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 سپاسگذاری

سپاس  و ستایش آفریدگاری که خویشتن را به ما شناساند و درهای علم را بر ما گشود و عمری و 

نی د و به همنشیفرصتی عطا  فرمود تا بدان بنده ضعیف خویش را در طریق علم و معرفت بیازمای

 رهروان علم و دانش مفتخرمان نمود و خوشه چینی از علم و معرفت را روزیمان ساخت.

 ن یاری رساندندبر خود فرض میدانم تا از عزیزانی که مرا در تهیه این کتاب و به فرجام رساندن آ

 محمد حسین  در این میان خویشتن را رهین  منت استاد بزرگوار جناب آقای  دکترقدردانی نمایم 

بزرگواری خویش بهره مند  پورجعفریان  متخصص بیهوشی می دانم که همواره مرا از بحر معرفت و

 نمودند.

 نیسید ایوب حسیقای سپاس و قدردانی خود را از اساتید بزرگوار و ارزشمند جناب آ بمراتهمچنین 

 ه پاسهوشبری برکار خانم نجمه قاسمی کارشناس سو  دانشجوی دکتری نانو بیوتکنولوژی دارویی

دردانی ل تشکر و قکماهمکاری نموده   که در تهیه مطالب این کتاب  و تعالیم علمی آنانیاری بی دریغ 

 .را داشته باشم 

 

 قرین راهتان بادتوفیق 

 غلام علی حیدری

 ی گردش خون ژارشد تکنولوکارشناس 
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 قلب فیزیولوژی

 شده تشکیل اصلی عضله نوع سه از قلب 

  دهلیزی عضله. 1

  بطنی عضله .2

 هدایتی و تحریکی تخصصی فیبرهای. 3

 

 ضلاتع انقباض دوره اینکه استثناء به دارد اسکلتی عضله به زیادی شباهت بطنی و دهلیزی عضلات انقباض نحوه

  است تر طولانی عمل پتانسیل علت افزایش زمان بهقلبی 

 عمل یلپتانس شکل به( ریتمیک) خودیخودبه الکتریکی تخلیه مسئول  هدایتی و تحریکی تخصصی های فیبر 

 .کند می ایجاد قلب ریتمیک ضربان کنترل منظور به را تحریکی سیستم یک که هستند

 از ییک وقتی که هستند متصل هم به نحوی به که است قلب عضلانی سلول زیادی تعداد از متشکل قلب عضله

 .شود می منتشر دیگر های سلول همه به عمل پتانسیل شود می تحریک سلولها

 بطنی واحد و دهلیزی دواح:  شده تشکیل واحد دو از حقیقت در قلب 

 یک طریق از ارتباطی راه تنها و شدند جدا همدیگر از بطنی دهلیزی دریچه دور فیبروز بافت طریق از واحد دو این

 .است AV bundle  بطنی دهلیزی دسته نام به یافته تخصصی هدایتی سیستم

 :قلب های سلول عمل پتانسیل

 قلب رد آنکه حال است سدیمی سریع کانالهای شدن باز به بوطمر اسکلتی عضلات در عمل پتانسیل عمده تفاوت

 .دارند نقش یپتاسیم های کانال و کلسیمی آهسته های کانال سدیمی، سریع های کانال
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 و بزرگ تخصصی عصبی فیبرهای در هدایت  250/1 حدود دهلیز و بطن سلول های در سیگنال هدایت سرعت

 .باشد می نژپورک شبکه در هدایت سرعت 10/1 حدود

 :قلب عضله ناپذیری تحریک دوره 

 ابراینبن است مقاوم مجدد تحریک به نسبت عمل پتانسیل طول در مانند همه بافت های تحریک پذیر ، قلب عضله

 از ای یهناح  تواندنمی قلبی طبیعی پالسایم آن طول در که است زمانی فاصله یک عملاً قلب ناپذیری تحریک دوره

  کند تحریک مجدداً شده تحریک قبلاً هک را قلب عضله

 است که قلب نمی تواند مجددا تحریک شود. عمل پتانسیل کفه دوره طول  :مطلق ناپذیری تحریک دوره

 باشه قوی یکاف اندازه به تحریکی سیگنال اگر ولی طبیعی حالت از تر سخت عضله تحریک :نسبی پذیری تحریک 

 .شود مجدد تحریک باعث میتواند

 :قلب انقباض و ریتمیک تحریک

هزار  100در حدود  سرهم پشت انقباضات و تحریکی خود برای اییافته تخصصی سیستم یک حاوی انسان قلب 

 عملکرد این دستگاه تخصصی دو ویژگی مهم دارد. است ضربان در روز 

 میشود. قلب عضله ریتمیک  انقباض موجب که های ریتمیک پالسایم تولید.1 

 .کند می هدایت قلب سراسر در سرعت به را ها پالسایم این.2

 بطن به که شود می منقبض ها بطن از زودتر ثانیه صدم 16 حدود ها دهلیز میکند کار طبیعی دستگاه این که زمانی 

 کند دریافت را بیشتری خون محیطی و ریوی خون گردش به خون پمپ از پیش دهدمی اجازه
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 ضروری نیبط حفرات درترین فشار موثر تولید برای که شوندمی منقبض همزمان تقریباً بطن قسمتهای تمام:  نکته 

 .است

 دستگاه تخصصی تحریک و هدایت در قلب:

-self خودتحریکی قابلیت است و دارای گرفته قرار فوقانی اجوف سیاهرگ زیر   SA nodeدهلیزی سینوسی گره 

excitation  شود می گره این خودکار ریتمیک انقباض و الکتریکی تخلیه موجب امر این که می باشد.  

 .میکند کنترل را قلب کل ضربان سرعت معمولاً دهلیزی سینوسی گره دلیل همین به

 :مسیرهای بین گرهی و هدایت ایمپالس در دهلیز

 دهلیز در قلبی ایمپاس هدایت و گرهی بین مسیرهای طریق از دهلیزی سینوسی گره از شده صادر های پیام 

 پذیرد می صورت

تولد  ملع پتانسیل گرددمی موجبو پیوندد می دهلیزی عضله فیبرهای به مستقیماً سینوسی گره فیبرهای انتهای

 .رسدمی بطنی دهلیزی گره به نهایت در و شود منتشر دهلیزی عضلانی های توده همه در شده در این گره

 دهلیز به  anterior interatrial band قدامی یدهلیز بین باند توسط دهلیزی سینوسی گره از شده صادر پیام 

 گره به   inter nodal pathway   نام به گرهی بین های راه نام به  رشته سه طریق از همچنین و شده منتقل چپ

 .رسد می بطنی دهلیزی

 افتهی تخصص فیبرهای این  که چرا است بیشتر دهلیزی بافت به نسبت گرهی بین های راه در پیام هدایت سرعت

  .کند می عمل پورکنژ فیبرهای مانند و هستند

 قبل را خود خون که دهدمی را فرصت این ها دهلیز به تأخیر این که است تأخیر میزانی دارای بطنی دهلیزی گره

 لتی هس دریچه زیر دقیقاً راست دهلیز خلفی دیواره در بطنی دهلیزی گره.  بریزند بطن به ها بطن انقباض شروع از

 .دارد رقرا
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 :بطنی پورکنژ سیستم در سریع هدایت 

 .پذیرد می صورت آنی صورت به تقریباً  راست و چپ برنج باندل در ایمپالس انتقال سرعت 

 یبریف سد پذیرد می صورت بطن سمت به دهلیز سمت از یکطرفه صورت به هدایت بطنی دهلیزی گره درون: نکته 

 تنها نوانع به باشد می طرفه یک کانال یک که بطنی دهلیزی گره ارتباطی لکانا تا شودمی باعث بطن و دهلیز بین

 باعث تواند می لذا شده سوراخ سد این ها بیماری و شرایط بعضی در گاهی باشد بطن و دهلیز بین ارتباطی راه

  گردد خطرناکی های آریتمی باعث نهایتاً و شود دهلیز به بطن از ها ایمپالس انتقال

 شپی آندوکارد لایه در که راست و چپ های برنج باندل طریق از بطنی دهلیزی گره از پیام باشد می ذکر به لازم

 .گردد می منتشر بطنمیوکارد  عضله به پورکنژ شبکه طریق از نهایت در و رفته

 : قلب در هدایت و تحریک کنترل

 می فعالیت ضربه در دقیقه 100الی  60با سرعت ذاتی حدود  قلب طبیعی ساز ضربان عنوانبه دهلیزی سینوسی گره

 همچنین و باشد می دقیقه در ضربه 60 الی 40 معادل بطنی دهلیزی گره ذاتی سرعت که است حالی در این نماید

 .باشد می دقیقه در ضربه 40 الی 15 حدود کنژ پور شبکه ذاتی سرعت

 .است الکتریکی لیهتخ بالای سرعت  باشد می قلب فرمانده دهلیزی سینوسی گره اینکه علت 

 :دهد می رخ تواند می زیر دلایل به طبیعی غیر سازی ضربان

  بطنی دهلیزی گره  در  هدایت سرعت رفتن بالا و تحریک. 1

 یابد صورت بطن یا دهلیز عضله  تحریک نادری شرایط در. 2

 ارک خود طبیعی سرعت با ادهلیزه که این به توجه با دهدمی رخ بطنی دهلیزی گره ناگهانی بلاک که مواردی در 

 بلاک هک است این توجه قابل نکته طرفی از کنند فعالیت خود طبیعی سرعت با بایست می نیز ها بطن و کنند می
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 شده هارم دهلیزی سینوسی گره توسط اندازه از بیش تحریک علت به که پورکنژ سیستم تا شود می موجب ناگهانی

  کهداشته باشدن فعالیت ثانیه 20 الی 5 مدت به بوده

 هد می رخ stokes-adams syndrome  آدامز استوکس سندروم اصطلاحاً  و رسدنمی مغز به خون حالت این در

 .شود می بیمار مرگ باعث تر شدید موارد در و

 نقش اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک

 همه رد سمپاتیک سیستم باشدمی پاراسمپاتیک و سمپاتیک سیستم شامل قلب بر موثر عصبی های سیستم 

 سینوسی گره در عمدتاً پاراسمپاتیک سیستم ولی است شده منتشر ها بطن در خصوص به و قلب های بخش

 .است شده منتشر بطن و دهلیز در کمتری میزان به و بطنی دهلیزی گره دهلیزی،

 گره تمری سرعت کاهش باعث که باشد میآزاد شده از پایانه های عصبی واگ  کولین استیل پاراسمپاتیک نماینده 

 .میشود بطنی دهلیزی گره پذیری تحریک کاهش  و  دهلیزی سینوسی

 حریکت طرفی از و  دهد کاهش نصف تا را قلب ضربان سرعت گاهی تواند می پاراسمپاتیک سیستم ضعیف تحریک 

 گره رد یمپالسا هدایت کامل توقف و دهلیزی سینوسی گره کامل بلاک باعث تواندمی پاراسمپاتیک سیستم قوی

 .شود بطنی دهلیزی

 افزایش باعث تواند می B1 های گیرنده تحریک با شده ترشح نفریننوراپی طریق از سمپاتیک عصبی سیستم 

  همچنین شود قلب هایبخش تمام پذیریتحریک و هدایت سرعت افزایش دهلیزی، سینوسی گره تخلیه سرعت

 تواند یم گاهی سمپاتیک تحریک که است این اهمیت حائز نکته رددگ قلب انقباضی قدرت افزایش باعث تواندمی

  .شود قلب دوبرابری قدرت و برابری 3 سرعت افزایش باعث
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 الکتریسیته و قلب:

 سلولهای قلبی در وضعیت استراحت خود ، از نظر الکتریکی پولاریزه هستند ، 

 دارد که تعادل یعنی سطح درونی شان در مقایسه با سطح بیرونی بار منفی

 یونهای سدیم ، کلر ، پتاسیم و کلسیم برای ایجاد بار الکتریکی نسبتا منفی  

 داخل سلول و بار مثبت خارج سلول لازم است.

 بار منفی درونی دپلاریزاسیونسلولهای قلبی می توانند طی عملیاتی به نام 

 خودشان را از دست بدهند. 

 لب است.دپلاریزایسون واقعه الکتریکی اصلی ق

دپلاریزاسیون می تواند از سلولی به سلول دیگر منتقل شود و در کل قلب منتشر شود که باعث ایجاد الکتریسیته 

 شده و نهایتا توسط الکترودهای متصل بر سطح بدن دریافت گردد.

مان اریته زبعد از کامل شدن دپلاریزاسیون سلول های قلبی می توانند طی پروسه ایی به نام رپلاریزاسیون پول

 استراحت خود را باز بدست آورند . این حالت نیز توسط الکترودها قابل شناسایی است.

 می بینیم ، تظاهرات این دو پروسه هستند : دپلاریزایسون و رپلاریزاسیون EKGتمام موجهای مختلفی که روی 

 زمان و ولتاژ:

ای میوکارد را نشان می دهد که این امواج ظاهر می شود غالبا فعالیت الکتریکی سلوله ECGموجی که روی 

 دپلاریزاسیون و رپلاریزاسیون دارای سه خصوصیت هستند:

 ( در واحد ثانیه اندازه گیری می شودDurationطول مدت ) .1

 ( با میلی ولت محاسبه می شود Amplitudeارتفاع) .2

 ( یک معیار ذهنی که به شکل و شمایل موج گفته میشود. Configuration طرح ) .3
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 ECG مورفولوژی نرمال

 اندازه گیری می شود (ms) و پهنای آن بر حسب واحد میلی ثانیه (mm) ارتفاع کاغذ به میلی متر کاغذ نوار قلب

  ECG  مورفولوژی موج

 موج P – دپولاریزاسیون دهلیز 

 کمپلکس QRS – دپولاریزاسیون بطنی 

 قطعه STموج ، T – رپولاریزاسیون بطنی 

 : قلب نوار کاغذ

میلی متر را نشان می  5در 5میلی متری و خطوط تیره مربع های بزرگ  1در 1خطوط روشن ، مربع های کوچک 

 دهد.

میلی متر است معادل 1میلی متر در 1کند یعنی طول یک مربع کوچک که همان محور افقی زمان را بررسی می

 صدم ثانیه است.20گیرد معادلتا خونه کوچک را در برمی 5صدم ثانیه است و طول مربع بزرگ چون  4

دهم میلی ولت است و هر خونه 1میلی متری معادل   1محور عمودی ولتاژ را نشان می دهد که هر خونه کوچک

 بزرگ معادل نیم میلی ولت است.

 میلی متر در ثانیه است.25سرعت ثبت استاندارد نوار قلبمعادل
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ثانیه است در نتیجه برای اینکه یک ثانیه داشته 0020ثانیه و مربع بزرگ معادل 0004هر مربع کوچک معادل

 تا مربع بزرگ داشته باشیم به عبارتی معادل یک ثانیه 5باشیم باید 

 : برای درک بهتر موضوع

 1 mm = 0.04 sec 

 2 mm = 0.08 sec 

 3 mm = 0.12 sec 

 4 mm = 0.16 sec 

 5 mm = 0.20 sec 

 10 mm = 0.40 sec 

 15 mm = 0.60 sec 

 20 mm = 0.80 sec 

 25 mm = 1.00 sec 

 لید های قلبی

سال های قبل اقای ایند هوون سیگنالی را از پای قورباغه ای رد کرد و با مشاهده انقباض عضلات پای  قورباغه به 

بار ضربان دارد باید یک سری جریان های الکترونیکی داشته باشد تصمیم   nاین نتیجه رسید که قلبی که در دقیقه

 قلب را بررسی کندگرفت که نوار 

 برای این که قلب را بتواند بررسی کند تصمیم گرفت که قلب را در فضای بسته ای بگذارد

 حداقل فضای ای که میتواند قلب را در بر بگیرد یک مثلث است مثلثی را اختراع کرد

 که قلب را در بگیرد این مثلث ،مثلث ایدن هوون نام گرفت 

 ین را دارد.هر گوشه این مثلث حکم یک دورب

 لید های ما دو قطبی هستند یعنی یک قطب یک لید باید مثبت باشد وقطب دوم منفی باشد.
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 اقای آیند هوون  برای بررسی قلب فرض را بر این گرفته است که......

: دست چپ قطب مثبت در نظر بگیریم و دست راست قطب منفی را در نظر بگیریم ،حد فاصل بین دست 1لید

 به وجود می اید.1لید شماره چپ و راست 

را بررسی 2:  اگر پای چپ قطب مثبت در نظر بگیریم و دست راست قطب منفی در نظر بگیریم میتوان لید2لید 

 کرد

 3توانیم لید شماره :  اگر پای چپ قطب مثبت در نظر بگیریم و دست چپ قطب منفی در نظر بگیریم می3لید

 .را بررسی کنیم

ربین باشد ما هنوز نقاط کوری داریم که بررسی نشده است برای بررسی این نقاط کور نیم اگر سه گوشه مثلث دو

 ساز های مثلث را نصب میکنیم

AVLنیم سازی که از دست چپ رد میشود :AVL   .لید تقویت شده دست چپ 

AVR نیم سازی که از دست راست رد میشد :AVR لید تقویت شده دست راست 

AVFی چپ رد میشد: نیم سازی که از پاAVF   .لید تقویت شده پای چپ 

 )لید های اندامی( گفته میشود. Limb Leadلید  6 این به

با گذشت زمان و پیشرفت علم به این نتیجه رسیدند که لید های اندامی که به اندام ها وصل است چون از 

ی قلب باشند اطلاعات قلب دور است ممکن است یک سری از اطلاعات را از دست بدهیم و اگر لید ها رو

 V لیدهای سینه ای به نام های chest leadلید دیگر به وجود آمد به نام  6بهتری به دست آید در نتیجه 

1. V 2. V 3. V 4. V 5.V6 
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 محل قرارگیری این لیدها مهم است:

V1:  سمت راست جناق قرار میگیرد 4در فضای بین دنده ای 

V2:  دقیقا رو به رویV1 سمت چپ جناق قرار میگیرد. 4ای بین دنده ای در فض 

V4: فضای بین دنده ای پنجم خط میدکلاویکل  _یک دنده پایین تر سمت چپ 

  V3 بین:V2 وV4 .قرار دارد  

V5:  در فضای بین دنده ای پنجم درخط انتریو اگزیلاری 

V6:در فضای بین دنده ای پنجم در خط مید اگزیلاری 

 

 :پوشش قلب توسط لیدها 

 

 سمت تحتانی قلب را نشان می دهد. AVFو IIو IIIلید 

 High Lateral سمت چپ بالا را نشان می دهد. AVLو  Iلید 

V1  وV2.سمت راست بطن را نشان می دهد 

V3وV4 دیواره بین بطن)قدام(  قرار میگیرد. 

V5وV6.سمت چپ و پایین قلب را نشان می دهد Low Lataeral 

 و هم قدام را نشان می دهد. قلب هم دیواره V4وV3وV2وV1میتوانیم بگوییم
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 برای بررسی سمت خلفی و راست قلب باید چکار کرد؟

را  Posteriorقلب را کاور میکنند. پس اگر بخواهیم بخش  Anterior بخش  V4تاV1همانطور که گفتیم لیدهای 

لید استناد کنیم یعنی در لیدهای  12ریم و یا به نوار قلب بررسی کنیم باید از ناحیه خلفی نوار قلب بگی

Anterior.V1) تاV4دنبال تغییرات) Reciprocal .بگردیم 

برای بررسی سمت راست قلب  ECGلید مان را کنار بگذاریم و با توجه به شرایط بیمار یک  ECG 12اگر بخواهیم این 

 تغییرات در  محل قرارگیری چست لیدها انجام دهیم. قلب بگیریم باید یکسری Posteriorو  ) Right MI)در

و چپ فضای بین دنده ای چهارم بودند را   سمت راست  را که قبلا به ترتیبV2وV1بایدجای لید Right ECG.برای

سمت mid clavicle, anterior axillary,mid axillary را در همان جاهای قبل یعنی V6 تاV3و   جابجا کنید

 م.راست میگذاری

 

 

 

را باز میکنیم و در ادامه ی فضای V4تاV1را که نصب کردید،لیدهای V6تاV1لیدهای Posteriorحالا برای بررسی 

 تا لید را ادامه  4در انجا قرار گرفته بودند،دقیقا در همان راستا  V6تاV4بین دنده ای پنج که لیدهای 

 میگذاریم.Posterior Axillaryیعنی در V7پشت

V8 را درMid scapular line وV9 (هم روی ستون مهره ها(vertebral line  و همه اینها در فضای بین دنده ای

 پنجم هستند.
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 دیاستول( )سیستول و

 inter ایهبه عنوان پیس میکراصلی قلب صادرمی شود وتوسط رشته  S.A.N  در بررسی سیکل قلبی پیام ها از 

nodal pathways  بهA.V.N تشار پیام در سلول های دهلیزی دچاردپولاریزاسیون و سرانجام می رسد.درطی ان

 انقباض دهلیزی می شود.

 

 

 

 

 

 نشان دهنده ی دپولاریزاسیون هردودهلیز راست وچپ است. Pپس موج  

 :دو ویژگی دارد Pموج

 است.(s04/0)مربع کوچک 5/2وارتفاع آن معادل (s10/0)مربع کوچک5/2معادل Pازلحاظ زمانی موج  -1

مربوط به دهلیزراست واختلالات آن رانشان می دهد و نیمه  Pکه نیمه اول موج 0یک موج قرینه استPموج پس 

 مربوط به دهلیزچپ واختلالات آن است.Pدوم موج 

 منفی است. AVRمثبت است ودر AVFو  IIو درلید Iمثبت است.به این صورت که درلید موجیPموج  _

 پای چپ مثبت       IIددست چپ مثبت و در لی Iیادآوری : لید

قراردارد صادر می شود که درجهات مختلف منتشرمی شود و وقتی به  S.V.Cکه دردهلیز راست زیر S.A.Nپیام از 

حرکت می کند موج ها را مثبت نشان می دهد  Iو دست چپ نزدیک می شود چون موافق جهت و به سمت لید Iلید

 ت می کند موج مثبتی را نشان می دهد نیز حرک IIو از طرفی چون به سمت پایین و لید
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منفی میشود  AVRاز این لید دورمی شود بنابراین   S.A.Nدردست راست مثبت است و پیام صادر شده از AVRولی 

 است. Pکه این دونکته ملاک سینوسی بودن موج 

 P موج 0نزدیک می شود 𝑽𝟏که درنیمه ی اول خود بهS.A.N عمود برقلب است وسیگنال صادرشده از  𝑽𝟏لید-2

منفی است .پس  P  دور می شود موج 𝑽𝟏مثبت است . و درنیمه ی دوم که به سمت دهلیز چپ حرکت می کند و از

  مربوط به دهلیز چپ است. Pموج  مربوط به دهلیزراست ونیمه منفی  Pنیمه مثبت موج 

 

صدم ثانیه است.که  16یک تاخیر فیزیولوژیک حدود  می رسد که در اینجا وقفه ای دارد که A.V.Nدرادامه موج به 

 0از چند لحاظ مفید است

 بطنی-یعنی دریچه های دهلیزی 0یکی اینکه این وقفه به خون درون دهلیزی اجازه تخلیه کامل دربطن رامی دهد

 تمام خون دربطن ها تخلیه می گردد.

رایطی تعداد انقباضات دهلیز بیشتر ازحد طبیعی دوم این  است که این وقفه حکم یک فیلتر را داردکه اگر تحت ش

باعث تاخیر  A.V.Nشد این وقفه باعث می شود این تعداد انقباض به بطن نرسد.پس مقاومت ایجادشده توسط

 منتقل میکند.3به1دررسیدن پیام ها یا انتقال ندادن تعدادی ازآن ها می شود مثلا پیام ها را 

ازلحاظ فیزیولوژیک دهلیز ها این امکان راپیداکنند که انقباض خود را پیش از سومین فایده این وقفه این است که 

 شروع انقباض بطن ها به پایان برسانند تا دهلیزها وبطن ها هم زمان وارد فاز انقباض نشوند.

تا قبل  S.A.N(که فاصله  ای است از شروع صدور ایمپالس از PR Interval را داریم ) PRفاصله  Pپس از موج_

که نشان دهنده ی صدور پیام از گره سینوسی تا شبکه پورکینژ  QRSتا ابتدای  Pازانقباض بطن یعنی از ابتدای موج

 کل سیستم هدایتی قلب را به ما نشان می دهد. PR Intervalهست یعنی به عبارتی 

 ثانیه است.2/0الی  12/0خانه کوچک یا 5تا 3به لحاظ فاصله زمانی معادل 

کوتاه شود یعنی درجایی ازاین مسیرپیام بای پس شده و گره دهلیزی بطنی را دور میزند  PR Intervalممکن است 

 ثانیه می شود که نشان دهنده یک تاخیردرمسیرجریان است.2/0بیشتر از PR Interval یا اینکه
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 ند.نیزمنفی است که نشان دهنده انقباض بطن هاهست 0Sمثبت0Rمنفی Qراداریم که QRSبعدازاین موج _

 خانه کوچک است.ازلحاظ ارتفاع می تواند متغیر باشد. 5/2ثانیه یا 1/0ازلحاظ زمانی کمتر از 

می تواند  QRSمی تواند نشان دهنده هایپرتروفی بطن ها باشد. کوتاه شدن ارتفاع  QRSبه طورمثال بلندشدن _

 اختلال می شود  ارتفاع موج کوتاه میعلامت نارسایی قلبی باشد هم چنین در تامپوناد قلبی که انقباض قلب دچار 

 شود. در ورزشکاران این  کمپلکس می تواند بزرگ تر باشد.

می رسد.سپس از  A.V.Nبه inter nodal pathwaysتوسط S.A.Nهمانطور که قبلا اشاره شدپیام صادرشده از_

 ی شود.باندل هیس عبور کرده و نهایتا از طریق باندل برنچ چپ و راست به بطن ها منتقل م

Right bundle branch .ازلحاظ جریان )زیاد انشعاباتی ندارد و بطن راست که کوچک است راکاور می کند

 (سیگنال

Left bundle branch که سمت چپ قلب راکاور می کندخود به سه شاخه تقسیم می شود: 

 می کند که از لحاظ فیزیولوژیکی که از بین دیواره دو بطن عبور می کند ودیواره بین بطنی را کاور septumشاخه -1

 تاثیرزیادی ندارد.

2-anterior fascicular    سطح جلویی بطن را کاور می کند   0دسته قدامی 

3-posterior fascicular  .که از زیر دریچه آِئورت عبورکرده و سطح پشت قلب را کاور می کند 
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ه بین بطنی است که از لحاظ فیزیولوژیکی آنچنان حایِز نشان دهنده دپولاریزاسیون دیوار Qموج : QRSکمپلکس

 اهمیت نیست.

 :مگر درحالت پاتولوژیک 

 در آن جای گیرد.(s04/0)آنچنان باز شودکه یک خانه کوچک Qدهانه -1

 Qشود. دراین دو حالت پاتولوژیک موج  Rاندازه بیشتر از یک سوم  موج  تاحدی افزایش یابدکه به Qعمق -2

 بررسی می شود. اهمیت دارد و

که دپولاریزاسیون بطن ها بود ثبت  QRSمراحل ابتدایی رپولاریزاسیون بطن است که بعد از: ST segmentقطعه

 می شود.

 ST elevationیعنی بالا یا پایین نیست اما ممکن است درحالت های پاتولوژیک 0این قطعه ایزوالکتریک است

بررسی می شود وتشخیص های افتراقی خاص خود را  STآمدن قطعه پایین  ST depressionیا  STبالارفتن قطعه 

 دارند.

