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   چکیده

 

بت  تزویر دریشت شیییریان پویاونرز: زمینه و هدف یای  یت، ن زدای ترمیر جراحی اوی فایوع ب بت تترایوفز  ااران م ته  یارز ای بی  بسییی

(Pulmonary valve replacement -PVR ).شت شرونده خواهند دا سایی پویاونرز پی سب براز  بت علت نار اغلب یمان منا
هاز گیرد. هدف ای این مطایزت بررسی اریش تشخیصی مزیارتزیین می MRIبطن راست در  اندایهو  عالکردبر اساس مزیارهاز  جراحی

 است.  PVRانجام  جلوگیرز ای تزدد انجام این تست ق ل ای و MRIهاز استاندارد در اکوکاردیوگرافیک در پیش بینی شاخص

سال با سابقت جراحی ترمیای و  8/10  ±  2/2  بیاار 37 اکوکاردیوگرافی استاندارد در ،حاضر یمقطز – یفیتوص مطایزت یط :روش کار

 مقایست گردید. MRIهاز استاندارد شده در بطن با یافتت اندایهو  عالکردنارسایی پویاونرز شدید انجام و مزیارهاز 

شده براز  Fractional shortening طور و هاین  Fractional area change (RV- FAC) RV :هایافته س ت  محا

-Right ventricular ejection fraction)بطن راسییت  یکسییر جهشیی با   (RVOT-FS)مجراز خروجی بطن راسییت

RVEF)  درMRI (CMR-RVEF )  ند مارز مسیییتقیر داشیییت بت ارت اط آ ی ) و     01/0r =، 01/0= r و   =p  58/0ب ترت
57/0=p  سیییرعت مو .)s´  میزان و (IVA )Isovolumic myocardial  acceleration میزان طور و هاین  (MPI--

Myocardial performance indexدر ، با حجر بطن راست ( بت دست آمده با داپلر بافتی MRI.وابستگی آمارز نشان دادند 

 بت عنوان یکی ای CMR-RVEFدر پیش بینی میزان   RV-FACو RVOT-FS گیرز هر دو شیییاخصاندایه  :گیرینتیجه

ست. هاین PVRتزیین کننده نیای بت انجام  ترین مزیارهازمهر س ت مزیارهاز  طور حائز اهایت ا سط داپلر  عالکردمحا طویی بطن تو
هاز مهر  بزدز  ثانویت بت افزایش بار حجای بطن، بت عنوان شیییاخص MRIروند دیهتاسییییون بطن در  پیگیرز وبینی بافتی در پیش

ستاندارداز در تخاین شاخصهاز اکوکاردیوگرافیک فوق در طی مراجزاع دورهکاربرد دارند. یذا بررسی مجاوعت شاخص در  فزلی هاز ا
MRI  مفید و در کاهش دفزاع انجامMRI  بیااران نقش بت سزایی خواهد داشت. رزپیگیدر 
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Abstract   
 

Background & Aims: Tetralogy of Fallot (TF) represents the most prevalent form of cyanotic 

congenital heart disease, characterized by chronic pulmonary regurgitation, the foremost 

postoperative complication leading to right ventricular (RV) dilation, progressive RV 

dysfunction, and life-threatening arrhythmia (2). Multiple criteria have been established to 

determine the optimal timing for surgical intervention in asymptomatic patients for this 

progressive condition. Nevertheless, achieving consensus on the optimal timing of pulmonary 

valve replacement (PVR) remains elusive (2, 11). An essential criterion for this decision is the 

assessment of RV systolic function, which proves challenging due to the complex RV 

geometry and the absence of standardized methods for RV volume assessment. Consequently, 

the limitations of echocardiography have prompted the use of cardiac MRI (CMR) as an 

essential tool for RV size and function assessment (6, 10). However, the limited availability 

and accessibility of CMR compared to echocardiography highlight the need for reliable and 

reproducible echocardiographic methods to determine the appropriate timing for CMR 

assessment (8, 9, 50). 

The objective of our study was to identify optimal echocardiographic parameters for RV 

function and size that would indicate the necessity for further CMR evaluation. Additionally, 

we aimed to investigate potential correlations between echocardiographic measures of RV 

systolic function and CMR-derived parameters. 

Methods: This is a prospective study of patients with repaired TF who revealed severe 

pulmonary regurgitation or severe RV dilation and who underwent cardiac MRI between 2015 

and 2022. A trained physician, blinded to CMR data, conducted the transthoracic 

echocardiographic study within six months before the CMR evaluation. Inclusion criteria 

were: (1) age below 18 years, (2) significant RV dilation, (3) absence of significant residual 

cardiac lesions or arrhythmias, (4) left ventricular ejection fraction (LVEF) greater than 50%, 

(5) no limitations in daily physical activities (NYHA functional class I), and (6) absence of 

concomitant diseases. 

All patients exhibited regular sinus rhythm with complete right bundle branch block. The study 

protocol followed the guidelines of the Declaration of Helsinki for humans and was approved 

by our institutional review board. 

Echocardiographic data were obtained and analyzed according to the guidelines of the 

American Society of Echocardiography (14, 15, 26). To measure ventricle size in the four-

chamber view, the largest transverse diameter of the right ventricle in the basal third was 

recorded and expressed in millimeters, then compared with the data obtained in MRI. 

Quantitative RV function was assessed by calculating fractional area change (FAC) and right 

ventricular outflow tract fractional shortening (RVOT-FS) using 2D echocardiography. FAC, 

considered one of the best-validated quantitative methods for measuring RV function, with a 

value of less than 35%, is considered indicative of ventricular dysfunction(16, 20). Tricuspid 

annular plane systolic excursion (TAPSE) of the lateral tricuspid annulus, a reproducible 
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marker of RV systolic function, was measured using 2D-guided M-mode from the apical 4-

chamber view. Previous reports have shown that TAPSE less than 16 mm is correlated with 

RV systolic dysfunction(21). The longitudinal performance of the RV was evaluated using 

Tissue Doppler Imaging (TDI) by measuring parameters at the lateral corner of the tricuspid 

valve annulus. The peak longitudinal systolic velocity of the RV free wall (s') was obtained as 

an index of regional RV systolic function, with values less than 9.5 cm/s considered indicative 

of right ventricular dysfunction(26). Additionally, myocardial acceleration during isovolumic 

contraction (IVA) as a measure of ventricular contractility was calculated from the basal level 

of the RV-free wall. Also, the TDI-derived myocardial performance index (TDI-MPI) was 

determined from the lateral ring of the tricuspid valve(22). 

