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جدول زمان بندي

بيان مسئله
سارکوئيدوز قلبی (CS) قسمتی از يک بيماری با درگيری چند ارگان است که هنوز علت آن به
مانند CMR و تشخيصی  در روش های  پيشرفت  دليل  به   CS .(1) است  نشده  ثابت  قطع  طور 
18F­FDG PET نسبت به گذشته بيشتر تشخيص داده می شود (2, 3). علائم قلبی سارکوئيدوز
بيماری اختلالات هدايتی قلب همراه با اما شاخصه ی اصلی  باشد٬  قلبی  نارسايی  می تواند شامل 
آريتمی های بطنی و نادرتر از آن آريتمی های دهليزی می باشد (4). تشخيص زودهنگام درگيری
قلبی در بيماران سارکوئيدوز می تواند باعث مداخله ی درمانی شود که تغييردهنده ی سبک زندگی
و يا نجات جان بيماران باشد. تصور می شود که سارکوئيدوز به دليل يک پاسخ ايمنی بيش از حد
جنس٬ سن٬  به  توجه  با  بيماری  بروز  و  شيوع  باشد.  مستعد  افراد  در  محيطی  آنتی ژن های  به 
سارکوئيدوز بيماران  از   %5 حدود  در  علامتدار  قلبی  درگيری  است.  متغير  نژاد  و  جغرافيا 
مشاهده شده است (5). اما بيماری مخفی و بدون علامت به نظر می رسد در درصد بالاتری از
بيماران وجود داشته باشد (3). اگرچه هيچ تماس با آنتی ژن خاص يا شغل خاصی به عنوان علت
کارخانجات کارگران  مانند  شغل ها  از  بعضی  در  اما   (6) است  نشده  ثابت  سارکوئيدوز  برای 
اتومبيل سازی و يا آتش نشان ها می تواند شايعتر باشد. در بعضی از نمونه های بافتی که از بيماران
که اين  با  می شود.  ديده  هم  مايکوباکتريوم ها  ژنوم  از  ردپايی  است٬  شده  گرفته  سارکوئيدوز 
يک موارد  از   %9.6 الی   %3.6 حدود  در  ولی  است٬  اسپوراديک  بيماری  يک  سارکوئيدوز 

الگوی خانوادگی بيماری ديده می شود (7).

و  noncaseating گرانولوم  با  بافتی  درگيری  هنوز   CS تشخيصی  روش  ترين  قطعی 
multinucleated giant cell است.با اين حال بيوپسی قلب به عنوان راه حل نهايی تشخيصی
در بيماران با مشکل درتشخيص نگه داشته ميشود زيرا انجام آن با ريسک بالا ميباشد و با توجه
چندين است.  باشد  نکرده  درگير  را  راست  بطن  سپتوم  شايد  که  قلب  در  ای  قطعه  درگيری  به 
دارند: 2014 يکديگر همپوشانی زيادی  با  که  ايجاد شده است  برای راهنمايی  سيستم تشخيصی 
The  2019 و   Heart  Rhythm  Society  (HRS)  Expert  Consensus  Definition

.(Japanese Circula­tion Society Criteria (3, 5

ECG بر پايه ی وجود درگيری خارج قلبی با نمونه بافتی و بررسی قلبی با CS معمولا تشخيص
با راه  يک  است.  کرده  عنوان  را  تشخيصی  راه  دو   ERS .است برداری  تصوير  روش های  و 
يافته های تصوير برداری که نشانه نمونه بافتی و ديدن گرانولوم noncaseating و راه بعدی 
باشد شده  رد  علل  ساير  بايد  که  ميباشد  قلبی  خارج  بافتی  تشخيص  با  بيماران  در  قلبی  درگيری 
(5).اگرچه CMR در سارکوييدوز الگوی پاتوگنوميک ندارد اما LGE با الگوی غير ايسکميک
تيپيک است.درگيری قلبی به صورت ايزوله در اينها ناشايع نيست (8) و نشانه بيماری فعال در

قلب است و با بيپسی قلب ميتواند اثبات شود (9).

