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 خلاصه 

 مقدمه 

وجود دارند كه در  ياديز يتهاجم ریهاي غاست. تست نیبالغ ریمرگ و م يعروق كرونر علت اصل يماریب

 يبررسحاضر عروق كرونر كمک كنند. هدف از مطالعه  يماریو شرح حال به كشف زودرس ب نهيكنار معا

وسعت  يتهاجم ریغ يابيسرعت موج نبض در آئورت در ارز زیلو آنا وكاردیم (كشش) نياستر تیاهم

 عروق كرونر است.  يریدرگ

 کار روش

 قرار يوگرافيتحت اكوكارد ،يوگرافيوارد مطالعه شده روز قبل از آنژ ماریب 52 يمطالعه مقطع نيدر ا 

بض ( و سرعت موج نGLS, Global Longitudinal strain) وكاردیم يكل يطول نيگرفتند. استر

در  رونركي تنگ شد. يریاندازه گ يوگرافي( با اكوكاردPWV,Pulse Wave velocity) آئورت

 ي)در اكو( با وجود و شدت تنگ GLS زیآئورت و ن PWV نیب يمشخص شد. رابطه آمار يوگرافيآنژ

 قرار گرفت.  يكرونر، مورد بررس يوگرافيكرونر در آنژ

 جينتا

 ايو وجود  GLS نیمونث بودند. ب%(  85/28)نفر  15مذكر و %(  15/71) ماریب 37مطالعه،  نيا ماریب 52از  

 يقدام يكرونر انيدر شر p ريدار وجود داشت.)مقاد يمعن يرابطه آمار يقابل توجه كرونر يعدم وجود تنگ

در مورد سرعت موج نبض،  كهیحالدر  (.03/0،  04/0،  03/0 بی، سركومفلكس چپ و راست به ترتينزول

 اط مهم نبود.ارتب نيا

 يریگ جهینت
 کي ،يوگرافيدر اكوكارد وكاردیگلوبال م يعروق كرونر، كشش طول يماریدر موارد مشكوك به ب 

 يریگاندازه قياز طر يانيشر يعروق كرونر قابل توجه است. در مقابل، سفت يماریكننده مستقل ب ييشگویپ

 .گردديممحسوب ن نهیزم نيدر ا يسرعت موج نبض آئورت فاكتور مستقل

 هاي کلیديواژه

 ، سرعت موج نبض آئورت.، آنژيوگرافي كرونر، كشش طولي میوكاردبیماري عروق كرونر 
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 مقدمه

 بیماري .(1بیماري عروق كرونر علت اصلي مرگ بالغین است)

ده عروق كرونري ممكن است بدون علامت يا با علائم جزئي بو

%  18كرونري شود. در  يا با پیشرفت سريع منجر به حوادث حاد

وق ، مرگ ناگهاني ممكن است تظاهر اولیه بیماري عربیماران

هاي عروق سال گذشته مورتالیتي بیماري 20(. در 2كرونر باشد )

 (. اين امر تا حدي بعلت تشخیص3) كرونر كاهش يافته است

رح شزودتر و درمان موثرتر بیماري عروق كرونر است. جدا از 

هاي غیر تهاجمي به صورت زيكي، تستحال و معاينه فی

اي جهت تشخیص وجود و وسعت بیماري كرونر بكار فزاينده

هاي غیر تهاجمي استرسي روند. در مطالعات زيادي تستمي

ار براي تعیین ريسک بیماران و كمک به استراتژي درماني بك

ییر ارزيابي اكوكارديوگرافیک میزان كشش و تغ (.4رفته اند)

