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كاردي بطني بر اساس قابليت هدايت بطن به دهليز در  بيني قابليت القاي تاكي پيش

  آريتمي بطني بيماران مشكوك به تاكي

  
  3دكتر محمدرضا دهقاني، 2دكتر اعظم سليماني، 1دكتر محمدرضا سميعي نسب

  
  

  خلاصه

شناسايي بيماران پر خطر براي ، ليني و نيز قابليت هدايت بطن به دهليزكاردي بطني از طريق فاكتورهاي با بيني قابليت القاي تاكي امكان پيش :مقدمه

  .كند تر مي آريتمي بطني را آسان تاكي

 الكتروفيزيولوژي ي آريتمي بطني كانديد مطالعه هاي بيمارستان چمران اصفهان، كه به علت شك به تاكي  نفر از مراجعين به درمانگاه54تعداد  :ها روش

 الكتروفيزيولوژي ي  معاينه و شرح حال، الكتروكارديوگرافي، اكوكارديوگرافي و مطالعه،از بيماران.  وارد مطالعه شدند1388 تا مهر 1386بودند، از مهر 

  .به عمل آمد) كاردي بطني هاي پايه و القاي تاكي گيري اندازه(

 بيماري ايسكميك قلب ي سابقه)  درصد2/72( نفر 39د بودند و مر)  درصد6/79(چهل و سه نفر .  سال بود4/59 ± 14متوسط سني بيماران : ها يافته

)IHD (كاردي بطني  تاكي. داشتند)VT ( درصد 6/55در )كاردي  تاكي. ثبت گرديد)  درصد9/38( بيمار 21القا شد و هدايت بطن به دهليز در )  بيمار30

 از 19( درصد از بيماران بدون قابليت هدايت بطن به دهليز 6/57و در )  بيمار21 از 11( درصد از بيماران با قابليت هدايت بطن به دهليز 4/52بطني در 

كاردي بطني و  در بين بيماران با قابليت القاي تاكي) VAWP (Ventriculoatrial Wenchebach pointمتوسط ). P = 3/0(القا شد )  بيمار33

 بيماري ايسكميك قلب و اختلال ي سابقه). P = 4/0(بود ميلي ثانيه  393 ± 6/103و ميلي ثانيه  400 ± 6/96بيماران بدون القاي آن به ترتيب 

 مستقل قابليت القاي ي بيني كننده ي بيماري ايسكميك قلب پيش سابقه. كاردي بطني همراه بود عملكرد بطن چپ باافزايش قابليت القاي تاكي

  .كاردي بطني بود تاكي

ني در بيماران بدون هدايت بطن به دهليز اندكي بيشتر از بيماران با قابليت هدايت بطن به دهليز بود اما اين كاردي بط قابليت القاي تاكي :گيري نتيجه

كاردي بطني را  وجود بيماري ايسكميك قلب به طور مستقل و اختلال عملكرد بطن چپ به طور وابسته قابليت القاي تاكي. دار نبود تفاوت معني

 .كند بيني مي پيش

  .كاردي بطني ي، سيستم هدايت قلب، ايسكمي، تاكيژالكتروفيزيولو: ديواژگان كلي
  

 
  مقدمه

ترين علل مـرگ   هاي قلب و عروق شايع امروزه بيماري 

مرگ و ميـر    درصد   40كه علت    طوريه   ب است؛و مير   

مــرگ و ميــر در درصــد  28در كـشورهاي پيــشرفته و  

ايــن كــشورهاي توســعه نيافتــه و در حــال توســعه را 

حدود يك سوم مرگ و     ). 1(دهد   تشكيل مي  اه يماريب

 ـ        مير ناشي از بيماري    صـورت  ه  هـاي قلـب و عـروق ب

باشـد   مـي ) SCD يا Sudden cardiac death(ناگهاني 

 و) VT(كـاردي بطنـي      آميز تاكي  القاي موفقيت ). 3-2(

 ي در طــــي مطالعــــه) VF (فيبريلاســــيون بطنــــي

 VFو   VT ي  بيني كننـده   پيش) EPS(ي  ژالكتروفيزيولو

  ). 4-8(باشد   در آينده ميSCDراجعه و 

بينـي    و فاكتورهـاي پـيش     VTشيوع قابليت القـاي     

.  آن در مطالعات مختلـف بررسـي شـده اسـت     ي  كننده

اي   بر اساس بيماري زمينه    VTشيوع كلي قابليت القاي     

    انفــــــاركتوس ميوكــــــاردي  ســــــابقه،قلبــــــي
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)Myocardial Infarction يا MI( ،   نوع آريتمـي خـود

