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  : الکتروکاردیوگرافی
ز ثبت امواج حاصل از فعالیت الکتریکی عضـله قلـب کـه از طریـق قـرار دادن الکتـرود در سـطح سـینه و در         عبارت است ا

  .اطراف قلب انجام می گیرد
  

  :دپولاریزاسیون و رپولاریزاسیون
باشـند بـه طـوري کـه سـطح خـارجی غشـاء سـلول داراي بـار          سلولهاي عضلانی در حال استراحت داراي بار الکتریکی می

علـت بوجـود آمـدن نیـروي الکتریکـی در سـلولها       . باشـد مثبت و سطح داخلی آن داراي بار الکتریکی منفی میالکتریکی 
سدیم نیز عنصر دیگري است کـه در  . باشدها به خصوص یون پتاسیم در داخل و خارج سلول میتفاوت غلظت الکترولیت

تحریک سلول عضلانی قلب سبب می شود که بار . ردتغییرات بار الکتریکی سلول در حال استراحت و یا فعالیت دخالت دا
الکتریکی سلول تغییر یافته و سطح خارجی آن که در حال استراحت بار مثبت داشت داراي بار منفی شود و سـطح داخلـی   

-یاین تغییر از نقطه تحریک آغاز شده و بار الکتریکی تمام سـلول را تغییـر م ـ  . آنکه بار منفی داشت داراي بار مثبت گردد
هر سلول میوکارد هنگامی که دپولاریزه شود بار الکتریکی داخل سـلول مثبـت   . گوینداین عمل را دپولاریزاسیون می. دهد
  .شودمی

حرکـات یـون   . شـود گردد و این عمل رپولاریزاسیون نامیده میدر مرحله بعد مجددا بار الکتریکی سلول به حال اولیه برمی
س مرحله دپولاریزاسیون خواهد بود و بدین ترتیب سلول مجددا به حال اسـتراحت اولیـه   سدیم و پتاسیم در این مرحله عک

چنانچـه الکتـرودي را روي   : چگونگی ثبت جریان الکتریکی در سلول عضلانی طبیعـی از ایـن قـرار اسـت     . درخواهد آمد
یم هیچگونـه مـوجی ایجـاد    سطح یک سلول عضلانی که در حال استراحت است قرار داده و به یک گالوانومتر وصل نمـای 

  .نمی شود چون پتانسیل سطح خارجی بین دو نقطه خارج سلول صفر است
هنگام تحریک سلول سدیم از خارج سلول به داخل آن نفوذ می کند و در نتیجه داخل سلول نسبت به خارج سـلول داراي  

این تحریک الکتریکـی از ابتـدا سـلول بـه      بار الکتریکی مثبت می گردد که این مرحله را مرحله دپولاریزاسیون می گویند
  .انتهاي سلول جریان می یابد

در مرحله بعد پتاسیم از داخل سلول به خارج رانده شده و بار داخل سلول از مثبت به منفی تبدیل می گردد که این مرحلـه  
  .را رپولاریزاسیون می گویند

  
  دلایل استفاده الکتروکاردیوگرام

  پیشرفت انفارکتوس میوکاردتشخیص وسعت محل و میزان  - 1
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 تشخیص پریکاردیت - 4

 تشخیص بیماري هاي عمومی که به نحوي بر قلب اثر می گذارد - 5
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 ارزیابی حملات سنکوپ - 9
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 حیتعیین جهت قرار گرفتن قلب از نظر تشری -14

  
  : دستگاه الکتروکاردیوگرافیک

 -)پـاي چـپ  (سبز  -)پاي راست(الکترود اندامی است که به ترتیب با رنگهاي مشکی 4دستگاه الکتروکاردیوگراف داراي                
مشخص شده است و علاوه بر یکسان بودن رنگها در همه انـواع دسـتگاه هـا هـر     ) دست چپ(و زرد  -)دست راست(قرمز 

 RF بـه ایـن ترتیـب کـه فـیش مشـکی بـا دو حـرف         . یش هاي مربوطه نیز با حروف انگلیسی مشخص شده اسـت یک از ف
)Right Foot (  و سـبزLF )Left Food (   و قرمـز بـاRA )Right Arm (   و زرد بـا حـرفLA )Left Arm  ( از

فلزي است به اندامها متصـل  توسط دستبندهاي مخصوص که پلاك آن ) الکترودها(این فیش ها . یکدیگر متمایز می باشند
تاي اول اشـتقاقهاي انـدام و    6خواهیم داشت که  (Lead)اشتقاق  12در یک نوار کامل الکتروکاردیوگرافی ما . می شوند

  .تاي بعدي اشتقاقهاي سینه اي یا پریکوردیال می باشند 6
  :اشتقاقهاي اندامها خود دو نوعند 

  اشتقاق هاي استاندارد دو قطبی -الف
  تقاق هاي یک قطبی تقویت شدهاش -ب
 ,L1یـا   I, II, IIIاشتقاق هاي دو قطبی که اولین بار بوسیله آنتون شرح داده شد شامل سه اشتقاق می باشند و لیـد   -الف

L2, L3 نامیده می شوند و نمایانگر اختلاف پتانسیل بین دو نقطه از بدن است.  
I – اختلاف پتانسیل بین دست چپ و دست راست است  

II- اختلاف پتانسیل بین دست راست و پاي چپ  
III- اختلاف پتانسیل بین دست چپ و پاي چپ  

محل بستن الکترود در . پاي راست را هم بوسیله الکترود به سیم اتصال زمین وصل می کنند و در ایجاد موج دخالت ندارند
ه دیگري مثلا روي بازوها و یا رانها بسـت و اگـر   دست یا پاها معمولا در ناحیه مچ می باشد ولی می توان آنها را در هر نقط

  .کسی دست و پایش قطع باشد الکترود را به باقیمانده ناحیه قطع شده می بندند



   

اي معرفی گردید در این اشتقاق ها یک سر گالوانومتر به نقطـه  1932اشتقاق هاي یک قطبی به وسیله ویلسون در سال  -ب
) مربـوط بـه دسـت راسـت    ( AVRشود کـه شـامل   ي و سر دیگر به نقطه صفر وصل میاز بدن مثل اندامها و یا قفسه صدر

AVL ) مربوط به دست چپAVF پاي چپ است.(  
معـروف اسـت کـه بـه ترتیـب روي       V1-V6اشتقاق هاي مربوط به قفسه صدري یا لیدهاي پریکوردیال که تحت عنـوان  

  .جدار قفسه سینه قرار می گیرد
V1- ده اي در طرف راست استرنومدر چهارمین فضاي بین دن  
V2- در چهارمین فضاي بین دنده اي در کنار چپ استرنوم  
V3-  بینV4 و V2  
V4-  در پنجمین فضاي بین دنده اي روي خط میانی ترقوه اي چپ(Mid Clavicular Line) MCL 

V5-  در پنجمین فضاي بین دنده اي روي خط زیر بغلی قدامی چپ(Anterior Axillary Line) AAL 

V6-  پنجمین فضاي بین دنده اي طرف چپ در خط میانی زیر بغل(Mid Axillary Line) MAL 

V7-  پنجمین فضاي بین دنده اي طرف چپ در خط خلفی زیر بغل(posterior Axillary's line) PAL 

V8-  پنجمین فضاي بین دنده اي طرف چپ در خط خلفی ترقوه(posterior scapular Line)  

V9- ین فضاي بین دنده اي لبه سمت چپ ستون فقرات پنجم(Left Border of the spine)  
  .نیز می باشند V4Rو  V3Rلیدهاي دیگر مثل  V2و  V1علاوه بر لیدهاي جلو قلبی 

  .گذاشته می شود V3الکترود مثبت در سمت راست قفسه سینه و محل مشابه  V3Rلید  -
 .گذاشته می شود  V4سینه و محل مشابه  الکترود مثبت در سمت راست قفسه V4Rلید  -

  
  :کاغذ الکتروکاردیوگرافی

کاغذ الکتروکاردیوگرام به صورت شطرنجی می باشد که کوچکترین مربعات آن یک میلیمتر در یک میـل مـی باشـد هـر     
 سـرعت عبـور کاغـذ   . پنج مربع کوچک بوسیله خطوط پررنگ تري احاطه شده و مربعـات بزرگتـري را بوجـود مـی آورد    

 میلیمتر در ثانیـه کـه احتمـالاَ    50 میلیمتر در ثانیه است ولی می توان سرعت آن را در موارد لزوم زیادتر کرد مثلاً 25معمولا 
  .شوداجزاء امواج الکتروکاردیوگرام قدري واضح تر خواهد شد و امکان اشتباه در اندازه گیري اجزاء کمتر می

