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

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

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

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

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

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

  .نمايندنويسندگان محترم فرايند مالي را تكميل لازم است پذيرش، 

  
  ها در سامانه نوشتهنحوه ارسال دست 

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

  
  توجه به نكات زير در ارسال مقاله ضروري است:

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

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

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

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

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

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

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

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

  



 

  د 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Backgroundindings ,Methods ,,F lusioncCon, Keywords  .باشد  



 

  ه 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

  اگر منبع مورد نظر مقاله است:  -

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

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

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



 

  و 

 

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

  اگر منبع مورد نظر كتاب است:  -

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

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

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

  اگر منبع مورد نظر فصلي از كتاب است:  -

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

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

Springer; 2003. p. 807-13. 

  نامه  منابع به صورت پايان -

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

  مجله الكترونيكي روي اينترنت -منابع به صورت الكترونيكي -

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

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

  منابع به صورت صفحه وب

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

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

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

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



 

  ز 

 

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

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

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

  باشد: ميهاي دريافتي براساس جدول زير  هزينهمحاسبه 
 مجازكلماتتعداد  نوع مقاله

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

  هزينه دريافتي 
  * (هزار تومان)

هزينه دريافتي به ازاي 
 كلمه اضافي 500هر 

  (هزار تومان)  
  - - 400  نامه به سردبير
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  100  200 2500  پژوهشي اصيل

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

  قرار خواهد گرفت.شود و مقاله در نوبت چاپ  ي مسؤول ارسال مي چاپ، نامه پذيرش به همراه ايميل براي نويسنده
  هيأت تحريريه در رد، اصلاح، ويرايش و خلاصه كردن مقاله آزاد است. -
  ي نويسنده يا نويسندگان است. شده در مقاله بر عهدهه ياراصحت يا سقم مطالب ليت ؤومس -
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  كانديدوري در بيماران بستري در بخش نفرولوژي  ي عوامل ايجاد كننده فراوانيبررسي 

  نژاد تهران بيمارستان لبافي
  

  2، رسول محمدي2، پروين دهقان2زاده جواهر چعباوي، 1محسن آزاد
  
  

  چكيده
ي  رويه به دنبال كانديديازيس منتشر، مصرف بي باشد. اين عارضه ها مي ها در بيماران بستري در بيمارستان ترين عفونت يكي از شايع كانديدوري، مقدمه:

هدف از انجام  .در زنان بيشتر از مردان استشود و شيوع آن  دت طولاني ايجاد ميه مها و مشكلات دستگاه ادراري و داشتن كاتتر ادراري ب ها، ناهنجاري بيوتيك آنتي
  .نژاد تهران بود بيمارستان لبافي ي كانديدوري در بيماران بستري در بخش نفرولوژي هاي كانديدايي ايجاد كننده تعيين فراواني گونهي حاضر،  مطالعه

ي  ي مخمري، نمونه روي محيط كروم آگار كانديدا صورت گرفت. از كشت تازهكشت بر ها با  ي گونه شناسايي اوليهبيمار انجام شد.  53اين پژوهش بر روي  ها: روش
DNA  به روش جوشاندن استخراج و نواحيITS1-5.8s-ITS2  با استفاده از روشPolymerase chain reaction )PCR تكثير گرديد. مراحل (  

Restriction Fragment Length Polymorphism )RFLP با كمك آنزيم (MspI  انجام شد. محصولات در ژل آگارز الكتروفورز گرديد و ماهيت هر مخمر با
 .توجه به الگوي الكتروفورتيك به دست آمده مورد شناسايي قرار گرفت

  نفر  5صد گزارش گرديد. در 4/26ي حاضر،  نفر مبتلا به كانديدوري تشخيص داده شدند. ميزان فراواني كانديدوري در مطالعه 14بيمار مورد بررسي،  53از  ها: يافته
هاي جدا  درصد) را به خود اختصاص داد. ساير گونه 8/42درصد) را زنان تشكيل دادند. كانديدا گلابراتا، بالاترين فراواني ( 3/64نفر ( 9درصد) از بيماران را مردان و  7/35(

 .درصد بود 2/7اليس و كانديدا پاراپسيلوزيس نيز هر كدام با درصد و كانديدا تروپيك 4/21شده به ترتيب فراواني شامل كانديدا آلبيكنس و كانديدا كروزئي هر كدام با 

ها به داروهاي ضد قارچي و افزايش استفاده از داروهاي سركوبگر سيستم ايمني،  هاي غير آلبيكنس با توجه به مقاوم بودن برخي از آن افزايش گونه گيري: نتيجه
  .رسد ها، امري ضروري به نظر مي ابراين، شناسايي اين عوامل به خصوص در بخش نفرولوژي بيمارستاندرمان اين عارضه را با مشكلات بسياري مواجه كرده است. بن

  ، بيمارستان، نفرولوژيكانديديازيس واژگان كليدي:

  
كانديدوري در بيماران بستري در بخش  ي عوامل ايجاد كننده فراوانيبررسي  .، دهقان پروين، محمدي رسولآزاد محسن، چعباوي زاده جواهر ارجاع:

  1364- 1369): 450( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . نژاد تهران نفرولوژي بيمارستان لبافي

  
  مقدمه

ي  كانديديازيس نوعي بيماري قـارچي شـايعي اسـت كـه بـه وسـيله      
وانـد  ت اين عامل مـي  آيد. به وجود ميهاي مختلف جنس كانديدا  گونه

. )1( ايجـاد عفونـت كنـد   يا ثانويه در بيماران بستري به صورت اوليه 
. )2(رونـد   طلبـي بـه شـمار مـي     هاي فرصت هاي كانديدا پاتوژن گونه

دسـتگاه  ، گـوارش دسـتگاه  فلور طبيعي پوست و مخـاط   ءكانديدا جز
كه منشأ اندوژن دارد. عوامل شايع كانديـدايي   استادراري  وتناسلي 
كانديدا آلبيكنس، كانديدا گيلر موندي، كانديدا كروزئي، كانديدا  شامل

ــدا      ــاير، كاندي ــدا كف ــاليس، كاندي ــدا تروپيك ــيلوزيس، كاندي پاراپس

ي  از جمله عوامل ايجاد كننده باشد. دابلينينسيس و كانديدا گلابراتا مي
هـاي   باكتريال توان به مصرف آنتي ي مساعد براي كانديدوري مي زمينه
 مشـكلات كاتتر ادراري، بستري طـولاني مـدت،   داشتن ، لطيفا وسيع

سيسـتم ايمنـي، اسـتفاده     گرسـركوب داروهاي مصرف  ادراري، دستگاه
  .)3-4اشاره نمود ( ازآنژيوكت، بدخيمي و پرتودرماني

درصد) از موارد كانديديازيس مثبـت در مطالعـات بـر     50نيمي (
نجام مكـرر كشـت   در زمان حيات با وجود ا ،هاي اتوپسي روي نمونه

هـا در   نتـايج مثبتـي را نشـان ندادنـد؛ در حـالي كـه بيشـتر آن        ،خون
بر اساس نتـايج  . )5(هاي ادرار از نظركانديديازيس مثبت بودند  نمونه

 پژوهشيمقاله
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تحقيقات اخير، با توجه به اهميت موضوع و آگـاهي از شـيوع بـالاي    
اين عفونت در بيماران بستري در بخش نفرولوژي كه بـه سـرعت در   

) و همچنين، به دليل اين كـه توجـه لازم و   4، 10حال افزايش است (
ي حاضر با هدف تعيين  شود، مطالعه نميكافي به وجود عوامل قارچي 

ي آن بـا توجـه بـه سـن و      فراواني كانديدوري و عوامل ايجاد كننـده 
ساز مانند داشتن كـاتتر ادراري،   جنسيت بيماران و وجود عوامل زمينه
  .نژاد تهران انجام شد در بخش نفرولوژي بيمارستان لبافي

  
  ها روش

، بـر روي  1395در سال  مقطعي بود كه -پژوهش از نوع توصيفياين 
گرديد.  نژاد انجام بيمارستان لبافيبيمار بستري در بخش نفرولوژي  53

برخي از اين بيماران واجد و برخي ديگر فاقـد كـاتتر ادراري بودنـد.    
برداري با رعايت اصول  ي كتبي از بيمار، نمونه نامه پس از اخذ رضايت

وســط ادرار  از طريــق جريــان اســتاندارد در افــراد فاقــد كــاتتر    
)Midstream (    دوراهـي سـوند   و در افراد داراي كـاتتر نيـز از محـل

  ، پس از استريل كردن آن صورت گرفت.متصل به مجرا
بدين منظور،  ها قبل از آزمايش مستقيم انجام گرديد. كشت نمونه

بر روي برداشته شد و ادرار به وسيله سمپلر  ي ميكروليتر از نمونه 10
يـا   Sabouraud Dextrose Agar( دكسـتروز آگـار   محـيط سـابورو  

SDA (ــابورو و ــل   ســ ــاوي كلرامفنيكــ ــار حــ ــتروز آگــ    دكســ
)Sabouraud Dextrose Agar with Chloramphenicol  انتقـال (

 ،)Spreader( اي شيشـه ي  كننـده   پخش ا استفاده ازو سپس ب داده شد
ي هـا  پليتي بعد،  . در مرحله)6(گرديد در سطح محيط كشت پخش 

 يطمح ـ شـد. گراد انكوبـه   سانتي ي درجه 37در دماي  كشت داده شده
 شمارش ها مورد يساعت از لحاظ تعداد كلن 48تا  24ها پس از  كشت

شـود) و نتـايج    قرار گرفت (ضريب رقت در شمارش كلني لحاظ مي
  كشــت خــالص يافتــه، يــك رشــد  ياز هــر نــوع كلنــثبــت گرديــد. 

  يلــــي و مولكـــــولي  تكم هــــاي  يشآزمــــا  يو بــــرا  يــــه ته
)Polymerase chain reaction-Restriction fragment length 

polymorphism  ياPCR-RFLP( آزمـايش مسـتقيم    .شـد  ينگهدار
   ادرار بـه مـدت   هـاي  نمونـه  هـا صـورت گرفـت.    بعد از انجام كشت

به و رسوب گرديد  يفوژسانتردور بر دقيقه  4000 سرعتبا  يقهدق 10
   يمپتاس ـ يدروكسـيد بـا اسـتفاده از ه   يممستق يشآزما يبرا دست آمده

   يبررســـمـــورد  ياز لحـــاظ وجـــود عوامـــل قـــارچ درصـــد، 10
  .قرار گرفت

هـاي   روش كروم آگار، مقداري از نمونـه ها به  جهت افتراق گونه
مورد نظر با استفاده از لوپ، از كشت خالص شده برداشت شد و بـر  

) انتقال داده ، فرانسهBioLifeشركت روي محيط كروم آگار كانديدا (
قـرار   گـراد  ي سـانتي  درجـه  37سـاعت در دمـاي    48شد و به مدت 

هـاي   گونـه  گرفت. پس از مدت مذكور، رنگ كلني كه باعـث افتـراق  
   .شود، قرائت گرديد كانديدا از همديگر مي

از سـلول مخمـري بـا     DNAعمـل اسـتخراج   : DNA استخراج
سـپس از   .)7() صورت گرفـت  Boilingاستفاده از روش جوشاندن (

DNA  استفاده گرديد.استخراج شده به عنوان الگو  
 DNAاز ايـــن روش بـــراي تكثيـــر قســـمتي از  :PCR روش

آزمـايش   استفاده شد. ITS1-5.8S-ITS 2) به نام rDNAريبوزومي (
PCR  مخلوط اصلي طبق روش مرسوم با استفاده از)Master Mix (
PCR  ميكروليتر بافر  5/2شاملX10   ،ميكرومـولار   5/1بدون منيـزيم

ــزيم،   ــد منيــــ ــت  5/0كلريــــ ــر رفــــ ــولار پرايمــــ    ميكرومــــ
ITS1: 5'-TCCGTAGGTGAACCTGCG G-3' ،5/0   ميكرومـولار

، 'ITS4: 5'–TCCTCCGCTTATTGATAT GC-3پرايمر برگشـت  
فســفات  ميكرومــولار مخلــوط دزوكســي نوكلئوزيــد تــري     400

)Deoxynucleoside triphosphate  ياdNTP واحد آنزيم  25/1) و
Taq DNA Polymerase ميكروليتر با آب مقطـر   25 در حجم نهايي

ميكروليتر از مخلوط  PCR ،20. در نهايت، به هر تيوب )7( انجام شد
استخراج شده از هر قارچ اضافه گرديـد   DNAميكروليتر  5مذكور و 

، آمريكـا)  Thermal cycler )Bio-Radها در دسـتگاه   و ميكروتيوب
ي  درجـه  95دقيقه در دماي  5به صورت  PCRقرار داده شد. مراحل 

ــانتي ــته    ســ ــدن دو رشــ ــدا شــ ــت جــ ــراد جهــ    DNA ي گــ
)DNA Denaturation ،(30   ثانيــه در دمــاي   30ســيكل شــامل  

گراد بـه   ي سانتي درجه 55ثانيه در دماي  45گراد و  ي سانتي درجه 95
ي  درجه 72 در دماي دقيقه 1) و Annealingمنظور اتصال پرايمرها (

گـراد   ي سانتي درجه 72دقيقه در دماي  7) و Extensionگراد ( سانتي
)Final extension( ريزي و انجام شد. برنامه  

RFLP:  محصولاتPCR  با استفاده از آنزيم محدودالاثرMspI 
، ليتـواني) مـورد هضـم آنزيمـي قـرار گرفـت.       Fermentas(كارخانه 
؛ بدين صورت كـه  )8(طبق پروتكل انجام شد  PCR-RFLPآزمايش 

هاي مخمـري،   از هر كدام از نمونه PCRميكروليتر از محصولات  10
  ميكروليتـر بـافر و    5/1 ميكروليتر آب مقطـر اسـتريل،   3در واكنش با 

  ميكروليتــر بــه مــدت  15در حجــم نهــايي  MspI واحــد آنــزيم 5/0
  گراد انكوبه گرديد. ي سانتي درجه 37دقيقه در دماي  90

تكثير شده، آگـاهي از   DNAجهت تفكيك قطعات  الكتروفورز:
  هـا،   آميـزي و قابـل رؤيـت كـردن آن     و رنـگ  PCRي محصول  اندازه

درصـد   2با استفاده از ژل آگـارز   RFLPاز محصول  ميكروليتر 7
دقيقـه الكتروفـورز گرديـد. پـس از      45ولت به مدت  90در ولتاژ 

از بـا اسـتفاده   باندهاي ايجاد شـده  ، Safe Stainآميزي ژل با  رنگ
 ) در دســـتگاه UVيـــا  Ultravioletي مـــاوراي بـــنفش ( اشـــعه

Gel Duct  هـاي مخمـري بـا     برداري شـد. گونـه   عكسمشاهده و
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و بـا در نظـر    )9(توجه به الگوي الكتروفورتيك بـه دسـت آمـده    
)، 1ها (جدول  هاي حاصل از تجزيه و تحليل سكانس گرفتن اندازه

   20 ي نسـخه  SPSSافزار  در نرمها  داده مورد شناسايي قرار گرفت.
)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY ــه و ) تجزي

  تحليل گرديد.
  
) Polymerase chain reaction )PCRي محصول  . اندازه1جدول 

 MspIهاي مختلف كانديدا قبل و بعد از هضم آنزيمي با  مربوط به گونه

  هاي كانديدا گونه
قطعه  ي اندازه

ITS1-ITS4 
 (جفت باز)

ي محصول  اندازه
هضم شده با آنزيم 

  جفت باز)
  297و  238  535  كانديدا آلبيكنس
  557و  314  871  كانديدا گلابراتا
  261و  249  510  كانديدا كروزئي

  340و  184  524  كانديدا تروپيكاليس
  520  520  كانديدا پاراپسيلوزيس

  
  ها افتهي

بيمار بستري در بخش نفرولوژي صورت گرفـت.   53برداري از   نمونه
نفـر مبـتلا بـه كانديـدوري تشـخيص داده شـدند و        14از اين تعداد، 

  ي حاضـر،   تـوان گفـت كـه ميـزان شـيوع كانديـدوري در مطالعـه        مي
درصــد گــزارش گرديــد. در آزمــايش مســتقيم و بررســي       4/26

يف هاي مخمري و يـا پسـودوها   هاي ادرار، سلول ميكروسكوپي نمونه
  نفــر  9درصــد) از بيمــاران را مــردان و  7/35نفــر ( 5مشــاهده شــد. 

درصد) داراي  1/57نفر ( 8ها را زنان تشكيل دادند.  درصد) آن 3/64(
درصد) فاقد كاتتر ادراري بودند. متوسط  9/42نفر ( 6كاتتر ادراري و 

روز محاسـبه   3/3مدت زمان بستري در بيمـاران داراي كانديـدوري،   
سال بود كه اغلب مبتلايان  30-84ي سني افراد مبتلا  ودهگرديد. محد

حـداقل و حـداكثر   سـال داشـتند.    59به كانديـدوري ميـانگين سـني    
  و  11 × 103شمارش كلنـي در افـراد داراي كانديـدوري بـه ترتيـب      

) در CFUيـا   Colony-forming unitواحد تشكيل كلني ( 15 ×104
بيوتيـك قبـل از انجـام     ليتر به دست آمـد. از نظـر دريافـت آنتـي     ميلي
درصد) بـيش از   8/42نفر ( 6گيري در افراد داراي كانديدوري،  نمونه

اي  بيماري زمينـه الطيف دريافت كرده بودند.  بيوتيك وسيع دو نوع آنتي
درصد، بيشترين درصد كانديـدوري را   8/42نارسايي كليوي با شيوع 

  ود اختصاص داد.به خ
هـاي بـاليني    نمونـه  PCRمراحل ژل مربوط به محصول  1شكل 

بـا اسـتفاده از آنـزيم     PCRبـرش محصـولات    2مورد نظـر و شـكل   
  دهد. را نشان مي RFLPطي مراحل  MspIمحدودالاثر 

  
 )Polymerase chain reaction )PCR. ژل مربوط به محصول 1شكل 

  ها نمونه
: 7 ي شماره يكنس،آلب يدا: كاند5تا  3 هاي شماره گلابراتا، كانديدا: 6و  2 ،1 هاي شماره
 باز جفت 100با  ژني كش خط: M ستونو  ي: كنترل منف8 ي شماره ي،كروزئ يداكاند

  
درصد) را در بين انـواع   8/42كانديدا گلابراتا، بالاترين فراواني (

از آن، كانديدا آلبيكنس و كانديـدا   ها به خود اختصاص داد. پس گونه
درصـد) و كانديـدا تروپيكـاليس و     4/21مورد ( 3كروزئي هر كدام با 

درصـد)، در مراتـب    2/7مـورد (  1كانديدا پاراپسيلوزيس هر كدام با 
  بعدي قرار داشتند.

 

  
 Polymerase chain reaction-Restriction. پروفايل 2شكل 

fragment length polymorphism )PCR-RFLP تعدادي (  
  ها از جدايه

گلابراتا و  يداكاند يكنس،آلب يداكاند يها شامل گونه يببه ترت 3تا  1 هاي چاهك
 كش خط: M ستونگلابراتا و  كانديدا شامل 10تا  4 هاي چاهك پاراپسيلوزيس، كانديدا

 باز جفت 100 با ژني

  
  بحث

نفـر از افـراد بسـتري در بخـش نفرولـوژي       53ي حاضـر،   در مطالعه
. برخـي از ايـن   مورد بررسي قـرار گرفتنـد  نژاد تهران  بيمارستان لبافي

  بيماران واجد و برخي ديگر فاقد كاتتر ادراري بودند.
بيمار مورد مطالعه مبتلا به كانديـدوري   53نفر از  14در مجموع، 
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درصـد) و   3/64ان (نفر را زن 9تشخيص داده شدند كه از اين تعداد، 
درصد) تشكيل دادند. ميزان فراواني كانديدوري  7/35نفر را مردان ( 5

ــه ــد  4/26ي حاضــر،  در مطالع ــرآورد گردي ــايج   درصــد ب ــا نت ــه ب ك
ــژوهش ــاران (   پ ــادي و همك ــي محمودآب ــاي زارع  و Toka) و 10ه

 و ) همخواني داشت. شيوع اين عارضه در تحقيق بهمئي11همكاران (
 ،)13( درصـد  3/4 همكـاران  و پور ، غلامي)12( درصد 5/2 همكاران

ــان و ــاران غياثيـ ــد 0/6 همكـ ــاران و Gabardi، )14( درصـ    همكـ
گـزارش   )16( درصـد  0/62 همكاران و Safdarو  )15( درصد 0/48

 از مختلـف  هاي پژوهش در شيوع ميزان در اختلاف شده است كه اين
تواند بـه عـواملي همچـون شـرايط اقليمـي،       جمله بررسي حاضر، مي

شرايط بهداشتي و اقتصادي، نوع و جمعيت مورد مطالعه و زمان انجام 
  .)17(مطالعه بستگي داشته باشد 

و برابـر  كانديـدوري در زنـان حـدود د   در تحقيق حاضر، ابتلا به 
از نظر ابتلا بـه كانديـدوري بـر حسـب      بيشتر از مردان گزارش شد و
داري بين دو گروه زنان  ، تفاوت معني2جنسيت نيز بر اساس آزمون 

همچنين، نتايج اغلب مطالعـات   ).P > 04/0و مردان مشاهده گرديد (
دهد كه جنسيت (مؤنث) از جمله عوامل خطـر كانديـدوري    نشان مي

علت اين تفاوت ممكن اسـت مربـوط بـه    ). 18-19رود ( به شمار مي
اختلاف آناتوميكي دستگاه ادراري زنان و مردان يعني كوتاهي ميـزراه  

)Urethra   زايش هـا اف ـ  ) در زنان باشد كـه احتمـال آلـودگي را در آن
  .)20(دهد  مي

ي حاضر، سن در ابتلا به كانديدوري نقش  بر اساس نتايج مطالعه
سال بيشتر در معرض خطر  59افراد بالاتر از خطرزايي را ايفا نمود و 

 )21(همكـاران   و گـو  قرار دارند كه اين يافته با نتـايج پـژوهش حـق   
توانـد بـه فعاليـت عوامـل سيسـتم       مشابهت داشت. علت اين امر مـي 

  يابد، مرتبط باشد. دفاعي بدن كه بر اثر افزايش سن كاهش مي
نتايج تحقيق حاضـر نشـان داد كـه طـول مـدت زمـان بسـتري در        
بيمارستان و مدت باقي ماندن كاتتر ادراري، ارتباط مستقيمي با ابـتلا بـه   

افـرادي   و همكـاران،  Jainي  هاي مطالعه كانديدوري دارد. مطابق با يافته
روز كاتتر ادراري داشته باشند، در معرض خطـر ابـتلا بـه     3كه بيشتر از 

  كه با نتايج بررسي حاضر همسو بود. )22(دوري قرار دارند كاندي

ي حاضر حاكي از آن بود كه مصرف دو يـا بـيش از    نتايج مطالعه
باشـد   بيوتيك، از جمله عوامل خطرساز ابتلا به كانديدوري مي دو آنتي

) همخواني داشت. به هر حال، 22-24هاي تحقيقات ديگر ( كه با يافته
الطيف قرار  هاي وسيع بيوتيك ن بستري تحت درمان با آنتياغلب بيمارا

گيرند و مصرف اين داروها منجر به تضعيف سيستم دفاعي بدن و  مي
شـود. در   افزايش رشد و تكثير عوامل مخمري فلور طبيعـي بـدن مـي   

نتيجه، شرايط مساعد جهت بروز عفونت قارچي از جمله كانديدوري 
 گردد. فراهم مي

ضر، كانديدا گلابراتـا بيشـترين فراوانـي را در ميـان     ي حا در مطالعه
) 6، 16، 25- 26تحقيقات (ها به خود اختصاص داد كه با نتايج برخي  گونه

ي عفونـت در   كانديدا گلابراتا نوعي پاتوژن با طيف گسترده همسو بود.
ــي ــتگاه ادراري م ــد  دس ــم)27(باش ــا   . مه ــه ب ــالش در مواجه ــرين چ ت

هاي غير آلبيكنس اسـت كـه    كانديدوري، افزايش ضايعات ناشي از گونه
رچي ها به داروهاي متداول ضد قـا  تواند به علت مقاومت دارويي آن مي

 .)28(و افزايش استفاده از داروهاي سركوبگر سيستم ايمني باشد 
هاي مختلف و نوظهور  توجه به افزايش روزافزون ابتلا به گونهبا 

هـا،   هاي مختلـف بيمارسـتان   كانديدا در ميان بيماران بستري در بخش
شـود كـه در ايـن بيمـاران بـه عوامـل خطـرزاي ابـتلا بـه           توصيه مي

همچنـين، نظـر بـه فراوانـي بيشـتر       كانديدوري توجه خاصـي شـود.  
زم است تلاش و مراقبت بيشـتري  كانديدوري در بخش نفرولوژي، لا

ي  رويه كننده مانند مصرف بي  از نظر حذف و يا كاهش عوامل مساعد
الطيف و مدت بسـتري طـولاني انجـام گيـرد و      هاي وسيع بيوتيك آنتي

  .اتصال كاتتر ادراري به حداقل زمان ممكن برسد
  

  تشكر و قدرداني
باشد  ارشد مي كارشناسي ي مقطع  نامه  ي حاضر برگرفته از پايان مطالعه

، مصـوب دانشـگاه   3941052ي  كه در قالب طرح تحقيقاتي به شماره
ي كاركنان محتـرم   وسيله از كليه انجام شد. بدين علوم پزشكي اصفهان

نژاد و آزمايشگاه بوعلي تهـران كـه    شناسي بيمارستان لبافي گروه قارچ
ــدرداني   ــد، تشــكر و ق ــژوهش همكــاري نمودن ــه در انجــام ايــن پ   ب

 .آيد عمل مي
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Abstract 
Background: Candiduria is one of the most common infections in hospitalized patients, which is created by the 
administration of long-term antibiotic, disseminated candidiasis, urinary tract problems, and having long-term 
urine catheter. Prevalence of the candiduria in women is more than men. The aim of present study was to 
determine the frequency of the Candida species of candiduria in hospitalized patients in nephrology department, 
Labbafinejad hospital, Tehran, Iran.  

Methods: This study was carried out on 53 patients. The early identification of species was done using 
CHROMagar Candida medium. The genomic DNA was extracted using boiling method. Polymerase chain 
reaction (PCR) was used to amplify ITS1-5.8s-ITS2 region. The polymerase chain reaction products were then 
digested with MspI restriction enzyme. Polymerase chain reaction and restriction fragment length polymorphism 
(RFLP) products were revealed on 1.5% and 2% agarose gel electrophoresis, respectively, to identify the yeast. 

Findings: Among 53 patients, 14 were diagnosed with candiduria. In our study, the frequency of candiduria was 
26.4%. Separately, 5 patients (35.7%) were men and 9 (64.3%) were women. Candida glabrata (C. glabrata) had 
the highest frequency (42.8%). Other identified Candida species were C. albicans (21.4%), C. krusei (21.4%),  
C. tropicalis (7.2%), and C. parapsilosis (7.2%). 

Conclusion: Increase in non-albicans species, due to resistance to antifungal drugs and increased use of 
immunosuppressive drugs, have resulted in many problems for candiduria treatment. Therefore, identification 
and appropriate treatment of these elements, especially in nephrology ward of hospitals, seems to be necessary. 
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در بيمارستان  بسترينوتروپني  وتب  به مبتلار بيماران د Legionella Pneumophilaبررسي فراواني 

  1392-93سال  در(ع) اصفهان  يالشهداسيد
  

  2اشجع محمدحسين ،1ميداني محسن
  
  

  چكيده
هاي تنفسي در بيماران مبتلا به نقص سيستم ايمني است كه عوارض و مرگ و مير  ترين عوامل ايجاد عفونت ، يكي از مهمLegionella pneumophila مقدمه:

  .دار نوتروپنيك بود در بيماران تب Legionella pneumophilaي حاضر، ارزيابي اپيدميولوژيك  بالايي دارد. هدف از انجام مطالعه

دار نوتروپنيك مـورد مطالعـه    بيمار تب 36در بيمارستان سيد الشهداي (ع) اصفهان انجام شد و در آن  1392-93هاي  اين تحقيق به روش مقطعي طي سال ها: روش
  ، بـا روش  Legionella pneumophilaآوري گرديـد و بـراي تشـخيص عفونـت      ي ترشحات حلق و گلو با سواپ اسـتريل جمـع   قرار گرفتند. در تمام بيماران، نمونه

Real-time polymerase chain reaction )Real-Time PCRمورد آزمايش قرار گرفت و شيوع عفونت مذكور در اين بيماران بررسي گرديد (. 

