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 بيمار ٥٠تعيين ميزان كسر جهشي قلب با دو روش اكوكارديوگرافي و آنژيوگرافي در 
 قلبي در شهر كرمان

 ٢ شمس الديني… و دكتر سعدا١دكتر بهزاد سرور عظيم زاده

 
 خلاصه

 و در بين روش هاي تشخيص          . ملكرد قلب مي باشد     كسر جهشي مهمترين شاخص ع         
بيماري هاي قلب انجام آنژيوگرافي و اكوكارديوگرافي مي تواند نشان دهنده توان كاري قلب بيماران                

آنژيوگرافي روش استاندارد براي تشخيص و تعيين قدرت انقباض ماهيچه قلب به حساب مي آيد               . باشد
ا تعيين حساسيت و ويژگي روش غيرتهاجمي            لذ. ولي انجام آن يك عمل تهاجمي است           

اين . اكوكارديوگرافي نسبت به آنژيوگرافي مي تواند اهميت و ارزشمندي اين روش را ارزيابي نمايد              
 ابتدا  (EF)براي تعيين ميزان كسر جهشي        .  بيمار كانديد آنژيوگرافي انجام شد       ٥٠مطالعه بر روي     

 و در آخر از روش آنژيوگرافي         (2D) دو بعدي      و بعد روش    (M-Mode)اكوكارديوگرافي به طريق     
 و ظرفيت سالم يابي يعني ويژگي           (sensitivity)اريابي يا حساسيت      مظرفيت بي . استفاده گرديد 

(Specificity) در روش M-Mode ٤/٩٤و % ٧/٤٣و با روش دو بعدي به ترتيب % ١٠٠و % ٤/٥٩ به ترتيب %
در مقايسه  . در مقايسه با روش دوبعدي بيشتر بود        M-Modeدر نتيجه ويژگي و حساسيت      . بدست آمد 

 M-Modeو  ) >٠٠٠١/٠P(اختلاف درصد كسرهاي جهشي بدست آمده در روش دوبعدي با آنژيوگرافي            
بدين معني كه با افت كسر جهشي روش هاي               . معني دار بود   ) =٠٠٣/٠P(با آنژيوگرافي    

 بين  Pearson’sبدين معني كه ضريب     . اكوكارديوگرافي از دقت تشخيصي كافي برخوردار نمي باشند        
٧٨نتايج كسرهاي جهشي به دست آمده در روش هاي اكوكارديوگرافي با آنژيوگرافي به ترتيب براي              

/٠r=  ،M-Mode     ٤٤/٠ و برايr=  ،2D   يعني نتايج    .  بدست آمدM-Mode       از همبستگي بيشتري با 
 . آنژيوگرافي برخوردار مي باشند

 
 اكوكارديوگرافي، آنژيوگرافي، ويژگي، حساسيتكسر جهشي،  :واژه هاي كليدي

 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني كرمان، گروه پوست استاد-۲،  استاديار گروه قلبـ ۱
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 ۳شماره، دوره دهم  مجله دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 

 مقدمه
استفاده روزافزون از اكوكارديوگرافي به عنوان         

يك وسيله تشخيصي تقريباً بي خطر در ميان پزشكان            
ي اكوكارديوگراف توان گفت كه  مي . طرفداران زيادي دارد  

. ها بهترين كاربرد را دارد     براي تشخيص بعضي از بيماري    
بودن، عدم   خطر  روش سهولت انجام، بي     از مزاياي اين  

نياز به آمادگي بيماران، قابليت تكرار، غيرتهاجمي بودن و   
 ). ۴(از نظر اقتصادي هزينه كمتر آن مي باشد 

توان آن را در چهارچوب يك مشاوره          نابراين مي ب
نگرش به همين اصول ما را بر آن           . معمولي انجام داد  

 داريم فاكتور اصلي    داشت تا با امكاناتي كه در دسترس       
نشان دهنده بقاي بيماران قلبي يعني كسر جهشي را به             
وسيله اكوكارديوگرافي بدست آوريم و نتايج حاصله را با         
نتايج آنژيوگرافي كه روش استاندارد جهت تشخيص           

