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الهي يكتاي بي همتائي، قيوم توانائي، بر همه چيز بينائي، در همه حال دانائي‌ 
اصل هر دوائي، داروي دلهائي

از انتش��ار اولين ش��ماره نشريه پيام س��پيد) نشريه داخلي بيمارس��تان بنت الهدي ( 
در اسفند ماه 1383، نزدیک به شش س��ال مي گذرد. خداوند بزرگ را سپاسگزاريم 
كه ياريمان نمود تا بتوانيم در اين مدت 25 ش��ماره از نش��ريه را در حد توانمان، و نه 
آنچه را كه مي بايد، منتش��ر نمائيم. بر خود لازم مي دانيم از همه اس��اتيد، پزش��كان 
عاليقدر و پرس��نل علاقمند و پرتلاش��ي كه در اين مدت با نش��ريه همكاري داشتند 
كمال تش��كر و قدرداني را داش��ته باش��يم. ادامه همكاري اين عزيزان باعث افتخار و 
امتنان ما خواهد بود. از اين ش��ماره نش��ريه با فرم و قالبي جديد منتشر خواهد شد و 
جا دارد كه از رياس��ت محترم بيمارس��تان و مدير مس��ئول محترم نشريه كه همواره 

حامي، پش��تيبان و مش��وق ما بوده اند،كمال تش��كر و س��پاس را داش��ته باش��يم. 
اميدواري��م بتوانيم در معرفي هر چه بهتر و بيش��تر  امكانات و توانائ��ي هاي تخصصي و فوق 
تخصصي بيمارستان و زايشگاه درجه كي بنت الهدي، كه اولين بيمارستان خصوصي مشهد 
و از بيمارس��تان هاي مطرح در عرصه توريسم درماني كشور مي باشد، به همشهريان، زائران 
و بيماران عزيز گام هاي موثري برداش��ته و در ارتقاي سطح ارائه خدمات درماني و اطلاعا ت 

بهداشتي و پزشكي جامعه، سهمي هر چند كوچك را ايفا نما ئيم.
در اين شماره گزارشي اجمالي از حضور پروفسور سپهرنيا استاد جراحي مغز و اعصاب ايراني 
مقيم آلمان و همچنين مقاله اي از استاد ارجمند سركار خانم دكتر همائي جراح و متخصص 
چش��م ايراني مقيم انگلس��تان، كه در آذر و دي ماه 89 چند روزي ميهمان بيمارستان بنت 
الهدي بودن��د و به ويزيت و درمان بيماران پرداختند ارائه خواهد ش��د. اميدواريم كه با مهيا 
شدن بيشتر بسترهاي مناسب، هر چه بيش��تر از دانش و تجربه پزشكان حاذق ايراني مقيم 

خارج، در كنار اساتيد و پزشكان برجسته داخلي استفاده نمائيم. 
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پروفسور ابوالقاسم س��پهرنیا، استاد جراحی مغز و اعصاب 
ایرانی مقیم آلمان ، در آذر ماه سال جاری میهمان افتخاری 

بیمارستان بنت الهدی بودند. 
پروفسورسپهرنیا متولد س��ال 1328در تهران می باشند. 
ایشان پس از اتمام تحصیلات متوسطه در دبیرستان البرز 
تهران جهت ادامه تحصیل به آلمان مهاجرت نمودند و در 
آن کش��ور دوره های مختلف پزش��کی عمومی، تخصص 
جراحی مغز و اعص��اب و دوره های تکمیلی فوق تخصصی 
را در دانش��گاه های گوتینگن، مدیتی��ن هانوفر، لووبک و 
مانس��تر گذراندند و پس از آن نیز در همان کشور مشغول 
فعالیت های پزش��کی ش��دند. ایش��ان در حال حاضر در 
دانشگاه پزش��کی مانس��تر آلمان به عنوان استاد مشغول 

تدریس می باشند.
پروفسور سپهرنیا با عرق ملی و علاقه شدیدی که به کشور 
و مردم خود ایران دارند در هر فرصتی به ایران س��فر کرده 
و در صورت مهیا بودن امکانات، اقدامات درمانی نیز انجام 
داده اند، اما انتظار دارند که مراکز درمانی و بیمارس��تانها 
با هماهنگ��ی قبلی، زمینه را برای اس��تفاده هر چه بهتر و 
بیشتر از تخصص و علم ایشان مهیا سازند. به همین منظور 
بیمارس��تان بنت الهدی مش��هد پس از رایزنی و مشاوره 
با ایش��ان، امکانات ارایه خدمات به بیماران توسط جناب 
پروفس��ور را فراهم آورد که در مورخ 89/9/27 ایش��ان به 
مدت بیش از 8 س��اعت اقدام به ویزی��ت و معاینه بیماران 
سرپائی و دو مورد جراحی مغز و اعصاب در بیمارستان بنت 
الهدی نمودند. امید است با فراهم نمودن شرایط مورد نظر 
و مناسب  پروفسور سپهرنیا، امکان حضور منظم و مستمر 

ایشان بیش از پیش فراهم گردد.
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س�رکار خانم دکتر فاطمه همائی جراح و متخصص 
چش�م ایرانی مقیم انگلس�تان و عضو رویال کالج 
 FRCOPH چشم پزشکان انگلیس و دارای مدرک
و FRCS-E از انگلس�تان می باش�ند. ایش�ان در 
دانشگاه UCL و منچستر به عنوان استاد مشغول 

به فعالیت هستند.
 دکت�ر همائ�ی دارای م�درک فوق تخص�ص در جراحی 
Oculoplastic و Gloucoma ، فوق تخصص در مدیکال  

بتی�ک رتینوپات�ی و  PHD در دیا  م�درک 
تخص�ص درآمری�کا Laser Treatments  و
Botex Therapy  برای درمان بیماری های چشمی 

می باشند.                  
ایش�ان همچنین عض�و دائم�ی س�ازمان خیریه 
ORBIS) ک�ه یک ماه در هر س�ال به کش�ورهای 
فقیر جهان س�فر کرده و در زمینه درمان و جراحی 
بیماری های چش�می کمک می کنن�د( و نیز عضو 
کمیت�ه حمای�ت از ARMD انگلس�تان، عض�و 
انجم�ن پزش�کان ایرانی مقی�م انگلی�س و عضو

 American Academic of Ophthalmologists
   )   B r i t i s h  M e d i c a l  J o u r n a l  ) B M J و 

و British Medical Association )BMA (می‌باشند.
خان�م دکتر همائ�ی به دع�وت جناب آق�ای دکتر 
امیرحس�نخانی ج�راح و متخصص چش�م در آذر 
و دی م�اه 1389 میهمان بیمارس�تان بنت الهدی 

مشهد بودند. 

کراتوکونژونکتیویت آدنو 
ویروس��ی یک بیماری ویروسی 

با قابلیت سرایت و انتش��ار بالا است که 
دارای خطرات ش��غلی برای چشم پزشکان نیز 

می باشد. 
) PCF (تب فارنگوکونژونکتیوال

1- در هر گروه س��نی ایجاد می ش��ود ول��ی در کودکان 
شایع‌تر است.

2- بوسیله آدنوویروس تیپ های 3، 4و 7 ایجاد می شود.
3- علائ��م بالینی آن ش��امل فارنژی��ت، کونژونکتیویت 

فولیکولر، تب، سردرد و لنفادنوپاتی می‌باشد. 
) EKC (کراتوکونژونکتیویت اپیدرمیک

1-عفونت فوق در بزرگسالان شایعتر است.
2- در 80 درصد موارد با کراتیت شدید همراه است.

3- یک طرفه یا دو طرفه می باشد.
4- بوسیله آدنوویروس تیپ های8 و 19 ایجاد می شود.

5- علائم بالینی آن عبارتنداز:
- معمولا در روزهای 4 تا 6 علائم ظاهر می شوند.

- در روزهای 3 تا 7 بیماری کونژونکتیویت یک یا دو طرفه 
ایجاد می شود.

- رخداد ناگهانی فتوفوبی، اش��ک ری��زش، درد، قرمزی 
دردناک چشم ها همراه با ترشحات آبکی

- پر خونی ملتحمه همراه کموزیس 
- پلک های متورم و دردناک

- خونریزی زیر ملتحمه و در پلک ها 
- تشکیل مامبران یا غشای کاذب

- معمولا طی هفته های دوم و سوم قرمزی چشم برطرف می شود.    
- درگیری قرنیه: معم��ولا قرنیه به صورت دو طرفه مبتلا 
ش��ده و در ابت��دا باع��ث Punctate Staining  غی��ر 
اختصاصی می ش��ود، ولی در مراحل پیش��رفته تر باعث 
کراتیت اپی تلیال و س��اب اپی تلیال می گردد. به نظر می 
رسد مراحل پیش��رفته ناش��ی از واکنش آنتی ژن- آنتی 

بادی باشد.
 EKC درمان

1 - در مراحل اولیه، درمان شامل اقدامات نگهدارنده و 
پیشگیری از انتقال بیماری به دیگران می باشد.

2- توجهات
- از تماس با وسایل معاینه اجتناب نمایید.

- بیمار در اتاق جداگانه معاینه شود.
- قبل و بعد از معاینه دست ها را بشویید.

3- توصیه هایی به بیمار
- دوره احتمالی بیماری را توضیح دهید.

- فعالیت های خود را محدود سازید.

- تا دوازده روز پس از شروع بیماری دفع ویروس وجود دارد.
- ماهیت قابل سرایت بیماری را توضیح دهید.