 VF(، LVEF ناپايـدار و  VT،  پايـدار VT(ودي به خ ـ

)Left Ventricular Ejection Fraction ( و

 در طي ريتم سينوسي متفاوت اسـت     QRS يژمورفولو

 درصد در   90 تا بيش از     40 وسيعي از    ي  و در محدوده  

  ).8-16(مقالات گزارش شده است 

 LVEF بـا  VTاحتمال همراهي قابليت بيشتر القاي   

 و فـر   ، فاضلي )8(و همكاران    Brodskyتر توسط    پايين

مطــرح  )14( و همكــاران Hammillو ) 10( همكــاران

 خود بـه    ي   و همكاران در مطالعه    Ortiz ،در مقابل . شد

، VTاين نتيجه رسيدند كه در بيماران با قابليت القـاي           

LVEF     و همكـاران تنهـا      فـر   فاضـلي ). 9( بالاتر اسـت

  را VTيـت القـاي      قابل ي  بيني كننده  فاكتور مستقل پيش  

 اي چـپ   بلـوك شـاخه    شـامل    QRS يعي طب ري غ شكل

)LBBB( ، ــاخه ــوك شــ ــت بلــ ، )RBBB( اي راســ

خير هــدايت داخــل بطنــي أ و تــ Bifascicularبلــوك

بينـي قابليـت القـاي     امكـان پـيش  ). 10( معرفي كردنـد  

كاردي بطنـي از طريـق فاكتورهـاي بـاليني و نيـز              تاكي

ي بيماران پر خطر    شناساي،  قابليت هدايت بطن به دهليز    

اين از  هدف  . كند تر مي  آريتمي بطني را آسان    براي تاكي 

، )IHD( بررسي نقش بيماري ايسكميك قلـب        ،مطالعه

عملكــرد ، )LVEF( بطــن چــپ كيستوليــعملكــرد س

بينـي   در پيشQRS دياستوليك بطن چپ و طول مدت 

 كه آيا قابليت هـدايت بطـن       اين.  بود VTقابليت القاي   

بيني كند يـا      را پيش  VTواند قابليت القاي    ت به دهليز مي  

  . نيز از اهداف ديگر ما بودخير

 
  ها روش

 نفـر از    54 ، مقطعي ي  مطالعه ايندر  : جمعيت مطالعه 

 ،هاي بيمارسـتان چمـران اصـفهان    مراجعين به درمانگاه  

اسـاس    بـر ي بطن ـيتميكه به علت مشكوك بودن به آر   

 ـارز يبرا ACC/AHA دستورالعمل«  يهـا  سـندرم  يابي

ــال ــياند) 17-18 (»ينيبـ ــام ونيكاسـ ــه انجـ  ي مطالعـ

الكتروفيزيولوژي داشتند و نيز بيماراني كـه بـر اسـاس           

ــه ــارديوگرافي     يافت ــگ و اكوك ــولتر مانيتورين ــاي ه ه

 مهـر  تـا  1386 مهراز  ،  مشكوك به آريتمي بطني بودند    

معيارهـاي ورود شـامل سـه       .  وارد مطالعه شدند   1388

  :گروه بود

ــا ســنكو .١ ــاران ب ــس از  بيم ــه پ ــل توجي ــر قاب پ غي

  .بيماري ساختاري قلبو هاي مناسب  ارزيابي

 زنـده مانـده     ي عروق ـ - ي قلب ـ ياي كه به دنبال اح    يافراد .٢

ــر ينــد و شــواهدبود  در Acute Q wave MI دال ب

 .ندشتندا رياخ ساعت 48 عرض

ــارانيب .٣ ــا مـ     وLeft Ventricular Dysfunction بـ

Non Sustained Ventricular Tachycardia در هولتر 

  . مكرر با علت نامشخصقلب تپش اي نگيتوريمان

 در يزي ـ دهل ونيلاس ـيبريف تمير شامل خروج اريمع

 شواهد  ، در عرض يك ماه اخير     MIي    سابقه ،استراحت