باید آن را با قطعه ای دیگر مقایسه کرد.مبنای برای مقایسه است  ST segmentبرای تشخیص ایزوالکتریک بودن _

 استفاده شود. TP segmentکه تحت هیچ شرایطی بالا وپایین نمی رود که بهتر از از 

می  Tرپولاریزاسیون بطن ها است یک موج غیر قرینه است.درحالت های پاتولوژیک موج نشان دهنده Tموج _

 ) بزرگ( شود.0tall) معکوس( 0invert) صاف( flatتواند 

QT interval_  نشان دهنده کل فعالیت بطن است.شامل دپولاریزاسیون ورپولاریزاسیون بطن ها.فاصله فوق العاده

ه میتوان فاصله دقیق آن رابه دست آورد.اما درروشی ساده تر باید از نظر چشمی مهم است که به روش مجذور ثانی

  باشد. RR intervalیا PP intervalکمتر از نصف  QTفاصله 
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 بررسی سیستماتیک نوار قلب

R R A H H I I I M 

 Rateسرعت نوارقلب:

 Rhythmنظم نوارقلب:

 Axisمحورقلب:

 Hypertrophy Atrialبزرگی دهلیز:

  Hypertrophy Ventricleگی بطن:بزر

Ischemia            

Injury 

Infarction 

 Metabolicتاثیرات متابولیکی : 
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 بررسی نظام مند و سیستمیک نوار قلب

 AVRجستجو به دنبال استاندارد و یافتن لید .9

 Rateسرعت نوارقلب: :.ریت2

 Rhythmنظم نوارقلب: : ریتم.9

 منظم

 نامنظم

 Axisمحورقلب: : محور.4

 طبیعی

 انحراف محور به راست

 انحراف محور به چپ

 

 P مورفولوژی موج.5

p  هیپرترفی دهلیز راست ( پولمونر ( 

p  هیپرتروفی دهلیز چپ( میترال ( 

 P-R فاصله.6

 PRکوتاه شده فاصله 

LGL لواین -گانونگ -سندرم لوان 

WPW  وایت-پارکینسون–ولف 

 PRطولانی شدن فاصله 

 جه یک قلبیبلوک در
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 بلوک درجه دو قلبی

 بلوک درجه سه قلبی

 

 QRSکمپلکس مورفولوژی .7

 هیپرتروفی

 هیپرتروفی بطن چپ

 رتوفی بطن راستپهی

 بلوک دسته شاخه ای

 بلوک دسته شاخه راست

 بلوک دسته شاخه چپ

 همی بلاک ها

 

8 .Ischemia ,Injury,   Infarction 

 T و موج ST ناهنجاری قطعه

 ST عهبالا رفتن قط

 ST تورفتگی قطعه

 T معکوس شدن قطعه موج

 Qپاتولوژیک شدن موج 
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 AVRجستجو به دنبال استاندارد و یافتن لید 

 5میلی ثانیه ) 0020میلی متر ارتفاع و  10یک کادر استاندارد وجود دارد که بایستی  ECGپایان هر نوار  ابتدا یا در

 میلی متر( عرض داشته باشد.

نداردعلامت استا      

 

 معکوس مشخص می شود T و P ،QRS که به صورت امواج AVR لید                                             

 

تمامی امواج بایستی منفی باشند مگر اینکه لیدهای اندام برعکس بسته شده باشند و یا شخص دچار  AVRدر لید 

 مت راست قفسه سینه باشد.( یا قرار گرفتن قلب در سdextrocardiaدکستروکاردیا )

Normal Sinus Rhythm ریتم نرمال سینوسی 

 را بررسی  کنیم .  Rبرای بررسی یک نرمال سینوس ریتم باید اول  

برسد و سپس  AVشروع می شود و دهلیزها را دپلاریزه کرده به گره  SAتعریف ریتم سینوسی : ریتمی که از گره 

 ود آورد.را به وج QRSوارد بطن ها شود و موج 

Rate   یا سرعت ضربان قلب 
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 قانون سرعت ذاتی :   

سلول های قلبی را اگر به اختیار خودشان بگذاریم  یعنی هر سلول را جدا می کنیم و در محیطی بگذاریم  می تو 

قسمت تقسیم می کنیم  4اند به صورت یک واحد  مستقل عمل کند پس بنابراین یک سرعت ذاتی دارد  قلب را به 

:  

 در دقیقه است .   60-100که سرعت ذاتی  آن برابر  با    S.A node(  گره  1

 در دقیقه است . 60-80سرعت ذاتی  برابر  با   Atrial( سلول های  دهلیزی  2

در دقیقه  40 -60و باندل هیس ( سرعت ذاتی  آن برابر  با  AV) مجموعه گره  Junction ( سلول های جانکشن3

 است .

 در دقیقه است   20-40سرعت ذاتی  آن برابر  با    ventricleهای بطن  (  سلول4

 قانون سرکوب  سرعتی  

تا زمانی که یک کانون  ما فوق  یا بالاتر  یا کانونی  با قدرت بیشتر  وجود دارد کانون های زیر دست حق اظهار نظر 

 ر اساس  همان قانون سرعت ذاتی است .ندارند و موظف اند از آن تبعیت کنند  این قانون  سرکوب سرعتی  ب

اگر به هر دلیلی  یک کانون در سلول های قلبی  تحریک بشود و این قانون را نقض کند به آن کانون می گوییم  . 

 یعنی کانون نا بالغ   prematureکانون 

یگر جایگزین  آن شود و از کار افتاد باید یک کانون د   S.A.nodeاگر به هر دلیلی  یک کانون ما فوق یعنی گره  

 شروع کند به فعالیت کردن . 

ضربه در دقیقه است  اما برای انتقال  ایمپالس و سیستم هدایتی  60-80هر چند سرعت ذاتی سلول های دهلیز  

به هر دلیلی  از کار بیفتد   node  S.Aساخته نشده اند دهلیزها انتقال ها  سلول به سلول دارند  لذا  اگر کانون 

 که کار آن ایجاد ضربان است شروع  به صدور ایمپالس می کند .     A.Vnodeفاصله  کانون زیر دستش  یعنی بلا

 است .  100-60نرمال سرعت  ضربان قلب  
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 برای آن تعریف می کنیم .  Bradycardiaباشد واژه ی برادی کاردی  60اگر  تعداد ضربان زیر  

 برای آن تعریف می کنیم .  Tachycardiaد واژه ی تاکی کاردی باش  100اگر تعداد ضربان قلب  بالای  

برادی کاردیا و  60ایا واژه های  تاکی کاردی  و برادی کاردی واژه های مطلقی  هستند یعنی همیشه  سرعت زیر  

 تا کی کاردیا  است ؟  100بالای  

می گوییم  و  را برادی  کاردی  60کمتر از بود قطعا   60 -100کار می کند که سرعت ذاتی آن   SA.Nزمانی که گره  

 تا کی کاردی .  100بیشتر از 

 ثابت است. 60و پایین تر  100نکته : آیا واژه تاکی کاردی و برادی کاردی همیشه برای سرعت بالای 

 این همیشه  ثابت است . 100بالای   rateواژه ی  تاکی کاردی یعنی  

، دهلیز   SAکه ضربان از کجای قلب )   نیست مهم  اصلا دیگه برسه، دقیقه در تا 100 بالاى قلب ضربانِ  تعداد وقتى

باشد  100صادر می شود ، این که ضربان منظم است یا نامنظم همین که تعداد ضربان بالای  ، جانکشن ، یا بطن ( 

 واژه تاکی کاردی را به کار می بریم.

برادی کاردی است  برای واژه برادی کاردی باید   60بگوییم  زیر ولی واژه ی برادی کاردی را نمی تو انیم همه جا   

 ببینیم کانونمان چه کانونی است .

 باشد می گوییم برادی  کاردی  60بود  اگر سرعت کمتر از  S.A nodeاگر کانونمان  

 باشد می گوییم برادی  کاردی  40بود اگر اگر سرعت کمتر از   Junctionاگر کانون  

را می گوییم  100تا  60می باشد لذا بین  60الی  40با توجه به این که سرعت ذاتی بین   Junctionدر کانون   

Accelerate   به آن جانکشنال تا کی کاردی می گوییم . 100یعنی تسریع شده و بالای عدد 

  Acceleratedضربه در دقیقه     100تا  40نرمال است و از    40تا  20تعداد ضربان قلب بین      ventricleدر کانون    

ventricular  rhythm         ضربه در دقیقه تا کی کاردی بطنی 100و  بالای 
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 در نوار قلب  Rateبررسی نحوه 

در ابتدا باید ببینیم ریتم ها رگولار هست یا ارگولار. یعنی فاصله کمپلکس ها یکسان هست یا اینکه بعضی جاها  

 از هم دور می شوند. کمپلکس ها به هم نزدیک یا 

 !باشه داشته اختلاف کوچیک مربع 3 حداکثر یا باشه مساوى کاملا باهم، QRS امواج بین معیار رگولار بودن : فاصله

 اندکى میزان به قلب ضربان سرعت ما، کشیدنِ  نفس بار هر با شخص است . مربوط به تنفس تغییرات میزان این

 میشود  زیاد یا کم

 )میشن نزدیکتر بهم کمى ها QRS می شود )لذا بیشتر کمى قلب ضربان عتسر :دَم هنگام در

  )میشن دور هم از ها QRS لذا( !میکنه پیدا کاهش کمى قلب ضربان سرعت :بازدَم هنگام در

کمپلکس ) چون فاصله آن  2در حالت اول که کمپلکس ها منظم است ) رگولار( فاصله ها برابر است. در ابتدا فاصله 

ر است فرق نمی کند که کدام است( ولی ترجیحا کمپلکسی را به عنوان پایه و مبنا در نظر می گیریم. که موج ها براب

R  آن روی یکی از خطوط تیره رنگ ) مربع های بزرگ( باشد حالا ما بایستی ببینیم از این کمپلکسی که موجR  آن

کمپلکس بعدی کجا قرار  Rموج  به عبارتی  تروی خط تیره قرار گرفته تا کمپلکس بعدی فاصله به چه صورت اس

 گرفته است. 

 روش محاسبه سرعت نوار قلب داریم: 9

بعدی وجود دارد را بشماریم مثلا اگر فرض بر این بگذاریم  Rتعداد مربع های بزرگی که در مسیر تا موج  -1

را  300الت ما عدد ثابت قبلی قرار گرفته باشد در این ح Rبعدی با فاصله دو مربع بزرگ از موج  Rکه موج 

 است. 2/300=150تقسیم بر خانه های بزرگ می کنیم. 
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دقیقا روی خط های تیره قرار نگیرد،  روش فوق بیشتر تخمینی  Rبا توجه به اینکه ممکن است کمپلکس ها و موج 

 هست. 

قرار گرفته  Rدو موج  را تقسیم بر مربع های کوچک می کنیم  که بین 1500روشی بعد از این که عدد ثابت  -2

 Rموج  2تا مربع بزرگ کوچک بین  2تا مربع بزرگ و  3اند به این صورت کار دقیق تر در می آید. مثلا 

 باشد.

 به عدد دقیق تر می رسیم. 17/1500تا   17=2تا کوچک+ 15تا بزرگ=  3 

 

خود نمایانگر  Rموج روش بعد از این هست که به صورت حفظی پیش برویم که خطوط تیره بعد از اولین  -3

 و .... 37،  42،  50،  60،  75،  100،  150،  300سرعت خاصی هستند.

 

 

 

 

 

 

 

 

حالا اگر کمپلکس ها نامنظم ) ارگولار( بود یعنی یک جا به هم نزدیک و یک جا از هم دورمی شود دیگر  -4

ار قلب کمپلکس ها را می ثانیه در نو 6نمی توان به این صورت ریت را تشخیص داد. در این حالت  معادل 

ثانیه  6خانه بزرگ را کنار هم در نظر می گیریم معادل  30را داشته باشیم  long leadشماریم. اگر یک  

می شود. سپس در این تایم می بینیم تعداد کمپلکس ها چند تا هست، هر تعدادی بود ضرب در عدد ثابت 

 می کنیم 10

HR  (6*10= 60 __کمپلکس مشاهده شد 6ثانیه، تعداد  6= ) مثلا اگر در 
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 بررسی ریتم قلب

Rhythm  وقتی می توانیم بگوییم یک نفر آریتمی دارد که  ریتم   به معنای نظم است پس آریتمی یعنی بی نظمی ،

 در ابتدا یک نرمال سینوسی ریتم را بشناسیم.

← ← SA nodایی را  در نظر داشت. ) پیام برای بررسی یک نرمال سینوس ریتم باید یک سری ویژگی ه

𝑨𝑽 𝒏𝒐𝒅𝒆   شبکه های پورکینژ(←لفت باندل و رایت باندل←دیواره بین بطنی ←وقفه 

 

 

 

 

 

 

 را داشته باشیم.: Pیعنی در نرمال سینوس ریتم در ابتدا یک موج  ← Pاولین فاکتور پیدا کردن موج  

P از کانون های دهلیزی( صدور ایمپالس داریم()ز جا های مختلف ها هم یک شکل باشد )اگر نباشد یعنی ما ا 

 پس

 دارد؟ Pآیا موج  -1

 یک شکل هستند Pآیا موج های   -2

 ) منفی( است AVR) مثبت( و لید AVFو IIو  Iدر  لید  Pآیا موج  -3

 باشد؟ 1به  1داریم؟  ) یعنی باید نسبتشان  Pیک موج  QRSآیه به ازای هر کمپلکس  -4

تا  3/ ثانیه ) 20/ تا 12یعنی از لحظه صدور ایمپالس تا رسیدن به شبکه پورکینژ( معادل  )PR  intervalآیا  -5

 خانه کوچک( هست یا نه؟  5



 

33 | P a g e  
 

EMS FASA 

 

 آیا ریتم رگولار است یا ارگولار؟  -6

7- HR   باشد  100تا  60اگر منشا سینوسی دارد بین 

قبلی نزدیک تر است و  QRSلا به معمو Tاشتباه شود دقت کنیم که موج   Tبا موج  Pنکته: گاهی ممکن است موج 

دارد و نکته آخر این که اگر موجی   Pارتفاع و عرض بیشتری از موج  Tبعدی فاصله دارد و دوم این که موج  QRSاز 

 QRSاست دقت کنیم که در بیتهای بعد با همان شکل و فاصله از  Pباشد و می خواهیم بگوییم موج  QRSقبل از 

 آمده باشد.

ها یکسان است  برای این که  ببینیم منشأ این ریتم سینوسی  pداریم . و  Pصورت  دهلیزی  باشد موج اگر ریتم به 

 است یا دهلیزی.

 

 

 

 

  باید منفی باشد .  AVRمثبت و   AVFو II,Iرا در لید Pموج  

شود ن غالب میضربه در دقیقه شروع به صدور ایمپالس می کند و کانو 70گاهی مثلا یک کانون در دهلیز با سرعت  

 و همه ی ویژگی های ذکر شده را دارد  برای تعیین سینوسی یا دهلیزی بودن  موج باید  به گونه ی زیر باشد .

منفی باشدیک موج  سینوسی است  یا اگر موج دهلیزی باشد کانونی که صدور  AVRمثبت و  AVFو  IIو  Iاگر لید  

 است .  SAnodeایمپالس را انجام می دهد نزدیک  گره  

  Iشروع و سلول به سلول  را درگیر می کند  چون به سمت دهلیز چپ می رود لید    SAnodeصدور ایمپالس از  

  SAnodeجایی که گره    AVRمثبت می شود  و چون از  AVFو   IIمثبت می شود و چون  به سمت پایین می آید لید 

قرار داشته باشد همین اتفاق ها می افتد   SA nodeون  کنار منفی است  و اگر کان  AVRقرار  دارد ،  دور می شود 

و قابل  افتراق  نیست گاهی همه ی این  فاکتورها را داریم  ولی اگر محل  صدور ایمپالس از دهلیز چپ  باشد و 
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و  IIو لید  AVRدور می شود  و به سمت   Iدهلیز چپ صدور ایمپالس کند به صورت عکس عمل می کند از لید 

AVF می آید. در لیدI  که توقع  داشتیمP   مثبت باشد  در اینجا لیدI  منفی می شود و لیدII   وAVR   وAVF  مثبت

 حرکت می کند.AVFو  AVRو  IIمی شود چون به سمت  لید 

است  و در دهلیز چپ  نتیجه می گیریم  که یک کانون در دهلیز صدور ایمیالس می کند که از دهلیز راست دور

مثبت  II,Iنگاه کنیم  اگر لید   AVR ,II,Iی یافتن وجه افتراق موج سینوسی از موج دهلیزی  باید به لیدهای است برا

است و اگر   SA  nodeمنفی باشد موج سینوسی  است  و یا اگر دهلیزی باشدکانون  نزدیک به گره    AVRو 

 می شود. مثبت AVRو  IIمنفی و لید  Iدهلیزی باشد و در دهلیز چپ باشد لید 

 

 pشکل موج 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

کانونی سینوسی و یا کانونی دهلیزی نزدیک به 

 سینوسی

 Iبه سمت  لید  SA nodeانتشار  پیام از گروه 

دور   AVRمثبت چون از    Pموج  II  و 

 منفی خواهد بود . Pمی شود در نتیجه 

 . 
 کانون دهلیزی

که در دهلیز چپ باشد  کانون دهلیزی

دور  Iاز لید   Pاگرصدور ایمپالس  کند موج 

و  IIمی شود  لذا منفی  خواهد بود و به لید 

avR  نزدیک می شود لذا موجP   لید  2در این

 مثبت خواهد بود. 
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  longلید که ما داریم  اگر بخواهیم یک لید انتخاب کنیم که بتوانیم بیمار را  مانیتورینگ کنیم بهترین لید  12در 

lead  II . می باشد 

که  SA nodeقرار دارد .پیام از  IIقرار دارد و بین دست راست و پای چپ ، لید   Iبین دست چپ و راست ، لید  

 SAقلب  نگاه کنیم اگر یک خط فرضی  که از  Apexمی رسد اگر به نوک  قلب  یا   Av nodeصادر می شود و به 

node   شروع  و بهAV node    می رسد و بعدApex   قلب می رسد رسم کنیم  این خط فرضی با لید  شمارهII 

 بهترین لید است .  IIاست لید با محور قلب  یکی   IIمحورش هم راستا است  راستای  لید 
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 AXIS محور قلب

برای بررسی محور نوار قلب باید از دو لید عمود برهم استفاده کنیم تا نحوه و جهت انتشار ایمپالس های قلب را 

 QRSپلکس در هر دوی این لیدها به طور طبیعی بایستی کم استفاده میکنیمAVF و  Iبررسی کنیم . برای این کار از لید 

نیز به سمت پا AVFاز سمت دست چپ مثبت و از سمت دست راست منفی میباشد. لید  I. لیدمثبت و بالارو باشد.

 یعنی پایین مثبت و به سمت بالا منفی است.

یک خط ایزوالکتریک را به عنوان خط پایه در نظر میگیریم و نگاه میکنیم  در نوار قلبAVFوI برای بررسی لیدهای 

بلند کمپلکس Rبیشتر بالای خط و مثبت هستند یا پایین خط و منفی. به صورت چشمی اگر موج  QRSلکس ایا کمپ

 بلند شده بودند کمپلکس را منفی در نظر میگیریم.Qیا Sرا مثبت و اگر موج 

 

 به این صورت چهار حالت ممکن است رخ دهد:

 Normal Axisدرجه قرار میگیرد و در این حالت 90تا 30-هردو مثبت باشد محور قلب در زاویه AVFو  I:اگر لید1

 را داریم. 

 یا چرخش محور قلب به سمت چپ را داریم.   left Axis Deviationمنفی باشد AVFمثبت و لید I:اگر لید 2

 یا چرخش محور قلب به سمت راست را داریم.  Right Axis Deviationمثبت باشد  AVFمنفی و لیدI.:اگر لید 3

یا چرخش بیش از حد محور قلب را داریم که اکثرا  Extreme Axis Deviationهردو منفی باشد AVFو I.:اگر لید4

 به فوت می انجامد.
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 تشخیص های افتراقی مهم :

میتواند  هایپرتروفی بطن راست باشد در این حالت با بزرگ شدن بطن راست محور RAD: یکی از تشخیص ها در 1

میتواند هایپرتروفی بطن چپ باشد که باعث  LADمی شود و یکی از تشخیص ها در  قلب به سمت راست منحرف

 انحراف محور قلب به سمت چپ شده است.

به دلیل از بین رفتن  AVFو Iداشته باشیم در بررسی لید  Inferior  MIاست.اگر یک MI: از دیگر تشخیص ها 2

می روند پس Iفقط به سمت لید  S.A nodeادر شده از منفی خواهد بود و پیام های ص AVFبافت تحتانی قلب لید 

 را داریم.LADمنفی و AVFمثبت و لید  Iلید 

سمت چپ، چون سمت چپ قلب به علت سکته نکروز شده سیگنالی را دریافت نمی کند پس لید  lateral MIدر 

I  منفی و سیگنال ها به سمتAVF می رود وAVF  مثبت خواهد شد در این حالت لیدI ی و منفAVF مثبت و یک 

RAD.داریم 

فقط می تواند به شاخه   left Bundleدچار بلاک شود پیام رسیده به  left Anterior Fascicle: اگر شاخه  3

Posterior   برود یعنی به سمت لیدI  می رود پست لیدI  مثبت میشود وAVF  منفی و یکLAD را داریم . پسhemi 

block left anterior  باعثLAD یشود.م 

 از دیرتر و ایمپالس میماند بدون شود  دهى عصب قدامى، شاخه زیر توسط بوده قرار که چپ بطن از اى منطقه

 از همیشه قلب، محور یا بردار میشود لذا بر اساس قانون کتاب فیزیولوژیِ گایتون جهتِ دپلاریزه چپ بطن مابقى

 میشود. تشکیل ، )نشده هنوزدپلاریزه شود ) یا دپلاریزه ر استای که قرا نقطه سمت به شده، دپلاریزه که اى نقطه

را مثبت  AVFسطح جلویی قلب می رود پس  دچار بلاک شود سیگنال فقط به left Posterior Fascicleاگر شاخه 

 می شود. RADباعث  left posterior hemi blockپس  منفی میشود Iمیکند و سمت چپ لید 

 سلول قالانت شود منتقل هارشته وسیله به تواند نمیپیام رسان خود سیگنال در ان )بطنی که به دلیل بلاک شاخه  

 (کشد می طول بیشتری زمان که داریم را سلول به
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 ASD,VSD عبارت است از دکستروکاردی ، اشتباه بستن لیدها ،آمبولی ریه ، RAD. سایر تشخیص ها در 4

 ، هیپر کالمی ، پیس میکر بطنیعبارت است از آمفیزم  LAD. سایر تشخیص ها در 5

 

 

 

 

 

 )محور نوار قلب( به روش سریع: Axisبررسی 

 را داریم. AVFو IIو Iلید Axisدر بررسی 

را  LADمنفی بود  Πو لید  مثبت Ιمثبت بودند نرمال و اگر لید  Πو Ιمیتوانیم اینگونه بررسی کنیم که اگر لید 

 را داریم. EADرا خواهیم داشت و اگر هردو منفی بود  RADد که مثبت بو Πمنفی و لید  Ιخواهیم داشت.اگر لید 

درجه  60درجه الی  59در بعضی از کتاب ها آمده است که زاویه قرارگیری قلب  Axisنکته: در بحث مربوط به #

کتاب  را مد نظر قرار دهیم زاویه نرمال است و بعضی AVFو  Ι+ را اگر بخواهیم لید 90تا  30-است که ما زاویه بین 

را بررسی میکنیم و هم  AVFو  Ιهم لید  Axisدرجه را حیطه نرمال قرار داده اند.پس برای بررسی  -30+ تا 110ها 

 راحت تر است. Axisرا بررسی میکنیم که در تشخیص  Πو لید  Ιلید 

 Left bundleو RADباعث  Right bundle branch Blockنکته: در بعضی از کتاب ها گفته شده است که #

branch Block  باعثLAD  میشود چون بطن راست نسبت به بطن چپ خیلی کوچکتر است و نقش آنچانی در

یا همان بلاک شاخه سمت راست که به دهلیز  Right bundle branch Blockمحور الکتریکی قلب ندارد بنابراین 

 اطر میگویند بیشتر همی بلاک ها راست میرود تاثیر چندانی در محور الکتریکی نوار قلب ندارد و به همین خ
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 Leftو  LADها باعث  Left Anterior hemi Blockرا دارند.بنابراین  LADو  RADهستند که نقش در ایجاد 

posterior hemi block  ها باعثRAD .میشوند 
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 Pمورفولوژی موج 

میلی متر( طول  3-2ثانیه ) 0011تا  0008آیند بین نمایانگر دپولاریزاسیون دهلیز راست و چپ است. این فر Pموج 

زیرا جهت دپولاریزاسیون دهلیزها به بهترین شکل قابل بررسی است  Pمورفولوژی موج  IIمی کشد. در لید 

 همراستای لید دو می باشد.

 P مورفولوژی موج

توسط دهلیز راست ایجاد می  Pدپولاریزاسیون را از دهلیز راست شروع می کند بنابراین بخش اول موج  SAگره 

لازم به ذکر هست دپولاریزاسیون دهلیزی راست و چپ به  شود و بخش دوم آن توسط دهلیز چپ ایجاد می شود

 صورت کاملا مستقل نبوده و مقداری همپوشانی دارد.

 Pارتفاعش موج  و P موج کنیم؟ عرضِ دقت باید P موج مورد در نکاتى چه به

 بگیریم : یاد را  قلب نوار در P  موج بررسى نحوه درباره اصلى نکات

 کنیم نگاه دو لید به باید .1

 چپ دهلیز به مربوط دوم، نیمه و راستِ  دهلیز دپلاریزاسیون به مربوط P موج اول نیمه همواره .2

 باشد. کوچک مربع 3 از بیشتر P موج عرض .نباید3

 باشد. کوچک مربع 205بیشتر از   P موج ارتفاع نباید .4

در لیدها با هم فرق دارد و بستگی به موضعی از قلب دارد که به عنوان ضربان ساز )پیس میکر(  Pمورفولوژی موج 

 عمل می کند.
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 با توجه به موضع ناحیه ای که به عنوان پیس میکر عمل می کند P مورفولوژی مختلف موج

 نکته : اشکال در موج برابر است با اشکال در دهلیزها

 است و راست دهلیز دپلاریزاسیون بدلیل اول مثلث میشد، درست خودش دِل در کوچیکتر مثلث تا 2 از P موج

 !چپ دهلیز دپلاریزاسیون بدلیل دومى

 

 

 

 

 نشانه  رنگِ است  قرمز که دوم راستِ است مثلث دهلیز دپلاریزاسیون نشانه  رنگِ است  قرمز که اول مثلث

 دارند هم همپوشانى و تداخل ، باهم مثلث دو این که داشته باشید دقت حتما راستِ است و دهلیز دپلاریزاسیون
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 از نظر ارتفاع: Pبررسی موج 

بیشتر شود هیپرتروفی دهلیز راست  Pباشد در صورتی ارتفاع موج  کوچک مربع 205بیشتر از   P موج ارتفاع نباید

 وجود دارد.

