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مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

سال دوازدهم ، شماره اول ، بهار 1383 ، ص 56 

٥٦

 
 

بررسی شاخص عملکرد میوکارد (MPI) در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور مراجعهکننده  
 

به بیمارستان حضرت علیاصغر(ع) زاهدان و مقایسه آن با گروه کنترل در سال 1382 
 

دکتر نورمحمد نوری 1 ، دکتر سیدرضا سهروردی2 
 

چکیده  
مقدمه: بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور نیاز به ترانسفوزیون مکرر خون دارند و اگر به خوبــی درمـان نشـوند در معـرض خطـر اختـلال 
عملکرد قلبی هستند. حتی دربیمارانی که دسفرال را به صورت منظم دریافت کرده اند  ، بافت قلب غیرطبیعی خواهد بود که ثانویه بـه 
رسوب آهن، فیبروز ، هیپرتروفی و اثرات ناشی ازکم خونی مزمــن مـی باشـد. از آنجـا کـه درگـیری قلبـی یکـی از عمدهتریـن علـل 
معلولیت ومرگ و میر در مبتلایان به تالاسمی ماژوراست ما برآن شدیم تا با تعیین میزان شاخص عملکرد میوکارد (MPI) به تشخیص 

هر چه سریعتر درگیری قلب در این بیماران دست یابیم. 
روش بررسی : این مطالعه به صورت مورد - شاهدی بر روی 48بیمــار مبتـلا بـه تالاسـمی مـاژور بـا محـدوده سـنی10 تـا 18 سـال از 

فروردین82 لغایت دیماه 82 در بیمارستان کودکان حضرت علی اصغر (ع) زاهدان انجام گرفت . 
بیماران مورد مطالعه  ، در معاینه فیزیکی  ، گرافی قفسه سینه و نوار قلب مشکلی نداشتند و در اکوکاردیوگرافی نیز علایــم نارسـایی 
قلب نداشتند .شاخص عملکرد میوکارد (MPI) بیماران توسط اکوکاردیوگرافی داپلراندازه گیری و سپس با گروه کنترل که از نظر 

سن و جنس همگن بودند مقایسه شد.همچنین سطح هموگلوبین وفریتین سرم نیزدرهمهی بیماران قبل از اکو اندازه گیری شد. 
 Isovolumetric Relaxation Time (IRT).یافتهها : متوسط سن بیماران 2/4 ± 12/3سال ومتوسط سن گروه کنترل2±12/7سال بود

  .(p< 0.001) افزایش معنیداری داشت (14±94 ms) نسبت به گروه شاهد (14±107 ms) بطن راست در گروه بیمار
 (31±23 ms) ــروه شـاهد همچنین Isovolumetric Contraction Time (ICT) بطن راست در گروه بیمار (ms 20±44 ) نسبت به گ
 IRT. (p>0.005) در دو گـروه اختـلاف معنـیداری نداشـت  Ejection Time (ET) ولی زمان جهش(p<0.005) افزایش یافته بود
ــن ICT بطـن چـپ  بطن چپ در گروه بیمار (ms 15±96) نسبت به شاهد (ms 16±89) افزایش معنیداری داشت (p<0.05) .همچنی
در بیماران (ms 13±31) نسبت به گروه شاهد(ms 15±21) افزایش یافته بــود(p<0.05). ولـی زمـان جـهش بطـن چـپ (ET) در دو 
گروه اختلاف معنیداری نداشت . اما شاخص عملکرد میوکارد (MPI) بطن راست در گروه بیمــار (0/12 ±0/59)نسـبت بـه گـروه 
شاهد (0/12 ±0/46) در87% بیماران افزایش یافته بود (p<0.001). همچنین MPI بطن چپ در گــروه بیمـار(0/12±0/49) نسـبت بـه 
 MPI ارتباط مستقیم معنیداری بین سطح فریتین ســرم و . (p<0.001) گروه شاهد(0/09±0/41) در 73% بیماران افزایش نشان میداد
بطن راست  ( p=0.016 ، r=0.346) و MPI بطن چپ (p=0.016 ، r=0.292)  وجود داشت ولی ارتباطی بین سن بیمار و MPI بطن 

راست وچپ وجود نداشت . 
ــی یـابد کـه خـود نشـانه  نتیجهگیری: نتایج مطالعه نشان داد که MPI بطن چپ و راست در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور افزایش م
ــر  اختلال عملکرد سیستولیک و دیاستولیک میباشد و همچنین MPI در بطن راست بیشتر از بطن چپ مختل میشود. از طرفی دیگ
این شاخص با سطح سرمی فریتین بیمار رابطه مستقیم دارد بنابراین پیشنهاد میشود که  MPI در اکوکــاردیوگرافـی سـریال بیمـاران 

بدون علامت مورد توجه قرار گیرد .  
 

