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  همقدم

خطر بروز مرگ و میر به علل عوارض قلبی عروقی با .ین بیماري اتوایمیون در جهان استآرتریت روماتوئید شایع تر

 یافته هاي کوکاردیوگرافیربتاکید عملکردي و ساختمانی قلب با  در این مقاله به بررسی .افزایش سن دو برابر می شود

  .شده استدر بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید پرداخته  وعملکرد دیاستولیک

  کار روش

آرتریت روماتوئید بیمار با چهل . انجام شده است 1391این مطالعه توصیفی مقطعی در بیمارستان قائم مشهد در سال 

متوسط سن بیماران . از بیماري آنها سپري شده باشد،وارد مطالعه شدندسال  5حداقل که   ACR1هاي بر اساس معیار

وتک بعدي )2D(دو بعدياکوکاردیوگرافی. موارد زن بودند% 90.سال بود 4/46±48/15در این مطالعه 

)M.Mod(.با نرم افزار  اطلاعاتانجام شده و  اکو براي تمامی بیمارانداپلر وSPSS زمون هاي کاي دو، دقیق و آ

  .تجزیه و تحلیل شد... فیشر، من ویتنی 

  نتایج 

بیماران عملکرد % 70در % ). 52و % 5/72به ترتیب (شایعترین اختلالات دریچه اي نارسایی تریکوسپید و میترال بود 

باجامعه کنترل طبیعی  بود که در مقایسه% 30شیوع اختلال عملکرد دیاستولیک در این بیماران . دیاستولیک طبیعی بود

ارتباط معنی داري بین . بود% 10شیوع در جامعه کنترل ). p=05/0(و همسان سازي شده، تفاوت معنی دار داشت 

آنالیز پارامتر هاي دیاستولیک در ). p=05/0(و اختلال دیاستولیک وجودداشت  EF2عملکرد سیستولیک 

به ترتیب (مشاهده گردید  S6و  Sm5و همچنین D4و   Em3نداري بیواکوکاردیوگرافی داپلر بافتی ارتباط معنی

به (ارتباط معنی داري وجود نداشت  E9و  Emهمچنین بین وA8و  Am7آنکه بینحال. )p=001/0و  043/0

این مطالعات نشان داد، که اختلال عملکرد دیاستولیک در بیماران مبتلا آرتریت روماتوئید  ).p= 844/0و432/0ترتیب 

  .ستشایع ا

  گیري نتیجه
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بیماري قلبی ،اکوکاردیوگرافی ،آرتریت روماتوئید: کلیدي کلمات

  

  .و تضاد منافعی وجود نداردی باشداین مقاله با حمایت مرکز تحقیقات دانشگاه علوم پزشکی مشهد م: پی نوشت

مجله دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

  6 شماره، 57سال  

   792-785 ، صفحه 93 آذر

www.mums.ac.ir
Medical Journal of Mashhad
University of Medical Sciences
Vol. 57, No. 6, P: 785-792
Nov 2014



  

  و همکاران نیره سعادتی        عملکرد دیاستولیک در آرتریت روماتوئید                                                                                          -786

