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محاسبه برون ده قلبی با اکو ـ داپلر و مقایسه نتایج آن با نتایج روش 
فیک در کودکان مبتلا به ناهنجاری های مادرزادی قلب 

 
دکتر محمدرضا ملک احمدى*، دکتر سيد محمود معراجى** 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

مقدمه:  
 (Cardiac Output=CO) آگاهی از برون ده قلبی

کـه مـهم تریـن شـاخص عملکـرد قلـب مـی باشـد. بـــرای  
ــوه اداره بـالینی، اتخـاذ شـیوه درمـان،  تصمیم گیری در نح
بررسی های روزمره بالینی و پیش آگهی بیمــاران مبتـلا بـه 
بسیاری از ناهنجـاری های مـــادرزادی و اکتسابــــی قلب 

ـــیاری از اختــلالات  اهمیـت بسـزائی دارد. در حقیقـت بس
گونـاگـون اولیـه و ثانویـه ناشـــی از بیمــاری هــای قلبــی 
مادرزادی و اکتسابی در میزان برون ده قلبی تجلی می یابد 
و به طور کلی می توان اذعان نمــود کـه بـرون ده قلبـی بـه 

مثـــــابه گواهی متقن از برآینــد عملکرد پیچیـــــده قلب  

چکیده: 
ــوه اداره بـالینی، اتخـاذ شـیوه درمـان و  برون ده قلبی مهم ترین شاخص عملکرد قلب می باشد که در نح
ــامل تعییـن و  پیش آگهی بیماران مبتلا به ناهنجاری های مادرزادی قلبی اهمیت بسزائی دارد. هدف کلی این مقاله ش
ــر بـه منظـور معتـبرتر نمـودن روش  مقایسه برون ده قلبی با دو روش فیک (به عنوان استاندارد طلائی) و اکو- داپل
ــا ناهنجـاری هـای مختلـف مـادرزادی مـی باشـد. در طـول 2 سـال، 56  اخیر در برآورد برون ده قلبی در کودکان ب
کودک بین 15–3 سال با بیماری های مختلف مادرزادی مورد بررسی قرار گرفتند. بــرون ده قلبـی بـا روش  فیـک 
(در موقع کاتتریزاسیون قلب) و با روش اکو-داپلر محاسبه و سپس اندکس قلبی بر اساس سطح بدن به دســت آمـد. 
همبستگـــی بین مقادیر با آزمــــون رگرسیون و مقاسیه میانگیــــن هـــا با آزمون t-paired test انجـام گردیـد و 
مقادیر کمتر از 0/05 معنی دار در نظر گرفته شد. اندکس قلبی با روش فیک 2/18±7/18 لیتر در دقیقه و با روش 
ــبه گردیـد. ضریـب همبسـتگی بیـن مقـادیر فـوقr =0/919 بـا P<0/0001 و  اکو1/94±7/58 لیتر در دقیقه محاس
r²=./85 به دست آمد و با این پژوهش به فرمول: (اندکــس قلبـی بـا روش اکـو) 1/03+0/63-= اندکـس قلبـی بـا 
روش فیک دست یافتیم. اختلاف میانگین برون ده قلبی با دو روش مذکور معنی دار بــود (P<0/001). گـر چـه در 
مطالعه فعلی در روش فیک به جای اندازه گــیری مسـتقیم اکسـیژن مصرفـی (V.O2) از مقـادیر تخمینـی بـر اسـاس 
ــده، بـه دسـت آمـد  فرمول  Lafarge استفاده شده است، معذلک ضریب همبستگی قابل قبولی بین مقادیر محاسبه ش
ــبه شـده (P<0/001) بـه همـراه ضریـب همبسـتگی  (r=0/919). وجود اختلاف معنی دار بین میانگین مقادیر محاس
ــاصل از  مذکور بیانگر این واقعیت است که گر چه مقادیر به دست آمده با اکو دقیقاً معادل مقادیر برون ده قلبی ح
ــی حـاصل از اکـو بـا  روش فیک نمی باشد ولی می توان مقادیر واقعی برون ده قلبی را از روی مقادیر برون ده قلب

استفاده از فرمول مذکور در فوق به دست آورد. 
 