واژه های کلیدی : بتا تالاسمی ماژور ، شاخص عملکرد میوکارد (MPI) ، اکوکاردیوگرافی ، کودکان   
 

1- دانشیارگروه بیماریهای کودکان ، فوق تخصص قلب کودکان  

2- دستیارگروه بیماریهای کودکان  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی زاهدان 

مقدمه  
ــاژور یـک کـم خونـی همولیتیـک شـدید و  بتا تالاسمی م
ــد و معمـولاً  کشنده است که فرم هموزیگوت بتا تالاسمی می باش
در 6 ماهـه دوم زندگــی به صـورت یک کـم خونـی همولیتیک   
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57مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

شدید و پیشرونده تظاهر می کند . تزریق خــون منظـم و مکـرر در 
این بیماران برای جلوگیری از ضعف شدید و نارسایی قلبی ناشــی 

از کم خونی ، ضروری است(1) . 
ژنهای تالاسمی بطور قابل توجهی گسترده اند و عقیده بــر 
ایـن اسـت کـه ایـن اختـلالات شـایعترین بیمـاری ژنتیکـی انســان 
ــاری شـامل سـواحل دریـای  میباشند . مناطق عمده انتشار این بیم
مدیترانه  ، بیشتر قسمتهای آفریقا  ، خاورمیانه  ، شـبه قـاره هنـد و 

جنوب شرقی آسیا می باشد (2) . 
این بیماری در کشور ما نیز شیوع بالایی دارد به طوری که 
ــور مـا حـدود  بروز ژن بتا تالاسمی در جنوب و جنوب شرقی کش
10-8 % گزارش شده است .اختلالات قلبی هنوز یک علت شــایع 
ــاژور مـی باشـد  ، اگـر چـه آنمـی  مرگ در بیماران با تالاسمی م
شدید می تواند باعث علایم مشخص قلبی شــود  ، ولـی افزایـش 
ــاعث صدمـه دایمـی و شـدید قلبـی مـی شـود .  بارآهن است که ب

عوارض قلبی افزایش بارآهن شامل موارد زیر است : 
ــی ،  پریکـاردیت راجعـه  ،فرمـهای مختلفـی از بلـوک قلب
ــوپیـک بطنـی ، تاکیکـاردی بطنـی و فیبریلاسـیون  ضربانات اکت
ــهایتاً نارسـایی  بطنی،کاردیومگالی ، کاهش عملکرد بطن چپ و ن
احتقانی قلب مقاوم به درمان. در مبتلایان به بتا تالاسمی ماژور کــه 
ــارآهن دارنـد  ،  عملکرد سیستولیک آنها طبیعی است و افزایش ب
اولیـن تظـاهر در عملکـرد غـیر طبیعـــی دیاســتولی ، اختــلال در 
ـــی باشــد کــه بــه صــورت افزایــش  Relaxation بطـن چـپ م

Isovolumetric Relaxation Time خود را نشان می دهد (3) . 

از اکوکاردیوگرافی جهت ارزیابی اثرات رسوب آهــن در 
قلب و ارزیابی نتایج درمان با شلاتورها استفاده می شود. .یکــی از 
ــی دیاسـتول و  معیارهای بسیار مفید در نشان دادن عملکرد قلب ط
 Myocardial Performance سیستول ، شاخص عملکردمیوکارد
Index (MPI or Tei Index) اسـت کـه بـه سـادگـــی توســط 

ــر قـابل انـدازه گـیری مـی باشـد .MPI کـه  اکوکاردیوگرافی داپل
ـــده در فعــالیت ایزوولمیــک را بــه  نسـبت کـل زمـان صـرف ش
ــامعی از ترکیـب  Ejection time اندازه گیری می کند شاخص ج

 MPI . (4)دیاستولیک و سیستولیک عملکــرد میوکـارد مـی باشـد
فواید متعددی دارد که به طور خلاصه به آنها اشاره میشود: 

توسط اکوکاردیوگرافی داپلر معمولی به آسانی قابل اندازه گیری 
است  ، نیازی به نرمالیزه کردن با ضربان قلب و فشار خون ندارد ، 
بیانگر عملکــرد قلـب چـپ و راسـت اسـت ،وابسـته بـه عملکـرد 
سیسـتولیک و دیاسـتولیک هـر دو مـی باشـد ، بـا انـــدازهگــیری 
تهاجمی عملکرد سیستولیک و دیاستولیک بطــن چـپ همـاهنگی 
دارد و نـهایتا اینکـه نویـد بخـش یـک روش انـدازه گـــیری غــیر 

تهاجمی عملکرد کلی قلب است (5،6،7،8) . 
با توجه به مــوارد فـوق و مطالعـات انجـام گرفتـه در زمینـه  
ــا در نظـر گرفتـن ایـن  تعیین فواید MPI در بیماریهای مختلف و ب
موضوع کــه عمـده تریـن علـت مورتـالیتی و موربیدیتـی بیمـاران 
تالاسمی ماژور درگــیری قلبـی اسـت ، تصمیـم گرفتیـم بـا تعییـن 
ـــاران و مقایســه آن بــا گــروه کنــترل ،  مـیزان MPI در ایـن بیم
ارزشمندی آن را درتشخیص هر چه سریعتر درگیری قلب در این 
ــات درمـانی لازم  ، بتوانیـم  بیماران بررسی نماییم تا با انجام اقدام
پیشرفت به سمت نارسایی قلب در بیماران را به تأخیر بیاندازیم . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل1: فاصله a عبارتست از زمان پایان تا شروع جریان خــون از دریچـه 
دهلیزی – بطنی که معادل مجموع ICT ، IRT و ET می باشد.فاصله b از 