قلبی با سارکوييدوز خارج  (GCG) يک کليد تشخيصی برای CS در فرد  الکتروکارديوگرافی 
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قلبی با سارکوييدوز خارج  (GCG) يک کليد تشخيصی برای CS در فرد  الکتروکارديوگرافی 
ميتواند باشد. اختلال هدايتی مخصوصا بلاک قلبی غير قابل توجيه در فرد کمتر از 60 سال شک
بسيار ميتوانند  بطنی  آريتمی های  و  بالا  قلبی درجه  اينکه بلاک  دليل  ميکند.به  ايجاد  را   CS به
کشنده باشند تشخيص زود هنگام درگيری قلبی در پيگيری اين بيماران بسيار مهم است (5, 10).
ECG از CS به تنهايی قدرت تشخيصی پايينی دارد (11). برای تشخيص ECG به دليل اينکه
و گرفتن سابقه آريتمی و تپش قلب و اکوکارديوگرافی ترانس توراسيک(TTE) را بايد انجام داد.
تصويربرداری برای  باشد  غيرعادی  اوليه  های  تست  اين  يا  و  بودند  دار  علامت  که  افرادی 
اگرچه است.  شده  گزارش   %39 بيماران  اين  در  قلبی  درگيری  ميشوند.درصد  ارجاع  پيشرفته 
اعتقاد بر اين است که دهليزها کمتر از بطن ها در CS تحت تأثير قرار می گيرند ٬ آريتمی های
دهليزی می تواند در بررسی ها در حدود 1 از 3 بيمار مبتلا به CS ديده شود (12). از آنجا که
نظارت و   ECG ای دوره  غربالگری   ٬ باشد  پيشرونده  ناراحتی  يک  است  ممکن  سارکوئيدوز 
سرپايی حتی پس از ارزيابی اوليه منفی مهم است ٬ به ويژه در افرادی که درمان آنها به تعويق
جدايی   جز  يک  اکوکارديوگرافی   .(13) دارند  فعال  های  بيماری  نقاط  ساير  در  يا  است  افتاده 
ناپذير از غربالگری و پيگيری CS است. نقش اصلی ارزيابی بيماران با CS از نظر درگيری
همچنين و   LV  basal  ٬  basal  septum در  درگيری  شيوع  ترتيب  به   CS است.  ميوکارد 
عضلات papillary ٬ ديواره آزاد RV و پريکارد را درگير می کند RWMA  .(14) ممکن
است الگوی تکه ای(patchy) را تقليد کند . نازک شدن يا ضخيم شدن غيرطبيعی در توزيع های
نواحی شود  می  تصور  دهد.  می  نشان  را   basal  septum ٬ CS در کرونری خصوصاً  غير 
٬ در حاليکه التهاب طولانی مدت است  ايجاد  اثر  ايجاداسکاردر  احتمالاً نشان دهنده   thinning
ايجاد LVو  ديلاتاسيون  کند.  منعکس  را  مداوم  التهاب  و  ادم  است  ممکن  شدن  ضخيم  نواحی 
يافته های ديگری افزايش اکوژنيک  آنوريسم ٬اختلال سيستولی و دياستولی ٬افيوژن پريکارد و 
دهد تواند رخ  به صورت غالب می   RV درگيری باشد.   CS دهنده نشان  است  ممکن  که  است 
RV و اختلال عملکرد می تواند تقليد از کارديوميوپاتی RV (15) و در بيماری پيشرفته ٬ اتساع
در CMR وF­FDG PET 18 اکوکارديوگرام به احتمال ناهنجاری  با وجود   .(17 ,16) باشد 
است Global longitudinal strain.(11) در بيماران مبتلا به بيماری طبيعی  اوايل  در  زياد 
CS بدون علامت دچار اختلال می شود و با نتايج نامطلوب ارتباط دارد (18) و ارزيابی مجدد
های داده   ٬ حال  هر  در  است.  شده  انجام  درمان  به  پاسخ  ارزيابی  برای  ابزاری  عنوان  به  آن 
طولانی مدت در حال حاضردر دسترس نيستند. در مجموع ٬ به دليل در دسترس بودن گسترده ٬
از به عنوان بخشی  ويژه  به  اکوکارديوگرافی   ٬ کم  اشعه و هزينه  قرار گرفتن در معرض  عدم 
يا فاصله زمانی برای ارزيابی درگيری قلب در بيماران با سارکوييدوز الگوريتم آزمايش اوليه 
خارج قلبی بسيار مفيد است ٬ اما حساسيت کم آن  ارزش آن را به عنوان يک ابزار غربالگری

محدود می کند مگر اينکه با تجزيه و تحليل strain يا روش های ديگر ترکيب شود (11).

Cardiac magnetic resonance(CMR) قادر به ارزيابی فيبروز و التهاب است و آن را به
CMR .(20 ,19) تبديل می کند CS ابزاری اساسی برای تشخيص و ارزيابی پاسخ درمانی در
(20, 21). اگرچه کند  ارزيابی  دقيق  طور  به  را  ساختار  و  حفره  حجم   ٬ دفعی  کسر  تواند  می 
پاتوگنومونيک در CS ٬ مناطق تکه تکه LGE وجود ندارد در يک توزيع غير  LGE الگوی
ديواره LV تحتانی يا  پايه  سپتوم  اندوکارديوم  ساب  يا  ميدميوکارد  درگيری  غالباً  که  واسکولار 
الگوی معمول ٬ وجود  اشاره شد  که  است. همانطور  اوقات RV معمول  گاهی  يا   ٬ است  لترال 
تواند می   ٬ دارند  قلبی  خارج  سارکوئيد  بافتی  تشخيص  که  بيمارانی  در  سارکوئيد  برای   LGE
تشخيص احتمالی CS را ايجاد کند ٬ در صورتی که دلايل ديگر به طور منطقی کنار گذاشته شده
CS تشخيص برای   (%78 ­ ) و ويژگی (%76   ٪100­ ٪75)   حساسيت   CMR .(5) است 
/  ECG  / علائم  از  استفاده  با  اوليه  غربالگری  در  اختلالات  با  بيماران  در   .(23  ,22) دارد 
دهليزی­بطنی بلوک  دارای  و  دارند  سن  سال   60 از  بيش  که  بيمارانی  در  يا  اکوکارديوگرافی 
LGE وجود  .(IIa) (5 توصيه کلاس) می تواند مفيد باشد CMR پيشرفته بدون علت هستند ٬
برای VA يک ويژگی پرخطر محسوب می شود و حتی در بيمارانی که LVEF> 35٪ دارند ٬

يک کلاس IIa برای کاشت ICD است (24, 25).
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برای ارزيابی التهاب قلبی در 18F­FDG PET CS  (20)٬ تا حد زيادی جايگزين اسکن گاليوم
با CMR روش ترجيحی برای تشخيص ٬ پيش بينی (26, 27)  و ارزيابی شده است و همراه 
18F­ 18 تفسيرF­FDG PET پاسخ به درمان است (28, 29). حتی با تعيين کاتيون از جذب
ECG ممکن است چالش برانگيز باشد ٬ و ترکيبی از يافته های بالينی ٬ CS برای FDG PET
CMR ٬ و  18F­FDG PET اطمينان تفسيری را افزايش می دهد (30). همانطور که گفته شد
توصيه      the HRS Consensus  Statement  recommends  ,٬ ها  داده  اين  اساس  بر   ٬

ميکند18F­FDG PET به صورت مکمل با CMR استفاده  شود .

the Japanese Ministry of Health توسط  شده  استفاده  معيارهای   ٬ شد  ذکر  که  همانطور 
and Welfare(1993)و  HRS(2014)  به صراحت نياز به شواهد بافتی از سارکوئيدوزيس
در قلب يا مکان های ديگر قبل از تشخيص قطعی CS دارد ٬ در حالی که کميته مشترک انجمن
سارکوئيدوز و ساير اختلالات گرانولوماتيک ژاپن و کالج قلب و عروق ژاپن در سال 2007 و

انجمن قلب هسته ای ژاپن اين مورد را نيازی ندارند (2, 5, 31).

