± 12

باشد. متأسافانه، باه الیال عادم      می روز( ار گرم میلی 81 ± 19مراان 

ت یین وزن بیماران ار پروندا، از اارو به ازای هر کیلوگرم وزن قابال  

رسد که با ار نظر گارفتن از روزاناه،    باشد، اما به نظر می محاسبه نمی

گرم به ازای هار کیلاوگرم وزن    میلی 1این مقدار از از م مول و ایمن 

یی که به طور م مول وزن زنان کمتار  (. از رن جا1بیمار، فراتر نباشد )

باشد، این تفاوت میانگین بین زنان و ماراان قابال توجیاه     از مراان می

تارین عاریاه ار    است. با توجه به این که افازای  قناد خاون شاایع    

رساد   بیماران و ار ارتباط با مصرف پرانیزولون بواا است، به نظر مای 

(. 5ایابت یاروری باشاد )  چک قند خون به ویژا ار بیماران مبتلا به 

همانین، افزای  ف ار خون ار مراان بیمار م اهدا شاد. از ایان رو،   

 توجه بی تر به علایس لیاتی بیماران مفید است.  

ارصد موارا به علت  01 گیری بیماران ار ی لایر، پی ار م ال ه

ار ماوارا   .پذیر نباوا  عدم استرسی به فرا م لع از شرایط بیمار امکان

  ارصاد ماراان و   0/05ارصاد شاامل    64/08ی شادا، ار کال   گیر پی

ارصد زنان، تا یک سال پس از ترخیص فوت کراند. میانگین و  7/23

ای  ساال باوا. ار م ال اه    76 ± 6 انحراف م یار سن افراا هنگام فوت

بیمار بررسای شادند    130نگر انجام شد،  که ار کرا به صورت گذشته

ارصد و متوسط سن بیماران  44/18 که میزان مرگ و میر ار سال اول

ی مغازی،   سال بوا. شیو  ایابت، سکته 41-96ی  سال با محدواا 76

 (. 18امانس و بیماری پارکینسون ار این بیماران با  بوا )

  بااین بیماااری، اول ار سااایر م ال ااات، ماارگ و میاار ار سااال  

 گازار   امریکاا  ی متحادا  ایا ت ار ارصد 44 تا اروپا ار ارصد 13

 فاوت  سن نظر از که است اااا ن ان لایر، ی م ال ه(. 2) است شدا

 ار بیمااران  میار  و مارگ  میزان اما است، بواا همسو م ال ات سایر با

 اروپاایی  و ای کرا بیماران برابر او لدوا اول سال ار لایر ی م ال ه

باواا اسات. ار راب اه باا      امریکاا  ی متحادا  ایاا ت  رمار به نزایک و

رمار با تر از مارگ و میار، علال التماالی مختلاف م ارح       ی  م اهدا

گیری جهت ارماان   که شامل ارمان اارویی نامناسب، عدم پی شوا می

ای که باعاث ت ادید باه     های زمینه مناسب، عدم ارمان مناسب بیماری

هاای  زم باه    شاوا، یاا عادم رماوز      خ ر افتاان سلامت بیماران می

گیاری و ارماان    یماری مزمن نیاز به پیباشند  چرا که این ب بیماران می
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تر از علت باا تر باوان رماار مارگ و      مناسب اارا. جهت اطلا  اقیق

 تر صورت بگیرا. تر و اقیق میر،  زم است م ال ات گستراا

با توجه به مسن بوان بیمااران و شایو    که  ینا یینها گیری نتیجه

همانااین، مصاارف هااا و  ای ار میااان رن هااای زمینااه بااا ی بیماااری

کورتیکواستروئید جهت ارمان و شانس مرگ و میر با  ار ساال اول،  

ها به ویژا ار لین ارمان و تا لداقل یاک   گیری رن مراقبت اقیق و پی

 (.14سال پس از رن  زم است )

 تشکر و قدردانی

ای است که باه   ی اکتری لرفه ی اورا نامه ی لایر، لاصل پایان مقاله

ی پزشاکی   ی م اونت پژوه ی اان اکدا  ار لوزا 094612ی  شمارا

های اان گاا علوم پزشاکی اصافهان باه     اصفهان تصویب و با لمایت

انجااام رسااید. از ایاان رو، نویسااندگان مقالااه از زلمااات ای ااان      

 .نمایند سپاسگزاری می
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Abstract 

Background: Bullous pemphigoid is one of the most common autoimmune blistering diseases. Incidence of 

bullous pemphigoid has been estimated 4 new cases per 100000, but new studies show that the incidence rate is 

increasing. The disease typically happens in the elderly people usually after 70 years. Annual mortality rate for 

bullous pemphigoid is reported up to 40%. The aim of this study was to evaluate epidemiological features of 

bullous pemphigoid in center of Iran.  

Methods: This was a cross-sectional study conducted in Alzahra hospital in Isfahan City. 69 patients with 

bullous pemphigoid hospitalized during the years 2008-2016 were studied. 

Findings: 59.45% of the patients were women. The mean and standard deviation of age was 68 ± 13 and 72 ± 14 years 

in woman and men, respectively (P = 0.01). Mucosal involvement was seen in 55.4%., and the most common 

underlying disease was hypertension (23.6%). 15.4% of women and 3.7% of men used furosemide, and the most 

commonly prescribed drugs were antihistamine (98%), antibiotics (97%), and topical (91%) and systemic 

(88.4%) corticosteroids, respectively. The mean and standard deviation of the dose of prednisolone was  

54 ± 12 mg per day. Rise in serum blood sugar was reported in 30% of patients, and 3.6% of men and 15% of 

women needed intensive care unit (ICU) admission. 42.9% of men and 44.4% of women had relapse after 

discharge, and 38.64% of patients died during one-year follow-up. 

Conclusion: It seems that patients with bullous pemphigoid need careful follow up, especially during treatment, 

and at least for one year, because of their age (> 60), underlying diseases, type of treatment (corticosteroid use), 

and high mortality and relapsing rates in the first year after diagnosis. 
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  7935سوم بهمن  ی /هفته705 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 71/77/7031تاریخ چاپ:  71/3/7031تاریخ پذیرش:  03/6/7031تاریخ دریافت: 

  
علایم بیماران  امپرازول و لانزوپرازول در کاهش  ای اثر داروهای امپرازول، پنتوپرازول، اس مقایسه بررسی

 مبتلا به ریفلاکس معده به مری

 
 2، پیمان ادیبی1نیما آرزومندی

 
 

چکیده

است. به همین منظور، انتخاب بهترین روش  آن رو به افزایش باشد که شیوع کننده می )ریفلاکس(، یک بیماری مزمن و عود  به مریمعده  اسید بیماری برگشت مقدمه:

یا  Proton pump inhibitorsی پمپ پروتون ) کننده داروهای مهار استفاده از بیماری،  های اصلی این  است. یکی از درمان توجه محققین بوده   ها مورد درمانی با دارو سال
PPIsبه مبتلا بیماران علایم  کاهش در لانزوپرازول و امپرازول اس پنتوپرازول، امپرازول، داروهای اثر ای مقایسه ی حاضر با هدف بررسی باشد. از این رو، مطالعه ( می 

 .مری انجام شد به معده ریفلاکس

نفره به ترتیب  03 گروه  انجام شد. چهار  (ریفلاکس)مری  به معده اسید بیمار مبتلا به برگشت 723ی حاضر، بر روی  شده کارآزمایی بالینی تصادفی ی  مطالعه ها: روش

هفته دریافت نمودند. در  8و به مدت گرم را به صورت روزانه ناشتا  میلی 03گرم و لانزوپرازول  میلی 03اموپرازول  گرم، اس میلی 03گرم، پنتوپرازول  میلی 03امپرازول 
نامه ارزیابی و  هفته حین مداخله، با استفاده از پرسش 8و  0، 2سینه و احساس ترش کردن در قبل از مداخله و در فواصل  جناغ  پشت  شدت علایم سوزش  همین حین، 

 .مقایسه قرار گرفت مورد  چهار گروه شد و در بین   SPSSافزار  شده وارد نرم  آوری شد. در نهایت، اطلاعات جمع  ثبت

