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  خلاصه
   مقدمه

سـال  بيماري عروق كرونر به عنوان اولين عامل مرگ  و مير در كشورهاي غربي اسـت  و پـيش بينـي مـي شـود تـا                         
با توجه به شيوع روز افزون بيماري هاي عروق كرونر تـشخيص و درمـان               .  عمده ترين علت ناتواني بشر باشد      2020

در ايـن راسـتا تعـداد زيـادي از بيمـاران مراجعـه        .به موقع و پيشگيري از عوارض، از اهميت بالايي برخوردار اسـت          
دوبوتـامين اسـترس    تشخيصي نيستند كه در ايـن بيمـاران،         كننده براي ارزيابي درد قلبي، قادر به انجام تست ورزش           

دوبوتامين اسـترس   با توجه به قدمت كم      .  يك روش مناسب، كم هزينه، در دسترس و ايمن است          اكوكارديوگرافي
 بيمار مراجعه كننـده بـراي       500 در ايران و خصوصا  استان خراسان، هدف اين مقاله بيان توصيفي             اكوكارديوگرافي

 به منظور تشخيص ايسكمي يا ميزان زنده بودن ميوكارد به بيمارستان قائم امين استرس اكوكارديوگرافي  دوبوتانجام  
  .  مي باشد)عج(

  روش كار
دوبوتـامين   بيمار مراجعه كننده با علائم و نشانه هاي ايسكمي ارجاع شده جهت انجام         500 اين مطالعه توصيفي، در     
انجـام شـده     )عـج  ( به بخش اكوي بيمارستان قـائم      1386 لغايت اسفند  1385 در فاصله بهار   استرس اكوكارديوگرافي 

 . تجزيه و تحليل شدSPSSاطلاعات به دست آمده با استفاده از نرم افزار . است

   نتايج
 تـا  20(55/ 70±2/11 بودند و ميانگين سني زن) %4/45( نفر 227مرد و ) %6/54( نفر273 بيمار مراجعه كننده 500از ميان  

بيماران مبتلا  % 5/29بيماران مبتلا به هيپركلسترولمي،       % 8/39بيماران مبتلا به هيپرتانسيون سيستميك،      % 8/46. بود ) سال 80
داراي سابقه خانوادگي مثبت %  8سابقه ي انفاركتوس قبلي ميوكارد،  % 1/11بيماران سابقه مصرف سيگار،% 6/12به ديابت، 

جهـت  %) 69( نفر   345از بين بيماران مراجعه كننده      . مبتلا به چاقي بودند   % 5ن كليه و    مبتلا به نارسايي مزم   %  8از نظر قلبي،    
با سابقه بيماري قلبي جهت بررسي زنـده بـودن ميوكـارد و درصـد احتمـال                 %) 4/26( نفر 132تشخيص ايسكمي ميوكارد،    

مي و ميـزان زنـده بـودن        جهـت بررسـي تـوام ايـسك       ) %6/4( نفـر  23سودمندي از اقدامات تهاجمي بعدي مراجعه كردند و       
  .ميوكارد مراجعه كردند

) EF:  45-% 54 (   اختلال خفيف%)  25/ 3(  نفر 121، %)EF<55(طبيعي%) 8/26( نفر 168عملكرد سيستوليك بطن چپ در 
در خصوص  .گزارش شد) EF >%35(اختلال شديد%) 8/26( نفر 128، )EF: 35-%44(اختلال متوسط%) 8/12( نفر 61، 

صورت ه  ب     عوارض تست%) 5/19( نفر98دچار عارضه اي نشدند و در %) 5/80( نفر 402 از تست استرس عوارض ناشي
  .وساير عوارض خفيف گزارش گرديد   و تپش قلب و  تهوع و لرز شديدPVCآريتمي غير خطرناك، 

  نتيجه گيري 
بيماراني كه قادر بـه انجـام   دوبوتامين استرس اكوكارديوگرافي يك روش تشخيصي كم خطر و ايمن است كه در              

  . تست ورزش نيستند با حداقل عوارض وبا اطمينان بالا قابل انجام است
  

  قابليت حيات ميوكارد ، بيماري عروق كرونر، استرس اكوكارديوگرافي، دوبوتامين: كليديكلمات

 مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد
  1 شماره، 54 سال 
  30 -25  ، صفحه 90 بهار

Medical Journal of Mashhad 
University of Medical Sciences 
Vol. 54, No. 1, P: 25-30 
Spring 2011 
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   و همكاران افسون فضلي نژاد                                                       تجويز تست دوبوتامين استرس اكوكارديوگرافيعوارض بررسي –26 

  مقدمه
 يك روش كم هزينه و  دوبوتامين بااسترس اكوكارديوگرافي

كه با كمترين ميزان عوارض در بيماراني است داراي دقت بالا 
كه قادر به انجام تست ورزش تشخيصي نيستند و يا به هر علتي 

  .  قابل انجام استتست ورزش در آنها مشكل است
: لتست هاي استرس، فوايد زيادي در كارديولوژي دارند شام

 ارزيابي ريسك بعد از انفاركتوس ،ارزيابي بيماران با درد سينه
بهبود بهينه سازي تنظيم بازگشت به كار بعد از  ،ميوكارد

ارزيابي عروق كرونربويژه در زنان و نيز در ، انفاركتوس ميوكارد
مبتلايان به بلوك شاخه چپ يا دريافت كنندگان ديگوكسين كه 

 پايه آنها مشكل و انجام تست ورزش با الكتروكارديوگرافيتفسير
ه از عوامل دارويي كه به علاوه استفاد. باشد خطا است، مفيد مي

تقليد كننده استرس ورزش هستند سبب استفاده وسيع از اين تست 
در بيماراني كه قادر به انجام ورزش نيستند مانند بيماران با بيماري 
  . عروقي محيطي، سكته مغزي و اختلال ارتوپدي نيز گرديده است

 يك وسيله بسيار مناسب با دوبوتامين استرس اكوكارديوگرافي
ستفاده وسيع و تكنيك ارزان براي تصوير برداري غير تهاجمي ا

قلب است كه سريع انجام مي شود، بسيار تطبيق پذير است و در 
محيط هاي مختلف، قابل استفاده است و در واقع با ايجاد وثبت 
اختلال حركتي ديواره اي ناشي از استرس ابزاري غير تهاجمي 

  . براي كشف ايسكمي ميوكارد مي باشد
   دقت استرس اكو براي كشف تنگي قابل توجه كرونر از 

 است كه بيش از تست ورزش است و قابل مقايسه با 90%-80%
دوبوتامين استرس ). 2( سينتيگرافي پرفيوژن ميوكارد است

 همچنين براي تعيين ريسك در بيماران كانديد اكوكارديوگرافي
فاركتوس جراحي هاي غير قلبي و در مراحل اوليه بعد از ان

 ميوكارد و در بيماران با درد سينه يا آنژين پايدار، استفاده شد و 
  قابلبه طور موفقيت آميزي براي تشخيص زنده بودن ميوكارد

 طبيعيورزش و استرس اينوتروپيك به طور . )6-3( استاستفاده 
باعث افزايش حركت تمامي ديواره ها با افزايش ضخامت 

 ناشي از كاهش ابعاد انتهاي ميوكارد و افزايش كسر جهشي
  .سيستوليك مي گردد

در صورت وجود بيماري عروق كرونر سگمان مبتلا نه تنها 
دهد بلكه دچار درجات  بهبود حركت ضمن اكو را نشان نمي

گردد  كرد از هيپوكينزي تا ديسكينزي ميمختلفي از اختلال عمل

 شود كه توسط تصاويري كه در مراحل مختلف استرس گرفته مي
  .تشخيص و ثبت مي گردد

اختلالات حركتي ديواره در حالت استراحت، شاخص 
انفاركتوس ميوكارد قبلي است اما ضرورتا  علامت نكروزه بودن 

ت باشد، استرس اكوكارديوگرافي مثبت به صور آن ناحيه نمي
اختلال حركتي ديواره اي جديد يا بدتر شونده، انقباض تأخيري 

ايجاد بزرگ شدگي بطن چپ يا ) در صورت شديد بودن( يا
    شود، تغييرات سيستوليك  كاهش كسر جهشي تعريف مي

