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Background: Pulmonary hypertension is an independent risk factor in COPD.  Echocardiographic evaluation is 
important for determination of prognosis in these patients. Cardiovascular manifestations in COPD include increased 
arterial stiffness, ischemic heart disease, chronic heart failure and cor-pulmonale.  Some studies suggest that right 
ventricular (RV) dysfunction occurs in early stages of COPD as compared with healthy people. The aim of this study 
is evaluation of RV function by echocardiography  in early stages of COPD  in comparison with normal subjects.
Material and Methods: In this case-control study, 39 COPD patients and 39 healthy controls subjects matched for 
age and sex and were compared with 39 healthy controls.  After obtaining demographic and clinical data from the 
participants, they underwent detailed Doppler echocardiography to evaluate the right and left ventricular function.
Findings: In this study, right ventricular diameter was significantly more in COPD patients versus control group 
(p<0.001). Also, TAPSE was lower in the COPD patients compared with the control group (p=0.013). On the other 
hand, pulmonary artery pressure was significantly higher in COPD patients (P<0.001). Seventy nine percent of COPD 
patients have pulmonary hypertension and Tie index (myocardial performance index) was higher in COPD patients 
(in patients with pulmonary hypertension it was 76±0.3 and in the patient with out PHTN: 0.76±0.2) (p-value<001).
Conclusion: This study revealed that patients with COPD and no serious cardiac disorders; with or without PHTN 
in primary phases have RV dysfunction in compare with healthy people.
Therefore, better control of respiratory qualifications may have an affective benefit in prevention and postponement 
of RV dysfunction in COPD patients. 

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, Doppler echocardiography, Left ventricular ejection fraction, 
Right ventricular Function, Right Ventricular failure.
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بررسی عملکرد بطن راست در بیماران مبتلا به COPD با یا بدون پولوناری 
هایپرتانسیون براساس معیارهای اکوکاردیوگرافیک و مقایسه آن با افراد سالم

محمد حاج آقاجانی، محمد اسدپور پیرانفر*، ندا بهزادنیا، نسترن عاملی

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ،  بیمارستان طالقانی ،  بخش قلب و عروق

چكيده

مقدمه
تا  مرگ  علت  سومین   COPD یا  ریه  مزمن  انسدادی  بیماری  می‌شود  پیش‌بینی 
سال 2020 خواهد بود)COPD .)1 شامل دو  بخش اصلی است: برونشیت مزمن 
که به‌طور جزئی قابل برگشت است و آمفیزم با فیبروز که با هم یک جزء غیر‌قابل 
با یکدیگر همپوشانی  آمفیزم  به طور معمول  برگشت هستند. برونشیت مزمن و 
دارند و در نتیجه التهاب مزمن، محدودیت جریان هوا و آسیب بافت را باعث خواهند 
شد)2(. برونشیت مزمن انسدادی شایع‌ترین COPD است)3(، حدود 10 درصد از 

افراد مبتلا به COPD آمفیزم دارند. COPD به  دلیل برونشیت مزمن با تولید بیش 
از حد مخاط و در نتیجه، سرفه و خلط مکرر مشخص می‌شود)4(. در آمفیزم ریه 
تخریب کیسه‌های هوایی در انتهای برونشیول‌ها رخ می‌دهد، این حالت می‌تواند  

به تنگی نفس و سرفه بدون خلط منجر شود. 
التهاب راه‌های  با  انسدادی مزمن ریوی است که  بیماری‌های  از  آسم یکی دیگر 
این  نتیجه  در  می‌کند.  بروز  خاص  محرک  عوامل  به  حساسیت  دنبال  به  هوایی 
حساسیت، التهاب و اسپاسم عضلات برونش رخ می‌دهد که قابل برگشت  است)5(. 

نویسنده مسئول: دکتر محمد اسدپور پیرانفر 
 تهران، اوین، خیابان تابناک، بیمارستان طالقانی، بخش قلب و عروق، 

drpiranfar@yahoo. com :پست الکترونیک

مقاله پژوهشی

سابقه و هدف: پولموناری هایپرتانسیون ریسک فاکتور مستقل مرگ در بیماران COPD است. به نظر می‌رسد استفاده از مارکرهای اکوکاردیوگرافیک عملکرد 
بطن راست در بررسی روتین و مدل‌های پروگنوستیک مفید و سودمند باشد.  تغییرهای اولیه در عملکرد بطن راست در بیماران COPD که از لحاظ بالینی روند 
ثابتی داشته و شواهدی از پولموناری هایپرتانسیون را نداشته‌اند، گزارش شده است. بعضی از محققان معتقدند که بیماری COPD به کاهش کمپلیانس بطن راست 
قبل از افزایش فشار شریان پولموناری  منجر می‌شود. هدف ما از انجام این مطالعه بررسی عملکرد بطن راست براساس یافته‌های اکوکاردیوگرافیک در بیماران مبتلا 

