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 مرکز تحقیقات قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي گیلان -1

  

 19/2/94، پذیرش: 11/4/94، اصلاح: 42/14/91 دریافت:

 

 خلاصه
بطتور متتیاوا از رو     ياندرمت  يصت یبتیین مظوتور در مراکتز تش      برخوردار استت   یژه ایت ویاز اهم يماران مبتلا به بلوک قلبین سطح بلوک در بییتع سابقه و هدف:

در بیمتاران نیازمظتی بته اتربان ستاز       ،ين غیرتهاجمي سطح بلوک قلبییدر تع ،يوگرافیالكتروکارد يصیمطالعه صحت تش این در  گردد یاستفاده م یولوژیزیالكتروف يتهاجم

  گرفتقرار  يموقت مورد بررس

ه یت ی تعبیت کانی (Electrocardiography, ECG) يوگرافیالكتروکتارد  یافته هتا یکه بر اساس  يقلبمار مبتلا به بلوک یب 96 ين مطالعه مقطعیدر ا مواد و روشها:

بیستت   ECGو  EPSز قرار گرفتظی  سطح بلوک قلبي بطور مجتزا توست    ین (Electrophysiology, EPS) یولوژیزیساز موقت بودنی، تحت مطالعه الكتروف اربان

 بررسي قرار گرفت   آنها مورد آمیه و میزان رابطه و توافق 

( %7/21بیمار ) ECG ،11ساا بود  بر اساس یافته های  1/97/99( بودنی  میانگین سظي افراد مورد مطالعه %7/11بیمار زن ) 11 بیمار مورد بررسي، 96از  یافته ها:

 AV( %7/19بیمار ) 16بطظي در  -، سطح بلوک دهلیزیECGهای   داشتظی  بر اساس یافته 1( بلوک درجه %1/15بیمار ) 11و  2( بلوک درجه %26بیمار ) 12، 2:1بلوک 

Nodal  (، %1/51بیمار ) 16و درInfra Nodal  و نیز بر اساس یافته هایEPS(، %1/15بیمار ) 11بطظي در -، سطح بلوک دهلیزیAV Nodal  بیمار  99و در

(7/51% ،)Infra Nodal ت مین سطح بلوک قلبي توس  یافته های بود  ECG  در مقایسه با یافته هایEPS  ارز  اخباری %، 9/91%، ویژگي 9/91از حساسیت

 % برخوردار بود 1/55صحت % و 6/76ارز  اخباری مظفي %، 6/92مثبت 

خوردار است بظابراین ممكن الكتروکاردیوگرافي از صحت بالایي بر  ت مین غیرتهاجمي سطح بلوک قلبي با استفاده از یافته هایبراساس نتایج این مطالعه،  نتیجه گیری:

 است در مواقعي که رو  های تهاجمي با محیودیت مواجه انی، سودمظی باشی 

 .الکتروکاردیوگرافی، الکتروفیزیولوژی، بلوک قلبی واژه های کلیدی:   

                                                           
  مي باشی گیلان دانشگاه علوم پزشكي دانشجوی دستیاری قلب و عروق احمیراا رسولي پایان نامه این مقاله حاصل 
 مسئوا مقاله: *

 e-mail:hmoladost@yahoo.com                           6111-9995761 :تلفنیقات قلب و عروق، بیمارستان حشمت، مرکز تحق، گیلان رشت، دانشگاه علوم پزشكيآدرس: 

 مقدمه 
که عبارت است از  مي باشی های قلبي آریتمي انواعبلوک قلبي یكي از 

هیایت ایمپالس ها یا پیام های الكتریكي که این اختلاا با تاخیر یا  اختلاا در

بلوک های  ( 1ها مش ص مي گردد ) عیم هیایت ایمپالس ها از دهلیزها به بطن

 Infraو AV nodal محل آناتومیك به دو سطح بطظي براساس  -دهلیزی

nodal تش یص دقیق محل آناتومیك بلوک )سطح بلوک(  ( 2) شونی يم تقسیم

تعیین برنامه درماني و تصمیم گیری برای تعبیه اربان ساز دائمي اهمیت  در

فراوان دارد و برای این مظوور معمولا در مراکز تش یصي درماني قلب و عروق از 

 استفاده  (EPS)  یصي تهاجمي مثل بررسي الكتروفیزیولوژیروشهای تش

 ن ناحیه از قلب بیماران یالكترودهای چظی قطبي در چظی (  در این رو 1مي شود )