 ي اختلال عملكرد گره سينوسي دهليزي و بلوك درجه       

 دهليزي بطني در الكتروكارديوگرام     ي  گره  در دو يا سه  

  . سطحي بود

 بيماران شرح حال كامل گرفتـه و معاينـه          ي از همه 

 ي بيمـاران بـا سـابقه   . انجـام شـد  بـراي آنـان   فيزيكـي  

 در صورت داشتن علـت قابـل توجيـه ماننـد            ،سنكوپ

 تنگـي   ،Vasovagal سنكوپ   ،هيپوتانسيون ارتوستاتيك 

  .شديد آئورت و علل غير قلبي از مطالعه حذف شدند

علـوم  شگاه  اخلاقي تحقيقاتي دان   ي مطالعه در كميته  

 ،قبل از ورود بـه مطالعـه    . تصويب شد پزشكي اصفهان   

. گرديــداز بيمــاران فــرم رضــايت آگاهانــه اخــذ     

 گرفتـه   مـاران ي از ب  الكتروكارديوگرام در حال استراحت   

 ـ بـا در نظـر گـرفتن م        هيپا فواصل طول وشد    3 نيانگي

 يوگرافياكوكارد.  و ثبت شد   يري اندازه گ  يضربان متوال 

 دو ياكــو ،M-Modeامــل شــامل  ككيتوراســ تــرانس

) TDI (يبافت داپلر يبردار ريتصو و   ي داپلر رنگ  ي،بعد
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 ي و انتهـا   اسـتول ي د يابعـاد و حجـم انتهـا      . شـد  انجام

 ـ انـدازه گ   چـپ  بطن ستوليس  بـه روش    LVEF و   يري

Simpsonــا  chamber-2 و chamber-4 ي در نمــــــ

 با پالس داپلر و     ترالي م Inflow سرعت. ديمحاسبه گرد 

 فانكـشن   ي جهت بررس  TDI با   تراليلوس م سرعت آنو 

  . شديري اندازه گكياستوليد

ــه ــوژيزي الكتروفي مطالع ــد  : يول ــاران در واح بيم

 ي  پايــــهي الكتروفيزيولــــوژي تحــــت مطالعــــه  

 قــرار VTالكتروفيزيولــوژي و ســپس پروتكــل القــاي 

 حـداقل  مـدت  به يتميآر ضد يداروها ي همه. گرفتند

 پرپ و درپ، تحـت      پس از . گرديد قطع عمر مهين پنج

 ـ از طر  ي موضـع  يحس يب  فمـورال راسـت و      دي ـ ور قي

ــا الكتــرود يصيــتشخ كــاتتر 3 ،يتحــت فلورســكوپ  ب

 و بانـدل  سيه ـ ي هي ـ راسـت، ناح   زي دهل در يچهارقطب

 ـ پا يارهـا يمع. گرفت قرار راست بطن اپكس  شـامل  هي

 و )Atrial-His) AH(، His-ventricular) HV فواصل

ــورت در ــود صـ ــدا وجـ ــن تيهـ ــه بطـ ــدهل بـ  ،زيـ

Ventriculoatrial Wenckebach point) VAWP( و 
Retrograde effective refractory period of AV 

node )RERP-AVN (پـس از آن   . شـد  يري ـگ اندازه ،

 ـ تحر3 حـداكثر . گرديـد  انجـام VT  يالقـا  پروتوكل  كي

 ني بطـن راسـت در ح ـ  Apex در )PVC( يزودرس بطن ـ

 ـ پاكلي طـول س ـ 3 بطن در سيپ  ms 400، 500، 600ي  هي

 يبطنــ يكــارد يتــاك يالقــا ،پروتوكــل هــدف. شــد القــا

Monomorphic ــپا ــود داري ــورت در. ب ــدم ص ــا ع  يالق

 ديــناميپروكائ ونيــانفوز از پــس پروتوكــل ي،كــارد يتــاك

)mg/kg 10(تكرار شد) گرم 1 حد اكثر تا قهيدق 10 ي ط .  

