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  لتَي آئورت2اندازه گيري مساحت دريچة 
   

 Email: hooman_4028@yahoo.com 129                ، دفتر گروه كودكان )س(تان هاجر شهركرد، بيمارس: آدرس نويسنده مسئول

 لَتي آئورت 2اندازه گيري و مقايسة مساحت آناتوميك و مؤثر دريچة 
 كودكان در سيستول بطني

  

 *يدالهي فارساني... دكتر حبيب ا

 
  بيماريهاي كودكان گروه ،پزشكي دانشكده ،شهركرددانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  * 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  
  

  مقدمه 
و لتي شايعترين بيماري مادرزادي قلب و دريچة آئورت د

 اختاري دريچة آئورت است، كه درــراوان ترين ناهنجاري ســف
  اين بيماران. افراد جامعه به آن مبتلا مي باشند درصد 1-2حدود 

 در معرض خطر ابتلاء به آندوكارديت عفوني با ريسك متوسط
يگر از طرف ديگر خطر ابتلاء به عوارض خطرناك د. مي باشند

 يز ريشة آئورت و ن(dissection) آنوريسم و دايسكشن مثل

 24/10/84 : مقاله تاريخ دريافت

  16/7/85: تاريخ پذيرش مقاله 

  چكيده 
دريچه دو لتي آئورت، شايعترين بيماري مادرزادي قلب و فراوانترين ناهنجاري ساختاري دريچة آئورت است، كه در  :هدفزمينه و 

مؤثر عبور خون از دريچة آئورت  (Planimetry)ين مطالعه سنجش مساحت هدف ا.  درصد كل افراد جامعه به آن مبتلا مي باشند1-2حدود 
 .بجاي سه لت دو لت دارددريچه در اين ناهنجاري مادرزادي . در زمان سيستول بطني و مقايسه آن با مساحت تشريحي دريچه مي باشد

) افكتيو(و مساحت مؤثر ) آناتوميك(تشريحي مساحت .  مورد مبتلا به دريچة دو لتي آئورت بررسي شدند30تعداد  :روش كارمواد و 
محاسبه و با ” Continuity Equation“ و داپلر و با استفاده از (2D)دريچه در زمان سيستول بطني بوسيلة دستگاه اكوكارديوگرافي دوبعدي 

 گرديد و وارد جدول (Indexed, matched) متعادل و ميزان (BSA)تمامي متغيرهاي بدست آمده بر حسب سطح بدن . هم مقايسه گرديد
  . استفاده شد Vingemed-800 دستگاه اكوكارديوگرافيدر اين بررسي از . شد

 و ميانگين مساحت Cm2/m2 BSA 05/2ا   برابر بIndexedميانگين مساحت آناتوميك دريچة آئورت در بيماران بصورت  :ها يافته
حداكثر گراديان فشاري در دو طرف .  بوده است68/0 دو مقدار فوقبت  و نسCm2/m2 BSA 41/1 در حدود Indexedافكتيو آن بصورت 

بيماران وجود داشت، كه از آن ميان تنگي )  مورد12% (40تنگي دريچة آئورت در .  محاسبه شدmmHg56/56دريچه و در اواسط سيستول 
موارد مشاهده گرديد و هيچ )  مورد3% (10يچه در و تنگي بينابيني در)  مورد4 (34/13تنگي متوسط در )  مورد5% (66/16خفيف دريچه در 

  .نبودموردي مبتلا به تنگي شديد دريچه 
در تعداد قابل توجهي از بيماران دريچه در .  در مبتلايان به دريچة دو لتي آئورت شايع است(AS) تنگي دريچة آئورت :نتيجه گيري

 و سوفل ASكند، كه باعث ايجاد درجات مختلفي از  ون از بطن مانع ايجاد ميشود و در مقابل خروج خ زمان سيستول بطني بطور كامل باز نمي
هاي  شود تمامي كودكان داراي سوفل قلبي، حتي با درجات خفيف از نظر دريچة آئورت دو لتي مورد بررسي توصيه مي. شود سيستوليك مي