  نفر آنان را زنان تشكيل دادند. لوسمي ميلوئيدي حاد  14ها را مردان و  نفر از نمونه 22سال بود.  8/54 ± 6/7ميانگين سن بيماران مورد مطالعه،  ها: يافته
)Acute myeloid leukemia  ياAML درصد و لنفوم  3/33) باNon-Hodgkin  هاي موجود بود. بر اساس نتايج به دست آمده  ترين بيماري درصد، شايع 4/19با

 .مشاهده نگرديد Legionella pneumophila، هيچ مورد مثبتي از عفونت Real-Time PCRاز روش 

كند. بنابراين، ضمن توصيه به مطالعات بيشتر،  دار نوتروپنيك ايفا نمي نقش مهمي در ايجاد پنوموني در بيماران تب Legionella pneumophila گيري: نتيجه
  .هاي آتيپيك استفاده گردد پنوموني هاي تشخيصي در موارد وجود شود از ساير روش پيشنهاد مي

  Real-time polymerase chain reaction، نوتروپني ، ، تبLegionella pneumophila واژگان كليدي:

  
در  بسترينوتروپني  وتب  به مبتلار بيماران د Legionella Pneumophilaبررسي فراواني  .اشجع محمدحسين ميداني محسن، ارجاع:

  1370- 1375): 450( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1392-93سال  در(ع) اصفهان  يبيمارستان سيد الشهدا

  
  مقدمه

هاي گرم منفي هوازي  گروهي از باسيل ،Legionellaceae ي خانواده
  كـــه  اســـتســـروگروپ  70گونـــه و بـــيش از  50مشـــتمل بـــر 

Legionella Pneumophila ولؤاين خانواده و مس ي گونهترين  شايع 
ــاد ــت 80 ايج ــد از عفون ــاني  درص ــاي انس ــهه ــمار ب ــي ش ). 1( رود م

Pneumoniaرين تظاهر بـاليني  ت ، برجستهLegionella Pneumophila 
پيونـدد   م و نشانگان غير اختصاصي به وقوع ميياست كه با طيفي از علا

در ميـان چنـد    Legionellaدر مطالعات اپيـدميولوژيك، عفونـت    ).2(
در  ياكتسـابي از جامعـه و نيـز عامـل شـايع      Pneumoniaعامل شـايع  

Pneumonia  3( دارد قراربيمارستاني.(  
 Legionellaحاصـل از    Pneumoniaم ريـوي در شـروع   يعلا

 ي دار، درد قفسه خفيف و گاه خلط ي برجسته نيست. تب، سرفه اغلب
آلـودگي، سـردرد و   م بارز گوارشي، خواب يصدري، تنگي نفس، علا
). 4-5( باشـد  مـي  Legionellaم عفونـت  يدرد عضلاني از جمله علا

  (تكـه  Patchyصورت  هگرافي، ارتشاح تك لوبي ب ي ترين يافته شايع
هاي كروي  كدورت ،ايمني يستمنقص س يتكه) است. در بيماران دارا

حاصـل از   Pneumoniaي آغـازين   تواند يافتـه  ي پلورال مي با قاعده
Legionella   باشد كه قابليت پيشرفت سريع به سمت كاويتاسـيون را

  ).6( ددار
اكتسـابي در بيمارسـتان، در اثـر     Legionella از حاصـل عفونت 

هـاي   آيد. بررسـي  وجود مي همنبع آب آلوده و نيز مستعد بودن بيمار ب
درصـد از منـابع آب گـرم     70تـا   12دهد كه بين  انجام شده نشان مي
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آلـوده   Legionellaهـاي   در منـاطقي از دنيـا بـه كلـوني    ها  بيمارستان
). از لحاظ مستعد بودن بيمار نيز بايد به شيوع بالاي عفونت 7( هستند

Legionella  ايمنـي بـه ويـژه دريافـت      سيستمدر ميان بيماران نقص
  ).8( نمودكنندگان پيوند اشاره 

ي ايمني سـلول  ي بر پايه Legionellaدفاع بدن در مقابل عفونت 
كند. اگرچه اثـرات   استوار است و ايمني هومورال نقش دوم را ايفا مي

بـه درسـتي    Legionella Pneumophilaهـا در مقابلـه بـا     نوتروفيل
كـه در گروهـي از بيمـاران     اسـت  داده نشـان  نتـايج  اما نشده،آشكار 

به  رابيشتري  مير و مرگو  عوارض Legionellaنوتروپنيك، عفونت 
  ).9دنبال دارد (

در هـر   1500 از كمتـر به تعداد مطلق نوتروفيـل   اغلبنوتروپني 
نـوتروپني   در). اگرچـه خطـر عفونـت    10شود (ظميكروليتر اطلاق مي

 درمهم بـاليني   هاي عفونتگذارد، اما  رو به افزايش مي 1000 از كمتر
  ).11( دپيوند به وقوع مي 500 از كمتردر نوتروپني  موارد بيشتر

با توجه به خطر بالاي عفونت در بيماران نوتروپنيك، بـروز تـب   
 ـ  ها آندر  ). 12( ه شـود بايد به عنوان يك اورژانس طبي در نظـر گرفت

گـراد   سـانتي  ي درجه 3/38تب در بيماران نوتروپني به حرارت بالاي 
 ي درجـه  38در يك نوبت ترمـومتري از راه دهـان و يـا تـب بـالاي      

  ).13شود ( تعريف مي ،يك ساعت باقي بماندگراد كه بيش از  سانتي
هـاي   دار نوتروپنيك، ارگانيسـم  شايع عفونت در بيماران تب أمنش

كلونيزه شده در مجاري هوايي فوقـاني و تحتـاني، دسـتگاه گـوارش،     
تـرين نقـص    شـايع  ،). نوتروپني14باشد ( مجاري ادراري و پوست مي

فونت تنفسي نيـز  و ع گردد مي محسوبايمني منجر به عفونت تنفسي 
  ).15-16( رود مي شمار بهترين عفونت در بيماران نوتروپنيك  شايع
دار  بـه اهميـت شـناخت منـابع عفـوني در بيمـاران تـب        توجه با

 بيمـاران  در Legionella فراوانـي  بررسينقش احتمالي نوتروپنيك و 
 يي جـامع  فقدان مطالعهدر ايجاد عفونت و همچنين،  نوتروپني و تب

حاضـر   ، پـژوهش هاي تنفسي در اين بيماران عفونت أي منش در زمينه
ــين   ــا هــدف تعي ــي ب ــه روش Legionella Pneumophilaفراوان    ب

Real-time polymerase chain reaction )Real-Time PCR ( در
 ـعلا دارايدار نوتروپنيـك   ته حلـق بيمـاران تـب    ي نمونه  م تنفسـي ي

  .انجام شد(ع) اصفهان ي الشهدا بستري در بيمارستان سيد
  

  ها روش
در مركـز   1392-93 هـاي  سـال طي كه  بودمقطعي  اين تحقيق از نوع

 ي به انجام رسيد. جامعـه اصفهان (ع)  يالشهدا درماني سيد -آموزشي
دار بستري در مركـز   ك تببيماران نوتروپني بررسي شاملآماري مورد 
  مذكور بود.

ــاي ورود معي ــامل  اره ــه ش ــه مطالع ــوتروپني  ب ــود ن ــر ازوج  كمت

يك نوبت يا در  گراد ي سانتي درجه 3/38جود تب ، ودر ميكروليتر 1500
تب، [ م تنفسييوجود علا، ساعت بيش از يك گراد ي سانتي درجه 38تب 
 صدري، تنگي نفس ي دار، درد قفسه خلطخشك يا خفيف و گاه  ي سرفه

)] و موافقت بيمـار جهـت شـركت در    6هاي راديوگرافي ( و يافته) 4- 5(
بـه علـل    PCRمطالعه بود. گزارش موارد مشكوك و عدم انجـام تسـت   

  مختلف، به عنوان معيارهاي خروج در نظر گرفته شد.
ي مورد نياز با استفاده از فرمول بـرآورد حجـم نمونـه     حجم نمونه

شيوع  درصد و 95مينان و در نظر گرفتن سطح اط جهت مطالعات شيوع
گزارش شده  درصد 15 به ميزانكه م تنفسي در بيماران نوتروپنيك يعلا

  برآورد شد.نفر  34، 12/0) و پذيرش ميزان خطاي 10(است 
، علـت  يتابتدا اطلاعات دموگرافيك هر بيمار شامل سن و جنس

اي نوتروپني، مدت زمان بروز نوتروپني و تب و اقدامات درماني  زمينه
از بيمار سؤال شد و در فرم بيوتيكي  درمان آنتي ي سابقه همچوناخير 
د. هر بيمار به طور كامل ارزيابي و معاينه يثبت گردها  آوري داده جمع
پس از رد هر نوع كانون واضح عفوني، از ته حلق هر بيمار بـه  و  شد

 پسـپس سـوا  ي صورت گرفـت و  گير استريل، نمونه پسوا ي وسيله
. انتقـال يافـت  ي بيمار تحت شرايط حفاظت شده به آزمايشگاه  نمونه

اختصـاص   ي، يـك كيـت آزمايش ـ  پهر سوا ي در آزمايشگاه به نمونه
تهيـه   Legionellaژن  هاي مذكور براي شناسايي آنتـي  . كيتداده شد

  . بودشده 
 Real-Time PCRبه روش هر بيمار  پسوا ي نمونه ،در اين مرحله

بيماران در فرم مخصوص  به دست آمدهنتايج و  فتمورد آزمايش قرار گر
در  PCRلازم به ذكـر اسـت كـه حساسـيت و ويژگـي تسـت        ثبت شد.
  ).17درصد گزارش شده است ( 100و  8/95اي  مطالعه

و  2هـــاي  هــاي حاصـــل شــده بـــا اســتفاده از آزمـــون    داده
Independent t افـــزار  نـــرم بـــا اســـتفاده ازSPSS 20ي  نســـخه   

)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY مورد تجزيه و (
  .تحليل قرار گرفت

  
  ها افتهي

دار مـورد مطالعـه و    بيمـار نوتروپنيـك تـب    36ي حاضـر،   در مطالعه
ها مبتلا به لوسـمي ميلوئيـدي حـاد     نفر آن 12بررسي قرار گرفتند كه 

)Acute myeloid leukemia   يـاAML ،(1      نفـر مبـتلا بـه لوسـمي
نفـر   CML ،(4يـا   Chronic myeloid leukemiaميلوئيـدي مـزمن (  

 Acute lymphoblastic leukemiaمبتلا به لوسمي لنفوبلاستيك حاد (
ــا  ــزمن    ALL ،(1يـ ــتيك مـ ــمي لنفوبلاسـ ــه لوسـ ــتلا بـ ــر مبـ   نفـ

)Chronic lymphoblastic leukemia   يـاCLL ،(5   بـه   نفـر مبـتلا
Multiple myeloma ،4  نفر مبتلا به لنفومHodgkin ،7    نفـر مبـتلا

هـاي   نفر نيـز مبـتلا بـه سـاير بيمـاري      2و  Non-Hodgkinبه لنفوم 



  

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكار ميداني محسننوتروپني و تب بيماران در Legionella Pneumophilaبررسي فراواني 

 1396 دوم آذري / هفته450ي / شماره 35سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1372 

  ).1نوتروپنيك بودند (شكل 
  

  
  مورد بررسيهاي  . فراواني نوع بيماري منجر به نوتروپني در نمونه1شكل 
  

 را هـا  آن از نفـر  22 و بود سال 8/54 ± 6/7 بيماران سن ميانگين
 دموگرافيـك  متغيرهـاي  توزيـع . دادند تشكيل زنان را نفر 14 و مردان
  .است شده ارايه 1 جدول در بيماران
  

  . توزيع متغيرهاي دموگرافيك و باليني بيماران1جدول 
 مقدار متغير

 8/54±6/7 انحراف معيار) ±سن (سال) (ميانگين 

  جنسيت [تعداد (درصد)]
 22) 1/61( مرد
 14)9/38( زن

 2/8±8/2 انحراف معيار)±(ميانگين (روز)ميانگين مدت ابتلا به نوتروپني 
 1)8/2(  [تعداد (درصد)] استعمال سيگار

  
ــه   ــاري در نمون ــوابق بيم ــي س ــه   بررس ــان داد ك ــا نش ــر  2ه   نف

درصـد) مبـتلا بـه     3/8نفـر (  3درصد) مبتلا به نارسايي كليوي،  5/5(
ــدي،  ــيروز كب ــر ( 9س ــت و   0/25نف ــه دياب ــتلا ب ــر  5درصــد) مب   نف

ــين،    8/13( ــد. همچن ــي بودن ــاري قلب ــه بيم ــتلا ب ــر  1درصــد) مب   نف
ي  درصـد) سـابقه   3/8نفـر (  3ي مصرف الكـل و   درصد) سابقه 8/2(

  اعتياد به مواد مخدر داشتند.
، درصد فراواني علايم تنفسي بيمـاران مـورد بررسـي    2شكل  در

نشان داده شده است كه بر اسـاس آن، گلـودرد و احسـاس زخـم در     
ترين علامت تنفسي فوقاني را  مورد، شايع 25ي حلق با فراواني  ناحيه

  به خود اختصاص داد. 
ترين علامت تنفسي تحتاني بـود.   مورد، شايع 23سرفه با فراواني 
  بيمــار، مــوردي از   36هــاي حلــق و گلــوي    در بررســي نمونــه 

Legionella pneumophila  در تستPCR .گزارش نشد  

  
دار  . درصد فراواني علايم تنفسي فوقاني و تحتاني در بيماران تب2شكل 

  نوتروپنيك
  

  بحث
Legionella pneumophila باشـد   تربن علل پنوموني مي يكي از مهم

درصـد   30تـا   2ي پنومـوني   كه شيوع آن در بين عوامل ايجاد كننـده 
). بر اساس نتايج تحقيقات، سيستم ايمنـي  10-11گزارش شده است (

در بدن ايفـا   Legionellaكني  سلولي نقشي اساسي در كنترل و ريشه
روبي باكتريايي حلق، روشي مـؤثر و معيـاري   ). كشت ميك12كند ( مي

هـاي   شود، اما كلني محسوب مي Legionellaطلايي جهت تشخيص 
Legionella    ــل رؤيــت هســتند   اغلــب ســه روز بعــد از كشــت قاب

ــالا   PCR). تكنيــك 14-13( ــا حساســيت و ويژگــي ب يــك روش ب
باشـد؛ بـه طـوري كـه حساسـيت و ويژگـي آن بـراي تشـخيص          مـي 

Legionella pneumophila  100و  8/95در پژوهشــي بــه ترتيــب 
مربوط  DNAتواند  ). اين تست به سرعت مي17درصد گزارش شد (

  ).6را در ترشحات سيستم تنفسي تشخيص دهد ( Legionellaبه 
بيمـار نوتروپنيـك    36ي حلـق   ي حاضر، ترشحات ناحيه در مطالعه

مـورد بررسـي قـرار گرفـت كـه در       PCR دار بـا اسـتفاده از روش   تب
گـزارش   Legionella pneumophilaهـاي مـذكور، مـوردي از     نمونـه 

ي  نمونـه  39نشد. در تحقيـق خـوروش و همكـاران نيـز كـه بـر روي       
انجـام   PCRبرونكوآلوئولار بيماران مبتلا به پنوموني ونتيلاتور به روش 

). 15( مشاهده نگرديـد  Legionella pneumophilaگرفت، موردي از 
بيمـار مشـكوك بـا     28در پژوهش ديگري كه در نيوزلند انجام گرفـت،  

  مــــورد بررســــي قــــرار گرفتنــــد كــــه  PCR اســــتفاده از روش
تشـخيص   Legionella pneumophilaدرصد) مبتلا بـه   3/64نفر ( 18

  ي چمـاني تبريـز و همكـاران بـر روي      ). نتـايج مطالعـه  16داده شدند (
ــان دا  95 ــكوك نش ــاردار مش ــق،  زن ب ــحات حل ــه در كشــت ترش   د ك
  تنهـا   PCRهـا مثبـت شـد؛ در حـالي كـه در تسـت        درصد نمونه 1/22
تشخيص  Legionella pneumophilaدرصد آنان مبتلا به عفونت  2/4
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هاي مشاهده شده بين نتايج بررسـي   ). با توجه به تفاوت10داده شدند (
ــت      ــزارش مثب ــدم گ ــات و ع ــر تحقيق ــر و ديگ  Legionellaحاض

pneumophila رسد عوامـل ديگـري ماننـد     در اين پژوهش، به نظر مي
هاي مورد اسـتفاده و عوامـل فـردي نيـز در      هاي تكنيكي، كيت شاخص

مـؤثر باشـند كـه لازم اسـت ايـن       PCRمثبت يا منفي شده نتايج تست 
  ي ديگري مورد بررسي قرار گيرد. هاي جداگانه موارد در پژوهش
  مربـــوط بـــه DNAي حاضـــر تـــلاش گرديـــد تـــا  در مطالعـــه

 Legionella pneumophila  هـاي گرفتـه شـده از     فقط از طريق نمونـه
تــازگي  ترشـحات حلــق و گلـوي بيمــاران تشـخيص داده شــود، امـا بــه    

انـد كـه از آن    هاي ديگري جهت تشخيص اين عفونت معرفي شده روش
در  Legionella pneumophilaهـاي   ژن توان به شناخت آنتـي  جمله مي

تواند تشخيص اين عفونت را بهبود  سرم و ادرار بيماران اشاره نمود كه مي
  بخشد، اما امكان انجام آن در تحقيق حاضر مقدور نبود.

 Legionella pneumophilaدر هر حال، بايد توجه داشـت كـه   
كـه  ترين عوامل ايجاد پنوموني بـه ويـژه زمـاني     به عنوان يكي از مهم

باشد. علاوه بر  شود، مطرح مي بيوتيكي مناسبي دريافت نمي پاسخ آنتي
ي ترشحات حلق و گلـوي   بر روي نمونه PCRاين، استفاده از روش 

گـردد در مـوارد    بيماران ممكن است كافي نباشد. بنابراين، پيشنهاد مي
هـاي   ، از سـاير روش Legionella pneumophilaشك بـه عفونـت   

در  Legionella pneumophilaژن  آنتـي  تشخيصي همچـون تسـت  
  هاي خون و ادرار نيز استفاده شود. نمونه

دار نوتروپنيك تشكيل  ي آماري مورد مطالعه را بيماران تب جامعه

بيـوتيكي   دادند كه بر خلاف داشتن علايم باليني تنفسي، مقاومت آنتي
ي ديابـت، اعتيـاد و سـيروز كبـدي،      و سوابق پزشكي از جمله سـابقه 

ي ترشحات  در نمونه Legionella pneumophilaموردي از عفونت 
رسـد كـه    حلق و گلوي آنـان مشـاهده نشـد. بنـابراين، بـه نظـر مـي       

Legionella pneumophila   ــب ــوجهي در ايجــاد ت ــل ت نقــش قاب
هاي پژوهش حاضر  نوتروپنيك نداشته باشد، اما با توجه به محدوديت

دم امكـان انجـام اقـدامات    هـا و ع ـ  از جمله كـم بـودن تعـداد نمونـه    
 Legionella pneumophilaژن  تشخيصي ديگر از جمله تست آنتـي 

گردد مطالعات بيشتري در اين  هاي خون و ادرار، پيشنهاد مي در نمونه
  زمينه صورت گيرد.

نقـش   Legionella pneumophilaبر اساس نتايج تحقيق حاضر، 
كنـد.   دار نوتروپنيـك ايفـا نمـي    مهمي در ايجاد پنوموني در بيماران تـب 
شود از ساير  هاي بيشتر، توصيه مي بنابراين، ضمن پيشنهاد انجام پژوهش

  .هاي آتيپيك استفاده گردد هاي تشخيصي در موارد وجود پنوموني روش
  

  تشكر و قدرداني
دكتـري تخصصـي در   ي دوره  نامـه  ي حاضر برگرفتـه از پايـان   مطالعه
ي  باشـد كـه بـا شـماره     هاي عفـوني و گرمسـيري مـي    ي بيماري رشته

ي پزشـكي   آوري دانشكده ي معاونت پژوهش و فن در حوزه 392211
دانشگاه علوم پزشـكي اصـفهان بـه تصـويب رسـيد و بـا حمايـت و        

وسـيله نويسـندگان از زحمـات     پشتيباني اين معاونت انجام شد. بدين
 .آورند قدرداني به عمل ميايشان تشكر و 

  
References 

1. Albert-Weissenberger C, Cazalet C, Buchrieser C. 
Legionella pneumophila - a human pathogen that co-
evolved with fresh water protozoa. Cell Mol Life Sci 
2007; 64(4): 432-48. 

2. Oren I, Zuckerman T, Avivi I, Finkelstein R, Yigla 
M, Rowe JM. Nosocomial outbreak of Legionella 
pneumophila serogroup 3 pneumonia in a new bone 
marrow transplant unit: Evaluation, treatment and 
control. Bone Marrow Transplant 2002; 30(3): 175-9. 

3. Rolston KV. Management of infections in the 
neutropenic patient. Annu Rev Med 2004; 55:  
519-26. 

4. Hughes WT, Armstrong D, Bodey GP, Bow EJ, 
Brown AE, Calandra T, et al. 2002 guidelines for the 
use of antimicrobial agents in neutropenic patients 
with cancer. Clin Infect Dis 2002; 34(6): 730-51. 

5. Heath CH, Grove DI, Looke DF. Delay in appropriate 
therapy of Legionella pneumonia associated with 
increased mortality. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 
1996; 15(4): 286-90. 

6. Cloud JL, Carroll KC, Pixton P, Erali M, Hillyard 
DR. Detection of Legionella species in respiratory 
specimens using PCR with sequencing confirmation. 
J Clin Microbiol 2000; 38(5): 1709-12. 

7. Maiwald M, Schill M, Stockinger C, Helbig JH, Luck 
PC, Witzleb W, et al. Detection of Legionella DNA 
in human and guinea pig urine samples by the 
polymerase chain reaction. Eur J Clin Microbiol 
Infect Dis 1995; 14(1): 25-33. 

8. Murdoch DR, Chambers ST. Detection of Legionella 
DNA in peripheral leukocytes, serum, and urine from 
a patient with pneumonia caused by Legionella 
dumoffii. Clin Infect Dis 2000; 30(2): 382-3. 

9. Helbig JH, Uldum SA, Luck PC, Harrison TG. 
Detection of Legionella pneumophila antigen in urine 
samples by the BinaxNOW immunochromatographic 
assay and comparison with both Binax Legionella 
Urinary Enzyme Immunoassay (EIA) and Biotest 
Legionella Urin Antigen EIA. J Med Microbiol 2001; 
50(6): 509-16. 

10. Chamani Tabriz L, Jeddi-Tehrani M, Motahari S, 
Zeraati H, Asgari S, Karegar M, et al. Detection of 
Legionella pneumophila by nested PCR-RFLP and 
ELISA on urine specimens of pregnant women with 
respiratory infections. J Reprod Fertil 2007; 8(3): 
221-30. 

11. Sohn JW, Park SC, Choi YH, Woo HJ, Cho YK, Lee 
JS, et al. Atypical pathogens as etiologic agents in 



  

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكار ميداني محسننوتروپني و تب بيماران در Legionella Pneumophilaبررسي فراواني 

 1396 دوم آذري / هفته450ي / شماره 35سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1374 

hospitalized patients with community-acquired 
pneumonia in Korea: A prospective multi-center 
study. J Korean Med Sci 2006; 21(4): 602-7. 

12. Rihs JD, Yu VL, Zuravleff JJ, Goetz A, Muder RR. 
Isolation of Legionella pneumophila from blood with 
the BACTEC system: A prospective study yielding 
positive results. J Clin Microbiol 1985; 22(3): 422-4. 

13. Reller LB, Weinstein MP, Murdoch DR. Diagnosis of 
Legionella infection. Clin Infect Dis 2003; 36(1):  
64-9. 

14. Den Boer JW, Yzerman EP. Diagnosis of Legionella 
infection in Legionnaires' disease. Eur J Clin 
Microbiol Infect Dis 2004; 23(12): 871-8. 

15. Khorvash F, Khorvash A, Meidani M, Abassi S, Yaran 
M, Zolfaghari M R, et al. Detection of Legionella 
pneumophila in the bronchoalveolar lavage samples by 

real time PCR in patients with ventilator-associated 
pneumonia in ICU. J Shahrekord Univ Med Sci 2015; 
17(1): 51-8. [In Persian]. 

16. Yu VL, Plouffe JF, Pastoris MC, Stout JE, Schousboe 
M, Widmer A, et al. Distribution of Legionella 
species and serogroups isolated by culture in patients 
with sporadic community-acquired legionellosis: An 
international collaborative survey. J Infect Dis 2002; 
186(1): 127-8. 

17. Welti M, Jaton K, Altwegg M, Sahli R, Wenger A, 
Bille J. Development of a multiplex real-time 
quantitative PCR assay to detect Chlamydia 
pneumoniae, Legionella pneumophila and 
Mycoplasma pneumoniae in respiratory tract 
secretions. Diagn Microbiol Infect Dis 2003; 45(2): 
85-95. 



  

 
1- Associate Professor, Infectious Diseases and Tropical Medicine Research Center, Isfahan University of Medical Sciences, 
Isfahan, Iran 
2- Resident, Department of Infectious Diseases and Tropical Medicine, School of Medicine, Isfahan University of Medical 
Sciences, Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Mohamadhosein Ashja, Email: m.h.ashja7533@gmail.com 
 

 

www.mui.ac.ir  

 13961375دوم آذري/ هفته450ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Received: 04.06.2017
 

Vol. 35, No. 450, 2nd Week, December 2017 Accepted: 18.10.2017 
 

 
Frequency Distribution of Legionella Pneumophila among Patients with Fever  
and Neutropenia in Seyedoshohada Hospital, Isfahan, Iran, during 2014-2015 

 
Mohsen Meidani1, Mohamadhosein Ashja2 

 
Abstract 
Background: Legionella pneumophila is considered as one of the most important etiologies of respiratory 
infection in immunocompromised patients, which causes high morbidity and mortality. The aim of this study 
was to evaluate the epidemiology of Legionella pneumophila in febrile neutropenic patients.  

Methods: This cross-sectional study was performed on 36 patients with neutropenia admitted to Seyedoshohada 
hospital, Isfahan, Iran, during 2014-2015. All patients underwent throat sampling with a sterile swab. All samples 
were analyzed via quantitative real-time multiplex polymerase chain reaction (PCR) covering Legionella 
pneumophila. The prevalence of Legionella pneumophila in febrile neutropenic patients was then assessed. 

Findings: Mean age of the patients (including 22 men and 14 women) was 54.8 ± 7.6 years. Most of the patients 
had acute myeloid leukemia (AML) (33.3%) and non-Hodgkin lymphoma (NHL) (19.4%). From 36 examined 
throat samples obtained from the patients with confirmed neutropenia, no positive result of Legionella 
pneumophila was detected via polymerase chain reaction. 

