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Abstract 

Background and Aim: Beta thalassemia often leads to iron overload in various tissues, including the heart. 
Current diagnostic methods rely on MRI, which may not be feasible in certain situations. This study aimed to 
investigate the correlation and diagnostic accuracy between serum ferritin levels, echocardiography results, and 
T2-weighted cardiac MRI values in patients with beta-thalassemia major to diagnose myocardial iron overload 
without the necessity of MRI. 

Methods: This cross-sectional study included 102 patients with beta-thalassemia major who underwent 
echocardiography and MRI. Serum ferritin levels were measured, and myocardial T2 weighting was calculated. 
The cut-off values for MRI interpretation were defined as T2>20 milliseconds for normal myocardial iron load, 
T2*≤2010 milliseconds for mild to moderate myocardial iron burden, and T2*≤10 for severe myocardial iron 
burden. 

Results: The mean ferritin level was 2418.7±2860.8 ng/ml, mean heart T2* was 22.6±14.7 ms, and mean 
ejection fraction (EF) based on MRI was 51.7±11.2%. The echocardiographic parameter MVDT was identified 
as a suitable diagnostic indicator for reduced and severely reduced T2*. The sensitivity and specificity of ≤170 
MVDT for T2 reduction were 0.72 and 0.62, respectively, and the sensitivity and specificity of ≤150 MVDT for 
severely reduced T2 were 0.52 and 0.96, respectively. 

Conclusion: The findings suggest that serum ferritin levels, EF, and MVDT in echocardiography have the 
highest diagnostic efficiency for detecting reduced T2*. In settings where cardiac MRI is unavailable or 
contraindicated, the MVDT parameter and ferritin levels can be valuable for evaluation purposes.  
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   دهکیچ
به  یفعل صیتشخ يها. روششودیمختلف از جمله قلب م يهااغلب منجر به اضافه بار آهن در بافت ،بتا یتالاسم ف:هدزمینه و 

MRI ن،یتیفر نیب ی و دقت تشخیصیهمبستگ نییمطالعه تع نینباشد. در ا ریپذامکان یخاص شرایطهستند که ممکن است در  یمتک 
تا بتوان اضافه بار آهن در  ی مطالعه شدبتا تالاسم مارانیدر ب T2 یقلب با وزن ده MRI محاسبه شده ریو مقاد یوگرافیاکوکارد يهاافتهی
 .داد صیتشخMRI  به ازیرا بدون ن وکاردیم

قرار گرفتند.  MRIو  یوگرافیتحت اکوکارد مارانی. بشدند یماژور بررس یمبتلا به تالاسم ماریب 102 مقطعی، در این مطالعه ها:روش
را  وکاردیم هیثانیلیم <MRI،20T2 مقدار برش نییدر تع گردید.محاسبه نیز وکارد یم T2وزن  .شد يریگسطح فریتین سرم خون اندازه

در نظر  دیشد وکاردیرا به عنوان بار آهن م T2*≤10 تا متوسط و فیخف وکاردیرا به عنوان بار آهن م ثانیهمیلی T2*≤ 2010> ،یعیطب
 .میگرفت

کسر  نیانگیو م هیثانیلمی 6/22±7/14قلب  *T2 نیانگیم ،تریل یلمی در نانوگرم 7/2418±8/2860 نیتیمقدار فر نیانگیم ها:یافته
کاهش  يبرا مناسب یصیپارامتر تشخ کی نوانبه ع MVDT یوگرافیدرصد بود. پارامتر اکوکارد MRI 7/51±2/11 بر اساس )EFخروجی (

به شدت  T2 يبرا ≥150MVDTو  62/0و  T2  72/0کاهش يبرا≥MVDT 170 یژگیو و تیشد. حساس نییتع *T2دیو کاهش شد
 . براورد شد 96/0و  52/0 ،افتهیکاهش 

کاهش  يرا برا یصیتشخ ییکارا نیبهتر یوگرافیدر اکوکارد MVDTو  EF، نیتی، سطح فریافته هاي حاضربا توجه به  :گیرينتیجه
T2که  يدر مراکز نی* داشتند. بنابراMRI رامتراز پا شاید بتوانوجود دارد،  آنانجام  يموارد منع برا ای ستیقلب در دسترس ن MVDT  و

 استفاده کرد. یابیارز يبرا نیتیسطح فر
 

   یتالاسم ن،یتیفر ،یوگرافیقلب، اکوکارد MRI :هاکلیدواژه
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 مقدمه
 نیاست که در آن هموگلوب یاتوزوم یاختلال ارث کی یتالاسم
اثر یب نیدهد و منجر به هموگلوبیخود را از دست م یعیساختار طب
را  ژنیتواند اکسینم فیضع نیهموگلوب جه،یشود. در نتیدر بدن م
آلفا و  یشامل دو نوع تالاسم یبدن برساند. تالاسم يهابه اندام
 رهیاختلال در سنتز زنج لیبتا به دل یتالاسمباشد. یبتا م یتالاسم

 ياترانهیمد يدر کشورها يماریب نیشود. ایم جادیا نیبتا گلوبول
و جنوب  يمرکز يایآس قا،یعربستان، آفر ران،یا ا،یتالیو ا ونانیمانند 

 ].1[ تر استعیشا نیچ
سطح  ،یتالاسم مارانیمکرر خون در ب قیتزر لیبه دل معمولاً

آهن در  یاست و بار اضاف یعیآهن خون آنها بالاتر از آستانه طب
رسوب  زیرغدد درون ستمیاز جمله قلب، کبد و س يمتعدد يهااندام

]. 2[ شودیها دچار اختلال ماندام نیعملکرد ا جهیکند و در نتیم
 ریمرگ و م يبا نرخ بالا یقلب ییتجمع آهن در قلب منجر به نارسا

آهن  کنندهلاتهکداروهاي ]. 3شود [یم مارانیب شتریو عوارض در ب
)Iron-chelating agents ،(يهااندام ریرا از قلب و سا یآهن اضاف 

آهن در مراحل  ونیلاسیکنند، اما شروع درمان کیحذف م ریدرگ
مهم  اریاضافه بار آهن بس یوپاتیومیاز کارد يریجلوگ يبرا هیاول

 .]5،4است [
 یاتینظارت بر رسوب آهن در قلب و عملکرد آن ح ن،یبنابرا

رسوب آهن  صیتشخ يبرا ییاستاندارد طلا ،کبد یوپسیاست. ب
 تیوضع نییتواند به تعیاست و نم یروش تهاجم کیاست، اما 

