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Abstract 
 

Background and purpose: The purpose of the study was to asses the natural and clinical course 
of isolated ventricular defect in children. 

Materials and methods: Patients and Methods: From 1997 to 2011 we prospectively studied a 

total of 218 infants and children diagnosed as isolated ventricular septal defects. The Chi-squar or Fisher 
exact Test and ANOVA were used to compare the differences where appropriate. A valve less than 0.05 
was considered statistically significant. The patients who had an additional hemodynamic significant 
heart defect were excluded. 

Results: A total of 218 patients, 125 females VS 93 males (57% VS 43%) were followed up for the 
mean time of 55.7 months (Range 12-170 mo) 

The distribution of perimembranous, muscular, subarterial and inlet type VSD were 65.1%, 32.1%, 
1.4% and 1.4% respectively. 

Regardless of type of VSD, spontaneous closure was observed in 86 (39.5%) cases. Forty four (31%) 
perimembranous VSD and forty two (57.2%) muscular defect closed spontaneously. Inlet or subarterial 
defects were not closed spontaneously. Regardless of type VSDS, 71 (52.6%) of small and 15 (25%) of 
moderate size defect closed spontaneously. 

Fifty (24.3%) cases needed surgical Treatment. Aortic regurgitation developed in 11 (5%) patient. 
Infective endocarditis was observed in 3 (1.7%) in patients. Other complications were pulmonary 

hypertension in 39 (17.9%), congestive heart failure in 12 (5.5%), sub pulmonic stenosis in 16 (7.3%) 
mitral regurgitation in 6 (2.8%) and sub aortic ridge in 7 (3.2%) patients. 

Conclusion: It is concluded that patients with VSD should be followed closely through life because 
the complications such as pulmonary hypertension, Eisenmenger syndrome, infective endocarditic sub 
pulmonic stenosis, aortic ridge and aortic regurgitation may develop, although spontaneous closure of the 
defect is to be expected in many cases (39.51%), a significant percentage of defects may need surgical 
treatment (24.3%). 
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  پژوهشی          

  
  
  ــدرانـــازنــــی مـکــــــوم پزشـــلــــه دانشــــگاه عــلــجم
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 (VSD)سیر بالینی نقص بین بطنی 
 

   1مصطفی بهجتی اردکانی
   2محمد حسین سلطانی

  3رضیه دهقانی فیروز آبادی
  

  چکیده
هدف از این مطالعه بررسـی سـیر        . های مادرزادی قلب است    بیماریترین   نقص بین بطنی یکی از شایع      :سابقه و هدف    

  .بودطبیعی و بالینی نقص بین بطنی در کودکان 
 شیرخوار و کودک مبتلا بـه نقـص بـین بطنـی      218 مقطعی در طی یک دوره سه ساله بر روی         این مطالعه    :مواد و روش ها     

بیمارانی که اختلالات دیگر قلبی همـراه       .  شد انجام ،ده بودند  کر  مراجعه یک بیمارستان آموزشی  که به کلینیک قلب     ایزوله  
  .بیماران در طی پیگیری به وسیله اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک مورد ارزیابی قرار گرفتند. داشتند از مطالعه حذف شدند

محـدوده  ( ماه   7/55یری  مدت متوسط پیگ  .  نفر پسر بودند   93 نفر دختر و     125 نفر بیمار مورد مطالعه،      218از   :یافته ها   
بـدون در   .  مـورد مـشاهده شـد       درصد 5/39خودی در   ه  ب ، بسته شدن خود   VSDبدون در نظر گرفتن نوع      . بود) ماه 17 تا   13

خـودی بـسته    ه  طـور خـود ب ـ    ه  های متوسط ب ـ    از نقص   درصد 25های کوچک و      از نقص   درصد VSD  ،6/52نظر گرفتن نوع    
،  درصــد7/1، آنــدوکاردیت در  درصــد5نارســائی آئــورت در  .یــدا کردنــد بــه عمــل جراحــی نیــاز پ درصــد3/24. شــدند

