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 1404 دوم خرداد یهفته/810 یشماره/موسچهل و سال  مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 15/03/1404تاریخ چاپ:  10/03/1404تاریخ پذیرش:  05/12/1403تاریخ دریافت: 

  
 COVID-19مبتلا به  مارانیدر ب یو دوران بستر رشیدر هنگام پذ کیوگرافیالکتروکارد یهایژگیو

 
 5یجروکان یموریزهرا ت، 4ی، مهرزاد سلماس3ی، معصومه صادق2یبحران دهی، سع1انیمحمد شهداد

 
 

 چکیده

و بروز  ECG یهایژگیپژوهش و نیوجود دارد. ا یآگهشیآن در پ یو نقش احتمال یقلب یریاز درگ ی، شواهدSARS-CoV-2 یعلاوه بر عوارض تنفس مقدمه:

 .کرد یرا بررس یماریمرتبط با شدت ب یتمیآر

ثبت گردید. همچنین پارامترهای الکتروکاردیوگرافی شامل  معاینات و آزمایشاتای، شدند. اطلاعات زمینه بررسی SARS-CoV-2بیمار مبتلا به  25۶تعداد  ها:روش

آوری شد. بستری جمع یدر بدو پذیرش و طی دوره ST-Tای و تغییرات سگمان های شاخه، فراوانی بلاکQT (QTc)شده  اصلاح ی، فاصلهQRS، مدت PRفاصله 
 IHD( Ischemic heart diseaseبا شرایط بحرانی و بیماران با شدت کمتر بیماری، همچنین بین بیماران با و بدون بیماری قلبی ایسکمیک )ها بین بیماران مقایسه

 .یا سطوح بالای تروپونین صورت گرفت. فراوانی رویدادهای آریتمیک نیز بررسی شد

در بیماران  QTو  PRهای داری نداشت، اما فاصلهیبین دو گروه از نظر شدت بیماری تفاوت معن ECG پایه پارامترهای گرچه و بودند ترمسن بدحال بیماران ها:یافته

ترین شد. شایع و مقادیر بالای تروپونین مشاهده IHD یدر بیماران دارای سابقه QTcتوجهی افزایش یافتند. همچنین طولانی شدن فاصله طور قابلبدحال طی بستری به
و  (درصد 39/0(، بلوک کامل قلبی )درصد 39/0های غیرطبیعی عبارت بودند از ریتم جانکشنال )بود. دیگر ریتمدصد  34/2ریلاسیون دهلیزی با فراوانی آریتمی، فیب

 (.درصد 39/0) کاردی ونتریکولار منومورف پایدارتاکی

 شتریو بروز ب QTو  PR یهافاصله شیاز جمله افزا ECG یهایاز ناهنجار یشتریب ی، فراوانSARS-CoV-2 دیمبتلا به عفونت شد مارانیدر ب گیری:نتیجه

 یابیارز رد ینقش مهم تواندیامر م نیاست که ا ترعیبدحال شا مارانیدر ب ECG هیپا یهایناهنجار نیمشاهده شد. همچن یدوره بستر یط یزیدهل ونیلاسیبریف
 .کند فایزودهنگام ا یآگهشیو پ سکیر

  QT یطولانی شدن فاصله ؛عروقی -بیماری قلبی ؛آریتمی ؛الکتروکاردیوگرافی ؛SARS-CoV-2 کلیدی:واژگان 

 
و  رشیدر هنگام پذ کیوگرافیالکتروکارد یهایژگیو .زهرا یجروکان یموریمهرزاد، ت یمعصومه، سلماس ی، صادقدهیسع یمحمد، بحران انیشهداد ارجاع:

 .345-335(: 810) 43؛ 1404مجله دانشکده پزشکی اصفهان . COVID-19مبتلا به  مارانیدر ب یدوران بستر

 

 مقدمه

میلیون نفر را در سرررراسرررر  ۸۱تاکنون بیش از  SARS-CoV-2ویروس 

میلیون مورد مرگ را در پی داشررتا اسرر   9/۱جهان مبتلا کرده و بیش از 

باشرردا انتلاا این اهمی  آن می یدهندهنشرران ،( کا همین شرریوب باا۱)

دهد های نزدیک از طریق ذرات تنفسررری ری میبیماری عمدتاً در تماس

(ا شواهد نشان ۲(ا علائم شایع آن شامل سرفا، تب و تنگی نفس اس  )۱)

ماریمی ماران دارای بی هد بی ناد باهای زمی ماریای،   -های قلبیویژه بی

دید بیماری و پیامدهای بالینی عروقی، در معرض خطر بااتر پیشررف  شر

ند ) یان، افزایش سرررطر تروپونین۴-۲نامطلوب قرار دار  کا (ا در این م

 بالینی وضعی  اس  با شدید سیستمیک التهاب و میوکارد آسیب ینشانا

(ا ۶ ،۵) دارد قوی ارتباط بدحاا بیماران در بااتر ومیرمرگ و ترنامطلوب

 عنوان سررازوکاری کلیدی در آسرریب قلبی با یلا بر نلش باللوهأاین مسرر
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 (ا۷کند )تأکید می SARS-CoV-2پاتوفیزیولوژی عفون  شدید 

های مختلفی پیرامون ، فرضرریا۱9-در بحث پاتوفیزیولوژی کووید

تأثیر این ویروس بر قلب مطرح شرررده اسررر ا از جملا این  ینحوه

بروز  یواسطابا توان با طوفان سایتوکینی اشاره کرد کاها میمکانیسم

سترده می شودا علاوه بر این، التهاب گ سیب میوکارد  تواند منجر با آ

های عضررلانی قلب یا اندوتلیو  دخال  مسررتلیم ویروس در سررلوا

عروق کرونر از دیگر عواملی اسرر  کا ممکن اسرر  موجب اختلاا 

(ا همچنین شررواهدی مبنی بر بروز میوکاردی  ۵عملکرد قلبی شررود )