  
  



   

خانـه کوچـک نیـز     10ثانیه می باشد از طرفـی ارتفـاع هـر     04/0ر خانه کوچک میلیمتر باشد عرض ه 25اگر سرعت کاغذ 
-باشد که معمولا قبل از انجام الکتروکاردیوگرافی بوسیله استانداردیزه کردن دستگاه را میزان میمعادل یک میلی ولت می

کس ها بلنـد اسـت و گـاهی از حـد     در موارد لزوم مثلا وقتی کمپل. میلیمتر ارتفاع یک میلی ولت  می باشد 10کنند که هر 
 و معمـولاً  نماینـد میلیمتر ارتفاع را با پیچ تنظیم مخصوص دستگاه معادل یک میلی ولت تنظـیم مـی   5کاغذ تجاوز می کند 

-براي مشخص شدن آن با دگمه علامت زن مخصوص براي استاندارد کردن چند خط موازي که نشان دهنـده یـک میلـی   

  .دستگاه باید کالیبره شود ECGلازم به ذکر است پیش از شروع ثبت . ب رسم نمایندولت است در ابتداي نوار قل
 

  جزئیات یک ضربه الکتریکی قلب
را بوجود می آورد که موج دپولاریزاسیون دهلیـزي   Pتحریک گره سینوسی سبب تحریک الکتریکی دهلیزها شده و موج 

بوجـود مـی آیـد و متعاقـب آن مـوج        QRSمـپلکس  پس از آن مـوج دپولاریزاسـیون بطنـی بصـورت مجموعـه ک     . است
دیده می شود کـه مـوج    Tگاهی موج کوچک دیگري بعد از موج . ایجاد می شود Tرپولاریزاسیون بطنی به صورت موج 

U در فواصـل ایـن امـواج کـه فعالیـت      . علت پیدایش این موج رپولاریزاسیون عضلات پـاپیلاري در قلـب اسـت   . نام دارد
  .جود ندارد الکتروکاردیوگرام خط صاف افقی رسم می کند که به آن خط ایزوالکتریک می گویندمناسب الکتریکی و

  
 :P (P wave)موج 

 04/0 – 11/0در حـدود   pزمـان مـوج   . میلیمتر است p 3-2این موج در اثر دپولاریزاسیون دهلیزها تولید شده و دامنه موج 
  V1و اکثـرا  در  AVRمثبت است و در اشـتقاق   V3-V6 و D1 و D2 و AVFدر اشتقاق هاي  pموج . ثانیه می باشد

اگر چنانچه . نوك آن معمولا محدود است و نباید تیز یا دندانه دار باشد. اغلب بیفاز یک است D3در اشتقاق . منفی است
دها اشـتباها بسـته   منفی بود  این احتمال وجود دارد که یا قلب بیمار در طرف راست قرار گرفته و یا لی 2و1این موج در لید 

. عریض و دندانه دار گردد دلیل بر بزرگی دهلیز چپ در اثر بیماریهاي تنگی و نارسایی میترال است Pاگر موج . شده باشد
  ).لازم به ذکر است در رفرنسهاي مختلف به نحو متفاوتی با اندکی تغییر به مطالب بالا ممکن است اشاره گردد( 
  

  QRSکمپلکس 
همترین جزء الکتروکاردیوگرام است مربوط به دپولاریزاسیون بطن ها می باشد و نشانه تحریـک شـدن   این کمپلکس که م
  . میوکارد بطنی است

  :ابتدا به طرز نام گذاري این کمپلکس می پردازیم 
  .نامیده می شود Qموج ) منفی(اولین موج پایین رونده  - 1
 .نام دارد Rموج ) مثبت(اولین موج بالا رونده  - 2

 .معروف است S به موج Rبعد از موج ) منفی(ج پایین رونده دومین مو - 3

 .نامیده می شوند S  'و "Sو همینطور موجهاي منفی بعدي  "Rیا  "Rاگر امواج مثبت بعدي ظاهر شود  - 4

می نامنـد و اگـر فقـط مـوج منفـی داشـته        SوQداشته باشیم نقطه شروع و ختم آن بترتیب  Rاگر فقط یک موج بالارونده 
  .می گویند QSرا اصطلاحا باشیم آن 



   

  :باید به این قسمت ها توجه کرد QRSدر بررسی کمپلکس 
تا انتهاي آن  QRSثانیه است که این زمان ابتداي  10/0تا  05/0که مقدار طبیعی آن  QRSمدت زمان کمپلکس - 1

شـاخه اي یـا   ثانیه شود غیر طبیعـی بـوده و معمـولا در بلـوك      12/0طولانی تر از  QRSاگر مدت زمان . می باشد
  .آریتمی هاي بطنی دیده می شود

میلی لیتر را در اشتقاق هـاي اسـتاندارد    5کاملا متغیر است ولی اگر ارتفاع کمتر از  QRSولتاژ یا آمپلی تود موج  - 2
این حالت در بیماریهـاي منتشـر و پیشـرفته    . داشته باشد این حالت غیر طبیعی است و آن را ولتاژ پایین می گویند 

و همینطور در افراد چاق و یا افـراد مبـتلا بـه    ) هپوتیروئیدي(ارسایی بطن، وجود مایع در پریکارد، میکزدم کرونر، ن
میلیمتـر در   30یـا   20تعیین حداکثر ولتاژ مشکل است زیرا گاهی با آمپلی تود . آمفیزم ریوي و غیره دیده می شود

میلیمتر تجـاوز   30تا  25لبی معمولا ولتاژ طبیعی از در اشتقاق هاي جلوي ق. در قلب طبیعی دیده می شود 2اشتقاق 
زیادي یا کمی ولتاژ بستگی به عوامل متعددي دارد از جمله ضـخامت جـداره سـینه کـه در افـراد چـاق       . نمی کند

کمی ولتاژ و در افراد لاغر زیادي ولتاژ را نشان می دهد ولی باید در نظر داشت که ولتاژ اگر از حد معمول زیادتر 
عوامل دیگري مثـل فاصـله الکترودهـا از قلـب نیـز در ولتـاژ       . ممکن است مسئله هپیرتروفی بطنها مطرح باشدباشد 

 .موج موثر است

وجـود   AVRوجـوددارد و در   Rموج  AVL, AVF,D-1-D2-D3به طور طبیعی در اشتقاق هاي استاندارد  - 3
 .می باشد QSنداشته و موج 

عمیق می باشد  Sکوچک و  R داراي V1به این ترتیب است که موج در اشتقاق هاي سینه اي تغییر شکل امواج  - 4
 Rبرویم  V6 که به طرف V1به تدریج از . کوچک    می باشد Sو  بلند  Rکوچک  Qداراي  V6و برعکس 

به  V5و  V6کم شده و در  Sبه حداکثر می رسد و برعکس از عمق  V6 و  V5می شود به طوریکه در   بلندتر
اگـر  . تقریبا مساوي است و این منطقه را ناحیه عبوري مـی گوینـد   V4 و V3در  S و  Rدازه ان. حداقل می رسد

محل ناحیه عبوري در اشتقاق هاي جلوي قلبی تغییر کند یعنی به سمت راست یا چـپ بـرود غیـر طبیعـی اسـت و      
 .امکان وجود بعضی از بیماري ها مثلا هیپرتروفی بطن چپ یا راست را مطرح می سازد

طبیعی و غیر طبیعی اختلاف گذاشت و همین  Qدر تشخیص انفارکتوس میوکارد اهمیت دارد و باید بین  Qموج  - 5
طور از بین رفتن این موج در نقاطی که باید به طور طبیعـی وجـود داشـته باشـد خـود دلیـل بـر غیـر طبیعـی بـودن           

ولـی بایـد بـه یـاد     . خواهیم دادطرز تشخیص آنها در مبحث انفارکتوس میوکارد شرح . الکترود کاردیوگرام است
 V1و  III, AVF , AVL. AVRدر لیدهاي )  QSبخشی از (ممکن است به طور طبیعی  Qآورید که امواج 

ــه عنــوان بخشــی از امــواج  ( qو همچنــین امــواج . مشــاهده شــود V2و گــاهی   ,AVF  در لیــدهاي)  QRب

AVL,I,II,III  ولیدهاي چپ سینه اي)V5-V6  (این امواج    که. دیده می شودQ  04/0داراي زمانی کمتر از 
 . ثانیه می باشد

  
  
 



   