و نیز سرعت  (Strain Echocardiography)شكل میوكارد

 يا تصوير برداري (Strain Rate Imaging)اين تغییر شكل 

يک مورتالیتي  ،(deformation Imaging)تغییر شكل 

غیرتهاجمي جديد براي ارزيابي عملكرد میوكارد است كه 

ش (. با اين رو7-5) كاربردهاي بالیني آن طیف وسیعي دارد

لي ل سگمانهاي میوكاردرا از حركت انفعاشود جابجايي فعامي

ولي طدن آن افتراق داد يا انواعي از عملكرد بطني )مثل كوتاه ش

 .میوكارد( را كه با چشم قابل ارزيابي نیستند بررسي كرد

شكل  و هم تصاوير تغییر (TDI)هم تصوير برداري داپلر بافتي 

ر ، ه(Speckle Tracking) ايمیوكارد بر اساس تعقیب نقطه

هاي حساس براي كشف اختلال عملكرد میوكارد در روش دو،

ر دني مراحل اولیه هستند. مطالعات زيادي هم اهمیت سفتي شريا

هاي متفاوت بالیني، به عنوان تعیین پیش آگهي در گروه

هر  به پیشگويي كننده مستقل موربیدتي قلبي عروقي و مورتالیتي

 (.10-8) اندعلت، معرفي كرده

دارد طلايي براي اندازه گیري سفتي شرياني، روش استان

 Pulse wave)تونومتري و با استفاده از سرعت موج نبض

Velocity)  بوده كه در جمعیتهاي متفاوتي پیش گويي كننده

نقاطي  (.13-11) قوي حوادث كارديوواسكولر معرفي شده است

شوند كاروتید و شريان فمورال هستند كه بطور شايع استفاده مي

را اين نقاط سطحي و به راحتي قابل دسترس هستند. بعلاوه زي

گیرند كه بیشترين سفتي ناشي از نقاطي از آئورت را در بر مي

سن را دارند. مطالعاتي كه همراهي بین سفتي آئورت و وجود 

اند نتايج هاي آترواسكلروز كرونر را بررسي كردهپلاك

 اند.متناقضي داشته

 روش کار

، )ع( صورت مقطعي و در بیمارستان امام رضااين مطالعه به 

دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد انجام شد. گروه 

بیمار بودند كه انديكاسیون بالیني آنژيوگرافي  52مطالعه شامل 

ها كرونر داشتند و روز قبل از آنژيوگرافي براي آن

ن، اي بیماران مثل ساكوكارديوگرافي انجام شد. اطلاعات زمینه

جنسیت، و ريسک فاكتورهاي كرونري ثبت شد . فشار خون 

 pulse)سیستولیک، فشار خون دياستولیک و فشار نبض 

pressure)  .به روش استاندارد اندازه گیري گرديد

اكوكارديوگرافي همه اين بیماران در بیمارستان انجام شد. همه 

له بیماراني كه انديكاسیون بالیني آنژيوگرافي داشتند از جم

بیماران آنژين صدري پايدار و آنژين ناپايدار در مطالعه وارد 

 شدند. 

اي از سابقه معیارهاي خروج نیز عبارت بودند از:

رواسكولاريزاسیون كرونر بصورت جراحي يا آنژيوپلاستي، 

اي قابل سابقه جراحي دريچه يا آئورت، بیماري دريچه

 دهلیزي،فیبريلاسیون يا فلاتر  يابیشتر(، توجه)متوسط

كارديومیوپاتي غیر ايسكمیک، عدم امكان اكوكاريوگرافي 
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دقیق بعلت ويوي نامناسب، سابقه فشار خون، ديابت يا مصرف 

 سیگار.

 همه مطالعات با دستگاه اكوكارديوگرافي

Philips iE33 Scanner (Philips ultrasound, 

Bothell, WA, USA) پروب استاندارد  و با استفاده از

(matrix X5-1)  انجام گرديد. حجم بطن چپ، بصورت

 4دستي در انتهاي دياستول و انتهاي سیستول در نماهاي آپیكال 

حفره اي اندازه گیري شد و كسر تخلیه بطن چپ  2حفره اي و 

 گیري شد.با روش سیمپسون اصلاح شده و در دو نما اندازه

(Modified biplane Simpsons method)  همه

اي حفره 2اي و حفره4استاندارد در نماهاي  صورت تصاوير به

و فريم ريت  Gray scaleو محور طولي آپیكال با روش 

صورت اتوماتیک حداكثر استرين طولي ثبت شد. به 50حداقل 

سگمان ثبت شد. سپس استرين  17در هر سگمان در يک مدل 

كه به مفهوم میانگین حداكثر استرين  (GLS)طولي كلي 

سرعت موج  ها است محاسبه گرديد.سگمان طولاني درتمامي

با  (Aortic pulse wave velocity)نبض آئورت 

اكوكارديوگرافي داپلر بر اساس )متر بر ثانیه( اندازه گیري شد. 

