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   مجله علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اراك                                                                                                              مقاله پژوهشي

  23- 28، 1388، پاييز )48شماره پياپي  (3، شماره 12                                   سال                                                                                             
  

 در ليدهاي الكتروكارديوگرافي خلفي STبالا رفتن قطعه شيوع و اهميت باليني 

  1381تهران در انفاركتوس حاد ميوكارد، بيمارستان شهيد رجايي 
  

  2، دكترسعيد اورعي*1دكتر ولي اله خدير

  

   ، اراك، ايران دانشگاه علوم پزشكي اراك گروه قلب و عروق، استاديار، متخصص قلب و عروق،-1

  ، ايران فوق تخصص الكتروفيزيولوژي، بيمارستان دي، تهران-2

 11/6/88 ، تاريخ پذيرش 6/2/88تاريخ دريافت 

  چكيده

باشـد و اكثريـت ايـن     قلب غيـر حـساس مـي    معيارهاي فعلي الكتروكارديوگرافي براي تشخيص انفاركتوس خلفي       :مقدمه

 در ليـدهاي خلفـي   STارزيابي شيوع و اهميت باليني بالا رفتن قطعه  ن مطالعهي هدف از ا.شوند  بيماران تشخيص داده نمي   

  .ميوكارد مي باشدحاد  توسكبا تشخيص انفار قلب در بين بيماران

والي پذيرش شده با تشخيص انفاركتوس حـاد ميوكـارد           بيمار مت  210  در  تحليلي –در طي يك مطالعه مقطعي       :روش كار 

 12به مـوازات  ) V7,V8 and V9(بلافاصله ليدهاي الكتروي خلفي ،ائيجبيمارستان شهيد رهاي ويژه  در بخش مراقبت

هاي مداوم، افت فشار خون، شوك كارديوژنيك، نارسايي قلبي علامـت دار    آريتمي انفاركتوس مجدد،  .دشثبت  ليد استاندارد   

اي و سـير   پارامترهاي مرتبط با مشخـصات زمينـه  . و يا ادم حاد ريه به عنوان عوارض داخل بيمارستاني در نظر گرفته شدند         

  . در ليدهاي خلفي مقايسه شدندST بالا رفتن قطعه بعدي بيماران در دو گروه بيماران با و بدون

  ≤1ST بيمـاران  درصـد 4/12 . يـا بيـشتر داشـتند    مجـاور را در دو ليدميلي ليتر  ≤1ST بيمار بالا رفتن قطعه  153 :نتايج

 8/7(و يا همراه با تغييرات در ليدهاي تحتاني يا خارجي قلـب         )درصد 6/4(  يا به تنهايي    داشتند كه   ليد خلفي  2در  ميلي متر   

 بـستري   Q مـوج     بيمار ديگر با تشخيص انفاركتوس بـدون       5 بيمار نرمال بود و      2 ليد استاندارد در     12الكتروي  . بود) درصد

عوارض داخـل بيمارسـتاني در بيمـاران بـا تغييـرات در      .  ايجاد شد بيمارانصد در3/26 در   V1/V2 بلند در    Rموج  . شدند

  .)p=01/0، درصد 9/20در مقابل درصد  3/47(تر بود  ليدهاي خلفي شايع

 است نـشانه سـير بـد بيمارسـتاني      تغييرات در ليدهاي خلفي در انفاركتوس حاد قلبي ناشايع نيست و ممكن :نتيجه گيري 

  .باشد

  پيش آگهيفاركتوس ميوكارد،  الكتروكارديوگرافي، ان:گان كليديژوا

  

  

  
  

  

  

  

  

  اراك، بيمارستان اميركبير :نويسنده مسئول* 

Email: khadir@iranep.org  
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  قدمهم

