
 

Copyright © 2026 Babol University of Medical Sciences. Published by Babol University of Medical Sciences. This work is licensed 

under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). 

Noncommercial uses of the work are permitted, provided the original work is properly cited. 

 

 

The Association between Early Repolarization Pattern and Coronary Artery 

Disease Based on Coronary Angiography 
 

E. Chogan (MD)1       , S. Abrotan (MD)2       , H. Shirafkan (PhD)3      , K. Amin (MD)2      , 

M. Hedayati (MD)*2        

 

1.Student Research Committee, Babol University of Medical Sciences, Babol, I.R.Iran. 

2.Clinical Research Development Unite of Rouhani Hospital, Babol University of Medical Sciences, Babol, I.R.Iran. 

3.Social Determinants of Health Research Center, Health Research Institute, Babol University of Medical Sciences, Babol, I.R.Iran. 
 

Corresponding Author: M. Hedayati (MD) 
Address: Clinical Research Development Unite of Rouhani Hospital, Babol University of Medical Sciences, Babol, I.R.Iran. 

Tel: +98 (11) 32288990. E-mail: drmohammad.hedayati@yahoo.com 

Article Type ABSTRACT 

Research Paper 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Received: 

Oct 5th 2025 

Revised: 

Nov 4th 2025 

Accepted: 

Nov 19th 2025 

Background and Objective: Coronary artery disease is considered as the most important disease among 

cardiovascular diseases. Recently, evidence has emerged suggesting an association between early 

repolarization and coronary artery disease. Therefore, the present study was conducted to investigate the 

association between electrocardiographic early repolarization pattern and coronary artery disease based on 

coronary angiography in patients who underwent angiography at Ayatollah Rouhani Hospital in Babol, 

northern Iran. 

Methods: This cross-sectional study was conducted on all patients who underwent angiography in 2019 

at Rouhani Hospital in Babol. The association between early repolarization and demographic variables as 

well as laboratory tests of the patients was evaluated. Subsequently, patients were divided into high-risk, 

moderate-risk, and low-risk groups based on the Framingham criteria, and the association between early 

repolarization and coronary artery disease was investigated and compared in each group. 

Findings: 1,351 patients were evaluated in this study. Overall, the early repolarization pattern was 

observed to be more common in men (190 [23.5%] vs. 102 [18.8%]; p<0.01). According to the 

Framingham criteria, 648 patients had low risk, 386 had moderate risk, and 317 had high risk of coronary 

artery disease. Among patients with low or moderate risk according to the Framingham criteria, those with 

an early repolarization pattern were more likely to have >50% coronary artery stenosis. 

Conclusion: The results of the study demonstrated that even among patients with low or moderate risk 

according to the Framingham criteria, the presence of early repolarization, in addition to traditional risk 

factors, predicts a higher rate of coronary artery disease. Furthermore, these patients are at a higher risk 

for multivessel involvement.  
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 پذیرش:

28/8/1414 

های قلبی عروقی است. به تازگی شواهدی از ارتباط ترین بیماری در گروه بیماری(، مهمCADبیماری عروق کرونری ) :هدف و سابقه

الگوی رپولاریزاسیون زودرس در الکتروکاردیوگرام ارتباط لذا هدف از این مطالعه بررسی  مطرح شده است. CAD( با ER) رپولاریزاسیون زودرس

 .اشدبدر بیماران آنژیوگرافی شده در بیمارستان آیت اله روحانی بابل می با بیماری انسدادی عروق کرونر بر اساس آنژیوگرافی کرونر
با  ERتان روحانی بابل انجام شد. ارتباط در بیمارس 1331مطالعه مقطعی بر روی تمام بیماران آنژیوگرافی شده در سال این  :هامواد و روش

قسیم های خطر بالا، متوسط و کم تاساس معیار فرامینگهام به گروه متغیرهای دموگرافیک و آزمایشات بیماران بررسی گردید. سپس بیماران بر

 . بررسی و مقایسه شد CADو  ERشدند و در هر گروه ارتباط 
نفر  112در مقابل  %3/23نفر  131) در میان مردان ERبیمار مورد بررسی قرار گرفتند. به طور کلی الگوی  1331در این مطالعه  ها:یافته

نفر خطر بالا بیماری  313نفر خطر متوسط و  318نفر دارای ریسک کم،  841(. طبق معیار فرامینگهام، >11/1p( بیشتر از زنان دیده شد )1/11%

 %31، با احتمال بیشتری دچار تنگی بالای ERودند. افراد با خطر کم یا متوسط طبق معیار فرامینگهام، در صورت داشتن الگوی عروق کرونری ب

 .عروق کرونری بودند
علاوه  زودرس رپولاریزاسیونحتی در بین بیماران با خطر کم یا متوسط، طبق معیار فرامینگهام، وجود  نتایج مطالعه نشان داد که گیری:نتیجه