  
  : )PR )PR INTERVELفاصله 

این فاصله عبارت است از مدت زمانی که طول مـی کشـد   . می باشد QRSتا شروع کمپلکس  pاین فاصله از ابتداي موج 
ایـن فاصـله در   . ثانیـه اسـت   20/0تـا   12/0طبیعـی   PRفاصـله  . تا تحریک از گره سینوسی به الیـاف میوکـارد بطنهـا برسـد    

  .کودکان قدري کمتر می باشد
وایـت کـه یـک رابطـه      -پارکینسـون  –این فاصله در بلوکهاي دهلیزي بطنی طولانی شده و در مواردي نظیر سـندرم ولـف   

  .هدایتی اضافی بین دهلیز و بطن وجود دارد کوتاهتر می شود
  

  ) ST )ST segmentsقطعه 
این قطعـه بلافاصـله از انتهـاي کمـپلکس     . قرار دارد Tو موج QRSزوالکتریک است که بین کمپلکس قطعه اي از خط ای

QRS  شروع شده و این نقطه که اصطلاحا نقطهj  نامیده می شود ابتداي قطعهST      می باشد و انتهـاي آن شـروع مـوجT 
بالا رفـتن مختصـر   . ایسکمی و انفارکتوس دارداهمیت تشخیصی زیادي از نظر  STبالا رفتن و پایین افتادن قطعه . می باشد

  .گویند STاین قطعه گاهی در افراد طبیعی بخصوص افراد سیاه پوست دیده می شود و پایین افتادن آن را افتادگی 
  

  : Tموج
 در Tارتفاع و شکل کلـی آن مـوج    Tزمان موج . این موج نماینده رپلاریزاسیون بطنها است و از سه نظر یررسی می شود 

منفی و در اشـتقاق هـاي دیگـر متغیـر اسـت بطوریکـه اگـر در         AVFمثبت در  AVF-V3تا  V6,D1,D2اشتقاق هاي 
AVL  وAVF  اندازهR  میلیمتر باشد موج  5بلندتر ازT مثبت است ولی اگر کمتر باشد ممکن است منفی شود.  

در ضمن قله آن مدور مـی  . انجام می شود یعنی شروع آن آهسته و ختم آن سریعتر. معمولا کمی قرینه است Tشکل موج 
میلیمتـر و در اشـتقاق    5در اشتقاق هـاي اسـتاندارد از    Tنوك تیز و دندانه دار معمولا غیر طبیعی است ارتفاع موج  T. باشد

  .بلند در انفارکتوس هیپرکالمی ممکن است دیده شود Tموج . میلیمتر تجاوز نمی کند 10هاي جلوسینه اي از 
  

  : QTفاصله 
در اثر عواملی مانند  QTمدت زمان . است و مدت زمان کامل سیستول بطنی است Tتا انتهاي موج  Qاین فاصله از ابتداي 
تغییرات این فاصله در تشخیص بعضی از . نیز متغیر است Rateاین فاصله با . ندکجنس فرق می، سن ،تعداد ضربانات قلب
در نارسایی احتقانی . شودال، زیادي پتاسیم و یا کلسیم خون این فاصله کم میبا مصرف دیژیت مثلاً. کندبیماریها کمک می

  .یابدقلب، انفارکتوس میوکارد، هیپوکسمی و مصرف داروهایی مانند کینیدین و پروکائین آمید افزایش   می
  

  : Uموج 
  Tولا همان جهت مـوج  جهت آن معم. دیده می شود Tموج کوچک و با ولتاژ کمی است که گاهی بدنبال موج  Uموج 

دیـده مـی شـود     V3در اشتقاق  Uواضحترین موج . مثبت است و برعکس Uمثبت باشد موج  Tیعنی اگر موج . می باشد



   

ممکـن اسـت عوامـل    . مـی شـود   منفـی  Tدر ایسکمی میوکارد هماننـد مـوج   . مشخص تر می شود Uموج   هیپو کالمی در
  .بیماریهایی مانند تیروتوکسیکوز باعث افزایش ارتفاع این موج می گردند دارویی مانند دیژیتال، کینیدین، اپی نفرین و

  

  
  
  

  :محور قلب
در . محور قلب جهت انتشار دپولاریزاسیون را که در داخل قلب گسترش می یابد تا میوکارد را منقبض کند نشان می دهـد 

زمانی که الکتروکاردیوگرامهـا را  . ی دهدواقع محور قلب جهتی را که بیشتر تحریکات الکتریکی حرکت می کنند نشان م
علاوه بر آن جهت محور قلـب نشـان دهنـده بسـیاري از     . می خوانید محور قلب نشان دهنده جهت انتشار تحریک می باشد

  .اختلالات و تغییرات در قلب است
  

  طرز تعیین محور الکتریکی قلب
از جمع جبـري   QRSمحاسبه مثبت و منفی بودن کمپلکس  برا ي. معمولا براي تعیین محور ، حداقل دو اشتقاق لازم است

ــپلکس داراي    ــثلا اگــر کم ــی شــود م ــتفاده م ــد و  Rاس ــایی را کــه    Sبلن ــه ه ــداد خان ــد تع ــاه باش ــذ  Rکوت در روي کاغ
الکتروکاردیوگرام اشغال کرده به طور عمودي می شماریم و آن را به حساب رقم مثبت مـی گـذاریم و تعـداد خانـه هـاي      

اگر کمپلکس بیفاز یک . شمرده و به حساب رقم منفی می گذاریم و سپس جمع جبري آن را محاسبه می کنیم منفی را هم
آن کاملا مساوي باشد جمع جبري صفر خواهد بود و این دلیل بر این است که در این اشتقاق نیروي  Sو  Rباشد و اندازه 

ولی اگر جمع جبري یک اشتقاق عـددي مثبـت و   . ی گیردالکتریکی از هر دو طرف برابر است پس در نقطه مرکزي قرار م
  .یا منفی باشد یعنی در جهت مثبت یا منفی خط اشتقاق مربوطه منحرف شده است

اشتقاق اندامها بیفازیک است و آنگـاه اشـتقاقی کـه عمـود بـر آن       6معمولا براي تعیین محور بهتر است ببینیم کدام یک از 
. اسـت  DIIIعمود بر لید   AVRو لید DIIعمود بر لید  AVL، لید  DI ود بر لید عم AVFاست پیدا می کنیم که لید 
 و Sکه عمود بر هم هستند براي تعیین محور قلب انتخاب می کنند که جمع جبري  AVF,D1مرسوم تر است که دو لید 
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R  را در این لید محاسبه کرده و برروي محور مختصاتD1 و AVF  د محـور قلـب مـی   رسم کرده و محل تقـاطع براین ـ-

  .باشد
  

  
  

متوجه خواهید شد که همچنان که محل الکترود مثبت در اشتقاقهاي سینه اي به صـورت پـی در پـی     EKGبا بررسی یک 
بخـش   V1نشان   می دهند؛ به این صورت که در اشتقاق  V6تا  V1موجها نیز تغییرات پیشرونده اي را از . تغییر می کند

می دانیم که علت مثبـت  . بخش اعظم آن مثبت می شود V6؛ ولی به تدریج تا اشتقاق منفی است  QRSاعظم کمپلکس 
آن است که در این اشـتقاق دپولاریزاسـیون بطنـی در جهـت الکتـرود       V6 در اشتقاق  QRSبودن بخش اعظم کمپلکس 

  .در حرکت است V6سینه اي مثبت 
  

  
  :روشهاي محاسبه ضربان قلب 

را  300متوالی را شمرده و عـدد   Rدر بین دو  )کوچکخانه  5(م باشد تعداد خانه هاي بزرگ براي اینکار اگر ریتم منظ  -
براي تعیین دقیق تر ضربان قلـب مـی تـوان     آید وبر آن تقسیم می کنند به این ترتیب تعداد تقریبی ضربان قلب به دست می

 .کنندمیتقسیم  را به آن 1500متوالی را شمرده و عدد  Rتعداد خانه هاي کوچک میان دو 
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تـوان  ثانیه در بالاي کاغذ علامتی بصـورت خـط کوچـک عمـودي دارنـد و مـی       3معمولا به فاصله هر  ECGکاغذهاي  -
  .ضرب کرد 10ثانیه شمرده و آن را در عدد  6تعداد کمپلکس ها را در 

اسـتارت انتخـاب کـرد و     Rنـوان  را که دقیقا روي یکی از اضلاع مربعات بزرگ قرار گرفته است را بع Rیکی از امواج   -
نامگـذاري کـرده و    50-60-75-100-150-300به ترتیب با شـماره هـاي   ) اضلاع مربعات کوچک(خطوط مشکی پررنگ 