 

باعث تحریك و ثبت فعالیت های قرار گرفته و  يبطظ یزیدهل یمبتلا به بلوک ها

( ثبت ECGالكتروکاردیوگرام یا نوار قلب )  الكتریكي آن نواحي مي شونی

نمودارهای پتانسیل های الكتریكي قلب مي باشی که به دلایلي از قبیل در 

ارزان و دقیق بودن آن بعظوان معموا ترین ، ماهیت غیرتهاجمي، دسترس بودن

 مورد استفاده قرار  در مراکز تش یصي درماني بیماری های قلب و عروقرو  

بطظي باعث ایجاد  -لیزیاختلالات ایجاد شیه در هیایت ده ( 9) مي گیرد 

تغییراتي در نوار قلب بیمار مي شود که با استفاده از آن مي توان بر اساس شیت 

و  Zeltser  (1-5)تقسیم نمود  1و  2، 1، به بلوک های درجه درجه بلوک

را با استفاده از ویژگي های  بطظي-دهلیزیتعیین سطح بلوک رو  همكارانش 
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 و همكاران جلاا خیرخواه؛  ن سطح بلوک قلبيییوگرافي در تعصحت الكتروکاردی

 

ECG ده از این رو ، امكان ت مین غیرتهاجمي سطح ارایه نمودنی که با استفا

این محققین صحت تش یصي رو  فوق را  ( 9)بلوک قلبي فراهم مي شود 

بررسي و یا گزار  نظموده انی و با توجه به اهمیت مواوع، در مطالعه حاار 

 -دهلیزیصحت تش یصي یافته های الكتروکاردیوگرام در تعیین سطح بلوک 

های  یافتهدر مقایسه با  ،به اربان ساز موقتبطظي بیماران نیازمظی 

    گرفتمورد بررسي قرار  الكتروفیزیولوژیك به عظوان رو  استانیارد طلایي

 

 

 مواد و روشها
این مطالعه مقطعي تمامي بیماران )مرد و زن( تحت درمان با داروهای  در

کسین که با آنتي آریتمي شامل بتابلوکرها، آنتاگونیست های کاناا کلسیمي و دیگو

که در  سرگیجه، سظكوپ غیر وازوواگاا، پره سظكوپ، طپش قلب شكایاتي نویر

به اورژانس مرکز قلب دکتر  1191تا بهمن ماه ساا  1196بازه زماني تیرماه ساا 

گره  1و  2و در نوار الكتروکاردیوگرام اولیه بلوک درجه حشمت رشت مراجعه کرده 

انفارکتوس حاد میوکارد، با شینی  بیماران ه مطالعبطظي داشتظی، وارد  -دهلیزی

بطظي، مصرف سایر داروهای -سظكوپ وازوواگاا، بلوک مادرزادی دهلیزی

بطظي -، بلوک دهلیزی1بطظي درجه-ایآریتمي، مسمومیت دارویي، بلوک دهلیزی

پس   از مطالعه حذف شینی و اختلالات الكترولیتي (Ablation)ناشي از ابلیشن 

کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي گیلان و راایت آگاهانه از  از کسب مجوز از

