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  خلاصه
  مقدمه

واسطه ه اكينوكوكوزيس قلبي عارضه نادر و بالقوه كشنده بيماري كيست هيداتيك است كه تشخيص و درمان آن ب             
تنوع تظاهرات آغازين، علايم و نشانه ها، و عوارض متعدد و گاه غير قابل پيش بيني درمان جراحي آن، همـواره بـا                        

 مورد اكينوكوزيس قلبي كه 10ايج حاصل از درمان جراحيالعه، نتدر اين مط. مشكلات متعددي رو به رو بوده است
  .در بيمارستان قلب شهيد مدني تبريز انجام شده است، مورد بررسي قرار مي گيرد

  روش كار
 در بيمارسـتان شـهيد مـدني تبريـز          1383 تـا    1371 مورد كيست هيداتيد قلب طي سالهاي        10 بر  آينده نگر  اين مطالعه 
هاي طراحي شده به همين منظور جمع آوري و نتايج          وسيله پرسشنامه ه   به اين بيماران ب    كه اطلاعات مربوط  انجام شد   
 .  استخراج گرديده استSPSS وسيله نرم افزاره حاصله ب

  نتايج
درمان جراحي در تمام .  سال بود6/24 بيمار مذكر و سن متوسط بيماران 3 بيمار مونث و 7 بيمار مورد مطالعه، 10 از 

ريـوي و شـامل پونكـسيون كيـست و اسـتريل كـردن آن بـا                 -ز طريق استرنوتومي مياني و باي پس قلبي       اين بيماران ا  
يكي از بيمـاران در زمـان جراحـي فـوت           . استفاده از تزريق سالين هيپرتونيك و سپس از بين بردن كامل كيست بود            

  . كرد و ديگري يك سال بعد دچار كيست هيدا تيد مغزي شد
  نتيجه گيري

خطـر بـه شـمار    دست آمده طي اين مطالعه، درمان جراحي كيست هيداتيد قلب يـك درمـان بـي       ه  ه نتايج ب   با توجه ب  
 كـاهش ميـزان عـود در ايـن     ر ماه پس از جراحي قلب، به منظو24 تا 6رود و تجويز مبندازول يا آلبندا زول براي  مي

نوكوكـوس، نـشان دهنـده موفقيـت     كاهش سطوح سرمي يا منفي شدن آنتـي بـادي ضـد اكي   . شودبيماران توصيه مي  
  .درمان است

  
  اكينوكوكوزيس قلب، درمان جراحي، پيامد: كلمات كليدي
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  مقدمه
يله ه وسكيست هيداتيك يك عفونت انگلي انسان است كه ب

كه يك كرم نواري (مرحله لاروي اكينوكوكوس گرانولوزوس 
نان كرم بالغ در روده سگ و سگ سا. ايجاد مي شود) است

زندگي مي كند و انسان ميزبان اتفاقي انگل به ) ميزبان قطعي(
شمار مي رود و به دنبال سبزيجات يا آب آلوده به مدفوع سگ، 

اين بيماري در بعضي نواحي دنيا . به اين بيماري مبتلا مي شود
بويژه حوزه مديترانه، خاور ميانه، آمريكاي جنوبي، استراليا و 

  ).2، 1(نيوزيلند اندميك است 
% 65>(طور شايع كبد ه كيستهاي ايجاد شده طي اين بيماري ب

را درگير مي كنند؛ با اين وجود، حتي در %) 25(و ريه ) موارد
صورت ه نواحي اندميك اكينوكوكوزيس، درگيري قلب تنها ب

 ). درصد كل موارد2 تا 05/0(اسپوراديك گزارش شده است 
وسيله ه  ب1836ل كيست هيداتيك قلب براي اولين بار در سا

 مورد را در 15 ٢گريسينجر، 1846توصيف شد و در سال  ١ويليامز
اولين مورد درمان جراحي موفقيت آميز در . اتوپسي گزارش نمود