به COPD در مراحل اولیه بیماری چه با یا بدون پولموناری هایپرتانسیون ریوی و مقایسه آن با افراد سالم است. 
مواد و روش‌ها: دراین مطالعه موردی - شاهدی، 39 بیمار مبتلا به COPD مراجعه‌کننده به درمانگاه قلب و 39 فرد سالم همسان از نظر سن و جنس به‌عنوان 
گروه شاهد وارد مطالعه شدند. پس از ثبت اطلاعات دموگرافی و بالینی بیماران و گروه کنترل، تمامی افراد شرکت‌کننده در مطالعه تحت اکوکاردیوگرافی داپلر 

قرار گرفته و در پایان داده‌های گردآوری شده بین دوگروه مورد مقایسه قرار گرفت. 
یافته‌ها: بررسی اکوکاردیوگرافی در بیماران COPD نشان داد که حدود 76. 9 درصد از بیماران دچار هیپرتروفی بطن راست بودند. همچنین، در مقایسه با گروه 
کنترل، در بیماران COPD با یا بدون پولموناری هایپر تانسیون قطر بطن راست به‌طور معناداری بیشتر بود (P<0. 001). به  این ترتیب، سطح دهلیز راست، قطر دهلیز 

راست و ضخامت دیواره آزاد بطن راست نیز به‌طور  معنادار در گروه COPD با یا بدون پولموناری هایپر تانسیون بیشتر از گروه کنترل بود.
 به علاوه، TAPSE در بیماران COPD به‌طور  معناداری کمتر از افراد گروه کنترل بود P=0. 013، همچنین، میزان peak PAP در گروه بیماران COPD بیشتر از افراد 
سالم یا گروه کنترل بود (P<0. 001).79 درصد از بیماران COPD دچار هایپرتانسیون پولموناری بوده و Tie index در بیماران COPD با پولموناری هایپریتانسیون  
 (Pvalue<0. 001).(3 .0±76 .0) و دربیماران بدون پولموناری هایپرتانسیون (2 .0±76 .0)  بالاتر از گروه کنترل بوده و تفاوت معناداری بین دو گروه وجود داشت

نتیجه‌گیری: به نظر می‌رسد بیماران مبتلا به COPD با یا بدون هیپرتانسیون ریوی، بدون عارضه قلبی بارز در مراحل اولیه بیماری نیز در مقایسه با افراد سالم اختلال 
عملکرد بطن راست دارند. از این رو شاید کنترل بهتر وضعیت تنفسی این بیماران و جلوگیری از عود آن بتواند نقش مهمی در پیشگیری یا کند کردن روند اختلال 

عملکرد بطن راست آن‌ها داشته باشد. 

واژگان کلیدی:  بیماری انسدادی مزمن ریه، اکوکاردیوگرافی داپلر، اجکشن فرکشن بطن چپ، عمل کرد قلب راست، نارسایی قلب راست 
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افراد سیگاری تجربه علایم  است.   COPD به  ابتلا  سیگار مهم‌ترین عامل خطر 
به  نسبت  ریه  عملکرد  در  بیشتر  افت  و  نفس  تنگی  و  سرفه  مانند  تنفسی  مکرر 
 COPD موارد  از  درصد   90 تا  سیگار  دارند.  سابق  سیگاری  یا  غیر‌سیگاری  افراد 
التهاب  را در ایالات متحده آمریکا سبب می‌شود)6(. آلودگی هوا نیز می‌تواند در 
راه‌های هوایی و محدودیت‌های تنفسی در افراد مبتلا به بیماری‌های ریوی مؤثر 
باشد، اما معلوم نیست آیا آلودگی هوا به تنهایی به پیشرفت COPD  منجر می‌شود 
یا خیر. برخی از آلاینده‌های شغلی، از جمله کادمیوم و سیلیس، افزایش خطر ابتلا 
به COPD را در کشورهای در حال توسعه سبب می‌شوند)7-8(. افراد در معرض 
خطر ابتلا به این نوع از آلودگی شغلی عبارتند از: معدنچیان زغال سنگ، کارگران 
ساختمانی، کارگران فلزو کارگران پنبه. قرار گرفتن در معرض آلاینده‌های شغلی 

مسئول19  درصد از موارد COPD است)9(. 
اگرچه COPD اغلب به‌عنوان بیماری سالمندان تصور می‌شود، دود سیگار سبب 
سیگار  سال   20 سابقه  بنابراین،  می‌شود1)10(.  بیماری  دچار  افراد  سن  کاهش 
کشیدن با شروع در سن 20 سالگی می‌تواند سبب بروز بیماری در سن 40 سالگی 
به مردان هستند.  برونشیت مزمن نسبت  نرخ  برابر  دارای  حدود دو  زنان  شود.  
در مقابل، در میان افراد مبتلا به آمفیزم، 57 درصد مرد هستند و 43 درصد آن را 
زنان تشکیل می‌دهند. میزان بروز و مرگ و میر ناشی از آمفیزم در میان زنان در 
حال افزایش است که تصور می‌شود به دلیل حساسیت بیشتر زنان به دود سیگار و 