اطلاعات مربوط به سن، جظس، دارو یا داروهای مصرفي، نوع و سطح بیماران 

، همگي ثبت شینی  سپس بیماراني که کانییی ECGبلوک بر اساس یافته های 

 رفتظی  تعبیه اربان ساز موقت بودنی، تحت مطالعه الكتروفیزیولوژیك نیز قرار گ

بیمار را  16مطالعه بمظوور تعیین حجم نمونه مورد نیاز، در ابتیا این در 

بصورت پایلوت مورد بررسي قرار داده و سپس براساس نتایج بیست آمیه، با 

حیاقل حجم % 91، در سطح اطمیظان G-Powerو  SPSSاستفاده از نرم افزار 

 ( 16و11) برآورد گردییبیمار  96نمونه مورد نیاز 

بررسی الکتروکاردیوگرافی و استفاده از آن در تخمین سطح 

 ECG Kenz-cardico 601برای ثبت الكتروکاردیوگرام از دستگاه  :بلوک

گرفته  IIلییی و نوار طولاني لیی  12گردیی و از هر بیمار نوار  اپن استفادهژساخت 

مش ص گردیی  برای  ECGشی  درجه و سطح بلوک بر اساس یافته های 

در   بصورت زیر عمل گردیی ECGمین سطح بلوک بر اساس یافته های ت 

 56باریك ) QRSو 96اگر تعیاد اربان قلب بیشتر یا مساوی  1بلوکهای درجه 

-Atrio)بطظي -بلوک در سطح گره دهلیزی( باشی، میلي ثانیه 116-

ventricular nodal: AV nodal)  اربان قلب و در صورتي که تعیاد

ت مین زده شی   Infra nodalهن باشی، بلوک در سطح پ QRSو 96کمتر از 

طولاني داشته باشی  PR پالس هیایت شیه فاصله اگر ایم 2:1در بلوک  ( 12)

و  AV nodalبلوک در سطح باریك باشی،  QRSمیلي ثانیه( و  266)بیشتر از 

 QRSو میلي ثانیه(  266-126نرماا ) PR پالس هیایت شیه فاصله اگر ایم

در بلوکهای  ( 11)ت مین زده شی  Infra nodal، بلوک در سطح داشتهن پ

بلوک شود  Pبتیریج طولاني شود تا ایظكه یك موج  PRاگر  2درجه 

(Wenckebach)  وQRS  ،بلوک در سطح باریك باشیAV nodal  و

هن باشی، پ QRSبلوک شود و  Pتا ایظكه یك موج ثابت باشی  PRاگر فاصله 

 ( 19-19)ت مین زده شی   Infra nodalبلوک در سطح 

بررسی الکتروفیزیولوژی و استفاده از آن در تخمین سطح 

به مظوور بررسي الكتروفیزیولوژی از طریق شیت تعبیه شیه در وریی  :بلوک

فموراا، سه کاتتر چظی قطبي به قلب فرستاده شی که به ترتیب در قسمت فوقاني 

در طوا لت سپتاا دریچه ، (High Right Atrium: HRA)دهلیز راست 

 :Right Ventricle) و در بطن راست  (Hiss: H)سه لتي در ناحیه هیس

V)  نها از طریق کاتترهای آقرار گرفت  امواج الكتریكي این نقاط و فواصل بین

و سپس دستگاه ثبت امواج مظتقل شیه   Junction Boxتعبیه شیه به دستگاه 

ار گرفت  براساس دستورالعمل های مورد آنالیز قر BARDو توس  دستگاه 

موجود، در صورتي که زمان انتقاا امواج الكتریكي از دهلیز راست تا دسته الیاف 

میلي ثانیه باشی، بلوک در  121از  طولاني تر (Atrium-Hiss: A-H)هیس 

تلقي شی و در صورتیكه زمان انتقاا امواج الكتریكي در طوا  AV nodalسطح 

  ا از دسته الیاف هیس تا بطن راستیو (Hiss: H) مسیر الیاف هیس 

(Hiss-Ventricle:H-V)  میلي ثانیه باشی، بلوک در  11از  طولاني تر

 ( 17ی )یتلقي گرد  Infra nodalسطح 

در تعیین سطح  EPSدر مقایسه با  ECGنتایج حاصل از یافته های 

اری قرار گرفت  مورد تجزیه و تحلیل آم 19SPSSاز نرم افزار بلوک، با استفاده 

داده های پیوسته بصورت میانگین و انحراف معیار محاسبه گردیی  جهت مقایسه 

سه گروه، از رو  آنالیز واریانس استفاده گردیی  به مظوور تعیین صحت نتایج 

ECG ( در تعیین سطح بلوک قلبي، در ابتیا مقادیر مثبت واقعيTP مقادیر ،)