کند. حتی این افراد در معرض خطر بالاتری برای درگیری بینی میانسدادی را پیشبیماری عروق کرونری بر عوامل خطر سنتی، میزان بالاتر 

  .باشندچندرگی می
 .رپولاریزاسیون زودرس، آنژیوگرافی، بیماری عروق کرونری، الکتروکاردیوگرافی های کلیدی:واژه

 اساس بر کرونر روقع انسدادی بیماری با الکتروکاردیوگرام در زودرس رپولاریزاسیون الگوی ارتباط .هدایتی محمدتقی، امین کامیار ،شیرافکن هدی، ابروتن سعید، چوگان احسان: استناد

 . 11e :21 ؛1413 .دانشگاه علوم پزشکی بابلعلمی مجله . کرونر آنژیوگرافی
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 مقدمه

 از بار جهانی  %11. حدود (1) ( اولین علت مرگ و میر در سراسر جهان استCardio Vascular Disease= CVD) بیماری قلبی عروقی

 %21از کل مرگ و میرها در کشورهای با درآمد بالا و حدود  %31. نزدیک به (2)دهد در کشورهای با درآمد کم و متوسط رخ می CVDمرگ و میر ناشی از 

اکنون یکی از دلایل مهم مرگ و میر  CVDحتی در آن مناطق  ، کهروقی استاز مرگ و میرها در کشورهای با درآمد پایین و متوسط، نتیجه بیماری قلبی ع

( بزرگترین علت مرگ و میر در کشورهای توسعه یافته و یکی از عوامل اصلی Ischemic Heart Disease= IHDبیماری ایسکمیک قلب ) .(3) است

از مرگ و میرهای  %33باشد، می عبارت از آنژین صدری و انفارکتوس حاد میوکارد IHD. دو تظاهر اصلی (4) در حال توسعه است در کشورهایبار بیماری 

 (.3و8) دهدمیرهای کم درآمد و متوسط رخ در کشو IHDجهانی ناشی از 

( انسداد کامل یک شریان کرونر اصلی با کمبود کامل اکسیژن و مواد مغذی Acute Myocardial Infarction= AMIانفارکتوس حاد میوکارد )

و با درد  Iیا  Tمانند کراتین فسفوکیناز و تروپونین  های سرمیمعمولاً با تغییرات در نوار قلب، افزایش آنزیم AMIشود. است که منجر به نکروز عضله قلب می

 (. 3و1) شودمشابه آنژین تشخیص داده می

ماند، نیمی از مرگ و میرها قبل از رسیدن باقی می %33بالا است. حتی با بهترین درمان پزشکی، این میزان در حدود  AMIروز پس از  31، مرگ و میر

های مراقبت پیشرفته در آن موجود است، مرگ و میر هنوز های عروق کرونر که گزینه(. حتی در بیمارستانی با واحد مراقبت3و11) دهدرخ می فرد به بیمارستان

 . (12) باشدمی %31ود ندارد، میزان مرگ و میر نزدیک به هایی وج. در بیمارستانی که چنین امکانات یا درمان(11) است 3%

د و جامعه کاهش بار بیماری در بین افرا ولات حوادث قلبی عروقی برای تسهیل استفاده مؤثر از منابع و مداخ ،شناسایی افراد در معرض خطر بیشتر یا کمتر

سن، جنسیت، دیس لیپیدمی، فشار خون بالا، دیابت شیرین و سیگار شامل  های قلبی عروقیمهم است. هر یک از عوامل خطر شناخته شده برای بیماری

بینی کمیّ از خطر . ادغام این عوامل در امتیازهای خطر )مثلاً امتیاز خطر فرامینگهام( پیش(13) اندبه طور مناسب برای پیش بینی خطر برجسته شده -کشیدن

های کند که پس از کالیبراسیون خطرات مطلق، در جمعیت( در آینده را فراهم میCoronary Artery Diseas= CADابتلا به بیماری عروق کرونری )

 . (14) مختلف قابل تعمیم است

( یا بریدگی با افزایش نقطه Slurringشونده ) به عنوان یک مورفولوژی محو ECG(، در Early Repolarization= ER) لاریزاسیون زودرسورپ

J≥0.1 mV کنند و به عنوان یک نشانگر سلامتی در نظر گرفته شده است، زیرا در ورزشکاران، افراد جوانتر و در ضربان که در دو لید مجاور باشد، تعریف می

ریلاسیون بطنی و افزایش خطر مرگ بر اثر آریتمی و فیب ERدهند که ارتباط بین های اخیر نشان می(. برخی از گزارش13و18) تر استقلب آهسته تر شایع

 (.13-21) ( وجود داردVentricular Fibrillation= VF) ایدیوپاتیک

نفر( به این معنی است که  111111مورد در هر  11ایدیوپاتیک )تقریباً  VF(، در مقایسه با بروز %3-3) در جمعیت عمومی ERشیوع نسبتاً بالای الگوی 