4- مراقبت های چشمی
- کمپرس سرد، اشک مصنوعی، قطره های سیکلوپلژیک)نظیر 

سیکلوپنتولات یک درصد برای بالغین (
- غشاهای علامت دار را بردارید

- اسکوربیک اس��ید موضعی، هر یک ساعت یک مرتبه تا 
12 الی 24 ساعت

- اشک مصنوعی موضعی به مدت دو هفته 
- در کودکان مبتلا به س��لولیت پسودو- پره سپتال، آنتی 
بیوتیک خوراکی) مثل آموکس��ی سیلین ( به مدت سه تا 

پنج روز تجویز شود

مه همائی
کتر فاط

د
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ص بیمار

ح و متخص
جرا

ی منچستر
  بیمارستان چشم پزشک
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قلب از راه های مختلف تحریک و منقبض می شود.  
1- سیستم اتونوم )سمپاتیک و پاراسمپاتیک( 

2- سیستم عصبی خودکار خود قلب
3- توسط رشته های عصبی و سلول های عضلانی خودکار 

حفره های قلب 
گاه��ی به علت نی��از طبیعی ی��ا مرضی، کان��ون هایی در 
حفره‌ه��ای قلب جهت اعلام حالت ه��ای بیماری یا حفظ 
حیات، به طور خود مختار از مهار مراکز بالاتر خارج شده و 

شروع به ضربان می کنند؛PAT یکی از این موارد است.
  PAT) طپ�ش حمله ای دهلیزی (: یک کانون نا به جا 
در رش��ته های عضلانی دهلیز از کنترل خارج و ش��روع به 

ضربان می کند و فرماندهی قلب را در اختیار می گیرد.  
 PAT علت ه��ای ف��راوان مرضی ی��ا طبیع��ی دلیل

می‌باشند که هر کدام نیاز به بحث مفصل و درمان 
آن رفع بیم��اری زمینه ای اس��ت که به طور 

مختصر در زیر اشاره می شود: 

این کانون نا به جای دهلی��زی می تواند قلب را 
بین 160 تا 240 بار در دقیق��ه تحریک کند که این 

ضربان بالا منجر به احس��اس نامطبوع به صورت طپش، 
ضعف، پائین افتادن فش��ار خون، تعریق، تنگی نفس، پس 
زدن خون در ریه) که می تواند حتی منجر به ادم ریه شود(، 
و از آنجای��ی که این طپش باعث نیاز بیش��تر عضله قلب به 
اکس��یژن و از طرفی کم ش��دن جریان خون به خود عضله 
قلب می ش��ود می تواند منجر به کم خونی س��ریع عضله 
قلب و حتی صدمه عضله) کم خونی یا انفارکتوس ( گردد.     
آشکار است در کس��انی که س��ن بالایی دارند و رگ های 
قلب آنها به طور طبیعی تنگ اس��ت یا عوامل تنگ کننده 
شریان‌ها را دارند، این طپش خطرناک تر بوده و باید هر چه 

سریع تر درمان شوند.        
همان طور که اش��اره ش��د درمان قطعی مس��تلزم درمان 
بیماری زمینه ای به وجود آورنده PAT می باشد. در موارد 
اورژانس که وضع همودینامیک بیمار مختل است باید برای  
بیمار در بیمارستان و تحت مانیتورینگ قلبی، با رگ باز و با 
وجود امکانات احیای قلبی ریوی اقدامات ذیل انجام شود:          
A (ماساژ سینوس کاروتید که خود مستلزم رعایت شرایط 
 .)  ‌Carotid  Sinus‌Messag e  ( خاص علمی می باشد

. )Gag Reflex(  وادار کردن بیمار به استفراغ ) B
C ( فشار آوردن بر روی کره چشم.  

D (بیمار دم عمیق انجام می دهد و بعد به زور تلاش می‌کند 
هوا را از بینی خارج کند در حالی که دست بیمار مانع از خروج 

.)Valsalva Maneuver(هوا از بینی می شود
همان طور که قید شد هر یک از مانورهای فیزیکی مستلزم 

رعایت شرایط خاص علمی و دقیق و همه جانبه    می باشد.
چنانچه یکی از مانورها موفقت آمیز بود بیمار باید حداقل 
6 س��اعت برای کنترل برگشت ضربانات نا به جا و وضعیت 
همودینامی��ک در CCU تح��ت کنت��رل باش��د و مکررا 
ن��وار قلبی گرفته ش��ده و آزمایش خ��ون از جهت کنترل 

قلبی، که می تواند از پیامد های احتمال ب��روز صدمه 

به عمل آید. در صورتی ک��ه بیمار به این این طپش باشد، 
مانورهای فیزیکی جواب ندهد، از داروهایی چون آدنوزین و 

در صورت نبود از وراپامیل استفاده می گردد.    
نکته بسیار مهم در مورد درمان این تاکی آریتمی، انتخاب 

درمان بر اساس وضعیت همودینامیک بیمار می باشد.  
چنانچه بیمار دچار PAT با وضع همودینامیک مختل)ادم ریه 
و پره شوک ( مراجعه و یا به سمت بروز اختلال همودینامیک 
پیش رود، اولین و حیاتی ترین اقدام الکتروشوک می باشد)نه 
مانورها و دارو(. پس در موارد وضعیت همودینامیک مختل و 
یا به س��مت بحران پیش رفتن، درمان انتخابی کاردیوورژن 

الکتریکی )DC Shock( می باشد.   
* ملاک ش��وک دادن بیمار وضعیت همودینامیک بیمار 

می‌باشد نه نوع تاکی آریتمی.
ذیلا‌به چند عامل به وجود آورنده PAT اش��اره می گردد: 
ز دهلی��ز ب��ه بط��ن  ه ه��ای فرع��ی ا 1- وج��ود را
)WPW=Wolf Parkinson White Syndrome(

 که پس از بررسی علمی و تایید وجود چنین راه های فرعی 
باید آنها سوزانده 

  .)Ablation(شوند
   .)Senile(2- فیبروز راه های هدایتی مربوط به سن

3- تنگی شریان های قلب به علت سن بالا یا وجود عوامل 
مستعد کننده بروز آن.

4- اختلالات غدد مترش��حه داخلی ب��ه خصوص پرکاری 
تیروئید.   

5- کم رس��یدن اکسیژن به س��لول های دهلیزی به علت 
بیماری‌های ریوی و .... 

6- بیماری های مادرزادی قلبی. 
7- بیماری های روماتیسمی قلبی.   

8- مسمومیت های دارویی.     
9 – اختلالات الکترولیتی.   

نتیجه اینکه درمان قطعی PAT با شناخت و درمان علت 
اصلی و زمینه ای بروز آن میسر می گردد. PAT
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GTD شامل كي گروه از تومورهاي نادر است كه نتیجه رشد غير طبيعي 
سلول ها درون رحم مي باشد. GTD مثل سرطان آندومتر)لايه داخلی 
رحم ( يا سرطان سرويكس) س��رطان دهانه رحم( از سلول هاي رحم 
منشأ نمي گيرد، بلكه اين تومورها از سلول‌هائي كه در ضمن حاملگي 
بطور طبيعي به جفت تبديل و تكامل مي يابند ش��روع مي شود.) ترم 
Gestational اش��اره  مي كند به حاملگي (. GTD در لايه س��لول 
هائي كه تروفوبلاست ناميده شده و بطور نرمال اطراف جنين) آمبويو ( 

را احاطه كرده اند شروع مي شود.   
Tropho به معناي تغذيه و Blast به معناي جوانه يا سلول اوليه 
در حال تكامل است. سلول هاي اين لايه پرزهاي جفتي را تشكيل 
مي دهند. اين پرزها در لايه پوش��انندۀ رحمي رش��د مي كنند و در 
نهايت لايه تروفوبلاست به جفت تبديل مي شود، ارگاني كه تغذيه و 
محافظت جنين در حال رشد را به عهده دارد. اكثر GTD ها خوش 
خيم) غیر س��رطانی ( ب��وده، و تهاجم عميق به باف��ت های بدني يا 
گسترش به ساير قسمتهاي بدن ندارند. ولي تعدادي از آنها سرطاني 
می باش��ند. به اين علت كه همۀ اين تومورها س��رطاني نيس��تند، 
اي��ن گروه از تومورها با نام هاي بيماري تروفوبلاس��تكي حاملگي، 
تومورهاي تروفوبلاس��تكي حاملگي يا نئوپلازي تروفوبلاستكي 
حاملگي نیز شناخته می شوند. كلمه نئوپلازي به معناي رشد جديد 
مي باشد. تمام انواع GTD را   مي توان درمان نمود و در اكثر موارد 

بهبودی كامل بدست مي آيد.   
انواع بيماري تروفوبلاستكي حاملگي

انواع اصلي بيماري هاي تروفوبلاستكي حاملگي عبارتند از: 
1- مول هیداتیدیفرم) كامل يا پارشيل (

2- مول مهاجم  
3- كوريو كار سينوما

4- تومور تروفوبلاستكي محل جفت 
 مول هیداتیدیفرم 

شايعترين فرم GTD، مول هیداتیدیفرم ناميده مي شود كه به نام 
حاملگي مولار) در اصطلاح عامیانه بچه خوره، انگورك ( نیز ناميده 
مي ش��ود. اين بيماري از پرزهايی تشكيل شده است كه متورم و پر 
از مايع اس��ت. پرزهاي جفتي متورم به صورت دستجاتي شبيه به 
خوشه هاي انگور رشد مي كنند. مول هیداتیدیفرم سرطاني نيست 

ولي مي تواند به GTD هاي سرطاني تبديل شود. 
دو نوع مول هیداتیدیفرم وجود دارد:

مول كامل 
مول پارشيل) نسبي( 

مول كامل:  
مول كامل در اكثر مواقع زماني ايجاد مي ش��ود كه كي يا دو سلول 
اسپرم كي تخمك پوچ را بارور مي نمايد ) منظور از تخمك پوچ كي 
سلول است كه هسته يا DNA ندارد (. تمام ماده ژنتیکی، از سلول 

اسپرم پدر است، بنابراين بافت جنيني وجود ندارد. 
به روش جراحي) ساكشن كورتاژ ( مي توان اكثر مول هاي كامل را 

درمان نمود. ولي در 20 درصد موارد ) دركي زن از هر 5 زن ( ممكن 
اس��ت مقداري بافت مقاوم مولار پابرجا بماند كه در اكثر موارد اين 
كي مول مهاجم است ولي در موارد نادر كوريوكارسينوما) كي فرم 
س��رطاني و بدخيم از GTD ( مي باش��د. در هر كدام از اين موارد، 
مول مهاجم يا كوريوكارسينوما، نياز به درمانهاي بيشتر مي باشد. 

مول پارشيل: 
مول پارشيل زماني به وجود مي آيد كه 2 اسپرم كي تخمك نرمال 
را بارور سازند. اين تومورها ش��امل مقداري بافت جنيني هستند، 
ولي اين بافت ها اغلب با بافتهاي تروفوبلاستكي مخلوط مي باشند. 
اين نكته حائز اهمیت اس��ت كه بدانيم یک جنين كه قدرت حيات 
داش��ته باشد به وجود نمي آيد. مول پارشيل معمولا‌به طور كامل با 
روش جراحي) كورتاژ ( بهب��ود مي یابد و فقط تعداد كمي از زنان با 

مول پارش��يل نياز به درمان اضافي بعد از جراحي اوليه دارند. 
 GTD مول پارشيل به ندرت ممكن است به انواع بد خيم

تبديل شود.
ترم بيماري تروفوبلاستكي مقاوم براي توصيف 

مواردي از GTD بكار مي رود كه با جراحي 
اوليه) كورتاژ ( بهبود نمي يابد. 

GTD مقاوم زمان��ي اتفاق مي 
افت��د كه م��ول هیداتیدیفرم 

از لاي��ه س��طحي رحم��ي
) آندومتر ( به لايه عضلانی 
زيرين) ميومتر ( رش��د مي 
نمايد. در روش جراحي كه 
براي م��ول انجام مي ش��ود

 ) ساكشن كورتاژ (، لايه داخلي 
رحم) آندومتر ( تراشيده مي شود 

و نمي ت��وان بافت هاي توموري را كه در 
ميومتر رشد نموده‌اند خارج نمود. اكثر موارد 

مقاوم GTD، مول مهاجم مي باشند ولي در موارد 
نادر می تواند كوريوكارسينوم يا تومورتروفوبلاستكي 

محل جفت باشد. 
   )  Mole   Invasive (مول مهاجم

 كي مول مهاجم كي مول هیداتیدیفرم اس��ت كه در لايه عضلاني 
رحم) میومتریوم ( رشد نموده است. مول مهاجم مي تواند هم از مول 
كامل و هم از مول پارش��يل منشأ بگيرد ولي احتمال مهاجم شدن 

مول كامل خيلي بيشتر از مول پارشيل است. 
مول مهاجم در كمتر از كي نفر از هر 5 زني كه مول آنها به طور كامل 
برداشته شده است اتفاق مي افتد. ريسك ايجاد مول مهاجم در اين 

زنان در موارد ذيل افزايش مي يابد:
1- فاصله طولاني از آخرين پريود بيمار) بيشتر از 4 ماه ( تا زمان درمان. 