، نارسـائی    درصد 3/7 و تنگی زیر دریچه ریوی در         درصد 5/5، نارسائی احتقانی قلب در       درصد 9/17هیپرتانسیون ریوی در    
  . مورد از کل بیماران اتفاق افتاد درصد2/3غشای زیر دریچه آئورت در   و درصد8/2دریچه میترال در 

  بایستی در طی زندگی تحت نظر باشند چرا که عوارض متعددی نظیر هیپرتانـسیون ریـوی،                VSDبیماران مبتلا به     :استنتاج  
 نارسائی دریچه آئورت، تنگی زیر دریچه آئورت و زیر دریچه پولمونر ممکن است اتفـاق           ،آیزنمنگر، آندوکاردیت عفونی  

ای از بیماران ممکن است نیـاز        رود لکن درصد عمده    ی از بیماران انتظار می    خودی در بسیار  ه  ب اگرچه بسته شدن خود   . بیفتد
 .به ترمیم جراحی داشته باشند

  

   عوارضبیماری مادرزادی قلب، ،نقص بین بطنی :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
ترین بیماری مادرزادی    شایع) VSD(نقص بین بطنی  

 بر اسـاس محـل آناتومیـک        .)1،2(قلب در کودکان است   
VSD  ــسیم مــی ــوع تق ــار ن ــه چه ــوز -1: شــود ب    پرممبران

 . Outlet (4- Inlet type( سوپرا کریـستال  -3 عضلانی -2
 80حـدود    باشـد کـه    مبرانـوز مـی    ترین نوع آن پری    شایع

تـشخیص نهـائی و     . )3(دهـد  درصد موارد را تـشکیل مـی      
وسـیله اکوکـاردیوگرافی      بـه  VSDتعیین اندازه و محـل      

اهمیـت خاصـی     یرخوارگی از ش ـ انـدر زم ـ  یـر رنگ ـداپل
  را  پروگنـوز آن   توان با این کار     برخوردار است چرا که می    

  رایـداد و ب امـک انجـاوره ژنتیــود و مشــی نمـبین شـپی
 

  E-mail: dr_Behjati@yahoo.com                              بلوار جمهوری اسلامی، بیمارستان افشار : یزد -مصطفی بهجتی اردکانی :مسئولمولف 
   نشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد دا مرکز تحقیقات قلب و عروق، دانشکده پزشکی،گروه کودکان،. 1
   نشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزددا مرکز تحقیقات قلب و عروق، دانشکده پزشکی، قلب و عروق، گروه. 2
   د اسلامی واحد یزدآزا دانشگاه دانشکده پزشکی علی ابن ابیطالب، ی،پزشکدانشجوی . 3

  23/5/90:             تاریخ تصویب8/4/90: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           24/3/90: ریافت تاریخ د 
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    بطنیسیر بالینی نقص بین
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سـیر  . )4( مواردی که لازم است جراحی در نظـر گرفـت         
دهـد کـه     هـای ایزولـه بـین بطنـی نـشان مـی            طبیعی نقص 

ا اندازه  شوند و ی   ها در طی پیگیری بسته می      بسیاری از آن  
هـا در     و تعـدادی از آن     )5(گـردد  تـر مـی    ها کوچـک   آن

دوره شیرخوارگی در معرض خطـر هیپرتانـسیون ریـوی          
هستند که بایستی هرچه زودتر به وسـیله جراحـی تـرمیم            

و تعدادی دیگر هم دچار عوارضی چون نارسائی         گردند
دریچه آئورت، آندوکاردیت عفونی یا تنگی زیر دریچه        

آگهـی   هـدف مـا در ایـن بررسـی پـیش          . شوند ریوی می 
. اســت در ســنین مختلــف زنــدگی VSDبیمــاران دچــار 

داده اسـت کـه بـسیاری از        اگرچه مطالعات متعددی نشان     
 ولـی در   )6(شـوند   مـی  های بین بطنی کوچـک بـسته       نقص

 نـشان داده شـده اسـت کـه بیمـاران بـا               دیگری مطالعات
های کوچک ممکـن اسـت دچـار عوارضـی چـون         نقص

