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  کودکان و نوجوانان با سوفل قلبي هاي اکوکارديوگرافي در يافته
 

  *دکتر عامر يزدانپرست

  

  ، دانشگاه علوم پزشکي بوشهري، دانشکده پزشکقلب کودکاناستاديار 

  

  :دهيچک
باشد،  ي ميبيماري قلبي در نوزادان و کودکان اغلب به سرعت رو به وخامت رفته و تشخيص زود هنگام توسط پزشک ضرور :نهيزم

اي از وجود بيماري قلبي  تواند نشانه سوفل قلبي مي. تواند بسياري از نقايص قلبي را درمان نمايد و جراحي ميچرا که درمان پيشرفته 

  . ترين علت ارجاع به متخصص قلب کودکان است هاي غير طبيعي در صداهاي قلب شايع يافته. باشد

 )س(  زهرا  فاطمهبه دليل سوفل قلبي، و يا بستري در بيمارستان  به صورت سريال وانان ارجاع شدهو نوجران، کودکان بيما :ها مواد و روش

سني اين افراد از بدو تولد تا  محدودة. مورد بررسي قرار گرفتند ۱۳۸۵تا سال  ۱۳۸۰دانشگاه علوم پزشکي بوشهر در فاصله زماني سال 

ينه فيزيکي، جهت کليه افراد راديوگرافي قفسه سينه، نوار قلب و اکوکارديوگرافي علاوه بر شرح حال دقيق و معا. سالگي بود ۱۸پايان 

  .انجام شد

درصد  ۴/۲۷درصد نوجوان،  ۶/۳۳(کودک و نوجوان ) نثؤدرصد م ۸/۴۳درصد مذکر و  ۲/۵۶(  ۷۱۵تعداد  يدر اين بررس :ها يافته

درصد افراد داراي نقايص  ۵۹. قرار گرفتند يمورد بررس سوفل قلبيدارای  )درصد کودک ۳/۱۶درصد شيرخوار، و  ۷/۲۲نوزاد، 

درصد داراي مشکلات  ۷/۱۳و ) سوفل غير ارگانيک و عملکردي(درصد فاقد نقص ساختاري  ۳/۲۷، )سوفل ارگانيک(ساختاري قلب 

، و )درصد ۱/۹(لوت ، تترالوژي فا)درصد ۲/۲۶(هاي تشخيص داده شده نقص ديواره بين بطني  ترين ناهنجاري شايع. اکتسابي بودند

  .گيري وجود داشت درصد موارد نارسايي رشد و عدم وزن ۳/۲۳در . بود) درصد ۷/۸(مجراي بازمانده سرخرگي 

اي از وجود بيماري قلبي باشد و ارجاع کودکان داراي سوفل قلبي به منظور انجام کارديوگرافي  تواند نشانه سوفل قلبي مي: يريگ جهينت

  .است تشخيصي بسيار ارزشمند

  

  سوفل ،نقص ديواره بين بطنيبيماري مادرزادي قلبي، سيانوز،  :يکليد واژگان

 ۵/۱۲/۱۳۸۵: پذيرش مقاله - ۳۰/۸/۱۳۸۵: دريافت مقاله
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  مقدمه

