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ي كننده تغييرات نوار قلبي در تعيين محل انسداد شريان يارزش پيشگو
  كرونر در انفاركتوس حاد ميوكارد
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  مقدمه
م از بررسي يك جزء مه) ECG(الكتروكارديوگرام 

 بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد اوليه و ارزيابي خطر 
بدليل ارزش تشخيصي در تخمين ميزان . مي باشد

الكتروكارديوگرام موقع ، ميوكارد در معرض خطر
 در ارزيابي و انتخاب يپذيرش بيماران اطلاعات مهم

د امكان درمان انسدا. ]1[ه مي نمايد يشيوه درمان ارا

  يامبوليتيكي حاد كرونري بوسيله درمان هاي ترو
تعبيه مداخله هاي داخل كرونري مانند آنژيوپلاستي و

 نيازمند تعيين سريع و دقيق شريان كرونر استنت
 مي باشد چرا ناحيه در معرض خطر وسعت  گرفتار و

مبتلا كه اهميت برگرداندن يا بهبود جريان خون ناحيه 
در انفاركتوس  . استصكاملا مشخوس انفاركتبه 

با وسعت نكروز  LAD در ضايعه هدفقدامي موقعيت 

  چكيده
هاي كرونر، عملكرد بطن چـپ و پـيش     الكتروكارديوگرام وسيله اي با ارزش در پيش بيني محل انسداد شريان    :زمينه و اهداف  

  تعيين صحيح محل انـسداد شـريان كرونـر و ناحيـه در معـرض خطـر جهـت                   . آگهي بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد مي باشد       
   .تر براي برگرداندن جريان خون با ارزش مي باشد ات تهاجمي تر و سريعتصميم گيري براي اقدام

 بيمار با اولين انفاركتوس حاد ميوكارد بـا بيـشترين تغييـرات قبـل از شـروع                  100نوار قلب   آينده نگر    در اين مطالعه     :كارروش  
و  STه قرار گرفت و رابطه تغييـرات قطعـه     درمان بهمراه فيلم آنژيوگرافي كرونر آنها كه معيارهاي لازم را داشتند تحت مطالع            

   .با محل انسداد شريان كرونر بررسي شد T موج
  درST و افـت قطعـه   =P)001/0 (و بلوك شاخه راستaVR   در ليدST قطعه در جريان انفاركتوس قدامي بالا رفتن :يافته ها

همچنـين  .  مـي باشـند  LAD  (Left Anterior Descending artery)قويا نشانه انسداد پروگزيمال شريان )V5) 005/0 =Pليد 
 فقدان افت اما  .دلالت مي كند LAD ضايعه پروگزيمال بر بويژه بيشتر يا مساوي يك ميلي متر در ليدهاي تحتاني STافت قطعه 

 STطعه افت ق. )p=01/0(  همراه مي باشدLAD در ليدهاي تحتاني در انفاركتوس قدامي حاد با ضايعه قسمت ديستال STقطعه 
 بيشتر يا مـساوي  STدر بيماران با انفاركتوس تحتاني افت قطعه  .=P) 01/0(  است LAD نيز نشانگر ضايعه ديستال aVLدر ليد 

  .=P)001/0( بنفع ضايعه كرونر راست مي باشد II از ليد III در ليد ST و بيشتر بودن صعود قطعه aVL,I ميلي متر در ليديك 
 قدامي از الكتروكارديوگرافي مـي تـوان در تعيـين پروگزيمـال يـا ديـستال بـودن محـل           فاركتوس حاد  ان جريان  در :نتيجه گيري 

همينطور تغييرات نوار قلبي در تعيين شريان گرفتار در انفاركتوس تحتاني و محـل انـسداد    .استفاده كرد  LADدرگيري شريان 
 جريان قراري مجددنياز به اقدامات تهاجمي جهت برو پرخطر  تعيين بيماران كمك به  بدين ترتيب  وآن  نيز كمك كننده هستند  

