
1381، زمستان 49 الي 44، صفحه )17درپيپي (1مجلة دانشگاه علوم پزشكي بابل، سال پنجم، شماره ����

)1377-79بابل، (تحت همودياليز بررسي عوارض قلبي در بيماران مبتلا به نارسايي مزمن كليه

2، دكتر زهرا نامدار2دكتر نازيلا رضايي ، ∗1         دكتر فرزاد جلالي

 پزشك عمومي -2اديار گروه قلب و عروق دانشگاه علوم پزشكي بابل  است-1

 اين 0نارسايي مزمن كليه است, مرحله نهايي بسياري از بيماريهاي كليوي:دف هوسابقه
 از آنجائيكه بيش از نيمي .بيماران متحمل عوارض زيادي بويژه در سيستم قلبي عروقي ميشوند

ثر ؤاران عوارض قلبي است لذا شناخت بيشتر و رفع عوامل ماز علل مرگ و مير در اين بيم
.توسط پزشكان در بهبود نسبي اين بيماران موثر خواهد بود

 سالهاي طي  بيمار مبتلا به نارسايي مزمن كليه كه 103مقطعي در اين مطالعه:روشهاو مواد
وارض قلبي بررسي شدند از نظر ع در بيمارستان شهيد بهشتي بابل همودياليز مي77–79

علائم , دفعات همودياليز در هفته, مدت همودياليز, جنس,  اطلاعات مربوط به سن.گرديدند
اكوكارديوگرافي رنگي داپلر , نوار قلبي,  عروقيـمعاينه قلبي , هاي آزمايشگاهييافته, باليني

.شد آناليز t- test و Chi-Square و آزمون SPSSثبت و با استفاده از نرم افزار 
تنگي آئورت , %)4/19(نارسايي آئورت :فراواني نسبي يافته ها بشرح ذيل ميباشد :هايافته

نارسايي , %)33/55(نارسايي ميترال , %)94/1(آهكي شدن دريچه آئورت , %)8/6(
هيپرتروفي بطن , %)4/18(مايع پريكاردي , %)88/3(آهكي شدن ميترال , %)61/12(تريكوسپيد

بيماران با مايع پريكاردي % 84.%)4/18(ل عملكرد سيستوليك بطن چپ اختلا, %)1/30(چپ 
.ند داشت8بيماران پريكارديال افيوژن كراتينين كمتر از % 95.آنمي شديد داشتند

هيپرتروفي و نارسايي , مايع پريكاردي, هاي ميترال و آئورت شيوع نارسايي دريچه:گيرينتيجه
,  شيوع نارسايي ميترال.ن كليه تحت همودياليز بالاستبطن چپ در بيماران با نارسايي مزم

. سال بيشتر است50تنگي آئورت و نارسايي آئورت در سنين بالاي 

.  نارسايي مزمن كليه، همودياليز، عوارض قلبي:كليديهاياژهو
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مقدمه 