2- رحم خيلي بزرگ شده باشد.
3- سن بیمار بيشتر از 40 سال باشد.
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دکتر بتول ساعدی
 جراح و متخصص زنان، زایمان و نازایی
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4- سابقه GTD در گذشته.
به علت اينكه اين تومورها به عضلات رحم نفوذ و رش��د مي كنند، در 
ضمن ساكشن كورتاژ به طور كامل خارج نمي شوند. مول مهاجم در 
بعض��ي مواقع خود به خود بهبود مي يابد ولي در اكثر موارد به درمان 
بيشتری نياز دارد. كي تومور يا مول كه به طور كامل در عضلات رحم 
رشد مي كند مي تواند باعث خونريزي به داخل شكم يا حفرۀ لگن شود. 

اين خونريزي ممكن است تهديد كننده حيات باشد.
حدود 15 درصد از اين تومورها، به س��اير نقاط ب��دن) در اكثر موارد 

ريه‌ها( گسترش ) متاستاز ( پيدا مي كنند.
كوريوكارسينوما: 

كوريوكارسينوما كي فرم بد خيم از GTD است. در اين نوع احتمال 
رشد سريع و گسترش به ساير ارگانهاي بدن خيلي بيشتر می باشد.  
كوريوكارس��ينوما در اكثر موارد از ي��ك مول كامل به وجود 
مي آيد، ول��ي احتمال اينكه بعد از كي مول پارش��يل، 
كي حاملگي طبيعي يا كي س��قط ايجاد شود نیز 

وجود دارد. 
بندرت كوريوكارسينومای غير مرتبط 
به حاملگ��ي ايجاد مي ش��ود. اين 
كوريوكارس��ينوما در مناطقي 
غير از رحم ديده شده و هم در 
مردان و هم در زنان ايجاد 
م��ي ش��ود و در تخمدان 
ها، بيضه ها، قفسه سينه 
و ش��كم ممك��ن اس��ت 
ديده ش��ود. در اي��ن موارد 
معمولاك‌وريوكاسينوما با ساير 
انواع سرطان ها مخلوط مي باشد و 
به نام تومور مخلوط ژرم سل  ناميده مي 
شود. اين تومورها جزو تومورهاي حاملگي 
محسوب نمي ش��وند. اين نوع كوريوكارسينوما 
پيش آگهي بدتري در مقايس��ه با كوريوكارس��ينوم 
حاملگي داشته و جواب آن به شيمي درماني كمتر است. 

تومور تروفوبلاستكي محل جفت
 GTD كي فرم نادر از ،) PSTT (تومور تروفوبلاستكي محل جفت
مي باش��د و وقتي به وجود مي آيد كه جفت به رحم متصل است. اين 
توم��ور در اكثر مواقع بعد از كي حاملگي طبيعي يا س��قط ايجاد مي 
ش��ود ولي ممكن است بعد از خارج نمودن مول كامل يا مول پارشيل 

هم به وجود آيد. 
در اكثر موارد PSTT ها به ساير نقاط بدن انتشار نمي يابند، ولي اين 
توموره��ا تمايل به تهاجم به لايه عضلاني رح��م دارند. اكثر فرمهاي 
GTD حساسيت زيادي به شيمي درماني دارند، ولي اين نوع تومورها 
به ش��يمي درماني مقاومند و درمان آنها با جراحي) هيستركتومي ( 

امكان پذير است. 
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Gest a tional Trophoblastic  Disease
GTD چيست؟    

در ایالت کبک کانادا، پس��ر بچه 11 ساله ای به بیمارستان 
مراجع��ه نمود و با علایم دی پلژی فاس��یال، درد ش��کم، 
پیشانی و ران ها و درد حاد در ناحیه گردن بستری شد. در 
سابقه قبلی مشخص گردید که نامبرده 13روز قبل تحت 
واکسیناس��یون زیر جلدی   آنفلونزای 1H 1N 1( A ( قرار 
گرفته اس��ت. در معاینه عصبی انجام شده فلج دو طرفه و 
قرینه عصب زوج هفت مغزی  و درد ش��دید همراه با ضعف 
کمربند ش��انه ای و لگن وجود داش��ته ولی رفلکس��های 

تاندونهای عمقی تغییر نکرده بود.
برای بیمار Lp انجام و در بررس��ی مای��ع مغزی- نخاعی، 
انف��کاک آلبومینوس��یتولوژیک مش��خص گردی��د و لذا 
تش��خیص» س��ندرم گیل��ن ب��اره آتیپیک« ب��ه دنبال 

واکسیناسیون علیه آنفلوانزای A گذاشته شد.
این مورد اولین گزارش منتشرشده در رابطه با این عارضه 
بدنبال پاندمی س��ال 2009 آنفلوانزا می باشد. لذا توصیه 
می ش��ود هر چند که ارتباط ش�ناخته ش�ده ای بین 
واکسیناسیون آنفلوانزا و ایجاد سندروم گیلن باره 
وج�ود ندارد،ولی در کلیه ک��ودکان دریافت کننده این 
واکسن، باید به فکر عوارض احتمالی بود و در صورت بروز 
نیز نسبت به اعلام و انتشار مورد مربوطه اقدام فوری نمود.
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براي اينكه به اهداف ذیل نايل ش��ويم  
لازم اس��ت بدانيم پروس��تات در كجاي 

بدن ق��رار دارد؟ عم��ل آن كدام اس��ت؟ 
دچار چه بيماري هاي��ي مي گردد؟ راههاي 

تش��خيص زودرس بيماري های آن كدامند؟ 
و در صورت عارض ش��دن اين بيماري ها  چگونه 

درمان مي شوند؟ واضح اس��ت پاسخ به هر كدام از 
اين سؤالات نيازمند نگارش چندين صفحه مي باشد. 

ولي در اينجا س��عي ش��ده به اختصار و با زبان ساده اين 
مطالب آورده شوند.

پروستات در هفته دوازدهم جنيني تحت تأثير هورمونهاي 
مردانه ساز ايجاد مي شود. اين عضو در لگن حقيقي در زير 
اس��تخوان عانه و جلوی راس��ت روده و در گردن خروجي 
مثانه ق��رار دارد، به طوري كه مج��راي ادراري از ميان آن 

عبور مي كند.
اندازه پروس��تات طبيعي در كي فرد بالغ 2× 4×3 س��انتي 
متر اس��ت. اين عضو عمدتا‌از عناصر غددي و عضلاني)50 
تا 70 درصد( و بافت همبندی)30 تا 50 درصد( تش��کیل 

شده است.  
مهمترين كاركرد پروس��تات توليد ترشحاتی مي باشد كه 
براي حفظ و توانايي نطفه مرد) اسپرم ( اهميت دارد. حدود 
40 درصد حجم مايع انزالي از پروس��تات مي باش��د. اين 
ترش��حات در رقيق كردن مايع انزالي و تغذيه اسپرم نقش 
دارند. از این رو این ترش��حات در افراد جوان براي باروري 
مهم مي باشند، ولي پس از سن باروري فقدان اين ترشحات 

يا عدم خروج آن اهميتي ندارد. 
پروستات عمدتا‌دچار سه بيماري مهم مي شود:

الف: عفونت و التهاب) پروستاتیت (
ب: بزرگي خوش خيم پروستات

ج: سرطان پروستات 
در اين قس��مت بزرگي خوش خيم پروستات را مورد بحث 

قرار مي دهيم:  
مقدمه 

بزرگ��ي خوش خيم پروس��تات يا همان آدنوم پروس��تات 
ش��ايعترين تومور در نزد مردان است به طوريكه تغييرات 
بافت شناس��ي آن در 50 درصد مردان بالاي 50 سال و در 
75 درصد مردان بالاي 80 س��ال گزارش مي شود. لازم به 
ذكر است از زمان تولد تا ابتداي بلوغ رشد پروستات خفيف 
مي باشد. سپس تا سن 30 سالگي رشد آن افزايش مي يابد 
و تا سن 40 تا 45 سالگي اندازه و حجم پروستات ثابت مي 
ماند و از اين سن به بعد پروستات دستخوش بزرگي خوش 
خي��م گرديده و مرتبا‌به حجم آن افزوده مي گردد. البته در 
نيمي از مردان از سن 40 سالگي برعكس اندازه پروستات 

ثابت مي ماند يا كوچكتر مي شود.  
گرچه نيمي از مردان بالاي 50 سال از نظر تغييرات بافتی 
دچار بزرگي خوش خيم پروستات مي شوند، ولي اکثرا‌هیچ 
نشانه و علائم باليني نداشته و نياز به درمان خاصي ندارند. 
به هرحال مشخص شده امكان این که كي مرد 50 ساله در 
بقيه دوران زندگي خود به علت بزرگي خوش خيم پروستات 
نياز به مداخله جراحي داشته باشد حدود 20 تا 25 درصد 

است و هر چه سن افزايش يابد نياز به جراحي هم 

افزايش‌مي يابد. به ش��كلي كه 15 درصد مردان 65 ساله و 
در سن 80 سالگي 41 درصد مردان نياز به مداخله جراحي 

جهت درمان پروستات خود دارند.    
عل�ت شناس�ي) اتیول�وژي ( بزرگ�ی خ�وش خيم 

پروستات   
 هنوز به طور دقيق علت بزرگي خوش خيم پروس��تات در 
مردان مشخص نشده است ولي آنچه مسلم است این است 
که افزایش س��ن و کهولت  و  وجود هورمون مردانه سازی 
به نام دي هيدروتستوسترون، كه از هورمون تستوسترون 
ساخته مي شود، براي ايجاد، رش��د و تبديل و تغيير آن به 
آدنوم خوش خيم ضروري اس��ت. در تأیی��د موضوع فوق 
مش��خص ش��ده اخته كردن مردان قبل از بلوغ مانع ايجاد 
بزرگ��ي خوش خيم پروس��تات م��ي گردد زی��را بيضه ها 
منش��أ مهم توليد هورمون تستوس��ترون مي باشند. اين 
هورمون در سلول پروستات تبديل به هورمون فعالتر دي 
هيدروتستوسترون مي ش��ود که جهت رشد و تغذيه نسج 
پروستات ضروري است، از این رو ‌اخته کردن سبب تحليل 
نسج پروس��تات و مانع ايجاد بزرگي خوش خيم پروستات 

