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 بررسی عملکرد سیستولیک قلب در بیماران تالاسمی ماژور در مرکز تالاسمی

 )1378سال (  بیمارستان بوعلی سینا ساری 
 
 

 3سانه ادهمی، دکتر اف 2 مهرنوش کوثریان، دکتر *1علی قائمیاندکتر 

 متخصص داخلی    -3 دانشیار گروه اطفال دانشگاه علوم پزشکی مازندران -2مازندراندانشگاه  علوم  پزشکی  گروه قلب  استادیار -1

 
 نارسایی احتقانی قلب و سایر عوارض قلبی مهمترین علت مرگ در بیماران مبتلا به بتا تالاسمی ماژور                     :و هدف  سابقه

این مطالعه بمنظور مشخص نمودن توانایی ارزیابی . باشد آهن و آنمی مزمن میبار اضافی  قلبی علت درگیری. می باشد
  .فونکسیون سیستولیک قلبی بوسیله اکوکاردیوگرافی جهت تشخیص درگیری قلبی بیماران تالاسمی ماژور انجام شد

 مراجعه کننده به     سال   12ور بزرگتر از    بیماران مبتلا به تالاسمی ماژ      بر روی      این مطالعه توصیفی       :و روشها   مواد
از نظر سن، جنس، سن شروع ترانسفوزیون         انجام شد، که     1378مرکز تالاسمی بیمارستان بوعلی سینا ساری در سال         

دسفرال ، میزان تزریق دسفرال ، میزان فریتین سرم ، تظاهرات بالینی و اختلالات الکتروکاردیوگرافی و عکس سینه و                      
 t-testداده ها با استفاده از آزمون         . فی از نظر فونکسیون سیستولیک قلبی مورد ارزیابی قرار گرفتند            اکوکاردیوگرا

 .مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت
 % 22و   سال   18 ± 6افراد مورد مطالعه    میانگین سن   . مذکر و بقیه مؤنث بودند    % 55 بیمار مورد مطالعه     100 از    :ها یافته

بالاتر در بیماران با عارضه قلبی  و سطح فریتین  سن شروع دسفرال .ل عملکرد سیستولیک قلبی داشتندبیماران اختلااز 
ارزیابی فونکسیون قلبی در    .  تفاوت کسر جهشی و کوتاهی نسبی در گروه با عارضه و بدون عارضه شدید بود                  .بود

 ویژگی ،   علائم بالینی نارسایی قلبی دارای      مشخص ساختن اختلال عملکرد قلبی در بیماران تالاسمی ماژور نسبت به              
 .بوده است% 68و % 41، %76به ترتیب حساسیت و کارایی 

ارزیابی . شود که بیمار از لحاظ بالینی نیز علامت دار شده است              فونکسیون سیستولیک وقتی مختل می      :گیری نتیجه
قلبی در بیماران تالاسمی ماژور بدون      فونکسیون سیستولیک قلبی در اکوکاردیوگرافی جهت مشخص ساختن درگیری           

 . باشد علامت کافی نمی
 . تالاسمی ماژور، اکوکاردیوگرافی، عملکرد سیستولیک قلب:های کلیدی واژه

  

 مقدمه
مهمترین علت مرگ در بیماران تالاسمی ماژور عوارض قلبی          

هن در اثر ترانسفوزیون های مکرر و افزایش       بار اضافی آ  . )1(باشد   می
افزایش بار آهن در قلب     . شود ب جذب آهن از روده ایجاد می       نامناس

 . گردد منجر به اختلال سیستولیک و دیاستولیک می

  در باشد ولی بیماران، نارسایی احتقانی قلب می علت مرگ بیشتر  
 آریتمی . گردد می مرگ ناگهانی  ریتمی منجر به  ان آ یماراین ب بعضی از   

 

 

کیکاردی و فیبریلاسیون فوق بطنی     عمولاً بصورت تا   م یمارانبدر این   
وز ناشی از تزریق مکرر خون و رسوب آهن          ردر هموسید . )2(باشد می

 گردد ولی صدمات     در قلب نیز هیپرتروفی ایجاد می       ،در تمام احشاء  

 هیدروژن  به پراکسیداسیون غشاءها توسط پراکسید بافتی بیشتر مربوط

  از اعتبارات دانشگاه     345اره   هزینه این پژوهش در قالب طرح تحقیقاتی شم         
 .علوم پزشکی مازندران تأمین شده است
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زیرا آهن آزاد بصورت یک کاتالیزور این واکنش را تسریع            ،  باشد می
 . کند می

 مایع پریکارد . شود پریکاردیت در نیمی از این بیماران ایجاد می       
  افزایش قطر  ،در ارزیابی اکوکاردیوگرافی   .نیز ممکن است ایجاد شود    

انتهای دیاستولی بطن چپ، بزرگی بطن چپ، اتساع شریان آئورت،            
افزایش ضخامت دیواره بطن چپ و اختلالات دیاستولیک گزارش            