 Monomorphic ، مــداومVT صـورت رخ دادن  در

 آن  شكل و   يتمي آر كلي طول س  ، شده يتست مثبت تلق  

  .شد ثبت ي سطحوگرامي اساس الكتروكاردبر

  )19 (ها  واژهفيتعر

 Ventriculoatrial conduction (زي بطن به دهلتيهدا

 جـاد ي اي بطن ـمپـالس ي اتيهـدا : )VA Conductionيا 

 ــ ــول س ــده در ط ــه دهلms 600 كليش ــ ب ــزي  ي در ط

  .يولوژيزي الكتروفي مطالعه

 Ventriculoatrial( زي ـ دهل بطـن بـه  تيهـدا عدم 

dissociation يــا VA Dissociation( :تيعــدم هــدا 

 بـه   ms 600 كلي شده در طول س ـ    جادي ا ي بطن مپالسيا

  .يولوژيزي الكتروفي  مطالعهي در طزيدهل

: )VT Inducibility(ي  بطن ـيكـارد  ي تاكي القاتيقابل

 در Sustained monomorphic يبطن ـ يكـارد  يتاك پاسخ

 ـثان 30 حـداقل  كه ي،ولوژيزيفلكترو ا ي مطالعه  طـول  هي

 ي بكشد يا به علت اختلال هموديناميك نياز به مداخله        

  . سريع و كارديوورژن داشته باشد

 بين ي فاصله): AH )Atrial-His intervalي  فاصله

 بانـدل   ي اولين موج الكتروگرام دهليزي در ثبت ناحيـه       

  .هيس تا شروع موج هيس در ثبت ناحيه باندل هيس

ــله : )HV) His-ventricular interval ي فاصـــ

 ـ تا سيه باندل الكتروگرام نيب ي فاصله  ـفعال نياول  تي

  .يسطح وگراميالكتروكارد در شده ثبت يبطن

Ventriculoatrial Wenckebach point) VAWP(: 

 كلي بطـن بـا طـول س ـ   Incremental pacing يدر ط ـ

بـا كوتـاه شـدن       (ينوس ـي س كلي كمتر از طول س    ياندك

 بطـن بـه   تي هـدا جيتدره  ب،)كلي طول س  ي رونده شيپ

 مپـالس يا آن كـه در     يا شـود و نقطـه     ي م ي طولان زيدهل

 VAWP ،)بلوك رخ دهد   (گردد منتقل ن  زي به دهل  يبطن

  . شود ي مدهينام
Retrograde effective refractory period of AV 

node) RERP-AVN( :ــطو ــر لي ــلهنيت  2v-1v ي  فاص

)1v :ـ پا سيپ     2vكـه در آن     )  زودرس كي ـتحر: 2v  و هي
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  . كندجادي ايزيتواند پاسخ دهل ينم

Ischemic heart disease) IHD( : ي قبل ـي سـابقه 

 ـ    ي وجود تنگ  اي وكارديانفاركتوس م   شي عروق كرونـر ب

  .در آنژوگرافي كرونردرصد  50از 

  :عملكرد دياستوليك

 < Aa؛ ms 240-160: Deceleration time :طبيعي

Ea  ؛m/s 7  >Ea septal و A > E.  

ــه  ــرد درجـــ ــتلال عملكـــ  < ms 240 :1 اخـــ

Deceleration time ؛m/s 7 < Ea (Septal) و A < E.   

ــه   ــرد درجـ ــتلال عملكـ  ms 240 -160: 2اخـ

:Deceleration time ؛m/s 7 > Ea (Septal)؛   

Reversed with Valsalva maneuver و A ≥ E.   

ــه   ــرد درجـــ ــتلال عملكـــ  > ms 160 :3اخـــ

Deceleration time ؛m/s 7 < Ea (Septal) و A2 > E.   

 SPSSافـزار    ها توسط نـرم    آناليز داده : آناليز آماري 

) version 15, SPSS Inc., Chicago, IL (15ي  نسخه

صورت شاخص آماري و ميـانگين  ه  ها ب  داده. انجام شد 

هـاي آمـاري بـين       مقايسه. گرديد انحراف معيار بيان     ±

2 با اسـتفاده از آزمـون        VTهاي قابليت القاي     گروه
χ  و 

 tهاي كيفـي و آزمـون        آزمون دقيق فيشر براي شاخص    

 از آزمـون  . هاي كمي انجـام شـد      مستقل براي شاخص  

Mann Whitney شـد  اسـتفاده  يا رتبه يرهايمتغ يبرا .

 ـ در   VT يريپـذ   بـر القـا    ي با اثر احتمال   يرهايمتغ  كي

 وارد شـد تـا مـستقل بـودن          Logistic وني رگرس زيآنال

  . شودياثرات فاكتورها بررس

  