ــادل  شـروع تـا خاتمـه خـروج خـون از بطـن چـپ مـی باشـد کـه مع
ــانی   Ejection Time اسـت .بـا کـم کـردن ET از فاصلـه a مجمـوع زم
ایزوولمیک بدست می آید. MPI توسط فرمول b/(a-b) محاسبه می شـود 
ــیم بـر IRT.  ET بـا کـم کـردن  که عبارتست از مجموع IRT و ICTتقس
فاصله d ( بین دو موج R که همزمان با پایان خروج خون از بطن اسـت ) 
ــن مـوج R و شـروع پرشـدن بطـن ) محاسـبه مـی شـود.  از فاصله c ( بی

ICT( IRT=c-d) بـا کـــم کــردن IRT از (a-b) محاســبه مــی شــود. 
 [ ICT=(a-b)-IRT  ] 
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58بررسی شاخص عملکرد میوکارد (MPI) در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور مراجعهکننده به بیمارستان حضرت علیاصغر(ع) زاهدان و مقایسه آن با گروه کنترل  

روش بررسی  
این مطالعه به صورت مورد – شاهدی (Case-Control) بر 
ــده بـه بیمارسـتان  روی بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور مراجعه کنن
ــر (ع) زاهـدان در محـدوده سـنی 18-10 سـال  حضرت علی اصغ
انجام گرفت . زمان مطالعه از فروردین 82 لغایت دیماه 82 بود .از 
بیماران ابتدا شرح حال و معاینه بالینی و سپس گرافی قفسه سینه و 
نوار قلب به عمل آمــد و در صورتـی کـه در ایـن زمینـه اختلالـی 
نداشتند در طرح گنجانده شدند . بیماران با نارسایی میترال ، فشــار 
خـون سیسـتیمک ، بیمـاری سـاختمانی قلـب ، نارسـایی قلـب ، 
هموگلوبین کمتر از 10 و یا مصرف داروی قلبی از مطالعه حــذف 

شدند . 
ــار بـا شـرایط فـوق جـهت بررسـی  در نهایت تعداد 48 بیم

انتخـاب شـدند . بیمـاران ابتـدا تحـت ترانسـفوزیون خـــون قــرار  
میگرفتند و پس از ارسال نمونه خون جهت چک CBC و ســطح 
فریتین ســرم ، اکوکـاردیوگرافـی توسـط یـک کـاردیولوژیسـت 

اطفال در همان محل انجام میگرفت . 
از بیــن افــراد 18-10 ســال مراجعــهکننده بــه کلینیـــک 

بیمارسـتان حضـرت علیاصغـر (ع) کـه بیمـــاری قلبــی نداشــتند 
 48 مورد که از نظر سن و جنس با گروه بیمار همگــن بودنـد، بـه 
ــه فـیزیکی و  عنوان گروه شاهد انتخاب شدند و پس از انجام معاین
اطمینان از سلامت آنها ، اکوکاردیوگرافی توسط همان فرد انجام 
ــر دو  گرفت . لازم بذکر است که ابتدا کلیه پارامترهای لازم در ه
ــالیز  گـروه توسـط اکـو انـدازهگـیری و سـپس محاسـبه MPI و آن

دادهها انجــام گرفـت .اکوکـاردیوگرافـی بـه سـه روش دو بعـدی  
 Doppler Echocardiography و M-mode ، (Two-Dimensional)
ــی  انجـام گرفـت و میـانگین اعـداد هـر پـارامتر در سـه سـیکل قلب

محاســـبه شـــد . تصـــاویر توســـط یـــک اکوکـــاردیوگـــرام 
Challenge 7000 ساخت ایتالیا با ترانسدیوســر MHZ 2.5/3.5 و 

MHZ 3.5/5 به دست آمد . 

 (Supine) ــت اکوکاردیوگرافی در وضعیت خوابیده به پش
و بدون حبس تنفس انجــام گرفـت . نماهـای M-mode در سـطح 
نوک لتهای دریچه میترال و تری کوسپید در وضعیت پارااســترنال 
ــواره بیـن بطنـی در سیسـتول و دیاسـتول  بدست آمد . ضخامت دی

 ، (LVEDD) اندازه پایان دیاستولیک بطن چــپ (IVSs و IVSd)

ــتولیک بطـن چـپ (LVESD) ضخـامت دیـواره  اندازه پایان سیس
 ، (LVPWd و LVPWs) خلفی بطن چپ در دیاستول و سیستول
Ejection Fraction (EF) و Fractional Shortening (FS) بـه 

روش M-mode به دست آمد . 
ـــور  از روش Pulsed Doppler بـرای مشـخص کـردن عب
 ، EVelocityخون از دریچه های قلبی استفاده شد کــه متغیرهـای
  Pre Ejection ، Ejection Time (b)  و همچنین A Velocity

   E/A و PEP/ET بدســت آمـد و سـپس نسـبت Period (PEP)

ـــتن  محاسـبه شـد .Isovolumetric Relaxation Time بـا گذاش
پروب در وضعیــت Apical Five Chamber انـدازه گـیری شـد 
 50 mm/sec روی یک کاغذ با سرعت M-mode نماهای داپلر و.

ثبت شد . 
فاصله a از زمان پایان تا شروع عبور خون از دریچه میترال 
یا تریکوسپید تعریف می شود که معادل مجموع   ET، IRT  و 
ــان  ICT مـی باشـد .Ejection Time (b) عبارتسـت از مـدت زم

خروج خون از بطن چپ یا راست . 
در نــهایت اندکــس ترکیبــی عملکــــرد دیاســـتولیک و 
 Myocardial Performance Index سیستولیک بطن که به عنوان
ــی شـود از طریـق فرمـول  (MPI) یا اصطلاحاً Tei Index نامیده م

b/(a-b) محاسبه شد . 

