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Abstract 

Background and Objective: Echocardiographic measurement of ventricular elastance is essential for evaluating cardiac 

function. With the technological advancements in echocardiography devices, assessing fetal heart function has become more 

accurate. Ventricular elastance reflects ventricular function, while arterial elastance measures ventricular afterload. 

Ventricular-arterial coupling demonstrates the interaction between the ventricle and artery. This study aimed to estimate 

ventricular end-systolic elastance, arterial elastance, and ventricular-arterial coupling using a non-invasive echocardiographic 

method. 

Methods: This descriptive-analytical study was conducted on 67 fetuses with a gestational age of 19-24 weeks (38 female 

fetuses and 29 male fetuses) and 43 infants aged 10-60 days (25 female and 18 male) referred to the cardiac 

echocardiography clinic of the Children's Medical Center over a period of 14 months. Mothers and infants were healthy, and 

there was no structural heart disease in the fetuses and infants. Those with abnormal rhythm, a vague view, and an 

unfavorable quality of Doppler signal were excluded. Ventricular end-systolic elastance (Ea), arterial elastance (Ees), and 

ventricular-arterial coupling (Ea/Ees) were compared in fetuses with the calculated values in newborns. An estimation of the 

normal value for ventricular and arterial elastances and ventricular-arterial coupling in healthy fetuses and newborns were 

obtained. 

Results: The mean arterial elastance of fetuses and newborns was determined as 84.4±20.04 mmHg/ml and 12.6±2.88 

mmHg/ml, respectively (P<0.05). The mean ventricular elastance of fetuses and newborns was 88.5±20.49 mmHg/ml and 

15.07±2.89 mmHg/ml, respectively (P<0.05). Fetal and newborn ventricular-arterial coupling were calculated as 0.96±0.14 

mmHg/ml and 0.84±0.13 mmHg/ml, respectively (P<0.05). 

Conclusion: The amounts of arterial and ventricular elastance and ventricular-arterial coupling in fetuses were significantly 

higher than infants and decreased with increasing age. 
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 میزان الاستانس پایان سیستولی بطن چپ جنیناکوکاردیوگرافیک  مقایسه

 سیستولی نوزادان الاستانس پایانو  در نیمه بارداری
   4دکتر مینو دادخواه،   3دکتر رضا شعبانیان،   2دکتر علیرضا دهستانی،   1*دکتر عالیه نیکدوست

دانشیار قلب  3 ایران. تهران، پزشکی تهران،گروه جراحی، دانشگاه علوم  استادیار جراحی قلب کودکان، 2 کرمان، ایران. ،بیمارستان پیامبر اعظم گروه اطفال، ،فوق تخصص قلب کودکان 1

 ایران. تهران، فوق تخصص قلب کودکان، گروه اطفال، دانشگاه علوم پزشکی تهران، 4ایران. تهران، گروه اطفال، دانشگاه علوم پزشکی تهران،  کودکان،
 

 دهیچک

پیشرفت  ارزیابی عملکرد قلبی کمک کننده است. به دنبالگیری الاستانس بطنی با استفاده از اکوکاردیوگرافی در اندازه نه و هدف:یزم
الاستانس بطنی نشانگر عملکرد بطنی بوده و  .جنین ارتقا پیدا نموده استارزیابی عملکرد قلبی ی های اکوکاردیوگرافتکنولوژیک دستگاه

برای این مطالعه  دهد.شریانی را نشان می - بطنیشریانی نیز واکنش متقابل  -الاستانس شریانی معیاری از پس بار بطنی است. جفت شدن بطنی 
با استفاده از روش غیرتهاجمی شریانی  - جفت شدن بطنی ، الاستانس شریانی وپایان سیستولی بطنی الاستانس تخمینی از مقادیر دست آوردنبه

 اکوکاردیوگرافی انجام شد.