واژه های کلیدی: برون ده قلبی، روش فیک، داپلر-اکو کاردیوگرافی. 
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برون ده قلبی توسط اکو-داپلر و روش فیک 

 

 

 
می باشد. 

          با توجــه به اینکه کاتتریسم قلب دقیــق تریـن روش 
اندازه گیری برون ده قلبی می باشد ولی بــه دلایـل مـاهیت 
تهاجمی، هزینه مالی، عدم سهولت استفاده در کاربردهــای 
روزمره و نامناســب بـودن آن بـرای انـدازه گـیری سـریال، 
محققین تلاش فراوانی برای یافتن روش هــای جـایگزین و 
غیر تهاجمی صرف کرده اند. یکــی از بـهترین روش هـای 

جـایگزینی اسـتفاده از اکـــو - داپلــر مــی باشــد کــه بــا  
پیشرفت های روز افزون تکنولوژی روز به روز بر دقت آن 

ـــو–داپلــر بــرای  افـزوده شـده اسـت. گـرچـه از شـیوه اک
ــه طـور قـابل توجـهی اسـتفاده  اندازه گیری برون ده قلبی ب
شده است، متاســفانه تنـها مطالعـات اندکـی (در مقایسـه بـا 
بـزرگسـالان) بـر روی کودکـان و خصوصـاً در اطفـال بـــا 
ــای مختلـف مـادرزادی انجـام گردیـده اسـت  ناهنجاری ه

ـــایج امیــدوار   (12،10،2). ولـی در همیـن مطالعـات نـیز نت
ــده و بـرای مثـال در بررسـی Dale و  کننده ای به دست آم

همکـاران ضریـب همبسـتگی بســـیار بــالای r=0/98 بیــن  
برون ده قلبی با دو روش فیک و اکو به دست آمــده اسـت 
(2). بکـارگـیری اکـو–داپلـر در بـــرآورد بــرون ده قلبــی 
ـــه جوئــی در هزینــه و وقــت و حــذف  صرفنظـر از صرف
مخاطرات ناشــی از کاتتریسـم قلـب، بـه دلیـل سـهولت در 

کاربردهای روزمره منشا تحول و دگرگونی بوده است.  
با در نظر گرفتن مطالب مذکور بر آن شــدیم در 
ــهاجمی  این پژوهش برون ده قلبی به دست آمده با روش ت
ــتاندارد طلائـی) را بـا  کاتتریسم و روش فیک (به عنوان اس
برون ده قلبی حاصل از روش اکو-داپلر به منظــور معتـبرتر 
نمودن روش اخیر در برآورد برون ده قلبی در کودکــان بـا 
ــه نحـوی  ناهنجاری های مختلف مادرزادی مقایسه کنیم، ب
که در آینده به عنوان روشی کارآمد، دقیق و قابل اطمینـان 

از آن بهره جوییم. 
 
 

مواد و روشها : 
این پژوهش تحلیلی، مشاهده ای و آینده نگر برای 
مقایسه دو روش اندازه گیری CO با شیوه کاتتریســم قلـب 
و اکو – داپلر در 56 کــودک بـا ناهنجـاری هـای مختلـف 
ــه مـدت 2 سـال انجـام گردیـد.  مادرزادی بین 15–3 سال ب
 (Convenience) ــان نمونه گیری به روش غیر احتمالی آس
در همـه بیمـارانی کـه شـرایط ورود بـه مطالعـه را داشــتند، 

انجــــام گردیــــــد. معیارهـــــای ورود بـــــه مطالعـــــه  
ــه  (inclusion criteria) عبـارت بودنـد از بیمـاران مبتـلا ب
ــی کـه در طیـف سـنی 15–3  ناهنجاری های مادرزادی قلب
سال قرار داشته و همگی به دلایــل بیمـاری زمینـه ای قلبـی 
نیاز به کاتتریزاسیون قلب داشتند. معیارهــای عـدم پذیـرش 
(exclusion criteria) عبـارت بودنـد از بیمـارانی کـــه در 
ــامیک  موقع کاتتریسم بد حال شده و یا از وضعیت همودین
ــر  پایدار خارج می شدند، بیماران با تنگی های در سطح زی
دریچه، دریچه و بالای دریچه آئورت، بیماران با نارســائی 
آئورت و آنهائی که تعویض دریچه آئورت شـده بودنـد و 
به طور کلی هر مــوردی کـه جریـان خـون غـیر طبیعـی در 

سطح دریچه آئورت داشت. 