اطلاعات به دســت آمـده بـه صـورت میـانگین ± انحـراف 
معیـار (Mean±SD) توصیـف شـد. آنـالیز داده هـا یـا اســـتفاده از 
آزمونهای Student t.test و Correlation Coeficient انجـام و 

مقدار معنیدار با p value < 0.05 در نظر گرفته شد . 
 

نتایج  
میانگین سنی گــروه بیمـار برابـر 2/4±12/3 سـال و گـروه 
ــلاف معنـیداری بیـن دو گـروه  کنترل برابر 2 ± 12/7 بود که اخت
ــع جنسـی در گـروه بیمـار و  وجود نداشت (p>0.05) .از نظر توزی
شاهد هر کدام شامل 28 پسر و 20 دختر بــود کـه همگـن بودنـد . 
ضربـان قلـب در گـروه بیمـار برابـر 16 ± 92 و در گـــروه شــاهد 
برابر6± 80 بود که در گروه بیمار نسبت به گروه شاهد به صـورت 
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ــود(p < 0.001) (جـدول1) . نتـایج حـاصل از  معنیداری بالاتر ب
اکوکاردیوگرافی قلب راست به شرح زیر بود (جدول2) . 

IRT بطن راست در گــروه بیمـار برابـر msec 14 ± 107 و 

در گروه شاهد برابر msec 14 ± 94 بود که به صورت معنیداری 
(p < 0.001) در گروه بیمار بالاتر از گروه شاهد بود . 

ICT بطن راســت برابـر msec 20 ± 44 و در گـروه شـاهد 

برابر msec 23 ± 31 بود کــه بیـن دو گـروه اختـلاف معنـیداری 
 . (p<0.005) وجود داشت

اندکـس عملکـرد میوکـارد بطـن راسـت (RV MPI) در 
ــــر 0/12 ± 0/59 و در گـــروه شـــاهد برابـــر   گــروه بیمــار براب

ـــاران  (0/12 ± 0/46) بـود کـه بـه صـورت معنـی دار در 87 % بیم
نسبت به میانگین گروه شاهد بالاتر بود (p< 0.001) (نمودار1).  

ــاران مذکـر(0/10 ±0/54) بـه صـورت  این اندکس دربیم
معنیداری نسبت به گروه شاهد (0/10±0/44) افزایــش یافتـه بـود 
(p<0.001). همچنین دربیماران مؤنـث(0/14±0/65) نیزنسـبت بـه 

گروه شاهد (0/13±0/49). افزایش داشت(p < 0.001) . از نظـر 
سنی RV MPI  دربیمـاران 13-10سـال (0/12±0/60) نسـبت بـه 
ـــیداری وجــود  گـروه شـاهد همسـن (0/12±0/46) افزایـش معن

  .(p <0.001) داشت
ولی درگروه سنی 18-14سالMPIبطن راست وچــپ بیـن 

  (PEP) . (p>0.05) دو گــروه اختــلاف معنــیداری نداشــــت
ــــر  Pre Ejection Period  بطــن راســت در گــروه بیمــار براب

ms 7/27 ± 94/83 و در گروه شاهد برابر ms 9/55 ± 77/06 بــود 

ــروه بیمـار نسـبت بـه گـروه شـاهد  که به صورت معنیداری در گ
 . (p<0.001) افزایش یافته بود

 ms در گــروه بیمـار برابـر : Pulmonary Ejection Time

ــود کـه اختـلاف  29 ± 260 و در گروه شاهد برابرms 23 ± 270 ب
ـــن دو گــروه وجــود نداشــت (p>0.05) . نســبت  معنـیداری بی
ــر  PEP/ET در گروه بیمار برابر0/05± 0/36 و در گروه شاهد براب

0/05± 0/29 بود که به صورت معنیداری در گروه بیمار نسبت به 
گروه شاهد افزایش یافته بود Peak E velocity .(p<0.001) بطـن 
راست در گروه بیمار برابر cm/s 14/8 ± 60/6 و در گــروه شـاهد 

بـرابـرcm/s 14/3 ± 55/9 بود که اختــلاف معنــیداری بیــن دو  

گـروه نبود. 
ـــروه بیمــار برابــر  Peak A velocity بطـن راسـت در گ

cm/s 10/8 ± 49/9 و در گـروه شـاهد برابـر cm/s 8 ± 43/7 بــود 

ــروه بیمـار نسـبت بـه گـروه شـاهد  که به صورت معنیداری در گ
 . (p<0.005) افزایش یافته بود

E/A Ratio در گروه بیمــار 31/.±1/24 و در گـروه شـاهد 

برابر 0/29 ±1/29 بود که اختلاف معنیداری بین دو گروه وجـود 
 . (p>0.05) نداشت

 
جدول1: مشخصات بیماران تالاسمی ماژوروگروه کنترل 

 
تالاسمی ماژور متغیر 

 (n=48)

گروه شاهد 

 (n=48)

Pvalue

NS 2±12/7 2/4±12/3 سن(سال) 

0/001> 6±80 16±92 ضربان قلب 

- - 1082±2494 فریتین سرم 

 
جدول2: پارامترهای اکوکاردیوگرافی قلب راست در بیماران 

تالاسمی و گروه کنترل 
 

تالاسمی ماژور متغیر 
 (n=48)