ایدیوپاتیک ناشی  VFمی اولیه مانند . با این حال، یک اختلال آریت(21) ون پیامدهای بالینی خواهد بوداتفاقی بد ECGتقریباً همیشه یک یافته  ERالگوی 

 .(22) تر استزمانی که با سنکوپ یا مرگ ناگهانی قلبی احیا شده در غیاب علل دیگر همراه باشد، بسیار محتمل ERاز 

دو تا سه برابر احتمال بیشتری  ERرجه اول یک فرد دارای الگوی رسد بستگان دممکن است اسپورادیک یا ارثی باشد، اگرچه به نظر می ERالگوی 

خانوادگی به روش  ERرسد اسپورادیک است، به نظر می احتمالاً ER. در حالی که اکثریت قریب به اتفاق (23) دارند ECGدر  ERبرای داشتن الگوی 

 .(24) شوداتوزومال غالب منتقل می

فرد  342در بین  و همکاران Krishnamurthyشود. در مطالعه مشخص نمی ERهمیشه در نوار قلب معمولی به دلیل ماهیت متناوب  ERالگوی 

. هیچ ارزیابی سیستماتیکی (23) مشاهده نشد %21ولت( تقریباً در میلی 1/1≤) ERقرار گرفتند،  ECGپایه که پنج سال بعد تحت بررسی مجدد با  ERمبتلا به 

 پنهان، همچنان نامشخص است. ERاهمیت بالینی، در صورت وجود پنهان در جمعیت عمومی انجام نشده است و  ERمبنی بر گزارش شیوع 

ایدیوپاتیک در غیاب بیماری ساختاری قلب همراه  VFاست و به ندرت ممکن است با اختلال آریتمی اولیه  ECGیک یافته  ERهمانطور که ذکر شد، 

 بدخیم یک تشخیص بر ERایدیوپاتیک ناشی از  VFتیک، تشخیص ایدیوپا VFدر جمعیت عمومی و بروز بسیار کم  ERباشد. با توجه به شیوع الگوی 

. درخواست از (23) لازم نیست ERدر صورت عدم سنکوپ یا ایست قلبی ناگهانی، هیچ آزمایش اضافی در افراد دارای الگوی  .(28) اساس رد سایر علل است

در نوع ارثی پرخطر  ERرا آشکار یا برجسته کند. در حالی که انجام این مانور به شناسایی الگوی  ERبیماران برای انجام مانور والسالوا ممکن است الگوی 

. لذا هدف از این مطالعه (21) های وسیعی از افراد بدون علامت ارزیابی نشده استمعیتکند، گزارش این مورد تایید نشده است و کاربرد آن برای جکمک می

 . باشدماری انسدادی عروق کرونری در بیماران آنژیوگرافی شده در بیمارستان آیت اله روحانی بابل میهمراهی الگوی رپولاریزاسیون زودرس و بیبررسی 
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 مواد و روش ها

تمام بر روی  IR.MUBABOL.HRI.REC.1400.182 این مطالعه مقطعی پس از تصویب در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بابل با کد

بیمارانی که پیس میکر داشته یا دچار سکته قلبی حاد . گردیدانجام  1331در سال بیمارستان آیت اله روحانی بابل، در آنژیوگرافی شده به صورت الکتیو بیماران 

ها در نژیوگرافی آنلاعات مربوط به آای یا سندرم وولف پارکینسون بودند، بیمارانی که اطاند و یا در نوار قلب اولیه دارای فیبریلاسیون دهلیزی یا بلوک شاخهبوده

با استفاده از فرمول حجم  =12/1d و =2/1P و =13/1α از مطالعه خارج گردیدند. حجم نمونه بانبود، یا نوار قلب اولیه در پرونده موجود  نبودپرونده ثبت نشده 

 نفر مورد بررسی قرار گرفتند.  1331با در نظر گرفتن معیارهای خروج، . (23) نفر برآورد شد 1311نمونه 

رف گزارش آنژیوگرافی، سن، جنسیت، سابقه مصهای الکتروکاردیوگرافی، ها اطلاعات لازم شامل یافتهجهت ثبت اطلاعات بیماران از پرونده زمان بستری آن

با توجه به قند خون ناشتا و پروفایل لیپید جمع آوری شد.  ، BMIسیگار یا الکل، سابقه بیماری مزمن از قبیل دیابت و هایپرتنشن، فشارخون ابتدای بستری،

ت افتراق سکته قلبی قدیمی و ایسکمی طول کشیده از رپولاریزاسیون جهپرونده جمع آوری گردید، نیازی به کسب رضایت آگاهانه نبود.  اینکه اطلاعات از

در نوار قلب بیماران از  ERاز اطلاعات اکوکاردیوگرافی موجود در پرونده بستری استفاده شد. جهت تایید وجود الگوی  STزودهنگام کلاسیک با صعود قطعه 

و با نظر متخصص قلب عضو هیئت علمی استفاده شد و در موارد مشکوک از  2113در سال AHA (American Heart Association )معیار جدید 

طبق معیار  .به سه گروه با خطر کم، متوسط و بالا تقسیم شدند Framingham Risk Scoreبیماران بر اساس  نظر متخصص دوم کمک گرفته شد.