 و ميزان همبستگي    هبيماري هاي قلبي است مقايسه نمود      
سيله تحقيقات  آنها را بدست آوريم تا در آينده بتوانيم به و         

مستمر از اكوكارديوگرافي جهت تعيين دقيق تر كسر          
ش هاي تشخيصي   وتقريباً در كليه ر   . جهشي استفاده كنيم  

كه از امواج ماوراء صوتي استفاده مي شود از انعكاس             
متفاوت آنها در فصل دو محيط متفاوت استفاده شده است          

 بخش عمده و اساسي در ارزيابي قدرت انقباض        ). ۱،۲،۵(
قلب در حقيقت بررسي توان كار بطن چپ مي باشد، كه            

 انجام مي شود    (2D) و دو بعدي     M-Modeبه دو روش اوليه     
را در پايان دياستول    اندازه بطن   ، M-Modeدر روش   ). ٨(

(End Diastolic Dimension=EDD)        و اندازه بطن را در پايان 
 در سطح عضلات    (End Systolic dimension=ESD)سيستول  

 و با   ورده بدست آ  Parasternal long axisپيلاري در نماي    پا
  كسر جهشي را بدست       حجم کره استفاده از فرمول      

 ).۵،۷،۹(مي آوريم 
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 و با    four chamber در وضعيت  (2D)در روش دوبعدي     
 بطن  استفاده از پلاني متري و اندازه گيري حداكثر قطر          

چپ در سيستول و در دياستول حجم هاي سيستولي و             
 محاسبه پايان دياستولي محاسبه و كسر جهشي با فرمول         

روش معمول بوده و كاربرد     اين  ، كه   )۳،۵،۸،۹(مي گردد 
 .روزانه دارد
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 روش  اجرا 
  بيماراني  انجام  شد كه  تعيين    بر روی   اين  مطالعه  تجربي      

از آنجا   . ميزان  كسر جهشي  قلب  در آنها ضرورت  داشت        
 هاي  شاخص    يكي  از مهمترين          Ejection frationكه   

قلب  است  لازم  است  كه  در تمامي  بيماراني  كه           عملکرد  
لذا . مشكوك  به  بيماري  قلبي  هستند، اندازه گيري  شود        

 يا دريچه هاي     كرونر،  عروق بيماراني  كه  به  علت  بيماري     
قلب  نامزد انجام  انژيوگرافي  و كانتريزاسيون  قلبي  بودند          

 ٢٦ زن  و    ٢٤بيماران  شامل    . در اين  مطالعه  قرار گرفتند     
 سال  بودند كه     ٥٦ با ميانگين  سني       ٤٠ـ٧٠مرد در سنين     

ابتدا تحت  اكوكارديوگرافي  قرار گرفته  سپس               
ونه ها از بين     من .نجام  شد تريزاسيون  قلبي  در آنها ا      تكا

 تا فروردين    ١٣٧٩از شهريور   (ماه    ٦بيماراني  كه  درمدت     
 قلب  بيمارستان  شفا مراجعه  كردند،     درمانگاه  به    ).١٣٨٠

انتخاب  شدند بيماران  در ابتدا تحت  اكوكارديوگرافي            
 مگاهرتز دردو ٥/٢  و با پروب  Ultra markبوسيله  دستگاه      

ابيده  به  پشت  و به  پهلوي  چپ   قرار گرفتند و           وضعيت  خو 
 D2 و دو بعدي        M-Modeكسر جهشي  آنها با روش          

در هر روش  جهت  حصول  اطمينان          . اندازه گيري  شد 
مقادير بدست  آمده  سه  مرتبه  اندازه گيري  شد و ميانگين            

آنژيوگرافي  عروق كرونر قلب  بيماران      . آن  منظور گرديد  
 متخصص  با دستگاه  آنژيوگراف  فيليپس  و با تزريق          توسط 