داری  اختلاف معنی گروه  حین مداخله در بین چهار  8و  0، 2های  کردن در قبل از مداخله و در هفته ترش  سینه و احساس  جناغ   پشت  شدت سوزش میانگین  ها: یافته

ترش  سینه و احساس  جناغ  پشت  شدت علایم سوزش  داری در  معنی  گروه، کاهش هفته در هر یک از چهار  8زمان طی  (. در مقابل، با گذشت < P 313/3نشد ) یافت 
 .(> P 337/3کردن مشاهده گردید ) 

مری اثرات  به  معده  اسید  شدت علایم برگشت   لانزوپرازول بر کاهش و امپرازول اس پنتوپرازول، داروی امپرازول، ی حاضر، چهار  بر طبق نتایج مطالعه گیری: نتیجه

 .شدت علایم کلی بیماری شوند  داروها با گذشت زمان توانستند منجر به کاهش ی این  مشابهی داشتند و همه

 امپرازول، امپرازول مری، پنتوپرازول، لانزوپرازول، اس به  معده  اسید  برگشت  واژگان کلیدی:

 
علایم بیماران  امپرازول و لانزوپرازول در کاهش  ای اثر داروهای امپرازول، پنتوپرازول، اس مقایسه بررسی .آرزومندی نیما، ادیبی پیمان ارجاع:

 7038-7130(: 131) 06؛ 7031مجله دانشکده پزشکی اصفهان . مبتلا به ریفلاکس معده به مری

 

 مقدمه

 Gastroesophageal reflux diseaseبيماري بازگشت اسيد معده به مریي   

ود كه این فیایند فيزیولوژیك به تردری    ( هنگامي ایجاد ميGERDیا 

اصريي ایرن   (. علایرم  1سبب ایجاد علایم آزار دهنده بیاي فید شرود   

(، Heart burnگاسرری    سينه یا اپري   جناغ  پشت  بيماري شامل سوزش

 احسرراط معررم شايوشررایند در دهررا  برره عيررت بازگشررت اسرريد      

 Acid regurgitation  )2   ي سرينه   ( و سایی علایرم شييری درد سهسره

 Chest pain ،)ي اصريي   باشد. عارضره  و دیسهاژي مي ي مزمن سیفه

باشد  مي بارت و آدشوكارسينوم میي مزمن، میي یتبيماري، ازوفاژ این 

(. شيوع این بيماري بره مرور كيري مشريس شيسرت  هریا كره        5-3 

هاي تشييصي مرهاوتي وجود دارد و همچنين، تعییر  جاراشي    روش

هرراي ملالعررات  یكسررا  برریاي بيمرراري وجررود شرردارد و م رردودیت 

 (. 3-6است   اپيدميولوژیك شيز زیاد بوده 

هرا مریيری    كه علایم بيماري در مول روزها و ههرهبا توجه به این 

است، باریین حالت گزارش شيوع بيماري به صرورت شريوع ههرگري     

درصرد بره صرورت     2/11-2/21شده است كره در ایریا  برين     عنوا  

 مقاله پژوهشی
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است و در مقایسه برا سرایی كشرورهاي آسريایي       شده  ههرگي گزارش

شده   غیبي گزارشبالاتی بوده و در بیيي ملالعات، در حد كشورهاي 

تریین برار بيمراري را تشركيل      (. كاهش كيهيت زشدگي، اصيي7است   

درصرد بيمرارا  دهرار علایرم      71دهد. بیاي مثال، در یك ملالعره   مي

(. در بیيرري 1درصررد دهررار ايرررلال يرروا) هسرررند    61شررباشه و 

ملالعات، این ميزا  كراهش كيهيرت زشردگي شربيه سریما  و دیابرت       

شده، علاوه بی تیييی سربك    هاي پذییفره (. درما 9 است   شده  گزارش

 شوشد. مي تقسيم Surgicalو  Medical  زشدگي، به دو گیوه

هراي پمر     (ها و ماار كنندهH2 blockerبيوكی   H2اسيدها،  آشري

درما   ( داروهاي اصيي PPIsیا  Proton pump inhibitorsپیوتو   

GERD  داروهاي گریوه  هسرند  البره، در بيشری ملالعات PPI   شسربت

(. تیكيبرات  1اشد   به سایی داروها در كاهش علایم بيماري مؤثیتی بوده

 Food and Drug Administrationتوسر    1991از سرال   PPIدارویي 

 FDA درما  كوتراه مردت    ( درGERD   تأیيرد سریار گیفرره و     مرورد

دارویري   يراشواده توليرد و وارد برازار    تاكنو  داروهاي مرعددي از ایرن 

دارویري   اشد  این گیوه دارویري، بسريار سرییه بره سرومين گریوه        شده 

 (.11شد    پیمصیف در آمییكا تبدیل

  برری اسرراط علایررم برره دو گرریوه    GERDبيمررارا  مبرررلا برره  

Intermittent    كمری از دو اپيزود علایرم در ههرره( و Frequent  دو 

شوشد. بی اسراط راهنماهراي    یا بيشری اپيزود علایم در ههره( تقسيم مي

، Intermittentشرده بریاي بيمرارا  برا علایرم       جااشي، درما  توصيه 

 PPIو یرا   H2 blockerاسريد،   شامل تیييی سبك زشدگي و تجویز آشري

، Frequent( و در بيمارا  با علایم مكیر یا 11-11است   با دز پایين 

اسرراشدارد شریوع    برا دز   PPIوه بی تیييی سربك زشردگي، از ابرردا    علا

تأييی در رسريد    PPIsاسرهاده از  (، اما یكي از مشكلات11گیدد   مي

است كه در بيمارا  برا علایرم     به بيشریین اثی درماشي پس از هند روز

  كوتاه مدت و گذرا تعيين اثی دسير  آ  ميسری شيسرت. همچنرين، ایرن     

بی عامل اسيدي مؤثی هسررند و بری سرایی عوامرل مرؤثی در      داروها تناا 

، اسررهاده از داروهراي    (. بریاي مثرال  15-16ریهلاكس تأثيیي شدارشد  

زمرا  برا اماریازول     هرم  Baclofenمؤثی بی اسهنگری ت راشي میي شييی 

(. 2، 17-11اسرت    شرای  باریي در مقابل امایازول بره تنارایي داشرره    

PPI  هررا، از داروهررايH2 blocker ترریي در  ترری و سرروي اثرری سررییه

تری   سيمت ارزا  H2 blocker اشد  اما گیوه  داشره GERDعلایم  كاهش

(. در ملالعات سبيي، داروهاي 19-21و عوارض جاشبي كمریي دارشد  

اسراشدارد تهراوت زیرادي    اشد و در دزهاي شده با هم مقایسه  PPI گیوه 

 (.11، 21د  اش علایم شسبت به هم شداشره  در كاهش

داروهرا در   ت قيقات بسياري شيز به بیرسي تأثيی هی یرك از ایرن   

است. برا توجره بره     پیدايره  GERDعلایم و عوارض بيماري   كاهش

هراي برالا و    ميري  با هزینره  و مصیف داروهاي  GERDشيوع بالاي 

بيماري   ميري  بی علایم این  تبييیات دارویي بی روي اثیات داروهاي

ن، در دسریط شبود  یا سيمت برالاي بیيري داروهرا و عردم     و همچني

ي حاضری برا    ، ملالعره PPIsدارویري   پوشش بيمه بی بیيي اسلام گیوه 

 پنررروپیازول، امارریازول، داروهرراي اثرری اي مقایسرره هرردف بیرسرري 

 ریهلاكس به مبرلا بيمارا  علایم  كاهش در لاشزوپیازول و امایازول اط

 .شد  میي اشجام به معده

 