فشار خون سیستولیک، سابقه بیماری  ، کلسترول کل،HDLدر قدم اول بیماران به گروه زن و مرد مجزا شدند و بر اساس هرکدام از متغیرهای سن،  فرامینگهام

به بیماری قلبی ساله ابتلا  11فشار خون بالا، مصرف سیگار و سابقه دیابت امتیاز متفاوتی گرفتند. در قدم دوم، مجموع این امتیازات وارد جدول تعیین خطر 

در گروه با ریسک متوسط و بیماران با  %11-21در گروه با ریسک پایین، بیماران با خطر  %11عروقی شد و میزان خطر محاسبه شد. بیماران با خطر کمتر از 

 (.14و31و31) در گروه با ریسک بالا قرار گرفتند %21خطر بالای 

در نوار قلب اولیه به دو گروه تقسیم شدند.  ERPری انسدادی بیماران بر اساس داشتن یا نداشتن و بیماری عروق کرون ERPجهت بررسی ارتباط بین 

گزارش شده در آنژیوگرافی هر شریان کرونری اپی کاردیال ماژور محاسبه گردید. درصد کل بیماران دارای  %31سپس در هر گروه درصد فراوانی تنگی بالای 

 در هر زیرگروه کم خطر، متوسط و بالا بر اساس معیار فرامینگهام به دست آمد. ERPو بدون  ERPاصلی با  در عروق کرونری %31انسداد بالای 

تجزیه و تحلیل شدند و  Fisher exact testو  Chi-squaredویتنی -، منT-Testهای و آزمون SPSS V.26ها با استفاده از نرم افزار داده

13/1>p دار در نظر گرفته شدمعنی. 

 یافته ها

بیمار در مطالعه باقی مانده و مورد بررسی قرار گرفتند که تعداد  1331نفر بیمار آنژیوگرافی شده پس از اعمال معیارهای خروج،  1311در این مطالعه از 

 بودند.  ER( دارای الگوی %8/21) نفر 232

 بودند ER( دارای الگوی %1/11) زن 112( و %3/23) مرد 131تعداد  ند کهزن بود (%1/41) نفر 342و  مرد (%3/33) نفر 113 نفر تعداد 1331 از مجموع

(11/1p< میانگین سنی شرکت کنندگان .)سال بود. میانگین سنی افراد دارای الگوی  1/83±3/11ER  بود و افراد بدون الگوی سال  1/83±4/12نیزER 

( %1/83نفر ) 131و  ER( بدون الگوی %3/83) نفر 313خون بالا بودند که از این تعداد،  ( مبتلا به فشار%3/88) نفر 313 داشتند. 1/83±3/11میانگین سنی 

 .(1)جدول  بودند ERدارای الگوی 

 و فاکتورهای خطر شرح حال ER. بررسی ارتباط بین مشاهده الگوی 1جدول 

 تعداد کل گروه مورد مطالعه
 الگوی رپولاریزاسیون زودرس

p-value بلی 
 تعداد)درصد(

 خیر
 تعداد)درصد(

 - 1133(4/31) 232(8/21) 1331 همه افراد

 23/1 313(1/33) 131(1/21) 313 هایپرتنشن
 <11/1* 121(1/14) 141(2/13) 381 هایپرلیپیدمی

 23/1 334(3/11) 18(3/13) 441 دیابت
 14/1* 138(8/38) 34(4/23) 231 سیگار
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 ER ،3/13±3/31و در بین افراد بدون الگوی  ER ،2/14±4/83بود که این مقدار در بین افراد دارای الگوی  31±14میانگین ضربان قلب بین تمام بیماران 

 (.2)جدول  بوده است. تفاوت آماری خاصی بین دو گروه دیده نشد

 

 های خطر فرامینگهامدر گروه CADبا  ERPبررسی ارتباط  .2 جدول

 تعداد کل گروه خطر

CAD 

p-value 01%> 
 تعداد)درصد(

01%< 
 تعداد)درصد(

 پایین

 ERPبدون 

 ERPدارای 

 

431 

131 

 

(3/33)233 

(3/33)31 

 

(3/41)213 

(3/88)111 

 
*11/1> 

 متوسط

 ERPبدون 

 ERPدارای 

 

212 

114 

 

(4/31)143 

(8/34)38 

 

(8/41)133 

(4/83)81 

 
*12/1 

 بالا

 ERPبدون 

 ERPدارای 

 

233 

31 

 

(1/33)111 

(2/34)13 

 

(2/84)133 

(1/83)23 

 

31/1 

 کل

 ERPبدون 

 ERPدارای 

 

1133 

232 

 

(1/31)341 

(3/33)33 

 

(1/43)313 

(1/88)133 

 
*12/1 

 