و  یشگاهیآزما شاتیمنظور آزما نیا يکمک کند. برا یآهن قلب
 يبرا ینتخابا یتهاجمریشود. روش غیم هیتوص يربرداریتصو

 يربرداریرسوب آهن، تصو یبه منظور بررس مارانیب نینظارت بر ا
قلب است و به  *T2 يریگو اندازه )MRI( یسیرزونانس مغناط

 ي]. اما ام آر آ6[ شودیدر نظر گرفته م ییعنوان استاندارد طلا
از  یگران است، زمان بر است و در برخ ،دارد زین بیمعا نیچند

در  MRI امکان انجام ن،ی. علاوه بر استین جودمو یمراکز درمان
 يو قطعات فلز یقلب يسازهاضربان ا،یمبتلا به کلاستروفوب مارانیب

 .]7[ در بدن وجود ندارد
 مارانیمطالعات معمول قلب در ب يبرا یوگرافیاکوکارد یابیارز

بطن  کیستولیشود، اما عملکرد سیماژور انجام م یمبتلا به تالاسم
]. 9،8[ ماندیم ینرمال باق مارانیب نیدر ا هیاول يهاچپ در دوره

 انیتجمع آهن منجر به محدود شدن بطن چپ و اختلال در جر
شود یم کیاستولیاختلال عملکرد د جهیو در نت ترالیم يورود

اوج  شاملبطن چپ،  کیاستولیعملکرد د یاصل يها]. شاخص10[
 یاستولید انی، اوج سرعت جر)E( هیاول یاستولید انیسرعت جر

سرعت پر  )DT( ، زمان کاهش سرعت E/Aنسبت، )A( ررسید
عملکرد  رکه هم پارامت Tei و شاخص ’E/e سپتال ،]11[ هیشدن اول

 يها. شاخصباشد، میاست کیاستولیو هم د کیستولیس
 وکاردیزودهنگام اضافه بار آهن در م صیبه تشخ کیاستولید

 .]12[ تر هستندحساس

 يبرا يتواند نشانگریفریتین سرم م ،یوگرافیبر اکوکارد علاوه
مانند التهاب،  طیاز شرا ياریتجمع آهن باشد، اما بس یابیارز

 شیرا افزا نیتیتوانند سطح فریم يکبد يهايماریها و بعفونت
 .]13[ واکنش دهنده فاز مثبت است کی رایدهند ز

 نیب ی و دقت تشخیصیهمبستگ نییتعحاضر با هدف، مطالعه 
 MRI محاسبه شده ریو مقاد یوگرافیاکوکارد يهاافتهی ن،یتیفر

تا بتوان  ی انجام شدبتا تالاسم مارانیدر ب T2 یقلب با وزن ده
 .داد صیتشخMRI  به ازیرا بدون ن وکاردیاضافه بار آهن در م

 
 هاروش
ماژور در  یمبتلا به تالاسم ماریب 102 ،یمطالعه مقطع نیدر ا

از سال  یتالاسم کیتهران، منطقه آندم ییرجا دیشه مارستانیب
 ،يریگروش نمونه .قرار گرفتند یمورد بررس 1397تا  1394
ورود و خروج بود.  يارهایساده بر اساس مع یمتوال يریگنمونه

دهد. گیري و حجم نمونه را نشان می)، معادله نمونه1معادله (
ین همبستگی پیرسون ب ]14[همچنین با توجه به مطالعه مشابه 

 rs(را نشان داد  معنی داري، همبستگی منفی T2وزن فریتین و 

= -0.329, 002/0 P= شدندبیمار بررسی  102 حاضر، مطالعه). در .
، توسط اندیکاسیون داشتند MRI يبرا ینیکه از نظر بال یمارانیب

قلبی با وزن  MRIکه نسبت به  ستیولوژیدو متخصص اکوکارد
T2 بودند، تحت نامطلع  مارانیسرم ب نیتیو سطوح فر

و  یقلبMRI  نیقرار گرفتند. فاصله ب یوگرافیاکوکارد
 90و  30حداکثر  بیسرم به ترت نیتیفر یابیو ارز یوگرافیاکوکارد

سال سابقه انتقال خون داشتند  15که حداقل  یمارانیبود. ب زرو
مصرف  یبا عوارض قلب ییاز آنها داروها کی چیانتخاب شدند. ه

 ای یقلب کیسکمیا يماریبا سابقه ب مارانیب نینکرده بودند. همچن
مطالعه  از ابتید ایفشارخون بالا  ،یقلب یینارسا ینیعلائم بال يدارا

هفته  کی الایزاسرم با استفاده از روش  نیتی. سطح فرشدندحذف 
محاسبه  نیانگیم ریشد و سپس مقاد يریگخون اندازه قیپس از تزر

و بالاتر از  2500تا  1000 نی، ب1000کمتر از  نیتیشد. سطوح فر
گرفته  ظردر ن ادیکم، نرمال و ز بیترتبه تریل یلینانوگرم در م 2500

 به دست آمد.  یپزشک ياز پرونده ها کیشد. مشخصات دموگراف
 )1معادله (

N=[(Zα+Zβ)/C]2+3  
 که در آن 

 Αlphaq=0.95   و Zα = 1.96                   وβ = 0.2  
 * C = 0.5و                         Zβ = 0.8416 و 

ln[(1+r)/(1-r)] 
داپلر  یوگرافیبا استفاده از اکوکارد یوگرافیاکوکارد يهایابیارز

 Philipsقلب توسط EPIQ 7C یبا سونوگراف یو معمول یبافت
Healthcare  يورود يبه سرعت ها یابیمنظور دست. بهشدانجام 

 يرو استولیدر طول د يمتریلیم 3تا  1حجم نمونه  ترال،یم
 )LVEF( بطن چپ خروجیقرار داده شد. کسر  ترالیم چهیدر
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شد.  یابیبطن چپ ارز کیاستولیو عملکرد د يریگاندازه
ها بر يریگثبت شد. تمام اندازه زین کیاستولیداپلر د يهاشاخص

د به دست آم کایآمر یوگرافیانجمن اکوکارد يهاهیاساس توص
]14،15.[ 

 T2*به دست آمده از  یفروپاش یبر اساس منحن وکاردیم
اکو  ياز زمان ها يچند اکو با محدوده ا انیسکانس اکوگراد

]. با استفاده از نگه داشتن تک نفس، اکتساب چند اکو 16محاسبه [
 يریکند. تکرارپذ یم ریرا امکان پذ وکاردیم *T2 از یمقدار مناسب

منجر به دقت  کیتکن نیدر ا T1 قابل توجه، سرعت و استقلال
 نهیکاهش هز جهیو در نت ماریتر ب عیسر یاتیتوان عمل شتر،یب
در بخش  *T2 یعروق یقلب MRI ناتیشود. تمام معایم

 با استفاده از ياچند صفحه MR يهاسکانستوسط  يولوژیراد
truFISP ،trueFISP cine  چند ، بطن چپ عملکرد یابیارز يبرا

اکو در صفحه  12و  LV SAX متوسط سطحدر  GREاکو)  8اکو (
 تسلا انجام شد 5/1 ینیکبد توسط اسکنر بال یعرض

)MAGNETOM Avanto, Siemens healthcare, 
Erlangen,(  شکل)1(. 