ز میوکارد و اختلاات میکروواسرررکوار در برخی بیماران حاد، نکرو

تواند منشأ گزارش شده اس  کا هر یک می SARS-CoV-2مبتلا با 

 (ا۶باشد ) ECGایجاد تغییرات 

عنوان بررا ECG( Electrocardiographyالکتروکرراردیوگرافی )

هزینا برای ارزیابی عملکرد قلب، نلشی ابزاری تشخیصی فراگیر و کم

های (ا در بحران۸کند )بسرررزا در پایش سرررلام  قلبی بیماران ایفا می

تواند می ECGپایین و دسترسی آسان با  یاپیدمیک و پاندمیک، هزینه

 عروقی باشدا  -کلید تشخیص و پایش عوارض قلبی

نا هایپژوهش با وجود عروقی  -عوارض قلبی یگسرررترده در زمی

های همگن های مبتنی بر گروه، دادهSARS-CoV-2ناشررری از عفون  

(Cohortتا یاف حدود ( در مورد  ماران م یک این بی کاردیوگراف های الکترو

س  ) صیف ناهنجاری۱۱-9باقی مانده ا سایی و تو شنا در  ECGهای (ا 

تواند توانایی ما را در تشرررخیص و می SARS-CoV-2بیماران مبتلا با 

ویژه عروقی و شدت کلی بیماری افزایش دهدا با -بینی درگیری قلبیپیش

جا کا الکتروکاردیوگرافی روشرری ارزان و در ابلب مراکز درمانی در از آن

شخیص زودهنگا  و طبلا س ، ت سترس ا سک بیماران مید تواند بندی ری

 جاب و تخصیص منابع داشتا باشدایند اراتوجهی بر فرتأثیر قابل

از وجود  یمطالعاتی کا در این زمینا صررورت گرفتا اسرر ، حاک

سترده فیط مبتلا با  مارانیدر ب کیوگرافیاز اختلاات الکتروکارد یاگ

COVID-19 توسط  یاس ا در پژوهشClerkin  و همکاران مشخص

 مارانیدرصرد از ب ۲۸تا  ۷در  وکاردیم بیعفون ، آسر نیشرد کا در ا

 بیآسر با متناسرب یوگرافیالکتروکارد راتییتغ نیوجود دارد و همچن

 شودیم مشاهده Tموج  یو وارونگ ST سگمان راتییتغ رینظ وکاردیم

و  هایتمیو همکاران گزارش کردند کا بروز آر ینیعلاوه، برت(ا با۳)

توجا قابل د،یبا عفون  شررد مارانیدر ب ژهیو، باECG راتییتغ ریسررا

دهند کا علاوه بر آسیب میوکارد، نشان می هاافتای نی(ا ا۴بوده اس  )

 یابداریسک اختلاات ریتم قلبی نیز در این بیماران افزایش می

تری پیرامون تأثیر های دقیقبر همین اساس، ضرورت دارد بررسی

این عفون  بر عملکرد قلب و تغییرات الکتروکاردیوگرافی صرررورت 

در فازهای مختلف بیماری،  ECGهای ا روشررن شرردن ویژگیپذیرد

گا  عوارض قلبی، می با تشرررخیص زودهن مک  ند در علاوه بر ک توا

های مدیری  و پایش بیماران مؤثر واقع شررودا در همین تدوین برناما

هررای حرراضرررر بررا هررد  ارزیررابی ویژگی یراسرررتررا، مطررالعررا

با عفون  ماران مبتلا  یک در بی کاردیوگراف و  SARS-CoV-2 الکترو

سی ارتباط آن شده برر شدت بیماری و پیامدهای بالینی طراحی  ها با 

ندی ها، امیدواریم بسرررتری برای طبلااسررر ا با تحلیل این ویژگی ب

زودهنگا  خطر و بهبود راهبردهای مدیریتی برای بیماران درگیر فراهم 

های ناتواند با کاهش هزیهای این مطالعا میعلاوه، یافتاسرررازیما با

زمان با افزایش کیفی  درمان و تر، و همهای پیچیدهناشررری از ارزیابی

 ومیر ناشی از این ویروس کمک کنداکاهش مرگ

 

 هاروش

 کنندگانشرکت

 عفون شده  با تشخیص تأیید ۲۰۲۰بیمارانی کا بین ژانویا تا آوریل ساا 

بیمارستان ( در SARS-CoV-2) ۲ کرونا تنفسی حاد سندر  عامل ویروس

ستری شده بودند، وارد این مطالعا شدندا  خورشید شهر اصفهان، ایران، ب

ای پلیمراز در زمان واقعی تشخیص قطعی از طریق آزمایش واکنش زنجیره

(RT-PCRبر روی نمونا ) های نازوفارنکس و اوروفارنکس انجا  گرف ا

 هاناخلاق دانشرررگاه علو  پزشرررکی اصرررف یاین پژوهش با تأیید کمیتا

(IR.MUI.RESEARCH.REC.1399.002)ایران، صورت گرف ا ، 

 :هاداده گردآوری

ی ویژگی با های جمع مل سرررن، جنس، ابتلا  ناختی شرررا شررر

 یا سرریگار مصررر  ی( و سررابلاComorbiditiesهای همراه )بیماری

یاد ماران هایپرونده از تریاک، با اعت  همچنین،ا شرررد اسرررتخراج بی

 پزشکی سوابق بیمار، اصلی شکایات همچون تکمیلی بالینی اطلاعات

 شمارش نظیر پایا آزمایشگاهی ملادیر و اولیا حیاتی علائم دارویی، و

شانگرهای التهابی CBC) خونی هایسلوا کامل سر  و ن (، تروپونین 

 ( گردآوری شدنداC [CRP])مانند فریتین و پروتئین واکنشی 

تمامی بیماران ( در بدو پذیرش برای ECGالکتروکاردیوگرافی )