هاي اخير درمان ترومبوليتيـك، ميـزان         در طي دهه  

 Acute Myocardial)مرگ ناشي از انفاركتوس حاد قلبي

Infarction- AMI)     را به طـور قابـل تـوجهي كـاهش داده 

حال تعداد موارد كمـي مناسـب بـراي ايـن            با اين . )1-3(است

در حال حاضـر بـراي بيمـاراني كـه     . )4(باشند روش درمان مي  

 در ليدهاي استاندارد را ST (ST Elevation(افزايش قطعه 

، درحـالي كـه     )5(شـود   ندارند اين روش درماني توصـيه نمـي       

بعضي از اين بيماران ممكن است دچـار انفـاركتوس تـرانس             

در نــــــواحي خــــــاموش ) Qهمــــــراه مــــــوج(مــــــورال 

الكتروكارديوگرافيـــك شـــوند كـــه بـــا ليـــدهاي الكتـــروي 

انفاركتوس ناحيه خلفي از    . )6(استاندارد تشخيص داده نشوند   

بـا بهـره   . )7(نواحي است كه با مرگ و ميـر بـالا همـراه اسـت     

تـوان قـدرت تـشخيص ايـن      از ليدهاي خلفي قلب مـي جويي  

ايــن مطالعــه اوليــه در . )8(نــوع از انفــاركتوس را افــزايش داد

در ليدهاي خلفي  STE جهت ارزيابي شيوع و اهميت باليني

صـورت   AMIقلب در بين بيماران پـذيرش شـده باتـشخيص         

  .گرفت
  

  روش كار

 بيمـار متـوالي     210 تحليلي -در يك مطالعه مقعطي   

 در 1381 از ارديبهـشت تـا شهريورسـال    AMI تشخيص كه با 

هاي ويژه بيمارستان شهيد رجايي بستري شدند         بخش مراقبت 

اي،   افرادي كه دچار بلـوك شـاخه      . مورد مطالعه قرار گرفتند   

راه فرعــي و اخــتلال هموديناميــك بودنــد از مطالعــه حــذف  

 ليد استاندارد الكترو همراه با ليدهاي سطح خلفي و          12.شدند

ت راسـت قلـب بلافاصـله پـس از پـذيرش تمـام بيمـاران                سم

ليدهاي خلفي قلب با گذاشتن ليـدهاي الكتـرو در     . گرفته شد 

 و (V7)اي پنجم در خط خلفي آگزيلاري      فضاهاي بين دنده  

 (V9)مجــاور ســتون فقــرات   و(V8)در خــط وســط كتــف 

ــه شــد ــشخيص.گرفت براســاس معيارهــاي ســازمان  AMI   ت

 Q انفاركتوس ميوكارد بدون موج      .بهداشت جهاني داده شد   

شـد كـه درد سـينه طـولاني و افـزايش            در نظـر گرفتـه      زماني  

 در هــر كــدام از Q يــا مــوج  STEهــاي قلبــي بــدون آنــزيم

تمام بيماران بدون دخالت مطالعه كنندگان      . ليدهاي قلبي بود  

ل درمـان شـدند و در خـلال بـستري           وتوسط متخصصان مسو  

  .گيري شدند پي

 قلبي و عروقـي ثبـت شـده شـامل      فاكتورهاي خطر 

، مـصرف   )در زنـان   سـال     ≤55در مـردان و     سـال    ≤ 45(سن  

 serum LDL level ≤130(فعلـي سـيگار، هيپركلـسترومي   

 >35 (HDL، سـطح سـرمي پـايين        )ميلي گرم در دسـي ليتـر      

، هيپرتانسيون، ديابت شيرين و سـابقه      )ميلي گرم در دسي ليتر    

  .درس بودخانوادگي از بيماري عروق كرونر زو

هاي مداوم، افـت فـشار        انفاركتوس مجدد،آريتمي 

خون، شوك كارديوژنيك،  نارسايي قلبـي علامـت دار و يـا       

ادم حـاد ريــه بـه عنــوان عــوارض داخـل بيمارســتاني در نظــر    

اي و سـير     پارامترهاي مرتبط با مشخصات زمينـه     . گرفته شدند 

ــدون     ــا و ب ــاران ب ــروه بيم ــاران در دو گ ــدي بيم  در STE بع

  .دهاي خلفي مقايسه شدندلي

با توجه به اين كه در بررسـي بيمـاران اسـامي آنهـا       

چنــين تــداخل درمــاني صــورت نگرفتــه و  فــاش نــشده و هــم

صرفا در نحوه اخذ نـوار قلـب اوليـه تفـاوت وجـود داشـته و                 

 كليه موازين   .اي از اين بابت بر بيمار تحميل نشده است          هزينه

 .اخلاق در پژوهش رعايت گرديد
  

  يجنتا

در هــيچ )  مـورد 210از درصــد  1/27( بيمـار 57در 

در STE   انفاركتوسهاي محل.  نداشتندSTEكدام از ليدها 

  . ليست شده است1ديگر در جدول )  درصد8/72( بيمار153
  

 براساس تغييرات ST قطعه نت بالا رفمحلهاي انفاركتوس. 1جدول 

 شهيد رجائي  بستري در بيمارستان بيمار153الكتروكارديوگرافيك در 

  1381تهران 

  محل  )درصد(تعداد 

  قدامي  )2/41(63

  تحتاني  )1/43(66

  خلفي  )4/12(19

  خارجي  )9/20(32

  پره كورديال راست  )4/14(22
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 STEمـورد يـا     153از   )درصد 4/12( بيمار   19 در 