سپس  با  . ماده  حاجب  يوروگرافين  در بطن  چپ  انجام  شد        
محاسبه  حجم هاي  پايان  دياستولي  و پايان  سيستولي  كسر         

  ميلي متري ٣٥جهشي  بطن  چپ  اندازه گيري  گرديد و فيلم         

نتايج  آنژيوگرافي  توسط  دو متخصص  قلب  كه  از              
اكوكارديوگرافي  اطلاعي  نداشتند مشاهده  و كسر جهشي         

  Epi6اطلاعات  مربوطه  و داده ها با نرم افزار      . تعيين  گرديد 
يافته هاي  كيفي  باليني  و    . مورد تجزيه  تحليل  قرار گرفتند    

  Haenszel Mantelمقايسه اي  با تعيين  مربع كاي  به  روش            
حساسيت  و ويژگي  هر    . قرار گرفتند مورد ارزيابي  آماري     

  M-Modeروش  جداگانه  تعيين  و سپس  ميزان  دقت  روش            
 . در مقايسه  با آنژيوگرافي  محاسبه  گرديد2Dو 
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 عظيم زاده و شمس الدينی  ...تعيين ميزان کسر جهشی قلب با دو روش 

 

  نتايج 
  M-Modeحساسيت  و ويژگي  روش  اكوكارديوگرافي         

بدست  % ١٠٠و  % ٤/٥٩در مقابل  آنژيوگرافي  به  ترتيب        
و % ٨/٤٣ از حساسيت  و ويژگي       2Dدي   روش  دو بع  . آمد
 ٢ و   ١نتايج  دو روش  در جداول        . بودبرخوردار  % ٤/٩٤

 فراوانی مطلق و نسبی       ۳و جدول     . آورده  شده  است   
بيماران بر پايه مقادير کسر جهشی با روش های مختلف           

رابطه  ميزان  درگيري  عروقي  با مقادير       . ذکر شده است  
 در هر  .  آورده  شده  است    ٤ كسرهاي  جهشي  در جدول     

 
نتايج سلامت و بيماري افراد بر اساس اندازه گيري  :١جدول 

 در مقايسه با آنژيوگرافي M-Modeكسر جهشي اكوكارديوگرافي 
 کسر تخليه بيمار كانديد عمل اندازه گيري ٥٠در 

 آنژيوگرافی سالم بيمار جمع

M-mode 

١٩ 

٣١ 

٥٠ 

٠ 

١٨ 

١٨ 

١٩ 

١٣ 

٣٢ 

 سالم

 بيمار

عجم  

 ١٠٠= ويژگي %             ٤/٥٩= حساسيت 

 
-M)  و (2Dيك  از روش هاي  كاربردي  اكوكارديوگرافي        

Mode           مقايسه  با آنژيوگرافي  كه  روش  استاندارد است  از 
در مقايسه  اختلاف      .   صورت  پذيرفت    ridit testطريق   

 و در   >٠٠٠١/٠P با آنژيوگرافي     2Dدرصد روش  دو بعدي      
.  بدست  آمد  =٠٠٣/٠P با آنژيوگرافي  نيز      M-Modeروش  

همبستگي  بدست  آمده  بين  مقادير كسر جهشي  در روش            
M-Mode     ٧٨ با آنژيوگرافي %r=        و در روش  دو بعدي (2D) 

 . بدست  آمد=٤٤/٠rبا آنژيوگرافي  
 

  نتايج تعيين سلامت و بيماري افراد بر اساس:٢جدول 
 در مقايسه با 2Dكوكارديوگرافي گيري كسر جهشي ا  اندازه

  بيمار كانديد عمل اندازه گيري كسر تخليه٥٠آنژيوگرافي در 

 سالم بيمار جمع
 آنژيوگرافی

2DD 

۱۵ 

۳۵ 

۵۰ 

۱ 

۱۷ 

۱۸ 

۱۴ 

۱۸ 

۳۲ 

 سالم

 بيمار

 جمع

%٤/٩٤= ويژگي %             ٨/٤٣= حساسيت 

  