را با استفاده  هايریگباتجربه تمام اندازه يهانیاز تکنس یکی
 افزار پس پردازشو نرم تسلا Siemens avanto 1.5 از اسکنر

MRI یقلب )T2*cmr42(  با  یانیم یبرش محور کوتاه بطن کیبا
 ثانیهمیلی < *T2 20 ]. ما17موردنظر در سپتوم انجام داد [ هیناح

 14 ف،یبه عنوان کاهش خف را T2*≤ 14>20ی،عیرا طب وکاردیم
<T2*≤10  10ورا به عنوان کاهش متوسطT2*≤  عنوان را به

 .]18[ میدر نظر گرفت وکاردیم *T2 دیکاهش شد
MRI  با وزنT2  از  يمتریلیم 10برش  کیکبد با استفاده از

 فی) تعرثانیهمیلی TE 1.3-23زمان اکو مختلف ( 12مرکز کبد در 
سکانس حبس نفس با  هیثان 13-11 یدر ط ریشد و هر تصو

 هیزاو ه،یثان یلیم 200دست آمد (زمان تکرار به اکو-انیگراد
 دید دانیم کسل،یپ 128 هیوضوح پا سیدرجه، ماتر 20چرخش 

 125 يبردارباند نمونه يمتر، پهنا یسانت 7/19 ×متر یسانت 7/39
 ).لوهرتزیک

 یملاحظات اخلاق
 یاخلاق دانشگاه علوم پزشک تهیکم دییمطالعه مورد تا پروتکل

گرفت. قرار  IR.TUMS.MEDICINE.REC.1397.808 تهران
نامه  تیداده شد و رضا حیتوض مارانیب يطرح و اهداف مطالعه برا

به شرکت در مطالعه بودند اخذ  لیکه ما يآگاهانه از افراد یکتب
 یمحرمانه نگه داشته م نهاحاصل شد که اطلاعات آ نانیشد و اطم

شود. تمام ملاحظات  یم لیو تحل هیشود و به صورت ناشناس تجز
  .شد تیدر طول مطالعه رعا ینکیهلس هیانیب یاخلاق

 يآمار محاسبات
) SPSS 20  )SPSS Inc., Chicago, IL, USAها باداده

 براي استاندارد انحراف±نیانگیشد و به صورت م لیو تحل هیتجز
ارائه شد.  کیفی يرهایمتغ يتعداد و درصد برا وسته،یپ يرهایمتغ

 ف،ینرمال، خف يهارده يبرا *T2 غلظت آهن با توجه به نیانگیم
 يپارامترها( رهایمتغ یمحاسبه شد. همبستگ دیمتوسط و شد

 لیبا استفاده از تحل)  *MRIT2 با نیتیو سطح فر یوگرافیاکوکارد
 Oddنسبت نیشد. همچن یابیارز رمنیاسپ ای رسونیپ یهمبستگ
ratio   (OR)آن %95 نانیو فاصله اطم )CI (یهمبستگ يبرا 

 ر،یهر متغ یصیتشخ ییکارا یابیارز يبرا. گردیدمحاسبه  رهایمتغ
 ROC (AUC) یمنحن ریو سطح ز شداستفاده ) ROC( منحنیاز 

 یتمام نیدر نظر گرفته شد. در ب ییکارا يبرا یبه عنوان شاخص
در  35/0کوچکتر از  ای 65/0از  شتریب AUC با رهایمتغ رها،یمتغ

بر  ،هارگروهیز نیب رهایمتغ نیا نیانگینظر گرفته شدند. سپس م
 *T2 با هارگروهیدر مقابل ز *T2 )دیکاهش شد ایکاهش ( اساس

در  یقلب  *T2.شد سهی) مقاافتهینرمال تا متوسط کاهش  اینرمال (
 افتهیکاهش  ای یعیرطبیو غ یعیطب يهارگروهیگروه از زریدو ز
کاهش  يها رگروهیشامل ز افتهیکاهش  رگروهی(ز شد میتقس
گروه ریبه دو ز ریمتغ نیا ن،ی). علاوه بر ابود دیمتوسط و شد ف،یخف

کاهش  ،یعی(شامل کاهش طب نیریدر مقابل سا دیکاهش شد
دو  نیاز ا کیهر  ي. براشد میو کاهش متوسط) تقس فیخف

 يرهایو متغ یوگرافی، اکوکاردMRI یصیتشخ یاثربخش ت،یموقع
 زیرگروه. در واقع در گردید یابیارز ROC زیبا آنال نیتیسطح فر

 زیرگروهو در  یقلب یعیرطبیغ *T2 نییتع یصیاول، هدف تشخ
 .بود یقلب *T2 دیکاهش شد با مارانبی نییدوم، تع
 کاهش صیدر تشخ ریهر متغ یصیتشخ ییکارا یابیارز يبرا

T2*] T2* از ]در نظر گرفته شد ییعنوان استاندارد طلابه ،
 )AUC(  ROCیمنحن ریو سطح ز گردیداستفاده ) ROC( منحنی

همه  نیدر نظر گرفته شد. در ب ییکارا يبرا یبه عنوان شاخص
] 35/0کوچکتر از  ای[ 65/0از  شتریب AUC اب ییرهایمتغ رها،یمتغ

 يهاگروهریز نیب رهایمتغ نیا نیانگیدر نظر گرفته شد. سپس م
 گردید. سهیمقا) یو کاهش یعیطب(  *T2مختلف

* T2کاهش  صیتشخ یاول که بودنظر مد یصیدو هدف تشخ
در  ی* قلبT2 ن،ی* بود. بنابراT2 دیکاهش شد صیتشخ یو دوم