 نوزاد با سن 28جنین پسر( و  41جنین دختر و  83هفته ) 91-42بارداری جنین با سن  76توصیفی تحلیلی روی مطالعه این  :یروش بررس
های ماهه طی سال 92پسر( مراجعه کننده به کلینیک اکوکاردیوگرافی قلب مرکز طبی کودکان در یک بازه زمانی  93دختر و  42روز ) 76-96
نداشتند. مواردی  بیماری ساختاریها بیماری ساختاری قلب و جنیننداشتند. نوزادان ای بیماری زمینهمادران و نوزادان  انجام شد. 13-9816

 در مطالعه وارد نشدند. گیری متغیرهابرای اندازهحاصله  pulsed Dopplerکیفیت نامطلوب سیگنال  نامناسب و viewنداشتن ریتم سینوسی،  شامل
با  هابه روش اکوکاردیوگرافی در جنین (Ea/Ees) شریانی – و جفت شدن بطنی (Ees) شریانیالاستانس  ،(Ea) پایان سیستولی بطنالاستانس 

 ET مقادیر، PEP (Pre-ejection period) با در نظر گرفتن درصدی تخمین در مقادیر ان مقایسه گردید.مقادیر محاسبه شده در نوزاد
(Ejection time)  شریانی در جنین و  –و فشار خون جنین، تخمینی از مقدار متوسط نرمال الاستانس بطنی و شریانی و همچنین جفت شدن بطنی

 به دست آمد.نوزاد سالم 

(. >62/6Pبر میلی لیتر تعیین شد ) متر جیوهمیلی 7/94±33/4و  2/32±62/46ها و نوزادان به ترتیب جنین الاستانس شریانی میانگین ها:افتهی
 میانگین (.>62/6Pشد ) حاصلمتر جیوه بر میلی لیتر میلی 66/92±31/4و  2/33±21/46ها و نوزادان به ترتیب جنینبطنی الاستانس  میانگین

 (.>62/6P)به دست آمد متر جیوه بر میلی لیتر میلی 32/6±98/6و  17/6±92/6ها و نوزادان به ترتیب شریانی جنین - جفت شدن بطنی

با افزایش ان بود و به طور قابل توجهی بیشتر از نوزاد هاشریانی در جنین -زان الاستانس شریانی، بطنی و جفت شدگی بطنی می :یریگجهینت
 کاهش یافت. سن

 شریانی - شریانی ، جفت شدن بطنی، الاستانس  الاستانس بطنی، ، جنین  اکوکاردیوگرافی :یدیکل یهاواژه
 

 aliyehnikdost@gmail.com يکی، پست الکترون عالیه نیکدوستدکتر سنده مسؤول: ينو *
 10015474، نمابر 216-100042265، تلفن 4456467167ی کدپست ،میدان جیحون، بیمارستان پیامبر اعظم خیابان ابوحامد، ،کرماننشانی: 
 15/1/5620 انتشار 52/52/5625 پذيرش 1/52/5625 اصلاح نهايي 5/4/5625 وصول

 

 مقدمه
دار سخت و عارضه وضعیت قلب جنین های داخل رحمیارزیابی

های غیرتهاجمی عروقی جنین به روش - بررسی سیستم قلبی .است
 2و1اکوکاردیوگرافی قابل انجام است. از جمله

سیستم شریانی که روی عملکرد بطن  ارتباط متقابل عملکرد بطن و
 شودمی خوانده Ventriculo-Arterial couplingوان نتاثیر دارد به ع

. این نسبت برآیندی از بیانگر کلی کفایت عملکرد قلبی است و

های قلبی در مقاومت عروق سیستمیک و قدرت انقباضی میوسیت
که بطن چپ در مقابل مقاومت جفت انقباض  است جنین در زمانی

شریانی در مواردی چون  - استفاده از جفت شدن بطنی یابد.می
ای و عروق های دریچهنارسایی قلبی، فشارخون شریانی، بیماری

ارتباط بین خصوصیات انقباضی بررسی  3-6.کرونر کاربرد بالینی دارد
های ( از طریق منحنیVascular afterloadپس بار عروقی ) بطن و

کاهش انقباض میوکارد  7.پذیر استامکانارتباط فشار و حجم بطنی 
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شریانی منجر به بدتر شدن نسبت  الاستانس به موازات افزایش اندک
ارتباط عبارتی بهد. شوشریانی می - بطنی (coupling)جفت شدن 

