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  یدر باردار تومایوموسفئوکرمورد یک گزارش 
 *3قیدکتر اعظم رف، 2زاده یدکتر عبدالحسن طلائ ،1دکتر مهوش زرگر

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک مان،یگروه زنان و زا اریاستاد .1

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند ی، دانشگاه علوم پزشکیدانشکده پزشک ،یعموم یگروه جراح اریاستاد .2

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند ی، دانشگاه علوم پزشکیدانشکده پزشک مان،یگروه زنان و زا اریدست .3

 12/11/1331  :تاریخ پذیرش مقاله      22/8/1331 :تاریخ دریافت
 

 
 
 

. شود ینیو جن یتواند منجر به بروز عوارض مادر یاست که م یمشکلات باردار نیعتریاز شا یکیفشار خون،  :مقدمه

اگرچاه  . اسات  یپاره اکلامس ا  و  هیا فشاار خاون او    ،یفشاار خاون بااردار   فشاار خاون باالا شاامل      دلایل نیعتریشا

تواند منجار باه    یو درمان، م صیخدر صورت عدم تش یاست و  یعلت نادر فشار خون در باردار کی تومایفئوکروموس

. درصاد ماوارد شاود    88از  شیدر با  نیجن ریمرگ و م شیمادر و افزا اتیکننده ح دیتهد یعروق - یبروز عوارض قلب

کااتکو    یریا آن با انادازه گ  صیتشخ. گزارش شده است یباردار 11111درصد در هر  2/1آن کمتر از  وعیش زانیم

 کیو وژیراد یشود و سسس محل تومور با روش ها یساعته مطرح م 22آنها در سرم و ادرار  یها تیها و متابو  نیآم

آ فا بلوکر و به دنباا  آن بتاابلوکر    زیفشار خون با تجو یتومور پس از کنتر  کاف یجراح ونیرزک . شود یمشخص م

ل ساه ماهاه دوم رکار شاده     یا اوا ایتومور، اواخر سه ماهه او   یزمان انجام جراح نیبهتر ،یدر باردار. شود یانجام م

. شاود  یما  هیتارم توصا   کیا و برداشتن تومور نزد نیو انجام همزمان سزار ییبالاتر، درمان دارو یدر سن باردار. است

در آدرناا  راسات    تومایاست که در اواخار ساه ماهاه دوم، فئوکروموسا     یسا ه ا 32گزارش مورد، زن  :معرفی بیمار

ساه   لیا توده آدرنا  راست در اوا ،یهفته قبل از عمل جراح 2 تبه مد یکاف ییپس از درمان دارو. داده شد صیتشخ

ر ناوزاد  وزن، قد و دور س .هفته متو د شد 21 یدر سن باردار نیخارج شد و نوزاد به روش سزار( 23هفته )ماهه سوم 

 . بود یعیطب

 شاود  یداده ما  صیسه ماهه سوم تشاخ  لیاوا ایاواخر سه ماهه دوم  در تومایکه فئوکروموس یموارد در :گیرینتیجه

 .کردرا ختم  یباردار ،توده آدرنا  را برداشت و در زمان ترم توان یم
 

  فشار خون بالا  توما،یفئوکروموس ،یباردار :کلمات کلیدی
 

 

 

 

 

  

                                                 
 ؛1111-2222112 :تلفن .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک؛ اعظم رفیقدکتر  :ول مكاتباتئنویسنده مس *

 rafighali@yahoo.com :پست الكترونیک 
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  مقدمه
ه است که ب نییک تومور نادر نورواندوکر تومیفئوکروموس