  . مي نمايند كرونر خون
 انفاركتوس حاد ميوكارد الكتروكارديوگرام، آنژيوگرافي كرونر، : كليديواژه هاي 
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 بر .]2[ ميوكارد و پيش آگهي بيمار در ارتباط است
خلاف انفاركتوس قدامي كه در آن شريان گرفتار تقريبا 

مي باشد در انفاركتوس تحتاني ضايعه   LAD هميشه
 و) RCA(شريان كرونر راست هدف مي تواند هم در 

 ميزان و باشد) LCX( شريان سيركمفلكس هم در
اين بيماران نيز تا حدود ميزان ابتلا و مرگ و مير 

. ]3[ گيرد ميزيادي تحت تاثير محل انسداد قرار 
بطن  بعنوان مثال در بيماران با انفاركتوس تحتاني كه

ضايعه هدف تقريبا هميشه در  ،راست نيز درگير باشد
ران در معرض خطر كرونر راست قرار دارد و اين بيما

آريتمي و بلوك قلبي  ،شوك كارديوژنيك ،بالاي مرگ
ي زيادي جهت ها  اخير تلاشيها در سال .قرار دارند

 در طي حمله ط كردن تغييرات الكتروكارديوگراممرتب
حاد ايسكميك با يافته هاي آنژيوگرافي كرونر كه در 

اگر اين .  استصورت گرفتههمان زمان انجام شود 
تواند اشكال پر خطر انفاركتوس را كه عموما با دستگاه ب

 مشخص ،درگيري پروگزيمال كرونرها همراه هستند
نمايد مي توان از آن براي انتخاب بيماران براي 
مداخلات تهاجمي و اعزام به مراكز مجهز استفاده نمود 

 وجود دارد سي سي يو و در موارديكه محدوديت تخت
   .قيه بيماران جدا نمودبيماران پر خطر را براحتي از ب

  
  روش كار

 1382در فاصله بين فروردين ماه   اين مطالعه
 در مركز قلب شهيد مدني 1384لغايت ارديبهشت 

ي تبريز انجام شده كوابسته به دانشگاه علوم پزش
تعريف انفاركتوس حاد ميوكارد بر اساس .است

معيارهاي كلاسيك سازمان بهداشت جهاني و منوط به 
 تغييرات ،ل دو معيار از سه معيارشرح حالوجود حداق

نواري تيپيك و افزايش وكاهش بعدي در  شاخص هاي 
   .]4[ سرمي گرديد

اين مطالعه بر روي بيماراني انجام شد كه با اولين 
دوساعت اول بعد از شروع  درانفاركتوس حادميوكارد

 بستري شده و تحت آنژيوگرافي كرونر قرار درد سينه
 قبل  هاي موقع مراجعه كتروكارديوگرامال و با گرفتند

را  ST-Tاز شروع درمان كه بيشترين تغييرات قطعه 

ساعت اول بعد از شروع درد سينه  دو و دره داشت
 كه در  به همراه فيلم آنژيوگرافيگرفته شده بودند

 تحت مطالعه و بررسي همان بستري بعمل آمده بود 
ي پيوند عروق ضمناً بيماران با سابقه جراح. قرار گرفت

و وجود معيارهاي ) LBBB(كرونر و بلوك شاخه چپ 
 بطني يا (Strain) كشش همراه باهيپرتروفي بطن چپ 

 و  وايت _ ولف پاركينسون انفاركتوس قبلي و سندروم
و افراد با درگيري نيز بيماران با آنومالي عروق كرونر

بجز درگيري شاخه چپ اصلي (بيش از يك رگ كرونر
  . از مطالعه حذف شدند)LADبهمراه 

 بيماران بطور آنژيوگرافي فيلم:  كرونريآنژيوگراف
كامل بررسي شد و ضايعات عروق كرونر مشخص 

به ) LM(  شريان كرونري چپ اصلي ضايعات.ندشد
، )>%50(و كم اهميت %) 50بيشتر از (ضايعات با اهميت 