افزایش تعداد زنان سیگاری باشد)12-11(. 
شریان  فشار  افزایش  از  قبل  حتی   COPD بیماری  در  که  فرضیه  این  براساس 
به   توجه  با  و  می‌شود  دیده  راست  بطن  کمپلیانس  و  عملکرد  کاهش  پولموناری 
فراوانی بیماران COPD و بررسی نکردن دقیق ایندکس‌های عملکرد بطن راست 
به جز PAP )فشار شریان پولموناری( در این بیماران نیاز به بررسی دقیق‌تر عملکرد 
بطن راست با روش‌های جدید اکوکاردیوگرافیک  است. به نظر می‌رسد استفاده از 
این روش‌های اکوکاردیوگرافیک در بررسی روتین و اولیه این بیماران و در تعیین 

پروگنوز سودمند خواهد بود. 
از  این رو برای نخستین بار در ایران، در بیماران COPD مراجعه‌کننده به بیمارستان 
نظر  از  که  کردیم  بررسی   را  راست  بطن  عملکرد  دانشوری شاخص‌های  مسیح 

درمانی و پیش آگهی این بیماران اهمیت دارد. 
به  مبتلا  بیماران  در  راست  بطن  عملکرد  تعیین  هدف  با  حاضر  مطالعه  بنابراین، 
COPD با یا بدون پولموناری هایپر تانسیون براساس معیارهای اکوکاردیوگرافیک 
و مقایسه آن با افراد سالم در بیماران مراجعه‌کننده به بیمارستان مسیح دانشوری 
اجرا  و  در سال‌های1393 - 1389 طراحی  بهشتی  پزشکی شهید  علوم  دانشگاه 

شده است. 
مواد و روش‌ها

به  مراجعه‌کننده  بیماران   ،(Case-Control) شاهدی  موردی-  مطالعه  این  در 
درمانگاه قلب بیمارستان مسیح دانشوری در سال‌های1393- 1389 که براساس 
American thoracic society تشخیص COPD در آن ها مسجل شده باشد به 

مطالعه وارد شدند. 
معیارهای ورود به مطالعه عبارتند از: 

)GOLD براساس معیارهای(  COPD 1- مراحل اولیه بیماری
از تمام بیماران واجد شرایط ورود به مطالعه رضایت‌نامه آگاهانه برای شرکت در 

مطالعه گرفته شد. 
قلب  درمانگاه  به  شده  ارجاع   COPD بیماران  از:  بود  عبارت  مطالعه  جمعیت 
بیمارستان مسیح دانشوری که به صورت consecutive وارد مطالعه شده و گروه 
کنترل شامل افراد سالم با معاینه فیزیکی طبیعی بود که از لحاظ سن و جنس با 

گروه بیماران match شده بودند. 
معیارهای خروج از مطالعه عبارت بودند از: 

1- بیماری اولیه قلبی
2- بیماران COPD با حمله حاد تنفسی

3- بدخیمی شناخته شده
4- پلورال افیوژن شدید

5- هر گونه اختلال حاد التهابی یا متابولیک
6-بیماری پارانشیمال اولیه ریوی

39 بیمار مبتلا به COPD به همراه 39 فرد سالم  )که براساس سن و جنس و 
گروه  به‌عنوان  بودند(  شده  همسان‌سازی  بیمار  گروه  با  مطالعه  از  خروج  شرایط 
جنس،  سن،  شامل  که  بیماران  دموگرافیک  داده‌های  شدند.  مطالعه  وارد  کنترل 
وزن، قد و BMI بود به همراه ویژگی‌های بالینی و سوابق بیماران و گروه کنترل 
بیماران استخراج و در فرم  بالینی  در شروع مطالعه براساس شرح حال و پرونده 

مطالعه ثبت شد. 
 Sonosite micromaxx سپس بیماران و افراد سالم تحت اکوکاردیوگرافی با دستگاه
قرار گرفتند. اکوکاردیوگرافی به وسیله یک اپراتور با تجربه که از این طرح تحقیقاتی 

هیچگونه آگاهی نداشت، انجام شد. 
بر مبنای یافته‌های اکوکاردیوگرافی، شاخص‌های عملکرد سیستولیک و دیاستولیک 