  ها يافته

 ـنيپاراكل و ينيبـال  اتيخصوص  جـدول  در مـاران يب كي

  .است شده خلاصه كي ي شماره

 خصوصيات باليني و پاراكلينيك كل بيماران مورد مطالعه .1 جدول

  ) نفر54تعداد (

  مقدار  خصوصيت

  4/59 ± 9/13  بر حسب سال)  انحراف معيار±ميانگين (سن 

  43/11  زن/ مرد

LVEF) ــم ــار± نيانگي ــر حــسب )  انحــراف معي ب

  درصد
4/10 ± 8/32  

    34) 63(  )درصد(بر حسب تعداد  > درصد 35

   17) 5/31(  )درصد( درصد بر حسب تعداد 50-35

  3) 6/5(  )درصد( بر حسب تعداد <درصد  50

    )درصد( بر حسب تعداد كياستولي دعملكرد

  3) 6/5(   يعيطب

    28) 9/51 (  1 درجه عملكرد اختلال

  10) 5/18(  2 درجه عملكرد اختلال

   13) 1/24(  3 درجه عملكرد اختلال

  IHD )2/72 (39ي  هسابق

  ms   1 /28± 9/113)  انحراف معيار± نيانگيم (QRS مدت طول

    )درصد(هاي كرايترياي ورود بر حسب تعداد  گروه

  19) 2/35(   1 گروه

  12) 2/22(    2 گروه

  23) 6/42(  3 گروه

LVEF: Left ventricular ejection fraction; IHD: Ischemic heart disease. 
  

ــقابل  بيمــار 30 در VTالقــاي موفــق  :VT ي القــاتي

نيـاز بـه    )  درصـد  30( بيمـار    9. رخ داد )  درصد 6/55(

متوسـط طـول سـيكل      . پروكائيناميد براي القـا داشـتند     

 ي همحـدود ( بـود    ms 3/58 ± 6/271آريتمي القا شده    

ms 450-200 .(    بيمـار    21مورفولوژي آريتمي در )70 

 VTبروز القاي   .  بود LBBB و در بقيه     RBBB) درصد

 10 (1در گروه   درصد   6/52،  اساس معيارهاي ورود   بر

ــروه  7/66، )19از  ــد در گـ  2/52و ) 12 از 8 (2 درصـ

؛ آزمــون P = 3/0(بــود ) 23 از 12 (3درصــد در گــروه 
2

χ.(   شيوعIHD   درصد   4/68ك   در گروه ي )19 از   13( ،

و در گــروه ســه ) 12 از 11( درصــد 7/91در گــروه دو 

2؛ آزمون P = 11/0(بود ) 23 از 15( درصد 2/65
χ.(  
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 درصـد مـوارد     7/66، در   IHDي   در بيماران با سابقه   

 القا شد كه به طور  قابل تـوجهي          VT،  ) بيمار 39 از   26(

ان بـدون  در بيمـار )  بيمار15 از  4( درصد   7/26بيشتر از   

2؛ آزمون P = 008/0( بود IHDي  سابقه
χ .(  

 ـ VT در بيماران بـا القـاي        LVEFمتوسط   طـور  ه   ب

 بـود   VTبيمـاران بـدون القـاي        قابل توجهي كمتـر از    

)05/0 = P؛ آزمونt 2جدول ()  مستقل .(  

  بـا  مـاران يب در VT ي القـا  تي قابل ،گري عبارت د  به

LVEF    بـه  د  درص ـ 50  و بيشتر از   35-50 ،35 كمتر از

؛ P = 04/0( بــود  درصــدصــفر و 9/52، 8/61ترتيــب 

  .) دقيق فيشر tآزمون

طور ه   ب LVEF متوسط   ،IHD ي در بيماران با سابقه   

 بـود   IHD ي قابل توجهي كمتر از بيماران بدون سـابقه       

ــب( ــه ترتيـ ــل 4/31 ± 7/8 بـ  5/36 ± 5/13 در مقابـ

جهت بررسي وجود ارتباط مستقل     ). P = 05/0 ؛درصد

 IHD، LVEF، متغيرهاي سن، جنس،     VTذيري  با القاپ 

ــول  ــالQRSو ط ــزي را در آن  وارد Logistic وني رگرس

 ـا. ميكرد  ـ ي همپوشـان  زي آنـال  ني  را  LVEF و   IHD ني ب

ــشان ــط و داد ن  ــIHD فق ــست ب ــستقل  ه  توان ــور م ط

 ـيب شي را پ  VT يريالقاپذ  پـس از    .)P > 01/0( كنـد    ين

IHD، ms 120 ≥ QRS قـرار  ركمت ـ تي اهم ي درجه با 

  ).P = 08/0 (شتدا

ــرد ــتولي دعملك ــيطب (كياس ــرد  ي وع ــتلال عملك  اخ

 VT ي القا تي قابل يها  گروه در) 3 تا 1 ي درجه كياستوليد

ــاوت ــت يتف ــون ؛P = 4/0( نداش  ).Mann Whitney آزم

 در هـر دو     كياسـتول ي د عملكرد اختلال فرم   نيتر عيشا

 بــود كياســتولي دعملكــرد اخــتلال 1 ي  درجــه،گـروه 

  ).2جدول (

  
  ) نفر54تعداد (كاردي بطني  خصوصيات باليني و پاراكلينيك در بين بيماران با و بدون القاي موفق تاكي. 2جدول 