 42، فقط 1964انجام شد و تا سال  3لانگوسيله ه  ب1932سال 
 4آرتريكو، 1962در سال . مورد درمان جراحي موفق ثبت گرديد

وسيله ه جراحي موفق اكينوكوكوزيس قلب بو همكاران اولين 
از آنجا كه هيچ ). 2، 1(ريوي را گزارش كردند -باي پس قلبي

تابلوي باليني اختصاصي براي بيماري كيست هيداتيك قلب وجود 
ندارد، تشخيص اين بيماري اغلب بر اساس شك باليني قوي پزشك 

 پس از تشخيص بيماري، مداخله جراحي، به دليل. مطرح مي شود
خطرات ناشي از پاره شدن كيست حتي در موارد بدون علامت، 

  .درمان انتخابي محسوب مي شود
  

  روش كار
 بيمار مبتلا به اكينوكوكوز 10به بررسي آينده نگر  اين مطالعه

 در بيمارستان شهيد مدني 1383 تا 1371قلب كه طي سالهاي 
.  استتبريز بستري و تحت درمان جراحي قرار گرفته اند، پرداخته

اطلاعات مربوط به اين بيماران، شامل جنس، سن، علايم و نشانه 
هاي بيماري در زمان مراجعه، يافته هاي الكتروكارديوگرافي و 
اكوكارديوگرافي، نتايج تستهاي آزمايشگاهي، و پيامد درمان در 

                                              
1 Wiliams 
2 Greisinger 
3 Long 
4 Arturico 

پرسشنامه هايي كه به همين منظور طراحي شده بودند ثبت 
وسيله ه دست آمده به  داده هاي بتجزيه و تحليل آماري. گرديد

  . و روشهاي آمار توصيفي انجام گرديدSPSS-11نرم افزار 
  

  نتايج
 مورد كيست هيداتيد قلب در 10، 1383 تا 1371طي سالهاي 

 تحت درمان جراحي قرار گرفتند كه بيمارستان شهيد مدني تبريز
اطلاعات باليني و نتايج بررسي هاي آزمايشگاهي مربوط به اين 

  . آمده است1 بيماران در جدول
نسبت (  بيمار مذكر3 بيمار مونث و 7 بيمار مورد مطالعه، 10از 

 سال 63 تا 11و سن بيماران در محدوده ) 1/1,75زن به مرد 
بيمار ( بيمار 2تظاهر بيماري در . قرار داشت)  سال24,6متوسط (
با تپش ) 8و4،6،7بيمار ( بيمار 4صورت سنكوپ و در ه ب) 3و1
با علايم تهوع، استفراغ، همي پلژي ) 5بيمار (يك بيمار . لب بودق

و كاهش سطح هوشياري مراجعه كرده بود كه در بررسي هاي 
ابتدايي، در سي تي اسكن مغز يافته پاتولوژيك مشاهده نشد، اما 

وسيله كيست هيداتيك، ه شواهد درگيري سيستم عصبي مركزي ب
در . بي، آشكار گرديديك سال پس از درمان جراحي ضايعه قل

صورت اتفاقي و ه كيست هيداتيك قلب ب) 9بيمار (يك بيمار نيز 
در جريان اكوكارديوگرافي كه به علت ديگري انجام شده بود، 

در يكي از بيماران، علاوه بر قلب، شواهد . تشخيص داده شد
 ).بر اساس يافته هاي سونوگرافي(درگيري كبد نيز وجود داشت 

  بيمار1و  I عملكرد قلب در كلاس  بيمار از لحاظ9طور كلي،  ه ب
ه تغييرات الكتروكارديوگرافيك، ب . قرار دا شتندIIدر كلاس 

 بيمار 5 ، در STصورت بلوك شاخه اي يا كامل و تغييرات قطعه 
بعدي در -وجود داشت و اكوكارديوگرافي دو)1،8،7،3،2بيمار (