Conclusion: Our study does not support the hypothesis that Legionella pneumophila plays an important role in 
the development of neutropenic fever. Thus, more studies and using additional diagnostic methods to detect 
Legionella pneumophila in atypical pneumonia are recommended. 
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الزهراي (س) بيمارستان هاي خارج قلبي توراسيك در بيماران مراجعه كننده به  بررسي فراواني و اهميت يافته

كرونري   عروق) Computed Tomography Angiography )CT Angiographyجهت انجام اصفهان 
  1394-95 هاي طي سال

  
  2احمدپور نسيم ،4آزاد رويا ،3مومني محمد ،2مومني فاطمه ،1فرقداني مريم

  
  

  چكيده
  .عروق كرونر بود CT angiographyهاي خارج قلبي تصادفي در  شدت يافته  ي حاضر، بررسي شيوع و هدف از انجام مطالعه مقدمه:

 Multidetector computed tomographyي حاجب، تحت  كرونري به دنبال تزريق ماده در اين پژوهش، بيماران مشكوك به بيماري عروق  ها: روش
)MDCT (هاي نيازمند  ههاي نيازمند بررسي، يافت هاي نيازمند درمان، يافته يافته«هاي خارج قلبي در چهار دسته شامل  قرار گرفتند. تصاوير به دست آمده از نظر يافته

 .شد  بندي طبقه» هاي بدون نياز به اقدام پيگيري و يافته

درصد،  02/8هاي نيازمند بررسي  درصد، يافته 94/1هاي نيازمند درمان  درصد از بيماران وجود داشت. بدين ترتيب، يافته 30/24هاي خارج قلبي در  يافته ها: يافته
 .گرديد  بيماران مشاهدهدرصد  40/3هاي بدون نياز به اقدام در  درصد و يافته 94/10هاي نيازمند پيگيري  يافته

ها، تمام فيلدهاي قابل  شود جهت يافتن پاتولوژي قابل توجه بود. بنابراين، توصيه مي CT angiographyهاي خارج قلبي در تصاوير  ع يافتهشيو گيري: نتيجه
  .مشاهده با دقت بررسي گردد

  تصادفيهاي  ، عروق كرونر، يافتهCT angiography واژگان كليدي:

  
 بيماران در توراسيك قلبي خارج هاي يافته اهميت و فراواني بررسي .نسيم احمدپور ،رويا آزاد ،محمد مومني ،فاطمه مومني ،مريم فرقداني ارجاع:
) CT Angiography( Computed Tomography Angiography انجام جهت اصفهان) س( الزهراي بيمارستان به كننده مراجعه
  1376-1381): 450( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1394- 95 هاي سال طي كرونري  عروق

  
  مقدمه

Multislice computed tomography angiography .  
)Multislice CT angiography ( منـدي از قـدرت   بهـره  بـا  كرونـر 

بالا، به عنوان يك روش غير تهاجمي، قادر به  مكاني و زماني تفكيك
و تـا حـدودي بـدون آرتيفكـت از      العاده فوق كيفيت توليد تصاوير با
   ). غربـالگري بـا اسـتفاده از   1-2باشـد (  كرونـري مـي   قلب و عـروق  

CT angiography ها قبل بـه عنـوان يـك     اي از سال گسترده طور به
 كرونري ي ارزيابي ميزان كلسيفيكاسيون عروق برا روش غير تهاجمي

مـورد اسـتفاده قـرار     كرونـري  بيني آترواسـكلروز عـروق    جهت پيش
، CT angiography). تصـاوير بـه دسـت آمـده از     3گرفته است ( مي

قلب، عـروق كرونـر و عـروق بـزرگ      ي علاوه بر اطلاعاتي كه درباره
ي سـينه، سـتون    ها، مدياستن، قفسـه  هايي از ريه دهد، قسمت ارايه مي

  ).4دهد ( فقرات و قسمت بالايي شكم را نيز نشان مي
 Multidetector computed tomographyكيفيــت  افــزايش بــا

)MDCT (از افــــزايش دسترســــي بــــه آن، اســــتفاده    نيــــز و   
Multislice CT angiography افزايش رفتـه اسـت و    رو به كرونري

 مقاله پژوهشي
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تـري نسـبت بـه     هاي خارج قلبي به طور شـايع  به دنبال آن، پاتولوژي
هــا تشــخيص داده  كارديولوژيســت و گذشــته توســط راديولوژيســت

  .)5( شود مي
مشـخص   خـوبي  بـه  كرونر عروق هاي بيماري بروز خطر عوامل

كشيدن  سيگار و مرد جنس سن، توان به است كه از آن جمله مي هشد 
 ماننـد  ديگـر  يهـا  بيماري به عوامل خطر ابتلا ها اين اشاره نمود. البته

بيمـاري كـه بـا     . بنابراين،)6-7( روند به شمار مي برونش نيز سرطان
امكان دارد به مراحـل   شده است، ارجاع  كرونر عروق بيماري شك به
مبتلا باشد كه هنـوز تظـاهرات بـاليني آن آشـكار      ريه ي سرطان اوليه

 ).8-9هاي مرتبط مبتلا باشد ( به ديگر بيماري نشده است و يا
هـاي   ي بررسـي يافتـه   بر اساس نتايج مطالعات پيشين كـه در زمينـه  

ي  شده است، دربـاره  انجام   CT angiographyتصادفي قابل مشاهده در 
هاي خارج قلبي بحث و تبادل نظر  نياز به ارزيابي تصاوير قلبي از نظر يافته

قلبي هاي خارج  كنند كه يافته ). بيشتر تحقيقات پيشنهاد مي10وجود دارد (
). از 10- 13حايز اهميت هستند و لازم است كه مورد ارزيابي قرار گيرند (

دارند كه گزارش كـردن   اذعان مي ها طرف ديگر، گروه ديگري از پژوهش
هـاي بعـدي    هاي خارج قلبي تصادفي، ممكن است منجر به پيگيري يافته

  ).14مورد بيماران شود ( غير ضروري و نگراني بي
هاي خارج  يافته شيوع در ارتباط با لعات كميمطا حاضر، حال در
دارد  وجـود  كرونر Multislice CT angiography در تصادفي قلبي

هايي كه در رابطه با اين موضوع با استفاده از  و علاوه بر اين، پژوهش
Multislice CT angiography شده، اغلب در خارج از   انجام كرونر

كشور بوده است و جمعيت مـورد مطالعـه را بيشـتر افـراد خـاص و      
ي  همراه با علايم ويژه تشكيل دادند. بنابراين، هدف از انجـام مطالعـه  

هاي اتفاقي خارج قلبي در بيماران  شدت يافته حاضر، تعيين فراواني و 
  .كرونري بود عروق CT angiographyمراجعه كننده جهت انجام 

  
  ها روش

   هـاي  نگـر، طـي سـال    مقطعي آينـده  -تحقيق حاضر به روش توصيفي
نفر از  411شد.   در بيمارستان الزهراي (س) اصفهان انجام 95-1394

  كرونــري جهــت انجــام   بيمــاراني كــه بــا شــك بــه بيمــاري عــروق 
CT angiography  شـده بودنـد، بـه عنـوان      كرونـري ارجـاع    عروق

ــه ــاريي  جامع ــه  آم ــه شــدند. هم ــه در  در نظــر گرفت ــاراني ك ي بيم
تصاويرشان فيلد ريه به طور كامل مشهود بـود و تصـاوير بـا كيفيـت     

شـدند. بيمـاراني كـه داراي بيمـاري       قابل قبول داشـتند، وارد مطالعـه  
خارج قلبي و علايم باليني غير قلبي قابل توجه بودنـد و يـا بـه دليـل     

، تصاوير با كيفيت مناسب نداشـتند و  آرتيفكت حركتي ناشي از تنفس
شده بـود،    اي بودند كه از قبل تشخيص داده يا در تصاوير داراي يافته

اخــلاق  ي از مطالعــه خــارج شــدند. پروتكــل مطالعــه توســط كميتــه

  پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مورد تأييد قرار گرفت.
 شـــــامل  MDCTخصوصـــــيات تكنيكـــــال دســـــتگاه   

.64 × 0.6 mm collimation, Millisecond gantry rotation 

time, kV of 120, and mAs of 600. 350 .بود  
 ليتـر  ميلـي  80-100جهت به دست آوردن تصاوير با كنتراسـت،  

نرمـال سـالين بـه     ليتـر  ميلـي  50-60كنتراست و به دنبـال آن،   ي ماده
بـه   ثانيـه  بـر ليتـر   ميلي 4-6با سرعت  18 ي ي يك كاتتر اندازه وسيله

تصـاوير بيمـاران توسـط راديولوژيسـت مـاهر در       شـد.  بيمار تزريـق  
هـاي خـارج قلبـي     تي اسـكن تـوراكس بررسـي و يافتـه     گزارش سي

توسـط يـك دانشـجوي    هـا   گرديد. سپس داده  توراسيك آن مشخص
  ليست شد. و وارد چك  آوري رشته پزشكي جمع

اي خـارج از   هاي خـارج قلبـي بـه صـورت هرگونـه يافتـه       يافته
هـاي بـدون نيـاز بـه      يافتـه «در چهار زيرمجموعه شامل پريكارديوم و 

هـاي   هاي نيازمند بررسي و يافته هاي نيازمند پيگيري، يافته اقدام، يافته
هـايي   هاي بدون نياز به اقدام، يافته يافته گرديد.  تعريف» نيازمند درمان

گونـه   نياز به هيچها  است كه از نظر كلينيكي اهميتي ندارند و براي آن
هـاي   اقدامي نيست (مانند گرانولوما، شكستگي مزمن دنده و...). يافتـه 

كـه لازم اسـت از بيمـار     باشـد  ها مي اي از يافته نيازمند پيگيري، دسته
هـاي آينـده پيگيـري     هـا يـا سـال    حال گرفته شود يا در طي مـاه  شرح

هـاي نيازمنـد    تهصورت گيرد (مانند آمفيزم، آنوريسم آئورت و...). ياف
هـا   كه ارزيابي بيشـتر در خصـوص آن   گويند هايي مي بررسي، به يافته

هـاي   ضرورت دارد (مانند آدنوپاتي، بيماري بينـابيني ريـه و...). يافتـه   
مداخله ها  كه در آن شود ها اطلاق مي از يافته اي نيازمند درمان، به دسته

وي). بيماراني كه و درمان فوري بيمار ضروري است (مانند آمبولي ري
هـا   شدند و ساير يافتـه  نيازمند درمان فوري بودند، به اورژانس ارجاع 

بررسي بيشتر  ي شد و توضيحات لازم درباره  به اطلاع بيماران رسانده
  .ها داده شد و يا پيگيري به آن

  
  ها افتهي

نفـر را   164نفر را مـردان و   247بيمار مورد بررسي،  411از مجموع 
ســال بــود.  54 ± 12زنــان تشــكيل دادنــد. ميــانگين ســني بيمــاران، 

درصد) از بيماران مشـاهده   30/24نفر ( 100هاي خارج قلبي در  يافته
بيمـار   14به ترتيب مربوط به فتق هياتال در  ها ترين يافته گرديد. شايع

كـه   Fleischnerبيمار بـود. طبـق پروتكـل     12هاي ريوي در  و ندول
تـي   هايي كه بـه صـورت اتفـاقي در سـي     براي درمان و پيگيري ندول

هاي ريوي به سـه   )؛ ندول7شده است (  شوند، نوشته اسكن كشف مي
كـه در   متر يليم 8ساوي يا م تر هاي بزرگ . ندولگردد دسته تقسيم مي

هـاي   بيمـار و نـدول   6متر كـه در   ميلي 8تا  4هاي بين  بيمار، ندول 1
  بيمار مشاهده شد. 5كه در  متر ميلي 4كمتر از 
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 )Multidetector computed tomography )MDCT ريتصاو در يوير خارج يها افتهي يفراوان عيتوز. 1 جدول

   يافته  تعداد (درصد) يافته  تعداد (درصد)
 نيازمند درمان اينفيلتراسيون ريوي  7) 70/1( آمبولي ريوي 1) 24/0(

 نيازمند بررسي بيماري بينابيني ريه 9) 19/2( افزايش ضخامت مري 1) 24/0(

 آدنوپاتي 6) 46/1( واريس مري 1) 24/0(

 كبديي  ضايعه 4) 97/0( ي مدياستن توده 1) 24/0(

 پلورال افيوژن 3) 73/0( ديلاتاسيون مري 1) 24/0(

 ندول تيروئيد 2) 49/0( ي استخواني ضايعه 1) 24/0(

 پرفشاري شريان ريوي 1) 24/0( آسيت 1) 24/0(

  متر ميلي 8 از تر ندول ريوي بزرگ 1) 24/0( ي آدرنال توده 1) 24/0(
 نيازمند پيگيري هياتالفتق  14) 41/3( آنوريسم آئورت 7) 70/1(

 برونشكتازي 9) 19/2( متر ميلي 8 تا 4 بين ريوي ندول 6) 46/1(

 آمفيزم 7) 70/1( ي آئورت پلاك كلسيفيه 2) 49/0(

 بدون نياز به اقدام متر ميلي 4ندول ريوي كمتر از  5) 22/1( شكستگي قديمي دنده 2) 49/0(

 كيست كبد 3) 73/0( آتلكتازي خطي 1) 24/0(

 بولا و بلب 2) 49/0( گرانولوماي ريوي 1) 24/0(

  
هاي نيازمنـد   هاي ريوي و آمبولي ريه از جمله بيماري اينفيلتراسيون

بيمـار وجـود داشـت. آدنوپـاتي،      1و  6كه به ترتيب در  باشد درمان مي
نفـر از بيمـاران    2و  4، 6ضايعات كبدي و ندول تيروئيد به ترتيـب در  

آدرنـال و   ي مدياسـتن، تـوده   ي يافت شد. پرفشاري شريان ريوي، تـوده 
بيمـار مشـاهده گرديـد. جزييـات      1افزايش ضخامت مري هر كدام در 

  آمده است. 1و شكل  1ر جدول هاي خارج قلبي د ليست يافته
درصـد مربـوط بـه     94/1ي خـارج قلبـي،    يافتـه  100از مجموع 

هـاي نيازمنـد    درصد مربـوط بـه يافتـه    02/8هاي نيازمند درمان،  يافته
ــه يافتــه 94/10بررســي،  هــاي نيازمنــد پيگيــري و  درصــد مربــوط ب

  هاي بدون نياز به اقدام خاص بود. درصد مربوط به يافته 40/3
  

  بحث
بيمار صورت گرفت، در يك  410كه بر روي  ي حاضر در مطالعه

ي خارج  بيماران حداقل يك يافته CT angiographyچهارم تصاوير 
اي در مراكز  رونده با شيوع پيش CT angiography شد.  قلبي مشاهده

عمـده توسـط   شدن است و اين فرايند به طـور    درماني در حال انجام
گردد؛ در حالي كه  قلب تفسير مي يها و با فوكوس رو كارديولوژيست

هــا، مدياســتن،  ريــه ي ايــن تصــاوير شــامل اطلاعــاتي دربــاره    
  

  
  )Multidetector computed tomography )MDCTهاي خارج ريوي در تصاوير  . توزيع فراواني يافته1شكل 
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). اهميت اين موضـوع  12، 15باشد ( سينه و ستون فقرات مي ي قفسه
تي اسكن بيش از هر روش ديگـري جهـت    از آن جهت است كه سي

هـاي ريـوي در مراحـل اوليـه و      غربالگري سرطان ريه و كشف ندول
كوچك، بسيار كارامد است و در صـورت ارزيـابي نشـدن     هاي اندازه

ي خـارج قلبـي، شـانس     هـا  از نظر يافتـه  CT angiographyتصاوير 
  ).7( رود ها در مراحل اوليه از دست مي كشف اين پاتولوژي

ــق  ــر روي  Kirschتحقيـ ــاران بـ ــت  100و همكـ ــار تحـ بيمـ
Multislice CT angiography انجام شد و نتايج آن نشان داد  كرونر

تصـادفي   ي درصد بيماران مورد بررسي داراي يك يا چند يافته 67كه 
) و از ميـان  13كرونري بودند ( عروق  MDCTعروقي در  -غير قلبي

درصد متوسـط   2/15خيم،  درصد خوش 8/73 هاي حاصل شده، يافته
جـا كـه    . از آن)7(هاي داراي اهميت بـاليني بـود    درصد يافته 0/11و 

جنســيت مــرد، ســيگار كشــيدن و ســن بــالا از جملــه عوامــل خطــر 
هاي  شود، شايد دليل شيوع بيشتر يافته هاي ريوي محسوب مي بيماري

) نسبت به پـژوهش  13( و همكاران Kirschي  خارج قلبي در مطالعه
ــزرگ  ــر، ب ــاخص   حاض ــن ش ــدار اي ــودن مق ــر ب ــا ت ــه ه   ي  در مطالع

  باشد. ها  آن
بيمـار انجـام    1326و همكاران بـر روي   Hortonكه  در تحقيقي

). در 11ي خـارج قلبـي داشـتند (    درصد از بيمـاران يافتـه   8/7دادند، 
شدند و پژوهش بـا   از مطالعه خارج  Minorهاي  ها يافته ي آن مطالعه

ــتفاده از   Electron beam computerized tomographyاسـ
)EBCT       صورت گرفت كـه هـر دو عامـل، تـوجيهي بـراي درصـد (

و همكـاران   Hortonي  هاي خارج قلبي در مطالعه تر شيوع يافته پايين
  باشد. ) نسبت به بررسي حاضر مي11(

Haller همكاران به بررسـي   وMultislice CT angiography 
كرونري   بيمار مشكوك به بيماري عروق 166حاجب  ي با ماده كرونر
 كردندهاي خارج قلبي مشاهده  درصد بيماران يافته 24در  ند وپرداخت

ــه1( ــه  ي آن ). در مطالع ــا يافت ــروه   ه ــه دو گ ــا ب  Minorو  Majorه
و  Minor ي درصـد در دسـته   9/19شد كه از كل بيماران،   بندي دسته

هـاي   قـرار گرفتنـد. بيمـاران بـا يافتـه      Majorي  درصد در دسته 8/4
Major    به درمان يا اقدام فوري نياز داشتند و شامل بيماران مبـتلا بـه

  ).1سرطان برونشيال و يا آمبولي ريه بودند (
توان به فقدان پيگيري  هاي پژوهش حاضر مي از جمله محدوديت
ي مهمـي داشـتند، بـراي     ه بيماراني كه يافتهبيماران اشاره نمود؛ اگرچ
شـده    شدند، اما از جهـت ضـايعات كشـف     اقدامات اورژانسي ارجاع

شـدن    مورد پيگيري قرار نگرفتند؛ چرا كه اين موضوع باعث طـولاني 
بـود. در واقـع،     شد و اين خـارج از هـدف مطالعـه    تحقيق مي ي دوره

شخص كـردن  هدف پژوهش حاضر، يك بررسي كوتاه مدت جهت م
در  كرونـر  Multislice CT angiography ي ارزش و پتانسيل بالقوه

  يافتن ضايعات خارج قلبي داراي اهميت باليني بود.
با توجه به شيوع به دست آمده از مطالعه، اهميت خواندن دقيق و 

  . بـدون انجـام   رسـد  ضروري بـه نظـر مـي     CT angiographyكامل 
CT angiography ، مانـد و   ها بدون تشخيص باقي مي يافتهشايد اين

هـا   شود كارديولوژيسـت  افتاد. پيشنهاد مي اقدامات درماني به تأخير مي
هاي راديولوژيكي خارج قلبي آموزش ببيننـد يـا    از نظر تشخيص يافته

ــاوير  ــكل از يـــك   CT angiographyتصـ ــي متشـ توســـط تيمـ
  راديولوژيست و يك كارديولوژيست تفسير گردد.

هـاي خـارج قلبـي     ه شيوع به نسـبت بـالاي پـاتولوژي   با توجه ب
  هــا تصــاوير   شــده، لازم اســت راديولوژيســت    تصــادفي كشــف 

CT angiography   را از نظر پاتولوژي در ساختارهاي قابل مشـاهده
هـا و قسـمت بـالايي شـكم      ها، اسـتخوان  در فيلد مانند مدياستن، ريه

  .هاي ارزشمند باليني بررسي نمايند جهت يافته
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشكي  دكتري حرفه ي ي دوره نامه ي حاضر برگرفته از پايان مطالعه

باشد.  ، مصوب دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي394025 ي به شماره
كسـاني كـه در انجـام ايـن پـژوهش همكـاري        ي وسيله از كليه بدين

 .آيد نمودند، تشكر و قدرداني به عمل مي
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Abstract 

Background: The aim of our study was to evaluate the prevalence of accidental extracardiac findings in 
multidetector computed tomography (MDCT) angiography of coronary arteries.  

Methods: Patients with suspected coronary artery disease were evaluated with multidetector computed 
tomography during injection of contrast material. Images were reviewed for extracardiac findings which were 
classified as therapy needed, further workup needed, follow-up needed, and no further action needed. 

Findings: Extracardiac findings were detected in 24.30% of patients. The frequency of the findings classified as 
needed therapy, needed workup, needed follow-up, and no further action needed was 1.94%, 8.02%, 10.94%, 
and 3.40%, respectively. 

Conclusion: The prevalence of noncardiac findings on cardiac multidetector computed tomography was 
noticeable. To avoid missing clinically important findings, all the fields of cardiac multidetector computed 
tomography should be evaluated carefully. 
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چکیده

ذفپژٍّش  مقدمه:  Posterior corneal astigmatismخلفی ) (،ACAیا  Anterior corneal astigmatismی قذاهی ) ارسیابی هیشاى ٍ هحَر آستیگواتیسن قزًیِ حاضز باّ 

 .( اًجام گزفتTCAیا  Total corneal astigmatism( ٍ کل )PCAیا 

دیَپتز داشتٌذ، هَرد بزرسی قزار  1-6بیي  Refractiveبیوار( اس افزاد کِ آستیگواتیسن  113چشن ) 226ّای تَپَگزافی پٌتاکن  ًگز، ًقشِ ی گذشتِ در ایي هطالعِ ها: روش

بِ عٌَاى  P < 050/0 گزفت. هیشاى آستیگواتیسن سطح قذاهی، خلفی ٍ کل قزًیِ تعییي گزدیذ. ّوچٌیي، بشرگی ٍ هحَر آستیگواتیسن ایي سطَح با ّن هقایسِ شذًذ.
 .ًظز گزفتِ شذداری در  سطح هعٌی

 PCA 20/0 ± 44/0  ٍTCA، 02/2 ± 99/0بزابز  ACAسال بَد. هیاًگیي ٍ اًحزاف هعیار هیشاى  00/33 ± 74/6هیاًگیي سٌی جوعیت هَرد هطالعِ،  ها: یافته

ّای  ّای هحَرّا داشتٌذ. در گزٍُ دیَپتز بَد. آستیگواتیسن قذاهی هَافق قاعذُ ٍ آستیگواتیسن خلفی هخالف قاعذُ، شیَع بیشتزی ًسبت بِ سایز جْت 98/1 ± 01/1
ACA  ٍTCA بیشتزیي هیاًگیي بشرگی هزبَط بِ آستیگواتیسن ،With-the-rule (WTR بَد. هقذار )PCA  کزد.  دیَپتز تجاٍس هی 75/0درصذ افزاد اس  8فقط در
ACA  باPCA (83/0  ;r)  ٍTCA (98/0 ; r)  ارتباط هستقین بارسی داشت. ّوچٌیي، بیيPCA  ٍTCA ِ78/0ی هستقین ٍ شذیذی ٍجَد داشت ) رابط  ;r ،

001/0 > P). 

اصلاح آستیگواتیسن در جزاحی اًکساری یا طزاحی لٌشّای داخل ًتایج ایي هطالعِ، اطلاعاتی فزاّن کزد کِ هوکي است در دستیابی بِ ًتایج هطلَب در  گیزی: نتیجه

 .چشوی جذیذ هفیذ باشذ

 عیَب اًکساری، چشنآستیگواتیسن،  واژگان کلیدی:

 
و کل  يخلف ي،قدام ی یهقزن آستیگماتیسمبزرسي  .درخشاى رضا، قاسوی بزٍهٌذ هحوذ، قزیشی سیذ هحوذ، طباطبائی سیذ هْذی، هحوذی ًیا هحذثِ ارجاع:

 1382-1388(: 450) 35؛ 1396هجلِ داًشکذُ پششکی اصفْاى . طبیعي افزاددر 

 

 مقدمه

ؼاَ  هاِ    زهاًی ایجاا  های  ٍ  ، یک ػیة اًکعاری اظتآظتیگواتیعن

ػلت اخاتف  داترد  ر   ِ ای تِ ظیعتن تیٌایی ها از یک هٌثغ ًَر ًقغ

. آظتیگواتیعن تیؽتر تاِ  ییا    ای ًتار   رک ًقغِ، ّای هختلف هر یي

 ر  ، ّر  ٍدتاهی ٍ خلفی درًیِظغَح ؼَ .  تَریعیتی درًیِ ایجا  هی

( TCAیاا   Total corneal astigmatismآظتیگواتیعن ها  درًیاِ    ایجا  

ّعتٌت. از آى جایی هِ اختف  زیا ی تیي ضاریة ؼکعات ظاغ     ظْین 

 ِ اَ ٍجااَ   ار ، هقااتار آظتیگواتیعاان درًیاا ی دااتاهی  دااتاهی درًیااِ ٍ ّاا

 Anterior corneal astigmatism  یاااACA تاار از  تااسر ( تعاایار

یااا  Posterior corneal astigmatism  ی خلفاای آظتیگواتیعاان درًیااِ

PCA    اظت.  ر حایی هِ اختف  اًتک ضریة ؼکعت تایي ظاغ )

 ACAهٌات. تٌااترایي،    را هحتٍ  های  PCAخلفی درًیِ ٍ هایغ زلاییِ، 

، اها تِ ّیچ ٍجِ ًثایت (1  ار   PCAتری را ًعثت تِ  ًقػ تعیار هْن

  .پَؼی هر  چؽن PCAاز تأثیر 

گاااری یٌسّاای    ٍ هاتاراهت، جاای  Refractiveّای   ر جراحی

تعایار هْان اظات هاِ       اخ  چؽوی، تجَیس یٌسّای تواظی ٍ ػیٌک،

 مقاله پژوهشي
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ّاای درًیاِ را تؼیایي     تتَاى تِ عَر  دیق تسرگی ٍ هحَر آظتیگواتیعن

ّای هاتاراهت، ػیة اًکعاری اظفریک تؼت از ػوا     ر جراحی ًوَ .

ّاای جتیات    ّای ًَیي جراحی ٍ فرهاَ   ظتفا ُ از تکٌیکجراحی، تا ا

 رظات ٍ تاا ایاي حاا ،      ی یٌس  اخ  چؽوی تِ حتاد  هی ترای هحاظثِ

 یاَپتر   50/1 رـت از تیواراى تا هاتاراهت، آظتیگواتیعن تیؽتر از  20

تٌاترایي، هٌتار  آظتیگواتیعان تارای تْثاَ       (.2-3 دث  از ػو   ارًت 

 ی جراحی، تعیار ضرٍری اظت. ًتیجِ

تاِ  ییا  هحاتٍ یت  ر     PCAگیاری هعاتقین     ر گاؼتِ، اًتازُ

آظتیگواتیعان  تاِ عاَر هؼواَ  داترد ٍ     تکٌَیَشی هوکاي ًثاَ  ٍ   

ِ اعفػاد هحاظثِ ؼتُ از ظغ  دتاهی درًیِ تا  ی تٌْا تر پایِ ،ای درًیِ

ِ هآ  ظت هی هقاتار ثااتتی فارق     را ت ٍ پاراهترّای ظغ  خلفی درًیا

ّای هَجَ  ًظیر هراتَهترّای  ظاتی ٍ    ر ترخی از  ظتگاُ .هر ًت هی

درًیاِ  ّاا   اتَهاتیک ٍ تَپَگرافرّای درًیِ هِ تر هثٌای پفظیتٍ  یعک

 ر  337/1از یک ضریة ؼکعت ثاتت ٍ اظاتاًتار    ، هٌٌت را آًاییس هی

داترد  ّا( ترای تثتی  هحاظثاد ظغَح دتاهی درًیِ تِ   ظتگاُتیؽتر 

ضاریة   .(4  هٌٌات  ای اظتفا ُ های  ٍ آظتیگواتیعن هلی درًیِه  درًیِ 

هراتَهتریک عَری تَظاؼِ یافات هاِ تتَاًات تاتٍى  ر ًظار گارفتي        

ِ       ا ُ ّاای   ّای هرتَط تِ ظغ  خلفی درًیِ ٍ تٌْاا تاا اظاتٌا  تاِ یافتا

. اظاتفا ُ از  تِ دترد اـلی ه  درًیِ  ظات یاتات  ، ظغ  دتاهی درًیِ

را  TCAاًااتازُ  ،(With-the-rule  WTRضااریة هراتااَهتری  ر  

 .(5-7 زًت  ، هوتر تخویي هی(Against-the-rule  ATRتیؽتر ٍ  ر 

از گیااری پاراهترّااای ظااغ  خلفاای درًیااِ  رای اًااتازُتاااهاارٍزُ 

 Optical coherence tomography ًظیار ّاای جتیاتتر    تکٌَیاَشی 

 OCT ٍ )Scheimpflug devices تَاى اظتفا ُ هر . هی  ِ  ی تَریعایت

، ّاای هختلفای ؼااه  تفااٍیر پاَرهیٌص      ظغ  خلفی درًیاِ تاا رٍغ  

هحاظاااثِ  Scheimpflug ٍScanning-slit imagingفتاااَگرافی 

 .(6، 8-9  ؼَ  هی

تااارای  Rotating scheimpflugپٌتااااهن از یاااک  ٍرتااایي  

تَاًات   هٌات ٍ های   تفَیرتر اری از ظاغ  داتاهی چؽان اظاتفا ُ های     

دتاهی چؽن اًجام  ّات. ایاي   ّای تیَهتریک را از دعوت  گیری اًتازُ

آٍری  ثاًیاِ جواغ   2 از ًقغاِ  ر هوتار   25000اعفػاد را از  ، ظتگاُ

هِ ایي فرایٌت، یک تفَیر ظِ تؼتی از ظغ  دتاهی درًیِ تِ ها  هٌت هی

 .(10-12  ّت  هی

رفرهؽااي ٍ ای از   ر عیااف گعااتر ُ تجْیااساد هتفاااٍتی   ،اهاارٍزُ

اَع تفَیرتر اری تا خَ هارهراتَهتری  ظتی ٍ  ّای ظاغ    تَپَگرافی ٍ اً

تاارای  Scheimpflug imaging ،OCT  ٍRay tracing درًیااِ ًظیاار 

آظتیگواتیعان هحاظاثِ   هیاساى  . گیری هیساى آظتیگواتیعن ٍجاَ   ار   اًتازُ

تاؼاٌت ٍ   ًوای  یکاتیگر  دیاق هؽااتِ   تِ عَر  ،ّای هختلف ؼتُ  ر  ظتگاُ

 اظت.ظتیگواتیعن هار هؽکلی آگیری  دیق هیساى  اًتخاب ٍ اًتازُ

ّای هؼواَ  ًظیار     تا رٍغ ACAاز آى جایی هِ تسرگی ٍ هحَر 

گیری اظات،   هراتَهتر خَ هار یا هراتَهتر  ظتی، تِ راحتی دات  اًتازُ

، تاػا  اـافح   ACAتر اظاض دترد ٍ جْت هحَر  PCAارزیاتی 

گااری  تری ازآظتیگواتیعن تِ خفَؾ زهاًی هِ درار اظت جای  دیق

 گار  . از ایاي رٍ،  ر   های  یٌسّای  اخ  چؽوی تَریک اًجاام ؼاَ ،  

هَر  تررظی ٍ هقایعاِ   ACA ،PCA ٍ TCAی حاضر، هیساى  هغایؼِ

 .درار گرفت

 

 ها روش

پسؼکی پارظایاى اـافْاى    ًگر حاضر  ر هلیٌیک چؽن ی گاؼتِ هغایؼِ

چؽاان( هااِ آظتیگواتیعاان    226تیوااار   133ی  تاار رٍی پرًٍااتُ 

Refractive  یاَپتر  اؼاتٌت ٍ تارای جراحای      1-6تیي Refractive 

هقتار هؼیارّای ٍرٍ  تِ هغایؼِ، ؼاه   هراجؼِ هر ُ تَ ًت، اًجام ؼت.