گروه شاهد 
 (n=48)

 Pvalue

 IRT (msec)107±14 94±14 <0/001

 ICT (msec)44±20 31±23 <0/005

 MPI 0/590±0/12 0/46±0/12 <0/001

 PEP (msec) 94/83±7/27 77/06±9/55 <0/001

 ET (b) (msec) 260± 29 27±23 NS

 PEP/ET 0/36±/05 0/29±0/05 <0/001

 a (msec) 412±32 395±34 <0/005

 E velocity (cm/s) 60/6±14/8 55/9±14/3 NS

 A velocity( cm/s) 49/9 ±10/8 43/7±8 <0/005

 E/A Ratio 1/24±0/31 1/29±0/29 NS
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ـــهای بــه دســت آمــده از قلــب چــپ طــی  در ارزیـابی اندکس
اکوکاردیوگرافی نتایج زیر به دست آمد (جدول3) . 

ــر ms 15 ± 96 و در گـروه شـاهد  IRT در گروه بیمار براب

ـــود . همچنیــن ICT در گــروه بیمــار برابــر  برابـرms 16 ± 89 ب
ــود کـه هـر دو  ms 13 ± 31 و در گروه شاهد برابر ms 15 ± 21 ب

اندکس بــه صـورت معنـیداری در گـروه بیمـار نسـبت بـه شـاهد 
 .( p<0.05)افزایش داشت

اندکس عملکرد میوکارد (MPI) بطن چپ در گروه بیمار 
برابر 0/12 ± 0/49 و در گروه شاهد برابر 0/09 ± 0/41 بود که بـه 
صورت معنیداری در 73 % بیماران نسبت به میانگین گروه شــاهد 

افزایش یافته بود (p< 0.001) (نمودار1). 
MPI بطــن چــپ دربیمــاران مذکرنســــبت بـــه گـــروه 

ــــی دارنداشـــت ولـــی دربیمـــاران مؤنـــث  شــاهداختلاف معن
ـــش  (0/12±0/56) نســبت بــه گــروه شــاهد(0/10±0/42) افزای
معنیداری داشت (p< 0.001) در مقایسه MPI بطن چــپ بیـن دو 
گـروه برحســـب ســن ایــن اندکــس در بیمــاران 13-10 ســال 
(0/12±0/60) نسبت به گروه کنترل همسن (0/12±0/46) افزایش 

  . (p< 0.001) معنیداری داشت
ــر  Pre Ejection Period بطـن چـپ در گـروه بیمـار براب

ms 8/62 ± 94/35 و در گروه شاهد برابر ms 7/80 ± 76/71 بــود 

که به صورت معنیداری در گروه بیمار نســبت بـه شـاهد افزایـش 
 . (p< 0.001) نشان می داد

ـــر  Aortic Ejection Time (b) در گــروه بیمــار براب

ــود کـه بیـن  ms 29 ± 263 و در گروه شاهد برابر ms 22 ± 270 ب

دو گروه اختلاف معنیداری از نظر آماری  وجود نداشت. 
نســبت PEP/ET بطــن چــپ در گــــروه بیمـــار برابـــر 

0/05 ± 0/36 و در گـروه شـاهد برابـر 0/04 ± 0/28 بـود کـه بـــه 
صورت معنیداری در گروه بیمار نسبت بــه گـروه شـاهد افزایـش 

 . (p<0.001) داشت
Peak E Velocity بطـــن چــپ در گــروه بیمــار برابــر 

ــود.  21cm/s ± 108/2 و در گـروه شـاهد برابـر 19/3cm/s ± 96 ب

همچنیـنPeak A Velocity بطـن چـپ در گـروه بیمـــار برابــر 
  56/2 ± 14/1 cm/s 13/4 ± 63/2 و در گـروه شـاهد برابر cm/s

جدول 3: پارامترهای اکوکاردیوگرافی قلب چپ در بیماران 
تالاسمی و گروه کنترل 

 

تالاسمی ماژور متغیر 

 (n=48)

گروه شاهد 

 (n=48)

 Pvalue

 IRT (msec)96 ±1589 ± 16 <0/005

 ICT (msec)31 ± 1321 ± 15 <0/005

 MPI0/49 ± 0/120/41 ± 0/09 <0/001

 PEP (msec)94/35 ± 8/276/71±7/8 <0/001

 Ejection time (b)263 ± 29270 ± 22 NS

 PEP/ET0/36 ± 0/050/28 ± 0/04 <0/001

 E velocity  (cm/s)108/2 ± 2196 ± 19/3 <0/005

 A velocity (cm/s)63/2 ± 13/456/2 14/1 <0/005

 E/A Ratio1/7 ± 0/41/7 ± 0/3 NS

 a (msec)390 ± 26381 ± 35 NS

 EF (%)60/8 ± 4/662/9 ± 8/4 NS

 FS (%)32/4 ± 3/334/5 ± 6/6 NS

 IVSd (mm)7/36 ± 1/146/52± 0/89 <0/001

 IVSs (mm)10/69 ± 1/74/31 ±0/75 <0/001

 LVPWd (mm)5/36 ± 1/199/58±1/27 <0/001

 LVPWs (mm)5/57 ± 1/014/47± 0/67 <0/001

 LVEDD (mm)47/09 ± 4/444/8± 4/4 <0/02

 LVESD (mm)32/13±3/3130/44±4/25 <0/02

EF: Ejection Fraction. ET: Ejection Time. FS: Fractional

Shortening

IRT : Isovolumetric Relaxation Time. ICT: Isovolumetric

Contraction time

IVSd: Inter Ventricular Septal Thickness in diastol.. IVSs:

Inter Ventricular Septal thickness in systol . LVPWd: Left

Ventricular Posterior Wall thickness in diastol.

