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کننده به  سیستکتومی مراجعه بیماران تحت کوله بدنی در ةبررسی شاخص تود

  1395-1393هاي  طی سال هاي تابعه دانشگاه علوم پزشکی بابل در بیمارستان

  ****پور سحر موسیدکتر ، ***، سکینه کمالی آهنگر**، دکتر نوین نیک بخش*علی اصغر درزي دکتر
  
  
  
  
  
  
  
  
      

سیستکتومیسه صفرا، شاخص تودة بدنی، کولهسنگ کی :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
 در بستري در اکثر موارد منجر به که است گوارشی هاي بیماري شایعترین جزء سنگ کیسه صفرا و عوارض آن :زمینه و هدف

بیمارانی است که به علت سنگ کیسه  در بدنی تودة شاخص لذا هدف از این مطالعه بررسی .گرددسیستکتومی میلهو کو بیمارستان
  .سیستکتومی قرار گرفتند کوله تحت صفرا و عوارض ناشی از آن

از آن  یض ناشو عوار صفرا کیسه سنگ دلیل به که بیمارانی تمام. بود مقطعی نوع از مطالعه یک حاضر مطالعه: ها مواد و روش
 مراجعه جراحی درمانگاه به غیرصفراوي دلایل به که%) 3/57(بیمار  201. بیمار انتخاب شدند 351گرفتند،  قرار سیستکتومیکوله تحت
  .قرار گرفتند در گروه مورد %)7/42(بیمار  150شاهد و  گروه عنوان به بودند کرده

 در بدنی تودة شاخص متغیر مورد در .داد اختصاص خود به را تعداد بیشترین%) 3/73(مورد  110 با مزمن سیستیتکوله :ها یافته
 )چاقی مرضی(مربع  متر بر کیلوگرم 30 از بیشتر بدنی توده شاخص بیماران %)5/7(نفر  15 شاهد گروه در و%) 6(نفر  9مورد  گروه

 بیماران گلیسرید تري و کلسترول ،HDL و LDL یبررس در). P=784/0(است  نبوده معنادار آماري نظر از ارتباط این داشتند ولی
  .نشد مشاهده معناداري اختلاف هیچ بیماري نوع با مورد گروه

نرمال بیشتر از  بدنی تودة شاخص با بیماران در سنگ کیسه صفرا شیوع که داد نشان این مطالعه از حاصل نتایج: گیـري نتیجه
  به عوامل دیگري نظیر تعداد بارداري،  صفرا کیسه سنگ شیوع جغرافیایی همنطق این در. افراد داراي اضافه وزن و چاق است

  .اي و خونی بستگی داردهاي زمینهبیماري

mailto:sahar.mosapour@yahoo.com
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  و هدف هزمین
 يمجار يها يماریب نیعتریاز شا یکی صفرا  سهیسنگ ک

 1.است شیبه افزا رو ایآن در دن وعیکه ش باشد یم يصفراو
 يها دچار سنگ کایدر آمر یعموم تیجمع% 11 باًیتقر

به  ییایآس يورهاـدر کش زانیم نیا 2.هستند يصفراو
و اضافه وزن  یچاق شیامروزه با افزا یول 3متر بودهراتب کـم

) رـشتیب یربـچ يحاو( یغرب ییذاـغ میآوردن به رژ يو رو
 شیزاـحال اف در) رفعالـیغ یکیزـیف نظر از( یو سبک زندگ

در  راـصف  سهیسنگ ک وعیش رانیا در يا در مطالعه 4.باشد یم
% 5/12و % 6/24 بیترت  سال به 80تا 71زنان و مردان در سن 

رول ـکلست نـیپروتئ یـرا از نوعـصف 5.ده استـزارش شـگ
 یچرب در راتـییتغ. ده استـش لیتشک يراوـصفو املاح 

رد ـدر عملک رییو تغ راـصف  سهیش حرکات کـخون، کاه
شده  راـصف  سهیدر ک يراوـلاح صفـب رسوب امـسب ،کبد
 6. باشد صفرا  سهیسنگ در ک دیتول ساز نهیزم تواند یکه م