Results: The study included 37 patients with an average age of 10.8 ± 2.2 (range:7-17) years 

who underwent TF repair at an average age of 13.8 ± 5.5 months. All patients received a trans 

annular patch enlargement of the right ventricular outflow tract, with a median follow-up post-

operation of 9.5 ± 2.1 years. All patients exhibited LVEF within the normal range, and none 

had RVEF less than 40% by CMR. We observed a significant correlation between 

echocardiographic-derived RV end-diastolic diameter and RV end-diastolic volume obtained 

by CMR (r=0.61, p< 0.05). RV-FAC<35% was not seen in any of the patients and the values 

of RV-FAC were correlated with CMR-derived RVEF (P<0.01, r =0.58). Furthermore, 

RVOT-FS, as one of the new measures of RV systolic function, showed a direct statistical 

relationship with CMR-RVEF (P< 0.02, r=0.57) (20). Although TAPSE values were lower 

than those reported in the normal population, there was no statistical correlation with CMR-

RVEF or right ventricular volumes (9, 37). MPI was calculated as an important measure of 

global RV function with an average value of 0.48±0.08, but no significant correlation was 

found with CMR-RVEF. IVA values, as another measure of longitudinal function of the right 

ventricle, were found within the normal range, but the statistical relationship between this 

measure and CMR-RVEF was not seen (29, 47). The average s´ wave velocity was 7.2± 1.4 

cm/s, lower than the normal population in previous reports, but had no statistical relationship 

with CMR-RVEF (26). On the other hand, our findings revealed a significant correlation 

between s´ velocity, and IVA values with ventricular diastolic volume, which is consistent 

with previous studies (30, 39). 

Conclusion: Measuring both RVOT-FS and RV-FAC indices by echocardiography is crucial 

in predicting CMR-RVEF, serving as one of the most important standard criteria in deciding 

the appropriate timing for PVR. Simultaneously, monitoring the increase of right ventricular 

diameter with echocardiography offers an easy and accurate method to estimate the severity 

of ventricular dilatation. IVA and s' wave, as indicators of regional right ventricular myocardial 

function, along with MPI as an index of global ventricular function, correlated with the degree 

of ventricular dilatation caused by increased volume load and will play a role in the follow-up 

process of patients with repaired TF. Therefore, measuring this set of echocardiographic 

indices is important in estimating both CMR-derived RVEF and RV diastolic volume, 

significantly contributing to reducing the frequency of MRI in the follow-up of patients with 

repaired TF. 

 

Conflicts of interest: None 

Funding: None 

Cite this article as: 
Isa Tafreshi R, Radgoodarzi M, Hassani M, Navabi Shirazi MA. Evaluation of Right Ventricular Function in 

Children with Repaired Tetralogy of Fallot Who May Undergo Pulmonary Valve Replacement by 

Echocardiography; A Comparison with MRI findings. Razi J Med Sci. 2024(5 May);31.22. 

Copyright: ©2024 The Author(s); Published by Iran University of Medical Sciences. This is an open-access article distributed under the terms 

of the CC BY-NC-SA 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.en). 

*This work is published under CC BY-NC-SA 4.0 licence. 

 [
 D

O
I:

 1
0.

47
17

6/
rj

m
s.

31
.2

2 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

3-
11

 ]
 

                             3 / 14

http://rjms.iums.ac.ir/
http://dx.doi.org/10.47176/rjms.31.22
http://rjms.iums.ac.ir/article-1-8448-fa.html


 
 
 

4 
 

 و هاکارانی تفرش یسیع ایرو

 مقدمه
شایعابیماری تتر سیانوتیک لوژی فالوت  ترین بیماری 

های مهم در رغم پیشتترف. قلبی در کودکان استت. لیلی
حی روش تت ت  ، بستتتیتتاری ا جرا لا یمتتاران ا  ا ب

همودینامیک یا الکتروفیزیولوژیک بعد ا  ترمیم جراحی 
پولمونری شتتتایع ترین نارستتتایی دری    رنج می برندل

یارض  پایدار در بیماران بوده و سبب افزایش بار حجمی 
ثانوی   شودل تغییرات سالاتاری مزمن در بطن راس. می

ب  نارستتایی دری   پولمونری، یکینزی در دیواره مجرای 
 طور همینلاروجی بطن راستت. بعد ا  ترمیم جراحی و 

برو  الاتت ت هدایتی ناشتتی ا  ونتریکولوتومی، ستتبب 
الاتت ت پاتوفیزیولوژیک لاواهد بود ک  در نهای. سبب 
الاتتل یملکرد، دیتتاسیون بطن راس.، کاردیومیوپاتی 

ل (2 ،1) الکترومکانیکال وافزایش مورتالیتی لاواهد شتتتد
 Pulmonary valve) تعویض دری   شتتتریان پولمونری

replacement -PVR)  ،جه. کنترل یوارض پیشتترونده
 یشودل یلناشی ا  تغییرات فوق در بطن راس. انجام می

سب برای جراحی  رغم تحقیقات متعدد، تعیین  مان منا
محستتتوی می هم نان چالشتتتی بزرر در این بیماران 

 لشود
سالاتاری  با توج  ب  ماهی. پی یده بیماری، تغییرات 
بعد ا  جراحی ترمیمی اولی  و ستتالاتارلااو و  پی یده 

های مختلف تشتتخی تتی استتتداده ا  روش بطن راستت.،
جه. تعیین دقیق میزان تغییرات بطن راستتت. و  مان 

سب برای انجام  س. PVRمنا شده ا صی   در  ل(4 ،3) تو
معیارهای پیشتتتنهادی برای   دستتتتورالعم جدیدترین 
بر استتتاع معیارهای نشتتتان دهنده  PVRتعیین  مان 

نوار قلب  بطن راس. دراکوکاردیوگرافی،اندا ه و  یملکرد
عد ا تعویض  و بهبود ین  PVRقب  ا یم  MRIو  ها ب

ب  این ترتیب و با توج  ب   .دری   تعیین شتتتده استتت.
های موجود در هر یک ا  معیارها ا  یک سو و محدودی.

 پیش یگهیبر  PVRتاثیر انواع فاکتورهای لاطر قب  ا  
صاً بیمار س.، و لا و سالاتار پی یده بطن را  ب  یل. 

اندا ه گیری و محاسب  مجموی  ای ا  معیارهای مختلف 
سب  ضروری لاواهد ،  PVRفوق، جه. تعیین  مان منا

ترین معیارها، تعیین رحال، یکی ا  مهمه ل ب (7-5)بود 
استت. ک  قب  ا   MRI بطن راستت. در  یملکردحجم و 

ل با صتتورت می گیرد  PVRت تتمیم گیری جه. انجام
سی  MRIهای توج  ب  محدودی. ستر صاً یدم د لا و

مانی، مام مراکز در م  درت با ، کا ن   مان  هزی مدت  
طو نی ت ویربرداری و یدم امکان انجام ین برای بعضی 
یک روش  ب  ینوان  کاردیوگرافی  ماران، همواره  اکو بی

ند  در  ماران  مطرح بوده  پیگیریجایگزین ار شتتتم بی
ل در صتتتورت اثبات ار ش تشتتتخی تتتی (10-8) استتت.