ترين ناهنجاري در هنگام  ناهنجاري مادرزادي قلب شايع

. سريع داردباشد که نياز به تشخيص و درمان  تولد مي

تا  ۳۶/۴ورهاي مختلف از کش شيوع اين ناهنجاري در

  ).۱- ۶( در هزار تولد زنده گزارش گرديده است ۵/۱۷

بيماري قلبي اغلب در نوزادان و کودکان به سرعت رو 

هنگام آن توسط  رود، و تشخيص زود به وخامت مي

و باشد، چرا که درمان پيشرفته  پزشک ضروري مي

تواند بسياري از نقايص قلبي را برطرف  جراحي مي

گرچه بيماري مادرزادي قلبي از زمان تولد . نمايد

اي وجود ندارد  هيچ نشانهرد، در اغلب موارد حضور دا

ترين علت  شايع. و اکثر نوزادان بدون علامت هستند

طبيعي  هاي غير ارجاع به متخصص قلب کودکان يافته

و تعداد زيادي از کودکان ) ۶(در صداهاي قلب است 

اي سوفل قلبي ز سنين مدرسه داربه خصوص قبل ا

هاي نوزادي، بسياري از  برخي از سوفل. باشند مي

هاي دوران کودکي  خوارگي و اکثر سوفلهاي شير سوفل

در عين حال ). ۷- ۱۲(ضرر هستند  خيم يا بي خوش

تواند  سوفل قلبي به خصوص در دوران نوزادي مي

  ).۱۲و   ۶(  اي از وجود بيماري قلبي باشد نشانه اوليه

و همکاران بر روي  )Du ZD( يزدد مطالعة دو

يماري دهنده وجود ب ننوزادان داراي سوفل قلبي نشا

درصد آنان  ۱۶درصد موارد بود و تنها  ۸۴ قلبي در

اين بررسي اکوکارديوگرافي . سوفل عملکردي داشتند

). ۱۳(داند  را در تشخيص موارد مشکوک ضروري مي

در بررسي ديگري نوزادان داراي سوفل قلبي در طي 

درصد  ۸۶يک دوره سه ساله اکوکارديوگرافي شده و 

هاي اين  يافته. اشتندآنان نقايص ساختاري قلب د

مطالعه نشانگر وجود بيماري ساختاري قلب در اکثر 

نوزادان بدون علامت که داراي سوفل قلبي هستند 

نوزاد از هر  ۳۸/۷در مطالعة تايلند، ). ۱۴( باشد مي

درصد آنان  ۵۹هزار تولد زنده سوفل قلبي داشته، و 

، داراي بيماري )تولد زنده ۱۰۰۰در هر  ۳۶/۴(

  ).۴( ي قلب بودندمادرزاد

هاي  درصد از ناهنجاري ۴۴معاينه، تنها قادر به شناسايي 

قلبي در زمان تولد بوده و در صورت شنيدن سوفل 

درصد احتمال وجود يک مشکل ساختاري  ۵۴قلبي 

لذا معاينه طبيعي نوزاد، رد کننده ناهنجاري . وجود دارد

ع قلبي نبوده و يافتن سوفل قلبي بايستي با ارجاع سري

مطالعه ). ۱۵(به کارديولوژيست کودکان همراه باشد 

گرگوري و همکاران نيز نشان دهنده وجود ناهنجاري 

ساختاري قلب در حدود نيمي از کودکان ارجاع شده 

  ).۱۶(  باشد با سوفل قلبي مي

در بسياري از مطالعات، از اکوکارديوگرافي به عنوان 

يک روش تشخيصي صحيح جهت صداهاي 

، ۳-۵( قلب در کودکان استفاده شده استطبيعي  غير

مطالعه انجام شده در انگليس نيز معاينه ). ۱۵و  ۱۳

هاي قلبي کافي  باليني را جهت تشخيص ناهنجاري

ندانسته، و انجام اکوکارديوگرافي را توصيه 

  ).۱۷( کند مي

هاي ساختاري  اين پژوهش به منظور ارزيابي ناهنجاري

راي سوفل قلبي ارجاع قلب در کودکان و نوجوانان دا

دانشگاه ) س(فاطمه زهرا شده به بيمارستان حضرت 

  .علوم پزشکي بوشهر انجام گرفت
  

  کار مواد و روش

در يک مطالعه مجموعه بيماران که در فاصله مهرماه 

انجام گرفت، کليه  ۱۳۸۵تا مهرماه سال  ۱۳۸۰سال 

کودکان و نوجواناني که به دليل سوفل قلبي به 

وابسته به ) س(فاطمه زهرا ضرت بيمارستان ح

دانشگاه علوم پزشکي بوشهر ارجاع شده، يا در اين 



 ۱۳۸۵اسفند / ۲طب جنوب                                                                                                        سال نهم شماره / ۱۶۳