LVPWs: Left Ventricular Posterior Wall thickness in systol.

LVEDD: Left Ventricular End Diastolic Diametere. LVESD:

Left Ventricular End Systolic Diametere.

MPI: Myocardial Performance Index. PEP: Pre Ejection

Period.
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بود که بــه صـورت معنـیداری دو اندکـس فـوق در گـروه بیمـار 
افزایش داشت (p<0.05) . نسبت E/A بطن چــپ در گـروه بیمـار 
برابر 0/4 ± 1/7 و در گروه شاهد برابر 0/3 ± 1/7 بود که اختلاف 
  (p>0.05) . معنیداری از نظر آماری بین دو گروه وجود نداشت
Ejection Fraction در گـــروه بیمــار برابــر 4/6 ± 60/8 % و در 

گروه شاهد برابر 8/4 ± 62/9 % بود که اختــلاف معنـیداری بیـن 
دو گروه وجود نداشت Fractional Shortening. (p>0.05)  در 

ــــروه شـــاهد برابـــر  گــروه بیمــار برابــر 3/3 ± 32/4 % و در گ
ــــن دو گـــروه   6/6 ± 34/5% بــود کــه اختــلاف معنــیداری بی

وجود نداشت . 
ـــی طــی دیاســتول (IVSd) در   ضخـامت دیـواره بیـن بطن

گـروه بیمـار برابـــر mm 1/14 ± 7/36 و در گــروه شــاهد برابــر 
ــورت معنـیداری در گـروه بیمـار  0/89mm ± 6/52 بود که به ص

 . (p<0.001)  نسبت به گروه شاهد افزایش یافته بود
ضخامت دیواره بین بطنی طی سیســتول (IVSs) در گـروه 

ــــر  بیمـــار برابـــر mm 1/57 ± 10/69 در گـــروه شـــاهد براب
ــیداری در گـروه بیمـار  mm 0/75 ± 4/31 بود که به صورت معن

  . (p<0.001)نسبت به گروه شاهد افزایش نشان میداد
ـــن چــپ در طــی دیاســتول  ضخـامت دیـواره خلفـی بط
(LVPWd) در گــروه بیمــار (mm 1/19 ± 5/36) بــه صــــورت 

معنیداری نسبت به گروه شاهد (mm 1/27 ± 9/58) کاهش یافته 
 . (p<0.001) بود

 (LVPWs) ضخامت دیواره خلفی بطن چپ طی سیســتول
ــیداری نسـبت  در گروه بیمار (mm 1/01 ± 5/57) به صورت معن

  .(p<0.001)افزایش یافته بود (0/67 ± 4/47  mm) به گروه شاهد
ضخامت پایان دیاستولیک بطن چپ (LVEDD) در گروه 
بیمار mm 4/34 ± 47/09و در گروه شــاهد m 4/44 ± 44/8 بـود 

ــــیداری   کــه در گــروه بیمــار نســبت بــه شــاهد افزایــش معن
 . (p<0.02) داشت

ضخامت پایان سیستولیک بطن چپ (LVESD) در گــروه 
ــــــاهد برابـــــر  بیمــــار mm 3/31 ± 32/13 و در گــــروه ش

mm 4/25 ± 30/44 بود که در گروه بیمار نسبت به گــروه شـاهد 

افزایش معنیداری داشت (p<0.02) (جدول 3) . 

نمودار 1: مقایسه MPI بطن راست و چپ در گروه 
تالاسمی با گروه کنترل 

 
ـــم  در بیـن بیمـاران مـورد مطالعـه ، 26 بیمـار مصـرف منظ
دسفرال داشته و 22 نفر بــه صـورت منظـم دسـفرال مصـرف نمـی 
کردند که در این بررسی اختلاف معنیداری بین مصرف دسفرال 

و MPI بطن چپ و راست وجود نداشت. 
ضریب همبستگی بین ســن بیمـاران و MPI بطـن راسـت و 

چپ اختلاف معنیداری را نشان نداد. 
ــن  ضریـب همبسـتگی بیـن سـطح فریتیـن سـرم و MPI بط
راست برابر 0/346 بود که یک همبســتگی مسـتقیم معنـیداری را 
نشان می داد (p=0/016 ، r = 0/346) ضریب همبستگی بین سطح 
فریتین سرم و MPI بطن چپ برابر 0/292 بود که یک همبســتگی 

  . (p=0/016 ، r = 0/292)مستقیم معنیداری را نشان می داد
 

بحث  
ــبت بـه  در این مطالعه ضربان قلب (HR) در گروه بیمار نس
گروه شاهد افزایش معنیداری داشت که با مطالعــات انجـام شـده 
ــه همخوانـی داشـت(12،13). ظرفیـت پـایین خـون  قبلی در این زمین
ــها بـاعث افزایـش بـرون ده  برای حمل مقدار کافی اکسیژن به بافت
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ــی یـابد و  قلبی در بیماران می شود که بازگشت وریدی افزایش م
این افزایش حجم با مکانسیم فرانــک-اسـتارلینگ بـاعث افزایـش 