درمورد  وصتتتاًمعیارهای جدید اکوکاردیوگرافیک لا تتت
در  MRIا  انجام و تکرار  بطن راستتت.،  یملکردتعیین 

روند پیگیری بیماران کاستتت  لاواهد شتتدل ب  این ترتیب 
هم نان اکوکاردیوگرافی نقش کلیدی در بررستتی دوره 
ای و طو نی مدت بیماران ایدا کرده و هم نان نقشتتتی 

 لاواهد داشتت. MRIار شتتمند در کاهش  موارد نیا  ب  
 ل (11)

عیارهای هدف ا  این مطالع  بررستتتی دق. و ار ش م
 و  یملکردجدید اکوکاردیوگرافیک در تشخیص الاتتل 

طوربررستتی میزان  ارتباب با  بطن راستت. وهمیناندا ه 
شده فعلی در  ستاندارد  جه. تعیین  MRIمعیار ها ی ا

 لاواهد بودل PVR مان مناسب برای 

 
 روش کار

ع   نیا طال های  در طی ستتتال یمقطع- یدیتوصتتتم
شدید پولمونری بیماربا  37روی 1394-1401 سایی  نار

ای و روند معمول درمان بیماران  در طی مراجعات دوره
روش انجام مطالع  توستتتم کمیت  الاتق  انجام شتتتدل

مشخ ات  .دانشکده پزشکی مورد تایید قرار گرفت  اس.
ستتن -1   م برای ورود ب  مطالع  شتتام  موارد  یر بود 

ید بطن راستت. در شتتد دیتتاستتیون– 2 ،ستتال 18 یر
یدم وجود ضتتایع  باقیمانده شتتدید  -3، اکوکاردیوگرافی

قلبی مث  نارستتایی دری   تریکوستتوید و تنگی دری   
یدم محدودی. در  -LVEF > %5 %50  -4 ،پولمونری
ی. عال ماری  -6و  (NYHA class I)  ف یدم وجود بی
 .ای مین 
طور دوره ای   بیماران با ستتتابق  جراحی ترمیمی ب 

کارد ح. بررستتتی اکو ندل در ت یک قرار می گرفت یوگراف
سیون  شدید ویا دیتتا سایی پولمونری  صورت وجود نار

 و قرارگرفت  PVRبطن راستت. شتتدید، کاندید احتمالی 
معرفی می شتتتدندل طبق یلارین  MRIلذا جه. انجام 

منتشر شده، معیارهای مطرح کننده نیا  ب   دستورالعم 
شتتتام  حجم پایان  MRI تعویض دری   پولمونری در 

بطن  یکستتتر جهشتتت دیتتاستتتتول،  -ستتتیستتتتول 
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درکودکان راست بطن ونیفونکس کیوگرافیاکوکارد یبررس  

  )Right ventricular ejection fraction-راستتتت. 

RVEF)  و شتتدت نارستتایی پولمونری مشتتخص و جمع
شد شش ماه   MRIل بررسی(5) یوری  صل  کمتر ا   با فا

سی اولی  اکوکاردیوگرافیک  شالاص و انجاما  برر سوس 
 اندا ه و یملکرد های اکوکاردیوگرافیک نشتتتان دهنده

س. با معیار های  س  قرار گرف. MRIبطن را  مورد مقای
های تشخی ی شالاصار ش  ل ب  این ترتیب(13 ،12 ،9)

رهتتای بینی معیتتاجتتدیتتد اکوکتتاردیوگرافیتتک در پیش
 بررسی شدل MRIاستاندارد شده  فعلی در 

گیری معیارها در ستتت  ستتتیک  جداگان  انجام و اندا ه
ستتوس میانگین ین جه. بررستتی یماری مورد استتتداده 

 نیزب  شک  همزمان ثب. می شدل قلب نوار و قرار گرف. 
کاردیوگرافی -الف یک    اکو کاردیوگراف بررستتتی اکو

سیک شام   ترنس تورا ستاندارد  داپلر و  ،2D,M-modeا
بافتی طبق دستتتتورالعم  انجمن اکوکاردیوگرافی  داپلر

سم یک متخ ص بدون اطتع ا  نتایج وامریکا   MRIتو
ن برایل  (15-13) انجام شتتتد اندا ه و دا ه گیری کمی ا

شدل در  M-modeو D-2 روش بطن ا  یملکرد ستداده  ا
سیستولیک   جدید یملکردبررسی داپلر بافتی معیار های 

ک  غیر وابستتتت  ب  ژتومتری   longitudinalیا  گلوبال و
 بطن می باشند، اندا ه گیری شدل

ه. تعیین  ندا هج هار  ا مای چ بطن راستتتت.، در ن
سم.  قطرترین ای، بزررحدره س. در ق ضی بطن را یر

شک  میلی سوم با ال بطن ثب. و ب   شد  یک  متر بیان 
 مقایس  گردیدل MRIب  دس. یمده در  قطرو با 
ب  پی یدگی  ج   بطن راستتت. و  یملکردهای با تو

تغییرات ژتومتریتتک بعتتد ا  جراحی ترمیمی، جهتت. 
س.، ستولیک بطن را سی سی فونکسیون  چند معیار  برر

های ب  دستت. متداوت ب  ترتیب  یر محاستتب  و با یافت 
 مقایس  گردیدل MRIیمده در 

- Fractional area change(RV- FAC) کستتتر  یا
ای هدر نمای چهار حدرجهشتتی ستتطحی بطن راستت.  
در  مان ستتیستتتول و  ستتطد دالالی حدره بطن راستت.

دیاستتتول تعیین و طبق فرمول  یر محاستتب  شتتده و ب  
شد  صد ثب.  ستول )شک  در   سطد –سطد پایان دیا

یکی  FACل (دیاستتتول پایان ستتطد /ستتیستتتول پایان
ندا ها بهترین روش ید شتتتده کمی در ا تای گیری های 

غیر  %35تر ا  فونکستتیون بطن راستت. بوده با میزان کم
 ل (19-16) شودطبیعی تلقی می

- RV outflow tract fractional shortening ) 
RVOT-FS) کستتتر جهشتتتی مجرای لاروجی بطن  یا

 در ستطد دری   یتورت، و نمای پارااستترنال در راست. 
مجرای لاروجی بطن راستت. در پایان دیاستتتول و  قطر

گیری وطبق فرمول  یرمحاستتب  و بر ستتیستتتول اندا ه
پایان  قطر –پایان دیاستول  قطراساع درصد ثب. شد )

ل در مطالعات قبلی (12)پایان دیاستول(  قطرسیستول / 
شان  الاتتل یملکرد %25میزان کمتر ا   ستولیک  ن سی

بوده  MRIدر  %>35RVEFن راستت. وب  ندع وجود بط
  ل(20) اس.

-)TAPSE(  Tricuspid annular plane systolic 

 excursion نه دری    یا یک ری ک. ستتتیستتتتول حر
انقباضتتتی  قدرتب  ینوان معیار جدید  :تریکوستتتوید

-M اکوکاردیوگرافی میوکارد بطن راس. مطرح و توسم

mode دستتت. می یید ل برای اندا ه گیری در نمای   ب
در رینه لاارجی تریکوستتوید شتتیب  چهار حدره ای و

گیری و ب  شک  حرک. ینولوع در  مان سیستول اندا ه
میلی متر بیان شتتتدل در مطالعات قبلی مقادیر کمتر ا  

بطن راستت. نشتتان  میلی مترب  ندع الاتتل یملکرد 16
 ل(21) داده شده اس.