ن ـممک ایممکن است بدون علامت باشد و  صفرا  سهیسنگ ک
 ادـجیا میمپآ ت،یکلانژ ت،یستیس کوله رینظ یوارضـاست ع

ربع  هیمتناوب در ناح يدردها رینظ یمید که با علاـکن
 يراست شکم، تهوع، استفراغ، تب و زرد یخارج  -  یفوقان

 فراص  سهیک يها درمان سنگ 1980 از دهه 7. دنکن یبروز م
باز به  یستکتومیس کوله کیول شد و از تکنـدچار تح

مهم و  لعل از یکی 8.کرد رییتغ کیلاپاراسکوپ کیتکن
 شیزاـبا اف که ی استچاق ،صفرا  سهیسنگ ک ساز نهیزم

که از  یبدن ةص تودـشاخ. استراه ـهم بدنی ةودـشاخص ت
بر مجذور قد به متر محاسبه  میتقس لوگرمیرمول وزن به کـف
محسوب  یچاق یجهت بررس یشاخص مطلوب ود،ش یم
بهداشت شاخص توده  یطبق گزارش سازمان جهان 9.شود یم

 یـتلق یوزن  کمرم بر متر مربع ـکیلوگ 5/18 ریز یبدن
عنوان وزن   بهکیلوگرم بر متر مربع  5/18- 9/24 گردد، یم

عنوان اضافه وزن و   بهکیلوگرم بر متر مربع  25- 9/29نرمال، 
 نظر در یمرض یرا چاقیلوگرم بر متر مربع ک 30 يبالا
وارض آن ـو ع يراوـصف  گـعلائم مرتبط با سن 8.میرـیگ یم

در  يرـاست که به بست یگوارش يها يماریب نیرـعتیجزء شا
 نهیزم نیدر ا یهنگفت يها نهیشده و هز رـمنج مارستانیب

 مارانیب يرو که بر مطالعه نیدر ا 10. شود یصرف م
وابسته به دانشگاه  يهامارستانیشده در ب یستکتومیس کوله

صورت  1395-1393 يها سال نیبابل در ب یعلوم پزشک
در منطقه محل  میتا نشان ده میآن شد بر ،رفتـخواهد گ

نقش  یـبالا و چاقبدنی  ةشاخص تود درانـما مازن یـزندگ

س ـندارد، برعک يراوـصف يها گـسن وعـیدر ش یچندان
 سهیسنگ ک جادیاول در ا تیاولو یکه چاق یغرب يکشورها

 ،يتعداد باردار رینظ يگریصفرا است بلکه عوامل د
سنگ  جادیدر ا يمهمتر ارینقش بس يا نهیزم يها يماریب
  .دارند صفرا  سهیک

  ها واد و روشـم
 یمارانیب. ودـب یمطالعه حاضر یک مطالعه از نوع مقطع

در از آن  یعوارض ناش ایصفرا و  سهیت سنگ کـکه به عل
  در  1395تا شهریور  1393بین فروردین  یفاصله زمان

بابل تحت  یوابسته به دانشگاه علوم پزشک يهامارستانبی
. باشند، جامعه آماري میقرار گرفتند یومـسیستکتکوله

دم ـع. باشدیم يارـبه صورت سرشم يرـگیروش نمونه
که پرونده آنها ناقص است، از  يو افراد يبه همکار لیتما
 تیحاضر در مطالعه رضا مارانیاز تمام ب .العه خارج شدندمط

سن، جنس، قد و وزن، شاخص توده . گرفته شد ینامه کتب
و  LDLبدنی، تعداد بارداري، سطح کلسترول، تري گلیسرید، 

HDL وارد چک  یو پرونده خوان یاهـمصاحبه شف قیاز طر
تجزیه و  SPSS V.22 زارـها با نرم افداده. دیگرد ستیل

براي  تی تست و وارـکاي اسک هاياز آزمون. تحلیل گردید
کمتر از  الیـارزش احتم. متغیرهاي کمی و کیفی استفاده شد