 

 

 می یابد؟ افزایش P موج میشود ارتفاع بزرگ راستز دهلی وقتى چرا

زیادتر میشود   راست دهلیز دپلاریزاسیون زمان بزرگتر می شود  یعنى  اول مثلث در هیپرتروفی دهلیز راست

 به دپلاریزاسیون مربوط که( دوم مثلث شدن، بزرگتر بدلیلِ  اول، مثلث نوکِ که، این است  رخ می دهد که اتفاقى

چپ همزمان  دهلیز دپلاریزاسیون اوج راست با دهلیز دپلاریزاسیون را در بر می گیرد لذا  اوجِ  )است  چپ دهلیز

می شود اتفاقی که در حالت عادی رخ نمی دهد  به همین دلیل از لحاظ زمانی تغییر محسوسی نداریم ولی از نظر 

 افزایش می یابد. Pارتفاع تغییر محسوس می باشد و ارتفاع موج 

که مشکوک به هیپرتروفی دهلیز راست می شویم به عنوان یک اصل کلی  افزایش می یابد P زمانی که ارتفاع موج 

 مشکلات که داریم، اجزایى چهبه خاطر بسپارید که  عامل هر هیپرتروفی را باید در اجزای جلویی آن دنبال کرد لذا 

 میشود؟ راست دهلیز بزرگى باعث انها

 لتى 3 یا تریکوسپید_.دریچه1

  راست_بطن.2

  پولمونر_.دریچه3

  پولمونر_.شریان4

  ریه نهایت .در5

 شود.   راست دهلیز بزرگى باعث میتواند  این موارد ، از هرکدام در مشکل پس
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 شامل موارد زیر است :  راست_دهلیز_بزرگى  علل لذا

 TS  تریکوسپید دریچه تنگى .1

 RVH  راست بطن فشار افزایش .2

 PS  پولمونر دریچه .تنگى3

 PI  لمونرپو دریچه نارسایى .4

 PulHTNپولمونر شریان فشار افزایش .5

  )برونشکتازى و COPD و آسم(ریوى بیماریهاى .6

 منجر ریه فشار افزایش با که هستند ریوى بیماریهاى با توجه به این که شایعترین دلیل هیپرتروفی دهلیز راست 

رخ می   راست دهلیز فشارِ افزایش نهایتا و راست درگیر شده  بطن پولمونر شده سپس شریان فشار افزایش به

 پولمونرى مشکلات اثر در که اى P موج می گویند  یعنى پولمونر P موج زیاد، ارتفاع با P موجِ به همین، دهد براى

 ایجاد شده است.  )ریوى(
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 از نظر عرض : Pبررسی موج 

بیشتر شود هیپرتروفی دهلیز چپ وجود  Pباشد در صورتی عرض موج  کوچک مربع 3بیشتر از   P موج عرض نباید

 دارد.

 

 

 

 

 نشانه  رنگِ است  قرمز که دوم راستِ است مثلث دهلیز دپلاریزاسیون نشانه  رنگِ است  قرمز که اول مثلث

 دارند هم همپوشانى و تداخل ، باهم مثلث دو این که داشته باشید دقت حتما راستِ است و دهلیز دپلاریزاسیون

 می یابد؟ افزایش P موج میشود عرض بزرگ چپ زدهلی وقتى چرا

 از نوک مثلث دوم  شود ، بزرگ دوم مثلث وقتى شده است لذا بزرگ )آبى( دوم مثلث چپ، دهلیز بزرگى بعلتِ

 عرض کل، در لذا بیرون و میاد اول مثلث زیر از در قسمت ادغام شده کمى طبعا و میشود دورتر اول مثلث نوکِ

 میشود. زیاد )مثلثه دوتا ینا جمع حاصل که( P موج

 نوکش دور شدن بدلیل بلکه می شود ، زیاد  P موج عرض تنها نه می شود، بزرگتر )چپ دهلیز( دوم مثلث وقتى

 به وجود می آید. P موج قله در درست ، فرورفتگى یا یک ناچ اول، نوکِ مثلث از

 :قلب دارد  نوار در نشانه تا 2چپ دهلیز بزرگى

 کوچیک مربع 3 از بیش به 2 لید در P وجم عرض افزایش .1

 لید همون در P موج قله روى فرورفتگى یا ناچ ایجاد .2
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وارد  ، آئورت دریچه از گذر با سپس میشود ، چپ بطن وارد ، میترال دریچه از گذر از پس چپ، دهلیز از خون

 با میتواند  فوق، اجزاى از دومهرک در انسداد و می شود لذا تنگى بدن سیستمیک شریانهاى کلا و آئورت شریان

 چپ شود. بزرگی دهلیز موجب چپ، دهلیز در فشار افزایش

 :هستند چپ دهلیز زیر،علل بزرگى موارد لذا

 MS  میترال دریچه تنگى .1

 LVH  چپ بطن فشار افزایش .2

 AS  آئورت دریچه .تنگى3

 AI  آئورت دریچه نارسایى .4

 HTN  خودمون هایپرتانسیون همون یا آئورت شریان فشار افزایش .5

 می شود.  چپ بزرگىِ دهلیز نهایتا و فشار افزایش به منجر و رفته بالا چپ دهلیز برابرِ در فشار بالا، موارد تمام در

 VSD  یا بطنها بینِ سوراخ .6

 از چپ، بطن از خون، لذا راست وجود دارد  و چپ بطن بین مادرزادى سوراخ یه ، VSD در

 اضافى حجم شده سپس راست بطن وارد خون، از زیادى حجم می شود پس راست بطن وارد خ،سورا این خلال

 چپ دهلیز به ریه از خون، حجم اضافی  ، ادامه در می رودو ریه به )پولمونر شریان( ریوى شریان خون از طریق

 میشود. دهلیز چپ بزرگى موجب میشود و وارد

 چپ دهلیز بزرگى باعث و چپ بر می گردد دهلیز به چپ بطن از فىاضا : خون MR  میترال دریچه نارسایى .7

 میشه
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 V1در لید   Pبررسی موج 

 1ثانیه ) 004پهن تر و عمیق تر از  (باشد Pدوم موج دو مرحله ای بزرگتر از نیمه  Pنیمه اول موج  V1اگر در لید 

 دهلیز راست بزرگ شده است.)میلی متر( باشد

 دهلیزی در بزرگی دهلیز راست تاخیر هدایت داخل

 

 معیار:

میلی متر( باشد، به احتمال بیشتر بطن چپ بزرگ  1ثانیه ) 004پهن تر و عمیق تر از  V1در لید  Pاگر نیمه دوم موج 

 شده است.

 تاخیر هدایت داخل دهلیزی در بزرگی دهلیز چپ

 

 

 

شاخه است قسمت اول که مثبت  2از قبل  چون دقیقاً عمود بر دهلیز راست و دهلیز چپ است خودش 1Vدر لید 

 است مربوط به دهلیز راست و قسمت دوم که منفی است مربوط به دهلیز چپ است.
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یعنی قسمتی که موج ما مثبت بود بزرگ میشود و بزرگی آن  1Vدر  Pدر هیپرتروفی دهلیز راست قسمت اول موج

ای بتوانیم در آن جا دهیم( و در هیپرتروفی بطن چپ  ثانیه 04/0ثانیه ای است)یک خانه  04/0به اندازه یک خانه 

 که منفی است بزرگ می شود . Pموج  قسمت دوم

 سریع تر میتوان هیپرتروفی دهلیز را بررسی کرد و به نتیجه رسید. 1Vدر لید 

 کوچک مربع یک از بزرگتر ، V1 لید در P موج هاىِ  نیمه از هرکدوم ىِ اندازه دیدید، اگر برانوالد بر اساس کتاب 

 شده بزرگ هم نیمه اون به مربوط دهلیز لذا و شده بزرگ نیمه اون می توان گفت باشد،

 و به عنوان هیپرتروفی مد نظر قرار داد.

دریچه میترال )تنگی میترال ، نارسایی میترال  بیماریهاى با توجه به این که شایعترین دلیل هیپرتروفی دهلیز چپ 

 با عرض P موجِ همین یک و بزرگی دهلیز  چپ می شود براى  چپ دهلیز فشارِ زایشباعث اف نهایتا که هستند (

 می گویند . میترال P موج زیاد و دو شاخه به وجود می آید که ،
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 PRبررسی فاصله 

می   PR یا فاصله PR intervalکه به آن  QRSتا شروع کمپلکس   P: از شروع موج PR intervalیا  PRفاصله 

 گویند. 

به عبارتی یک خط صاف و بدون هیچ  QRSاست تا شروع کمپلکس  Pاز انتهای موج  PR segment یا   PRقطعه  

 گونه موجی. 

ثانیه اگر  20/0الی  12/0خانه کوچک هست یعنی معادل  5الی  3فاصله آن معادل  PR intervalدر بررسی نوار قلب 

می  Short PR interval ثانیه( اصطلاحاً به آن  12/0تر از خانه کوچک باشد )کم 3کمتر از  PR intervalفاصله 

می گویند. برای ما هم طولانی  Long PR intervalخانه کوچک باشد به آن  5گویند و یا اینکه اگر فاصله بیش از 

 شدن و هم کوتاه شدن این فاصله مهم هست و هرکدام تشخیص های افتراقی مخصوص به خود را دارند 

 

 

 

 

 فیلترسازی -2خاصیت دیکریمنتال -1دو خصوصیت دارد:  AVه نکته: گر

 خاصیت دیکریمنتال:

سرعت هدایت خود و همچنین مکث خود را طولانی تر می   AVرا بیشتر کنیم، گره   AVهرچه سرعت تحریک گره 

ایمپالس مکث  میلی ثانیه در عبور 60برسد این گره   AV nodeعدد  ایمپالس در دقیقه به گره  100کند. مثلا اگر 

مکثش را طولانی تر    AV nodeبرسد گره    AV nodeعدد ایمپالس در دقیقه به گره   200ایجاد می کند. حال اگر 

  Decremental Conduction میلی ثانیه مکث ایجاد می کند که این خاصیت را دیکریمنتال 80می کند و مثلاً 

 می گویند.
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 خاصیت فیلتر سازی :

در شده از گره سینوسی دهلیزی  به گره دهلیزی بطنی می رسد  در اینجا یک تاخیر فیزیولوژیک زمانی که موج صا

 0صدم ثانیه وجود دارد که از چند لحاظ مفید است 16حدود 

  بطنی-یعنی دریچه های دهلیزی 0یکی اینکه این وقفه به خون درون دهلیزی اجازه تخلیه کامل دربطن را می دهد

 م خون دهلیزها در بطن ها تخلیه گردد.موجب می شود تا تما

دوم این  است که این وقفه حکم یک فیلتر را داردکه اگر تحت شرایطی تعداد انقباضات دهلیز بیشتر ازحد طبیعی 

شد این وقفه باعث می شود این تعداد انقباض به بطن نرسد.پس مقاومت ایجادشده توسط  گره دهلیزی بطنی باعث 

ا یا انتقال ندادن تعدادی ازآن ها می شود مانند ریتم های فلوتر دهلیزی یا فیبریلاسیون تاخیر دررسیدن پیام ه

 و ..... منتقل میکند 4به  1یا 3به1،  2به  1دهلیزی که پیام ها را به نسبت های 

ا پیش رسومین فایده این وقفه این است که ازلحاظ فیزیولوژیک دهلیز ها این امکان راپیدا میکنند که انقباض خود 

 از شروع انقباض بطن ها به پایان برسانند تا دهلیزها وبطن ها هم زمان وارد فاز انقباض نشوند.
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Short PR interval کوتاه شدن فاصله :PR 

 PR interval  ثانیه :  12/0کوتاه تر از 

و هر پیامی که از  مانند یک گمرک عمل می کنند و تنها راه ارتباطی بین دهلیز و بطن می باشد  AV node گره

کوتاه مواجه هستیم یعنی اینکه ممکن  PR intervalدهلیز می آید باید در این گره توقف کند وقتی می گوییم 

 است

 عبور نکرده باشد  AV nodeایمپالسی اصلا از گره  -1

 ایمپالس ها قاچاقی وارد بطن شده باشند -2

 ین اتلاف زمان از دهلیز به بطن برسند. را دور زدند و توانستند با کم تر AV گره ها ایمپالس -3 

تنها راه ارتباطی دهلیز و بطن هست پس چگونه از یک مسیر دیگر می تواند وارد شود؟ وجود راه های  AVگره 

  Accessory Pathwayفرعی 

 Accessoryدر قلب بعضی از افراد بین دهلیز و بطن یک سری راه های فرعی وجود دارد که اصطلاحاً به آن 

Pathway  می گویند که این راه ها می توانند ایمپالس ها را بدون هیچ معطلی از دهلیز به بطن برسانند )به صورت

کوتاه داشته باشیم چون  PR intervalقاچاقی و دور از نظارت گره دهلیزی بطنی ( و همین باعث می شود که یک 

 را نداریم.  AV nodeدیگر مکث و نظارت 

Accessory pathway  :ها را در بیماری های خاصی مشاهده میکنیم 

 بیماری ولف پارکینسون وایت هست -1

 شود. PR intervalلون گانون لویی و لذا می تواند باعث کوتاه شده  -2 
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 Wolf Parkinson White Syndromeبیماری ولف پارکینسون وایت 

 

 

 

 

ای فرعی داریم. که در این بیماری به این راه های یا راه ه   Accessory Pathwayدر این بیماری یک سری 

می گویند. این کنت باندل ها باعث ایجاد یک ارتباط بین دهلیز و  Kent Bundle فرعی اصطلاحاً کنت باندل 

بطن می شود. اگر این کنت باندل بین دهلیز چپ و بطن چپ باشد )محل اتصال دهلیز و بطن در گوشه های 

مت راست قلب بین دهلیز راست و بطن راست باشد. اولین یافته در این بیماران کوتاه قلب می باشد( یا در س

صادر شد و کل دهلیز را دپلاریزه کرد در فرد  SA nodeهست. زمانی که پیامی از گره  PR intervalشدن 

ود هست که می تواند در مسیرهای هدایتی پیام را هدایت کند در بقیه موارد خود به خ AVسالم گره 

 Accessory Pathwayدپولاریزاسیون سلول ها از سمت دهلیز به سمت بطن نمی آید ولی در این افراد که 

دارند چون سلول های مختلف دهلیز تحریک شدند می توانند از این مسیر ها سیگنال را به بطن برسانند. در 

کرده از مسیر عادی می آیند صادر  SAیک فردی که دچار ولف پارکینسون وایت هست اکثریت پیام ها که 

می آیند و یک گروه دیگر پیام ها از طریق رشته های کنت به سمت سلول های   AV nodeیعنی به سمت 

 AV بطنی می آیند. هردو گروه پیام ها می خواهند وارد بطن شوند. اولین گروه از پیام هایی که به سمت گره

node تیجه یک وقفه را داریم و گروه  دوم پیام هایی که از می آیند مسیری عادی خود طی می کنند در ن

 P ،PRبلافاصله بعد از موج  -1مسیر فرعی آمدند سریع به بطن ها می رسند و ویژگی های خاص خود را دارند: 

segment  را نمی بینیم و شروعQRS  می باشد )چون که سلول های بطنی را از طریقAccessory Pathway   

 ود( ها تحریک کرده ب

آمد به بطن و سلول  Accessory Pathwayکوتاه داریم. وقتی پیام از طریق  PR intervalنکته: در نتیجه 

های بطن را درگیر کرد چون در آن گره ها  مسیر عصبی نداریم انتقال پیام بصورت سلول به سلول پیام منتقل 
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دفعه ای بالا نمی رود و با شیب  یک QRSبا یک شیب ملایم تشکیل می شود یعنی  QRSمی شود کمپلکسی 

 ملایمی بالا می رود.

تمام شده و می خواهد  AVمی رسیدند اکنون مکث گره  AV nodeپیام هایی که از مسیر عادی آمده و به گره 

تیزی داریم و سایر پیام هایی که سلول به سلول بودند  QRSشروع شود لذا در این مسیر یک  QRSکمپلکس 

عادی خودشان پیش رفته بودند متصل می شوند لذا  یک شکل خاصی ایجاد می شود که  که از مسیر QRSبه 

 به آن موج دلتا می گویند.

فاصله  ECGتعدادی از پیام ها به سرعت و بدون مانع از طریق باندل کنت پایین می آید. در WPWسندروم در 

PR کوتاه شده و موج دلتا دیده می شود. 

 

 

 

 

 

 WPW  :علائم 

1.  Short PR interval   به دلیل عدم توقف جربان درKent Bundle و شروع کمپلکسQRS 

 Pبلافاصله پس از موج 

 تشکیل موج دلتا .2

3. Wide QRSبه علت وجود موج دلتا 
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در ریتم های بطنی نیز مشاهده می شود که علت آن نیز انتقال سلول به  WPWعلاوه بر  Wide QRSنکته : 

و عریض شدن آن می QRSیت این کندی سرعت انتقال پیام باعث شیب ملایم سلول ایمپالس است که در نها

 شود.

 

WPW  به تنهایی علایم یا مشکل خاصی برای بیمار به وجود نخواهد آورد اما در کنار ابتلا به بیماری های دیگر

ه باشد می نیز وجود داشت AFفیبریلاسیون دهلیزی  WPWمی تواند مشکل ساز باشد به طور مثال اگر در کنار

بار در دقیقه صدور ایمپالس دارند بخشی از این پیام  450دهلیز ها حدود  AFتواند باعث خطرات جدی شود. در

می تواند با ایجاد مکث فیلتراسیون انجام دهد. اما تعداد زیادی از پیام ها نیز  AVمی روند و گره AVها به گره  

بدون وقفه به سمت بطن ها میروند  نتبجه اینکه در  AVههای کنت می روند و بدون نظارت گربه سمت رشته

تواند باعث سنکوب و در صورت ضربه در دقیقه برسد که می 220الی  210این حالت انقباض بطن ها می تواند به 

 AVبه تنهایی با وجود نظارت گره AFدر حالی که در   .و فوت بیمار منجر شود Cardiac Arrestعدم درمان به

ضربه در دقیقه برسد که خطر کشنده ای  170الی 160ردن پیامها حداکثر ضربان قلب می توانست به و فیلتر ک

 شد.برای بیمار محسوب نمی

 تواندمی تواند دارای علائم تپش قلب و مشکل در تنفس باشد که با مصرف پروپرانولول می WPWبیمار مبتلا 

علاوه بر تپش قلب شدید تر، اشکال در تنفس،  رنگ پریده گی  تواند بیمارمی AFبرطرف شود اما در همراه بودن با

 .شودهمراه با عرق سرد و سنکوپ را نیز داشته باشد و مصرف پروپرانول باعث وخیم تر شدن علائم می

مسیرهای فرعی عصبی همیشه در نوار قلب نشان داده نمی شوند یعنی ممکن است فردی مسیرهای فرعی داشته  

 س ها لزوماً از این مسیرها عبور نکنند که در این صورت نوار قلب نرمال خواهد شد.باشد اما ایمپال

یا   Stableتواند آریتمی های خطرناک ای را به وجود بیاورد ابتدا باید بسنجیم بیمار می AFباWPWهمراه شدن  

unstable  .است تا بتوانیم اقدامات مناسبی را انجام دهیم 
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 بیمار:  ودنب unstableمعیارهای 

   90فشار سیستول زیر   .1

 کاهش سطح هوشیاری بیمار  .2

 باشد MIدرد قفسه سینه علامت دار که می تواند از علائم  .3

 ادم حاد ریه .4

بودن دارو درمانی را  Stableاستفاده میکنیم و در صورت   Shockبودن بیمار از   unstableدر صورت تشخیص 

 اغاز میکنیم. 

با استفاده از کلسیم بلوکرها یا داروهای دیگر  AFپروکائین آمید میباشد در  AFه با همرا WPWداروی انتخابی 

درمان می شد، اما  afدهیم و  سرعت ضربان قلب کاهش پیدا می کرد و را کاهش می AVسرعت هدایت در گره 

کنند عبور میکاهش یابد اکثریت پیام ها از مسیرهای فرعی  AVاگر سرعت هدایت در گره AFهمراه با  WPWدر

و سرعت ضربان قلب بالاتر رفته و ممکن است باعث مرگ بیمار شود لذا  استفاده از کلسیم بلوکرها ، بتا بلوکرها و 

 ممنوع می باشد.AFهمراه با  WPWدیگوکسین در

 ثکند که سرعت هدایت پیام ها در رشته های فرعی را کاهش می دهد و باعپروکائین امید به این صورت عمل می 

  .عبور کنند AVشود ایمپالس ها از مسیر قانونی خود یعنی گرهمی
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 syndrome Levine–Ganong–Lown  سندرم لون گانونگ لوین

LGL در این بیماری نیز کوتاه شدن فاصله :PR را داریم رشته های فرعی عصبی به نام فیبرهای جیمزBundle Of 

James  در گره AV  تواند باعث بای پس کردن یا دور زدن گرهبیماری میوجود دارد که در اینAV  شوند در این

 .را خواهیم داشت PRحذف می شود و کوتاه شدن فاصله  AVصورت مکث در گره

 LGL:معیار های تشخیصی در

 خانه کوچک3ثانیه یا 12/0به کمتر از PRکاهش فاصله .1

2. QRSعریض وجود ندارد 

 .موج دلتا وجود ندارد .3
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 هدایتی قلببلوک 

 صدم ثانیه (است.12-20خانه کوچک )3-5درحالت عادی   PR intervalفاصله 

دهلیزی خانه کوچک زمانی اتفاق می افتد که ایمپالس به نحوه ای در گره  5از   PR intervalبیشتر شدن فاصله 

 شده باشد  بطنی دچار تاخیر

 در حالت های زیر می تواند رخ دهد:بلوک هدایتی قلب 

 .ایمپالس کنندصدور که نهایتا منجر میشود کانون های زیر دست شروع به  دهلیزی گره سینوسیوک بل.1

 . شامل هیس باندل می شود 2می شود  AV. خود گره 1شامل   بلوک گره دهلیزی بطنی که.2

می  LBBB. بلوک شاخه ای سمت چپRBBB 2. بلوک شاخه ای سمت راست1: .بلوک شاخه ای که شامل3

 شود.

 دهلیزی بطنیوک گره بل

سالم است ایمپالس باندل هیس داریم اما  AVدرگیری در خود گره  ک است .وک درجه یک که ساده ترین بلودر بل

    طولانی داریم PR interval عبور میکند در نتیجه AVبا تاخیر بیشتر از گره 

به بطن وارد میشوند در نتیجه  ج شده واز آن خار AVگره   دراین نوع بلوک تمام ایمپالس های وارد شده بهنکته:

 .داریم  QRSیک کمپلکس  Pبرای هر موج 

  :2خصوصیات بلوک درجه یک براساس شکل 

 داریم  QRSیک کمپلکس P.به ازای هر موج 1

 است   A.Vگره.درگیری فقط در 2

3.PR interval   یکسان هستطولانی میشود اما فواصل 

 ی باشد.باریک مQRS .کمپلکس 4

 وار قلب رگولار است .ن5
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بلوک درجه یک ،یک اتفاق طبیعی وشایع است واگر در بیمار مشاهده گردد اهمیتی ندارد ولی  نکته بالینی :

بیانگر اولیه ی یک بیماری است چون در صدور ایمپالس تعدیل وجود دارد در بیماری های مثل مسمومیت 

 دارویی و میوکاردیت 

 بلوک درجه دو:

در نوار قلب  رسیدن به بطن را ندارند . و AVتمام ایمپالس های دهلیزی توانایی عبور از گره  در بلوک درجه دو

وجود   QRSوPدر یک به یک هستند که به بطن منتقل نشده اند و نسبت  Pمتوجه میشویم تعدادی از امواج 

 ندارد 

 بلوک درجه دو دو دسته است :

 wenckebach )ونکباخ ( یکبلوک درجه دو تایپ .1

مده وعلاوه بر آ AVمنطقه درگیری کمی پایین تراز گره  wenckebach )ونکباخ ( یکتایپ  دربلوک درجه دو

 .هم درگیر شده استباندل هیس  قسمت اولیه AVگره 

وجود هیس باندل است وکمتردر  AVیم هنوز درگیری بیشتردر گره یگوبمیتوانیم   wenckebachدر بلوک  

 دارد

 اوضاع بدتر و پیش آگهی بدتر است  پایین تر بیاید AVمنطقه درگیر بلوک از گره  هرچه نکته بالینی:
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  PR intervalدوم  ضرباندر ضربان اول نرمال است در PR intervalبا توجه به شکل  بالا متوجه میشویم 

نداریم و   QRSس وجود دارد اما کمپلک P و این روند ادامه پیدا میکند تا جایی که موج شده اندکی بیشتر

 همین سیکل تکرارمی گردد.دوباره 

 باتوجه به شکل بالا:  wenckebach خصوصیات بلوک درجه دو 

 داریم   QRSبدون  P.موج 1

 است باندل هیس وپروگزیمال  AV.درگیری در گره 2

 برابر نیست  در ضربان های مختلف با هم PR interval. فاصله 3

 است طولانی  PR interval.فاصله 4

 باریک است  QRS.کمپلکس 5

 است نامنظم.نوار قلب 6
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 Mobitz بلوک درجه دو تایپ دو )موبیتز (.2

 درگیری وجود دارد  AVره گاست و کمتر در باندل هیس  سطح درگیری بیشتر در  Mobitzدر 

  : نکته 

 PRو بیشترین حجم از قطعه لازم است بدانیم که بیشترین میزان مکث ایمپالس  PR intervalدر مورد 

است و میزان بسیار کمی مربوط به باندل هیس و باندل های اصلی سمت راست و چپ است  AVمربوط به گره 

است باعث طولانی  AVره گدرگیری بیشتر در  دو ونکباخ  که بلوک قبلی درجه یک و درجه دربه همین دلیل 

جه دو تایپ موبیتز چون سطح درگیری پایین تر آمده شده است در حالی که در بلوک در PR intervalشدن 

 طولانی نمی شود و در اکثر موارد نرمال است. PR intervalو بیشتر در باندل هیس است لذا در این نوع بلوک 

 نزدیک شود خطرناکتر است؟؟؟باندل هیس  چرا هرچه سطح درگیری و بلوک به

ل است اما مشکل اصلی نرما PR intervalباشد  باندل هیسدرگیر نباشد و بلوک بیشتر در سطح  AVگره وقتی 

 Complete  بلوک موبیتز به بلوک کامل یاخطر تبدیل  میرسدباندل هیس  ما این است که وقتی درگیری به سطح 

Heart Blockکه عملا ارتباط دهلیز و بطن قطع میشود به همین دلیل فوق العاده  باشد{ می 3}بلوک درجه

 خطرناک است.

میشود. وبدترین  پهن QRSمیرسد کمپلکس های باندل هیس به سمت  AVبلوک از گره چه سطح درگیری وهر

 است. QRSاتفاق در بلوک ها پهن شدن 

باندل طولانی مواجه هستیم.در این بلوک  PR intervalاست پس با  AVونکباخ درگیری درسطح گرهبلوک در 

 هی خوبی دارد.باریک است و پیش اگ QRSسالم است.کمپلکس  هیس
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نرمال  PR intervalتا حدودی سالم است به همین دلیل  AVاست و گره  باندل هیس در موبیتز درگیری اکثرا در 

 و بیمار پیش اگهی بدتری نسبت به ونکباخ دارد پهن است QRSکمپلکس  در هیس باندلاست.به دلیل درگیری 

ود که یکی از بدترین حالاتی است که بیمار قلبی میتواند تبدیل ش 3 ک درجهلوو هرلحظه ممکن است موبیتز به ب

 تجربه کند.