بافتی در تعیین یملکرد ب  نقش مهم داپلر  ج     با تو
سهول. و  دس.   معیار های ببودن  نانیاطم قاب بطن، 

 یملکردنشان دهنده جدید  ، چند معیارروشیمده با این 
  این روش اندا ه گیری شدلبا  طولی و گلوبال بطن راس.

 Myocardial performance index(MPI)- یا اندکس
یوکتتارد م نس  فورمتتا لی پر ب ق لعتتات  مطتتا ار ش   در 

یار   MPIتشتتتخی تتتی بال  یملکردب  ینوان مع گلو
بدون  سیستولیک و دیاستولیک بطن با حساسی. با  و
س. شده ا شان داده  ستگی ب  ژِتومتری بطن ن  ،22) واب

این اندکس ب  روش داپلر بافتی ا  سهول.  ل محاسب (23
 ،24)بیشتتر الات تاصتی بوده است.  بیشتتر برلاوردار و

ب  ل(25 ب   حاستتت بافتی جه. م  sample ،روش داپلر 

volume    در قسم. لترال رینه تریکوسوید قرار گرفت
و امواج مربوب ب  حرک. ستتیستتتولیک و دیاستتتولیک 
میوکارد در طی یک سیک  قلبی ثب. شدل فاصل   مانی 
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 و هاکارانی تفرش یسیع ایرو

یک یاستتتتول جدد موج د یان و شتتتروع م پا و  (a) بین 
ثب. شتتده  (b)هم نین طول  مان موج ستتیستتتولیک 

سوس تو شودفرمول سم و سب  می  -MPI=(a  یر محا

b/b)   عات قبلی(1)شتتتک طال غیر  <MPI 54/0 ل در م
ب  ندع  بطنی گزارش شتتتده  الاتتل یملکردطبیعی و 

 ل (26 ،12) اس.

 Isovolumic myocardial  acceleration  (IVA)- یا 
تای هم ح کارد، شتتت ید جمی میو جد یار  ب  ینوان مع

نمایانگر وضتتتعی. انقباض طولی میوکارد بطن راستتت. 
هار حدره ای مای چ م. لترال  مطرح و در ن در قستتت

دستت. می   توستتم داپلر بافتی ب د وینولوع تریکوستتوی
کارد در  ک. طولی میو ک  موج حر یب  ب  این ترت یدل  ی

اولین موج مثب. اندا ه  مان ستتیستتتول ثب. و شتتیب 
 ل (28 ،27) (1)شک   گیری  شد

   :s´ wave-نمتتای فوق و توستتتم داپلر بتتافتی در
شی ا  ستولیک نا سی سری. موج  انقباض حرک. حداکثر

نمایانگر حرک.   ´sثب. شتتتدل  موج  (´s)طولی میوکارد

انقباضتتی طولی بطن راستت. و ب  ینوان معیار مناستتب 
  های بطن راستتت. در بیماری یملکردنشتتتان دهنده  

  معرفی شتده است.ل ب و هیورتانستیون ریوی یسترشتت
ب  ینوان  سانتی متر/ثانی   9.5 ک  مقادیر کمتر ا   طوری
 معرفی شتتده استت. بطن راستت. الاتتل یملکردنشتتان  

 ل(26)
 1.5با ستتیستتتم  Cardiac MRI (CMR  )MRI  -ی

کانس با ستتت  steady- state free ت تتتویری تستتتت و

precession (SSFP)   پروتک و طبق ا  قایده تا یپکس 
انجام و ت تتاویر استتتاندارد برای محاستتب  استتتاندارد 

شام  حجم  یملکردیمعیارهای حجمی و  س.   بطن را
ستول سیستولو پایان دیا ساع   پایان  شده بر ا اندکس 

سایی پولمونری  و-RVEF  CMR،سطد بدن شدت نار
فتتت  طتع ا  یتتا بی ا هتتای توستتتم رادیولوژیستتتت. 

غیر  %45کمتر ا   RVEFاکوکاردیوگرافیک گزارش شدل 
شدید  %30نارسایی پولمونری بیش ا   لطبیعی تلقی شد

 شودل محسوی می

 
 اندکس پرفورمانس میوکارد و شتاب هر حجای میوکارد توسط داپلر بافتی. نحوه محاس ت  -1شکل 

در قسیات یترال رین  تریکوسیدید قرار گرفتت و اموا  مربوط بت حرکت سییسیتوییک و   sample volume ،بت روش داپلر بافتی اندکس پرفورمانس میوکارد  جهت محاسی ت
سیکل قل ی ث ت  ستوییک میوکارد در طی یک  شودیا ستوییکمی  شروع مجدد مو  دیا صلت یمانی بین پایان و  ستوییک  (a) د. فا سی شده  (b)و هاشنین طول یمان مو   ث ت 

 شود.گیرز میاندایه  aبراز محاس ت شتاب هر حجای میوکارد، شیب اویین مو  مث ت در انتهاز مو  . (a-b/b) فرمول ییر محاس ت می شودسط وسدس تو
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درکودکان راست بطن ونیفونکس کیوگرافیاکوکارد یبررس  

سبه آماری: شک  محا  mean± SDمعیارهای کمی ب  
با  یک  های اکوکاردیوگراف یار باب بین مع یان شتتتدلارت ب

سم MRIمعیارهای    Linear  regression analysis، تو
بررستتی شتتدل  Pearson’s correlation coefficientو  

 انجام شدل  SPSS version 26ینالیز یماری توسم برنام  
05/0 P < ا  نظر یماری ار شمند تلقی شدل 
 

 هایافته
ستتال )دامن     8/10±2/2 با ستتن متوستتم بیمار 37
و ستتتابق  ترمیم جراحی تترالوژی فالوت در این  (17-7

سم بیماران  سن متو سی قرار گرفتندل  مطالع  تح. برر
 (9-35ماه )دامن    8/13±5/5در  مان جراحی ترمیمی 

ب  ا   4بودل در  یاتیو ق پال مار جراحی  م  ترمیم بی کا
جام شتتتتده بودل ماری ان مام بی ماران ا  در ت   Patchبی

trance annular  جهتت. ترمیم مجرای لاروجی بطن
با فاصتتل   مانی متوستتم     مطالع  استتتداده شتتده بودل

ستتتال  ا   مان جراحی انجام شتتتدل در  مان  1/2±5/9
مطالع  ریتم سینوسی و نمای بلوک شالا  راس. در نوار 

  1تمام بیماران کتع  .قلب  تمام بیماران ثب. شتتتد
NYHA  شدید دری   پولمونری قر سایی  شتندل نار ار دا

و دیتتاسیون شدید بطن راس. در تمامی بیماران دیده 
دری   شتتدید یک ا  بیماران نارستتایی  شتتدل در هی می

شام   س. یمده   شدل اطتیات ب  د سوید دیده ن تریکو
 MRIبطن راستت. در اکوکاردیوگرافی و  اندا ه و یملکرد

های ارتباب یافت  .لنشتتان داده شتتده استت 1در جدول 
لاتص   2در جدول   MRIهایاکوکاردیوگرافیک با یافت 

 شده اس.ل
س. قطردر اکوکاردیوگرافی،  سم بطن را ضی متو  یر

ب  دستت. یمد ک  ارتباب مستتتقیم  میلی متر  6/3±4/35
نشتتان می داد  MRI ربا حجم  پایان دیاستتتول بطن د