 D1 يا S1قبل از  (پروگزيمال به ضايعات LADضايعات 
 هر D1 يا S1 از بعد (و  ديستال) كه غالب بودهر كدام 

تقسيم شدند گرفتاري ) كدام كه غالب بود
   OM1 به قبل و بعدLCXآترواسكلروتيك در شريان 

 به پروگزيمال تقسيم شد و ضايعات كرونر راست اصلي 
) اصلي RV شاخهبعد از(  ديستالو) اصلي RVقبل شاخه(

و  2انگلن ضايعه هدف همانند مطالعه .تقسيم شدند
همكاران بر اساس شدت ضايعه و وجود ترومبوز يا 

نوار : نوار قلب. ]2[ دايسكشن موضعي همراه تعيين شد
بطور   انفاركتوس فاز حاد  ليدي مربوط به12قلب 

متر بر ثانيه و با كاليبراسيون   ميلي25استاندارد با سرعت 
متر بر روي كاغذ   ميلي10 ميلي ولت معادل با 1

در هر .  مورد ارزيابي قرار گرفت ت شده ومخصوص ثب
 قطعه  يا افت  ميزان صعودكدام از ليدها بطور جداگانه

ST   ميلي سكند از 80و در فاصله  متر ميلي 5/0با دقت 
 بررسي شد و ميانگين آن TPنسبت به قطعه   Jنقطه 

 .براي سه ضربان متوالي در هر ليد محاسبه گرديد
 Tبيعي و تغييرات موج  غيرطQ، وجود موج همينطور

 و بلوك كامل قلب بروز اختلالات هدايتي مانند نيزو
) LAHB(  همي بلوك چپ قداميبلوك شاخه راست و

                                                 
1OM: Obtus Marginalis 
2 Engelen 
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 غيرطبيعي Qموج  .ند طولاني بررسي شدPRو 
 در  ميلي سكند30 طولاني تر از  Qموجبصورت 
  ميلي سكند20طولاني تر از و  V6,V5, aVL ,ليدهاي

   . تعريف شدV4در 
 كارديوگرافي اكويافته هاي براساس  :ملكرد بطن چپع

   .تعيين شد
 SPSSتجزيه و تحليل داده ها با نرم افزار آماري 

و در متغيرهاي پيوسته اهميت  انجام شد 13نسخه 
بررسي زوجي  Tها با تست  آماري تفاوت بين گروه

 يا تست  با تست مجذور كاي كيفي شد و متغيرهاي
 معني دار 05/0 كمتر از P value ارزيابي شدند و فيشر

در اين مطالعه آنژيوگرافي بعنوان  .در نظر گرفته شد
روش استاندارد طلائي تشخيص مدنظر بود و حساسيت 

براساس نتايج آنژيوگرافي  ECGو اختصاصت يافته هاي 
  . كرونر محاسبه شد

  
  يافته ها 

 7/60 ±8/9ميانگين سني بيماران در اين مطالعه 
از نظر توزيع عوامل  .بيماران مذكر بودند% 78 و سال 
استعمال % 19ديابت در % 31هيپرتانسيون در ، خطر

 ثبت% 35و سابقه هيپرليپيدمي در % 33دخانيات در 
 58 بيمار 100از مجموع : يوگرافي كرونرنژآ .ندشد

 نفر 26 و  LCXنفر گرفتاري LAD، 16نفر گرفتاري 
ات از نظر محل ضايع . داشتند RCAگرفتاري

 قسمت پروگزيمال در LADسكلروتيك نيز ضايعه اآترو
 13 . مورد به ثبت رسيد31 مورد و قسمت ديستال 27

 مورد 3 و LCXمورد گرفتاري پروگزيمال شريان 
 مورد RCA ، 19ضايعه ديستال مشاهده شد در شريان 

 . مورد ضايعه ديستال مشاهده شد7وپروگزيمال ضايعه 
 19صلي و  ابتوس  به ترتيب  در دياگونال ا همراهضايعه

 بيمار ضايعه همراه بيش از 6در .ند مورد بود12مورد و
   .در تنه چپ اصلي مشاهده شد  50%