شد و اکثر بیماران طی دوره ستری، یانجا   پیگیری نیز  ECG تح  ب

توسط دو متخصص قلب و عروق  ECGهای اندا تما  یافتاقرار گرفتا

جا  یابی قرار گرف  و در صرررورت وجود اختلا  نظر، نتی مورد ارز

توسررط یک الکتروفیزیولوژیسرر  سررو  بازنگری شرردا پارامترهای 

صلا الکتروکاردیوگ ضربان قلب، فا شامل تعداد  رافیک پایا و پیگیری 

PR مدت ،QRS شررده و فاصررلا اصررلاحQT (QTc)  بررسرری شرردا

شاخا س  )همچنین فراوانی بلاک  (، LBBB( و چپ )RBBBای را

ها در نواحی مختلف و سایر ناهنجاری STافتادگی سگمان باا یا پایین

تاژ پایین،  T (، امواجAxis Deviationمانند انحرا  محور ) بلند، ول

 Q(، امواج PAC, PVCانلبرراضررررات زودرس دهلیزی یررا بطنی )

 ثب  گردیدا Rپاتولوژیک و پیشرف  ضعیف موج 
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 رویدادهای قلبی

ب   -وقوب حوادث قلبی دا این شرررعروقی در طوا بسرررتری ث

غزی ) م  Cerebrovascularرویرردادهررا شررررامررل حوادث عروق 

Accidents )CVA، ( ترررومرربرروآمرربررولرری وریرردیVenous 

Thromboembolism) VTEکی می، تررا ت ی طنی پررایرردار آر ب هررای 

 Complete Heartقلبی ) (، بلوک کاملVTمور  )مور  و پلیمونو

Block) CHB( فیبریلاسرریون دهلیزی ،Atrial Fibrillation )AF  و

 ریتم جانکشناا بودندا

 های بیمارانزیرگروه

های زیر های تحلیلی با زیرگروهایسرررابیماران برای انجا  مل

 تلسیم شدند:

بیماران بدحاا )شررامل بیمارانی کا نیاز با بخش  شدت بیماری: .۱

ستری فICUهای ویژه ]مراقب  وت نمودند( [ پیدا کردند یا طی ب

شررده بدون نیاز با در ملایسررا با بیماران با شرردت کمتر )مرخص

 (اICUبخش 

ماریسااااب   .۲ ی  قلبی ی بی ماران دارای  (:IHD) ایساایم بی

 در ملایسا با بیماران بدون این سابلاا IHDتشخیص پیشین 

ا ببیماران با تروپونین مثب  در برابر بیماران  ساا ت ورونینی : .۳

 تروپونین منفیا

لادیر در  ECGپارامترهای  یا و حداکثر م های پیگیری ECGپا

 ها ملایسا شدابین این زیرگروه

 وحلیل آماری

شدندا  متغیرهای پیوستا با صورت میانگین و انحرا  معیار بیان 

عد  توزیع نرماا بودن توزیع داده ید و در صرررورت  یابی گرد ها ارز

بدیل نرماا، ملادیر مورد نظر پیش از تحلیل با گاریتمی ت صرررورت ل

ای با فراوانی و درصررد خلاصررا شرردندا برای شرردندا متغیرهای طبلا

 از کیفی هایداده برای و فیشر دقیق آزمون از کمی، پارامترهایملایسا 

ستفاده Chi-square آزمون از نظر آماری  ۰۵/۰ز کمتر ا P ملدارا شد ا

فاده با آماری هایتحلیلدار در نظر گرفتا شررردا کلیا یمعن  از اسرررت

 ,version 25, IBM Corporation) ۲۵ ینسرررخا SPSS افزارنر 

Armonk, NY) انجا  گرف ا 

 

 هاافتهی

در  SARS-CoV-2بیمار با تشررخیص قطعی عفون   ۲۵۶در مجموب 

عا وارد شررردندا جدوا  ناختی، های جمعی ، ویژگی۱این مطال شررر

های دارویی، علائم حیاتی اولیا و یافتا یهای همراه، سرررابلابیماری

طور دهدا بیماران بدحاا باآزمایشرررگاهی تما  بیماران را نشررران می

سن شتند تر از بیمامعناداری م شدت بیماری کمتری دا رانی بودند کا 

(۰۰۱/۰ >P ا توزیع جنسرریتی بین دو گروه تفاوت معن)داری نشرران ی

شتند، تنها ندادا اگرچا بیماران بدحاا بار بیماری های همراه بیشتری دا

لحاظ ( و پرفشاری خون باESRD) نهاییشیوب بیماری کلیوی مرحلا 

 (اP=  ۰۲۸/۰و  P=  ۰۰۱/۰ترتیب دار بود )بایآماری معن

 

 (۲۵۶ = شدند )وعداد صیورخ ICU ب  مراقبت در ازیک  بدون ن یو افراد و فیت ICU مراقبت دری بحران ینیبال تیبر اساس وضع مارانیب  ینا یهایژگی. و۱جدول 

 کل 
بیماران با شدت بالا )بستری در 

های ویژه یا فوت بخش مراقبت

 (n=  65شده( )

بیماران ترخیص شده بدون 

های ویژه نیاز به مراقبت

(191  =n) 

P 

 000/0 30/56 54/68 41/59 سن، سال

 315/0 119( 62/%3) 45( 69/%2) 164( 64/%1) مرد

 000/1 9( 4/%8) 3( 4/%6) 12( 4/%7) مصرف سیگار در حال حاضر

 299/0 10( 5/%3) 1( 1/%5) 11( 4/%3) اعتیاد به تریاک

     

 ایهای زمینهبیماری

 163/0 50( 26/%3) 23( 31/%5) 73( 28/%6) دیابت

 028/2 64( 33/%9) 32( 49/%2) 96( 37/%8) فشارخون بالا

 153/0 6( 3/%1) 5( 7/%7) 11( 4/%3) بیماری مزمن کلیوی

 001/0 0 5( 7/%7) 5( 2/%0) بیماری مرحله آخر کلیوی

 000/1 14( 7/%3) 4( 6/%2) 18( 7/%0) کم کاری تیروئید

      

 علایم حیاتی

 mmHg (21/20 )88/130 (62/22 )27/131 (40/19 )75/130 859/0 فشارخون سیستولی 

 mmHg (84/12 )93/78 (50/15 )48/76 (75/11 )75/79 079/0 فشارخون دیاستولی 

 bpm (44/16 )26/93 (30/16) 08/94 (52/16 )98/92 648/0ضربان قلب 
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 )ادام ( (۲۵۶ = شدند )وعداد صیورخ ICU ب  مراقبت در ازیک  بدون ن یو افراد و فیت ICU مراقبت دری بحران ینیبال تیبر اساس وضع مارانیب  ینا یهایژگی. و۱جدول 