 محدودة. د مورد بررسي قرار گرفتندبخش بستري بودن

سالگي بود و  ۱۸سني اين افراد از بدو تولد تا پايان 

شيرخوار ) زير يک ماه(افراد در چهار گروه نوزاد 

و ) لسا ۱-۸(، کودک )ماه ۱۲پايان نوزادي تا (

  .تقسيم بندي شدند) سال ۹-۱۸(نوجوان 

علاوه بر شرح حال دقيق و معاينه فيزيکي، جهت کليه 

افراد راديوگرافي قفسه سينه، نوار قلب و 

اکوکارديوگرافي توسط . اکوکارديوگرافي انجام شد

 فوق تخصص قلب کودکان با دستگاه

)۲۰۰۱(Pro Toshiba Core Vision   انجام و از

، ندارد چهار حفره قلب، محور کوتاهمنظرهاي استا

 . اي و فوق جناغي استفاده گرديد محور بلند، زير دنده

بندي  گروه طبقه ۷هاي قلبي در  در اين مطالعه سوفل

هاي  گروه اول يا گروه غير ارگانيک که سوفل. شدند

هاي ناشي از  سوفل. بودند) گناه بي(عملکردي 

هاي  ند بيماريهاي اکتسابي که در مواردي مان بيماري

شود،  گوناگون اندوکارد، ميوکارد و پريکارد شنيده مي

هاي همراه با نقايص  سوفل. گروه دوم را تشکيل دادند

هاي ارگانيک نيز براساس  ساختاري قلب يا سوفل

به دو گروه و بر حسب  زوجود يا عدم وجود سيانو

ها به دو زير گروه کوچکتر  گيري شش ظرفيت خون

هاي ارگانيک همراه  در گروه سوفل .تقسيم گرديدند

با سيانوز، مواردي که با کارديومگالي همراه نبودند و 

هاي  يز طبيعي بود، مانند برگشت دريچهها ن فشار شش

هاي آئورت و  ميترال و تري کوسپيد، تنگي دريچه

هايي که در آنها  و سوفلششي، دسته سوم 

ز ها وجود داشت، ا کارديومگالي و فشار بالاي شش

جمله مجراي بازمانده شرياني، نقص ديواره بين 

نقص ديواره  دهليزي، نقص ديواره بين بطني، و

بندي کلي را  بطني، دسته چهارم از طبقه-دهليزي

هايي  گروه پنجم در اين بررسي، سوفل. تشکيل دادند

بودند که در بيماران داراي سيانوز، در حضور 

شد، مانند  يکارديومگالي و فشار بالاي ششي شنيده م

سندرم هيپوپلازي قلب چپ، اتصال ناهنجار تمام 

. هاي ششي، و ترانکوس آرتريوسوس سياهرگ

هايي که با سيانوز و کارديو مگالي همراه بودند  سوفل

ولي بيمار داراي فشار پايين تا نرمال ششي بود، از 

هاي بزرگ، تترالوژي فالوت،  جمله جابجايي سرخرگ

، و آترزي دريچه ششي با تنگي بحراني دريچه ششي

يا بدون نقص ديواره بين بطني، گروه ششم، و 

ناهنجاري (هاي ناشي از نقايص متعدد ساختاري  سوفل

 . گروه هفتم را تشکيل دادند) پيچيده قلب

نوار قلب غير طبيعي شامل موارد بزرگي بطن چپ، 

نارسايي . بزرگي بطن راست، و بزرگي هر دو بطن بود

س افزايش سرعت تنفس، تنگي نفس، قلبي نيز بر اسا

. کارديومگالي، تعريق، کاهش اشتها و سردي تعيين شد

کارديومگالي در اين مطالعه بر اساس نسبت اندازه 

 ۶۵تا  ۶۰نسبت . قلب به قفسه سينه تعيين گرديد

درصد  ۷۰درصد، کارديومگالي خفيف، و نسبت بالاي 

  .کارديومگالي شديد در نظر گرفته شد

 ۱۰ش ـويراي SPSSزار ـرم افـر نها د داده

)SPSS Inc., Chicago, IL, USA(  و با استفاده از

   .کاي مورد بررسي قرار گرفت مربعآزمون 
  

  ها يافته

 ۸/۴۳درصد مذکر و  ۲/۵۶( ۷۱۵در اين بررسي تعداد 

کودک و نوجوان داراي سوفل قلبي ) نثدرصد مؤ

ين از نظر گروه سني بيشتر. مورد بررسي قرار گرفتند

. دادند تشکيل مي) درصد ۶/۳۳(افراد را نوجوانان 

درصد شيرخوار و  ۷/۲۲درصد از موارد نوزاد،  ۴/۲۷

  . درصد آنان کودک بودند ۳/۱۶

توزيع بيماران داراي سوفل قلبي از لحاظ 
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پاتوفيزيولوژي در هفت گروه مورد مطالعه در 