 . شده است

 2و فشار انتهای سیستولیک      ١ (FS) کوتاهی نسبی    بینارتباط  

اند با   بودهدفروکسامین  ر بیماران بدون علامت که تحت درمان           د
ه به شیوع   جبا تو ). 1(نشان داده شده است      کوکاردیوگرافی سریال   ا

تالاسمی و نیز فراوانی عوارض قلبی این مطالعه با هدف مشخص              
عه کننده  جسیستولیک بیماران بتاتالاسمی ماژور مرا     عملکرد  ساختن  

 . سینا ساری انجام گرفت به مرکز تالاسمی بیمارستان بوعلی

 

 مواد و روشها
یون سیستولیک قلبی    فونکسبررسی  به   توصیفیاین مطالعه    
 سال مبتلا به بتاتالاسمی ماژور تحت مراقبت         12بیماران بزرگتر از    

 .پردازد میمرکز تالاسمی بیمارستان بوعلی سینا ساری 

فوزیون، سشروع تران   تشخیص بیماری، سن    جنس، سن ،   نس
سن شروع و دفعات تزریق دسفرال در هفته، میزان فریتین، سابقه              

 سال قبل در    5و متوسط هماتوکریت در     اری  برد طحالعمل جراحی   
  .استفرم اطلاعاتی ثبت شده 

 ،   تپش قلب   ،نگی نفس فعالیتی  تحال از نظر     بعد از گرفتن شرح   
وجود  نظر   از  و معاینه    (PND)ای شبانه    تنگی نفس حمله   ،اورتوپنه

بیماران جهت انجام   .  انجام گرفت نیز  نارسایی قلبی   علائم بالینی   
که ساری ارجاع شدند    ) ره(فی به بیمارستان امام خمینی      اکوکاردیوگرا
 .  استفاده شد750مدل  Wing Med از دستگاه

 ، کوتاهی 3ای بطن چپ     کسر تخلیه  در بررسی اکوکاردیوگرافی  
و ضخامت   4نسبی، کاهش اقطار سیستولیک و دیاستولیک بطن چپ         

 E Point Septal دیواره بین بطنی و دیواره آزاد بین بطن چپ و نیز       

Separation گیری گردید  اندازه .EF    و% 58کمتر از FS   کمتر از 

و از آمار توصیفی     با استفاده    ها   داده. غیر طبیعی تلقی گردید   % 30
 . محاسبه گردید% 95فاصله اطمینان با   t-test آزمون

 ها یافته
. بودندنث  ؤم بقیه    مذکر و % 55 بیمار مورد بررسی        100از

 سال  44 تا   12 سال و محدوده سنی       18±6ان   بیمار میانگین سنی 
در سن  % 24 سالگی و    5بیماران دسفرال را قبل از      % 39. ه است بود
میزان فریتین  .  سالگی شروع نمودند   8 سالگی و بقیه بعد از        8 تا   6

حداکثر و   825حداقل  (لیتر   انوگرم در میلی    ن 2500 ±1000سرم  
 .)1جدول ( بوده است ) نانوگرم در میلی لیتر7800

 

مراجعه کننده ت بیماران بتا تالاسمی ماژور ا  خصوصی.1جدول 

 )1378(به مرکز تالاسمی بیمارستان بوعلی سینا ساری 

 

اطمینان  فاصله
)95(% 

SD ±X  شاخص 

 )سال (سن بیمار در هنگام مطالعه  18 ± 6 19-17

 تعداد ویال دسفرال در هر شب  4 ± 1 4-5/3

45-41 10 ± 43 mg/Kgدر هر شب دسفرال  

 )نانوگرم در میلی لیتر(فریتین سرم  2500 ± 1000 2700-2300

  سال گذشته 5متوسط هماتوکریت در  27% 4%± 27%

 

% 7 وتپش قلب   % 25 تنگی نفس فعالیتی ،   % 15از نظر علائم بالینی     
اختلال عملکرد  % 22 بیمار مورد بررسی،      100از  . سینه داشتند  درد

 بطور  بیدر بیماران با عارضه قل       EF. دسیستولیک را نشان دادن    
 و در بیماران با فونکسیون نرمال سیستولیک          % 49±%5متوسط  

      در بیماران بدون اختلال فونکسیون سیستولیک        FSو  % 4%±65
%  24±%3و در بیماران با اختلال فونکسیون سیستولیک         % 3%±37

   .بوده است

همگی خفیف  که ، بیمار نارسایی دریچه آئورت داشتند11
 ،از بیماران نارسایی دریچه میترال مشاهده شد% 29 در .بوده است

                      شدت آن ) نفر18 (ه نفر شدت نارسایی متوسط و در بقی11که در 
 1) Fractional shortening 

 2)  End systolic pressure 

3) Left ventricular ejection fraction  

 4) Left ventricular Diastolic & systolic diameter                 
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کوسپید مشاهده    بیمار نارسایی دریچه تری     6در   .بوده است خفیف  