 در نوار قلب و درد ST-Tناحيه اي عموما  نسبت به ايجاد تغييرات
ختلال اما بعد از اختلال عملكرد دياستوليك و ا. قلبي مقدم است

 حضور اختلالات حركتي . شود پرفيوژن ناحيه اي ايجاد مي
دلالت بر محدوديت قابل توجه جريان خون در پيك ديواره اي 

 .در ديامتر است% 50استرس دارد و معمولا  مطابق با تنگي بيشر از 
بروز ايسكمي در تنگي هاي كرونري نسبتا  خفيف، وابسته به انجام 

اختلالات حركتي ديواره اي قابل القا، . استرس ماكزيمم است
ابد اما اگر ايسكمي شديد اغلب سريعا  بعد از استرس بهبود مي ي

  ). 2( باشد و استانينگ القا شده باشد، ممكن است مداوم بماند
  

  روش كار
 1386 لغايت اسفند1385 اين مطالعه توصيفي در فاصله بهار

با درد تيپيك قلبي مراجعه كننده به كلينيك   بيمار500بر
  انجام شدكليه بيماراني كه)عج( يمارستان قائماكوكارديوگرافي ب

ن قابليت حيات ميوكارد و يجهت تشخيص ايسكمي ميوكارد، تعي
تعين ريسك قلبي قبل از اعمال جراحي و پيشگويي ميزان 
موفقيت رواسكولاريزاسيون مراجعه كرده بودند وارد مطالعه 

از  پس از ورود به مطالعه و اخذ رضايت آگاهانه كامل،. گرديدند
اينه كامل قلبي كليه بيماران شرح حال گرفته شد و تحت مع

  .  قرار گرفتندECGعروقي و انجام 
 سابقه سطح بدن،اطلاعات جمع آوري شده شامل سن، جنس، 

ابتلا به ديابت، هايپرتانسيون شرياني،  مصرف سيگار
ي حملات  بقه ي انفاركتوس ميوكارد، سابقه سا،هايپركلسترولمي

ايسكمي مغزي، چاقي، نارسايي مزمن كليه، سابقه خانوادگي 
سپس بيماران تحت  .ثبت از نظر قلبي جمع آوري گرديدم

قرار گرفته و كليه  اكوكارديوگرافي كامل ترانس توراسيك
 و داپلر ,2D M-MODEتصاوير اكوكارديوگرافي دو بعدي 
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  54 سال -1  شماره - 90بهار                                                                      جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم-27

و اپيكال ) محور طولي و عرضي( در چهار نماي پاراسترنال
)Chamber 2&4 (مگاهرتز و دستگاه 3ده از پروب ابا استف 
 طبق گايدلاين هاي  envoiser -c،USA 2008 يپسفيل

ASE/AHA در حالت پايه و در موقعيت خوابيده به پهلوي 
پس از . شدند يتال ضبط جصورت ديه چپ انجام و كليه تصاوير ب

 5آن انفوزيون مرحله اي دوبوتامين طبق پروتكل استاندارد از 
و در ميكروگرم به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن در دقيقه شروع 

 40 دقيقه اي تا ماكزيمم دوز 3صورت تحمل با فواصل 
 وزن بدن ادامه يافت و در صورت لزوم kgميكروگرم به ازاي 

 دوبوتامين،  mcg/kg/min 20 دقيقه انفوزيون3چنانچه پس از 
ماكزيمم ضربان قلب دست نيافت يا آنكه % 75بيمار به بيشتر از 

 تزريق و در mg 5/0وپين  در دقيقه ماند، آتر100تعداد كمتر از 
  تكرار گرديد و به صورت همزمان تصاوير mg2صورت نياز تا   

اكوكارديوگرافي در مكان هاي ذكر شده، كنترل ضربان قلب، 
و در صورت .  انجام گرديديتم، فشار خون و ثبت نوار قلب نيزر

 kg/min(عدم بروز عوارض، دوبوتامين تا سقف دوز قابل قبول 
mcg/ 40 (مه مي يافتادا .  