 
ــبه  تکنیک اخذ اطلاعات توسط اکو-داپلر برای محاس

برون ده قلبی: 
ـــاردیوگرافــی ترانــس  بـرای تمـام بیمـاران اکوک

ــــــا مشـــــخصات  توراســــیک بــــا دســــتگاه اکــــو ب
 VING–MED SOUND, CFM 750 سـاخت آمریکـا 

مـدل SONOTRON ML 314202–1993 مجــهز بــه 
 SNA 11005 3.25 بـا مشـخصات MHZ ترانسد یوسر
ساخت آمریکا، مدل TKLOO 104–1995، بلافاصله قبــل 
از کاتتریسم قلب انجام گردید. تصاویر مورد نیاز در نمــای 
5 حفـره (f ive chambers) و در وضعیـت خوابیـــده بــه 

پشـت (supine) بـه دســـت آمــد. بــا قــرار دادن وســیله  
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مـاره 1: تعییـن سـرعت متوسـط جریـان خـون   تصویر ش

                  (mean velocity) توسط اکو-داپلر. 
 
 

ــیری دسـتگاه در جـهت جریـان خـون و درسـت  اندازه گ
ــا اسـتفاده از داپلـر  بالای لتهای دریچه در مرکز آئورت و ب
ـــطا و  فلوی خون آئورت به دست آمد که برای کاهش خـ
دقت بیشتر حـــداقل 3 نوسان قلبـــی محاسبه شد. سپس بـا 
استفــــاده از سیستــــم کامپیــــــوتری دستـــگاه ســرعت 

متوسط جریان خون در سطح آئورت محاسبـــه گــــردید  
 

(تصویر شــماره 1).  سـپس بـا اسـتفاده از اکـوی دو بعـدی 
همـــان دستگاه در نمای طولی (Long axis) بطن چــپ و 
ــن نمـا بـه بـهترین  آئورت، مورد بررسی قرار گرفتند. در ای
وجه می توان لت های دریـــچه آئورت را معیــن و قطـــر 
آئورت را مشخص نمود و با منـوی انـدازه گـیری دسـتگاه 
اکو دقیقـــاً بر آئورت عمـــود شده و قطر دقیق آئورت را 
محــاسبـــه نمود (تصویر شماره 2). در ایـن قســمت نیــــز 
بــرای افـــزایش دقــت، انـدازه گـیری ســـــه بـــار انجـام 
شــد و میانــگین آن در محــــــاسبات بــــکار گــــرفتـــه 
شـــد و بــــا استفـــاده از فرمـــول 2×3/14(d/2) سطــــح 

مقطع آئـــورت اندازه گیری شد (9). 
بعد از محاسبــــه سرعت متوسط جریـــان خون 
در سطح آئـــورت و ســطح مقطـع آئـورت و بـا توجـه بـه 

ـــــــا اســــــتفاده از فرمــــــول  تجربیـــــات گذشـــــته ب
ــا  CO=VxCSAx60(s/min) /1000(ml/l) برون ده قلبی ب

 CO روش اکــو – داپلــرمحاسبـــه گردیـد (9) که در آن
معرف برون ده قلبــی بـر حسـب لیـتر در دقیقـه، V معـرف 
متوسط جریان خون در سطح آئـورت و CSA معــــرف   

  

 
تصویر شماره 2: تعیین قطر ریشه آئورت توسط اکوی دو بعدی.  

  

Archive of SID

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

برون ده قلبی توسط اکو-داپلر و روش فیک 

 

 

سطح مقطع آئورت می باشد. 