پس از استارت روي هر کدام از این خطـوط قـرار گرفـت ضـربان قلـب آن فـرد بـه         Rدر ذهن می سپاریم در این صورت 
  .تعداد همان عدد خواهد بود

  
  
 
 
 

  سینوسی طبیعی ریتم
بـه طـور   . یابـد به صورت یک موج دپولاریزاسیون پیشرونده در هـر دو دهلیـز انتشـار مـی     SAساز از گره هر ایمپالس تپش

-نماید و یک ریتم سینوسی منظم ایجـاد مـی  بار در دقیقه ارسال می 100تا  60ساز خود را ایمپالسهاي تپش SAطبیعی گره 

به همین جهت به ریتم حاصل از این گره، ریـتم سینوسـی گفتـه    : شودسینوسی نامیده  می گره SAدانیم که گره می. نماید
  .شودمی
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  :شامل موارد ذیل است  (NSR)خصوصیات ریتم سینوسی طبیعی 
  .وجود دارند  Pامواج  •
 .وجود دارد QRSیک کمپلکس  Pپس از هر موج  •

 .است (b.p.m)ضربه در دقیقه  100-60سرعت ضربان قلب  •
 

  :ختلالات ریتم قلب ا
شوند، اختلالات سرعت ضربان و ریتم قلب هستند که به دلیـل اخـتلالات سیسـتم    ها که آریتمی  نیز نامیده میدیس ریتمی

علل آریتمی هاي قلبی معمولا یـک یـا   . هدایتی ایجاد می شوند و ممکن است منجر به تغییرات واضح همودینامیک گردند
  :در سیستم مولد ریتم هدایت  قلبی استاي از اختلالات زیر مجموعه

  SAاختلال تولید ریتم به وسیله گره  -1
  تغییر محل پیس میکر از گره سینوسی به جاي دیگري از قلب  -2
  .پیدایش بلوك در نقاط مختلف در مسیر انتقال ایمپالس در قلب  -3
  .ی از قلب تولید خود به خودي ایمپالس هاي غیر طبیعی منشاء گرفته از هر قسمت -4
  

  :ها ریتمیعوامل خطر در دیس
ها می توانند به علت ناراحتی اولیه در قلـب یـا در پاسـخ بـه اخـتلالات سیسـتمیک ، اخـتلالات الکترولیتـی یـا          ریتمیدیس

  .مسومیت دارویی ایجاد شوند
  

. طحی ، تورم انتهاها می باشد ژینی ، از حال رفتن ، تنفس س شامل تپش قلب ، درد آن :تظاهرات بالینی در دیس ریتمی ها 
یافته هاي فیزیکی ممکن است نشان دهنده برادي کاردي یا تاکی کاردي ، نبض یا ریتم قلبی شدیدا نا منظم ، تغییر شـدت  

  .، شوك و آنژین صدري باشندCHFصداي اول قلب ، ظهور ناگهانی علائم 
  

  آریتمی سینوسی 
هم تغییر می یابد این حالت آریتمی سینوسی نامیـده   P-Pکند فواصل زمانی  اگر فعالیت گره سینوسی بطور دوره اي تغییر

این آریتمی ممکن است به زمان دم و باز دم . این آریتمی در افراد طبیعی دیده می شود و احتیاجی به درمان ندارد. می شود
ایجاد این آریتمی در هنگام دم و بـازدم   دلیل(ارتباط داشته باشد یعنی در دم تعداد ضربان قلب بیشتر و در بازدم کمتر شود 

در این است که در جریان دوره هاي دمی و باز دمی مرکز تنفس در بصل النخـاع سـیگنالهایی را بـه مرکـز کنتـرل فعالیـت       
قلب در بصل النخاع  می فرستد و این سیگنالها فرکانس فعالیت عصب واگ و یا عصب سمپاتیک قلب را تغییر مـی دهنـد   

از علل دیگـر بـروز ایـن دیـس ریتمـی افـزایش تـون عصـب واگ،         ) عداد ضربانات به طور دوره اي تغییر می کندبنابراین ت
  .بیماریهاي شرائین کرونر، انفارکتوس میوکارد، مسمومیت با دیژیتال، افزایش فشار داخل جمجمه و یا پرفشاري خون است



 1 

  
  .وجود دارد% 10به میزان بیش از  P-Pدر این آریتمی گوناگونی در فواصل 

  :انواع آریتمی سینوسی عبارتند از 
  )که در این نوار مشهود است(وجود دارد  P-Pدوره هاي متناوب افزایش و کاهش تدریجی در فواصل : تنفسی  - 1
 غیر تنفسی  - 2

3 - Ventriculo – phasic  وگاهی در بلوك درجه (که در بلوك کامل قلبII (فواصل .دیده  می شودP-P  که
 می باشند QRSدر بین خود دارند کوتاهتر از فواصلی هستند که بدون کمپلکس  QRSیک کمپلکس 

  
  کاردي سینوسی برادي

  .با ردر دقیقه باعث این نوع آریتمی می شود 60کاهش تعداد ضربان قلب سینوسی به میزان کمتر از 
 د نداشـته باشـد و فواصـل    در حـالتی کـه اخـتلال هـدایتی وجـو     . برادي کاردي سینوسی یک یافتـه شـایع در افـراد اسـت    

intervals     ایـن  . روي نوار قلب هم طبیعی باشند برادي کاردي سینوسی در حالت استراحت امـري طبیعـی و عـادي اسـت
بـرادي کـاردي سینوسـی ممکـن     . پدیده بیانگر کفایت عمل سیستم قلبی عروقی بوده و در ورزشکاران امـري عـادي اسـت   

بیماریهـاي مختلفـی   . بتا بلوکرها، مسدود کننده هاي کانالهاي کلسیمی ایجاد گـردد  است بر اثر داروهاي مشتقات دیژیتال،
نظیر کم کاري تیروئید، آپنه در هنگام خواب و سایر حالاتی که هایپوکسمی ایجاد  می کنند می توانند باعـث کنـد شـدن    

سینوسی، سنگوپ شـوند   ضربان سینوسی شوند حملات وازووگال ممکن است سبب برادي کاردي سینوسی شدید، توقف
  .ولی این حالات گذرا و موقتی بوده و در لیدهاي دوازده گانه نوار قلب مشاهده نمی شوند

  

  
  
  :خصوصیات ریتم برادي کاردي سینوسی شامل موارد ذیل است 

  ، ریتم منظم  pbm 60ضربان کمتر از : ضربان و ریتم  -


@Parastari98B
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  معمولا نرمال : QRSکمپلکس 
  و شکل ثابتی دارد   QRSمقدم بر : Pموج 

  معمولا طبیعی است : P-Rفاصله 
  .و دستجات هیس و بطن ها عادي است  AVدر سراسر دهلیز ، گره : هدایت 
در مورد بیماران بدون علامت لزومی براي درمان وجود ندارد ولی در مواردي که اختلال در همودینامیـگ ایجـاد    :درمان 

میلیگرم و در صورت لزوم اقدام براي گذاشتن  2دقیقه تا سقف  5هر  IVه صورت میلیگرم ب 1 – 5/0نماید تزریق آتروپین 
  .پیس میکر موقت مفید است

  
  تاکیکاردي سینوسی

  . طبیعی می باشد  QRSو کمپلکس  Pبا یک موج  160تا  100افزایش تعداد ضربان سینوسی بین 
یتم عکس العمل افراد سالم به ورزش و فعالیـت مـی   این ریتم خوش خیم است که به وضعیت بالینی فرد بستگی دارد این ر

باشد ولی تاکیکاردي سینوسی در بیماري که دوران نقاهت بعد از یک انفارکتوس میوکارد را سپري می کند ممکن اسـت  
از نشانه اي از  وقوع یک انفارکتوس وسیع و نارسایی قلبی باشد با وجود اینکه این ریتم نیاز به درمـان خاصـی نـدارد ولـی     

آنجا که می تواند نشانگر عملکرد ناکافی یا نارسایی بطن چـپ باشـد مـی بایسـت مـورد توجـه قـرار گیـرد در سـایر انـواع           
باشد بیماریهاي غیـر قلبـی ماننـد     Decampentasionبیماریها تاکیکاردي سینوسی ممکن است نشانه حالت عدم جبران 

کـولامین سینوسی شود داروهایی مانند هورمونهاي تیروئیدي، کاتهتیروتوکسیکوز ، آنمی، تب می تواند باعث تاکیکاردي 
  .ها، کافئین، آمفتامین ها نیز می توانند باعث بروز این حالت شوند