بطن راست و چپ در فرم اطلاعاتی مربوطه ثبت و جمع‌آوری شد. 
از تمامی بیماران رضایت‌نامه آگاهانه کتبی مبنی بر استفاده از اطلاعات آن‌ها برای 
اطلاعات شان  از  استفاده  به  تمایل  که  افرادی  گرفته شد.  پزشکی  پژوهش‌های 
درپژوهش‌های پزشکی نداشتند با  افراد دیگر جایگزین شدند. اطلاعات گردآوری 
شده و نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل آماری اطلاعات بیماران محرمانه باقی مانده 

و نتیجه مطالعه برای کل گروه بیماران مورد مطالعه منتشر شد. 
تمامی اطلاعات ثبت شده به وسیله کاربر رایانه‌ای به صورت بانک اطلاعاتی در 
یک فایل برنامه SPSS وارد و ذخیره شد تا برای تحلیل آماری قابل استفاده باشد.  
SPSS نسخه 18 بررسی آماری  شد و میزان فراوانی/ با نرم‌افزار  تمامی داده‌ها 

درصد برای متغیر‌های تعریف شده محاسبه شد. 
مقایسه بین متغیرهای کمی با استفاده از آزمون Student’s t و مقایسه متغیرهای 
کیفی با استفاده از آزمون Chi-square انجام شد. سطح  معناداری برای متغیرهای 

این مطالعه به صورت p<0. 05 در نظر گرفته شد. 
یافته‌ها

در این مطالعه 39 بیمار دچار COPD در سن9±62 سال با 39 فرد سالم 61±7 
با توزیع جنسی مشابه در هر دوگروه مقایسه شدند. شاخص‌های اکو کاردیوگرافیک 
بر حسب گروه‌های مورد مطالعه در جدول شماره  یک ارائه  شده و نشان می‌دهد 
کسر جهشی بطن چپ (LVEF) به‌طور  معناداری در گروه COPD از افراد سالم 
 P=0.( نداشت  چندانی  ارزش  آماری  دیدگاه  از  تفاوت  این  که  چند  بود هر  کمتر 
002(. بررسی اکوکاردیوگرافی در بیماران COPD نشان داد که حدود 76/9درصد 
از بیماران دچار هیپرتروفی بطن راست بودند. همچنین، در مقایسه با گروه کنترل، 
در بیماران COPD قطر بطن راست به‌طور  معناداری بیشتر بود (P<0. 001). به  
این ترتیب، سطح دهلیز راست، قطر دهلیز راست وضخامت دیواره آزاد بطن راست 
نیز به‌طور   معنادار در گروه بیماران COPD بیشتر از افراد سالم گروه کنترل بود. 
با وجود اینکه TAPSE در بیماران COPD به‌طور  معناداری کمتر از افراد گروه 
کنترل بود  (P=0. 013)، اما میزان RVFAC بین دو گروه تفاوت  معناداری از نظر 
 آماری نداشت  )0/2 درصد(، هر چند که میزان RVFAC به‌طور نسبی در بیماران

)12 درصد± 45 درصد( COPD بیشتر از افراد گروه شاهد(  9 درصد ±  42 درصد(بود. 
بیماران  گروه  در    (pulmonary arterial pressure)peak PAPمیزان همچنین، 
COPD بیشتر از افراد سالم گروه کنترل بود (P<0. 001). از سوی دیگر، میزان 
سالم  افراد  گروه  در  معناداری  به‌طور     (pulmonary acceleration time)PAT
بیشتر از افراد دچار COPD بود(p<0. 001). به  این ترتیب، RVMPI در بیماران 
COPD به‌طور  معناداری بیشتر از افراد سالم گروه کنترل بود  (P<0. 001). میزان 
RVMPI در هر دو گروه با یا بدون پولموناری هایپرتانسیون به‌ طور معناداری بیشتر 

از افراد سالم بوده است. 
میانگین قطر ورید اجوف تحتانی در بیماران COPD به ‌طور  معناداری بیشتر از افراد سالم 
 COPD کمتر از ٪50 در بیماران IVC collapse گروه شاهد بود. همچنین، فراوانی افراد با
برابر با51 درصد بود که تفاوت  معناداری با گروه شاهد داشت. شدت ریگورژیتاسیون 
 دریچه تریکوسپید در بیماران COPD به ‌طور  معناداری بیشتر از گروه شاهد بود

دریچه  شدید  ریگورژیتاسیون  دارای   COPD بیماران  از  نفر   9 و   (P<0. 001)
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تریکوسپید بودند. 
اختلال عملکرد دیاستولی بطن چپ در بیماران گروه COPD نیز به ‌طور  معناداری 
بیشتر از افراد سالم بود و 7 نفر از بیماران دارای اختلال متوسط تا شدید عملکرد 

 .(P<0. 001)دیاستولی بطن چپ بودند
جدول 1: مقایسه ویژگی‌های عمومی و بالینی بین گروه‌های مطالعه