  مقدمه

آرتریت روماتوئید شایع ترین بیماري اتوایمیون در جهان است 

از جمعیت جهان  خصوصا زنان در سنین باروري را %  1که حدود 

آرتریت روماتوئید و دیگر بیماري هاي التهابی . مبتلا کرده است

این بیماري ). 1( مزمن ، بیماري قلبی با ریسک بالا ایجاد می کنند

اتوایمیون سیستمیک با علت نامشخص و روند التهابی مزمن منجر به 

تخریب غشاي سینوویال مفصل کوچک و بزرگ متحرك می شود 

که همراهی قابل توجهی با کاهش کیفیت زندگی و طول عمر مفید 

مطالعات بسیاري نشان دهنده افزایش میزان مرگ و میر .افراد دارد

ران مبتلا به آرتریت روماتوئید در مقایسه با افراد سالم و عوارض بیما

جامعه می باشد و خطر بروز مرگ و میر به علل عوارض قلبی 

از جمله عوارض خارج ). 2(عروقی با افزایش سن دو برابر می شود 

مفصلی در این بیماري می توان به درگیري قلبی اشاره 

ري از علل شایع مطالعات نشان می دهند بیماري عروق کرون.کرد

درگیري هاي  .مرگ در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید است

قلبی معمولا بدون علامت است، در اتوپسی بعد از مرگ درگیري 

. در هر سه لایه قلبی اندوکارد میوکارد و پریکارد دیده شده است

افزایش خطرات قلبی عروقی با آسیب جداره رگ ها در نتیجه 

اسکلروز با واسطه روندهاي التهابی و کمپلکس تسریع روند آترو

ایمنی در این بیماري همراه است و آرتریت روماتوئید خود به عنوان 

ریسک فاکتور مستقل بیماري هاي قلبی عروقی شناخته شده است 

       اختلال عملکرد قلب در این بیماران به علل مختلفی رخ ). 2(

وق کرونري میوکاردیت و می دهد که می توان از آنها ایسکمی عر

با توجه به شیوع بالاي درگیري هاي قلبی .فیبروز میوکارد را نام برد

در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید که به مرگ و میر بالایی می 

انجامد آگاهی از میزان درگیري و عوارض قلبی در بیماران بدون 

ي و افزایش علامت بالینی می تواند براي پیش گیري از حوادث بعد

در مطالعه اي با استفاده از یافته . میزان طول عمر کمک کننده باشد

هاي تصویربرداري داپلر میزان اختلال دیاستولیک بطنی با مدت 

زمان و طول دوره بیماري آرتریت روماتوئید ارتباط داشته است 

اختلال عملکرد بطن چپ معمولا همراه با نارسایی هاي ). 3(

انند هیپرتروفی و فیبروز بینابینی و همچنین دوره ساختاري شایع م

استراحت میوسیتی مختل در نتیجه ایسکمی می باشدروش هاي غیر 

تهاجمی تصویربرداري متعددي  مانند اکوکاردیوگرافی، داپلر کالر، 

تصویر برداري داپلر بافتی  M- MODEداپلر 
1(TDI)  و همچنین

یدي جهت ارزیابی و ونتریکولوگرافی رادیونوکلئ ام آر آي

عملکرد دیاستولی بطن چپ به کار می رود که شایع ترین و رایج 

با توجه به این که ). 4(ترین آنها اکوکاردیوگرافی داپلرمی باشد 

اختلال عملکرد دیاستولیک به عنوان یکی از مهمترین علل نارسایی 

 قلبی در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید معمولا بدون علامت می

باشد آگاهی از این عوارض در بیماران مبتلا بدون بیماري بالینی 

اثبات شده جهت بهبود و افزایش طول عمر بیماران ضروري به نظر 

هدف از انجام این مطالعه بررسی شیوع اختلال . می رسد

دیاستولیک وارتباط اختلالات دیاستولیک بطن چپ با نارسایی 

روماتوئید و طول بیماري فعال در قلبی در بیماران مبتلا به آرتریت 

  .است TDIآن ها با استفاده از روش داپلر و 

روش کار

 1391این مطالعه توصیفی مقطعی در بیمارستان قائم مشهد در سال

بر اساس  مبتلا به آرتریت روماتوئید بیماران  کلیه . انجام شد

که به بخش و درمانگاه روماتولوژي بیمارستان  ACRمعیارهاي 

تحت بررسی وابسته دانشگاه مشهد مراجعه کرده بودند، ) عج (ئم قا

علائم  چهل نفر از مبتلایان که فاقد . )6-2،3،4( ماهه قرار گرفتند 6

داراي نوار قلب، معاینه و رادیوگرافیی عروقی بالینی بودند وقلب

فرد سالم  20قفسه سینه طبیعی بودند وارد مطالعه گردید و تعداد 

شده ازلحاظ سن و جنس نیز به عنوان گروه کنترل همسان سازي 

تمامی بیماران  .مورد ارزیابی اکوکاردیوگرافی قرار گرفتند

پرسشنامه مرتبط با سابقه بیماري پزشکی در گذشته را پر کردند و 

معیارهاي خروج .کمیته اخلاق بیمارستان انجام مطالعه را تایید کرد

، بیماري دریچه اي قلبی  ،شامل هرگونه سابقه بیماري قلبی عروقی

سوفل و  ،علائم غیر طبیعی در نوار قلب و رادیوگرافی قفسه سینه 

                                                     
1 Tissue Doppler Imaging
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  حسن احمدنیا و همکاران
دیابت ، همچنین بیماري مزمن ریوي ، صداي اضافی در قلب 