، پیـدایش نارسـائی     )9(، نارسائی قلب    )7-9(یتآندوکارد
  .)9،10(آئورت، آریتمی و حتی مرگ ناگهانی شوند

  

  مواد و روش ها
 بـر روی    1390 الی 1377 از سال    مقطعیاین مطالعه   

کـه بـه کلینیـک       VSDشیرخوار یا کودک مبتلا به       239
 .قلب بیمارستان افشار یزد ارجاع شده بودنـد، انجـام شـد           

نشده طورکامل پیگیری  بهر و کودک که  شیرخوا21حدود 
 یـا   شـیرخوار  218 و در نهایـت      نداز مطالعه حذف شـد    بودند  

 درطی پیگیری مورد ارزیابی قـرار     VSDکودک مبتلا به    
 سوفل قلبی در طی معاینـه       ، ارجاع به ترتیب   علل. گرفتند
 ، خستگی در شیرخوردن، تاکی کادری، کاهش وزن       معمول

  بیماران توسـط کاردیولوژیـست     تمام. و پنومونی مکرر بود   
ــه مــی  شــدند، اکوکــاردیوگرافی توســط   کودکــان معاین

در . شد  انجام میVivid 4 , Hewlett- Packardدستگاه 
شـد، بـه    که در معاینه بـالینی سـوفلی شـنیده نمـی        صورتی
خودی بسته شده در نظر گرفته شده       ه  ب خود VSDعنوان  

چه عوارضی   و چنان . و با اکوکاردیوگرافی تأیید می شد     
  ، هیپرتانسیون ریوی و تنگی زیر دریچه ریوی و         AIچون  

  

  .گردید شد ثبت می آئورت و غیره یافت می

شـد و مـورد      13نـسخه    SPSSافـزار    ها وارد نـرم    داده
تحلیل آماری قـرار گرفـت و بـر حـسب مـورد از               و   تجزیه

 Fisher Exact و Chi-square و ANOVA هـای  زمونآ

test 05/0 اســتفاده شــد وp<دار   ســطح معنــی بــه عنــوان
  .درنظر گرفته شد

  

  یافته ها
ه ب ـ)  درصـد  91(نفر   218 مورد بررسی  بیمار   239از  

 7/55 ± 52/5متوسط پیگیری   . طور کامل پیگیری شدند   
 170 ماه و حـداکثر پیگیـری        13حداقل پیگیری   . ماه بود 
 1 شـماره     در جـدول   VSDتوزیع فراوانی انـواع     . ماه بود 

شود توزیع فراوانی    طور که مشاهده می    انهم. آمده است 
، عـضلانی   ) درصـد  1/65( ترتیب پری مبرانوز     هها ب  نقص

 ) درصد 4/1 (outletو  )  درصد 4/1 (inlet،  ) درصد 1/32(
 در جنس مؤنث بیـشتر از جـنس مـذکر           VSD شیوع   .بود
ــی ــد  م ــدازه  ). =34/1F/M(باش ــر ان ــر 135از نظ  9/61( نف

 VSD) درصــد 5/27( نفــر 60 کوچــک، VSD) درصــد
  . بزرگ داشتندVSD) درصد 5/10( نفر 23متوسط و 

  
هـای   توزیع فراوانی انواع نقص بین بطنی در نمونـه          :1جدول شماره   

  مورد بررسی برحسب جنس
  

نوع نقص بین   جمع    Inlet   Outlet  پری ممبرانوز  پری ممبرانوز
بطنی

 )ددرص(تعداد )ددرص(تعداد )ددرص(تعداد )ددرص(تعداد )ددرص(تعداد  جنسیت

  )100 (93  )1/1 (1  )2/2 (2  )7/24 (23  )72 (67  پسر
  )100 (125  )6/1 (2  )8/0 (1  )6/37 (47  )60 (75  دختر
  )100 (218  )4/1 (3  )4/1 (3  )1/32 (70  )1/65 (142  جمع 

  