در STE يـا همـراه بـا    )  درصد6/4 ( مورد7 در به طور ايزوله

ديـده  )  درصـد  8/7 ( مـورد  12در  سطوح تحتاني يـا خـارجي       

 و  ليد در دو بيمار كاملا نرمال بود    12الكتروي استاندارد   . شد

 بـستري   Q بيمار ديگر با تشخيص انفـاركتوس بـدون مـوج            5

 بيمار ايجاد شـد  5 در  V2 و ياV1 بلند در ليد Rموج . شدند

اي در  اخــتلال حركــات ديــواره).  بيمــار19 درصــد از 3/26(

روش اكوكارديوگرافي  ه  اين بيماران ب  ناحيه خلفي در تمامي     

-48روش اسـپكت  ه اسكن تكنسيوم پيروفـسفات ب ـ   . ثبت شد 

 ساعت بعد از پذيرش مطرح كننده انفاركتوس خلفـي در           24

 بيمـار   2غيـر از    ه   در ليـدهاي خلفـي ب ـ      STEتمامي بيماران با    

  .بود

 مشخصات باليني و دموگرافيك بيمـاران       2جدول  

در ليـدهاي خلفـي    STE درا براسـاس وجـود يـا عـدم وجـو     

  .خلاصه كرده است

  
 در ST (STE) بالا رفتن قطعه  مشخصات بيماران با يا بدون. 2جدول 

 در بيمارستان شهيد رجائي تهران ليدهاي خلفي الكتروكارديوگرافي

1381 

در   STEبا   

  ليدهاي خلفي

 در STEبدون 

  ليدهاي خلفي

p  

 مذكر جنس

  )درصد(

4/68  9/67  0/96  

  سن 

انحراف ( نگينميا

  )معيار

4/64)3/7(  2/57)0/9(  001/0  

فاكتورهاي خطر 

انحراف ( ميانگين

  )معيار

4/3)1/1(  5/2)1/1(  002/0  

درمان با 

  ترومبوليتيك

  )درصد(تعداد  

2 )5/10(  51 )1/38(  01/0  

 نارسايي بطن چپ

  )درصد(تعداد 

9 )4/47(  51)1/38(  43/0  

عوارض داخل 

  بيمارستاني

  )درصد( تعداد 

9)3/47(  28)9/20(  01/0  

  مرگ 

  )درصد( تعداد

5)3/26(  15)2/11(  07/0  

 