میلی متر  40رتانسیون شریان ریوي بالاي پهی ،فشارخون ،ملیتوس

هایپرلیپیدمی و ،سابقه مصرف سیگار ،جیوه در اکوکاردیوگرافی

 بی هاي مرتبط با ریسک فاکتورهاي بیماري هاي قلبی از جملهارزیا

رادیوگرافی  ،ستولیکافشار خون سیستولیک و دیتدخین،  سابقه

 در اکوکاردیوگرافی در بدو ورود به مطالعهونوار قلب ، قفسه سینه

طول دوره بیماري آرتریت روماتوئید با ، همه بیماران ثیت شد

از زمان تشخیص توسط پزشک معین استفاده از شرح حال بیماران و 

تمامی بیماران تحت درمان ).ماه 324-3از ( گردید

     DMARDsگلوکوکورتیکوئید و یک یا بیشتر از یک داروي 

 قرار داشتند) سولفاسالازین ،اتمتوترکس هیدروکسی کلروکین،(

 .که در شروع تشخیص بیماري مورد استفاده قرار می گرفته است

کلسیم  یا ران تحت درمان داروي بتابلوکرهیچ کدام از بیما

میزان مثبت فاکتور روماتوئید اندازه گیري شده توسط  .بلوکرنبودند

واحد در میلی لیتر اطلاق شد که  20به مقادیر بالاتر از الیزاتکنیک 

  . بار مثبت بوده است 2ر طول دوره بیماري حداقل د

مقدار  مشخص شد که الیزاتوسط تکنیک   Anti CCPمقادیر

میزان فعالیت  .واحد در میلی لیتر مثبت در نظر گرفته شد 6بالاي 

مفصل و با  28بیماري با استفاده از امتیاز فعالیت بیماري براي 

استفاده از مقادیر
1CRP رادیوگرافی قفسه سینه توسط .تعیین شد

یک متخصص قلب متبحر به همراه نوار قلب تفسیر و اطلاعات آن 

هیچ گونه اطلاعاتی ، فرد اانجام دهنده مینه اکو در ز .ضبط گردید

از همه  .از تظاهرات بالینی بیماران شرکت کننده در مطالعه نداشت

دقیقه قبل از آغاز بررسی استراحت کرده  5بیماران خواسته شد تا 

 .اکو کاردیوگرافی آرام تنفس کنند مدت انجامدر تمام 

 GE.Hortlen)اکوکاردیوگرافی توسط دستگاه

Norvey.2007) VIVID3-  5/2-5/3ا پروب بو MHZ در ،

طبق گایدلاین هاي انجمن  ت خوابیده به پهلوي چپوضعی

در  متبحراروپا توسط یک نفر آمریکا و اکوکاردیوگرافی

این بررسی به صورت یک مطالعه .اکوکاردیوگرافی انجام گردید

                                                     
1 C reactive Protein

تمام بازبینی بعدي . سیستماتیک انجام گرفت توصیفی مقطعی و

هاي مختلف اکوکاردیوگرافی شامل عملکرد  شاخص .دشضبط 

) EF(پ،سیستولیک بطن چ
2

اختلالات حرکتی جدار، عملکرد 

سرعت ابتداي  ،دیاستولیک بطن چپ و پارامترهاي مربوط به آن

و زمان نزول ) Aموج (،  انتهاي دیاستولیک )Eموج(دیاستولیک 

E (DT)3موج 
از  (TID)افتی پارامترهاي مربوط به اکوي داپلر ب 

ترال و سپتوم بین بطنی و داپلر بر جداره لا رطریق قرار دادن کرس

4(Sm)تعیین میانگین این پارامترها شامل سرعت سیستولیک 
ابتداي  

5(Em)دیاستولیک 
6(Am)و بررسی ها جهت انتهاي دیاستولیک  

 