ی ػواا    یااَپتر، ػااتم ظاااتقِ 1-6تاایي  Refractiveآظتیگواتیعاان 

ّاای   ػاتم ٍجاَ  تیوااری   ٍ جراحی رفرهتیَ یاا ترٍهاّاای چؽاوی    

گیری  ای ًظیر هراتَهًََض یا  یعترٍفی درًیِ تَ ًت. ترای اًتازُ درًیِ

اعفػااد   .پٌتاهن اظتفا ُ گر یات ای، از  ظتگاُ  درًیِّای  آظتگواتیعن

ّاا،   ، هحَر آظتیگواتیعنACA ،PCA ،TCAهیساى تَپَگرافی درًیِ، 

ّای هَر  هغایؼِ ًیاس   هیاًگیي هراتَهتری ظغ  دتاهی ٍ خلفی پرًٍتُ

 WTR، ATR  ٍObliqueثثت ؼت. ظپط، هحاَر آظتیگواتیعان تاِ    

، زهاًی هِ هحَر اظات  ظاغ    ACA  ٍTCAتٌتی گر یت.  ر  تقعین

ٍ زهاًی هِ هحَر اظات  تایي    WTR رجِ تاؼت،  60-120درًیِ تیي 

تاؼاات.  ر حااایی هااِ  ر  هاای ATR رجااِ تاؼاات،  180-150ٍ  30-0

PCA از آى جایی هِ دترد  یَپتری ظغ  خلفی هٌفی اظت، زهاًی ،

ٍ زهااًی   WTR رجِ تاؼت،  150-180ٍ  0-30هِ هحَر اظت  تیي 

 تاؼت. هی ATR رجِ تاؼت،  60-120ظت  تیي هِ هحَر ا

ّااای آهااار تَـاایفی ٍ اظااتٌثاعی  ّااا، از رٍغ تاارای تحلیاا   ا ُ

اظتفا ُ ؼت. تتیي هٌظاَر، دثا  از اًجاام ّار گًَاِ تحلیلای، هیفیات        

اعفػاااد گاار آٍری ؼااتُ هااَر  تررظاای داارار گرفاات. ظااپط،     

. ّای هیاًگیي، اًحرا  هؼیار ٍ  رـت ترآٍر  ٍ گسارغ ؼتًت ؼاخؿ

ّا اعفػاد هرتَط تاِ ّار  ٍ    تا تَجِ تِ ایي هِ  ر تعیاری از پرًٍتُ

چؽن تیوار ثثت گر یتُ تَ . از ایي رٍ، فرق اظتقف  هؽاّتاد هاِ  

ّاای هتاتاٍ  آهااری اظات،      از هفرٍضاد اظاظی تعیاری از تکٌیاک 

  ِ ٍ  ACA ،PCAی هقاا یر    یگر تردرار ًثَ . از ایي رٍ، تارای هقایعا

TCA ٍُظاازی   ، از رٍغ هت ی هختلف هحَر آظتیگواتیعنّا  ر گر

رگرظیَى خغی ػوَهی تا اثرّای آهیختِ اظتفا ُ ؼات.  ر ایاي هات ،    

. ّوچٌایي،  (13 ؼاَ    ّر فر  تِ ػٌَاى یک خَؼِ  ر ًظر گرفتاِ های  

تارای تاارآٍر  هیاساى ّوثعااتگی تایي هتزیرّااا از ضاریة ّوثعااتگی     

Pearson اظتفا ُ گر یت. 
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 ها افتهی

  رـاات( هاار  ٍ  8/41ًفاار   93چؽاان ؼاااه   226 ر ایااي هغایؼااِ، 

 تیوااااار تااااا هیاااااًگیي    113 رـاااات( زى از  8/58ًفاااار   113

ظاا  هاَر  هغایؼاِ دارار      22-59ی ظاٌی   ظا   تا هحتٍ ُ 00/33 ± 4/6

 ظا  تَ . 49/33ٍ ترای زًاى  30/32گرفتٌت. هیاًگیي ظٌی ترای هر اى 

ٍ تَپَگرافی درًیِ  Refractiveای از اعفػاد  ، خفـ1ِجتٍ  

، ACAهیااًگیي هقاا یر    ّات.   را  ر جوؼیت هَر  هغایؼِ ًؽااى های  

PCA  ٍTCA   یاااااَپتر  02/2 ± 99/0تاااااِ ترتیاااااة تراتااااار  

 4/4-1/0  =Confidence interval یا CI 95 44/0 ± 20/0(  رـت 

  یااااَپتر  98/1 ± 01/1( ٍ  رـاااات CI 95=  0/0-9/0  یااااَپتر 

 7/4-1/0  =CI 95 هحاظثِ گر یت. رـت ) 

 

ي  Refractiveهای تًصیفی برای متغیرهای  برخی شاخص. 1جذيل 

 تًپًگرافی قرویه

 متغیر انحراف معیار ±میانگین 

 سي 00/33 ± 74/6

 Refractiveآستیگواتیسن  14/2 ± 11/1

 ی قذاهی آستیگواتیسن قرًیه 02/2 ± 99/0

 ی قذاهی قرًیههیاًگیي کراتوهتری  90/43 ± 41/1

 ی خلفی آستیگواتیسن قرًیه 44/0 ± 20/0

 ی خلفی هیاًگیي کراتوهتری قرًیه -24/6 ± 84/0

 ی کل آستیگواتیسن قرًیه 98/1 ± 01/1

 ی کل هیاًگیي کراتوهتری قرًیه 58/43 ± 47/1

 

را تاا تَجاِ تاِ هحاَر      ACA ،PCA  ٍTCA، هقاا یر  2جتٍ  

تیؽاتریي  ، ACA  ٍTCAّاای    ر گارٍُ   ّت. آظتیگواتیعن ًؽاى هی

( ATR  ٍOblique ًعثت تِ  WTRهیاًگیي آظتیگواتیعن هرتَط تِ 

، ACAهحَر آظتیگواتیعن  ر تَ .  ATRهرتَط تِ  PCAٍ  ر گرٍُ 

ٍ  ATR رـت(  6/10ًفر   24 ر ، WTR رـت(  0/81ًفر   183 ر 

ًفر  9،  ر PCAتَ . ایي هحَر  ر  Oblique رـت(  4/8ًفر   19 ر 

ًفار   14 ر ٍ  ATR رـت(  8/89ًفر   203 ر ، WTR(  رـت 0/4 

 ،  ر TCAتااَ . ّوچٌاایي، ایااي هحااَر  ر   Oblique رـاات(  2/6 

 ر ٍ  ATR رـت(  9/11ًفر   27 ر ، WTR رـت(  9/77ًفر   176

 تَ . Oblique رـت(  2/10ًفر   23

ی داتاهی ٍ خلفای    ّای ظغ  درًیِ ، هحَر آظتیگواتیعن3جتٍ  

ی خلفی ٍدتی هِ ظغ    ّت. ظغ  درًیِ را ًعثت تِ یکتیگر ًؽاى هی

ٍ  7/41، 4/98تاَ ، تاِ ترتیاة  ر     WTR ،ATR  ٍObliqueدتاهی 

 تَ . ATR رـت هَار ،  4/68

ّای تاا هقاا یر هختلاف آظتیگواتیعان را      ،  رـت چؽن4جتٍ  

 رـت هَار  تیؽاتر   6/45 ر  Refractiveّت. آظتیگواتیعن   ًؽاى هی

 یاَپتر ٍ  ر   1 رـت هَار  هوتر از  2/14 ر  ACA یَپتر تَ .  2از 

 ر  PCA  یَپتر تَ ؛  ر ـَرتی هِ  ر 2 رـت هَار  تیؽتر از  7/47

 رـت هَار  هوتر از  92 یَپتر ٍ  ر  50/0 رـت هَار  هوتر از  8/51

  یَپتر ٍجَ  ًتاؼت. 1تیؽتر از  PCAّیچ  یَپتر تَ  ٍ  75/0

را تِ ـَرد  ACA ،PCA  ٍTCAی تیي تسرگی  ، راتغ1ِؼک  

  ّت.   گرافیکی ًوایػ هی

 

 
 ومًدار پراکىش برای پارامترهای آستیگماتیسم قرویه .1شکل 

ACA: Anterior corneal astigmatism; PCA: Posterior corneal 
astigmatism; TCA: Total corneal astigmatism 

 

 

 Total corneal astigmatism ( يPCA) Anterior corneal astigmatism (ACA،) Posterior corneal astigmatism تًزیع. 2جذيل 

(TCA )با تًجه به محًر آستیگماتیسم 

TCA PCA ACA 
 جهت محور

 انحراف معیار ±میانگین  تعداد انحراف معیار ±میانگین  تعداد انحراف معیار ±میانگین  تعداد

 هوافق قاعذه 24/2 ± 93/0 183 20/0 ± 18/0 9 22/2 ± 96/0 176

 هخالف قاعذه 03/1 ± 59/0 24 46/0 19/0± 203 15/1 ± 61/0 27

 هایل 15/1 ± 70/0 19 25/0 ± 15/0 14 16/1 ± 70/0 23

 Pهقذار  < 001/0 < 001/0 < 001/0
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 Anterior corneal astigmatism (ACA). تًزیع محًرهای 3جذيل 

 وسبت به یکذیگر Posterior corneal astigmatism (PCA)ي 

PCA پارامتر 
Oblique ATR WTR 

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

(1/1 )2 (4/98 )180 (5/0 )1 WTR ACA 

(2/29 )7 (7/41 )10 (2/29 )7 ATR 
(2/3 )5 (4/68 )13 (5/3 )1 Oblique 

ATR: Against-the-rule; WTR: With-the-rule 

 

گاسارغ   5ّا  ر جتٍ   ( آىrّوچٌیي، هیساى ضرایة ّوثعتگی  

 PCAارتثاط هعتقین ٍ تالایی تاا   ACAؼتُ اظت. ًتایج ًؽاى  ا  هِ 

 001/0 > P ،83/0  =r ٍ )TCA  001/0 > P ،98/0  =r .اؼااات  )

 ،P < 001/0ارتثاط دَی ٍ هعاتقیوی  اؼات     TCAتا  PCAّوچٌیي، 

78/0  =r  ترازغ هت  رگرظیَى خغی ػوَهی تا اثرّای آهیختِ ًیاس .)

 ّا ترازغ  ا ُ ؼت. تِ ـَرد زیر تِ  ا ُ
 

 (   )                 

 (   )                 

 

 ای مختلف مقذار آستیگماتیسم قرویههای با  . تًزیع چشم4جذيل 

مقدار آستیگماتیسم 

 قرنیه )دیوپتر(
 پارامتر

ACA PCA TCA 

24/0-0/0 (7/2 )6 (1/18) 41 (9/0 )2 
49/0-25/0 (2/2 )5 (6/33 )76 (7/2 )6 
74/0-50/0 (6/6 )15 (3/40 )91 (1/7 )16 
99/0-75/0 (7/2 )6 (0/8 )18 (3/5 )12 
49/1-00/1 (4/12 )28 (0 )0 (4/16 )37 
99/1-50/1 (7/25 )58 (0 )0 (0/23 )52 
00/2 ≤ (7/47 )108 (0 )0 (7/44 )101 

ACA: Anterior corneal astigmatism; PCA: Posterior corneal 

astigmatism; TCA: Total corneal astigmatism 
 تاؼٌت. هی  رـت( هقا یر تِ ـَرد تؼتا  

 
تِ ترتیة ترآٍر  هتَظاظ هیاساى    TCA)E   ٍPCA)Eهٌظَر از  

آظتیگواتیعن ه  ٍ خلفی درًیِ تر اظاض تزییراد هیساى آظتیگواتیعان  

 دتاهی ّعتٌت.

 

 بحث

تااِ  ییاا  هحااتٍ یت  ر   PCAگیااری هعااتقین   ر گاؼااتِ، اًااتازُ

داترد ٍ آظتیگواتیعان    ،تاِ عاَر هؼواَ    تکٌَیَشی هوکاي ًثاَ  ٍ   

ِ اعفػاد هحاظثِ ؼتُ از ظغ  دتاهی درًیِ تا  ی تٌْا تر پایِ ،ای درًیِ

ِ هآ  ظت هی هقاتار ثااتتی فارق     را ت ٍ پاراهترّای ظغ  خلفی درًیا

ِ  گیری آظتیگواتیعن ایي هغایؼِ، ترای اًتازُ ر  .هر ًت هی ای  ّای درًیا

 ّاای  آٍری تا پیؽارفت فاي  از  ظتگاُ پٌتاهن اظتفا ُ گر یت. تِ تازگی، 

گیری پاراهترّای ظغ  خلفی درًیِ  اًتازُ،  ظتگاُ پٌتاهنجتیتتر ًظیر 

تِ  PCAی ارزیاتی ظْن  هغایؼاد هتؼت ی  ر زهیٌِ .هوکي ؼتُ اظت

TCA 14-17 ّای ظاین ـَرد گرفتِ اظت   ر جوؼیت تا چؽن). 

ِ  PCA  ٍACAهیاًگیي هقاتار   ی حاضار تاِ ترتیاة،      ر هغایؼا

 یااااَپتر   ر  02/2 ± 01/1( ٍ 0/0-9/0ی    ر تااااازُ 44/0 ± 20/0

 ٍ ّوکااااراى هاااِ  ر  Koch ی هغایؼاااِ ر  تاااَ .( 1/0-4/4ی  تاااازُ

تاِ   PCA  ٍACAهیاًگیي هقاتار  تیوار اًجام ؼت،  435چؽن از  715

 20/1 ± 79/0( ٍ 01/0-10/1ی    ر تااااازُ 30/0 ± 15/0 ترتیااااة،

ٍ  Miyake. ّوچٌااایي، (6  تاااَ  (02/0-9/4ی   یاااَپتر   ر تاااازُ

 37/0 ± 19/0را تاِ ترتیاة    PCA  ٍACAهیاًگیي هقا یر ّوکاراى، 

( 0/0-9/4ی   یااَپتر   ر تااازُ 14/1 ± 76/0( ٍ 0/0-2/1ی    ر تااازُ

 . (14 گسارغ هر ًت 

ی   ر هغایؼااِ ACA ،PCA  ٍTCA ر هاا ، هیاااًگیي هقااا یر  

تِ هغایؼاد دثلی تیؽتر تاَ  هاِ تاِ  ییا  هقاتار تیؽاتر        حاضر ًعثت

 تاؼت. ی حاضر هی  ر هغایؼِ Refractiveآظتیگواتیعن 

  رـاات افاارا  تیؽااتر از    3/48 ر  PCAی حاضاار،   ر هغایؼااِ

 یاَپتر تاَ .  ر    75/0 رـت افرا  تیؽاتر از   8 یَپتر ٍ فقظ  ر  50/0

ِ  (6  رـات   9 ر  PCAٍ ّوکااراى،   Kochی  هغایؼِ ی  ٍ  ر هغایؼا

 .(18  یَپتر تَ   50/0 رـت افرا  تیؽتر از  8/7 ر  فیضی ٍ ّوکاراى

تیؽاتر افارا   ر    :بها جتهت محهًر    ای قرویهه  آستیگماتیسم ی رابطه

  رـات(  0/81 ر ظغ  داتاهی دریًاِ     WTRی حاضر، آظتیگواتیعن  هغایؼِ

  رـت(  اؼتٌت. 8/89 ر ظغ  خلفی   ATR ٍ آظتیگواتیعن

 

 میسان همبستگی بیه پارامترهای آستیگماتیسم قرویه .5جذيل 

 پارامترها
ACA PCA TCA 

 Pمقدار  Pearsonضریب همبستگی  Pمقدار  Pearsonضریب همبستگی  Pمقدار  Pearsonضریب همبستگی 

ACA - - 83/0 001/0 > 98/0 001/0 > 

PCA 83/0 001/0 > - - 78/0 001/0 > 

TCA 98/0 001/0 > 78/0 001/0 > - - 

ACA: Anterior corneal astigmatism; PCA: Posterior corneal astigmatism; TCA: Total corneal astigmatism 
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 رـت افارا  آظتیگواتیعان    8/77 ی فیضی ٍ ّوکاراى،  ر هغایؼِ

WTR  ٍ ِرـت افرا  آظتیگواتیعن  7/96 ر ظغ  دتاهی درًی ATR 

ِ هِ تا  (18  ر ظغ  خلفی درًیِ  اؼتٌت  ِ ّاای   یافتا ی حاضار   هغایؼا

 خَاًی  ار .   ّن

  ِ ِ   تر خاف  یافتا ٍ ّوکااراى،   Nemethی حاضار،   ّاای هغایؼا

 ر ظاغ    WTR رـت افارا  آظتیگواتیعان    7/65گسارغ هر ًت هِ 

  ر ظااغ  خلفاای ٍ  ATR رـاات افاارا  آظتیگواتیعاان  1/3دااتاهی، 

 (15  ر ظغ  خلفای  اؼاتٌت    WTR رـت افرا  آظتیگواتیعن  7/88

 ی حاضر اختف  زیا ی  ار . ّای هغایؼِ هِ ًعثت تِ یافتِ

ٍ  ACAی حاضاار،   ر هغایؼااِ :TCAي  ACA ،PCA ی رابطههه

PCA ِّااای تااا  ی هعااتقیوی تااا یکااتیگر  اؼااتٌت.  ر چؽاان   راتغاا

 ر  ATR ر ظغ  دتاهی، ٍجاَ  آظتیگواتیعان    WTRآظتیگواتیعن 

هاااّػ  TCAهٌاات ٍ  ر ًتیجاِ،   را جثااراى های  ACAظاغ  خلفای،   

 ر ظاغ    ATRّاای تاا آظتیگواتیعان     یاتت.  ر هقاتا ،  ر چؽان   هی

فاسایػ   ر ظاغ  خلفای تاػا  ا    ATRدتاهی، ٍجاَ  آظتیگواتیعان   

TCA ؼَ .  هی 

گااری هَفق یٌسّای  اخا  چؽاوی، تَـایِ     تٌاترایي، ترای جای

 ر ظاغ  داتاهی    WTRّاای تاا آظتیگواتیعان     ؼَ  هِ  ر چؽان  هی

 ر  ATRّاااای تاااا آظتیگواتیعااان   هقاااتاری هوتااار ٍ  ر چؽااان 

 .(5-6، 19 ظغ  دتاهی هقتاری تیؽتر اـفح ـَرد گیر  

 ر  WTRّاای تاا آظتیگواتیعان     ی حاضار،  ر چؽان    ر هغایؼِ

 ر ظاغ  خلفای    ATR رـت آظتیگواتیعن  4/98ظغ  دتاهی درًیِ، 

 رـات   7/41 ر ظغ  داتاهی،   ATRّای تا آظتیگواتیعن  ٍ  ر چؽن

  ر ظغ  خلفی ٍجَ   اؼت. ATRآظتیگواتیعن 

ی تارزی  یاتُ   راتغِ ACA  ٍPCAّوچٌیي  ر ایي هغایؼِ، تیي 

. (18 ی فیضی ٍ ّوکاراى تَ   هِ هغاتق ًتایج هغایؼِ (r=  83/0 ؼت 

  ِ  ر  ACA  ٍPCAی حاضار، ّایچ ارتثااعی تایي      تر خاف  هغایؼا

 . (14  یتُ ًؽت ٍ ّوکاراى  Miyakeی  هغایؼِ

 ِ ِ  ACA  ٍTCAی حاضاار، تاایي   ّوچٌاایي  ر هغایؼاا ی  راتغاا

ِ  هِ هغاتق یافتِ (r=  98/0 ٍجَ   اؼت   اری هؼٌی  Kimی  ّای هغایؼا

 99/0  =r)   َ20 ت). 

 

 و قدردانی تشکر

گاارٍُ  ی هارؼٌاظاای ارؼاات ًاهااِ پایاااى از ترگرفتااِ حاضاار، ی هقایااِ

تخؽی،  اًؽگاُ ػلَم پسؼاکی ؼاْیت    ی تَاى ظٌجی،  اًؽکتُ تیٌایی

ِ  را خاَ   ظاپاض  هراتاة  هقایِ ًَیعٌتگاى تاؼت. هی تْؽتی تْراى  تا

هغایؼاِ ّوکااری ًوَ ًات،     رظایتى  تِ اًجاام   ر هِ ػسیساًی تواهی

 . ارًت هی تقتین
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Abstract 

Background: The aim of this study was to evaluate the magnitude and axis orientation of anterior, posterior, and 

total corneal astigmatism (ACA, PCA, and TCA, respectively).  

Methods: In this retrospective study, pentacam topographical maps of 226 eyes (113 patients) with 1.0 to 6.0 diopters 

(D) of astigmatism were analyzed. Topographical anterior and posterior corneal surface astigmatism was determined. 

The magnitude and axis orientation of the anterior, posterior and total corneal astigmatism were compared. 

Findings: The mean age of the study population was 33.00 ± 6.74 years. The mean magnitude was 2.02 ± 0.99, 

0.44 ± 0.20, and 1.98 ± 1.01 diopters for anterior, posterior, and total corneal astigmatism, respectively. Most 

eyes had with-the-rule (WTR) anterior astigmatism and against-the-rule (ATR) posterior astigmatism. With-the-

rule astigmatism had a higher mean magnitude compared to against-the-rule and oblique astigmatism in anterior 

and posterior corneal astigmatism groups. Posterior corneal astigmatism magnitude exceeded 0.75 diopters in 

only 8% of the subjects. Anterior corneal astigmatism had a significant positive correlation with posterior and 

total corneal astigmatism (P < 0.001 for both, r = 0.83 and 0.98, respectively). Moreover, posterior corneal 

astigmatism had a significant positive correlation with total corneal astigmatism (P < 0.001, r = 0.78). 

Conclusion: The provided information of this study may be helpful in obtaining optimum results in astigmatism 

correction in refractive surgery or designing new intraocular lenses. 

Keywords: Astigmatism, Refractive error, Eye 
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  ديابتي زخم روي بر زخم درماني هاي روش با پلاكت از غني پلاسماي ژل اثرات ي مقايسه

  
  6نظر صاحب كورش ،5محمدي ، محمدحسين4انژگآوي ، مجيد3گل چين خوش ، نورا2پوراحمد ، مرتضي1خوروش فرزين

  
  

  چكيده
  .مؤثر انجام شد و خطر بي درمان جديد، موارد يافتن منظور به ديابت زخم روي بر پلاكت از غني پلاسماي ژل تعيين تأثير اين مطالعه با هدف مقدمه:

سه  پلاكت از غني پلاسماي مورد، ژل گروه در. شدند تقسيم گروه دو به تصادفي طور به ديابتي زخم به مبتلا بيمار 50 تصادفي، باليني كارآزمايي اين در ها: روش
و  زخم وسعت درد، ي نمره زندگي، كيفيت سپس، شد و در گروه شاهد، درمان معمول ارايه گرديد. تزريق زخم هاي لبه در موضعي صورت يك هفته به ي نوبت به فاصله

 .مقايسه شدبعد از درمان بررسي و  ماه 3 و 2، 1در  بيماران ي همه براي عفونت بروز

 مورد گروه از )، كمتر88/31 ± 8/2( شاهد گروه در ماه 3 و 2 از بعد كه حالي در بود؛ مشابه گروه دو هر در ماه يك از پس كيفيت زندگي ي نمره ميانگين ها: يافته
 بعد كه ) بود05/3 ± 70/0( شاهد گروه از كمتر داري معني طور به ماه 1 از پس )،4/2 ±59/0(مورد  گروه در درد ي ميانگين نمره). P > 001/0بود ( )13/39 ± 35/1(
 .بود بيش از گروه شاهد بهبود يافته مورد گروه در هفته 2 از پس) عرض و طول( زخم وسعت). P=  003/0ماه نيز اين تفاوت همچنان باقي ماند ( 3 از

درماني  ي گزينه عنوان به اين تركيب بتواند رود مؤثر باشد و احتمال مي ديابتي، پاي درمان درژل پلاسماي غني از پلاكت رسد استفاده از  به نظر مي گيري: نتيجه
هاي اين مطالعه، از  مؤثر واقع شود. در عين حال، با توجه به محدوديت مدت كوتاه در عفونت و زخم بهتر در كنترل مورد استفاده قرار گرفته و استاندارد درمان بر علاوه

  .گردد مطالعات بيشتري در اين زمينه انجام گيرد نمونه، پيشنهاد ميجمله پايين بودن حجم 
  ديابتي، كيفيت زندگي پاي پلاكت، از غني پلاسماي واژگان كليدي:

  
 از غني پلاسماي ژل اثرات ي مقايسه .نظر كورش صاحب ان مجيد، محمدي محمدحسين،ژگگل نورا، آوي چين خوروش فرزين، پوراحمد مرتضي، خوش ارجاع:
  1389-1395): 450( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ديابتي زخم روي بر زخم درماني هاي روش با پلاكت

  
  مقدمه

 سـال  در ديابـت  جهـاني  المللي ديابـت، شـيوع   طبق اعلام انجمن بين
 قابـل  طـور  بـه  گذشـته،  ي دهه در و رسيده نفر ميليون 246 به ،2007

   بــه 2025 ســال دراي كــه  اســت؛ بــه گونــه يافتــه افــزايش تــوجهي
  .)1خواهد رسيد ( نفر ميليون 380

 امندا قطعو  كليه مزمن ساييرنااول  علتدر حال حاضر، ديابت 
   علت ،يابتيد يپا خمز كه ريطو به ؛ميباشد نيادر د تحتاني

  هر در و  )2-3ست (ا تحتاني يهاامندا عضو قطعاز  صددر 70
 يكي ).4-5( رود مي ستاز د ليلد ينا به تحتاني امندا يك ،ثانيه 30

در ) و 6ست (ا يابتيد يپا خمز ،يابتد ارضعو ترين هكنند انناتواز 
 فصر سلامت قبتامر منابع كلاز  درصد 20، پيشرفته يهاركشو

 خمز نمادر ي هزينه ،هاركشو ين. در ادميشو يابتيد يپااز  قبتارـم
. در باشد ميمريكا آ رلاد 7000-10000 بين قمير يابتيد يپا

 كهـبل ؛ستا شايعتر مشكل ينا تنها نه ،توسعه لحادر  يهاركشو
 منابع درصد 40 تا حتي ارديمودر  زنيا ردمو مانيدر يهزينهها

  ).7-8ست (داده ا صختصاا دخو بهرا  شتيابهد
 بـا  محيطي شرياني بيماري از ناشي در بيماران ديابتي، پا گانگرن

 را ديـابتي  بيمـاران  در ميـر  و مرگ ميزان كه است پا سپسيس بدون يا

 مقاله پژوهشي
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 ديـابتي  پـاي  دقيق و پيراباليني اوليه و باليني ارزيابي. )9دهد ( مي افزايش
است؛ چرا كه نتايج بيمـار بـر ايـن اسـاس      مهم بسيار ديابتي، بيماران در

 و سـبب  گـردد  مي شناسايي و درمان ديابت اصلي علتيابد و  بهبود مي
ــاهش ــزان كـ ــع ميـ ــو قطـ ــاهش و عضـ ــه كـ ــاي هزينـ ــان  هـ   درمـ

  ).10شود ( مي
 رشـد  عامـل  عوامل پلاكتي نظير كه است شده گزارش به تازگي،

 و عروق تعمير غيره، در و اپيدرمي رشد عامل بتا، رشد عامل پلاكت،
 از غني اخير، پلاسماي ي در دو دهه ).11ها نقش اساسي دارند ( بافت

 هـاي  زخـم  ها به خصـوص  ترميم زخم براي اي فزاينده طور به پلاكت
)، آرايشي 13فوقاني ( فك استخواني هاي نقص )،12( مزمن نوروپاتي

) مورد اسـتفاده قـرار گرفتـه    16(ترميمي  جراحي و )15( نخاع )،14(
بيمـاران   درژل پلاسماي غني از پلاكـت   است، اما در مورد اثربخشي

مطالعـات كـافي صـورت نگرفتـه اسـت.       ديـابتي،  پـاي  مبتلا به زخم
ژل  بـاليني  اثـر  ي مقايسه و ارزيابي منظور به ي حاضر مطالعه بنابراين،

 پـاي  بـر  درمان سنتي هاي روش با مقايسه درپلاسماي غني از پلاكت 
  .و اجرا شد طراحي ديابتي
  

  ها روش
 هـاي  بيمـاري  بخـش  در نگـر،  دو سو كور آينـده  باليني كارآزمايي اين

ــوني ــتان عف ــراي (س) بيمارس ــفهان از الزه ــهريور اص ــا 1394 ش  ت
 زخـم  بهبـود  پارامترهاي و زندگي كيفيت. شد انجام 1395 ارديبهشت

 بـا ) مـورد  گروهژل پلاسماي غني از پلاكت ( ي كننده دريافت بيماران
  . مقايسه شد )شاهد گروه( درمان سنتي ي كننده دريافت بيماران

 هـاي  بيمـاري  بخش به كننده مراجعه بيمار شامل ورود معيارهاي
 غيـر  مـزمن  ديـابتي  پـاپي  تشـخيص  با) س( الزهرا بيمارستان عفوني
 فــرم ،)اســتاندارد درمــان بــا هفتــه 4 از بعــد بهبــودي عــدم( عفــوني
  . سال بود 40-70 سن و مطالعه در شركت براي نامه رضايت

 زمـان  در زخـم  عفونـت  به مبتلا بيماران شامل خروج، معيارهاي
 عـروق  بيمـاري  مفاصـل،  يا ها استخوان ها، تاندون درگيري مشاركت،
 انعقـادي،  ضـد  داروهـاي  و سـرطان  ضـد  داروهاي دريافت محيطي،

 )Nonsteroidal anti-inflammatory drugs )NSAIDsدريافـت  
 قبـل  هفته دو كلسيم تركيب دريافت مداخله، از قبل روز 15 خوراكي

 ،)2/1×  105 از كمتــر پلاكتــي شــمارش( ترومبوســيتوپني مطالعــه، از
 اخـتلالات  بـدخيمي،  ي سـابقه  )،11خوني (هموگلـوبين كمتـر از    كم

 قبـل  هفتـه  يك  زنجيره و سير كافئين، مصرف ثانويه، و اوليه هموستاز
 ظهـور  سـال،  70 از بيشـتر  و سال 40 از كمتر سن ورود به مطالعه، از

از داروهاي ضد التهـاب   استفاده به نياز مطالعه، طول در زخم عفونت
 پلاكت ي كننده تخريب داروهاي و انعقاد ضد به نياز غير استروئيدي،