نارسايي مزمن كليه با از بين رفتن پيشرونده و غير قابل 

 تظاهر باليني .)1(ميشودبرگشت عملكرد كليه مشخص 

 با نارسايي كليه بصورت سندرم اورميك ميباشد كه معمولاً

10بميزان كمتر از ) GFR(رسيدن ميزان فيلتراسيون گلومرولي 

 در اوائل سير نارسايي كليه و .كندميلي ليتر در دقيقه بروز مي

 بايد يكي از روشهاي ،قبل از پيدايش سندرمهاي اورميك

,  از قبيل همودياليزدرمان جايگزيني

 يكي از دلائل .)2و3( پيوند كليه آغاز شودودياليز صفاقي 

 شيوع ،بالاي عوارض قلبي در بيماران تحت همودياليزميزان 

فاكتورهاي عمده اين بيماران شامل فشار خونبيشتر ريسك 

فيستولهاي شرياني , افزايش حجم خوني, كم خوني, بالا

اختلال ليپيد , وستاز كلسيم و فسفراختلال هم, اورمي, وريدي

 عوارض قلبي عروقي مسئول ).4و5(و ديابت قندي ميباشد 

موارد مرگ و مير در بيماران همودياليزي است % 50بيش از 

 برابر بيشتر از بيماران كليوي غير اورميك 3كه اين ميزان 

همچنين عواملي وجود دارند كه اختصاصاً). 6و7(ميباشد

ليز ميباشند و موجب بروز بالاي بيماريهاي مربوط به هموديا

استرسهايي كه در اثر :  اين عوامل عبارتند از.قلبي ميگردند

افزايش مكرر حجم مايع داخل عروقي بر ميوكارد وارد 

افزايش يا كاهش عناصر نادري كه بعنوان فاكتورهاي , ميشود

 ميوكارد را ATP aseكند و فاكتورهايي كه آنزيمي عمل مي

 مهمترين عوارض قلبي در بيماران همودياليزي .كندميمهار 

آتروسكلروز و , اختلالات ساختماني و عملكردي بطن چپ

اختلالات , بيماريهاي پريكارد, بيماري ايسكميك قلب

 اختلالات .)8(اي و نارسايي احتقاني قلب ميباشددريچه

ساختماني و عملكردي مربوط به بطن چپ بطور شايعي در 

 در شروع دياليز .ه نارسايي مزمن كليه رخ ميدهدمبتلايان ب

, Concentricبيماران مبتلا به هيپرتروفي بطن چپ نوع % 42

مبتلا به اختلال % 16و مبتلا به اختلال عملكرد بطن چپ% 28

.)5( داراي اكوي نرمال هستند%15عملكرد سيستوليك و 

عامل اصلي بروز هيپرتروفي بطن چپ است و بالا فشارخون 

سوء , افزايش بار حجمي قلب, وامل ديگر مانند كم خونيع

, بيماري ايسكميك قلب, هيپرپاراتيروئيديسم ثانويه, تغذيه

فيستول وريدي شرياني و كلسيفيكاسيون ميوكارد نيز در بروز 

حوادث , موجب مرگ زودرسبالا  فشار خون .)9(ثرندؤآن م

.)10(كم شدن فشارخون حين دياليز و آريتمي ميشود, قلبي

هاي آئورت و ميترال قسمتهايي از قلب هستند كه دريچه

 بروز .دكلسيفيكاسيون ديستروفيك در آنها بيشتر ديده ميشو

و در % 28–55ئورت در بيماران تحت دياليز آتنگي دريچه 

.)5(ميباشد % 3–13افراد عادي

با توجه به آنچه ذكر شد اهميت اختلالات قلبي در 

 بيماران مبتلا به نارسايي مزمن كليه عوارض و مرگ و مير

 از آنجائيكه تاكنون .تحت همودياليز مشخص ميگردد

اي در اين زمينه در منطقه انجام نشده است اين تحقيق مطالعه

ثر بر آنها در مركز ؤجهت بررسي عوارض و عوامل م

.همودياليز شهرستان بابل انجام گرفت

مواد و روشها 

ر مبتلا به نارسايي مزمن كليه كه  بيما103در اين مطالعه 

حدود دو سال در مركز همودياليز بيمارستان شهيد بهشتي بابل 

. مورد بررسي قرار گرفتند،شدندهمودياليز مي) 1377–79(

گيري نمونهه روش  مقطعي بو تحليلي ـاين مطالعه توصيفي 

 ابتدا اطلاعات عمومي از قبيل .غير تصادفي آسان انجام شد

 تعداد دفعات همودياليز در ،مدت همودياليز, سن, نس ج،نام

هفته و سابقه ريسك فاكتورهاي قلبي توسط پرسشگر ثبت 

با دستگاه شمارش سلولي اتوماتيك ( سپس هموگلوبين .شد