(01/0p=  61/0 و r=ل  ولی ا)باب با میزان  رت ماری  ی
 سیستول بطنی دیده نشدل یملکرد

35%  RV-FAC<  یک ا  بیماران دیده نشتتد درهی. 
ین یر  RV-FACب مقتتاد تبتتاب  MRIدر  RVEF و  ار

یده شتتتد مستتتتقیم  ماری د (ل =01/0pو  =r 58/0) ی
ستگی یماری بین  س. ب و حجم بطن  RV-FACواب   را

 دیده نشدل MRIدس. یمده در 
RVOT-FS جتتدیتتد بتت  ینوان یکی ا  معیتتارهتتای 

س. ب   %4/32±9/3 معادل فونکسیون سیستول بطن را
-CMRمستتتتقیم با میزان  یماری رتبابدستتت. یمد و ا

 

 در بیااران MRIو  فیکهاز اکوکاردیوگرایافتت -1جدول 

 (37بیااران )تزداد= 

 مزیارهاز اکوکاردیوگرافیک میانگین و انحراف مزیار و دامنت تغییراع

  RVDD )میلی متر(قطر پایان دیاستول بطن راست  4/35  ± 6/3( 49-32)

 (%) RV-FACکسرجهشی سطحی بطن راست  4/44   ±3/9 (40-58)

 (%) RVOT-FS  کسر جهشی مجراز خروجی بطن راست 4/32 ± 9/3 (40-25)

 TAPSE)میلی متر(   لحرکت سیستوییک رین  دریشت میترا 8/13 ± 9/2 (22-10)

 IVAمجذور ثانیت(    /مترشتاب هر حجای میوکارد  )میلی   7/179 ± 36( 230-125)

 S  waveسرعت مو  سیستوییک )سانتی متر /ثانیت(   2/7 4/1±

 MPIاندکس پرفورمانس میوکارد  48/0 ± 08/0

 MRI  مزیارهاز 

 RVEDVI )میلی ییتر /متر مربع(  حجر  پایان دیاستول اندکس شده  بطن راست 168 12±

 RVESVIحجر پایان سیستول اندکس شده بطن راست )میلی ییتر /متر مربع(   68 ± 9

 (%) CMR-RVEFکسر جهشی بطن راست  47 ± 4( 56-40)
 (%)pulmonary regurgitation fraction   کسرنارسایی  پویاونرز 32

RVDD: right ventricular end-diastolic diameter; RV-FAC: right ventricular fractional shortening; RVOT-FS: right 

ventricular outflow tract fractional shortening; TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion; IVA: Isovolumic 

myocardial acceleration; s´: systolic wave; MPI: myocardial performance index; RVEDVI: RV end-diastolic volume index; 

RVESVI: RV end-systolic volume index; CMR: cardiac magnetic resonance 
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RVEF داد نشتتتتان می(02/0p= 57/0 وr= ل) 65در% 
بیماران دیتتاستیون متوستم تا شتدید مجرای لاروجی 

 شدلبطن راس. ثانوی  ب  ترمیم جراحی قبلی دیده 

 8/13±9/0 ستتیستتتولیک طولی یملکردررستتی در ب
TAPSE : س. یمد ک    ب شده د کمتر ا  میزان گزارش 

طولی میوکارد  یملکرد در جامع  نرمال و ب  ندع الاتتل
یا  و CMR-RVEFبطن راستت. بود ولی ارتباب یماری با

  .حجم بطن راس. دیده نشد

نستتب. ب  جامع  نرمال در  ´sموج ستتری. هم نین، 
-CMRتر ولی ارتباب یماری با  قبلی پایینهای گزارش

RVEF  دیده نشتدل وابستتگی ضتعیف معکوع با  حجم
 = 05/0p) وجود داش.  MRIپایان  دیاستول بطن در 

 (ل =r 56/0 و

بافتی،   ب  ینوان  IVAدر بررستتتی توستتتم داپلر 
اندا ه طولی بطن راس.  یملکرددیگرمعیار نشان دهنده 

ب   2میلی متر/ثانی 179±36 گیری شد و میزان متوسم
س. یمد  شدد شده می با  ک  در محدوده نرمال گزارش 

  CMR-RVEFدر بررستتی یماری بین این معیار ول (29)
شدارتباب معنی  ضعیف ا  طرف دیگر ارتباب .دار دیده ن

پارامتر و  یک بطن در   حجمبین این  یاستتتتول   MRIد
 (ل=r -52/0و  p = 04/0) وجود داش.

MPI بطن راستت.  گلوبال یملکردمهم معیار ب  ینوان
دس. یمد ولی   ب 48/0±08/0محاسب  و میزان متوسم 

نداشتت. ولی با شتتدت  CMR-RVEFدار با ارتباب معنی
 دادارتباب یماری نشتتان می MRIدیتتاستتیون بطن در 

(05/0 p= 63/0 و r=ل) 

MRI  40 هی  یک ا  بیماراندر% RVEF<  CMR- 
   regurgitation  fractionدر تمام بیماران  دیده نشتتتدل

 دس. یمدل  ب %30بیش ا  
 

 بحث
معیارهای اکوکاردیوگرافیک در گروهی ا  بیماران ک  
شدید  سیون بطن  سایی پولمونری و یا دیتتا ب  دلی  نار

های با شتتالاص  ،گرفتندقرار می  PVR کاندید احتمالی
ستاندارد ب های ل یافت مقایس  شد MRIدس. یمده در  ا
و   RV-FACنشتتان داد ک  هر دو معیار حاضتترمطالع  

RVOT-FS کاردیوگرافی  در RVEF با تغییرات در اکو
MRI های ارند و همراه با یافت ارتباب مستتتقیم یماری د

یاً با حجم بطن راستتت.، مجمو بافتی مرتبم  ب   داپلر 
ینوان معیارهای اکوکاردیوگرافیک دقیق در پیش بینی 

انتخای ، در نتیج  برای MRIهای استتتتاندارد در معیار
 کاربرد لاواهند داش.ل PVRبیماران برای انجام 

با توج  ب  مورفولوژی پی یده بطن راستت. و تغییرات 
شدید و طو نی  سایی پولمونری  پاتولوژیک ثانوی  ب  نار
مدت، استتتتداده ا  چند معیار مختلف اکوکاردیوگرافیک 

س. یملکردجه. تخمین   شده ا صی   س. تو  بطن را

 MRIبت دست آمده در RVEDVI و   RVEFهاز اکوکاردیوگرافیک با ارت اط یافتت -۲جدول 

P-value  ضریب ها ستگی(r) 
حجر پایان دیاستول 

اندکس شده بطن راست 
 MRIدر 

P-
value 

 (r)ضریب ها ستگی 
کسر جهشی سیستوییک 

 MRIبطن راست در 

 مزیارهاز اکوکاردیوگرافیک

 (RVDD)قطر پایان دیاستول بطن راست     038/0 بی مزنا 61/0 <01/0

 (RV-FAC)  کسر سطحی سیستوییک بطن راست  58/0 <01/0 -3/0 بی مزنا

     کسر جهشی سیستوییک مجراز خروجی بطن راست 57/0 <2/0 0 -32/0 بی مزنا

(RVOT-FS) 