 COPD بیماران  گروه  دو  بین  راست  بطن  اکوکاردیوگرافی  شاخص‌های  مقایسه 
شماره  نمودار  در  اکوکاردیوگرافی  شاخص‌های  از  برخی  مبنای  بر  شاهد  گروه  و 
 RV یک ارائه  شد و نشان می‌دهد که 22 نفر  )56/4 درصد( از بیماران از نظر
 impared relaxation (first degree RV diastolic در گروهdiastolic function 
  pseudonormal (second degree درگروه )43/6 درصد(  17 نفر , dysfunction)
 restrictive دچار  بیماری  هیچ  و  داشتند  قرار    RV diastolic dysfunction)
 filling pattern نبود. این مقایسه در شکل شماره 2 نشان داده شده است یعنی

100 درصد بیماران دیسفونکسیون دیاستولیک داشتند. 
دچار  نفر   31 و  هایپرتانسیون  پولموناری  بدون  نفر  هشت  بیماران   گروه  در 
هایپرتانسیون پولموناری بودند. متغیرهای آورده شده در جدول متغیرها، در بیماران 
با یا بدون پولموناری هایپرتانسیون تفاوت معناداری با گروه کنترل داشته )به جز 

 .)RVFAC

 COPD نمودار1 - مقایسه شاخص‌های اکوکاردیوگرافی بطن راست بین دو گروه بیماران
و گروه شاهد

گروه  در   RVMPI و   Pulmonary hypertension بین  همبستگی  بررسی 
است   بوده  متغییر  دو  این  بین  زیاد  تا  متوسط  همبستگی  بیانگر  بیماران، 
 .( 7/0  (pvalue = که از لحاظ آماری معنادار نبوده Pearson(Correlation =0.5)
این عدم معناداری ممکن است مربوط به حجم نمونه باشد و در موارد با تعداد زیاد 

می‌تواند همبستگی معنادار باشد. 
بررسی همبستگی بین Pulmonary hypertension و E/E’  در گروه بیماران بیانگر همبستگی 
 P=0. 045, pearson(correlation=0. 22)  خفیف تا متوسط معنادار بین این دو متغیر بود

که این همبستگی در نمودار شماره 3 نشان داده شده است. 

جدول 2: مقایسه ویژگی‌های اکوکاردیوگرافی بین گروه‌های مطالعه

شاخص
 Healthy

controls (n=39)‌
COPD (n=39) P-value

RVH 0 (0) 30 (76.9) <0.001

RV diameter(mm) 29±4 39±11 <0.001

RV free wall(mm) 3.5±0.8 7±2.4 <0.001

RA diameter(mm) 29±4 46.6±10 <0.001

RA area(cm²) 10±2 23.5±7.5 <0.001

RVFAC 42±9% 45±12% 0.2

TAPSE 23±2 21±4 0.013

PAP 24±5 49±17 <0.001

PAT 137±21 88±20 <0.001

RVMPI 0.5±0.12
With pHtn:
0.76±0.30

<0.001

TR gradient 22±4
 Without pHtn:

0.1/6±0.2
40±17

0.005

IVC diameter(cm) 0.82±0.38 1.8±0.7 <0.001

IVC collapse <0.001

<50% 0 (0) 20 (51%)

>50% 39(100) 19 (48%)
S tricuspid
(cm/sec)

14±2 12±3 0.003

E/E’ tricuspid 4.6±1 4.83±1.92 0.5

IVRT(msec) 60±18 83±19 <0.001

LVEF 55±5% 52±3% 0.01

TR grade <0.001

Trivial 0 1 (2%)

Mild 39 (100%) 16 (41%)

Moderate 0 13 (33%)

Severe 0 9 (23%)

PE 0 2 (55) 0.28
 Other valvlar

disease
8 (36%) 3 (8%) 0.005

LVDD <0.001

Normal 22 (100%) 2 (5%)

Mild 0 30 (77%)

Moderate 0 7 (17%)
 IVC: Inferior vena cava; IVRT: isovolumic relaxation time; LVDD: Left ventricular

 diastolic dysfunction; LVEF: Left ventricular ejection fraction; PE:pericardial

 effusion; RA: Right atrium; RV: Right ventrivle; RVH: Right ventricular

hypertrophy; TR: Tricuspid regurgitation;

Case (n=39) Control (n=39)

male 37 (95%) 18 (46%)

female 2 (5%) 21 (53%)

Systemic hypertension 12 (31%) 1 (2%)

age 62±9 31±7
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بیماران   گروه  در   ’E/E و   Pulmonary hypertension بین  همبستگی  نمودار2: 
(P=0. 045, pearson correlation=0. 22)