به طور کلی ٬ تخمين زده می شود که RBBB در 12٪ تا 66٪ بيماران مبتلا به CS و بلوک
دهليزی بطنی کامل يا پيشرفته در حدود 25٪ تا 75٪ بيمارانی که CS دارند ٬ ديده می شود (3).
به همين دلايل ٬ و همچنين ايمنی و هزينه محدود مرتبط با غربالگری معمول ECG و نظارت
سرپايی ٬ است که چنين آزمايشی هم در تشخيص و هم در حين پيگيری بيماران با CS اضافی
برای بالايی  خطر  با   CS زمينه  در  پيشرفته  بطنی   ­ دهليزی  بلوک   .(5  ,3) شود  می  توصيه 
عوارض جانبی همراه است از جمله آريتمی بطنی ٬ يک ICD به جای يک ضربان ساز حتی در
اين شرايط مورد توجه IIa) ممکن است در  (نشانه کلاس  نرمال  تقريباً  يا  يک LVEF طبيعی 
توسط التهاب  و   CMR توسط   LGE ميزان  و  وجود  مطالعه  چندين   .(5) گيرد  قرار 
CS شناسايی در  بطنی  قدرتمندآريتمی  عوامل  عنوان  به  را   18F­FDG PET تصويربرداری
کرده اند ٬ اما هيچ پيش بينی کننده ديگری وجود ندارد. نکته مهم ٬ LVEF به تنهايی يک نشانگر
خطر ضعيف برای آريتمی بطنی است ٬ و بيماران مبتلا به LVEF حفظ شده ممکن است هنوز

در معرض آريتمی های تهديد کننده زندگی باشند.

اگرچه ارتباط CS با آريتمی بطنی و مرگ ناگهانی قلبی به خوبی شناخته شده است ٬اما ميزان
AA معمولا مورد توجه قرار نميگيرد (5) . بروز دقيق(Atrial Arhythmia) آريتمی دهليزی
CS ناشناخته است ٬ اما در حدود 32% تخمين زده ميشود.  ارزيابی بيماران مبتلا به CS در
تاکی آن  دنبال  به  و  است   (٪18) مقدار  بيشترين  دهليزی  فيبريلاسيون  که  داد  نشان   AA برای
دهليزی (7٪) ٬ فلاتر دهليزی (5%) ٬ وتاکی کاردی گره دهليزی بطنی مجدد (%2). کاردی 
بيماری ريه و  بطن چپ  اختلال عملکرد  به  احتمالاً مربوط  دهليزی  فيبريلاسيون  بالاتر  احتمال 

است. افزايش فشار خون ريوی و اتساع دهليز راست ممکن است منجر به فلاترشود (32).

در بيماران مبتلا به CS که دارای ناهنجاری های هدايتی هستند ٬ تصميم برای پيس ميکير دائمی

در برای  را   IIa کلاس  توصيه  سند  دو  هر  شود.  هدايت  استاندارد  های  توصيه  با  (PPM)بايد 
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در برای  را   IIa کلاس  توصيه  سند  دو  هر  شود.  هدايت  استاندارد  های  توصيه  با  (PPM)بايد 
LVEF> به جای ضربان ساز در بيماران مبتلا به علائم براديکاردی ٬ حتی با ICD نظر گرفتن
توجه قابل   (VA(Ventricular Arhythmia وجود  اساس  بر  اين   .(19) دهد  می  ارائه   35٪
(24%)در اين گروه است (1) و بر اهميت داشتن سو ظن بالا برای CS در بيماران جوان تر

(سن ≤60 سال) با بلوک دهليزی ­ بطنی پيشرفته تأکيد دارد.

اگر 18F­FDG PET نشان دهنده وجود التهاب فعال باشد ٬ از آنجا که بستر آريتمی قابل تغيير
VT  .است و مکانيسم ها ممکن است متفاوت باشد به عنوان درمان خط اول توصيه نمی شود
های القايی چندگانه معمول هستند ٬ با 59٪ الگوی بلوک شاخه چپ (منشائ RV يا منشا سپتوم)
تقريباً ٪20  .(34 ,33) است  نامشخص  آزاد LV) و ٪9  ديواره  دهنده  (نشان   RBBB ٪32  ٬
به نسبت  وسيعتری  ديد  با   ٬ حال  اين  با   .(35  ,34) دارند  کاردی  اپی  ابليشن  به  نياز  بيماران 
موفقيت ٬با ابليشن به طور قابل توجهی VA و درمان های ICD ناشی از آن در 88٪ بيماران
کاهش می يابد و يک درمان موفقيت آميز برای طوفان VT در 78 % موارد است (33, 35).

مفيد توانند  ٬ می  قلبی  اوايل بلاک  در  ويژه  به   ٬ بيماری  اوايل  در  ويژه  به  کورتيکواستروئيدها 
تشکيل با  است  ممکن  و  کند  بدتر  را   VA متناقضی به طور  است  اما ممکن  واقع شوند (13)٬ 
آنوريسم درتعداد کمی از بيماران همراه باشد (5). اکثر متخصصان درمان پردنيزون را با دوز
انجام می دهند (33, 36, 37) در شرايط حاد ٬ تا 60 ميلی گرم در روز برای چندين ماه   30
متيل پردنيزولون 10 تا 15 ميلی گرم در کيلوگرم در روز به مدت 3 روز ممکن است در نظر
بدون يا  با  اغلب   ٬ متوترکسات  معمولاً   ٬ کورتيکواستروئيدها  غير  داروهای   .(37) شود  گرفته 
با کورتيکواستروئيدها را تا خطر عوارض جانبی مرتبط  استفاده می شوند  کورتيکواستروئيدها 

کاهش دهند.

CS می تواند به عنوان کارديوميوپاتی محدودی يا گشاد شده ظاهر شود. پيش آگهی در کسانی که
نارسايی قلبی گشاد شده دارند به طور قابل توجهی بدتر است (8).