 
تکنیک اخذ اطلاعات در موقــع کاتتریزاسـیون قلـب 

برای محاسبه برون ده قلبی: 
ــه دلایلـی غـیر از  بیماران مورد مطالعه که همگی ب
مطالعه مذکور نیاز به کاتتریزاسیون قلبی داشتند ابتدا آماده 
مـی شـدند. آمـــادگــی بیمــاران شــامل قطــع داروهــای 
ــیون  کاردیواکتیو قوی حداقل 12 ساعت قبل از کاتتریزاس
ـــل  قلـب و اسـتفاده از داروهـای آرامبخـش مناسـب از قبی
پرومتازین، کلرال هیدرات می شد، در حدی که وضعیــت 
ــار بـه  همودینامیک بیمار را مختل ننماید (به طوری که بیم
ــق نـرود).کاتتریزاسـیون همـه بیمـاران از  خواب بسیار عمی
ــا چـپ در وضعیـت خوابیـده بـه  طریق ورید رانی راست ی
پشت (supine) انجام می گرفت. در مواردی که بیمار نیاز 
ــریانی  به کاتتریزاسیون شریان فمورال داشت نمونه خون ش
از این طریق به دست می آمد. در غـیر ایـن صـورت بـرای 
گرفتن نمونه خون شریانی توسط سـرنگ بـا سـوزن بسـیار 
ظریـف از شـــــریان فمـورال و بـا کنـــترل فشــار جــهت 
ــون  اطمینـان از شریــــانی بـودن نمونـه خـون، نمــــونه خ
شریانی به دست می آمد. نمونــــه خون مخلــوط وریـدی 
ــا اسـتفاده از نمونـه هـای بـه دسـت آمـده از وریـد  را نیز ب

ــانی   اجوف فوقانی (Superior Vena Cava :SVC) و تحت
(Inferior Vena Cava :IVC) و بـا  اسـتفاده از فرمـول 

4/(3SVC+1IVC) محاســبه نمودیــم (1). بــرای دقـــت 
بیشتردر مواردی که بیمار شنت داخل قلبــی نداشـت بـرای 
ــه شـریان ریـوی و  اخذ نمونه خون مخلوط وریدی از نمون
ــه  در موارد وجود شنت داخلی قلبی از نمونه حفره بلافاصل
ــه  قبل از محل شنت استفاده نمودیم. در مواردی که بیمار ب
عللی از وضعیت تعادل همودینامیک خـارج مـی گردیـد 
(مثلاً در اثر بروز انواع آریتمی، هیپوتانسیون، هیپرتانســیون 
و غیره) در مطالعه دخالت داده نمی شد. ضربان قلب بیمار 

در طی کاتتریسم برای محاسبه اکسیژن مصرفی دقیقاً ثبــت 
می گردید. نمونه های خــون گرفتـه شـده توسـط دسـتگاه 

ــون را  مخصـوص کـه توانـائی محاسـبه اشـباع اکسـیژن خ
داشـت و بـرای هـر نمونـه حداقـل 2 بـار انجـام مـی شــد، 
آزمایش گردید و اشباع اکسیژن خون مورد نظر به دســت 
می آمد. با استفاده از فرمول: عدد هموگلوبین×1/36×10، 
محتوای اکسیژن خــون شـریانی و خـون مخلـوط وریـدی 
بدست آمد (1) و با استفاده از سن، جنس و تعداد ضربــان 
قلـب بیمـار از فرمـولLafarge مـیزان اکســـیژن مصرفــی 
(V.O2) محاسبه گردید (1) و نــهایتاً بـا اسـتفاده ازفرمـول 
فیک(R) برون ده قلبی بر حســب لیـتر در دقیقـه بـه دسـت 

آمد (1).  
 