795/0= p 

  
 VSD  توزیـع فراوانـی عـوارض      2  شماره در جدول 

ور کـه   ط ـ برحسب نوع نقص بین بطنی آمده اسـت همـان         
مشاهده می شود ارتباط معنی داری بین عوارض نارسائی         
دریچه آئورت، آندوکاردیت و فشارخون شریان ریـوی        

 نارسـائی   طـوری کـه     و نوع نقص بین بطنی وجود دارد به       
 نوع  VSDدریچه آئورت و آندوکاردیت در افراد دچار        

 هیپرتانـسیون ریـوی در     وشایعتر  ) outlet(سوپراکریستال  
VSD نوع outlet و inletبودتر   شایع.  
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                                   مصطفی بهجتی اردکانی و همکاران            هشی   پژو  
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  های مربوطه توزیع فراوانی انواع عارضه نقص بین بطنی برحسب نوع نقص بین بطنی در ستون :2جدول شماره 
  

  پری ممبرانوز 
  ) نفر142(

  عضلانی 
  ) نفر70(

Inlet 
 ) نفر3(

Outlet 
 ) نفر3(

  جمع
  ) نفر218(

نوع نقص بین بطنی
  

 )ددرص(تعداد  )ددرص(تعداد  )ددرص(تعداد  )ددرص(تعداد   )ددرص (تعداد  نوع عارضه

  داری سطح معنی

  007/0  )5 (11  )7/66 (2  ___  )4/1 (1  )6/5 (8 نقص دریچه آئورت
  1  )9/0 (2  ___  ___  ___  )4/1 (2 آیز نمنگر

  046/0  )4/1 (3  )3/33 (1  ___  ___  )4/1 (2 آندوکاردیت
  718/0  )8/2 (6  ___  ___  )4/1 (1  )5/3 (5 نارسایی دریچه میترال

  218/0  )3/7 (16  ___  )3/33 (1  )3/4 (3  )5/8 (12 تنگی زیردریچه پولمونر
  1  )9/0 (2  ___  ___  )4/1 (1  )7/0 (1 نارسایی تری کوسپید
  306/0  )5/5 (12  )3/33 (1  ___  )7/5 (4  )9/4 (7 نارسایی احتقای قلب
  012/0  )9/17 (39  )7/66 (2  )7/66 (2  )10 (7  )7/19 (28 هیپرتانسیون پولمونری
  098/0  )7/3 (8  )3/33 (1  ___  )4/1 (1  )2/4 (6 برآمدگی زیرآئورت

  124/0  )2/3 (7  )3/33 (1  ___  )4/1 (1  )5/3 (5 مرگ
  

  
در مطالعه ما رابطه معنی داری بین سـن بـسته شـدن             

 خــودی بــر اســاس نــوع نقــص وجــود نداشــت ه خــود بــ
)432/0p=(ــه ــدن در   گرچ ــسته ش ــن ب ــط س ــوع   متوس ن

 مـاه در برابـر      9/26(بـود    کمتر از پری ممبرانوز      عضلانی
متوسط سن بسته شدن بـدون در نظـر گـرفتن           ).  ماه 9/33

   کــلاً در طــی پیگیــری، . مــاه بــود4/30  برابــرVSDنــوع 
خودی اتفـاق   ه  ب بسته شدن خود  )  درصد 5/39( مورد   86

 مـورد آن  42 مـورد آن پـری مبرانـوز و      44 که   بودافتاده  
 مـاهگی و    1حداقل سن بـسته شـدن       . ست بوده ا  عضلانی

 71 کـه     سـالگی بـوده اسـت      14حداکثر سن بـسته شـدن       
) درصد 5( مورد   11 سالگی و    4زیر  )  درصد 5/32(مورد  

 سـالگی   6پس از   ) درصد 2( مورد   5 سالگی و    6 تا   4بین  
 سـالگی   6 پس از    VSDاحتمال بسته شدن    . بودبسته شده   
 بـسته شـدن     ،ورد م 218 و تنها یک مورد از       بودبسیار کم   

بـسته  .  سـالگی وجـود داشـت      14خودی در سـن      به   خود
ــ شــدن خــود ــوع ه ب    مــورد 42 در عــضلانیخــودی در ن

