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  چكيده
وسرانجام اين بيماري و اهميت اطلاع از ماركرهاي تشخيصي غير تشخيصي  ECGبا توجه به اهميت سندرم كرونري حاد با  :سابقه و هدف

 . انجام گرفت 1391اين تحقيق در مراجعين بيمارستان طالقاني در سال  ،با اين سندرم QT dispersionاز جمله

ري شده بودند تحقيق به روش توصيفي از نوع همبستگي بر روي كليه بيماراني كه با سندرم كرونري حاد و درد سينه بست :بررسي روش
خصوصيت سن و جنس و فشار خون و نبض وميزان پتاسيم و تعداد ضرابان قلب .الكتروكارديوگرام مطرح كننده تغيير خاص نبود. انجام گرفت

 QT dispersion بررسى و ثبت شدند و همچنين  ريسك فاكتورهاى ديابت و سيگار نيز بررسى شدند بين EFو تعداد رگهاي كرونري درگير و
  .آن تعيين گرديد  p-valueو نيز ساير عوامل همراه همبستگي پيرسون گرفته شد و ميزان آن و نيز  CKMBو 

نفر  21مرد و تعداد  )در صد 8/58(نفر  30و  سال 3/61±13/9بيمار واجد شرايط انجام گرفت كه سن آنها  51تحقيق بر روي  :هايافته
ساير  با QTdispersion بود اما مابين p>001/0صدم و 49برابر با  QT dispersion و CKMBضريب همبستگى . زن بودند )درصد 2/41(

  .ماركرها همبستگى وجود نداشت
غيرتشخيصى  ECGدر بيماران مبتلا به سندرم كرونرى حاد كه  QT dispersion و CkMBرسد كه ما بين به نظر مى :گيرينتيجه

  . نمايدرا در اين مورد توصيه مى) مورد شاهدى يا هم گروهى( ليلى انجام يك مطالعه تح. دارند همبستگى وجود دارد

   .ECG، QT Dispersion، CKMB :واژگان كليدي

  

  1مقدمه
 مرگ ومير در دنيـا و  هاي قلبي و عروقي اولين علتبيماري

بيماران داراي درد حاد  .هستنددومين علت  مرگ در ايران 
 م كرونـري حـاد  مي ديگر كه مبتني بـر سـندر  يسينه و علا

Acute coronary syndrome (ACS)   ً20هستند حـدودا  %
  .)1(دهند كل موارد اورژانس قلب را تشكيل مي

                                                 
دانشيار قلب و عروق دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي و مركز تحقيقات تهران، : نويسنده مسئولآدرس 

   )e-mail: drpiranfar@yahoo.com( محمداسدپور پيرانفر، قلب و عروق 
  2/12/1392: تاريخ دريافت مقاله
  16/4/1393 :تاريخ پذيرش مقاله

ايــن بيمــاران داراي الكتروكــارديوگرافي غيــر %  80حــدود 
تشخيصي براي انفاركتوس ميوكارد يا آنژين صدري ناپايـدار  

دهنـد كـه ميـزان    نشـان مـي  ديگر هاي يافته بعضي. هستند
%  50مرگ و مير در اين افراد در همراهي يا ديابـت حـدود   

ها در كشور كانـادا از  مرگ كل %30يابد و حدود افزايش مي
مطالعات نشان  .)2( گزارش شده است 2010اين سندرم در 

 STدهند كه بيماران كـه بـا سـندرم كرونـري حـاد بـا       مي

Elevation  بـالاي شـوك   ، خطـر  شـوند و ديابت بستري مـي
ها و ايسكمي و مرگ را در مقايسه يا گروه بدون ديابتيقلبي 
  .)3،4(دارند 
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سندرم كرونري حاد بـا افـزايش سـن نيـز     خطر علاوه بر آن 
قلبي و عروقـي و  عوامل خطر شناسايي . )5(يابد افزايش مي

ــژه روش ــت وي ــخيص زودرس اهمي ــاي تش ــاه ه اي را در نگ
  .)6–12( پژوهشگران دارد
QT dispersion )QTd(   ــدار آن در ــاري اســت كــه مق معي

در . ابـد يهاي مختلف قلبـي افـزايش مـي   ها و آسيببيماري
و  QTdحال حاضر اگرچه مطالعات فراواني در مورد ارتبـاط  

ايسكمي ميوكارد و سندرم كرونري حاد شده  است، اما اين 
تا چه حد مي توانـد در تشـخيص سـندرم     QTdپرسش كه 