 )درصد( کل  

بیماران با شدت بالا )بستری در 

های ویژه یا فوت بخش مراقبت

 )درصد( (n=  65شده( )

بیماران ترخیص شده 

های بدون نیاز به مراقبت

 )درصد( (n=  191ویژه )
P 

داروهای مصرفی 

 ایزمینه

 54 (5/21 )14 (9/20 )40 919/0( 1/21) (ASA/Plavix) ضدپلاکت یداروها

 799/0 35( 3/18) 11( 9/16) 46( 0/18) نیاستات

 106/0 2( 0/1) 3( 6/4) 5( 0/2) نیگوکسید

 11 (7/7 )5 (1/3 )6 153/0( 3/4) (NOAC) نیوارفار یانعقاد خوراک ضد

 507/0 8( 2/4) 4( 2/6) 12( 7/4) هاتراتین

 194/0 33( 3/17) 16( 6/24) 49( 1/19) بتابلاکر

 ACE/ARB (5/28 )73 (3/32 )21 (2/27 )57 433/0 ی هامهارکننده

 805/0 18( 4/9) 5( 7/7) 23( 0/9) میکانال کلس مسدودکننده

 349/0 21( 0/11) 10( 4/15) 31( 1/12) (دیازیت/دی)فوروزما هاکیورتید

 052/0 1( 5/0) 3( 6/4) 4( 6/1) آلدوسترون یهاستیآنتاگون

 604/0 3( 6/1) 2( 1/3) 5( 0/2) نیازپیبنزود

 160/0 1( 5/0) 2( 1/3) 3( 2/1) والپروات میسد

 016/0 0 3( 6/4) 3( 2/1) نیاپیکوئت

 573/0 14( 3/7) 3( 6/4) 17( 6/6) نیروکسیلووت

 000/1 8( 2/4) 3( 6/4) 11( 3/4) دیکواستروئیکورت

 197/0 7( 7/3) 0 7( 7/2) نیسروتون یبازجذب انتخاب یهامهارکننده

 071/0 3( 6/1) 4( 2/6) 7( 7/2) یاحلقهسه یضدافسردگ یداروها

 000/1 5( 2/%6) 2( 3/%1) 7( 2/%7) یمنیکننده اسرکوب یداروها

نتایج آزمایشات 

 ابتدایی

 008/0 58/13( 73/1) 75/12( 18/2) 37/13( 89/1) (تریلی)گرم بر دس نیهموگلوب

 002/0 87/5( 07/3) 98/7( 96/4) 42/6( 75/3) مکعب( متریلی)تعداد در م دیسف گلبول

 000/0 24/22( 87/9) 64/13( 68/7) 01/20( 07/10) )درصد( تیلنفوس

 000/0 67/71( 71/10) 48/80( 88/12) 99/73( 95/11) )درصد( لینوتروف

 641/0 06/189( 95/68) 3/184( 26/72) 84/187( 70/69) مکعب( متریلی)تعداد در م پلاکت

 093/0 40/556( 05/241) 08/683( 98/246) - نیتیفر

 81/40 (85/24 )51/39 (30/104 )29/41 922/0( 78/89) (CRP) تریلیبر دس گرمیلیم

 000/0 37/4( 45/0) 81/3( 61/0) 21/4( 56/0) نیآلبوم

 429/0 19/134( 44/3) 67/134( 31/4) 31/134( 68/3) (میسد) تریبر ل والانیاکیلیم

 015/0 75/3( 42/0) 91/3( 49/0) 79/3( 46/0) (میپتاس) تریبر ل والانیاکیلیم

 009/0 55/8( 56/0) 22/8( 92/0) 47/8( 70/0) (تریبر ل والانیاکیلی)م میکلس

 000/0 09/1( 80/0) 07/2( 98/1) 34/1( 30/1) (تریلیبر دس گرمیلی)م نینیکرات

 23/22 (76/27 )22/36 (66/9 )33/17 000/0( 31/18) (BUN) تریلیبر دس گرمیلیم اوره خون تروژنین

      

 شکایت اصلی

 460/0 9( 7/4) 1( 5/1) 10( 9/3) درد قفسه سینه

 509/0 106( 5/55) 33( 8/50) 139( 3/54) سرفه

 735/0 9( 7/4) 2( 1/3) 11( 3/4) سردرد

 353/0 95( 7/49) 28( 1/43) 123( 0/48) تب

 507/0 8( 2/4) 4( 2/6) 12( 7/4) اسهال/ درد شکم

 093/0 27( 1/14) 15( 1/23) 42( 4/16) ضعف و بی حالی

 013/0 2( 0/1) 5( 7/7) 7( 7/2) افت هوشیاری

 000/1 2( 0/1) 1( 5/1) 3( 2/1) اختلالات مغز و اعصاب

ACEI, Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor; ARB, Angiotensin Receptor Blocker; SSRI, Selective serotonin reuptake inhibitors; TCA, 

Tricyclic antidepressants; CRP, C-Reactive protein; BUN, Blood Urea Nitrogen 
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ستفاده از گروه ستری، بین بیماران ا های دارویی مختلف پیش از ب

نداشررر  داری یبدحاا و بیماران با شررردت بیماری کمتر، تفاوت معن

(۰۵/۰ < P ا علائم حیاتی اولیا، از جملا فشرررارخون سررریسرررتولیک)

(SBP( فشرررارخون دیاسرررتولیک ،)DBP( و تعداد نبض )PR نیز ،)

طور مشابا، نشانگرهای (ا باP > ۰۵/۰داری نشان ندادند )یتفاوت معن

نیز بین دو  C (CRP) التهابی اولیا مانند فریتین و پروتئین واکنشررری

ما فاوت آ بایری معنگروه ت ند ) نداشرررت یبداری   و P=  ۰9۳/۰ ترت

 9۲۲/۰  =Pبا ماران این (ا  حاا، اختلاات الکترولیتی و خونی در بی

 (ا۱تر بود )جدوا داری شایعیطور معنبدحاا با

  های الیتروکاردییگرافی یافت 

( نشررران داد کا ECGبررسررری پارامترهای الکتروکاردیوگرافی )