 (FN)و مقادیر مظفي کاذب (TN) ي (، مقادیر مظفي واقع (FPمثبت کاذب

مش ص شیه و سپس شاخص های حساسیت، ویژگي، ارز  اخباری مثبت، 

جهت بررسي رابطه بین یافته های مظفي و کارآیي محاسبه گردیی   یارز  اخبار

ECG  وEPS ، با توجه به ایظكه متغیرهای مورد بررسي در مطالعه حاار از نوع

و جهت بررسي توافق، آزمون  (Phi)اسمي هستظی، اریب همبستگي في 

Kappa 61/6و  مورد استفاده قرار گرفتp<  ی تلقي شمعظي داری 

 

 

 افته های
 11بطظي  -دهلیزی 1و 2، 2:1بیمار با بلوک درجه  96از مطالعه این در 

بودنی  میانگین سظي افراد مورد مطالعه  %(1/95بیمار مرد ) 29( و %7/11بیمار زن )

16/991/99  ساا بود  در بیماران مورد مطالعه بر اساس  12-55با دامظه ساا

 2( بلوک درجه %26بیمار ) 12، 2:1( بلوک %7/21بیمار ) ECG  ،11یافته های 

و اربان  QRSاز نور میانگین زمان داشتظی   1( بلوک درجه %1/15بیمار ) 11و 

 (  1داشت )جیوا قلب تفاوت معظي داری بین گروههای مورد بررسي وجود 

بیمار  16بطظي در  -نشان داد که سطح بلوک دهلیزی ECGافته های  ی

(7/19% ،)AV Nodal  (، %1/51بیمار ) 16و درInfra Nodal  و بر اساس

 AV(، %1/15بیمار ) 11بطظي در  -، سطح بلوک دهلیزیEPSیافته های 

Nodal  (، %7/51بیمار ) 99و درInfra Nodal نتایج حاصل2در جیوا   بود ، 

( در ECGاز تعیین سطح بلوک قلبي توس  یافته های الكتروکاردیوگرافي )

( ارائه شیه است  در مجموع در EPSافته های الكتروفیزیولوژیك )یمقایسه با 

بیمار،  7استفاده از یافته های الكتروکاردیوگرافي در تعیین سطح بلوک قلبي، در 

ECG  مربوط به محاسبات همچظین نتایج  موفق به تعیین سطح بلوک نشی

ارز  اخباری مثبت، ارز  اخباری مظفي، صحت تش یصي و حساسیت، ویژگي، 



 

J Babol Univ Med Sci; 16(1); Jan 201446
Non-Invasive Determination of Atrio-Ventricular Block Levels; J. Kheirkhah, et al  

 

 

ارائه شیه  1نسبت درست نمایي مثبت و مظفي بهمراه فاصله اطمیظان در جیوا 

 حاصل شی بطوریكه ECG ،1/55%است  صحت تعیین سطح بلوک با استفاده از 

حساسیت در  %9/91دار است )از حساسیت بیشتری در مقایسه با ویژگي برخور

ویژگي(  همچظین مقادیر حاصل از بررسي رابطه و نیز میزان  %9/91مقایسه با 

و  197/6( >CI: 661/6p; 971/6–721/6توافق حاصل از دو رو  بترتیب )

(726/6–972/6 ;CI: 661/6p< )199/6  بیست آمی 

 

 و میانگین ضربان قلب  QRSه از نظر میانگین زمان در بیماران مورد مطالع ECG: نتایج حاصل از بررسی 1جدول 