                       اکسیژن مصرفی 
ـــرون ده قلبــی  100×ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ=ب

محتوای اکسیژن خون مخلوط وریدی - محتوای اکسیژن خون شریانی 

 
ــوط بـه CO بـا دو روش اکـو- پس از اخذ اندازه های مرب

داپلر و روش فیک اندکس قلبی برای هر یک از دو روش 
ــاصل بـر سـطح بـدن کـودک بـه دسـت آمـد.   با تقسیم ح

 t-paired test یافته های به دست آمده بــا آزمـون آمـاری
تحلیـل گردیـد. شـاخص هـای مرکـزی و پراکنـدگـی بــه 
ـــادیر، همچنیــن  صـورت میـانگین± انحـراف معیـار و مق

همبســتگی بیــن متغیرهــا بــا ضریــب همبســـتگی  
(correlation coefficient) و نماد (r) نشان داده شد.  

 
ــادرزادی قلبـی  جدول شماره 1: نوع و فراوانی بیماری م
در 56 بیمار مورد مطالعه جهت بررسی برون ده قلبی  

 
تعداد  نوع بیماری قلبی 
 16 مجرای باز شریانی 
 14 نقص دیواره بین بطنی 
 12 نقص دیواره بین دهلیزی 
 7 تنگی دریچه شریان ریوی 
 6 تترالوژی فالوت 
 1 نارسایی دریچه سه لتی 
 56 کل 
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جدول شماره 2: شاخص های آماری یافته های بالینی و همودینامیکی نزد 56 کودک مبتلا به ناهنجاری های مختلفـ 
                 مادر زادی 

 

س قلبی با روش 
اندک

 (lit/m
in/m

2) فیک 

برون ده قلبی با روش 
 (lit/m

in فیک (

اشباع اکسیژن خون 
مخلوط وریدی (%) 

اشباع اکسیژن خون 
شریانی (%) 

اکسیژن مصرفی 
 (cc/m

in/m
2 )

تعداد ضربان قلب 
 (beat/m

in )

 (g/dl هموگلوبین (

 (m
2 سطح بدن (

 (kg وزن (

 (yr سن (

ص آماری 
شاخ

 7/18  5/1  71/4  91/3  154/8  111  12/1  0/75  19/1  6/8 میانگین 
 2/18  1/10  8/1  7/9  12/6  16/34  2/24  0/20  7/7  3/3 انحراف معیار 
 9/7  3/9  35  35  55  80  11/7  0/94  37  12 طیف 
 3/47  3/2  45  62  123  80  10  0/50  11  3 حداقل 
 13/17  7/1  80  97  178  160  21/7  1/44  48  15 حداکثر 

  

 
محاسبات آماری انجام شده با نرم افزار SPSS انجام شد و 
 (x) با روش اکو CO .معنی دار در نظر گرفته شد P<0/05
به عنوان متغیر مستقل و اندازه آن با روش فیــک (CO) بـه 
عنوان متغــیر وابستــــه تلقــــی و بــــر اسـاس ایـن تصـور 
معادله رگرسیـــون خطی CO=ax+b±SEE ارائه گردید. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــس قلبـی در 56 بیمـار بـا   تصویر شماره 3: مقایسه اندک
                 روش فیک و داپلر اکوکاردیوگرافی.  

 
 

نتایج : 
           از 56 کودک مورد مطالعه 30 کودک مذکر و 26 
ــال متغـیر و  کودک مونث بودند. سن کودکان از 3 تا 5 س
ـــاری هــای  متوسـط آن 6/8 سـال بـود. ایـن کودکـان بیم
مختلـف مـادر زادی قلبـی داشـتندکه نـوع و تعــداد آن در 

جدول شماره 1 خلاصه شده است. 
سایـر اطلاعات و یافته های بــالینی، همودینامیک 
و اکوکاردیوگرافیک بیماران در جداول شــماره هـای 2 و 

3 خلاصه شده است. 
بر اساس آنالیز رگـــرسیون فرمــول (1) و نمودار 
رگـــرسیون (تصویر شــماره 3) در نـــزد 56 بیمـــار بــــا 

ناهنجاری های گوناگون مادرزادی قلب به دست آمد. 
فرمول (1): 

 
COfick index=-0.63+1.03(Coecho index)

(r = 0.919, P<0.0001, r2 = 0.85)