  عملكرد بطن چپ 
% 44و در % 30كمتر از بطن چپ  EF1بيماران % 12

% 10 بود 30- %40بيماران عملكرد بطن چپ درحد 

                                                 
1 - EF: Ejection Fraction 

بقيه %34داشتند در % 50 بالاتر از EFبيماران نيز 
  . بود 40- 50%بيماران عملكرد بطن چپ در حد 

  نوار قلب 
  :  aVR در ليد STصعود قطعه 

 در ليد ST بيمار صعود قطعه 22در اين مطالعه در 
aVR ميلي متر يا بيشتر ديده  شد كه از 5/0 به ميزان 

  نفر ضايعه5 نفر ضايعه در كرونر راست 1 بيمار22اين 
وگزيمال شريان  نفر ضايعه  پر16و LAD ديستال در 

LADبيمار با ضايعه قسمت 27در مجموع از  . ندشت دا 
در ليد  ST  بيمار صعود LAD، 16 شريان پروگزيمال

aVR بيماران با % 4/19 ند در حاليكه فقط داد نشان  را
 aVR  در ليد ST  صعود قطعه ضايعات قسمت ديستال

 2 نفر، 6كه البته از اين )  نفر31 بيمار از 6 (داشتند
  بدين ترتيب. ندشت دا نيزLMايعه در شريان ض مورد 

در پيش بيني ضايعه  aVR در STصعود قطعه 
 %59,2حساسيت ( باشد  با اهميت ميLADپروگزيمال 

         , LADبراي پروگزيمال  %80,2 اختصاصيت و
01/0 p=(. در  بيمار ضايعه 6مطالعه در  در اين همچنين

يمار ميزان صعود قطعه  ديده شد كه  در سه بLMشريان 
ST در ليد aVR بيشتر از ليد V1 بود.  

انفاركتوس  با بيماران  درaVL وI  در ليد STصعود قطعه 
  : قدامي حاد

 در aVL و I در ليدST صعود قطعه در اين مطالعه 
بيماران با انفاركتوس حاد قدامي از نظر آماري با 

008/0 PI= 004/0 و PaVL= در پيش بيني ضايعه 
   .بودند با ارزش LADوگزيمال پر

 در ليدهاي تحتاني در بيماران با ضايعه STافت قطعه 
  : LADپروگزيمال شريان 

 بيمار با ضايعه قسمت 27در مطالعه اخير از  
 در حد ST بيمار افت قطعه LAD ،21پروگزيمال شريان 

، III بيماردر ليد 18 و 16 وII يا بيشتر در ليد  متر ميلي1
aVF )002/0  بطوريكه بادادند نشان )يببه ترت= PII ،
002/0= PIII008/0  و= PaVF  از نظر آماري در پيش گويي

افت همزمان  .بود معني دار LAD ضايعه ابتدايي شريان
 بيمار  با 27 بيماراز 14در هر سه ليد تحتاني در STقطعه 

 رويت شد كه حاكي از LADدرگيري پروگزيمال 
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 ارزش ،بود% 3/90 و اختصاصيت% 9/51 حساسيت
 و 3/82ي كننده مثبت و منفي آن نيز بترتيب يپيشگو

  ).1شكل (بودند % 2/68
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

نوار قلبي و نماي آنژيوگرافي كرونراز بيماري با انفاركتوس قدامي و ضايعه : 1شكل 
 ت يك ميلي در ليدهاي تحتاني ، افSTافت دو ميلي متري قطعه :  LADپروگزيمال 

از  aVL  وIمتري آن در ليد هاي   و صعود يك و دو ميليV6متري آن در ليد 
  . مشخصات ضايعات پروگزيمال هستند

 در بيماران V6, V5 , aVL در ليدهاي STافت قطعه 
  : با انفاركتوس قدامي حاد

در ضايعات ديستال  aVL در ليد STافت قطعه  
LAD عات ديستال در ضاي% 6/22( شيوع بيشتري دارد