  
  

  :خصوصیات ریتم تاکیکاردي سینوسی شامل موارد ذیل است
  بار در دقیقه 160تا  100: ریت -
  منظم: ریتم  -
  .ادغام گردد Tارد ممکن است در موج و شکل ثابتی د QRSمقدم بر : Pامواج  -

  معمولا طبیعی است   PRفاصله  -
  طبیعی است : QRSکمپلکس  -
  . ودسته هاي هیس عادي است  AVدر سراسر دهلیز گره : هدایت  -
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اي بـود بـراي   در هنگام مشاهده تاکیکاردي سینوسی باید در جستجوي عامل زمینـه . علت  اولیه باید برطرف گردد :درمان 
. گـردد تیک براي نارسایی قلب و دادن آسپیرین براي رفع تب و پریکاردیت توصیه مـی رو، دیثال تجویز مسکن براي دردم
  .ه هر حال کاربرد بتابلوکرها در بیمارانی که تاکیکاردي آنها بر اثر هیپوولمی یا نارسایی پمپ قلب است کنتراندیکه استب

  ت نظر قرار گرفتن بیمار و کنترل پارامترهاي همودینامیک ثبت دیس ریتمی و تح:  مراقبت هاي پرستاري
  

  (Sick Sinus Syndrome)سندرم گره سینوسی بیمارگونه 
  سندرم سینوس بیمار

اطلاق مـی شـود   ) کاهش شعور، خستگی، سنکوپ و نارسایی احتقانی قلب ( سندرم سینوس بیمار به مجموعه اي از علایم 
بوجود می آید و به سرعت برادیکاردي سینوسی ، ایست سینوسـی و یـا   ) SA(سینوسی که بوسیله اختلال در عملکرد گره 

، فلـوتر وفیبریلاسـیون    SVTبلوك سینوسی دهلیزي ظاهر می گردد و همـراه بـا تاکیکـاردي آریتمـی هـاي دهلیـزي مثـل        
  .دهلیزي است

بـا علـت ناشـناخته و یـا هیپرتانسـیون و       علت بیماري روماتیسمال قلب ، پریکاردیت، انفارکتوس دهلیزي و در افرادسـالمند 
  .کاردیومیوپاتی است

  
  :علائم بالینی

دوره هاي متناوب سنکوپ ، گیجی ، بدنبال برادي کاردي و تپش قلب و برافروختگی به دنبال تـاکی کـاردي وجـود دارد    
ظـاهر   QRSاز کمپلکس هاي  با توجه به نوع ریتم تغییر می کند و معمولا همراه با هر یک Pدر الکتروکاردیوگرام موج .

و  QRSبا توجه به نوع ریتم حاصله می تواند متغیر باشد ولـی در محـدوده طبیعـی اسـت کمـپلکس       PRفاصله . می شود 
  . با توجه به نوع ریتم ممکن است متغیر باشد QTامافاصله . طبیعی هستند Tموج 

  
  .ادي و تاکی آریتمی ها با دارو کنترل می شوددرمان این دیس ریتمی گذاشتن پیس میکر دائم است و بر :درمان 

  :شامل اختلالات ذیل می باشد 
  برادیکاردي خودبخودي سینوسی •
 دهلیزي -ایست سینوسی یا بلوك خروجی سینوسی •

 حملات تاکی آریتمی دهلیزي منظم یا نا منظم •

 عکس العمل ناکافی ضربان قلب به هنگام ورزش •
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  Paroxysmal Atrial Tachycardia(PAT): اي دهلیزيحملهکاردي تاکی

باشد و به صورت ناگهانی می) Paroxysmal supraventricular tachycardia(یک نوع تاکی کاردي فوق بطنی 
ممکن است این ریتم در نتیجه تخلیه سریع یک کـانون  . گرددبه دنبال ریتم سینوسی ظاهر شده، بطور ناگهانی نیز تخلیه می

کـاردي  ایجـاد شـود کـه بـه آن تـاکی      AVبار در دقیقـه یـا مشـکلات هـدایتی در گـره        160-250 نابجاي دهلیزي با ریت
شود که موجب به عقب هدایت می AVاي از گره به این صورت که یک ایمپالس به منطقه. گویندمی AVچرخشی گره 

و هـر بـار کـه    ) تـر دارنـد  کوتـاه ناپـذیري  مرحلـه تحریـک  (گردد برگشتن ایمپالس از همان منطقه به طور مکرر و سریع می
کـاردي دهلیـزي   تاکی. شودها نیز منتقل شده و باعث پاسخ سریع بطنی میایمپالس از این منطقه هدایت شود به طرف بطن

با در دقیقه کـه بـا ریـتم     160-220-250را به وسیله سه ضربان یا ضربانات بیشتر نابجاي دهیلیزي پشت سرهم با سرعتی بین 
  .توان شناختیابند میی تناوب میسینوسی طبیع

  
  :اتیولوژي

مصـرف  . اي قلـب وجـود دارد  شود ولی در اکثر اوقات بیماري زمینهدر مددجویان با قلب سالم نیز دیده می PATبا اینکه 
هـاي رماتیسـمی قلـب، آمبـولی ریـه،      کافئین، نیکوتین، وجود استرس، هیپوکسمی، خستگی شدید، مصرف الکـل، بیمـاري  

  .گردد PATتواند باعث شروع قلبی ریوي، تیروتوکسیکوز، مسمومیت با دیژیتال و جراحی قلب میبیماري 
PAT علائـم بـالینی   . دهدزمان پرشدن بطنی و فشار متوسط شریانی را کاهش داده و نیاز به اکسیژن میوکارد را افزایش می

ریتمی کوتاه باشد بیمـار از طـپش   اگر مدت دیس .اي متفاوت استکاردي و علت زمینهبا توجه به ریت و طول مدت تاکی
قـراري، درد قفسـه سـینه،    هایی مثل بـی قلب و گیجی شاکی است و لی اگر باعث کاهش برون ده قلبی گردد علائم و نشانه

  . کندپریدگی، هیپوتانسیون و کاهش سطح هوشیاري بروز میتنگی نفس، رنگ
  

  PATعلائم الکتروکاردیوگرافیک
  .باشدبار در دقیقه و ریت بطنی مساوي ریت دهلیزي یا کندتر می 160-250ربان دهلیزي معمولاً تعداد ض: ریت
  .منظم است: ریتم
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قبلـی تشـخیص    Tولی بـه علـت ادغـام آن بـا     . سینوسی تفاوت دارد چون کانون آن نابجاست Pئر ظاهر با امواج : Pامواج 
  .بسیار مشکل است Pدادن 

  .نیه استثا 12/0کمتر از : P-Rفاصله 
  . پهن ظاهر شود QRSمعمولاً طبیعی است ولی اگر اتصال نابجا وجود داشته باشد ممکن است : QRSکمپلکس 

کاردي دهلیزي همراه بـا بلـوك   ولی در تاکی. ها به صورت طبیعی استبه طرف بطن AVمعمولاً هدایت از گره : هدایت
هـا  پذیرید و این در صـورتی اسـت کـه بطـن    ها صورت نمیخل بطنهاي فرستاده شده از دهلیز به دابطنی، هدایت ایمپالس

  .ناپذیري مطلق ایمپالس قبلی باشندهنگام انتقال ایمپالس در مرحله تحریک
  

تحریـک واگ بـه وسـیله تحریـک     . هدف از درمان شکستن چرخه ایمپالس بوده و بر تحریک واگ استوار اسـت  :درمان
و  AVکردن صورت در آب یخ انجام شده و منجر به کاهش سرعت هدایت گره ، مانور والسالوا، غوطه ور gagرفلکس 

اگـر  . شـود میکـر اصـلی اجـازه فعالیـت مجـدد داده مـی      به عنوان پـیس  SAبلوکه شدن چرخش ایمپالس گردیده و به گره 
اژ سـینوس  ماس ـ. شـود اقدامات فوق مؤثر نبود از روش دیگر تحریک واگ به وسـیله ماسـاژ سـینوس کاروتیـد اسـتفاده مـی      

این کار در افراد سالمند و کسانی که در سمع کاروتید بروئـی دارنـد ممنـوع    . کاروتید حتماً باید راه وریدي باز داشته باشد
جهـت انجـام   . هاي آتروم موجود در شریان کاروتید و آمبولی مغزي گردداست چون ممکن است باعث کنده شدن پلاك