مطالعات نشان داده اند که 18 درصد اختلاف بين تشخيص بالينی و پاتولوژيک در بيماران ثبت
ميباشد. تشخيصی  اشتباه  در  مورد  بيشترين   CS زيرا   ٬(38) دارد  وجود  قلب  پيوند  برای  شده 
اگرچه علت دقيق بيماری CS هنوز مشخص نشده است ٬ اما اميد آن است که اين بررسی باعث
پيشرفت در زمينه شناسايی ٬ درمان و پيش آگهی بيماران باشد. با داشتن آگاهی بيشتر و آگاهی از
قرار مناسب  درمان  تحت  بيشتری  بيماران  که  رود  می  اميد   ٬ فعلی  های  مراقبت  رهنمودهای 
گيرند و نتايج بهتری داشته باشند و تحقيقات مداوم در نهايت منجر به درک بهتر مکانيسم های

بيماری شود.

ضرورت اجرا
با توجه به نادر بودن بيماري ساركوئيدورز و درگيري كلينيكي در حدود ۵%  و درگيري بدون علامت در حدود

%۳۰ از بيماران و با توجه به اين كه تشخيص زودهنگام درگيري قلبي مي تواند باعث شروع زودهنگام درمان و
جلوگيري از عوارض قلبي كشنده ي بيماري شود، انجام اين طرح پيشنهاد گرديد و اين فرضيه نيز مطرح مي باشد

كه تظاهرات قلبي و عروقي غيرشايع ديگري در اين بيماران مي تواند وجود داشته باشد.
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بررسي متون
چيو و همکاران در سال 2002 پنجاه و دو بيمار (36 زن) با سارکوئيدوز قلب ٬ با ميانگين سنی
و دادند  قرار  ماه)   88  ±  48  ٬ ميانگين  مدت  (به  اکوکارديوگرافی    تحت  را  سال   48  ±  14
که داد  نشان  آن ها  کار  نتايج  کردند.  ثبت  را  آن  های  يافته  و  مهم  اکوکارديوگرافی  پارامترهای 
ناهنجاری های حرکت ديواره منطقه ای (RWMA) در بطن چپ (LV)  وجود دارد که در 40
انقباض LV در 28 بيمار٬ نازک شدن اتساع LV با اختلال در  بيماران مشاهده شد ٬  مورد از 
آنوريسم  ٬ آزاد LV در 18بيمار  ديواره  نازک شدن   ٬ پايه (IVS) در 27بيمار  بطنی  بين  تيغه 
تقليد کارديوميوپاتی هيپرتروفيک (HCM) در آپيکال در دو ٬  آپيکال در بيمار٬ 12 ترومبوس 
دو ٬ افيوژن پريکارد (PE) در دو (با تامپوناد قلب در يک) ٬ و نازک شدن ديواره LV و تشکيل

آنوريسم در دو نفر از 43 بيمارمشاهده شد (39).

 

فوکاردی و همکاران در سال 2009 مطالعه ای جهت  تعيين شيوع اختلال عملکرد سيستوليک و
قلبی بيماری  بالينی  شواهد  بدون  مزمن  سارکوئيدوز  به  مبتلا  بيماران  در  چپ  بطن  دياستوليک 
انجام دادند. اين مطالعه شامل 69 بيمار سارکوئيدوز مزمن 30 ٬ بيمار با بيوپسی ارگان و 39
نفر با سابقه بالينی ٬ اشعه ايکس قفسه سينه ٬ توموگرافی کامپيوتری با وضوح بالا (HRCT) و
شستشوی برونکوآلوئولار (BAL) ٬ بدون شک به درگيری قلبی بود. گروه کنترل شامل 26 نفر
بود که از ميان جمعيت کارگران بيمارستان انتخاب شده بودند. اين معاينه شامل نوار قلب 12ليدی
و معاينه اکوکارديوگرافی است. نتايج نشان می دهد که هيچ تفاوتی در اندازه دهليز ٬ قطر بطن
چپ ٬ ضخامت ديواره ٬ کسر جهشی بطن چپ يا کوتاه شدن کسری اندوکارد بين گروه سارکوئيد
و شاهد وجود ندارد. علائم اختلال عملکرد دياستوليک در 33 بيمار (55٪) مشاهده شد ٬ با اين
ميزان به  آنها  خون  فشار  و  بودند  ديگران  از  تر  مسن  توجهی  قابل  طور  به  گروه  اين   ٬ حال 
به نسبت   (mFS) پايين  ديواره  ميان  کسری  شدن  کوتاه  سارکوئيد  بيماران  بود.  بالاتر  ناچيزی 
گروه شاهد بود. بيماران مبتلا به اختلال عملکرد دياستوليک نيز mFS کمتری داشتند اما تفاوت
معنی دار نبود. در نتيجه ٬ نتايج عدم وجود اختلال عملکرد سيستوليک بطن چپ ٬ ارزيابی شده
توسط روشهای اکوکارديوگرافی سنتی ٬ در بيماران سارکوئيدوز مزمن و عدم وجود آشکار هر
گونه رابطه بين اختلال عملکرد دياستوليک بطن چپ و سارکوئيدوز را نشان داد. mFS پايين تر
در ميان بيماران ٬ به ويژه بيماران با سابقه طولانی سارکوئيدوز پيدا شد. برای ارزيابی اهميت
اين شاخص به عنوان يک نشانگر بالقوه درگيری قلب در سارکوئيدوز مزمن ٬ تجزيه و تحليل

بيشتر لازم است (40).

 

گروه  20 و  سارکوئيدوز  به  مبتلا  بيمار   40٬  2015 سال  در  مطالعه ای  در  همکاران  و  تيگن 
کنترل مشابه از لحاظ سن و جنس را  به منظور ارزيابی عملکردهای بطنی و دهليزی با تحت
Two­Dimensional Speckle Tracking قرار دادند. ابعاد ترانسوراسيک  اکوکارديوگرافی 
بطن چپ (LV) ٬ کسر تخليه LV و سرعت سيستوليک بطن راست (RV) بين دو گروه مشابه
بود. قطر دهليز چپ (LA) در بيماران سارکوئيدوز به طور قابل توجهی بالاتر از گروه شاهد

بود. هجده (45٪) بيمار در گروه سارکوئيدوز و 1 (5٪) بيمار در گروه کنترل اختلال عملکرد
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بود. هجده (45٪) بيمار در گروه سارکوئيدوز و 1 (5٪) بيمار در گروه کنترل اختلال عملکرد
دياستوليک LV داشتند. مقادير کشش طولی ٬ شعاعی ٬ کششی LV کلی ٬ کشش ٬ پيچ خوردگی
و کشش طولی کلی RV در بيماران سارکوئيدوز به طور قابل توجهی کمتر از گروه شاهد بود.
عملکرد کششیLA و RA نيز در بيماران سارکوئيدوز به طور قابل توجهی کمتر از گروه شاهد
پارامترهای از  استفاده  با  شده  مختل   LV دياستوليک عملکرد  اگرچه  که  دادند  نشان  آن ها  بود. 
عملکرد اختلال  اکوکارديوگرافی  پيشرفته  روشهای  فقط  اما  می شود٬  داده  تشخيص  معمولی 

مکانيکی دو بطن و دهليزی را در بيماران مبتلا به سارکوئيدوز نشان می دهد (41).