شریانی خون  نفر از این بیماران مبتلا به افزایش فشار           2 که    ،شد
متوسط فریتین سرم در بیماران با فونکسیون نرمال                 . بودند

 سیستولیک مختل،  و در افراد با فونکسیون      2400±1000یستولیک  س

ها با شروع    سفوزیوننفاصله بین شروع ترا   .  بوده است  2800 797±
 سال دیرتر از     7دسفرال در گروه با نارسایی قلبی بطور متوسط             

 بیمار با اختلال    22از  . بیماران با فونکسیون قلبی نرمال بوده است       
 نفر فاقد   13 نفر دارای علائم بالینی و       9ی  فونکسیون سیستولیک قلب  

 59 بیمار با فونکسیون سیستولیک نرمال،        78 از   .علائم بالینی بودند  
 . نفر دارای علائم بالینی بودند        19بیمار فاقد علائم بالینی ولی         

لبی در  قارزیابی فونکسیون سیستولیک    ویژگی  و  حساسیت  نابراین  ب
% 41و  % 76اران به ترتیب    مشخص ساختن درگیری قلبی در این بیم      

 و% 32  ارزش پیشگویی مثبت و منفی      بوده است و به همین ترتیب      
ولیک  سیست ارزیابی فونکسیون کارایی   در کل     .محاسبه گردید % 82

 . بوده است% 68قلبی در مشخص ساختن درگیری قلبی بیماران ، 

 

 بحث 
مشکلات قلبی مهمترین علت مرگ ومیر در بیماران تالاسمی          

در مراحل پیشرفته بیماری اختلال عملکرد             . باشد  می  ماژور
که بیماری در مرحله        هنگامی. گردد سیستولیک قلبی ایجاد می      

،  کند ای قرار دارد اختلال قلبی تظاهرات بالینی پیدا می               پیشرفته
در . باشد بنابراین شناخت زودرس اختلال قلبی دارای اهمیت می           

  بیمار با متوسط سنی     67وی  بر ر ) 1377(در تهران   بررسی رودپیما   

 اختلال قلبی را    ،بیماران تالاسمی ماژور  % 24 نیز   ، سال 3/12 7/3±
 ).3(نشان دادند

Kermastios   بطن موضعی  و  عملکرد کلی   که   نمودگزارش 

 

 نارسایی  ماند و شروع   چپ تا مراحل انتهایی در حدود نرمال باقی می         
باشد  ینشانگر مختل شدن عملکرد بطن چپ م            احتقانی قلب     

  کنند توجهی تغییر نمی    های دیاستولیک بطور قابل     اندکس یکهدرحال

 جهت مشخص ساختن درگیری     ،اکوکاردیوگرافی در این تحقیق     ).4(
% 41 کارایی و      %68دارای  قلبی در بیماران بتاتالاسمی ماژور          

 36نیز گزارش نمود که از        Jia-Woei از طرفی . باشد میحساسیت  
  بیمار  9ور که از نظر بالینی بدون علامت بودند،           بیمار تالاسمی ماژ  

 درحالیکه   ،علائم اختلال فونکسیون سیستولیک داشتند        %) 25(
  اختلال فونکسیون دیاستولیک بوده است       ،اختلال اولیه در بیماران    

 درمان با    بیمار تالاسمی ماژور که بخوبی تحت       60 بیمار از    41 ).5(
 Cardiac دند و با روش      بودفروکسامین   نیز    و  ترانسفوزیون

Scintigraphy     کاردیومیوپاتی خفیف یا     مورد ارزیابی قرار گرفتند ،
 ). 6( را نشان دادندشدید 

Spirito     ماژور که اختلال عملکرد         در بیماران تالاسمی
 پرشدگی دیاستولیک   دادکه اختلال  نشان،  سیستولیک بطنی نداشتند  

(Diastolic Filling)   7(گردد می  یجادتری ا  در مرحله زودرس.( 
در بررسی دیگری گزارش شده است زمانیکه مشکلات قلبی در               
بیماران تالاسمی ماژور از جهت کلینیکی تظاهر یابد، بیماری در               

در یک مطالعه تحلیلی که        ). 8(مرحله پیشرفته تری قرار دارد         
فونکسیون دیاستولیک قلب بیماران تالاسمی ماژور و آسمپتوماتیک         

 مقایسه شد، مشاهده گردید که قبل از اختلال                با گروه شاهد   
 ). 9(فونکسیون سیستولیک، فونکسیون دیاستولیک مختل می گردد 

 ،که اکوکاردیوگرافی معمول    شود    گیری می   نابراین نتیجه  ب
ای نشان دادن اختلال قلبی در         بر  FS,EF ،گیری ابعاد قلب    اندازه

کند و انجام     بیماران تالاسمی ماژور با عارضه قلبی کفایت نمی            
 .های دیگری در این مورد ضروری است بررسی
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