بحث و نتیجه گیری
 COPD این تحقیق نشان داد که وضعیت عملکردی بطن راست در بیماران دچار
دریچه  عملکرد  همچنین  است.  مختل  سالم  افراد  به  نسبت  معناداری  طور   به‌ 
و  ریگورژیتاسیون  بیشتر  فراوانی  بیانگر  نیز  اکوکاردیوگرافی  مبنای  بر  تریکوسپید 

شدت بالاتر آن در بیماران گروه COPD بود. 
وجود COPD اغلب عاملی در پیچیده شدن ارزیابی تشخیصی بیماران مشکوک 
به نارسایی قلبی می‌شود، اما بیماران دچار COPD به‌عنوان گروه در معرض خطر 
قلبی در میان  نارسایی  بالای  تلقی نمی‌شوند. دلیل شیوع  قلبی  نارسایی  به  ابتلا 
بیماران COPD  همواره مورد بحث است، اما افزایش میزان شیوع اترواسکلروز در 
بیماران COPD و وضعیت مصرف سیگار در این بیماران موارد با اهمیتی به شمار  
می‌رود، هم سیگار و هم اترواسکلروز به‌عنوان عوامل خطر بروز بیماری ایسکمیک 
COPD می‌تواند  نارسایی قلبی به شمار می‌روند)32(. همچنین  نتیجه  قلب و در 
به هیپوکسمی و هیپرکاپنی و  تغییرهای فشار در بطن راست و در نتیجه افزایش 
استرس دیواره بین بطنی منجر شود که سبب استعداد به نارسایی قلبی می‌شوند. 

هیپوکسمی،  شامل   COPD زمینه  در  قلبی  نارسایی  بروز  احتمالی  مکانسیم‌های 
التهاب،  تغییرهای عروقی ناشی از اتساع مجاری هوایی، بازآرایی و از بین رفتن 
و  راست  بطن  عملکرد  اختلال  به  است  ممکن  موارد  این  همه  که  باشد  عروق 
نارسایی بطن راست منجر شود.  همچنین، بیماری عروق کرونر و COPD ارتباط 
مستقیمی با هم دارند و ممکن است عوامل خطر یکسانی داشته باشند که از آن 
جمله می‌توان به سابقه مصرف سیگار چه در بیماران دچار COPD و چه در بیماران 

دچار بیماری عروق کرونر اشاره کرد. 
میزان  کاهش  با  شدید  هایپرتانسیون  پولموناری  که  شد  گزارش   1995 سال  در 
بقای بیماران COPD همراه است. با این همه، هیچ مطالعه‌ای تا آن زمان ارزیابی 
عملکرد بطن راست را در ارزیابی وضعیت فیزیکی بیماران COPD بدون پولموناری 
هایپرتانسیون یا در مراحل اولیه آن مورد پژوهش قرار نداده بود. از آن زمان به بعد، 
چندین مطالعه در این زمینه انجام شده است، اما  همواره داده‌های مربوط به این 
مسئله ناکافی است. با وجود اینکه این داده‌ها نشان می‌دهد که ارتباط قوی بین 
عملکرد بطن راست و COPD وجود دارد، اما با این همه هنوز هیچ مارکر عملی و 

کاربردی برای ارزیابی بیماران در کار بالینی روزمره شناسایی نشده است. 
افزایش کسر جهشی بطن راست   به ورزش به صورت  پاسخ طبیعی بطن راست 
بر  می‌شود)34-33(.  تعریف   5% کم  دست  میزان  به   (RV ejection fraction)
خلاف افراد سالم، بسیاری از بیماران دچار بیماری ریوی پیشرفته قادر به افزایش 
ظرفیت بطن راست در هنگام فعالیت و ورزش نیستند و این مسئله می‌تواند بیانگر 
بطن  عملکرد  اختلال  باشد)35(.  بیماران  گونه  این  در  فعالیت  تحمل  عدم  علت 
راست در بیماران دچار بیماری ریوی ممکن است در حالت استراحت وجود نداشته 

افزایش  نبود  بارز شود.  مانند ورزش  فیزیولوژیک  استرس  اما تحت شرایط  باشد، 
برونده بطن راست هنگام فعالیت، نشانه‌ای از اختلال عملکرد پنهان بطن راست و 

در نتیجه اختلال ظرفیت فعالیتی بطن راست است)36 (.
مشاهده  هایپرتانسیون  پولموناری  دچار  بیماران  در  که  راست  بطن  هیپرتروفی 
نتیجه  در  و  دیواره  کشش  کاهش  هدف  با  که  است  جبرانی  مکانیسم  می‌شود، 
این مسئله مشخص شده است که هیپرتروفی  مصرف اکسیژن رخ می‌دهد)37(. 
بطن راست در بیماران دچار بیماری انسدادی مزمن ریوی پیشرفته و پولموناری 
هایپرتانسیون شایع است. به همین دلیل، این مسئله قابل توجیه است که هنگام 
مصرف  از  بیش  است  ممکن  شده  هیپرتروفی  بطن  در  اکسیژن  به  نیاز  ورزش، 
باشد و در نتیجه سبب ایسکمی نسبی و اختلال عملکرد سیستولی شود)38(. بار 
اضافی فشار بطن راست نیز ممکن است سبب ایسکمی بطن راست شود که سبب 
تشدید اختلال عملکرد بطن راست می‌شود)39(.  اختلال‌های پرفیوژن بطن راست 
راست  بطن  کاهش کسر جهشی  تشدید  است سبب  ممکن  نیز  هیپرتروفی شده 