 و مطالعـه  طـول  در خـون  فشار ضد داروهاي به نياز مطالعه، طول در

 بيمـاران  همچنـين، . بودنـد  مطالعه در مشاركت ي ادامه براي نارضايتي
  .شدند از مطالعه خارج نامشخص هاي داده با

 گـروه  دو در سازي بلـوكي  تصادفي روش استفاده با كنندگان شركت
 و مورد گروه از نفر 22كردند كه  تكميل را مطالعه بيمار، 41. شدند توزيع

 علـوم  دانشگاه اخلاق ي كميته در مطالعه اين. بودند شاهد گروه از نفر 19
 كننـدگان  شـركت  ي همـه  و شـد  ثبـت  )395388 اصفهان (با كد پزشكي
  .جهت ورود به مطالعه را امضا نمودند آگاهانه رضايت

 گـاز  و سـالين  نرمـال  بـا  شستشـو  شـامل  معمول زخم هاي مراقبت
 اي ژلـه  پانسـمان  اسـتريل،  گـاز  پانسـمان بـا   معمولي، پانسمان( پانسمان
. شـد  انجـام  بيمـاران  ي همـه  براي) نياز صورت در( دبريدمان با) جديد
ژل پلاسـماي غنـي از پلاكـت     ي چرخه 1 مورد، گروه در اين، بر علاوه

 بـار  3 درمان، روش اين. شد تزريق زخم هاي لبه در موضعي صورت به
 مبنـاي  بـر  زنـدگي  كيفيت سپس،. شد انجام هفته يك زماني ي فاصله با

 ،)SF-12يـا   Short form-12( سـؤالي 12 فرم سلامت وضعيت بررسي
 يـا  Visual analog scale( معيـار ديـداري درد   اسـاس  بـر  درد ي نمره

VAS،( وسعت زخم )و طـول  بيشـترين ( خطـي  تكنيك از استفاده با 
 نكروز استئوميليت، سلوليت، آبسه،( عفونت بروز ميزان ،)زخم عرض

بـه صـورت    اول مـاه  3 طي مورد گروه در پلاكت سطح و) گانگرن و
  .گرفت قرار بررسي هفتگي مورد
SF-12، از سـؤالي  12 ي زيرمجموعـه  يك SF-36  8 كـه  اسـت 

 فيزيكي، عملكرد كه شامل را) زندگي كيفيت( سلامت مشابه ي حوزه
 اجتمـاعي،  عملكـرد  حياتي، عمومي، سلامت بدن، درد فيزيكي، نقش
 كوتـاه  مقياس يك اين. كند را بررسي ميروان  سلامت عاطفي و نقش

آزمـون   اطمينـان  قابليت. است سلامت كلي وضعيت از اعتماد قابل و
. بـوده اسـت   انگلسـتان  در 86/0 و ي امريكـا  متحـده  ايالات در 89/0

 در 77/0 و ي امريكـا  متحـده  ايـالات  در 76/0 ضريب پايايي آزمـون، 
 43/0-93/0ه، بـين  نام ـ اين پرسش اعتبار. به دست آمده است انگليس

  .)14-15است ( متغير )67/0با ميانگين (
 سي محلـول  سي 3 ،پلاسماي غني از پلاكت سازي ژل براي آماده

 از خـون  ليتر ميلي 27 سپس، و شد كشيده سرنگ داخل به انعقاد ضد
نيـاز   كـه گرافـت   اندازه هر به بيمار به شريان محيطي دسترسي طريق

 بـه  خـون،  اين. داخل سرنگ كشيده شدگرديد و به  بيني داشت، پيش
   ســرعت بــا دقيقــه 10 مــدت بــه و گرديــد منتقــل ســانتريفيوژ اتــاق
 ازژل پلاسـماي غنـي از پلاكـت     سپس،. چرخيد دقيقه در دور 1600
   كـه شـامل   شـد  اسـتخراج  اسـتريل  و خـالي  سرنگ يك به كوت بافي

 سـانتريفيوژ،  از حاصـل  محصـول . قرمـز بـود   گلبـول  ي لايه درصد 2
 آزمايشـگاه  بـه  محصـول  ايـن  از نمونـه  يـك  بـود كـه   پلاكت حاوي

آن . شود گيري آن اندازه پلاكت سرمي سطح تا گرديد منتقل بيمارستان
 5:12نسـبت   در( پلاكـت  ي فعـال كننـده   با شده تهيه سرم ي بقيه گاه،
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ژل  دقيقـه  20 از بعـد  و شـد  مخلوط) كلريد كلسيم با شده تهيه سرم
  . گرديد تهيهپلاسماي غني از پلاكت 

 ليتـر از  ميلـي  1/0 ،پلاسماي غني از پلاكت ژل سازي آماده از قبل
 ايـن  و شـد  مخلوط پلاكتي ي كننده فعال سي از سي 1/0 با كوت بافي
پلاسماي غنـي از پلاكـت    ژل. گرديد تزريق زخم درون شده تهيه ژل
 و شـد  داده قرار هيدروكلوئيد گاز با ساعت 30 مدت به زخم روي بر

  .گرديد استفاده پانسمان معمولي از ساعت، 30 از پس
 ي نسـخه  SPSS افـزار  نرم از استفاده با ها داده آماري تحليل و تجزيه

18 )version 18, SPSS Inc., Chicago, ILــون ــاي  ) و آزم ، 2χه
Independent t ،Paired t  و آزمونRepeated measures ANOVA 

  .شد انجام
  

  ها افتهي
بيمار مبتلا بـه زخـم پـاي ديـابتي در دو      50در اين مطالعه، دو گروه 

(تحت درمان با ژل پلاسماي غني از پلاكت) و  ي مورد نفره 25گروه 
 از بيمـار  10شاهد، مورد مطالعه قرار گرفتند. در طي مـدت مداخلـه،   

مـورد،   2زيـاد   ي مورد (فاصـله  نفر از گروه 4كه  مطالعه خارج شدند
نفر از  6 مورد) و 1مورد و مصرف داروي ضد انعقاد  1عفونت زخم 

هاي دموگرافيـك   از نظر ويژگي گفته گروه شاهد بودند. دو گروه پيش
داري  اخـتلاف معنـي  ) P=  647/0( جـنس  و) P=  737/0( نظير سن
 ماننـد  مطالعـه  مـورد  متغيرهـاي  مداخلـه،  از قبل). 1 جدول(نداشتند 

 را داري معنـي  اخـتلاف  عرض زخم، و طول و VAS، SF-12 ي نمره
  .)P < 050/0( نداد نشان ها گروه بين

  مورد و شاهد گروه دو هر در مختلف هاي دوره طي در مطالعه مورد متغيرهاي .1 جدول
 گروه

 متغيرها
 2Pمقدار   1Pمقدار  شاهد مورد

 - 737/0 94/51 ±08/6 36/53±96/4  )سال(سن

 - 647/0 10) 6/52(10)5/45(  )(مردجنسيت

 - 090/0 5) 8/20( 1)3/4(  زخمعفونت

 > 001/0 646/0  47/27 ±04/2759/3±25/2 مداخلهازقبل  ي كيفيت زندگي نمره

 394/0 00/28 ±31/2774/2±31/2 هفته1ازپس

 176/0  73/28 ±54/2721/3±20/3 هفته2ازپس

 812/0  89/27 ±68/2 09/28±56/2 هفته3ازپس

 383/0 00/29 ±49/2 86/29±57/3 هفته4ازپس

 > 001/0  57/29 ±26/2 45/37±32/2 ماه2ازبعد

 > 001/0  88/31 ±20/8 13/93±35/1ماه3ازپس

 007/0 948/0  47/3 ±90/0 45/3±96/0 مداخلهازقبل  شدت درد 

 388/0  36/3 ±95/0 09/3±06/1 هفته1ازپس

 190/0  42/3 ±96/0 04/3±84/0 هفته2ازپس

 136/0  21/3 ±85/0 81/2±79/0 هفته3ازپس

 > 001/0  47/3 ±69/0 50/2±67/0 هفته4ازپس

 > 001/0  26/3 ±65/0 45/2±67/0 ماه2ازپس

 003/0  50/3 ±70/0 40/2±59/0ماه3ازپس

 > 001/0 715/0  63/3 ±00/1 75/3±10/1 مداخلهازقبل  متر) طول زخم (سانتي

 359/0  50/3 ±04/1 20/3±02/1 هفته1ازپس

  003/0  32/3 ±05/1 22/2±10/1 هفته2ازپس
 > 001/0  06/3 ±01/1 12/1±00/1 هفته3ازپس

 > 001/0  74/2 ±92/0 43/0±72/0 هفته4ازپس

 > 001/0  20/1 ±98/0بهبود كامل ماه2ازپس

 100/0  12/0 ±31/0بهبود كاملماه3ازپس

  متر) عرض زخم (سانتي

 > 001/0 944/0  62/2 ±82/0 64/2±96/0 مداخلهازقبل

 166/0  56/2 ±85/0 16/2±95/0 هفته1ازپس

 > 001/0  40/2 ±88/0 33/1±68/0 هفته2ازپس

 > 001/0  18/2 ±87/0 65/0±51/0 هفته3ازپس

 > 001/0  87/1 ±83/0 19/0±35/0 هفته4ازپس

 > 001/0  80/0 ±61/0 13/0±12/0 ماه2ازپس

 083/0  08/0 ±19/0 10/0±09/0ماه3ازپس
1P  بين دو گروه بر حسب آزمون اختلاف ميانگينt2 ؛P  بين دو گروه بر حسب آزمون تغييرات ميانگينRepeated measures ANOVA  
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  مداخله از بعد و قبل مورد گروه در پلاكت سطح .2 جدول
 Pمقدار  اختلاف ميانگين انحراف معيار±ميانگين ×)3mm/103پلاكت (

 > 001/0  00/422 ± 35/9 13/247±04/54 قبل  نخستين بار

 13/669±10/135 بعد
 > 001/0  81/431 ± 41/106 59/234±99/69 قبل دومين بار

 40/666±136/79 بعد
 > 001/0  52/433 ± 99/115 29/71±69/85 قبل سومين بار

 23/663±12/87 بعد
  

 گـروه  دو هـر  در مـاه  يك از كيفيت زندگي پس ي نمره ميانگين
 گروه از كمتر شاهد گروه در ماه 3 و 2 از بعد كه حالي در بود؛ مشابه

كيفيت زندگي در دو ماه بعـد از درمـان در    ي مورد بود. ميانگين نمره
 45/37 ± 32/2و  57/29 ± 26/2دو گروه شاهد و مورد بـه ترتيـب   

كيفيـت   ي ). در سه ماه بعد از شـروع درمـان، نمـره   P > 001/0( بود
   و 88/31 ± 80/2بــه ترتيــب    گفتــه زنــدگي در دو گــروه پــيش  

  . )P > 001/0بود ( 13/39 ± 35/1
 از پـس  )40/2 ± 59/0مورد ( گروه در درد ي نمره اين، بر علاوه

 كـه  ) بود05/3 ± 70/0شاهد ( گروه از كمتر داري معني طور به ماه 1
 وسـعت ). P = 003/0( ماه نيز اين تفاوت همچنان باقي ماند 3 از بعد
مـورد بهبـود بيشـتري     گـروه  بعد از شروع درمان، در هفته 2در  زخم

دو  را بـين  داري معنـي  مـاه، تفـاوت   3 پايان در كه حالي در يافته بود؛
در طـي مـدت    زخـم  فراواني عفونت. )P < 050/0( نشان نداد  گروه

  . )1 جدول( داري نداشت معني تفاوت گروه دو مطالعه بين
 قابـل  طـور  بـه  مـورد  گروه در درمان از بعد پلاكت سرمي سطح
  .)2 جدول) (P > 001/0( يافت افزايش توجهي
  

  بحث
ژل پلاسماي غني از  با زخم پانسمان ،ي حاضر مطالعه نتايج اساس بر

 عـرض  و طـول  و درد سـطح  زندگي، كيفيت بر بهتري اثراتپلاكت 
 تفـاوت  شـاهد  گـروه  بـا  زخـم  عفونت ميزان حال، اين با. دارد زخم

 گـروه  در درمـان  از بعـد  پلاكت سرمي سطح ديگر، سوي از. نداشت
و  محمـدي  ي مطالعـه  در .يافـت  افـزايش  تـوجهي  قابل طور به مورد

 درمـان  اول ي هفتـه  4 طي در زخم سطح داده شد كه همكاران، نشان
درصد)  9/51(به ميزان  داري معني طور بهژل پلاسماي غني از پلاكت 

ژل گيـري شـده اسـت كـه      يافته است. در اين مطالعـه، نتيجـه   كاهش
 بـراي  مناسـب  درمان يك عنوان به تواند مي ،پلاسماي غني از پلاكت

 اسـت  كه ممكن چرا شود؛ گرفته نظر در زخم پاي ديابتي بهبود نيافته
 پاتولوژيك ي پديده اين در مرگ يا عضو قطع مانند بعدي عوارض از

  ).17كند ( جلوگيري
 در تـوجهي  قابـل  همكاران نيز افـزايش  و Ahmed ي مطالعه در

ژل پلاسـماي غنـي از پلاكـت    با  تحت درمان گروه در بهبودي ميزان
 گـروه  از درصد 68 با مقايسه در ها آن از درصد 86 در و شد مشاهده
 ميـزان  مـورد،  گروه در اين مطالعه، در ديده شد. كامل بهبودي شاهد،
يافـت.   كـاهش  آن از پـس  و بود بيشتر اول ي هفته 8 طي در بهبودي

 نشـان  را زخـم  عفونت تر پايين ميزان پلاكتي، ژل از استفاده همچنين،
  .)18داد (

Picard خـود گـزارش كردنـد كـه     ي همكاران نيز در مطالعـه  و   
 بـراي  تـوجهي  قابـل  مزايـاي  شـده،  كنتـرل  مطالعات از درصد 5/87

 ديـابتي  هـاي  زخـم  درمـان  برايژل پلاسماي غني از پلاكت  پانسمان
 ممكنژل پلاسماي غني از پلاكت  كه طور همان. اند ارايه نموده مزمن
ژل پلاسـماي غنـي از    كـه  كننـد  مي توصيه ها آن باشد، سودمند است

بهبـود   اسـتاندارد  درمـان  از پـس  كه ديابتي هاي زخم روي برپلاكت 
  .)19باشد ( نيافته است نيز مفيد مي
حاضر، استفاده از پلاسماي غني از پلاكت با  ي برابر نتايج مطالعه

خود  ي در مطالعه Doughertyبهبود بيشتر كيفيت زندگي همراه بود. 
 بهبـود  بـه  منجـر  ،پلاسماي غني از پلاكت ژل از استفاده كه داد نشان

 سـاله  5 ي دوره يـك  طي در مراقبت ي هزينه كاهش و زندگي كيفيت
. شـود  مي ديابتي پايدار هاي زخم براي درمان هاي روش ساير به نسبت
اما  باشد، متفاوت سازي مدل با است ممكن واقعي درمان نتايج اگر چه

بهبـود   مناسـبي بـراي   ي بالقوه جايگزين ،پلاسماي غني از پلاكت ژل
  ). 20باشد ( هاي درمان مي تر و كاهش هزينه سريع

 Martinez-Zapataمروري كه توسط  ي مطالعه با اين وجود، در
 بهبـود  مزمني كه به طور كامل هاي زخم شد، نسبت انجام همكاران و

 بـا  راژل پلاسماي غني از پلاكت  كارآزمايي باليني كه 7 بود، در يافته
بررسـي گرديـد. در    كـرده بودنـد،   مقايسـه  دارونما يا استاندارد درمان

 ديـابتي،  پاي هاي زخم در ها گروه بين داري معني ، تفاوتها مرور يافته
. يافت نشد مزمن مخفي هاي زخم در و پاي ديابتي هاي زخم وريد در
كارآزمـايي   3 در شـده  تليـاليزه  اپـي  ي منطقه در كل مداخله انتهاي در

 ها گروه بين داري معني آماري اختلاف مزمن، هاي باليني در مورد زخم
ژل  در گروه زخم بهبود مطالعه، درصد 2همچنين، در  .نداشت وجود

 عـوارض . تر بود به طور قابل توجهي مطلوبپلاسماي غني از پلاكت 
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را  داري معنـي  آماري تفاوت مطالعه، 3در  نكروز يا عفونت نظير زخم
 در كـه  گرفتنـد  نتيجـه  هـا  آن نهايت، در. ها نشان نداده است گروه بين
ژل پلاسـماي   دهـد  نشـان  كه ندارد وجود شواهدي هيچ حاضر، حال

  .)21دارد ( ارزش مزمن هاي زخم درمان براي اتولوگغني از پلاكت 
Argolo Neto كـه  دادند خود نشان ي و همكاران نيز در مطالعه 

 سـطح  تنهـايي،  به مزانشيمي بنيادي هاي سلول با شده درمان حيوانات
بيماران  نسبت به را پوستي ضايعات مجدد تلياليزاسيون اپي از مشابهي

ژل  و )Mesenchymal stem cell )MSC ي درمان شده بـه وسـيله  
 روش دو بين داري معني تفاوت و دادند نشانپلاسماي غني از پلاكت 

  .)22نشد ( مشاهده
ژل پلاسماي غنـي از پلاكـت   رسد استفاده از  در نهايت، به نظر مي

 بـه  اين تركيب بتوانـد  رود مؤثر باشد و احتمال مي ديابتي درمان پاي در

مورد استفاده قرار گيـرد   استاندارد درمان بر درماني علاوه ي گزينه عنوان
عـين  مؤثر واقع شود. در  مدت كوتاه در عفونت و زخم بهتر در كنترل و

هاي اين مطالعـه نظيـر پـايين بـودن حجـم       حال، با توجه به محدوديت
  گـــردد مطالعـــات بيشـــتري در ايـــن زمينـــه  نمونـــه، پيشـــنهاد مـــي

  .انجام گيرد
  

  تشكر و قدرداني
ي بيماري  ي دكتري تخصصي در رشته نامه ي حاضر، حاصل پايان مقاله

پژوهشـي  ي معاونـت   در حـوزه  395412ي  عفوني است كه با شماره
ي پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان به تصويب رسيده و  دانشكده
هاي اين معاونت انجام شده اسـت. از ايـن رو، نويسـندگان     با حمايت

 .نمايند مقاله از زحمات ايشان تقدير و تشكر مي
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Comparing the Effects of the Platelet-Rich Plasma Gel with Wound Therapeutic 

Methods on the Treatment of Diabetic Foot 
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Mohammadhossein Mohammadi5, Kourosh Sahebnazar6 

 
Abstract 

Background: The aim of this study was to evaluate the effects of platelet-rich plasma (PRP) gel on the diabetic 
wound in order to find a new safe and effective treatment method.  

Methods: In this randomized clinical trial, 50 patients with diabetic wound were selected and randomly 
allocated into two groups. In the intervention group, 1 ml of platelet-rich plasma was administered topically at 
the wound edges, 3 times with one-week interval. The control group received routine treatment. Quality of life, 
pain score, wound extent, and incidence of infection were evaluated for all the patients within the first 3 months. 

Findings: The mean score of quality of life after the first month in both groups was similar. However, the mean 
score of quality of life in the control group was lower than the intervention group after 2 and 3 months  
(31.88 ± 2.8 vs. 39.13 ± 1.35, respectively, P < 0.001 for both). The pain score in platelet-rich plasma group was 
significantly lower after 1 month as compared to the control group. It difference remained significant after  
3 months (2.4 ± 0.59 vs. 3.05 ± 0.7, P = 0.003). The area of the wound was significantly better in platelet-rich 
plasma group after 2 weeks. 

Conclusion: Platelet-rich plasma gel seems to be effective in the treatment of diabetic foot. It is likely that this 
combination can be used as a treatment option in addition to standard treatment to be effective in controlling the 
wound and infection in short term. Considering the limitations of this study including small sample size, more 
studies are recommended. 
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  اوجام ذیکاوذ معتاد مارانیب یبخش آرام زانیم در هیمورف زیتجو ریتأث یبررس

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) 

 
 2حامد منظری توکلی، 1ساجدی پروین

 
 

چکیده

 عَارض، از جلَگیری ٍ درهاًی هقاصذ بِ رسیذى ( برایERCP) Endoscopic retrograde cholangiopancreatographyٌّگام اًجام  ثابت ٍضعیت مقذمه:

 هاًٌذ ٍریذی ًارکَتیک یک با تٌْایی یا بِ بٌسٍدیازپیي یک شاهل هعوَل رشین. دارد فراٍاًی اّویت بیوار در هٌاسب سازی آرام یک ایجاد بٌابرایي، باشذ. هی ضرٍری
 شَد هی استفادُ هپریذیي از ًارکَتیک، اغلب دارٍّای بیي در .ًوَد استفادُ عوَهی بیَْشی از تَاى هی هعتاد، بیواراى دشَار هاًٌذ سازی آرام با بیواراى در .است هپریذیي

 جذی هشکلات ایجاد بذٍى تَاًذ هی هعتاد بیواراى در هَرفیي از استفادُ کِ رسذ هی ًظر بِ گًَِ ایي باشذ، اها ( هیOddi) ادی اسفٌکتر بر کوتر اًقباضی اثر آى علت کِ
 .گردد تر عویق سازی آرام هَجب اسفٌکتر، اًقباض با ارتباط در

 اًجام از قبل هعوَل، رشین بر علاٍُ هَرد گرٍُ .اًجام شذ ERCP اًجام کاًذیذ هعتاد بیوار 88رٍی  بر بالیٌی بَد کِ کارآزهایی از ًَع ی حاضر هطالعِ ها: روش

ERCP پرٍسیجر حیي اسفٌکتر ٍضعیت ٍ بیوار سازی، حرکات آرام عوق سپس .قرار گرفتٌذ هعوَل رشین با سازی آرام تحت تٌْا شاّذ گرٍُ ٍ کردًذ دریافت هَرفیي 
 .گرفت قرار ارزیابی هَرد

 بِ هَرد گرٍُ بیواراى در سازی آرام عوق .گرفتٌذ قرار بررسی سال هَرد 52/58 ±11/1 سٌی هیاًگیي با شاّذ گرٍُ در بیوار 40 ٍ هَرد گرٍُ در بیوار 44 ها: یافته

 .شذ هَاجِ هشکل با پرٍسیجر اًجام بیوار یک در تٌْا اها داشت، بیشتری اًقباض هَرد گرٍُ در ادی اسفٌکتر ّوچٌیي، .بَد بیشتر داری هعٌی صَرت

 .شَد بْتر سازی آرام هَجب پرٍسیجر، رًٍذ در تذاخل بذٍى تَاًذ ، هیERCP اًجام کاًذیذ هعتاد بیواراى در هَرفیي تجَیس گیزی: وتیجه

 رترٍگراد آًذٍسکَپیک عویق، ٍابستگی بِ هَرفیي، کلاًصیَپاًکراتَگرافی سازی آرام واژگان کلیذی:

 
  اوجام ذیکاوذ معتاد مارانیب یبخش آرام زانیم در هیمورف زیتجو زیتأث یبزرس .ساجذی پرٍیي، هٌظری تَکلی حاهذ ارجاع:
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 مقذمٍ

 Endoscopic retrograde cholangiopancreatographyرٚغ 

(ERCP  تىٙیىی ،)   آ٘ذٚظیىٛی   از ٔروی  َ  فّٛرٚظییىٛی  ٚ ِٛٔیٙیل

ٓ  بیل  ٔرتبظ ؼرایظ درٔلٖ ٚ تؽخیؿ خٟت  یل٘ىراتیىٛبیّییلر   ظیعیم

َ  در بیلر  ٘خعمیٗ برا  وٝ بلؼذ ٔ  ٝ  تٟٙیل  1960 ظیل ٖ  بی  ٘یٛػ   ػٙیٛا

 عریك از دئٛد٘ٛظىٛپ یه رٚغ، ایٗ در .ؼذ ارایٝ تؽخیف  تىٙیه

ْ  دْٚ لعیٕت  بٝ ٔؼذٜ ٚ ٔر   ییلییی   خیل  آٖ در ٚ رظیذ  ٔی   دئٛد٘یٛ

ٗ  .ٌیردد  ٔی   ارزییلب   عبیؼ  غیر ٔٛارد ٚ ؼٙلظلی  دٚازدٞٝ بسري  ایی

ٗ  در ٞپلتٛیل٘ىراتیه آٔپَٛ ٕٞلٖ ظلخملر ْ  ِیٛٔ ٝ  اظیت  دئٛد٘یٛ ٝ  وی  بی

ٝ  آٔپَٛ .ؼٛد ٔ  ؼٙلخمٝ( Ampulla of vater)ٚاتر  آٔپَٛ ػٙٛاٖ  ٘مغی

 بلؼیذ  ٔی   ٔؽمرن ـفراٚ  ٔدرا  ٚ یل٘ىراتیه ٔدرا  بیٗ ٍٕٞرای 

ٝ  ییل٘ىراض  ترؼحلت ٚ ـفرا   تخّیٝ ولر وٝ ْ  درٖٚ بی ٝ  را دئٛد٘یٛ  بی

 .(1)دارد  ػٟذٜ

 درد بیل  ٕٞیراٜ  ٚ عیٛن٘   وٝ ERCP تٟلخٕ  ٔلٞیت بٝ تٛخٝ بل

ٗ  ثلبیت  ٚضیؼیت  وٝ خل آٖ از ٚ بلؼذ ٔ  بیٕلر برا   آ٘ذٚظیىٛی   حیی

 ػیٛارق  از خّیٌٛیر   ٚ تؽخیف  ٚ درٔل٘  ٔملـذ بٝ رظیذٖ خٟت

دارد  فراٚا٘  إٞیت بیٕلر ٔٙلظ  ظلز  آراْ اظت، ضرٚر  آٖ از بؼذ

 ٕٞراٜ بٝ ٔٙلظ  ظلز  آراْ یه ایدلد زٔیٙٝ، ایٗ در اـّ  . چلِػ(1)

 عیی   در حذ از بیػ بخؽ  آراْ بل ٔرتبظ خغرات ٚ اتفلللت از دٚر 

 اخیمینت  ٚ ٔخمّی   دارٚیی   ٞیل   ٔملٚٔیت  بل بیٕلراٖ از ا  ٌعمردٜ
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ٝ  ERCP ٔؼٕیِٛ ،  آ٘ذٚظیىٛی   بر خیی   .اظت ٔمفلٚت ا  زٔیٙٝ  بی

ٝ  رظیذٖ برا  تر  عٛن٘  ٚ تر ػٕیك ظلز  آراْ ٘ظیر   ٔیٛرد  اٞیذا   بی

ٝ  دارا  ٔغّٛب ظلز  آراْ یه .(2) ٘یلز دارد از آٖ  ٔؼیلرٞلی  اظت وی

 (Amnesia  )آٔٙیس ظریغ،  ظریغ، ریىلٚر  ؼرٚع» تٛاٖ بٝ خّٕٝ ٔ 

 بیٕییلر ٚ ػییٛارق حروییلت ٚ اضییغراب از بیٕییلر، خّییٌٛیر  ولٔییُ

 .(3)اؼلرٜ ٕ٘ٛد « حذالُ

ٝ  بعمٝ ERCP در ظلز  آراْ برا  ٔٙلظ  رشیٓ  یسؼیى   ٔرویس  بی

 ؼیٛد،  ٔی   ابیؽ یسؼى  ٔراوس بٝ وٝ ا  ٔٙغمٝ لٛا٘یٗ یل ٚ دٞٙذٜ ا٘دلْ

َ  رشیٓ أل بلؼذ، ٔمفلٚت تٛا٘ذ ٔ  ٗ  در ٔؼٕیٛ  ییه  تدیٛیس  زٔیٙیٝ،  ایی

ٝ  ٚریذ  ـٛرت بٝ ٔیذازٚنْ ٔل٘ٙذ بٙسٚدیلزییٗ  ییه  بیل  ییل  تٟٙیلی   بی

ٗ  ٔل٘ٙذ ٚریذ  ٘لروٛتیه ٝ  بیٕیلرا٘   بیرا   .(1)بلؼیذ   ٔی   ٔپرییذی  وی

ٖ  ٔؼَٕٛ رشیٓ بل ٔٙلظ  ظلز  آراْ یه بٝ دظمیلب  ٘یعیت،   ییییر  أىیل

ٝ  بیٕیلرا٘   ییل  ٔخیذر  ٔٛاد بٝ اػمیلد   ظلبمٝ دارا  بیٕلراٖ ٕٞچٖٛ  وی

 اظمفلدٜ ػٕٛٔ  بیٟٛؼ  از تٛاٖ ٔ  ا٘ذ، داؼمٝ دؼٛار ظلز  آراْ   ظلبمٝ

َ  از یسؼیى   ٔراوس از بعیلر  در ٔٙظٛر، ورد. بذیٗ  اظیمفلدٜ  یرٚیٛفیٛ

 بٛدٖ ایٕٗ ٔؤیذ زٔیٙٝ، ایٗ در ٌرفمٝ ـٛرت تحمیملت اِبمٝ ٚ ؼٛد ٔ 

 اظیمفلدٜ    ا٘یذازٜ  بٝ ایٗ دارٚ از اظمفلدٜ وٝ ا  ٌٛ٘ٝ بٝ اظت؛ ؼیٜٛ ایٗ

 .(4)بلؼذ  ٔ  ایٕٗ ٔپریذیٗ ٚ ٔیذازٚنْ از

 از دارٚٞیل   تیر،  ػٕیك بخؽ  آراْ بٝ دظمیلب  برا  ٔؼَٕٛ عٛر بٝ

 أیل  ،(5-6)ٌردد  ٔ  اظمفلدٜ بخػ آراْ دارٚٞل  بل تروی  در ضذ درد

 دارٚٞیل   تدٛیس ظٛدٔٙذ  ٔیساٖ ارزیلب  ٚ بررظ  بٝ ٔغلِؼلت ا٘ذو 

ٝ   .(7)ا٘ذ  یرداخمٝ بخػ آراْ دارٚٞل  ٕٞراٜ بٝ درد ضذ    ٘میلیح ٔغلِؼی

Vargo ٚ ٖوردٖ اضلفٝ وٝ ٘ؽلٖ داد ٕٞىلرا  ٗ ٝ  ٔپرییذی  ٔییذازٚنْ،  بی

 در .(8)دارد  آ٘ذٚظىٛییعت ٚ بیٕلراٖ رضلیت وع  در بٟمر  ٘ملیح

ٝ  ؼٛد ٔ  اظمفلدٜ ٔپریذیٗ از اغّ  ٘لروٛتیه، دارٚٞل  ٔیلٖ  ػّیت  وی

 لیذیٕ   بلٚر ایٗ ٕٞچٙیٗ، ٚ تر ػٕیك تأثیر ٚ تر عٛن٘  ػٕر   ٘یٕٝ آٖ،

ٗ  دارٚٞل  ظلیر دارد اػمملد وٝ اظت  ٔٛخی   تٛا٘ٙیذ  ٔی   خیل٘ٛادٜ  ایی

، (1)ؼٛ٘ذ  یرٚظیدر رٚ٘ذ در اخمیَ ( Oddiٚ) اد  اظفٙىمر ا٘مبلق

ٝ  رظذ ٔ  ٘ظر بٝ ٌٛ٘ٝ ایٗ أل ٗ  از اظیمفلدٜ  وی ٖ  در ٔیٛرفی  دارا  بیٕیلرا

 خیذ   ٔؽیىیت  ایدلد بذٖٚ تٛا٘ذ ٔ  ٔخذر، ٔٛاد از اظمفلدٜ   ظلبمٝ

 ٔیؤثر  تیر  ػٕییك  ظلز  آراْ یه ایدلد در اظفٙىمر، ا٘مبلق بل ارتبلط در

ٗ  تدٛیس تأثیر بررظ    حلضر، ٔغلِؼٝ از ا٘دلْ بلؼذ. ٞذ   در ٔیٛرفی

بل تٛخیٝ بیٝ    .بٛد ERCP ا٘دلْ ول٘ذیذ ٔؼملد بیٕلراٖ بخؽ  آراْ ٔیساٖ

ظلز  دؼٛار بیٕلراٖ ٔؼملد، ٘ملیح بٝ دظت آٔیذٜ از اییٗ ییصٚٞػ     آراْ

ْ   تٛا٘ذ بٝ تفٕیٓ ٔ  ظیلز    ٌیر  بٟمر برا  اظیمفلدٜ از ٔیٛرفیٗ در آرا

 .وٕه ٕ٘لیذ ERCPبیؽمر بیٕلراٖ ٔؼملد حیٗ ا٘دلْ 

 