 : موبیتزونکباخ  و  ک وبل تفاوت

عبور میکند ایمپالس دوم با تاخیر عبور میکند که باعث میشود   AVگره در ونکباخ ایمپالس اول به صورت نرمال از

PR گره  الس ازطولانی شود و این روند ادامه پیدا میکند تا اینکه یک ایمپAV عبور نمیکند که نهایتا یک موجP 

 تشکیل نمیشود. QRS داریم ولی

عبور میکند و همینطور تا ایمپالس های دوم و سوم تا اینکه به  AVدر موبیتز ایمپالس اول به صورت طبیعی از 

 QRSکه به دنبال ان داریم  Pعبور نمیکند.لذا در این حالت موج AV گرهصورت ناگهانی ایمپالسی را میبینیم که از

 و ... داشته باشد. 5به  1یا  4به  1یا  3به  1که می تواند این نسبت  تشکیل نمیشود

 PR intervalنکته جالب درمورد موبیتزاین است که ایمپالس ها یا عبورنمیکنند یا اگر عبور کردند کاملا طبیعی و با 

 .نرمال 

 ها به صورت پهن تشکیل میشوند. QRSها به صورت باریک ولی در موبیتز QRSدر ونکباخ

 *ویژگی های موبیتز 

 {1داریم.}دقیقا مانند ونکباخو برعکس بلوک درجه QRSبدون   P{موج 1

 PR intervalبه همین دلیل  تا حد زیادی سالم است. AVاست و گره باندل هیس{درگیری بیشتر در سطح 2

 پهن است.  QRSنرمال و 

 است 1باخ و بلوک درجه{پیش اگهی بیمار بدتر از ونک3

4} PR interval  با یکدیگر برابر است.چون مشکل در گرهAV  نیست.به عبارتیPR interval  ها یک مدل
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 به مرور بزرگ نمی شوند{ هستند.}مانند ونکباخ

5 }PR interval  خانه کوچک. 5الی  3معادل  / است20 -/ 12نرمال است یعنی درحیطه 

بودن به اندازه کمپلکس هایی  البته این پهن  ی باندل هیسهستند به علت درگیر ها اکثرا پهن QRS{کمپلکس 6

 پهن تر هستند. که با منشا بطنی هستند نیست.بلکه نسبت به کمپلکس های موجود در ونکباخ

از بین نوارقلب حذف می شود نوار  QRSاست.چون وقتی به صورت ناگهان کمپلکس  نامنظم{ریتم نوارقلب 7

 {1و برخلاف بلوک درجه  شود .}مانند ونکباخنامنظم می 

 9به  2بلوک قلبی 

 از موبیتز سخت است و ان هم بلوک دو به یک است. *فقط در یک حالت است که تشخیص ونکباخ

نداریم. و مجددا کمپلکس  QRSداریم ولی  Pداریم.کمپلکس بعد از ان موج  P_QRS_Tیعنی یک کمپلکس کامل 

 داریم... QRSبدون  Pکمپلکس بعد ان موج و   P_QRS_Tبعد به صورت 

داریم میتوان تشخیص  QRSبدون  Pامده و بعد از ان موج  QRSکمپلکس  Pعلت اینکه ابتدا با موج  هدر اینجا ب

 موبیتز داد.

دوم طولانی شده که باعث تشکیل  PRاول نرمال است اما   PRاز طرفی میتوان گفت این حالت ونکباخ است فاصله 

QRS  است.شده 

{ نمیتوان به طور دقیق تشخیص داد که بلوک موبیتز است یا  QRSو یک  Pپس بنابراین در بلوک دو به یک }دو

باریک و در  ها در ونکباخ QRSها نگاه کرد همانطور که قبلا گفته شد  QRS ونکه باخ...برای تشخیص میتوان به 

 موبیتز پهن هستند.که این حالت در تشخیص کمک دهنده هست.
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 مدیریت بیماران دارای بلوک درجه دو :

 دارد.پیس میکر { اغلب نیاز به گذاشتن 2تز }تایپوبینیازی به درمان ندارد ولی م ک ونکباخواگرچه بل

}بلوک کامل{ دارد.به همین دلیل پیش 3احتمال تبدیل شدن به بلوک درجه 2از لحاظ پیش اگهی موبیتز درجه 

 تر است.خطرناک اگهی ان نسبت به ونکباخ

 Complete Heart Block (9ک درجهوک کامل قلبی )بلو*بل

از بین رفته باندل هیس  و  AVدر اینجا میتوان گفت که گره م مواجه نیستی AVک با کندی در گره ودر این نوع بل

رمانده م فاند و ارتباط بین دهلیز و بطن کاملا قطع شده است و عملا قلب دو تکه شده است دهلیزها و بطن ها با ریت

 میگویند.    AV dissociationاین حالت را  اصطلاحا  خود ضربان تولید میکنند که

هیچ ارتباطی  QRSبا امواج  Pامواج  کهبه عبارتی میتوان گفت که با یک نوار مواجه هستیم که دو ریتم دارد 

 ندارند .

میتوانند محل  باندل هیس هم  و AVرهمانند سایر بلوک قلبی مهم است که محل قطع ارتباط را بشناسیم. هم گ

باندل  شده باشد یا درگیری در قسمتکات  باشد و کاملا  AV.محل درگیری میتواند همان گره  این بلوک باشند

و باعث جدایی دهلیز و بطن از  رود باشد میراست و چپ  شاخه های باندل  باشد یا قسمتی که به سمت هیس 

 شود.یکدیگر 

عملا سالم هستند و میتوانند به عنوان باندل هیس باشد در اینصورت  AVیز از بطن گره اگر محل جدایی دهل

شروع   60الی  40 سرعتبرای بطن ایجاد کنند که این ریتم با  JUNCTIONفرمانده عمل کنند و ممکن است ریتم 

 های باریکی در نوار قلب بیمار مشاهده میشود.QRSبه صدور ایمپالس میکند در نتیجه 

شروع به صدور   40الی  20 سرعت باشد بطن به عنوان فرمانده عمل میکند و باباندل هیس  ر محل جدایی قسمتاگ

بیمار با سرگیجه و ه دلیل سرعت پایین ضربان قلب های پهن تشکیل میشود و ب QRSایمپالس میکند و درنتیجه 

 سنکوپ مراجعه میکند.
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رخ میدهد و نهایتا با یک  AVباشد بلوک درهمان سطح گره رخ دهد و بیمار خوش شانس  3پس اگر بلوک درجه

 فرار جبران میشود. جانکشن ریتم

چون دهلیز و بطن به صورت جداگانه و هرکدام با سرعت خاص خود ضربان دارند این حالت باعث میشود که فاصله 

PR   کاملا متغییر باشد یعنی گاهی ممکن است فاصلهP  تاQRS هی خیلی طولانی شود و گاP  درQRS  محو

 کوتاه شود. PR INTERVALتشکیل شود به همین دلیل  QRSموج  Pمیشود. و یا ممکن است بلافاصله بعد از 

 PR پس چون دو منشا متفاوت با سرعت ذاتی خود کار میکنند و هیچ ارتباطی با هم ندارند در ظاهر فاصله 

INTERVAL   ها را متفاوت می بینیم.گاهی ممکن استP لافاصله بعد از را بT  ببینیم.گاهیP  روی موجT  بیفتد

 ایجاد شود.چون هیچ ارتباطی به یکدیگر ندارند. QRSو یا ممکن است بلافاصله بعد یا قبل از 

 9*ویژگی بلوک درجه

باشد و   JUNCTIONبزند و ریتم اگر بطن یا  70داریم.چون اگر دهلیز با سرعت سینوسی QRSبدون P{موج 1

 در سرعت داریم. 20_10بزند قطعا تفاوت  60یال 40با سرعت 

های باریک داریم و سرعت ضربان QRSباشد در نهایت  AV{درگیری در هر دو سطح میتواند باشد.اگر در گره 2

 قلب نسبتا خوب است و پیش اگهی خوبی دارد.و ممکن است دران لحظه خطرناک نباشد.

 بان قلب پایینتر و با پیش اگهی بدتر مورد انتظار است.های پهن ضرQRSباشد باندل هیس اگر درگیری در سطح 

داریم به این دلیل که دو کانون  PR INTERVALبرابر نیست و چندین مدل  PR INTERVAL{فواصل 3

 جداگانه ضربان تولید میکنند

 طولانی داریم. PR INTERVAL{فواصل 4

5}QRS  اکثرا پهن است وQRS  های باریک در مواردAV BLOCK میشود. دیده 

تولید میشود در نتیجه با نظم خاص  جانکشنها از منشا بطن یا  QRSاست چون )منظم( { ریتم نوار قلب رگولار6

 هم از منشا دهلیزتولید میشود و با نظم خود تشکیل میشود. Pخود تشکیل میشود موج 
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صدور  جانکشندارد که بطن یا ها با یکدیگر برابر باشند فرقی هم ن QRSملاک رگولار بودن این است که فاصله 

 3در بلوک درجهریتم منظم مهم این است که فواصل کمپلکس ها منظم باشد و نهایتا یک  ایمپالس کرده باشد.

 داریم.

 مدیریت بیماران دارای بلوک درجه سه :

 باشد MIدر مواردی که سیستم هدایتی تحلیل رود یا عوارض 

 یس میکر است .پ از اورژانس های واقعی است و نیازمند 
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 AVتشخیص بلوک گره 

 دارد؟  AVدر چه مواقعه ای منطقی است که ما شک کنیم و حدس بزنیم بیمار بلوک گره 

 چهار آلارم وجود دارد: 

. بیماری که مراجعه می 4.وجود برادیکاردی   3طولانی    PR INTERVAL.دیدن QRS   2بدون   P.دیدن موج 1

 الینی مثل سرگیجه یا سینکوپ مراجعه می کند.کند با علائم ب

 اگر الگوریتم وار بخواهیم بررسی کنیم می گوییم نوارقلب رکولار است یا ارگولار؟  
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 بلوک های دارای نوارقلب رگولار )منظم(: 

 1.بلوک درجه 1

 3. بلوک درجه 2

  1به  2از نوع  2. بلوک درجه 3

با  Pیک  " QRSبدون  Pیک  " QRSبا  Pیک  "داریم  QRSیک  Pتا  2به ازای هر  1به  2نوع  2در بلوک درجه 

QRS "  یکP  بدونQRS رگولار ومنظم است چون امواج  1به  2......به این دلیل می گوییم بلوکQRS  یک در میان

ده است چون بعدی که بلوک ش Pداریم و موج  QRSمی آید و به دنبال آن  Pدارند حذف می شوند یعنی یک موج 

 این سیکل مدام تکرار می شود. نظم خاص خود را دارد بخاطر همین به صورت رگولار به آن نگاه می کنیم.

 

 بلوک های دارای نوار قلب ارگولار )نامنظم(: 

 تایپ ونکباخ 2بلوک درجه 1

 تایپ موبیتز  2. بلوک درجه 2

 : PR INTERVALبررسی مدل های 

طولانی دارد  شک می کنیم که بیمار ممکن است دچار بلوک باشد.  PR INTERVALبیماری مراجعه کرده که 

 قدم اول: بلافاصله به نوارقلب نگاه می کنیم ببینیم که ریتم رگولار هست یا ارگولار؟ 

 قدم دوم : اگر ریتم بیمار ارگولار بود باید ببینیم که از نوع موبیتز می باشد یا ونکباخ؟

به  1در نوار قلب وجود دارد؟  در موبیتز )که گفتیم می توانست  PR INTERVALل بررسی می کنیم که چند مد 

 PRثابت بود و حتی می گفتیم نرمال است و در موبیتز یک  PR INTERVALرد شود(  4به  1و 3به  1 " 2

INTERVAL .داریم 

 نداشتیم. QRSداشتیم و  Pطولانی می شود تا اینکه  PR INTERVALدر ونکباخ به مرور 
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 اگر ریتم رگولار بود:

 داریم یا نه ؟ QRSبدون  Pقدم اول: آیا موج 

 هست  1نداشتیم که بلوک نوع  QRSبدون  P.اگر 1

بلوک دیگری نداریم که به ازای  1نداریم. جز بلوک درجه  QRSبدون  Pتنها بلوکی بود که موج  1))در بلوک درجه 

 را داشته باشیم. (( QRSیک  Pهر موج 

 است  1به  2از نوع  2هست یا بلوک درجه  3داشتیم بلوک نوع  QRSون بد P. اگر 2

 PR INTERVALباشد چندین مدل  3داریم ؟  اگر بلوک درجه  PR INTERVALچند مدل فاصله قدم دوم :

شده  QRSنزدیک  Pداریم به واسطه اینکه دهلیز جدا کار می کند و بطن هم جدا کار می کند. ممکن است یکجا 

به فاصله  PR INTERVALدور شده باشد. بنابراین  QRSاز  Pمحو شده باشد و یکجا  QRSدر دل  Pجا باشد و یک

 می باشد. 3داشته باشیم بلوک درجه  PR INTERVALهای مختلفی می تواند وجود داشته باشد. اگر چند نوع 

  1به  2از نوع  2داشته باشیم می شود بلوک درجه  PR INTERVALاگر یک نوع  

 

 

 ع بندی:جم

 به راحتی قابل شناسایی است. QRSبدون  Pبخاطر نداشتن موج  -: ریتم رگولار 1بلوک  درجه 

 قابل شناسایی است.  PR INTERVALبخاطر داشتن یک مدل  -: ریتم رگولار1به  2از نوع  2بلوک درجه 

 دارد. PR INTERVALفقط یک مدل  -اگر موبیتز باشد: ریتم ارگولار 2بلوک درجه 

 دارد. PR INTERVALچندین نوع  -اگر ونکباخ باشد: ریتم ارگولار 2ک درجه بلو

 دارد. PR INTERVALچندین نوع  -: ریتم رگولار3بلوک درجه 
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 (BBB= Bundle Branch Blockبلوک های شاخه ای )

 دارد.  Right Bundle Branchو   Left Bundle Branchاشاره به شاخه  

را رد می کند   inter Nodal Pathwayصادر می شود مسیر SA nodeی: پیام از گره یادآوری دپولاریزاسیون بطن

 Rightو   Left Bundleو نهایتا به سیستم های شاخه ای  Hisمی رسد سپس یک وقفه و پس از آن به  AVبه گره 

Bundle  ن به وجود می رسد و در نهایت به شبکه پورکینژ رسیده و در سطح بطن پراکنده می شوند و حاصل آ

 / ثانیه می باشد. 10کمتر از   QRSاست که دو بطن بصورت همزمان دپولاریزه می شوند. در نتیجه  QRSآمدن موج 

 از نظر شکل و پهنا دقت کنیم. QRSبه  Rightیا  Leftبرای تشخیص بلوک 

 

Right Bundle Branch Block 

Right Bundle Branch Block ( RBBB) دل راست مختل می شود و دپولاریزاسیون بطن : هدایت از طریق بان

راست با تاخیر اتفاق می افتد. پس از دپولاریزاسیون بطن چپ، نوبت به بطن راست رسیده که سلول به سلول 

دپولاریزه شود. که چون سیستم هدایتی سمت راست بلوک شده است در نتیجه زمان دپولاریزاسیون طولانی تر 

 پهن داریم.  QRSشده و 

/ ثانیه می 12مقدار پهن شدن بیشتر از  می شود که QRSپهن شدن باعث  تاخیر در دپولاریزاسیون -1یافته: دو 

 شود.

 .که بطن راست را کاور می کردند شکل خاصی پیدا می کنند که تشخیص را راحت تر می کند 2Vو  1V  لید -2

 عمیق است. Sکوچک و موج  R موج 2Vو  1Vبصورت نرمال در لید 

عمیق به وجود می آید بعد از  Sکوچک و موج  Rیک موج  می شود لذابطن چپ منقبض  ←بلوک شاخه راست در  

اضافی تشکیل می شود.  Rیا موج  ´Rکامل شدن دپولاریزاسیون بطن چپ نوبت به بطن راست می رسد که یک موج 

می شود که محور الکتریکی باعث  ´Rیا الگوی گوش خرگوشی که موج  ´RSRدرنهایت کمپلکسی می بینیم بنام 

 ) چرخش محور قلب به سمت راست( می گردد. RADمنجر به  RBBBقلب به سمت راست بیاید که در نهایت 
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 RBBBکوچک است که در  Sرا داریم در صورتی که  Rبصورت نرمال موج  6Vو  5Vدر لید های سمت چپ یعنی 

یا یک  Right Reciprocal Deep Sلاحا به آن عمیقی مشاهده می شود که اصط Sبرعکس می شود. یعنی موج 

 عمیق دیررس اتفاق می افتد. Sموج 

 معکوس مشاهده می شود.  Tو  ST depressionیک  RSR´در حالت  2Vو  1Vدر لید 

Left Bundle Branch Block 

 

Left Bundle Branch Block(LBBB)  سپس بطن : در اینجا بطن چپ بلوک شده است پس در ابتدا یطن راست و

 چپ با تاخیر دپولاریزاسیون سلول به سلول دارد..

 / ثانیه می شود.12پهن داریم که بیشتر از  QRS -1اولین یافته: 

بلند دارند که  Rموج های  QRSبصورت طبیعی کمپلکس  I ،AVL ،5V ،6Vلید های کاور کننده بطن چپ: لید  -2

نرمال خود را می زند و  Rاریم. پس بطن راست موج د Rیک افزایش زمانی واضح در بالا رفتن موج  LBBBدر 

بزرگ  Rراست یک  Rبطن راست، بطن چپ شروع به دپولاریزاسیون می کند و بعد از  Rبلافاصله بعد از موج 

 را نداریم.( RBBBدر  Mثبت می شود که حالت دندانه دار پیدا می کند. ) مانند حالت 

 

 



 

70 | P a g e  
 

EMS FASA 

 

 LBBBمعکوس را مشاهده کرد و  Tو  ST depressionمی شود و می توان بصورت عمیق و پهن  2V ،Sو  1Vدر لید 

 ) چرخش به سمت چپ شود.( LADدر نهایت می تواند باعث 

شایع است و خطرناک  که سیستم هدایتی را درگیر می کنند، دیده می شود هایی معمولا بیماری RBBBپاتولوژی: در 

افتد و در بیماری های زمینه ای تحلیلی قلب ایجاد می شود یا به ندرت بصورت طبیعی اتفاق می  LBBBنیست. در 

 بیماری های ایسکیمی عروقی قلبی.

زیاد است و باید تروپونین  MIجدید باشد احتمال  LBBBدر این بیماران نوار قلب های قبل بیمار چک شود چون اگر 

 چک شود و جزء اورژانس ها محسوب می شود.

RBBB  بطن راست و بیمارانی که قلب و ریه درگیر هستند دیده می شود. را گاهی در هیپر تروفی 
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 (BBB= Bundle Branch Blockبلوک های شاخه ای )

 دارد.  Right Bundle Branchو   Left Bundle Branchاشاره به شاخه  

را رد می کند   Inter Nodal Pathwayصادر می شود مسیر SA Nodeیادآوری دپولاریزاسیون بطنی: پیام از گره 

 Rightو   Left Bundleبه سیستم های شاخه ای  بعدو  Hisمی رسد سپس یک وقفه و پس از آن به  AVبه گره 

Bundle   می رسد و در نهایت به شبکه پورکینژ رسیده و در سطح بطن پراکنده می شوند و حاصل آن به وجود

 / ثانیه می باشد. 10کمتر از   QRSریزه می شوند. در نتیجه است که دو بطن بصورت همزمان دپولا QRSآمدن موج 

 از نظر شکل و پهنا دقت کنیم. QRSبه  Rightیا  Leftبرای تشخیص بلوک 

 

Right Bundle Branch Block 

Right Bundle Branch Block (RBBB)  هدایت از طریق باندل راست مختل می شود و دپولاریزاسیون بطن :

فاق می افتد. پس از دپولاریزاسیون بطن چپ، نوبت به بطن راست رسیده که سلول به سلول راست با تاخیر ات

دپولاریزه شود. که چون سیستم هدایتی سمت راست بلوک شده است در نتیجه زمان دپولاریزاسیون طولانی تر 

 پهن داریم.  QRSشده و 

 دو یافته مورد انتظار:

 / ثانیه می شود.12مقدار پهن شدن بیشتر از  می شود که QRSدن پهن شباعث  تاخیر در دپولاریزاسیون -1 

ورت بص .که بطن راست را کاور می کردند شکل خاصی پیدا می کند که تشخیص را راحت تر می کندV2و  1V  لید -2

 عمیق است. Sکوچک و موج  R موج 1Vنرمال در لید 

 

 

عمیق به وجود می آید بعد  Sکوچک و موج  Rموج  در بلوک شاخه راست ابتدا بطن چپ منقبض می شود لذا یک 

اضافی تشکیل می  Rیا موج  ´Rاز کامل شدن دپولاریزاسیون بطن چپ نوبت به بطن راست می رسد که یک موج 
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باعث می شود که محور  ´Rیا الگوی گوش خرگوشی که موج  ´RSRشود. درنهایت کمپلکسی می بینیم بنام 

) چرخش محور قلب به سمت راست( می  RADمنجر به  RBBBید که در نهایت الکتریکی قلب به سمت راست بیا

 گردد.

 

 

 

 

 

 

 RBBBکوچک است که در  Sرا داریم در صورتی که  Rبصورت نرمال موج  6Vو  5Vدر لید های سمت چپ یعنی 

یا یک  Right Reciprocal Deep Sعمیقی مشاهده می شود که اصطلاحا به آن  Sبرعکس می شود. یعنی موج 

 عمیق دیررس اتفاق می افتد. Sموج 

 .مبهم با مورفولوژی متفاوت در زیر دیده می شود Sامواج 

 

 معکوس مشاهده می شود.  Tو  ST Depressionیک  RSR´در حالت  1Vدر لید 
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Left Bundle Branch Block 

Left Bundle Branch Block(LBBB) ر ابتدا بطن راست و سپس بطن : در اینجا بطن چپ بلوک شده است پس د

 چپ با تاخیر دپولاریزاسیون سلول به سلول دارد..

 اولین یافته:

   1- QRS  ثانیه می شود.12پهن داریم که بیشتر از / 

بلند دارند که  Rموج های  QRSبصورت طبیعی کمپلکس  I ،AVL ،5V ،6Vلید های کاور کننده بطن چپ: لید -2

نرمال خود را می زند و  Rداریم. پس بطن راست موج  Rاضح در بالا رفتن موج یک افزایش زمانی و LBBBدر 

بزرگ ثبت  Rراست یک  Rبطن راست، بطن چپ شروع به دپولاریزاسیون می کند و بعد از  Rبلافاصله بعد از موج 

 را نداریم.( RBBBدر  Mمی شود که حالت دندانه دار پیدا می کند. ) مانند حالت 

LBBB  می تواند باعث در نهایتLAD ).چرخش به سمت چپ شود ( 

شایع است و خطرناک  که سیستم هدایتی را درگیر می کنند، دیده می شود هایی معمولا بیماری RBBBپاتولوژی: در 

به ندرت بصورت طبیعی اتفاق می افتد و در بیماری های زمینه ای تحلیلی قلب ایجاد می شود یا  LBBBنیست. در 

 کیمی عروقی قلبی.بیماری های ایس

زیاد است و باید تروپونین  MIجدید باشد احتمال  LBBBدر این بیماران نوار قلب های قبل بیمار چک شود چون اگر 

 چک شود و جزء اورژانس ها محسوب می شود.

RBBB  .را گاهی در هیپر تروفی بطن راست و بیمارانی که قلب و ریه درگیر هستند دیده می شود 
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Ventricular Hypertrophy. 

 هیپرتروفی بطن

Right Ventricular Hypertrophy:هیپرتروفی بطن راست  

 برای بررسی هیپرتروفی بطن راست یکسری فاکتور ها و معیار هایی را داریم:

  RAD :چرخش محور قلب به سمت راست 1

 Precordialای پروکوردیال  ،لید هQRSهست و بهترین لیدها برای بررسی  QRS: معیار عملکرد بطن ها موج 2

Leads  یا همان Chest Lead ها میباشد که برای بررسی قفسه سینه وصل میشوند.در حالت نرمال با توجه به

کاسته شده و به موج  Sاز موج  به پیش میرویم 6Vبه سمت لید  1Vموقعیت فیزیکی قرار گرفتن لیدها هرچه از لید 

R  .1در لید  اضافه می شودV عظم کمپلکس ها موچ قسمت اS 2هست که منفی هست،در لیدV  موجS کمتر میشود 

اتفاق می افتد،به عبارت  4V Transition Zoneو  3Vکه موج مثبتی است تشکیل میشود.در لیدهای  Rبه مرور موج 

گر ناحیه اتقریباً به یک میزان میرسند. Sو موج  R دیگر منطقه ای میباشد که امواج به تعادل رسیده اند و موج 

( اطلاق می شود اگر انتقال دیر و Early Transitionرخ دهد، به آن انتقال زودرس ) V2انتقال در اوایل و در لید 

 ( اطلاق می شود.Late Transitionرخ دهد، به آن انتقال دیررس یا تاخیری ) V5در لید 

همین اتفاق تکرار  6Vفه میشود و در لید اضا Rکم می شود و به میزان موج های  Sاز میزان موج های  5Vدر لید

  میشود.
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در حالت عادی توقع داریم که بطن چپ نسبت به بطن راست از نظر اندازه بزرگ تر باشد و اگر به هر دلیلی بطن 

 راست بزرگتر شده باشد این قانون نقض شده است و تغییرات محسوسی در لیدها بوجود بیاید.

 ن راستنکته: در هیپرتروفی بط

 1 :RAD  باید وجود داشته باشد که در این صورت لیدΙ  منفی میشود و لیدAVF مثبت میشود 

وجود داشته باشد در حالی که در هیپرتروفی بطن راست در لید  Rتوقع نداریم موج  1V: در حالت نرمال در لید 2 

1V  که در اثر شرایط نرمال توقع نداشتیم موجR ،وجود داشته باشدR  بلندی را میبینیم موجR  که نسبت به موج

S بزرگ تر شده باشد 

وجود  Sموج  6Vوجود داشته باشدولی در هیپرتروفی بطن راست در لید  Sنباید موج  6V:در حالت نرمال در لید 3 

 است. Rدارد که بزرگتر از موج 

 معیارهای کلی:

 (باشد )نشانه اختصاصی تر 1بایستی بزرگتر از  V1 لید S تقسیم بر موج V1 لید R موج .1

 (لایون-میلی متر است )معیار سوکولوف 11برابر  V6 یا V5 لید S به علاوه موج V1 لید R موج .2

 میلی متر 7مساوی  V1 لید R موج .3

 میلی متر 2مساوی  V1 لید S موج .4

 نکته بالینی: علت هر هیپرتروفی را در نواحی جلوتر آن پیدا میکنیم. 

ی بطن راست وجود دارد باید ببینیم در جلوی بطن راست چه چیزهایی قرار گرفته است.در وقتی میگوییم هیپرتروف

و خود ریه قرار گرفته است بنابراین بیماری های   Pulmonary Valveقسمت جلوی بطن راست دریچه پولمونری 

پ ون خودرا به دهلیز چریوی،بیماری های دریچه پولموناری میتوانند زمینه ساز هیپرتروفی بطن راست باشد. ریه خ

 Mitralتخلیه میکند و دهلیز چپ این خون را به بطن چپ تخلیه میکند.بین دهلیز چپ و بطن چپ دریچه میترال 

Valve   قرار دارد،مشکلات تنگی دریچه میترالMitral Stenosis  باعث میشود که دهلیز چپ نتواند خون خود 
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دریچه میترال باعث میشود که خون در دهلیز جمع شود و نتواند خون را به داخل بطن چپ تخلیه کند و این تنگی 

را به داخل بطن چپ تخلیه کند و فشار دهلیز چپ افزایش میابد در نتیجه فشار ریه افزایش میابد و در نتیجه 

 هیپرتروفی بطن راست ایجاد میشود.