مي گردد.  
حذف يا كاهش هورمون مردانه ساز در كي فرد دچار بزرگي 
خوش خيم پروستات، س��بب تحليل قسمت غددي) اپی 
تلیال ( پروستات مي شود و اثري بر روي قسمت همبندی و 
عضلاني پروستات ندارد. از اين رو يادآوري اين نکته اهميت 
دارد كه حذف هورمون مردانه س��از همانند تستوسترون، 
بيش��تر روي غده پروس��تاتي اثر دارد كه بزرگ و بيش��تر 
اجزای آن غددي) اپی تلیال ( باش��د و برروي پروس��تات 

هايي كه عمده اجزای آن از بافت همبندي است، گر 
چه انسدادی هم هستند، چندان مؤثر 

نمي باشد. فعاليت جنسي 
و وازكتوم��ي 

س��بب افزايش ابتلا به بزرگی خوش خيم پروس��تات نمي 
ش��ود. همچنين مشخص شده ارث و سابقه فاميلي ابتلا به 
بزرگي خوش خيم پروستات، شانس ابتلا به آن را در مردان 

درجه یک فاميل اندکی افزايش مي دهد. 
اثرات س�وء بزرگي خ�وش خيم پروس�تات بر روي 

دستگاه ادراري     
چون رشد پروستات تدريجي است تغييرات آن بر دستگاه 
ادراري به تدريج ايجاد مي شود. اين اثرات يكي به علت اثر 
مكانيكي) با باركي کردن مجراي ادراري( و دیگری به علت 
افزايش قدرت انقباضي) تونیسیته ( اين غده در ناحيه گردن 
مثانه و مجراي ادراري، می باش��د. به علت باركي شدن راه 
خروجي ادرار در اين بيماران تغييرات قابل توجهي در جدار 

مثانه پديد مي آيد كه عبارتنداز:    
- ضخيم شدن جدار مثانه جهت فائق آمدن بر تنگي مجرا 

ناشي از بزرگي پروستات  
- اگر اين انسداد نسبی راه خروجي ادرار ادامه يابد، در جدار 

مثانه حفراتي به نام دیورتیکول ايجاد مي شود. 
- در نهايت اگر اين عارضه ادامه يابد و درمان نش��ود قدرت 
عضلات مثانه كاهش يافته و به مرحله عدم جبران مي رسد 
و در اين مرحله اس��ت كه مقدار قابل توجهي ادرار در مثانه 

پس از ادرار كردن باقي مي ماند.
- در تعدادي از بيماران در مراحل ضخيم ش��دن عضلات 
جدار مثانه، فشار داخل مثانه بالا رفته و سبب برگشت ادرار 

از مثانه به حالب و کلیه می شود و به علت عدم تخليه
 ناكافي ادرار از كليه‌ها، به تدريج 

10

                                        بيماري هاي پروستات را قبل از آنكه
    عوارضی ايجاد كنند

دکتر رضا مهدوی
استاد دانشگاه علوم پزشکی مشهد

متخصص و جراح بیماری های کلیه و مجاری ادراری
فوق تخصص پیوند کلیه
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سبب نارسايي 
کلیه  مي گردد.

نشانه ها و علائم باليني بزرگي خوش خيم 
پروستات

علائم باليني بزرگي خوش خيم پروس��تات ش��امل 
مواردی از نش��انه هاي انس��دادي راه خروجي ادرار و 

تعدادي از نشانه هاي تحركي مثانه مي باشد.  
نشانه هاي انسدادي ناشي از بزرگي پروستات    

الف( تأخير در ش��روع دفع ادرار: براي آن است كه عضلات 
مثانه بتوانند بر مقاومت مجراي تنگ شده ناشي از بزرگي 
پروس��تات فائق آيند و این نياز به زم��ان دارد، بنابراين در 

شروع، دفع ادرار قدري با تأخير آغاز مي گردد.
ب( به علت باركي شدن راه خروجي ادرار قطر جريان ادرار 

كمتر مي شود. 
ج( انقطاع در دف��ع ادرار و خ��روج ادرار در انتها به صورت 
قطرات: به علت اينك��ه عضلات مثانه ق��ادر نخواهند بود 
تا انتهاي دفع ادرار همچنان فش��ار مثان��ه را بالا نگه دارند 
مشكلات فوق عارض مي گردد، و به علت وجود پروستات 

مسدود كننده كه به صورت كي دريچه 
در گردن مثانه ق��رار دارد، بيمار احس��اس تخليه ناكافي 

ادرار دارد.
د( بيمار براي اينكه تمامي ادرار را تخليه كند لازم اس��ت 
بيش از حد عضلات شكم خود را منقبض كند و به اصطلاح 

زور بزند. 
نشانه های تحريكي مثانه كه به صورت تكرر ادرار در شب و 
روز) بيش از حد متعارف ( مي باشد براي بيمار آزار دهنده 
است و علت آن تخليه ناكامل مثانه و كوتاه شدن فاصله دفع 
ادرار می باشد، از طرف دیگر وجود پروستات بزرگ باعث  
می گردد که مثانه بیشتر برای دفع ادرار تحركي گردد، اين 
حالت بيشتر در مواردي عارض مي شود كه غده پروستات 
بيشتر به درون مثانه رشد كرده باشد و باعث كاهش حجم 
مثانه گردد. همچنين عضلات جدار مثانه فردي كه دچار 
بزرگي خوش خيم پروستات مسدود كننده است ضخیم 
شده، زود تحركي مي شود و ناپايدار است و احساس فوريت 

در 
دفع 
ادرار و در 
موارد ش��دیدتر 
فوریت دفع ادرار همراه 
ب��ا     بی اختی��اری ادراری را 

باعث می شود.   
بي اختي��اري ادراري در بيم��اران مبتلا به 
بزرگي پروستات شايع نيست ولي اگر عدم تخليه 
ادرار شديد و باقيمانده ادرار زياد باشد، ظرفيت مفيد مثانه 
كاهش یافته و در نتیجه ادرار وارده از كليه ها س��ر زير شده و 

سبب بي اختياري ادراری مي گردد.   
در مواردي   فردي كه دچار بزرگي خوش خيم پروس��تات 
اس��ت دفعتا دچار احتباس و بند آمدن ادرار مي گردد كه 
در اين موارد علاوه بر بزرگي خوش خيم پروستات عوامل 
مس��اعد كننده اي از جمل��ه مصرف ال��كل، انفاركتوس 
پروس��تات، قرار گرفتن در معرض س��رما، داروهاي آنتي 
كولينرژكي مثل هیوسين، به تأخير انداختن تخليه ادرار 
و مصرف داروه��اي آلفا آدرنرژكي مثل پس��ودوافدرین، 

مؤثر مي باشند.      
در صورتي كه اثر انس��دادی پروستات بزرگ شده ادامه يابد، 
ادرار از مثانه به حالب ها و كليه ها پس مي زند و س��بب اتساع 
آنها    مي گردد، که در صورت عدم درمان ممكن اس��ت سبب 
نارسايي كليه ها شود. همچنين ادامه ی انسداد راه خروجي 
ادرار سبب عفونت مثانه و در مواردي عفونت كليوي مي گردد.    
برخ��ي عوارض بزرگي خوش خيم پروس��تات رابطه اي با 
دس��تگاه ادراري ندارند. اين عوارض عبارتنداز: بواس��ير و 
فتق ناحیه کش��اله ران که عل��ت آن زور زدن هنگام ادرار 
كردن به علت پروس��تات بزرگ مي باش��د ك��ه در نهايت 
باعث افزايش فشار داخل شكم شده و اين عوارض را باعث 
مي‌گردد. بنابراين مي ت��وان توصيه كرد که اگر مردي در 
سنین بالا دچار بواس��ير يا فتق گردد، حتما‌از نظر ابتلا به 

بزرگي پروستات و انسداد راه خروجي ادرار بررسي شود.
بايد توجه داشت عوارض ناشي از بزرگي خوش خيم پروستات 

مدت ها بعد از پيدايش بزرگي پروستات خود را نشان مي دهند.
چگونگي بررس�ي بيمار مبتلا به بزرگي خوش خيم 

پروستات 
علاوه بر گرفتن شرح حال و معاينه باليني انجام كي سري 
آزمايشات نیز ضروري است كه عبارتنداز: انجام شمارش 
گلبولی و اندازه گیری هماتوکری��ت و هموگلوبین خون، 
قند خون ناش��تا، بررس��ي كاركرد كليه ها) اندازه گيري 
اوره و  کراتنین س��رم (، همچنين اقدامات تصويربرداري 
شامل س��ونوگرافي از كليه ها، مثانه و پروستات و بررسي 
ادرار باقيمان��ده. ان��دازه گي��ري آنت��ي ژن اختصاص��ي 
پروس��تات)PSA ( در مرداني كه سن خيلي بالا داشته و 
در معاينه پروستات از طريق مقعد يافته اي به نفع سرطان 
پروس��تات ندارند ضروري نیس��ت ولي در بقي��ه مردان با 
نشانه‌هاي بزرگي خوش خيم پروستات، توصيه مي شود. 
در آن دس��ته از مردانی که 1- نشانه های تحریک پذیری 
بزرگی پروستات شدیدتر از نشانه های انسدادی است  

2- س��نین کمتر از 50 س��ال دارند  3- مشکلات عصبی 
)نورولوژیک ( در اندام تحتانی یا 4- مشکلات مغزی دارند، 

توصیه می شود تست اورودینامیک انجام شود.  
درمان بزرگی خوش خیم پروستات

از نظر نوع درم��ان بیماران را می توان به س��ه گروه عمده 
تقسیم کرد:

دس�ته اول: مردانی هس��تند که با وجود بزرگ ش��دن 
پروستات نش��انه های بالینی در آنها کم بوده و خیلی قابل 
ملاحظه نمی باش��د. این دس��ته از بیماران نیاز به درمان 
خاصی نداش��ته و توصیه می شود از ابتلا به یبوست پرهیز 
نمایند و با معایعات و بررسی های سالیانه تحت نظر باشند.
دس�ته دوم: مردانی می باشند که نش��انه ها و یافته های 
بالینی در آنها قابل اهمیت اس��ت ولی خیلی آزار دهنده و 
مشکل ساز نیست. این گروه را می توان با دارو تحت مداوا 

و مراقبت قرار داد. 
داروهای اصلی درمان بزرگی خوش خیم پروستات 

دوگروه می باشند:
گروه اول: ش��ل کننده های فیبرهای عضلانی همبندی 
پروس��تات که س��بب گش��ادی مجرای ادراری در ناحیه 
پروستات می شوند و به داروهای بلوک کننده آلفا معروفند. 
برای به دس��ت آوردن اثر درمانی مطلوب این نوع داروها 2 