ان مورد بحث و ابهـام قـرار   كرونري حاد  به كار برود، همچن
بر همين اساس و براي كمك بـه روشـن  شـدن  ايـن     . دارد

و  QTdموضــوع، در ايــن مطالعــه بــه بررســي ارتبــاط بــين 
  .پرداختيم سندرم كرونري حاد

QTd يكــي از پارامترهــاي QT interval )QTI(  اســت كــه
 QTd). 14، 13(بيشتر از ساير پارامترهـاي آن كـاربرد دارد   

 interval QT اختلاف بيشترين و كمتـرين مـدت  به صورت 
ليد اندازه گيري مـي شـود و از    12در الكتروگارديوگرافي با 

و همكـارانش   Dayكه بـراي اولـين بـار توسـط      1990سال 
تواند در پيش به عنوان معياري كه مي) 15(معرفي ميشود  

طولاني مورد  QT interval بيني خطر آريتمي در بيماران با
). 15- 16(قرار بگيرد، مورد توجه قرار گرفته اسـت   استفاده

QTd   در واقع به صورت غير مستقيم و غير تهاجمي ميـزان
. كنـد همگن بودن رپولاريزاسيون بطني را اندازه گيـري مـي  

شود كه اين معيار در مشكلات در مطالعات مختلف بيان مي
قلبي از جمله نارسايي قلبـي، كارديوميوپـاتي و انفـاركتوس    

در ارزيـابي احتمـال بـروز     QTd. ابـد يوكارد افـزايش مـي  مي
 QT dispersion(رود و افـزايش آن  حملات قلبي به كار مي

>80 ms ( توانـد  با پيش آگهي بد بيماري همراه است و مـي
نشان دهنده احتمال بروز آريتمـي بطنـي و مـرگ ناگهـاني     

  ).16(باشد 
زنـده   با وسعت بافت QTdتر نشان داده شده است كه پيش

ارتبـاط دارد و   Qميوكارد در بيماران دچار انفاركتوس موج 
اما اين يافتـه در مطالعـه   ). 17(شود وسيله آن تعيين ميه ب

 hibernatedشود  و نشان داده ميشـود  كـه   ديگري رد مي

myocardium  تــاثيري بــرQTd  بــا توجــه بــه ). 18(نــدارد
ش هـاي  همين خلاء اطلاعاتي و نيـز لـزوم دسـتيابي بـه رو    

ــراي بررســي ايســكمي    ــان و ارزان قيمــت ب تشخيصــي آس
ــه بررســي ارزش   ميوكــارد و وســعت آن، در ايــن مطالعــه ب

ــتفاده از  ــاد    QTdاس ــري ح ــندرم كرون ــخيص س ــراي تش ب
    .پرداختيم

  مواد و روشها
در اين مطالعه كه به صورت يك مطالعه مقطعي  هـم گروهـي   

بـه   1391ل كـه در سـا   ACSانجام شد، بيماران دچار علائـم  
بـا اسـتفاده از   بودند طالقاني مراجعه نموده ... بيمارستان آيت ا

ECG قبــل از انجــام . مــورد بررســي و مطالعــه  قــرار گرفتنــد
مطالعه، از بيماران درخواست شد  تا در صـورت تمايـل بـراي    
شركت در مطالعـه فـرم رضـايتنامه كتبـي و آگاهانـه را امضـا       

قبل از . ه بيماران تحميل نشدنمايند و هيچگونه هزينه اضافه ب
هـاي خـوني   انجام مطالعه، اندازه گيري فشـار خـون، آزمـايش   

انجـام شـد     ECGمعمول راديوگرافي سينه، اكوكارديوگرافي و 
تا وضـعيت سيسـتم كارديوواسـكولار بيمـاران مـورد بررسـي،       

 . ارزيابي قرارگيرد

ECG  ليد و بـا فركـانس    12باHzAc50    انجـام و آنـاليز آن و
بـه صـورت    QTd. به صورت دستي انجـام شـد   QTdمحاسبه 

 12در  QT interval ميانگين اختلاف بين بيشترين و كمترين
معيارهـاي  . الكترود در تمام سيكل ها تعريـف و محاسـبه شـد   

 5و  4نارسـايي مـزمن كليـوي كـلاس      :از ندبود خروج عبارت
)min/ 1.73 m2/30ml  <RFG(  بيماري دريچه اي متوسـط و ،

شديد، بارداري، عدم تحـرك، فيبريلاسـيون دهليـزي و سـاير     
و  RBBB(هاي راست و چـپ  ها و بلوك هدايتي شاخهآريتمي
LBBB(  ــي آريتميــك كــلاس ــاي آنت . IIIو  I، مصــرف داروه