 

آينده نگر را با 35 بيمار مبتلا به شوور و همکاران در سال 2017 يک مطالعه مورد شاهدی 
سارکوئيدوز تشخيص داده شده و 35 مورد کنترل سالم هم سن و هم جنس و عملکرد طبيعی قلب
انجام دادند که همه بيماران تحت يک مطالعه اکوکارديوگرافی جامع قرار گرفتند. ميانگين سنی
LV (LV GLS) در   ٬ با گروه شاهد  مقايسه  (22 زن). در  بود  سال   9/47 ± 8/14 بيماران 
 LV GLS ممکن است نشانگر مطالعه  اين  نتايج  اساس  بر  يافت.  کاهش  بيماران سارکوئيدوز 

ابتلا به ميوکارد در بيماران سارکوئيدوز باشد که نياز به مطالعه بيشتر دارد (42).

 

به مبتلا  بيمار  سه  و  هشتاد  روی  بر  را  مطالعه ای   2020 سال  در  همکاران  و  دی استفانو 
تا  2005 ژانويه  از  که  قلبی  درگيری  احتمالی   / قطعی  تشخيص    با  قلبی  خارج  سارکوئيدوز 
٬ CS در مراحل اوليه  strainدسامبر 2016 تشخيص داده شده بودند ٬ انجام دادند. پارامترهای
٪52) طبيعی  حد  در   (LVEF) چپ  بطن  جهشی  کسر  با   CS بيمار   23 گروه  زير  يک  در 
LVEF> برای مردان:> for 54 برای زنان ) و هيچ اختلالی در حرکت ديواره با 97 شاهد (1:
(RV) GLSو محيطیGCS و شعاعی راست  بطن  و   LV .شد مقايسه  قلبی  بيماری  بدون   (4
کاهش strain در LV GLS و RV GLS می مقادير  که  داده شد  نشان  بررسی شد.   (GRS)
مقادير اين  استفاده شود.  قلب  به سارکوئيدوز  بيماران مشکوک  در  الگوريتم تشخيصی  در  تواند 

همچنين با حوادث قلبی عروقی نامطلوب ارتباط دارد (43).

در بررسی که نری و همکاران در سال  2014   سی و دو بيمار مبتلارا در سنين 18 تا 60 سال
با AVB درجه 2 يا 3 بدون دليل و سابقه قبلی سارکوئيدوز در هيچ اندامی  به طور آينده نگر
ارزيابی کردند. همه بيماران برای سنجش CS اسکن توموگرافی انتشار فلورودئوکسی گلوکوز­
CS داشتند. افرادی که دارای تصويربرداری پيشرفته و مطرح کننده (FDG­PET) پوزيترون
نظر عمده عوارض از  بيماران  گرفتند.  قرار  بررسی  قلب مورد  درگيری خارج  نظر  از  بودند 
جانبی قلبی پيگيری شدند.سی و دو بيمار مبتلا به AVB غيرقابل توضيح برای آزمايش CS از
فوريه 2010 تا ژوئن 2013 تحت FDG­PET قلب و کل بدن قرار گرفتند. ميانگين سنی 2/6
داده شد و 11/11 افراد تشخيص  بودند. CS در 11/32 (٪34)  8/52 سال و 20 سال مرد   ±

متعاقباً با CS خارج قلبی تشخيص داده شد. متوسط   پيگيری 21 ماه بود. عوارض جانبی در 3
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متعاقباً با CS خارج قلبی تشخيص داده شد. متوسط   پيگيری 21 ماه بود. عوارض جانبی در 3
نفر با CS مشاهده شد اما هيچ يک در افراد با AVB ايديوپاتيک مشاهده نشد. هر 3 بيمار مبتلا

به نارسايی قلبی 2 ٬ نفر نيز VT راجعه و در نتيجه شوک ICD داشتند (44).

ناگاوو و همکاران در سال 2015  مطالعه کوهورت مشاهده ای آينده نگر شامل 227 بيمار مبتلا
63 زنان   ٬ سال   49 49  17  ٬ (سن  نداشتند  قلبی  تظاهر  هيچ  که    قلبی  خارج  سارکوئيدوز  به 
درصد)را در رابطه با اختلالات الکتروکارديوگرافی با ايجاد تظاهرات قلبی مطالعه کردند. طی
پيگيری 6 7/3. 3/6 سال 11 ٬ بيمار دچار حوادث قلبی شدند ٬ از جمله بلوک دهليزی ­ بطنی
پيشرفته (4 بيمار) ٬ تاکی کارديای بطنی (4 بيمار) و اختلال عملکرد سيستوليک (3 بيمار). همه
بيماران قبل از بروز حوادث قلبی دارای ناهنجاری های الکتروکارديوگرافی بودند. در تجزيه و
قلبی به حوادث  ابتلا  افزايش خطر  با   PR فاصله و  پايه  قلب  ٬ ضربان  متغيره  چند  های  تحليل 
همراه بود. مدت زمان QRS و فاصله QT اصلاح شده با تظاهرات قلبی ارتباطی ندارند. تجزيه
T ناهنجاری های موج / ST و تحليل چند متغيره همچنين نشان داد که اختلال هدايت پايه ٬ بخش
و مجتمع های QRS قطعه قطعه شده با حوادث قلبی در ارتباط هستند.نتيجه گيريشد که ناهنجاری
های الکتروکارديوگرافی قبل از حوادث قلبی در سارکوئيدوز خارج قلب رخ داده است. بيماران
درگيری برای  بيشتر  ارزيابی  به  نياز  است  ممکن  الکتروکارديوگرافی  های  ناهنجاری  به  مبتلا 

قلب و پيگيری دقيق داشته باشند (45).