شود. نشانگر پروب اكو در بريدگي فوق جناغي قرار داده مي

هاي پالس داپلر در سطح ايسموس آئورت تنظیم شده تراسه

 Rفاصله بین قله موج  (T1)شود. زمان بت ميسرعت داپلر ث

در نوار قلب از شروع جريان خون آئورت در اكوداپلر است. 

شودبه سپس پروب اكو در ناحیه زير گزيفويید قرار داده مي

طوري كه تصويرمناسبي از داپلرآئورت شكمي بدست آيد. 

لندمارك مشخصي وجود ندارد فقط بايد اطمینان حاصل شود 

داپلر عمود ناحیه اي از آئورت است تانشانگر براي  كه جريان

ثبت پالس آئورت قرار داده شود. سپس مجدداسیگنال داپلر 

در نوار قلب از شروع  Rبین قله موج  (T2)شود و زمانثبت مي

 شودسیگنال سیستولیک ايورت در اكوداپلر اندازه گیري مي

 (.1)شكل 

 
A 

 
B 

 اكو:در  T2و T1نحوه ارزيابي  -1شكل 

و در الكترو با شروع اجكشن سیستولیک در اك QRSفاصله بین پیک 

 (.B(و ائورت شكمي)Aدر سیگنا داپلر درابتداي ائورت توراسیک نزولي )

 (T2-T1 )مدت زماني است كه موج نبض لازم دارد تا بین 

 ايسموس آئورت و نقطه مورد نظر از آئورت شكمي طي مسیر

ري ازه گینقطه نیز به اين روش اندفاصله طولي بین اين دو  كند.

و با يک متر نواري فاصله پروب در سطح پوست در د شود:مي

نقطه سوپرا استرنال و آئورت شكمي اندازه گیري 

و سپس فاصله بین راس سكتور در تصوير   (D2)شودمي

یري بعدي تانشانگر داپلر در ايسموس آئورت اندازه گ 2اكوي

در  ، فاصله بین نشانگر داپلرD1 , D2. تفاضل  (D1) شودمي

 (.14) نقطه آئورت از هم مي باشد 2

 گرافی کرونرآنژيو 

آنژيوگرافي كرونر به روش استاندارد در بخش آنژيوگرافي  

يا  %70و  left mainديامتر يا بیشتر در  %50انجام شد. تنگي 

 بیشتر در ساير عروق قابل توجه در نظر گرفته شد.
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و شدت تنگي كرونري با استرين  رابطه آماري بین وجود 

 میوكارد و سرعت موج نبض ارزيابي شد.

انیه اين پژوهش با در نظر گرفتن ملاحظات اخلاقي بی: اخلاق

هلسینكي، در كمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي مشهد 

همه شركت كنندگان رضايت آگاهانه از تصويب شده بود و 

  گرفته شد.كتبي 

ها، از نرم افزار آماري یل دادهبراي تحل :ارزيابي آماري

SPSS-16،  اسمیرنوف  –استفاده گرديد. تست كولموگروف

براي شناسايي توزيع نرمال متغیرها بكار رفت. جهت نمايش 

هاي انحراف معیار استفاده گرديد. تست±داده ها، میانگین 

ROC  من وتیني و تست ،t  مستقل براي تحلیل متغیر هاي

بعنوان سطح معني داري آماري در 05/0سطح كمي بكار رفت.

 نظر گرفته شد.