ماسـاژ یـک بولـب کاروتیـد در     . صاف قرار داده شده و گردنش به عقب خم شـود ماساژ کاروتید بیمار باید در یک سطح 
هـاي فـوق   اگـر روش . ثانیه انجام شود 5یک مرحله باید با اعمال فشاري محکم درست در زیر زاویه فکی به مدت بیش از 

اي آدنـوزین، وراپامیـل   حمله گردد که شامل استفاده از داروهاي آرام بخش ، دوزمؤثر نبودند از درمان دارویی استفاده می
این دارو با جلوگیري از . هنگام تزریق وراپامیل به بیمار لازم است دارو رقیق شده و ریتم مانیتور گردد. باشندیا دیلتیازم می

شدن جریان ورودي کلسیم و سـدیم باعـث کـاهش    کند و به وسیله آهستهورود کلسیم در فاز دوم رپولاریزاسیون عمل می
نقـش   AVبطنـی کـه در آن گـره    کاردي فوقشده و تاکی AVناپذیري گره ایت و طولانی شدن دور تحریکسرعت هد

هاي کلیسم امکان بورز هیپوتانسیون و ایست قلبـی  در صورت بلوك وسیع کانال. کند خاتمه دهدراه ورود مجدد را باز می
رقیـق شـده در    mg5دوز وراپامیل . لافاصله انجام گرددبه دنبال مصرف وراپامیل وجود دارد که تزریق آمپول کلسیم باید ب

cc10  شدن سـرعت هـدایت   آدنوزین هم از داورهایی است که منجر به آهسته. دقیقه است 5نرمال سالین و تزریق در طول
ثانیـه   10کند ولی با توجه به اینکه نیمه عمر آدنوزین کمتـر از  را مهار می AVهاي ورود مجدد در شود و راهمی AVگره 

اي بـه صـورت دوز حملـه    mg6دوز اولیـه ادنـوزین   . بوده و امکان عود مجدد وجود دارد، استفاده از وراپامیل ارجح اسـت 
  . شودلیتر نرمال سالین به داخل رگ بیمار تزریق میمیلی 20ثانیه و پس از اتمام تزریق آدنوزین  1-3وریدي در طول 

میکر موقت داخل وریدي اسـتفاده شـده و اقـدام بـه تولیـد      جه شد از یک پیسدر صورتی که درمان دارویی با شکست موا
کـاردي  گردد و با توقف تاکیاین عمل باعث شکستن چرخه ورود مجدد می. نمایندمی PATضرباناتی با سرعت بیشتر از 

  .گویندمیکر میپیسبا  Overdriveرا خواهیم داشت به این عمل انجام  SAهاي طبیعی از طریق گره دهلیزي ایمپالس
ژول  50-200داده و به میزان  Sedationباشد که قبل از آن به بیمار با دارو روش دیگر استفاده از شوك کاردیوورژن می

  .دهندشوك می
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 catheter ablation  توان با اسـتفاده از تکنیـک   همراه با سندرم ولف پارکینسون وایت باشد می PATدر صورتی که 
  .کانون تولید کننده آریتمی را نابود ساخت) انرژي امواج رادیویی با کاتتروارد ساختن (

  
  فلوتر دهلیزي

و سرعت دهلیـزي معـادل   ) خط فلوتر(در فلوتر دهلیزي، امواج شبیه به دندانه اره در لیدهاي تحتانی دیده می شود  •
  .ضربه در دقیقه است 350الی  250

هـدایت  . ایمپالسـهاي دهلیـزي بـه بطـن هـا منتقـل    نمـی شـوند          معمولا همه AVبه دلیل وجدود بلوك در گره  •
گاها بـروز یـک نسـبت    .و غیره 1به  4، 1به  3،    1به  2بطنی اغلب از نسبت ثابتی برخوردار است، مثلا  –دهلیزي 

 . متغیر منجر به تولید ریتم نامنظم می شود

شود که در این صورت، ممکـن اسـت نشـانگر وجـود      می تواند باعث وقوع تاکیکاردي خیلی سریع 1به1به ندرت هدایت 
  .یک راه هدایتی فرعی باشد

  

  
  

 250در محدوده سرعت (در فلوتر دهلیزي در اثر فعالیت سریع و ناگهانی یک کانون خودکار بسیار تحریک پذیر دهلیزي 
پشت سر هم قرار می کیرند و خط  موجهاي دپلاریزاسیون به صورت یکسان و همانند دندانه هاي  اره) بار در دقیقه  350تا 

دوره تحریـک ناپـذیري طـولانی دارد و دپلاریزاسـیون هـاي دهلیـزي بـا ایـن          AVگـره  . زمینه بین موجها محو شده است
مـثلا از  (بنابراین از هر چند دپلاریزاسیون هاي دهلیـزي  . صرعت بسیار قادر به رسیدن به بطن ها با همان سرعت زیاد نیستند

تـوالی سـریع موجهـاي    . ، تنها یکی به سوي بطن ها هدایت   مـی شـود  ) ور شایع تر سه دپلاریزاسیون دهلیزيهر دو یا به ط
  .دپلاریزاسیون هاي دهلیزي مشابه و پشت سرهم، در فلوتر دهلیزي پیشنهاد وجود یک منشاء بازگردشی را تقویت می کند

  
  :دلایل فلوتر دهلیزي 

 -کاردیومیوپـــاتی -کورپولمـــونر -بیمـــاري دریچـــه اي قلـــب -ســـتمیکهیپرتانســـیون سی -بیمـــاري ایســـکمیک قلـــب
  بیماري مادرزادي قلب  -تیروتوکسیکوز
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، همه سیگنالهاي دهلیزي قادر به ورود به بطن نمی باشـند لـذا    AVبه دلیل بالا بودن زمان تحریک ناپذیري سلولهاي گره 
  .شوددیده می 1به  2یا  1به  3در فلوتر دهلیزي ریتم هاي 

  
  :صوصیات ریتم فلوتر دهلیزي شامل موارد ذیل استخ

  .بار در دقیقه 75-150بار در دقیقه، ریت بطنی معمولاً  250-300ریت دهلیزي بین : ریت
  .نامنظم باشد AVریتم دهلیزي منظم و ریتم بطنی ممکن است منظم با به علت تغییرات هدایتی گره  :ریتم

  .شوداي ظاهر میشناخته شده و به صورت دندانه اره Fدر فلوتر دهلیزي به نام امواج :Pامواج 
  .سازدگیري را مشکل میاندازه Pوجود امواج متعدد : P-Rفاصله 

وجـود نداشـته   Fمعمولاً طبیعی است ولی ممکن است غیر طبیعی هم باشد و یا پاسخ بـه بعضـی از امـواج    : QRSکمپلکس 
  . باشد

 3:1باشند و نسبتاً هدایت اکثـراً  کنند داراي هدایت طبیعی میجی که عبور میبلوکه شده و اموا Fبعضی از امواج  :هدایت
  .است 4:1یا 

بـراي  . اشخاصی که این دیس ریتمی را  دارند اکثرا بی خبر هستند مگر اینکـه گـاهی احسـاس تـپش قلـب نماینـد       :درمان
لتیـازیم، بتابلوکرهـا و آمیـودارون تجـویز     برگشت ریتم فلوتر به ریتم سینوسی می توان داروهاي دیگوکسـین، وراپـامین، دی  

میلـی گـرم اسـت کـه      5/0- 25/1در مورد تجویز دیگوکسین در ابتدا باید از یک دوز اضافی استفاده کرد که میزان . گردد
-100میلی گرم روزانه ادامه می یابد تا ریت بطنـی بـه    25/0تزریق   می گردد و سپس با مقدار  IVبه فاصله هر نیم ساعت 

  .انجام کاردیوژن سیکرونایز در زمانی که اختلالات همودینامیک وجود دارد ضروري می باشد. ضربه در دقیقه برسد 60
  

در صـورت نیـاز بـه     . دیس ریتمی را ثبت نمایید علایم و نشانه هاي کاهش برون ده قلبی را کنترل نماییـد  :تدابیر پرستاري 
  .را در کنار تخت قرار دهید CPRدي باز براي بیمار برقرار کنید و وسایل کاردیوورژن بیمار را آماده نمایید و راه وری

  
  فیبریلاسیون دهلیزي 

که موجب منقبض شدن سریع، . فیبریلاسیون دهلیزي به علت فعال شدن چندین کانون اکتوپیک در دهلیزها ایجاد می شود
-25دیس ریتمی انقباض دهلیزي وجـود نداشـته و   در این . بدون قاعده و نظم و ناهماهنگ ساختار عضلانی دهلیز می شود

  درصد برون ده قلبی کاهش می یابد 30
  


@Parastari98B



    

  .  
بیمـاري   -بیماري هاي دریچـه اي قلـب   -پریکاردیت -پرفشاري خون -هیپرتروئیدي -نارسایی قلبی، کاردیومیوپاتی :علت 
  .به دنبال جراحی قلب باز -مصرف اکس -ریوي

  
  :لاسیون دهلیزيعلائم الکتروکاردیوگرافیک فیبری

  .بار در دقیقه 300-600ریت دهلیزي بین -  I:ریت
II-  ریت بطنی بستگی به بلوك گرهAV  است 100-150داشته و بدون درمان حدود.  