مثل آندوكارديت عفوني، آنوريسم و دايسكشن  بروز عوارضي باعث افزايش خطر زيرا اين بيماري مادرزادي ،اكوكارديوگرافيك قرار گيرند
(dissection)مجله طبيب شرق، (. بطور دائم پيگيري شوند لازم استبيماران  وشود   مي آئورت صعودي و تنگي و نارسائي دريچه آئورت  

    )135  تا 129 ، ص 85 ، تابستان 2سال هشتم، شماره 
 ، دريچه دو لتيمساحت مؤثر، دريچة آئورت، كودكان:واژه ها گل
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بعنوان . تنگي و نارسائي پيشروندة آئورت در اين بيماران بالاست
شايعترين بيماري مادرزادي قلب و به دليل عوارض خطرناك 
آن، دريچة دو لتي آئورت را بايد هرچه زودتر تشخيص داد، 

 )1-4 (. لزوم درمان شوندتمامي مبتلايان بايد پيگيري و درصورت
در اين مطالعه بيماران مراجعه كننده به بيمارستان قلب 

چون بيمارستان .  بررسي شدنديكسالشهيدرجائي تهران در طي 
مي ايران مذكور مهمترين مركز ارجاع بيماريهاي مادرزادي قلب 

در . بيماران مورد مطالعه مربوط به سراسر كشور مي باشند، باشد
داراي   مادرزادي قلب دريچة آئورت بجاي سه لتاين بيماري

  )5-8(. دو لت مي باشد

  روش كار 
 (case series model)اين مطالعه از نوع مرور بيماران 

به علت اينكه در زمان .  مورد مي باشد30حجم نمونه. باشد مي
كودكي اين بيماران بندرت علامت دار  مي شوند، لذا موارد 

بنابراين با توجه به نادر بودن . باشدمراجعه كننده محدود مي 
بيماران مراجعه كننده در محدودة سني كودكان، كليه موارد 
تشخيص داده شده جزو نمونة پژوهش قرار گرفتند و با توجه به 
شيوع بيماري و تجارب سالهاي گذشته، پيش بيني شد كه در 

بيماران از سرتاسر كشور كه .  ماه حجم نمونه تأمين شود12طي 
 مورد بوده اند، توسط همكاران متخصص قلب و 475ر حدود د

يا كودكان به درمانگاه قلب اطفال بيمارستان قلب شهيدرجائي 
وارد علائم سمعي معلت ارجاع بيماران در اكثر . معرفي شدند

مثل سوفل و يا كليك و در موارد كمتري درد قفسه صدري 
شده بود كه  در بسياري موارد در معرفي نامه ذكر .بوده است

بيمار احتمالاً داراي سوفل بيگناه مي باشد و جهت بررسي هاي 
   .بيشتر اعزام مي گردد

كليه بيماران توسط اساتيد و دستياران قلب كودكان معاينه 
 تمامي  واطلاعات لازم از بيماران و همراهان كسب شد.  شدند

موارد مشكوك به داشتن ضايعه ارگانيك قلبي، پس از رؤيت 
وگرافي قفسه صدري و الكتروكارديوگرافي، تحت رادي

درصورت .  و داپلر قرار گرفتند(2D)اكوكارديوگرافي دوبعدي 

اثبات تشخيص براي بيماران پروندة درمانگاهي تشكيل داده مي 
از بين موارد . شد و تمامي يافته ها در پرونده ثبت گرديد

ة  بيمار مبتلا به دريچ30مشكوك در طي دوازده ماه فقط 
 درصد بيماران معرفي 31/6بنابراين . آئورت دو لَتي كشف شد

جهت رعايت . شده مبتلا به دريچة دو لتي آئورت بوده اند
ملاحظات اخلاقي مشخصات فردي بيماران در پرونده و نزد 

چون شيوع بيماري در نزد عموم . نويسندة مقاله محفوظ است
لذا . ي را ندارندمردم اين بيمار% 98مي باشد و % 2مردم حداكثر 