 سديم و پتاسيم به روش فليم فتومتري با ،)sysmexمدل

(end point)كلسيم به روش كاليمتريك , دستگاه كورنينگ

كاو و فسفر  به روش كاليمتريك يت شركت درمانازطريق ك

(end point )معاينه قلبي و ,  با كيت شركت زيست شيمي

تخصص بوسيله م)HP–1500 دستگاه با(اكوكارديوگرافي 

 قطر سپتوم يا : معيار هيپرتروفي بطن چپ.قلب انجام شد

:معيار مايع پريكاردي خفيف,  ميليمتر14ديواره خلفي بيش از 

مايع تنها در بخش خلفي قلب و بميزان كمتر از يك وجود 

 وجود مايع كمتر از يك :مايع پريكاردي متوسطسانتيمتر و
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 وجود :سانتيمتر در اطراف قلب و معيار مايع پريكاردي شديد

.مايع بيش از يك سانتيمتر در اطراف قلب بوده است

در لازم به ذكر است بعلت مشكلات اجرايي و مالي كه 

يماري عروق كرونر بويژه در اين بيماران وجود بررسي ب

مثال عدم تحمل راههاي تشخيصي مشكل مثل شته بعنوان دا

اسكن قلب و يا عوارض و هزينه بالا براي , تست ورزش

در اين مطالعه به بررسي بيماريهاي , انجام آنژيوگرافي كرونر

ها و  وضع دريچهكرونري اين افراد پرداخته نشد و عمدتاً

مايع پريكاردي و عملكرد سيستوليك بطن چپ ,  قلبحفرات

وارد كامپيوتر شده و  كليه اطلاعات جمع آوري .دبررسي شدن

 و SPSSنرم افزار آماري استفاده از آناليز اطلاعات با سپس 

.ندتحليل شدتجزيه و Chi-Square و  t-testآزمونهاي آماري 

ها يافته

را % 5/49 زنان و را% 5/50,  بيمار مورد مطالعه103از 

20 بيمار كمتر و مساوي 14, ز اين تعداد. مردان تشكيل دادند

50 نفر 11,  سال31–40 نفر 20,  سال21–30 نفر 11, سال

 سال 60 نفر بيشتر از 26 سال و 51–60 نفر 21,  سال41–

 نارسايي دريچه ميترال ،فراواني نسبي عوارض قلبي. داشتند

 نارسايي دريچه ،%9/3ال آهكي شدن دريچه ميتر, 3/55%

تنگي دريچه آئورت, %4/19آئورت 

نارسايي دريچه , %9/1آهكي شدن دريچه آئورت , 8/6%

اختلال , %1/30هيپرتروفي بطن چپ , %6/12تريكوسپيد 

پريكارديال افيوژن , %44/18عملكرد سيستوليك بطن چپ 

% 8/5نوع متوسط , %7/10پريكارديال افيوژن خفيف % (4/18

 بيمار 103از ). 1نمودار( مشاهده گرديد%)97/1ديد و نوع ش

 بار در 2 بيمار 35 بار در هفته و 3 بيمار 68مورد بررسي 

).2نمودار (شدندهفته همودياليز مي

مقايسه فراواني نسبي عوارض قلبي در بيماران به نارسايي . 1نمودار

بل به تفكيك مزمن كليه مركز همودياليز بيمارستان شهيد بهشتي با

)1377-79(جنس 

مقايسه فراواني نسبي عوارض قلبي در بيماران مبتلا به . 2نمودار

نارسايي مزمن كليه مركز همودياليز بيمارستان شهيد بهشتي بابل به 

) 1377-79(تفكيك دفعات همودياليز در هفته 

در جمعيت مورد مطالعه بالا فراواني نسبي فشارخون 

در افراد با , %9/33ر افراد با نارسايي دريچه ميترالد, 3/58%

در افراد با نارسايي دريچه , %8/6نارسايي دريچه تريكوسپيد

در , %2/59در افراد با هيپرتروفي بطن چپ, %6/14آئورت 

در افراد با اختلال عملكرد , %2/59افراد با پريكارديال افيوژن

يزان حداقل مهمچنين . بود% 2/59سيستوليك بطن چپ 

 بود لذا g/dl2/11 و حداكثر ميزان آن g/dl5/4هموگلوبين 

بيماران كم خوني داشته و از آن ميان% 100

. داشتند) g/dl8هموگلوبين كمتر از (كم خوني شديد % 1/63

 حداكثر ميزان آن mg/dl9/1, حداقل ميزان كراتينين بيماران

mg/dl8/11 ين كمتر از  بيمار كراتين77 بيمار 103 بود كه از

mg/dl8 بيمار كراتينين بين 26 و mg/dl25–8داشتند  .