 (TAPSE)   حرکت سیستوییک رین  دریشت تریکوسدید -5/0 بی مزنا -2/0 بی مزنا

 s سرعت مو  31/0 بی مزنا -56/0 <05/0

 (MPI) اندکس پرفورمانس میوکارد -2/0 بی مزنا 63/0 <05/0
 (IVA) شتاب هر حجای میوکارد -15/0 بی مزنا -52/0 <04/0

RVDD: right ventricular end-diastolic diameter; RV-FAC: right ventricular fractional shortening; RVOT-FS: right 

ventricular outflow tract fractional shortening; TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion; IVA: Isovolumic 

myocardial acceleration; s´: systolic wave; MPI: myocardial performance index; RVEDVI: RV end-diastolic volume index 
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درکودکان راست بطن ونیفونکس کیوگرافیاکوکارد یبررس  

 یکی ا  مهمب  ینوان  FAC ا  این میان محاستتب  ل(5)

بطن   یملکردبرای محاسب   دقیق ترین معیار ها ترین و
معرفی شده اس.ل   مادر ادیراس. حتی در بیماری های 

-RVبینقبلی های  مشتتتاب  گزارشحاضتتتر در مطالع  

FAC  باCMR -RVEF  ارتباب مستقیم یماری دیده شد
ندکس درپیش بینی   ن  اهمی. این ا  یملکردک  نشتتتا

ستتتیستتتتول بطن راستتت. در بیماران با ستتتابق  ترمیم 
یتتک ا  بیمتتاران مورد  ل در هی (30 ،9) تترالوژی بود

ستتیستتتولیک بر مبنای کاهش  الاتتل یملکردمطالع ، 
FAC 45 یا و  %RVEF <   درCMR  دیده نمی شتتتدل
میزان وابستتتگی این دو معیار در بیماران با یوارض  ، لذا

ل ا  طرف دیگر شتتتدیدتر میوکاردیال قاب  بررستتتی نبود
کاذی میزان  عد ا  ترمیم  FACافزایش  ماران ب در بی

س. و یکی ا  د ی  این امر  شده ا تترالوژی نیز گزارش 
سگمان س. وجود  شده ا های دیتت  و یکینتیک ینوان 

رغم  یل یل(31) رک. نمی کنندک  در انقباض بطنی شتت
کاربرد این  کان،  ه. کود مال ج یدم وجود منحنی نر

بطن راس. در بیماری های   یملکردمعیارجه. تخمین 
مختلف در حال افزایش اس.ل ب  این ترتیب و با توج  ب  

ضتتعیف بین این دو اندکس، کماکان  وابستتتگی نستتبتاً
ستداده ا  چند معیارب  طور همزمان برای افزایش دق.  ا

بطن مدید  یملکردتشخی ی اکوکاردیوگرافی در بررسی 
 لاواهد بودل

ب    حاستتت تا گی م ب  ینوان یکی ا   RVOT-FSب  
سیستولیک بطن راس.  در  یملکردمعیارهای ار شمند 

با  .عرفی شده اس.و اکتسابی می سرشت بیماری های  
  در باتکرارپذیری گیری یستتتان و اندا ه روشتوج  ب  
بینی شتتتروع الاتتل یملکرد بطن در پیش این روش،

ل اما در بیماران ترمیم (33 ،32 ،14) حاتز اهمی. استت.
هماهنگی  شده تترالوژی ب  یل. وجود نسج اسکار و یدم

احتمال یدم  out flowو    inflowهای ق قستتتم.دقی
یار باب این مع ندکس  ارت بال  بطنی  یملکردبا ا گلو
این مستتتقیم ارتباب  حاضتتردر مطالع  محتم  استت.ل 

شخی ی این  -RVEF  CMRاندکس با  ب  ندع ار ش ت
اندکس در بیماران با ستتتابق  جراحی ترمیمی تترالوژی 

حجم می باشدل هم نین وجود ارتباب مستقیم یماری با 
ستول  در  را نیز می توان ب  ینوان معیار  MRIپایان دیا

س. ،  مهم در تخمین شدت تغییرات مورفولوژی بطن را
بار حجمی تلقی کرد ب  افزایش  (ل البت  =55/0r) ثانوی  

ضی  سکار  مطالعات قبلی،نتایج بع وجود باف. فیبرو  و ا
فاکتور راستتتت. در مجرای لاروجی بطن  ب  ینوان  را 
مطرح کرده و نقش   RVOT-FSمدالال  ای در محاسب  

ندکس را در تخمین  گلوبال بطن راستتت.  یملکرداین ا
ر حال در تمام ه ب  ل(6)مورد ستتتوال قرار داده استتت. 

 trans annular  روشا   حاضتتتربیماران مورد مطالع  

patch  شریان پولمونری شدید دری    جه. رفع تنگی 
ا  نظر باف. غیر یضتتتنی و بدون  استتتداده شتتده بود و

داوتی   ماران ت ناحی ، بین بی باضتتتی در این  یملکرد انق
یک ا  بیماران نیز دچار دیتتاسیون  وجود نداش. و هی 

 ،لذا ید و ینوریسمال در مجرای لاروجی بطن نبودندلشد
این اندکس ب  ینوان تست. مهم  در کنار ستایر معیارها 

 بیماران اهمی. لاواهد داش.ل پیگیریدر 
بررستتی شتتدت دیتتاستتیون بطن راستت. ب  شتتک   

یرضتتتی بطن توستتتم اکوکاردیوگرافی در قطربررستتتی 
بطن  در  انتتدا هتشتتتخیص و پیگیری رونتتد تغییرات 

و اکتستتابی حایز اهمی. بوده و ی ستترشتتتهای  ماریبی
ماران  طور همین تالیتی در بی با افزایش مور باب ین  ارت

مبتت ب  هیورتانستتیون پولمونری  نیز نشتتان داده شتتده 
س. ضرل در مطالع  (34 ،7) ا شاب  گزارش حا  های نیز م
مده  قبلی، ب  دستتت. ی قادیر  وابستتتتگی مستتتتقیم م

اکوکاردیوگرافی با حجم پایان دیاستتتول بطن راستت. رد
ل با توج  ب  تکرارپذیری (36 ،35) مشاهده شد MRIدر 

س. سهول. انجام این ت صاً با  و  شخیص و لا و  در ت
سیون بطن د شی دیتتا سی روند افزای  پیگیریر طی برر
ع  این گروه بیماران مدید لاواهد بودل البت   و  ی مطال

ب   گروتمنطور  همکاران و همین و همکاران، محاستتت
تر در بیماران نشتتان ستتطد بطن را ب  ینوان معیار دقیق

ک  ستتطد بطن راستت.  طوری  ب ؛(36 ،17) داده استت.
 97%با حساسی.  مربعمتر /مربع متر یسانت  20بیش ا  

صی بودن  شان دهنده حجم با ی بطن  %70و الات ا ن
ب  این ترتیب مجموی  معیارهای بوده استتت.ل  MRIدر 

در کنارمعیارهای اندا ه  اکوکاردیوگرافیک وابستتتت  ب  
یک در تعیین شتتتتدت تغییرات یملکرد  ستتتیستتتتول

مورفولولوژیک بطن راستتت. ثانوی  ب  افزایش بارحجمی 
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 و هاکارانی تفرش یسیع ایرو

 واهند داش.لکاربرد لا
ناتومی  باضتتتی بطن راستتت. و ی ب  فرم انق ج   با تو

گیری حرک. طولی فیبرهای های یضتتتتنی، اندا هفیببر
ب  ینوان معیار مهم ستتیستتتول  (TAPSE) بطن راستت.