وجود دارد. ای و حجم ضربه عروقیخطی معکوس بین امپدانس 
 تغییرات مشاهده شده در پس بار و پیش بار ممکن است اثرات متضاد

 8.بر روی قدرت انقباضی داشته باشد
پایان سیستولی الاستانس برای ارزیابی  اکوکاردیوگرافیاستفاده از 

(Ees) و الاستانس شریانی  بطن چپ(Ea)  تواند به سادگی میجنین
طوری به .انجام گرددپارامترهای غیرتهاجمی گیری اندازهاز طریق 

گیری های تهاجمی اندازهدست آمده به خوبی با دادهه مقادیر ب که
. علاوه بر کارآیی در خصوص تعیین قدرت شته باشدشده ارتباط دا

عروقی را به  -های ترکیبی قلبی تواند پاسخمقادیر می این باضی،انق
ارتباط متقابل عملکرد بطن . تغییرات بارگیری عروقی مشخص نماید

به  ؛سیستم شریانی که روی عملکرد بطن تاثیر داردخصوصیات  و
 (Ventricular-Arterial Coupling) شریانی –جفت شدن بطنی عنوان 

این ارتباط  بیانگر کلی کفایت عملکرد قلبی است. و شودخوانده می
الاستانس انتهای  و تواند به صورت ارتباط بین الاستانس شریانیمی

 لاستانس انتهای سیستولی بطن چپا 2و1.بیان شودچپ سیستولی بطن 
، لیترمتر جیوه بر میلیمیلی 2 حدودبرای قلب نرمال  در بزرگسالان

متر جیوه بر ز یک میلیکمتر ا های با نارسایی دیلاتهبرای قلب
لیتر متر جیوه بر میلیمیلی 4های هیپروتروفیک در قلب ولیتر میلی

با بطنی و الاستانس شریانی میزان الاستانس  9-11گزارش شده است.
ولی مقادیر جفت  ؛یابدکاهش می (BSA)و سطح بدن افزایش سن 

باقی ثابت  شریانی با افزایش سن و وزن تقریباً –شدگی بطنی 
 تخمینی از مقادیر دست آوردنبهبرای این مطالعه  12-14.ماندمی

 جفت شدن بطنی وی ستانس شریانالا ،پایان سیستولی بطنی الاستانس
 ش غیرتهاجمی اکوکاردیوگرافی انجام شد.با استفاده از روشریانی  -

 روش بررسی
 19-24سن بارداری با جنین  67توصیفی تحلیلی روی مطالعه این 

روز  16-66با سن  نوزاد 43( و جنین پسر 29جنین دختر و  38) هفته
مراجعه کننده به کلینیک اکوکاردیوگرافی  پسر( 18دختر و  22)

 هایماهه طی سال 14قلب مرکز طبی کودکان در یک بازه زمانی 
اخلاق در پژوهش  مطالعه مورد تایید کمیتهانجام شد.  98-1397

دانشگاه علوم پزشکی تهران  - مرکز طبی کودکان
(IR.TUMS.CHMC.REC.1398.142) .قرار گرفت 

آگاهی کامل به مادران داده شد و از  ،قبل از شرکت در مطالعه
بیماران هیچ  برایکتبی شرکت در مطالعه اخذ شد.  نامه رضایت آنان

ای بابت اقدام تشخیصی تهاجمی انجام نشد. همچنین هیچ هزینه
اقدامات تشخیصی از بیماران گرفته نشد. به مادران اطمینان داده شد 

ها نمونهبوط به آنها محرمانه خواهد ماند. سپس که کلیه اطلاعات مر
های مراقبت برای بارداربه صورت تصادفی وارد مطالعه شدند. زنان 

کلینیک اکوکاردیوگرافی قلب مرکز طبی  بهدوران بارداری 
مراجعه کننده به درمانگاه قلب  نوزادان مراجعه نموده بودند.کودکان 

وارد مطالعه  شنیده شدن سوفلبه دلیل  بیمارستان مرکز طبی کودکان
بطنی و جفت شدن بطنی  Elastanceمحاسبه ها برای نمونهشدند. 