تا 4 هفته وقت ضروری است. 
گروه دوم: داروه��ای مهار کننده تش��کیل هورمونهای 
ضروری برای رشد نسوج پروستات می باشند. بدین صورت 
که اين داروها از تبديل تستوسترون به دهیدروتستوسترون 
جلوگي��ري مي کنن��د. هورمون اخير براي رش��د و تكثير 
سلولهاي پروستات ضروري است. براي به دست آوردن اثر 
مطلوب اين داروها 3 تا 6 ماه وقت لازم است. 6 ماه مصرف 
اين داروها ممكن است 25 تا 27 درصد حجم پروستات را 
كاهش دهد ولي بايد توجه داشت که اين نوع داروها در 30 
درصد مردان سبب كاهش قدرت و توان جنسي مي شود. 
دسته سوم: بيماراني هستند كه نشانه هاي باليني بزرگي 
خوش خيم پروس��تات مثل تكرر ادرار شبانه يا روزانه و يا 
تخليه ناكامل ادرار سبب اختلال در يكفيت زندگي بيمار 
شده و يا اينكه عوارض جانبي بزرگي خوش خيم پروستات 
به روي كليه ها و مجاري ادراري به خوبي مشهود است، اين 

گروه از بيماران نياز به مداخله جراحي دارند. 
درمان جراحي بزرگي خوش خيم پروستات 

روشهاي مختلفي براي درمان جراحي بزرگي خوش خيم 
پروستات وجود دارد ولي تا كنون روش استاندارد طلايي 
براي پروس��تات هاي 60 تا 80 گرمی، حذف پروستات از 
طريق مجرا بوده كه همان TURP) تي يو آر پي ( مي باشد.  
روش جراحي باز در بيماراني كاربرد دارد كه پروستات آن ها 
بسيار حجيم است. البته روشهاي ديگري كه ساده تر و كمتر 
تهاجمی می باشند نیز براي بيماراني كه نشانه هاي باليني در 
آنها شديد است ولي خود پروستات زياد بزرگ نيست، وجود 
دارد. يكي از این روشها استفاده از امواج راديو فرکوئنسی است 
كه به TUNA معروف می باش��د. البته ليزر در كشورهاي 
پيشرفته به كار مي رود ولي بايد توجه داشت که اين روش گران 
بوده و نتايج آن در مجموع بهتر از روش تی یو آر پي نمي باشد. 

 بشناسيم 



     ایدز به معنی نش��انگان نقص ایمنی اکتس��ابی اس��ت. ایدز یک 
بیماری پیش رونده و قابل پیش��گیری است. این بیماری حاصل 
تکثیر ویروس��ی به  نام اچ آی وی در بدن میزبان اس��ت که باعث 
تخریب جدی دستگاه ایمنی بدن انسان می گردد  و خود زمینه 
ساز بروز عفونت های موس��وم به فرصت طلب است که یک بدن 
سالم عموما‌ قادر به مبارزه با آنهاست و در نهایت پیشرفت همین 
عفونت ه��ا منجر به مرگ بیمار می گردد ب��ه طوری که بیماری 
س��ل عامل اصلی مرگ و میر در میان مبتلایان به ایدز در سراسر 

جهان می باشد. 
راه های انتقال عامل بیماری

وی��روس اچ آی وی از این راه ها ممکن اس��ت از یک فرد مبتلا به 
فرد سالم منتقل شود:

1 – انتقال خونی؛ از راه تزریق فرآورده های خونی آلوده، استفاده 
از س��رنگ مش��ترک )در معتادان تزریقی(، انتق��ال در کارکنان 

  .)Needle Stick(بهداشتی
2 –  انتقال عمودی؛ از مادر به نوزاد که شایعترین راه انتقال در 

افراد مبتلا بوده است.
3 –  انتقال جنسی؛ یکی از شایع ترین راه های انتقال برقراری 
رابطه جنسی حفاظت نشده است . در صورت وجود بیماری های 

آمیزشی احتمال انتقال بیشتر می شود.
* به علت عدم ثبات این ویروس در هوای آزاد، انتقال از روش هایی 

همچون تماس پوستی و دهانی مشاهده نشده است.
نشانه ها وعوارض 

پس از ورود اچ آی وی به بدن اولین علائم به صورت یک س��ندرم 
شبه س��رماخوردگی به همراه بزرگ ش��دن غدد لنفاوی عارض  
می‌شود که معمولا‌ این علائم بهبود یافته و ویروس به حالت نهفته 
در بدن باقی می ماند. این مرحله که در آن فرد حامل بیماری تلقی 
شده ولی علائمی نشان نمی دهد ممکن است تا ده سال و بیشتر به 
طول بیانجامد. در مرحله آخر، این بیماری با نقص سیستم ایمنی 
ب��ه علت فعالیت بالای ویروس و کاهش لنفوس��یتهای نوع T در 
خون مشخص شده که ایدز نامیده می شود. در این مرحله بدن در 
معرض عفونت های فرصت طلب ناشی از باکتری ها، ویروس‌ها، 
قارچ ه��ا و انگل هایی قرار می گیرد که در افراد س��الم معمولا‌ به 
آسانی مهار می شوند. این بیماری تقریبا همه ارُگان های بدن را 
درگیر می کند. هم چنین افراد مبتلا ریسک بالایی برای ابتلا به 
سرطان های مختلف نظیر سارکوم کاپوزی، سرطان گردن رحم 
و لنفوم دارند. به علاوه علائم سیستمیک عفونت نظیر تب، تعریق 

)خصوصا‌ شب هنگام(، لرز، تورم غدد لنفاوی، ضعف و کاهش وزن 
را نیز نشان می دهند.

 پیشگیری
از آنجا که تاکنون واکسن و یا علاج قطعی برای این بیماری کشف 
نشده است و در آینده نزدیک نیز امکان پذیر به نظر        نمی رسد، 

مهم ترین راه مبارزه با این بیماری پیشگیری و آموزش است.
داروها و درمان ها

در مجموع پنج دسته دارو وجود دارد که در مقاطع مختلف ورود 
و رشد اچ آی وی عمل می کنند. داروهای ضد ایدز باید به صورت 
ترکیبی مصرف ش��وند. معمولا‌ س��ه نوع داروی مختلف از دست 
کم دو دس��ته مختلف از داروها به طور ه��م زمان به بیمار تجویز 
می ش��ود. در برخی موارد از مبتلایان تازه، ویروس هایی رد یابی 
شده اند که حتی پیش از آغاز معالجات در برابر داروهای موجود 

مقاومت نشان می دهند.
درمان در حاملگی

حاملگی نباید مانع دریافت درمان های مناسب ضد  رترو  ویروسی 
ش��ود. باید به مس��ائلی نظیر تغییرات فارماکوکینیکی ناشی از 
حاملگی، عوارض جانبی احتمالی داروها روی جنین و اثر بخشی 
یک رژیم دارویی در کاهش میزان انتقال پری ناتال ویروس توجه 
داشته باش��یم. تصمیم گیری در مورد درمان بایستی با مشاوره 

انجام شود. 
عوارض جانبی داروها

عوارض جانبی شایع عبارتند از تهوع، استفراغ، سردرد، خستگی 
مفرط، کهیر، اسهال، بی خوابی، بی حسی در اطراف دهان، درد 
معده. سایر عوارض جانبی شامل التهاب لوزالمعده، آسیب کبد 
و لوزالمعده، زخم های درون دهان، تغییر ش��کل بدن، آس��یب  

سلول‌های عصبی، کم خونی، درد عضلانی و ضعف می باشند. 
ایدز در کودکان

پاسخ نوزادان آلوده با بالغین مبتلا به HIV متفاوت است. علائم 
بالینی AIDS در کودکان که از طریق مادران آلوده کسب شده 
است، معمولا‌ دو سال پس از تولد تظاهر می کند. مرگ در دو سال 
بعدی فرا می رس��د. به دلیل عدم تکامل سیستم ایمنی نوزادان 
در زمان عفونت اولیه، نوزادان به طور خاص برای ابتلا به عوارض 
مهلک HIV مس��تعد ترند. یافته های بالینی عبارتند از: کاهش 

وزن، بزرگی کبد و طحال و اختلالات رشدی.  
 

به مناسبت روز جهانی ایدز
تکتم شیری- کارشناس پرستاری 

از س��ال 1988 به منظور افزایش بودجه و  همچنین افزایش آگاهی، آموزش و مبارزه با تعبیض ها، روز اول دسامبر هر سال به عنوان روز 
جهانی ایدز نامگذاری ش��د و هر ساله برای این روز، شعار خاصی نیز در نظر گرفته می شود. هدف عمده از این کار این است کــه به عموم 

مردم یادآوری شود که  HIVاز بین نرفته و هنوز کارهای زیادی است که باید انجام شود.   

   AIDS( Acquired Immune Deficiency Syndrome)



9 گیاه مفید برای سوء هاضمه
1.  رازیانه، تخم رازیانه    

رازیانه حاوی ماده‌ای موسوم به “آنتول” است که در تحریک ترشحات معده و دستگاه 
گوارش نقش دارد. 

رازیانه همچنین حاوی اسید اسپارتیک است که به عنوان یک ماده ضد نفخ عمل می‌کند 
و به همین خاطر برخی افراد عادت دارند که بعد از هر وعده غذا، دانه‌های رازیانه را بجوند. 

2. نعنا
گیاه دیگری که برای مشکلات گوارشی بسیار مورد استفاده قرار می‌گیرد، نعنا است .نعنا 

به عنوان درمانی موثر برای سوء هاضمه، سوزش سردل ، نفخ و درد معده و دستگاه گوارش 
مورد استفاده قرار می‌گیرد. این گیاه مفید همچنین اشتها را تحریک می‌کند و در درمان 

حالت تهوع و سردرد موثر است. 
3.  زنجبیل 

این گیاه از 2000 سال قبل تا کنون برای درمان کلیه اختلالات هضم مورد استفاده بوده 
است. زنجبیل حاوی یک ماده فعال به نام “جینگرول” است که طعم گرم و تند این چاشنی را 
ایجاد می‌کند و خواص تحریک کننده و درمانی دارد. این چاشنی با بهبود عملکرد آنزیم‌های 

گوارشی به بهبود عملکرد سیستم هاضمه بدن کمک می‌کند.
4.  زردچوبه

زردچوبه برای درمان درد معده، اسهال، گاز‌های روده‌ای و نفخ معده بسیار مناسب است.
5.  بادرنجبویه

این گیاه از خانواده نعنا است و از زمان‌های قدیم برای درمان استرس، بی‌خوابی، کم‌اشتهایی 
و تسهیل در هضم غذا استفاده می‌شده است. 

6. برگ کنگر
این گیاه موجب تحریک کبد و صفرا می‌شود که این دو عضو به نوبه ی خود نقش موثری 

در گوارش دارند.
7. دارچین

دارچین به هضم مواد غذایی کمک می کند. سایر موارد مصرف این گیاه عبارتند از درمان 
سردرد، التهابات پوستی، اضطراب و تهوع، اسهال ، دردهای قاعدگی و نفخ.