ر جريان خروجي وجود توده در مسي: تمامي بيماران تشخيصي بود
 بيمار 2، توده بطن چپ در )1،2،4بيمار ( بيمار 3بطن راست در 

) 9،8،7بيمار  ( بيمار 4بين بطني در سپتوم و توده در ) 6، 5بيمار (
نيز توده هاي متعدد قلبي ) 10بيمار (يك بيمار . مشاهده شد

در تمام بيماران درمان جراحي از طريق استرنوتومي مياني  .داشت
 48± 20 ريوي در اين بيماران -شد و زمان باي پس قلبيانجام 
استريليزاسيون كيستها در حين درمان  .بود)  دقيقه77 تا 30(دقيقه 

پس از  .وسيله تزريق سالين هيپرتونيك انجام شده جراحي ب
طور كامل خارج شده و حفره ايجاد ه ها ب استريليزاسيون، كيست
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 ينيك در بيماران مورد مطالعهيافته هاي باليني و پاراكل -1جدول 

 
  علايم و نشانه ها  1 بيمار

  سنكوپ، قسمت فوقاني شكمدرد 
 سوفل سيستوليك

  جنس/سن
 مؤنث، 63

  اكوكارديوگرافي
 توده ي قسمت خروجي بطن راست

  الكتروكارديوگرافي
 بلوك باندل راست

  تستهاي آزمايشگاهي
 %8وزينو ئا+كازوني 

توده ي لانه زنبوري قسمت خروجي  مذكر، ساله21  توليكسوفل سيس، تب، كاهش وزن 2 بيمار
 بطن راست

ايمنوفلورانس +كازوني  بلوك باندل راست
 +اگلوتيناسيون 

، درد قفسه سينه، تنگي نفس فعاليتي  3بيمار 
 سيانوز، سنكوپ

  بلوك كامل قلب  مؤنث، ساله 42 

  سوفل سيستوليك، تپش قلب 4بيمار 
 تنگي نفس فعاليتي

   توده ي قسمت خروجي بطن راست مؤنث ،ساله 15

  همي پلژي، استفراغ، تهوع 5بيمار 
 كاهش هوشياري

  اسكن مغز نرمال  توده ي بطن چپ مؤنث،  ساله16

   توده ي كلسيفيه ي بطن چپ مؤنث،  ساله25 تپش قلب، تب 6بيمار 

كوس در ليد موج تي مع تودهي سپتوم مؤنث،  ساله27 تنگي نفس فعاليتي، تپش قلب 7بيمار 
 4-1هاي پره كورديال 

 

موج تي معكوس در ليد  تودهي سپتوم مؤنث،  ساله28 تپش قلب 8بيمار 
 6-1هاي پره كورديال

 

   تودهي سپتوم مذكر،  ساله11 تشخيص اتفاقي، سوفل سيستوليك 9 بيمار

توده ي متعدد كبد در   توده ي قلب مذكر،  ساله12 درد شكم 10بيمار 
 سونوگرافي

 

  

طور كامل بسته شد و در يك مورد ه شده در تمام بيماران ب
 بيمار 6پس از درمان جراحي،  .مارسوپياليزاسيون انجام گرديد

 دوبار در روز به مدت mg400با دوز (تحت درمان با آلبندازول 
 50-70با دوز ( بيمار نيز تحت درمان با مبندازول 4و )  هفته4

تا چند ماه پس از ) زن بدن در روزميلي گرم به ازاء هر كيلوگرم و
درمان جراحي و دوران نقاهت پس از آن  .جراحي، قرار گرفتند

 بيمار به دنبال نارسايي 1.  بيمار، بدون عارضه به پايان رسيد9در 
 سال پس از 1 ساله، 16و يك خانم %) 10(حاد كليه فوت شد 

درمان جراحي كيست هيداتيد بطن چپ دچار كيست هيداتيد 
در .  شددر نتيجه آمبوليزاسيون احتمالي كيست بطن چپ(ي مغز