بود. افراد دارای  8/33±2/13ها و فشار دیاستولیک آن 4/133±1/24در بررسی فشار خون بدو مراجعه بیماران، میانگین فشار خون سیستولیک کل بیماران 

 1/131±3/23، میانگین فشار سیستولیک ERداشتند. افراد بدون الگوی  3/33±2/12و دیاستولیک  1/133±3/13فشار خون سیستولیک ، میانگین ERالگوی 

 تری نسبت به افراد بدون الگویبه طور کلی فشار سیستولیک و دیاستولیک پایین ERداشتند. مشاهده شد که افراد دارای الگوی  1/11±3/13و دیاستولیک 

ER دار بودهای آماری نیز معنیند که در بررسیداشت (11/1p<. ) 

، ERبود. این مقدار برای افراد بدون الگوی  3/113±3/31(، در بین کل بیماران Total Cholesterol= TCمیانگین مقدار کلسترول تام )

، در بین کل LDL (Low Density Lipoprotein) (. میانگین مقدار>11/1pبود ) ER ،1/48±2/131بود ولی در افراد دارای الگوی  4/32±8/131

 (.=11/1p) بود ER ،2/31±1/111و در افراد دارای  ER ،1/41±3/121بود. این مقدار در افراد بدون الگوی  1/111±3/41بیماران 

 ER ،2/11±1/41بود. این مقدار برای افراد بدون الگوی  1/41±2/11، در بین کل بیماران HDL (High Density Lipoprotein)میانگین مقدار 

بود. این  2/181±2/132، در بین کل بیماران TG (Triglycerides)بود. میانگین مقدار تری گلیسرید  ER ،1/11±1/41بود ولی در افراد دارای الگوی 

 (.>11/1pبود) ER ،8/121±3/141الگوی بود ولی در افراد دارای  ER ،3/133±3/184مقدار برای افراد بدون الگوی 

نفر خطر  318نفر دارای ریسک کم بیماری عروق کرونری بودند. همچنین  841بیمار مورد مطالعه، بزرگترین گروه با  1331طبق معیار فرامینگهام از 

( گزارش گردید. از این تعداد %3/32) بیمار 312کرونری در عروق  %31در بررسی گزارش آنژیوگرافی بیماران، تنگی بالای  نفر خطر بالا داشتند. 313متوسط و 

  بودند. ER( بدون الگوی %3/32) بیمار 313و  ER( بیمار دارای الگوی %1/23) بیمار 133

بودند که از این تعداد،  %31نفر دارای تنگی بالای  313نفر با خطر کم  841تر و با استفاده از معیار فرامینگهام، نتایج به این صورت بود. از در بررسی دقیق

در نوار  ERبودند. مشاهده شد که افراد با خطر کم طبق معیار فرامینگهام، در صورت داشتن الگوی  ERنفر بدون الگوی  213و  ERنفر دارای الگوی  111

 (.>11/1pبود ) دارعروق کرونری هستند که این تفاوت از نظر آماری معنی %31قلب، با احتمال بیشتری دچار تنگی بالای 

بودند. مشاهده  ERنفر بدون الگوی  133و  ERنفر دارای الگوی  81بودند که از این تعداد،  %31نفر دارای تنگی بالای  213نفر با خطر متوسط  318از 

عروق کرونری هستند که این  %31، با احتمال بیشتری دچار تنگی بالای ERشد که افراد با خطر متوسط طبق معیار فرامینگهام، در صورت داشتن الگوی 

و  ERنفر دارای الگوی  23بودند که از این تعداد،  %31نفر دارای تنگی بالای  214 ، تعدادنفر با خطر بالا 313از  (.>12/1pدار بود )تفاوت از نظر آماری معنی
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 SVD (Single-Vessel( %2/41نفر ) 233داشتند که از این تعداد،  %31نفر تنگی بالای  312از کل بیماران  .(2)جدول  بودند ERنفر بدون الگوی  133

Disease ) 2( %3/23نفر ) 213بودند. همچنینVD (Two-Vessels Disease ) 3( %3/21نفر ) 218وVD (Three-Vessels Disease )

نفر  213بودند و  ERدارای الگوی  SVDاران با درگیری نفر از بیم 34مشاهده شد که ، با تعداد عروق درگیر ERارتباط الگوی  در بررسی همچنین بودند.