بيمار داراي سوفل  ۷۱۵از . آورده شده است ۱ جدول

داراي مشکل ارگانيک، ) درصد ۱۶/۵۹(نفر  ۴۲۳قلبي، 

داراي بيماري اکتسابي قلبي و ) درصد ۵۶/۱۳( نفر ۹۷

مورد داراي سوفل عملکردي ) درصد ۳/۲۷( ۱۹۵

گالي ـومـهاي همراه با کاردي لـسوف. بودند) گناه بي(

انوز ـدم سيـها و ع عي ششـار طبيـدر حضور فش

يل هاي ارگانيک را تشک بيشترين موارد سوفل

  ). درصد ۹۵/۳۹( دادند مي
  

هاي قلبي براساس  طبقه بندي سوفل - ۱جدول 

کودک و نوجوان در  ۷۱۵هاي پاتوفيزيولوژيک در  يافته

  )۱۳۸۰- ۸۵(بوشهر 

  درصد  تعداد  گروه

  ۳/۲۷  ۱۹۵  غير ارگانيک

  ۶/۱۳  ۹۷  اکتسابي

  ۱/۷  ۵۱  ها بدون سيانوز و کارديومگالي با فشار طبيعي شش

  ۶/۲۳  ۱۶۹  ها با کارديومگالي با فشار طبيعي شش بدون سيانوز و

  ۷/۱۲  ۹۱  ها با سيانوز و کارديومگالي، با فشار نرمال تا پايين شش

  ۳  ۲۲  ها و کارديومگالي و افزايش فشار شش با سيانوز

  ۶/۱۲  ۹۰  نقائص متعدد ساختاري

  ۷/۱۲  ۹۱  ها با سيانوز و کارديومگالي، با فشار نرمال تا پايين شش
  

ترين  بيمار داراي سوفل ارگانيک، شايع ۴۲۳در 

هاي يافت شده نقص ديواره بين بطني  ناهنجاري

، مجراي )درصد ۱/۹(، تترالوژي فالوت )درصد ۲/۲۶(

، و نقص ديواره بين )درصد ۷/۸(بازمانده سرخرگي 

  .بود) درصد ۳/۸(دهليزي 

نفر  ۹۹از کل بيماران داراي سوفل قلبي ارگانيک، 

اد علائم نارسايي رشد و عدم افر) درصد ۴/۲۳(

  .گيري را نشان دادند وزن

 ۶/۲۳(نفر  ۱۰۰هاي غير قلبي همراه در  ناهنجاري

 مورد ۵۵از افراد مبتلا به مشکل ارگانيک و ) درصد

هاي غير ارگانيک و اکتسابي  از سوفل) درصد ۸/۱۸(

نفر از بيماران داراي سوفل همراه  ۳۸. مشاهده گرديد

نفر از بيماران بدون  ۴۳و ) صددر ۶/۳۳(با سيانوز 

هاي غير قلبي  داراي ناهنجاري) درصد ۵/۱۹(سيانوز 

 . همراه بودند

) درصد ۵/۷۰(بيشتر بيماران مبتلا به نقايص ارگانيک 

داراي الکتروکارديوگرام غيرطبيعي بودند، ولي در 

درصد از  ۶/۵۷. کدام ديس ريتمي مهلک ديده نشد  هيچ

 ۵/۷۱ومگالي داشتند که در افراد بدون سيانوز کاردي

بيماران . درصد افراد خفيف و در مابقي آشکار بود

درصد موارد داراي  ۱/۲۹داراي سيانوز نيز در 

 ۱/۷۴درصد خفيف و  ۹/۲۵(کارديومگالي بودند 

تمامي افراد گروه مبتلا به سيانوز، ). درصد آشکار

ها، داراي نارسايي  کارديومگالي و فشار بالاي شش

کمترين درصد ابتلا به نارسايي قلبي در . دقلبي بودن

بودند ولي کارديومگالي  بيماراني که داراي سيانوز

ها در آنان طبيعي تا پايين بود  و فشار ششنداشتند 

درصد از بيماران  ۰۰۱/۰P< .(۵/۵(مشاهده گشت 

  .داراي سيانوز، حملات هيپرسيانوز نيز داشتند
  

  بحث

جاعي کودکان و درصد موارد ار ۳/۲۷در مطالعه ما 

نوجوانان داراي سوفل قلبي، داراي سوفل غير ارگانيک 

درصد موارد اکتسابي و در  ۷/۱۳در حالي که در . بودند

بقيه موارد عامل ارگانيک قلبي وجود داشت 

ها با شيوع گزارش شده براي  اين يافته). درصد  ۵۹(

خواني  ناهنجاري ساختاري قلب در ساير مطالعات هم

کودک، يک درصد آنان  ۷۱۳۲وکاسل از بين در ني. دارد

آنان داراي  درصد ۵۰داراي سوفل قلبي، و نزديک به 

در مطالعه سال  ).۱۶(ناهنجاري ساختاري قلب بودند 

در صد از نوزادان داراي سوفل  ۵۹تايلند نيز  ۲۰۰۰

قلبي در اکوکارديوگرافي داراي بيماري مادرزادي قلب 
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شده در ميدلز برو  کودک متولد ۷۲۰۴از ). ۴( بودند