 
 

 استاندارد شده كسر جهشي با روش هاي آنژيوگرافي و فراواني مطلق و نسبي بيماران بر پايه مقادير :٣جدول 
 M-mode و 2D اكوكارديوگرافي 

 جمع
 كاهش شديد

٣٠ < 
 كاهش ملايم

٣٩-٣٠  
 كاهش خفيف

٥٥-٤٠  
 طبيعي
٥٥ > 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

كسر جهشي
 

 روش كاربردي

٥٠ 

٥٠ 

٥٠ 

)١٠٠( 

)١٠٠( 

)١٠٠( 

٢ 

٤ 

)٤( 

)٨( 

)٠( 

٥ 

١٥ 

٨ 

)١٠( 

)٣٠( 

)١٦( 

١١ 

١٦ 

٢٣ 

)٢٢( 

)٣٢( 

)٤٦( 

٣٢ 

١٥ 

١٩ 

)٦٤( 

)٣٠( 

)٣٨( 

 آنژيوگرافي

 (2D)دوبعدي

M-Mode 
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 ۳شماره، دوره دهم  مجله دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 

ميانگين مقادير كسر جهشي بدست آمده در هر يك از فرم هاي درگيري عروقي در ارتباط با روش  :۴جدول 
 اندازه گيري كسر جهشي

 سه رگ
(3Vd) 

 دو رگ
(2Vd) 

 تك رگ
(Single  V) 

 طبيعي
(NL) 

 فرم هاي درگيري عروقي        
 روش كاربردي

٤٤ 

٨/٤٤ 

٦/٣٨ 

٥/٥٤ 

٩/٥١ 

٤٧ 

٣/٥٤ 

٣/٥١ 

٩/٣٦ 

٢/٥٣ 

٥/٥١ 

٦/٥٢ 

 آنژيوگرافي

M-Mode 

 (2D)دو بعدي 

 
 

 حث  و نتيجه  گيري ب
هدف  از اين  مطالعه  بدست  آوردن  ميزان  حساسيت  و          

آنژيوگرافي  و نيز    ويژگي  اكوكارديوگرافي  نسبت  به        
اندازه گيري  ضريب هاي  ارزشي  بين  مقادير كسر جهشي          
عضله  قلب  با ميزان  درگيري  عروقي  بيماران  در مقايسه  با          

مقايسه  روش هاي اكوكارديوگرافي   . روش  آنژيوگرافي  بود  
 2D)   و (M-Mode         با آنژيوگرافي  به  روش ridit test    نشان  

 درصد روش  دو بعدي  با آنژيوگرافي           داد كه  اختلاف    
بيان  كننده  اين    اين امر   و   ) >٠٠٠١/٠P (استمعني دار  

است  كه  بين  مقادير بدست  آمده  در هر يك  از روش ها             
يعني  هنگامي  كه  افت      . اختلاف  معني داري  وجود دارد    

 ، روش  دو بعدي  در مقايسه  با        داريم)  EF(كسر جهشي      
ي  از دقت  تشخيصي  مناسبي  برخوردار نخواهد        آنژيوگراف

 =٠٠٣/٠P با آنژيوگرافي      M-Modeاختلاف  درصد     .بود
بدست  آمد كه  نشان  مي دهد اين  روش  نيز نمي تواند             
جايگزين  روش  آنژيوگرافي  شود و مقادير بدست  آمده           
در هر يك  از روش هاي  فوق هنگامي  كه  افت  كسر              

يم  در مقايسه  با آنژيوگرافي  از دقت           جهشي  داشته  باش   
مطالعه البته  در    . تشخيصي  مناسبي  برخوردار نمي باشد     

Youssef         ه  كسر  ک بيمار   ٢٥و همكاران  در آمريكا بر روي
جهشي  آنها با سه  روش  آنژيوگرافي  به  همراه  استفاده  از           