 و حداكثر mg/dl20 , (BUN)حداقل ميزان ازت اوره خون 

mg/dl كمتر از BUN بيمار 24 بود كه mg/dl140ميزان آن 

BUN بيمار 7 و mg/dl110–60 بين BUN بيمار 72 و 60

. داشتندmg/dl110بيش از 
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بحث 

انجام شده بين جنس و عوارض قلبي مورد در مطالعه 

 با توجه به اينكه ميدانيم .ري يافت نشددامطالعه رابطه معني

% 75بيماران مبتلا به تنگي دريچه آئورت و %  80تقريباً

بيماران مبتلا به نارسايي دريچه آئورت و اكثر بيماران مبتلا به 

لي  و.)3(دهندنارسايي دريچه ميترال را مردان تشكيل مي

مطالعه اين اي بين جنس و بروز عوارض قلبي در چنين رابطه

ديده نشد كه شايد ناشي از كم بودن جمعيت مورد مطالعه 

% 75,  تمام مبتلايان به تنگي دريچه آئورت.)1نمودار (باشد 

مبتلايان به % 1/56مبتلايان به نارسايي دريچه آئورت و 

 سال ميباشند و 50نارسايي دريچه ميترال داراي سن بيشتر از 

نارسايي دريچه , )p=045/0(بين سن و نارسايي دريچه ميترال 

رابطه ) p=01/0(تنگي دريچه آئورت , )p=018/0(آئورت

ابتلا به عوارض ,  يعني با افزايش سن،داري وجود داردمعني

يابد اما بين سن و نارسايي دريچه اي فوق افزايش ميدريچه

اختلال عملكرد سيستوليك , پهيپرتروفي بطن چ, تريكوسپيد

.داري وجود نداردبطن چپ و پريكارديال افيوژن رابطه معني

بررسيهاي انجام شده در نقاط مختلف جهان هم نشان ميدهند 

ابتلا به نارسايي دريچه ميترال و تنگي , كه با افزايش سن

).2و3(يابددريچه آئورت افزايش مي

ريچه ميترال تصور ميشود كلسيفيكاسيون وسيع حلقه د

 اين اختلال .دژنراتيو باشد, كه علت آن ناشناخته مانده است

افتد و ميتواند عامل ايجاد بيشتر در افراد مسن اتفاق مي

آئورت نيز در سنين  تنگي دريچه.نارسايي دريچه ميترال باشد

اي هاي دريچهبالا رخ ميدهد و همراه با فيبروز و چسبندگي

.)3(ك آن از نوع دژنراتيو استميباشد كه روند پاتولوژي

اي در بيماران تحت مطالعه نارسايي شايعترين اختلال دريچه

تريكوسپيد , دريچه ميترال و پس از آن بترتيب دريچه آئورت

 دريچه ميترال در مقايسه با ساير .و پولمونر قرار داشتند

اي تحت ضربات و صدمات ها در جريان عمل دريچهدريچه

گيرد و دريچه آئورت از اين نظر در درجه بيشتري قرار مي

 بدست آمدن نتايج ،ا توجه به اين مسئلهب. )5(دوم قرار دارد