 

Left Ventricular Hypertrophy :هیپرتروفی بطن چپ 

طن چپ بزرگتر از بطن راست میباشد در نتیجه اگر هیپرتروفی بطن چپ اتفاق بیفتد قانون خاصی در حالت عادی ب:1

 6Vبه سمت لید  1Vنقض نشده است و صرفاً افزایش ولتاژ را داریم و همانطور که گفتیم در حالت نرمال هرچه از لید 

یشود. در هیپرتروفی بطن چپ دقیقاً اضافه م Rکم میشود و به میزان موج  Sبه جلو پیش میرویم از میزان موج 

همین اتفاق تکرار میشود با این تفاوت که در اینجا فقط میزان ولتاژ افزایش پیدا میکند. بنابراین برای بررسی 

فرقی ندارد چون هر دو   6Vیا  5Vدر لید  R: موج 1فاکتور(  3هیپرتروفی بطن چپ دوکار ساده را انجام میدهیم: )

 35(اگر حاصل جمع آنها بیشتر از R+Sکنیم) 2Vیا  1Vدر لیدهای  Sقلب را کاور میکنند + موج  Apexلید تقریباً 

 ( باشد به این معناست که یک هیپرتروفی بطن چپ وجود دارد.1mmخانه کوچک )

 خانه کوچک باشد نشان دهنده هیپرتروفی بطن چپ است. 26بیشتر از  5Vدر لید  R:اگر موج 2

3:LAD 

 : بطن چپعلل هیپرتروفی 

دریچه آئورت و سرخرگ آئورت در جلوی بطن چپ قرار دارد بنابراین -علت آن در نواحی جلوی آن می باشد 

 دریچه آئورت و فشار خون بالا و کوارکوتاسیون آئورت میتوانند موجب هیپرتروفی بطن چپ شوند.تنگی مشکلات 

رمال است ولی در اکو کاردیو گرافی مشخص میشود آنها ن ECGنکته:گاهی ممکن است بیمارانی را داشته باشیم که 

که فرد دچار هیپرتروفی بطن چپ شده است به عبارت دیگر در اکو هیپرتروفی بطن چپ مشخص شده ولی در 

ECG  درصد از بیمارانی که اکو کاردیوگرافی آنها ضخیم شدن بطن چپ را نشان  50مشخص نشده است تنها در
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برای هیپرتروفی  ECGروفی را نشان میدهد در نتیجه حساسیت های معیار های آنها هم این هیپرت ECGمیدهد 

 اعتماد نمود. ECGبطن چپ پایین میباشد و نمی توان صرفا به 

درصد  90هیپرتروفی را نشان دهد احتمال اینکه اکو آن هیپرتروفی را نشان دهد بالای  ECGنکته: هرگاه الگوی 

ی هیپرتروفی بطن چپ بسیار اختصاصی میباشد.بعضی از بیماران ممکن است برا ECGمیباشد در نتیجه معیارهای 

قلب به سمت نارسایی میرود یکسری اختلالات ریپولاریزاسیون ثانویه بطن  زمانی کهدر مراحل انتهایی هیپرتروفی 

ار قلب  این در نو strain Patternاین افراد یک الگوی خاصی بهم میزند به نام الگوی  ECGچپ ایجاد میشود که 

هم دیده میشود که علت آن  T Invertو  ST Depressionیک  STقطعه  QRS افراد بلافاصله بعد از کمپلکس 

 میباشد)ناحیه ای زیر اندوکارد(. Subendocardialناکافی بودن جریان خون در لایه عروقی 
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 ایسکمی و انفارکتوس میوکارد

Ischemia , Injury , Infarction 

 آناتومی عروق کرونر :

سرخرگ آئورت دو رگ جدا میشود که یکی سمت راست قلب را خونرسانی میکند  ازبلافاصله بعد از دریچه آئورت 

نام دارد و یک شاخه هم به سمت چپ قلب میرود و  Right Coronary Arteryیا  RCAکه اصطلاحاً شاخه 

 Left Mainنامیده میشود. شاخه  Left Main Coronary Arteryخونرسانی میکند که شاخه اصلی سمت چپ یا 

Coronary Artery  خود به دو شاخه تبدیل میشود که یکی از آن قدام قلب را خونرسانی میکند که اصطلاحاً به

است که به  Diagonalشاخه های  LADگفته میشود که زیر مجموعه  LADیا   Left Anterior Descendingآن 

از آن جدا میشوند و قسمت اعظم دیواره قدامی و سپتوم بین بطنی  را خونرسانی می  D2و  D1صورت برنچ های 

 کند.

است که پشت قلب را خونرسانی  Circumflexجدا میشود شاخه  Left Main Coronary Arteryشاخه دومی که 

 از آن جدا می شود. OM2و  OM1میکند و برنچ های 

RCA  قلب به سمت پایین می آید قسمت تحتانی قلب را خونرسانی میکند و در وقتی که از گوشه ی سمت راست

  گرفته میشود. PDAیا  Posterior Descending Arteryشاخه   RCAنهایت به پشت قلب میرود و از شاخه 
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ه ک Three Vessel Diseaseیا  Two Vessel Diseaseیا  One Vessel Diseaseدر برگه آنژیوگرافی میبینیم 

 One Vesselگرفته باشد که مینویسند  RCAمنظور شاخه های اصلی است که گاهی ممکن است یک رگ مانند 

Disease با هم درگیر باشند مثلا  دو رگ  و اگرRCA  وLAD  مینویسندTwo Vessel Disease  و اگر هر سه درگیر

 نوشته است. Three Vessel Diseaseباشند 

یعنی شاخه اصلی که سمت چپ است،اگر دچار گرفتگی شود  Left Main Coronary Arteryنکته بالینی: گاهی 

 Left Mainیعنی جراحی عروق کرونر قلب است  CABGجزء اورژانس های فوق العاده حیاتی است و نیاز به 

Coronary Artery  حتی اگر در یک نقطه از این مسیر گرفتگی پیدا کند چون عملاً دو مسیرLAD  وCircumflex 

 میگویند. Two Vessel Diseaseاز آن جدا میشوند چون دو رگ اصلی درگیر شده است ،اصطلاحاً به آن 

 Coیا  Left Dominantیا  Right Dominantنکته: گاهی ممکن است در برگه های آنژیوگرافی نوشته شود 

Dominant  درصد افراد شاخه  85درRCA  که سمت راست قلب را خونرسانی میکند ازInferior  قلب به پشت

درصد افراد شاخه  10.در را به عهده دارد  AVو خونرسانی به گره  را تشکیل میدهد PDAقلب میرود و شاخه 

Circumflex  که به پشت قلب می آید شاخه مربوط بهPDA  و خونرسانی به گره را هم تشکیل میدهدAV  را به

را تشکیل  PDAباهم دیگر به صورت مشترک  Circumflexو هم  RCAدرصد افراد هم  شاخه  5و در  عهده دارد

هستند افرادی فوق العاده خوش  Co Dominantدرصد  5که این  را به عهده دارد AVو خونرسانی به گره میدهند 

 شانس هستند و در صورت گرفتگی یکی از عروق دیگری منطقه را تحت پوشش دارد و خونرسانی می نماید.

وسعت زیادی از قلب را خونرسانی میکند  LADمیشوند به خاطر اینکه  LADلاً دچار درگیری نکته: افرادی که معمو

قلب به عبارتی کل ماهیچه بطن را خونرسانی میکند در نتیجه اگر دچار گرفتگی شود  Anteriorیعنی قسمت 

د نارسایی قلبی احتمال اینکه فرد قسمت عظیمی از بطنش را از دست دهد و به دنبال از دست دادن بطن مستع

 شود زیاد است.

 60تا  55و تقریباً حدود  AV Nodeدرصد خونرسانی گره  90تا  85قلب  RCAطی بررسی ها گفته میشود شاخه 

 خونرسانی میشود ، چون قسمت اعظمی  Circumflexرا به عهده دارد و مابقی توسط  SA Nodeدرصد خونرسانی 
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میتواند باعث تحریک این گره ها شود و  RCAد. بنابر این گرفتگی خونرسانی میشو RCAاز این گره ها توسط 

دچار  RCAمیتواند باعث کاهش فعالیت سمپاتیک و  تحریک پاراسمپاتیک) عصب واگ( شود و در نتیجه افرادی که 

 گرفتگی میشوند  فشارهای پایین تری را تجربه میکنند.

صورتی که خونرسانی عروق کرونر قلب بیشتر طی  نکته: کل بدن ما طی زمان سیستول خونرسانی میشود در

طی زمان  Left Mainو  RCAدیاستول است و مقدار مختصری بسته به آناتومی عروق خونی قلب یعنی شاخه 

 سیستول هم میتواند صورت پذیرد.

ربه جاگر عروق خونی قلب دچار گرفتگی شود منطقه ای که بعد از گرفتگی است میتواند حالت های مختلفی را ت

ایسکمی صرفاً در حد یک کاهش خونرسانی موقت را تجربه کند که اگر این کاهش  Ischemiaکند، میتواند حالت

یا آسیب شود و در نهایت اگر باز هم ادامه دار شود میتواند وارد  Injuryخونرسانی ادامه دار شود میتواند باعث فاز 

 CPK MBرها سازی  آنزیم قلبی  ما انفارکتوسازهای آسیب و فیا انفارکتوس شود که معمولاً طی  Infarctionفاز 

 و تروپونین را داریم.

بخش اساسی ارزیابی یک بیمار مشکوک  Ιرا بیشتر داریم و به همین خاطر اندازه گیری تروپونین  Ιتروپونین از نوع 

شاخص مهم هستند علی  2به عنوان  Ιو تروپونین  CPK MBبه انفارکتوس حاد میوکارد است پس بنابراین آنزیم 

معمولا تا   CPK MBالخصوص تروپونین زیرا میزان تروپونین زود بالا رفته و چندین روز بالا می ماند ولی میزان 

 ساعت بعد به حد طبیعی بر می گردد. 48ساعت بعد از انفارکتوس بالا نمی رود و حدود 

باشد و به وجود آمدن تغییرات نوار قلب از فردی نکته: نوار قلب اولیه ممکن است همیشه ارزش تشخیصی نداشته 

 به فرد دیگر متفاوت باشد لذا می بایست از بیمار نوار قلب به صورت سریالی گرفته شود.
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 است را دنبال می کنیم :  MIتغییراتی که ما در نوار قلب زمانی که فرد دچار 

ما کمپلکس را  MIی میکنیم.اما در بحث بررس TوQRSوP برای یک کمپلکس  ECGمعمولاً ما برای خواندن 

 را نگاه میکنیم. Qو بعد  STنگاه میکنیم بعد قطعه  Tبرعکس میخوانیم اول به 

و تغییرات  Injuryنشان دهنده فاز  STمعمولاً نشان دهنده فاز ایسکمی است و تغییرات قطعه  Tچون تغییرات موج 

 لش میگردیم.پاتولوژیک به دنبا Qو آن هم  Qفاز اینفارکشن در 

پیش  Tمرحله برای موج  2نگاه میکنیم.ممکن است  Tشاخص در نوار قلب میگردیم به موج  3ما عملاً دنبال 

 Hyper Acute تیز شود که اصطلاحاً به آن فاز  ( Peakingبلند و نوک) Tبیاید.مرحله اول که باعث میشود موج 

میگویند.دومین چیزی  T Inversionمعکوس شود که اصطلاحاً میتواند  Tمیگویند و مرحله دوم بعد از این فاز موج 

میشود و سومین تغییر  ST Elevationاست و فرد دچار  STکه ما میتوانیم دنبالش بگردیم تغییرات مربوط به قطعه 

پاتولوژیک است.ممکن است هر سه این تغییرات بدون حضور دیگری رخ دهد و ما میتوانیم بیماری  Qظهور موج 

نرمال است و هیچ اتفاق  Tرخ داده باشد در صورتی که  ST Elevationصرفاً بالا باشد یعنی  STشته باشیم که را دا

  Qو بعد هم  STرا ببینیم بعد  Tنیفتاده است.بنابراین همیشه نمیتوان توقع داشت که اول تغییرات  Tخاصی برای 

 را ببینیم.

میگویند رخ  Pickingبلند و باریک میشود و پدیده ای که به آن  T: با شروع انفارکتوس موج Tنکات بالینی موج #

 میگویند. Hyper Acuteخیلی حاد یا  Tبلند را گاهی موج  Tمی دهد .این موج 

را دیدیم میتوانیم این حدس را بزنیم  T Invertمعکوس میشود پس اگر موج  Tساعت موج  2معمولاً بعد از حدود 

بیانگر ایسکمی میوکارد است یعنی نرسیدن  Tرا پشت سر گذاشته باشد.موج  Hyper Acuteکه ممکن است فاز 

خون به قلب، ایسکمی هم کاملاً برگشت پذیر است و اگر جریان خون دوباره برقرار شود و نیاز اکسیژن میوکارد 

 هم به حالت قبل برمیگردد. Tکاهش پیدا کند موج 
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مانی این اتفاق می افتد که ما فاز ایسکمی را پشت سر گذاشته به حالت قبل برنگردد ز Tگاهی ممکن است موج 

برای ماه ها و سال ها  Tباشیم .فرد ممکن است وارد فاز انفارکتوس شده باشد حالا بعد از بهبودی امکان دارد موج 

 باقی بماند. Inversionبه حالت 

س رسیده باشد و آسیب ایجاد شده باشد برای بیماری که ایسکمی را پشت سر گذاشته است و  به مرحله انفارکتو 

های قبلی بیمار را ببینیم که تغییرات  ECGگاهی قابل برگشت نیست به همین دلیل برای ما مهم است که  Tموج 

 سریالی نسبت به قبل داشته یا نداشته است.

به  Tمیوکارد موج غیر اختصاصی است یک نمای کمک کننده در ایسکمی  Tنکته: با توجه به این که تغییرات موج 

به آرامی  Tشکل متقارن معکوس می شود در حالیکه در سایر موارد  عدم تقارن وجود دارد به این شکل که موج 

 پایین می رود ولی به سرعت بالا می آید.

 نکته !  

می توانیم   را داریم همیشه   ن Inversionکه ما تغییرات زمانی .ی غیراختصاصی استیک یافته T Inversionموج    

 معاینه فیزیکیو ه تاریخچه یا آنژین یا انفارکتوس داشته باشد. ب  Chest Painشک کنیم که بیمار ممکن است  

 می توانیم داشته باشیم. T Inversionمهم است  به دلیل این که در حالت های مختلف بسیار بیمار  

 برای مثال : 

 در بلوک های شاخه ای -

 هیپرتروفی بطن به هم میزنند در افرادی که حتی  -

 وی دارند.یرافرادی که آمبولی  -

 دارند ICHبعضی افرادی که  -

 افرادی که کاردیو میو پاتی هیپرتروفیک دارند -
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T Inversion  ک یافته ی  عادی است . به همین خاطر ی ها بچه  درT Inversion   یک یافته ی  غیر اختصاصی

  تاس

  تاریخچه و معاینه فیزیکیداشته باشیم حتماً ژین یا آن  MIل  کدیدیم  نباید شک  به مش  T Inversion هر گاه  پس

 دارد یا نه . یارزش تشخیص Tگرفته شود و مارکرها تشخیص داده شود  که آیا امل ک

 با نوار ) بیمار را به صورت سری  چک کنیم (  و نوار قلب  اخیر بیمار را  لابه صورت  سری   EKGنکته !  چک کردن 

 قیاس کنیم که این نکته  بسیار مهم است . قلب های قبلی بیمار

 دومین تغییرات :  

 یا Injury مرحلهنشان دهنده  ی  باشدمی  Hyper Acuteیا   معکوس Tفاز که معمولا بعد از   ST  قطعه تغییرات  

 می باشد. اسیب

ک مرحله  فراتر از بحث ایسکمی  است که این مرحله  معمولا به دلیل درجاتی از آسیب  سلولی  که ی STتغییرات  

 هم قابل  برگشت است . 

کرده باشد یا   MIبه سرعت به حالت قبل  خود بر می گردد  مواردی که بیمار   STدر بعضی موارد هم قطعه ی  - 

د به خود نزول  پیدا خو  ST Elevationکرده باشد بعد از آن    Neglect MI  دیر مراجعه  کرده باشد یا به اصطلاح

 کرده و به سطح طبیعی قبل  خود برگشته باشد . 

بماند و ماندگار باشد گاهی ممکن است ما را راهنمایی کند به سمت آنوریسم بطنی، چون  Elevateبخواهد  STاگر 

 MIکه در یک  ما ماندگار است . در حالی  ST Elevationضعف و بیرون زدگی دیواره ای بطن ها را  داریم در نتیجه 

 در عرض چند ساعت به حالت قبلش برگردد. ST  Elevationواقعی  

  Settingدر   ST Depressionداریم که بحث   ST  Depressionیا   ST Elevationرا به صورت    STنکته! تغییرات 

 های خاصی اتفاق می افتد . 
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ST Depression  : 

 خوردند ) قرص خوردگی(  در مسمومیت ها به ویژه کسانی که قرص -!

 موارد شوک  -2

 متسع شده کاردیومیوپاتی -3

 ایسکمی ساب اندوکارد -4

  آمبولی ریه -5

 می هیپو کال -6

 رو داشته باشیم . MIکال رسیپروو نهایتا تغییرات  -7

  ST Elevationدر رابطه با  تشخیص های افتراقی

ST Elevation   در فاز وSetting  تجربه کند  عبارتند از :  می تواند هایی  که بیمار 

1-  Left Bundle  Branch  Block   

2-  Left Ventricular  Hypertrophy   

 ردیتپریکا -3

 میوکاردیت  -4

 هیپوترمی  -4

 کلسمی هیپر  -5

( آمی تریپتلین  TCAفرد مسمومیت هایی با دارو دارد بخصوص داروهای ضد افسردگی سه حلقه ای ) -6

 تلین ، ایمی پرامین. ،نورتریپ

 آنوریسم بطن چپ  -7
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 داشته باشیم بخصوص در آنوریسم ماندگار است و پائین نمی آید . ST  Elevationدر این موارد می توانیم  -

 نکته:

عروقی داشته باشد : در لیدهای  خاصی دنبالش می گردیم قبلا در بحث  لیدها   Pattern(  اولین نکته  بایستی 1

  MIباشه می تونیم  تشخیص بدهیم که بیمار   AVF , III, IIرا صرفا در لید  ST Elevationاگر بیماری   گفتیم مثلا

Inferior   داشته یا بیماری  که لیدAVL, I  وv5و V6  لید باشد یا  4که صرفاً  لازم نیست هرAVL , I یاV5وV6 چون

Pattern  عروقی است  می توانیم  تشخیص  بدهیم یا لید های V1 تاV4  که سکته قلبی از نوع قدامی و دیواره  

عروقی و لید های خاصی را درگیر کرده  این تشخیص  ها را می   Patternمی تو اند داشته باشد به دلیل این که 

 گذرانیم .

  Point J  (  Junction Pointنقطه جی) تمام می شود یک نقطه  به نام  Sکه داشتیم  محلی که   P,QRSموج    -2

   ST  Depressionیا   ST Elevationبالا یا پایین شده باشد که باعث   J Pointکه گاهی  ممکن است نقطه ی  

  .شود

 تلاقی دارد. QRSبا کمپلکس  STجایی است که قطعه  Jنکت : نقطه 

نشان دهیم  عملاً را نمی تو انیم به صورت واضح  J پیوستگاه  می شود عملاً نقطه ی MIاما زمانی که بیمار دچار  

طه نقبدون هیچ  مرز و   Tو  موج   STنمی توان دید قطعه ی  را  Point Jختم شده ونقطه ی   STبه  S موج ادامه ی

 ترکیب می شوند . مشخصی با همدیگر 

 :  ST Elevation , STبالا رفتن قطعه ی 

تمام   Sی را تعیین کنیم و بگوییم موج محو می شود و نمی توانیم مرز مشخص  J Pointاولین نکته : نقطه ی  -1

 از این جا شروع شده است .  Jشده و نقطه ی 

وصل می شود به شکل غیر قابل تفکیکی وصل می شود و به صورت  تدریجی  Tزمانی که  به موج   STقطعه ی   -2

 اتصال پیدا کرده و یک  تقعر رو به بالا  داریم .   Tبا موج 
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تشخیص بدهیم  نمی توانیم J Pointتمام شده و نقطه ی   Rاست موج   Hyper Acute در این فاز که همان فاز 

 .لا هنوز جای امیدواری وجود داردبه با ورربه دلیل تقع ولی 

به جای این که تقعر   STرا  واضح نمی بینیم    J Pointرد شده یعنی فازی  که نقطه ی   Hyper Acuteفاز  وقتی

و  T Invertرفته اتفاقا تقعر را به پایین دارد  و   T Inversionدر فاز   T، به دلیل  این که داشته باشد   رو به بالا

 خطرناک است .

 :   ST Elevation  خلاصه -

1- Pattern  عروقی داشته باشد 

2- J Point . را واضح نمی توانیم مشخص کنیم 

 Hyper Acuteفاز در ادغام شده   Tتقعر رو  به بالا و با  -3

 شده = فاز خطرناک تر  معکوس Tموجتقعر  رو به پایین  ، -

 بررسی وقایع انفارکتوس میوکارد به ترتیب زمانی:

 ردگیری موج نرمال .1

 

 MI بروز انفارکتوس حاد میوکارد )الگوی اولیه، چند ساعت پس از .2
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 الگوی تاخیری، ممکن است چند ساعت تا چند روز بعد رخ دهد .3

 

 

 الگوی تاخیری تثبیت شده، چند روز تا چند هفته بعد .4

 

 الگوی خیلی تاخیری .5
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 الگویی که ممکن است چندین ماه تا چند سال بعد از انفارکتوس وجود داشته باشد .6

 

 

 نکته بالینی :

ST Elevation  را به عنوانAcute MI Hallmark اندامی  در لیدهای سینه ای و اندامی بررسی میکنیم:در لیدهای

برای ما حائز اهمیت است و در لیدهای پره کوردیال یا  1mmبه اندازه یک خانه یا همان STمیزان تغییرات قطعه 

Chest Lead  خانه باید باشد تا برای ما ارزش تشخیصی داشته باشد.بنابراین میزان تغییرات  2به میزان حداقلST 

Elevation .برای ما حائز اهمیت است 

را داشته باشیم که اصطلاحا تغییرات  ST Elevation ،ST Depressionاست که ما به جای گاهی ممکن 

Reciprocal . گفته میشود 

 :حاد MIمفاهیم مرتبط با تغییرات رسیپروکال در 

حاد میوکارد از دو زوایه مخالف هم نگاه  MIتغییرات برگشتی یا رسیپروکال زمانی رخ می دهد که دو الکترود به 

 برای مثال:کنند. 

 :9الکترود 

زمانی که الکترود از میان روزنه منطقه خنثی از نظر الکتریکی می نگرد، بردار قلبی را طوری ثبت می کند که  .1

 .پاتولوژیک ثبت می شود Q از او دور می شود، بنابراین امواج

 را موجب می شود ST منطقه جراحت با بار مثبت بالا رفتن قطعه .2
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 .می شود T ن ناشی از ناحیه ایسکمی و جراحت موجب معکوس شدن موجناهنجاری رپلاریزاسیو .3

 :2الکترود 

 .بلند می شود R الکترود دوم نزدیک شدن بردار را می بیند بنابراین موجب ایجاد موج .1

 ثبت می شود ST سپس ناحیه جراحت را ثبت میکند که به صورت تورفتگی قطعه .2

 .تیز و برجسته است T وجبعد ناحیه ایسکمی ثبت می شود که به صورت م .3

 

 

 

 انفارکتوس دیواره تحتانی:

 

 LADیا  RCA: مربوط به سطح دیافراگماتیک قلب بوده و به دنبال بسته شدن انفارکتوس دیواره تحتانی
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، Iدر لیدهای  STتغییرات رسیپروکال یعنی فرورفتگی قطعه  و II ،III ،AVFدر لیدهای  STبالا رفتن قطعه 

AVL ،V5 ،V6 ه می شوددید  

 

 انفارکتوس دیواره قدامی جانبی میوکارد:

 

MI  (دیواره قدامی جانبی )آنترولترال 

 است  LCXیا     LADانفارکتوس دیواره قدامی و جانبی به ترتیب مربوط به بسته شدن شریان 

، II ،IIIهای در لید STو تورفتگی رسیپروکال قطعه  I ،AVL ،V3 ،V4 ،V5 ،V6 در لیدهای STبالا رفتن قطعه 

AVF .دیده می شود 

 

 MIو در  I ،AVL ،V3 ،V4 ،V5 ،V6در لیدهای زیر دیده می شود:  STآنترولترال، تغییرات قطعه  MIدر 

. این همچنین نشانگر آن است که II ،III ،AVFدر لیدهای زیر رخ می دهد:  STدیواره تحتانی، تغییرات قطعه 
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بلند دیده خواهد شد )اینها  T با موج II ،III ،AVFدر لیدهای  STطعه در انفارکتوس آنترولترال، تورفتگی ق

 تغییرات رسیپروکال هستند(.

بلند دیده  Tبا موج  STتورفتگی قطعه  I ،AVL ،V3 ،V4 ،V5 ،V6دیواره تحتانی قلب، لیدهای  MIیا در  

رخ می دهد،  V6تا  V1یدهای خواهد شد )اینها تغییرات رسیپروکال هستند(. زمانی که تغییرات ایسکمیک در ل

 نشانگر انفارکتوس وسیع دیواره قدامی است.

 

 ST (NSTEMI ) انفارکتوس میوکارد بدون بالا رفتن قطعه 

یا  Tو تخت شدن موج  STدارند، تورفتگی قطعه  MIفی بطن چپ که اندیکاسیون رودر بیماران بدون هیپرت

 دیده می شود. Tمعکوس شدن موج 

 

 

 ST کارد بدون بالا رفتن قطعهانفارکتوس میو
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 :مطالبی که دانستن آنها بد نیست

 :ECGتعیین محل انفارکتوس از نظر شریان کرونر درگیر و لید 

 

 

 V5و  AVLو  Iقلب را کاور میکند،لید  Inferiorبخش   AVFو  IIIو IIلیده ،لیدهای  ECG 12همانطور که گفتیم در 

قلب را کاور  Anteriorبخش  V4تاV1قلب را کاور میکند و لیدهای  Low Lateralو  Lateral High بخش  V6و 

لیده استناد  ECG 12بگیریم و یا به  ECGرا بررسی کنیم باید از پشت  Posteriorمیکنند. پس اگر بخواهیم بخش 

 بگردیم. Reciprocal(دنبال تغییرات V4تا (V1مانAnteriorکنیم یعنی در لیدهای  

لید میخواستیم تفسیر کنیم به این صورت  12نداشتیم و فقط بر اساس برگه نوار قلب  ECGدستگاه  حالا اگر ما 

بودند را نگاه کرده و دنبال تغییرات  Antroseptalیا در واقع  Anteriorکه V4تاV1عمل میکردیم که در لیدهای

 میگردیم  Reciprocalیا  Mirror Test یا  اینه ای

 

 .است Qیرات موج  سومین تغییر مهم، تغی

است در زمانی که سه MI ی ما پاتولوژیک شده باشد.که نشانه Qزمانی مهم میشود که به اصطلاح موج  Qتغییرات 

نشانه نکروز بافتی است  Qباشد.همانطور ک میدانید موج Trans muralتا لایه های قلب را درگیر کند یا به اصطلاح 

 تا معیار برای ان مد نظر داشتیم:2که 
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 ثانیه ای را در بر بگیرد0/04آنقدر باز باشد که یک مربع Qدهانه -1

 باشد.Rبیشتر از یک سوم موج  Qموج _2

 Qاین است که وقتی لایه های قلب درگیر میشود و نکروز بافتی رخ میدهد تغییرات موج Qنکته دیگر در مورد موج 

در چند ساعت  STبرگشت پذیر باشند)تغییرات قطعه  میتوانند Tو موج  STپایدار میماند در حالی که تغییرات قطعه 

بسته به اینکه در ان محل ایسکیمی رخ داده یا نه میتواند برگردد یا باقی بماند(پس Tاول برمیگردد و تغییرات موج 

 برای الان بوده یا چند سال پیش؟ MIکرده است اما این MIحدس میزنیم بیمار Qبا دیدن موج 

برای قبلا است)برای هر زمانی  MIنداریم یعنی  STرا نگاه کنید.اگر تغییرات قطعه  Tو  STت برای پاسخ باید تغییرا

بصورت حاد رخ داده و بیمار اکنون MIداشتیم یعنیQهم در کنار تغییرات TوSTمی تواند باشد (اگر تغییرات 

 استMIدرگیر

رانسمورال است میتواند تشکیل شود یا بسته به اینکه انفارکتوس فقط محدود به ساب اندوکارد است یا ت Q موج

 خیر .