 COfick index: اندکس قلبی با روش فیک 
 COech index: اندکس قلبی با روش اکو 
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ــاری هـای مختـلف       جدول شماره 3: شاخص های آماری یافته های اکوکاردیوگرافی نزد 56 کودک مبتلا به ناهنج
                          مادرزادی 

 
اندکس قلبی با روش 
 (lit/min/m2) اکو

برون ده قلبی با روش 
 (lit/min/m2) اکو

سرعت متوسط جریان خون 
 (cm/sec) آئورت

سطح مقطع 
 (cm2) آئورت

قطر آئورت 
 (cm)

شاخص آماری 

 7/57  5/45  86/18  1/07  1/16  میانگین 
 1/94  1/16  12/58  0/25  0/13  انحراف معیار 
 8/30  4/64  50  0/93  0/52  طیف 
 4/11  3/20  60  0/61  0/88  حداقل 
 12/41  7/84  110  1/54  1/40  حداکثر 

 

  
 CO ـــادیر بـه دسـت آمـده همچنین میانگین مقـــ

ـــــون  بــــــا دو روش مذکـــور بـــا استفــــــاده از آزمــ
t-paired test مقایســــه گردیـــد که تفـاوت معنی داری 

 (P<0/001) ـــذکور بیـــن میانگین CO بــــا دو روش مـــ
بـــه دست آمد. 

 
بحث:  

برون ده قلبی مهم ترین عاملی است کــه در مـورد 
گردش خــون بـاید در نظـر گرفتـه شـود. در عیـن حـال از 

مهم ترین عواملــی اسـت کـه در درمـان و پیگـیری بـالینی 
بیماران با بیماری های مختلف قلبی مــادرزادی و اکتسـابی 
از قبیل کاردیومیوپاتی های اولیــه و ثانویـه، بیمـاری هـای 
ایسکمیک، نارسائی قلبی با علل مختلــف و نـیز در مرحلـه 
بعد از عمل جراحی بسیاری از ناهنجاری های مادرزادی و 
اکتسابی همواره مورد توجه کاردیولوژیست بوده و ارزش 
ــدون سـنجش  ویژه ای دارد (6). هیچ کاتتریزاسیون قلبی ب
CO کامل نمی باشد و بایستی به عنوان یکی از مسایل مهم 

بررسی در هر کاتتریزاسیون قلبی مد نظر باشد (6). 
در مطالعه فعلی کــه بـر روی 56 کـودک 3-15 

ساله با ناهنجاری های مختلف قلبی بـــه عمـل آمده اسـت 
 

مقایسه ای بین نتایج ســنجش CO بـا اکوکـاردیوگرافـی و 
نتایج حاصل از کاتتریسم قلبی صورت گرفت و به ضریب 
همبستگی قابل توجـهی بیـن ایـن دو انـدازه گـیری دسـت 

ـــاکنون مطالعــات متعــددی جــهت   یـافتیم (r=0/919). ت
اندازه گیری CO با اکو و مقایسه نتایج حاصله با کاتتریسم 
به عمل آمده است. در همه این مطالعات سعی بر این بـوده 
است که تا حـــد ممکن ایــــن دو اندازه گیری بــه هـــم 
نزدیک تر و ضریب همبستگی هر چه بیشتر به عــدد 1 کـه 
در واقع تطابق کامل این دو نوع شیوه انــدازه گـیری اسـت 
ــوده کـه بـا هـر چـه  نزدیک گردد. تلاش محققین بر این ب
دقیق تر کردن ابزاری غیر تهاجمی بمانند اکو و با توجه بـه 
هزینه کم، قابل تکــراری بـودن و قـابل دسـترس بـودن آن 
بتوان استفاده از روش های تـهاجمی را بـه حداقـل ممکـن 

رسانید. 
ــدازه  همچنیـن مطالعـات وسـیعی در بـر آورد ان
ــل و بیمـاران بسـتری در  CO در بیماران بدحال، بعد از عم

بخش های ویژه که آگــاهی از CO جـهت ارائـه خدمـات 
درمانی برای بیمار ارزش حیاتی دارد به عمل آمده است و 
ــی  تظابق قابل قبولی بین اندازه گیری های اکوکاردیوگراف