 

مهتا و همکاران درسال 2008 با بيماران سرپايی مبتلا به سارکوئيدوز برای تعيين اينکه آيا تپش
قلب ٬ سنکوپ يا پری سکوپ را تجربه کرده اند مصاحبه کردند و با ECG ٬ نظارت بر هولتر
و اکوکارديوگرافی (اکوکارديوگرام ترانس توراسيک [TTE]) ارزيابی شدند. کسانی که علائم يا
انتشار پوزيترون (PET) مورد با MRI قلب (CMRI) يا توموگرافی  نتايج غيرطبيعی داشتند 
اين توسط  شده  داده  تشخيص  های  ناهنجاری  اساس  بر   CS تشخيص  گرفتند.  قرار  بررسی 
(EPS) برای الکتروفيزيولوژی  مطالعه  با   CS به  مبتلا  بيماران  بود.  تصويربرداری  مطالعات 
طبقه بندی خطر ارجاع شدند. در بين 62 بيمار ارزيابی شده ٬ شيوع CS 39٪ بود. علائم قلبی
مقابل 5٪؛ p <0.001) و در   ٪46 ترتيب  (به  بود   CS فاقد بيماران  از  بيشتر   CS با بيماران 
بيشتر احتمال دارد که يافته های نظارت هولتر غيرطبيعی داشته باشند (به ترتيب 50٪ در مقابل
نقص 5٪؛ p = 0.02). درجه  مقابل  در   ٪25 ترتيب  (به  ها  يافته   TTE و   (p <0.001 3٪؛ 
های يافته   ٬ گرفتند  قرار   EPS تحت  که  بيمار   17 از  نفر  دو  نکرد.  بينی  پيش  را   CS ريوی 
هيچ کردند.  دريافت  کاشت  قابل  عروقی  قلبی­  دفيبريلاتورهای  و  داشتند  غيرطبيعی  آزمايش 
بيماری فوت نکرد ٬ آريتمی بطنی داشت که باعث درمان دفيبريلاتور شد ٬ يا در طی تقريباً 2
سال پيگيری ٬ نارسايی قلبی ايجاد شد. اين روش تشخيصی حساس تر از معيارهای تعيين شده
برای شناسايی CS بود. نتيجه گرفته شد که CS در بين بيماران مبتلا به سارکوئيدوز شايع است.
ارزيابی بالينی متشکل از تصويربرداری پيشرفته قلب با اسکن PET يا CMRI حساس تر از
CMRI يا اسکن  در  که  سارکوئيدی  ضايعات  است.   CS شناسايی  برای  شده  تعيين  معيارهای 
PET مشاهده می شدند ٬ آريتمی را در بيماران سرپايی با عملکرد قلبی حفظ شده ٬ که به نظر

می رسيد در معرض خطر کم مرگ و مير قرار ندارند ٬ پيش بينی نمی کرد (46).

بلوک نوع  بطنی  آريتمی  ارزيابی  برای  که  را  بيمارانی   2009 سال  در  همکاران  و  واسايوالا 
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بلوک نوع  بطنی  آريتمی  ارزيابی  برای  که  را  بيمارانی   2009 سال  در  همکاران  و  واسايوالا 
ARVD  /  C بيمار  شانزده  کردند.  ارزيابی  را  بودند   ARVC/D به  مشکوک  و  چپ  شاخه 
مشخص داشتند و چهار بيمار ARVD / C احتمالی داشتند. سه بيمار مبتلا به گرانولومای غير
به مربوط  های  يافته   ٬ سيستميک  علائم   ٬ سن  بودند.  سارکوئيد  با  مطابق  بيوپسی  در  موردی 
عکسبرداری با اشعه ايکس قفسه سينه يا تشديد مغناطيسی (MRI) ٬ نوع آريتمی بطنی ٬ عملکرد
RV ٬ ناهنجاری های ECG و وجود يا مدت زمان پتانسيل های ديرهنگام تفاوتی بين سارکوئيد
و ARVD / C ايجاد نمی کند. اختلال عملکرد بطن چپ (کسر جهشی <50٪) در 3/3 بيمار
مبتلا به سارکوئيد قلب وجود داشت ٬ اما فقط 2/17 بيمار با ARVD / C مشخص يا احتمالی
باقی مانده است .نتيجه گيری شد در مورد بيماران متوالی با مشکوک به ARVD / C که توسط
يک پروتکل استاندارد از جمله بيوپسی ارزيابی شده است ٬ ميزان بروز سارکوئيد قلبی به طرز
شگفت انگيزی بالا بود (15٪). ويژگی های بالينی ٬ به استثنای اختلال عملکرد بطن چپ و يافته

های بافت شناسی ٬ هيچ تفاوتی بين دو موجوديت ايجاد نکرد (16).
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اهداف: هدف اصلي،
اهداف اختصاصي،

۱. : هدف اصلي: تعيين فراواني يافته هاي اكوكارديوگرافيك در بيماران مبتلا به ساركوئيدوز قلبي مراجعه كننده بههدف كاربردي
بيمارستان شهيد رجايي در سال۱۴۰۰

۲. اهداف فرعي:

۳. تعيين longitudinal and circumferential and radial global strainدر هر چهار حفره قلب

۴. تعيين حجم هر چهارحفره قلب

۵. تعيين عملكرد سيستولي و دياستولي بطن چپ و راست

۶. تعيين وجود و شدت اختلال هر چهار دريچه قلب

۷. تعييت مقدار فشار پولمونر

۸. تعيين وجود  LV RWMA   و ضخامت ديواره اي
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۸. تعيين وجود  LV RWMA   و ضخامت ديواره اي

۹. بررسي سابقه ي وجود ترومبوآمبولي , و سنكوپ در بيماران مبتلا به ساركوئيدوز قلبي

۱۰. اهداف كاربردي:تعيين امكان استفاده از اكوكارديوگرافي پبشرفته براي بهبود پيش آگهي بيماران