  .دار تلقی گردیدمعنی 05/0

  ها یافته
%) 3/57( بیمار 201در گروه مورد و %) 7/42( بیمار 150

مرد و %) 1/19( بیمار 67. د وارد مطالعه شدندـروه شاهـدر گ
میانگین سن بیماران مورد . زن بودند%) 9/80( ارـبیم 284
ط قد و ـمتوس. سال بود 15- 86با بازه ي  58/43±20/16نظر 

) مترسانتی 154- 193( 21/169±72/6وزن بیماران به ترتیب 
. محاسبه شد) رمـکیلوگ 45- 98( 46/71±4257/10و 

با محدوده  91/24±02/3بدنی نیز  ةمیانگین تود
متوسط . م بر متر مربع گزارش شدکیلوگر 20/48±53/16

. باشدروز می 14/1±44/0مدت بستري بیماران برابر با 
زن بیمار مورد مطالعه  284ن تعداد بارداري در ـمیانگی

د فراوانی نوع بیماري ـدرص. بار بوده است 58/1±44/2
سیستیت کوله. آمده است 1بیماران گروه مورد در نمودار 

بیشترین تعداد را به خود  %)3/73( مورد 110مزمن با 
  .اختصاص داد



33  ... بررسی شاخص تودة بدنی در بیمارانـ علی اصغر درزي دکتر 

  

  
  توزیع فراوانی نوع بیماري بیماران مورد مطالعهـ 1نمودار 

ی مورد مطالعه ـرهاي کیفـاط معناداري بین متغیـارتب
ر شاخص توده بدنی ـدر مورد متغی. روه دیده نشدـدر دو گ

%) 5/7( نفر 15روه شاهد ـو در گ%) 6( نفر 9روه مورد ـدر گ
رم بر متر ـکیلوگ 30ر از ـدنی بیشتـران شاخص توده باـبیم

ته که ـبا توجه به این نک. دـداشتن) رضیـچاقی م( مربع
بدنی بیشتري  ةودـص تـد شاخـروه شاهـبیماران در گ

وده ـادار نبـر آماري معنـاط از نظـد ولی این ارتبـداشتن
  ).P=465/0( )1جدول ( است

گلیسرید يکلسترول و تر HDLو  LDLدر بررسی 
بیماران گروه مورد با نوع بیماري هیچ اختلاف معناداري 

  ).2جدول ( مشاهده نشد
  

  بررسی متغیرهاي مختلف در دو گروهـ 1جدول 

  رهاـمتغی

  هاي مورد مطالعهگروه

  مورد  مقدار احتمال
  )درصد(تعداد 

  شاهد
  )درصد(تعداد 

  جنسیت
  مرد
  زن

  
37 )7/24(  

113 )3/75(  

  
30 )9/14(  

171 )1/85(  
204/0  

  )سال(سن 
  سال 30کمتر از 
45-31  
60-46  

  سال 61بیشتر از 

  
40 )7/26(  
37 )7/24(  

48 )32(  
25 )7/16( 

  
60 )9/29(  
46 )9/22(  
64 )8/31(  
31 )4/15(  

910/0 

  )کیلوگرم بر متر مربع(بدنی  ةشاخص تود
  5/18کمتر از 

25-5/18  
30-25  

  30بیشتر از 

  
---  
93 )62(  
48 )32(  
9 )6(  

  
3 )5/1(  
114 )7/56(  
69 )3/34(  

15 )5/7(  

461/0  

  تعداد بارداري
  3کمتر مساوي 

 3بیشتر از 

  
28 )8/24(  
85 )2/75(  

  
46 )9/26(  

125 )1/73(  
784/0  
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  مقایسه میانگین متغیرهاي کمی در انواع مختلف بیماريـ 2جدول 

  متغیر
  کوله سیستیت مزمن

  )انحراف معیار( میانگین

  ادکوله سیستیت ح

  )انحراف معیار( میانگین

  کولیک صفراوي

  )انحراف معیار( میانگین
  مقدار احتمال

 قبل از عمل

LDL  
HDL 

CHOL  
TG  

  

34/113 )95/31(  
25/45 )56/8(  

97/182 )65/38(  
84/136 )23/55(  

  