 َا ريش

 بیٛد  ٍ٘یر  آیٙذٜ دٚ ظٛوٛر تفلدف  بلِیٙ  ولرآزٔلی  از ٘ٛع تحمیك ایٗ

ٖ   درٔیل٘   -آٔٛزؼی   ٔرویس  در وٝ ْ  اِسٞیرا  )ض( اـیفٟل  .ؼیذ  ا٘دیل

ٝ  ٔؼملد بیٕلراٖ ٔغلِؼٝ را ٔٛرد ٞذ    خلٔؼٝ ٔخیذر تؽیىیُ    ٔیٛاد  بی

ْ  ٘یلزٔٙذ درٔل٘  یل تؽخیف  دنیُ بٝ وٝ داد٘ذ  ٚ بٛد٘یذ  ERCP ا٘دیل

 American Society of Anesthesiologists بٙییذ  رتبییٝ ٘ظییر از

(ASAدر )  وییض I  ٚII ٔغلِؼییٝ بییٝ ٚرٚد ٔؼیلرٞییل . داؼییمٙذ لییرار 

ٖ  ٔخذر، ٔٛاد بٝ اػمیلد   ظلبمٝ ؼلُٔ ْ  ٘یلزٔٙیذ  بیٕیلرا  ٚ ERCP ا٘دیل

 ظیلز   آراْ تىٙییه  تغیییر  بٛد. ٔغلِؼٝ در ؼروت خٟت بیٕلر رضلیت

ْ   ٞیر  بٝ بیٕلر  ٔغلِؼیٝ،  در ؼیروت  بیرا   بیٕیلر  رضیلیت  ػّیت، ػیذ

َ  18از  وٕمر ظٗ ٚ تٙفع  -لّب  خذ  ٔؽىیت ٘ییس بیٝ ػٙیٛاٖ     ظیل

 ٔیٛرد  تحمییك حلضیر  . ٔغلِؼٝ در ٘ظر ٌرفمیٝ ؼیذ   از خرٚج ٔؼیلرٞل 

 لرار ٌفت ػّْٛ یسؼى  اـفٟلٖ دا٘ؽٍلٜ یسؼى  اخیق   وٕیمٝ تأییذ

 فرْ ٚ ؼذ دادٜ تٛضیح بیٕلراٖ برا  آٖ ا٘دلْ از ییػ ٔغلِؼٝ ؼرایظ ٚ

 .ٌردیذ اخی ٞل آٖ از آٌلٞل٘ٝ   ٘لٔٝ رضلیت

٘فر برا  ٞر ٌیرٜٚ بیٝ    44حذالُ ، 1   حدٓ ٕ٘ٛٝ٘ بل اظمفلدٜ از رابغٝ

اٖٛ   2Z(، 96/1درـیذ )  95ضیری  اعٕیٙیلٖ    1Zآٔیذ ویٝ در آٖ،   دظت  تی

برآٚرد  از ا٘حرا  ٔؼیلر ٞر ییه از ٔمغیرٞیل    S(، 84/0درـذ ) 80آزٖٔٛ 

 بلؼیذ  ٔی   ٌیرٜٚ  دٚ بیٗ ٔمغیرٞل از یه ٞر تفلٚت حذالُ dدر دٚ ٌرٜٚ ٚ 

 .ؼذ ٌرفمٝ ٘ظر در 6/0 ٚ دٞذ ٔ  ٘ؽلٖ دار  را ٔؼٙ  اخمی  وٝ
 

                     1   رابغٝ
           

  
 

 

ٝ  ا٘مخلب خرٚج ٚ ٚرٚد ٔؼیلرٞل  بٝ تٛخٝ بیٕلر بل 88  ؼذ٘ذ ٚ بی

 از اظیمفلدٜ  بیل  وردٖ تفلدف  .ٌرفمٙذ لرار دٌٚرٜٚ در تفلدف  ـٛرت

( Computering randomization) ظیلز   تفلدف  ولٔپیٛتر  رٚغ

ٖ  بیٕلراٖ از ٞلی  ٚیصٌ  ٌرفت. ابمذا ـٛرت خٙعییت، ظیٗ،    ٕٞچیٛ

 ، ٔؽیىیت (BMIییل   Body mass index  بیذ٘  )  ؼیلخؿ تیٛدٜ  

ٝ   ٚ ٔخیذر  اِىُ، ٔیٛاد  ٔفر    ظلبمٝ ٚ تٙفع  -لّب  ٝ  دارٚٞیل وی  بی

ْ  تٛا٘ذ ٔ  بلِمٜٛ ـٛرت . ٌردییذ  ثبیت  بلؼیذ،  تأثیرٌییار  ظیلز   بیرآرا

ُ  بیٕلراٖ ٘یس   یلیٝ حیلت  ػییٓ ٖ  ؼیلٔ ٖ  لّی ، اؼیبلع   ضیربل  اوعییص

 ٞیل  ٔل٘یمٛریًٙ ٚـُ از یط بیٕلراٖ تٙفط تؼذاد ٚ خٖٛ فؽلر ؼریل٘ ،

 .ؼذ ٌیر  ا٘ذازٜ ظلز  آراْ ا٘دلْ از لبُ ٚ

ٗ  اظیپر   از ییل   ظٝ بل ٔٛضؼ  حع  ب  ا٘دلْ از یط  ِییذٚولیی

 ٞیل  ٔل٘یمٛریًٙ ٚ اتفلَ دٞلٖ از آ٘ذٚظىٛپ ػبٛر ٔعیر در درـذ 10

ٖ  ٚ برلرار  دٔر ٚضؼیت در اٚ دادٖ ٚ لرار بیٕلر بٝ َ  بیل  اوعییص  ویل٘ٛ

ٝ  اوعیصٖ ٖ  بی ٖ   ِیمیر  6 ٔییسا ٝ  ٔیٛرد  ٌیرٜٚ  در دلیمیٝ، بیٕیلرا  ٔییساٖ   بی

ٝ  ٔٛرفیٗ ٌرْ بر ویٌّٛرْ ٔیّ  1/0 ٝ    ـیٛرت  بی  داخیُ ٚرییذ  آٞعیم

 ٔخّیٛط  تسریك ظلز ، آراْ برا  ٌرٜٚ دٚ در ٞر ظپط. ورد٘ذ دریلفت

ٚ  1(، فٙمل٘یُ )ٌرْ بر ویٌّٛرْ ٔیّ  6/0ٔیذازٚنْ ) دارٚٞل  ٌیرْ   ٔیىیر

 ـییٛرت بییٝ (ٌییرْ بییر ویّییٌٛرْ ٔیّیی  1-2ومییلٔیٗ ) ( ٚبییر ویّییٌٛرْ

 .یلفت ادأٝ یرٚظیدر عَٛ تٕلْ در ٚ ٌردیذ ؼرٚع ا٘فٛزیٖٛ
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 سازی ( جُت بررسی میسان آرامRASS) Richmond Agitation Sedation Scale. معیار 1جذيل 

 امتیاز تعریف تًصیف

 +4 پزیش خشي ٍ تحشیک تَاًذ تشای پشستاس خطشًاک تاشذ. تیواس تیش اص حذ عصثی ٍ خشي است ٍ هی

 +3 قشاس تسیاس تی آهیضی داسد. کٌذ ٍ سفتاس خشًَت کشذ ٍ خاسج هی ّا ٍکاتتشّا سا هی لَلِ

 +2 قشاس تی ّذف ٍ تکشاسی داسد. تَْیِ تیواس سٍی سیستن سیٌکشًایض قشاس ًذاسد. حشکات تی

 +1 قشاس تی دّذ. آهیض اص خَد ًشاى ًوی قشاس، اها حشکات تْاجوی یا خشًَت هضطشب ٍ تی

 0 تیذاس ٍ آسام کاهلاً آسام ٍ ساحت است. تیواس

 -1 آلَد خَاب تَاًذ تا دسخَاست کلاهی چشواى خَد سا تاص کٌذ. هاًذ ٍ هی تیواس کاهلاً َّشیاس ًیست، اها تیش اص دُ ثاًیِ تیذاس هی

 -2 ساصی سثک آسام کٌذ. هیهاًذ ٍ تا دسخَاست کلاهی چشواى خَد سا تاص  تیواس هذت کَتاّی )کوتش اص دُ ثاًیِ( تیذاس هی

 -3 ساصی هتَسط آسام تا دسخَاست کلاهی حشکات هحذٍد داسد )اها تواس چشوی ًذاسد(.

 -4 ساصی عویق آسام کٌذ. ّیچ ٍاکٌشی تِ صذا ًذاسد، اها تا تحشیک فیضیکی حشکت هی

 -5 عذم َّشیاسی )کوا( ّیچ ٍاکٌشی تِ تحشیک فیضیکی یا صَتی ًشاى ًوی دّذ.

 

ِٚیٝ دٚز ٕٞچٙیٗ، ٝ  ٌیرْ بیر ویّیٌٛرْ    ٔیّ  1 ٔیساٖ بٝ یرٚیٛفَٛ   ا  بی

ٖ  ظیپط  ٚ ٌردییذ  ا٘فٛزیٖٛ آٞعمٝ ـٛرت َ  ا٘فٛزییٛ ٝ  یرٚیٛفیٛ ٔییساٖ   بی

 .ییذا ورد یرٚظیدرادأٝ یلیلٖ تل ٔیىرٌٚرْ بر ویٌّٛرْ در دلیمٝ 100-50

ٝ  15 ٞر ٚ یرٚظیدر ؼرٚع زٔلٖ در ٗ  دلیمی ْ  حیی  ػٕیك  آٖ، ا٘دیل

  Richmondٔمیییییلض  از اظییییمفلدٜ بییییل بیٕییییلراٖ درظییییلز   آراْ

(Richmond Agitation Sedation Scale  یلRASS)  َٚٔیٛرد  (1)خذ 

ٚ  تؼیذاد  خیٖٛ،  فؽلر ؼلُٔ بیٕلر حیلت  ٌرفت. ػییٓ لرار ارزیلب   تیٙفط 

ٝ  یرظیػ  ٚدر ٌییر   ا٘ذازٜ بلر یه دلیمٝ 10 ٞر لّ  ضربلٖ تؼذاد  ثبیت  ٘لٔی

 از اظیمفلدٜ  بل دلیمٝ 15 بیٕلر ٞر ، تؼذاد حرولتERCP ا٘دلْ حیٗ در .ؼذ

 ٔیٛرد  Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)ٔؼییلر  

 اد  اظیفٙىمر  ٚضؼیت آ٘ذٚظىٛپ، از ٚرٚد یط .ٌرفت لرار ارزیلب 

ٖ  ِٚی   بیلز  بلز، ٘یٕٝ ولٔیً)ویف   ٔمیلض اظلض بر ُ  بیذٚ  بیرا   ٔؽیى

َ  ٞیر  بٝ یرٚظیدر ِٚ  بعمٝ ٘یٕٝیرٚظیدر،  ا٘دلْ ٖ  حیل ٝ  بیذٚ  ػلرضی

 آ٘ذٚظىٛییعت ٕٞىلر تٛظظ( ٕٔىٗ غیر یرٚظیدر ا٘دلْ ٚ یییر ا٘دلْ

 ٕٞىییلر رضییلیت ٘یییس ٔیییساٖ ERCP ا٘دییلْ از بؼییذ .ٌردیییذ ارزیییلب 

ٔؼییلر   از اظیمفلدٜ  بیل  یرٚظیدر حیٗ بیٕلر ٚضؼیت از آ٘ذٚظىٛییعت

Visual analog scale (VAS) ٌرفیت  لیرار  ظیٙدػ  ٔٛرد.  ٓ  ػییی

ٝ  15 ٞر ظلز  آراْ ػٕك ٚ بیٕلراٖ حیلت   ارزییلب   ریىیلٚر   در دلیمی

َ   آراْ ٔیذت  عَٛ. ؼذ َ  یرٚظییدر  ٔیذت  بخؽی ، عیٛ  ٔیذت  ٚ عیٛ

 VAS ٔؼییلر  از اظمفلدٜ بل بیٕلر رضلیت ٔیساٖ ٚ ٌردیذ ثبت ریىلٚر 

 بٛد، ؼذٜ دادٜ تٛضیح بیٕلر برا  یرٚظیدر از لبُ آٖ ا٘دلْ   ٘حٜٛ وٝ

 .ؼذ تىٕیُ بیٕلر تٛظظ ریىلٚر  بیٕلر در ولُٔ ٞٛؼیلر  از یط

 Independent tٞیل    بل اظمفلدٜ از آزٖٔٛ آٔذٜ دظت بٝ ٞل  دادٜ

 بررظی   )خٟیت  Mann-Whitney وٕی (،  ٔمغیرٞل  بررظ  )خٟت

2ا (،  رتبٝ ٔمغیرٞل 
  ییل Fisher Exact  ٔمغیرٞیل   بررظی   )خٟیت 

2اظییٕ (، 
 (ٌییرٜٚ دٚ بیییٗ ویفیی  ٞییل  دادٜ   ٔملیعییٝ خٟییت)، t،  

Paired t ٚ Repeated measures ANOVA در  ْ  SPSS افیسار  ٘یر

 ٝ ( version 22, IBM Corporation, Armonk, NY) 22   ٘عیخ

 .ٌرفت لرار تحّیُ ٚ تدسیٝ ٔٛرد

 

 َا افتٍی

ؼیروت   ٔخیذر  ٔیٛاد  بٝ اػمیلد   ظلبمٝ بل بیٕلر 88 یصٚٞػ حلضر، در

ٝ  از رضلیت ػذْ ػّت بٝ ٘فر 4 ٞل، ٕ٘ٛد٘ذ وٝ از بیٗ آٖ  خیلرج  ٔغلِؼی

 در بیٕیلر  44 .تمعیٓ ؼیذ٘ذ  ٌرٜٚ دٚ بٝ بیٕلر 84 ترتی  بذیٗ ؼذ٘ذ ٚ

ٗ  ظیلز   آراْ برا  ٔٛرد ٌرٜٚ  در بیٕیلر  40 ٚ ورد٘یذ  دریلفیت  ٔیٛرفی

  .(1ٕ٘ٛد٘ذ )ؼىُ  دریلفت را ٔؼَٕٛ رشیٓ تٟٙل ؼلٞذ ٌرٜٚ
 

 
 مطالعٍ فلًچارت .1شکل 

 (ًفر 88) ٍرٍد شرایط ٍاجذ بیواراى

 (ًفر 4) رضایت عذم علت بِ هطالعِ از شذُ خارج بیواراى

 (ًفر 84) سازیتصادفی

 (بیوار 44) (هعوَل رشین +یي )هَرف هَرد گرٍُ
 

 (بیوار 40هعوَل( ) ین)رش شاّذ گرٍُ
 

 یافتي اختصاص

 (بیوار 44) گرفتي قرار آًالیس هَرد
 (بیوار صفر) آًالیس از خرٍج

 

 (بیوار 40) گرفتي قرار آًالیس هَرد
 (بیوار صفر) آًالیس از خرٍج

 

 تجسیِ ٍ تحلیل
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 و همکار ساجدی پروین ERCP بیماران معتاد کاوذیذ بخشیآرام و میزان مورفیه تجویز

شکذُ پضشکی اصفْاى   1399 1396 دٍم آرسی / ّفت450ِی / شواسُ 35سال  –هجلِ داً

 بررسی مًرد گريٌ دي بیماران دمًگرافیک مشخصات فراياوی . تًزیع2جذيل 

 متغیر
 گريٌ

 P جمع
 عذم دریافت مًرفیه دریافت مًرفیه

 418/0    جٌسیت ]تعذاد )دسصذ([

 78( 100) 36( 2/46) 42( 8/53) هشد 

 6( 100) 4( 7/66) 2( 3/33) صى

 84( 100) 40( 6/47) 44( 4/52) جوع

     ]تعذاد )دسصذ([ ERCPعلت اًجام 

 323/0 70( 100) 34( 5/48) 36( 4/51) سٌگ هجشای صفشاٍی

 6( 100) 1( 6/16) 5( 3/83) گزاسی استٌت

 8( 100) 5( 5/62) 3( 5/37) سشطاى پاًکشاس

 84( 100) 40( 6/47) 44( 4/52) جوع

 595/0 - 90/57 ± 84/1 09/59 ± 32/1 اًحشاف هعیاس( ±سي )هیاًگیي 

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

 

َ  52/58 ± 11/1ٔغلِؼیٝ   ٔٛرد بیٕلراٖ ظٙ  ٔیلٍ٘یٗ  بیٛد. از  ظیل

ٖ  ٘فر 78 بیٕلر، 84 ٔدٕٛع ٖ  ٘فیر  6 ٚ( درـیذ  9/92) را ٔیردا  را ز٘یل

 تؽىیُ داد٘ذ.( درـذ 1/7)

 بیٕلراٖ دٌٔٛرافیه ٔؽخفلت فراٚا٘  تٛزیغ بٝ ٔربٛط ٞل  یلفمٝ

ٗ  دار  ٔؼٙی   تفیلٚت . اظیت  آٔذٜ 2 خذَٚ در ٌرٜٚ دٚ تفىیه بٝ  بیی

 ٚخٛد ٘ذاؼیت  ٞل  ٔٛرد بررظ  ٌرٜٚ بیٕلراٖ دٌٔٛرافیه ٔؽخفلت

(050/0 < P.) 

 دیلظمِٛیه، فؽلر خٖٛ ظیعمِٛیه، فؽلر خٖٛ ٔیلٍ٘یٗ   ٔملیعٝ

ُ  بیٕیلراٖ،  تیٙفط  تؼیذاد  ٚ لّ  ضربلٖ ٗ  ٚ لبی ْ  حیی  ٚ ERCP ا٘دیل

ٖ  را دار  ٔؼٙی   تفلٚت ٌرٜٚ دٚ بیٗ ریىلٚر  در ٕٞچٙیٗ، ٘یذاد   ٘ؽیل

 (.3-5)خذاَٚ 

 

ی میاوگیه فشار خًن سیستًلیک، فشار خًن دیاستًلیک،  . مقایس3ٍجذيل 

 ERCPضربان قلب ي تعذاد تىفس بیماران قبل از اوجام 

(Endoscopic retrograde cholangiopancreatography) 

 گريٌ متغیر
 ±میاوگیه 

 اوحراف معیار
P 

 360/14 ± 235/0 هَسفیي دسیافت تعذاد تٌفس
172/0 

 660/13 ± 215/0 هَسفیي دسیافتعذم 

 82/84 ± 45/1 هَسفیي دسیافت ضشتاى قلة
860/0 

 17/84 ± 38/1 هَسفیي عذم دسیافت

 خَى سیستَلیک فشاس

 هتش جیَُ( )هیلی

 86/136 ± 90/1 هَسفیي دسیافت
287/0 

 70/134 ± 10/1 هَسفیي عذم دسیافت

 خَى دیاستَلیک فشاس

 هتش جیَُ( )هیلی

 95/84 ± 38/1 هَسفیي دسیافت
056/0 

 27/84 ± 32/1 هَسفیي عذم دسیافت

ی میاوگیه فشار خًن سیستًلیک ي دیاستًلیک بیماران  . مقایس4ٍجذيل 

  ERCPبار در حیه  دي گريٌ َر دٌ دقیقٍ یک

(Endoscopic retrograde cholangiopancreatography) 

 (جیًٌ متر میلیفشار خًن سیستًلیک )

 میاوگیه گريٌ زمان

 59ی اطمیىان  فاصلٍ

 P درصذ
 کران بالا کران پاییه

ی  دُ دقیقِ

ل  اٍ

 280/0 04/140 10/130 00/135 هَسفیي دسیافت

 54/135 06/127 30/132 هَسفیي عذم دسیافت

ی  دُ دقیقِ

 دٍم

 273/0 39/143 30/129 30/137 هَسفیي دسیافت

 25/137 85/128 10/134 هَسفیي عذم دسیافت

ی  دُ دقیقِ

 سَم

 288/0 59/140 04/133 82/136 هَسفیي دسیافت

 83/137 92/129 88/133 هَسفیي عذم دسیافت

ی  دُ دقیقِ

 چْاسم

 200/0 48/140 19/131 33/136 هَسفیي دسیافت

 40/136 10/128 25/132 هَسفیي عذم دسیافت

 هتش جیَُ( فشاس خَى دیاستَلیک )هیلی

ی  دُ دقیقِ

ل  اٍ

 370/0 67/88 88/83 27/86 هَسفیي دسیافت

 21/87 19/82 70/84 هَسفیي عذم دسیافت

ی  دُ دقیقِ

 دٍم

 720/0 50/86 22/82 36/84 هَسفیي دسیافت

 17/87 68/82 93/84 هَسفیي عذم دسیافت

ی  دُ دقیقِ

 سَم

 323/0 86/85 95/81 91/83 هَسفیي دسیافت

 37/87 28/83 32/85 هَسفیي عذم دسیافت

ی  دُ دقیقِ

 چْاسم

 462/0 33/92 50/84 42/88 هَسفیي دسیافت

 33/90 50/82 42/86 هَسفیي عذم دسیافت

 

 ػٕیك  فراٚا٘ی   بییٗ تٛزییغ   دار  ٔؼٙی   ٞل، تفلٚت بر اظلض یلفمٝ

ٗ  بلر یه دلیمٝ 15 ٞر ٌرٜٚ دٚ بیٗ ظلز  آراْ ٔؽیلٞذٜ   یرٚظییدر  حیی

 (. 6 خذَٚ)ؼذ 
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 و همکار ساجدی پروین ERCP بیماران معتاد کاوذیذ بخشیآرام و میزان مورفیه تجویز

شکذُ پضشکی اصفْاى   1400 1396 دٍم آرسی / ّفت450ِی / شواسُ 35سال  –هجلِ داً

 بار در ریکايری ی میاوگیه فشار خًن سیستًلیک ي دیاستًلیک بیماران دي گريٌ َر پاوسدٌ دقیقٍ یک . مقایس5ٍجذيل 

 اوحراف معیار ±میاوگیه  گريٌ زمان
 درصذ 59ی اطمیىان  فاصلٍ

P 
 کران بالا کران پاییه

 جیَُ(هتش  فشاس خَى سیستَلیک )هیلی

  258/135 605/128 932/131 ± 672/1 هَسفیي دسیافت اٍل ی پاًضدُ دقیقِ

 276/0 764/132 786/125 275/129 ± 754/1 هَسفیي عذم دسیافت

  321/135 042/129 182/132 ± 578/1 هَسفیي دسیافت دٍم ی پاًضدُ دقیقِ

 689/0 393/136 807/129 100/133 ± 655/1 هَسفیي عذم دسیافت

  290/118 392/91 841/131 ± 670/1 هَسفیي دسیافت سَم ی پاًضدُ دقیقِ

 283/0 355/139 145/111 250/129 ± 747/1 هَسفیي عذم دسیافت

 هتش جیَُ( فشاس خَى دیاستَلیک )هیلی

  958/84 952/79 455/82 ± 258/1 هَسفیي دسیافت اٍل ی پاًضدُ دقیقِ

 814/0 650/84 400/79 025/82 ± 320/1 هَسفیي عذم دسیافت

  059/84 941/78 500/81 ± 286/1 هَسفیي دسیافت دٍم ی پاًضدُ دقیقِ

 175/0 734/86 366/81 050/84 ± 349/1 هَسفیي عذم دسیافت

  787/75 395/58 091/67 ± 371/4 هَسفیي دسیافت سَم ی پاًضدُ دقیقِ

 151/0 395/85 155/67 275/76 ± 584/4 هَسفیي عذم دسیافت

 

ٖ  ٘ملیح ٖ  2 آزٔیٛ ٝ  ٘ؽیل ٝ  15 در داد وی ْ  ٚ دْٚ اَٚ،   دلیمی  ظیٛ

 تفیلٚت  ٌیرٜٚ  دٚ ٔیلٖ ظلز  آراْ ػٕك فراٚا٘  تٛزیغ یرٚظیدر، حیٗ

ٝ   (؛P < 050/0داؼت ) دار  ٔؼٙ  ٗ  بٝ عیٛر  وی   در فراٚا٘ی   بیؽیمری

ٗ    وٙٙیذٜ  دریلفیت  ٌیرٜٚ  در اَٚ   دلیمٝ 15 درـیذ(   5/47) ٔیٛرفی

ٓ    وٙٙیذٜ  دریلفت ٌرٜٚ ٚ در -5 بل أمیلز وٕل ٚضؼیت بٝ ٔربٛط  رشیی

 ( -4 بییل أمیییلز ) ػٕیییك بخؽیی  آراْ ٚضییؼیت بییٝ ٔربییٛط ٔؼٕییَٛ،

  وٕیییل بیییرٚز فراٚا٘ییی  دْٚ،   دلیمیییٝ 15 در بیییٛد.( درـیییذ 1/71)

ٝ  ٔٛرفیٗ   وٙٙذٜ دریلفت ٌرٜٚ در( درـذ 5/47)  دار  ٔؼٙی   عیٛر  بی

َ  رشیٓ   وٙٙذٜ دریلفت ٌرٜٚ از بلنتر ٔؽیلٞذٜ  ( درـیذ  4/18) ٔؼٕیٛ

 دریلفت ٌرٜٚ در فراٚا٘  بیؽمریٗ بلز ٞٓ ظْٛ،   دلیمٝ 15 در ٌردیذ.