 3و درجه  4، درجه 4:1در دقیقه در بیماران با بلوک های 

 

 ECGبررسی  نتایج
 4:1 بلوک

 بیمار( 13)

 درجه دو

 بیمار( 14)

 درجه سه

 بیمار( 33)
p-Value 

 >1/192/165 1/51/91 5/191/126 661/6 برحسب میلي ثانیه QRSمیانگین زمان 

 >1/12/91 1/91/97 2/19/11 661/6 میانگین اربان قلب در دقیقه

 

 ( ECG) یوگرافیالکتروکارد یافته هایو  (EPS)ک یولوژیزیالکتروف ی: مقایسه نتایج تشخیصی حاصل از یافته ها4جدول 

 ماران مورد مطالعهیب یقلب یسطوح بلوک هادر تعیین 

 

 سطح بلوک

EPS 
 جمع

 تعداد)%(
AV nodal 

 تعداد)%(

Infra nodal 

 تعداد)%(

ECG 
AV nodal 7(9/91 ) 1(1/9) 16(7/19) 

Infra nodal 9(9/19) 99(9/91 ) 16(1/51) 

 (166)96 ( 166)99 ( 166)11 جمع

 

 EPSدر مقایسه با یافته های  ECG: نتایج حاصل از تخمین سطح بلوک قلبی توسط یافته های 3جدول 

 

 CI 95% مقدار شاخص

 5/57–9/99 %9/91 یتحساس

 9/11–5/71 %9/91 ویژگي

 6/92% 5/95–1/51 (PPVارز  اخباری مثبت )

 6/76% 9/51–9/15 (NPVارز  اخباری مظفي )

 2/56–9/99 %1/55 صحت یا کارآیي

 15/2 69/1–67/2 (+LR) درست نمایي مثبت نسبت

 16/6 17/6–62/6 (-LR) درست نمایي مثبت نسبت

 197/6 721/6–971/6 (Phi)اریب همبستگي في 

 199/6 726/6–972/6 (Kappa)اریب توافق 

 

 بحث و نتیجه گیری

از صحت  ين سطح بلوک قلبییدر تع ECGنشان داد که مطالعه نتایج 

درصی(  99تا  56با فاصله اطمیظان  %55تش یصي بالایي برخوردار است )حیود 

یشتری در مقایسه با بطوریكه حساسیت رو  فوق بطور معظي داری از سهم ب

حساسیت بالا به این مفهوم است (  %99در مقابل  %99ویژگي آن برخوردار است )

بودنی، به Infar nodal که اکثر بیماراني که مبتلا به بلوک قلبي با سطح 

 در مقایسه با آن، ویژگي نسبتا پایین آن مظجر  درستي تش یص داده شیه ولیكن

 از بیماران مبتلا به سطح بلوک قلبي  یشتربه تش یص نادرست در تعیاد بی

 

 

AV Nodal  شیه است  متاسفانه براساس جستجوی ما، هیچ مطالعه مشابهي

ن ییتع یافت نشی تا امكان مقایسه برای یافته های مطالعه حاار فراهم گردد 

برخوردار  یژه ایت درماني ویاز اهم يماران مبتلا به بلوک قلبیسطح بلوک در ب

نیاز  Infar nodalبیماران مبتلا به بلوک های  ،که در اکثر مواقع است بطوری

 يصین مظوور در مراکز تش ی  بی(15و19ی داشت )ظبه اربان ساز دائم خواه

 (26-29)گردد یاستفاده م یولوژیزیالكتروف يبطور متیاوا از رو  تهاجم يدرمان

اد قلبي، آنوریسم که ممكن است با عواراي همچون پرفوراسیون میوکارد با تامپون
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کاذب در محل سایت شریاني و برانگی تن آریتمي های غیر بالیظي همراه باشی  