فوقانی راست نیز با قرار دادن   يجریان خون ورید ریو. شدمشخص 

دست آمده و سرعت امواج سیستولیک به لر بر روي آن داپ رکرس

(S) دیاستولیک ،(D)  و فلوي برگشتی انتهاي دیاستولی (Ar)7
ه ب 

هم زمان حجم هاي سیستولیک و دیاستولیک بطن . دست می آید

فشار شریان ، چپ، تنگی و نارسایی هر یک از دریچه ها به تفکیک

عدم  سپید، وجود یا ریوي بر مبناي سرعت نارسایی دریچه تري کو

سطح  ( نیز ارزیابی گردید مایع پریکاردوجود کاردیومیوپاتی و 

  ).p> 05/0معنی داري 

و تحلیل  SPSSداده ها با منوي توصیفی  تجزیه و تحلیلدر نهایت 

با آزمونهاي مجذور کاي، آزمون دقیق فیشر، آزمون من ویتنی، 

گرفت و آزمون پیرسون و آزمون کلمگروف اسمیرنوف انجام 

براي کنترل پیش فرض هاي انجام آزمون . شدنتایج ارائه 

  .شداستفادهاسمیرنوف-هایپارامتري، از آزمونهاي کولموگروف

  

  نتایج

در  فرد طبیعینفر  20و بیمار مبتلا به آرتریت روماتوئید چهل 

این مطالعه از نظر قلبی تحت بررسی اکوکاردیوگرافی قرار گرفتند، 

سال بوده و حداقل  4/46±48/15ن در این مطالعه متوسط سن بیمارا

                                                     
2 Ejection Fraction
3 Desperation time
4 Systolic motion
5 Early diastolic flow motion velocity
6 Early diastolic velocity of myocardial
7 Arterial Reversal
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جامعه متوسط سن.سال بود 80و حداکثر  20سن بیماران 

بود که از لحاظ آماري تفاوت معنی داري با  202/48طبیعی

در بررسی توزیع پراکندگی سنی بیماران به تفکیک .بیماران نداشت

-39سنی مربوط به گروه ساله، بیشترین فراوانی  10گروههاي سنی 

ECG1در بررسی .سال بود 30
در بیماران در هیچ موردي یافته  

مورد  1گرافی ریه تنها در رادیو غیرطبیعی مشاهده نشد و در بررسی

یافته هاي غیرطبیعی مشاهده شد که در پارانشیم ریه بود و %) 5/2(

گرافی ساده ریه کاملا طبیعی بود و اندازه قلب %) 5/97(نفر  39در 

در بررسی .در همه بیماران در حد طبیعی گزارش شدو مدیاستن 

نفر  11طبیعی بودند و %) 70(نفر  28عملکرد دیاستولیک قلبی، 

و ) نقص شل شدگی( Iاختلال عملکرد دیاستولیک درجه %) 5/27(

داشتند و ) پسودونرمال( IIاختلال دیاستولیک درجه %) 5/2(نفر  1

  .ز بیماران گزارش نشددر هیچ یک ا) ستریکتیور( IIIاختلال درجه 

و به  بود% 10 طبیعیشیوع اختلالات عملکرد دیاستولیک در جا معه 

در  ).p=05/0( شیوع آن افزایش می یافت سن موازات افزایش

یافته ها  TDIارزیابی هاي اکوکاردیوگرافیک قلبی در بررسی 

با  TDIدر بررسی ارتباط پارامترهاي  .بود 1مطابق جدول

فلوي وریدي مطابق نتایج آزمون  S, Dمیترال و  Eو  Aپارامترهاي 

همچنین ). p=432/0(معنی دار نبود  Eو  Emپیرسون ارتباط بین 

اما ) p=844/0(نیز مشاهده نشد  Aو  Amارتباط معنی داري بین 

و نیز ) p=001/0(قابل توجه و معنی دار بود  Dو  Emارتباط بین 

با توجه ) p=043/0(وجود داشت  Sو  Smارتباط معنی داري بین 

 589/0به ترتیب (به مثبت بودن ضریب ارتباط در هر دو مورد اخیر 

 مستقیم بود Dو  Emو نیز بین  Sو  Smارتباط بین ) 322/0و 

  .)1نمودار(

           TDIیافته هاي اکوکاردیوگرافیک در بررسی  -1جدول

  در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید

شاخص 

  اکوکاردیوگرافیک
  حداکثر  حداقل  انحراف معیار  میانگین

Sm1/8  16/2  0/5  0/16  

Em4/9  44/3  6/4  0/19  

Am4/9  52/3  3/1  0/25  

                                                     
1 Electrocardiography
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بر حسب  Sو  Dو  Eو  Aارهاي نقطه اي تغییرات نمود - 1نمودار

  TDIپارامترهاي 

  