اي جديد،   اختلالات حركتي ديواره:دلايل قطع تست شامل
 ، مورد انتظارضربان قلبرسيدن به حداكثر  عدم تحمل بيماران،

تنگي نفس، تاكي  رسيدن به دوز ماكزيمم، آنژين شديد و
آريتمي قابل توجه بطني و فوق بطني، افزايش شديد فشار خون 

 يا mmHG 240 اويفشار خون سيستوليك بيشتر يا مس(
، كاهش )mmHG 120فشارخون دياستوليك بيشتر يا مساوي 

 از mmHG 40 سيستوليك بيشتر يا مساوي علامتدار فشار خون
سطح پايه، انسداد شديد و علامتدار قسمت مياني بطن چپ، پاز 
سينوسي، تهوع شديد و لرز و واكنش هاي ناشي از فعال شدن 

  . سيستم پاراسمپاتيك مي باشد
ست استرس مثبت در صورت بروز شواهد ت

اكوكارديوگرافيك جديد ايسكمي در بيماري كه حركت 
 شد در حالت پايه داشته است، تفسير طبيعي يا غير طبيعيجداري 

 به صورت افزايش سرعت انقباضي  طبيعيو تست استرس منفي يا
و ضخيم شدگي يكنواخت تمام سگان هاي ميوكارد، توصيف 

، درد قفسه صدري يا ECGان تغييرات بروز همزم. گرديد
اختلالات حركتي پايه، حساسيت تست را افزايش داد ولي الزاما 

  .براي تفسير تست مثبت مورد بررسي قرار نگرفت

  نتايج
 نفر 227مرد و ) %6/54( نفر 273 بيمار بررسي شده500از بين 

محدوده  .زن بودند كه نسبت مرد به زن تقريبا  برابر بود) 4/45%(
   . بود70/55±2/11 سال با ميانگين سني80-20سني بيماران 

  . مشهود است1 شمارهجدولگروه هاي سني در 
محدوده سني بيماراني كه مورد انجام استرس  -1جدول

  اكوكارديوگرافي قرار گرفتند
  

  %درصد بيماران   تعداد بيماران  محدوده سني
21-30  5  1  
31-40  40  8  
41-50  125  25  
51-60  166  2/33  
61-70  124  8/24  
71-80  40  8  

 
سابقه ي % 9/35در  ،طبيعي%  6/37 پايه در ECGالگوي 

افراد % 25بلوك كامل شاخه چپ، % 6/4انفاركتوس قلبي ، در 
شواهد مبني بر سابقه ي % 7/6 و در ST-Tتغييرات سگمان 

انفاركتوس قلبي اثبات شده همراه بلوك كامل شاخه چپ 
 .مشاهده شد

براي تشخيص %) 69( نفر 345 بيمار تحت مطالعه، 500از بين 
 23جهت بررسي زنده بودن ميوكارد و%) 4/26( نفر132ايسكمي، 

جهت بررسي توام ايسكمي و ميزان زنده بودن ) %6/4(نفر
عملكرد سيستوليك بطن چپ در بيماران  .ميوكارد مراجعه كردند

  .بر اساس محاسبه كسر جهشي، ارزيابي گرديد
 EF< 55 (%121(طبيعيعملكرد سيستوليك %) 8/26( نفر 168

%) 8/12( نفر 61، )EF:45-%54(اختلال خفيف%) 3/25(نفر
اختلال %) 8/26(نفر 128، )EF:35-%44(اختلال متوسط

بيشترين آنان . عملكرد سيستوليك داشتند)  EF>%35(شديد
متعلق به گروهي بودند كه جهت بررسي قابليت حيات ميوكارد 

عملكرد دياستوليك بر اساس الگوي  .ه بودندارجاع گرديد
پرشدگي دياستوليك در اكوكارديوگرافي داپلر و داپلر بافتي 

، طبيعي%) 4/13( نفر 67عملكرد دياستوليك در بررسي گرديد، 
 43و در  2مرحله %) 8/13( نفر 69، در 1مرحله %) 2/64( نفر 321
  .   بود4و 3مرحله %) 6/8(نفر 
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   و همكاران افسون فضلي نژاد                                                       تجويز تست دوبوتامين استرس اكوكارديوگرافيعوارض بررسي –28 

  عملكرد دريچه ميترال در بيماران ارجاع شده جهت انجام استرس اكو كارديوگرافي بر حسب علت ارجاع و جنساختلالات  -2جدول
  