ضربان قلب می شود . 
ـــار بــه صــورت  MPI قلـب راسـت و چـپ در گـروه بیم

ــه فرمـول  معنیداری نسبت به گروه شاهد افزایش داشت با توجه ب
محاسبه MPI که عبارتست از ET/(IRT+ICT) افزایش معنــی دار 
ــن دو گـروه بیمـار و شـاهد در  IRT و ICT و عدم اختلاف ET بی

ــبت بـه گـروه  نهایت توجیه کننده افزایش MPI در گروه بیمار نس
شاهد می باشد .در مطالعــه Ocal کـه در مـورد تعییـن MPI بطـن 
چپ در بیماران درمان شــده بـا دوکسـوروبی سـین انجـام گرفـت 
MPI در گروه بیمار نسبت به کنترل افزایش واضحی داشت که به 

دلیـل افزایـش IRT و کـاهش ET بـود ولـی مـیزان ICT تغیــیری 
نداشت(4) . افزایش MPI در مطالعه ما نشــان دهنـده اختـلال تـوأم 
عملکـرد سیسـتولیک و دیاسـتولیک در هریـک از بطنـها در طــی 
 MPI بیماری تالاسمی ماژور می باشــد بـه عبـارت دیگـر افزایـش
کاهش عملکرد کلی  قلب را نشان می دهد.  افزایــش IRT کـه از 
اندکسهای عملکرد دیاستولیک می باشد در مطالعات متعـددی در 
ــده اسـت کـه نشـانه نقـص در  بیماران مبتلا به تالاسمی گزارش ش
Relaxation بطن به دلیل رسوب آهن بوده و مطرح کننده ایجــاد 

تدریجی کاردیومیوپاتی Restrictive می باشد (13،14،15).از طرفی 
 MPI بطن راســت در 87% بیمـاران و میـانگین MPI دیگر میانگین
ــه میـانگین MPI بطـن راسـت و  بطن چپ در 73% بیماران نسبت ب
چـپ در گـروه کنـترل افزایـش یافتـه بـود (p<0.05) کـــه نشــانه 
درگیری سریعتر بطن راست مــی باشـد و بـا نتـایج مطالعـه ای کـه 
اخیرا در اسرائیل مبنی بر گرفتاری اولیه در قلب راست در بیماران 

تالاسمی انجام گرفت تطابق دارد (4).  
در ایـن مطالعـه نسـبت PEP/ET در قلـب راسـت و چـــپ 
افزایش معنیداری در گروه بیمار نسبت به گــروه کنـترل داشـت . 
ــه در سـال 1380 در همیـن مرکـز روی 48 بیمـار  در مطالعه ای ک
مبتلا به تالاسمی ماژور انجام شد افزایش نسبت PEP/ET در قلب 
راست و چپ گزارش شد که با نتیجه حاصل از مطالعــه مـا تطـابق 
دارد . افزایش نسبت PEP/ET نشانه تغییرات عملکرد دیاستولیک 

زودرس در بطنها می باشد . 

ــیداری نداشـت . در  در مطالعه ما نسبت E/A اختلاف معن
مطالعه Mossuto و Marco Vaccari نسبت E/A در بیماران مبتـلا 

به تالاسمی ماژور افزایش واضحی داشت (10،13). 
ــی در   در مطالعه Bosi نیز نتیجه مشابهی بدست آمد(12) ول
ـــاژور و  مطالعـه  Gharzuddin در 50 بیمـار مبتـلا بـه تالاسـمی م
ــروه یکسـان گـزارش  مقایسه با 29 فرد نرمال نسبت E/A در دو گ

ــه Iarussi نـیز نتیجـه مشـابهی بـه دسـت   شد(14) همچنین در مطالع
آمد (15) .  

دلیل عــدم وجـود اختـلاف معنـی دار نسـبت E/A بیـن دو 
ــا مـی توانـد بدلیـل حـذف بیمـاران بـا علایـم  گروه ، در مطالعه م
کلینیکـی و پـاراکلینیکی نارسـایی قلـــب و همچنیــن پــایینبودن 
میانگین سنی بیماران باشد . اگر چــه تغیـیر درنسـبت E/A بـه نظـر 
ــه تنـهایی یـک علامـت مشـخصه اختـلال دیاسـتولیک  نمیرسد ب
باشد(15). در ایــن مطالعـه، مـیزان EF و ES در دو گـروه اختـلاف 
معنیداری نداشت. در مطالعاتBosi و Marco Vaccari افزایــش 
ــه نشـانه اختـلال عملکـرد  EF و FS در گروه بیمار گزارش شد ک

ــمی مـاژور  بطن چپ می باشد(10،12) . ولی Akar بیماران بتا تالاس
ــه کـرد  را در گروه سنی اطفال که هنوز علامت دار نشدهاند مطالع
کـه LVESD و LVEDD و LVPWs بـه طـور واضحـی افزایــش 
ــادیر EF و FS مشـاهده نشـد(9).  یافته بود ولی هیچ اختلافی در مق
علت عدم اختلاف EF و FS بین دو گروه مــورد مطالعـه مـا، سـن 
پایین کودکان مورد مطالعه و حذف بیماران با نارســایی قلـب مـی 
ـــتول ودیاســتول  باشـد.ضخـامت دیـواره بیـن بطنـی در طـی سیس
(IVSd&IVSs) در گروه بیمــار نسـبت بـه گـروه کنـترل افزایـش 
معنیداری داشت از طرف دیگرضخامت دیواره خلفی بطن چــپ 
در طـی سیسـتول(LVPWs) وحجـم پایـان دیاسـتولی بطـن چــپ 
(LVEDD ) وحجم پایان سیستولی بطن چپ(LVESD) در گروه 
بیمار نسبت به گروه کنترل به طور واضــح افزایـش یافتـه بـود . در 
مطالعه ای که توسط Akar و همکاران(9) در سال 1994 انجام شد 
ــی آنـها LVSd و LVSs را  نتایج مشابهی با این بررسی داشت . ول
اندازهگیری نکرده بودند . با توجه به افزایش واضح در اندازههـای 