بسته به اینکه انفارکتوس فقط محدود به ساب اندوکارد است یا ترانسمورال است میتواند تشکیل شود یا  Q موج

مرگ و میر کمتری دارند و انفارکتوس های بدون موج   Qنسبت به انفارکتوس با موج   Qخیر انفارکتوس بدون موج 

Q وس های کوچک تکمیل نشده رفتار می کنند لذا کاردیولوژیستها در این بیماران دیدگاه بسیار مانند انفارکت

 را انتخاب می کنند. CABGیا  PCIتهاجمی را اتخاذ نموده 

و Injuryیعنی  Iمیخوانیم مگر در  مورد سه تا TوQRSوPپس در یک جمع بندی ما نوار قلب را بصورت کمپلکس 

,Ischemia, Infarction اید از انتها بخوانیم یعنی باید اول دنبال تغییرات موج بT (بگردیمTall Tیا Hyper Acute 

T و سپس قطعه )ST که میتواندElevate   یا Depress  شود که درMI، Elevation  مهم است و سپس دنبال

 میگردیم Qتغییرات موج
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گردیم.در یک نوار اگر این سه تا تغییر را برمی Reciprocalبه موضوع تغییرات  Posterior MIحال جهت بررسی 

 داشته باشیم:

ST elevation ,T Invertion ,Q Pathologic 

بجای بالا STمعمولی به سمت بالا است،Tبجای معکوس بودن ،یک  Tدر صورتی که یک اینه جلوی این نوار بگیریم ، 

 (میشود.Rبت)موج مث Rکه منفی بود تبدیل به یک موج Qرفتن برعکس نزولی میشود و موج 

 Tاینکه بجایV1و به صورت اختصاصی لید V3تاV1لید در لیدهای ECG 12حالا اگر بیماری دیدید که در 

Inversion وST Elevation  و Q Pathologic،داشته باشیمRبلند وST Depress  وموجT  نرمال داشتید به این

 است. محتمل Posterior MIو   میگویند  Reciprocalحالت تغییرات 

 هم میکنیم. Postو  Rightو در این موارد ما در خواست نوار 

دارید )موج  Poor R Wave Progressionیک  V6به سمت V1ببینیید که از لید ECGنکته:گاهی ممکن است در 

R  در حال بزرگ شدن نیست(و موجRو پیشرفت انچنانی ندارد،میتواند به معنی وجود یک   رشدMI Anterior 

جهت تشخیص انفارکتوس قدامی اختصاصی نیست  Rهر چند پیشرفت ضعیق موج  Qی بدون وجود موج باشد حت

 و ی تواند در هیپرتروفی بطن راست ، بیماری های مزمن ریوی و شاید با قرار دادن نامناسب اشتقاق ها دیده شود .

 نکته پایانی بسیار مهم :

میلی متر ببینیم و همزمان  1حتی به میزان  AVRرا در لید  ST Elevationاگر در نوار قلب بیمار تغییرات مربوط به 

زیاد است لذا  LMCAتغییرات رسیپروکال در لیدهای تحتانی جز اورژانس های واقعی قلب بوده و احتمال درگیری 

 نیازمند انتقال سریع به بخش کت لب می باشد.
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 بررسی ریتم قلب

 تولید کجای قلب از قلب ضربان چه کسی است ؟  قلب فرمانده کنید، تعیین شما اینکه یعنى نوار، ریتم تعیین

 میشود؟

 می شود؟ تولید ضربان قلب کجاهاى از ببینیم باید نآ از قبل پس

 دارند  قلب را  فرماندهى و ضربان تولید قدرت )میوسیتها (قلبى سلولهاى تک میدانیم که تک

 کدوم دارند هر مشابهى خصوصیات قسمت هر سلولهاى که میکنیم تقسیم ناحیه 4 به را قلب برای راحتی کار کل

 قلب شوند. فرمانده و کرده ایجاد خاصى ضربان ناحیه میتوانند 4 از این

 Sinus Rhythmمیکنند. ایجاد سینوسی ریتم بنام ریتمى که SA node دهلیزى سینوسی گره منطقه .1

 Atrial Rhythm میکنند.  ایجاد دهلیزى ریتم بنام ریتمى که ) AV گره و SA گره بجز ( دهلیزى سلولهاى .2

 Junctional Rhythm .جانکشنال ایجاد نمایند ریتم بنام ریتمی میتوانند که AV گره منطقه سلولهاى .3

 Ventricular Rhythm کنند ایجاد بطنى ریتم میتونن که بطنى سلولهاى .4

 

 قانون سرعت ذاتی :  

قلبی را اگر به اختیار خودشان بگذاریم  یعنی هر سلول را جدا می کنیم و در محیطی بگذاریم  می تو سلول های 

 قسمت تقسیم می کنیم  4لب را به اند به صورت یک واحد  مستقل عمل کند پس بنابراین یک سرعت ذاتی دارد  ق

 ست .در دقیقه ا   60-100که سرعت ذاتی  آن برابر  با    S.A node(  گره  1

 در دقیقه است . 60-80سرعت ذاتی  برابر  با   Atrial( سلول های  دهلیزی  2

در دقیقه  40 -60و باندل هیس ( سرعت ذاتی  آن برابر  با  AV) مجموعه گره  Junction ( سلول های جانکشن3

 است .
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 در دقیقه است   20-40سرعت ذاتی  آن برابر  با    ventricle(  سلول های بطن 4

 قانون سرکوب  سرعتی  

تا زمانی که یک کانون  ما فوق  یا بالاتر  یا کانونی  با قدرت بیشتر  وجود دارد کانون های زیر دست حق اظهار نظر 

 ندارند و موظف اند از آن تبعیت کنند  این قانون  سرکوب سرعتی  بر اساس  همان قانون سرعت ذاتی است .

ل های قلبی  تحریک بشود و این قانون را نقض کند به آن کانون می گوییم  . اگر به هر دلیلی  یک کانون در سلو

 یعنی کانون نا بالغ   Prematureکانون 

از کار افتاد باید یک کانون دیگر جایگزین  آن شود و    S.A.nodeاگر به هر دلیلی  یک کانون ما فوق یعنی گره  

 شروع کند به فعالیت کردن . 

ضربه در دقیقه است  اما برای انتقال  ایمپالس و سیستم هدایتی  60-80لول های دهلیز  هر چند سرعت ذاتی س

به هر دلیلی  از کار بیفتد   node  S.Aساخته نشده اند دهلیزها انتقال ها  سلول به سلول دارند  لذا  اگر کانون 

 روع  به صدور ایمپالس می کند . که کار آن ایجاد ضربان است ش    A.V nodeبلافاصله  کانون زیر دستش  یعنی 
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Normal Sinus Rhythm 

 ریتم نرمال سینوسی

 

Rhythm  وقتی می توانیم بگوییم یک نفر آریتمی دارد که  ریتم   به معنای نظم است پس آریتمی یعنی بی نظمی ،

 در ابتدا یک نرمال سینوسی ریتم را بشناسیم.

برسد و سپس  AVشروع می شود و دهلیزها را دپلاریزه کرده به گره  SA تعریف ریتم سینوسی : ریتمی که از گره

 را به وجود آورد. QRSوارد بطن ها شود و موج 

 

← ← SA nodبرای بررسی یک نرمال سینوس ریتم باید یک سری ویژگی هایی را  در نظر داشت. ) پیام 

𝑨𝑽 𝒏𝒐𝒅𝒆   شبکه های پورکینژ(←لفت باندل و رایت باندل←دیواره بین بطنی ←وقفه 

 

 

 

 

 

 

 را داشته باشیم: Pیعنی در نرمال سینوس ریتم در ابتدا یک موج  ← Pاولین فاکتور پیدا کردن موج  

P  از کانون های دهلیزی( صدور ایمپالس داریم()ها هم یک شکل باشد )اگر نباشد یعنی ما از جاهای مختلف 

 پس
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 دارد؟بله Pآیا موج  .1

 هستند؟ بلهیک شکل  Pآیا موج های  .2

) مثبت( و AVFو IIو  Iدر  لید  Pدر چه لید هایی ) مثبت( و در چه لیدهایی ) منفی( است : موج  Pموج  .3

 ) منفی( است AVRلید 

 باشد؟ بله 1به  1داریم؟  ) یعنی باید نسبتشان  Pیک موج  QRSآیا به ازای هر کمپلکس  .4

 می باشد؟ بله  100تا  60آیا تعداد ضربان قلب بین  .5

 Atrial Rhythm دهلیزى: _مریت

 دارد؟ بله  Pآیا موج  -1

 یک شکل هستند: بله Pآیا موج های   -2

 در چه لید هایی ) مثبت( و در چه لیدهایی ) منفی( است: Pموج  -3

ریتم  دو تا این بزرگ تفاوت محل اینجا !میکنه ملا بر رو سینوسى ریتم با دهلیزى ریتم اصلى تفاوت که سوالى))))

 متفاوته((( شون P موج اما شکل  !دارن P وجم دو هر که هست 

ها یکسان است  برای این که  ببینیم منشأ این ریتم سینوسی  pداریم . و  Pاگر ریتم به صورت  دهلیزی  باشد موج 

 است یا دهلیزی.

 

 

 

  باید منفی باشد .  AVRمثبت و   AVFو II,Iرا در لید Pموج  

شود ضربه در دقیقه شروع به صدور ایمپالس می کند و کانون غالب می 70  گاهی مثلا یک کانون در دهلیز با سرعت

 و همه ی ویژگی های ذکر شده را دارد  برای تعیین سینوسی یا دهلیزی بودن  موج باید  به گونه ی زیر باشد .
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نی که صدور منفی باشدیک موج  سینوسی است  یا اگر موج دهلیزی باشد کانو AVRمثبت و  AVFو  IIو  Iاگر لید  

 است .  SA nodeایمپالس را انجام می دهد نزدیک  گره  

  Iشروع و سلول به سلول  را درگیر می کند  چون به سمت دهلیز چپ می رود لید    SA nodeصدور ایمپالس از  

 SAجایی که گره    AVRمثبت می شود  و چون از  AVFو   IIمثبت می شود و چون  به سمت پایین می آید لید 

node   قرار  دارد ،  دور می شودAVR   منفی است  و اگر کانون  کنارSA node   قرار داشته باشد همین اتفاق ها

می افتد و قابل  افتراق  نیست گاهی همه ی این  فاکتورها را داریم  ولی اگر محل  صدور ایمپالس از دهلیز چپ  

و لید  AVRدور می شود  و به سمت   Iمی کند از لید باشد و دهلیز چپ صدور ایمپالس کند به صورت عکس عمل 

II  وAVF می آید. در لیدI  که توقع  داشتیمP   مثبت باشد  در اینجا لیدI  منفی می شود و لیدII   وAVR   وAVF 

 حرکت می کند.AVFو  AVRو  IIمثبت می شود چون به سمت  لید 

است  و در دهلیز چپ  س می کند که از دهلیز راست دورنتیجه می گیریم  که یک کانون در دهلیز صدور ایمیال

مثبت  II,Iنگاه کنیم  اگر لید   AVR ,II,Iاست برای یافتن وجه افتراق موج سینوسی از موج دهلیزی  باید به لیدهای 

است و اگر   SA  nodeمنفی باشد موج سینوسی  است  و یا اگر دهلیزی باشدکانون  نزدیک به گره    AVRو 

 مثبت می شود. AVRو  IIمنفی و لید  Iی باشد و در دهلیز چپ باشد لید دهلیز

 pشکل موج 

 

 

 

 

 

 

 

کانونی سینوسی و یا کانونی دهلیزی نزدیک به 

 سینوسی

 Iبه سمت  لید  SA nodeانتشار  پیام از گروه 

دور   AVRمثبت چون از    Pموج  II  و 

 منفی خواهد بود . Pمی شود در نتیجه 

 کانون دهلیزی . 

کانون دهلیزی که در دهلیز چپ باشد 

دور  Iاز لید   Pاگرصدور ایمپالس  کند موج 

و  IIمی شود  لذا منفی  خواهد بود و به لید 

AVR  نزدیک می شود لذا موجP  2این  در 

 لید مثبت خواهد بود. 
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 باشد؟بله 1به  1داریم؟  ) یعنی باید نسبتشان  Pیک موج  QRSآیا به ازای هر کمپلکس  -4

 می باشد؟ با توجه   100تا  60آیا تعداد ضربان قلب بین  -5

 دارد، P موج گرفته، منشا دهلیزى سلولهاى از یکى از که ریتمی است  ، هلیزىد به طور کلی می توان گفت : ریتم

 فقط و دارد قرار نرمال محدوده در ضربانش داریم تعداد P موج یه هم  QRSهر  ازاى به و اند، شبیه بهم P امواج

می تواند متفاوت  سینوس گاهی ریتم با دهلیزى ریتم در  P موج که شکل این است سینوسى ریتم با تفاوتش تنها

 و این که در چه لیدهایی مثبت و چه لیدهایی منفی باشد. باشد بسته به محل صدور ایمپالس

 Junction ریتم جانکشنال :

و باندل هیس بوده و تحت عنوان پیوستگاه هم  AVمنطقه جانکشن واقع در پایین دهلیز راست که شامل گره 

 ترجمه می شود.

 دارد؟  Pآیا موج  -1

 :میکنن حرکت به شروع جهت دو در هاایمپالس

 میکنن ایجاد P موج لذا و میکنن، دهلیزها تحریک به شروع و میرن بالا سمت به .1

 میکنن ایجاد QRS موج لذا و میکنن بطنها تحریک به شروع و میرن پایین سمت . به2

 قرار ها وبطن دهلیزها وسطِ رد ) جانکشن ( ایمپالسها تولید مبدا چون !میدن رخ همزمان کاملا اتفاق، دو این

 QRS برعکس بلافاصله قبل، بین یا پس از کمپلکس P موجلذا سه حالت می تواند رخ دهد. گرفته است 

 AV بخش های گره
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 :انواع

 QRSمعکوس قبل از  Pریتم گرهی بالا: موج  -1

 (ریتم فوق گرهی )بالای گره

 ادغام شده است. QRSدیده نمی شود، در داخل  Pریتم میان گرهی: موج  -2

 ریتم میان گرهی

 ظاهر می شود QRSبلافاصله بعد از کمپلکس  Pریتم پایین گرهی: موج  -3

 ریتم پایین گرهی

نداریم یا اگر داشته باشیم به صورت معکوس بلافاصله  Pدر نهایت می توان گفت در ریتم جانکشنال یا موج 

 وجود دارد. QRSقبل یا بعد از کمپلکس 

 وجود ندارد. Pیک شکل هستند: خیر موج  Pج های آیا مو  -2

وجود ندارد اگر هم وجود داشته  Pدر چه لید هایی ) مثبت( و در چه لیدهایی ) منفی( است : موج  Pموج  -3

 مثبت خواهد بود. AVRو  Iمنفی و در لیدهای  AVFو IIIو  IIباشد در لیدهای  

 باشد(؟ 1به  1نی باید نسبتشان داریم؟  ) یع Pیک موج  QRSآیا به ازای هر کمپلکس  -4

 وجود ندارد . Pخیر در ریتم جانکشنال موج 

 می باشد. 60الی  40می باشد؟ خیر تعداد ضربان قلب   100تا  60آیا تعداد ضربان قلب بین  -5
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 Idioventricular Rhythmریتم بطنی یا ایدیوونتریکولار ریتم: 

 !بطنِ سلولهاى از یکى گرفته، عهدهبر رو قلب فرماندهى که نابجایى کانون اینبار،

 ریتم های  در که داره، معروف بسیار بسیار مشخصه یک بشه، آغاز بطن سلولهاى از ضربان، یا ریتم یک زمان، هر

 !هست پهن و عریض QRS وجود اونم و نمیشه جانکشنال ( دیده دهلیزى، قبلى )سینوسى،

 قابل  QRS بودن عریض و بدشکل به توجه با و ایه ساده کار بسیار اوقات از خیلى در بطنى_ریتم تشخیص پس

 داره(  بطنى ریتم بجز هم اى دیگه علتهاى پهن، QRS )البته!انجامه 

 وجود ندارد. Pدارد؟ خیر موج  Pآیا موج  -1

 وجود ندارد. Pیک شکل هستند: خیر موج  Pآیا موج های   -2

 وجود ندارد. Pست : خیر موج در چه لید هایی ) مثبت( و در چه لیدهایی ) منفی( ا Pموج  -3

 اى  QRS امواج بطنى، ریتم دروجود ندارد. Pداریم؟ خیر موج  Pیک موج  QRSآیا به ازای هر کمپلکس  -4

 ندارد. وجود P موج اونها از قبل و شدن متولد بطنها از که داریم

 باشد.می  40الی  20می باشد؟ خیر تعداد ضربان قلب   100تا  60آیا تعداد ضربان قلب بین  -5

 باشه، مثبت QRS کمپلکس اگه یعنى!است T موج جهتِ  خلافِ بر QRS کمپلکس جهتِ  همیشه بطنى، ریتم در

 !بود مثبت خواهد T موج باشه، منفى QRS کمپلکس اگر برعکس و  منفیه T موج

 :کنن ایجاد ریتم و بشن فرمانده قلب، در میتونستن منطقه 4 کلا

 سینوسى_ریتم

 دهلیزى_ریتم

 نکشنالجا_ریتم

 ونتریکولارایدیو  یا بطنى_ریتم

 بود شون P موج شکلِ  هم، از افتراقشون راه و دارند، P موج همیشه اولى، ریتم تا 2



 

104 | P a g e  
 

EMS FASA 

 جانکشنال ریتم در که بود QRS شکل افتراقشون، راه و ندارن P موج بطنى(  و )جانکشنال آخرى ریتم تا 2

 ..پهن بطنى ریتم و در است باریک

 دقیقه در تا 100 تا 60 سینوسى یتمر در ضربان تعداد

 دقیقه در تا 80 تا 60 دهلیزی ریتم در ضربان تعداد

 دقیقه در تا 60 تا 40 جانکشن ریتم در ضربان تعداد

 دقیقه در تا 40 تا 20 بطنی ریتم در ضربان تعداد

 :بشه تبدیل اى دیگه مریت به و خارج سینوس حالت از ریتم بشن باعث که کرد، تصور میشه رو حالت 2 تنها و تنها

 کانون مثلا تر پایین کانونهاى ضربانِ  سرعت از کمتر و کنه افت سینوسى گره در ضربان سرعت که زمان هر .1

 (!بیوفته کار از کلا سینوس گره اصلا )یا !جانکشن بشه

 گره در ضربان تسرع از بالاتر به  )بطنى جانکشنال، دهلیزى،( پایینى کانونهاى در ضربان سرعت که هرزمان . 2

SA برسه!! 

 !میشه عوض ریتم که حالته 2 این در فقط

 :گفت میشه خلاصه، بطور پس

 ایمپالس تولید بالاتر سرعت داره)بدلیل قرار SA گره یعنى کانون بالاترین اختیار در قلب، ریتم و فرماندهى همیشه

 :میشه گرفته سینوسی گره از فرماندهى این حالت 2 در فقط و  کانون( در این

 بشه پایینتر فرماندهى کانونهاى از کمتر و کنه پیدا کاهش SA در ضربان سرعت .1

 برسه سینوسى گره ضربان سرعت از بالاتر به و کنه پیدا افزایش پایینتر، فرماندهى کانونهاى در ضربان سرعت .2
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 :بدم توضیح رو دیگه کانون به کانون یک از ریتم جابجایى علتِ

 )که تا 100 از بالاتر سرعتى با و گرفته برعهده رو قلب فرماندهى ، SA از تر پایین کانونِ یک دیدید اگر .1

 شده کارد تاکى و کرده پیدا مشکلى که جدیده کانون این و !سالمه  SA گره که بدونید هست( SA حداکثرسرعتِ

 !قلب فرمانده و

 که بدونید میزنه، داره خودش ذاتى سرعت با و شده قلب فرمانده ، SA از تر پایین کانون یک دیدید اگر اما .2

 تر پایین کانونهاى به فرماندهى لذا کنه تولید رو خودش ذاتى ضربان نتونسته و کرده پیدا مشکلى  SAگره  قطعا

 شده منتقل

شکلی م هر تعداد ضربانی برای هر ریتمی قابل تصور است اما باید سرعت ذاتی هر ریتم را بشناسیم تا بدانیم با چه

 مواجهه هستیم و آن را تفسیر کنیم.

تا بود اما کانون تولید کننده ایمپالس گره جانکشن باشد نشان دهنده این است که گره  50اگر سرعت ضربان قلب 

SA nod .مشکل داشته و نتوانستند ایمپالس تولید کنند پس گره جانکشن برتر شده است 

گره جانکشن باشد نشان دهنده مشکل در گره جانکشن است که سرعت  تا بود و کانون، 150اگر سرعت ضربان قلب 

 را بالا برده تا بر دو ریتم دیگر غلبه کند و تاکی کارد شده است.
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 اختلالات ایجاد ایمپالسانواع 

 یسینوس وقفه  .1

 آریتمی سینوسی. .2

 تاکیکاردی سینوسی .3

 برادیکاردی سینوسی .4

 اختلالات دهلیز .5

 انقباض زودرس دهلیزی .6

 بریلاسیون دهلیزیفی .7

 فلوتر دهلیزی .8

 تاکیکاردی حمله ای فوق بطنی .9

 اختلالات گره دهلیزی بطنی .10

 اکتوپی های جانکشنال .11

 ریتم جانکشنال .12

 تاکیکاردی جانشکنال .13

 اختلالات بطنی .14

 اکتوپی های بطنی .15

 تاکیکاردی بطنی .16

 فیبریلاسیون بطنی .17
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 انواع آریتمی

 ناهنجاری های ریتم قلب

 عبارتند از: SA، دهلیز، بطن منشا بگیرد. ناهنجاری های ریتم گره SAگره ریتم قلب ممکن است از 

 وقفه سینوسی .1

 آریتمی سینوسی .2

 برادیکاردی سینوسی .3

 تاکیکاردی سینوسی .4

 وقفه سینوسی

در وقفه سینوسی یک وقفه بین ضربان ها وجود دارد اما ضربان قبل از آن زودرس نیست، و بدین معنی است که 

 تی دچار وقفه شده و مجددا ضربانسازی را شروع کرده است.برای مد SAخود گره 

در تصویر می بینیم که پس از یک وقفه، ریتم سینوسی نرمال مجددا شروع شده است، بنابراین یک وقفه سینوسی 

 است.

 وقفه سینوسی

 توجه

 وقفه جبرانی پس از ضربان زودرس ایجاد می شود 

  شودوقفه سینوسی پس از ضربان نرمال ایجاد می 

  ثانیه طول بکشد، به آن ایست سینوسی اطلاق می شود 105اگر وقفه سینوسی بیشتر از. 
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 زمانی که ایست سینوسی رخ دهد، گره SA  ثانیه از  105ممکن است بهبود یافته و عملکرد خود را مجدداً پس از

یک ع به صدور تکانه و تحرسر بگیرد یا اگر فعالیت آن مجددا شروع نشود، کانون اکتوپیک از پایین دست تر شرو

 .قلب می کند

 SA گره

سریعترین و غالب ترین پیس میکر قلب است. در حالت طبیعی این گره اجازه نمی دهد که سلول دیگری  SAگره 

ایمپالس تولید کند اما زمانی که ایست سینوسی رخ می دهد، پایین مرکز این گره موقتا ایمپالس دپولاریزه کننده 

مجددا غالب  SAمی فرستد و یکی از این کانون ها صدور ایمپالس را ادامه می دهد تا زمانی که گره  SAای به گروه 

 شود.

بنابراین، ضربان ایجاد شده در پی ایست سینوسی از یک ضربانساز رده پایین تر رخ می دهد و بنابراین آن را ضربان 

 .است SAجهشی یا فراری می نامند که نشانگر فرار از مهار گره 

 بررسی دقیق ضربان پس از وقفه سینوسی به شما می گوید که منشاء ضربان جهشی یا ضربان فراری کجاست.

 طبیعی نشان می دهد. QRSنسبتا تغییر یافته را به همراه کمپلکس  Pموج شکل زیر  

 

ایست سینوسی همراه با   

 ضربان دهلیزی جهشی

نیز ممکن است بعد از  Pل را نشان می دهد. فقدان موج نرما QRSمعکوس به همراه کمپلکس  Pموج  زیرشکل 

 ثانیه ای دیده شود. 106تا  102وقفه 
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ضربان جهشی گرهی یا 

 جانکشنال

ثانیه  202تا  108معکوس را نشان می دهد. این حالت پس از  Tبه همراه موج  QRSپهن شدن کمپلکس  زیر شکل 

 رخ می دهد.

 

 ضربان فراری بطنی

 ی مشاهده کردید، ابتدا به ضربان بعد از آن نگاه کنید.هرگاه که وقفه ا
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 آریتمی سینوسی

قلب در طی دم افزایش می یابد و در طی بازدم کاهش می یابد، این تغییر ریتم قلب را  تعداد ضربانبطور نرمال 

 آریتمی سینوسی می نامند.

 

 این آریتمی در بچه ها و بالغین جوان دیده می شود.

 علت :

دم قلب است. در طی باز تعداد ضربانفعالیت اعصاب پاراسمپاتیک در طی دم کاهش می یابد، که نتیجه اش افزایش 

 این مسئله برعکس است.

گاهی ممکن است بین تعداد خانه های کوچکی که بین فاصله کمپلکس رگولار از ایرگولار: نوار قلبر تشخیص دنکته : 

اشته باشد که اگر این تفاوت حداکثر تا سه خانه کوچک باشد می توانیم چشم ها وجود دارد اندکی تفاوت وجود د

 پوشی کرده و ریتم را رگولار و نرمال در نظر بگیریم . چرا ؟

این حالت یک آریتمی سینوسی است که به دم و بازدم بستگی دارد در زمان دم با توجه به فعال شدن سیستم 

طی  بازدم ˓ رود در نتیجه فاصله کمپلکس ها مقداری بهم نزدیکتر می شود  سمپاتیک ضربان قلب مقداری بالا تر می

سیستم پاراسمپاتیک فعال است و سرعت ضربان قلب پایین تر می آید در نتیجه فاصله کمپلکس ها اندکی از هم 

 دور می شوند .
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Bradycardia & Tachycardia 

 برادی کاردی و تاکی کاردی

 ضربه در دقیقه تاکی کاردی گویند ) بدون توجه به نوع ریتم ( 100تعداد ضربان بالای الف ( تاکی کاردی : به 

نوع ریتم یا کانون تولید ایمپالس برای ما مهم نیست و صرفا  ˓*نکته : در تاکی کاردی رگولار و غیر رگولار بودن 

 تعداد ضربان قلب مهم است.