* نرمال و کاهش T2گروه ری. اول شامل دو زشد میتقس تیدو موقع
 )با هم دیمتوسط و شد ف،یهر گونه کاهش شامل کاهش خف( افتهی

شامل (ها با هم رگروهیز ریسا ابلدر مق دیو دوم شامل کاهش شد
T2نیاز ا کیهر  ي. برابود )و متوسط فی* نرمال و کاهش خف 

 يبرا نیتی، اکو و فرMRI يرهایمتغ یصیتشخ ییکارا ت،یدو موقع
 لیو تحل هی* با تجزT2 دیکاهش شد ای* T2کاهش  صیتشخ

ROC یمتما نیانگی. مشد یابیطور که در بالا ذکر شد] ارز[همان 
نشان  ROC زیرا در آنال یقابل قبول یصیتشخ ییکه کارا ییرهایمتغ

 .ندشد سهیمذکور مقا يگروه در هر دو طبقه بندریدو ز نیدادند، ب
 .شد تلقیدار یمعن ياز نظر آمار >05/0P در همه محاسبات

 

 نتایج
 مارانیب یسن نیانگیوارد مطالعه شدند. م ماریب 102مجموع  در



 و همکاران حمدزادهم / 672

 1402 بهمن و اسفند، 6 ، شماره27 دوره              علوم پزشکی فیضمجله 

درصد)  9/56( ماربی 58. بود) سال 1-52 محدوده( سال 3/8±8/30
(محدوده،  هیثانیلمی 6/22±7/14 ی* قلبT2 نیانگیمرد بودند. م

 7/2418±8/3سرم  نیتیسطح فر نیانگی) و مهیثانیلیم 2/82-4/3
) بود. لیترنانوگرم در میلی 38-21000 دوده(مح تریلیلمی در نانوگرم

) هیثانیلیم 7/0-23(محدوده  هیثانیلمی 3/5±6* کبد T2 نیانگیم
درصد (محدوده  MRI 2/7±11/51بر  یمبتن EF نیانگیبود. م
 ،ی* قلبT2 جی) بود. بر اساس نقاط برش ذکر شده، نتا٪ 66-7

 ،یابیارز نی. در اشد يدسته بند MRIبر  یمبتن EFو  نیتیسطح فر
که  ی) نشان دادند. در حال%9/55( یعیطب ی* قلبT2 ماریب 57

را نشان دادند  یقلب یعیرطبیغ T2از  یدرجات متفاوت گرانید
 ماریب 72در  نیتیسطح فر نهمچنی). ٪1/44 د؛یتا شد فی(خف

بالا  نیتیسطح فر ماریب 29بود و  نییپا ایدرصد) نرمال  6/70(
 ،یعیطب ی* قلبT2با  ماریب 57 نیاز ب .درصد) را نشان دادند 4/29(
 نیکه از ب ی) را نشان دادند در حال%14بالا ( نیتیسطح فر ماریب 8

) %7/47بالا ( نیتیسطح فر ماریب 21 ،ی* قلبT2کاهش  ماریب 44
). از 001/0P<، 6/5OR= ،95% CI=2.2. -14.5را نشان دادند (

بالا  نیتیسطح فر رنف 16 ،ی* قلبT2 دیبا کاهش شد ماریب 30 نیب
 13 گر،ید ماریب 71 نیکه در ب ی) را نشان دادند، در حال3/53%(
 ,P<0.001) 1/5( را نشان دادند) %3/18(بالا  نیتیسطح فر ماریب

OR= ،95% ،CI = 2 -1395%.( 
 

 نییتع یقلب EFو  نیتیفر، *T2مختلف هاي کلاس عیتوز .1 جدول
 MRIشده در 

    (درصد) تعداد
قلبی   *T2*>20 T2 نرمال 55/9 57

 T2*≤20>15 کاهش کم  8/8 9 ثانیه)(میلی
 T2*≤15>10 کاهش متوسط  4/9 5
 T2*≤10 کاهش شدید  30/4 31
فریتین  )1000<فریتین(کم  34/3 35

(نانوگرم در 
 لیتر)میلی

 )2500<فریتین≤1000(نرمال  36/3 37
 )2500≥فریتین(بالا  )28/4(29
کسر خروجی  )EF≤45٪(پایین  14/7 15

)MRI (
)EF%( 

 )EF>45٪(عادي  85/3 87

 
 نیتیو سطح فر یوگرافیاکوکارد يپارامترها یهمبستگ

 *MRI T2 با مارانیب
 به يو کبد یقلب* T2با  نیتیفر رمنیاسپ یهمبستگ بیضر

 بی) بود. ضر=001/0P( -64/0و  )=001/0P( -32/0 بیترت
). =002/0Pبود ( 30/0کبد  *T2با  یقلب *T2 رمنیاسپ یهمبستگ

 کسر خروجی بطن چپبا  یقلب *T2 یهمبستگ يبرا بیضر نیا
 بطن چپ یبا کسر خروج 44/0) و P >001/0) (یوگرافی(اکوکارد

)MRI( )001/0< Pکه  دهدیکه نشان م د) بوT2 با کاهش کسر *
دار یمعن یهمبستگ بیضرا ری. ساابدییبطن چپ کاهش م یخروج

 یوگرافیاکوکارد يهايریگ) با اندازهی* قلبT2( ریمتغ نیا يآمار
کبد  *T2 رمنیاسپ یهمبستگ بیضر .ذکر شده است 2در جدول 

 نیبود. ا MRI )011/0(P=  27/0(  بطن چپ یکسر خروج با
 بطن راست یکبد با قطر داخل *T2 یهمبستگ يبرا بیضر

)RVID( 18/0 بود )08/0(P= .داریمعن یهمبستگ بیضرا ریسا 
T2* با حداکثر سرعت  یوگرافیاکوکارد يهايریگکبد با اندازه

، =RV Sm( )25/0 ،016/0(P( بطن راست کیستولیس وکاردیم
 ،=MVDT( )41/0 ،001/0(P( ترالیم چهیدر انیزمان کاهش جر

 بود. =P)03/0، 22/0( (اکوکاردیوگرافی) بطن چپ یکسر خروج و
 

قلبی با متغیرهاي  *T2دار آماري ضرایب همبستگی معنی .2جدول 
 اکوکاردیوگرافی

ضریب همبستگی 
 اسپیرمن

ضریب همبستگی  متغیر
 اسپیرمن

 متغیر

 P  P 
0/26 0/01 RVID 0/31 0/01 MVDT 

0/39 0/01 Sm 0/27 0/011 RVSM 
0/26 0/018 RV 

TPASE 
    

RVID ،قطر داخلی بطن راست =Sm ،اوج سرعت سیستولیک حلقوي میترال =
MVDT ،زمان کند شدن جریان دریچه میترال =RVSM حداکثر سرعت میوکارد =