 

 نتايج

 15%( مذكر و  15/71بیمار )37بیمار اين مطالعه،  52از 

 52/56± 55/9%( مونث بودند.میانگین سني بیماران 85/28نفر)

تفاوت  (GLS)بود.بین گروه زن و مرد، استرين كلي میوكارد 

 درمقابل ها درخانم (-27/18 ±06/3بارز اماري نداشت. )

 ( p=20/0( در آقايان با -76/16 ± 23/4)

هاي استرين بطني در اكو با پس از تائید نرمال بودن توزيع داده

مستقل براي آنالیز  tاسمیرونوف، تست –تست كولموگروف 

گروه  2و  (GLS)بین استرين كلي طولي میوكارد  بكار رفت.

و گروه )گروه نرمال يا ضايعه غیرقابل توجه  آنژيوگرافیک

تنگي قابل توجه عروق كرونر( در هر سه رگ قلب رابطه معني 

  (.1داري وجود داشت )جدول 

 ري(با توجه به رگ درگیر،در بیماران با و بدون تنگي قابل توجه كرونGLSكشش گلوبال میوكارد) -1جدول 

     P value            رگ درگیر  كرونري بدون تنگي قابل توجه       با تنگي قابل توجه گرونري 

 شريان قدامي نزولي چپ           -17.76 4.60± -14.88 2.90± 03/0

 شريان سركومفلكس چپ          -17.82 4.28± -15.11 3.16± 04/0

 شريان كرونري راست           -17.89 4.12± -15.02 3.16± 03/0

در اكوكارديوگرافي، تفاوت معنا  (PWV) سرعت موج نبض

غیرقابل توجه با  بین دو گروه با كرونر نرمال/ انسداد داري

در شريان كرونري  p)مقادير  گروه تنگي شديد كرونر نداشتند

، 12/0قدامي نزولي، سركومفلكس چپ و راست به ترتیب

ها، و سطح زير منحني داده GLSدر آنالیز  (.25/0و  13/0

سطح زير منحني در تخمین شدت تنگي كرونري در 

LAD،684/0 در ،LCX  و در شريان  681/0اين عددRCA 

 (.2)جدول  بدست آمد713/0اين عدد 

ا كشش بRCAو LAD،LCXبراي ارزيابي ارتباط بین تنگي آنژيوگرافیک كرونري در به ترتیب ROCهاي آنالیز منحني-2جدول

 طولي كلي میوكارد در اكو

 
 

C 

 

B 
 

 
A 
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ها، سطح ي دادهدر آنالیز سرعت موج نبض و سطح زير منحن

، LAD،336/0زير منحني در تخمین شدت تنگي كرونري در 

 390/0اين عدد  RCAو در شريان  361/0اين عدد  LCXدر 

 (.3بدست آمد)جدول 

ا سرعت بRCAو LAD،LCXبراي ارزيابي ارتباط بین تنگي آنژيوگرافیک كرونري در به ترتیب ROCهاي آنالیز منحني-3جدول

 موج نبض در اكو

 

 بحث

میزان كشش میوكارد در اكو در شناسايي اختلالات ساب 

( 13كلینیكال بطن چپ در موارد مختلف مثل پرفشاري خون)

( و نارسايي قلب با 16( و فیبريلاسیون دهلیزي)15/14ديابت )

EF (نقش زيادي دارد. مطالعاتي نیز بر روي بیماران 17نرمال )

نر ، اختلال در حداكثر استرين طولي با درگیري عروق كرو

 نشان داده است (Strain rate) میوكارد و سرعت استرين

(. تور بیرنگ و همكارانش نشان دادند كه الیاف عضله 18-20)

قلب كه حداكثر حساسیت به ايسكمي را دارند الیافي هستند كه 

بصورت طولي در ساب آندوكارد قرار دارند. لذااندازه گیري 

كل طولي میوكارد ماركري حساس براي شناسايي تنگي تغییر ش

در مطالعه حاضر، ما نشان داديم  (.21عروق كرونر خواهد بود)