98% P=حجم نمونه از فرمول زير محاسبه شد كه .  مي باشد
  .معادل با تعداد بيماران يافت شده در طي يكسال مي باشد
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 حداكثر P،  %95 درصد اطمينان و معادل Z1در اين فرمول 
  .شدبا مي% 5 برابر با dو % 100 برابر p+q، %5 برابر با α1موجود، 

 short parasternal در نماي 2Dابتدا با اكوكارديوگرافي 
و در وضعيت خوابيده به پهلوي چپ، وضعيت آناتوميك دريچه 

با توجه به اينكه كانال خروجي بطن چپ و دريچة . بررسي شد
آئورت و آئورت صعودي مانند يك لولة غيرقابل اتساع 

) خون(ه مايع باشند كه از هيچ نقطه اي در سرتاسر اين لول مي
 با توجه به اينكه اين لوله استوانه اي شكل  كند و  نمي نشت

 بر اساس  وجاهاي مختلف اقطار متفاوتي دارد است كه در
 هيدروديناميك و اصل بقاي انرژي و تبديل انواع انرژي نقواني

 ،Continuityهمديگر بدون اتلاف آن و با استفاده از معادلة  به 
رت براي خروج خون در زمان دريچة آئو) مفيد(مساحت افكتيو 

مساحت آناتوميك دريچه از فرمول .  محاسبه شدسيستول
(d2π)/4چون رينگ دريچة آئورت گرد و دايره .  محاسبه شد

اي شكل است از طرف ديگر مقطع كانال خروجي بطن چپ نيز 
 :بنابراين . به شكل دايره مي باشد

  

VTI VTICSA AV /LVOT  LVOT EAVA ×=
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 EAVA) Effective Aortic Valveل در اين فرمو

Area ( عبارتست از مساحت مؤثر و مفيد خروج خون از دريچة
 (Left Ventricle Outflow Tract)آئورت در زمان سيستول 

LVOT،يعني كانال خروجي خون از بطن چپ                   
(Cross sectional Area) CSA يعني مساحت مقطعLVOT 

4كه از فرمول 
d2πوشود  محاسبه مي d2 قطر مقطع و ،π  علامت

براي محاسبه مساحت آناتوميك دريچة . باشد عدد پي مي
 بجاي (AAVA=Anatomic aortic Valve Area)آئورت 

d قطر رينگ (annulus) دريچة آئورت قرار داده  مي شود 
ني  يعVTI.  مي باشد14/3معادل با ) پي (πواحد قطر سانتيمتر و 

Velocity time Integral كه با دستگاه اكوي داپلر محاسبه 
 AV.  مي باشد(Cm/s)مي شود و واحد آن سانتيمتر بر ثانيه 

در اين .  كه بمعني دريچة آئورت استAortic Valveيعني 
براي .  مي باشند(cm2)فرمول ها واحد سطح سانتيمترمربع 

از اكوي داپلر محاسبه گراديان فشار در دو طرف دريچة آئورت 
 .استفاده شد

متغيرهاي اصلي مورد بررسي اندازه گيري مساحت 
از . آناتوميك و مؤثر دريچة آئورت دو لتي در كودكان است

جمله موارد جديدي كه اين مقاله به آن اشاره دارد اين است كه 
 كودك داراي 13 تا 10از هر « : شايد لازم باشد در مورد اينكه

 تجديد نظر ،)13(» ورد پاتولوژيك استسوفل سيستوليك يك م
چون بخش مهمي از سوفلهاي سيستوليك با خصوصيات . شود

. سوفل بيگناه ممكن است به علت دريچة دو لتي آئورت باشد
ابزار كار در اين پژوهش دستگاه اكوكارديوگرافي 

Continuity equationهدف .  و تجربه كارديولوژيست است
ك ابتكار شخصي است كه در و روش كار در اين پژوهش ي

در  .جمعيت مورد مطالعه كه كودكان مي باشند تازگي دارد
 دريچة آئورت 2Dتصوير اكوكارديوگرافيك ) 1(شكل شماره 
استرنال شورت در دو وضعيت سيستول و دياستول  در نماي پارا

در زمان سيستول دهانه دريچه شبيه دهان . نشان داده شده است
كه دهانه دريچة طبيعي  مي باشد در حالي (Fish mouth)ماهي 

كوميشورهاي دريچة دو .  دارد(circular)در سيستول نماي گرد
لتي آئورت دو تاست كه در زمان دياستول تصوير خطي 