= گردش سیستولیک صفحه حلقوي سه لتی RV TPASEسیستولیک بطن راست، 
 راستبطن 

 
در مقابل کاهش را در  یعیطب ی* قلبT2 تیکه وضع یهنگام
 ن،یتیانتخاب شدند: فر ROC زیدر آنال ریز يرهایمتغ م،ینظر گرفت

T2 ،کبد *EF شده در  نیی(تعMRI ،(RVID ،RVSM ،EF 
 نیا یتمام ي. براMVDTو  SM)، یوگرافیشده در اکوکارد نیی(تع
 نیاست. همچن آمده 3آنها در جدول  CI %95و  هاAUC رها،یمتغ

ذکر  3 در جدول Pشده و  سهیها مقاگروه نیب رهایمتغ نیانگیم
و  )EF  )MRIرهایمتغ نیبهتر ن،یتیشده است. علاوه بر فر

MVDT نینقاط برش ا نی) بودند. ما بهتریوگرافی(اکوکارد 
 نیآنها را در ا یصیتشخ يهارا انتخاب کرده و شاخص رهایمتغ

در شکل  ROC يهای. منحن)4جدول ( میکرد سبهنقاط برش محا
2 ]A-C [دیکه کاهش شد یاست. هنگام آمده T2 را در مقابل *

 لیو تحل هیدر تجز ریز يرهایمتغ م،ی* در نظر گرفتT2 طیشرا ریسا
ROC ن،یتیانتخاب شدند: سطح فر T2 ،کبد *EF شده در  نیی(تع
MRI ،(RVID ،LVOT VII ،RVSM ،RVtapse ،EF تع)نیی 

 نیا یتمام ي. براMVDTو  SM)، یوگرافیشده در اکوکارد
ذکر شده است.  4آنها در جدول  CI %95و  هاAUC رها،یمتغ

در جدول  Pشده و  سهیگروه ها مقا نیب رهایمتغ نیانگیم نیهمچن
 EF رهایمتغ نیبهتر ن،یتیذکر شده است. مجدداً، علاوه بر فر 4
)MRI(  وMVDT اکوکارد)نقاط برش  نی) بودند. ما بهتریوگرافی
 نیآنها را در ا یصیتشخ يهارا انتخاب کرده و شاخص رهایمتغ نیا

است.  آمده 6در جدول  جی. نتامینقاط برش محاسبه کرد
.]A-Cنشان داده شده است [ 3در شکل  ROC يهایمنحن
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  T2موارد معمول رسوب آهن و اندازه گیري  .1شکل 

در سمت چپ هر  T2دهند. مقیاس رنگ براي نقشه * را با اضافه بار آهن نشان میT2نقشه  Gو  Fدهد. * از بیماران مختلف با اضافه بار شدید آهن را نشان میT2تصویربرداري  A-Eتصاویر  
 یابد.ها کاهش میدهد با زمان بیشتر شدت سیگنالدهد که نشان میبه دست آمده از آنها را نشان می *T2منحنی هاي فروپاشی نمایی و مقادیر  Hتصویر است. 

 

 
* قلبی توسط T2براي تشخیص کاهش  وسط ROC ی* قلبی توسط فریتین سرم، منحنT2براي تشخیص کاهش   سمت چپ ROC منحنی. 2شکل 

EF  مبتنی برMRIی، منحن ROC  براي تشخیص کاهش  راستسمتT2 قلبی توسط *MVDT در اکوکاردیوگرافی 
 

 
* قلبی T2براي تشخیص کاهش شدید وسط  ROC ی* قلبی توسط فریتین سرم، منحنT2سمت چپ براي تشخیص کاهش شدید  ROC یمنحن .3شکل 

 در اکوکاردیوگرافی MVDT* قلبی توسط T2براي تشخیص کاهش شدید  راستسمت  ROC ی، منحنMRIمبتنی بر  EFتوسط 
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 * قلبی کاهش یافته در مقابل طبیعیT2براي افتراق بیماران  ROCهاي هاي منحنی AUC  .3جدول 
کاهش  2Tتعداد (* متغیر

 یافته/ نرمال)
AUC  بازه

 %95اطمینان
AUC 

 هامقایسه میانگین p-مقدار

 p-مقدار *T2 نرمال *T2کاهش یافته

 0/001> 2879/4±1815/3 2669/6±3200/4 0/001> 0/81-0/6 0/71 44/57 فریتین
 T2* 45/57 0/69 0/59-0/79 0/001 3/5±4/8 6/7±6/5 0/001 کبد
EF )MRI( 45/57 0/73 0/62-0/83 <0/001 46/4±14/5 55/8±4/6 <0/001 

RVID 41/56 0/67 0/56-0/78 0/005 3/3±0/5 3±0/4 0/005 
RVSM 37/53 0/65 0/53-0/76 0/017 11/1±2/8 12/5±2/5 0/009 

EF  
 0/001> 4/8±53/8 16/5±43/1 0/001 0/81-0/59 0/70 45/55 (اکوکاردیوگرافی)

Sm 17/27 0/72 0/57-0/87 0/016 7/4±1/6 8/9±1/7 0/007 
MVDT 29/37 0/72 0/59-0/85 0/002 160/6±43/9 189/3±40/6 0/008 

EF ،کسر خروجی =RVID ،قطر داخلی بطن راست =RVSM ،حداکثر سرعت میوکارد سیستولیک بطن راست =Sm ،حداکثر سرعت سیستولیک حلقوي میترال =MVDT زمان =
 کند شدن جریان دریچه میترال

 
 برش منتخب * قلبی در نقاطT2در تشخیص کاهش  MVDTو  MRIمبتنی بر  EFهاي اثربخشی تشخیصی فریتین، شاخص .4جدول 

شرایط مثبت به  
 CI %95حساسیت  شرط زیر:

 ویژگی
95% CI 

 CI %95 دقت 
ارزش اخباري 

 %95 منفی 
CI 

نسبت درستنمایی 
 مثبت

95% CI 

نسبت 
 درستنمایی منفی

95% CI 

 %95صحت 
CI 

 کاپا
95% CI 

 فریتین

≥650 0/91 
)0/87-0/97( 

0/18 
)0/09-0/30( 

0/46 
)0/35-0/57( 

0/71 
)0/42-0/92( 

1/1 
)0/94-1/28( 

1/9 
)0/65-5/74( 

0/50 
)0/39-0/60( 

0/08 
-0/04-0/19 

≥1200 0/77 
)0/62-0/89( 

0/56 
)0/42-0/69( 

0/58 
)0/44-0/70( 

0/76 
)0/61-0/88( 

1/8 
)1/3-2/5( 

2/5 
)1/4-4/5( 

0/65 
)0/55-0/75( 

0/32 
)0/15-0/50( 

≥3200 0/34 
)0/20-0/50( 

0/93 
)0/83-0/98( 

0/79 
)0/54-0/94( 

0/65 
)0/53-0/75( 

4/9 
)1/7-13/6( 

1/4 
)1/1-1/8( 

0/67 
)0/57-0/76( 

0/29 
)0/12-0/45( 

EF 
)MRI( 

≤45% 0/31 
)0/18-0/47( 

0/98 
)0/91-0/99( 

0/93 
)0/68-0/99( 

0/64 
)0/53-0/74( 

17/7 
)2/4-129/8( 

1/4 
)1/2-1/7( 

0/69 
)0/59-0/77( 

0/32 
)0/17-0/47( 

≤55% 0/73 
)0/58-0/85( 

0/60 
)0/46-0/72( 

0/59 
)0/45-0/72( 

0/74 
)0/59-0/86( 

1/8 
)1/3-2/6( 

2/2 
)1/3-3/8( 

0/66 
)0/56-0/75( 

0/32 
)0/14-0/50( 

MVD
T 

≤140 0/28 
)0/13-0/47( 

0/97 
)0/86-0/99( 

0/89 
)0/52-0/99( 

0/63 
)0/49-0/76( 

10/2 
)1/4-77( 

1/3 
)1/1-1/7( 

0/67 
)0/54-0/78( 

0/27 
)0/08-0/45( 

≤170 0/72 
)0/53-0/87( 

0/62 
)0/45-0/78( 

0/60 
)0/42-0/76( 

0/74 
)0/55-0/88( 

1/9 
)1/2-3/1( 

2/3 
)01/2-4/3( 

0/67 
)0/54-0/78( 

0/34 
)0/12-0/56( 

≤200 0/97 
)0/82-0/99( 

0/32 
)0/18-0/50( 

0/53 
)0/39-0/67( 

0/92 
)0/64-0/99( 

1/4 
)1/1-1/8( 

9/4 
)1/3-68/2( 

0/61 
)0/48-0/72( 

0/27 
)0/10-0/43( 

EF  ،کسر خروجی =MVDTزمان کاهش جریان دریچه میترال = 
 

 *T2* در مقابل سایر شرایط T2براي افتراق کاهش شدید  ROCهاي هاي منحنیAUC .5جدول 
 2Tتعداد (* متغیر

کاهش یافته/ 
 نرمال)

AUC 95بازه اطمینان% 
AUC 

 هامقایسه میانگین p-مقدار

 p-مقدار *T2 سایر شرایط *T2کاهش یافته شدید 

 001/0> 2701/3±1882/9 2870/6±3686/8 001/0> 0/85-0/63 74/0 30/71 فریتین
 T2* 31/71 72/0 0/61-0/83 001/0 3/1±4/6 6/2±6/3 <001/0 کبد
EF )MRI( 45/57 77/0 0/66-0/88 <001/0 42/8±15/7 55/5±4/9 <001/0 

RVID 27/70 73/0 0/62-0/85 <001/0 3/4±0/5 3±0/4 001/0 
LVOT VTI 13/41 70/0 0/52-0/88 03/0 19/1±7/2 24±3/9 03/0 

RVSM 24/66 69/0 0/56-0/81 007/0 10/6±2/9 12/4±2/5 005/0 
RVTapse 23/60 67/0 0/53-0/81 019/0 20/5±6/5 23/4±5/8 051/0 

EF  (اکوکاردیوگرافی) 001/0> 6/4±53/2 17/7±39/7 001/0> 0/86-0/63 74/0 31/69 
SM 13/31 70/0 0/53-0/86 042/0 7/3±1/8 8/7±1/7 016/0 

MVDT 21/45 75/0 0/61-0/90 001/0 155/7±50/6 186/5±37/6 007/0 
EF ،کسر خروجی =RVID ،قطر داخلی بطن راست =LVOT VTI ،انتگرال سرعت مجراي خروجی بطن چپ =RVSM ،حداکثر سرعت میوکارد سیستولیک بطن راست =RV 

TPASE ،بطن راست سه لتی، صفحه حلقوي بطن راست بیرونی سیستولی سرعت سیستولیک =MVDTزمان کند شدن جریان دریچه میترال = 
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 برش منتخب* قلبی در نقاط T2در تشخیص کاهش شدید  MVDTو  MRIمبتنی بر  EFهاي کارایی تشخیصی فریتین، شاخص .6جدول 

شرایط مثبت به شرط  
 زیر:
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CI( 

 ویژگی
)95% CI( 

 %95(دقت 
CI( 

ارزش اخباري 
 %95(منفی 

CI( 

نسبت درستنمایی 
 مثبت

)95% CI( 

نسبت 
درستنمایی 

 %95(منفی 
CI( 

 %95(صحت 
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 کاپا
)95% CI( 
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11/8 
)2/9-48/5( 

2 
)1/3-3/2( 
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≤170 
0/76 
)0/53-0/92( 

0/58 
)0/42-0/72( 

0/46 
)0/29-0/63( 

0/84 
)0/66-0/95( 

1/8 
)1/2-2/7( 

2/4 
)1/1-5/4( 

0/64 
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)1/1-1/6( 
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)0/8-40/3( 
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0/16 
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EF  ، کسر خروجی =MVDT زمان کند شدن جریان دریچه میترال = 

 
 بحث

MRI T2* يبرا یتهاجمریروش غ کیعنوان قلب به 
همچنین ]. 19[ اضافه بار آهن در قلب شناخته شده است صیتشخ

آهن قلب  تیوضع یابیارز يبرا ییبالا يریو تکرارپذ تیحساس
 *T2مقداراضافه بار آهن است،  يدارا وکاردیکه م یدارد. هنگام

را  یسیمغناط دانیم یموضع یکنواختیآهن  رایز ابد،ییکاهش م
است و  یعیطب ثانیهمیلی 20 يبالا *T2 کند. مقداریمختل م