ــد 2/57( ــوز   ) درص ــری مبران ــورد پ ــورد 44و در م  31( م
 عـضلانی است بنابراین شیوع بسته شدن نوع        بوده) درصد

  بـسته شـدن   ). =000/0p( بـود نسبت به پری مبرانوز بیشتر  
ــود ــ خ ــودیه ب ــوع خ ــشد Intel و Outlet در ن ــت ن   یاف

  ).3شماره جدول (
تحـت عمـل جراحـی      )  درصد 3/24( نفر   52درکل  
دچـار مـرگ    )  درصـد  2( مـورد    5در کـل    . قرار گرفتنـد  

 مورد به علـت     4د که یک مورد به علت ایزنمنگر و         نشد
هیپرتانسیون شدید شریان ریوی و عمل نـاموفق ناشـی از           

، یـک مـورد     Outlet  مـورد یـک مـورد      4از این   . بودآن  
  .ماسکولر و دو مورد پری مبرانوز بودند

  
توزیع فراوانی وضعیت بسته شدن خود بخودی بـر           :3جدول شماره   

  اساس نوع نقص بین بطنی
  

 خودی بسته شدن خودبه  جمع  بسته شده است  بسته نشده است
  )درصد( تعداد  )درصد( تعداد  )درصد( تعداد  نوع نقص

  )100 (142  )31 (44  )69 (98  پری ممبرانوز
  )100 (70  )2/57 (42  )8/42 (28  عضلانی

Intel 3) 100(  0) 0(  3) 100(  
Outlet 3) 100(  0) 0(  3) 100(  

  )100 (218  )5/39 (86  )5/60 (132  جمع 
000/0p=  

  

  بحث
را از  ) VSD(این مطالعه سیر بالینی نقص بین بطنی        

ه و  خودی بر اسـاس سـن، انـداز       ه  ب لحاظ بسته شدن خود   
 نوع نقص، نیاز به جراحی و عوارض آن در طول پیگیـری           

اسـاس  بین بطنی بـر     فراوانی نقص    .دادمورد بررسی قرار    
کمــی   اندازه کوچک، متوسط و بزرگ با سایر مطالعـات       

 38 را    مثـلاً در یـک مطالعــه نقـص کوچـک         بودمتفـاوت  
ــه)13(درصـــد ــر   و در مطالعـ ــر 76ای دیگـ  درصـــد ذکـ
حاضر مشابه مطالعه    نیز Hrahshehطالعه   و م  )14(اند کرده

در مطالعه ما فراوانی نقص بـین بطنـی بـر           . )15(بوده است 
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 outlet و Intelشامل غشائی، عـضلانی،  اساس نوع نقص    
ای اسـت کـه در اسـتانبول انجـام شـده           تقریباً شبیه مطالعه  

 عـضلانی  نوع   ، ژاپن مانند ولی در بعضی از کشورها       )14(
. )16( شیوع بیشتری داشته اسـت     outletشیوع کمتر و نوع     

خودی در مطالعات مختلـف در مـورد      ه  ب بسته شدن خود  
 و در نوع عـضلانی       درصد 73 تا   11نوع پری مبرانوز بین     

 ولی به   .)17-7،20( گزارش شده است    درصد 83 تا   24بین  
چه در این مطالعات و مطالعه ما مشترک است          هرحال آن 

ی در نوع عـضلانی و      خوده  شیوع بیشتر بسته شدن خود ب     
 فاکتورهای زیادی چون سـن    . سپس نوع پری مبرانوز است    

 بیمار هنگام تشخیص، محل و اندازه نقص و مدت پیگیـری          
خودی نقص بین بطنی را تحـت تـأثیر         ه  ب بسته شدن خود  

، )21( و همکـاران     Turner در گـزارش     )19(دهند قرار می 
خـودی  ه  ب ـ سن تشخیص مهمترین عامل بسته شدن خـود       

  ای دیگـــر بـــسته شـــدن  در مطالعـــه. ر شـــده اســـتذکـــ
 درصد در سال اول زندگی و بـه         6/88خودی در   ه  ب خود
  در مطالعـه   )8( ماه اول زندگی گزاش شده است      6ژه در     وی

