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  مقدمه
كارديوميوپاتي يا بيماري عضله قلب، اغلـب در كودكـان و               

در سـال   دهد و اين اصطلاح نخستين بـار          شيرخواران رخ مي  
 نوعي كارديوميوپـاتي    ،كارديوميوپاتي اوليه .  بكار رفت  1957

اســت كــه مــرتبط بــا بيمــاري عــروق كرونــر، هيپرتانــسيون  
اي قلـب و يـا        هـاي مـادرزادي يـا دريچـه         سيستميك، بيمـاري  

   ،كـي ايديوپاتيـ كارديوميوپات)2و 1(.بيماري عروق ريوي نباشد
  
  

  
  
  
  
  

  
ود ــ ـش  لاق مـي  ــارد اط ــيوكاي م ــه  ه از بيماري  ــبه آن دست  

ي ــــبررس. تــوان يافــت كــه اتيولــوژي خاصــي بــراي آن نمــي
 را نـشان داده  X م ارتباطي با كروموزو  ،يك در اين موارد   ـژنت

  )3-6(.است
    در كارديوميوپاتي اتساعي يا احتقاني، هر دو بطـن چـپ و            

   يافته بارز ،ع هستند و اختلال كار سيستولي قلبـت متسـراس
  
  

 چكيده
از مـسايل مهـم،     .  نفر است  100000 مورد در هر     36شيوع كارديوميوپاتي اتساعي در كودكان،      : زمينه و هدف      

. باشـد   مي% 25 حدود   ، ساله 10و  % 50 حدود   ، ساله 5ها، احتمال طول عمر       باشد كه براساس گزارش     آگهي مي   پيش
  .  باشد مبتلايان به كارديوميوپاتي اتساعي در ايران ميآگهي، درمان و مرگ و مير  اهداف اين مطالعه، بررسي پيش

اتـساعي  هاي تمام نوزادان و كودكان مبتلا بـه كارديوميوپـاتي             در اين مطالعه توصيفي، پرونده    : رسير    روش ب 
   .  مورد بررسي قرار گرفتند، در بخش كودكان اين مركز1383 تا 1369اي بستري شده بين ساله

 سـال و ميـانگين     4/8ميـانگين سـني،     . بودنـد %) 42( مونث ، نفر 48و  %) 58( مذكر ، نفر 67 بيمار،   115از  : ها  يافته    
و نارسايي احتقاني قلب با شـيوع       ) بيماران% 3/71(ترين يافته بود    ديسترس تنفسي، شايع  .  كيلوگرم بود  5/21وزن،  

فورزمايـد و داروهـاي مهـار كننـده         ، تحت درمان طبي شامل ديژيتاليس،       %)82( بيمار 94.  در مقام بعدي بود    ،62%
 ،ريتمي ، با تابلوي نارسايي احتقاني قلب و ديس  %)18( بيمار 21. مرخص شدند ) كاپتوپريل(آنزيم مبدل آنژيوتانسين  

، ) سـال بـود    13 سال و بين صـفر تـا         6 ،ميانگين مدت پيگيري  (در پيگيري انجام شده   . در اولين بستري فوت شدند    
   . زنده بودندبيماران در دسترس، هنوز% 56

ريتمـي،    سال، نارسايي احتقاني قلب و ديس     2آگهي كارديوميوپاتي اتساعي با سن شروع زير          پيش: گيري      نتيجه
، هورمــون رشــد، L-carnitineهــاي جديــد در اســتفاده از داورهــايي نظيــر    ولــي تــلاش،كماكــان وخــيم اســت

هـاي جديـدي را بـه روي ايـن بيمـاران              حـي، افـق   ين داخل وريدي، پيوند قلـب و روشـهاي جديـد جرا           بولنوگلوايم
  . گشايد مي

             
   سرنوشت – 4پيگيري     – 3      كودكان– 2    كارديوميوپاتي اتساعي – 1:    ها كليدواژه

  30/3/85:تاريخ پذيرش، 17/10/84:تاريخ دريافت

I(عصر، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران، هاي قلب اطفال، بيمارستان قلب شهيد رجايي، خيابان ولي تخصص بيماريدانشيار و فوق
  ).مؤلف مسؤول*(ايران