 ساله اين بيماران هيچ موردي از عود ضايعه يا ساير 5پيگيري 
  .عوارض مشاهده نشد

  بحث 
جنين شش قلابه اكينوكوكوس گرانولوزوس پس از بلع تخم 

وسيله انسان، در روده از تخم خارج شده و وارد سيستم ه آن ب
تنها تعداد كمي از اين . م لنفاوي مي شودوريدي پورت يا سيست

  جنين ها ممكن است از شبكه عروقي كبد و ريه خارج شده و از 
در صورت ورود . طريق جريان خون كرونر به ميوكارد برسند

ارگانيسم به جريان خون كرونر، بطن چپ شايعترين كانون درگير 

، %)9(، سپتوم بين بطني %)15(، پس از آن بطن راست %)60(بوده 
%) 2(، و سپتوم بين دهليزي %)4(، دهليز راست %)8(دهليز چپ 

كيستهاي اپي كارديال اوليه بسيار ). 7، 6، 4، 2(قرار مي گيرند 
 پاره شدن يك كيست ميوكاردي به 8نادر بوده و عموما ثانوي به

داخل پري كارد يا نشت محتويات كيست به داخل پري كارد در 
درگيري قلب در ). 9، 2،8( دهند جريان درمان جراحي رخ مي

) 4و1،2بيماران ( بيمار 3 بيمار بررسي شده، توده كيستيك در 10
در سپتوم بين بطني و ) 7،8،9(بيماران( بيمار 4در بطن راست، در 

  .  در بطن چپ قرار داشت) 6و 5بيماران ( بيمار 2در 
كيستهايي كه در جدار بطن قرار مي گيرند ممكن است به 

رشد كيستهاي ساب اپي . ارد يا اندوكارد رشد كنندطرف اپيك
كارديال به سمت حفره پريكارد با سهولت بيشتري انجام شده و 
ممكن است بسيار بزرگ شوند؛ در حاليكه كيستهاي ساب 
  .اندوكارديال بيشتر تمايل دارند كه به داخل حفره قلب رشد كنند
تيد پاره شدن كيست يكي از عوارض خطرناك كيستهاي هيدا

پاره شدن كيست به داخل پريكارد در . قلب محسوب مي شود
موارد رخ داده مي تواند سبب بروز پريكارديت حاد % 10حدود 

شود، كه اين وضعيت مي تواند در نهايت به سمت پريكارديت 
پاره شدن خودبخودي ). 12-10، 2، 1(كنستريكتيو پيشرفت نمايد 
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 حفره قلب رشد ممكن است در مورد كيستهايي كه به داخل
كرده اند نيز رخ دهد، و تخليه محتويات اين كيستهادر حدود 

عوارض همراه با پاره ). 7، 4، 2(بيماران مشاهده شده است % 40
شدن كيستها به داخل حفره قلب عبارتند از ورود آمبولي هاي 
غشا ژرميناتيو به گردش خون پولمونر يا سيستميك، همانند آنچه 

كيستهاي هيداتيد قلب  .)18-13، 6 ( رخ داد5 كه در مورد بيمار
 مكانيسم مختلف علايم بسيار متنوعي را 4توانند از طريق مي

  ):19،1-3(ايجاد نمايند، كه شامل موارد ذيل مي باشد 
  اثرات فشاري بر عروق كرونر -1
ايجاد علايمي همانند تنگي يا (تداخل با عملكرد دريچه ها  -2

 )ورت، تري كوسپيد و پولمونرنارسايي دريچه هاي ميترال، آئ
 اختلال در جريان خروجي قلب -3
  )در نتيجه درگيري سپتوم بين بطني(اختلالات هدايتي مختلف  -4

تابلوي باليني حاصل از كيستهاي هيداتيد فلبي وابسته است به 
با توجه . مدت، اندازه، محل قرار گيري و حفظ تماميت كيست

، اين ) در سالانتي متر س1تقريبا (به رشد آهسته كيستهاي قلبي 
ندرت در اوايل دوران طفوليت علامت دار مي شود؛ ه بيماري ب