فرضيات يا سوالات
 پژوهشي

از چهار حفره longitudinal and circumferential and radial global strainدر هر يك  ۱. آيا 
قلب در اين بيماران مختل است؟

۲. آيا حجم هر چهارحفره قلب در اين بيماران مختل است؟

۳. آيا عملكرد سيستولي و دياستولي بطن چپ و راست در اين بيماران مختل است؟

۴. آيا LV RWMA    و ضخامت ديواره ايدر اين بيماران مختل است؟  

۵. آيا سابقه ي  ترومبوآمبولي , و سنكوپ در بيماران مبتلا به ساركوئيدوز قلبي وجود دارد؟

۶. اهداف كاربردي:آيا امكان استفاده از اكوكارديوگرافي پبشرفته براي بهبود پيش آگهي بيماران با ساركوييدوز قلبي
وجود دارد؟

۷. آيا اختلال هر چهار دريچه قلب وجود دارد؟

۸. آيا مقدار فشار پولمونربالا است؟

روش اجرا
با بررسي پرونده هاي باليني بيماران كه تشخيص ساركوئيدوز قلبي براي آن ها به وسيله ي CMR و يا بيوپسي
قلب تائيد شده است، اين بيماران شناسايي شده و با آنها جهت مراجعه مجدد تماس گرفته خواهد شد. در ابتدا

شرح حال كامل از علايم درگيري قلبي از جمله تپش قلب وعلايم سنكوپ يا پره سنكوپ گرفته ميشود.سپس
، intra observer reliability اكوكارديوگرافي ترانس توراسيك پيشرفته انجام خواهد شد.براي بررسي

تصاوير اكوكارديوگرافي حدود ۵ بيمار چند هفته بعد مجدد برسي خواهد شد.

مشخصات ابزار جمع
آوري اطلاعات و

نحوه جمع آوري آن
اكوكارديوگرافي كامل قلبي ترانس توراسيك توسط فلوشيپ اكوكارديوگرافي طبق گايدلاين هاي اكوكارديوگرافي

ACC/AHA انجام خواهد شد. اكوكارديوگرافي به وسيله دستگاه فيليپس EPIQ ۷ انجام خواهد شد.

با توجه به نادر بودن بيماري ،تمام بيماران قابل دسترس با تشخيص ساركوييدوز قلبي را وارد مطالعه خواهيمروش محاسبه حجم



9/20/2021 پروپوزال طرح 400033

http://res.rhc.ac.ir/webdocument/load.action?webdocument_code=52000000&masterCode=52001007 18/24

روش محاسبه حجم
نمونه و تعدادآن

با توجه به نادر بودن بيماري ،تمام بيماران قابل دسترس با تشخيص ساركوييدوز قلبي را وارد مطالعه خواهيم
كرد كه تخمين ما حدود ۲۰ بيمار ميباشد

ملاحظات اخلاقي
براي انجام اكوكارديوگرافي از بيماران رضايت گرفته خواهد شد و هيچ گونه مداخله و يا هزينه اي

براي بيمار نخواهد شد. اطلاعات بيماران محرمانه خواهد بود.

محدوديتهاي اجرايي
طرح وروش كاهش

آنها
تعداد كم بيماران و دسترسي به آنها و مدارك بيماران

اكوكارديوگرافي پيشرفته اخيرا در دسترس قرار گرفته است

معيارهاي ورود (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

معيارهاي خروج (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

چگونگي تصادفي
سازي و

Concealment
(فقط مربوط به

طرحهاي كارآزمايي
باليني)

تعريف گروه مداخله
(فقط مربوط به

طرحهاي كارآزمايي
باليني)

تعريف گروه
شاهديامقايسه (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

چگونگي كورسازي
(Blinding) (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

پيامدها اوليه
(primary) ثانويه

(secondary)
(Safety) ايمني

(فقط مربوط به
طرحهاي كارآزمايي

باليني)
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طرحهاي كارآزمايي
باليني)

follow) پيگيري
up) (فقط مربوط به
طرحهاي كارآزمايي

باليني)

جدول متغيرها

نام متغير
نقش
متغير

نوع
متغير

نوع
متغير
كمي

-
پيوسته
است؟

نوع
متغير

كمي -
گسسته
است؟

نوع
متغير
كيفي
–

رتبه
اي

است؟

نوع
متغير
كيفي
–

اسمي
است؟

واحد اندازه
گيري

تعريف
كاربردي

نحوه اندازه
گيري

پرسشنامهسن بيمارسالكميمستقلسن

جنسيتمرد/زنكيفيمستقلجنس
بيمار

پرسشنامه

مقدار حجمcc/m۲كميوابستهحجم بطن چپ
بطن چپ بر

اساس
BSA بيمار

اكوكارديوگرافي

مقدار حجمcc/m۲كميوابستهحجم بطن راست
بطن راست

بر اساس
BSA بيمار

اكوكارديوگرافي

مقدار حجمcc/m۲كميوابستهحجم دهليز چپ
دهليز چپ
بر اساس

BSA بيمار

اكوكارديوگرافي

مقدار حجمcc/m۲كميوابستهحجم دهليز راست
دهليز راست

بر اساس
BSA بيمار

اكوكارديوگرافي

عملكرد سيستولي بطن
چپ

درصد خوني%كيفيوابسته
كه در

هرضربان از
بطن چپ

خارج ميشود

اكوكارديوگرافي

عملكرد سيستولي بطن
راست

درصد خوني%كيفيوابسته
كه در

هرضربان از

اكوكارديوگرافي
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هرضربان از
بطن راست