 أیل  اخمفیلؾ یلفیت،   وٕل ٚضؼیت بٝ( درـذ 0/50) ٔٛرفیٗ   وٙٙذٜ

ٓ    وٙٙییذٜ دریلفییت ٌیرٜٚ  در ، بیؽییمریٗ (درـییذ 6/81) ٔؼٕییَٛ رشیی

ٝ  15ٔربیٛط بیٛد. در    ػٕییك  بخؽی   آراْ ٚضیؼیت  بٝ فراٚا٘     دلیمی

   .ٚخٛد ٘ذاؼت ٌرٜٚ دٚ بیٗ دار  ٔؼٙ  چٟلرْ، تفلٚت
 

  بار دقیقٍ یک 15 َر گريٌ دي میان بخشی آرام عمق فراياوی تًزیع ی . مقایس6ٍ جذيل

 گريٌ زمان

 بخشی عمق آرام
جمع ]تعذاد 

 )درصذ([
P  کما 

 ]تعذاد )درصذ([

 بخشی عمیق  آرام
 ]تعذاد )درصذ([

 بخشی متًسط  آرام
 ]تعذاد )درصذ([

 * 003/0 40( 100) 6( 0/15) 15( 5/37) 19( 5/47) دسیافت هَسفیي ی اٍل دقیقِ 15
 38( 100) 0( 0) 27( 1/71) 11( 9/28) عذم دسیافت هَسفیي

 78( 100) 6( 7/7) 42( 8/53) 30( 5/38) جوع

 * 008/0 جوع تخشی عویق آسام کوا گشٍُ  ی دٍم دقیقِ 15
 40( 100) 21( 5/52) 19( 5/47) دسیافت هَسفیي

 38( 100) 31( 6/81) 7( 4/18) عذم دسیافت هَسفیي

 78( 100) 52( 7/66) 26( 3/33) جوع

 * 001/0 جوع تخشی هتَسط آسام تخشی عویق آسام کوا گشٍُ ی سَم دقیقِ 15
 30( 100) 6( 0/20) 9( 0/30) 15( 0/50) دسیافت هَسفیي

 38( 100) 4( 5/10) 31( 6/81) 3( 9/7) عذم دسیافت هَسفیي
 68( 100) 10( 7/14) 40( 8/58) 18( 5/26) جوع

 252/0 جوع تخشی کن آسام تخشی هتَسط آسام تخشی عویق آسام کوا گشٍُ ی چْاسم دقیقِ 15
 12( 100) 0( 0) 3( 0/25) 6( 0/50) 3( 0/25) دسیافت هَسفیي

 38( 100) 8( 1/21) 4( 5/10) 19( 0/50) 7( 4/18) عذم دسیافت هَسفیي
 50( 100) 8( 0/16) 7( 0/14) 25( 0/50) 10( 0/20) جوع

*050/0 > P 
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 و همکار ساجدی پروین ERCP بیماران معتاد کاوذیذ بخشیآرام و میزان مورفیه تجویز

شکذُ پضشکی اصفْاى   1401 1396 دٍم آرسی / ّفت450ِی / شواسُ 35سال  –هجلِ داً

 
 پًسیجر حیه مطالعٍ مًرد َای زمان در گريٌ دي تفکیک بٍ بخشی آرام عمق فراياوی درصذ .2شکل 

 

ٗ    دریلفت وٙٙیذٜ  ٌرٜٚ در وٕل ٚضؼیت برٚز فراٚا٘   در ٔیٛرفی

 بیلنتر  دار  ٔؼٙ  بٝ ـٛرت یرٚظیدر حیٗ ظْٛ ٚ دْٚ   دلیمٝ یل٘سدٜ

ٓ    دریلفت وٙٙذٜ ٌرٜٚ از َ  رشیی  ظیلیر  (. درP < 050/0بیٛد )  ٔؼٕیٛ

 (P > 050/0٘ؽیذ )  ٔؽیلٞذٜ  دار  ٔؼٙ  تفلٚت ٌرٜٚ دٚ ٔیلٖ ٞل زٔلٖ

2بر اظلض ٘ملیح آزٖٔٛ  (.2ؼىُ )
ٔؼٙی   ، تفلٚت  ٖ  تٛزییغ  دار  ٔییل

ٝ  ع  ا٘دلْ در ٌرٜٚ دٚ بیٕلراٖ حرولت تؼذاد فراٚا٘  ٔؽیلٞذٜ   ٔغلِؼی

 (.3( )ؼىُ P > 05/0٘ؽذ )

ٝ  ٚ بیلز  ویفییت  فراٚا٘ی   بییٗ تٛزییغ   دار  ٔؼٙ  تفلٚت ٖ  بعیم  بیٛد

(؛ بیٝ عیٛر    P=  001/0) ٔؽلٞذٜ ؼذ ٌرٜٚ دٚ بیٕلراٖ در اد  اظفٙىمر

ٝ  ٔربیٛط  ٔٛرفیٗ   وٙٙذٜ دریلفت ٌرٜٚ در فراٚا٘  درـذ بیؽمریٗ وٝ  بی

ٝ  ٚضؼیت ٝ  ٘یٕی ٓ    وٙٙیذٜ  دریلفیت  ٌیرٜٚ  ٚ در( درـیذ  71) بعیم  رشیی

 .(7 خذَٚ)بٛد ( درـذ 5/42) بلز ٘یٕٝ ٚضؼیت بٝ ٔربٛط ٔؼَٕٛ

 رضییلیت ٚ آ٘ذٚظىٛییعییت رضییلیت ٔیییساٖ ٔیییلٍ٘یٗ   ٔملیعییٝ

ٗ  دار  ٔؼٙی   تفلٚت داد وٝ ٘ؽلٖ ٌرٜٚ دٚ بیٕلراٖ ٖ  ٔمٛظیظ  بیی  ٔییسا

ٖ  در ٌرٜٚ دٚ بیٕلراٖ رضلیت ٚ آ٘ذٚظىٛییعت رضلیت  حضیٛر  زٔیل

 (. P=  255/0٘ذاؼت ) ٚخٛد ریىلٚر  در

ٖ  ٔیذت  ٕٞچٙیٗ، بر اظلض ٘ملیح بیٝ دظیت آٔیذٜ، ٔمٛظیظ      زٔیل

ٝ  75/70) ٔٛرفیٗ   وٙٙذٜ دریلفت ٌرٜٚ در ریىلٚر  در اللٔت ( دلیمی

ٓ    وٙٙیذٜ  دریلفیت  ٌیرٜٚ  از بیؽیمر  دار  ٔؼٙی   عٛر بٝ َ  رشیی  ٔؼٕیٛ

 .(8خذَٚ )بٛد ( دلیمٝ 12/53)

 

 
 بررسی مًرد َای زمان در گريٌ دي بٍ تفکیک بیماران حرکات تعذاد تًزیع فراياوی درصذ .3 شکل
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 گرٍُ دریافت کٌٌذُ رشین هعوَل گرٍُ دریافت کٌٌذُ هَرفیي
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 گريٌ دي بیماران در ادی اسفىکتر بًدن بستٍ ي باز کیفیت فراياوی تًزیع ی . مقایس7ٍجذيل 

 گريٌ
 يضعیت اسفىکر ادی

 P جمع
 اوجام پريسیجر واممکه ویمٍ بستٍ ومیٍ باز کاملاً باز

  42( 100) 1( 3/2) 30( 4/71) 11( 1/26) 0( 0) دسیافت هَسفیي

 *001/0 40( 100) 0( 0) 11( 5/27) 17( 5/42) 12( 0/30) عذم دسیافت هَسفیي

  82( 100) 3( 7/3) 40( 8/48) 27( 9/32) 12( 6/14) جوع
*05/0 > P 

 

ی میاوگیه میسان رضایت بیماران ي آوذيسکًپیست ي  . مقایس8ٍجذيل 

 مذت اقامت در ریکايری در دي گريٌ

 گريٌ متغیر
 ±میاوگیه 

 اوحراف معیار
P 

هیضاى سضایت 

 آًذٍسکَپیست

 255/0 45/7 ± 28/1 هَسفیيدسیافت 

 74/7 ± 97/0 عذم دسیافت هَسفیي

هیضاى سضایت 

 تیواساى

 245/0 50/7 ± 25/1 دسیافت هَسفیي

 77/7 ± 51/1 عذم دسیافت هَسفیي

هذت اقاهت دس 

 سیکاٍسی )دقیقِ(

 *008/0 57/70 ± 44/40 دسیافت هَسفیي

 12/53 ± 90/10 عذم دسیافت هَسفیي

*05/0 > P 

 

 بحث

ْ  یسؼیى   ٔروس بٝ بعمٝ ERCP در ظلز  آراْ برا  ٔٙلظ  رشیٓ  ا٘دیل

ٝ  لٛا٘یٗ یل ٚ دٞٙذٜ ٝ  ا  ٔٙغمی ٝ  وی  ؼیٛد،  ٔی   ابییؽ  یسؼیى   ٔراویس  بی

  (.1بلؼذ ) ٔمفلٚت تٛا٘ذ ٔ 

ٝ  ٔغلِؼلت ا٘ذو  ٖ  ارزییلب   بی  دارٚٞیل   تدیٛیس  ظیٛدٔٙذ   ٔییسا

بیٕیلراٖ  ٞیل  ٔخمّی     بخیػ در ٌیرٜٚ   آراْ دارٚٞل  ٕٞراٜ ٔعىٗ بٝ

ٗ  در (.7ا٘یذ )  یرداخمٝ ٖ  بییٗ،  ایی ٗ  ٕٞچٙیل  اییٛئییذٞل  ٚ ٞیل  بٙسٚدییلزیی

ٗ  . در(8)رٚ٘یذ   بٝ ؼیٕلر ٔی    ترخیح  ٔمذاَٚ دارٚٞل   دارٚٞیل   بیی

 ػٕیر    ٘یٕٝ آٖ ػّت وٝ ؼٛد ٔ  اظمفلدٜ ٔپریذیٗ از ٘لروٛتیه، اغّ 

ٝ  اظیت  لیذیٕ   بیلٚر  ایٗ ٕٞچٙیٗ، ٚ آٖ تر ػٕیك تأثیر ٚ تر عٛن٘   وی

ٗ  دارٚٞل  ظلیر دارد اػمملد  ا٘مبیلق  ٔٛخی   تٛا٘ٙیذ  ٔی   خیل٘ٛادٜ  ایی

ٚ بٝ ٕٞیٗ ػّیت   (1)ؼٛ٘ذ  یرٚظیدر رٚ٘ذ در اخمیَ ٚ اد  اظفٙىمر

ٞیل بیٝ ٚییصٜ     در ایٗ زٔیٙٝ تحمیملت ا٘ذو  بیر رٚ  ظیلیر ٘لروٛتییه   

 ٔٛرفیٗ ـٛرت ٌرفمٝ اظت.

 ظلز  آراْ ػٕك ٔٛرفیٗ، تدٛیس وٝ داد ٘ؽلٖ ٘ملیح یصٚٞػ حلضر

٘عبت بٝ بیٕلرا٘  ویٝ   دار  ٔؼٙ  عٛر بٝ یرٚظیدر حیٗ را بیٕلراٖ در

دٞیذ. در اییٗ زٔیٙیٝ     ٔ  ا٘ذ، افسایػ تٟٙل رشیٓ ٔؼَٕٛ را دریلفت وردٜ

ٔغلِؼلت  ا٘دلْ ؼذٜ اظت وٝ ٔؤیذ تأثیر ٔثبت دارٚٞیل  ٔعیىٗ ٚ بیٝ    

 ERCPظلز  یبیٕیلراٖ حییٗ ا٘دیلْ     خفٛؾ دارٚٞل  ٔخذر بر آراْ

ٝ    ( ٚ از آٖ خّٕٝ ٔ 9-11لؼذ )ب ٔ    ولرآزٔیلی    تٛاٖ بیٝ ییه ٔغلِؼی

ظیلز    زٔلٖ دارٚٞل  ٔخذر بر آراْ بلِیٙ  وٝ بٝ بررظ  تأثیر تدٛیس ٞٓ

یرداخت، اؼلرٜ ٕ٘یٛد. ٘میلیح بیٝ دظیت      ERCPبیٕلراٖ ول٘ذیذ ا٘دلْ 

لرار ٌرفمٙذ،  ERCPبیٕلر وٝ تحت  90آٔذٜ از تحمیك ٔیوٛر بر رٚ  

ظلز  ٔؤثرتر بیٕلراٖ دریلفیت   زٔلٖ ٔٛخ  آراْ ٛیس ٞٓ٘ؽلٖ داد وٝ تد

( ویٝ بیل   11خٛاٞیذ ؼیذ )     دارٚ  ٔخذر اضلفٝ حیٗ یرٚظیدر وٙٙذٜ

 ٞل  بررظ  حلضر ٕٞخٛا٘  داؼت.   یلفمٝ

٘ملیح یه یصٚٞػ ولرآزٔلی  بلِیٙ  وٝ تأثیر تدٛیس دارٚٞل  ٔخیذر  

رار داد، را ٔٛرد بررظی  لی   ERCPظلز  ػٕیك حیٗ ا٘دلْ  بر ٔیساٖ آراْ

، ERCPحلو  از آٖ بٛد وٝ تدٛیس دارٚٞل  ٔخذر لبُ ٚ یل حیٗ ا٘دیلْ  

  ٝ ْ  تأثیر للبیُ ٔیحظی ظیلز  ػٕییك ٘یذارد، أیل بیٕیلراٖ       ا  در ٔییساٖ آرا

  دارٚ  ٔخیذر، درد وٕمیر  ٘عیبت بیٝ ٌیرٜٚ دریلفیت        دریلفت وٙٙذٜ

ٞیل    (؛ در حلِ  وٝ تحّیُ داد12ٜ  رشیٓ ٔؼَٕٛ احعلض ورد٘ذ ) وٙٙذٜ

ْ     غلِؼٝٔ ظیلز  ػٕییك      حلضر ٘ؽلٖ داد ویٝ بیرٚز ٚضیؼیت وٕیل ٚ آرا

   ( در ٌیرٜٚ دریلفیت وٙٙیذٜ   RASSدر ٔؼییلر   -5ٚ  -4)ٔؼلدَ أمییلز  

 دار  بلنتر از ٌرٜٚ ؼلٞذ بٛد. ٔٛرفیٗ بٝ ـٛرت ٔؼٙ 

تیٛخٟ    للبُ تأثیر ٔٛرفیٗ تدٛیس یصٚٞػ حلضر، بر اظلض ٘ملیح

٘ذاؼت.  بیٕلراٖ رضلیت ٚ آ٘ذٚظىٛییعت ٕٞىلر رضلیت ٔیلٍ٘یٗ در

ا٘ذ وٝ تدٛیس دارٚٞیل    تحمیملت ٔؽلبٝ دیٍر  ٘یس بٝ ایٗ ٘میدٝ رظیذٜ

تیأثیر للبیُ    آ٘ذٚظىٛییعیت  ٚ بیٕیلر  رضیلیت  ٔخذر اضلفٝ، بر ٔیساٖ

ٝ 13تیٛخٟ  ٘یذارد )   ٚ  Yuksel  ولرآزٔیلی  بییلِیٙ    (، أییل در ٔغلِؼی

    ٛ اٖ دارٚ  ٔخیذر  ٕٞىلراٖ ٔؽخؿ ؼذ وٝ تدیٛیس ٔپرییذیٗ بیٝ ػٙی

تٛا٘ذ ٔٛخ  افسایػ رضلیت بیٕلر ٚ آ٘ذٚظىٛییعت ؼیٛد.   اضلفٝ، ٔ 

ٞل دریلفمٙذ وٝ ٔیلٍ٘یٗ زٔلٖ ریىلٚر  در ٌیرٜٚ دریلفیت    ٕٞچٙیٗ، آٖ

بلؼیذ، أیل اییٗ       ٔپریذیٗ بیؽمر از ٔییلٍ٘یٗ ٌیرٜٚ ؼیلٞذ ٔی      وٙٙذٜ

ُ  ٘میلیح  (.9دار ٘بیٛد )  اخمی  از ٘ظر آٔیلر  ٔؼٙی    از بررظی    حلـی

 ٌیرٜٚ  در ریىیلٚر   در اللٔت زٔلٖ ٔذت وٝ ٔمٛظظ داد ضر ٘ؽلٖحل

 دریلفیت  ٌیرٜٚ  از بیؽیمر  دار  ٔؼٙی   عٛر بٝ ٔٛرفیٗ   وٙٙذٜ دریلفت

 بٛد. ٔؼَٕٛ رشیٓ   وٙٙذٜ

بررظ  تحمیملت ـٛرت ٌرفمٝ حلو  از آٖ اظیت ویٝ دارٚٞیل     

( ٚ Basal pressureٔخذر ٚ ٔٛرفیٗ، ٔٛخ  افسایػ ا٘مبیلق یلییٝ )  

ا   افیسایػ عیَٛ ٔیذت ٚ افیسایػ تىیرار ا٘مبلضیلت دٚرٜ      ٕٞچٙیٗ، 

(Phasic contractions ٔ  در اظفٙىمر اد ) ( ٘ملیح14-15ؼٛد .)  ٝب

ٝ  ٕ٘یٛد  ٘یس تأییذ یصٚٞػ حلضر از دظت آٔذٜ  ٔیٛرفیٗ،  از اظیمفلدٜ  وی
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ٗ    وٙٙیذٜ  دریلفت ٌرٜٚ در اد  اظفٙىٙر بیؽمر ا٘مبلق ٔٛخ   ٔیٛرفی

ٗ  بل أل ؼٛد، ٔ  ؼلٞذ ٌرٜٚ بل ٔملیعٝ در  بیٕیلر  1 در تٟٙیل  ٚخیٛد،  ایی

ُ  بیل  یرٚظیدر ا٘دلْ ٔٛرفیٗ   وٙٙذٜ دریلفت ٝ  ٔؽیى ٗ . ؼیذ  ٔٛاخی  ایی

ٝ  بیٕلراٖ در ؼلیذ وٝ دٞذ ٘ؽلٖ ٔ  یلفمٝ ٗ  ٔفیر     دارا  ظیلبم  ٔیسٔ

از  وٕمیر  ٔٛرفیٗ، تدٛیس ٍٞٙلْ در اظفٙىمر ا٘مبلض  یلظخ ٔخذر، ٔٛاد

ٝ ایٗ  بٝ تٛخٝ بل .بلؼذ ٔؼَٕٛ خٕؼیت ٝ  ٌیرٜٚ  دٚ ٞیر  در وی    ٔغلِؼی

 لیرار  ارزییلب   ٔٛرد ٔخذر ٔٛاد بٝ اػمیلد   ظلبمٝ بل بیٕلراٖ تٟٙل حلضر

 خٕؼییت  بیل  اظیفٙىمر  ٚضیؼیت  آیٙیذٜ  تحمیملت در بٟمر اظت ٌرفمٙذ،

 .ٌردد ٔملیعٝ ٔؼَٕٛ ٘یس

٘ملیح یصٚٞػ حلضر ٘ؽلٖ داد وٝ تدٛیس ٔٛرفیٗ در بیٕیلراٖ ٔؼمیلد   

تٛا٘ذ بذٖٚ تذاخُ در رٚ٘ذ یرٚظیدر، ٔٛخی    ، ٔ ERCPول٘ذیذ ا٘دلْ 

ٞیل  ٔٛخیٛد،    ظلز  بٟمر ایٗ بیٕلراٖ ؼٛد. بل تٛخیٝ بیٝ ٔحیذٚدیت    آراْ

ؼٛد در ٔغلِؼلت آیٙیذٜ عیَٛ ٔیذت اػمییلد بیٕیلراٖ ٚ ٘یٛع        ییؽٟٙلد ٔ 

  ٔخذر ٔفرف  ٘یس ٔذ ٘ظر لرار ٌیرد ٚ ٕٞچٙییٗ، یلظیخ ا٘مبلضی      ٔلدٜ

 .لد بل خٕؼیت ٔؼَٕٛ ٘یس ٔملیعٝ ٌردداظفٙىمر در ٌرٜٚ بیٕلراٖ ٔؼم

 

 تشکر ي قذرداوی

ٖ  برٌرفمٝ از حلضر   ٔغلِؼٝ ٝ  یلییل ٝ       دٚرٜ ٘لٔی یسؼیى    ا  دومیر  حرفی

ییصٚٞػ ٚ   ٔؼلٚ٘یت    حیٛزٜ  در 395501   وٝ بل ؼٕلرٜ بلؼذ ٔ  ػٕٛٔ 

ٖ  ػّیْٛ یسؼیى    دا٘ؽیٍلٜ  یسؼیى     دا٘ؽىذٜ آٚر  فٗ یفٟل تفیٛی    اـ

ٗ  ٕٞىیلر   از بذیٗ ٚظیّٝ .رظیذ ا٘دلْ بٝ ٔروسایٗ   حٕلیت بل ٌردیذ ٚ  ایی

یػ،       ٔؼلٚ٘ت ییر دا٘ ٚ ٕٞچٙیٗ، زحٕلت ٕٞىلراٖ ٔحمیرْ خٙیلب آللییلٖ أ

یییٝ ؼیییؼربل   رٚح  زادٜ ٚ ٔدییییذ خیییلدٔ  تؽیییىر ٚ لیییذردا٘  بیییٝ    اِ

 .آیذ ػُٕ ٔ 
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Abstract 

Background: Deep sedation is essential during endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in 

order to achieve therapeutic goals and avoid complication. Therefore, providing a suitable sedation is critical for 

the patients. The most common sedation protocol includes an intravenous (IV) benzodiazepine along with an 

intravenous narcotic. For the difficult-to-sedate patients, like addicted patients, general anesthesia should be 

considered as an alternative. Meperidine is commonly used because of the traditional belief that other narcotic 

agents may be associated with contraction of Oddi. However, it seems that using morphine for addicted patients 

may cause deeper sedation without Oddi sphincter contraction.  

Methods: This was a clinical trial study on 88 ERCP-candidate addicted patients assigned into two groups. The 

case group received morphine before starting ERCP and the control group only received the routine sedation 

regimen. The degree of sedation, patient movements, and the status of the sphincter of Oddi were evaluated 

during procedure time. 

Findings: The data about 44 patients of the case and 40 patients of control groups were analyzed. The mean age 

was 58.52 ± 1.11 years. Evaluating the degree of sedation every 15 minutes during ERCP showed significant 

differences between the case and control group. In case group, the degree of sedation was significantly deeper. 

Furthermore, Oddi sphincter showed a significantly increased contraction in case group. However, only in one 

patient procedure failed. 

Conclusion: Administration of morphine in addicted patients can make deeper sedation during ERCP, without 

any significant problem related to contraction of the sphincter of Oddi. 
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 پیشگیراوه اوفیلتراسیًن سًلفات مىیسیم در محل برش جراحی  بررسی تأثیر

 حسی وخاعی  بر درد پس از عمل سساریه تحت بی

 
 4مکان ، مىصًرٌ زریه3، آذر داوش شهرکی2سید محمًد هاشمیان، 1عاملی میترا جبل

 
 

چکیده

دّذ ٍ اثش هٌفی بش سضذ طبیعی کَدک  ی بعذ اص صایواى داسد ٍ ضیش دادى سا تحت تأثیش قشاس هی کٌتشل ًاکافی دسد، تأثیش هْوی دس سلاهت هادس ٍ ًَصاد دس دٍسُ مقذمه:

 .دسکاّص دسد پس اص عول اًجام ضذی حاضش، با ّذف بشسسی اثش تضسیق هٌیضین سَلفات دس هحل بشش جشاحی  گزاسد. هطالعِ هی

ّای ضْیذ  دس بیواسستاى 1394-95ّای  باسداس بَد کِ بیي سال  خاًن 64ی آهاسی آى ضاهل  ایي هطالعِ، یک کاس آصهایی دٍ سَ کَس تصادفی ضذُ بَد کِ جاهعِ ها: ريش

گشم هٌیضین سَلفات دس  1دس گشٍُ هَسد،  ًفشی تقسین ضذًذ. بیواساى 32تصادفی بِ دٍ گشٍُ بْطتی ٍ الضّشای )س( اصفْاى، کاًذیذای جشاحی سضاسیي بَدًذ. بیواساى بِ طَس 
، ضذت دسد،   ّای هختلف، اص ًظش هیاًگیي هصشف هخذس ی دسد استفادُ ضذ. بیواساى پس اص عول دس صهاى هحل بشش جشاحی دسیافت کشدًذ. پتیذیي بِ عٌَاى هخذس کاٌّذُ

 ٍ  Repeated measures ANOVAّای  با استفادُ اصآصهَى هٌذی، حسی ٍ سضایت ی بی خَى سیستَل ٍ دیاستَل، ضشباى قلب، ًوشُتَْع، بشٍص استفشاغ، فطاس 
Man-Whitney هَسد بشسسی قشاس گشفتٌذ. 

( P;  024/0) 12ّای  (. هتَسط ضذت دسد دس دٍ گشٍُ بِ جض دسد ٍ صهاىP;  850/0داسی ًذاضت ) هتَسط هیضاى هصشف هخذس دس بیي دٍ گشٍُ، تفاٍت هعٌی ها: یافته

 .داسی ًطاى ًذاد (. ّوچٌیي، سایش پاساهتشّا ًیض دس دٍ گشٍُ تفاٍت هعٌیP;  130/0داسی با ّن ًذاضت ) ّا تفاٍت هعٌی ( دس سایش صهاىP;  007/0ساعت ) 24ٍ 

اهتیَ سَلفات هٌیضین دس هحل بشش جشاحی دس کاّص دسد ٍ کاّص هیضاى هصشف هخذس پس اص عول سضاسیي سا  پشُی اثش تضسیق  ًتایج ایي هطالعِ فشضیِ گیزی: وتیجه

 .تأییذ ًکشد

 پتیذیي، دسد، ، هٌیضین سَلفاتسضاسیي ياصگان کلیذی:

 
اوفیلتزاسیًن سًلفات مىیشیم در محل  پیشگیزاوه بزرسی تأثیز .هکاى هٌصَسُ عاهلی هیتشا، ّاضویاى سیذ هحوَد، داًص ضْشکی آرس، صسیي جبل ارجاع:

 1405-1411(: 450) 35؛ 1396هجلِ داًطکذُ پضضکی اصفْاى . حسی وخاعی بزش جزاحی بز درد پس اس عمل سشاریه تحت بی

 

 مقذمه

سزاریه ومض مُمی در واَض میزان مري ي میرر ي ػرًارؽ  رز ا     

َای خاع دارد. ػًارؽ آن درد ي   ایمان در مادر ي جىیه در  ایمان

ػفًوت  خر،  خرًوریزی  آسریراسریًن ي آتاىیرا ی ریرًی  ػفًورت       

 (.1تاطذ ) مجاری ریٍ ي آمثًلی ریٍ می

ترر ا    ای )وخاػی ي ا یرذيرا(( در سرزاریه  رایر     حشی مىطمٍ تی

ی  ی تؼذ ا  جراحی است وٍ تجرتٍ تیًُطی ػمًمی است  اما در ديرٌ

تریه ػات ترر  ي   واخًطایىذ حشی ي رياوی درد يجًد دارد ي طایغ

ٍ 2اؿطراب ا  ػمل جراحی ویز َمیه است ) َرای ذشطریٍ     (. در دَر

َای وراَض درد   لًژی درد  مىجر تٍ ريص یظرفت در داوض  اتًفیزیً

  ٍ ی مىاویشر، طرذٌ اسررت. تريمرای حریه تًلرذ ي فرایىررذَای       ترر  ایر

َرای   جراحی  مىجر تٍ آسیة تافیی ي در وییجرٍ  فؼرا( طرذن ذیرورذٌ    

 (.3طًوذ ) محیطی درد می

َای وىیر( ي ػًامل مخیاف مرثرر ترر طرذر درد     در مًرد ريص

 مقاله پژيهشی
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( ي ویرا  ترٍ   4-10ذرفیرٍ اسرت )  تؼذ ا  ػمل  مطالؼار  یادی اوجرا   

َایی وٍ تیًاوىذ تا ایجاد ومیریه ػارؿٍ  ویل ترٍ   وظف داريَا ي ريص

 طًد. ایه َذف را تشُیل ومایىذ  تٍ طًر طذیذ احشا  می

 آ ادسا ی وًريتراوشرمییرَا  در مىیزی، محیطی  ػؼثی سیشی، در

 فؼالیرت  تًاورذ  مری  ي وىذ دخالت می سیىا شی َای جاوىظه در تمامی

 جُرت  Mg (. مىاویش،2تمًیت ومایذ ) را َای مًؿؼی حز وىىذٌ تی

 وظرر  تٍ اما ویشت  ياؿح مىیزی، آوالژ یه ػمل ي تأریر ا   ز آوالژ ی

 َرررای  ذیرورررذٌ ي واشررریمی َرررای واورررا( ترررر اررررر رسرررذ مررری

N-methyl-D-aspartate (NMDAومض  ) ( 2مُمی دارد.) 

 ي ػامرل  آمیىًاسریذی  َای  ذیروذٌ   مجمًػNMDAٍَای   ذیروذٌ

ٍ  تاطىذ می تحریىی َای سیىا ز اویما(  ي حفر  فرایىرذَای   المرا  در ور

  رز  درد ( در حالارCentral sensitization)مروزی  سا ی تحریه

َرای   آویاذًویشرت  آوالرژی داروذ. تىاترایه  مىاویش، دخالت جراحی ا 

NMDA مروررزی  حشاسرریت ا  تًاوررذ جاررًذیری مرریNociceptive 

آ ادسرا ی   وراَض  ی ترذیرورذٌ  در تًاورذ  مری  دیگرر   تاطذ. مىاویشر، 

 َرای Nociceptorی  دَىرذٌ  وراَض  ا  ایه ري  تاطذ. َا آمیه واتىً(

 (.2است ) تٍ جراحی اسیرسی َای  اسخ یا محیطی

 Blood brain barrierطریرك   ا  سرًلفار  مىیرزی،  ػثًر چٍ اذر

(BBBمحذيد می )  ذر  ترٍ   میای 25فىیاویل  ایىیراتىا( تجًیز اما تاطذ

 ترٍ تىُرایی   فىیاویرل  تا ممایشٍ ذر  مىیزی، سًلفار در میای 50ی  اؿافٍ

 ياؿرحی  طرًر  تٍ اوذ   ایمان تًدٌ ترای آوالژ ی ویا مىذ وٍ تیماراوی در

ٍ  وىذ. ػات احیمالی آن  ایه اسرت  می تر طًلاوی را آوالژ ی  مىیرزی،  ور

 محیطری  ي مرورزی  مىاویشر،  دي ترا  را دردی مخرذرَا  تی ارر تًاوذ می

(. ذرزارص طرذٌ اسرت ورٍ مىیرزی، سرًلفار داخرل        2ومایذ ) تمًیت

دَرذ ي   يریذی در  مان ػمل جراحی ویا  تٍ ؿذ دردَا را واَض مری 

(. َمچىریه  در  2وىذ ) ؿذ دردَای مؼرفی تؼذ ا  ػمل را تمًیت می

مطالؼار ارر ؿذ دردی تؼذ ا  ػمل جراحری مىیرزی، سرًلفار داخرل     

ريص داخل يریذی آن ارجح تًد. تٍ ػلايٌ  در ایه مطالؼٍ  مفؼای تر

ومیریه ویا  تٍ ؿذ دردَا تؼذ ا  ػمل جراحی   ماوی ترًد ورٍ تارًن    

 مان مىیزی، سًلفار داخل مفؼای اسریفادٌ طرذٌ    ػؼة فمًرا( ي َ،

 (.11) تًد

َررای اخیررر  تؼررذاد مطالؼررار  یرامررًن ارررر مًؿررؼی یررا  در سررا(

ي مىیررزی،  تؼررذ ا   NMDAی  ذیروررذٌَررای  سیشرریمیه آویاذًویشررت

مظخغ طذن ومض ایه ذیرورذٌ ترر ريی  راتًفیزیًلًژی درد تؼرذ ا      

 وظران  ترالیىی  تحمیمرار  ا  ػمل جراحی  افزایض یافیٍ است. تشریاری 

ٍ  ویرا   ػمرًمی   تیًُطری  حیه در سًلفار تزریك مىیزی، وٍ اوذ دادٌ  تر

 را وراَض  ػمل ا   ز درد ؿذ ي داريَای حیه ػمل داريی تیًُطی

 تجًیز وٍ دَىذ  یظىُاد می سایر تحمیمار حالی وٍ (؛ در2است ) دادٌ

دارد  ػمرل  ا   رز  ترر درد  ومی تأریر در  مان وزدیه تٍ ػمل  مىیزی،

(. در يالغ  مىاویش، ؿذ درد تًدن مىیزی، َمچىان وامظخغ 13-12)

ي َمىاران  تٍ ایه وییجٍ رسیذوذ وٍ تزریك داخرل يریرذی    Koاست. 