ون فشار خ منجر به بروز ،ها نی  آمود یل ترشح کاتک

تشخیص زودرس فئوکروموسیتوما نیازمند . می شود بالا

تعریق و  ،بیماران با علائم سردرد. شک با ینی بالا است

فشارخون بالا باید از نظر تسش قلب همراه با حملات 

ترین ت ت  ح اس. بررسی شوند وکروموسیتومافئ

  وپلاسما یا کاتکی ها نیاندازه گیری متانفر ،تشخیص

تصویر برداری رزونانس . ساعته است 22در ادرار  نهایآم

 دقیق ترین و ح استرین روش ،، بهترین1مغناطی ی

. تصویربرداری تشخیصی خصوصاً در زنان باردار است

 یانجام می شود که فنوک  فا بلوکر آبا آن درمان 

روز قبل از انجام عمل جراحی  11-12به مدت  2نیبنزام

بار در روز جهت بیمار  2-2 ،میلی گرم 11-31و با دوز 

مهار کاردی نیز  شود و جهت درمان تاکیمی تجویز 

این . پروپرانو و  تجویز می شود مانندبتا کننده گیرنده 

است و تاکنون در بارداری ب یار نادر دوران بیماری در 

( 1) مورد گزارش شده است 211حدود  مختلف، مقالات

 11111درصد در هر  2/1کمتر از آن شیوع میزان و 

در دوران آن تشخیص زودرس (. 2)است بارداری 

طور قابل ه بارداری می تواند مورتا یتی مادر و جنین را ب

% 28تقریباً در  1321قبل از سا  . توجهی کاهش دهد

پره ناتا  فئوکروموسیتوما تشخیص داده می شد و  ،موارد

که در  بود، در حا ی% 81مورتا یتی مادر و جنین حدود 

تشخیص پره ناتا   ،1381-1331های  سا 

موارد داده شد که % 81فئوکروموسیتوما در بیشتر از 

و % 1کاهش مورتا یتی مادر و جنین به ترتیب به میزان 

است به چند د یل این تشخیص ممکن  (.3) رسید% 18

اینکه فئوکروموسیتوما  از جمله ،مد نظر قرار نگیرد

بیماری ب یار نادری است و این تومور تمایل به بروز 

تظاهرات مختلفی دارند و بارداری نیز ممکن است مانعی 

های  های تصویربرداری و ت ت برای انجام روش

جوانی  به گزارش زنحاضر  مطا عه .رادیوایزوتوپ باشد

دوم بارداری مراجعه  سه ماههبا حملات فشارخون در که 

                                                 
1 MRI 
2 phenoxybenzamin 

کرده و با تشخیص فئوکروموسیتوما تحت درمان قرار 

  .، پرداختگرفت
 

  گزارش مورد
تاریخ آخرین قاعدگی  با بارداری سومسا ه  32زن  بیمار

نود و تاریخ  و سیصد و بی ت و چهارم آبان ماه هزار

 بیمار سابقه یک .بود 1331مرداد ماه  31تخمین زایمان 

بار سزارین  سقط در سه ماهه او  در بارداری او  و یک

که منجر به  داشتدر ماه ششم بارداری در بارداری دوم 

 ناشی ازسزارین زودتر از موعد  د یل .مرگ جنین شد

بیمار در بارداری اخیر از . تشخیص پره اکلامس ی بود

اوایل بارداری دچار حملات فشار خون بالا همراه با 

 ،طی این حملات در. سش قلب و اضطراب شدت تعریق،

 وهیمتر ج یلیم 121/231فشار خون بیمار تا حدود 

هنگام مراجعه در بیمار  ،در معاینات با ینی. یافتافزایش 

ادم اندام تحتانی نداشت و سایز رحم در  ،کارد نبود تاکی

د یل فشار خون بالا ه بیمار ب. هفته بارداری بود 22حد 

ب تری و تحت نظر قرار  ،های ویژه در بخش مراقبت

جهت رد  معمو آزمایشات  ،بیمار برایابتدا . گرفت

 کردن پره اکلامس ی درخواست شد که در طی بررسی

دفع  بود، یعیطبهای کبدی  ت ت ،های انجام شده

سسس با  .طبیعی بودپلاکت  و نداشت ادرار از نیتئوپر

 22بیمار جمع آوری ادرار  برای ،شک به فئوکروموسیتوما

 یها نی  آموساعته از نظر حجم کراتینین و کاتک

 ساعته 22ادراری درخواست شد که نورمتانفرین ادرار 

و نوراپی نفرین ادرار  میکروگرم در  یتر 3111 بیشتر از

 .بود میکروگرم در  یتر 823 ساعته 22
بیمار سونوگرافی بارداری و  برایها،  در ادامه بررسی