 و Urena ديگري كه توسط اي در مطالعه.رفتفوق انتظار مي

همكارانش در سوئيس انجام گرفت فراواني نسبي تنگي 

و در مطالعه ديگر ) 11(گزارش شد% 5/14دريچه آئورت 

و شيوع تنگي % 15–20چه آئورت تقريباًشيوع تنگي دري

) 12(در سال گزارش گرديد% 3/3دار دريچه آئورت علامت

 از آنجائيكه سن يكي از .ميباشداين مطالعه  برابر 2كه حدود 

.ريسك فاكتورهاي مهم در بروز تنگي دريچه آئورت ميباشد

 اين اختلال ناشي از عدم تشابه سني بيماران در اين احتمالاً

و % 01/30 فراواني نسبي هيپرتروفي بطن چپ .عات استمطال

بود كه طبق % 44/18اختلال عملكرد سيستوليك بطن چپ 

 و همكارانش ( Pastan)مطالعه انجام شده توسط پاستان 

و اختلال عملكرد % 42فراواني نسبي هيپرتروفي بطن چپ 

كه در هر ) 5(گزارش شده است % 28سيستوليك بطن چپ 

همانطور كه در افته ما مي باشد و ممكن است مورد بيش از ي

ناشي از اختلاف در شيوع ) 9(برخي مطالعات ديده شده است 

ريسك فاكتورهاي موثر در بروز اين دو عارضه در نواحي 

بود % 44/18 فراواني نسبي پريكارديال افيوژن .مختلف باشد

از % 97/1از نوع متوسط و % 8/5, از نوع خفيف% 8/16كه

 و Lazarus طبق مطالعه انجام شده توسط .د ميباشدنوع شدي

بيماران دياليزي پريكارديال افيوژن % 15–20همكارانش

كه ) 6(پريكارديال افيوژن شديد دارند% 3/1–5خفيف و 

 دفعات .مطالعه بوده استاين مشابه نتيجه بدست آمده در 

همودياليز در هفته با شيوع هر كدام از عوارض قلبي رابطه 

داري ندارد يعني برخلاف انتظار بروز عوارض قلبي در معني

شدند كمتر از افرادي  بار در هفته همودياليز مي3افرادي كه 

ولي با ، )2نمودار( نبوددشدن بار در هفته همودياليز مي2كه 

توجه به اينكه در اين مركز شروع درمان همودياليز در همه 

اقيمانده كليه يكسان بيماران از نظر كلينيكي و مقدار عملكرد ب

همانند گيري قطعي شايد بهتر باشد نبوده است براي نتيجه

بيماران با شرايط تقريبا يكسان از نظر ) 13(برخي مطالعات 

وجود عوارض اورمي و مقدار عملكرد باقي مانده كليه 

 بار دياليز در هفته و در 2انتخاب شوند در يك گروه درمان با 

ليز در هفته آغاز شود و دو گروه از نظر  بار ديا3گروه ديگر با 

.بروز عوارض مقايسه شوند
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از بيماران مورد % 5/58پرفشاري خون سيستميك در 