 هیثانیلیم 20را به کمتر از  *T2 ریمقاد وکاردیاضافه بار آهن در م
تواند سطوح آهن یم یقلب  *T2ن،ی]. همچن19،20دهد [یکاهش م

 صیاضافه بار آهن تشخ یوپاتیومیرا در قلب قبل از شروع کارد
 نیاست. ا ییهاتیمحدود يدارا یلبق  *T2حال، نی]. با ا21[ دهد

 ياریمتخصص دارد و در بس ریبه تفس ازیروش نسبتاً گران است، ن
 يها، روش*T2 علاوه بر .ستیها در دسترس نمارستانیاز ب

. شودیاستفاده م یقلب هیاول يریدرگ صیتشخ يبرا زین يگرید
 کیعنوان را به یقلب *T2 مقدار نیب یمطالعه حاضر همبستگ

 شده توسط نییتع LVEFسرم،  نیتیبا سطح فر ییطلا ندارداستا
MRI ییکرده و کارا یابیارز یوگرافیاکوکارد يو پارامترها 
 نییتع یقلب *T2 کاهش صیرا در تشخ رهایمتغ نیا یصیتشخ

شده  نییتع LVEFسرم،  نیتیمطالعه، سطح فر نی. در اکندیم
 ییکارا نیبهتر یوگرافیدر اکوکارد MVDT و MRI توسط
مطالعه  نای .داشتند *T2 دیکاهش و کاهش شد يرا برا یصیتشخ
و  MVDT ژهیخاص، به و یوگرافیاکوکارد يپارامترها لیپتانس

LVEF موثر  یرتهاجمیغ یصیاستفاده به عنوان ابزار تشخ يرا برا
مبتلا  مارانیدر ب وکاردیزودهنگام اضافه بار آهن م صیتشخ يبرا

 رایاست ز یاتیکاربرد ح کی نی. اکندیبرجسته م یبه تالاسم
معنی  یکند. همبستگ یم ریرا امکان پذ وقعبه م تیریمداخله و مد

کبد و قلب، امکان استفاده از  *T2 ریمقاد نیمشاهده شده ب دار
اضافه بار  یابیارز يمکمل برا ی* کبد را به عنوان روشT2 یابیارز

در مورد  يشتریب نشیتواند ب یم افتهی نیکند. ایم یآهن قلب معرف
 يجامع تر ینیبال ماتیصمارائه دهد و به ت ماریبار آهن ب عیتوز

سرم  نیتیسطح فر شیافزا نیبر ارتباط ب قیتحق نیا نماید.کمک 
دهندگان دهد که ارائهینشان م و کندیم دیتاک ی* قلبT2و کاهش 
 کیسرم را به عنوان  نیتیتوانند سطح فریم یبهداشت يمراقبت ها

 دیشدافراد در معرض خطر اضافه بار  ییشناسا يبرا يابزار غربالگر
ممکن است  يغربالگر کردیرو نی. چنرندیآهن در قلب در نظر بگ

 تیبر اهم قیتحق نیکند. ا تیمداخله زودهنگام را تقو يراهبردها
و سابقه  ماریاز جمله سن ب ت،یدر نظر گرفتن عوامل خاص جمع

توجه  نیکند. ایم دیتاک یصیتشخ جینتا ریانتقال خون، هنگام تفس
 است. يضرور ماریب يخطر و مراقبت فرد قیدق یابیارز يبرا

زودهنگام  صیتشخ يبرا کیاستولیپارامتر عملکرد د نیچند
شده است.  شنهادیماژور پ یتالاسم مارانیدر ب یقلب يریدرگ

 يهاشاخص نیا رییتغ یدر مورد چگونگ يمطالعات متعدد
 قاتیپارامترها در تحق نیانجام شده است. ا مارانیدر ب کیاستولید

به  نهیزم نیدر ا محققانو  دهندیرا نشان م متفاوتی جیمختلف نتا
مطالعات مختلف  نیدر ب DT و E . سرعتانددهیرس یمتناقض جینتا
 یوگرافیاکوکارد يپارامترها ری]. ارتباط سا22،23[ است جیرا
] 10و همکاران [ Aessopos .شده است یبررس زین یقلب  *T2با

و شاخص  (RVID) بطن راست یقطر داخل یکیدو پارامتر آناتوم
را   E/Aو نسبت A سرعت يعملکرد اریدو معو  (Tdi) قطر کل

و  Westwood معرفی کردند.دارند،  یهمبستگ *T2 که با
ي زیاز اوج پر شدن دهل کیاستولی] دو شاخص د19همکاران [

)APFR (ررسیو نسبت اوج پر شدن زودرس و د 
)EPFR/APFR ( نیشده در ا افتی يهای. همبستگافتندیرا 

 تیاکو حساس ينبود و پارامترها يقو یمطالعات به اندازه کاف
 يها يناهنجار ند] نشان داد27و همکاران [ Vogelداشتند.  ینییپا

ممکن است نشانه  یداپلر بافت یوگرافیدر اکوکارد وارهید یحرکت
 شرفتیبا پ ن،یباشد. همچن یتالاسم مارانیدر ب یقلب یینارسا هیاول



 و همکاران حمدزادهم / 676

 1402 بهمن و اسفند، 6 ، شماره27 دوره              علوم پزشکی فیضمجله 

به اندازه   (TDI) یداپلر بافت يربرداریتصو ،یوگرافیدر اکوکارد ریاخ
 وکاردیاضافه بار آهن م صیتشخ يبرا یحساس و اختصاص یکاف
] نشان 30[ و همکاران Ozbek]. 28،29[ است یتالاسم مارانیدر ب
را در  یقلب دروزیتواند سیم یحت TDI یوگرافیکه اکوکارد ندداد
 .دهد صیباشد تشخ هیثانیلیم 20از  شیب *T2 که یزمان

عنوان به MVDT یوگرافیپارامتر اکوکارد، حاضرمطالعه  در
 *T2دیکاهش و کاهش شد يخوب برا یصیپارامتر تشخ کی

 کاهش يبرا MVDT≤170 ریمقاد یژگیو و تیشد. حساس نییتع
T2* 72/0  براي 155≤ ریبود و مقاد 62/0و T2*  به شدت کاهش

 رها،یهمه متغ نی). در ب6بود (جدول  96/0و  52/0 افتهی
کاهش و  *T2 يرا برا NPV نیبالاتر  MVDT ≤200ریمقاد

و همکاران  Aessopos. درصد) داشت 92(هر دو  دیکاهش شد
 MRIبا  سهیدر مقا کیاستولید يها] گزارش کردند که شاخص10[