 نیجن یباردار یدر سونوگراف. سونوگرافی شکم انجام شد

در . کوچکتر بودحدود دو هفته ن بت به سن بارداری 

 ،سونوگرافی شکم در محل فوقانی سمت راست شکم

به نفع توده آدرنا  میلی متر  31×81ابعاد  توده ای به

تصویر در مرحله بعد برای بیمار . راست گزارش شد

شکم انجام شد که گزارش برداری رزونانس مغناطی ی 

با و  T1در  با تراکم کمیک توده : بودبه شرح ریل  آن

در بخش قدامی فوقانی سمت راست  T2در  تراکم بالا

دنبا  ه رؤیت شد که بمیلی متر  31×11شکم به ابعاد 
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ی جذب ماده حاجب طیتزریق کنتراست در بخش مح

 توده در. داشتن ی جذبو در بخش مرکز شدید بود

که فئوکروموسیتوما با  بودبالای کلیه راست واقع شده 

  .بودتوجه به شرح حا ، او ین تشخیص 
 

 

 
 

بیمار تصویربرداری رزونانس مغناطیسی  شهیکل

 قبل از عمل

تحت  ،د یل فشار خون بالاه بارداری ب ابتدایبیمار از 

درمان با متیل دوپا قرار گرفته بود که علیرغم دریافت 

فشار خون  ،بار در روز 2متیل دوپا میلی گرم  281روزانه 

بیمار اصلاً کنتر  نشده بود، پس از ب تری، بیمار تحت 

بار در  3میلی گرم  11درمان با فنوک ی بنزامین با دوز 

 ،روز قرار گرفت که طی چند روز پس از شروع درمان

سسس بیمار یک  .حملات فشار خون کاملاً کنتر  شد

تحت درمان با  ،از شروع فنوک ی بنزامین پسهفته 

 2بعد از دریافت . روزانه قرار گرفتمیلی گرم  81آتنو و  

هفته درمان با فنوک ی بنزامین و یک هفته آتنو و  و 

. عمل جراحی شد داوطلبکنتر  کامل فشار خون، بیمار 

سمت  درنا برداشتن آبیمار تحت عمل لاپاراتومی و 

میلی متر  81×21×18راست قرار گرفت که توده به ابعاد 

 .برداشته شد

 

 
 

  سازی خارج پس از توده آدرنال طرف راستتصویر 

سن بارداری  ،درنا کتومیآبیمار در هنگام عمل جراحی 

(. بارداری سوم سه ماههاوایل )روز داشت  3هفته و  23

جهت کنتر  حملات هایسرتان یون  ،حین عمل جراحیدر 

کنتر  دقیق  استفاده شد و 1دیتروپروسایاز داروی ن

                                                 
1 Nitroprusside 

. وضعیت همودینامیک در طی عمل جراحی انجام شد

 مجدداً به بخش مراقبت ،از انجام عمل جراحی پسبیمار 

از انجام  پسیک هفته  های ویژه منتقل شد و بیمار

با حا  عمومی خوب و فشار خون کنتر  شده و  ،عمل

روز از  3هفته و  31سلامت جنین با سن بارداری 

 کنتر تا زمان ترم بیمار تحت . بیمارستان مرخص شد
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بود و فشار خون  طبیعیقرار گرفت و وضعیت جنین 