 ها روش

شرده بردو  كورسرازي     ملالعه، از شوع كارآزمایي باليني تصرادفي   این 

 Open-labelي بيمرارا  برا    ملالعه، شرامل كييره    ي مورد ( بود. جامعه

اسررا    هاي گوارش و داييي كننده به درماشگاه علایم ریهلاكس میاجعه 

ماه( برود. از   6 به مدت  1397تا تيی ماه  1396اصهاا  مي بامن ماه 

ي دو شسربت در   جامعه، بی اسراط فیمرول حجرم شموشره، مقایسره      این 

درصد و با در شيری گریفرن درصرد     11توا   درصد، 95سلح اممينا  

( 1در ملالعات گذشره   سينه در دو گیوه  جناغ   پشت  فیاواشي سوزش

شهری در هری گریوه     31درصد، حجم شموشه به تعداد  1/16و  1بیابی با 

بيمار با علایم اصيي ریهلاكس به  121شد. بدین منيور، تعداد  بیآورد  

 شدشد.    د ملالعهصورت تصادفي آسا  در دسریط وار

تشييس ابرلا به ریهلاكس بی مبر  علایرم براليني بيمرار توسر       

شد  بدین میی  كه در صرورتي كره فرید بره      مريصس گوارش اشجام 

بار یا بيشری در ههره، سوزش پشت جنراغ و تریش    2مور مكیر یعني 

  میي( شنايره به  معده  اسيد  كید  داشت، به عنوا  ریهلاكس  بیگشت 

به علاوه، داشرن رضایت جات شیكت در ملالعه، عدم وجود شد.  مي

ي هری شروع سریما ، عردم      مشكلات سيبي، عدم حاميگي، عدم سرابقه 

 پم  يها كننده اسرهاده از ماار  ي فامييي بدييمي گوارشي، عدم  سابقه

در دو ههرره سبرل از ورود بره ملالعره،      H2 blocker( یا PPIپیوتو   

زما ، عدم ابرلا به ادینوفراژي، عردم    داروي هماسرهاده از هی شوع   عدم

اسررهیاغ    وز  اييی بدو  عيت، شداشرن  ابرلا به دیسهاژي، عدم كاهش

ي سابل لمس یا آدشوپاتي در معاینه،  مكیر، شداشرن زردي، شداشرن توده

شردشد. همچنرين، در صرورتي     به عنوا  معيارهاي ورود در شيی گیفره 

درمرا    عوارض دارویي گیدید، یا مرول   كه در حين ملالعه فید دهار

ي همكراري در ملالعره    يود را به مور كامل سایي شكید و یا از ادامه

ملالعه حجم  شد  يوشبيراشه در این  مي  داد، از ملالعه حذف اشصیاف 

 شموشه هيچ گوشه ریزشي شداشت. 

پس از كسب كد ايلاق از داششگاه عيروم پزشركي اصرهاا   بره     

ي كربي از بيمارا ، ابردا در بردو   شامه ( و ايذ رضایت396313ي   شماره

ورود به ملالعه املاعات دموگیافيك آشا  شييی سرن، جرنس و سرلح    

شد. ساس، جات ارزیابي علایم ریهلاكس بيمرارا  از   ت صيلات ثبت 

 GERD-Health related quality of life questionnaireي  شامه پیسش
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 GERD-HRQL)   شامره، در دو بيرش بره     پیسرش  ایرن  شرد.   اسرهاده

سرينه   جنراغ   پشرت   ارزیابي دو علامت اصيي ریهلاكس شامل سوزش 

 Heart burn  )6  سرؤال دوم(   6كید (    تیش سؤال اول( و احساط

 (. 11-12پیدازد   مي

كید  و سوزش در پشت جنراغ سرينه در حرالات      تیش  احساط

  ایسراد  در بيمار مرورد  ميري  شامل بعد از غذا، دراز كشيد ، هنگام 

  مشريس  1-5ي  شردت آ  بری اسراط شمریه     ارزیابي سریار گیفرت و   

 1ي  اي بود كره شمریه   اشد. شمیات در فید و شیح حال وي به گوشه شده

مشكيي  شبیای ، اماعلایم سابل توجه داشره» 1ي    شمیه«بدو  علامت»

، سراز داشرره   علایم سابل توجه و مشكل» 2ي    شمیه«است  ایجاد شكیده

 سراز روزاشره داشرره    علایرم مشركل  » 3ي    شمیه«است  روزاشه شبوده اما

و  «اسرت   ثيی گذاشرره أعلایم روي فعاليت روزاشره تر  » 1ي    شمیه«است

كننرده بروده كره شرواشسرره كارهراي        علایم به سدري شراتوا  » 5ي  شمیه

ه در گهرر  ي پريش  شامره  است كه پیسرش  لازم به ذكی«. دهدروزاشه را اشجام 

 (.22است   اسرهاده سیار گیفره و اعربار آ  به تأیيد رسيده   اییا  شيز مورد

ي فرید از   در شاایت، مياشگين حاصل از سرؤالات هری بعرد، شمریه    

كرید    تریش   ( و یرا احسراط  Global HBسوزش پشت جناغ سينه  

 Global REGشدت   ارزیابيشد. همچنين، به عنوا    ( در شيی گیفره

 ( از مقيرراط Overall severityبيمررار برره مرور كيرري    علایرم فعيرري 

شردت   شد كه بی حسب ميرزا    اسرهاده و از بيمار دريواست   111-1

 به يود ايرصاص دهد. 1-111اي بين  علایم يود، شمیه

، GERD-HRQLي  ي برردو ورود برره ملالعرره پررس از ثبررت شمرریه

ه تیتيرب،  شردشد و بر   تقسريم   گریوه   بيمارا  به صورت تصادفي به هاار 

گرریم،  مييرري 11گرریم، پنررروپیازول  مييرري 11درمررا  بررا امارریازول   ت ررت

گیم كه همگي سرايت   مييي 31گیم و لاشزوپیازول  مييي 11اسموپیاوزل 

ههرره   1اییا  بودشد، به صورت روزاشه شاشرا و به مردت   -شیكت عبيدي

ههررره در حررين  1و  1، 2(. همچنررين، در فواصررل 11، 13شررد   تجررویز 

 شد.  بار دیگی تكميل GERD-HRQLي  شامه  ، پیسشدرما 

 SPSSافررزار  شررده وارد شرریم آوري  در شاایررت، املاعررات جمرره

شد و  (version 20, IBM Corporation, Armonk, NY  21 ي شسيه

هایي شييی مياشگين و اش یاف معيرار   در سلح آمار توصيهي از شايس

 One-way ANOVAهرایي شييری    اسرنبامي از آزمو  و در سلح آمار 

به  P < 151/1اسرهاده گیدید و   Repeated measures ANOVAو 

 .شد ها در شيی گیفره داري در تمامي آزمو  عنوا  سلح معني

 

 ها افتهی

شهری   72درصد( و  11شهی مید   11ملالعه،  بيمار مورد  121از مجموع 

گریوه   1درصد( بودشد  به موري كه توزیه فیاواشي جنسي در  61ز   

بيمارا  (. مياشگين سني P=  175/1داري شداشت   ملالعه ايرلاف معني 

سرال برود  توزیره     61ي  سال و بيشرينه  21ي  سال با كمينه 55/26 ± 53/1

 داري شداشررت  مرورد ملالعرره ايرررلاف معنرري   گرریوه 1شري سررني بررين  فیاوا

 113/1  =P  ي بردشي    (. مياشگين شرايس ترودهBody mass index   یرا

BMI) 51/2 ± 51/25     دار در  به دست آمد كره فاسرد ايررلاف معنري

(. فیاواشي مصیف سيگار در بيمارا  P=  219/1هاي ملالعه بود   گیوه

داري  مرورد ملالعره ايررلاف معنري     گریوه   1درصد بود كره برين    5/7

درصرد( داراي   5/17بيمرار    115(. در مجمروع،  P=  911/1شداشت  

درصرررد( داراي علایرررم  7/31بيمرررار   31و  Heart burnعلایرررم 

Regurgitation  علایرم    درما  بودشد كه فیاواشي ایرن  از سبل از شیوع

 داري شداشرررت  ملالعررره ايررررلاف معنررري  گررریوه مرررورد   1برررين 

 762/1  =P.) 