شود)41-40(. 
اهمیت کارکرد بطن راست در  به  از جدیدترین  مطالعه‌هایی که  برخی  اینجا  در 
بیماران دچار COPD پرداخته‌اند بررسی  شده و با مطالعه کنونی مقایسه خواهند 

شد. 
 Equilibrium این مسئله مشخص شده است که عملکرد بطن راست که بر مبنای
در  مهمی  شاخص  باشد،  شده  تعیین   radionuclide angiography: (ERNA)
پیش‌گویی مرگ و میر در بیماران دچار بیماری ریوی پیشرفته است. به‌ویژه آنکه 
در  مهمی  نقش   ERNA وسیله  به  ورزش  هنگام  راست  بطن  عملکرد  سنجش 

سنجش میزان بقای بیماران دارد)42(. 
بررسی 36 بیمار مبتلا به COPD در مقایسه با 14 فرد سالم به‌عنوان گروه شاهد، 
بیماران  در  راست و چپ  بطن‌های  بالینی  اختلال عملکرد تحت  فرضیه که  این 
دچار COPD بروز کرده و این مسئله با شدت انسداد جریان هوایی، سختی عروق 
و التهاب سیستمیک در ارتباط است، بررسی شد. در این مطالعه مشخص شد که 
myocardial strain و strain rate در بطن چپ در بیماران COPD کمتر از افراد 
سالم گروه شاهد بود. از سوی دیگر، isovolemic relaxation time بطن راست نیز 
 strain و free wall strain ،طولانی‌تر شده بود. به  این ترتیب COPD در بیماران
بود که  از گروه شاهد سالم  به‌طور  معناداری کمتر  بیماران  rate بطن راست در 
 COPD نشان‌دهنده اختلال عملکرد سیستولی بطن راست بود. همچنین بیماران
دچار پرفشاری خون ریوی تحت بالینی بودند. این مطالعه چنین نتیجه‌گیری کرد 
که بیماران دچار COPD دارای اختلال عملکرد تحت بالینی بطن چپ مرتبط با 
سختی عروقی و اختلال عملکرد تحت بالینی بطن راست مرتبط با شدت انسداد 
راه‌های هوایی هستند. هم اختلال بطن راست و هم اختلال بطن چپ در بیماران 
که  است  مسئله  این  بیانگر  که  داشت  وجود  هوایی  راه‌های  خفیف  انسداد  دچار 
عوارض قلبی- عروقی در مراحل اولیه بیماری COPD ظاهر می‌شود. نتایج این 
مطالعه همخوانی بسیار بالایی با نتایج مطالعه ما دارد که در مطالعه ما نیز اختلال 
بیماری  اولیه  بدون عارضه و در مراحل   COPD بیماران  عملکرد بطن راست در 

دیده شد. 
همچنین بررسی نارسایی قلبی شناخته نشده در بیماران سالمند دچار COPD در 
مرحله پایدار بیماری آن‌ها نشان داد که نارسایی قلب شناخته نشده، مسئله بسیار 
شایعی در سالمندان دچار COPD پایدار است. این نتیجه که از مطالعه مقطعی روی 
405 بیمار بالای 65 سال حاصل شده بود، نشان داد که نارسایی قلبی فقط 20 
درصد از بیماران از پیش شناخته شده بود)25(. با این همه، در این مطالعه نارسایی 
بطن راست در هیچ بیماری شناخته نشده بود که  به احتمال  ناشی از نوع بررسی 
و در نظر نگرفتن همه فاکتورهای مبین نارسایی بطن راست بوده است. برخلاف 
این مطالعه، در مطالعه ما نارسایی بطن چپ چندان بارز نبود، هر چند که از نظر 
آماری میانگین کسر برونده بطن چپ در بیماران کمتر از گروه شاهد بود، ولی از 
دیدگاه بالینی این تفاوت در میانگین کسر برونده بطن چپ بین دو گروه چندان 