 بيمار با 27 از .)پروگزيمال ضايعات %9/14در مقابل
 ST بيمار افت قطعه LAD ،4ضايعه پروگزيمال شريان 

با گرفتاري ديستال   بيمار31 ازوداشتند  aVLدر ليد 
LAD افت قطعه STبطوريكه . بيمار ديده شد 7  در

 در آنبراي % 2/85ت يو اختصاص% 2/29حساسيت 
 27از  .).p=01/0( بدست آمد يستالپيشگوئي ضايعات د

 بيمار افت LAD ،9بيمار با ضايعه پروگزيمال شريان 
با گرفتاري   بيمار31 از وداشتند  V5  در ليدSTقطعه 

،  بيمار ديده شد 2  درST  افت قطعهLADديستال 
آن در  براي %5/93ت يو اختصاص% 3/33بطوريكه حساسيت 

حساسيت و  .بدست آمدپيشگوئي ضايعات پروگزيمال 
% 78و% 2/21 بترتيب V6 اختصاصيت بدست آمده براي

   .بودند
 تحتاني در بيماران با ي در ليدهاSTصعود قطعه 

  : انفاركتوس حاد قدامي
 بيمار با انفاركتوس حاد ترانسمورال 7در بررسي

 درليدهاي STقدامي كه بطور همزمان صعود قطعه 
 شريان   در ديستال مورد ضايعه5ر شتند دتحتاني دا

LAD مورد ضايعه در پروگزيمال شرياني 2 و RCA  به
ثبت رسيد كه بدليل تعداد كم نمونه ارزيابي آماري 

  .دقيق مقدور نشد
  : الكتروكارديوگرام در انفاركتوس حاد تحتاني

 صعود قطعه(بيماران با انفاركتوس حاد تحتاني در 
ST در ليدهاي aVF, III,II( و ضايعه پروگزيمال 

 بيشتر III در ليد STكرونر راست ميزان صعود شريان 
 ميلي 03/1 ميلي متر در مقابل 4/1ميانگين (بود  IIاز 
 در بيماران aVL و I  در ليدهايST وجود نزول .)متر

با انفاركتوس تحتاني نشانه گرفتاري قسمت پروگزيمال 
RCA 38در اين مطالعه از مجموع  مي باشد بطوريكه 

 RCA بيمار ضايعه در 26حتاني، بيمار با انفاركتوس ت
درگيري در  بيمار19 بيمار 26كه از اين شتند دا

 %)73( بيمار14 بيمار مذكور 19از  .پروگزيمال داشتند
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 بيمار 7د در حاليكه از شتن داI,aVL در ليد STافت قطعه 
 بيمار 2با ضايعه قسمت ديستال كرونر راست فقط 

با  ).P >001/0( داشتند aVL, I در ليد STافت ) 6/28%(
 بدست LCXشريان چنين رابطه اي در مورد وجود اين، 

 V6,V5 در STضمناً در بيماران با صعود ). P=0/ 2(نيامد 
 تمام بطوريكهبود اختلال عملكرد بطن چپ شديدتر 

 بطن چپ كسر تخليه V6,V5 در ST بيماران با صعود
 در حاليكه در گروه بدون صعود شتنددا% 40كمتر از 

STر د V6,V5 ر از ت ينيپابيماران عملكرد %  37فقط
  . )>01/0P(  ندشتدا% 40

در بيماران با انفاركتوس ترانس مورال تحتاني و 
ا ي  ميلي متر1در حد  V3,V2  در ليدهايST افت قطعه

 مي شد  بطن چپ بيشتري ديده بيشتر اختلال عملكرد
% 3/45 در اين بيماران در مقابل >EF%40 موارد70%(

  .).p=01/0يماران فاقد اين يافتهدر ب
  : بلوك كامل شاخه راست

 نفر بلوك 5 بيمار بررسي شده 100از مجموع    
 نفر 1كامل شاخه راست ناشي از انفاركتوس داشتند در 