 ERنفر بدون الگوی  143و  ERنفر دارای الگوی  2VD ،84دار نبود. در بین بیماران با درگیری بودند که این تفاوت از نظر آماری معنی ERبدون الگوی 

بودند  ERنفر بدون الگوی  131و  ERنفر دارای الگوی  3VD ،33ا درگیری (. در بین بیماران ب>12/1pدار بود )بودند. این تفاوت از نظر آماری معنی

(14/1p= افراد دارای الگوی .)ER  2به احتمال بیشتری دارای درگیری عروقی به صورتVD  3یاVD (.3)جدول  بودند 

 

 %01با تعداد عروق دارای تنگی بالای  ERP. بررسی ارتباط 3 جدول

 تعداد کل گروه
ERP 

p-value بلی 
 تعداد)درصد(

 خیر
 تعداد)درصد(

SVD 233 (2/23)34 (1/34)213 31/1 

2VD 213 (1/31)84 (1/31)143 12/1 

3VD 218 (3/28)33 (3/33)131 14/1 

 - 313(3/32) 133(1/23) 312 کل

 

ERP داری با تنگی شریان کرونری راست، کرونری نزولی قدامی چپ و کرونری سیرکومفلکس چپ همراه بود. تنگی عروق کرونر در افراد به طور معنی

در لیدهای تحتانی و  ER(، اما در افراد دارای الگوی >13/1p) دار بوددر لیدهای تحتانی یا لیدهای جانبی مشاهده شد و این ارتباط معنی ERدارای الگوی 

 (.4)جدول  نبی )هر دو با هم( مشاهده نشدجا

 

 %01با رگ کرونری دارای تنگی بالای  ERPبررسی ارتباط لید مشاهده  .4جدول 

 
 LCXدرگیری  LADدرگیری  RCAدرگیری در 

 p-value تعداد p-value تعداد p-value تعداد

 - ERP 231 - 443 - 231بدون 

 ERP 111 11/1 > 131 11/1 13 13/1هر 

ERP 12/1 34 12/1 31 13/1 84 در لیدهای تحتانی 

ERP 13/1 23 14/1 43 14/1 32 در لیدهای طرفی 

ERP 34/1 1 13/1 23 13/1 13 در لیدهای تحتانی و طرفی 

 بحث و نتیجه گیری

انسدادی  CADدار خطر ابتلا به را نشان دادند. افزایش معنی ERنفر در نوار قلب خود الگوی  232فرد آنژیوگرافی شده، تعداد  1331در مطالعه حاضر، از 

شد. در بین بیماران کم خطر و با خطر متوسط، وجود  مشاهده، حتی پس از تعدیل برای چندین عامل خطر ERPدر مقایسه با افراد بدون  ERPدر افراد دارای 

ERP  علاوه بر عوامل خطر سنتی، میزان بالاتری ازCAD  کند. همچنین وجود بینی میپیشانسدادی راERP  با خطر بالاتری برای درگیری چندرگی همراه

در مردان بیشتر دیده  ERبودند. به طور کلی الگوی  ER( دارای الگوی %1/11) نفر 112( و از میان زنان، %3/23) نفر 131در این مطالعه، در بین مردان  بود.

 ER. همزمانی وجود الگوی (32) گذارندتأثیر می ERپوست و جنسیت مرد عواملی هستند که بر شیوع  اد سیاهشد. یک مطالعه کوهورت بزرگ نشان داد که نژ

. عملکرد (33) تواند دلالت بر اثر هورمونی داشته باشد. اگرچه دلیل این شیوع بیشتر در جنس مذکر به وضوح شناسایی نشده استو جنسیت مذکر در مطالعات می

را کوتاه  QTممکن است مانند سندرم بروگادا باشد، با این حال استروئیدهای آنابولیک آندروژنیک فاصله  ERهای جنسی مردانه در بروز الگوی هورمون
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با چندین ویژگی دیگر مانند سیگار کشیدن و فشار خون  ERPمطابق با نتایج مطالعات قبلی،  .(34) کنده را با دشواری روبرو میکنند که توضیح این پدیدمی

کمتر از افراد بدون این ناهنجاری بود. با این حال میانگین ضربان قلب در ، ERPدر افراد دارای  TGو  TC ،LDL-C(. علاوه بر این، 33و38) مرتبط بود

با  %2-31در جمعیت عمومی بین  ERPتفاوت نداشت. مطالعات قبلی نشان داد که شیوع  ERPو افراد بدون  ERPفراد دارای حالت استراحت و سن بین ا

 QRSاز افراد تحت آنژیوگرافی عروق کرونر، بریدگی یا محوشدگی انتهای  %8/21مطالعه ما در (. 23و33) توجه به تعریف رپولاریزاسیون زودرس متفاوت است

 ند. را نشان داد

به طور کلی با عوارض جانبی همراه است، اما تاثیر قابل توجهی  ERشد. در حالی که الگوی خیم در نظر گرفته میخوش ECGیک یافته  ERمعمولاً 

شدت آترواسکلروز را و  ERبیمار ارتباط بین وجود الگوی  31شاهدی با -بر میزان مرگ و میر در مقایسه با سایر عوامل خطر کرونری ندارد. یک مطالعه مورد

 SCDبا  Jگزارش کرد، ارتباط بین افزایش نقطه  ER. از طرفی یک متاآنالیز بزرگ که افزایش خطر حوادث قلبی عروقی را در مورفولوژی (33) گزارش کرد

 .(31) ( را تایید نکردCHDو مرگ ناشی از بیماری عروق کرونر قلب )

Lee  و همکاران نشان دادند کهER تواند با حوادث قلبی عروقی مرتبط باشد و همچنین بیماران میCAD  مبتلا بهER توانند عوارض قلبی بیشتری می