خودی مربوط بـه    ه  ب ما هم بیشترین شیوع بسته شدن خود      
 بسته شـدن    میزان سال بوده و با افزایش سن از         4سن زیر   

  .یافت خودی کاهش میه ب خود
کننـده، بـسته     بینـی  در مطالعه ما مهمترین عامل پـیش      

بـوده  خودی اندازه نقص در زمان تشخیص       ه  ب شدن خود 
 . ) 7،17،18(  این نتیجه با بسیاری از مطالعات همخوانی داردکه

خـودی یکـی   ه ب ـ به هر حال شانس بالای بسته شدن خود 
  .)22(انه استطاز دلایل اصلی پیگیری محتا

  تـا  5/5در مطالعـات مختلـف بـین        نارسائی آئـورت    
 که تقریباً شـبیه     )14،23،24(درصد گزارش شده است    4/9

نیـاز بـه عمـل جراحـی در         از نظـر    . مطالعه ما بـوده اسـت     
ــا  ــه عمــل VSD درصــد از مــوارد 3/24مطالعــه م ــاز ب  نی

جراحی پیدا کردند و این میزان در مطالعـات دیگـر بـین             

 بـسته   در مطالعـه مـا    . )7،10( متغیر بوده است    درصد 27  تا 23
 بـه هـر   .  بـزرگ مـشاهده نـشد      VSDشدن خودبه خودی    

 VSDحال در مطالعات دیگر هم بسته شدن خود به خودی           
 وقـوع آنـدوکاردیت بـه       .)7(بزرگ بسیار نادر بوده است    

های بین بطنـی کوچـک      عنوان یک خطر اصلی در نقص     
 درصـد دارد    15 تـا    1 بین   بروز شده است و یک      گزارش

 میــزان بــروزبــه هــر حــال در بیــشتر گزارشــات  .)6،7،18(
  .)18،25(آندوکاردیت پائین بوده است

 آندوکاردیت عفـونی در سـه نفـر        بروزدر مطالعه ما    
اتفاق افتاد که با مطالعـات قبلـی همخـوانی          )  درصد 4/1(

گرچه آندوکاردیت عفونی یک نگرانی بـه       . )18،25(دارد
 های ستن نقص  ب   پائین آن،  بروزآید ولی به علت      حساب می 

  .)22(کوچک لزومی ندارد
بـسته شـدن   گیری کرد که  توان نتیجه در نهایت می

طور عمـده در زیـر چهـار سـال اتفـاق            ه  خود به خودی ب   
 بسته شدن خود بـه      . سالگی نادر است   6افتد و پس از      می

 شـیوع بیـشتری نـسبت بـه پـری           عـضلانی خودی در نوع    
بـزرگ   VSDبسته شـدن خـود بـه خـودی          . مبرانوز دارد 

 VSD. نادر اسـت و اکثـراً نیـاز بـه عمـل جراحـی دارنـد               
تواند منجر به عوارض جدی چون هیپرتانسیون شریان         می

  ریــوی، ایزنمنگــر، نارســائی دریچــه آئــورت، تنگــی      
 لذا پیگیـری مـداوم      .دریچه آئورت و آندوکاردیت شود    

. شود  تا بسته شدن کامل توصیه می      VSDبیماران مبتلا به    
اد زیـادی در طـول زنـدگی بـه ویـژه زیـر              به هر حال تعد   

  هـا هـم نیـاز       شوند و تعـدادی از آن      چهار سالگی بسته می   
  هـا هـم بـدون نیـاز      کنند و تعـدادی از آن     به عمل پیدا می   

  چـه مهـم اسـت تـشخیص بـه           آن. ماننـد  به عمل، بـاز مـی     
ــوارض آن  ــع عـ ــالینی،     موقـ ــه بـ ــیله معاینـ ــه وسـ ــا بـ هـ

گرافی و درصورت   ، کاتتریسم و آنژیو   اکوکاردیوگرافی
  .باشد لزوم درمان زودرس می
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