در صورت منظم بودن پاسخ بطنی با وجود فیبریلاسیون دهلیـزي بایـد   . هم ریتم دهلیزي و هم ریتم بطنی نامنظم است: ریتم
  .طنی شک کردبه جدایی دهلیزي ب

  . شودگفته می Fشود که به آن امواج فیبریلاسیون یا امواج وجود ندارد، امواج نامنظمی دیده می: Pامواج 
  .گیري نیستاندازه قابل Pبه علت نبودن امواج : P-Rفاصله 

  . معمولاً طبیعی است ولی ممکن است غیر طبیعی هم باشد: QRSکمپلکس 
هـاي دهلیـزي در محـل اتصـال جانکشـن      بسـیاري از ایمپـالس  . داخل دهلیز بسیار نامنظم است ها درانتقال ایمپالس: هدایت

  .یابندها انتقال میگردند معمولاً به طور عادي در سراسر بطنهایی که منتقل میشوند و ایمپالسبلوکه می
  

  :درمان فیبریلاسیون دهلیزي
  :درمان فیبریلاسیون دهلیزي شامل سه مرحله می باشد 

  .برقراري ریتم سینوسی -3پیشگیري از ترومبوآمبولی  -2کنترل پاسخ بطنی -1
 (AV node)کنترل پاسخ بطنی تند به صورت فوري ضروري است که بـر اسـاس کـاهش هـدایت گـره دهلیـزي بطنـی         

  :داروهاي مختلفی براي این کار موجود هستند . است
دهلیـزي بطنـی مـی شـوند و بـه صـورت تزریقـی یـا خـوراکی           بتابلوکرها به طور مستقیم باعث کاهش سرعت هدایت گره

  .استفاده می شوند و در بیماران با گرفتاري عروق کرونر داروي انتخابی هستند



  1

بلوك کننده هاي . بلوك کننده هاي کانال کلسیم مثل وراپامیل و دیلتیازم در کاهش هدایت گره هلیزي بطنی موثر هستند
ریدین مثل نیفیدیپین اثري روي هدایت گره دهلیزي بطنی ندارند و در این مـورد بـه کـار    کانال کلسیم از نوع دي هیدروپی

  .نمی روند
بـراي کـاهش پاسـخ بطنـی از طریـق افـزایش اثـر واگ اسـت، بنـابراین بعـد از مصـرف             AV nodeاثر دیگوکسین روي 

تکولامین ها پاسخ بطنی بالا می دیگوکسین پاسخ بطنی در حین استراحت مناسب است ولی در حین ورزش به علت اثر کا
  .رود، پس بهتر است دیگوکسین همراه با وراپامیل به کار رود
  .آدنوزین به علت اثر کوتاه مدت در این مورد کاربرد ندارد

  . در بیماران نارسایی قلبی داروي انتخابی براي کنترل پاسخ بطنی دیگوکسین است 
  :آمبولی زیاد است مصرف وارفارین ضروري است که خطر ترومبو AFدر بیماران ریتم با ریتم 

1 - CVA  یاTIA قبلی  
 هیپرتانسیون سیستمیک - 2

 (LV dys function)نارسایی قلبی  - 3

سال سن که در این بیماران شانس خونریزي بعلت مصرف وارفـارین زیـاد اسـت و بایـدتحت      65بیماران بیشتر از  - 4
 .کنترل دقیق باشند

  . مناسب است 3تا2در حد  INRموقع مصرف وارفارین 
  .اگر بیمار نتواند وارفارین مصرف نماید، استفاده از آسپیرین هم در کاهش حملات عروقی تا اندازه اي موثر است

  
   Junctional dysrhythmia- nodal rhythm:هاي جانکشنالریتمیدیس

هـاي جانکشـنال   آریتمـی . دحالت خودکار داشته و قابلیت تولید ایمپالس دارن AVو جانکشن  AVسلولهاي اطراف گره 
  . باشدکاردي جانکشنال میهاي زودرس جانکشنال، ریتم جانکشن و تاکیشامل کمپلکس

کند که به محل صـدور ایمپـالس از جانکشـن و سـرعت هـدایت      تظاهر می ECGموج و دیتم جانکشن به سه صورت در 
  .ایمپالس به دهلیز و بطن بستگی دارد

کند، دهلیز از کند ایمپالس حاصله به طرف دهلیز و بطن حرکت میتولید ایمپالس می شروع به AVهنگامی که جانکشن 
  :هاي زیر را داشته باشدتواند وضعیتمی Pپائین به بالا و بطن از بالا به پائین دپولاریزه شده و موج 

ه به اینکه دهلیزها از پائین به بالا ها را دپولاریزه کند با توجکه موج دپولاریزاسیون ابتدا دهلیزها و سپس بطندر صورتی-1
ثانیـه   12/0کمتـر از   P-Rخـواهیم داشـت و فاصـله     QRSمعکـوس را قبـل از    Pشوند موج ها دپولاریزه میو قبل از بطن

  .دارد high junctionریتم منشأ . است
ادغام شده و قابل مشاهده  QRSدر  Pها را دپولاریزه کند موج اگر موج دپولاریزاسیون به طور همزمان دهلیزها و بطن-2

 .دارد mid junctionاین ریتم منشأ . نخواهد بود

ها و سـپس دهلیزهـا را دپـولاریزه نمایـد ابتـدا      در صورتی که موج دپولاریزاسیون از جانکشن حرکت کرده و ابتدا بطن-3
 .رددا  low junctionاین ریتم منشأ . معکوس خواهیم داشت Pو سپس سک موج  QRSیک کمپلکس 



    

  ) :Premature functional complex )PJCکمپلکس جانکشن زودرس 
مانند یک پیس میکر عمل کـرده و اقـدام بـه صـدور ایمپـالس       AVدر صورتی که یک کانون حساس در منطقه جانکشن 

و بـه طـور    وگرید، از پـائین بـه بـالا   رکه در همه موارد دهلییز به صورت رت. گرددزودرس نماید یک ضربان نابجا ایجاد می
شوند و از نظر خصوصیات الکتروکاردیو گرافی یکی از سه شکل ریتم جانکشنال که در بالا ذکر شده طبیعی دپولاریزه می

 Pباشد به جز اینکـه مـوج   می PACداراي همه معیارهاي  PJC. به صورت زودرس در زمینه ریتم سینوسی خواهیم داشت
باشد یا اصلاً وجود نداشته باشد و فاصـله   QRSممکن است قبل یا بعد از  Pوج یعنی م. آنها با هم فرق دارد PRو فاصله 

P-R  ثانیه است 12/0کنتر از .  
شامل هیجان، مصرف سیگار، نیکوتین، مسمومیت با دیژیتال، نارسـایی احتقـانی قلـب و بیمـاري عـروق کرونـر        PJCعلل 

  .باشدمی PACعلائم و درمان شبیه . باشدمی) ایسکمی جانکشن(
  
  

، ریـتم تسـریع شـده جانکشـنال، تـاکی کـاردي جانکشـنال        )junctional escape rhythm(ریتم گریزان جانکشـنال  
)junctional tachycardia:(  

مثلاً هنگامی کـه  . پیس میکر قلب گردد SAبه جاي گره  AVافتدکه مناطق جانکشن گره ریتم جانکشنال زمانی اتفاق می
  .افزایش یابد AVو یا اتوماتیسیتی جانکشن ) اي نمونه بلوك کامل قلبیبر( کند باشد  SAفعالیت گره 

بار در دقیقه باشد و علـل آن   40-60بین  AVنماید که سرعت تخلیه جانکشن ریتم گریزان جانکشنال در صورتی بروز می
  .باشدب واگ میتحتانی، بیماري روماتیسمی قلب و تحریک عص MIشامل سندرم سینوس بیمار، مسمومیت با دیژبتلا، 