 تًاورررذ تاظرررت مىیرررزی، سرررًلفار در   مىیرررزی، سرررًلفار  ومررری 

Cerebrospinal fluid (CSF را تالا تثرد ي در وییجٍ  َیچ تأریری تر )

میزان درد  ز ا  ػمل جراحی َیشیرویًمی ا  راٌ طرى، ورذارد. ایره    

درد   ژيَظرگران را میًجرٍ    تىالؾ در ارر تزریك يریذی ترر وراَض  

اَمیت تررسی ارر مًؿؼی سًلفار مىیزی، در وراَض درد ي ترتیرة   

 (.14تٍ اوجا  ایه مطالؼٍ ورد )

ترأریر   در خؼرًع  اورذوی  تشریار  حالی تًد وٍ تحمیمار در ایه

( Intraincisional) داخل ترص جراحری اوفیایراسیًن سًلفار مىیزی، 

شی وخاػی اوجا  طذٌ ترًد. ا   ح تر درد  ز ا  ػمل سزاریه تحت تی

ی حاؿر تا َذف تررسی ترأریر اوفیایراسریًن سرًلفار     ایه ري  مطالؼٍ

حشری   تر درد  ز ا  ػمل سزاریه تحت تی Intraincisionalمىیزی، 

 .وخاػی اوجا  طذ

 

 ها روش

 طذٌ تؼادفی دي سً وًر تالیىی وارآ مایی مطالؼار وًع ا  مطالؼٍ ایه

درمراوی طرُیذ    -در مراورز آمً طری   1394-95َرای   در سرا(  وٍ تًد

   ٍ آن  آمراری  ی تُظیی ي الزَرای ) ( اػفُان تٍ اوجرا  رسریذ. جامؼر

ٍ     64طامل  سرزاریه   جراحری  جُرت  خاو، تراردار طرى، اي( ترًد ور

  ٍ ٍ  اویخررراتی ترررٍ تیمارسررریان مراجؼررر  ی تیمررراران  وردورررذ. َمررر

American Society of Anesthesiologists (ASA  درجرار )I  ي

II وامرٍ  ترا اسریفادٌ ا  جرذي(      اطیىذ ي  ز ا   ر وردن فر  رؿرایت د

اػذاد تؼادفی در دي ذرريٌ مرًرد ي طراَذ لررار ذرفیىرذ. مؼیارَرای       

خريج ا  مطالؼٍ طرامل َرر ذًورٍ ترییرر تروامرٍ ي داريی تیًُطری ي       

دار تًدوذ ي مؼیارَرای ػرذ  يريد  طرامل حشاسریت      تارداری ػارؿٍ

 اری طثی وىیر( وظذٌ تًدوذ.داريیی ي داطیه َر ذًوٍ تیم

وفررری تمشرری، طررذوذ. َررر دي ذررريٌ   32تیمرراران تررٍ دي ذررريٌ 

درماوی ي ريص تیًُطی یىشاوی دریافت وردوذ. لثل ا  ایىذاوظه  مایغ

ٍ  میای 8تیًُطی   ی تیمراران تزریرك    لییر/ویاًذر  ریىگر لاویار تٍ َمر

در  L3-L4یا  L2-L3ی تیماران در سطح  طذ. تیًُطی وخاػی در َمٍ

اًوررا یه  سرری 5/2حررالی وررٍ تیمررار وظشرریٍ تررًد  تررا اسرریفادٌ ا    سرری تً ی

اوجرا  طرذ. سررز  تیمرار ترٍ يؿرؼیت        Gº 25ی  درػذ ویذ( طمارٌ 5/0

 طذ ي تخت اتاق ػمل تٍ سمت چپ میمایل ذردیذ. تا  چرخاوذٌ می تاق

حشی وخاػی ي لثرل ا  تررص    ی تؼذ ا  تی تٍ ذريٌ مًرد در لحظٍ

در محل ترص جراحی  Intraincisionalذر  مىیزی، سًلفار  1طى،  

سرالیه   لییر( ورما( میای 10تزریك طذ ي در ذريٌ طاَذ تٍ َمان حج، )

 در محل  خ، تا ػمك ػـلار طى، تزریرك ذردیرذ ي  رز ا  آن ترا     

ان تحت وظرر ذرفیرٍ طرذوذ. تیمراران ي     ساػت  ز ا  ػمل  تیمار 24
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آيری اطلاػار  اطلاػی ا  ورًع ذرريٌ تیمراران      رسىل درذیر در جمغ

َای  رسیاری مؼمً( تؼرذ ا  ػمرل را    ی تیماران  مرالثت وذاطیىذ. َمٍ

سراػت   24ي  12  6  4  2  0َرای   دریافت وردوذ ي َر تیمار در  مان

اسیٍ طذ َرر مظرىای    ز ا  ػمل يیزیت طذ. ا   رسىل  رسیاری خً

در راتطٍ تا تیماران را ترٍ طرًر سرریغ ترٍ  زطره میخؼرغ مطالؼرٍ        

 ی ایه تحمیك اطلاع دَىذ. وىىذٌ

ی  درد  فظار خًن میًسط  تًُع  اسریفراؽ  ؿررتان لارة  ومررٌ    

( ي مؼرف داريَای مخرذر ي َرر داريی   Sedation scoreحشی ) تی

ساػت  24ي  12  6  4  2  0َای  اؿافی دیگر تٍ طًر میىايب در  مان

  ز ا  سزاریه رثت طذ.

 ي  12  6  4  2  0َرررای  تررررای تخمررریه طرررذر درد  در  مررران 

 Visual analog scoreساػت  ز ا  سزاریه  طذر درد تٍ ريص  24

(VAS ٍرثررت طررذ؛ تررذیه ػررًرر وررٍ ا  تیمرراران خًاسرری )  طررذ ريی

ٍ   ساویی 10وض  خط ای ورٍ   میری مذرج درد خًد را وظان دَىذ؛ ترٍ ذًور

ترٍ ػىرًان طرذیذتریه     10ػذد ػفر تٍ ػىًان احشا  َیچ درد ي ػرذد  

طذ. َر ذاٌ تیمار آورالژ ی را   دردی وٍ تیمار تجرتٍ وردٌ تًد  اویخاب می

  تجًیز د َای  ییذیه تًلً  )ترر حشرة میرزان    ورد واوافی لامذاد می

ػرًرر   3ترٍ  یرر    VASذرر ( ترا رسریذن     میاری  50یرا   75ویا  تیمار 

  0َرای   ذرفت. َمچىیه  تري  تًُع ي تؼذاد دفؼار اسیفراؽ در  مان می

ساػت  ز ا  سزاریه رثت طذ. َر ذاٌ اسریفراؽ   24ي  18  12  6  4  2

ی  ومررٌ  طرذ.     لا یل تجًیز مری ذر  تًلً میای 10طذیذ تًد  د َای 

در  َا چره طرذ.   در َمیه  مان Ramsy scoreتیمار تا اسیفادٌ ا  مؼیار 

درػذ سرطح  ایرٍ افرت     20ػًرتی وٍ فظار خًن میًسط تیمار تٍ  یر 

ذر  يریذی تا طثیؼی طذن فظار خرًن(   میای 5ورد  تٍ تیمار افذریه ) می

 طذ. مایشٍ میتزریك ي میاوگیه مؼرف افذریه در دي ذريٌ م

ساػت  وظر وای تیماران در مرًرد ویفیرت وراَض     24در اویُای 

درد  رسیذٌ طذ ي تٍ ػًرر ػالی  خیای خًب  خًب  ؿؼیف ي ترذ  

رؿراییمىذی رثرت ذردیرذ. در مرًاردی ورٍ ػمرل        رثت طرذ ي میرزان  

طذ  یا تري  خًوریزی طرذیذ ورٍ ویرا  ترٍ تزریرك       سزاریه طًلاوی می

ورد یا در حیه تیًُطری ویرا  ترٍ تجرًیز      می خًن یا َیشیرویًمی  یذا

داريی اؿافٍ تًد یا تیمار وشثت تٍ داريَایی وٍ حیه تیًُطی وخراػی  

 طذ. طذ  حشا  تًد  تیمار ا  مطالؼٍ حشف می دادٌ می

  تؼذاد دفؼار VASی میاوگیه میریرَای ومی ماوىذ  ترای ممایشٍ

رتان لارة ي  تًُع  تؼذاد دفؼار اسیفراؽ  مؼرف مخذر ) ییذیه(  ؿر 

 َررای مخیاررف  ا  آ مررًن    تؼررذاد تررىفز تؼررذ ا  ػمررل در  مرران   

Repeated measures ANOWA ی  ی ومررررٌ رای ممایشرررٍي تررر

 .طذ اسیفادٌ Mann-Whitneyحشی  ا  آ مًن  تی

 

 ها افتهی

سرا( ي در ذرريٌ    6/31 ± 8/9میاوگیه سىی تیمراران در ذرريٌ مرًرد    

داری  تفاير مؼىی Indepndent tسا( تًد. آ مًن  9/29 ± 2/5طاَذ 

 2/79 ± 6/13میاوگیه ي ن در ذرريٌ مرًرد    (.P=  410/0) وظان وذاد

( P=  510/0ویارًذر  ترًد )   3/77 ± 7/9ویاًذر  ي در ذريٌ طراَذ  

 (.1)جذي( 

ٍ  در حیه ػمل ی حاؿرر  ترٍ طرًر تؼرادفی در ذرريٌ       در مطالؼر

داطیىذ ي در  IIی  درجٍ ASAوفر  4ي  Iی  درجٍ ASAوفر  28طاَذ 

داطریىذ   2ی  درجٍ ASAوفر  3ي  1ی  درجٍ ASAوفر  29ذريٌ مًرد 

 داری مظاَذٌ وظذ. وٍ تفاير مؼىی

دلیمٍ  ز ا  طرريع   30میاوگیه فظار خًن سیشیً( حیه ػمل )

داری داطت؛ تٍ طرًری ورٍ در ذرريٌ     ػمل( در دي ذريٌ تفاير مؼىی

ذیری طذٌ ترا   اوذارٌ َای در سایر  مان (.P=  011/0طاَذ تیظیر تًد )

ساػت  ز ا  ػمل  تیه دي ذريٌ ا  وظر فظرار سیشریً( تفراير     24

(. میاوگیه فظار خرًن دیاسریً( در   2جذي( )داری مظاَذٌ وظذ  مؼىی

میر جیرًٌ   میای 2/68میر جیًٌ ي در ذريٌ طاَذ  میای 3/73ذريٌ مًرد 

( P=  430/0داری تا َر، وذاطرت )   تًد وٍ در َیچ  ماوی تفاير مؼىی

 (.2)جذي( 

 7/87ي در ذريٌ طاَذ  6/88میاوگیه ؿرتان لاة در ذريٌ مًرد 

داری يجرًد   َا تیه دي ذريٌ تفراير مؼىری   تًد ي در َیچ یه ا   مان

َرای طرً(    (. تري  اسیفراؽ در َریچ ورذا  ا   مران   3وذاطت )جذي( 

 داری وذاطت. مطالؼٍ در دي ذريٌ مًرد ي طاَذ تفاير مؼىی

 

 . میاوگیه متغیرهای مختلف و اطلاعات بیمار در دو گروه مورد و شاهذ1جذول 

 مشخصات کیفی
 مورد  شاهذ 

 Pمقذار 
 اوحراف معیار  ±میاوگیه  اوحراف معیار  ±میاوگیه 

 410/0 6/31 ± 8/9 9/29 ± 2/5 )سال( سه

 510/0 2/79 ± 6/13 3/77 ± 7/9 )کیلوگرم( وزن

 640/0 4/122 ± 8/5 4/118 ± 8/5 متر جیوه( فشار خون سیستول )میلی

 430/0 0/73 ± 6/4 2/68 ± 6/4 متر جیوه( فشار خون دیاستول )میلی

 440/0 6/88 ± 3/9 7/86 ± 1/10 ضربان قلب 
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 ساعت اول پس از عمل 24. میاوگیه فشار خون سیستول و دیاستول در 2جذول 

 متر جیوه( های مختلف )میلی در زمانفشار خون 
 مورد شاهذ

 Pمقذار 
 اوحراف معیار ±میاوگیه  اوحراف معیار ±میاوگیه 

 497/0 0/153 ± 6/8 0/122 ± 8/9 متر جیوه( )میلیفشار خون سیستول بلافاصله پس از شروع عمل 

 011/0 0/115 ± 0/13 0/125 ± 0/12 ساعت 5/0

 113/0 0/115 ± 0/10 0/122 ± 0/11 ساعت 1

 610/0 0/116 ± 0/9 0/118 ± 0/13 ساعت 2

 645/0 0/112 ± 6/8 0/115 ± 8/12 ساعت 6

 457/0 0/135 ± 9/5 0/112 ± 0/12 ساعت 12

 603/0 0/109 ± 3/6 0/111 ± 3/11 ساعت 24

 582/0 0/81 ± 5/8 0/72 ± 0/9 متر جیوه( )میلیفشار خون دیاستول بلافاصله پس از شروع عمل

 438/0 0/88 ± 0/8 0/72 ± 3/9 ساعت 5/0

 449/0 0/69 ± 9/8 0/73 ± 5/10 ساعت 1

 446/0 0/72 ± 0/9 0/70 ± 0/10 ساعت 2

 236/0 0/68 ± 6/8 0/63 ± 0/12 ساعت 6

 898/0 0/64 ± 8/6 0/64 ± 0/10 ساعت 12

 957/0 0/64 ± 8/6 0/65 ± 4/10 ساعت 24

 
داری در  اخیلاف مؼىی Repeated measures ANOVAآ مًن 

VAS 12َای  ساػت (024/0  =P ي )24 (007/0  =P  ز ا  ػمرل  )

در دي ذريٌ وظان داد؛ تٍ طًری وٍ طذر درد در ذرريٌ مرًرد تیظریر    

داری تیه دي ذرريٌ مظراَذٌ وظرذ     َا اخیلاف مؼىی تًد. در سایر  مان

 (.4)جذي( 
 

 ساعت اول پس از عمل 24ضربان قلب در . میاوگیه 3جذول 

ضربان قلب در 

 های مختلف زمان

 مورد شاهذ
مقذار 

P 
 ±میاوگیه 

 اوحراف معیار

 ±میاوگیه 

 اوحراف معیار

 086/0 0/96 ± 0/20 0/87 ± 0/21 بلافاصله پس از شروع عمل

 413/0 0/92 ± 0/14 0/89 ± 0/20 ساعت 5/0

 883/0 0/88 ± 0/10 0/87 ± 0/19 ساعت 1

 368/0 0/88 ± 9/6 0/85 ± 0/19 ساعت 2

 659/0 0/85 ± 7/7 0/87 ± 4/6 ساعت 6

 446/0 0/85 ± 0/4 0/86 ± 1/6 ساعت 12

 339/0 0/83 ± 5/4 0/85 ± 2/7 ساعت 24

 

 میرراوگیه ممررذار مخررذر دریررافیی ) ییررذیه( در ذررريٌ مررًرد      

ذر  تًد ورٍ در َریچ    میای 6/126ذر  ي در ذريٌ طاَذ  میای 23/124

 ( P=  850/0داری تررا َرر، وذاطرریىذ ) َررا  تفرراير مؼىرری یره ا   مرران 

ي  39/0(. میاوگیه تؼذاد دفؼار تري  تًُع در ذرريٌ مرًرد   5)جذي( 

 داری تررا َرر، وذاطرریىذ  تررًد وررٍ تفرراير مؼىرری 04/1در ذررريٌ طرراَذ 

(320/0  =Pمیًسط مؼر .) ذر  ي  میای 08/0ف  لا یل در ذريٌ مًرد

 داری تا َ، وذاطیىذ  ذر  تًد وٍ تفاير مؼىی میای 75/1در ذريٌ طاَذ 

(317/0  =P.) 

 
 ساعت اول 24( درد در VAS) Visual analog scaleی  . ومره4جذول 

VAS  درد پس از

 عمل

 شاهذ مورد
مقذار 

P 
 ±میاوگیه 

 اوحراف معیار

 ±میاوگیه 

 اوحراف معیار

 764/0 30/0 ± 09/0 24/0 ± 06/0 بلافاصله پس از شروع عمل

 956/0 20/0 ± 09/0 20/0 ± 09/0 ساعت 5/0

 247/0 20/1 ± 09/1 70/1 ± 50/1 ساعت 1

 512/0 30/4 ± 80/1 00/4 ± 90/1 ساعت 2

 246/0 90/5 ± 50/2 20/5 ± 50/2 ساعت 6

 024/0 10/6 ± 30/2 20/7 ± 30/1 ساعت 12

 007/0 30/1 ± 20/1 40/2 ± 90/1 ساعت 24

VAS: Visual analog scale 
 

َرای مخیارف تریه دي ذرريٌ      حشری در  مران   ی تی میاوگیه ومرٌ

(؛ َررر چىررذ در تؼـرری ا   P=  420/0داری وذاطررت ) تفرراير مؼىرری

 حشی در ذريٌ طاَذ اوذوی تالاتر تًد. ی تی َا  ومرٌ  مان

 در  24میزان رؿاییمىذی تیمرار ا  میرزان وىیرر( درد در سراػت     

 تررسری ذردیرذ ي    Mann-Whitneyدي ذريٌ ترا اسریفادٌ ا  آ مرًن    

 داری تررررریه دي ذرررررريٌ مظررررراَذٌ وظرررررذ  تفررررراير مؼىررررری

(150/0  =P.) 
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 های مختلف گرم در زمان . میاوگیه مصرف مخذر بر حسب میلی5جذول 

 های مختلف میاوگیه مصرف مخذر در زمان
 موردگروه  گروه شاهذ

 Pمقذار 
 اوحراف معیار ±میاوگیه  اوحراف معیار ±میاوگیه 

 313/0 21 ± 15 20 ± 14 بلافاصله پس از شروع عمل 

 090/0 0 ± 0 12 ± 3 ساعت 5/0

 410/0 21 ± 12 20 ± 9 ساعت 1

 639/0 36 ± 22 38 ± 22 ساعت 2

 016/0 25 ± 20 35 ± 23 ساعت 6

 049/0 45 ± 15 34 ± 24 ساعت 12

 775/0 13 ± 4 32 ± 7 ساعت 24

 633/0 124 ± 38 126 ± 61 ساعت 24کل مخذر در 

 

 بحث

امییً اوفیایراسیًن سًلفار مىیزی، در محل ترص  در ایه مطالؼٍ  ارر  رٌ

جراحی تر تشىیه درد  ز ا  ػمرل سرزاریه تررسری ذردیرذ. ویرای       

امییً سًلفار مىیرزی، در محرل    ی حاؿر وظان داد وٍ تزریك  رٌ مطالؼٍ

یه تخرض مُر،   ترص جراحی  تأریری در وىیر( درد تیماران وذاطت. 

تا  .است لذامی طى، ی دیًارٌ ترص در تٍ دلیل زاریهس درد  ز ا  ا 

مؼرفری   حشی مًؿرؼی  تی اوًاع مخیافی ا  تىىیه مان اوجا  مطالؼٍ  

جُت وىیر( درد سًماتیه  ز ا  سزاریه مًرد اسیفادٌ  ي وذتًد طذٌ

ٍ   ػمرل  ا  تؼرذ  درد وىیرر(  اَمیت تٍ تًجٍ اوذ. تا لرار ذرفیٍ  ي ویرا  تر

جراحی در مادران تحت ػمرل   ػمل ا  ز  تُثًد ي سریغ تخظی تًان

 داريَرای  اررتخظری  مخیافی جُت تررسری میرزان   مطالؼار سزاریه 

اورذ ورٍ    اوجرا  طرذٌ اسرت. تؼرذادی ا  مطالؼرار وظران دادٌ       مخیاف

ی يریذی ا  سًلفار مىیزی، در تیمراراوی ورٍ تحرت تیًُطری      اسیفادٌ

حیه ػمل ي ویز اوذ  میزان ویا  تٍ داريَای تیًُطی  ػمًمی لرار ذرفیٍ

 (.2  15-16) دَذ میزان ویا  تٍ مخذر  ز ا  ػمل را واَض می

وررٍ  اسررت ذردیررذٌ تأویررذ Thompsonي  Woolfی  مطالؼررٍ در

َا  تٍ آوالژ یه ویا  ي تزریك  تًلً  تٍ ػًرر مىیزی، سًلفار تجًیز

 ػمرل  ا   رز  دردی ي تی را واَض ػمل حیه در تیًُطی ي داريَای

 (.15تخظذ ) می تُثًد را

 ريص  ترررررررٍ تیًُطررررررری در داريَرررررررا د  وررررررراَض

Total intravenous anesthesia (TIVA)سرًلفار  تزریك ( تٍ دوثا 

 وراَض  تٍ ارثار رسیذٌ اسرت. َمچىریه    ویز مطالؼار سایر در مىیزی،

 دردی تری  تُثًد ویز ي ی ػـلاوی وىىذٌ طل ي تیًُطی داريَای تٍ ویا 

 ي Seyhan مطالؼرار  در مىیرزی،  تجًیز سًلفار دوثا( تٍ ػمل ا   ز

ی آوان  َمچىریه تأویرذ وررد ورٍ      طذٌ است. مطالؼٍ ذزارص َمىاران

وىرذ؛ تاىرٍ حیری     افزایض د  سًلفار مىیزی،  تأریر تُیری ایجراد ومری  

(. ترر خرلاف   16ممىه است مًجة وا ایذاری َمًدیىامیره ذرردد )  

ي َمىاران تٍ ایه وییجٍ رسیذوذ وٍ تزریك داخرل   Koمطالؼار لثای  

را  CSFتًاوذ تاظت مىیزی، سرًلفار در   يریذی مىیزی، سًلفار  ومی

تالا تثرد. در وییجٍ  َیچ تأریری تر میزان درد  ز ا  ػمل ورذارد؛ ایره   

تىالؾ در ارر تزریك يریرذی ترر وراَض درد  اَمیرت تررسری ترأریر       

 (.14وىذ ) تر می مًؿؼی سًلفار مىیزی، را ترجشیٍ

َای اطلاػراتی مخیارف اوجرا  طرذ       در تررسی وای وٍ در  ایگاٌ

ی  ی حاؿر یافرت طرذ ورٍ اررر اسریفادٌ      مظاتٍ مطالؼٍ  تىُا یه مطالؼٍ

مًؿؼی سًلفار مىیزی، در ترص جراحی سزاریه را تررسی وردٌ تًد. 

ی حاؿر  تأویرذ طرذ    در ایه مطالؼٍ  تر خلاف ویای  حاػل ا  مطالؼٍ

تزریك سًلفار مىیزی، در محل ترص جراحی سرزاریه  در وراَض   وٍ 

 (.17درد  ز ا  ػمل مثرر است )

سایر مطالؼار وٍ اررر ؿرذ دردی تجرًیز سرًلفار ترٍ ػرًرر       

َمىاران ترًد   ي ی يَاتی مًؿؼی را تررسی وردٌ تًدوذ  طامل مطالؼٍ

 جراحری  در درد وراَض  در مىیرزی،  سرًلفار  مًؿرؼی  تجًیز ارر وٍ

ٍ  داد وظران  ویای  ي تررسی لرار داد مًرد وًدوان را ً یذآدو ی لً ٌ  ور

ٍ  مرًرد   ذرريٌ  در ػمل ا  تؼذ اي( ساػت دي در درد طذر ی ومرٌ  تر

ٍ 18تًد ) طاَذ ذريٌ ا  تر  اییه تًجُی لاتل طًر ی دیگرری   (. مطالؼر

 حشری  تً یًاورا یه جُرت تری    ترا  مىیزی، سًلفار وظان داد وٍ ترویة

یه تاًن حشی ي حرویری   تًاوذ می فمًرا(  ػؼة طً( در مًؿؼی

 در ترًجُی  لاترل  وراَض  ػمیك ي طًلاوی را فراَ، وىذ ي ترٍ ػرلايٌ   

 (.19ایجاد ومایذ ) ػمل ا  تؼذ درد ومرار

ي َمىاران تٍ ایره وییجرٍ    Hungتر خلاف ویای  مطالؼار لثای  

ی تارًن   ی مًؿؼی ا  سًلفار مىیزی،  طرً( ديرٌ  رسیذوذ وٍ اسیفادٌ

دَذ ي تىاترایه   طذن ػؼة سیاتیه تا داريَای مًؿؼی را واَض می

ی  حز وىىذٌ داريی مىاسثی در  ماوی وٍ تاًن محیطی تا داريَای تی

 (.20تاطذ ) مًؿؼی مذ وظر است  ومی

 ذرريٌ در  دي تیمراران  در درد طرذر  ترًدن  یىشران  ػارت  طایذ

ٍ  در َر دي ذريٌ درد خًب حاؿر  وىیر( ی مطالؼٍ  طثرك  تًد؛ چرا ور

 ترذیه  ي ذردیذ می   مشىه تجًیزVAS > 3تیمار تا  َر تٍ وار ريص
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واری    طرًر  تٍ وظذ  اما یافت درد در تیماران در طذر تفايتی ترتیة 

ذرريٌ   در دي ػمرل  ا   رز  درد جُرت تشرىیه   مشىه مؼرف ممذار

َرای   داری وذاطرت. یىری ا  محرذيدیت    مًرد ي طاَذ تفراير مؼىری  

ی آمراری ي تررسری وىرردن اررر      ی حاؿر  يسیغ وثًدن جامؼٍ مطالؼٍ

 د َای مخیاف مىیزی، سًلفار تًد.

ٍ   تا تًجٍ تٍ اخیلاف ویای  مطالؼٍ ی لثاری  در   ی حاؿرر ي مطالؼر

ی  اسریفادٌ طًد جُت ريطه طذن ترأریر لطؼری    ایه  میىٍ  یظىُاد می

مًؿؼی سًلفار مىیزی، در محل تررص جراحری سرزاریه  مطالؼرار     

 تر اوجا  ذردد. ی آماری تزري تیظیری تا جامؼٍ

امییً سرًلفار   ی ارر تزریك  رٌ در وُایت  ویای  ایه مطالؼٍ فرؿیٍ

مىیزی، در محل ترص جراحی در واَض درد ي واَض میرزان مؼررف   

 .ردمخذر  ز ا  ػمل سزاریه را تأییذ وى

 

 تشکر و قذرداوی

ای  زطرىی ػمرًمی    دویری حرفٍی  ديرٌی  وامٍ ایه ممالٍ حاػل  ایان

تاطرذ.   در داوظرگاٌ ػارً   زطرىی اػرفُان مری      395695ی  تٍ طمارٌ

ی وشاوی ورٍ در اوجرا  ایره مطالؼرٍ مرا را یراری        يسیاٍ  ا  وایٍ تذیه

 .ذردد ومًدوذ  لذرداوی می
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Abstract 

Background: Inadequate pain control has a significant role in maternal and neonatal health in the early 

postpartum period. It interferes with breastfeeding and has a negative influence on child normal growth. This 

study aimed to evaluate the preemptive effect of intraincisional infiltration magnesium sulfate on postoperative 

pain control.  

Methods: This was a double-blind randomized prospective clinical trial study involving 64 pregnant women 

underwent cesarean section, from 2015 to 2016, in Shahid Beheshti and Alzahra hospitals, Isfahan, Iran. Patients 

were randomly assigned to two equal groups. Patients in the case group received 1 mg of magnesium sulfate in 

the incisional site. Pethidine was a pain reliever in the follow-up examination. The obtained data, including mean 

pain intensity, nausea and vomiting, pethidine consumption, blood pressure, heart rate, sedation score, and 

patient satisfaction were collected and analyzed using repeated measures ANOVA and Man-Whitney tests. 

Findings: Mean pethidine consumption was not statistically different between two groups (P = 0.850). Mean 

pain intensity was significantly different only 12 (P = 0.024) and 24 (P = 0.007) hours after the surgery and it 

was not significant at other time points (P = 0.130). Other parameters were also not statistically significant. 

Conclusion: It seems that preemptive intraincisional infiltration of magnesium sulfate could not have a 

significant effect on postoperative pain and reduction of pethidine use in cesarean section. 
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