 .ندشریانی تحت اکوکاردیوگرافی قرار گرفت
هفته بود. معیارهای عدم  19-24ه مطالعه سن بارداری معیار ورود ب

ای مادر، بیماری ساختاری جنین، بیماری زمینهورود به مطالعه شامل 
یماری ساختاری قلب در نوزاد بود. ای نوزاد و داشتن بزمینهبیماری 

 viewنداشتن ریتم سینوسی، شامل معیارهای خروج از مطالعه 
دست آمده به  pulsed Doppler کیفیت نامطلوب سیگنال نامناسب و
 گیری متغیرها بودند.برای اندازه

و درنظر  12گیلانی های کیانی واستناد به یافته بامحاسبه حجم نمونه 
درصد انجام 2/1 و خطای برآورد Eesبرای  3گرفتن انحراف معیار 

حداقل حجم نمونه نهایی  درصد 2 با در نظر گرفتن سطح خطایشد. 
 N=z21-α/2× / 2نفر، بر اساس فرمول  34برای این مطالعه 

ماه طول  14ها به مدت آوری دادهورد شد. نمونه گیری و جمعآبر
کشید. اطلاعات لازم از جمله مشخصات دموگرافیک بیماران، 

های ثبت اطلاعات در مورد هر یک فشارخون و موارد دیگر در فرم
از بیماران تکمیل گردید. پس از ثبت پارامترهای لازم با استفاده از 

با  curved arrayو ترانسدیوسر  Philipsدستگاه اکوکاردیوگرافی 
 ،محاسبه الاستانس انتهای سیستولی بطنی ،(C2-9)ن فرکانس باند په

و  Chenالاستانس شریانی و جفت شدن بطنی شریانی از روش 
 12انجام شد. جدول یکطبق  نهمکارا

: محاسبه الاستانس انتهای سیستولي بطني، الاستانس شرياني و جفت شدن  1جدول 
 بطني شرياني

Ees(sb)=[Pd-(ENd×Ps×0.9)]/[Ved-Ves)× ENd]=[Pd-
(ENd×Ps×0.9)]/[SV×ENd] 
ENd(est)=0.0275-0.165×EF+0.3656×(Pd/Pes)+0.515× ENd(avg) 
ENd(avg)=∑    𝑖=0 ai×tNd

i 
Ees(sb)=[Pd-( ENd(est)×Ps×0.9)]/[SV× ENd(est)] 
Ea=ESP/SV 
Ventriculo-arterial coupling= Ea/Ees 

Ea :؛ الاستانس شریانیEes :؛ الاستانس انتهای سیستولی بطنEF :ی؛کسرجهش 
End :؛ الاستانس در شروع انقباض بطنEes(sb) : الاستانس انتهای سیستولی بطن در

فشار انتهای : ESPن؛ الاستانس متوسط در زمان انقباض بط: ENd (avg)؛ هر ضربان
حجم : SV؛ فشار سیستول شریانی: Ps ؛فشار دیاستول شریانی: Pd؛ سیستولی بطنی

 حجم پایان دیاستولی بطن: Ved؛ حجم پایان سیستولی بطن: Ves؛ ضربه ای

گیری قطر آئورت در نمای اندازهاکوکاردیوگرافی شامل های داده
Parasternal long axis  درbase (، الف-1شکل های آئورت )لت

در Simpson به روش  (ejection fraction) ارزیابی کسر جهشی
های پایان سیستولی و دیاستولی با ارزیابی حجم chamber-4نمای 

از طریق  (stroke volume)ای (، حجم ضربهج-1 و ب-1شکل )
شکل و سطح مقطع آئورت ) pulsed-wave Doppler flow هایداده

های حاصل از داپلر دریچه میترال و دریچه یافته بودند. (الف-2
برای  ؛آورده شد chamber-5 آئورتی که به طور همزمان در نمای

مورد ejection period   preو Ejection timeهای تخمین زمان
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آنجایی که ثبت نوار قلب جنین (. از ب-2شکل استفاده قرار گرفت )
های گیری زماناندازهنیست؛ پذیر به صورت غیرتهاجمی امکان

Ejection time  وPre-ejection period  به صورت تخمینی از انتهای
سیستول دهلیزی تا شروع و انتهای سیستول بطنی مورد استفاده قرار 