و ) Simpson's(پسون   مو متد سي  )  RNA(مواد راديوكلوئيد     
  Simpson'sروش  نماي  تغيير يافته  در وضعيت  ارتوگونال            

در نتايج  حاصله  تفاوت  معني داري  ديده       اندازه گيری شده    
زماني  كه  بيماران  به  دو گروه  با        در مطالعه مذکور    . نشد

تقسيم بندي  % ٥٠و كمتر از     % ٥٠كسر جهشي  بيشتر از      

ده  شد و در اين       شدند، همبستگي  عالي  در بين  آنها دي        
حالت  بين  مقادير بدست  آمده  كسرهاي  جهشي  با دو             

 البته  اين  مطالعه   . )۱۱(روش  تفاوت  معني  داري  ديده  نشد      
هر چه  ضريب     . نداردحاضر  شباهت  زيادي  با مطالعه        

 نزديك تر باشد، همبستگي      ١ به  عدد    rهمبستگي  پيرسون    
ه  به  مقادير بدست  آمده  در       معني دارتر مي باشد و با توج     

-2D r M-Mode= M)٤٤/٠ و   M-Mode, r= ٧٨/٠( اين  مطالعه  

Mode             همبستگي  بيشتري  نسبت  به  روش  دو بعدي  با
همچنين  ضريب  همبستگي     . آنژيوگرافي  نشان  داده  است   

بين  نتايج  مجموع  دو روش  اكوكارديوگرافي  با               
مطالعه اي  كه    در   البته .  آمد  بدست  =r) ٦٨/٠(آنژيوگرافي   

همكاران  در ايالات  متحده  صورت         و    Youssefوسط   ت
پذيرفته  همبستگي  قوي تري  بين  نتايج  كسرهاي  جهشي  در        

) (۱۱(اكوكارديوگرافي  با آنژيوگرافي  بدست  آمده  است        
٩٨/٠(r=        وش  انجام اكوكارديوگرافي   ر و نشان  مي دهد كه

  . است بوده قت  بالاتري  برخورداردر آنها از د
 توسط   هدر مورد اختلاف  بين  كسر جهشي  بدست  آمد       

اكوكارديوگرافي  و آنژيوگرافي  چند مطلب  قابل  ذكر          
  :است
 قفسه   Echo-windowـ انجام  اكوكارديوگرافي  وابسته      ١ 

 ، آمفيزم  فرم     لذا در بعضي  موارد، چاقي       . صدري  است 
 ، مانع  از انجام  اكوكارديوگرافي        قفسه  سينه  استخوان بندي 

دقيق  مي شود و لذا ميزان  كسر جهشي  بدرستي  قابل               
  .محاسبه  نيست

ـ كسر جهشي  در آنژيوگرافي  قلب  در اين  مطالعه           ٢ 
عمدتاً با روش  چشمي  و دو بعدي  محاسبه  مي  شود و               
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عدي  و  محاسبه  دقيق تر با استفاده از روش  هاي  سه  ب            
  و استفاده  از نرم  افزارهاي           Quantitativeآنژيوگرافي      

   .محاسبه  كسر جهش، لازم  و امكان  پذير است
 لذا اختلاف  بين  كسر جهش  و اكوكارديوگرافي  و          
آنژيوگرافي  عمدتاً ناشي  از موارد فوق است  و در مواردي           

مناسب    resolutionكه  اكوكارديوگرافي  با كيفيت   و           
 . انجام  شود حساسيت  و ويژگي  آن  نيز بالاتر خواهد رفت         

از طريق   (انجام  اكوكارديوگرافي  ترانس  از و فاژيال           
ِ را برطرف  كند و     فوق  ممكن  است  بتواند اشكالات       ) مري

توسط  . هارتباط  نزديكتري  بين  مقادير به  دست  آمد          
بسياري  از  . ر كند آنژيوگرافي  و اكوكارديوگرافي  برقرا    

همكاران  متخصص  قلب  و عروق، كسر جهشي  را بدون            
استفاده  از اندازه گيري هاي  نرم  افزاري  و فقط  با روش             