مطالعه مشاهده شد براساس مطالعات انجام شده توسط

Kikeri بيماران مبتلا به نارسايي مزمن % 80–90و همكارانش

د كه با كليه قبل از شروع دياليز پرفشاري خون سيستميك دارن

 كه با نتيجه )6(يابدكاهش مي% 60–70ميزان به اين دياليز 

 بين پرفشاري .مشابه استانجام شده بدست آمده در مطالعه 

.دار وجود نداردخون و عوارض قلبي مورد مطالعه رابطه معني

مبتلايان به پريكارديال افيوژن % 84خوني شديد در كم

ارديال افيوژن رابطه  بين كم خوني شديد و پريك.مشاهده شد

 با توجه به اينكه اورمي و كم .)p=028/0(دار وجود داردمعني

خوني شديد مزمن از علل غير عفوني شايع در ايجاد 

پريكارديت هستند انتظار ميرود كه مبتلايان به كم خوني شديد 

احتمال بيشتري از نظر ابتلا به پريكارديال افيوژن داشته 

 شديد و عوارض قلبي مورد مطالعه  ميان كم خوني.)3(باشند

با توجه به مطالعات انجام شده . داري وجود نداردرابطه معني

كننده ابتلا به هيپرتروفي خوني يكي از فاكتورهاي مستعدكم

) 3(بطن چپ و اختلال عملكرد سيستوليك بطن چپ ميباشد 

ثيري در أ شدت كم خوني تولي با توجه به يافته فوق ظاهراً

پريكارديال افيوژن به مبتلايان % 95 در .وز آنها نداردميزان بر

 مشاهده ميشود و ميان سطح mg/dl8كراتينين كمتر از 

داري وجود كراتينين و بروز پريكارديال افيوژن رابطه معني

mg/dl بطوريكه بيماران با كراتينين كمتر از )p=026/0(داشت

mg/dl25–8 نسبت به بيمارانيكه كراتينين آنها در محدوده8

است بيشتر به پريكارديال افيوژن مبتلا ميشوند ولي بين سطح 

 با عوارض قلبي مورد مطالعه رابطه BUNكراتينين و سطح 

اين فراواني نسبي هيپرفسفاتمي در . داري كشف نشدمعني

 بين هيپرفسفاتمي و .بود% 6/78و هيپوكلسمي % 5/16مطالعه 

اساس مطالعات انجام شده  بر.يده نشددضايعات قلبي ارتباطي 

 هيپرفسفاتمي موجب افزايش Boudoles و Leierتوسط 

مطالعه اين  در .)3(ريسك ابتلا به تنگي دريچه آئورت ميشود

احتمال بروز , با توجه به شيوع بالاي هيپوكلسمي

تنگي و (اي و عوارض ناشي از آن كلسيفيكاسيون دريچه

يكي از مهمترين كاهش يافته است زيرا ) اينارسايي دريچه

ثر در بروز كلسيفيكاسيون بافتي در بيماران با ؤفاكتورهاي م

نارسايي مزمن كليه افزايش حاصل ضرب كلسيم در فسفر 

مطالعه به دليل هيپوكلسمي كم اين ميباشد كه مقدار آن در 

است و شايد بتوان آن را توجيهي براي عدم ارتباط 

فراواني . گرفتهيپرفسفاتمي و تنگي دريچه آئورت در نظر

بود ولي بين % 98/33سمي در مطالعه ما ينسبي هيپريور

 طبق .سمي و ضايعات قلبي هيچ ارتباطي ديده نشديهيپريور

سمي يكي از ريسك يهيپريور, Boudoles و Leierمطالعه 

اما در مطالعه ) 3(فاكتورهاي ابتلا به پريكارديال افيوژن ميباشد

بروز عوارض قلبي با جنس . اي بدست نيامدما چنين نتيجه

و اختلالات )  بار در هفته2–3(تعداد دفعات همودياليز , بيمار

 شايعترين عوارض قلبي .الكتروليتي و متابوليكي ارتباط ندارد

بترتيب نارسايي دريچه ميترال

اختلال عملكرد , %)30(هيپرتروفي بطن چپ , %)3/55(

بوده ) %4/18(سيستوليك بطن چپ و پريكارديال افيوژن 

با افزايش سن احتمال ابتلا به نارسايي دريچه ميترال . است

)045/0p=( , نارسايي دريچه آئورت)18/0p=( و تنگي دريچه 

احتمال ابتلا به پريكارديال .  بيشتر ميشود)=01/0p(آئورت 

افيوژن در بيمارانيكه كم خوني شديد دارند بيشتر است 

)028/0p=.(بيمارانيكه ل افيوژن در احتمال ابتلا به پريكارديا

بيشتر است,  ميباشدmg/dl8كمتر از كراتينين آنها

)026/0p=( .با توجه به شيوع بالاي هيپوكلسمي)در %) 6/78

توجه بيشتر در پيشگيري و اصلاح , بيماران تحت مطالعه

.كلسيم احساس ميشودتر كمبودمناسب

تقدير و تشكر

،اولياييفرشيد كتر آقاي دجناب در پايان از همكاريهاي 

پرسنل زحمتكش بخش دياليز بيمارستان شهيد بهشتي و كليه 

بيماران كه اجازه اين مطالعه را به ما دادند تشكر و قدرداني 

.كنيممي
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