ها به صورت مشابهی نوزادان نیز داده(. در مورد ج-2شکل گرفت )
های انجام شده دست آمده از روشههای بمحاسبه گردید که با داده

 13.همزمان با نوار قلب قابل مقایسه )نزدیک( بود
دریچه Envelope tracing  (modal tracing) با استفاده از روش

گیری شد. اندازه VTI (velocity of time integral) آئورتی
براساس نسبت فشار  (arterial elastance: Ea)الاستانس شریانی موثر 

دست آمده از روش داپلر های بانتهای سیستولی به حجم ضربه
بر روی  Sweep گیریمحاسبه گردید. برای افزایش دقت اندازه

ها داده ی. تمامشدمحاسبه  ها در پنج ضربانحداکثر و میانگین داده
توسط یک اکوکاردیوگرافیست آنالیز گردید. این فرد آگاهی به 

 .اطلاعات بالینی بیمار نداشت
 هایجنین بر اساس فرمول فشارخون انتهای سیستولی و دیاستولی

 61زیر تخمین زده شد.
Systolic BP=1.06×Gestational age+15.91 
Diastolic BP=0.67×Gestational age+2.47 

گیری مستقیم فشارخون جنین، توجه به محدودیت اندازهبا 
طریق از میزان فشارخون جنین  گیریاندازه تهاجمیغیر هایروش

در سنین  ئورت و دیامتر امواجآارزیابی داپلر رنگی جریان خون 

انجام شده که ما برای محاسبه فشارخون جنین از مختلف بارداری 
 61ها استفاده کردیم.بررسینتایج این 

فشارخون انتهای سیستولی و دیاستولی نوزاد نیز با استفاده ازکاف 
فشارسنج با سایز مناسب نوزاد به روش اسیلومتری در جمعیت 

گیری شد. تمام این اطلاعات اکوکاردیوگرافیک و نوزادان اندازه
 شد.آوری اطلاعات ثبت های جمعبالینی در فرم

تجزیه و تحلیل  SPSS-18افزار آماری با استفاده از نرمها داده
مقایسه میانگین بین متغیرهای مطالعه شده با توجه به نرمال شدند. 

ها مستقل بین گروه tها، براساس آزمون بودن توزیع داده
(Independent-Samples T- Test )داری کمتر از عنیدر سطح م

 انجام گردید. 62/6

 هایافته
رهای مخدوش دو گروه جنین و نوزاد از نظر جنسیت و سایر متغی

 کننده یکسان بودند.
ها و نوزادان به ترتیب جنین (Ea) الاستانس شریانی میانگین

لیتر تعیین شد متر جیوه بر میلیمیلی 6/12±88/2و  64/26±4/84
(62/6P<.)  میانگینEa متر جیوه بر میلیواحد  8/71 در نوزادان

 .(2جدول ) کمتر از جنین بود لیترمیلی
ها و نوزادان به ترتیب جنین (Ees) الاستانس بطنی میانگین

متر جیوه بر میلی لیتر حاصل شد میلی 67/12±89/2و  49/26±2/88

 شرياني –مقايسه الاستانس بطني، شرياني و جفت شدگي بطني  : 2 جدول

 P-value جنین نوزاد متغیرها

 88/0±4/50 26/02±6/86 225/2 (mmHg/ml) (Ea)  الاستانس شریانی

 87/0±24/51 67/02±1/88 225/2 (mmHg/ml) (Ees)پ الاستانس انتهای سیستول بطن چ

 51/2±86/2 56/2±74/2 225/2 (Ea/Ees)ی شریان -جفت شدگی بطنی

 

 اندازه گیری حجم پايان دياستولي بطن؛ ج( اندازه گیری حجم پايان سیستولي بطن؛ ب( ئورتآاندازه گیری سايز دريچه  (الف:  1 شکل

 ج ب الف

 ب ج الف

 Pre ejection timeاندازه گیری  ؛ ج( Ejection timeاندازه گیری  ؛ ب( VTIاندازه گیری : الف(  2 شکل
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(62/6P<.) ین میانگEes متر جیوه بر میلیواحد  43/73 در نوزادان
 (.2جدول ) کمتر از جنین بود لیترمیلی