صلا سا QTcو  PRهای فا ستری، در ملای با  در بیماران بدحاا طی ب

 (۲و  ۱)شکل  طور چشمگیری افزایش یافتندبیماران با شدت کمتر، با

ثانیا میلی ۷9/۵۴ ± ۸/۴۴۶در بیماران بدحاا با  QTcمیانگین فاصررلا 

حاا  بد ماران کمتر  کا در بی حالی  ید، در   ۵۷/۳۳ ± ۲۰/۴۱۷رسررر

 قلبی بیماری یاان دارای سرررابلا در بیمار(P=  ۰۰۱/۰)ثانیا بود میلی

سکمیک شتری در ملادیر IHD) ای سب  با بیماران  QTc(، افزایش بی ن

  ۱۶/۴۲۱ثانیا در برابر میلی ۲۴/۳۰ ± ۱۷/۴۴۰مشاهده شد ) IHDفاقد 

 (اP=  ۰۱۸/۰ ثانیا،میلی ۷۲/۴۴ ±

 ینفر آنان نتیجا ۱۲گیری شرررد کا بیمار اندازه ۷9تروپونین در 

 بسرررتری، یدوره طوا در باا، تروپونین با بیمارانیا داشرررتند مثب 

های را نشرران دادندا این تفاوت هم در ملایسررا QTc ملادیر بیشررترین

 هاملایسا اینبودا خلاصا  گروهی قابل مشاهدهگروهی و هم بیندرون

 ارائا شده اس ا ۲ جدوا در

 های الیتروکاردییگرافی  نای ناهنجاری

کندا ریتم بندی میپایا را دسرررتا ECGهای ، ناهنجاری۳جدوا 

بیماران مشررراهده شرررد، در حالی کا درصرررد  ۳/9۷سرررینوسررری در 

تشررخیص داده شرردا سررایر درصررد  ۷/۲فیبریلاسرریون دهلیزی در 

(، درصرررد ۳/۲بطنی درجا اوا ) -ها شرررامل بلوک دهلیزیناهنجاری

 ۱/۳) (LBBB) ای چپ(، بلوک شرراخادرصررد ۴/۰بلوک کامل قلبی )

بودندا درصررد(  ۱/۵) (RBBB) ای راسرر لوک شرراخا( و بدرصررد

 ۲/۱ترتیب در ( باPVC( و بطنی )PACانلباضررات زودرس دهلیزی )

 STافتادگی سگمان از بیماران مشاهده شدا پاییندرصد  ۰/۲درصد و 

متر(، میلی ۲)بیشرررتر از  Tمتر( و وارونگی موج میلی ۵/۰)بیشرررتر از 

یب در با باً نیمی از  درصرررد ۷/۴و  9/۵ترت ماران دیده شررردا تلری بی

شتند، در  -STپایا دچار تغییرات  ECGبیمارانی کا تروپونین مثب  دا

T افتادگی سررگمان بودند کا شررامل باا یا پایینST دلیل شرردا بامی

شتر در این  حجم کم نمونا و ناهمگونی این زیرگروه، تحلیل آماری بی

 زمینا انجا  نشدا

 لیتروکاردییگرافی های جدید اناهنجاری

 بسرررتریرا کا طی دوره  ECGهای جدید ، ناهنجاری۴جدوا 

شاهده صا شد، م سیون جدید، آریتمی ترینشایعا کندمی خلا  فیبریلا

(ا سایر اختلاات ریتم شامل ریتم جانکشناا درصد 9/۲) بود دهلیزی

تاکی یدار )و  پا ندا بلوک SMVTکاردی ونتریکوار مونومور   ( بود

جا اوا در  -دهلیزی جاد شرررد و  درصرررد ۴/۱بطنی در ماران ای بی

موارد گزارش  درصرررد 9/۲ نیز در STافتادگی جدید سرررگمان پایین

با  مار مبتلا  یک بی یدا  لادیر طبیعی  باوجود، SMVTگرد و  QTcم

 ها، در اثر آریتمی فوت کرداالکترولی 

 

 
 در بیماران بد حال و غیر بد حال QTc:  وغییرات ۱شیل 
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 بد حال ریبد حال و غ مارانیدر ب PRفاصل   راتیی. وغ۱ شیل

 

 .مارانیمختلف ب یهادست  انیدر م QTc و فاصل  QRS ، مدت زمانPR . فاصل ۲جدول 

 (n=  65) بیماران بدحال 
 شده بدون مراقبتبیماران ترخیص

 (191  =n ) ICU 

مقایسه مقادیر 

حداکثر بین 

 دو گروه

 ECG پارامترهای
مقدار هنگام پذیرش 

 ثانیه()میلی

مقدار حداکثر 

 ثانیه()میلی
P 

مقدار هنگام 

 ثانیه(پذیرش )میلی

مقدار حداکثر 

 ثانیه()میلی
P P 

 PR (72/37 )24/154 (50/34 )23/167 029/0 (85/20 )24/165 (53/22 )21/167 374/0 996/0 فاصله

 QRS (45/28 )19/100 (23/21 )64/102 521/0 (03/20 )85/96 (18/22 )88/98 089/0 322/0 مدت زمان

 QTc (32/41 )417 (79/54 )89/446 002/0 (94/30 )67/411 (57/33 )20/417 132/0 001/0 فاصله

 
 ( IHD) سابقه مثبت بیماری ایسکمیک قلبی

 (31تعداد = )

( IHD) ایسکمیک قلبیسابقه منفی بیماری 

 (108تعداد = )
P 

 :ECG پارامترهای
مقدار هنگام پذیرش 

 ثانیه()میلی

مقدار حداکثر 

 ثانیه()میلی
P 

مقدار هنگام 

 ثانیه(پذیرش )میلی

مقدار حداکثر 

 ثانیه()میلی
P 

 PR (24/38 )56/158 (88/19 )14/162 665/0 (00/25 )78/161 (78/28 )27/168 006/0 197/0  فاصله