رغم ستتهول. ، ستتری. و قدرت  بطن کاربرد داردل یلی
دستت.   تکرارپذیری با  در محاستتب  این معیار، نتایج ب

ای مختلف یکستتان نبوده استت. و در یمده در بیماری ه
بیماران ترمیم شده تترالوژی با  دیتتاسیون بطن راس. 

شدید، سایی پولمونری  ا  دق. کمتر برلاوردار بوده  و نار
ب  ینوان معیار مهم  TAPSEدرمطالعات قبلی  استتت.ل

ب   ؛نشان دهنده فونکسیون در بیماران معرفی شده اس.
قادیرطوری ک   کمتر RVEFبا  میلی متر 16کمتر ا   م

اگر  ل(37 ،9) مطابق. داشتت  است. MRIدر  %35ا   ا  
بیماران کمتر ا   %73در  TAPSE  حاضردر مطالع  چ  
و مرکر ولی مشتتاب   مطالع   ،گزارش شتتد میلی متر 16

ارتباب یماری با اندکس ستتتیستتتتولیک بطن  همکاران
دیده  MRIطور حجم دیاستتتولیک در  و همین راستت. 
و همکاران  کاوورت ک  یافت  های در حالی .(38)نشتتتد 
ستنبرگرطور  وهمین ستگی این معیار  کا و همکاران  واب
طور ارتباب یماری یکس با حجم  و همین  RVEFرا با 

ستول را شان  پایان دیا ا   ل (40 ،39) دادمی ب  لاوبی ن
و همکاران نیز ارتباب یماری   سلیطرف دیگر در مطالع  

با  ندکس  حرک. طولی میوکارد    ب  RVEFبین این ا
این دیده نشتتدل فرضتتی  مهم در   MRIدستت. یمده در 

ها مورد  تغییر در فرم انقباضی و نحوه یرایش میوفیبری 
عد ا  ترمیم جراحی وهم نین  در این ستتتگمان بطن ب

بیان   RV inflowاین روش روی ستتگمان لااو تمرکز
وابستگی این شالاص ب  ل ا  سوی دیگر، (30) شده اس.

تغییرات  پره لود بطن راستت. ا  نکات مهم در محاستتب  
س.ل لذا سایی تری  ،این اندکس ا وجود درجات مهم نار

کوستتوید ستتبب تغییرات مهم در مقادیر ب  دستت. یمده 
یک ا  بیماران  هی  حاضتترولی در مطالع   ،لاواهد شتتد

شدید نبودندل سوید  سایی تریکو مطالعات قبلی  دچار نار
را ب  افزایش ستتن در جامع  نرمال  TAPSEوابستتتگی 

س. شان داده ا سنی پایین(41) ن  ل با توج  ب  میانگین 
 نسب. ب  مطالعات قبلی و حاضرتر بیماران مورد مطالع  

،   MRIشدید بطن راس. در  الاتتل یملکردیدم وجود 

س. یمده و تداوت ب  محدوده پایین ب س. یمده با   د د
  توان توضید دادل  سایر مطالعات را می

بررسی سری. حرک. طولی سیستولیک میوکارد ب     
 ب  ینوان یک معیار  ´sگیری ستتری. موج شتتک  اندا ه

مطرح استتت.ل   ستتتیستتتتول بطن راستتت. دیملکرمهم 
صاً رژیونال میوکارد  یملکرد ، نقش مهم این معیارلا و

ک   گلوبال بطن راس. در مواردی یملکرددر پیش بینی 
 تغییرات پاتوفیزیولوژیک ثانوی  ب  افزایش بار فشتتتاری
مث  ین   در هیورتانستتتیون پولمونری اتداق می افتد، 

س. شده ا شان داده  ک  الاتتل غالب  ل اما در مواردین
عات  طال تایج م بار حجمی بطن استتت.، ن ی  افزایش  اول

مشتتاب   مطالع  حاضتترل نتایج (42) مختلف بوده استت.
با   ´sمطالعات قبلی نشتتان داد ک  تغییرات ستتری. موج 

ضعیف ومعکوع دارد س. ارتباب   تغییرات حجم بطن را
(56/0 (r=-  (43)ت  ل یاف ع  های ا  طرف دیگر،  طال م

طور  همین و همکاران و ستتلی مشتتاب  مطالع   حاضتتر
 CMR-RVEFو  ´sموج سری.بین و همکاران، چاولی. 

بر لاتف مطالعات  ،لذا ل (35 ،30) ارتباب دیده نشتتتد
رژیونال  یملکردقبلی اهمی. و کاربرد اندا ه گیری معیار

ه. پیش بینی و  تعیین  بال بطن  یملکردبطن ج گلو
شد شده (40) دیده ن شاید الاتتل ایجاد  ل یل. این امر 

سویی حرک. سوتوم   در هم  رینه  بامیوفیبری  های  
شدل همین سوید، بعد ا  ترمیم تترا لوژی با  دری   تریکو
طور وجود نسج اسکار و دیت تاسیون در مجرای لاروجی 

هش دق. معیارهای طولی بطن راس. ب  ینوان یام  کا
با  باب  یدم ارت ج   یده بطن و در نتی قا نال در  و رژیو

گلوبال بطن  در بیماران تترالولوژی ترمیم شده،  یملکرد
 ل  برلاتف ستتایر مطالعات،(43 ،30) مطرح شتتده استت.

دهد ک  فرم لااصی و همکاران نشان میگوت های  یافت 
سایی مزمن   ا جاب سوید ثانوی  ب  نار جایی رینه تریکو

جاد می  پولمونری در بیماران ترمیم شتتتده تترالوژی ای
 رلک  تغییر سالاتاری در یرایش میو فیب طوری  شودل ب

طولی و یرضی بطن راس. سبب کاهش فونکسیون  یها
 شتتتودگلوبال می طولی، قب  ا  برو  الاتتل در یملکرد

 PVRل تغییرات فوق و روند بهبودی  ودرع بعد ا  (44)
اردیوگرافی ب  های بطن راستت.  توستتم اکوکدر ار یابی

س. Strainروش  شده ا شان داده   RVا  طرف دیگر .ن
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درکودکان راست بطن ونیفونکس کیوگرافیاکوکارد یبررس  

coupling    غیر مناسب بعد اPVR .نیز مطرح شده اس
و توجی  بوده  MRIک  وابستتت  ب  حجم بطن راستت. در 