 نفر عملكرد بطن 4و % 30عملكرد بطن چپ كمتر از 
بود و از نظر آماري بيماران درصد  30-40چپ در حد 

ي بطن چپ بيشتري يست نارسابا بلوك كامل شاخه را
 ).=p 03/0 (داشتند

  رابطه تغييرات نواري با عملكرد بطن چپ
) EF(رابطه بين تغييرات نواري مختلف با كسر تخليه

بعنوان شاخصي از ديسفانكشن بطني % 40كمتر از 
 STارزيابي شد كه در انفاركتوس قدامي بين افت قطعه

 ليدهاي  درST  افت قطعه،).V5 )01/0=p در
                   در ليدST، صعود قطعه ).p=001/0(تحتاني
) aVR04/0=p.(،و بلوك كامل شاخه راست )03/0=p.( 

چنين  .با ديسفانكشن بطني رابطه معني دار بدست آمد
رابطه اي در انفاركتوس تحتاني فقط در موردصعود  

  ).>01/0P(  شد   تكرارV6, V5  در ليدهاي STقطعه 
  

  بحث 
 در STركتوس حاد قدامي با  صعود قطعه در انفا

ا عدم وجود تعدادي از يبراساس وجود  V1-V3 يليدها

معيارهاي الكتروكارديوگرام پيش بيني گرفتاري 
 . باشدمي امكان پذيرLADپروگزيمال يا ديستال شريان 

 اطلاعات پروگنوستيك مهم aVRليد مشخص شده كه 
س حاد بدون كوتاه مدت در بيماران با اولين انفاركتو

 ST ارائه مي نمايد وجود صعود قطعه STصعود قطعه 
و  همراه مي باشد د با پيش آگهي ب aVRدر ليد 
 بيماري كرونري پيشرفته مي باشد و اقدام نشانگر

 STصعود قطعه  .]5[ استتهاجمي زودرس بسيار مفيد 
 همراهي نزديكي با مرگ و مير داخل aVRدر ليد 

 ي قلبييخطر نارسا كننده وبيمارستاني وايسكمي عود
  .دارد

كه انفاركتوس حاد ميوكارد با بالا ، مطالعه اين در
نيز درصد بالايي از بيماران  ،بودهمراه ST  رفتن قطعه

 ضايعه مهم و پر خطر aVRدر ليد STبا صعود قطعه 
 در بيماران با .ندشت داLMCA يا LADدر شريان 

 در STورال قدامي وجود صعود  مانفاركتوس ترانس
 پيش بيني كننده انسداد پروگزيمال شريان aVRليد 

LADكه احتمالاً نتيجه ايسكمي ترانسمورال قسمت  بود 
مي ) جريان ايسكمي بطرف شانه راست(بازال سپتوم 

 LADباشد البته وجود اين يافته براي ضايعه پروگزيمال 
اختصاصيت بالا داشته ولي نبود آن رد كننده نمي باشد 

 همكارانشمطالعه انگلن و مطابقت كامل بايافتهاين . ]3[
  . ]2[دارد 
بدليل گرفتاري توده  LADگرفتاري پروگزيمال  در

بطرف  STزيادي از بطن در قسمت بازال، وكتور قطعه 
سطح فرونتال منجر به  در نتيجه در بالا خواهد بود

 و نيز در موقعيت كرانيال aVR درليد STصعود قطعه 
  .]6[  مي شودV1 در ليد STصعود 

 منجر به STجهت گيري رو به بالاي وكتور قطعه 
 در ليد هاي تحتاني و STتغييرات آينه اي و نزول 

خواهد  V6,V5همچنين گاهي اوقات در ليدهاي طرفي 
  . ]3،1[شد 

باشد در LADاما اگر ناحيه درگيردر قسمت ديستال
ايزوالكتريك يا مثبت خواهد  STليدهاي تحتاني قطعه 

را ناحيه ايسكميك غالب در اينحالت سطح زي.بود
ين يسمت پا STو در نتيجه وكتور است وآپيكال ياينفر
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و همكارانش گزارش كردند  1 تامورا. ]7[ خواهد بود
متر در هر   ميلي1 بيشتر يا مساوي STكه افت قطعه 