II (هاي قلب اطفال فوق تخصص بيماري.  
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هاي نارسايي قلـب      يماري است كه سبب بروز علايم و نشانه       ب
تـــرين نـــوع   شـــايع،كارديوميوپـــاتي اتـــساعي. شـــود مـــي

ميزان  )7(.شود  موارد را شامل مي   % 50كارديوميوپاتي است و    
 100000 در هـر     5/36 ،شيوع بيماري در ايالات متحده آمريكا     

  اغلـب در كـودكي تـا       ، شـروع علايـم بيمـاري      )8(.باشـد   نفر مي 
ســال  17-45تــر در ســنين  ميانــسالي اســت و بيمــاري بــيش

 وجـود ضـايعات     ،له علت ايـن مـسأ     )9(.شود  تشخيص داده مي  
خفيف در سنين پـايين و دوره كنـد و دژنراتيـو بيمـاري طـي                

 بيمـاري در    ،در غالـب مـوارد    . هـاي عمـر اسـت        و دهـه   سالها
رغــم دوره تــدريجي  علــي. باشــد شــيرخوارگي خــاموش مــي

ي پيشرفته در كودكـان و نوجوانـان هـم ديـده            بيماري، بيمار 
 اثر مثبت قابل تـوجهي روي بيمـاري       ،درمان دارويي . شود  مي

 5احتمال طول عمر    . باشد   درمان نهايي مي   ،ندارد و پيوند قلب   
 نـوع   )10(.اسـت % 25 ، سـاله  10و احتمال طول عمر     % 50 ،ساله

ديگــر كارديوميوپــاتي اتــساعي بــه شــكل جهــش وابــسته بــه 
 در ژن ديستروفين است كه به طور اختصاصي         Xم  كروموزو

  )11(.نمايد در عضله قلب بروز مي
ــه   ـــب از روش ــد نوتركيـ ــون رش ــان      هورم ــد درم اي جدي

ــت ـــر روشهـ ـ)12(.اس ـــد درمان سايـ ــــاي جديـ ـــي شامـ ل ـ
هـاي جديـد      يوند قلـب و تكنيـك     ين داخل وريدي، پ   بولنوگلوايم

ــي ) Left ventricular volume reduction surgery(جراح
   )14و 13(.باشد مي
 مشخص كردن سن، جنس، سرنوشـت،       ،اهداف اين مطالعه      

  مبـتلا بـه    تاثير درمان طبي، مـرگ و ميـر و پيگيـري بيمـاران            
تـرين بخـش قلـب كودكـان         كارديوميوپاتي اتساعي در بـزرگ    

  .ايران است
  

  روش بررسي
. دباش ـ  نگـر مـي     و آينـده    اين مطالعه از نوع توصيفي گذشته         

اي اطفال اين مركز    هاي بيماران بستري شده در بخشه      پرونده
 براي يافتن بيماران با     ،1383 لغايت سال    1369از ابتداي سال    

بطن چپ متسع و عملكرد مختل بـدون اخـتلال مـادرزادي يـا              
اطلاعـات  . نـد  مورد بررسي قرار گرفت    ،اكتسابي ساختمان قلب  

ي بيمـاران از    مربوط به ويزيت در بخش و پيگيري درمانگـاه        

اخـتلال عملكـرد    مبتلايـان بـه     . پرونده آنان اسـتخراج گرديـد     
  ـ   و عـصبي ، سمي، كلاژن واسكولارعلل متابوليكميوكارد با 

هـاي بـاليني يـا آزمايـشگاهي          عضلاني و بيماران با مشخصه    
تـاريخ  . ميوكارديت حاد از ايـن مطالعـه كنـار گذاشـته شـدند            

ك اختلال كار بطن چپ در       به عنوان اولين مدر    ،اولين مراجعه 
نظر گرفته شد، چون معمولاً زمان شروع علايم مـبهم بـود و              

 به عنـوان زمـان بـروز بيمـاري          ز آن اامكان استفاده   در عمل   
  . ميسر نبود

    تاريخچه خانوادگي، علايم و دوره بيماري مـورد بررسـي          
هـاي آزمايـشگاهي شـامل راديـوگرافي          بررسـي . قرار گرفتند 

شكل شماره  (لكتروكارديوگرافي و اكوكارديوگرافي  قفسه سينه، ا  
اطلاعات مربوط به پيگيري بيماران از پرونـده آنـان          .  بودند )1

  . استخراج شد
  
  
  
  
  
  
  
  
  

اكوكارديوگرافي يك بيمار مبتلا به كارديوميوپاتي  -1شكل شماره 
  .شود  ديده مي)EPSS )E-Point Septal Separationافزايش. اتساعي

  
وصيفي به صورت ميانگين و خطاي استاندارد آن آمار ت    

 غيروابسته tبراي بررسي نتايج از آزمون . اند عرضه شده
دار در نظر   معني05/0 كمتر از P value. استفاده شده است

  . گرفته شد
  

  ها يافته
 48 مذكر و ،%)58( نفر67 ،) نفر115(    از ميان كل بيماران

 ماه تا 3( سال4/8، ني آنانميانگين س. بودند مونث ،%)42(نفر
)  كيلوگرم50 تا 3( كيلوگرم5/21 ، وزن متوسطو)  سال16
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 71با ديسترس تنفسي، %) 3/71( بيمار82. بوده است
 10با نارسايي احتقاني قلب و كارديومگالي و %) 62(بيمار
 و پس از  با شوك كارديوژنيك مراجعه نموده%)7/8(بيمار

  .ستري شده بودند ب يا بخش كودكانCCU در ،تشخيص
سوفل با درجات %) 6/75( بيمار87    در معاينه فيزيكي 

 ريتم گالوپ ،%)6/9( بيمار11. سمع شد) I-II/VI(مختلف
%) 33( بيمار38اتومگالي، دچار هپ%) 5/56( بيمار65. داشتند

 بيمار 16دچار آسيت و %) 3/4( بيمار5هاي ريوي، دچار رال
  . )1ول شماره جد(دچار ادم محيطي بودند%) 9/13(
  

 در هنگاماطلاعات مربوط به معاينه فيزيكي بيماران  -1جدول شماره 
  بستري

  درصد  تعداد  يافته باليني
  6/75  87  سوفل قلبي
  5/56  65  هپاتومگالي
  33  38  رال ريوي
  9/13  16  ادم اندام

  6/9  11  ريتم گالوپ
  3/4  5  آسيت

  
دهنده  نشان%) 3/64( بيمار74الكتروكارديوگرام     

 يا هر T يا موج STن چپ، تغييرات قطعه ــي بطــهيپرتروف
در زمان بستري يا در مدت ) %4/17( بيمار20. دو بود
 نفر دچار 6ريتمي شدند كه  ديس دچار ،پيگيري

كاردي  ار تاكيــر دچــ نف3زي، ــفيبريلاسيون دهلي/ترفلو
 يــار ضربانات زودرس بطنــر دچــ نف8ي، ــفوق بطن

)PVC=Premature ventricular contraction ( بيمار 3و 
شده ) VT=Ventricular tachycardia(كاردي بطني دچار تاكي

با ) LVEF)Left ventricular ejection fraction .بودند
بود كه % 26±12 ،استفاده از اكوكارديوگرافي هنگام بستري

  با سرنوشت بدتر در مدت پيگيري همراه،%20 مقادير كمتر از
  . ندبود

    در بيماران خيلي بدحال با نارسايي احتقاني قلب و 
ه ــب بــهاي قل م، درگيري دريچهــي حجيــكارديومگال

 نارسايي خفيف دريچه ميترال: ال زير بودــاشك

)MR=Mitral regurgitation ( بيمار، نارسايي متوسط 10در 
ل نارسايي خفيف دريچه ميترادريچه ميترال در يك بيمار، 

 بيمار و 16همراه نارسايي خفيف دريچه سه لتي يا ريوي در 
 4ه جداري در لخت.  بيمار2نارسايي خفيف دريچه آئورتي در 

يكي همراه آمبولي و ( مورد در بطن چپ2بيمار يافت شد كه 
، يك مورد در بطن راست و يك مورد )حادثه عروقي مغزي

در ) Pericardial effusion(افيوژن پريكارد. در دهليز چپ بود
 شديد بود و به ،ديده شد كه در يك مورد%) 11(  بيمار13

دهنده  راديوگرافي قفسه سينه نشان. درناژ نياز پيدا كرد
 بيمار و كارديومگالي قابل توجه در 6وژن پلور يكطرفه در ياف

  . )2شكل شماره (بود%) 7/61( نفر71
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

يك بيمار مبتلا به راديوگرافي قفسه سينه  -2شكل شماره 
  كارديوميوپاتي اتساعي

  
 109.  ديگوكسين دريافت كرده بودند،تمام بيماران    

 فورزمايد و داروهاي مهار كننده ،علاوه بر آن%) 95(بيمار
 از. دريافت كرده بودند) كاپتوپريل(آنزيم مبدل آنژيوتانسين

دوپامين، دوبوتامين و (داروهاي اينوتروپ داخل وريدي
 بيمار 3. ودـده بـاستفاده ش%) 55( بيمار63در ) آمرينون

  آريتمي قرار گرفته بودندتحت درمان با داروهاي ضد
  ). ينليدوكاي(

استفاده %) 13( بيمار15    درمان ضد انعقاد با وارفارين در 
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 لخته داخل ، نفر از آنان در اكوكارديوگرافي4شده بود كه 
رين با دوز كم به  از آسپ،%)13( بيمار15در . قلبي داشتند

عنوان ضد پلاكت به علت اتساع حفرات قلب استفاده شده 
 L-carnitineبراساس برخي گزارشات در مورد اثرات . بود

 20، )15(كارديوميوپاتي اتساعيمبتلا به در كودكان 
گرم به ازاي هر  ميلي 50اين دارو را با دوز %) 17(بيمار

 به علت افيوژن يك بيمار. در روز دريافت كردندكيلوگرم 
با .  تحت پريكارديوسنتز قرار گرفت،پريكارد حاد حجيم

 ديده شد و LVEF درصدي در 46درمان طبي افزايش 
LVEFبا سرنوشت بدتري همراه بود%) 20 كمتر از( پايين.  

در طي اولين نوبت %) 18( بيمار21     در مطالعه حاضر
به بستري به علت نارسايي قلبي شديد و آريتمي مقاوم 

پس از درمان طبي %) 82( بيمار94. درمان فوت گرديدند
  . مرخص شدند

 26 بيمار مرخص شده، اطلاعات جديد در مورد 94    از 
و غيرقابل پيگيري بودن، بدست بيمار به علت عدم دسترسي 

 6 ،) نفر68(ر بيمارانــ ميانگين مدت پيگيري ساي.نيامد
در ) پيگيري شدهبيماران % 56( نفر38. بود) سال 0-13(سال

 در ، نفر38 بيمار از اين 28.  زنده بودند،آخرين پيگيري
آخرين پيگيري، وضعيتي بهبود يافته و بدون علامت با 

 بيمار باقيمانده كه تحت درمان 10. مصرف دارو داشتند
ده بودند، وضعيت ثابت و بدون  و زن قرار داشتنددارويي

ل خفيف تا  تحمم نارسايي قلبي داشتند ولي دچار عدمعلاي
به ) بيماران پيگيري شده% 44( بيمار30. متوسط فعاليت بودند

اگر .  سال پس از ترخيص فوت نمودند6طور متوسط 
 51بيماران فوت شده در اولين بستري را نيز محاسبه نماييم، 

 بستري يا پيگيري بعدي  در طي اولين،%)57( نفر89بيمار از 
 3يص و فوت حدود ن تشخ ميانگين فاصله بي.فوت شدند
  . سال بود

  
  بحث

 نشان داد كه شروع بيماري در سن     مطالعه حاضر
و سن ) p=024/0(بودهمراه  يتر  با مرگ و مير بيش،تر پايين

هاي سرنوشت بد به شمار   از شاخص، سال2كمتر از 

% 42پسرها و % 58 ،از نظر ابتلا جنسي). p=04/0(آمد مي
م اپيگيري انج. بودتر  ها شايعرسدختران مبتلا بودند كه در پ

 6شده بيماران زنده مرخص شده از بيمارستان در متوسط 
پيگيري انجام . تر است  نشان داد كه در پسرها شايع،سال

 6شده بيماران زنده مرخص شده از بيمارستان در متوسط 
آنان فوت % 44بيماران زنده هستند و % 56سال نشان داد كه 

% 57ران بستري و تشخيص داده شده،  كل بيمااز. اند هنمود
فوت )  سال3متوسط (در بيمارستان يا در طي مدت پيگيري

 ،%)20 كمتر از( پايينLVEFبيماران با . نده بودنمود
هاي دهليزي، بطني يا  يتميروجود آ. سرنوشت بدتري داشتند

  . آگهي بدتري همراه بود هر دو با پيش
به كارديوميوپاتي     سرنوشت شيرخواران و كودكان مبتلا 

. اتساعي در گزارشات مختلف، متفاوت بوده است
Matsumara 10 و 5ن دادند كه طول عمر او همكاران نش 

 تا 1982ساله در بيماران تشخيص داده شده بين سالهاي 
 و در بيماران تشخيص داده %8/34و % 9/60 به ترتيب 1989

% 3/65و % 9/80 به ترتيب 2002 تا 1990شده بين سالهاي 
در هر دو مقطع زماني  طول عمر اين بيماران )16(.بوده است

  . استبوده تر   بيشاز مطالعه حاضر
    Taliercioاز )  نفر24(تر  در يك گروه كوچك)17( و همكاران

مبتلايان به كارديوميوپاتي اتساعي ايديوپاتيك كه به طور 
 2 گيري شده بودند، احتمال طول عمر سال پي8/2، متوسط

. بوده است% 34 ، ساله5و احتمال طول عمر % 50له فقط سا
. ودند سال تحت پيگيري قرار گرفته ب5اي ر بيمار ب4البته فقط 
به اين مطالعه نزديك  ،ر بيماران مطالعه حاضرــطول عم

  . است
 احتمال طول عمر ، كودك بيمار450 مطالعه با حدود 11    

نشان % 60 ،ه را سال5و احتمال طول عمر % 75 ،يك ساله را
% 87 ، يك مطالعه ديگر احتمال طول عمر يك ساله را)18(.دادند

 كه از آمار )19(گزارش داد% 71 ، ساله را4و احتمال طول عمر 
  .  بهتر استمطالعه حاضر،

اند كه كودكان   گزارش كرده)20( و همكارانGriffin    اخيراً 
زان مرگ و  مي، سال در موقع شروع بيماري2با سن بالاتر از 

كمتر   ساله آنها،2و احتمال طول عمر اند  تري داشته مير بيش
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علاوه بر سن بيمار در شروع بيماري، . بوده است% 20از 
 شامل كارديومگالي ،ساير عوامل خطر مرتبط با سرنوشت بد

  . اند پا برجا و آريتمي بطني بوده
آنجلس   شيرخوار و كودك از لوس81    يك مطالعه بر روي 

اليفرنيا نشان داد كه سن شروع بيماري، شاخص مهمي ك
 ماه اول در هر 6طول عمر در طي . باشد براي سرنوشت نمي

يابد و در  تر كاهش مي  سريع،دو گروه شيرخوار و كودك
 سال بعدي هم به كاهش خود به صورت تدريجي ادامه 5/1

كند و  ق را تاييد نميفو دو گزارش حاضر، مطالعه )20(.دهد مي
 يك شاخص براي طول ، سال2دهد كه سن كمتر از  شان مين

كه مطالعه حاضر  بيماران 05/0p< .(60%(باشد عمر كمتر مي
  . اند، فوت كردند  ماه داشته6سن كمتر از 

    Griffinبيماران فوت % 71 گزارش كردند كه )21( و همكاران
هاي دهليزي يا بطني يا كمپلكس هر دو  شده مبتلا به آريتمي

 سال 2تر از  مرگ و مير زياد در بيماران با سن بيش. دندبو
در اين گزارش ممكن است تا حدي به علت رخداد آريتمي 
بطني در تمام اين بيماران باشد كه در زمينه كارديوميوپاتي 

اين مسأله با نتايج . سبب مرگ ناگهاني شده استاتساعي 
، وجود در مطالعه حاضر. مطالعه حاضر سازگار است

هاي مهم دهليزي يا بطني يا هر دو به نظر يك عامل  يتميآر
بيماران مبتلا . باشد خطر اضافي براي سرنوشت بد بيمار مي

به ديس ريتمي ثابت شده، احتمال بالايي از مرگ و مير بدون 
در مطالعه حاضر، .  ضد آريتمي داشتنددر نظر گرفتن درمان

دهنده تاثير   نشان، با درمان طبيLVEF درصدي 46افزايش 
با سرنوشت %) 20 كمتر از(پايين LVEFباشد و  درمان مي

و همكاران  McMahonبررسي . بدتري همراه بوده است
ولي نه همان ( يك شاخص حساس، پايينLVEFنشان داد كه 

مبتلا به براي سرنوشت بد در بيماران ) قدر اختصاصي
افزايش خطر بستري شدن، (باشد كارديوميوپاتي اتساعي مي
 اميد است كه استفاده از )22().نياز به پيوند قلب و فوت

ين بولنوگلو، هورمون رشد، ايمL-carnitineهايي نظير  درمان
هاي  ، افقاي جديد جراحيشهداخل وريدي، پيوند قلب و رو

  .     اين بيماران بگشايداي را به روي تازه
 شايد عدم دسترسي به حاضر،ترين محدوديت مطالعه      مهم

كه سبب كاهش دقت آمار  بيمار در طي مدت پيگيري باشد 26
تري از   تعداد بيش، ممكن استخصوص اين كهشود، ب مي

 در خانه يا ساير مراكز فوت كرده ،آنان پس از ترخيص
 مراجعه مجدد به بيمارستان ،باشند و به همين علت

  . اند نداشته
  

  گيري نتيجه
هي در شيرخواران آگ دهند كه پيش     اطلاعات فوق نشان مي

با سن (كارديوميوپاتي اتساعي بدتر استمبتلا به و كودكان 
با استفاده ).  ماه6بخصوص كمتر از  سال و 2 وع كمتر ازشر

، ديگوكسين، فوروزمايد L-carnitineاز داروهاي مختف مثل 
آگهي در  پيش .توان مرگ و مير را كاهش داد و كاپتوپريل مي
در .  بد است،رسايي احتقاني قلبريتمي و نا كودكان با ديس

  . شود پيوند قلب جهت اين بيماران توصيه مينهايت اين كه 
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Abstract 
    Background & Aim: In childhood, dilated cardiomyopathy has a prevalence of 36 in 100000. Its prognosis is one of 
the most important matters. The chance of 5-year survival is reported to be around 50% and 10-year one around 25%. 
We aimed to study the prognosis, treatment, and mortality of dilated cardiomyopathy patients in Iran.   
    Patients & Method: In this descriptive study, the medical records of all infants and children with dilated 
cardiomyopathy hospitalized between 1990 and 2004 were reviewed.   
    Results: Among 115 patients, 67(58%) were boys and 48(42%) were girls, with a mean age of 8.4 years(ranging from 
3 months to 16 years) and mean weight of 21.5 Kg. The most common clinical manifestation was respiratory distress in 
71.3% and congestive heart failure(CHF) in 62% of the patients. Ninety-four(82%) were discharged after medical therapy 
with a combination of digitalis, furosemide and angiotensin-converting enzyme inhibitor(captopril). Twenty-one 
patients(18%) died in the picture of severe CHF and dysrhythmias during the first admission. A mean follow-up of 6 
years(ranging from 0 to 13 years) revealed that 56% were still alive.  
    Conclusion: The prognosis is still poor especially for those under 2 years of age or with CHF or dysrhythmias, but new 
attempts have been made to use different therapeutic modalities like L-carnitine, growth hormone, intravenous 
immunoglobulin, cardiac transplantation, and new surgical approaches in pediatric patients.  
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