و کاتتریسم به دست آمده است (7). 
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ــال 1998 در یـک  Leone (5) و همکاران در س

بررسی بر روی 10 بیمار بدحال کــه نیـاز بـه کـاتتر شـریان 
ریـوی داشـتند و در بخـش مراقبـت هـــای ویــژه بســتری 
ــــــی  بودنـــــدCO را بـــــا دو روش اکوکـــــاردیوگراف

وthermodilution (که اســــاس کـار بمـانند روش فیـک  
می باشد منتهی به جای اکسیژن از سالین ســـرد و در واقع 
حرارت به عنـــوان معــرف استفـــاده می کنند) محــاسبه 
 CO ــافتند. میـانگین و به ضریب همبستگیr=0/93 دست ی
ــانگین  محاسبه شده با روش lit/min TD 0/83±5/81 و می
 5/84±0/81 lit/min بــا روش اکوکــــاردیوگرافـــی CO

محاسبه گردید. 
ــط valtier و  بررسی دیگری در سال 1998 توس
همکاران بر روی 46 بیمار بدحال که از رســپیراتور جـهت 
تنفس استفاده می نمودند و در بخــش مراقبـت هـای ویـژه 
بستری بودند، به عمل آمد. در این بررسی برون ده قلبی بــا 
دو روش داپلـر ـ اکـو و ترمودیلوشـن محاسـبه گردیـــد و 
محققین مذکور به ضریب همبستگی r=0/95 دست یـافتند 

 .(11)
مطالعه جالبی در ســال 2001 توسـط Gentles و 
ـــی را در  همکـاران بـه عمـل آمـد کـه در آن بـرون ده قلب
بیماری های مادرزادی قلبی برآورد نمودند. در این مطالعه 

بجـای اسـتفاده از اکـو ـ داپلرهـای پیشـــرفته و مجــهز بــه  
تکنیک های پیچیده از یـک دسـتگاه داپلـر سـاده و قـابل 
ــیرخواران  حمـل کـه قبـلا" کـارآیی آن در کودکـان و ش
ــاری هـای قلبـی بـه اثبـات رسـیده بـود، اسـتفاده  بدون بیم
ـــان بــا  گردیـد. در ایـن بررسـی بـرون ده قلبـی در کودک
ــا اسـتفاده  ناهنجاری های مادرزادی قلبی با روش فیک و ب
از دستگاه اکو - داپلر مذکور با استفاده از سرعت متوسـط 
جریـان خـون آئـورت و سـنجش قطـر آئـــورت محاســبه 
 r=0/96 گردیـد و محققـان بـه ضریـب همبسـتگی بـــالای
ــا اسـتفاده از  دست یافتند و چنین نتیجه گیری نمودند که ب
ــیار سـاده و ارزان قیمـت و قـابل  یک وسیله اکو ـ داپلر بس

حمل می توان در بیماری های مختلف مادرزادی بـرون ده 
قلبی را محاسبه نمود (4). 

ـــــــط  در مطالعـــــه ای در ســـــال 1996 توس
ــــرون ده قلبـــی را در  Wippermann و همکــاران کــه ب

کودکان پس از عمل جراحی قلب توسط متد فیک و متـد 
thermodilution (TD) محاســـبه نمودنـــد، ضریــــب 

همبستگی r=0/98 بدست آمد. در این بررسی که بـر روی 
25 کودک از 1 هفته تا 17 سال به عمل آمد برون ده قلبی 
از 0/21 تا lit/min 4/55 در کودکان مختلف متغیر بوده و 
ــا P<0/0001 بـه دسـت آمـد  ضریب همبستگی بسیار بالا ب
ــن دو روش  که عملا" نشان دهنده ارزش تقریبا" یکسان ای

در برآورد برون ده قلبی می باشد (12). 
البتـه مطالعـاتی نـــیز وجــود دارد کــه در آنــها 