 ان برای هر ریتم است ب ( برادی کاردی : تعداد ضربان کمتر از حداقل ضرب

ضربه در دقیقه برادی کاردی سینوسی  60( باشد زیر  100 _ 60به طور مثال اگر ملاک ریتم نرمال سینوس )نرمال : 

 ضربه در دقیقه برادی کاردی جانکشنال گوییم . 40( باشد به زیر  60 – 40است یا اگر ریتم جانکشن ) نرمال : 

 را گویند . 100: به تعداد ضربان بین حداکثر ضربان هر ریتم تا عدد (Accelerate) ج ( اکسلریت یا تسریع یافته

 گویند .   Accelerate Junctional Rhythmرا  (  100 _ 60به طور مثال در ریتم جانکشن بین ) 

 این واژه بیشتر در جانکشن و ونتریکولار ریتم برجسته است 

 

 دلایل و علت به وجود آمدن برادی کاردی

 ( سینوس برادی کاردی : الف 

مثبت و   AVFو  IIو   Iدر لید های   Pموج  ˓با هم ارتباط دارند  QRSو   P˓هم شکل   pموج های  ˓ pوجود موج 

  60کمتر از   HR ˓منفی   AVRدر 

  AV Blockب ( 

AV   امی می شود هنگنقش یک فیلتر را دارد که باعث ارتباط دهلیز و بطن می شود اگر بلاک اتفاق بیافتد باعث

برسد به علت کاهش  سرعت هدایت پیام یک برادی کاردی ایجاد شود .  AVبه گره  SAکه صدور ایمپالس از گره 
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و اگر مسیر کاملا بلاک باشد اصطلاحا بلاک  IIیا  Iکه ممکن است نهایتا پیام با تاخیر به بطن برسد لذا بلاک درجه 

 ( شروع به صدور ایمپالس می کند . 40 _ 20ود )می گویند و بطن با سرعت ذاتی خ IIIدرجه 

  Sinus Arrestج ( 

زمانی که سینوس ارست اتفاق بیفتد و به هر دلیلی گره سینوسی از کار بیفتد جانکشن ریتم یا ایدیوونتریکولار 

 ریتم را داشته باشیم .

  Atrial Fibrillationد ( 

که تعداد زیادی کانون در دهلیز ها شروع به صدور ایمپالس می است   AFدسته ای از بیماری ها یک آریتمی به نام 

می رسد و فیلترینگ   AVپس پیام های زیادی به گره  ˓کنند چون همه با هم شروع به صدور ایمپالس می کنند 

 و نهایتا برادی کاردی می شود   Slow AFباعث  AVبه توجه به خصوصیت دیکرمنتال گره  AVبیش از حد گره 

به  هر دلیلی بارورسپتور ها یا رسپتور های فشاری یا سیستم وازووگال فعال شود یک برادی کاردی ایجاد  ه ( اگر

 می شود مثلا در ساکشن اگر به ناحیه کارینا برسد باعث تحریک واگ و برادی کاردی میشود 

اکر ها بتا بل ˓سین شده اند ی ( در افرادی که از دارو های دیگوکسین استفاده می کنند یا دچار مسمومیت با دیگوک

 ئید ها و ... ممکن است برادی کاردی مشاهده شود اپیو ˓کلسیم بلاکر ها  ˓

شده اند به    Non ST elevationیا   ST elevationبا   Acute MIافرادی که دچار % 40 *نکته : بعضا در 

برادی کاردی  ICPیکی از علایم افزایش خصوص ناحیه تحتانی قلب برادی کاردی را داریم ، در سندروم کوشینگ ) 

 دیسم برادی کاردی داریم .ئیهیپوتیرو ˓جراحی  ˓  CVAخونریزی ساب آراکنوئید،  است( و 

*نکته : برادی کاردی در ورزشکاران به خصوص ورزش های حرفه ای و هوازی به علت افزایش تون واگ  نرمال است  

 و جز علل فیزیولوژیک می باشد.
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 علت به وجود آمدن تاکی کاردی دلایل و

زمانی که مقاومت عروق سیستمیک کاهش پیدا کند مثلا بیمار از داروهای گشاد کننده عروقی استفاده   -1

کند یا اینکه فرد در یک محیط گرم مانند حمام قرار گیرد یک وازودیلاسیون داریم و برای برون ده کافی 

  قلب از طریق تاکی کاردی آن را جبران می کند

ممکن است مقاومت عروق نرمال باشد اما حجم خون که در هر ضربه از قلب خارج می شود کم شده باشد   -2

مانند تصادفات یا میزان خون بازگشتی به قلب کم شده باشد یا اینکه خود قلب دچار مشکل شده باشد 

 در نهایت قلب از طریق رفلکس تاکی کاردی این کمبودها را جبران می کند 

 هیپرتیروئیدیسم چون متابولیسم بدن بالا میرود افراد   -3

 افراد مصرف کننده داروهای تحریک کننده سمپاتیک یا داروهای مهار کننده پارا سمپاتیک  -4

را تجربه کرده باشد باعث  HF (Heart Failure)بالین : بیماری که درد،اضطراب، تب ،سابقه خون ریزی یا آنمی ،

 ود .بروز یک رفلکس تاکی کاردی می ش

  در مراحل اولیهMI  یک برادی کاردی داریم ودر ادامهMI   یک تاکی کاردی داشته باشیم به خصوص در

 انفارکتوس حاد فوقانی

 شود  یمی رفلکسی کارد یباعث تاک زین تراتیمصرف کننده ن مارانیب  

 است یکارد یتاک 150نرمال است وبالاتر از  زین 150بچه ها ضربان تا  در 
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 ات ایجاد ایمپالساختلال

 ، جانکشن ، بطنی انقباض زودرس دهلیزی .1

 .پیس میکر سرگردان ، تاکی کاردی دهلیزی چند کانونی2

 فلوتر دهلیزی .4

 فیبریلاسیون دهلیزی .5

 تاکیکاردی حمله ای فوق بطنی .6
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 ضربان های زودرس / ضربان های نابجا /اکستراسیستول

 کانون در قلب همزمان با هم عمل می کنند : آریتمی هایی که در آن دو

 

 

نشات می گیرد و قبل از ضربان سینوسی بعدی  SAاین ضربانی است که از کانون نابجا )اکتوپیک( در خارج از گروه 

 رخ می دهد. این ضربان ممکن است از دهلیز، گره ها، یا بطن تشکیل شود.

ز این کانون ها ایجاد شود زیرا نقش ضربان ساز یا پیس میکر به این ضربان زودرس یا نابجا ممکن است از هر یک ا

 .خود می گیرند

صدور ایمپالس داشته باشد باید سرعت ضربان کانون دهلیزی بیشتر   SAبرای اینکه کانونی در دهلیز همزمان با گره 

ون دهلیزی باید کمتر از یک در هر یک ثانیه یک صدور ایمپالس داریم در کان  SAباشد یعنی اگر در گره   SAاز گره 

 صدور ایمپالس داشته باشد. SA ثانیه تولید ضربان را انجام دهد تا بتواند در حضور گره

 ، SA گره بعدىِ  نِ  ضربا از زودتر لحظه یک که بتوانند اگر تر، پایین کانون 3 از هرکدام سالم، SA گره حضور در

 بدهند. قلب نشان ارنو در رو میتوانند خودشان کنند، ضربان تولید یک
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 با توجه به موضع منشاء ضربان زودرس، ضربانات زودرس قلبی به صورت زیر دسته بندی می شوند:

 (Supraventricular Premature Beatضربان زودرس فوق بطنی ) – 1

و اگر از  گویند  PAC(  Premature Atrial Complexسالم کانون در دهلیز باشد به آن )  SAاگر در حضور گره 

 گویند . PJC(Premature Junctional Complex )جانکشنال باشد به آن 

 (Ventricular Premature Beatضربان زودس بطنی ) – 2

 گویند.  PVC(Premature Ventricular Complex )سالم کانون در بطن باشد به آن  SAاگر در حضور گره 

گی یک خصوصیت دارند : همه انها زودرس هستند اگر زودرس  اگرکانون در دهلیز یا جانکشن یا بطن باشد هم

 خود را نشان دهند .  SAنباشند نمی توانند در خلال گره 

منشا دهلیزی ضربان زودرس

 منشاء گرهی ضربان زودرس

 

 ضربان زودرس فوق بطنی / اکستراسیستولمعیار 

 ECGدر استریپ  QRSاین کمپلکس های ایمپالس ها از طریق مسیر هدایت طبیعی قلب به بطن می رسد بنابر

 دارای پیکربندی نرمال خواهند بود.

دارای پیکربندی نرمال باشد، پس مشخص می شود که ضربان از نوع فوق بطنی است، حالا برای  QRSاگر کمپلکس 

 بررسی شود. Pتعیین موضع ایجاد ضربان نابجا، بایستی موج 
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 ( جانکشنگره ای )نودال دهلیزی

 کوتاه P-R معکوس با فاصله P موجیا   Pفقدان موج  د و تیزبلن P موج

 بر می خیزد AV ایمپالس فاصله ای از بخش پایین تر گره نرمال P-R فاصله

 

(Premature Atrial Complex) 

PAC  یک ، سینوسى منظمِ یک ریتمِ  خلالِ  در که دهلیزى، کانون یک از هست، زودرس ضربان یک واقع در 

 میدهد. نشان خود را  لحظه

PAC (Premature Atrial Complex)  :3 : ویژگی دارد 

 زودرس است  -1

یا نزدیک آن باشد    SAکنار گره   PACاگر  متفاوت نسبت به ریتم سینوسی نرمال دارد   Pیک موج   -2

 متفاوت را نبینیم لذا این موضوع همیشگی نیست. p ممکن است موج 

 ضربان سینوسی است. 2 بین نرمال فاصله یک با برابر تقریبا بعدی، سینوسیه ضربانِ و PAC بینِ فاصله-3

ه گره ب مپالسیا نیمنتشر شود ا زیدهل یهمه جا تواندیدارد م مپالسیشده و صدور ا لیتشک زیکه در دهل یکانون

SA  و گره را  رسدیهم مreset  قبل شروع کند و گره مجددا با همان نظم  یم زهیگره را دپولار یعنیکند  ی)صفر( م

 کند یم مپالسیا دیبه تول

 است. 22است و وقفه جبرانی آن  11ضربان زودرس  R-Rفاصله  است. 18نرمال قبلی  R-Rفاصله  ECGدر این 

11+22  =33 

 است لذا جبران ناقص می باشد. 33است در حالی که جمع دو عدد بالا  36=  18*  2برابر فاصله نرمال معادل  2
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طبیعی نیست، این یک وقفه جبرانی ناقص  R-Rه مجموع ضربان زودرس و وقفه جبرانی دو برابر فاصله از آنجایی ک

 است که در ضربان زودرس دهلیزی دیده می شود.

 مفهوم

در ضربان زودرس دهلیزی وقفه جبرانی ناقص رخ می دهد زیرا ایمپالس دهلیزی موجب دپلاریزاسیون زودرس گره 

SA ختلال ریتم است. بنابراین ایمپالس بعدی از گره می شود که حاصل آن اSA  آمده و مطمئنا زودتر از ضربان

شروع می شود، از اینرو اسامی مثل ضربان  SAمورد انتظار بعدی رخ می دهد. ضربان زودرس همیشه از خارج گره 

 نابجا، اکستراسیستول به آن داده می شود.

 وقفه جبرانی

( تحت عنوان وقفه بین ضربان زودرس و ضربان سینوسی بعدی تعریف Compensatory pauseوقفه جبرانی )

 می شود. وقفه جبرانی دو نوع است:

 وقفه جبرانی کامل .1

 وقفه جبرانی ناقص .2

وقفه جبرانی کامل: اگر جبران دقیقا برای ضربان حذف شده رخ دهد و سومین ضربان سینوسی دقیقا جایی که  -

 جبرانی کامل می گویند. باید ایجاد شود، این وقفه را وقفه

V  وقوع مورد انتظار موجR 
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 Pوقوع مورد انتظار موج  •

 وقفه جبرانی کامل

وقفه جبرانی ناقص: اگر ضربان پس از ضربان زودرس قبل از ضربان مورد انتظار بعدی رخ دهد، وقفه جبرانی ناقص  -

 است.

 وقفه جبرانی ناقص

 

 ضربان زودرس بطنی / اکستراسیستول بطنی

 عیارم

در این حالت، ایمپالس از زیر محل دو شاخته شدن باندل هیس در یکی از شاخه های باندل یا در بطن رخ می دهد. 

مخالف  Tبا موج  QRSهر دو بطن به طور همزمان فعال نمی شوند. این منجر به مبهم و غیر معمول شدن کمپلکس 

 می شود. QRSجهت اصلی کمپلکس 

است و  12ضربان زودرس نیز برابر  R-Rاست، فاصله  21نرمال برابر  R-R ه فاصلهمی بینیم ک ECGدر استریپ 

 است. بنابراین 30وقفه جبرانی فاصله 

12+30 =42 

 R-R = 2 × 21 = 42فاصله نرمال ×  2
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 ضربان زودرس بطنی ECG استریپ

برانی کامل است که در طبیعی است؛ این یک وقفه ج R-Rمجموع ضربان زودرس و وقفه جبرانی دو برابر فاصله 

 ضربان زودرس بطنی دیده می شود.

 مفهوم

تاثیری ندارند.  SAدر ضربان زودرس بطنی، همانطور که ایمپالس ها از بطن ها منشا می گیرند، روی ریتم گره 

 بنابراین همیشه وقفه جبرانی کامل خواهد بود.

PVC : زمانیکه گره SAبطن زودتراز گره ان ازبه طورمنظم کارمیکند امایک لحظه یک ضربSA  صادر میشود وخود

 را روی نوارقلب نشان میدهد.

  :PVCیها ویژگی

 زودرس بودن .1

 روداریم.TوQRSنداریم چون ازبطن شروع شده فقط کمپلکس  Pموج .2

سینوسی بعدیش بیش ازیک فاصله سینوسی نرمال است به همین دلیل جبرانش  نو ضرباPVCفاصله بین .3

 کامل است.

 

 PVCو PACمقایسه 

 .هر دو زودرس هستند.1

 نداریم. PVCداریم امادرPموج PAC.در2

 .پهن است PVCباریک امادر QRSکمپلکس PAC.در3
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 جبران کامل است PVCجبران ناکامل است اما درPAC.در4

 تپش( میشوند. Palpitation(.هردو باعث5

 

 درمان دارویی:

 داشته یا نه ازبیمار میپرسیم علائمی مثل سرگیجه ، سنکوپ ، تپش قلب 

 در صورت داشتن علائم شروع به درمان میکنیم با استفاده ازداروهای بتابلاکرمثل پروپرانولول، متورال

 

 فرض مثلا!بدیم بهش رو فرمانده لقب نمیتوانیم کند، ایجاد متوالى ضربان 3 نتواند کانون، یک زمانیکه نکته : تا

دهلیزى یا جانکشن یا بطن صدور  کانون یک از گاهى این بین  میکنه، در  ایجاد ضربان داره SA کانون که کنید

ایمپالس را داشته باشیم عنوان می کنیم که ریتم سینوسی است و دارای ضربان زودرس دهلیزی یا جانکشن یا 

 بطنی گاهگاهی می باشد.

 ت.ی شده اساگر سه ضربان زودرس دهلیزی پشت سر هم بیاید می گوییم ریتم سینوسی تبدیل به ریتم دهلیز
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 آریتمی هایی که در آن سه کانون و یا بیشتر از سه کانون در قلب همزمان با هم عمل می کنند :

 Wondering Pacemaker پیس میکر سرگردان :

 ضربانى ، از آنها یکى هربار، و دارند را قلب فرماندهى ادعاى دهلیز، در کانون 3 که حداقل کنید فرض رو حالتى

 و ندارند، برترى دیگرى بر کانونها، از این هیچکدام حالت، این در که، این است مهم میکنند نکته ایجاد درقلب را

فرمانده ) Wondering Pacemakerآن اصطلاحا به میگیرند  رو برعهده قلب فرماندهى لحظه یک هرکدام

 .میگویند( سرگردان

 در نوار وجود دارد. Pنوع موج  3زمانی که در نوار قلب دقت میکنیم، میبینیم که حداقل 

 

 چه ویژگی هایی دارد؟  فرمانده سرگردان 

 داریمPموج .1

 های Pبسته به اینکه چه تعداد کانونی صدور ایمپالس داشته باشد، ما دنبال  ، به هم شباهت ندارندPامواج.2 

 .متفاوتی میگردیم

 . ن فرمانده قلب دارددر نوار داریم که نشان میدهد سه تا کانوPحداقل سه تا موج .3 

را داشته باشیم، توقع نداریم که فاصله کمپلکس ها مساوی باشند یا  wondering pacemakerقطعا زمانی که .4

 . شود،چون از نقاط مختلفی صدور ایمپالس داریم قطعا ارگولار می. رگولار باشند

5.QRSها باریک است، چون ایمپالس ها از دهلیز صادر میشود . 

 و یا بیشتر 5،6،7کانون صدور ایمپالس می کند برای مثال  3گاهی بیشتر از  WPMر نکته: د
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Multi Focal Atrial Tachycardia 

 .یعنی تاکی کاردیای دهلیزی چند کانونی

 

در دقیقه برسد، ضربه  100به بالای   Wondering Pacemaker در یک بیمار با تشخیص اگر تعداد ضربان قلب

یعنی تاکی کاردیای ( Multi Focal Atrial Tachycardia) .میگوییم MAT کنیم و به آناسمش را عوض می

 . دهلیزی چند کانونی

 . تا شده است 100است که فقط تعداد ضربان قلب بیشتر از  پیس میکر سرگرداندر حقیقت همان  MATپس ریتم 

 میشود؟   MAT در رابطه با علتی که باعث بیماری

ها ویا در افرادی که از داروی تئوفیلین استفاده  COPDمخصوصا  ه ی بیماری ریوی دارنددر افرادی که زمین

 به وجود می آید. MATآریتمی  میکنند

 در رابطه با درمان این ریتم، از داروی وراپامیل میتوانیم استفاده کنیم

دسته  کدسته اختصاصی وی چون بتا بلاکر هایمان دودسته هستند، یک چیست ؟بتا بلاکر  عدم استفاده از علت 

مجاری  مباعث اسپاسدر افرادی که از بتابلاکر غیر اختصاصی مثل ایندرال استفاده میکنند،میتواند . غیر اختصاصی

 ند.هوایی شو

 

ها دقت کنیم ببینیم موجی وجود  QRS میگردیم، بهتر است قبل از همه Pزمانی که به دنبال موج * نکته بالینی :

میبینیم شبیه هم باشند تا بگوییم  QRSموجهایی که قبل از  لازم نیست همه،کرار شده باشد دارد که همه جا ت

این . آمده اند و همیشه هم تکرار شده اندQRSفقط کافی است یکسری امواج راپیدا کنیم که قبل از  است Pموج 

 . یمان مهم نیستشکلش برا. ها تکرار شده اندQRSتکرار شدن برایمان مهم است، یعنی اینکه قبل از 
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 مرور سریع :

ریتم سینوسی، ریتم دهلیزی، ریتم . نوع ریتم داشته باشیم4زمانی که فقط یک کانون فرمانده قلب باشد، میتوانیم 

 . ونتریکولار یا بطن ایدیو جانکشن،ریتم

 . داشته باشیم را PVC یاPACاگر دوکانون باشد، یعنی در حضور یک ریتم سینوسی میتوانستیم 

اگر سه کانون داشته باشیم، که ادعای فرماندهی قلب بکنندوهیچکدام برهم برتری نداشته باشند، میتوانیم یک 

داشته  MATرا میتوانستیم  100میگوییم، یا بیشتر از  100به شرط ضربان کمتر از  WPMپیس میکر سرگردانریتم 

 . باشیم
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 ن با هم عمل می کنند :آریتمی هایی که در آن چندین کانون در قلب همزما

ا ریتم باشند، دوت حالا اگر زمانی قلب در شرایطی قرار بگیرد که تعداد بسیار زیادی کانون ادعای فرماندهی را داشته

 . خیلی مهم و معروف است که به آنها برمیخوریم

 (. فیبریلاسیون دهلیزی ).2، (تر دهلیزیافل ) .1

 

Atrial flutter 

 تر دهلیزیافل

هلیزی زمانی اتفاق می افتد که یک جریان دایمی  به صورت یک دایره بزرگ در دهلیز راست شروع به فلاتر د

 چرخش میکند، یک چرخش که سریع و دایمی است.

 

 ویژگی های چرخش:

 دور در دقیقه در دهلیز راست شروع به چرخیدن میکند. 300.با سرعت 1

 ه در نوار قلب ایجاد میشود..هر یک دوری که میچرخد یک شکل شبیه دندانه ار2ّ

را  AV.جهت چرخیدن ان معمولا در خلاف جهت عقربه های ساعت است. هر یک دور که میچرخد یک بار گره 3

 میرسد. AVپیغام در دقیقه به گره  300تحریک میکند یعنی 
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شد قطعا  وجود چرخش در دهلیز بالاست اجازه اینکه دهلیز بخواهد یک انقباض کامل داشته با 300.چون سرعت 4

نخواهد داشت. به همین علت سرعت بالای چرخش، دهلیز ها به جای اینکه یک انقباض مفید را داشته باشند بیشتر 

دچار یک لرزش خفیف میشوند ،زمانیکه دچار لرزش خفیف میشوند خود به خود دهلیزها مستعد تشکیل لخته 

 میشود.

هیچ لحظه ای   Atrial Flutterست لذا در نوار قلب یک بیمار این جریان همیشه و همیشه در دهلیز برقرار ا:5

/دندانه QRSو عملا فقط یک دندانه ارّه میبینیم. بینیم  Base line خط زمینه ایوجود ندارد که خط ایزو الکتریک یا 

 دندانه اره QRS -/دندانه ارهQRS–اره 

پیام را به سمت بطن  300هم این   AVبنا بود که گره میرسد و اگر   AVپیام به گره Atrial Flutter  300نکته : در 

به عنوان یک فیلتر عمل میکند و به اصطلاح خودش یک بلاک   AVبفرستد  ، عملا فرد ایست قلبی میدهد. گره 

شروع به رد کردن ایمپالس ها کند   1به  4یا  1به  3یا   1به  2اختیاری ایجاد میکند یعنی اینکه ممکن است با نسبت 

 خواهیم داشت  75یا  100یا  150ا  تعداد ضربان قلب لذ

 

 نکات بالینی :

 افرادی که درگیر این بیماری میشوند معمولا آقایان هستند  %75حدود 

 سال است  64معمولا در افراد مسن و میانگین سنی که بررسی شده است بالای 

 دارند  ایسکمی عروق کرونرافراد مشکل زمینه ای %30حدود  

 افراد بیماری فشار خون بالا دارند  %30حدود 

 درصد افراد هم بدون هیچ دلیل قلبی درگیر هستند. 30 

و در بحران ها و طوفان های تیروئیدی  اختلالات الکترولیتی  COPDدر کاردیومیوپاتی ،هیپوکسی ها ، در بیماران 

 د..ایجاد می شو  Atrial flutterو در افرادی که از الکل استفاده میکنند 
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 فیبریلاسیون دهلیزی

Atrial Fibrillation 

 

کانون در دهلیز فعال میشود و شروع به صدور ایمپالس میکند و هرکدام  600تا  450حدود   در فیبریلاسیون دهلیزی

 ضربانی را در جهت مختلف ایجاد میکند و هرکدام دوست دارند دایره های کوچکی در دهلیز برای خودشان ایجاد

یک دایره بزرگ بود که معمولا خلاف   بود  با این تفاوت که در فلاتر  کنند مثل همان جریان دایره ای که در فلاتر

(تشکیل میشوند. Micro Circulationدایره های کوچکی )  جهت عقربه ساعت بودند اما در فیبریلاسیون دهلیزی

بار  450الس میکنند و درنتیجه دهلیز با سرعت حدود که هرکدام از انها در هر جهتی که دوست دارند صدور ایمپ

  در دقیقه دپولاریزه میشود که حاصل این دپولاریزاسیون با این همه تعداد کانون زیاد باعث میشود که  یک انقباض

موثری نداشته باشیم و در نتیجه یک سری لرزش های خفیف در دهلیز به وجود می آید  و اینکه دهلیز را مستعد 

 ل لخته میکند که نهایتا ریتم را ریتم فیبریلاسیون می نامند.تشکی

باشد ما   Pاگر بخواهیم از نظر نوار قلب بررسی کنیم ، در نوار قلب این ریتم هیچ موج واضحی که به اصطلاح موج  

 می دیدیم    نمیبینیم حتی همان دندانه ارّه هایی که در فلاتر

را داریم .در اینجا با توجه به اینکه نظمی وجود  (Micro Circulationن )در فیبریلاسیون دهلیزی  یک ریز جریا

ندارد لذا لرزش های خط زمینه ای را میبینیم که در این لرزش ها کاملا بی قانون ، نامنظم و کاملا اتفاقی است گاهی 

لس میکند و به گره کانونی که صدور ایمپا 450اوقات انقدر لرزش ها خفیف و ضعیف است که شبیه خط صاف است. 

AV پیام میرسانند گرهAV .به عنوان یک فیلتر عمل میکرد و پیام ها را فیلتر میکرد 

که مابقی سیگنال ها را  180تا  110بار در دقیقه دپولاریزه میشوند یعنی حدود  180تا  110بطن ها حدود  نکته مهم :

 فیلتر می کند.  AVگره 
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است ؟ علت ان این است که در فلاتر  180تا  110دهلیزی ریتم نامنظم است و  سوال: چرا میگوییم در فیبریلاسیون

میرسید اما این پیام ها یک ویژگی  داشتند که همگی منظم بودند و   AVدر دقیقه به گره  300دهلیز با سرعت 

درنتیجه را داشتیم   Macro Circulationفاصله زمانی مساوی داشتند و چون همگی حاصل یک چرخش بزرگ بود 

 1،  3به  1،  2به  1هم در نهایت  با نسبت ثابت  AVمیرسانند و گره  AVبا یک سرعت خاص دهلیز ها پیام را به گره 

و ..... میتوانست انتقال ایمپالس  داشته باشد به همین علت در فلاتر عملا ریتم منظم ) رگولار (و با سرعت ثابت  4به 

که میرسد AVبه  450تادارنددپولاریزه میشوند این  450دهلیز ها با سرعت AFر داریم . اما د 75-100-150-300مثل 

هم طبق معمول شروع به غربالگری این پیام  AVمیرسد .  AVکاملا نامنظم است و هرکدام با یک فاصله زمانی به 

متفاوت باشد . اما اینبار در دقیقه  180تا  110ها میکند . تعداد کمی را منتقل میکند بخاطر همین ضربان میتواند بین 

ها قطعا نامنظم میشود و میتوان گفت که ریتم  QRSاین انتقال ها ما توقع داریم نامنظم باشند به همین علت فواصل 

AF  یک ریتم Irregular است 

 ر: بزرگترین تفاوتی که میتوانیم توقع داشته باشیم بحث نظم است که د  Fibrillationاز  Flutterتفاوت ریتم  

Flutter .منظم بود اما در فیبریلاسیون نامنظم بود و هرجایی ممکن بود اتفاق بیوفتد 

 :AFویژگی 

 نداریم . Pداشته باشیم در اینجا موج P.برعکس موج سینوسی که توقع داریم  موج 1

 دندانه ارّه نداریم . AFکه توقع داریم دندانه ارّه ای داشته باشیم در   . بر عکس موج  فلاتر2

  QRSخط صاف هم قبل از AFخط ها صاف باشند در  QRS.برعکس ریتم جانکشنال یا بطنی که توقع داریم قبل از 3

 نیست.

 ویژگی هایی که داریم:

 داریم . QRS.لرزش خط زمینه ای قبل از 1

 است. Irregular.نوارقلب نامنظم یا 2

 است. 180تا  110.ضربان قلب بین 3
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ار در افرادیکه فش ،یسمی دارند، بیماری های اسکمی قلب، در طوفان های تیروئیدی در کسانی که سابقه تب رومات

 خون بالا دارند میتواند فیبریلاسیون دهلیزی اتفاق بیفتد و خطرناک باشد.