حدس  زدن  كسر جهشي  از روي  ديدن  حركات          (چشمي   
حاضر تخمين  مي  زنند كه  اين  روش  در مطالعه           ) بطن  چپ 

وقتي  كه  كسر جهش        .تمورد استفاده  قرار نگرفته  اس     
كاهش  پيدا كند وابستگي  اندازه  گيري  كسر جهشي  به            

لذا اختلاف  مختصر  در     . اندازه  هاي  بطن  افزايش  مي يابد     
اندازه  واقعي  بطن  يا اندازه هاي  به  دست  آمده  توسط               

 ، منجر به  بروز اختلاف  بيشتري  در كسر        اكوكارديوگرافي
 آمده  با ميزان  واقعي  آن  مي  شود و از            جهشي  به  دست   

سوي  ديگر در كسرهاي  جهشي  پايين  تر تخمين  آن              
 . توسط  آنژيوگرافي  نيز از دقت  كمتري  برخوردار است         

اين  عوامل  ممكن  است  علت  اختلاف  بيشتر در مقادير            
بدست  آمده  كسر جهشي  بين  آنژيوگرافي  و                 

 .رهاي  جهشي  پايين تر باشد ، در كساكوكارديوگرافي
با توجه  به  نتايج  حاصله  از اين  مطالعه  مي  توان  چنين               

استنباط  كرد كه  اندازه  گيري  كسر جهشي  توسط               
اكوكارديوگرافي  در مواردي  كه  كيفيت  كوكارديوگرافي       

 كافي  باشد مي  تواند      Echo windowانجام  شده  مناسب  و      
 Echoرافي  باشد ولي  در مواردي  كه        جايگزين  آنژيوگ 

window          مناسب  نباشد و يا كاهش  شديدي  در كسر جهشي 
وجود داشته  باشد روش  هاي  غير تهاجمي  ديگري  را بايد           

هر چند در چنين       . جايگزين  اكوكارديوگرافي  كرد   
مواردي  نيز تخمين  نسبي  كسر جهشي  مي  تواند كمك            

 .كننده  باشد
 

 زاري  سپاسگ
بدين وسيله  از شوراي  پژوهشي  دانشگاه  علوم  پزشكي  كرمان  كه  طرح  مذكور  

به  خاطر  دانشگاه علوم پزشکی کرمان     را تصويب  نموده اند و از معاونت  پژوهشي          
 .تأمين  هزينه  طرح  سپاسگزاري  مي گردد

Summary 
 Estimation of Ejection Fraction with Echocardiographic and Cardioangiographic Methods in 50 
Cardiac Patients 
Soroor-Azimzadeh B, MD.1 and Shamsadini S, MD.2 
1. Assistant Professor of Cardiovascular Diseases, 2. Professor of Dermatology, Kerman University of Medical Sciences and Health 
Services, Kerman, Iran 

 
Ejection fraction is the most important indicator of heart failure. Angiography , is a standard method to 

demonstrate ejection fraction but it is invasive. Therefore determination of sensitivity and specificity of 
echocardiography versus angiography is a good guidance for physicians. A total number of 50 patients were 
enrolled in a prospective study. Two dimension and M-Mode echocardiography were first done in patients 
candidate for angiography and then they underwent coronary angiography. Sensitivity for M-Mode and 2D 
echocardiography was 59.4% and 43.8% and specificity for them was 100% and 94.4% respectively. The 
difference between the calculated amount of decrease in ejection fraction by 2D echo and angiography was 
statistically signifcant (p<o.ooo1) and for M-Mode echo and angiography was P=0.003. This means that 
with decreased ejection fraction,both echocardiography methods have less diagnostic accuracy in 
comparison to angiography. Pearson's correlation coefficient between calcuated ejection fractions by two 
modes of echocardiography and angiography was r=0.78 for M-Mode and r=0.44 for 2D which means a 
stronger correlation between M-mode echocardiography and angiography. 
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