 پاره ای از محیودیت ها، حیاقل تعیاد نمونه هرچظی در مطالعه حاار به دلیل 

پیشظهاد مي گردد که صحت مورد  نیاز محاسبه و مورد بررسي قرار گرفته ولیكن 

نتایج حاصل از مطالعه فوق در تعیاد بیشتری از بیماران نیز مورد ارزیابي قرار گیرد  

 که 1درجه در تحقیق حاار، امكان ت مین سطح بلوک در بیماران با بلوک 

96HR<،QRS   96نرماا و یا در بیماران باHR>،QRS  ی، اشتظد پهن

ر نبود که در بازه زماني مورد بررسي در این امكان پذی،  ECGتوس  یافته های

 نفر ایظگونه بودنی که وارد مطالعه نشینی   9تحقیق 

پیشظهاد مي شود در مطالعات آتي، ارز  تش یصي الكتروکاردیوگرام در 

تعیین سطح بلوک قلبي به تفكیك جظسیت نیز انجام گیرد که این هیف مستلزم 

ی بود  همچظین بررسي هیف فوق در گروه بررسي تعیاد بیشتری از بیماران خواه

های متفاوت سظّي نیز ارزشمظی خواهی بود تا فرایه یكسان بودن صحت 

تش یصي رو  فوق در سظین م تلف، مورد آزمون قرار گیرد  همچظین نتایج 

و درجه  2، درجه 2:1عظي بلوک های ینشان داد که در درجات م تلف بلوک قلبي 

1 ،ECG  بل مقایسه ای در تعیین سطح بلوک قلبي صحت تش یصي قااز

برخوردار بوده است، ولیكن تاییی یافته های حاصل نیاز به بررسي بیشتری خواهی 

  الكتروکاردیوگرام وسیله ای ارزان، در دسترس، سریع الوصوا، غیرتهاجمي داشت

( و از طرف دیگر نتایج مطالعه حاار نشان 21و  29و آسان در تش یص است )

  مین غیرتهاجمي سطح بلوک قلبي با استفاده از یافته هایتداد که 

الكتروکاردیوگرافي از صحت قابل توجهي برخوردار است بظابراین ممكن است در 

  مواقعي که رو  های تهاجمي با محیودیت مواجه انی، سودمظی باشی 

 

 

 تشکرتقدیر و 
یلان بیلیل معاونت تحقیقات و فظاوری دانشگاه علوم پزشكي گبییظوسیله از 

تمامي همكاران، پرسظل و ب صوص اساتیی  ،حمایت های مالي از تحقیق حاار

محترم بیمارستان قلب دکتر حشمت که در مراحل تصویب و نیز در انجام مطالعه 

گردد  حاار همكاری نموده انی، تشكر و قیرداني مي 
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Determination of block level in patients with heart block is particularly 

importance and traditionally in the treatment and diagnostic centers, invasive electrophysiology is used. In this study, 

we aimed to study accuracy of electrocardiography for non-invasive determination of atrio-ventricular block levels in 

patients need to temporary pacemaker. 

METHODS: In this cross-sectional study, 60 patients with heart block were candidate for temporary pacemaker in 

according to ECG findings, EPS study was also done. Level of the block was estimated with ECG and compared with 

EPS findings, and relation and agreement were analyzed.  

FINDINGS: From 60 patients, 31 patients (51.7%) were women. Mean age of patients was 69.7±9.1 years old. In ECG 

findings, 13 patients (21.7%) had 2:1 AV block, 12 patients (20%) had second degree AV block, 35 patients (58.3%) 

had third degree AV block. In ECG findings, level of AV block in 10 patients (16.7%) was AV nodal and in 50 patients 

(83.3%) was infra nodal. In EPS findings level of AV block in 11 patients (18.3%) was AV nodal and in 49 patients 

(81.7%) was infra nodal. Estimation of AV block level in ECG findings in comparison with EPS findings had 93.9% 

sensitivity, 63.6% specificity, 92% positive predictive value,70% negative predictive value and 88.3% accuracy. 

CONCLUSION: Electrocardiographic findings have high accuracy in noninvasive estimation of heart block levels. So, 

when invasive procedures faced with the constraints, may be beneficial. 
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