هرچند اخيرا مواردي از اكينوكوكوزيس قلبي در كودكان نيز 
اين  بيمار گزارش شده 10از ). 21، 20، 8(گزارش شده است 

  .  ساله بودند12 و 11به ترتيب ) 9،10بيماران ( بيمار 2نيز مطالعه 
 لي، هيچ تابلوي باليني اختصاصي كه بتواند سببطور كه ب

 گردد وجود ندارد؛ و در تشخيص صحيح، قبل از انجام جراحي
نواحي اندميك، شرح حال بيمار و سابقه تماس هاي قبلي و محل 
سكونت وي، عواملي هستند كه كمك زيادي به مطرح شدن 

تظاهر بيماري مي تواند . تشخيص بيماري كيست هيداتيد مي كنند
از عدم وجود علايم باليني تا وجود شواهد نارسايي احتقاني قلب 

بيماران براي سالها % 10حدود . هاني، متغير باشدو حتي مرگ ناگ
بدون علامت باقي مي مانند، هرچند خطر پاره شدن كيست در 

از موارد %20همچنين، تقريبا . اين افراد به قوت خود باقي است
صورت مرگ ناگهاني، در افرادي كه هيچ گونه ه كشنده بيماري ب

س قلب نداشته اند، علايم يا نشانه قبلي از ابتلا به اكينوكوكوزي
واكنش آنافيلاكتيك و كلاپس عروقي ). 2،13،22(رخ مي دهد 

شديد ممكن است به دنبال پاره شدن كيست به داخل قلب رخ 
آنژين صدري، ناشي از اثرات فشاري بر ).15، 13، 6، 2(دهند 

) CAD(شرايين كرونر، ممكن است بيماري عروق كرونر قلب 
 تظاهر 7و 3 ،4نانكه در بيماران همچ. )19، 3-1(را تقليد كند 

صورت تنگي نفس فعاليتي با يا بدون درد قفسه سينه بوده ه بيماري ب
درد قفسه سينه در ناحيه پري كورديوم يا رترو استرنال ممكن . است

است در نتيجه پاره شدن كيستها به داخل پريكارد و پريكارديت حاد 
  ).1(متعاقب آن نيز ايجاد شود 

مغز و درگيري پارانشيم مغز در جريان كيست حوادث عروقي 
 رخ داد، بسيار نادر 5هيداتيد قلب، مانند آنچه كه در مورد بيمار 

، 23، 21، 20(بوده و گزارشات اندكي در مورد آن وجود دارد 
از آنجا كه آمبولي هاي اينتراكرانيال غشا ژرميناتيو تقريبا در ). 24

 در 5از جمله بيمار (نده تمام موارد كشنده است، موارد غير كش
احتمالا در نتيجه آمبولي هاي ناشي از قطعات ) اين بررسي

  .كوچكي از كيست پاره شده ايجاد شده اند
شك باليني قوي جهت رسيدن به تشخيص كيست هيداتيد 

علي رغم غير . قلب، بويژه در مناطق اندميك، ضروري است
 گرافي قفسه طبيعي بودن نتايج حاصل از الكتروكارديوگرافي و

سينه در بعضي از موارد، اين روشها معمولا تشخيصي نيستند 
و شمارش  وين برگتست پوستي كازوني، واكنش ). 1،2(

واسطه وجود نتايج منفي كاذب ه ائوزينوفيل هاي خون محيطي، ب
تست هماگلوتينين غير مستقيم حساسيت .  آنها، قابل اعتماد نيستند

از انجا ). 3(اكينوكوكوزيس دارد و ويژگي بالايي براي تشخيص 
كه اكوكارديوگرافي روشي آسان، غير مهاجم و بسيار حساس 
جهت شناسايي و تعيين موقعيت كيستهاي داخل قلبي مي باشد، به 
روش تشخيصي انتخابي در بيماري كيست هيداتيد قلب تبديل 
شده است؛ و تمام موارد اكينوكوكوزيس قلب در اين بررسي نيز 