37.532.527.522.517.5

20
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0

Std. Dev = 5.74  

Mean = 27.3

N = 40.00
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توزیع پراکندگی فشار شریانی ریوي در بیماران مبتلا   - 2نمودار

  به آرتریت روماتوئید

  

32.527.522.517.512.5

20

10

0

Std. Dev = 5.59  

Mean = 21.0

N = 40.00

55

18

9

3

  

به آرتریت در بیماران مبتلا  TRتوزیع پراکندگی   - 3نمودار

   روماتوئید
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  حسن احمدنیا و همکاران
میانگین میزان کسر ( EFدر بررسی ارتباط عملکرد دیاستولیک با 

و  4/62 ± 04/4در گروه عملکرد دیاستولیک طبیعی )برونده قلبی

در . بود 3/58 ± 64/5در بیماران با اختلال عملکرد دیاستولیک 

مقایسه این دو گروه با توجه به آزمون من ویتنی تفاوت معنی داري 

و کسر برونده قلبی در گروه با اختلال ) p=047/0(نیز وجود داشت 

در بررسی فشار . طور معنی داري کمتر بوده عملکرد دیاستولیک ب

بوده و از  35/27±73/5متوسط فشار شریان ریوي  ،شریان ریوي

در گروه بندي  ).2نمودار ( متغیر بود 40تا حداکثر  18حداقل 

میلی متر جیوه براي فشار  30طۀ برش بیماران با در نظر گرفتن نق

فشار پولمونر کمتر از %) 60(نفر  24شریان ریوي مشاهده شد که در 

در  TRدر بررسی  .بود 30بالاتر یا مساوي %) 40(نفر  16و در  30

 35و حداکثر  12بوده و حداقل  TR 58/5±02/21بیماران، میانگین 

در مقایسه  .ه استاین اطلاعات را به تصویر کشید 3نمودار  .بود

سال و  45فراوانی درجات مختلف اختلال دریچه اي در سن زیر 

سال با توجه به آزمون دقیق فیشر تفاوت در هیچ یک از  45بالاي 

لازم به ذکر است که در هیچ . موارد از نظر آماري معنی دار نبود

. یک از بیماران افیوژن پریکارد در اکوکاردیوگرافی گزارش نشد

ی ارتباط جنسیت بیماران با مشکلات قلبی، میزان نارسایی در بررس

 12زن جمعا  24از . دیاستولیک قبلی به تفکیک جنسیت بررسی شد

هیچکدام نارسایی  مرداننفر نارسایی دیاستولیک داشتند و 

افراد نارسایی % 43پس به طور کلی . را نداشتنددیاستولیک 

ایی دیاستولیک در رغم عدم وجود نارس علی .دیاستولیک داشتند

مردان اما مطابق آزمون دقیق فیشر تفاوت آماري معنی داري بین 

در ).p=224/0(فراوانی نارسایی دیاستولیک در دو جنس دیده نشد 

در دو جنس  (PAP≥30mmHg)بررسی افزایش فشار پولمونر 

  .آمده است 2نیز یافته ها در جدول

در بیماران مبتلا به توزیع  فراوانی هیپرتانسیون پولمونر  -2جدول

  آرتریت روماتوئید به تفکیک جنسیت

  جنسیت

عدم وجود 

  هیپرتانسیون پولمونر

  وجود هیپرتانسیون

  پولمونر 

  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی

  1/36  13  9/63  23  زن

  0/75  3  0/25  1  مرد

علیرغم فراوانی بیشتر هیپرتانسیون پولمونر در مردان اما مطابق 

تفاوت آماري قابل توجهی بین دو گروه مشاهده  آزمون دقیق فیشر

در بررسی سن بیماران در افراد با و بدون  ).p=283/0(نشد 

مشکلات قلبی، مقایسه سن به تفکیک وجود نارسایی دیاستولیک 

انجام شد و میانگین سن در افراد با نارسایی دیاستولیک قلب 

ک قلب سال و در افراد بدون نارسایی دیاستولی 91/14±75/49

سال بود که در مقایسه این دو با توجه به آزمون من  34/14±53/44

اما بیماران با ) p=349/0(ویتنی تفاوت از نظر آماري معنی دار نبود 

  .نارسایی دیاستولیک قلب به طور متوسط مسن تر بودند

در بررسی سن بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید به تفکیک میزان 