ارتباط قوی با  ER. وجود مورفولوژی (33) و خطر مرگ قلبی را ثابت کردند ER. مطالعات دیگر رابطه بین (38) داشته باشند ERنسبت به بیماران بدون 

 . (41) ( داردMIایدیوپاتیک، به ویژه در بیماری عروق کرونر و همچنین بروز آریتمی پس از انفارکتوس میوکارد ) VFپیشرفت 

دهند، مطالعات مورد شاهدی هستند. در مقابل، نتایج منفی عمدتاً در و پیامدهای قلبی عروقی نامطلوب را نشان می ERبیشتر مطالعاتی که ارتباط بین 

های جمعیت شناختی از دیگر دلایل این پیامدهای متضاد است. علاوه بر این، معیارهای تشخیصی (. جمعیت مورد مطالعه و ویژگی41و42) های طولی استثبت

ER  و موجJ  کند.های مطالعات ایجاد میالکتروکاردیوگرام تفاوت زیادی بین یافتهدر 

های کند. در محیطو تنگی عروق کرونر تشخیص داده شده توسط آنژیوگرافی کرونر را گزارش می ERPاین مطالعه از معدود مطالعاتی است که ارتباط بین 

تر از بیماران پرخطر در معرض تشخیص اشتباه قرار گیرند و طبق ممکن است راحت CADبه بالینی دنیای واقعی، بیماران کم خطر و با خطر متوسط مبتلا 

در نوار قلب بیماران، دقت و بررسی بیشتر از نظر ابتلا به بیماری انسدادی عروق کرونر باید مدنظر پزشکان معالج  ERPمطالعه حاضر در صورت دیده شدن 

تک عروقی شانس بیشتری برای ابتلا به انفارکتوس حاد میوکارد  CADچند عروقی نسبت به بیماران مبتلا به  CADبه قرار گیرد. علاوه بر این، بیماران مبتلا 

مد بالینی جالب تواند یک پیاتواند اهمیت بیشتری داشته باشد. بنابراین، مطالعه ما میو مرگ ناگهانی قلبی دارند و تشخیص زودهنگام این گروه از بیماران می

 بندی بیماران با خطر کم یا متوسط به افرادی که نیاز به آنژیوگرافی عروق کرونر دارند، داشته باشد.برای طبقهبالقوه 

و  INaهای داخلی )عمدتاً انسدادی نامشخص است. ایسکمی میوکارد ممکن است جریان CADو  ERPهای اساسی درگیر در ارتباط بین مکانیسم

ICaهای پتاسیم به سمت بیرون را با واسطه کانال های( را کاهش دهد، که جریانIto ،IK-ATP  وIK-Achدهد، ، به ویژه در اپی کاردیوم، افزایش می

( پتانسیل عمل 2و  1های بین دیواری در مراحل اولیه )فازهای شود و در نتیجه تفاوتکارد میلاریزاسیون در میوکارد اپیوکه منجر به تقویت نامتناسب جریان رپ

آید. یکی دیگر از تفسیرهای احتمالی برای این ارتباط ممکن است این باشد که به وجود می ،در الکتروکاردیوگرافی باشد Jقلبی که ممکن است مسئول موج 

با قدم زدن  Jنهفته است. این فرضیه با تقویت موج  CADکه معمولاً نشان دهنده نشان دهنده یک بلوک اطراف انفارکتوس باشد  ECGدر  Jافزایش نقطه 

 . (43) سریع در بیمار مبتلا به آنژین وازواسپاستیک تأیید شد

 CADممکن است در مسیر بین  ERPمرتبط است،  ERPبا  CADتواند خطر مرگ ناگهانی قلبی را افزایش دهد و می ERPنکه با توجه به ای

یشگیرانه در های پهای غربالگری و اعمال مراقبتانسدادی و مرگ ناگهانی قلبی برای برخی از بیماران قرار داشته باشد. نتایج این مطالعه با تاکید بر برنامه

 ضروری است.  ERلوژی مورفو

وجود دارد. از آنجایی که دلیل این رابطه مشخص نیست،  ERداری بین جنس و تر است و رابطه آماری معنیدر مردان شایع ERاین مطالعه نشان داد که 

 ERن مبتلا به اتحقیقات بیشتری برای تعیین پیش آگهی پیامد این رابطه مورد نیاز است. آنژیوگرافی غیرطبیعی کرونری و شدت آترواسکلروز هر دو در بیمار

داری وجود داشت. از آنجایی که مطالعات مشابه آترواسکلروز رابطه آماری معنی و شدت ERبود. بین شیوع  ERبه طور قابل توجهی بیشتر از بیماران بدون 

و شدت آترواسکلروز در دسترس است، برای تحقیق در مورد بیماران مبتلا به آترواسکلروز موجود و سنجش نتایج و رویدادهای  ERاندکی در مورد ارتباط بین 