8. فلفل هندی
کمی گیج کننده به نظر می‌رسد که یک چاشنی نتیجه عکس داشته باشد. تا آنجا که تحقیقات 
نشان می‌دهد اغلب چاشنی‌ ها موجب تحریک دستگاه گوارش می‌شوند، ولی فلفل هندی 
موردی استثنا به نظر می‌رسد و بر عکس ادویه‌جات تند، نقش موثری در از بین بردن نفخ، 

درد و حالت تهوع دارد.
9. برگ بو 

گیاه بعدی برگ بو است که برای درمان سردردهای میگرنی و کاهش استرس و اضطراب 
کاربرد مفید دارد. به علاوه به دستگاه هاضمه هم کمک می‌کند و خاصیت سم زدایی دارد. 

 * نکته:    
علی رغم تمامی فواید ذکر شده، مصرف این گیاهان باید به میزان مناسب و در حد متعادل 

باشد، به خصوص برای زنان باردار، شیرده و یا افرادی که در حال مصرف دارو هستند.
  

مغز بادام از دیابت پیشگیری می كند
متخصصان تغذیه در آمریكا تاكید كردند افرادی كه نتایج تست انسولین آنها 
غیرعادی بوده و در معرض خطر ابتلا به دیابت هستند، می توانند با افزودن بادام به 

رژیم غذایی خود از بروز دیابت پیشگیری كنند. 
بر اساس مقاله جدیدی كه در مجله كالج تغذیه آمریكا منتشر شده، این مغز روغنی 

خطر ابتلا به دیابت را كاهش می دهد. 
پیش از این نیز مطالعات تاكید كرده بود كه مغز بادام در زمینه های دیگر مانند سلامت 

قلبی و عروقی و متابولیكی مفید است. 
بادام از بین مزایای بسیاری كه دارد در بهبود وضعیت كلسترول خون بسیار سودمند 

و پرخاصیت است. 
متخصصان دانشگاه پزشكی و دندانپزشكی نیوجرسی دریافته اند كه رژیم غذایی 
غنی از بادام در افرادی كه مبتلا به عارضه پیش دیابت هستند از بروز دیابت جلوگیری 

می كند. 
این متخصصان پس از ۶ هفته آزمایش روی دو گروه از شركت كنندگان دریافتند 
در گروهی كه در رژیم غذایی آنها بادام گنجانده شده بود از نظر حساسیت انسولینی 
بهبودی چشمگیری حاصل شد. در این افراد هم چنین سطح كلسترول بد خون 

كاهش پیدا كرد. 
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گاز منواکسیدکربن بی رنگ و بی بو بوده و بر اثر احتراق 
ناقص تولید می شود. بخاری، آبگرمکن، شومینه و اجاق 
گازهائی که سیس��تم تهویه نامناسب)دودکش(دارند، 

عامل مسمومیت با گاز CO می باشند.
اص�ول ایمن�ی و پیش�گیری از گاز گرفتگ�ی و 

مسمومیت با منواکسیدکربن
کنترل و انس��داد منافذ مسیر دودکش قبل از راه اندازی 
بخاری بهترین راه پیشگیری از بروز حوادث مسمومیت 
به ش��مار      می رود. دقت و توجه ب��ه داغ بودن دودکش 
نیز بهترین آزمایش س�المت دودکش است. همچنین 
داش��تن کلاهک مخصوص ب��رای دودکش در پش��ت 
بام برای جلوگی��ری از عدم بروز خاموش��ی بخاری و به 
دنبال آن انتش��ار گاز CO از اهمی��ت بالایی برخوردار 

است. فراموش نکنید اس��تفاده از وسایل گرمایشی 
اس��تاندارد در پیش��گیری از این مسمومیت از 

اهمیت بالایی برخوردار است. بخاری های 
بدون دودکش ب��ه هیچ عنوان از تولید 

گاز CO جلوگیری نمی کنند.

علائم مس�مومیت 
با گاز منواکسیدکربن 

علائ��م مس��مومیت ب��ا گاز 
منواکس��یدکربن ش��امل طیف 

وس��یعی از علائم��ی اس��ت ک��ه در 
بیماری ه��ای مختلف دیده می ش��وند. 

متاسفانه بس��یاری از این علائم شبیه علائم 
سرماخوردگی است و اکثر افراد فکر می کنند به 

دلیل سردی هوا دچار سرماخوردگی شده و سعی در 
خوابیدن می کنند. ابتلای تمام افراد خانواده به علایمی 
شبیه آنفلوآنزا، بروز مسمومیت در افراد را نشان می دهد. 

- سر درد
- ضعف جسمانی

- سرگیجه و بی قراری
- تهوع و استفراغ

- خمیازه کشیدن بیش از حد
- کاهش دید

- حالت خواب آلودگی شدید، کسلی، خستگی و کاهش 
قدرت عضلانی

از جمله علائم اولیه مس��مومیت با گاز CO به شمار می 
روند. چنانچه افراد در این مرحله متوجه چنین علائمی 

ش��دند، با خارج شدن از فضای آلوده می توانند از 
پیشرفت مسمومیت پیشگیری کنند.

علائ�م مراحل پایان�ی و نزدیک به 
مرگ

کب��ودی دس��ت، دور لبها و 
نوک انگش��تان از علائم 

پایانی مسمومیت 

مسمومیت 
با گاز

)CO  (منواکسیدکربن 
صبا شیرزور

کارشناس پرستاری

با گاز CO به شمار می روند که در نهایت فرد دچار تنگی 
نفس شده و فوت می کند.

گروه های در معرض خطر
تمامی افراد در معرض خطر قرار دارند ولی کودکان، زنان 
باردار و سالمندان جزو گروه آسیب پذیر و در معرض خطر 
بیشتری با منواکسیدکربن هستند و علائم مسمومیت در 
آنها س��ریع و با شدت بیش��تری ایجاد می شود. همچنین 
غلظ��ت گاز منواکس��یدکربن در فضای ات��اق، در ایجاد 

مسمومیت بسیار موثر است.
co چگونگی برخورد با فرد مسموم شده با گاز

- فرد مسموم را از محیط آلوده به هوای آزاد منتقل کنید.
- یقه پیراهن و کمربند و لباس های تنگ او را باز کنید.

- در صورت امکان به فرد مسموم اکسیژن دهید.
- باز نگه داش��تن راه هوایی  و تماس با اورژانس در مراحل 

بعدی درمانی باید مورد توجه قرار گیرند.
- به یاد داشته باشید که خارج کردن فرد مسموم از

 محیط آلوده و قرار گرفتن در محیط باز 
  از مهمترین اقدامات محسوب می شوند.
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اثر رنگ ها بر حيات آدمي، از ابت��داي پيدايش آن يعني زماني كه زندگي تحت 
تأثير تاريكي و روشنايي قرار داشت، از اهميت به سزايي برخوردار بود. در اوايل 
سده ي بيس��تم پژوهش هايي پيرامون رنگ درماني در اروپا انجام گرفت. طي 
اين بررسي ها مشخص شد يكفيت ارتعاشي رنگ هايي كه از اشكال معين متأثر 

هستند، مي تواند بر روي جانداران، اثرات ويرانگر يا سازنده داشته باشد. 
نفوذ رنگ‌‌ها و اثرگذاری آن‌ها در بدن انس��ان به طرق گوناگون ثابت شده است. 
طی پژوهش‌های جدید در سال‌های اخیر، گزارش شده است كه استفاده دقیق 
از رنگ‌هایی خاص می‌تواند آثار مفید در سلامتی و تعادل فكر، آرامش جسمی 
و روانی، بازیابی س��ریع‌تر تندرستی در دوران نقاهت و تحریك یا تشویق مثبت 

كودكان کم هوش داشته باشد. 
درسال 1940 كي دانشمند روسي به نام کروکف اظهار داشت رنگ سرخ، بخش 
سمپاتكي دستگاه عصبي خودكار و رنگ آبي، قسمت پاراسمپاتكي اين دستگاه 
را تحركي مي كند. يافته هاي او در س��ال 1958 توسط دانشمندی ديگر به نام 
جرارد مورد تأييد قرار گرفت به موجب اين مطالعات، رنگ قرمز به تندخش��مي 
) تحري��ك پذيري ( و در پ��ي آن به اضطراب مي انجام��د. در حالي كه رنگ آبي 
سبب تس��كين و احساس آرامش مي شود. در ضمن بر اثر نور قرمز و آبي، ميزان 
فش��ارخون به ترتيب افزايش و كاهش مي يابد. بر اس��اس خواص درماني رنگ 
آبي، در مورد اس��تفاده از اي��ن رنگ به عنوان مداوا كنن��ده ي امراض گوناگون، 

پيشنهادهايي ارائه شد. 
رنگ‌های خاص بی‌تردی��د آثار اقتصادی) فروش تولیدات، خدمات (، اجتماعی 
)كسب اعتماد و احساس رضایت، یا تحریك و تشویق توده‌های مردم و بسیاری 
موارد دیگر (، جنس��ی )تحریك یا جذب جنس مخالف(، روانی )خوش��حالی یا 

افسردگی(، تعلیمی و تربیتی )به ویژه برای كودكان( و ... دارند.  
محبوب‌ترین رنگ‌ها بین عامه مردم غرب رنگ آبی اس��ت. پس از آن رنگ سرخ 
اس��ت. نفرت انگیزترین رنگ، بنا به تحقیق روانشناسان رنگ زرد است. چندی 
پیش در انس��تیتوی هنرهای معاصر لندن، درون س��ه تالار را سه رنگ متفاوت 
زدند و در هر سه آن‌ها تعدادی اس��باب‌ بازی های فكری قرار دادند. حاصل این 
كه پ��س از چند روز افرادی ك��ه در تالار زرد رنگ گرد می‌آمدند، همه اس��باب‌ 
بازی‌های فكری آن تالار را یا شكستند یا دزدیدند، ولی چنین پدیده‌هایی در دو 
تالار دیگر اتفاق نیفتاد. هیچ توضیحی برای چنین رفتار ناپسندی به غیر از رنگ 
تالار یافت نشد. این دستاورد پژوهشی زمینه فرضیه پردازی‌های روانشناختی 
و جامعه شناختی ش��ده ، از آن جمله، تعداد و چگونگی تبهكاری در هر خیابان 
ش��هر، بس��تگی به رنگ نور چراغ‌های آن خیابان دارد. پاسخ قطعی به این گونه 

مسائل نظری را پژوهش های بیشتر مشخص خواهند كرد. 
پاره اي از رنگ هاي ويژه، قابل اندازه گيري و پيش بيني بر روي دستگاه عصبي 
هس��تند. بدين معنا كه فش��ارخون، نبض و تعداد تنفس تحت تابش نور سرخ، 
نارنجي و زرد به ترتيب دچار افزايش ش��ديد، متوس��ط و كم مي شوند و همين 

نشانه ها زير نور سياه، آبي و سبز به كاهش شديد، متوسط و كم مي انجامد.  
امروزه نور سفيد در مداواي سرطان ها، بي اشتهايي، بي خوابي، اعتياد به الکل، 