در % 78و اختصاصيت % 77سه ليد تحتاني از حساسيت 
 ]8[  استبرخوردار LADتشخيص ضايعات پروگزيمال 

% 58و همكاران اين اعداد بترتيب  2آربانو در مطالعه 
مطالعه مقادير فوق بترتيب اين در . ]3[بودند % 81و 
بودند كه اختصاصيت بالاي بدست % 3/90و  9/51%

تواند به حذف بيماران با در گيري چند رگ  آمده مي
بيماران با در كل . مطالعه مربوط باشداين در 

 در ST-Tوس حاد قدامي از نظر تغييرات قطعه انفاركت
  :ليدهاي تحتاني به سه دسته تقسيم مي شوند

 تركيبي در ليدهاي ST صعود قطعهبيماران با) الف
اين بيماران كمترين ميزان نكروز : قدامي و تحتاني

نسبت به دو را  اختلال عملكرد بطن چپ وميوكارد
د رموالب غ شريان گرفتار در ا وگروه ديگر داشته

      LAD يا قسمت ديستال شريان RCAپروگزيمال 
انفاركتوس علي رغم وسعت  علت محدوديت .مي باشد

 بيشتر احتمالاً بدليل وجود انفاركتوس STميزان صعود 
 قسمت تحتاني بطن چپ در ضايعه شريان كوچك

 مربوط به  انفاركتوس محدوديا كرونر راست و
  . ]7[مي باشد LAD شريان  ديستالگرفتاري

 انفاركتوس حاد قدامي و بدون تغييرات  بابيماران) ب
   در ليد هاي تحتاني STقطعه 

 در  ST كه با افت قطعه Superior ST elevation) ج
 بيشترين ميزان  مشخص مي شود و تحتانييليدها

اختلال عملكرد بطن چپ را داشته و ضايعه مسئول 
  . ]10،9[  مي باشدLADمعمولاً در پروگزيمال شريان 

 STدر بيماران گروه الف عدم پيشرفت صعود قطعه 
 را از بيماران با  RCA بيماران با ضايعه V1-V3 در ليدهاي

 متمايز مي LADگرفتاري قسمت مياني يا ديستال شريان 
با توجه به يافته هاي فوق مي توان نتيجه گرفت  .]9[ سازد

م  در الكتروكارديوگراSTكه مجموع مطلق انحراف قطعه 
هميشه نمي تواند بعنوان پيش بيني كننده پيش آگهي 

   .نامطلوب باشد

                                                 
1 Tamura 
2 Arbane 

 عمدتاً با ضايعه aVL در ليد STافت قطعه در اين مطالعه 
  همراه مي باشد در مطالعات قبلي نيزLADديستال 
 . ]2[ ه استبود  D1  ضايعه ديستال به شاخهنشانگر  عموما

 يمال به نشانگر ضايعه پروگز aVL, Iدر  ST  صعوداما
LAD  است زيرا توده عضلاني حجيم قسمت بازال باعث

  ]7[  مي شودSTجهت گيري رو به بالاي قطعه 
انسداد پروگزيمال نشانگر  بعنوان V5در ليد  STافت  

وكتور رو به  زيرامي باشد ) S1بويژه قبل  (LADشريان 
  . ]9،8[شود  ازليدهاي تحتاني و جانبي دور ميSTبالاي 

عمدتاً  است در انفاركتوس قداميبلوك شاخه ر
 .هدايتينشانه آسيب ايسكميك وسيع مي باشد تا تاخير 

جديد در ضايعات  RBBB در اين مطالعه تمام موارد
 بطن همراه  ضعيف بوده و با عملكردLAD پروگزيمال

 و 3ينو مور ها مشابه با يافته هاي اين يافته. بود
          ناشي اين مسئله از آنجا. ]11[ همكارانش بودند