(Linear) دارند در حاليكه كوميشورهاي دريچة آئورت طبيعي 
  را (Benz sign)كه سه تا مي باشند در دياستول علامت بنز 

  )4-6و12و14(. دهندنشان مي 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصوير اكوكارديوگرافيك دريچة دو لتًي آئورت ): 1(شكل شمارة 
  در نماي پارااسترنال شورت

  
  يافته ها 

 درصد 30و ) مورد21( بيماران مذكر درصد70در حدود 
 روز تا 17محدودة سني بيماران از . مؤنث بودند)  مورد9(آنها 

 تا 3وزن بيماران بين . سال بوده است 5/7 سال و ميانگين آن 14
قد بيماران از . بود كيلوگرم 13/22 كيلوگرم و ميانگين آن 55
 سانتيمتر بوده 46/124 سانتيمتر متغير و ميانگين آن 170 تا 50

 وزن و جنس بيماران و با استفاده از ،با توجه به قد. است
 (BSA)نمودارهاي موجود در منابع مرجع كودكان سطح بدن 

 85 مترمربع و ميانگين آن 6/1 تا 2/0محاسبه شد كه محدودة آن 
داراي )  مورد26  ( درصد87در بين بيماران . مترمربع بودصدم 

آنها داراي )  مورد23( درصد 66/76سوفل سيستوليك جهشي و 

 دياستول سيستول
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ميانگين مساحت آناتوميك . كليك سيستوليك جهشي بودند
. ه بود متعادل گرديد(BSA)دريچه بر حسب سطح بدن 

(Indexed or Matched AAVA)برابر با                     
cm2/m2 BSA 05/2 محاسبه گرديد و ميانگين مساحت مفيد 

دريچة آئورت براي خروج خون در زمان سيستول پس از تطابق 
                 در حدود(Indexed or Matched EAVA)با سطح بدن 

cm2/m2 BSA 41/1 و نسبت EAVA به AAVA در حدود 
 حاكي از اينست AAVA به EAVAنسبت .  محاسبه شد68/0

  . كه دريچة بطور كامل در زمان سيستول بطني باز نمي شود
  

حداكثر گراديان فشاري دو طرف دريچة آئورت در زمان 
)  مورد12(چهل درصد .  بودmmHg 56/56سيستول برابر 
 AS آنها  با شدت متفاوت بودند كه در بينASبيماران داراي 

گراديان فشاري در دو طرف دريچه كمتر از (خفيف 
mmHg25 ( درصد66/16در) مورد5 (، AS متوسط ) گراديان
 ASو )  مورد4 (درصد34/13در ) mmHg 49-25فشاري 
 3% (10در ) mmHg 79-50گراديان فشاري برابر (بينابيني 

 ASهيچكدام از بيماران مبتلا به . موارد مشاهده گرديد) مورد
  ).1جدول (نبودند )  mmHg80گراديان فشاري بيش از (شديد 

 )حداكثر، حداقل و ميانگين(متغيرهاي اصلي مطالعه : 1جدول 
 

  انحراف ميانگين ميانگين حداقل حداكثر واحد اندازه گيري متغيرها
Mean±SD 

 44/3 53/0 05/2 01/1±05/2 (cm2/m2 BSA)8 1مساحت آناتوميك ايندكس شده دريچة آئورت

 15/3 52/0 41/1 18/1±41/1 (cm2/m2 BSA) 2 مساحت مفيد ايندكس شدة دريچة آئورت

3نسبت مساحت مفيد به مساحت آناتوميك دريچة آئورت
(cm2/m2 BSA) 1 31/0 68/0 19/0±68/0 

 63/3 54/1 41/2 14/1±41/2 (cm2/m2 BSA) 4سطح مقطع كانال خروجي بطن چپ ايندكس شد

 5طرف دريچه آئورتگراديان فشاري دو 

 
9 (mmHg) 56/56 96/5 38/20 56/1±38/20 

 91/91 22/20 87/38 63/1±87/38 (cm/s) 6انتگرال زماني سرعت عبور خون از دريچة آئورت

 33/52 11 83/22 30/1±83/22 (cm/s) 10 7انتگرال زماني سرعت عبور خون از كانال خروجي بطن