خارج ميشود

عملكرد دياستولي بطن
چپ

در چهار%كيفيوابسته
گريد نرمال،

اختلال
خفيف،

متوسط و
شديد

تعريف
ميشود

تيشو داپلرو
حجم دهليز

راست و فشار
سيستولي

پولمونر

LV longitudinal
global strain

rate

تعيينcm/secكميوابسته
سرعت

strainطولي
كلي بطن

چپ

اكوكارديوگرافي
تيشوداپلر

LV
circomferential
global strain

rate

تعينcm/secكميوابسته
سرعت
strain

حلقوي كلي
بطن چپ

اكوكارديوگرافي
تيشوداپلر

LV radial
global strain

rate

تعينcm/secكميوابسته
سرعت
strain

شعاعي كلي
بطن چپ

اكوكارديوگرافي
تيشوداپلر

RV longitudinal
global strain

rate

تعيينcm/secكميوابسته
سرعت

strainطولي
كلي بطن

راست

اكوكارديوگرافي
تيشوداپلر

RV radial
global strain

rate

سرعتcm/secكميوابسته
strainشعاعي

كلي بطن
راست

اكوكارديوگرافي
تيشو داپلر

RV
circomferential
global strain

rate

تعينcm/secكميوابسته
سرعت
strain

حلقوي كلي
بطن راست

اكوكارديوگرافي
تيشو داپلر

LA longitudinal
global strain

rate

تعيينcm/secكميوابسته
سرعت

strainطولي
كلي دهليز

چپ

اكوكارديوگرافي
تيشو داپلر

LAكميوابستهcm/secاكوكارديوگرافيتعين
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LA
circomferential
global strain

rate

تعينcm/secكميوابسته
سرعت
strain

حلقوي كلي
دهليزچپ

اكوكارديوگرافي
تيشو داپلر

RA
longitudinal
global strain

rate

تعيينcm/secكميوابسته
سرعت

strainطولي
كلي دهليز

راست

اكوكارديوگرافي
تيشو داپلر

RA
circomferential
global strain

rate

تعينcm/secكميوابسته
سرعت
strain

حلقوي كلي
دهليز چپ

اكوكارديوگرافي
تيشو داپلر

AIتعيين شدتشدتكيفيوابسته
نارسايي
دريچه

آورت از
نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالرداپلر

ASتعيين شدتشدتكيفيوابسته
تنگي

دريچه
آورت از
نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالرداپلر

MRتعيين شدتشدتكيفيوابسته
نارسايي
دريچه

ميترال از
نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالرداپلر

MSتعيين شدتشدتكيفيوابسته
تنگي

دريچه
ميترال از

نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالرداپلر
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TRتعيين شدتشدتكيفيوابسته
نارسايي
دريچه

تريكوسپيد
از نرمال،

خفيف،
متوسط،

شديد

اكوكارديوگرافي
كالرداپلر

TSتعيين شدتشدتكيفيوابسته
تنگي

دريچه
تريكوسپيد

از نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالرداپلر

PIتعيين شدتشدتكيفيوابسته
نارسايي

درچه
پولمونراز

نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالر داپلر

PSتعيين شدتشدتكيفيوابسته
تنگي

دريچه
پولمونر از

نرمال،
خفيف،

متوسط،
شديد

اكوكارديوگرافي
كالر داپلر

PAPكميوابستهmmHgتعيين فشار
سيستولي

شريان
پولمونربر
TR اساس
PI و يا

اكوكارديوگرافي
كالر داپلر

pericardial
effusion

افيوژندارد/نداردكيفيوابسته
پريكارد

وجود دارد يا
ندارد

اكوكارديوگرافي
دو بعدي

سابقه وجوددارد/نداردكيفيوابستهسابقه ترومبوز
ترومبوز

خارج قلبي
دارد يا ندارد

پرسشنامه
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زمانبندي و مراحل اجرا

ملاحظات اخلاقي
شما اجازه مشاهده اين فرم را نداريد  

هزينه وسايل و مواد مورد نياز

تعدادنام دستگاه/ وسيله/ موادنوع
مورد
نياز

قيمت
دستگاه/
وسيله/
مواد -

ريال

شركتكشور سازنده
سازنده

شركت
فروشنده

محل
تامين
اعتبار

جمع
كل

هزينه
به

ريال

هزينه پرسنلي

جمع كل - ريال : ۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰ 

هزينه آزمايشات و خدمات تخصصي

سابقه وجوددارد/نداردكيفيوابستهسابقه سنكوپ
سنكوپ

دارد يا ندارد

پرسشنامه

شرح مختصر مرحله
درصد
مرحله

مدت
اجرا

تا تاريخاز تاريخ- ماه

۵۰۲۱۴۰۰/۰۶/۰۱۱۴۰۰/۰۸/۰۱تماس با بيماران و انجام اكوكارديوگرافي

۵۰۲۱۴۰۰/۰۸/۰۱۱۴۰۰/۱۰/۰۱آناليز داده ها

كل حق الزحمه - ريالتوصيف دقيق فعاليتي كه فرد در اين تحقيق بايد انجام دهدنام و نام خانوادگي

۵۰,۰۰۰,۰۰۰آماده سازي و هماهنگي بيماراننسيم جعفري(۱۸۷۱)

۵۰,۰۰۰,۰۰۰آماده سازي و هماهنگي بيمارانگلرخ باطني(۱۱۲۷)

قيمت كل - ريالقيمت واحد - ريالتعداد يا مقدار لازمنام مؤسسه ارائه كنندهنام خدمت

ركوردي يافت نشد

http://res.rhc.ac.ir/webreport/view.action?webreport_code=8000&masterCode=52002056
http://res.rhc.ac.ir/webreport/view.action?webreport_code=8000&masterCode=52001312
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هزينه مسافرت

هزينه كتب، نشريات و مقالات

ساير هزينه ها

كل اعتبار درخواست شده

مبلغتعداد مسافرتنوع وسيله نقليهتعداد مسافرت در مدت اجراي طرح و منظور آنمقصد

ركوردي يافت نشد

مبلغ - ريالتوضيحاتنوع هزينه

ركوردي يافت نشد

مبلغ - ريالنوع هزينه

ركوردي يافت نشد

هزينه پرسنلي
(هيات علمي و

غير هيات
علمي)

هزينه
مواد

مصرفي

هزينه
مواد غير
مصرفي

هزينه
تجهيزات،موادوخدمات

موجوددر مركز
هزينه

مسافرت

هزينه
چاپ و
تكثير

ساير
هزينه

ها
جمع كل هزينه

- ريال

۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰


