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مقدمه 
ــی در کشـور مـا      تالاسمی ماژور از بیماریهای شایع خون
بشمار میآید. عوارض قلبی از علل مهم مرگ و میر، در ایـن 

بیماران میباشد. هر واحد گلبول قرمــز، حاوی 200 تا 250  
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
میلیگرم آهن است که تزریق 50 تا 100 واحد آن منجــر بـه 
ــپ  اضافهبار شدید آهن و اختلال پیشرونده در کنش بطن چ

میگردد(1و 2).  
 
 

چکیده  
    با توجه به شیوع تالاسمی ماژور در کشور ما و با در نظر گرفتن اینکه عوارض قلبی ناشی از اضافه بــار آهـن، از
مهمترین علل مرگ و میر در این بیماران میباشد، بر آن شدیم تا عوارض قلبی را در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور
در شهر کاشان در طی سالهای 1378 تا 1379 بررسی نمائیم. باید به این نکته اشاره شود که مطالعه مشابهی تاکنون
ــار مبتـلا بـه تالاسـمی مـاژور در این منطقه انجام نشده بود. این پژوهش به روش توصیفی و آیندهنگر، روی 17 بیم
ـــی عروقــی ( شــرح حــال ، معاینــه فــیزیکی، انجـام شـد. تمـام بیمـاران، مـورد بررسـی کـامل و غیرتـهاجمی قلب
الکتروکاردیوگرافی(ECG)، پرتونگاری قفسه سینه (CXR) و اکوکاردیوگرافی کامل 2 بعدی و داپلرM-Mode رنگی)
(Function) ــاهد، انـدازه گـیری فشـار خـون شـریانی و بررسـی اکوکـاردیوگرافیـک کنـش قرار گرفتند. در گروه ش
ــد. دادههـای بدسـت آمـده دیاستولی در 17 فرد سالم که از نظر  سن و جنس با گروه بیماران مشابه بودند، انجام ش
ثبت و انحراف معیار تعیین شد و P value کمتر از 0/05 معنیدار محسوب گردید. از 17 بیمار، 11 نفر مــرد و 6 نفـر
زن بودند که سن آنها بین 18 ماه تا 25 سال ( با میانگین 14 ســال ) بـود در شـرح حـال، 88% بیمـاران از ضعـف و
ــی 5% تـا 25% بـرای قـد ، جنـس و سـن قـرار خستگی شکایت داشتند. در تمام بیماران فشار خون شریانی بین منحن

داشت. ECG و اندازه قلب در CXR به ترتیب در 82% و 76% بیماران طبیعی بود.  
    یافتههای غیر طبیعی در ECG عبارت بودند از هیپرتروفی بطن چپ در 2 بیمار و بلوک دهلیزی بطنــی درجـه یـک
ــه در ECG 6 مـاه قبـل وجـود نداشـت). در اکوکـاردیوگرافـی، دژکنشـی(dysfunction) دیاسـتولی و در 1 بیمار( ک
ــتولی، پیـش از دژکنشـی سیسـتولی در سیستولی به ترتیب در 82% و 11% از بیماران ملاحظه گردید. دژکنشی دیاس
ــرای شناسـایی زودرس بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور رخ میدهد. ECG و پرتونگاری قفسه سینه ابزار حساسی ب
ــیر تـهاجمی جـهت بررسـی کنـش اختلال در کنش دیاستولی بیماران نمیباشند، اما اکوکاردیوگرافی بهترین ابزار غ
ــام آن بـرای شناسـایی زودرس عـوارض قلبـی در ایـن بیمـاران توصیـه بطنها بویژه کنش دیاستولی میباشد و انج

میگردد.  
         

کلیدواژهها:   1- تالاسمی ماژور  2- دژکنشی سیستولی  3- دژکنشی دیاستولی،  
                      4- اکوکاردیوگرافی  

بخشی از این مقاله مربوط است به پایان نامه آقای دکتر فرجیپور جهت دریافت مدرک دکترای عمومی به راهنمایی خــانم دکـتر الهـه ملکـان و تحـت مشـاوره آقـای دکـتر
ممتازمنش، سال 1379. 

I) فوق تخصص قلب کودکان، استادیار دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان(*مولف مسؤول) 
II) فوق تخصص خون و انکولوژی کودکان، استادیار دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
07

 ]
 

                             1 / 10

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-394-fa.html


بررسی عوارض قلبی در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور                                                                    دکتر الهه ملکان راد و دکتر نادر ممتازمنش 

624  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                  سال هشتم/ شماره27/ زمستان 1380   

رادیکالهای آزاد در پاتوفیزیولوژی آسیب بافتی در بیمــاران 
مبتلا به تالاسمی ماژور، نقش مهمی دارند(3، 4و 5). عــوارض 
ـــاردیت و  قلبـی تالاسـمی عبـارتند از: نارسـایی قلبـی، پریک
آریتمی. شایعترین عارضــه قلبـی تالاسـمی، نارسـایی قلبـی 
است و امروزه مشخص شــده اسـت کـه در ابتـدا بصـورت 
ــورت دژکنشـی سیسـتولی  دژکنشی دیاستولی و سپس بص
تظاهر میکند(6) اکوکاردیوگرافی بهترین و حساسترین ابزار 
تشخیصی غیرتهاجمی، برای شناسایی دژکنشی سیســتولی 
و دیاسـتولی اسـت. از نظـر درمـانی ، تزریـق منظـم خــون، 
ــز ویتـامین C در ایـن بیمـاران  تجویز دفروکسامین و تجوی

دارای اهمیت میباشند(7).  
    برای درمـان دژکنشـی دیاســـتولی داروهــای مختلفــی 
ــه کـاپتـوپریـل بـا توجـه بـه خـاصیت  پیشنهاد شده است ک
احتمالی آن در برداشــتن رادیکالـهای آزاد، بیشـتر از سـایر 
ــهت  داروهـا توصیـه مـیگـردد(8، 9و 10). مطالعـه کنونـی ج
بررسی عوارض قلبی در بیماران مبتلا به تالاســمی مـاژور، 
اعم از بدون علامــت بـالینی یـا بـا علامـت بـالینی، در شـهر 

کاشان طی سالهای 1378 تا 1379 انجام شده است. 
 

روش بررسی 
    با مراجعـه بـه بایگـانی بیمـاران در بیمارسـتان اخـــوان، 
ــلا بـه تالاسـمی مـاژور کاشـان  اسامی بیش از30 بیمار مبت
استخراج شد. از میان این افراد، 17 نفر از بیماران که بطــور 
ــایر مراقبتـهای  مرتب جهت تزریق خون، دسفرال و انجام س
لازم مراجعه میکردند و همکاریهای لازم را جهت انجام این 
ــتند انتخـاب و بقیـه بیمـاران از مطالعـه حـذف  پژوهش داش

شدنــد.  
    گرفتــن شرح حال (طبــق پرسشـنامه)، معاینـــه فـیزیکی 
قلب و عروق، ECG 12 لیدی، CXR و اکوکاردیوگرافـــــی 
به روش 2 بعــدی و داپلــر M-Mode رنگی در مورد تمام 

بیماران انجام شد.  
    انـدازهگـیری فشـار خـون شـریانی در دسـت راسـت بــا 
استفاده از فشارســنج جیـوهای در وضعیـت خوابیـده و بـا 
ــه از  رعایت تکنیک درست در گروه بیماران و گروه شاهد ک

ــد(11)  نظر سن و جنس مشابه گروه بیماران بودند، انجام ش
ــرای  و اعداد بدست آمده با جدولهای مربوط به فشارخون ب

قد، جنس و سن مقایسه گردید(12). 
 ،ECG با توجه بــه تـأثیر تغیـیرات همـاتوکریت بـرروی    
ــام بیمـاران در فاصلـه 72 سـاعت  الکتروکاردیوگرافی از تم

پس از انجام تزریق خون صورت گرفت(13).  
    در کودکــان تفســیر الکتروکــاردیوگرامــها براســــاس 
جدولهای استاندارد موجود برای سن و جنس انجام شــد در 
کودکان در CXR، نسبت اندازه قلب به سینه بیشــتر از %55 
و در بیماران بزرگسال، اندازه بیش از 45% به عنوان بزرگی 

قلب منظور گردید(14، 15و 16).  
    برای تــأیید نــوع حفــره بــــزرگ شـــده از دســـتگاه 
اکوکـــاردیوگرافـــی Hewlett-Packard مـــــدل 1000 و 
ــد. بـرای انجـام  کاوشگرهای 3/5 و 5 مگاهرتزی استفاده ش
اندازهگیریها روی فلوی خــون، دریچـه دولتـی و سـهلتی، از 

سرعت 100 میلیمتر در ثانیه استفاده گردید.  
    برای افزایش دقت، در گروه شاهد نیز اکوکــاردیوگرافـی 
انجام شد و اندکسهای کنش دیاستولی در آنها انــدازهگـیری 
و مورد مقایسه قرار گرفت. پارامترهای اندازهگیری شده در 

اکوکاردیوگرافی عبارت بودند از: 
ــتولی بطـن      1) پارامتر های مربوط به بررسی کنش سیس

چپ، که به شرح ذیل میباشند: 
    1-1: کسر بــرون داده شـده (EF): انـدازه گـیری EF در 
اکثر موارد از طریق اکوکاردیوگرافی M-Mode و براساس 
ــی آمریکـا انجـام شـد(17). در  توصیه انجمن اکوکاردیوگراف
ـــه روش  برخــی از بیمــاران بــرای افزایــش دقــت، EF ب
ــن  اکوکاردیوگرافی 2 بعدی نیز محاسبه گردید که در همه ای
بیمـاران نتـایج بدســت آمـــده از 2 روش، تقریبــاً یکســان 

بود(18). 
ــق      1-2: کسر کوتاه شدگی (FS): این اندازه گیری از طری
ــه روشـی کـه پیـش از ایـن  اکوکاردیوگرافی M-Mode و ب

شرح داده شد، صورت گرفت(17و 19).  
برای بررســی عملکـرد سیسـتولیک بطـن راسـت از اندکـس 

عملکرد میوکارد (MPI) استفاده شد(20). 
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 Heart rate corrected-mean velocity of   :3-1    
circumferential fiber shortening (mean V cf) کـه 

براساس فرمول زیر محاسبه گردید.  
 
 
 

LVEDD: اندازه بطن چپ در پایان دیاستول
LVESD: اندازه بطن چپ در پایان سیستول
LVET: زمان خروج خون از بطن چپ

 RR: در الکتروکاردیوگرام RR فاصله
 

    دژکنــش سیستولـــی زمانــی اطـلاق مــیشـــود کــــه 
 Mean V cf (LV)< 0/91cir/s و FS< %28 ،EF< %56

باشند(21و 22). 
ــش دیاسـتولی بطـن      2) پارامترهای مربوط به بررسی کن

چپ و راست. 
برای بررسی کنش دیاستولی، پارامتر های زیر روی فلــوی 

داپلر و دریچههای دولتی و سهلتی محاسبه گردید: 
 (cm/sec) Peak E velocity :1-2    
 (cm/sec) Peak A velocity :2-2    

 Peak E/peak A ratio :3-2    
 E wave :موج آغازین فلوی دیاستولیک دریچه دولتی و سهلتی
 A wave :فلوی دیاستولیک دریچه دولتی و سهلتی A موج
    Isovolumic relaxation time :4-2( هـزارم ثانیــه ): 
برای اندازه گیری IVRT، براساس آنچه پیش از ایــن شـرح 
داده شد فاصله زمانی بین پایان فلوی داپلر آئــورت و آغـاز 
فلوی داپلــر  میـترال بـر حسـب هـزارم ثانیـه انـدازه گـیری 

گردید(22). 
ــه:      E decceleration tim:5-2(DT )برحسب هزارم ثانی
ــط  محاسبه DT با استفاده از شیب پایین روی موج  E تا خ

پایه صورت گرفت(22). 
ــــــن      Propagation velocity:6-2(PV): بــــرای ای
ــاردیوگرافـــی داپلــر رنگـی  اندازهگیری، با استفاده از اکوک
M-Mode و براساس آنچــه پیـش از ایـن شـرح داده شـد، 

شیب آغازین موج E اندازهگیری گردید(ما با توجه به کیفیت 

ــیب مـرز بـدون  دستگاه اکوکاردیوگرافی در دسترسمان، ش
رنگ و رنگ را ملاک گرفتیم)(23، 24و 25). 

    با توجه به عوامل مختلفی که روی اندکسهای دیاستولی 
موثر هستند و برای افزایش دقت در دادههای بدست آمده، 2 
اقـدام انجـام شـد: نخسـت آنکـه بـرای بررسـی فونکســیون 
 (MPI) ــرد میوکـارد سیستولیک بطن راست از اندکس عملک
ــپس  اسـتفاده شـد کـه در 6 سـیکل قلبـی انـدازهگـیری و س
میانگین آنها گرفته شد. دوم آنکه این نتایج با نتــایج بدسـت 
ــاران  آمده از 17 فرد سالم که از نظر سن و جنس با این بیم

مشابه بودند، مقایسه گردید(20، 26، 27و 28).  
ــل 1 سـال قبـل      در مورد آن دسته از بیمارانی که از حداق
کاپتوپریل (با دوز 2/. میلی گرم به ازای هــر کیلـوگـرم وزن 
ــد،  بـدن هـر 8 سـاعت و بصـورت ناشـتا) مصـرف میکردن
ــد از درمـان، مـورد مقایسـه قـرار  اندکسهای داپلر قبل و بع
گرفت. بیماران از نظر کنــش دیاسـتولی بـه 4 گـروه تقسـیم 

شدند(12، 29، 30، 31، 32، 33، 34و 35). 
    1- بیماران با کنش دیاستولی طبیعی  

E/A=2±0/5, IVRT= 55±10 (هزارم ثانیه)
DT=10± 22, E/PV< 1/5, PV>45(cm/s)

    2- بیمـاران بـا دژکنشـی دیاسـتولی از نـوع اختـــلال در 
  : relaxation

E/A<1, IVRT> 100 (هزارم ثانیه), DT>220 (هزارم ثانیه)
    3- بیماران با دژکنشی دیاستولی از نوع طبیعی کاذب :  
E/A > 1 < 2, IVRT=60-100 (هزارم ثانیه)
DT=150-220 (هزارم ثانیه), E/PV> 1/5
  : restrictive 4- بیماران با دژکنشی دیاستولی از نوع    
E/A>2/5, IVRT< 60 (هزارم ثانیه), DT<150 (هزارم ثانیه)

    همانگونه که در بالا مشاهده میشود، بدلیل مشابه بــودن 
برخی مقادیر، تنها هنگامی تشــخیص یکـی از 4 دسـته فـوق 
داده میشد که تمام پارامترهای دیاســتولی در جـهت همـان 
تشخیص قرار داشتند. اعداد بدســت آمـده، مـورد تجزیـه و 
ـــار (SD) آنــها  تحلیـل آمـاری قـرار گرفتنـد و انحـراف معی
ــلاف معنـیدار در نظـر  محاسبه گردید. P< 0/05 بعنوان اخت

گرفته شد. 

                            LVEDD-LVESD
Mean Vcf(cir/s)=
                             LVEDD*  LVET

  RR
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نتایج 
ــمی      در ایـن مطالعـه، کـه روی 17 بیمـار مبتـلا بـه تالاس
ــال  مـاژور انجـام شـد ایـن نتـایج بدسـت آمـد: در شـرح ح
بیماران، این علائم به ترتیب شیوع، وجود داشت: خستگی و 
ضعف در 15 نفر( 88/23%)، تپش قلــب در 11 نفـر( %64/7)، 
تنگی نفس کوششی در 4 نفر( 23/52%)، درد قفسه سینه در 
2 نفر( 11/76%) و ارتوپنه در 1 نفر ( 5/88%). از نظر فشــار 
خون شــریانی، میـانگین فشـار سیسـتولی و دیاسـتولی در 
بیماران کمتر از 5 سال بــه ترتیــب 90 و 55 میلیمـتر جیـوه 
ــترل)، در  (در مقایسه با 100 و 65 میلیمتر جیوه در گروه کن
ـــب 107 و 67 میلیمـتر جیـوه،  بیماران 5 تا 10 ساله به ترتی
ــوه در گـروه کنـترل) و  (در مقایسه با 116 و 79 میلیمتر جی
در بیماران بالاتر از 10 سال، بــه ترتیـب 115 و 70 میلیمـتر 
ـــروه  جیـوه (در مقایسـه بـا 120 و 80 میلیمـتر جیـوه در گ
کنترل) بود. فشار خون شریانی بیماران ما در تمامی مـوارد 
ــرار داشـت، در  بین منحنی 5 تا 25% برای قد، جنس و سن ق
حالیکه در گروه کنترل، فشار خــون شـریانی در 16 نفـر از 
17 نفر در فاصله بین منحنی 50% تــا 75% بـود و تنـها در 1 
نفر از آنها فشار خون شریانـی نزدیـک به منحنی 25% قرار 
ــن سـرم، میـانگین آن در طـول 1  داشت. از نظر سطح فریتی
سال اخیر در بیمــاران، پـایینترین مـیزان آن 1431ng/ml و 
ـــر (%41/7)  بـالاترین مـیزان آن ng/ml 3200 بـود. در 7 نف
سطح فریتیــن بیـن 1000ng/ml و 2000ng/ml ، در 9 نفـر 
ـــر (%5/89)  (52/94%) بیـن 2000 و ng/ml 3000 و در 1 نف
بـالای  ng/ml 3000 بـــود. از 7 نفـری کـه فریتـیـن بــیـن 
1000 تـا ng/ml 2000 داشتنـــد، در اکوکـاردیوگـــرافـی 5 
ــی دیاسـتولی مشـاهده گردیـد. در  نفر(71%) از آنها، دژکنش
حالیکه عملکــرد سیسـتولی در هـر 7 نفـر، طبیعـی بـود، در 
ــها بیـن 2000 تـا  گروهی که میانگین سطح سرمی فریتین آن
ng/ml 3000 بود، دژکنشی دیاســتولی در 8 نفــر (88%) و 

ـــد. در  سیسـتولی در 1 نفـر (11%) از آنـان، مشـاهده گردی
ECG، تعداد ضربان قلب برای سن و محور QRS در تمــام 

بیماران در محدوده طبیعی قرار داشت. ریتــم تمـام بیمـاران 
ــود،  سینوسی بود. در یکی از بیماران که دختر 14 سالهای ب

بدلیل شکایت از تپش قلب حملهای شدید، بررسی 24 ساعته 
هولتر انجام شد کــه وجـود حمـلات تاکیکـاردی بطنـی غـیر 
ــاران علائـم بـزرگـی  پایدار را آشکار ساخت. هیچیک از بیم
دهلیزها را در ECG نداشتند(14). هیپرتروفی بطن چپ در 2 
نفر از بیماران (11/76%) وجود داشــت. فاصلـه QT اصـلاح 
ــوک دهلـیزی بطنـی  شده در تمام بیماران طبیعی بود(14). بل
درجه یک در 1 نفر از بیماران (5/88%) وجــود داشـت (ایـن 
یافته در ECG 6 ماه قبل وی وجود نداشت). این بیمار خانم 
ـــانگین فریتیــن ســرم وی بــالای  17 سـالهای بـود کـه می
3000ng/ml بود و در اکوکاردیوگرافی دژکنشی دیاسـتولی 

 ST  و سیستولی، هر دو را داشت. تغییرات پاتولوژیک قطعه
در ECG هیچیک از بیماران مشاهده نشد.  

    در CXR، 4 نفـر از بیمـاران ( 23/52%) بـــزرگــی قلــب 
مشـاهده شـد کـه 3 بیمـار مـــرد (17/64%) و 1 بیمــار زن 
(55/88%) بودند و در تمامی موارد حفره بزرگ شــده، بطـن 
چپ بوده است. در بررسی اکوکاردیوگرافیک تنــها 2 نفـر از 
17 بیمـار ( 11/76%)، دژکنشـی سیسـتولی در بطـــن چــپ 
ــت دار بودنـد. کنـش  داشتند و هر دو نیز از نظر بالینی علام

سیستولی بطن راست در تمام بیماران ما طبیعی بود.  
    دژکنشـی دیاسـتولی در 14 بیمـــار از 17 بیمــار مــورد 
ـــت و تنــها 3 بیمــار (17/64%) کنــش  مطالعـه وجـود داش
ــار (5/88%) در هـر دو بطـن  دیاستولی طبیعی داشتند. 1 بیم
اختـلال restrictive و 1 بیمـــار (5/88%) در هــر دو بطــن 
ـــر دو  اختـلال relaxation داشـت. 4 بیمـار (23/52%) در ه
بطـن الگـوی طبیعـی کـاذب داشـــتند. در 8 نفــر باقیمــانده 
(47/5%)، الگوی کنش دیاستولی بطن راســت و چـپ بـا هـم 

  relaxation متفاوت بود. (از مجمــوع 16 بطـن ، اختـلال در
در 10 بطن، اختلال از نوع طبیعی کاذب در 5 بطن و اختــلال 
ـــت). توزیــع  از نـوع restrictive در یـک بطـن وجـود داش
فراوانی اختلالات اکوکــاردیوگرافیـک و علائـم بـالینی و هـم 
زمانی آنها در بیماران مبتلا به تالاسمی در نمودار شماره 1 
ــاران مبتـلا بـه تالاسـمی  و توزیع فراوانی عوارض قلبی بیم
ماژور بر حســب طـول مـدت بیمـاری در جـدول شـماره 1 

نشان داده شده است. 
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    لازم به ذکر است که 7 نفــر از بیمـاران (41/16%) حداقـل 
به مدت 1 سال تحت درمان با کاپتوپریل بودند. شاخصهای  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 1- توزیع فراوانی اختلالات اکوکاردیوگرافیک و 
علائم بالینی و همزمانی آنها در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور  

در کاشان سالهای 1378 و 1379 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

اکوکاردیوگرافیک کنش دیاستولی در این بیماران، قبل و بعد 
از درمان در جدول شماره 2 آورده شده است. 

 
 
 
 
 
 
 
 

بحث : 
ــه شـایعترین شـکایت بـالینی در      این پژوهش نشان داد ک
نزد بیماران ما، ضعف و خســتگی اسـت. ECG و CXR در 
ــه ترتیـب در حـدود 82% و %76  درصد بالایی از بیماران ( ب
موارد) طبیعی بود، بنابراین همانگونه کـه پیـش از ایـن ذکـر 
شد، ECG و CXR ابزار حساسی برای شناســایی مراحـل 
زودرس گرفتاری قلبی، در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور، 
نمیباشند(10). پایین بــودن نسـبی فشـار خـون شـریانی در 
ــد کـه  بیماران ما میتواند بدلیل کاهش فعالیت سمپاتیک باش
پیش از این نیزگزارش شده است(30). حدود 82% از بیماران 

ما  دژکنشی دیاستولی داشتند. 
    Yaprak و همکـارانش(37)، در مطالعـهای در ترکیــه، 63 
بیمــار مبتــلا بــه تالاســمی مــاژور را مــورد بررســــی 
ــه اختـلالات  اکوکاردیوگرافیک قرار دادند. آنها نشان دادند ک
ــلالات سیسـتولی، در ایـن  دیاستولی بطن چپ زودتر از اخت

جدول شماره 1- توزیع فراوانی عوارض قلبی در بیماران تالاسمی ماژور بر حسب طول مدت بیماری 
علامت بالینی  اکوکاردیوگرافی 

غیرطبیعی 
کاردیومگالی در 

 CXR
ECG غیرطبیعی   

اختلال مشاهده شده 
 

درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  طول مدت بیماری 
 5/88  1  0  0  0  0  0  0 کمتراز5 سال 
 23/52  4  17/64  3  0  0  0  0 5 تا 10 سال 
 58/82  10  64/69  11  23/52  4  17/64  3 بیش از 10 سال 
 88/22  15  82/33  14  23/52  4  17/64  3 جمع 

جدول شماره 2- اندکسهای اکوکاردیوگرافیک کنش دیاستولی قبل و بعد از 1 سال درمان با کاپتوپریل 
قبل از درمان   بعد از درمان 

 P value Peak E velocity (cm/s)

 62 ± 10 

 59 ± 11  NS*

 Peak A velocity (cm/s)  73 ± 12  67 ± 10  NS
 E/A  0/8 ± 0/1  0/88 ± 0/11  NS
 IVRT  98 ± 13  97 ± 11  NS
 DT  225 ± 24  218 ± 17  NS
 PV  -  46 ± 4  -
 E/PV  -  1/3 ± 0/3  -

                  * NS=not significant
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بیماران اتفاق میافتد. آنها همچنین ملاحظه کردند که ارتباط 
چشمگیر و واضحــی بیـن پارامترهـای همـاتولوژیـک مـانند 
میانگین سطح فریتیــن سـرم، حداکـثر سـطح فریتیـن سـرم، 
ـــر  تعـداد واحدهـای خـون تزریـق شـده و شـاخصهای داپل

دیاستولی بطن چپ، وجود ندارد(31).  
ــاران      در بیماران ما، بین میانگین سطح سرمی فریتین بیم
و یافتههای اکوکاردیوگرافیک ارتباط مستقیمی مشاهده شــد 
ـــاری معنــیدار  ولـی بدلیـل تعـداد کـم بیمـاران از نظـر آم
ـــه  نبـود(P>0/05). تمـام 63 بیمـار بررسـی شـده در مطالع
Yaprak بدون علامت بالینی بودند، در حالیکه اکثر بیمــاران 

ــت بـالینی رنـج میبردنـد.  ما از حداقل 1 یا بیشتر از 1 علام
ــد در ایـن باشـد کـه در اینجـا بدلیـل  علت این تفاوت میتوان
ــاعی، اقتصـادی و فرهنگـی، حداکـثر میـانگین  مشکلات اجتم
سطح هموگلوبین بیماران در حد 10 گرم در دسی لیتر نگــاه 
داشته میشود (معمولاً بیماران میانگین همــوگلوبیـن درحـد 

12 گرم در دسیلیتر ندارند). 
    در مطالعه ما بر خــلاف مطالعـه Fiorillo و همکـارانش، 
ــیهای دیاسـتولی، در بیمـاران مشـاهده  هر 3 دسته دژکنش
گردید، در حالیکه در بررسی مذکور که روی 6 کودک مبتلا 
ــاژور انجـام شـده بـود، تمـام بیمـاران دچـار  به تالاسمی م
دژکنشی دیاســتولی از نـوع اختـلال در relaxation بودنـد. 
ــیری  این اختلاف میتواند بدلیل پیشرفته تر بودن شدت درگ
ــاران مـا باشـد. در مطالعـه Hou و همکـارانش،  قلبی در بیم
نشان داده شد که دژکنشی دیاستولی در بیمــاران مبتـلا بـه 
تالاسمی ماژور، در تعیین پیشآگهی این بیماران کمک کننده 

است(38).  
    Kermastions و همکــارانش نــیز ویــژگیــهای داپلـــر 
دیاستولی بطن چپ را در 88 بیمار مبتلا به تالاسمی مــاژور 
کـه کنـش سیسـتولی طبیعـی در بطـن چـپ داشـتند، مــورد 

بررسی قرار دادند.  
ـــی      در اکـثر بیمـاران مـورد مطالعـه آنـها الگـوی دژکنش
ــوج E و  دیاستولی خاصی شناسایی نشد (سرعت حداکثر م
ــبت  سرعت حداکثر موج A بیش از گروه کنترل بود ولی نس
DT ، E/A و IVRT با گروه شاهــد یکسان بــوده اســت). 

7 نفــر از بیمــاران آنــها دژکنشــی دیاســــتولی از نـــوع 
ــابل توجـه در بررسـی مـا  restrictive داشتند(39). 2 نکته ق

وجود داشت: 
    نخسـت آنکـه در بررسـی مـا دژکنشـی دیاسـتولی بطــن 
ــن چـپ در هیـچ  راست بصورت ایزوله و بدون دژکنشی بط
یـک از بیمـــاران وجــود نداشــــت، در حالیکــه Koren و 
ـــل انجـام دادنــد،  همکارانـش، در پژوهشــی که در اسرائیـ
غـیرطبیعیبودن کسـر بـرون داده شـــده (EF) را در بطــن 
راست در 21 نفر از 22 بیمار مورد بررسی نشــان دادنـد و 
ــق  این گونه نتیجهگیری کردند که تعداد واحدهای خون تزری
شده که برای ایجاد دژکنشــی سیسـتولی در بطـن راسـت و 

چپ لازم است به ترتیب 80 و 100 واحد میباشد(40).  
    در گزارش Koren مقایسه دژکنشــی دیاسـتولی 2 بطـن 
ــن گـزارش در سـال 1987،  انجام نشده است. البته پس از ای
هنوز گزارش دیگری که تأییدی بر این مطالعه باشد، منتشــر 

نشده است. 
    نکته دوم آن است که تجویز کاپتوپریل، حداقل به مدت  1 
ــاران مـا  سال، بهبودی چشمگیری را در کنش دیاستولی بیم
ــاپتـوپریـل نـه تنـها  ایجاد نکرد، در حالیکه میدانیم تجویز ک
برای درمان دژکنشی دیاستولی توصیه می شود، بلکه طبـق 
پروتکلی که فدراسیون بین المللی تالاســمی (TIF) در سـال 
1997 منتشـر کـرد، کـاپتـوپریـل احتمـــالاً توانــایی حــذف 
رادیکالهای آزاد را بدلیـل داشتــن گروه سولفیدریــــل آزاد: 

(SH-) نیز دارا میباشد(8، 9و 10).  
 

نتیجه   
ــولاً ECG و CXR در مراحـل  این مطالعه نشان داد که معم
اولیه گرفتاری قلبی، در بیماران مبتــلا بـه تالاسـمی مـاژور، 
ــه  طبیعی است. شیوع دژکنشی دیاستولی در بیماران مبتلا ب
تالاسـمی مـاژور کـه تحـت درمـان هسـتند، بـــه مراتــب از 
دژکنشی سیستولی بیشتر است. فراوانی دژکنشی دیاستولی 
با اضافه بار آهن رابطه مســتقیم دارد (71% در بیمـاران بـا 
فریتیـن 2000-1000 در برابـر 89% در بیمـاران بـا فریتیــن 
3000-2000). فراوانی دژکنشی دیاستولی بــا سـن و طـول 
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ــوپریـل  مدت بیماری رابطه مستقیم دارد(جدول شماره 1). کاپت
ــا در بـهبود کنـش دیاسـتولی اثـر چشـمگیری  در بیماران م

نداشته است.  
    بر اســاس ایــن مطالعــه پیشــــنهاد مـــیگـــردد کـــه 
ــی بـرای تشـخیص، دژکنشـی دیاسـتولی در  اکوکاردیوگراف
تمام بیماران مبتـلا بـه تالاسـمی مـاژور، در بـدو تشـخیص 
ـــی 1 بـار بطــور روتیــن انجـام  بعنوان پایـه و سپـس سال

گردد. 
 

تشکر و قدردانی : 
    نگارندگان مقاله از جناب آقای حسن فرجی پور (کارورز 
محتــرم دانشـگاه علـوم پزشکـــی و خدمـــات بهداشتــــی 
درمانـــی کاشـان) و سـرکار خـانم استفاضـــــه (مســئول 
ـــهای ســرپــایی بیمــاران تالاســمی  محـترم انجـام مراقبت
بیمارستان اخوان کاشان) که در انجام مراحــل مختلـف ایـن 
ــهای ارزشـمندی داشـته انـد، سپاسـگزاری  پژوهش همکاری

مینمایند. 
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STUDY OF CARDIAC COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH MAJOR THALASSEMIA IN
KASHAN, DURING 1999-2000

                                                                                                 I                                                      II
* E. Malakan Rad, MD       N. Momtazmanesh, MD

ABSTRACT
    Due to the frequency of major thalassemia in our country and cardiac complications secondry to iron
overload as one of the most important causes of death in these patients and the absence of any similar
study in this region (Kashan city), we studied the cardiac complications in patients with major thalassemia
in Kashan in 1999 and 2000. A prospective descriptive study was performed  on seventeen patients with
major thalassemia. All patients underwent a thorough noninvasive cardiovascular investigation including
history taking, physical examination, electrocardiography (ECG), chest roentgenography (CXR) and
complete two-dimensional, color M-Mode Doppler echocardiography. Arterial blood pressure and indices
of diastolic function by Doppler echocardiography were measured in seventeen age and sex-matched
healthy individuals as control group. The obtained data were recorded and standard deviation was
calculated. P value less than 0.05 was considered as significant.
    A study was carried out on seventeen patients (including eleven male and six female) with the age range
of 18 months to 25 years old (mean 14 years). Weakness and easy fatiguabiltiy were the most common
complaints in the history of patients. In all patients arterial blood pressure was between the 5% and 25%
for height, sex and age (significantly lower than the control group) ECG and cardiac size in CXR were
normal in 82% and 76% of patients respectively. Abnormal findings in the ECG included left ventricular
hypertrophy in two patients and first degree atrioventericular block (not present in the ECG of the same
patient at six months ago) in one of the cases. Diastolic and systolic dysfunction were observed in 82%
and 11% of cases respectively, by echocardiography. Diastolic dysfunction occurs earlier than systolic
dysfunction in patients with major thalassemia and electrocardiography and chest X-Ray are not sensitive
tools for early detection of diastolic dysfunction in these patients. Echocardiogarphy is the best
noninvasive means for evaluation of ventricular function particularly diastolic function and is
recommended for early detection of cardiac complications in these patients.

Key Words:  1) Major thalassemia  2) Systolic dysfunction   3) Diastolic dysfunction  4) Echocardiography.
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