درصد داراي سوفل قلبي بودند، و اکوکارديوگرافي   ۶/۰

درصد آنان  ۵۴مشخص کننده مشکل ساختاري قلب در 

هاي قلبي در کودکان  بررسي شيوع ناهنجاري). ۱۵(بود 

دهنده وجود مشکلات   و نوجوانان برزيلي نيز نشان

درصد و بيماري اکتسابي قلبي   ۴/۴۴ساختاري قلب در 

  ).۱( درصد آنان بود ۴/۴در 

 ۸/۴۳درصد از بيماران مذکر و  ۲/۵۶در بررسي ما 

بيمار در تبريز  ۱۶۶در مطالعه . درصد آنان مؤنث بودند

درصد آنان  ۵۷/۴۱درصد بيماران مذکر و  ۴۳/۵۸

در يک بررسي چهار ساله در ). ۱۸(مؤنث بودند 

درصد و بيماران زن  ۳/۶۵هندوستان نيز بيماران مرد 

 ).۱۹( دادند رصد از موارد را تشکيل ميد ۷/۳۴

هاي اين مطالعات با برسي ما مشابه بوده در  يافته

کودک داراي ناهنجاري  ۲۶۰۴صورتي که بررسي 

ساختاري قلب در عربستان نشان دهنده شيوع يکسان 

در مطالعه انجام شده در ). ۲۰(در هر دو جنس بود 

  ).۲۲و  ۲۱(ترکيه و ايسلند نيز اين نسبت مساوي بود 

درصد بيماران زير يک ماه،  ۴/۲۷در مطالعه ما 

 ۸تا  ۱درصد  ۳/۱۶سال،  درصد يک ماه تا يک ۷/۲۲

در مطالعه . سال بودند ۱۸تا  ۹درصد  ۶/۳۳ سال و

درصد بيماران زير يک ماه،  ۹/۱۰هندوستان 

درصد يک  ۷/۴۹درصد يک ماه تا يک سال و  ۴/۳۹

کودکان و در بررسي ). ۱۹(سال و بالاتر بودند 

نوجوانان داراي ناهنجاري ساختاري قلب در ترکيه 

سال تشکيل درصد موارد را کودکان زير يک ۷۴

تواند ناشي از تشخيص  اين تفاوت مي). ۲۱( دادند مي

تر در مرکز ما در  تر ناهنجاري در سنين پايين دقيق

  . مقايسه با مطالعه هندوستان باشد

بدون سيانوز، و درصد بيماران  ۵۲در مطالعه کنوني 

بررسي انجام شده . درصد آنان داراي سيانوز بودند ۲۷

در ژاپن بر روي نوزادان مبتلا به ناهنجاري ساختاري 

قلب در مدت دو سال نيز نشان دهنده بالاتر بودن 

در مقابل ) درصد ۷۲(نسبت بيماران بدون سيانوز 

درمطالعه هندوستان ). ۲۳(بيماران داراي سيانوز بود 

درصد  ۱۴/۳۹درصد بيماران بدون سيانوز و  ۸۶/۵۹

در مطالعه ما ). ۱۹(آنان داراي سيانوز بودند 

کاتتريزاسيون قلب به منظور تأييد تشخيص جهت کليه 

بيماران انجام نگرديد، لذا بيماران با اختلالات پيچيده 

توانند هر دو وضعيت با سيانوز و بدون آن را  قلبي مي

تفاوت موجود با ساير  .در سير باليني نشان دهند

تواند ناشي از جدا کردن نقايص  مطالعات نيز مي

ها در مطالعه  پيچيده هموديناميک از ساير ناهنجاري

  . حاضر باشد

هاي يافت شده در مطالعه ما  ترين ناهنجاري شايع

، تترالوژي فالوت )درصد ۲/۲۶(نقص ديواره بين بطني 

) درصد ۷/۸(، مجراي بازمانده سرخرگي )درصد ۱/۹(