( در برين  Global HBسرينه    جناغ  پشت  ارزیابي علایم سوزش 

بعرد از   1و  1، 2هراي   هاي سبل از مداييه و ههرره  در زما   گیوه هاار 

ملالعه از شيری   مورد  گیوه  كه در سبل از مداييه، هاار  داد  درما  ششا   

داري با یكردیگی شداشررند    ايرلاف معني Global HBي  مياشگين شمیه

 171/1  =P اييره شيرز   بعرد از مد  1و  1، 2هراي   (. همچنين، در ههرره

داري برا یكردیگی    ملالعره، ايررلاف معنري    مرورد   گیوه  همچنا  هاار 

در هی یرك از   Global HBشداشرند. در مقابل، ارزیابي وضعيت بابود 

ههرره، هری یرك از     1ها حاكي از آ  بود كه با گذشت زما  مري   گیوه

اشرد   داشرره  Global HBسابل تروجاي در علامرت     كاهش گیوه   هاار

 111/1 > P 1(  جدول.) 

 

 مطالعه مورد  گروه   مختلف در بین چهار های  ( در زمانGlobal HBسینه ) جناغ  پشت  ی سوزش  میانگین نمره ی  . تعیین و مقایسه1جدول 

پشت  سوزش 

 سینه جناغ  

 امپرازول اس

 انحراف معیار ±میانگین 

 امپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 

 پنتوپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 

 لانزوپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 
 Pمقدار 

 471/0 98/2 ± 21/1 06/3 ± 04/1 81/2 ± 15/1 64/2 ± 09/1 قبل از مطالعه

 796/0 48/1 ± 66/0 61/1 ± 62/0 54/1 ± 74/0 44/1 ± 70/0 ی دوم هفته

 944/0 50/1 ± 64/0 60/0 ± 59/0 57/1 ± 72/0 50/1 ± 73/0 ی چهارم هفته

 843/0 54/1 ± 66/0 65/1 ± 63/0 55/1 ± 70/0 50/1 ± 66/0 ی هشتم هفته

  < P 001/0 > 001/0 > 001/0 > 001/0مقدار 
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 مطالعه مورد  گروه   مختلف در بین چهار  های ( در زمانGlobal REGکردن ) ترش  ی احساس  ی میانگین نمره . تعیین و مقایسه2جدول 

احساس 

 کردن ترش  

 امپرازول اس

 انحراف معیار ±میانگین 

 امپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 

 پنتوپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 

 لانزوپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 
 Pمقدار 

 540/0 40/1 ± 03/1 52/1 ± 12/1 37/1 ± 90/0 23/1 ± 62/0 قبل از مطالعه

 666/0 71/0 ± 51/0 78/0 ± 55/0 73/0 ± 48/0 66/0 ± 33/0 دوم ی هفته

 626/0 66/0 ± 47/0 73/0 ± 52/0 68/0 ± 44/0 59/0 ± 30/0 ی چهارم هفته

 635/0 64/0 ± 46/0 72/0 ± 50/0 66/0 ± 43/0 59/0 ± 29/0 ی هشتم هفته

  < P 010/0 001/0 001/0 001/0مقدار 

 

در  گریوه   ( در هاار Global REGكید    تیش  ارزیابي احساط 

  داد  درمرا  ششرا    بعد از  1و  1، 2هاي  هاي سبل از مداييه و ههره زما 

 (،P=  666/1  2هراي   ( و شيز در ههرهP=  511/1كه در سبل از مداييه  

1  626/1  =P 635/1  1( و  =P گریوه مرورد    ( بعد از مداييه، هاار

داري برا   ايررلاف معنري   Global REGي  ملالعه از شيی مياشگين شمیه 

برا گذشرت زمرا      گیوه  اشد. در مقابل، هی یك از هاار  یكدیگی شداشره

 اشررد  داشررره Global REGسابررل ترروجاي در   ههررره، كرراهش 1مرري 

 111/1 > P 2(  جدول.) 

 (Overall severityيي علایم بيمراري   شدت ك در شاایت، ارزیابي 

بعرد   1و  1، 2هراي   هاي سبل از مداييه و ههره در زما  در هاار گیوه 

( و شيررز در P=  271/1كرره در سبررل از مداييرره   داد  درمررا  ششررا   از 

( بعرد از  P=  321/1  1( و P ،)1  197/1  =P=  515/1  2هاي  ههره

 ي  ز شيرری ميرراشگين شمرریه  ملالعرره ا مررورد  گرریوه  مداييرره، هاررار  

Global REG داري با یكدیگی شداشرند. در مقابرل، هری    ايرلاف معني

سابرل تروجاي     ههره، كراهش   1زما  مي  با گذشت   گیوه  یك از هاار

 (.3(  جدول P < 111/1داشرند   Overall severityدر 

 

 بحث

  ملالعه، از شيی كراهش  گیوه مورد  1كه  داد   شرای  پژوهش حاضی ششا 

ي  تا ههرره  2ي  هاي مروالي در یك گیوه  از ههره علایم هه در ویزیت

ميري ، تهاوت   هاي ميري  در زما  هاي  ي گیوه ( و هه در مقایسه1

درمراشي برا گذشرت     گریوه   داري با یكدیگی شداشرند و هی هارار   معني

ههرره، بابرودي سابرل تروجاي داشررند. در همرين راسررا،         1ي زما  م

در  PPIsميريرر   ملالعررات مرعررددي در گذشررره برری روي اشررواع    

شده است كه به ارزیابي ارج يرت یكري بری     ميري  اشجام   كشورهاي

ي  و همكرارا  در ملالعره   Richterاشد. به مور مثرال،   دیگیي پیدايره

اسرت   ت به امایازول مؤثیتی بوده امایازول شسب يود ششا  دادشد كه اط

و  Johnson( و شيرررز 21و همكرررارا    Coron(. در ملالعرررات 23 

گریم   مييري  11شرده اسرت كره تجرویز      ( و شيرز توصريه   25همكارا   

ي  اسيدیره تواشد در كاهش  مي PPIsامایازول باری از سایی داروهاي  اط

شرد كره    (. در بیرسري دیگریي، مشريس    21-25معده مرؤثی باشرد    

ها از ل را   PPIsاولویت مصیف امایازول و رابایازول شسبت به سایی 

تری و برالا برید      ها به مردت مرولاشي   مقیو  به صیفه بود ، رفه ششاشه

ي  ههراي همر   (  كره یافرره  26تری هسررند     كيهيت زشدگي فرید مناسرب  

 ي حاضی میاییت داشره است.   گهره، با ملالعه ملالعات پيش

ي حاضری، شررای  ملالعرات     از سوي دیگی، همسو با شررای  ملالعره  

 اسرت كره اماریازول و راباریازول       دیگیي در همين راسررا، حراكي از آ   

(. 26-27اشرد    گریم( اثریات مرهراوتي شداشرره و یكسرا  بروده       مييي 21 

دادشرد كره    ي يود ششا   و همكارا  شيز در ملالعههمچنين، شاصیي مقدم 

هاي درماشي مرهاوت بوده اسرت، امرا ایرن     درماشي در گیوه  اگی هه پاسخ

دار شبروده اسرت و داروهراي پنرروپیازول،      ايرلافات از شيی آماري معنري  

مشراباي بری علایرم ریهلاكرس      پریازول و اماریازول داراي اثریات     اكسي

ي حاضری ششرا     ملالعات شيز همسو با ملالعه این (. در واسه،22اشد   بوده

 تواشد یكسا  باشد.   مي PPIsميري   دهند كه اثیات اشواع  مي

 

 مطالعه مورد  گروه  مختلف در بین چهار  های  ( در زمانOverall severityشدت کلی علایم بیماری ) ی  ی میانگین نمره . تعیین و مقایسه3جدول 

شددددل ک ددد  

 علایم بیماری

 امپرازول اس

 انحراف معیار ±میانگین 

 امپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 

 پنتوپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 

 لانزوپرازول

 انحراف معیار ±میانگین 
 Pمقدار 

 270/0 73/63 ± 42/12 73/62 ± 19/13 07/61 ± 42/12 80/57 ± 4/11 قبل از مطالعه

 505/0 70/33 ± 14/7 30/34 ± 10/7 17/33 ± 79/6 73/31 ± 04/6 ی دوم هفته

 097/0 47/32 ± 72/5 57/34 ± 20/9 80/31 ± 39/5 37/30 ± 83/4 ی چهارم هفته

 324/0 63/31 ± 37/5 87/31 ± 63/5 70/30 ± 85/5 50/29 ± 84/4 ی هشتم هفته

  < P 001/0 > 001/0 > 001/0 > 001/0مقدار 
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كررره  داد  ي يررود ششرررا    در ملالعررره Janczewskaدر مقابررل،  