  بحث

ميوكارد سطح خلفـي بطـن چـپ يكـي از نـواحي             

معيارهاي فعلي . باشد خاموش الكتروكارديوگرافيگ قلب مي  

الكتروكارديوگرافي براي تشخيص انفـاركتوس خلفـي قلـب         

باشـد و اكثريـت ايـن بيمـاران تـشخيص داده              غير حساس مي  

 و همكـاران گـزارش كردنـد كـه بـا            شـاه . )11،  10(شـوند   نمي

ــلال      ــب در خ ــشي چــپ قل ــرخرگ چرخ ــل س ــسداد كام ان

در ليـدهاي اسـتاندارد در      ميلي متـر     STE ≤1آنژيوپلاستي،    

 ST (ST درصــــد بيمــــاران و پــــايين رفــــتن قطعــــه35

Depression)   درصد ديگر رخ داد، در حالي كـه در  35 در 

اكثـر مـوارد    . )12( ديـده نـشد    ST درصد بيماران تغييـرات    30

هـاي سـطح      انفاركتوس خلفي آشكارا همـراه بـا انفـاركتوس        

  .)13(باشد تحتاني يا خارجي مي

اگــر چــه هنــوز مــورد بحــث اســت، شــواهد قابــل  

ــاركتوس ST DEPتــوجهي وجــود دارد كــه   در خــلال انف

 خــارجي بطـن چــپ  -تحتـاني مويــد گرفتـاري ســطح خلفـي   

در جمعيـت   گوسـتو   ز محققان   در گزارشي ا  . )14-17(باشد  مي

 بــا STDEPبزرگــي از بيمــاران بــا انفــاركتوس تحتــاني،     

گرفتاري چند رگ يا گرفتاري همزمان شاخه كرونري چـپ          

هـاي تغذيـه      ، اما ارتباط آن با گرفتـاري شـاخه        )18(نبودهمراه  

 خارجي بطن چـپ كرونـر راسـت نـشان        -كننده سطح خلفي  

ــر  . )19(داده شــد ــا بهت ــي ب ــاي  ين روشدر حــال حاضــر حت ه

درماني، ميزان مرگ اين بيماران به ميزان آن در انفـاركتوس           

فرض شده كه ميزان مرگ به طور خطي        . )20(رسد  قدامي مي 

تـوان بـا     و مي)21(يابد افزايش ميST DEP با افزايش ميزان 

  .)22(تجويز به موقع ترومبوليتيك آن را كاهش داد

ــشكل    ــه م ــي ايزول ــاركتوس خلف ــشخيص انف ــر  ت ت

اين بيماران ممكن است الكتـروي اسـتاندارد نرمـال          . باشد مي

، 10( تظاهر كنند  Qداشته يا به صورت انفاركتوس بدون موج        

ممكن است ثابت شود كه افزودن ليـدهاي خلفـي روش           . )11

نشان داده شده كه اين . با ارزشي در تشخيص اين موارد باشد   

 .)23(دهد روش حساسيت تشخيص انفاركتوس را افزايش مي      

در ليـدهاي خلفـي و    STE بيمار19در گروه مورد مطالعه ما،   
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يا شواهد ديگـر انفـاركتوس خلفـي را داشـتند در حـالي كـه                

 مــورد از آنهــا 5 تنهــا در V1-V2  بلنــد در ليــدهاي Rمــوج 

شد، پـنج مـورد از ايـن     اگر ليدهاي خلفي اخذ نمي  . ديده شد 

 (Non Q Wave)بدون موجبيماران با تشخيص انفاركتوس 

  .شدند از اثرات مفيد ترومبوليتيك محروم مي

در حال حاضر مـا شـاهد افـزايش عـوارض داخـل             

 Ejection)  قـدرت عـضله قلـب   بيمارستاني و كاهش بيـشتر 

Fraction- EF)   و افزايش مرگ در بيماران با انفـاركتوس 

 كـه باشـيم   خلفي در مقايـسه بـا ديگـر انـواع انفـاركتوس مـي            

 توجه در تجـويز ترومبوليتيـك       تواند ناشي از كاهش قابل      مي

عوامـل  و وجـود     اي بالا، شامل سن بالاتر       زمينه خطريا وجود   

  . متعدد باشدخطر

  

  نتيجه گيري

STEدر ليدهاي خلفي در بيماران با AMI  ناشايع 

باشد و ممكن اسـت نـشانه پـيش آگهـي بـد بيمارسـتاني                 نمي

 ثبـت ليـدهاي خلفـي ممكـن اسـت در       AMIدر خلال   . باشد

 در ليـدهاي اسـتاندارد      STEروهي از بيمـاران بـدون       يافتن گ 

  . كمك كننده باشد،برند  ترومبوليتيك سود مي درمانكه از

  

  تشكر و قدرداني

بدينوسيله از زحمات و مساعدت همكاران گرامي       

هاي ويژه و اورژانس بيمارستان قلـب شـهيد    در بخش مراقبت  

تـشكر و   رجايي كه ما را در انجام اين مطالعه يـاري نمودنـد،             

  .نماييم قدرداني مي
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Abstract 

 

Background: Current electrocardiography (ECG) criteria are insensitive for the detection of 

posterior acute myocardial infarction (AMI) and most of these cases remain undiagnosed. The purpose 
of this study has been evaluated of prevalence and clinical value of ST-segment in posterior 

electrocardiography leads during acute myocardial infarction. 

Materials and Methods: In cross- sectional analytic study, posterior ECG leads (V7, V8 and 
V9) as well as standard 12 leads in 210 consecutive patients with acute myocardial infarction admitted 

to CCU wards of Shahid Rijaie hospital. Reinforcing, continuous arrhythmia, hypotension, cardiologic 

shock, marked heart failure and/or acute pulmonary edema were considered. Related parameters to 
basic characteristics and next process of patients in two groups with/ without ST- segment elevation in 

posterior ECG lead were compared. 

Results: There were 153 patients with ST-segment elevation ≥1 mm in ≥2 contiguous leads. 

12.4% patients had STE≥1 mm in ≥2 posterior leads, either as an isolated finding (4.6%) or in 
association with STE at inferior or lateral sites (7.8%). The standard 12-lead electrocardiogram was 

normal in two patients and 5 other patients were admitted with the diagnosis of non-Q infarctions. Tall 

R waves in V1/V2 developed in 5 cases. In-hospital complications were significantly more frequent 
among patients with STE in posterior leads (47.4% vs. 20.9% respectively, P=0.01).  

Conclusion: STE in posterior electrocardiography leads is not uncommon during acute 

myocardial infarction and may portend a worse in-hospital course.  
Keywords: Electrocardiography, Myocardial infarction, Prognosis 
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