 VTالقاي موفق   

  تعداد = 30

   VTعدم القاي 

  تعداد = 24
P value 

  2/0  6/57 ± 3/15  8/60 ± 8/12  بر حسب سال)  انحراف معيار±ميانگين (سن 

  07/0  17/7  26/4  زن/مرد

  008/0  13) 2/54 (  26) 7/86 ( )درصد( بر حسب تعداد IHDي  ابقهس

LVEF) 059/0  3/35 ± 12  9/30 ± 6/8  بر حسب درصد)  انحراف معيار± نيانگيم  

  04/0  13) 2/54 (  21) 70 (  )درصد(بر حسب تعداد  > درصد 35

    8) 3/33(  9) 30(  )درصد( درصد برحسب تعداد 50-35

    3) 5/12(  0  )درصد ( بر حسب تعداد< درصد 50

  4/0      )درصد( بر حسب تعداد كياستولي دعملكرد

    2) 3/8(  1 )3/3(   يعيطب

    12) 50(  16 )3/53 (  1 عملكرد درجه اختلال

    4) 7/16 (  6 )20(  2 عملكرد درجه اختلال

    6) 25(  7) 3/23(  3 عملكرد درجه اختلال

 ms   4/30 ± 3/97  6/42± 1/112  07/0بر حسب )  انحراف معيار±ميانگين  (AH طول

 ms  3/27 ± 4/116  3/29 ± 8/110  2/0بر حسب )  انحراف معيار± نيانگيم (QRS طول

VAWP) بر حسب )  انحراف معيار± نيانگيمms   6/96 ± 400  6/103 ± 393  4/0  

VT: Ventricular tachycardia; IHD: Ischemic heart disease; LVEF: Left ventricular ejection fraction; AH: Atrial-His; VAWP: Ventriculoatrial Wenchebach point. 
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ــل تــوجهQRS طــول متوســط ــي تفــاوت قاب  ني ب