همچنين بيماران دچار سردرد صبحگاهي، بيماري نورولوژيـك  
يا تنفسي مهم و انفـاركتوس ميوكـارد در سـه مـاه گذشـته از      

در اين مطالعه از روش نمونه گيري سـاده  . لعه خارج شدندمطا
پـس از جمـع آوري   . و مراجعه مستمر بيمـاران انجـام گرفـت   

-SPSSها با استفاده از نرم افزار آماري اطلاعات مورد نظر، داده

داده هاي كمي به صورت . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت  17
بـه صـورت تعـداد و    هاي كيفي و داده انحراف معيار ±ميانگين

از  ACSو  QTdدرصد ارائـه شـد و بـراي بررسـي همبسـتگي      
همچنين براي مقايسه . آزمون همبستگي پيرسون استفاده شد

 ANOVAو  test-tهاي مختلف از آزمـون  در گروه QTdمقدار 
   .دار در نظر گرفته شديمعن p> 05/0. استفاده شد

  
  هايافته

 )درصـد  8/58(نفر   30ه بيمار انجام گرفت ك 51تحقيق روى 
 ســن بيمــاران  .زن بودنــد) درصــد2/41(نفــر  21 و مــرد

 .سـال داشـتند   85و حداكثر  36سال  و حداقل  9/13±3/61
-60(درصد بـا دامنـه    50±6/6بين ) EF(ميزان كسر جهشي 

 10-202 بـا دامنـه   4/45±46برابر  CKMBبود و ميزان ) 35
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و فشار خون آنهـا  ميلى اكى والان  8/3±2/0پتاسيم خون  .بود
تعداد ضربان  .متر جيوه بودميلي 85-110 با دامنه 4/5±5/96

 .عدد در دقيقه بـود  60 -98 با دامنه 2/76±5/7قلب بيماران 
ميلي  350-490با دامنه  412±9/2برابر با  QTميزان بيشينه 

و بـا دامنـه    396±29برابـر بـا    QTثانيه و كمينه مقـدار بـازه   
 5/45 ±3/16برابر  QT dispersion. بودميلى ثانيه  475-350

در . ميلى ثانيه در پايان ديده شـد  10-90ميلى ثانيه با دامنه 
ي، كرونـر نماي طبيعـي   )درصد8/9(بيمار  5 ،نماى آنژيوگرافى

 ،درصـد درگيـرى دو رگ   5/23 ،درصد درگيرى يك رگ4/31
درصد از بيمـاران   6/17رگ و بالاخره  3درصد درگيرى  6/17

  .فيف در سرخرگ كرونرى داشتنددرگيرى خ
مربوط به وجود فشار خون بالا و  عوامل خطربيشترين فراوانى 

هـاى  و در رتبـه  )درصـد  7/12(زمان در هفت بيمار ديابت هم
 6بـا  و فشار خون ) درصد8/11(بيمار  6با سيگار مصرف بعدي 
 QT )درصـد  7/64(بيمـار   33تعـداد  . بود) درصد8/11(بيمار 

dispersion روز  3ميلي ثانيـه داشـتند و بعـد از     40شتر از بي
كاهش يافت كه ايـن  بيمـار در   ) درصد 2(بيمار  1اين رقم به 

 90او از  QTنماي آنژيوگرافي درگيري يك رگ داشته است و 
و   EF% =45بيمــار مــرد بــا . ميلــي ثانيــه رســيده بــود 52بــه 

CKMB  ميزان .عدد در دقيقه بود 82و ضربان قلب  190برابر 
ــا  QT dispersion همبســتگى ــه وســيله ضــريب  CKMBب ب
 صـدم و در حـد متوسـط بـود    49برابر بـا   pearson همبستگى

)001/0<p( ،عوامل خطـر  هاى درگير اما بين جنس تعداد رگ
همبسـتگى وجـود نداشـت و همـين طـور       QT dispersionبا 

و ميزان پتاسيم، فشار خون و تعداد ضربان قلـب بـا    EFمابين 
QT dispersion همبستگى وجود نداشت  .  

  
  بحث

اين مطالعـه اولـين مطالعـه در جامعـة بيمـاران ايرانـي داراي       
در اين  QT dispersion سندرم كرونري  حاد بود كه به بررسي

نتايج مطالعات مـا نشـان داد كـه بـين     . بيماران پرداخته است
CKMB  وQTd ارتباط معنادار وجود دارد.  