دارو و بسياري موارد ديگر به كار مي رود.   
ن��ور آبي در درمان يرق��ان نوزادان اثر فراواني داش��ته و همين ط��ور در درمان 
روماتيس��م مفصلي)آرتري��ت روماتوئيد( كاربرد دارد. براس��اس پژوهش هاي 
انجام يافته، بيش��تر كساني كه در دوره هاي متعدد، حداكثر تا پانزده دقيقه، در 
معرض تابش نور آبي قرار گرفتن��د، كاهش درد را حس كردند. در نتيجه معلوم 
ش��د كه تقليل درد به هر دو عامل يعني نور آبي و مدت زمان تماس با آن بستگي 
دارد. ن��ور آبي در بهبود بافت هاي مجروح و پيش گيري از پيدايش زخم، درمان 
س��رطان، توده هاي خوش خيم و نيز بيماري هاي پوس��ت و ري��ه تأثير دارد. از 
س��وي ديگر، طيف كامل نور يعني نور س��رخ، در مداواي سردرد هاي ميگرني و 

سرطان مؤثر است.
رنگ صورتی به تس��کین و آرامش فرد می انجامد و رفتارهای پرخاش جویانه و 
دلهره آمیز را مهار می س��ازد. استفاده از رنگ صورتی در نقاشی دیوارها  به مهار 
رفتارهای مهاجمانه ی منته��ی می گردد. برعکس  از رنگ زرد   موجب افزایش 

تحریک پذیری می شود.  
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رابرت جی ادواردز، دانش��مند 85 ساله انگلیسی که پدر نوزاد آزمایشگاهی به حساب می آید، به خاطر کارهایش در زمینه 

لقاح آزمایش��گاهی )IVF(، که نقطه عطفی در پزشکی می باشد، برنده نوبل پزشکی 2010 شد. دکتر ادواردز با ابداع روش

IVF به میلیون ها زوج نا بارور کمک کرد تا دارای فرزند شوند.

انجمن نوبل در سوئد درباره ادواردز گفت: دستاوردهای او درمان نا باروری را امکان پذیر کرد، عارضه ای که بیش از ده درصد  زوج 

ها در جهان به آن مبتلا هستند.

شیوه IVF که نخستین روش علمی درمان نا باروری به شمار می رود، شامل گرفتن تخمک از زن و بارور کردن آن در ظرف آزمایشگاهی 

با اس��پرم مرد است. سلول تخم تقسیم می ش��ود و به مرحله رویان چند سلولی می رسد و بعد این رویان در درون رحم زن کاشته می شود تا 

به رشد خود ادامه دهد و نهایتا‌به صورت یک نوزاد درآید.

ادواردز کار در زمینه ایجاد این روش را ابتدا در دهه 1950 با بررس��ی س��لول های زایا در حیوانات آغاز کرد. او از همان زمان      می دانست این روش 

برای درمان زنان نیز قابل استفاده است.اما مجبور شد تا 25 ژوئیه 1978 منتظر بماند تا اولین نوزاد آزمایشگاهی به دنیا آید.

اولین نوزاد آزمایش��گاهی، لوئیس براون، دختری با وزن 2/61 کیلوگرم بود که به روش سزارین در 32 سال قبل در انگلیس به دنیا آمد. والدین او 9 سال 

بدنبال بچه دار ش��دن بودند، اما بدلیل مس��دود بودن لوله های تخمدانی مادر نمی توانس��تند. این زوج هنگامی که درباره پژوهشی شنیدند که به وسیله 

فیزیولوژیس��ت دانشگاه کمبریج، رابرت ادواردز و متخصص زنان  پاتریک اس��تپتو )همکار دکتر ادواردز که در سال 1988درگذشت( در حال انجام بود، برای 

درمان بوسیله آنها داوطلب شدند.   

از هنگام تولد لوئیس براون تا به حال چهار میلیون کودک به روش IVF به دنیا آمده اند.

ناتالی خواهر کوچکتر لوئیس که چهار سال بعد متولد شد نیز از طریق IVF به دنیا آمد که چهلمین مورد لقاح آزمایشگاهی محسوب می شد.  ناتالی 

اولین کودک آزمایشگاهی شد که در سال 1999 به طور طبیعی بچه دار شد. لوئیس هم در سال 2006 به طور طبیعی دخترش را به دنیا آورد. 

امروزه 20 تا 30 درصد تخمک های بارور ش��ده بوس��یله IVF به تولد نوزاد منتهی می شوند. هانسون، عضو هیات داوران نوبل می 

گوید: پیگیری های دراز مدت نشان داده است که کودکان حاصل از IVF به همان اندازه کودکان دیگر سالم هستند. به گفته 

او این نتایج بهترین شاهد در مورد ایمنی و موفقیت درمان با IVF می باشد.
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 سهراب سپهری نقاش و شاعر معاصر ایرانی، در 
پانزدهم مهر ماه سال 1307 شمسی  در کاشان 

متولد شد. 
دوران ابتدایی و متوس��طه را سهراب در کاشان  
گذراند. در ش��هریور 1327 در امتحانات ششم 
ادبی ش��رکت نم��ود و دیپلم دوره دبیرس��تان 
خ��ود را دریافت کرد. س��پس به ته��ران آمد و 
در دانش��کده هنره��ای زیبای دانش��گاه تهران 
به تحصیل پرداخت. س��پهری در س��ال 1330 
نخستین مجموعه ش��عر نیمایی خود را به نام» 
مرگ رنگ« منتش��ر کرد. س��هراب در آغاز کار 
ش��اعری تحت تأثیر ش��عرهای نیما بود، اما بعد 
ها س��بک او دس��ت خوش تغییراتی می شود و 
ش��عرش با دیگر ش��اعران ه��م دوره ی خویش 
متمایز می گردد.  س��پهری در س��ال 1332 از 
دانش��کده هنرهای زیبا فارغ التحصیل شد و به 
دریافت نش��ان درجه اول علمی نای��ل آمد. در 
همین سال دومین مجموعه اشعار خود با عنوان» 
زندگی خواب‌ها‌« را نیز منتشر کرد. از جمله سایر 
مجموعه ش��عرهای سهراب سپهری می توان به 
مجموع��ه های»زندگی خواب ه��ا، آوار آفتاب ، 
شرق اندوه، صدای پای آب، مسافر، حجم سبز، ما 
هیچ ما نگاه و مجموعه هشت  کتاب« اشاره نمود.  
سهراب س��پهری در غروب یکم اردیبهشت ماه 
سال 1359 در بیمارستان پارس تهران به علت 
ابتلا به بیماری سرطان خون درگذشت. صحن 
امامزاده سلطان علی روستای مشهد اردهال واقع 

در اطراف کاشان میزبان ابدی سهراب گردید.

کار ما نیست شناسایی» راز « گل سرخ، 
کار ما شاید این است

که در» افسون « گل سرخ شناور باشیم 

من به آغاز زمین نزدیکم
و خدایی که در این نزدیکی است

لای این شب بوها، پای آن کاج بلند
روی آگاهی آب، روی قانون گیاه

عشق پیدا بود
موج پیدا بود
برف پیدا بود

دوستی پیدا بود زندگی خالی نیست
مهربانی هست، سیب هست

ایمان هست

هر کجا هستم، باشم
آسمان مال من است

پنجره، فکر، هوا، عشق، زمین، مال من است 
چه اهمیت دارد گاه اگر ........



 

رابرت جی ادواردز، دانش��مند 85 ساله انگلیسی که پدر نوزاد آزمایشگاهی به حساب می آید، به خاطر کارهایش در زمینه 

لقاح آزمایش��گاهی )IVF(، که نقطه عطفی در پزشکی می باشد، برنده نوبل پزشکی 2010 شد. دکتر ادواردز با ابداع روش

IVF به میلیون ها زوج نا بارور کمک کرد تا دارای فرزند شوند.

انجمن نوبل در سوئد درباره ادواردز گفت: دستاوردهای او درمان نا باروری را امکان پذیر کرد، عارضه ای که بیش از ده درصد  زوج 

ها در جهان به آن مبتلا هستند.

شیوه IVF که نخستین روش علمی درمان نا باروری به شمار می رود، شامل گرفتن تخمک از زن و بارور کردن آن در ظرف آزمایشگاهی 

با اس��پرم مرد است. سلول تخم تقسیم می ش��ود و به مرحله رویان چند سلولی می رسد و بعد این رویان در درون رحم زن کاشته می شود تا 

به رشد خود ادامه دهد و نهایتا‌به صورت یک نوزاد درآید.

ادواردز کار در زمینه ایجاد این روش را ابتدا در دهه 1950 با بررس��ی س��لول های زایا در حیوانات آغاز کرد. او از همان زمان      می دانست این روش 

برای درمان زنان نیز قابل استفاده است.اما مجبور شد تا 25 ژوئیه 1978 منتظر بماند تا اولین نوزاد آزمایشگاهی به دنیا آید.

اولین نوزاد آزمایش��گاهی، لوئیس براون، دختری با وزن 2/61 کیلوگرم بود که به روش سزارین در 32 سال قبل در انگلیس به دنیا آمد. والدین او 9 سال 

بدنبال بچه دار ش��دن بودند، اما بدلیل مس��دود بودن لوله های تخمدانی مادر نمی توانس��تند. این زوج هنگامی که درباره پژوهشی شنیدند که به وسیله 

فیزیولوژیس��ت دانشگاه کمبریج، رابرت ادواردز و متخصص زنان  پاتریک اس��تپتو )همکار دکتر ادواردز که در سال 1988درگذشت( در حال انجام بود، برای 

درمان بوسیله آنها داوطلب شدند.   

از هنگام تولد لوئیس براون تا به حال چهار میلیون کودک به روش IVF به دنیا آمده اند.

ناتالی خواهر کوچکتر لوئیس که چهار سال بعد متولد شد نیز از طریق IVF به دنیا آمد که چهلمین مورد لقاح آزمایشگاهی محسوب می شد.  ناتالی 

اولین کودک آزمایشگاهی شد که در سال 1999 به طور طبیعی بچه دار شد. لوئیس هم در سال 2006 به طور طبیعی دخترش را به دنیا آورد. 

امروزه 20 تا 30 درصد تخمک های بارور ش��ده بوس��یله IVF به تولد نوزاد منتهی می شوند. هانسون، عضو هیات داوران نوبل می 

گوید: پیگیری های دراز مدت نشان داده است که کودکان حاصل از IVF به همان اندازه کودکان دیگر سالم هستند. به گفته 

او این نتایج بهترین شاهد در مورد ایمنی و موفقیت درمان با IVF می باشد.
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خواندنی هایی درباره جایزه نوبل پزشکی 

از س��ال 1901 تا کنون 101 جایزه نوبل پزش��کی 

به 196 دانش��مند برتر حوزه علوم پزش��کی و فیزیولوژی 

اعطاء ش��ده است. از بین 196 برنده نوبل پزشکی فقط 38 نفر به 

تنهایی موفق به دریافت این جایزه ش��ده ان��د و در 31 دوره این جایزه 

توسط دو دانشمند   و در 32 سال دیگر این جایزه مشترکا‌توسط سه دانشمند 

دریافت شده است.