 QRS (26/28 )75/113 (54/24 )94/110 470/0 (90/19 )67/93 (08/20 )34/97 035/0 002/0  مدت زمان

 QTc (72/44 )16/421 (24/30 )17/440 018/0 (60/31 )60/411 (80/47 )46/424 007/0 086/0  فاصله

 (67تروپونین منفی )تعداد =  (12تروپونین مثبت )تعداد =  

P 
 :ECG پارامترهای

مقدار هنگام پذیرش 

 ثانیه()میلی

مقدار حداکثر 

 ثانیه()میلی
P 

مقدار هنگام 

 ثانیه(پذیرش )میلی

مقدار حداکثر 

 ثانیه()میلی
P 

 PR (80/27 )67/151 (89/41 )0/175 067/0 (37/25 )78/164 (18/25 )71/164 000/1 585/0  فاصله

 QRS (80/35 )17/94 (90/22 )33/108 192/0 (33/22 )60/99 (15/21 )40/100 516/0 254/0  مدت زمان

 QTc (85/48 )77/415 (19/88 )48/484 030/0 (76/34 )49/415 (62/33 )20/426 013/0 004/0  فاصله

IHD, Ischemic Heart Disease  
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 SARS-CoV-2 در بیماران مبتلا ب  (ECG) های اصلی اولی  نیار قلب. یافت ۳جدول 

 (%) N ,تروپونین مثبت (%) N ,بیماران شدیدا بد حال (%) N (ECG) نوار قلبهای یافته

247( 3/97) )درصد( ریتم سینوسی  (8/90 )59  (100 )12  

7( 7/2) )درصد(  فیبریلاسیون دهلیزی  (1/6 )12  (0 )0  

5/89( 254) )درصد( (bpm) ضربان قلب  (65 )03/92  (12 )86/97  

42( 4/16) )درصد(  انحراف محور قلب  (5/18 )12  (7/41 )5  

3( 3/2) )درصد( درجه اول (AV) بطنی-بلوک دهلیزی  (6/4 )3  (0 )0  

1( 4/0) )درصد(  بلوک کامل قلب  (0 )0  (0 )0  

8( 1/3) )درصد( (Left Bundle Branch Block) بلوک شاخه چپ  (2/6 )4  (1/7 )1  

13( 1/5) )درصد( (Right Bundle Branch Block) بلوک شاخه راست  (7/7 )5  (1/7 )1  

3( 2/1) )درصد(  بطنیرس فوقهای پیشکمپلکس  (0 )0  (3/8 )1  

5( 0/2) )درصد(  رس بطنیهای پیشکمپلکس  (54/1 )1  (0 )0  

15( 9/5) )درصد( مترمیلی ST ≥ 0.5 افت قطعه  (8/10 )7  (6/28 )4  

4( 6/1) )درصد( مترمیلی ST ≥ 1 افزایش قطعه  %1/3 )2  (4/21) 3  

12( 7/4) )درصد(  مترمیلی T ≥ 2 وارونگی موج  (3/12 )8  (3/8 )1  

9( 5/3) )درصد(  ولتاژ پایین  (6/4 )3  (0 )0  

8( 1/3) (درصد)  Q موج  (54/1 )1  (0 )0  

6( 3/2) )درصد(  R پیشروی ضعیف موج  (54/1 )1  (0 )0  

bpm, beat per minute 

 

 در طیل مدت بستری در بیمارستان های جدید نیار قلبناهنجاری .۴جدول 

 تعداد )درصد( 140تعداد =  (ECG) قلب نوار یهاافتهی

 4( 9/2)  یزیدهل ونیلاسیبریف

 2( 4/1) یاتصالگاه تمیر

 1( 7/0) (SMVT) داریپا یبطن یکاردیتاک

 2( 4/1)   درجه اول یبطن -یزیبلوک دهل

 1( 7/0)  بلوک شاخه راست

 0( 0)   بلوک شاخه چپ

 4( 9/2)  متریلیم≤ ST  5/0 افت قطعه

 1( 7/0)  متریلیم≤ ST  1 قطعه شیافزا

SMVT, Sustained Monomorphic Ventricular Tachycardia 

 

 م ایس  بر اساس شدت بیماری

و  LBBB ،RBBB، از جملررا ECGهررای پررایررا نرراهنجرراری

سگمان پایین شدت STافتادگی  سب  با بیماران با  ، در بیماران بدحاا ن

شتند، گرچا این تفاوت شتری دا ها از نظر آماری معنادار کمتر، فراوانی بی

در  درصد ۷/۷در بیماران بدحاا  LBBBطور مشخص، فراوانی نبودا با

طور، ا همین(P=  ۳۳۸/۰)در بیماران کمتر بدحاا بود  درصررد ۲/۴برابر 

در بیماران بدحاا در برابر  STادگی سرررگمان افتو پایین RBBBبروز 

=  ۲۰۷/۰) درصررد ۱/۲در برابر  درصررد ۲/۶ترتیب گروه کمتر بدحاا، با

P)  درصد ۲/۴در برابر  درصد ۸/۱۰و (۱۱/۰  =P )گزارش شدا 

 بحث

( در بیماران مبتلا ECGدر این مطالعا تغییرات الکتروکاردیوگرافیک )

سابلا SARS-CoV-2با عفون   شدت بیماری،   یو ارتباط آن را با 

( و افزایش نشرررانگرهای قلبی مورد IHDبیماری قلبی ایسرررکمیک )