و  Westwoodکم هستند.  تیخوب و حساس یژگیو يقلب دارا
 يرهاپارامت يکم را برا تیحساس نیهمچن ]19همکاران [

 .گزارش کردند کیاستولید
 )LVEF )MRI یوگرافیاکوکارد ي، پارامترهاحاضردر مطالعه 

 و  RVID ،RV TPASE ،MVDT ،Sm (یوگرافیو اکوکارد
RVSM  با T2* نیداشتند. همچن يداریارتباط معن یقلب 

پارامتر  کیکه  MVDT مانند یوگرافیاکوکارد يپارامترها
 يداریارتباط معنکبد  *T2 است با یوگرافیاکوکارد کیاستولید

 گرید MRI شده توسط نییتع 001/0P=، 41/0(. LVEF( تداش
 یژگیو و تیمطالعه بود. حساس نیخوب در ا یصیپارامتر تشخ

 60/0و   T2 73/0* کاهش يبرا LVEF )MRI( ≤55% ریمقاد
 99/0و  45/0 افتهیبه شدت کاهش  *T2 يبرا  ≤45 ریبود و مقاد

) MRI(  EF،یمورد بررس يرهایهمه متغ نی). در ب6بود (جدول 
  T2 دیهر دو کاهش و کاهش شد يرا برا PPV نیبالاتر 45  ≤
 65,5] 31و همکاران [ Barzinمطالعه  در. داشت) ٪93(هر دو  *

نشان  را یعیرطبیغ LVEF یقلب *T2 با کاهش مارانیدرصد از ب
 اضافه بار آهن داشتند LVEF با کاهش مارانیدادند و همه ب

)T2*<20 .(نشان دادند که 10،18[ لعاتمطا ریسا ن،یعلاوه بر ا [
اضافه بار  يبرا یخوب هیکننده اول ینیب شیپ کیستولیعملکرد س

 یکبد و قلب همبستگ*T2 نیب ن،یهمچن .ستین وکاردیآهن م
 ]31و همکاران [ Barzinنبود.  يشد اما قو افتی يمعنادار
 ند.نکرد دایدو مقدار پ نیا نیب يقو یهمبستگ نیهمچن
سال  29تا  23 نیمطالعات ب ریدر سا مارانیب یسن نیانگیم

 8/30±3/8( حاضر مطالعه با ] بود که مشابه10،19،21،27،31[
 15در مطالعات مختلف از  یعیطبریغ *T2 . نقاط برشاست سال)

) ٪9/55(حاضر در مطالعه  مارانیبود. اکثر ب ریمتغ هیثان یلیم 25تا 
 شیمطالعات ب ریسا در حالی که درنرمال بودند،  * T2 مقدار داراي

] 10،19،27،31داشتند [ یعیطبریغ * T2 مقدار مارانیاز ب یمیاز ن
تفاوت  نیخود ا است، مارانیاضافه بار در ب شرفتیپ يبه معنا و

 قیمتفاوت تزر زانیو م مارانیسن متفاوت ب لیممکن است به دل
 .خون در زمان مطالعه باشد

 ،يکبد يهايماریمانند التهاب، ب هايماریاز ب ياریبس
 نیتیممکن است سطح فر هایمیبافت کلاژن و بدخ يهايماریب

از  اختصاصیشاخص تواند همواره نمی لذادهند،  شیسرم را افزا
 ياریگزارش شده که بس ن،ی]. علاوه بر ا17[ باشداضافه بار آهن 

اضافه بار آهن، سطح  یوپاتیومیدر معرض خطر کارد مارانیاز ب
 ینیب شیدارند و اضافه بار آهن قلب را پ ینییسرم پا نیتیفر
اند که از مطالعات گزارش داده یبرخ ن،ی]. همچن33،32[ کندینم
وجود ندارد  يداریرابطه معن یقلب *T2 سرم و نیتیسطح فر نیب
اند آنها گزارش کرده نیرا ب یفیضع یهمبستگ ی]، اما برخ34 ،32[
]35، 36 .[Yuksel ] و 21و همکاران [Wahidiyat و همکاران 
 حاضر جهیکه با نت ندرا گزارش کرد یمنف یهمبستگ کی ]37[

 نیتیفر يکه سطوح بالا مینشان داد نیمطابقت دارد. ما همچن
 یمرتبط است که مطابق با مطالعات قبل یقلب *T2 سرم با کاهش

 ترپارام کی نیتیمطالعه سطح فر نی]. در ا38 ،34 ،21[ است
 .بود *T2 دیکاهش و کاهش شد نییتع يبرا مناسب یصیتشخ

 *T2 کاهش براي 1400≥سرم  نیتیفر ریمقاد یژگیو و تیحساس
به شدت کاهش  *T2 براي 3100≥ ریبود و مقاد 56/0و  77/0

 .)6بود (جدول  92/0و  47/0 افتهی
بود که ممکن است به  يمطالعه تک مرکز کی اضرح مطالعه

مورد  مارستانیبالقوه در نظر گرفته شود، اما ب تیمحدود کیعنوان 
متمرکز است و حجم  یتالاسم يبرا کیمنطقه آندم کیدر  مطالعه

 .بزرگ بود یبه اندازه کاف مطالعهبه اهداف  یابیدست ينمونه برا
 

 گیرينتیجه
 نییتع LVEFسرم،  نیتی، سطح فریافته هاي حاضربا توجه به 

 ییکارا نیبهتر یوگرافیدر اکوکارد MVDTو  MRIشده با 
که  ییهامارستانیدر ب لذا* داشتند. T2کاهش  يرا برا یصیتشخ

MRI آنانجام  يمصرف برا منعموارد  ای ستیقلب در دسترس ن 
و سطح  MVDT یوگرافیاز پارامتر اکوکارد توانیوجود دارد، م

 استفاده کرد.  یتالاسم مارانیقلب ب تیوضع یابیارز يبرا نیتیفر
 

از همه اساتیدي که در غناي مطالب  تشکر و قدردانی:
 آید.رسان بودند، نهایت تشکر و قدردانی به عمل میحاضر یاري

 
همه نویسندگان در نگارش اولیه مقاله  نقش نویسندگان:

یا بازنگري آن سهیم بودند و همه با تایید نهایی مقاله حاضر، 
 .ندرج در آن را می پذیرندمسئولیت دقت و صحت مطالب م

 
 تضادگونه  هیچتصریح می کنند که ویسندگان ن تضاد منافع:

.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
منابع 
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