عد ا  RVEFکننده کاهش   ،45) هستتت. PVRحتی ب
 ل (46

ب   IVAنتایج ب  دستتت. یمده در مورد وابستتتتگی   
هر دو  متداوت بوده استت.لنارستتایی پولمونری  شتتدت 
ارتباب و همکاران ،  تویونو  وهمکاران و فریگیو  مطالع  
شدت IVAمیزان یکس سایی پولمونری را  با  شان نار ن

مطالع  های ل ب  هر حال یافت (28 ،27) اندداده شتتتده
 ک  در ین و همکاران  بوده اونومشتتتاب  مطالع   حاضتتتر

 نارسایی پولمونری دیده نشد و شدتIVAوابستگی بین 
مبنی بر یدم  مطالع  حاضرهای ل یتوه براین، یافت (47)

 MRIاندکس ستتیستتتولیک بطن در  وIVA ارتباب بین 
س.و همکاران  کوکامشاب  مطالع   ل ا  طرف (48) بوده ا
ضردیگر، یافت   ستگی این پارامتر  مطالع  حا مبنی بر واب
دیاستتتولیک بطن راستت. یکس مطالعات قبلی  ب  حجم 

بوده و لذا با توج  ب  یدم وابستتتتگی این شتتتالاص ب  
ب  ینوان شتتتالاص مهم  یک پره لود،  تغییرات فیزیولوژ
تغییرات پاتولوژیک و پیشتتترونده بطن راستتت. ثانوی  ب  
افزایش بار حجمی و تخمین دقیق روند افزایشتتی حجم 

 مطرح می شتود، PVRبطن ب  ینوان اندیکاستیون مهم 
ل با توج  ب  یافت  های فوق  ا  یک سو و دامن   یاد (48)

یک  ناتوم پارامتر در ستتتنین و شتتترایم ی تغییرات این 
تحقیقات بیشتتتر در مورد دق.  مختلف ا  ستتوی دیگر،

پ بیماران ا  نظر یوارض این معیار جه. فالوی تشخی ی
افزایش بار حجمی و تغییرات پیشرونده پاتولوژیک بطنی  

 دربیماران ترمیم شده با تترالوژی نیا  لاواهد بودل
غیر وابستتت  ب  ب  ینوان پارامتر MPIامرو ه محاستتب 

گلوبال بطن راستت. و چ   یملکرددر تخمین   ژتومتری
امتر توسم مورد توج  قرار گرفت  اس. و محاسب  این پار
همراه  با داپلر بافتی با ستتتهول. بیشتتتترو تکرارپذیری 

در  یگهی و پیش  یملکردو بتت  ینوان معیتتار  بوده
شت های بیماری سابی ی سر س. و اکت شمند ا  ،16) ار 

ب  دس. یمده  مشاب  MPI میزان  حاضرلدر مطالع   (49
شت  ومطالعات قبلی   CMR-RVEFبا میزان  افزایش ندا

اد ولی ارتباب مستتتقیم با دنیز ارتباب یماری نشتتان نمی
( r=63/0) شدحجم پایان دیاستول بطن راس. دیده می

 (ل48، 35)
با  MPIتغییرات   ماران تترالوژی ترمیم شتتتده  در بی

پره لود و حجم حدره بطن توجی  شتتده استت.  در تغییر
با توج  ب  تغییرات ثانوی  ب  نارستتتایی پولمونری  ل(30)

 isovolumicوافتتزایتتش بتتار حتتجتتمتتی بتتطتتن،  متتان

contraction کوتاه و لذا یددMPI   شده،کوتاه سب   محا
می شتتودل ب  این ترتیب، تغییرات این اندکس ناشتتی ا  

میوکارد  یملکردبوده و با تغییرات  تغییرات بار حجمی 
رحال با توج  ب  سهول. ه ب کمتر ارتباب لاواهد داش.ل 

سب  این معیار، جه. تخمین و  تکرارپذیریو  با در محا
س. ب  ینوان معیار  پیگیری شی حجم بطن را روند افزای

 ار شمند لاواهد بودل  ، PVRمهم ت میم گیری جه. 
 

 گیرینتیجه
شان حاضر قیتحق یهاافت ی یکل بطور اندا ه  ک  داد ن

توستتم    RV-FACو RVOT-FS گیری هر دو شتتالاص
ب    CMR-RVEFاکوکاردیوگرافی در پیش بینی میزان 

ستاندارد در ت میم  ینوان یکی ا مهم ترین معیارهای ا
، حایز اهمی. استتت.ل ا  طرف دیگر PVRگیری جه. 

با بطن راس.   قطراندا ه گیری و پیگیری روند افزایشی 
اکوکاردیوگرافی ب  ینوان روش یسان و دقیق در تخمین 
شتتدت دیتتاستتیون بطن کمک کننده استت. ل ا  طرف 

ب  ینوان شتتتالاص های   ´sستتتری. موج و  IVAدیگر
میزان  طور رژیونال میوکارد بطن راس. و همین یملکرد

MPI  گلوبال بطن  با میزان  یملکردب  ینوان شتتتالاص
زایش بار حجمی مرتبم  دیتتاستتیون بطنی ناشتتی ا  اف

بودند و در روند پیگیری بیماران با نارستتتایی پولمونری 
ش.ل لذا شالاص  ،نقش لاواهند دا اندا ه گیری مجموی  

های اکوکاردیوگرافیک فوق در طی مراجعات دوره ای با 
با  در تخمین  و  RVEF معیارهای مهم شتتتام دق. 

حایز اهمی.  بوده و در  MRIحجم دیاستولیک بطن در 
بیماران نقش  پیگیریدر سیر  MRIکاهش دفعات انجام 

مطالعات در یینده بر روی طیف  ب  سزایی لاواهد داش.ل
وسیع تر ا  بیماران مبتت و با یوارض مختلف مث  تنگی 

بررسی یوام   ا  سوی دیگر های پولمونری باقی مانده و
 شخی ی درمدالال  گر شایع، جه. بهبود  روش های ت

 این گروه بزرر ا  بیماران کمک کننده لاواهد بودل 
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یت حدود ب   :هام ع   طال ی. مورد م عداد کم جمع ت
ینوان مانع در ینالیز کام  معیارهای اکوکاردیوگرافیک 
شام  جمعی. کوچکی  س.ل گروه مورد مطالع   مطرح ا

بدون یت ماران  بدون وجود تا  بی نارستتتایی قلبی و  م 
شتتایع مث  تنگی دری   پولمونری  الاتت ت ستتالاتاری

ضتتایعات باقی مانده  ک  وجود هیورتروفی، بودل در حالی
ن. و  یا شتتتا ث  تنگی پولمونری  یک م ناتوم الاتتل ی

جز افزایش   میوکارد ناشتتتی ا  یوام  دیگری ب یملکرد
بار حجمی، در بیماران بعد ا  ترمیم تترالوژی شایع اس. 

اکوکاردیوگرافیک مدالال  ک  در محاستتب  شتتالاص های 
لاواهد داشتتت.ل هم نین با توج  ب  یدم وجود نموگرام 

صاً شالاص ها و لا و ضی  یدم وجود محدوده  برای بع
س  با نتایج ب سی یماری در مقای   نرمال در کودکان ، برر

 دس. یمده در بزرگسا ن انجام شده اس.ل 
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