ي سروزش   تی ششاشه سییه  لاشزوپیازول شسبت به امایازول سبب كاهش

داشرند  اظاار  Barclayو  Stedman(  در حالي كه 21يواهد گیدید  

داروهرا بری    كه لاشزوپیازول و پنروپیازول تأثيی بيشریي شسبت به سرایی 

ميرير    رسد ملالعرات   (. از این رو، به شيی مي29اشد   رفلاكس داشره

ميرير ، برا شریح حرال بيمرارا         هاي به دليل این كه در حجم شموشه

اسرت برا    اشرد، ممكرن   شرده    ي زماشي مرهراوت اشجرام    مرهاوت و در بازه

 راسرا باشند. یكدیگی در تناسض و یا هم

شررای  برا ملالعرات     گهت تكیار ایرن    بندي شاید بروا جمه در یك

شييری   گریوه    تری ایرن   اسررهاده از داروهراي ارزا    دهرد   مري   سبيي، ششا 

گریوه    اي از ایرن  امایازول كه در اییا  تناا داروي ت ت پوشش بيمره 

تری دارد و احرمرال    است  شرای  مشاباي با سایی داروهاي گیا   دارویي 

اسرررهاده از   و پزشرركا  برره  رود تمایررل بسررياري از بيمررارا     مرري

داروهرا باشرد. دزهراي غيری       تی، به عيرت تبييیرات ایرن    گیا  داروهاي

( بره مرور   Low doseگریم روزاشره     مييي 21اسراشدارد شييی امایازول 

گریدد    اسرهاده مي تی علایم بيماري  معمول در بيمارا  با درجات پایين

شردت    برا  GERDا  درمر   دز دارویري بریاي   اسرهاده از این   اما گاهي

است سبب ایجاد پاسخ درماشي شاكافي و شارضایري   علایم بيشری ممكن

درمررا  شررود. برره عررلاوه، عرردم توجرره برره سررایی عوامررل مشررری     از

 Cofactors شييررررری )Functional pain  وHypersensitivity ،

اسررهاده از دارو برا دز    دهي شاكافي با وجرود   اسخاست موجب پ ممكن

است كه عدم   ههره 1اسراشدارد حداسل  مول مدت درما   مناسب شود.

ي درما  یا مصیف شامنيم توس  بيمارا  شيز سربب    رعایت مول دوره

 شود.  اثیات درماشي مي  كاهش

مور كه گهره شد، هو  تعاری  بيماري بی اسراط علایرم و    هما 

يرا  درمرا  اماییكرال در دش   دهي بره   اسدامات پيیاباليني و همچنين، پاسخ

است و همچنين، ماهيت بيماري كه در بیيي افیاد علایرم بره    مرهاوت 

اسرت   وجود دارد یا مول مدت علایم مرهاوت  Intermittentصورت 

اي و وجرود   و وجود سایی مشكلات شييی سيمت دارو و پوشرش بيمره  

تواشنرد در شررای  ملالعرات تأثيیگرذار      هاي همیاه، همگري مري   بيماري

شد در حد امكا  بيمارا  موري  ي حاضی سعي  العهباشند. البره، در مل

گی كاهش یابد. شویسندگا  این  اشريا) شوشد كه تأثيی عوامل ميدوش

هراي   زمينره روي شموشره   كنند ت قيقات بعدي در این  مقاله، پيشنااد مي 

هراي   ميرير  شييری وجرود بيمراري     هراي   تی بيمارا  و با ویژگي بزرگ

  و بیرسري عروارض حرين    GERDري ميري  بيمرا   همیاه یا درجات

بیرسري سریار گيیشرد.     دارویري مرورد    گریوه    درما  با اشواع شایه ایرن 

اسرراشدارد(    و Lowي اثیبيشري دزهراي مرهراوت      همچنين، مقایسره 

 گیدد. علایم بيمارا  توصيه مي داروها در كاهش

ز اسراشدارد هاار  درما  با د  ههره 1گيیي شاایي این كه پس از  شريجه

امارریازول و پنررروپیازول، از ل ررا    داروي امارریازول، لاشزوپرریازول، اط 

تهاوت آشركاري وجرود شداشرت و اثریات      GERDعلایم مزمن   كاهش

داروهرا تواشسررند بره      ي این داروها به مور تقییبي یكسا  بود و شيز همه

 .دهند شدت علایم بيماري فید را كاهش   ابل توجايمور س

 

 تشکر و قدردان 

 ي بره شرماره   يدايير  يتيصص يدكری ي دوره ي شامه ا یمقاله حاصل پا  این

در  IR.MUI.REC.1396.3.343و كرررد ايرررلاق  396313ي پژوهشررر

كره در سرایت میكرز ثبرت      باشرد  اصرهاا  مري   يداششگاه عيوم پزشك

 Iranian Registry of Clinical Trialsهاي باليني ایریا     كارآزمایي

  ثبرررت IRCT201710071007036616N1( برررا كرررد IRCTیرررا 

است. تمام داروها توسر  شریكت داروسرازي عبيردي بره صرورت        شده 

كه از مدیییت م ریم آ  شیكت و همچنين، جنا) آسراي   شد  رایگا  تأمين

پرور،   ها دكری مییم سراييي  گیدد. همچنين، از ياشم شيا تشكی مي سعادتدكری 

دكری الاام تابش و آسایا  دكری عبدالمادي بقایي، دكری عيري براغكي، دكرری    

آوري و ت ييرل   اميیحسين صال ي و دكرری م مرد ميرراري كره در جمره     

 .شمایيم املاعات بيمارا  همكاري شمودشد، سدرداشي مي
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Abstract 

Background: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic and recurrence disease with increasing 

prevalence, and selection of the best treatment method has been considered for many years. Proton pump 

inhibitors (PPIs) are among the basic treatment of this disease; so this study aimed to evaluate the effects of 

omeprazole, pantoprazole, esomeprazole, and lansoprazole on the symptoms of GERD.  

Methods: This randomized clinical trial study was conducted on 120 patients with GERD. They were randomly 

divided into 4 groups of 30 and received 40 mg omeprazole, 40 mg pantoprazole, 40 mg esomeprazole, and 30 mg 

lansoprazole that administered as daily single fasting dose for 8 weeks. The severity of the symptoms of heart burn 

and regurgitation were signed in the form of a questionnaire (GERD-HRQL) at the time of the before study and at 

the 2
nd

, 4
th
, and 8

th
 weeks of treatment. The collected data were analyzed and compared between the four groups 

using SPSS software. 

Findings: There was no significant difference in the mean of heart burn and regurgitation severity before 

intervention and during the 2
nd

, 4
th

, and 8
th

 weeks of treatment between the four groups (P > 0.050). But, there 

were significant reductions in each group comparing these symptoms between the 0 and 8 weeks of treatment  

(P < 0.001). 