) درصد ۳/۸(و پس از آن نقص ديواره بين دهليزي 

، ها در کاشان در بررسي کودکان مبتلا به ناهنجاري. بود

ترين موارد يافت شده نقص ديواره بين بطني  شايع

و کوآرکتاسيون آئورت و تترالوژي ) درصد ۸/۱۷(

مطالعه شيباتا ). ۲۴(بود ) درصد ۳/۱۳هر کدام (فالوت 

دهنده شيوع بالاتر نقص ديواره شانو همکاران نيز ن

نوجوانان بين بطني و نقص ديواره بين دهليزي در 

نقص ديواره بين ). ۲۵(باشد  داراي ناهنجاري قلبي مي

درصد، و نقص ديواره بين دهليزي  ۹/۳۳بطني 

هاي يافت شده در مطالعه  درصد از ناهنجاري ۱/۱۸

  ). ۲۰(عربستان را تشکيل مي دادند 

ترکيه و برزيل نيز نقص ديواره بين بطني در مطالعات 

هاي  ترين ناهنجاري و تترالوژي فالوت به ترتيب شايع

يافت شده در گروه بيماران بدون سيانوز و داراي 

شيوع بالاي مجراي بازمانده . )۲۱و  ۱( باشد سيانوز مي
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شيوع گزارش شده در سرخرگي در بررسي ما مشابه 

  .)۲۶و  ۲۲( باشد مي مطالعه ايسلند و نيجريه

گيري در مطالعه ما  نارسايي رشد و عدم وزن

درصد بود در مطالعه برزيل نيز کودکان داراي  ۴/۲۳

با توجه به ). ۱(تري داشتند  ناهنجاري قلبي وزن پايين

اين يافته پيگيري کودکان داراي سوفل قلبي به لحاظ 

پيشگيري از مشکلات وزني و پيامدهاي ناشي از آن 

  .باشد يت مينيز داراي اهم

هاي قابل  نقايص قلبي با تعداد زيادي از سندرم

در مطالعه ما ). ۲۷(باشند  تشخيص همراه مي

هاي  درصد از موارد ارگانيک داراي ناهنجاري ۶/۲۳

در مطالعه هندوستان، ميزان . غير قلبي همراه بودند

ناهنجاري غير قلبي همراه در بيماران با ناهنجاري 

بررسي ). ۱۹(گزارش گرديد  درصد ۱۰ساختاري قلب 

انجام شده در فنلاند، از طريق انجام آتوپسي، 

هاي غير قلبي همراه در  دهنده وجود ناهنجاري نشان

درصد از نوزادان و کودکان داراي ناهنجاري  ۴۴حدود 

بررسي ديگري در ترکيه از طريق انجام ). ۲۸(قلبي بود 

ي هاي غير قلب آتوپسي مشخص کننده وجود ناهنجاري

تر بودن  پايين). ۲۹(درصد موارد بود  ۹/۴۵همراه در 

ناشي از کمتر بودن تواند  اين ميزان در بررسي ما مي

ر مرکز ما نسبت به ساير نقاط دنيا قدرت تشخيصي د

باشد؛ به عنوان مثال سونوگرافي جهت کليه بيماران 

انجام نشده، و مطالعه کروموزومي نيز اصلاً انجام 

  . نگرديد

به اين مطالعه، ارجاع نوزادان و کودکان داراي  با توجه

سوفل قلبي جهت اکوکارديوگرافي و تشخيص قطعي 

  . گردد بسيار با اهميت بوده و توصيه مي
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