اهمیتی نداشت. 
در تازه‌ترین مطالعه‌ای که Tanaka و همکاران در سال 2013 انجام داده اند)26(، 
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سودمندی به کار‌گیری شاخص‌های غیرتهاجمی سنجش عملکرد بطن راست بر 
مبنای اکوکاردیوگرافی در ارزیابی عادی بیماران دچار COPD و همچنین ارزش 
تعیین پیش آگهی آن‌ها بررسی شد. در این مطالعه که با بررسی پرونده بالینی 49 
بیمار مرد مبتلا به COPD انجام  شده بود، نتایج اکوکاردیوگرافی بیماران تفسیر 
و بررسی شد. همچنین متغیرهای اکوکاردیوگرافی جریان خون ریوی و عملکرد 
بیماران سنجیده شد.  با شاخص‌های وضعیت فیزیکی و پیش آگهی  بطن راست 
 Medical Research Council dyspnea score یافته‌های این مطالعه نشان داد که
ریوی  پرفشاری خون  بیان‌کننده  اکوکاردیوگرافی آن‌ها  یافته‌های  بیمارانی که  در 
بود. همچنین، ریوی  پرفشاری خون  بدون  افراد  از  بالاتر  معناداری  به‌ طور    بود 

 RV ejection time, RV isovolumetric relaxation time, RV isovolumetric 
contraction time, RV myocardial performance index و به ‌طور  معناداری  
بین بیماران با و بدون یافته‌های اکوکاردیوگرافی به نفع پرفشاری خون ریه متفاوت 
بود.  Tei index RV myocardial performance indexهمبستگی قوی  معناداری 
با نمره MRC و همچنین میزان بقای کلی داشت. پژوهشگران این مطالعه چنین 
و  مرسوم  ارزیابی  به  راست  بطن  عملکرد  ارزیابی  افزودن  که  کردند  نتیجه‌گیری 
یافته‌های  باشد.  COPD می‌تواند سودمند  بیماران دچار  در  بالینی  عادی وضعیت 
این مطالعه نیز در راستای مطالعه ما بوده و نشان می‌دهد که وضعیت عملکردی 
بطن راست به راحتی در مراحل اولیه بیماری ریوی قابل شناسایی و درمان خواهد 
بود و می‌تواند سبب بهبود کیفیت زندگی و میزان بقای بیماران دچار COPD شود. 

نتیجه گیری
 تغییرهای عروقی ناشی از بیماری انسدادی مزمن ریه و اختلال عملکردی بطن 
راست متعاقب آن مسئله‌ای مهم بوده و بیانگر ارتباط نزدیک  تغییرهای سیستم 

دچار  افراد  که  داد  نشان  مطالعه  این  است.  ریه  مزمن  بیماری  با  عروقی  قلبی- 
COPD با یا بدون پولموناری هایپرتانسیون، بدون عارضه قلبی بارز و در مراحل 
اولیه بیماری، در مقایسه با افراد سالم دارای اختلال عملکرد بطن راست هستند. 
پیشین  مطالعه‌های  براساس   و  نبوده  مشخص  مسئله  این  دقیق  مکانیسم  البته 
می‌توان گفت که این مسئله با شدت انسداد تنفسی بیماران ارتباط مستقیم دارد. 
از این رو شاید کنترل بهتر وضعیت تنفسی بیماران COPD و جلوگیری از عود آن 
بتواند نقش بهسزایی در پیشگیری یا کند کردن روند اختلال عملکرد بطن راست 

داشته باشد. 
مراکز  تمامی  در   COPD بیماران  در  راست  بطن  عملکرد  سنجش  همه،  این  با 
درمانی نیاز به انجام  مطالعه‌های بیشتر  برای شناخت عوامل مؤثر بر عملکرد بطن 
برای کاهش آن  راست و همچنین شناسایی درمان مناسب و روش‌های مناسب 
دارد. بنابراین توصیه می‌شود که  مطالعه‌های مشابه در مراکز گوناگون با استفاده از 
بیماران مختلف و دیگر شاخص‌های اندازه‌گیری بطن راست در دسترس انجام شود. 
از جمله محدودیت‌های دیگر این مطالعه، تعداد کم بیماران است که امکان مقایسه 
دقیق بین گروه‌ها را محدود می‌کند. همچنین، محدودیت دیگر ناآگاهی از دیگر 
عوامل مؤثر بر عملکرد قلبی شامل داروهای مصرفی، طول زمان ابتلا به بیماری، 
وضعیت بیماری، شاخص‌های اسپیرومتری و دیگر عوامل بالینی در بیماران است. 
را  آن  پیش‌گویی‌کننده  عوامل  و  قلبی  عملکرد  بر  مؤثر  عوامل  نمی‌توان  بنابراین 
با مدت  بیماران در یک مطالعه کوهورت  بهتر است  دلیل،  به همین  تعیین کرد. 
زمان پایش طولانی‌تر از نظر  تغییرهای شاخص‌های اکوکاردیوگرافی بررسی شوند 

تا بتوان عوامل مؤثر بر عملکرد بطنی را در این بیماران شناسایی کرد. 
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