قبل  GLS(Global longitudinal strain) كه تخمین 

آنژيوگرافي بوسیله اكوكارديوگرافي در حال استراحت 

تواند بیماري عروق كرونر قابل توجه را در بیماران با مي

CAD دهد. اين يافته ها مستقل از متغیرهاي كوك نشان ميمش

كه در استراحت  GLSپايه بیماران هستند. اين حقیقت كه 

شود پروديكتور مستقل بیماري عروق كرونر حتي در تعیین مي

 GLSجمعیت كم خطر است بیانگر اين مسئله است كه از 

براي تخمین ريسک بیماران با بیماري ايسكمیک قلبي 

، علاوه بر مطالعه حاضردر  شود استفاده كرد.مشكوك مي

، استرين سگمانتال )در نماهاي دو حفره اي ، GLSارزيابي 

چهار حفره اي و محور بلند طولي آپیكال( هم در ارزيابي 

ايسكمي در هر سگمان كرونر بكار رفت. ولي اين اندازه گیري 

در اين نماهاو به اين روش ،جهت  كشش در هر سگمان،

اين نتیجه ،خلاف  .بیماري عروق كرونر موثر نبودتخمین 
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ها در مطالعه ديگري بر روي بیماران بستري شده در بخش يافته 

هاي (.كه سگمان19اورژانس با درد قفسه صدري بود)

ايسكمیک را به حوزه خونگیري شرايین خاص مرتبط كرده 

 Multiple linearدر مطالعه حاضر، با انجام  بود.

regression analysis  تنگي قابل توجه در هر كدام از

، پروديكتور مستقل استرين RCA, LCX, LADشرايین 

سگمانه در نظر گرفته شد. لذا اگر  17طولي گلوبال در مدل

بیماري با شک به بیماري عروق كرونر بستري شود و 

 GLSاكوكارديوگرافي معمولي نرمال باشد ولي در استراحت 

د، شک به وجود بیماري عروق در حال استراحت پايین باش

تنها  GLSرود. در مطالعه ما فقط كرونر قابل توجه بالا مي

يروديكتور مستقل بیماري عروق كرونر قابل توجه پس از 

در  درنظر گرفتن ساير متغیرهاي جمعیت مورد مطالعه باقي ماند.

مورد ارزيابي سفتي شريان، چندين روش غیر تهاجمي پیشنهاد 

ها اند كه بتوانند آن را محاسبه كنند. يكي از اين روششده

 PWV(pulse wave اندازه گیري سرعت موج نبض يا 

velocityبا افزايش سفتي شريان،  .( استPWV  افزايش

فمورال انعكاسي از  -بین كاروتید PWVيابد. افزايش مي

سفتي شرياني است كه به علت تغییرات ساختاري يا فانكشنال 

دهد. سفتي عروقي بیماران با بیماري عروقي رخ مي در درخت

تواند ناشي از تاثیر آترواسكلروز در عروق باشد و آئورت مي

تواند براي مي PWVاند كه مطالعات بالیني نیز نشان داده

(. در 23-22) پیشگیري ازريسک كارديوواسكولر بكار رود

رونر مطالعه ما همراهي قابل توجهي بین شدت بیماري عروق ك

 Ouchi)ديده نشد. مطالعه آقاي اولشي و همكاران  PWVو 

etal) (در مقابل، مطالعه 24هم همین مطلب را اثبات كرد .)