درنا کتومی آهفته بعد از عمل  1. بود طبیعیبیمار کاملاً 

ساعته از نظر  22آوری ادرار  جمع ،بیمار براینیز مجدداً 

بالاتر از  نیادراری انجام شد که متانفر یها نی  آموکاتک

کاهش  عمل قبل از یبود که ن بت به جمع آور طبیعی

قابل توجهی داشت و نورمتانفرین ادراری نیز به حد 

 معاد  ساعته 22نورمتانفرین ادرار ) رسیده بود طبیعی

 21 ساعته 22ادرار  نیو متانفرمیکروگرم در  یتر  831

گزارش پاتو وژی نمونه ارسا ی  (میکروگرم در  یتر بود

 .درنا کتومی نیز فئوکروموسیتوما را تأیید کردآ

 یگزارش پاتولوژ

بزرگی غده همراه با  ،در بررسی مقاطع تهیه شده

های تومورا  چند  درگیری نئوپلاستیک شامل سلو 

ه ته  و  رگرانو کیلیسیتوپلاسم بازوف وجهی همراه با

 .شد مشاهدههای گرد تا بیضی شکل 

های  سلو  صورت خوشه ای باه های تومورا  ب سلو 

 1های کوچک داخل آشیانه ها یا آ وئو  نگهدارنده در

در بررسی  .شد مشاهدههمراه با شبکه عروقی زیاد 

 نیتومورا  برای کروموگران های سلو  یمی توشیمنوهیا

A
 .غیر واکنشی بودند A نیبرای ملان و واکنشی 2

بر هفته  21زمان ترم در سن بارداری در نهایتاً بیمار 

صورت ا کتیو تحت عمل سزارین قرار ه ب LMP اساس

 پگارآگرفت که حاصل آن نوزاد دختر ترم سفا یک با 

نوزاد کاملاً  .گرم بود 3311و به وزن  11/3 -11/11

ساعت بعد از انجام عمل جراحی سزارین  28بود،  طبیعی

 . بیمار نیز با حا  عمومی خوب مرخص شد
 

  بحث
درصد بارداری ها توسط هیسرتان یون  11تا  8 طور کلیه ب

 :شاملهیسرتان یون در بارداری  دلایل .شوند عارضه دار می

، پره اکلامس ی و اکلامس ی، هیسرتان یون ناشی از بارداری

 اکلامس ی که بر روی هیسرتان یون مزمن ایجاد میپره 

 .می باشد هیسرتان یون مزمن و شود

مح وب  کا بد شکافیفئوکروموسیتوما یافته شایعی در 

، دچار ندرصد بیماران هایسرتان یو 1/1می شود، فقط 

                                                 
1 zellballan 
2 Chromogranin a  

 

، 3نیاین تومورهای کروماف(. 2) فئوکروموسیتوما ه تند

در مدولای فوق  کاتکل آمین ترشح می کنند و معمولاً

سمساتیک ی ها عقدهدرصد آنها در  11اما . کلیه قرار دارند

نامیده می  11 یماریفئوکروموسیتوما ب. واقع ه تند

درصد آنها  11درصد آنها دو طرفه،  11شوند، چون حدود 

  (.2) درصد بدخیم ه تند 11خارج آدرنا  و 

در بیماران با سابقه فامیلی فئوکروموسیتوما، سندرم 

 (MEN types IIa, IIb)ندوکرین آنئوپلازی متعدد 

معمولاً حمله ای آن علائم (. 8)نظر قرار گیرد  مدباید 

فشار خون، اختلالات تشنجی  حملهصورت ه ه تند و ب

درصد  11. و یا حملات اضطراب تظاهر پیدا می کنند

دارند، اما در نیمی از این  مداومیون هایسرتان  ،بیماران

. می شوند مشاهدهبیماران نیز کریزهای هایسرتان یون 

سردرد، تعریق شدید، : شاملسایر علائم در طو  حملات 

تسش قلب، درد قف ه سینه، تهوع و استفراغ و یا 

  (.2)می باشد گرگرفتگی 

های سه حلقه  ضد اف ردگی مانندغذا و داروهای مختلف 

و  8، دکونژستانتنی، متیل دوپا، پروکلرپراز2نیدیکلونای، 

ها و  ی سطوح کاتکل آمینودا کل می تواند تا حد

و باعث نتایج مثبت کارب  دادهها را افزایش  متانفرین

تشخیص  درت ت سرکوب کلونیدین می تواند (. 1) شوند

موارد مثبت واقعی از مثبت کارب کمک کننده باشد، و ی 

 ن بارداری به هیچ وجه توصیه نمی شوداین ت ت در دورا

که جهت تشخیص  ییها ت ت از دیگر یکی (.1)

کار می رود، ت ت فنتولامین است که ه فئوکروموسیتوما ب

 (. 8) این ت ت نیز نباید در دوران بارداری انجام شود

 بارداری ممکن است منجر بهدوران در  فئوکروموسیتوما

ی یفشار خون همراه با خونریزی مغزی یا نارسا حمله

علائم فئوکروموسیتوما ب یار شبیه . قلبی شدید شود

معمولاً در هر دو . است 1خون ناشی از بارداری فشار

تاری دید  و بیماری فشار خون بالا، سردرد، درد شکم

 هفته اگرچه فشار خون حمله ای زیر. می شود مشاهده

تئینوری و ادم می تواند در بارداری، عدم وجود پر 21

                                                 
3 chromaffin 
4 clonidin 
5 decongestant 
6 pregnancy induced hypertension 
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افتراق فئوکروموسیتوما از فشار خون بارداری کمک 