محققیـن نتیجـه گرفتـه انـد کـه در بیمـاران بدحـــال روش 
داپلر ـ اکو به حد کــافی نمایـانگر بـرون ده قلبـی بـا روش 
ــی تـوان بـه مطالعـه  کاتتریسم نمی باشد که از جمله آنها م
ـــاران  Notterman در سـال 1989 اشـاره نمـود کـه در بیم

ــم  بدحال برون ده قلبی را با دو روش اکوـداپلر و کاتتریس
مقایسه و به ضریب همبســتگی r=0/79 دسـت یـافتند (7)، 
ــات در مقـابل مطالعـات متعـددی از  که البته اینگونه مطالع
جمله تحقیق Wong (13) در ســال 1990 (r=0/9) مطالعـه 
 Royse و بررســی (r2=0/879) 2000 (10) در سال Tibby

(8) در سال 1999 که کارآیی اکو را در بررسی CO تائید 
نموده اند، اندک می باشد. 

در مطالعه فعلی به دلیل کمبود امکانــات، بجـای 
استفاده از انــدازه گـیری مسـتقیم اکسـیژن مصرفـی بـرای 
استفاده از آن در فرمول فیک از اعداد تقریبی که قبلا" در 
مطالعات متعــددی بـر اسـاس سـن، جنـس و ضربـان قلـب 
ــوده ایـم کـه هـر چنـد ممکـن  استاندار شده اند استفاده نم
است اکسیژن مصرفی واقعی بیمار نباشد ولی بســیار بـه آن 
ــتباهاتی در  نزدیـک بـوده و بعـلاوه از بـروز خـــطاها و اش

ــژن  ارتبــاط با نمـــونه گیری و محاسبـــه محتـــوای اکسی
 

Archive of SID

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

برون ده قلبی  توسط اکو-داپلر و روش فیک 

 

 17

ــوده و بـرآورد CO بیمـار در یـک وضعیـت  جلوگیری نم
 Dale پایدار را آسان تـر مـی سـازد. در مطالعـه ای توسـط
(3) در سال 1987 که با روش مشابهی بررسی نموده است 
و در آن برون ده قلبی را با روش modified fick (مشـابه 
ـــه  روش مـا) و روش ترمودیلوشـن مقایسـه نمـوده اسـت ب
ضریب همبستگی r=0/92 با P<0/001 دســت یافتـه اسـت 
ــی مـی باشـد و نشـان  که ضریب همبستگی بالا و قابل قبول
دهنده ارزش غیرقــابل انکـار روش تعدیـل یافتـه فیـک در 

بررسی CO می باشد. 
به عنوان نتیجه نهائی می توان گفت که اســتفاده 
ــق،  از روش اکو ـ داپلر در بررسی برون ده قلبی روشی دقی
کـاربردی، ارزان و در دسـترس مـی باشـد کـه نـه تنــها در 
ــا بیمـاری هـای مختلـف  کودکان سالم بلکه در کودکان ب

ــی در کودکـان بدحـال و بسـتری در   مادرزادی قلبی و حت
بخش مراقبت های ویژه و پس از اعمال جراحی قلب قابل 

استفاده می باشد. گرچه میانگین برون ده قلبی بــا دو روش 
مذکور دقیقاً مشابه هم نمی باشــد و اختـلاف معنـی داری 

ـــود دارد (P<0/001)، ولــی بــا توجــه بــه  بیـن آنـها وج
ــرون ده قلبـی  فرمول (1) به راحتی می توان مقادیر واقعی ب
را (که معادل مقادیر حــاصل از روش فیـک مـی باشـد) از 
ــی محاسـبه نمـود و  روی مقادیر حاصل از اکوکاردیوگراف
ــــوان  روش اکوکــاردیوگرافــی را در بررســی CO به عن
جـایگرینی دقیـق و مطمئـن بـرای محاســـبه CO بــا روش 

کاتتریسم بحساب آورد. 
 

تشکر وقدردانی: 
بدینوسیله از کلیه کسانی کــه مـرا در انجـام ایـن طـرح 
یاری دادند به خصوص آقای دکتر بابک فلاحی و آقای دکــتر 

ساسان فلاحی قدردانی می نمایم.  

 
 

  .
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