صادر میشود زیاد است   SAدر بحث درمان این افراد با توجه به اینکه در این افراد ایمپالس هایی که از گره نکته: 

 گاه وجود دارد:دو دید

1. Rate Control سرعت ضربان قلب بیمار را پایین بیاوریم : 

2. Rhythm Control .ریتم بیمار را اصلاح کنیم : 

است که ریسک کمتر و خطرات کمتری دارد  Rate Controlهردو دیدگاه مفید و موثر است اما اقبال به سمت 

. 

 ن دهلیزی مستعد تشکیل لخته هستند قطعا باید در این افراد بهنکته :  باتوجه به اینکه در فلاتر و فیبریلاسیو

فکر اسفاده ار آنتی کواگولانت ها باشیم و به منزله جلوگیری از لخته چون این افراد ریسک بالایی دارند که 

نت ها شوند به همین خاطر ما باید این افراد را از نظر دریافت انتی کواگولاCVA دچار نارسایی احتقانی قلب یا  

 حتما مد نظر قرار دهیم.
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 PSVTآریتمی تاکی کاردی ناگهانی فوق بطنی 

Paroxysmal Supra Ventricular Tachycardia 

 

 میخوانیم. AV(AV re-entry tachycardia) گره د مجددوتاکیکاردی وررا گاهی   PSVTآریتمی 

 (:PSVTی )علل تاکیکاردی حمله ای فوق بطن

 افزایش اتوماتیسیته )خودکار بودن( دهلیز 

 هدایت ایمپالس در مسیر آنتروگراد از میان گره AV 

 هدایت رتروگراد از میان مسیر فرعی AV 

 تاکیکاردی بطنی 

 دوگانه AV مفهوم مجرای گره

که جهت انتقال پیام اگر به عنوان یک دایره مد نظر باشد از سمت راست آن دایره یک مجرای سریع داریم  AVگره  

از سمت چپ یک مجرای  ها موافق جهت عقربه های ساعت است و انتقال پیام ها از این مسیر صورت می پذیرد  و

کند داریم که جهت انتقال پیام ها مخالف جهت عقربه های ساعت است و در شرایط نامتعارف پیام از این مسیر 

 منتقل می شود.

و دوره بازگشتی  ، موافق جهت حرکت عقربه های ساعت سریعپیام  ریع، هدایت: در مجرای سمجرای سریعویژگی 

 طولانی دارد.

و دوره بازگشتی ، مخالف جهت حرکت عقربه های ساعت کند  پیام هدایت ی کند، : در مجرامجرای کندویژگی 

 کوتاه است.
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 اگر می شود. PRدن فاصله تنها هدایت در مجرای سریع مشهود است، این موجب طبیعی شدر طی ریتم سینوسی 

که بخاطر دوره  باشد مجرای سریع مسدود می  با توجه به این کهدر دهلیز تولید  شود  PACمانند  محرک اضافی

بازگشتی طولانی است. بنابراین ایمپالس ها از میان مسیر کند هدایت می شوند، اگر هدایت در مجرای کند به اندازه 

یع بازگشتی قبلی امکان بهبودی بدهد، ایمپالسی که از مسیر کند هدایت شده و کافی کند باشد که به مجرای سر

 موجب انقباض بطن شده است.

تولید شود وارد مسیر سمت چپ میشود و پیام وقتی که به انتهای گره میرسد یا به سمت PACبه همین خاطر اگر

قبلی خارج شده باشد(یا از سمت راست گره بطن میرود)در صورتی که بطن ها از فاز دپولاریزاسیون ناشی از پیام 

AV به صورت معکوس به بالا بر می گردد.)در صورتی که بطن ها از فاز دپولاریزاسیون ناشی از پیام قبلی خارج نشده

باشند( لذا  یک حالت دایره ای ایجاد میشود )دایره ای که ایمپالس خلاف جهت عقربه های ساعت حرکت کرده  و 

ضربان در دقیقه شود چون در یک سیکل  200الی 140دور میزند( که میتواند باعث تولید  AV همین جور در گره

 معیوب قرار گرفته است .

ایجاد شد میتواند خود به خود هم  PACنکته حائز اهمیت این است که همین جور که این سیکل توسط یک 

Convert ند به صورت ناگهانی هم اصلاح گردد.ایجاد شد میتوا  شود یعنی همین جور که به صورت ناگهانی 

 

 AV تاکیکاردی چرخشی گرهی

زودرس دهلیزی شروع می شود. ریتم چرخشی یا  نضربه در دقیقه است. ضربان با یک ضربا 220-140ریت قلبی 

منشاء گرفته و به طور همزمان به بالا و دهلیز و پایین و  AV( از محدوده گره Re-entry Rhythmورود مجدد )

مخفی می شوند زیرا دهلیز و بطن ها  QRSمعمولا در داخل کمپلکس  Pمنتشر می شود؛ در نتیجه آن امواج بطن 

 دیده می شود. QRSیا به صورت معکوس بلافاصله قبل و یا بعد از کمپلکس  به طور همزمان فعال می شوند
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(  Accessory pathwayمسیر های فرعی)در یک حالت دیگر بعضی از بیماران هستند که در قلب انها یک سری 

داریم که موجب انتقال معکوس پیام از بطن به دهلیز می شوند مانند رشته های کنت به این صورت که پیامی که از 

نهایتا به شبکه پورکنژ رسیده بود ممکن است به رشته های کنت  به صورت نرمال وارد بطن شده بود و AVگره 

انجا به دهلیز برگردد. یعنی مثل حالت قبل دوباره یک چرخش داریم این بار یک چرخش با برسد و پیام میتواند از 

وارد بطن  AVاتفاق می افتاد ولی در این حالت پیام از گره  AVقطر بزرگتر داریم در حالت قبل چرخش در خود گره 

 Macroبر میگردد و یک شده و زمانی که به شبکه های پورکنژ میرسد نهایتا از طریق مسیر کنت به دهلیز 

Circulation  140به وجود می اید .اتفاقی که می افتد باعث میشود که ضربان قلب بیمار مجددا بالا رود)ضربان 

 میگویند. AV(AV re-entry tachycardia) گره د مجددوتاکیکاردی ور( که اصطلاحا این حالت را  220الی
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 شوک ، ماساژ سینوس کاروتید:  آدنوزین ، وراپامیل ، PSVTدرمان 

بعضی از رفرنس ها تاکید دارد که میتوانیم از ماساژ سینوس کاروتید هم استفاده کنیم چون باعث تحریک عصب 

واگ شده و برادی کاردی به وجود میاورد )به واسطه ی تحریک پاراسمپاتیک ( بعضی از کتاب ها هم تاکیدی بر این 

ل آزاد شدن پلاک ها و لخته های موجود در کاروتید وجود دارد و سبب خطرات موضوع ندارند چون میگویند احتما

 بعدی میشود .
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 دارو های مورد استفاده در این افراد:

 حداقل سه عدد لازم است( E.BOX.آدنوزین )آدنوزین در 9

 اضافه میکنیم.میلی گرم  12میلی گرم به بیمار آدنوزین میدهیم اگر جواب نداد 6اول با دوز 

نکته حائز اهمیت این است که آدنوزین فوق العاده نیمه عمر کوتاهی دارد به همین خاطر برای تزریق ترجیحا از یک 

داشته باشد که بهتر ولی اگر نداشت سعی میکنیم  نزدیک ترین و قطور  CVPرگ مرکزی استفاده میکنیم اگر بیمار 

بیتال دست میتوان برای بیمار رگ گرفت و دستش را بر خلاف جاذبه زمین ترین رگ را پیدا کنیم مثلا در ناحیه کو

بالا اورد و آمپول آدنوزین را شوت میزنیم و بلافاصله بعد از ان یک مقدار سرم از طریق سه راهه تزریق میکنیم تا 

ثانیه  30ظرف  دارو سریع به بیمار برسد معمولا اگر دارو صحیح و سریع تزریق شود و بیمار بخواهد جواب دهد

Convert   میلی گرم  را تزریق میکنیم 12میشود و اگر جواب نداد دوز بعدی یعنی 

یا تنگی نفس در افراد شود به همین خاطر  Chest painنکته ی بالینی: این که خود تزریق آدنوزین میتواند باعث  

ی سر بیمار قرار میدهیم چون ممکن است را حتما بالا E.BOXاز قبل به بیمار توضیحات لازم را میدهیم و وسایل 

دهد نکته ی بعدی این است که زمان تزریق آدنوزین حتما برای بیمار اکسیژن میگذاریم  Arrestبیمار به هر دلیلی 

  تا بیمار احساس خفگی نکند.

 

 .وراپامیل)اسم تجاری : لکوپتین(2

ی گرم شروع میکنند اگر جواب نداد بعد از پنج میل 5/2میلی گرمی میباشد که برای شروع معمولا با 5آمپول های

میلی گرمی  5/2میلی گرمی از همان ابتدا به جای دوزهای   5میلیگرم بعدی را میدهند  یا این که دوز  5/2دقیقه 

 استفاده می شود
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 ویژگی های نوار قلب این افراد:

این افراد یک سری کمپلکس ها  EKGت در ضربه در دقیقه نکته ی حائز اهمی 150.با توجه به سرعت ضربان بالای1

 نازک و نزدیک به هم QRSی 

کمپلکس قبل Tکمپلکس بعد هست یا  P.  یک سری موج هایی که ما نمیتوانیم تشخیص دهیم که این موج ها 2 

 )به خاطر نزدیک بودن کمپلکس ها به هم ( 

شوک استفاده  DCبعضی از پزشک ها این است که از . اگر بیمار به هر دلیلی به آدنوزین یا وراپامیل جواب نداد نظر 3

 ژول 100الی  50کنیم به صورت هماهنگ با ضربان قلب بیمار )سینکرونیزه( 

. در بعضی از بیماران میتوانیم ضربان سریع قلب را در ورید های گردنی انها ببینیم)مانند قورباغه که ضربان در 4

 )تپش قلب( دارد  Palpitationsس گردنش مشخص است(و بیمار زمان مراجعه احسا

 مراجعه میکنند  Faint.معمولا این بیماران با تپش قلب ناگهانی سرگیجه تنگی نفس و سنکوپ یا 5

 

 ( از تاکی کاردی سینوسیPSVTتمایز اریتمی )

لب ق ( از تاکی کاردی سینوسی این است که در تاکی کاردی سینوسی معمولا ضربانPSVT.وجه تمایز این اریتمی )1

 ضربه هست  150بیشتر از  PSVTضربه در دقیقه است در حالی که در  150کمتر از 

به صورت ناگهانی اتفاق میافتد در حالی که در تاکی کاردی سینوسی این اتفاق به  PSVT.در بروز این حالت ها2

 صورت تدریجی می افتد

 خوب جواب میدهد  PSVTولی در ماساژ سینوس کاروتید در تاکی کاردی سینوسی خیلی جواب نمیدهد 3
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 طریقه انجام ماساژ سینوس کاروتید:

بیمار را صاف می خوابانیم گردن بیمار را به عقب بر میگردانیم و سر را کمی به طرف مقابل می چرخانیم )نبض 

ید نگه ثانیه دست را روی شریان کاروت 15الی  10کاروتید را دقیقا در زاویه ی فک میتوان لمس کرد( به مدت 

میداریم نکته مهم این است که هیچ موقع نبایدکاروتید را همزمان با هم بگیرید چون باعث ایجاد برادی کاردی فوق 

 قلبی میرود .  Arrestالعاده خطرناک شده و بیمار به سمت 

ه هر در کنار تخت باشد چرا که ممکن است ب E.BOXاین است که حتما  PSVTنکته ی بسیار مهم برای بیماران 

 شود. Cardiac arrestدلیلی بیمار وارد فاز 

 

 کدام ریتم ها منظم و کدام ریتم ها نامنظم هستند.

 ریتم های منظم

 ریتم سینوسی

 دهلیزى ریتم

 جانکشنال ریتم

 بطنى ریتم

 فلاتر ریتم

 PSVTریتم 

 ریتم های نا منظم

 MAT ریتم

 AF یا فیبریلاسیون ریتم
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 اختلالات بطنی

 ریکولار. ریتم ایدیوونت1

 اکتوپی های بطنی .2

 تاکیکاردی بطنی.3

 فیبریلاسیون بطنی.4

 

 (Idioventricular Rhythmریتم ایدیوونتریکولار )

 بطنی کند است. ریتمبه معنی 

 معیار:

 ضربه در دقیقه 40-20ریت قلبی  .1

 ریتم منظم .2

 P فقدان امواج .3

 پهن و عجیب QRSمیلی ثانیه،  120بیشتر از  QRS فاصله .4

 یوونتریکولارریتم اید
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 ویژگی های بالینی

ساعت اول پس از  72-48بدون علامت، موقت، خود محدود شونده، نیازمند درمان نیست. در طی 

 انفارکتوس حاد میوکارد رخ می دهد.

 نکته : اسم دیگر این ریتم، ریتم ریپرفیوژن است )یعنی برقراری مجدد جریان خون(

ممکن است برای  Primary PCIداشته باشد بعد از انجام در مواردی که درگیری عروق کرونر وجود 

لحظاتی ریتم نرمال سینوسی بیمار به ریتم ایدیوونتریکولار تسریع یافته تبدیل شود که نشانه موفقیت 

آمیز بودن و برقراری خونرسانی مجدد قلب می باشد و نیاز به اقدام خاصی ندارد و می بایست بیمار تحت 

 یتم نرمال شود.نظر باشد تا مجددا ر

 

 ضربان زودرس بطنی / اکستراسیستول بطنی

 معیار

در این حالت، ایمپالس از زیر محل دو شاخته شدن باندل هیس در یکی از شاخه های باندل یا در بطن رخ 

 QRSمی دهد. هر دو بطن به طور همزمان فعال نمی شوند. این منجر به مبهم و غیر معمول شدن کمپلکس 

 می شود. QRSف جهت اصلی کمپلکس مخال Tبا موج 

 12ضربان زودرس نیز برابر  R-Rاست، فاصله  21نرمال برابر  R-R می بینیم که فاصله ECGدر استریپ 

 است. بنابراین 30است و وقفه جبرانی فاصله 

12+30 =42 

 R-R = 2 × 21 = 42فاصله نرمال ×  2
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 ضربان زودرس بطنی ECG استریپ

طبیعی است؛ این یک وقفه جبرانی کامل است  R-Rقفه جبرانی دو برابر فاصله مجموع ضربان زودرس و و

 که در ضربان زودرس بطنی دیده می شود.

 مفهوم

تاثیری  SAدر ضربان زودرس بطنی، همانطور که ایمپالس ها از بطن ها منشا می گیرند، روی ریتم گره 

 ندارند. بنابراین همیشه وقفه جبرانی کامل خواهد بود.

PVC : زمانیکه گره SAبطن زودتراز گره به طورمنظم کارمیکند امایک لحظه یک ضربان ازSA  صادر میشود

 وخود را روی نوارقلب نشان میدهد.

 

  :PVCیها ویژگی

 زودرس بودن .4

 روداریم.TوQRSنداریم چون ازبطن شروع شده فقط کمپلکس  Pموج .5

ست به همین دلیل سی نرمال اسینوسی بعدیش بیش ازیک فاصله سینو نو ضرباPVCفاصله بین .6

 جبرانش کامل است
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 : PVC نکات بالینی

. کندب تحریک شده وتولید ایمپالس می ها یکسان باشد یعنی یک نقطه ازقلPVCاگردرنوارقلب

Uniform PVC .می گوییم 

 

 

 

 

 Multiformدنهای مختلف تولید کن لایمپالس هایی با شک تحریک شوند و اگرنقطه های مختلف قلب

PVC  می گوییم که نسبت بهUniform PVC .خطرناک تر است 

 

 

 

 

هستند  هایی که به صورت تکی  PVC گویند که نسبت به Couplet کنارهم زده شود به آن PVCاگردو

 خطرناک تراست.
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یکی گویند که مقدمه  Salvos PVC یا Run PVC  بیشترشوند به آن ازدوتا همدیگر اگرکانون های کنار

  شود( تا3 از یشترب PVC )اگر است Ventricular Tachycardiaبه نام ها اک ترین آریتمیخطرناز 

عدد در دقیقه را  10الی   6 بیش از PVC دردقیقه مطرح است دربعضی ازکتابها تعداد PVC گاهی تعداد

 نیاز به بررسی و نظارت دقیق می داند.

 

 

 

 

 

 3ومجدد PVCکمپلکس نرمال ویک  3دارد یعنی یک نظم خاصی PVCروند تولید  گاهی میبینیم که

 گویند.می Quadrageminy PVCکه به این حالت  PVCیک کمپلکس نرمال و

 

 

 

 

 

 گویند.می Trigeminy PVCکهداریم   PVCیک وکمپلکس نرمال  2 گاهی 
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 گویند. Bigeminy PVCداشته باشیم به آنPVC یک نرمال و کمپلکس یک اگر

 

 

 

 

 

 

پیش رویم  Bigeminy PVC نهایتا و Trigeminy PVCبه سمت  Quadrageminy PVC هرچه ازسمت

 دارد.احتمال آریتمی وآسیب وجود  خطرناک تروشرایط بیمار 

 

ضربان پشت سر هم داشته باشیم تا به عنوان  3نکته : برای ایجاد یک ریتم جدید می بایست حداقل 

  )اصطلاحا ریتم بطنی ایجاد شود متوالی پشت سر هم بار  3زمانی که  PVC  مورد درریتم تعریف شود 

VT)  نامیده می شود و اگر مجددا به ریتم سینوسی تبدیل شودRUN VT   نامیده می شود و گاهیVT 

ادامه دار می شود و در صورتی که تعداد سه ضربان پشت سر هم نبود می توان گفت ریتم سینوسی است 

 PVCبه همراه ضربان زودرس بطنی 
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 PVC نکات بالینی

PVC   :پالس های زودرس در بطن هستند و چون این ایمپالس ها در بطن می خواهند سلول به سلول ایم

 ها پهن هستند. PVCباندل ها نیستند به همین علت  مسیر صحیح پیش روند و از طریق

و  depression  ST مثبت قطعه QRSمثلاً اگر باشد  QRSبر خلاف کمپلکس Tکمپلکس ها موج  PVC در

T  و اگر  معکوسQRS  منفی قطعهST elevation  وT مثبت می شود 

در قلب سالم غیرپاتولوژیک و نیاز به درمان سریع ندارد اما در بیماران با مشکل قلب تعداد  PVCنکته : 

 هم می تواند آریتمی خطرناک ایجاد کند. PVCکم 

 

 ونتریکولار تاکی کاردی:

ضربه در دقیقه شود. که  100صدم ثانیه شود و ضربان قلب بالای  12بیشتر از  QRSزمانی که کمپلکس های 

 تقسیم بندی می شود. Sustained VTو   Non Sustained VTبر اساس زمان به دو دسته 

 Nonثانیه طول بکشد اصطلاحا   30پشت سر هم داشته باشیم که کمتر از  PVCعدد  3اگر تعداد بیش از 

Sustained VT ثانیه طول بکشد  30گذاری می شود و اگر بیش از  نامSustained VT .نامگذاری می شود 

PVC  می تواند به صورت جداگانهSingle  یا به صورت جفتیCouplet  یا سه تاییTriplets  و یا تعداد

PVC  عدد برسد که به آن  6الی  4پشت سر هم بهSalvos  می گویند 

 Non Sustained VTطول بکشد به آن،  S30اتفاق بیفتد کمتر از  VTاگر  

 Sustained VTطول بکشد به آن،  S30اتفاق و بیشتر از  VTاگر 

طول بکشد و باعث شود بیمار از هوش برود به طوری که نیاز به بیمار شوک  S30کمتر از  VTنکته : اگر 

 نیس( S30است )ملاک فقط تایم  Sustained VTبدهیم تحت عنوان 
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،  PVCاست به لحاظ شکل  250تا  120: ملاک سرعت بالای صداست که معمولاً بین VTر به لحاظ سرعت د

و اگر  Sustained Monomorphic VTدر لانگ لیدها یک شکل بودند به آن،  PVCاگر کمپلکس های 

 Sustained Polymorphic VTمتفاوت بود، 

ه را به وجود آورد لذا واژه فلوتر بطنی به باشد می تواند حالتی شبیه دندانه ار 200نکته: اگر سرعت بالای 

 کار برده می شود.

VT یک ،Wide QRS  تاکی کاردی هاست بر خلافPSVT  که ،Narrow QRS  تاکی کاردی دارند 

  

 

 

 

Wide QRS Complex & Narrow QRS Complex 

 

 Wideدر  سیار مهم می باشد و همچنینتاکی کاردی ب Narrow QRSو  Wide QRS کمپلکس فرق بین

QRS Complex   تشخیص های افتراقی بسیار مهم می باشد زیرا گاهی ممکن است یک تاکی کاردی فوق

 VTولف پارکینسون وایت باشد لذا جهت افتراق از  WPWبطنی همراه با بلوک شاخه ای باشد یا همراه با 

 باید به مسائل زیر توجه نمود.
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 شود گرفته ماریب از یستوریه .1

 افتاده؟ اتفاق بطن و زیدهل نیب ییجدادال بر  یمیعلا ایا   .2

 محور قلب به چه صورت است   .3

4.  QRS  فرم یملت ایفرم است  یونیچه شکل است؟ 

را از  ها امیکنت پ ریکمپلکس از مس یادیداشتند که تعداد ز تیوا نسونیکه ولف پارک یمارانیب  .5

است  تک یداد از نوع و صیتشخ یستیشوند که با یم یکارد یآورند که باعث تاک یبه بطن م زیدهل

 نه. ای

 :VTی کاردی کات ویژگی های ونتریکولار 

پیشرفته به خصوص دارای بیماری قلبی  ی کهدرصد افراد 95معمولاً اگر هیستوری از بیمار گرفته شود در  .1

 رخ می دهد. VTباشد  درگیری عروق کرونر

2 .Cannon a wave  نشانه  در ورید ژگولار مشاهده می شود کهVT  همراه با جداییAV .می باشد 

دارند جدایی بین دهلیز و بطن اتفاق می افتد که ویژگی آن بدین صورت است که  VTاز افرادی که  نیمی

در  150ولیکن در سرعت بالای  ندارد QRSمی بینیم که هیچ ربطی به  Pبینابین ریتم مورد نظرمون موج 

 باشد.دقیقه تشخیص این موضوع بسیار سخت می 

 

 :  Fusion beatsوفیوژن بیت  Captures beatsاصطلاح داریم بنام کپچر بیت 2

که داریم  VTبیت به این صورت است که جدایی بین دهلیز و بطن اتفاق افتاده گاهی اوقات در  کپچردر 

ایین پیامی که صادر می کند به سمت پ  SAموقعیت های خاصی اتفاق می افتد که همانطور که گفتیم گره 

 Pو  T  ،QRSدر کیچربیت موج  نرمال ببینیم QRSمی رسد و یاعث می شود که یک کمپلکس  AVو به 

 .است VTداریم که نشان دهنده کمپلکس نرمال در 
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پیس میکرو در بطن و دهلیز بودیم که این دو در نهایت به هم پیوند می خورند  2در فیوژن بیت که دارای  

 Tتک می بینیم که  PVCآن به وایدی قبلی ها نیست و حالت  QRSد  کمپلکس دار 2که مشخصات هر 

 آن حالت  عریض نیست. QRSمعکوس می شود  و 

 تاکیکاردی بطنی با ضربان کپچر و فیوژن

 

 است. VTهمگی مثبت یا منفی باشند نشان  V6تا  V1از لید    QRSاگر همه کمپلکس های

 است. VTشان صدم ثانیه باشد ن 16بیشتر از  QRSاگر عرض 

بیماری های (MI)، میشود می تواند متفاوت باشد مانند: انفارکتوس میوکارد VTعللی که باعث ایجاد 

ایسکمیک قلبی، آنوریسم بطنی، اختلالات الکترولیتی که عمده ترین آن هیپوکالمی و هیپو منیزیمی 

 است.

می شود و درنهایت  VFیون بطنی درمان نشود تبدیل به خطرناک ترین ریتم ها مثل فیبریلاس  VTاگر 

 مبشود.   cardio respiratory Arrestفرد دچار 
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Torsade de points 

 های متفاوت است که اصطلاحا به آن QRS داریم که با  VTدر بحث ونتریکولار تاکی کاردی ما یک نوع 

 Sustained Polymorphic VT   یاTorsade de points یچش نقاط ، می گویند که سندروم پ

 از معانی آن است. نیز  سندروم دوکی شکل

 

 

( به معنی پیچش نقاط است. نوعی Torsades De Pointesدر زبان فرانسه تورسادس دی پوینتز )

به صورت سیکلیک می  QRSخاص از تاکیکاردی بطنی پلی مورفیک است. در اینجا مسیر کمپلکس 

 و سپس برای چند ضربان نقاط مرجع رو به بالا است.پرخد، در چند ضربان نقاط رو به پایین بوده 

می بینیم که به مرور این کمپلکس ها بزرگ میشوند و آرام آرام   QRSیکسری کمپلکس های  ویژگی: 

از در بیمارانی که   است  QT prolongکوچک می شوند و این چرخه ادامه پیدا می کند.علت آن  

استفاده از داروهای آنتی آریتمی می تواند از علل ایجاد  مچنینه داروی کینیدین استفاده کرده باشند و

 معمولا در بحث درمان به اختلالات الکترولیتی بیمار توجه می شود. کننده آن باشد

شود مانند  QT prolongدرمان : اصلاح بحث اختلالات الکترولیتی ،قطع داروهایی که باعث می شوند 

نهایت اگر   4ccداده می شود معادل گرم  2تفاده می شود معمولا کینیدین ، داروهایی مثل منیزیم اس

  DC Shockلازم باشد استفاده از شوک الکترولیک 

ولار می شود پس اگر وروماسکنعلائم منیزیمی و ر اگر منیزیم نرمال باشد تکرار دوز منیزیم باعث هیپ

 اده می شود.منیزیم هم جواب نداد داروهای آنتی آریتمی مانند لیدوکائین استف

چون اشکال مختلفی داریم پس شوک هماهنگ ممکن است موثر نباشد و ما از Torsade de pointsدر 

 فیبریلیشن استفاده کنیم.د
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 فیبریلاسیون بطنی

 اگر یک کانون باشد تاکی کاردی و اگر چند کانون باشد واژه ی فیبریلاسیون استفاده می شود.

تولید ایمپالس می کنند درنتیجه یک انقباض مناسب را نداریم و کانون های مختلفی در بطن شروع به 

سوب مح پالس وجود ندارد و بعنوان خطرناک ترین آریتمی لذابجای آن یک لرزش یا فیبریلاسیون داریم 

 و فوق العاده کشنده است.می شود 

فاقد  ،نظمپهن، عجیب و نام QRS کمپلکس ،نامنظم، امواج از نظر سایز و شکل متغیر هستندریتم 

ضربه در  500-350خیلی سریع، سازمان خاصی برای شمارش ندارد. حدود  T ، امواجP ، امواجST قطعه

 دقیقه

 یکسری لرزش روی خط زمینه ای دیده می شود که آنرا به دو دسته تقسیم می کند : VFدر 

VF ( نرمFine و )VF ( خشنcourse  که در ابتدا بیمار )VF  دارو و خشن است که نسبت بهDC 

Shock .بهتر جواب میدهد 

سلول های بطن شروع به تولید ایمپالس می کنند و ذخایر و انرژی قلب را مصرف می کنند، ذخایر که 

مقاوم اتفاق می افتد  VFخشن به نرم تبدیل می شود. به مرور پاسخگویی اولیه را ندارد و  VFتمام شد 

دی یعنی آسیستول می شود که آسیستول یک خط زمینه ای و نهایتا اگر درمان نشود بیمار وارد فاز بع

 است که هراز گاهی یک لرزش می بینیم.

 احتمال برگشت آن بسیار ضعیف است. شود  Asystoleبیمار اگر وارد فاز *
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