جوان ترین برنده جایزه نوبل پزشکی تا کنون، فردریک جی بانتینگ  است که در سال 1923 

و در سن32 سالگی موفق به دریافت این   جایزه شد.

مس��ن ترین برنده این جایزه هم پیتون روز اس��ت که در هنگام دریافت جایزه نوبل پزشکی سال 1966 ، 
87 سال داشت.

از بین 196 برنده نوبل پزشکی یا فیزیولوژی 10 نفر زن بوده اند که یک نفر از آنها )باربارا مک کلینتوک، 

برنده نوبل پزشکی سال 1983( به تنهایی برنده این جایزه شده و 9 دانشمند زن دیگر جایزه خود را 

با یک یا دو دانشمند دیگر، شریک بوده اند. 

اما پیر ترین برنده در قید حیات نوبل پزشکی، ریتا لوی برنده نوبل سال 1986 است که در 22 

آوریل 2010 صد و یکمین سالگرد تولد خود را جشن گرفت.
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  تأثير ماه بر انسان

طاهره رسولی
مشاور رئیس بیمارستان در مدیریت خدمات پرستاری

ماه تنها قمر سياره زمين است. ميانگين فاصله ماه تا زمين 
384،403 کیلومتر مي باش��د. كره ماه نزديكترين جرم 

آسماني به زمين محسوب مي شود.  
ماه و زمين به طور هم زمان و حدود 4/5 ميليارد سال پيش 
شكل گرفتند. اين كه ماه دقيقاٌ چگونه به وجود آمده هنوز 
معلوم نش��ده اس��ت. نظريه اي كه بيش از ساير نظريه ها 
پذيرفته شده اين است كه ماه از برخورد كي سيارك 

به اندازه مريخ به زمين به وجود آمده است. 
ماه از همان زمانهاي اوليه با س��رعتي برابر 
3659 كليومتر در ساعت به دور زمين 
در ح��ال گ��ردش بوده اس��ت. در 
اثر اين حركت گردش��ي، كي 
ني��روي گري��ز از مركز به 
سمت خارج ايجاد مي 
ش��ود، كه درست به 
ان��دازه نيروي گرانش 
زمين كه به س��مت داخل 
كش��ش دارد، می باشد. اين دو 
نيروي مخالف، اثر يكديگر را به طور 
متقابل خنثي مي كنند، به نحوي كه ماه 
همواره بر مدار خود باقي     مي ماند و بر روي 

زمين سقوط نمي كند.
نشريه لايوساينس در گزارشي به بررسي افسانه‌هايي 
در رابطه با تأثير ماه كامل بر انسان پرداخته و با ارائه نتايج 
مطالعات متعدد، وجود چنين تأثيري بر انس��ان را رد مي 
كند. در واقع از س��الها پيش مطالع��ات فراواني به منظور 
بررسي ارتباط ميان ماه كامل و رفتارها و بيولوژي انساني 
انجام گرفته ك��ه اكثر اين مطالعات موف��ق به اثبات هيچ 
ارتباطي نشده اس��ت و برخي از آنها نيز روابط كوچكي را 
كش��ف كرده اند كه اثبات آنها نيازمند مطالعات بيشتری 

است. 
م�اه، جزر و مد و انس�ان: 75 درصد بدن انس��ان از آب 
تشكيل شده است و به همین دليل اين سئوال معمولا‌پيش 
مي آيد كه آيا پديده جزر و مد بر روي بدن انس��ان تأثيري 
دارد يا خير؟ ماه به همراه خورشيد عامل شكل گيري جزر 
و مد در اقيانوس��ها به ش��مار مي روند و تأثير اين پديده بر 
روي زمين به حدي اس��ت كه پوسته زمين تحت تأثير آن 

روزانه دچار كشش مي شود. 
اما جزر و مد پديده اي اس��ت كه در مقياسي بسيار بزرگ 
و به دليل تفاوت گرانشي دو جرم در كنار يكديگر صورت 
مي گيرد  در حالیکه  ماه تفاوت گرانشي قابل اندازه گيري 
نسبت به بدن انس��ان ندارد. حتي تأثير جزر و مد بر روي 
بزرگترين درياچه‌ه��اي زمين نيز بس��يار كوچك اندازه 
گيري ش��ده اس��ت. بنابراين پديده جزر و م��د نمي تواند 
كوچكترين تأثيري در مقياس��هاي كوچك��ي مانند بدن 

انسان داشته باشد. 
محققان محاس��به كرده اند زماني كه مادري فرزندش را 
در آغوش مي گيرد، فش��اري كه به ب��دن كودك وارد مي 
شود 12 ميليون بار از فشاري كه ماه براي ايجاد جزر و مد 
مي تواند به بدن كودك وارد كند بيش��تر است. همچنين 
در صورتي كه ماه كوچكترين تأثير گرانش��ي بر روي بدن 
انس��ان داشت يكي از نتايج عيني آن از دست رفتن تعادل 

انسانها بر روي زمين براي دوبار در روز بود.
يه نش��ر  2 0 0 4 ل  س��ا ش  ر ا گ��ز  : ع ص�ر
 Behavior Epilepsy نش��ان مي دهد با وجود اين كه 
برخي از بيماران معتقدند صرع تحت تأثير طلوع ماه كامل 
بوجود مي آيد، هي��چ ارتباطي ميان حملات صرعي و ماه 

كامل وجود ندارد. 
نتيجه جراح�ي: برخي معتقدند جراحان و پرس��تاران 
در شب هايي كه ماه كامل اس��ت تسلط خود را در هنگام 
جراحي از دست     مي دهند كه اين نظريه بر اساس مطالعه 
اي كه در سال جاري منتشر ش��ده است به كلي غير قابل 
پذيرش اس��ت. در واقع نتيجه اين مطالعه نشان مي دهد 
ريسك انجام جراحي در هر زماني از روز، فصل سال يا ماه 

براي بيمار برابر است.
بي خوابي: محققان در س��ال 1999 اع�الم كردند قبل 
از آغاز ن��ور پردازي هاي ش��هري مدرن، نور م��اه يكي از 
مؤثرترين منابع نور بوده اس��ت كه چرخه خواب و بيداري 
انس��ان ها را تحت تأثير قرار مي داده ، به اين شكل در شب 
هايي كه ماه كامل بوده و نور آن ش��دت بيش��تري داشته، 
مي توانس��ته مانع از خواب برخي از افراد شود كه اين بي 
خوابي نيز در ادامه تأثيراتي بر روان انسان ها داشته است.  
خونري�زي: بنا به بعضي خرافات راي��ج، ماه همانطور كه 
جزر و مد دريا را اداره مي كن��د جريان خون را نيز كنترل 
مي‌نمايد. در آن روزگاران كه حجامت كي نوع درمان طبي 
متداول بود، معمولا‌اين كار وقتي انجام مي شد كه ماه از بدر 
به تربيع مي رفت، زيرا اعتقاد بر اين بود كه وقتي نور فزوني 
مي يابد و مد ش��روع به بالا آمدن م��ي كند، جاري نمودن 

خون خطرناك است. 
ماه زدگي: شبهاي مهتابي خاصيتي دارند كه روي بعضي 

از مردم به صورتهاي عجيب اثر مي گذارند.
 خود لغت» ماه‌زده « ارتباط مستقيمي را 

ميان م��اه و ديوانگ��ي القا مي كن��د. در زبان 
انگليسي و فرانسه به ديوانگان» لوناتكي 

« ) ماه زده ( گفته مي شود. در گذشته 
اين خرافه را آن چنان مسلم مي 

پنداشتند كه حتي كي بار 
در قانون نيز وارد نموده 

اند. دويست سال  
قب��ل قان��ون 

انگلس��تان تمايزي قائل بود ميان آنان ك��ه» ديوانه « اند، 
يعني بيماران رواني قديمي و غير قابل علاج، و آنها كه» ماه 
زده « ) لوناتكي ( بوده و لذا فقط مستعد اختلال مشاعري 
هس��تند كه از ماه پديد مي آيد. جناياتي كه توسط دسته 
دوم به هنگام بدر ماه انجام مي شد در دادگاه ها از تخفيف 
مجازات برخوردار مي گرديد. مديران تيمارستانها همواره 
از اثر ماه بر ساكنان» ماه زده « تيمارستان            مي ترسيدند 
و در ش��بهائي كه ماه كامل بود، از خروج كارمندان خود 

جلوگيري مي كردند. 
لئونارد راويتز، عصب ش��ناس و پزشك مشاور 

ام��راض روان��ي، ارتب��اط فيزيولوژي��ك 
مس��تقيمي ميان انس��ان و ماه كشف 

كرده اس��ت ك��ه   مي توان��د اين 
وابس��تگي ه��ا و ارتباطات را 

توضي��ح دهد. او س��اليان 
درازي به كار اندازه گيري 

اختلاف پتانسيل الكتريكي 
ميان سر و سينه بيماران رواني 

مشغول بود. او از عابريني كه به طور 
تصادفي انتخاب ش��ده بودند نيز همين 

آزمايش را به عمل آورد و كشف كرد كه همه 
م��ردم داراي طرحي دوره اي هس��تند كه هر روز 

تغيير مي كن��د و بزرگترين مقدار اختلاف پتانس��يل 
ميان سر و سينه زماني به وجود مي آيد كه ماه كامل است، 
و به خصوص در مورد بيماران رواني اين اختلاف عميق تر 
مشاهده مي ش��ود. راويتز عقيده دارد كه چون ماه ميدان 
مغناطيسي زمين را دگرگون مي كند، اين تغييرات بحران 
هاي رواني را در اش��خاصي كه تعادل رواني شان از قبل تا 
حدودي متزلزل بوده است تشديد مي نمايد. ما، علاوه بر 
جنبه هاي مختلفي كه داريم از كي جنبه شبيه ماشينهاي 
الكتريكي هستيم كه منابع انرژي دروني مان ممكن است 
توسط عوامل يكهاني، مانند نيروهائي كه بوسيله ماه اعمال 
مي شوند و دست اندر كار تشديد عدم تعادلها و تعارضهاي 

موجود مي باشند، تحركي شوند. 
تحقيقات براي كش��ف روابط فيزيولوژكي احتمالي ديگر  

ميان انسان و ماه همچنان ادامه دارد.                                         
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 BENT AL HODA HOSPITAL 
دارای بخش های کلینیکی و پاراکلینیکی

ارولوژی 
چشم پزشکی و لیزر چشم
زایشگاه
زنان و زایمان
زایمان بی درد

گوش حلق و بینی 
جراحی عمومی
ارتوپدی
داروخانه
) NICU (نوزادان و

اورژانس شبانه روزی 
درمانگاههای تخصصی 
رادیولوژی و سونوگرافی
آزمایشگاه تشخیص طبی
تست ورزش و اکو قلب
سنگ شکن
دیالیز
جراحی لاپاراسکوپی و لیپوساکشن
لیزر پوست و کاشت مو
جراحی مغز و اعصاب

 ICU
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