شدت بیماري عروق كرونر  (Lim)آقاي لیم و همكاران 

ارتباط داشت.  PWVبصورت تنگي يک ، دو يا سه رگ با 

يک  با كاربرد PWVالبته دراين سفتي آئورت با اندازه گیري 

ارزيابي شد كه با  (Fluid Filled system)سیستم مايع 

تفاوت اين   (.25روش اندازه گیري در مطالعه ما متفاوت بود)

علت تفاوت درروش اندازه گیري دو روش ممكن است به

 PWV( باشد كه خود منجر به تغییر محاسبه Dفاصله )

چندين ريسک فاكتور مستقل هستند كه با سفتي  گردد.مي

ياني همراهي دارند كه شامل جنسیت، فشار خون شرياني ، شر

آترواسكلروز، نارسايي كلیه و ديابت ، هیپركلسترومي، سن،

(. نارسايي كلیه و سندرم 26بیماري هاي عروق مغزي است)

متابولیک در مطالعه ما بطور مستقل مورد آنالیز قرار نگرفت. به 

با  ،PWVنسیت و عنوان يافته جانبي ، درمطالعه حاضر ،بین ج

 آنالیز چند متغیره رابطه معني داري پیدا گرديد.

 محدوديت مطالعه

لي تعیین دقیق حدود آندوكارد براي اندازه گیري استرين ك

(مهم است . براي اندازه گیري سرعت GLSطولي میوكارد)

 ( هم پنجره اكوستیک مناسب لازم است.PWVموج نبض )

از  ویم اندازه گیري نشد سفتي ائورت بصورت تهاجمي و مستق 

به  اكوكارديوگرافي جهت تعیین آن استفاده گرديد. با توجه

 حجم نمونه در نظر گرفته شده ،به نظر مي رسد بهتر است

 ردد.گجام مطالعه اي با به كارگیري تعداد بیشتري از بیماران ان

  نتیجه گیري

 در بیماران مشكوك به درگیري عروق كرونر ، استرين كلي

ي گیر اندازه)میوكارد در مقايسه با سفتي شرياني آئورت  طولي

شده با اكو بر اساس سرعت موج نبض( ارزش بالاتري در 

 پیشگويي وجود درگیري كرونري مي تواند داشته باشد. 

 تشکر و قدردانی

ي ژوهشپاين مقاله از پايان نامه رزيدنتي منتج شده و معاونت 

ه ه گرنت پژوهشي بوددانشگاه علوم پزشكي مشهد تهیه كنند

 است.
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Importance of myocardial strain versus aortic stiffness in echocardiography in 

estimating the extent of coronary stenosis in angiography. 
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 Abstract 

Introduction: Coronary artery disease (CAD) is the leading cause of death 

in adults. Aside from history and physical examination, noninvasive tests are 

increasingly used to determine the presence of CAD. The aim of this study 

to was to detect whether myocardial strain and noninvasive aortic pulse 

wave velocity (PWV) analysis could be helpful in non-invasive assessment 

of extent of CAD. 
Materials & Methods: In this cross-sectional study, 52 Patients were 

enrolled, assessed with echocardiography in a day before coronary 

angiography. Global longitudinal strain (GLS) and Aortic PWV were 

measured in echocardiography. Coronary artery stenosis was calculated in 

angiography. The statistical relationship between the presence and the extent 

of coronary stenosis, measured by PWV and strain reviewed and evaluation 

of the conformity of these two methods was compared with angiographic 

findings. 

Results: Of the 52 patients enrolled in this study, 37 were males (71.15%) 

and 15 were females (28.85%). Only GLS showed significant difference 

between two groups (normal coronary arteries or non-significant lesion 

versus significant CAD) in all three vessels (p value in LAD=0.03, 

LCX=0.04, RCA=0.03). Otherwise, PWV did not show any significant 

difference. 

Results: Of 52 patients whom enrolled in this study, 37were male (71.15%) 

and 15 were female (28.85%). Only GLS showed significant difference 

between two groups (normal coronary arteries or non-significant lesion 

versus significant CAD) in all three vessels (p value in LAD=0.03, 

LCX=0.04, RCA=0.03). Otherwise ,PWV did not. 

Conclusion: In patients with suspected CAD, GLS assessed by 

2D-STE at rest could be a predictor of significant coronary 

artery diseases .In contrast, arterial stiffness, measured 

noninvasively thorough PWV, did not appear to be an 

independent factor in this context. 

Keywords: coronary artery disease, coronary angiography; 

global longitudinal strain; myocardial strain; pulse wave 

velocity. 
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