 ؛P = 2/0( نداشت   VT ي القا تي با و بدون قابل    مارانيب

در بيماران بـا     ms 120 ≥ QRS طول   وعيش). 2 جدول

 از  15( درصـد    50به ترتيب    VT و بدون قابليت القاي   

ــ30 ــد 3/33و ) ار بيمـ ــار24 از 8( درصـ ــود )  بيمـ   بـ

)1/0 = P.(  

 اندكي  VT در بيماران با قابليت القاي       AH ي فاصله

  ).2جدول (تر بود  كوتاه

 < 55( طولاني   HVكاردي بطني در بيماران با       تاكي

HV(   تري القا شد اما اين تفـاوت از نظـر            به طور شايع

 ـ  ر د HV < 55در  درصـد    7/64(دار نبـود     يآماري معن

  ).P = 1/0 ؛HV ≥ 55در درصد  4/51مقابل 

 شاهده در زن و مـرد م ـ      VT يري در القاپـذ   تفاوت 

در درصـد    5/60 (نبـود  دار يمعن ـ يآمار نظر ازشد اما   

  ).P = 07/0 ؛در زناندرصد  4/36مردان در مقابل 

ــز    ــه دهلي ــن ب ــدايت بط ــدايت : ه ــشتي ه برگ

)Retrograde(  ــز در ــه دهلي ــن ب ــار 21 بط  9/38( بيم

ــد ــد ) درص ــت ش ــط . ثب  ± VAWP ،ms 5/97متوس

ــزRERP-AVN و متوســــط 7/396  ± ms 3/32  نيــ

  .بود 7/276

 ـقابل بـا  زيدهل به بطن تيهدا ارتباط  يالقـا  تي

درصـد   6/57 در   VTالقاي موفق    :يبطن يكارد يتاك

 از  19(از بيماران بدون هدايت بطن بـه دهليـز رخ داد            

كه اين ميزان در بيماران با هدايت        در حالي ؛  ) بيمار 33

  بــود )  بيمــار21 از 11(درصــد  4/52بطــن بــه دهليــز 

)3/0 = P 2؛ آزمون
χ.(  

از بيماران بـا قابليـت      درصد   3/63به عبارت ديگر    

عـدم هـدايت    ) بيمار 30 از   19(كاردي بطني    القاي تاكي 

  .بطن به دهليز داشتند

 ه ب VTقابليت القاي     در بيماران با   VAWPمتوسط  

 VT بالاتر از بيماران بـدون القـاي         يدار طور غير معني  

  ).2 جدول( ) مستقل tآزمون ؛P = 4/0(بود 

  
  بحث

در كـل   درصـد    VT 6/55 ي القـا  وعي ش ، مطالعه ني ا در

 . بـود  IHD ي در بيماران با سـابقه    درصد   7/66گروه و   

Ortiz      و همكاران شيوع القاي VT       را در كـل بيمـاران 

 ـدرصد   58ماران ايسكميك   و در گروه بي   درصد   60 ه ب

نتايج اين مطالعه و مطالعات ديگران      ). 9( دست آوردند 

  . ما نزديك استي هاي مطالعه به يافته) 8، 10(

 در بيماران با القـاي      LVEF ما متوسط    ي در مطالعه 

VT         قابـل   بـه طـور    آن نسبت به بيماران با عدم القـاي 

 و  Brodsky ي تر بود و به نتـايج مطالعـه        توجهي پايين 

در درصـد    30 ± 11را   LVEF متوسـط  كـه  ،همكاران

درصـد   36 ± 16 در مقابـل  VTگروه با قابليت القـاي      

ــاي     ــت الق ــدون قابلي ــاران ب  )P > 001/0 (آندر بيم

سـاير محققـان    ). 8( گزارش كردند، خيلي نزديك بـود     

انـد   هم در مطالعات خود نتايج مشابهي گـزارش كـرده         

)14 ،10 .(  

 دندي رس ـ جـه ي نت ني همكاران به ا   و Ortiz مقابل،   در

). 9( بـالاتر اسـت      VT ي با القـا   ماراني در ب  LVEFكه  

 توجـه  قابـل  تعـداد  بـه  مربـوط  توانـد  يم اختلاف نيا

 14 (راسـت  بطـن  يپـلاز  سي ـد صيتـشخ  بـا  مارانيب

ــاي) درصــد ــادرصــد  VT 85 و قابليــت الق  LVEF ب

 ي  در مطالعه  ،در ضمن .  ايشان باشد  ي طبيعي در مطالعه  

 در بين بيمـاران ايـسكميك بـا و بـدون قابليـت              ايشان

  .  وجود نداشتLVEF تفاوتي در VTالقاي 

ــاراني بدر ــابقه م ــا س ــه م  LVEF و IHD ي  مطالع

 وني رگرس ـ زي داشت و آنـال    يكي ارتباط نزد  افتهيكاهش  

Logistic     ي  كننده ينيب شي نشان داد كه اثر پ LVEF   بـا 
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  .  داردي همپوشانIHDاثر 