 
1: Indexed anatomic Aortic valve area (AAVA); 2: Indexed Effective Aortic Valve Area (EAVA); 
3: EAVA/AAVA ratio; 4: Indexed Left Ventricle Outflow Tract Cross Sectional Area (LVOTCSA); 
5: Pressure Gradient across Aortic Valve (AV-PG); 6: Aortic Valve Velocity time Integral (AV VTI); 
7: Left ventricle Outflow Tract Velocity time Integral (LVOT VTI); 8:Cm2/m2 BSA=Square Centimeter per meter 
of Body Surface Area; 9: MmHg=millimeter Mercury; 10: Cm/s=Centimeter per Second 

  

  بحث
و بيماران مراجعه كننده به بيمارستان قلب اكثراً ارجاعي 

 از بين حدود پانصد مورد ارجاعي در .باشد تعداد آنها معدود مي
تشخيص داده ) آئورت دو لتي( BAV مورد 30طي يكسال فقط 

  ميانگين مساحت آناتوميك دريچه كه بر حسب سطح بدن . شد

  
 مساحت انگينميو  cm2/m2 BSA 05/2ايندكس شده است 

 cm2/m2 BSA 41/1 مفيد دريچه بصورت ايندكس شده
مـؤثر خـروج  خون در زمان سيستول احت ـباشد كه مبين مس مي
  . است) 68/0(باشد و نسبت آندو پارامتر بهم  مي
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ه اين يافته ها حاكي از اينست كه در زمان سيستول بطني دريچه ب
مقاومت ايجاد شود و در مقابل خروج خون  طور كامل باز نمي

منجر به )  مورد12 (  بيماران درصد40كه در  طوريه ب. كند مي
از طرف ديگر . ايجاد درجات مختلفي از تنگي دريچه مي شود

 خون و ايجاد Turbulencyممانعت در برابر خروج خون سبب 
)  مورد26( بيماران ما  درصد87. سوفل سيستوليك مي شود
يماري پيشرونده است و سبب چون ب. سوفل سيستوليك داشته اند

قطعاً با افزايش سن شيوع ) 12(شود ه ميچضايعات زودرس دري
مذكر ) %70(اكثر بيماران . تنگي و نارسائي دريچه بيشتر مي شود

بوده اند كه اين خود مؤيد اين است كه ضايعات انسداد دهندة 
    )4(. چپ قلب در جنس مذكر شايعتر استنيمه

 با درجات متفاوت عارضه (AS)تنگي دريچة آئورت 
شايعي در مبتلايان به دريچة آئورت دو لتي مي باشد، حتي در 

 سوفل و كليك ،AS قابل توجهي از بيماران بدون وجود نسبت
سيستوليك جهشي شنيده مي شود و اين يافته هاي سمعي در 

در مورد اين . مبتلايان به دريچه آئورت دو لتي شايع است
در چند مطالعه .  مطالب اندكي وجود داردمستنداتبيماري در 

، ذكر )1-3(كه همگي در بيماران بزرگسال انجام شده است
ترين بيماري مادرزادي  گرديده كه دريچة دو لتي آئورت شايع

در اين . صورت ژنتيك منتقل شوده قلب است كه ممكنست ب
درجات ) 1-11(.باشد بيماري تمامي ريشة آئورت گرفتار مي

وجود دارد و ) نارسائي دريچة آئورت (AI و ASمختلفي از 
تعداد .  شديد هم قابل توجه بوده استASدرصد مبتلايان به 

 تمامي  از آنجا كه  )1-3و 11( اند  بودهAIقابل توجهي هم مبتلا به 
مربوط به بزرگسالان مستندات  موارد مطالعات موجود در 

نده  اي يك پديدة پيشرو  و چون ضايعات دريچهباشند مي
مرور دژنرسانس، فيبروز لت ها و كلسيفيكاسيون ه  و ب)1(دنباش مي

   دور از انتظار نيست كه تصور شود اختلالات )7( ،يابد تشديد مي
ه  در اين بيماران با افزايش سن بAI و ASهموديناميك مثل 