  (.8) کننده باشد

تواند محرک فعا یت  دوران بارداری می دربزرگی رحم 

بارداری دوران ها در  نیتو ید کاتکل آم(. 2) تومور باشد

ترین  ح اس نیزبدون تغییر می ماند و در زمان بارداری 

اندازه  ،ت تشخیص فئوکروموسیتوماو بهترین ت ت جه

 های آزاد پلاسما و نورمتانفرین یا گیری متانفرین

تأیید تشخیص نیز با (. 3، 8) است ادراری متانفرین

تصویربرداری به روش سونوگرافی، سی تی اسکن و 

MRI ایمن است و ی  یرباردا سونوگرافی در. است

 .(11) ی نداردیقدرت تشخیصی بالا

MRI  بارداری، تکنیک رادیو وژیک انتخابی در دوران

 لیبنز و دیتصویربرداری با متا (.8، 2) مح وب می شود

روش اصلی تشخیصی برای موارد  1(MIBG) نیدیگوان

سانتی متر  8توده خارج آدرنا  یا توده آدرنا  بزرگتر از 

بدخیمی یا توده های  خطر ،است، چون در این موارد

چند کانونی افزایش می یابد، و ی از این روش 

  (.11) تصویربرداری نباید در دوران بارداری استفاده کرد

شدکه  بررسیبیمار  83، (1383) گلهود او یه مطا عهدر 

، در صورت عدم مطا عهدر این . نفر فوت کردند 23

یشتر تشخیص تومور قبل از زایمان، میزان مرگ مادران ب

با درمان مدرن (. 2) (درصد 18در مقابل درصد  88)بود 

درصد  2به درصد  11میزان مرگ و میر مادری از  ،امروزی

که بیماری قبل از زایمان  کاهش یافت و در صورتی

  (.2) تشخیص داده شود، مرگ مادر نادر خواهد بود

 یقبل از جراحی، فشار خون بیماران باید با فنوک 

.  فا تثبیت شودآکننده گیرنده  و بلوک یخوراک نیبنزام

 ،پروپرانو و  یا عوامل مشابه مانند بتا کننده گیرندهبلوک 

کاردی استفاده می شوند و ی هیچگاه  درمان تاکی جهت

قبل از (. 8) نباید قبل از بلوک رسستور آ فا استفاده شوند

روز درمان با فنوک ی  11-12باید به مدت  ،درنا کتومیآ

در اوایل بارداری کنتر  (. 11 ،8)انجام شود بنزامین 

های فوق مشکل است و ی ممکن است با  علائم با درمان

  (.3) بارداری تا زمان ترم ادامه یابد ،ییهمین درمان دارو

در ب یاری از موارد، عمل جراحی و برداشتن تومور، در 

( 2118) و همکاران میلر. دوران بارداری صورت می گیرد

                                                 
1 metaiodobenzylguanidine 

موفقیت آمیز تومورهای آدرنا  با خارج سازی 

 بارداری را گزارش کردند 22لاپاراسکوپی قبل از هفته 

سوم تشخیص داده  سه ماههکه تومور در  در صورتی(. 2)