ها و نوزادان به جنین (Ea/Ees) شریانی –جفت شدن بطنی  میانگین
لیتر به دست متر جیوه بر میلیمیلی 84/6±13/6و  96/6±14/6ترتیب 
متر میلیواحد  12/6 در نوزادان Ea/Eesین میانگ (.>62/6Pآمد )

 (.2جدول ) کمتر از جنین بود لیترجیوه بر میلی

 بحث
برای جنین نرمال  Eaیانگین با توجه به نتایج این مطالعه، م

ml/mmHg4/84 و برای نوزادml /mmHg6/12  که نشانگر بود
 Ees میانگینکاهش میزان الاستانس شریانی با افزایش سن است. 

 ml/ mmHg67/12و برای نوزاد  ml/ mmHg2/88برای جنین نرمال 
که حاکی از کاهش میزان الاستانس بطنی با افزایش سن است.  بود

میزان  بود. 84/6برای نوزاد و  96/6برای جنین  Ea/Ees میانگین
به ترتیب  برای جمعیت بزرگسال در حال استراحت Eesو  Eaنرمال 

بوده که  یک در نتیجه نسبت آنها حدود است. 3/2±1 و ±2/2/8
آل بطن چپ و سیستم شریانی برای ایجاد کار نشانه جفت شدن ایده

ای مرتبط با فشار خون سیستمیک و حجم کار ضربهاست. ای ضربه
مطالعه حاضر نتایج با توجه به  17است.ای و مصرف اکسیژن ضربه

گیری شده در جنین نزدیک ریانی اندازهش - نسبت جفت شدن بطنی
کار  ؛باشد یک کمتر از Ea/Eesکه نسبت  هنگامی به یک است.

تی که آل نزدیک است. در صورای همچنان به شرایط ایدهضربه
ای افت قابل کار ضربه ؛افزایش یابد یک به بیشتر از Ea/Ees نسبت

 18.تای خواهد داشتوجهی داشته و بطن چپ نارسایی پیشرونده
عروقی با در نظر  –های ترکیبی قلبی مزیت این روش در تعیین پاسخ

گرفتن تغییرات بارگیری عروقی همزمان با انقباض بطنی است. به 
عبارتی دیگر سیستم بطنی و سیستم شریانی به تنهایی بدون در نظر 

هرچند محاسبه  6.د گرفتنگرفتن دیگری مورد ارزیابی قرار نخواه
های پیچیده داشته که البته غیرتهاجمی الاستانس بطنی نیاز به فرمول

ای به راحتی قابل استفاده در های رایانهامروزه با استفاده از الگوریتم
ایش در جنین نسبت به نوزاد افز Ea/Eesمیانگین  4است.بالین بیماران 

دهد. این امر بیانگر آن است که جفت شدن قابل توجهی نشان می
جهشی  کسر نرمال و ETو  PEPوریدی نسبت معکوس با  - شریانی

(EF) دهد. نشان داده شده است که افزایش تعداد ضربان نشان می
لب با افزایش الاستانس شریانی همراهی داشته که در جنین با توجه ق

ایسه با توزاد توجیه کننده مقادیر بالاتر به تعداد ضربان در مق
برای  یک به منظور حفظ نسبت 19است.الاستانس شریانی در جنین 

، الاستانس بطنی نیز در جنین بالاتر از مقادیر نرمال  Ea/Eesنسبت 
دست آمده همسو با هآن برای نوزاد است که در مطالعه ما نیز نتایج ب

مقایسه روش تخمینی  .تغییرات فیزیولوژیک وابسته به سن بوداین 
در نوزاد بدون استفاده از نوار قلب  (Ees)گیری الاستانس بطنی اندازه

دست آمده از مطالعاتی که از روش استاندارد با کمک ه با مقادیر ب
ECG اند حاکی از مقادیر به دست آمده همزمان استفاده نموده

ر مطالعه ما که به روش تخمینی بدون استفاده نزدیک به هم است. د
نوزاد  43 (Ees)ی مقادیر الاستانس بطن ؛انجام گرفته است ECGاز 