بيوشــيميايي اســت كــه در شــاخص  CKMBكــراتين كينــاز 
و همبسـتگي   )19(هاي ناشي از ايسكمي  كـاربرد دارد  ارزيابي

در  QTdاز زماني كه . در مطالعه ما ديده شد QTdاين انزيم با 
تاكنون مطالعات مختلفـي   ،)20( معرفي شد  Mirvisمطالعات 

هاي هاي مختلف بيماريدر بررسي شاخص QTراجع به ارزش 
 Elming )21( ،Okinدر مطالعات  QTd .قبلي انجام شده است

به عنوان يك عامـل پـيش برنـده    ) 23( Trosz-Gluzaو ) 22(
اين نتيجـه  . هاي قلبي عنوان شده استمرگ و مير در بيماري

كـه الكتروكـارديوگرافي يـك    اسـت  از اين  جهت قابل اهميت 
 خطـر در وسيله سـاده و ارزان و در دسـترس  بـراي سـنجش     

هـاي آن  و بنابراين توجـه بـه شـاخص   ) 24،25(بيماران  است 
  . براي پزشك اهميت دارد

فــاكتور پــيش بينــي كننــده  ST-Segmentوجــود دپرســيون 
مستقل در كوتاه مدت و بلند مـدت در سـندرم حـاد كرونـري     

اند كه ايسكمي ميوكارد بر مطالعات نشان داده). 26-28( است
گذشـته  همچنـين مطالعـات   ). 29( تـأثير دارد  QTبازة زماني 

). 30(را در آنژينهاي ناپايدار نشان داده اند  QTطولاني شدن  
Gadaleta  همراهيCQT   را با خطر افزايش ميزان وقايع قلبـي

همراستا با مطالعه ). 31(در بيماران با آنژين ناپايدار نشان داد 
ــه  ــا در مطالع ــه   Jiménez-Candilم ــد ك ــان داده ش % 69نش

طولاني داشته و اما بعد  CQTد  بيماران  با سندرم كرونري حا
ديـده شـده   % 8طولاني تنها  در  CQTساعت از پذيرش  48از 

در روز اول % 7/64طولاني از  CQTدر مطالعه  ما  ) 32. (است 
شود نتايج مـا  طور كه ديده ميهمان. در روز سوم رسيد% 2به 

بنـابراين  . اسـت در اسـپانيا   jimenezشبيه بـه نتـايج مطالعـه    
در  .طـولاني توجـه داشـت    QTنتايج مشاهده مـا بـه   براساس 
بيمــار غيــر ديــابتي  912در ) 33(و همكــاران  Festaمطالعــه 

براساس . و  آترواسكلروز نشان داده شده است CQTارتباط بين 
اين مكانيسم ميتوان توجيهي براي ارتباط سندرم حاد كرونري 

العات گر چه براي اثبات اين موضوع مط .نيز عنوان كرد QTdو 
سـاله در انگلسـتان در    5در مطالعات . تكميلي مورد نياز است

داراي  non ST elevation اي، بر بيمارانهاي مداخلهاستراتژي
ASC )34 ( اثرات بهبودي با ري واسكولاريزشن كرونر مشاهده

كه آنژيوپلاستي باعث ) 30(دهد شد و مطالعات ديگر نشان مي
براسـاس نتـايج مطالعـه مـا      .شودمي ECGبهبود تغييرات در 

QTd  بعضـي  . بعد از پذيرش بيمار رسيد% 2به % 64طولاني از
را در  QTdافــزايش  )Dilaveris )35مطالعــات ماننــد مطالعــه 
را  QTdافـزايش  ) Yunes )36. دهداپيزودهاي آنژين نشان مي

را در  QTdافـزايش  ) Sporton )37و  PTCAدر بيماران تحت 
. نـد نشـان داد  atrial pacingه توسـط  طول ايسكمي القاء شـد 

kautzner )38 (  ــق پــس از ــوليز موف ــا ترومب ــه ب نشــان داد ك
مطالعات آينده نگر . كندكاهش پيدا مي QTdانفاركتوس قبلي 

  .تكميلي براي ارزيابي كمي و دقيقتر اين موضوع لازم است
 QT dispersionو  CKMBرسد كه ما بـين  به نظر مىدر كل، 

غيــر  ECGتلا بــه ســندرم كرونــرى حــاد كــه در بيمــاران مبــ
انجـام يـك مطالعـه    . همبستگى وجـود دارد   ،تشخيصى دارند

را در اين مـورد توصـيه   ) مورد شاهدى يا هم گروهى(تحليلى 
   .نمايدمى
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