 مارانيدار در ب   ي معن ري طور غ   به QRS طول   متوسط

 ي  مشابه مطالعـه   ج،ي نتا نيا. تر بود  ي طولان VT يبا القا 

 ي  ضمن در مطالعـه    در). 10(  و همكاران بود   فر فاضلي

تــر   كوتــاهVT، AH ي القــاتيــ بــا قابلمــارانيمــا در ب

 ي القا تي قابل ي، طولان HV با   مارانيمشاهده شد و در ب    

VT بودشتري ب  .Brodsky كردنـد  گـزارش  نهمكـارا  و 

ــا قابلمــارانيكــه در ب  PR ي فاصــله ،VT ي القــاتيــ ب

 بحـث  قابـل  اطلاعات نيا يابيارز). 8(تر است   يطولان

 ـب يبررس ـ ازمندين ،متناقض گهگاه و  مطالعـات  در شتري

  .است ندهيآ

 ـ بطن به دهل  تي با عدم هدا   مارانيب  بـروز  ي انـدك زي

.  نبـود  دار ي اختلاف معن  ني داشتند اما ا   VT يبالاتر القا 

 ـ بطن بـه دهل تي هدا تي كه قابل  يمارانيدر ب   ، داشـتند زي

 شد كـه در  ي بررسVT ي القاتي و قابلVAWPارتباط  

 ؛تـر بـود    ي طـولان  VAWP ي اندك ،VT ي با القا  ناماريب

 تنهـا . دار نبـود   ي معن ـ ي تفـاوت هـم از نظـر آمـار         نيا

 ي  در مطالعـه VT يري مـستقل القاپـذ  ي  كننده ينيب شيپ

 شـامل  QRS يع ـيطبري غشـكل اران  و همك ـ  فـر  فاضلي

LBBB، RBBB   بلوك ،Bifascicular  خير هدايت  أ و ت

ايـن يافتـه از نظـر مفهـومي بـا            ).10( داخل بطني بود  

 در VT  مطالعه ما در مورد قابليت بيـشتر القـاي       ي يافته

HV    طولاني و VAWP تر در بيماران با قابليت       طولاني

  . هماهنگ استVTالقاي 

 ـ :محدوديت مطالعه  ا توجـه بـه تهـاجمي بـودن         ب

ي و كاهش نقـش ايـن       ژ الكتروفيزيولو ي ماهيت مطالعه 

هاي اخير، تعداد بيماران كانديد      دستورالعملمطالعه در   

د و قضاوت در مورد نتـايج ايـن         واين مطالعه محدود ب   

 بيشتر است كـه شـايد از        ي مطالعه نيازمند حجم نمونه   

ر طريق مطالعات با همكـاري چنـد مركـز امكـان پـذي            

  .باشد

  

  گيري  نتيجه

 و ينيبــال اتمــا نتيجــه گــرفتيم كــه از بــين خــصوصي

 LVEF بـه طـور مـستقل و      IHD ي سـابقه  ك،ينيپاراكل

 ـ  VT ي القـا  تي به طور وابسته قابل    نييپا  ييگـو  شي را پ

  .كند يم

 در خطـر و   ي رده بنـد   نيـي تواند در تع   ي م افتهي نيا

 كــه ، بــا خطــر متوســطيني بــاليهــا تي وضــعيبرخــ

 ـ از جهـت تعب ي اقتصادتيمحدود  Implantable ي هي

Cardioverter Defibrillator )ICD (  بـــر اســـاس

عدم .  استفاده شود  ، وجود دارد  ي كنون يها دستورالعمل

 ـ قابل با مارانيب در زي بطن به دهل   تيهدا  VT ي القـا  تي

 بـا القـا     مـاران ي در ب  VAWP متوسـط    وتر   عي شا ياندك

 ـ دق نييتع ديشا. تر بود  ي طولان ي اندك VTي  ريپذ تـر   قي

  .دينما آشكار را ارتباط نيا لوك،محل ب
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Prognostic Value of Ventriculoatrial Conduction on Programmed  

Ventricular Stimulation in Patients Suspicious for Ventricular  
Tachyarrhythmia 

 
Mohammad Reza Samiei nasab MD1, Azam Soleimani MD2,  

Mohammad Reza Dehghani MD3 

 
Abstract 

Background: Prediction of ventricular tachycardia (VT) inducibility through clinical and paraclinical 
predictors and ability of ventriculoatrial (VA) conduction can help to identify high risk patients easier.  

Methods: Fifty four patients suspicious for ventricular tachyarrhythmia underwent electrophysiologic 
study for basic measurements and programmed stimulation for ventricular tachycardia induction, elec-
trocardiography and echocardiography during October 2007-October 2009. 

Finding: The mean age of participants was 59.4 ± 13.9 years. Forty three patients (79.6%) were male 
and 39 patients (72.2%) had history of ischemic heart disease (IHD). Ventricular tachycardia was in-
duced in 30 patients (55.6%). Ventriculoatrial conduction was recorded in 38.9% of patients (21/54). 
Ventricular tachycardia was induced in 52.4% of patients (11/21) with ventriculoatrial conduction ver-
sus 57.6% (19/33) in ventriculoatrial dissociate patients (P = 0.3). Mean of ventriculoatrial Wenche-
bach point (VAWP) was 400 ± 96.6 and 393 ± 103.6 ms in ventricular tachycardia inducible and non 
inducible patients respectively (P = 0.4). Presence of ischemic heart disease and lower left ventricular 
ejection fraction (LVEF) were associated with increased probability of ventricular tachycardia induc-
tion (P = 0.008 and 0.04 respectively). Presence of ischemic heart disease predicts ventricular tachy-
cardia inducibility independently. Patients with inducible ventricular tachycardia had slightly shorter 
atrial-His (AH) interval (97.33 ± 30.4 and 112.1 ± 42.6 ms, P = 0.07). 

Conclusion: Ventricular tachycardia induction was very slightly more common in ventriculoatrial dis-
sociate patients but we could not prove it. Presence of ischemic heart disease independently and lower 
left ventricular ejection fraction dependently could predict ventricular tachycardia inducibility. 

Key words: Electrophysiology study, Heart conduction system, Ischemia, Ventricular tachycardia. 
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