91/121 )72/34(  
64/43 )62/23(  
00/191 )48/37(  
91/ 123)70/46(  

  

66/115 )76/23(  
45/43 )52/7(  

38/185 )28/38(  
62/126 )30/36(  

  

663/0  
517/0  
781/0  
510/0  

 بعد از عمل

LDL  
HDL 

CHOL  
TG  

  

13/114 )80/27(  
05/44 )21/5(  

60/182 )55/36(  
74/148 )93/53(  

  

36/128 )90/35(  
18/41 )06/6(  

00/197 )98/34(  
09/146 )08/64(  

  

86/121 )04/21(  
72/43 )78/4(  

76/193 )52/32(  
59/138 )33/36(  

  

132/0  
222/0  
187/0  
641/0  

  

  
  بحث

  در این پژوهش بیشتر بیمارانی که تحت 
سیستکتومی قرار گرفتند از نظر شاخص توده بدنی، کوله

نرمال بودند و نسبت به گروه شاهد شاخص توده بدنی کمتري 
. گرچه این ارتباط از لحاظ آماري معنادار نبوده است. داشتند

Bonfrate 2014مقاله مروري در سال  با انجام شو همکاران 
  دریافتند که چاقی یکی از عوامل بروز سنگ کیسه صفرا 

گزارش  2017نیز در سال  شو همکاران Wakasugi 11.باشدمی
بدنی  ةنمودند که در ژاپن بیماران چاق از نظر شاخص تود
 12.گیرندبیشتر از سایرین تحت کوله سیستکتومی قرار می

Cruz-Monserrate 2016ز در سال ـنی شانکارـو هم 
 خطر زایشـاف و بالا بدنی ةتود شاخص گزارش کردند که بین

 ودـوج ولیـمعل و علت رابطه صفرا، کیسه سنگ بیماري
علت این . نتایج این مطالعات با یافته ما مغایرت دارد 13.دارد

واند به دلیل تفاوت رژیم غذایی، میزان تحرك، ـتتفاوت می
ا که هر یک از فاکتورهاي خطر سنگ زیر. دگی باشدـشیوه زن

وجب تشدید ـها به نوبه خود مسیستیترا و کولهـکیسه صف
 مطالعات مختلف هاي یافته اساس بر. شوندر میـعوامل دیگ

   بیماري بروز در زندگی محل و سن جنسیت، عوامل
 ناشی تفاوت و مؤثرند آن بودن زمنـم و حاد و سیستیتکله
 هاي فعالیت و هورمونی اختلافات دلیل  به احتمالاً ها آن از

 14.باشد می روستایی و شهري زندگی تنوع از ناشی متفاوت

آنها بیش % 2/75نفر زن داراي سنگ کیسه صفرا  113از 
در . بار زایمان داشتند ولی ارتباط معنادار نبوده است 3از 

در جنوب هند انجام  شو همکاران Sarinاي که توسط مطالعه
اریتی ریسک فاکتور مهمی در ایجاد سنگ شد، مولتی پ

با نتایج پژوهش  Sarinیافته مطالعه  15.کیسه صفرا نبود
گرچه مطالعاتی نیز وجود دارد که به . حاضر همخوانی دارد

درصد از زنان مورد  6/41. کندارتباط این دو فاکتور اشاره می
که سنگ کیسه صفرا  شمطالعه در پژوهش سمنانی و همکاران

در مطالعات قبلی  16.فرزند بودند 3، داراي بیش از داشتند
  هاي هاي کلسترولی در خانمدیده شده که سنگ

به این علت است که  مولتی پار بیشتر است و این احتمالاً
متابولیسم کلسترول در طول حاملگی تغییر کرده یا حرکت 

شاید  18و17.یابدهاي مولتی پار کاهش میکیسه صفرا در خانم
. ها و نتایج آنها، دلایل نژادي باشداوت در این بررسیعلت تف

رسد تنوع عوامل اکولوژیک، محیطی و فرهنگی در به نظر می
مناطق مختلف و احتمال ارتباط این فاکتورها با بکدیگر 