شود، بیمار باید تا زمان قابلیت حیات جنین با درمان 

اگر تومور در (. 11 ،8) خوراکی تحت درمان قرار گیرد

مان سزارین برنامه ریزی زای ،ی شودیمراحل بعدی شناسا

خارج تومور آدرنا  و یا  خارج کردنشده همزمان با 

های  توده آدرنا  در دوره بعد از زایمان روشکردن 

زایمان واژینا  در این (. 2)د مناسبی مح وب می شون

 (. 11)د ی همراه خواهد بویبیماران با مورتا یتی بالا

در  اد کهنشان د مرور اکثر مقالات منتشر شده تاکنون

که فئوکروموسیتوما  پیشنهاد شده بود در صورتی آناناکثر 

تشخیص داده  سوم سه ماههدوم یا  سه ماههدر اواخر 

ی تحت درمان قرار گیرد تا یبیمار با درمان دارو ،دوش

که جنین قابلیت حیات پیدا کند، سسس با سزارین  زمانی

در . شود برداشتهبرنامه ریزی شده همزمان توده آدرنا  

پیش این روش درمانی چند پیامد که در بهتر کردن 

  :که شامل بررسی شدمادر و جنین مؤثر است  آگهی

 صورت به بارداری سن افزایش با اینکه به توجه با -1

 یابد، می افزایش نیز اکلامس ی پره بروز خطر با قوه

 به صورت را هایسرتان یون بیمار مواردی که در خصوصاً

بر  اکلامس ی پره شدن اضافه احتما  دارد، ای زمینه

 خطر نتیجه در بود؛ خواهد بالاتر ای زمینه بیماری روی

 شد خواهد افزوده جنین و مادر موربیدیتی و مورتا یتی

 عامل حذف رسد با می نظر به درمان روش این با که

 پره اضافه شدن احتما  هایسرتان یون، ای زمینه

 کاهش آن عوارض و ای زمینه خون فشار بر اکلامس ی

 . یابد می

 به نیازی دیگر بیمار جراحی، عمل انجام از پس -2

 و داشت نخواهد بلوکر بتا و بلوکر آ فا داروهای از استفاده

 به بارداری ادامه در دارویی عوارض طبعاً روش این با

 . شد نخواهد تحمیل جنین و مادر

 داده ترم زمان تا بارداری ادامه اجازه روش، این در -3

 ترم پره و زودرس زایمان عوارض کاهش به منجر که شد

 بارداری ادامه در خون فشار زمانی که طرفی از. شود می

محدودیت رشد داخل  بروز خطر شده باشد، کنتر 

  .یافت خواهد کاهش رحمی جنین نیز
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 شده، بررسی مقالات و منابع در اینکه به توجه با -2

 هفته 32 جنین ریه تکامل و بارداری ختم زمان بهترین

 تکامل و ترم زمان تا جنین روش این با است، شده رکر

 ترم پره تو د از ناشی عوارض و شود می حفظ ریه کامل

 نوزادان ویژه مراقبت های بخش در احتما ی ب تری و

 به د یل سوم جهان در طرفی از. یافت خواهد کاهش

 شود می توصیه NICU در پیشرفته امکانات وجود عدم

 رحم در خود طبیعی محیط در امکان حد تا جنین که

 رسد می نظر به  ذا بدهد حیات ادامه ترم زمان و تا مادر

 بارداری ختم جهت مناسب زمان هفته 32موارد  این در

 . نی ت
 

 گیری نتیجه
روش درمان  در موردتصمیم گیری  ،در دوران بارداری

در . بیماری، با توجه به زمان تشخیص اتخار می شود

هفته توده آدرنا   22که در سن بارداری کمتر از  بیمارانی

 یجراح یلهوس هب تودهبهتر است  ،تشخیص داده می شود

سوم یا اواخر  سه ماههکه در  خارج شود و ی در بیمارانی

توصیه دوم توده آدرنا  تشخیص داده می شود،  سه ماهه

که جنین قابلیت حیات  ی تا زمانییبه ادامه درمان دارو

پیدا کند و سسس زایمان به روش سزارین همزمان با 

ست ا این در حا ی. رزک یون توده آدرنا  توصیه می شود

سوم  سه ماههکه در مقا ه فوق بیمار رکر شده در ابتدای 

تحت عمل آدرنا کتومی به روش لاپاراتومی قرار گرفت و 

ر زمان ترم زایمان به روش سزارین انجام شد و حاصل د

ی یعوارض دارو، با این روش. بود طبیعیآن نوزاد کاملاً 

ی می تواند رخ دهد یاحتما ی که در اثر ادامه درمان دارو

و خطر بروز پره اکلامس ی با قوه همراه با  یافتهکاهش 

افزایش سن بارداری که می تواند منجر به افزایش خطر 

بیدیتی و مورتا یتی جنینی و مادری شود نیز کاهش مور

ترم عوارض زایمان پره  ،یافته و از طرفی با ترم شدن جنین

د یل ه ب محدودیت رشد داخل رحمی جنین و خطر بروز

  .فشار خون مادر به مقدار قابل توجهی کاهش می یابد
 

 قدردانی و تشكر

پاتو وژی و بدینوسیله از مرکز تحقیقات با ینی و گروه 

بیهوشی بیمارستان امام خمینی اهواز که ما را در انجام 

 .قدردانی می شود و این مطا عه یاری کردند، تشکر
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