بدحاا و همچنین آن ماران  یابی قرار گرف ا بی کا سرررطر ارز هایی 

داری فواصررل یطور معنتروپونین باایی داشررتند، طی دوره بسررتری با

QTc ماران، علاوه بر ندا در این بی تدریجی  بااتری داشرررت افزایش 

با  نیز بیشرررتر بودا ST، فراوانی اختلاات قطعا QTcو  PRفواصرررل 

برای این دسرررتا از بیماران  IHDتوجا با شررریوب باا و اهمی  ویژه 

 (ا۲آنالیز زیر گروه نیز انجا  شده )جدوا 

شان مییافتا شین کا ن های دهلیزی دهند آریتمیهای ما با مطالعات پی

ستند، همخوانی دارد )شایع (ا ۱۲ترین اختلاات ریتم در بیماران بدحاا ه

عا  طال  دهلیزی فیبریلاسررریون کا شرررد گزارش همکاران، و برتینیدر م

(Atrial Fibrillation )AF  با  درصرررد ۲۲و فلوتر در ماران مبتلا  از بی

SARS-CoV-2 شرررود و این میزان بااتر از جمعی  عادی مشررراهده می

اس ا علتی کا برای آن مطرح شده، حوادث ترومبوتیک ریزعروقی ریوی 

س  ) شر اندوتلیاا ا سیب منت شابا، در مطالعا(ا با۱۳و آ ضر،  یطور م حا

 AFبودند و بروز جدید  AFاز بیماران در بدو پذیرش دچار  درصد ۷۶/۲

ترین آریتمی در طوا بستری محسوب شدا این پدیده شایع (درصد ۳۴/۲)

س  با واکنش ستمیک و اختلاات انعلادی کا در ممکن ا سی های التهابی 

 (ا۱۴شود، مرتبط باشد )موارد شدید بیماری مشاهده می
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، کا شرراخصرری از بیرطبیعی بودن QTcطوانی شرردن فاصررلا 

های دپلاریزاسرریون و ریرلاریزاسرریون بطنی اسرر ، در هما زیرگروه

ثانیا گزارش میلی ۵۰۰بیمار ملادیر باای  ۸بیماران دیده شرررد و در 

س  دادند، هیچ  گردیدا اگرچا دو نفر از این بیماران جان خود را از د

وین  مشرراهده نشرردا حیاتی مانند تورسرراد دو پ یآریتمی تهدیدکننده

شدن می سمی، اختلاات  QTcتوان طوانی  را با عواملی نظیر هایروک

(ا عوامل خطر ۱۸الکترولیتی و التهاب سرریسررتمیک مرتبط دانسرر  )

تا ناخ کالمی،  QTcشرررده برای افزایش شررر هایرو باا،  )نظیر سرررن 

یا هایرومنیزیمی، تب و ناهنجاری ( نیز در میان بیماران QTcهای اول

و  PRها افزایش فاصلا بر طبق یافتا (ا۱9شیوب باایی داشتند ) بدحاا

شدن  شگوییمی QTcطوانی  ای از پیامدهای نامطلوب کنندهتوانند پی

 و شدت بیماری باشندا

و  STافتادگی سررگمان ، شررامل پایینST-Tاختلاات سررگمان 

، در بیمرراران بردحراا و همچنین در بیمررارانی برا Tوارونگی موج 

ن مثب  نری بااتری داش  و بیانگر آسیب میوکارد اس ا این تروپونی

دهند تغییرات کا نشان می داش موضوب با مطالعات پیشین همخوانی 

ST-T   با افزایش شررردت عفونSARS-CoV-2  و پیامدهای بالینی

افتررادگی و  (ا در این بین، پررایین۲۰ ،۱۱تر ارتبرراط دارد )ضرررعیف

یماران بدحاا و دارای تروپونین مثب  در ب STرفتگی جدید قطعا باا

دلیل حجم کم نمونا با بیشررتر دیده شررد، اگرچا تحلیل آماری دقیق با

محدودی  مواجا بودا برخلا  برخی تحلیلات کا هیچ ارتباطی بین 

های ما حاکی از (، داده۲۱و پیامدهای بالینی نیافتند ) ST-Tتغییرات 

 آسررریب یا فشرررار ینشرررانا کا این تغییرات با احتماا زیاد بودآن 

 انجا  کرونر آنژیوگرافی کا بیماری دو در کا چرا هسرررتندا میوکاردی

ند، ماری داد  CAD( Coronary artery disease) کرونر عروق بی

 انسدادی مشاهده شدا

طی بسررتری روند صررعودی  STرفتگی سررگمان  همچنین، باا

ستریداش  و عمدتاً در بیمارانی کا دوره  شتند، تریطوانی ب  دیده دا

مار یکا شرررد چار بی فارکتوس د کارد ان مان  رفتگیباا با میو سرررگ

(STEMI) ST عا ما فوت کردا اگرچا مطال یا بود و در ادا تال ای در ای

سیاری از بیمارانی کا باا شان داد ب سگمان ن سا  STرفتگی  و درد قف

ج ما حاکی (، نتای۲۲انسدادی نداشتند ) CADسینا داشتند، در نهای  

کا ایسرررکمی واقعی میوکارد ممکن اسررر  در برخی موارد  بوداز آن 

با باشرررردا  تا   یهایابی، ارزST-Tوجود اختلاات  وجود داشررر

 بطن یخروج کسرررر در توجاقابل کاهش از یحاک کیوگرافیاکوکارد

تاLVEF) چپ با ن ند، مشرررا کاران و  Bertini جی( نبود  و( 9) هم

Szekely  بطن راسرر   یکسررر خروج افتندی( کا در۲۳) همکاران و

(RVEF )نا LVEF اس ا مؤثر ینیبال یامدهایپ بر 

شد کا  ۷9تروپونین تنها در  سی   مورد مثب  بودا اما  ۱۲بیمار برر

ندازه عد  ا حدود و  عداد م یل ت با صرررورت با دل گیری تروپونین 

 ی اخیر نتیجا قابلسررریسرررتماتیک از بیماران این بررسررری در مطالعا

 تعمیمی حاصل نخواهد کردا

 ۱/۵( در بدو پذیرش RBBBای راسررر  )فراوانی بلوک شررراخا

( اس  درصد ۴>بود کا اندکی بااتر از آمار جمعی  عمومی ) درصد

-SARSدر مبتلایان با  ECGای تغییرات های زمینا(ا مکانیسرررم۲۵)