  .باشداختلاف در نتایج قابل توجیه می
در مطالعه حاضر زنان فراوانی بیشتري نسبت به مردان 

رسد همان طور که در منابع بیان شده نظر میاند و به داشته
هاي صفراوي پذیر در زمینه سنگاست زنان قشر آسیب

نیز  1383در سال  شدر مطالعه سمنانی و همکاران 19.هستند
 قرار بیماري این به ابتلا براي بالایی خطر در دریافتند که زنان
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و  20در انگلستان شو همکاران Bennionدر مقالات  16.دارند
Cetta و  21در سوئد شو همکارانJohnston  مریکا نیز آدر

و  Acalovschi 22.نتایج مشابهی به دست آمده است
در مطالعه خود نسبت سنگ کیسه صفرا در در زن  شهمکاران

در مطالعه ما این  23.گزارش کرده است 1به  4نسبت به مرد 
 نتیجه مشابهی را باشد که تقریباًمی 1به  3نسبت در حدود 

  .دهدنشان می
در مطالعه حاضر بیشترین شیوع سنگ کیسه صفرا در 

در  شو همکاران Stinton. سال مشاهده شد 40افراد بالاي 
در مطالعه مروري خود متوجه شدند که تمام  2010سال 

مطالعات به افزایش سن به عنوان ریسک فاکتوري جهت ابتلا 
که  ايدر مطالعه 24.به سنگ کیسه صفرا اشاره دارند

Andrews انجام دادند به این نتیجه رسیدند که  شو همکاران
 25.سال بوده است 51میانگین سنی بروز سنگ کیسه صفرا 

صورت گرفت که در  شو همکاران Gilatاي نیز توسط مطالعه
آن علت افزایش کوله سیتکتومی بروز سنگ کیسه صفرا در 

العه در مط 26.جهان را افزایش سن افراد مطرح کرده است
 2013در سال  شو همکاران Parachaدیگري نیز که توسط 

انجام گرفت چنین گزارش شد که شانس بروز سنگ کیسه 
 زنان در صفراوي سنگ 27.یابدصفرا با افزایش سن افزایش می

  همانطور که مشاهده  28.است مردان از ترشایع سه برابر
  .دارند شود همه نتایج فوق با نتایج مطالعه حاضر مشابهتمی

درصد از پاتولوژي کیسه صفرا در بیماران گروه  3/73
 کیسه سنگ شیوع. سیستیت مزمن بوده استمورد، کوله
البته هنوز . بسیاري بستگی دارد فاکتورهاي صفرا به

مطالعاتی در زمینه عوامل خطر انواع پاتولوژي کیسه صفرا 
سیستیت حاد، مزمن و یا کولیک صفراوي انجام مانند کوله
  رسد در بسیاري از مطالعات  ولی به نظر می. نشده است

. باشدسیستیت مزمن از شیوع بالایی برخوردار میکوله
 6/74در مطالعه خود اظهار داشتندکه  شافغانی و همکاران

سیستکتومی قرار گرفند به درصد از بیمارانی که تحت کوله
در  شو همکاران Knab 29.سیستیت مزمن دچار بودندکوله
، اگزارش نمودند که پاتولوژي غالب کیسه صفر 2014ال س

 2013اي که در سال مطالعه 30.باشدسیستیت مزمن میکوله
 54انجام گرفت نشان داد که  شو همکاران Kauraتوسط 

سیستکتومی قرار گرفتند، درصد بیمارانی که تحت کوله
سیستیت مزمن داشتند و پیشنهاد داد که به بررسی کوله

سیستیت مزمن در بیماران مبتلا به این نجر به کولهعوامل م

 متعدد عوامل 31.بیماري به طور اختصاصی پرداخته شود
 بروز موجب توانند می فیزیولوژیک و پاتولوژیک محیطی،

  .شود سیستیتکوله
هاي در برخی منابع مهمترین عوامل خطر ابتلا به سنگ

کتورها شامل این فا. صفراوي را فاکتورهاي زیادي نام بردند
چاقی، کاهش وزن ناگهانی، اختلالات هماتولوژیک مثل آنمی 