نر میانگین سن در افراد با فشار شریان پولمونر زیر فشار شریان پولمو

سال و در افراد با فشار  70/41±63/15میلی متر جیوه معادل  30

میلی متر جیوه معادل  30شریان ریوي بالاتر یا مساوي 

  سال بود که در مقایسه این دو توسط آزمون  41/14±68/52

یماران دچار و ب) p=031/0(من ویتنی تفاوت آماري معنی دار بود 

  . هیپرتانسیون پولمونر به طور معنی داري مسن تر بودند

  

  بحث 

نفر گروه کنترل  20چهل بیمار مورد مطالعه قرار گرفتند و با

سال بود و  4/46متوسط سن بیماران . همسان شده مقایسه شدند

شیوع بیماري . ساله بود 39-30بیشترین فراوانی در گروه سنی 

عوارض قلبی آن مطابق کتب مرجع با افزایش آرتریت روماتوئید و 

سن، افزایش می یابد و خصوصاً در خانمها با افزایش سن و بروز 

منوپوز زمینه براي عوارض قلبی عروقی مهیاتر می گردد، این 

از مجموع بیماران ما ). 1،7،8( تفاوت بیشتر محسوس خواهد بود

زن بودند و شیوع بیشتر آرتریت روماتوئید در خانمها در کتب % 90

مرجع نیز ذکر شده است  و شیوع آرتریت روماتوئید در زنان سه  

در حالی که در مطالعه حاضر نسبت زن به ). 2، 1(برابر مردان است 

ریباً در تمامی ورادیوگرافی ریه تق ECGدر بررسی .برابر بود 8مرد 

در بررسی . بیماران مشکل به نفع بیماریهاي قلبی عروقی مشاهده نشد

 ,Am, Emیعنی TDIیافته هاي اکوکاردیوگرافیک، شاخصهاي 
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Sm   و شاخصهاي جریان خون ورید ریوي یعنی)S, D, Ar (

در .بررسی شدند) (E.A-DTیعنی فلوي داپلر دریچه میترال

 Emو  Dفوق، ارتباط معنی داري بین  بررسی ارتباط بین معیارهاي

ارتباط  Eو  Emو نیز  Aو  Amمشاهده شد اما  Sو  Smو نیز 

، متوسط کسر برونده قلبی در EFدر بررسی .معنی داري نداشتند

 .وجود داشت Smو  EFبود و ارتباط معنی داري بین  3/61بیماران 

ت و در عملکرد دیاستولیک در بیماران نیز مورد ارزیابی قرار گرف

در  IIو اختلال درجه % 5/27در  Iطبیعی بود و اختلال درجه % 70

ارتباط معنی داري نیز بین عملکرد سیستولیک .گزارش شد% 5/2

(EF)  و اختلال دیاستولیک وجود داشت و در بیماران با اختلال

متوسط فشار . کاهش محسوسی نشان داد EFعملکرد دیاستولیک، 

میلی متر  30ا در نظر گرفتن نقطه برش بود و ب 35/27شریان ریوي 

در .از بیماران گزارش شد% 40جیوه، افزایش فشار شریان پولمونر در

مطالعات مشابه انجام شده مثل مطالعه گنزالس
1

در اسپانیا متوسط  

بوده  3/30فشار شریان ریوي در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید 