شاخصی برای انجام آنژیوگرافی  ERدر صورت تایید ارتباط، وجود  تا گر با حجم نمونه بالا طراحی شوندمرتبط در بلندمدت لازم است که مطالعات آینده ن

تواند نتایج یتشخیصی بدون توجه به عوامل دیگر باشد. تشخیص به موقع، درمان بهتر آترواسکلروز و پیشگیری از عوارضی مانند آریتمی و کاردیومیوپاتی م

 آینده باشد.
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 باشد. با توجه به این موضوع که شروع پاندمی می 1331لغایت اسفند  1331ست که بازه زمانی بستری بیماران مورد مطالعه از فروردین شایان ذکر ا

ر د 13-باشد، این بدان معنی است که عامل مخدوش کننده کوویدمی 1331در ایران و ورود آن به شهر بابل )محل انجام مطالعه(، اواخر اسفند  13-کووید

بر روی نوار قلب بیماران در چندین مطالعه ذکر شده است ولی تظاهرات بلندمدت و تاخیری این بیماری  13-مطالعه ما حذف شده است. تظاهرات احتمالی کووید

یبریلاسیون متعاقب آن تا چند (. حتی گزارشاتی از بروز سندرم رپولاریزاسیون زودرس و ف44و43) باشدآشکار نشده و در حد چند گزارش موردی می هنوز کاملاً 

 .(43) ماه پس از بهبودی در این بیماران منتشر شده است

 های پیشگیرانه در حضور رپولاریزاسیون زودرس، حتی در صورت کم خطر بودن های غربالگری و اعمال مراقبتطبق نتایج این مطالعه، تاکید بر برنامه

 ا توجه باز لحاظ سایر ریسک فاکتورها ضروری است. تشخیص به موقع، درمان بهتر آترواسکلروز و پیشگیری از عوارضی مانند آریتمی و کاردیومیوپاتی 

 و  برای تنظیمای تواند زمینهشود. همچنین نتایج این مطالعه میبه فاکتورهای خطر مورد بررسی و وجود الگوی رپولاریزاسیون زودرس امکان پذیر می

رونری پیامدهای ک اختصاص بودجه و طراحی مطالعات آینده نگر و با حجم نمونه بالاتر برای بررسی پیامدهای وجود الگوی رپولاریزاسیون زودرس، مخصوصاً

 آن باشد.

تمی له درد قفسه سینه، ارزیابی قبل از عمل، یا آریچندین محدودیت برای مطالعه ما وجود داشت. ابتدا، بیمارانی را انتخاب کردیم که به دلایل مختلف، از جم

انسدادی ممکن است بدون  CADتوانست خطای انتخاب را ایجاد کند، زیرا برخی از بیماران مبتلا به بدخیم بطنی، آنژیوگرافی کرونر انجام داده بودند، که می

اقتصادی -ادی مرتبط هستند، مانند رژیم غذایی، فعالیت بدنی، و عوامل اجتماعیانسد CADعلامت باشند. برخی از عوامل مخدوش کننده مهم که احتمالاً با 

توانیم در مورد ما نمی مورد ارزیابی قرار نگرفتند. این مطالعه عمدتاً شامل افراد میانسال و مسن بود که تحت آنژیوگرافی عروق کرونر قرار گرفتند و بنابراین

کند را از ما سلب می CADو  ERPر نظر کنیم. به طور کلی ماهیت گذشته نگر مطالعه، امکان بررسی تقدم وقوع تر اظهابرای افراد جوان ERPپیامدهای 

چند، همچنان  بوده است؛ هر ERPبا ایجاد ایسکمی در میوکارد باعث بروز  CADبوده یا بالعکس،  CADپیش درآمد بر بروز  ERPتوان گفت که آیا و نمی

ها را از و پاتوژنز آن CADو  ERPباط بین این دو وجود دارد. ماهیت اپیدمیولوژیک مطالعه امکان بررسی علیّ همراهی بین امکان سنجش همراهی و ارت

 کند. محقق سلب می

شود که مطالعات آینده نگر جهت مطالعه را ندارد، پیشنهاد می ERPبا توجه به این که مطالعه حاضر ماهیت گذشته نگر داشته و امکان بررسی پیامد 

با تاکید بر پیامدهای کرونری آن تنظیم و اجرا شود. در مطالعات آتی باید تمام شرکت کنندگان از لحاظ سبک زندگی، تاریخچه خانوادگی و  ERPپیامدهای 

، بروز و CT-Angiographyهای کمتر تهاجمی مانند با روش دیگر عوامل مخدوش کننده ارزیابی شوند. نیاز است که در ابتدا و انتهای مطالعه ترجیحاً

 .پیشرفت بیماری عروق کرونری ارزیابی شود

 تقدیر و تشکر 

  .گرددقدردانی می دادند، انجام را لازم مساعدت و همکاری طرح این اجرای در که دانشگاه فناوری و تحقیقات معاونتاز بدینوسیله 
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