 از نظر متغيرهاي حاضرهاي مطالعة  يافته .شودمرور تشديد 

متفاوت ) ها با نتايج ساير گزارش (بالينيهاي  هموديناميك و يافته
 .باشد  سني بيماران ميبيشتر ناشي از وضعيت كه احتمالاَ مي باشد

بر اساس يافته هاي مشترك توصيه مي شود كه تمامي بيماران 
مبتلا به سوفل و كليك سيستولي جهشي با درجات مختلف از 

به اين نظر دريچة  دو لتَي آئورت بررسي شوند و موارد مبتلا 
آنومالي شايع مادرزادي براي تمامي عمر، از نظر بروز عوارض 
تحت نظر بوده و پيگيري  شوند و درصورت لزوم درمان هاي 

ها شامل انجام اكوكارديوگرافي  اين پيگيري .لازم انجام شود
تهاجمي براي بررسي  مرتب ادواري و روش هاي تشخيصي غير
ديد نارسائي آئورت مي سير پيشرفت تنگي دريچه و بروز يا تش

توجه خاص به مبتلايان به دريچة دو لتي آئورت از نظر . باشد
در  آندوكارديت عفوني و وژتاسيون هاي چركي روي دريچه

 ، پيگيري دژنرسانس دريچه، تب با علت نامعلومصورت وجود 
هاي زودرس آن و همكاري با  نسيوبروز كلسيفيكا

 درمانهاي لازم از جمله كارديولوژيست بالغين براي پيگيري و
بطور خلاصه . نياز به تعويض دريچه در سنين بالا مي باشد

مبتلايان به دريچه دو لتي آئورت بايد از نظر بروز عوارضي 
 آنوريسم و ،)اندوكارديت عفوني تحت حاد (SBEهمچون 

 و اندازه گيري AI و ASدايسكشن ريشة آئورت، بروز پيشرفت 
ستوليك بطن چپ بطور مرتب و فونكسيون سيستوليك و ديا

 دارند به دليل BSAحتي بيماراني كه سابقة . دقيق پيگيري شوند
كند،  افزايش شدت بيماري كه فرد را مستعد آندوكارديت مي

در سنين بالا ممكن است نيازمند پروفيلاكسي آندوكارديت 
  .باشند

  سپاسگزاري
 اكوكارديوگرافي كودكان بخشاز كليه پرسنل محترم 

  .مي گرددرستان قلب شهيدرجائي تقدير و تشكر بيما
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 Planimetry of BAV in children and determination of 
EAVA/AAVA in systole 

 
Yadollahi Farsani H., MD* 

 
 
Background: Bicuspid aortic valve (BAV) is the most common congenital heart disease (CHD) 

and the most common anomaly of aortic valve. 
   Aims of this study are planimetry of aortic valve and determination of effective aortic valve 

area (EAVA) for blood egress to anatomic aortic valve area (AAVA) during systole. In this 
congenital anomaly, aortic valve have 2 cusps instead of 3 cusps. 

Material & Methods: Thirty patients were evaluated. AAVA & EAVA were measured by 2D & 
Doppler-echocardiography and continuity equation. All findings were matched and indexed for 
body surface area (BSA). This study was done in Tehran Shaheid Rajaei Hospital during 2003-
2004. 

Results: Matched mean AAVA was 2.05 Cm2/m2 BSA and matched mean EAVA was 1.41 
Cm2/m2 BSA. Maximum aortic valve pressure gradient (AV-PG max) in systole was 56.56 mmHg. 
Forty percent of patients had aortic stenos is (AS), of them mild AS was seen in 16.66%. Moderate 
AS in 13.34% and intermediate AS in 10% of patients. There was no any case with severe AS. 

Conclusion: AS is common in BAV. In a significant number of patients aortic valve didn’t open 
completely during systole, and caused AS and murmur. Because of serious and significant 
complications of BAV such as bacterial endocarditic, progressive AS and AI, dilatation and 
aneurysm of aortic root, and aortic dissection, complete evaluation and follow up studies of any 
child with a heart murmur in order to rule out BAV are recommended. 

 
 
KEY WORDS: children, Aortic valve, Planimetry 
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