مي شود كه شاخه سپتال اول مشروب كننده اصلي 
قسمت ديستال باندل هيس و پروگزيمال شاخه هاي 

در انفاركتوس ديواره تحتاني  .باشد راست مي چپ و
 با توجه به يافته  نيز) ,aVF, III, II  در ليدSTصعود (

هاي الكتروكارديوگرام مي توان محل ضايعه و شريان 
انسداد شريان كرونر  .ار را تعيين كردكرونر گرفت

و  وسپتال مي انجامديراست عمدتا به ايسكمي اينفر
اما در  خواهد بود III به سمت ليد STوكتور قطعه 

و ي ايسكمي عمدتا در ناحيه اينفرLCXانسداد 
         IIبه سمت ليد  STپوسترولاترال بوده ووكتور 

 در  STطعه  بالا رفتن قRCAپس در انسداد  .باشد مي
و I در ليد  ST بوده و به افت قطعه IIبيشتر از  IIIليد 

aVL افت بيشتر قطعه .مي انجامد STدر ليد  

aVL نسبت به ليدIحساسيت تشخيص درگيري RCA  
 در ST صعود LCXدر انسداد . ]11[ مي برد را بالاتر

 STقطعه  I بوده و در ليد III بيشتر از IIليد 
 مثبت مي لاترالايسكمي شديد  در ياايزوالكتريك و

  .شود
 پره كورديال و ليدهايدر ST ميزان افت قطعه

تعداد ليدهاي در گير به وسعت ايسكمي ديواره خلفي 

                                                 
3 Moreno 
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 يا  RCA  اين ناحيه از شاخه نزولي خلفي.دلالت دارند
LCX )گيري  خون)بر حسب اينكه كداميك غالب باشند

در ارزش محدودي  V5,V6 ليدهاي لاترال.مي نمايد
  . ]12،11[  دارندRCA, LCXتمييز انسداد مابين 

مهمترين محدوديت اين : محدوديت مطالعه
مطالعه تعداد كم نمونه مي باشد گرچه زمان مراجعه 
بيماران متفاوت بود ولي اولين الكتروكارديوگرام موقع 
مراجعه به اورژانس در حال تداوم درد سينه و در دو 

 امكان انجام عدم. بررسي شده استساعت اول 
آنژيوگرافي در چند ساعت اول نيز مي تواند از 

به  ضمناً .محدوديت هاي مطالعه حاضر محسوب شود
 نسبت LADتعداد كم نمونه محل ضايعه شريان علت 

  .بطور جداگانه بررسي نشد D1,S1 به
  

  نتيجه گيري 
م الكتروكارديوگرافي توضيح داده شده به تعيين يعلا

رونرو ناحيه در معرض خطر محل انسداد شريان ك
مي يكمك مي كند بطوريكه در انفاركتوس قدامي علا

 و بروز aVR در ليد STبالا رفتن قطعه مانند وجود 
RBBB و افت قطعه ST در ليدهاي تحتاني ممكن است 

 بسيار مفيد باشد و يا LADدر تعيين ضايعه پروگزيمال 
 در ليدهاي ST در انفاركتوس تحتاني وجود تغييرات

V1-V6  در شناسايي بيماران پرخطر كمك كننده باشد و
بدين ترتيب الكتروكارديوگرام در انفاركتوس حاد در 

اقدامات تهاجمي تر كمك كرده داوطلب تعيين بيماران 
  . و مانع آسيب وسيع ميوكارد و ساير عوارض مي شود

  
  پيشنهادات

متخصصين  ،ي پزشكان عمومييدر صورت آشنا
از   وق با الگوهاي پر خطر نوار قلبيداخلي و قلب و عر

اين ابزار ساده مي توان براي انتخاب بيماران جهت 
اولويت بندي جهت  هاي ويژه و يا بستري در بخش

نمونه  .اقدامات تهاجمي نظير آنژيوپلاستي استفاده كرد
هاي مشخص در بعضي  ساده شده آن بصورت الگوريتم

    .]13[منابع ذكر شده است
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