.  كوكارديوگرافي به درستي تشخيص داده شده بودندبوسيله ا
 روشهاي تصوير برداري ديگري هستند  ام آر آيوسي تي اسكن 

  ). 9(كه مي توانند جهت رسيدن به تشخيص كمك كننده باشند 
اكسيزيون جراحي ضايعات روش درماني انتخابي كيست 
هيداتيد قلب، حتي در موارد بدون علامت است كه سبب بهبود 

با ).  3(مل شده و با پيش آگهي بسيار خوبي همراه مي باشد كا
               وجود اينكه كيستهاي سطحي را مي توان با كمك تكنيك

a beating-heart (off-pump)  برداشت، رزكسيون
               به1962ريوي از سال  -ضايعات به كمك باي پس قلبي

ين خطر نشت محتويات ايمن ترين رويكرد تبديل شده و با كمتر
اين در بيماران ). 25، 9، 1،3(كيست در زمان جراحي همراه است 

پس   مورد با كمك باي10نيز اكسيزيون ضايعات در تمام مطالعه 
توصيه شده است . طور موفقيت آميز انجام شده ريوي و ب -قلبي
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به منظور جلوگيري از ورود اجزاء كيست به داخل پمپ در زمان 
ويژه در مواردي كه كيست پاره شده، از يك فيلتر اضافي ه جراحي، ب

در سمت وريدي دستگاه استفاده شود؛ و به عنوان يك قانون، تا قبل 
          ، از دستكاري قلب اجتناب گرددcross-clampاز استفاده از 

در موارد درمان جراحي كيستهايي كه در سمت راست قلب . )26، 6(
 شريان ريوي را به منظور پيشگيري از آمبولي قرار گرفته اند، مي توان

  ).6،26(اجزاء كيست به ريه، كلامپ كرد 
درمان دارويي با آلبندازول و مبندازول به منظور كاهش خطر 
عود، بويژه در مواردي كه پاره شدن كيست به داخل قلب رخ 

توصيه شده است كليه بيماران بوسيله . داده است، توصيه مي شود
 سال اول پس از 5افي و تستهاي سرولوژيك، طي اكوكارديوگر

در نتيجه نشت از كيست (جراحي جهت رد احتمال عود بيماري 
يا باقي ماندن كيستهاي كوچكي كه طي حراحي مورد توجه قرار 

  ).27(پيگيري شوند ) نگرفته اند
  

  نتيجه گيري
  كيست هاي هيداتيد قلب بسيار نادر بوده و ممكن است با 

نه هاي متعددي تظاهر كنند و بايد همواره به علايم و نشا
عنوان عامل ايجاد كننده بيماري، بويژه در مناطق اندميك، در نظر 

با توجه به بالا بودن خطر بروز عوارض، برداشت . گرفته شوند
. جراحي اين ضايعات، حتي در موارد بدون علامت ضروري است

انتخابي اين ريوي در مان  -اكسيزيون جراحي تحت باي پس قلبي
در زمان جراحي، اقدامات لازم به منظور پيشگيري . بيماري است

  . از آمبوليزاسيون غشاء ژرميناتيو بايد در نظر گرفته شوند
  دست آمده طي اين مطالعه، درمان جراحي ه با توجه به نتايج ب

رود و تجويز خطر به شمار ميكيست هيداتيد قلب يك درمان بي
جراحي قلب، به   ماه پس از24 تا 6 زول براي مبندازول يا آلبندا

كاهش . شودتوصيه مي  كاهش ميزان عود در اين بيمارانرمنظو
سطوح سرمي يا منفي شدن آنتي بادي ضد اكينوكوكوس، نشان 

  .دهنده موفقيت درمان است
 

  
 تشكر و قدرداني
ن بخش جراحي قلب بخصوص سركار خانم ازكليه همكارا

  .  ي گرددعرب تشكر وقدر داني م
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