Conclusion: There is no significant difference between the four medications omeprazole, lansoprazole, 

esomeprazole, and pantoprazole in reducing GERD symptoms, and all of them could decrease the severity of 

general symptoms by time. 
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  7935سوم بهمن  ی /هفته705 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 81/88/8931تاریخ چاپ:  81/1/8931تاریخ پذیرش:  81/6/8931تاریخ دریافت: 

  
 های ویژه بر اساس معیار مکانیکی بستری در بخش مراقبت ی شدت درد در بیماران تحت تهویه بررسی

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 

 
 4یئلامحمد فرید مس، 3، سید تقی هاشمی2پرویز کاشفی، 1سعید عباسی

 
 

چکیده

انجام هدف از  .است (Intubation) یک روش دیداری استاندارد جهت تعیین شدت درد اینتوباسیون Critical-care pain observation tool (CPOT) معیار مقدمه:

 .بود CPOTدرمانی الزهرا )س( بر اساس معیار  -مرکز آموزشی ی های ویژه مکانیکی بستری در بخش مراقبت ی بررسی شدت درد در بیماران تحت تهویه ،این مطالعه

ه ها ب در آن CPOT ی و وجود درد و نمره وارد مطالعه شدندمکانیکی  ی تهویه باهای ویژه  بیمار بستری در بخش مراقبت 811مقطعی،  ی در این مطالعه ها: روش

 .ثیرگذار مورد بررسی قرار گرفتأتعوامل ارتباط درد با سایر  ،سپس .دست آمد

داری بین وجود درد با علت بستری  بود. ارتباط معنی 16/1 ± 16/8 در بیماران CPOT ی ( از بیماران درد داشتند و میانگین نمرهدرصد 18/13نفر ) 891 ها: یافته

 ،P=  118/1وجود داشت ) CPOTو ( GCSیا  Glasgow coma scale) Glasgowی معیار کمای  نمره داری مثبت بین معنی ی(. همبستگP < 118/1وجود داشت )
41/1  =r)ی . نمره CPOT بیشتر  داری به طور معنی های تنفسی به ترتیب های قلبی، تروما، سوختگی، آسیب مغزی و بیماری بعد از عمل، بیماری در بیماران به علت

 .(P < 118/1)ها بود  از سایر بیماری

های ویژه است که به هر علتی توانایی  در تعیین وجود و شدت درد بعد از اینتوباسیون در بیماران بستری در بخش مراقبت مناسبی روش CPOT گیری: نتیجه

 .صحبت کردن و یا ابراز درد را ندارند

 های ویژه، درد مکانیکی، بخش مراقبت ی تهویه واژگان کلیدی:

 
های  مکانیکی بستری در بخش مراقبت ی شدت درد در بیماران تحت تهویه بررسی .ئلی محمد فریدسید تقی، مسا عباسی سعید، کاشفی پرویز، هاشمی ارجاع:

 8111-8181(: 111) 96؛ 8931مجله دانشکده پزشکی اصفهان . Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) ویژه بر اساس معیار

 

 مقدمه

بیمارسااای  باه   هاای   ترین بخش از جمله مهم ،های ویژه بخش مراقبت

رود کااه اصاصااا  بااه بیمااارای  دارد کااه ییاااز مباار  بااه   شاامار ماا 

های پزشک  و پرسااری ویژه دارید و در صارر  داد  بهاره     مراقبت

ها دچار مشکلا  جدی یظیر یقص دضر، افزایش  بردن از این مراقبت

. در (1-2)شارید   هزینه، افزایش طرل مد  بساری و مرگ و میر ما  

 ی اساااداده از تهریااه ،هااای ویااژه ساااری در بخااش مراقبااتبیماااران ب

در  ،مکاییک  از گساردگ  قابل تارجه  برصارردار اسات و همنناین    

بیماران دچار مشکلا  قلبا ، ریاری و میازی باه صارر  گساارده       

کما  شاایان باه پایادار      ، با وجارد ی مکاییک  شرد. تهریه اساداده م 

دارای داارار   کااردن ویاابیت بیماااران و ینااا  جااان بیماااران،  

وی آگه   یشترایند در ویبیت بیمار و پ باشد که م  گریاگری  ییز م 

 هاای ریاه   ی وابساه به دساگاه تهریه و آسای   همایند یمری ،ثر باشندؤم

تر بیمار از دسااگاه   د جدا شدن هر چه سریعای . مطالبا  یشان داده(3)

و در  (4)وی یقاش مهما  دارد    آگه  یشمکاییک  در بهبرد پ ی تهریه

 بهار است بیمار واجد شرایط را از دساگاه جدا کرد. ،اولین فرصت

ترین شکایا  بیمااران بسااری    دلاوه بر این که یک  از مهم ،درد

ترین درار  اتصاال   یک  از مهم ،باشد های ویژه م  در بخش مراقبت

 مقاله پژوهشی

http://dx.doi.org/10.22122/jims.v36i507.10760
https://orcid.org/0000-0002-9471-9061
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تراید مریب  و  شرد که م  مکاییک  ییز شمرده م  ی به دساگاه تهریه

اینارباسایرن  . باه دلیال اتصاال باه دسااگاه و      (5)یا سیسامی  باشاد  

(Intubation)    بیمار، امکان ابراز آن با مبیارهای دیاداری و شانیداری

. درد در بیماار  (6)وجرد یدارد Visual analog scale (VAS ) مایند

 ی ترایاد دارار  یاصراسااه    ما   ،مکااییک   ی ه دساگاه تهریهماصل ب

سااازی لرلااه  صااار زیااادی را ماینااد ترکااا  یاصراساااه، اقاادا  بااه  

(Extubation)    دضاای از طرف بیمار و یا دارار  مهام در دیگار ا 

اسااداده از مبیارهاای    از ایان رو، . همراه داشاه باشدتیات  بدن را به 

از  ،تبیین درد برای پ  بردن به مقدار درد بیمار و سب  بار کااهش آن  

اهمیت به صصرص  برصرردار است. مبیارهای گریاگری  برای تبیاین  

مکاییک  اساداده شاده   ی شد  درد در بیماران ماصل به دساگاه تهریه

 .(7-8)باشد  ی صرد دارای اهمیت م  به یربه ،است که هر کدا 

بیمار ماصال باه    گیری درد گزارش شده است که ایدازه ،همننین

ییاز باه   ی مکاییک  و مدیریت آن با کاهش طرل دوره ی دساگاه تهریه

 تاار بیماار همااراه باارده اساات کااه   مکاااییک  و بهباارد سااریع ی تهریاه 

 . (9)باشااااد  صاااارد یمایااااایگر اهمیاااات ایاااان مریاااار  ماااا  

Critical care pain observation tool (CPOT ) یک  از مبیارهای

باشد که در مطالبا  مخالد  در بیمااران   تبیین وجرد و شد  درد م 

، CPOTهای ویژه اساداده شده است. مبیاار   بساری در بخش مراقبت

شامل ارزیاب  چهار پارامار تالت چهره، ترکا  بادن، میازان تلمال    

باه  باشاد کاه    دضلای  م  (Tone) قدر و ی مکاییک   دساگاه تهریه

 2یاا   1، 0 امایااز  ،بر اساس شد  وقر  ،کدا  از این چهار پارامار هر

امایااز   8منمر  امایازا  هر بیمار از  ،شرد و سپس اصاصا  داده م 

گردد که در میزان ییاز باه   م ملاسبه  ،باشد شد  درد م بیشارین که 

 .(10)باشد  کاهش داروی مسکن کم  کننده م 

به اهمیت درد در بیماران در شرایط بلرای  به صصار    با ترجه

هاای ویاژه و    ی مکاییک  بساری در بخش مراقبت بیماران تلت تهریه

ای در  به دیباال آن تناریز داروهاای یاد درد و داد  ایناا  مطالباه       

ی بررس  تاثثیر ایان روش روی تبیاین شاد  درد در بیمااران       زمینه

ی مکاییک  در اصدهان و اتامال شیر  درد در  ماصل به دساگاه تهریه

، ت ساننش شاد  درد  دد  وجرد ابازار مناسا  جها    این بیماران و

 باا اسااداده از مبیاار    ی شاد  درد  ی تایر با هدف ملاسابه  مطالبه

CPOT اینا  شد. 