محاسبه شد.  لیترمتر جیوه بر میلیمیلی 67/12±89/2بدون نوار قلب 
نوزاد  36الاستانس بطنی  میزان نو همکارا Khosroshahiمطالعه در 

 13ه دست آمد.ب لیترجیوه بر میلیمتر میلی 26±1/13با نوار قلب 
توان نتیجه گرفت با توجه به نتایج به دست آمده از این مطالعه می

گیری الاستانس پایان سیستولی به روش اکوکاردیوگرافی که اندازه
تواند در جنین قابل تخمین بوده و با توجه به غیرتهاجمی بودن آن می

یگیری اختلال عملکرد قلب جنین مانند سندرم انتقال به دفعات در پ
و یا  (twin to twin transfusion syndrome)خون جنین به جنین 

توجه  ستیکار برده شود. بایههای طول کشیده در جنین بآریتمی
داشت که مقادیر نرمال الاستانس بطنی در جنین در سنین مختلف با 
توجه به تغییرات فیزیولوژیک بر اساس سن متفاوت بوده و تعیین آن 

های سنی متفاوت ضروری است. این روش همچنین در در بازه
های با کارکرد های احتمالی انجام شده در بطنبررسی تاثیر درمان
 تواند کمک کننده باشد.ینی میمختل در دوران جن

فقدان الکتروکاردیوگرافی  حاضر،های مطالعه یکی از محدودیت
همزمان،  ECGکه در فقدان است  ET و PEPهای تعیین زمانبرای 

برای  Ejection timeتا ابتدا و انتهای زمان  Aتخمینی از انتهای موج 
گیری اندازه Eesبنابراین  12.محاسبه آنها مورد استفاده قرار گرفت

محاسبه شده  ECGاز  شده در جنین که در مطالعه ما بدون استفاده
تواند تنها تخمینی از الاستانس واقعی در دوران جنینی می ؛است
گیری جفت شدن بطنی محدودیت دیگر این مطالعه در اندازه .باشد

طور مستقیم فشارخون بهگیری شریانی به علت عدم امکان اندازه -
های تخمین در صورت استفاده از فرمولدر جنین است. زیرا 

 –ه شده برای جفت شدن بطنی بفشارخون در جنین، عدد محاس
د از مقادیر واقعی آن در جنین فاصله قابل توجهی نتواشریانی می

و  Struijkداشته باشد. شاید به منظور رفع این مشکل بتوان از روش 
که به ارزیابی غیرتهاجمی فشارخون جنین از طریق  همکاران

استفاده  ؛اندداپلررنگی جریان خون آئورت )دیامتر امواج( پرداخته
 Constant pulse wave velocityس در این روش از امواج پایدار پال 16.نمود

ان نبوده و ها آسگیریاستفاده شده است. لازم به ذکر است این اندازه
 ؛ای که قابل دسترسی و آسان باشدهای تسهیل شدهبا روشبایستی 

 ، اجرا رویهای این مطالعهاز دیگر محدودیت جایگزین گردد.
کم و به صورت مقطعی و عدم مقایسه جنین با  حجم نمونه نسبتاً

های اکوکاردیوگرافی در زمانی بررسی است.خودش بعد تولد 
تری از تغییرات تواند تخمین دقیقنمونه بیشتر میتر و با تعداد طولانی

 در جنین در اختیار ما قرار دهد. الاستانس
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 گیرینتیجه
میزان الاستانس شریانی، دهنده بیشتر بودن نتایج این مطالعه نشان

نوزادان در مقایسه با ها شریانی در جنین -بطنی و جفت شدگی بطنی 
با  شریانی –جفت شدن بطنی میانگین  و نیز میزان الاستانس. بود

 .نشان دادافزایش سن کاهش 

 
 

 تشکر و قدردانی
 دکتر عالیه نیکدوست برای اخذخانم نامه این مقاله حاصل پایان

فوق تخصصی قلب کودکان از دانشکده پزشکی دانشگاه  درجه
وسیله از تمام افرادی که ما را در انجام بدین بود. تهرانعلوم پزشکی 

بین نویسندگان  گردد.تقدیر و تشکر می ند؛همراهی نموداین مطالعه 
 .ردتعارض منافع وجود ندا
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