  

  

بيماران ارجاع شده جهت   كل بيماران  MRشدت 
  بررسي ايسكمي

بيماران ارجاع شده جهت 
  زن  مرد  Viabilityبررسي 

  %)5/22 (51  %)4/26 (72  %)7/16 (22  %)26/6 (92  )6/24 (%123  دريچه ميترال نرمال
  %)6/69 (158  %)7/63 (174  %)6/63 (84  %)11/68 (235  )4/66 (%332 نارسايي خفيف
  %)6/6 (15  %)4/8 (23  %)9/15 (21  %)4/63 (16  )6/7 (%38  نارسايي متوسط
  %)3/1 (3  %)5/1 (4  %)8/3 (5  %)57/0 (2  )4/1 (%7  نارسايي شديد

  

  رديوگرافي به تفكيك جنس و علت ارجاععوارض ضمن انجام استرس اكو كا -3جدول
  

  كل بيماران  نتايج
بيماران ارجاع شده جهت 

  بررسي ايسكمي
  ) نفر345(

بيماران ارجاع شده جهت 
بررسي قابليت حيات ميوكارد 

  ) نفر132(
  مرد  زن

  %)81 (3  %)8/69 (181  %)3/74 (98  %)31/82 (284  %)5/80 (402  بدون عارضه
PVC  51) 2/10(%  20) 79/5%(  30) 7/22(%  17) 5/7(%  )1/13(%  

  %)4/0 (1  0 ــــ  %)28/0 (1  %)2/0 (1  پاز سينوسي
  ــــ  %)4 (9 ــــ  %)3/2 (8  %)4/2 (12  تهوع شديد و لرز

  %)6/2 (7  %)8/1 (4 ــــ  %)LVOTO(  11) 2/2(%  10) 89/2(انسداد راه خروجي بطن چپ
  %)4/0(1  %)9/0 (2 ــــ  %)PSVT  3) 6/0(%  3) 86/0تاكيكاردي فوق بطني

  %)4/0 (1  %)4/0 (1 ــــ  %)57/0 (2  %)4/0 (2 عدم افزايش متناسب ضربان قلب
  %)1/1 (3  %)4 (9  %)8/0 (1  %)89/2 (10  %)4/2 (12  هيپرتانسيون شديد

 ــــ  %)9 (2 ــــ  %)6/0 (2  %)4/0 (2 هيپوتنشن و واكنش وازوواگال
 ــــ  %)4/0 (1 ــــ  )%57/0 (1  %)2/0 (1  كاهش پيشرونده ضربان قلب

  %)7/0 (2  %)4/0 (1 ــــ  %)86/0 (3  %)6/0 (3  تاكيكاردي بطني
  

  علت قطع تست ضمن انجام استرس اكو كارديوگرافي -4جدول
  

بيماران ارجاع شده جهت بررسي ايسكمي   ) نفر500(كل بيماران ارجاع شده   
  ) نفر345(

  %)1/41 (> 142  %)6/30 (153  پيش بيني شدهHRرسيدن به حداكثر 
  %)HR  144) 8/28(%  25) 24/7رسيدن به حداكثر دوز دوبوتامين و تزريق آتروپين و رسيدن به حداكثر 

  %)6/26 (92  %)8/19 (99  اختلالات حركتي شديد و ديواره اي
  %)44/1 (5  %)4/1 (7  عدم تحمل بيمار

  %)47/23 (81  %)4/19 (97  ساير عوارض

  
ه اي شيوع نارسايي دريچه ميترال در بررسي اختلالات دريچ

 .قيدشده است  2بود كه به تفكيك در جدول شماره % 4/75
  .است ارائه گرديده 3عوارض ضمن تست در جدول شماره 

 بيمار 153به علت عدم تحمل، در %) 4/1( بيمار 7تست در 
 144 مورد انتظار، در HRبه علت رسيدن به حداكثر ) 6/30%(

%) 8/19( بيمار 99به دوز ماكزيمم دارو در رسيدن ) %8/28(بيمار 
%) 4/19( بيمار 97به علت اختلالات حركتي ديواره اي شديد و 

در  افراد ارجاع شده براي . به علت ساير عوارض خاتمه يافت
%) 6/85( نفر113 درتست علت قطع  بررسي قابليت حيات ميوكارد

ساير  %)4/14( نفر19 و در رسيدن به حداكثر دوز دوبوتامين
بيماران ارجاع شده جهت بررسي  .گزارش شد عوارض

Viabilityمورد در 14 مورد انوريسم گزارش شد كه 34، در 
 علت قطع تست به . مورد در بيماران مرد بود20بيماران زن و 

  .  ارائه شده است4تفكيك علت ارجاع در جدول شماره 
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  54 سال -1  شماره - 90بهار                                                                      جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم-29

  بحث
 اثبات در بيماران مشكوك به بيماري عروق كرونر يا بيماري

شده، تشخيص و تعيين ريسك را مي توان با كمك تست هاي 
كاربرد علمي استرس .غير تهاجمي ايسكمي ميوكارد ارزيابي نمود

 سال قبل شروع گرديده است و از 25اكوكارديوگرافي حدود 
حدود يك دهه قبل به عنوان يك روش با قابليت كاربرد و اثبات 

  ).3-1( شده به كار مي رود
، تست ورزش تست مبنايي AHA/ACC لاين هاي طبق گايد

 كه CADاست كه در اولين قدم بررسي بيماران مشكوك به 
افي پايه آن رتوانايي انجام تست ورزش را دارند و الكتروكارديوگ
اما ارزش  .ها قابل تفسير مي باشد  مورد استفاده قرار مي گيرد

تشخيصي تست ورزش در بيماراني كه اختلالات 
دارند نظير مبتلايان به رديوگرافيك در حالت استراحت الكتروكا

يا هيپرتروفي شديد بطن چپ، يا مصرف  بلوك شاخه چپ،
لذا در اينگونه  .بسيار اندك خواهد بود كنندگان ديگوكسين

موارد و در بيماراني كه قادر به انجام تست ورزش نيستند و يا 
جمي عملكرد بطن چپ بسيار ضعيف دارند تست هاي غير تها

همراه با روش هاي متفاوت تصوير برداري، بسيار مناسب خواهند 
 ،تست هاي بسيار ايمن و در دسترسجمله كه در اين راستا از  بود

  .)5،4( استرس اكوكارديوگرافي يا دوبوتامين مي باشد
با ميانگين )  مرد273( بيمار 500روي بر اين مطالعه توصيفي 

 85هاي ايسكمي در فاصله بهار  با علائم و نشانه 7/57± 2/11سني
 تست تشخيصي استرس دوبوتامين  كه مورد انجام86لغايت اسفند 

صورت گرفت و نتايج آن قرار گرفته بودند اكوكارديوگرافي 
  .مورد بررسي قرار گرفت

در اكثر مطالعات انجام شده عدم تحمل بيمار جهت قطع تست 
م و ايمن بودن كمترين فراواني را دارد كه اين نشان دهنده سال

در مطالعات  ).6،1( تست استرس اكوكارديوگرافي مي باشد
 عمده ترين علت قطع تست رسيدن به حاضرمتعدد همانند مطالعه 

همين  .)6،4،2،1( ضربان قلب پيش بيني شده بوده استحداكثر 
حداكثر كسب  نفر انجام داد بعد از 5267 بر 1آبرئو طور در مطالعه

 حداكثر دوز دارو و تزريق آتروپين جهت ضربان قلب، رسيدن به
 دومين عامل قطع تست كسب حداكثر ضربان پيش بيني شده،

سومين  ).7( همخواني دارد نيزحاضر  كه با مطالعه ه استبود

                                                 
1 De Abreu 

        مطالعه اختلالات حركتي شديد واين عامل قطع تست در 
 و 2 اسواداديواره اي بود كه با مطالعات انجام شده توسط

  ).9،8( قت مي كندمطاب 3مارويك
عوارض جانبي ضمن تست در مطالعات متعدد نتايج متفاوتي را 

 نفر 103كه بر اسوادابه عنوان مثال در مطالعه. ه استدر بر داشت
 نفر داراي عوارض جانبي بودند كه از اين بين 19صورت گرفت، 
 تهوع شديد و لرز و كمترين عارضه بلوك گره  هاعمده ترين آن
قادر به ادامه تست بيماران نيز  19/5 و ه استوددهليزي بطني ب