 

 ها روش

های  بیمار بساری در بخش مراقبت 170بر روی  ،مقطب  ی این مطالبه

ایناا    1396-97های  اصدهان در سال ی )س(بیمارساان الزهرا ی ویژه

ساال   18باا سان باا ی    شامل بیماران  ،شد. مبیارهای ورود به مطالبه

 ی های ویژه بساری در بخش مراقبتو مکاییک   ی تلت تهریهبرد که 

  Glasgowی مبیاااار کماااای   )س( و یمااارهبیمارسااااان الزهااارا  

(Glasgow coma scale  یاGCS بین )برد. بیمارای  که تلت  5-15

داروهای صصر  داروهای اپیرئیدی یا به درمان با داروهای ید درد 

ساادت   48در صررت  که بیمار قبال از   ،ید الاهاب بردید و همننین

شاد یاا قبال از اتماا       های ویژه صار  یا مناقال ما    از بخش مراقبت

شد. پاس از در یظار گارفان     از مطالبه صار  م  ،شد مطالبه فر  م 

مبیارهای ورود به مطالبه، اطلادا  دمرگرافی  شامل سان و جانس،   

 هاای ویاژه   بخاش مراقبات     شاامل دلات بسااری در   باالین اطلادا  

(Intensive care unit  یاICU)  اسااس مبیاار   و سطح هرشیاری بار 

GCS پارامارهای همردینامی  شامل فشار صارن، یاربان    ،و همننین

قل ، تبداد تندس و درصد اشبا  اکسیژن صرن در زمان تهریه در ی  

 شد. چ  لیست وارد م 

، از ابازار  ی مکااییک   تهریهدر زمان  در مررد وجرد و شد  درد

CPOT ده  شاامل   طرر که گداه شد، این ابزار یمره همان .اساداده شد

ی  دساگاه تهریاه میزان تلمل ، ترکا  بدن، چهار پارامار تالت چهره

کادا  از ایان    باشد که باه هار   دضلای  م ( Tone) قدر مکاییک  و 

اصاصاا    2و یا  1، 0های  امایاز ،بر اساس شد  وقر  ،چهار پارامار

 . (11)شرد  بندی م  طبقه 0-8بین کل  آن  ی و یمره شرد داده م 

روز  2سادت( و طا    8)هر  مرتبه 3شد  درد هر بیمار روزایه 

ثبات   ی یمرهی  بیشینهثبت و  CPOTاول بساری بیمار بر اساس مبیار 

یربت به دناران شاد  درد بیماار ملسارب شاد. در       6شده ط  این 

یربت ارزیاب  ترساط   6ی  از  که شد  درد هر بیمار در هر صررت 

جهات تزریا     ،امایااز بارد   8امایاز از  4از پژوهشگر مساوی یا با تر 

 .(12) شد رسای  م  مسکن به کادر درمای  اطلا 

 22 ی یساخه  SPSSافازار آمااری    وارد یار   ،های این مطالبه داده

(version 22, IBM Corporation, Armonk, NY)  جهات   .شاد

ی  جهت ارایهاز فراوای  یا درصد فراوای  و  ،های کید  یشان دادن داده

. جهات  گردیاد از میاایگین و ایلاراف مبیاار اسااداده      ،های کم  داده

از آزمارن   بیا ویا هاای کما  باا کیدا  دو      بین داده ی بررس  رابطه

Independent t از آزماارن  ویاابیا ،هااای کیداا  چنااد    و یافاااه 

One-way ANOVA     هاای   اساداده شاد. بارای همبسااگ  باین داده

باه دناران ساطح     P < 050/0 اساداده شاد.  Pearsonاز آزمرن  ،کم 

 .در یظر گرفاه شد داری  مبن

 

 ها افتهی

 زن( بااا میااایگین ساان   62ماارد و  108بیمااار ) 170 ،در ایاان مطالبااه

به درصد  9/32سال در این مطالبه شرکت کردید که  67/38 ± 55/14

( از بیمااران  درصاد  41/79یدر ) 135ت تروما بساری شده بردید و لد

 برد.  06/4 ± 46/1در بیماران  CPOT ی درد داشاند و میایگین یمره
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 بررسی شده در مطالعه عواملارتباط بین وجود درد در بیماران و  .1جدول 

 Pمقدار  کل درد متغیر

 (n=  31ندارد ) (n=  531دارد )

 تعداد )درصد( تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 610/0 107( 5/63) 11( 0/60) 77( 4/64) مرد جنس

 61( 5/36) 14( 0/40) 47( 6/35) زن

 < 001/0 13( 6/7) 4( 4/11) 9( 7/6) بعد از عمل بستریعلت 

 9( 3/5) 1( 9/1) 7( 9/5) سوختگی

 56( 9/31) 10( 6/17) 46( 1/34) تروما

 16( 4/9) 0( 0) 16( 9/11) آسیب مغزی

 35( 6/10) 17( 4/51) 17( 6/11) کاهش سطح هوشیاری

 19( 1/11) 0( 0) 19( 1/14) های قلبی بیماری

 11( 9/11) 1( 7/5) 10( 7/14) های تنفسی بیماری

  انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  

 170/0 67/37 ± 55/14 67/41 ± 15/16 79/37 ± 06/14 )سال( سن

Glasgow coma scale (GCS) 54/1 ± 07/7 37/1 ± 71/5 41/1 ± 70/6 001/0 

 110/0 15/116 ± 15/15 17/111 ± 77/15 57/117 ± 79/14 متر جیوه( )میلی سیستول فشار خون

 060/0 79/74 ± 99/13 40/74 ± 35/16 01/75 ± 37/13 متر جیوه( )میلی فشار خون دیاستول

 910/0 90/70 ± 14/16 61/79 ± 11/16 11/71 ± 10/16 )تعداد در دقیقه( ضربان قلب

 490/0 14/13 ± 01/4 47/11 ± 39/4 31/13 ± 90/3 دقیقه()تعداد در  تنفسی نرخ

 750/0 44/97 ± 73/1 76/97 ± 01/1 39/97 ± 69/1 )درصد( میزان اشباع اکسیژن شریانی

 

داری بین وجرد درد در بیماران با سان، جانس، فشاار     ارتباط مبن 

تندسا  و میازان اشابا      یار  صرن سیسارل و دیاسارل، یاربان قلا ،   

داری باین   اما ارتباط مبنا   ،(P > 050/0اکسیژن شریای  وجرد یداشت )

 (.1( )جدول P < 001/0وجرد درد با دلت بساری وجرد داشت )

داری باین   همبساگ  مبن  کهیشان داد  Pearsonهمبساگ  آزمرن 

فشار صرن سیسارل و دیاساارل، یاربان قلا ،     ،با سن CPOT ی یمره

اماا   ،(P > 050/0تندس  و اشبا  اکسیژن شریای  وجارد یداشات )    یر

  وجاارد داشاات  CPOTو  GCSداری مثباات بااین   همبساااگ  مبناا  

(001/0  =P ،24/0  =r)  ،؛ یبن  هر چه میزان هرشیاری بیمار بیشار بارد

میاازان اتساااس درد در آن بیشااار باارد و بیمااارای  کااه کاااهش سااطح  

 (.2)جدول  کردید کمار اتساس م هرشیاری داشاند، میزان درد را 

وجارد   CPOT ی اسااس یماره   داری بین دو جنس بار  ارتباط مبن 

 داری بین دلت بساری در بیمااران  اما ارتباط مبن  ،(P=  960/0یداشت )

 ی باه طارری کاه یماره     ؛(P < 001/0وجرد داشات )  CPOT ی یمره و

CPOT هاای   ، بیمااری جراتا   ببد از دمال  لبساری به دلبیماران  در

هاای تندسا  باه ترتیا       قلب ، تروما، سرصاگ ، آسی  میزی و بیماری

 .(3)جدول  بیشار برد

 

 بحث

کارشناسان و ماخصصین، اساداده از ی  مقیااس درد مبابار    ی به گداه

برای تشخیص درد در بیماران ایناربه شده و یاا   CPOTرفااری مایند 

 .(13)شرد  به شد  ترصیه م  ICUدر 

 

 با سایر متغیرهای کمی در مطالعه Critical-care pain observation tool (CPOT) همبستگی بین .2جدول 

 GCS SBP DBP HR RR SatO2 سن 
CPOT r 14/0- 14/0 11/0 06/0 06/0 005/0 003/0 

 P 060/0 001/0 090/0 370/0 400/0 940/0 960/0مقدار 
CPOT: Critical-care pain observation tool; GCS: Glasgow coma scale; SBP: Systolic blood pressure; DBP: Diastolic blood pressure;  

HR: Heart rate; RR: Respiration rate; SatO2: Oxygen saturation 
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 Critical-care pain observation toolی  ارتباط بین نمره .3جدول 