CoV-2 درسررتی مشررخص نیسرر ، اما ممکن اسرر  شررامل هنوز با

وکاردی ، آسرریب قلبی مرتبط با طوفان سررایتوکاینی و هایروکالمی، می

 (ا ۲۴اختلاا عملکرد ریزعروقی باشد )

شتر با سی MRIکمک مطالعات بی سیبقلب و برر سی های آ شنا

 رسرردابافتی برای روشررن شرردن این سررازوکارها ضررروری با نظر می

امکرران ترانزینرر  بودن این تغییرات وجود دارد امررا طی  همچنین

های منظم این مطلب قابل بررسرری ECG یشررتر با اخذهای ببررسرری

 اتری خواهد بوددقیق

کا مطالعا در ا نخسررر  آنبودهایی این مطالعا دارای محدودی 

یک مرکز انجا  شررده و ممکن اسرر  قابلی  تعمیم آن محدود باشرردا 

جا   ف  و ان مداو  ریتم قلبی صرررورت نگر پایش  های ECGدو ، 

با ماپیگیری نیز  یاویژه در بی ح  تهو حاا ت بد کانیکی و  یران  م

های قبل از بستری برای ECGهای ویژه محدود بودا همچنین، مراقب 

سیر بالینی بیماران تعداد  ملایسا در دسترس نبودندا  ECGبا توجا با 

گرفتا شده یکسان نبوده و متناسب با اندیکاسیون بر طبق نظر پزشک 

س ا شده ا افزون بر این، میزان تروپونین در هما بیماران  معالج تکرار 

س  بر تحلیل زیرگروهمند اندازهطور نظا با شد کا ممکن ا ها گیری ن

 و تفسیر نتایج تأثیر گذاشتا باشدا

توانند برخی داروها مانند آزیترومایسین و هیدروکسی کلرکین می

اران تأثیر بگذارند و عد  بررسرری مصررر  این داروها در بیم QTcبر 

 تواند یک مخدوشگر باللوه باشدامی

انجا   ECGی اخیر تعداد دقیق از  با ذکر اسررر  کا در مطالعا

سیر تغییرات طی آریتمی ها گزارش نگردیده، با توجا شده و همچنین 

آگهی برای ارزیابی شرردت و پیش ECGبا مفید و در دسررترس بودن 

COVID-19 ری با نظر بررسرری این موارد در مطالعات بعدی ضرررو

 آگهی حاصل گردداتری جه  تعیین پیشرسد تا ابزار و نتایج دقیقمی

های این مطالعا و همچنین مطالعات مشرررابهی کا مبنی بر یافتا

شد با نظر می شاره  سیا سد برر شتری با روشر مند های نظا های بی

س  تا بتوان با کمک الکتروکاردیوگرافی پیش آگهی این عفون  از  ا

یافتن همارا تع ما  با وجود خات گیری این ویروس هنوز در یین کردا 

در آزمایشررگاه های متعددی  PCRگردش اسرر  و گزارشررات مثب  

سی شوداتکرار می سنجش تغییرات درازمدت برر شتری برای  های بی

COVID-19  برECG توانند با بررسی ضروری اس  کا همچنین می
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کانیسرررمدقیق ندا ECGهای تغییرات تر م بالینی بررداز مدهای  یا  و پ

مدت تری را جه  یافتن معیارهای دقیق بنابراین ما مطالعات طوانی

آگهی از روی الکتروکرراردیوگرا  ثر بر پیشؤبرای تعیین عوامررل م

 کنیماهای این مطالعا پیشنهاد میبرگرفتا از یافتا

 

 گیرینتیجه

طی بسررتری مسررتعد  SARS-CoV-2بیماران مبتلا با عفون  شرردید 

و  PRهای از جملا طوانی شرردن فاصررلا ECGهای بروز ناهنجاری

QT  و بروز فیبریلاسررریون دهلیزی جرردیررد هسرررتنرردا همچنین

شتری داردا این  ECGهای اولیا ناهنجاری شیوب بی در بیماران بدحاا 

بندی توانند در طبلامی ECGها بیانگر آن اسررر  کا پارامترهای یافتا

نلش  ۱9-آگهی زودهنگا  بیماران مبتلا با کوویدابی پیشخطر و ارزی

 ارزشمندی ایفا کنندا

 

 تشکر و قدردانی

و  بیاصفهان تصو یدر دانشگاه علو  پزشک ۱9۸۳۲۶ملالا با کد  نیا

 ااس  دهیاصفهان با انجا  رس یدانشگاه علو  پزشک یمال  یبا حما
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Abstract 

Background: Besides respiratory complications of SARS-CoV-2, evidence suggests cardiac involvement and its 

potential role in prognosis. This study aimed to investigate ECG features and the occurrence of arrhythmias associated 

with disease severity in COVID-19 patients.  

Methods: A total of 256 patients diagnosed with SARS-CoV-2 infection were included. Baseline characteristics, 

clinical examinations, and laboratory tests were evaluated. Electrocardiographic parameters, including PR interval, 

QRS duration, corrected QT interval (QTc), frequency of bundle branch blocks, and ST-T segment changes, were 

assessed at admission and during hospitalization. Comparisons were made between critically ill patients and those 

with less severe disease, as well as between patients with and without ischemic heart disease (IHD) or elevated 

troponin levels. The incidence of arrhythmic events was also analyzed. 

Findings: Critically ill patients were older. Although baseline ECG parameters did not significantly differ by disease 

severity, PR and QT intervals were significantly prolonged in critically ill patients during hospitalization. Prolonged 

QTc was also observed in patients with a history of IHD and elevated troponin levels. The most common arrhythmia 

was atrial fibrillation, with a prevalence of 2.34%. Other abnormal rhythms included junctional rhythm (0.39%), 

complete heart block (0.39%), and sustained monomorphic ventricular tachycardia (0.39%). 

Conclusion: Patients with severe SARS-CoV-2 infection exhibited a higher occurrence of ECG abnormalities, 

including prolonged PR and QT intervals and an increased occurrence of atrial fibrillation during hospitalization. 

Furthermore, baseline ECG abnormalities were more frequent in critically ill patients, which may highlight the 

potential role of ECG findings in early risk assessment and prognosis. 
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