ی داري بیشتر بوده و است که نسبت به گروه کنترل به طور معن

شیوع ). 9(از بیماران وجود داشت % 66هیپرتانسیون پولمونر در 

بالاي اختلالات دیاستولیک نیز در مطالعات مختلف مثل مطالعه 

و یا مطالعه اودایا کومارگنزالس و همکارانش 
2

در هند گزارش  

اختلالات دیاستولیک بطن راست در بسیاري  ).9،10،11(شده است 

اختلال عملکرد اران مبتلا به آرتریت روماتوئید وجود دارداز بیم

سیستولیک و دیاستولیک در نتیجه درگیري هاي قلبی به وجود می 

آید و از آنجایی که غیر طبیعی بودن پارامتر هاي بطن راست در 

ارتباط اساسی با اختلال دیاستولیک می باشد بررسی بیشتر توسط 

باشد رافی می تواند کمک کنندهاکوکاردیوگرافی و داپلر سونوگ

اکوکاردیوگرافی داپلر روشی حساس و غیر تهاجمی براي . )12(

 نارسایی هاي سیستولیک و دیاستولیک قلبی محسوب می شود

مطالعات نشان  می دهند اختلال دیاستولیک می تواند حتی  ). 13(

در غیاب اختلال سیستولیک در بطن ها به وجود بیاید زمان 

                                                     
1 Gonzalez
2 Udajakumar

یر طبیعی مسئول اصلی اختلال در میزان پر شدن بطن استراحت غ

چپ به شمار می رود و درگیري دیاستولیک در هر دو گروه زنان و 

شیوع اختلالات دریچه اي به ). 14(مبتلا دیده شده است  مردان

خصوص نارسایی تري کوسپید و میترال و آئورت در مطالعه حاضر 

از بیماران % 15و % 5/52، %5/72قابل توجه بود و به ترتیب در 

 2003در مطالعه گنزالس و همکارانش در سال  .گزارش گردید

شیوع نارسایی سه لتی و آئورت بیشتر از سایر اختلالات دریچه اي 

گزارش شد  و شیوع اختلالات دریچه اي با % 17بوده و در حد 

توجه به کتاب برانوالد
3

قابل توجه می باشد  RAدر بیماران مبتلا به   

در بررسی شیوع اختلالات دریچه اي در دو جنس تفاوت در . )9(

هیچ یک از موارد معنی دار نبود که البته با توجه به تعداد کم مردان 

ارتباط مشخصی  .در جمعیت مورد مطالعه این مسئله قابل انتظار بود

بین سن و اختلالات دریچه اي نیز مشاهده نشد و میزان شیوع 

سال تفاوت  45روه سنی کمتر و بیشتر از اختلالات دریچه اي در گ

بارزي نداشت اما شیوع بیشتر نارسایی تري کوسپید و پولمونر و 

آئورت که ناهنجاري هاي اصلی دریچه اي بودند در گروه سنی 

افزایش شیوع اختلالات دریچه اي و اصولاً .سال بیشتر بود 45بالاي 

ف مثل مطالعۀ مشکلات قلبی عروقی با افزایش سن در مقالات مختل

موسی آسوس
4

و مطالعه دلرینکن 
5

). 15، 6(گزارش شده است  

علت این مسئله شاید ازمان روند التهابی به صورت ولوولیت مزمن و 

  . نیز اضافه شدن سایر ریسک فاکتورهاي زمینه اي باشد

در بررسی فشار شریان پولمونر در دو جنس تفاوت محسوسی 

ماران در دو گروه با و بدون وجود نداشت اما در بررسی سن بی

هیپرتانسیون پولمونر، تفاوت محسوس بوده و بیماران با هیپرتانسیون 

  .پولمونر به طور معنی داري مسن تر بودند

همچنین بروز نارسایی دیاستولیک در دو جنس تفاوت معنی 

داري نداشت که باز هم با توجه به تعداد کم مردان قابل قضاوت 

  .نمی باشد

                                                     
3 Braunwald
4 Mousa SA
5 Del Rincon
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در افراد مسن تر در مراجع  RAتر عوارض قلبی عروقی شیوع بیش

این ). 18-16(و مقالات هم مشابه مطالعۀ حاضر بیشتر بوده است 

در زنان و اضافه شدن عوارض منوپوز  RAمسئله با توجه به شیوع 

در سنین بالاتر و اثرات آن بر سیستم قلبی عروقی تا حدي توجیه 

  .پذیر است

  

  نتیجه گیري

نشان داد، که اختلال عملکرد دیاستولیک در  این مطالعات

بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید شایع است، با این وجود توصیه 

اکو  اکوکاردیوگرافی کامل شامل، درکنار سایر بررسی ها، می شود،

سیستولیک، دیاستولیک  وارزیابی دریچه هاي قلبی وفشار ریوي نیز به 

جهت  بیماران تحت نظر و پی گیري طور ویژه انجام گرفته واز این 

  .طولانی قرار داشته باشند
 

  

  تشکر و قدردانی 

انجام این بررسی از حمایت هاي درمانگاه روماتولوژي، بخش 

برخودار ) عج(، پرسنل بخش اکوکاردیوگرافی بیمارستان قائم1داخلی

  .می گردد از همکاري بی دریغ آنان سپا سگزاري .بوده است
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