(CPOT) با جنس و علت بستری در بیماران 

 Pمقدار  CPOT تغییر

 انحراف معیار ± میانگین

 630/0 11/4 ± 40/1 مرد جنس

 97/3 ± 57/1 زن

علتتتت 

 بستری

 < 001/0 69/4 ± 65/1 بعد از عمل

 11/4 ± 40/1 سوختگی

 39/4 ± 13/1 تروما

 01/4 ± 01/0 مغزیآسیب 

 05/3 ± 77/1 کاهش سطح هوشیاری

 67/4 ± 74/0 های قلبی بیماری

 90/3 ± 01/1 های تنفسی بیماری

CPOT: Critical-care pain observation tool 

 

بارای   CPOTاین مطالبه با هادف بررسا  اسااداده از شااصص     

گریه کاه   تشخیص درد و ییاز بیماران به مسکن اینا  شده است. همان

درصاد از بیمااران درد    41/79 ترییح داده شد، طب  یاایج این طار،، 

 ملاسبه شد.  06/4  46/1 ها داشاند که میایگین شد  درد آن

را در بررسا    یدار ارتباط مبنا   ی تایر، لبهاطیاایج م ،همننین

 ،( که از این باین P < 001/0به دلت را یشان داد ) وجرد درد با ترجه

به ترتی  بیشاارین تباداد    ،تروما و بیماران با آسی  تندس دچار بیماران 

بسااری  بیماران  در CPOT ی بیماران دارای درد را تشکیل دادید و یمره

هاای تندسا     ، تروما، آسی  میزی و بیماریجرات  ببد از دمل لبه دل

ی دیگاری یشاان داده اسات کاه      مطالباه  ،برد. همنناین به ترتی  بیشار 

در بیمارای  که تلت دمل جرات  میز و ادصاب قرار  CPOTشاصص 

تران برای کااهش درد بیمااران    م  ،مبابر است و از این روش ،گیرید م 

 .(10)و در یاینه کاهش زمان اینارباسیرن اساداده کرد 

بادتال ایناا      شاد باه  بار روی بیمااران   که ی دیگری  مطالبه

ی گزارش کلام  درد ترسط صرد  یشان داد که در مقایسه ،گرفاه است

، این روش تا تد زیادی باا گازارش   CPOTبیمار و اساداده از روش 

ی  . در مطالباه (14)صارای  داشااه اسات     کلام  درد ترسط بیمار هام 

، بیماران مررد بساری همگ  ایناربه بردید و از ابراز درد ترسط یرات

قبال یشاان    ی گریه که مطالبه اما همان ،مبیارهای گدااری یاتران بردید

شارد و   با میزان دردی که بیمار مالمل ما   CPOTی  داد، میزان یمره

از داری است.  دارای ارتباط مبن  ،کند براز م در صرر  امکان آن را ا

 ،اساداده از این روش در بیمارای  که امکان ابراز درد را یدارید این رو،

ترایاد روش بسایار کما      ما   ،مکااییک   ی مایند بیماران تلت تهریه

تاران باه وجارد ارتبااط      م  ،ای باشد. از دیگر یاایج این پژوهش کننده

( اشاره r=  22/0و  003/0  =P) GCSبا  CPOTی  دار بین یمره مبن 

بیایگر ایان اسات کاه هار چقادر بیماار ساطح         ،یمرد که این مریر 

ترایاد در  کناد    میزان درد بیشاری را م  ،با تری از هرشیاری داشاه باشد

 .دهد ی با تری را به صرد اصاصا  م  یمره CPOTکه از یظر شاصص 

گیری کارد کاه بیماارای  کاه      ینهتران این گریه یا م  ،از این یکاه

ییاااز بااه مسااکن بااا تری ییااز داریااد.  ،بااا تری هساااند GCSدارای 

یااایج مشاابه  را باا     ،ی دیگری که در کره اینا  گرفااه اسات   مطالبه

ایاد. در ایان مطالباه کاه بار روی       گزارش کرده تایری  یاینه مطالبه

کااه ترایااای  صاالبت کااردن را  ICUبیمااار بساااری در بخااش  202

را باه دناران    CPOTاید اینا  شده است، روش تشخیص درد  یداشاه

تاران در   اید کاه از آن ما    شاصص  مبابر و قابل اداماد شناسای  کرده

ییاز   یار اتی  . بیماران مررد مطالباه (15)تشخیص درد اساداده یمرد 

مکاییک  بردید کاه ترایاای  صالبت کاردن را      ی بیماران تلت تهریه

در ی  مطالبه یشان داد که ارتباط   CPOTاساداده از روش یداشاند. 

ترایاد داشااه    بین شد  درد و سطح هرشیاری در بیماران بد تال ما  

ی تایر یشاان داده شاد، ارتبااط     طرر که در مطالبه . همان(11)باشد 

مساقیم  بین شد  درد و سطح هرشیاری وجرد داشت. همننین، در 

همکاران ایناا  شاد، بیاان     و Gelinasی کرتاه که ترسط  ی  مطالبه

ی مکااییک ،   در بیماران باا تهریاه   CPOTگردید که اساداده از روش 

های  یظیر بررس  دلایم تیات  جهت تخمین  تراید مدیدتر از روش م 

ی تایر، اسااداده از روش   . همننین، در مطالبه(16)شد  درد باشد 

CPOT   ی مکااییک ، روش مناساب  جهات     در بیماران تلات تهریاه

 تخمین شد  درد برد.

و مطالباا  پیشاین    تایار ی  تران از مطالباه  م  ،به صرر  کل 

در تبیاین   مناساب  شااصص   ،CPOTاین یاینه را گرفت که شاصص 

وجرد و شد  درد در بیمارای  است که به هر دلا  ترایای  صالبت  

در بیماران تلت  دترای م  ،کردن و یا ابراز درد را یدارید. این شاصص

به این دلات کاه    باشد؛ای برصرردار  مکاییک  از اهمیت ویژه ی تهریه

تاران باه    با تشخیص درد و تبیین شاد  آن در بیمااران اینارباه، ما     

بهبارد   ،ایان امار   ی ها اقدا  کرد که یایناه  هش درد و تنریز مسکنکا

از شارد.   ما  ی بیماار   سازی لرله صار ویبیت بیمار و تسریع در امر 

ی پاایین و   تران باه تنام یمریاه    ی تایر، م  های مطالبه ملدودیت

بررس  یکردن سایر درامل تثثیرگذار بر روی درد بیماران اشااره کارد.   

مابدد و بیشاری در این زمینه مررد ییاز است، اما باا  هر چند مطالبا  

ما بر این اسات کاه شااصص     ی ترصیه ،های اینا  شده ترجه به بلث

CPOT مکاااییک  بااه صاارر  فراگیرتاار  ی در بیماااران تلاات تهریااه

 .اساداده شرد
 

 تشکر و قدردانی

ای پزشاک  دمارم  در    ی دکااری ترفاه   یاماه  این مطالبه به دناران پایاان  

 .ی پزشک  دایشگاه دلر  پزشک  اصدهان به تصری  رسیده است دایشکده
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Abstract 

Background: The critical-care pain observation tool (CPOT) is a standard visual method for determining the pain 

intensity of intubation. This study aimed to evaluate the severity of pain in patients under mechanical ventilation in 

the intensive care unit (ICU) of Alzahra educational hospital, Isfahan, Iran, based on CPOT criteria.  

Methods: In this cross-sectional study, 170 ICU-hospitalized patients under mechanical ventilation were enrolled, and 

their pain and CPOT scores were obtained. Then, the correlation of pain with other influential factors was evaluated. 

Findings: 135 patients (79.41%) had pain, and the mean CPOT score was 4.06 ± 1.46 among the patients. There 

was a significant relationship between the presence of pain and the cause of admission (P < 0.001). There was a 

significant positive correlation between the Glasgow coma scale (GCS) and CPOT (r = 0.24, P = 0.001). There 

was a significant relationship between the cause of hospitalization in patients and CPOT score (P < 0.001), too; 

so that CPOT scores were higher in postoperative, heart diseases, trauma, burn, brain damage, and respiratory 

diseases, respectively. 

Conclusion: The CPOT index is a good method to determine the severity of pain after intubation in patients 

admitted to ICU, who for any reason, have no ability to speak or express the pain. 

Keywords: Mechanical ventilation, Intensive care unit, Pain 
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