  FS و EF ــتول و عـدم تغیـیر در بطن چپ در طی دیاستول و سیس
ــوژی بطـن  میتوان نتیجهگیری کرد که در تالاسمی ماژور مورفول
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ــه دلیـل رسـوب آهـن تغیـیر کـرده اسـت ، اگـر چـه هنـوز  چپ ب
عملکرد آن حفظ شده است . 

در این مطالعه 26 بیمار  ، مصرف منظم دسفرال داشتند در 
حالی که 22 بیمار مصرف منظم دسفرال نداشتند که بیــن مصـرف 
دسفرال و MPI بطن چپ و راست تفاوت واضحی وجود نداشت 
کـه مـی توانـد بـه دلیـل اختـلال عملکـرد قلـب علـیرغم مصــرف 
دسفرال و عدم مصرف درست دسفرال یا به دلیـل نادرسـت بـودن 

اطلاعات کسب شده از بیماران باشد . 
ــن سـن بیمـار و MPI بطـن راسـت و  همچنین همبستگی بی
چپ وجود نداشت که احتمالاً می تواند به دلیل محدود بودن سن 
ــی  بیماران مورد مطالعه و همچنین پایین بودن سن بیماران باشد .ول
در آنالیز همبستگی (Correlation Analysis) متوجـه همبسـتگی 
بین سطح فریتین سرم ، MPI بطن راســت و چـپ شـدیم کـه ایـن 
ارتباط به صورت همبستگی مســتقیم بـود یعنـی بـا افزایـش سـطح 
 Bosi ــیز افزایـش مـی یـابد. در مطالعـه فریتین سرم ، مقدار MPI ن
ــی بیـن سـطح فریتیـن و EF بطـن چـپ بـه  ارتباط ضعیف معکوس
دست آمد(12) . نتیجه حاصل از مطالعه ما می تواند نشــانه رسـوب 
آهن در بافت قلب و ایجاد اختلال زودرس عملکرد سیستولیک و 
دیاستولیک بطن چپ و راست در اثر افزایش ســطح فریتیـن سـرم 
باشد .این مسئله لزوم استفاده از پمپ و مصرف منظــم دسـفرال را 

جهت جلوگیری از کاردیومیوپاتی یادآور می شود . 
 

نتیجهگیری  
ـــمی مــاژور  علـت اصلـی موربیدیتـه و مورتالیتـه در تالاس
ــه تشـخیص زودرس آن ممکـن اسـت  کاردیومیوپاتی می باشد ک

بتواند در روند پیشرفت بیماری ، چگونگـی برنامـه ترانسـفوزیون 
بیماران  ، چگونگــی زمـان شـروع و مقـدار دوز دسـفرال و نحـوه 
تجویز آن جهت جلوگیری یا بــرگشـت علایـم اختـلال عملکـرد 
قلبی مفید باشد . از آنجا کــه MPI یـک پـارامتر مفیـد و سـاده در 
نشان دادن عملکرد سیستولیک و دیاســتولیک بطـن مـی باشـد  ، 
افزایش آن می تواند شروع درگیری قلبی را در بیمــاران تالاسـمی 
ماژور نشان دهد که با سطح سرمی فریتین بیماران نیز ارتباط دارد. 
ــر افزایـش ضربـان قلـب بیمـاران  ، افزایـش نسـبت  از طرفی دیگ
ــای زودرس و  PEP/ET و تغیـیر مورفولـوژی بطـن چـپ نشـانه ه

هشدار دهنده ســیر پیشـروندهی بیمـاری بـه سـمت نارسـایی قلـب 
میباشـد کـه بسـیار زودتـر از علایـم بـالینی و یافتـه هـای دیگـــر 
ــد کـه  اکوکاردیوگرافی مثل  FS،EF  و نسبت E/A تظاهر می کن
ــها توجـه خـاصی را مبـذول  در اکوکاردیوگرافی سریال باید به آن

داشت . 
 

پشنهادات  
1- انجـام اکوکـاردیوگرافـی سـریال و تعییـــن MPI در بیمــاران 

تالاسمی ماژور از حدود سن 10 سالگی 
2- مصرف منظم شلاتورهای آهن جهت پایین نگهداشــتن سـطح 
سرمی فریتین و جلوگیری از رســوب آهـن در بـافت میوکـارد در 

تالاسمی ماژور 
3- پیشـگیری از ایجـاد آنمـــی مزمــن در بیمــاران تالاســمی بــا 
ترانسفوزیون منظم و به موقع جهت جلوگیری از افزایش بــرون ده 
قلبی که پاتوژنز اولیه یافته هــای اکوکـاردیوگرافـی داپلـر در ایـن 

بیماران می باشد .  
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