 نفر بدون 86برمارويك همچنين در مطالعه اي كه  ).8(نبودند
 نفر داراي عارضه جانبي 28سابقه انفاركتوس ميوكارد انجام داد 

ن به ترتيب كاهش فشار خون و آبودند كه عمده ترين و كمترين 
  ).9( آريتمي فوق بطني بود

 عمده ترين و كمترين عارضه جانبي به ودي آبرئدر بررسي 
همين ) 7( ترتيب تاكيكاردي بطني پايدار و فيبريلاسيون بطني بود

 نفر صورت 360 بر 4پينگيتورطور در مطالعه اي كه توسط 
گرفت، متداولترين و كمترين عارضه جانبي به ترتيب تاكيكاردي 

 نفر داراي عارضه جانبي 37بطني و كاهش فشار خون بود و 
 6زاهنو  5پيكانودر بررسي هاي صورت گرفته توسط  ).10(بودند

بيشترين عارضه جانبي تهوع شديد و لرز و كمترين عارضه جانبي 
بطني و تاكيكاردي –كاهش فشار خون و بلوك گره دهليزي

  ). 12،11( بطني پايدار بود
 عمده ترين عارضه جانبي ضربه زودرس بطني حاضردر مطالعه 

دست ه  نيز مويد نتايج ب8 ميناردي و7مرتسي  بررسي هاكهبود 
  .)14،13( آمده مي باشد

با توجه به بررسي هاي انجام شده در بيشتر مطالعات عمده ترين 
عارضه جانبي تهوع شديد و لرز و كمترين عارضه جانبي بلوك گره 

در مطالعه اي كه توسط  ).8،10 ،5،7، 1(  بطني مي باشد–دهليزي
 ECG نفر داراي 28 نفر انجام گرفت 103بر  1991در سال اسوادا 
بودند كه در %) ST) 34ي تغييرات سيگمان ا نفر دار39 و طبيعي

در اين مطالعه تعداد افراد بيشتري داراي حاضر مقايسه با مطالعه 

                                                 
2 Swada 
3 Marwith 
4 Pingitire 
5 Picano e 
6 Zahn r 
7 Merts 
8 Minardi 
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   و همكاران افسون فضلي نژاد                                                       تجويز تست دوبوتامين استرس اكوكارديوگرافيعوارض بررسي –30 
در مطالعات بررسي شده اكثر  ).8(  بودندSTتغييرات سيگمان 

مي از آنان سابقه عمل بيماران مبتلا به هايپرتانسيون بوده و تعداد ك
كه  به نحوي ).7،4(  مي باشدحاضرقلب باز داشتند كه مويد مطالعه 

 .مطالعه شايعترين فاكتور خطر ابتلا به هيپرتانسيون بوده استاين در 

  
  نتيجه گيري

ع فوايد و عوارض دوبوتامين ي با در نظر گرفتن جمتنهايدر 
استرس مستقل استرس اكوكارديوگرافي به عنوان يك روش ايجاد 

از ورزش، روشي كاملا در دسترس، ايمن و كم خطر و با حداقل 
هزينه و عوارض مي باشد كه براي بيماراني كه قادر به انجام تست 

  يا تست ورزش آنها به علت اختلالات پايه نوار قلب نيستند ورزش 

 مي باشد، بسيار مفيد بوده و قابل توصيه به يداراي اشكال تفسير
اني است كه كانديد اختلالات تشخيصي ايسكمي ميوكارد بيماركليه 

بوده و يا  نيازمند پيش آگهي و تعيين ريسك ايسكمي اثبات شده، 
تعيين ريسك جراحي هاي غير قلبي، تعيين قابليت حيات ميوكارد در 

هر دليلي قادر به انجام ه بيماران كانديد جراحي قلب مي باشند و ب
  .نيستندتست ورزش 

  
  درداني و قتشكر

در پايان از سركار خانم مارال برزگر اميني كارشناس مركز 
 منشي گروه قلب كه يتحقيقات قلب وعروق و سركار خانم پورطالب

  .گرددمي  اريزاند سپاسگ  در تهيه اين مقاله نمودهكمك شاياني
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