هاي سیکل سل، تالاسمی، اسفروسیتوز ارثی، داروها، زایمان
هاي ایلئوم یا برداشتن آن، افزایش سن متعدد، دیابت، بیماري

سال، تغذیه وریدي طولانی، مصرف غذاي  60بیشتر از 
یت مزمن، ناشتا بودن سیستپرکالري و پرچربی، کرون، کوله

طولانی، سیروز اولیه، آسیب طناب نخاعی، کاهش سطح 
HDL هیپرتریگلیسریدمی، دریچه مصنوعی قلب، عفونت ،

و سالمونلا تیفی، الکل،  E.coliسیستم صفراوي توسط 
ها و عفونت کیسه ها و شیرینی قندهاي ساده در نوشیدنی

 و یوعاز آن جایی که ش 32.باشد صفرا با پارازیت می
 و زندگی هاي روش در تغییر دنبال به بیماري این اپیدمیولوژي

لذا بررسی عوامل  33است، تغییر به رو جوامع شدن صنعتی
  . رسدخطر در هر منطقه لازم و ضروري به نظر می

 یعدم بررستوان به هاي مطالعه میاز محدودیت
پرچرب، مصرف  ییغذا میمانند رژ رگذاریثأت يفاکتورها
 .اشاره نمود OCP يداروها

نگر با در نظر گرفتن اي آیندهشود مطالعهپیشنهاد می
 يهايماریبثیرگذار در بروز سنگ کیسه صفرا مانند أعوامل ت

ی و تعداد بارداري در این منطقه خون هايي، بیماريانهیزم
  .جغرافیایی انجام گیرد

  گیرينتیجه
سنگ  وعینشان داد که ش هـمطالع نیحاصل از ا جینتا

بیشتر  نرمال یبدن ةص تودـبا شاخ ارانـمیصفرا در ب هـسیک
منطقه  نیدر ا. افه وزن و چاق استـراد داراي اضـاز اف
 رینظ يگریصفرا به عوامل د هـسیسنگ ک وعـیش ییایجغراف

  .دارد یبستگ یو خون يانهیزم يهايماریب ،يتعداد باردار

 تشکر و قدردانی
مقاله از حمایت و همکاري پرسنل واحد  نگارندگان

بهشتی بابل و   توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان شهید
آوري و تدوین اطلاعات  هاي تابع در جمع پرسنل بیمارستان

  .نمایند مورد نیاز تشکر و قدردانی می
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Abstract: 

 
Evaluation of the BMI in Patients Undergoing Cholecystectomy 

in the Hospitals of Babol Medical University in the  
Years 2014-2016 

Darzi A. A. MD*, Nikbakhsh N. MD**, Kamali Ahangar S.***, Mosapour S. MD**** 

(Received: 1 Dec 2016 Accepted: 4 March 2017) 

 
Introduction & Objective: Gallstones and its complications are the most gastrointestinal diseases 

that in most cases, it resulted in hospitalization and cholecystectomy. The aim of present study was to 
assess body mass index in patients with Gallstones and its complications that underwent cholecystectomy. 

Materials & Methods: 351 patients who were undergone cholecystectomy due to Gallstones and its 
complications were included in the present cross-sectional study. 201 patients (57.3%) who referred for 
biliary causes to surgery clinic were included in the control group and 150 patients (42.7%) were allocated 
to the case group. 

Results: Chronic cholecystitis with 110 cases (73.3%) accounted for the majority. About the variable 
body mass index, 9 patients of the case group (6%) and 15 patients of the control group (7.5%) had a body 
mass index greater than 30 kg per square meter (morbid obesity), but the association was not statistically 
significant (P=0.784). After examining LDL and HDL, there was no significant difference in LDL/HDL 
ratio with type of disease of case group. 

Conclusions: The results of present study showed that the prevalence of gallstones in patients with 
normal BMI was more than individuals with overweight and fat. In this geographical area, the prevalence 
of gallstones are depending on other factors such as pregnancies, the underlying chronic disease and blood 
diseases. 

Key Words: Gallstone, Body Mass Index, Cholecystectomy 
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