علـل آن شـامل   . بـار در دقیقـه باشـد    60-100افتدکـه تعـداد ضـربان جانکشـن     ریتم تسریع شده جانکشن هنگامی اتفاق می
  .و بیماري رماتیسمی قلب استتحتانی  MIاي قلب، مسمومیت با دیژیتال، هیپوکالمی، مسکلات در یچه

کـاردي جانکشـنال   ضـربه در دقیقـه را تـاکی    100-200سرعت  یا بیشتر با AVوجود سه ضربان متولی و زودرس جانکشن 
گویند و علل احتمالی آن شامل مسمومیت با دیژیتال، ایسـکمی یـا انفـارکتوس تحتـانی یـا خلفـی میوکـارد، بیماریهـاي         می

  .باشدبعد از جراحی قلب می AVمادرزادي قلب در کودکان و التهاب جانکشن 
  :هاي جانکشنمشخصات الکتروکاردیوگرافی ریتم

بار در دقیقه و در تاکی کـاردي جانکشـن    60-100بار در دقیقه، در ریتم تسریع شده جانکشن  40-60در ریتم نودال : ریت
  بار در دقیقه  200-100
  منظم: ریتم
  .شودو یا دیده نمی QRSقبل یا بعد از : Pموج 

  ثانیه 12/0کوتاه و کمتر از : P-Rفاصله 
  .معمولاً طبیعی است: QRSکمپلکس 

  .ها طبیعی استدر دهلیزها به صورت رتروگرید و در بطن: هدایت
  



    

  :درمان
ده قلبی را تولید کند و اگر تعداد ضربان کم هاي کاهش برونریتم جانکشن ممکن است علامتی نداشته و یا علائم و نشانه

هـاي  کـادري جانکشـنال از روش  اسـت و بـراي کـاهش سـرعت ضـربان تاکـب      میکر مـؤثر  باشد استفاده ار آتروپین یا پیس
  .گرددتحریک واگ و داروهایی مانند وراپامیل و کاردیوورژن استفاده می

کنترل علائم همودینامیک بیمار، مورد توجه قرار دادن میزان نحمل بیمار نسبت به آریتمی، کنتـرل سـطح   : تدابیر پرستاري 
  .در خون ها و دیژیتالالکترولیت

  
  :هاي بطنیدیس ریتمی

-ها به وسیله ایمپالس نابجا مشخص مـی ریتمیاین دیس. گیرندمنشاء می AVهاي بطنی از زیر سطح جانکشن ریتمیدیس

تـر  هاي بطنی عموماً خطرناكریتمیدیس. باشندمی  Reentryپذیري میوکارد یا پدیده شود که ناشی از افزایش تحریک
گردنـد و  غالباً به همراه بیماري داخـل قلـی ایجـاد مـی    . هاي دهلیزي و یا جانکشنال هستندریتمیاز دیس و تهدید کننده تر

تـرین و مـؤثرترین مسـیر    ها از طریق کوتاهگرددو به طور طبیعی ایمپالسمعمولاً سبب اختلال د رو ضعیت همودینامیک می
گیـرد  هـا منشـاء مـی   اگـر یـک ایمپـالس  کـه از بطـن     . ندشوباریک می QRSها را طی کرده و باعث ایجاد کمپلکس بطن

  .شوندباریک می QRSنماید که به صورت یک کمپلکس مسیري غیرطبیعی را در سراسر بافت عضلانی بطنی دنبال می
  
  

  )Premature Ventricular Complex: (کمپلکس زودرس بطنی 
  

  
  

. این حالت یک یافته شایع در غالب نوارهاي قلبی می باشـد  می باشند و) PVC(اکثر افرادداراي انقباضات زودرس بطنی 
پهـن   QRSاز آنجا که این انقباضات از یک بطن منشاء می گیرند در نتیجه فعال شدن دو بطن همزمان نبـوده و کمـپلکس   

مجـزا   هاد و سایر آرتیمی هاي بطنی معمولا از یک کانون خودکار که از بافت عضلانی در بر گیرنده آنPVC. می گردد
کـه ایـن کانونهـا اگـر در فاصـله بـین دو       . و به صورت خودکار با یک سرعت ثابت ضربان ایجاد می کند منشاء می گیرند



    

ایجاد می کنند از طـرف   PVCضربان که بافت در برگیرنده اطراف آنها دپولاریزه و تحریک پذیر می باشد تخلیه گردند 
در طـی زمـان   (ن ها دپولاریزه بوده و یا قبل از دوره دپولاریزاسـیون بطـن هـا    دیگر اگر این کانونهاي نابجا در زمانی که بط

ضـربان سـازهاي   . نخواهیم داشـت   PVCتخلیه گردند به دلیل تحریک ناپذیر بودن بطن ها  ) Tیا موج  QRSکمپلکس 
هـا زمـانی کـه بطـن هـا      آنها بایک ضربان ثابت عمل کرده و تن. قدیمی داراي ضربان ثابت بر اساس این الگو کار می کنند

  .آمادگی دارند آنها را تحریک می کنند
  .دراین اختلال، ضربه اي پهن و غیر طبیعی ، زودتر از موعد رخ می دهد •
 .وجود ندارد ، جدایی دهلیز و بطن مشهود است Pدر ابتداي کمپلکس، موج  •

بین ضربه هاي قلب و پس  R-Rیعنی اینکه فاصله . پس از هر ضربه زودرس یک مکث جبرانی کامل وجود دارد •
 .منظم است R-Rدقیقا دوبرابر فاصله  PVCاز 

قرار گیرند کـه ایـن امـر مـی توانـد ناشـی از         PVCپس از  Tدر داخل موج  Pدر اکثر اوقات ممکن است امواج  •
در . باشـد ) dissociated sinus events(و یا وقایع منفک سینوسی) زودرس و منفیP موج(هدایت معکوس 

 .طبیعی است p-pاي منفک سینوسی شکل و فاصله رویداده

  
 

  .هنگامی که ضربه هاي زودرس بطنی اشکال گوناگونی داشته باشند چند کانونی نامیده می شوند
  

  :  دلایل شایع ضربه هاي زودرس بطنی
 –اخـتلال در عملکـرد بطـن چـپ      -بیمـاري ایسـکمیک قلـب     -مسمومیت با دیگوکسین  -در اشخاص سالم رخ می دهد

  .اسیدوز –هیپوکسی  -اختلالات الکترولیتی مانند هیپوکالمی و هیپو کالسمی 
  

  :انواع ضربه هاي زودرس بطنی 
- uniform PVC  :PVC هاي یک شکل بوده و داراي یک کانون می باشد.  
- multiform PVC  :PVC هاي چند شکل بوده و اغلب داراي چند کانون می باشد.  
- Bigeminy PVC   :یک ضربان عادي، بعد یک  یعنیPVC )PVC یکی در میان.(  
- trigeminy PVC  : یعنی دو ضربان عادي، بعد یکPVC )PVC  دو در میان.(  



    

- quadrigeminy PVC  : یعنی سه ضربان عادي، بعد یکPVC )PVC  سه در میان.(  
-  Couplet PVC  : یعنی دو تاPVC  جفت (پشت سرهمPVC(  
  

در افراد بدون بیماري قلبی ضربات زودرس بطنی موجـب مـرگ   . ت نابجاي بطنی نیاز به درمان ندارندهمه انقباضا:  درمان
درمـان  . در صورت بروز علایم بالینی در مان اولیه برطرف کردن عامل ایجاد کننـده آریتمـی مـی باشـد    . ناگهانی نمی شود

  .درنرژیک می توانند موثر باشندکوتاه مدت لیدوکائین و درمدت طولانی تر داروهاي بلوك کننده بتا آ
PVC ها اگر خصوصیات زیر را داشته باشد و برروي همودینامیک تاثیر بگذارد نیاز به درمان دارد.  
1 - PVC به دنبال انفارکتوس حاد میوکارد  
2 - PVC  باي ژمینه، تري ژمینه، کوادري ژمینه(هاي تکرار شونده( 

3 - PVC  بار در دقیقه 6بیشتر از 

4 - PVC ند کانونیچند شکلی یا چ 
5 - PVC RONT  
6 - PVC هاي جفت)Couplet( 

  
داروي ضد آریتمی است و مانع فعال شدن کانالهاي سدیمی سلولهاي قلبی می شود این دارو در کبد متابولیزه :  لیدوکائین

  است که به شکل داخل وریدي مصرف می شود mg/kg 2-1دوز اولیه این دارو . می شود
تمی، کنترل وضعیت همودینامیک، کاهش استرس بیمار، کنترل سطح الکترولیت ها و ثبت دیس ری: مراقبت هاي پرستاري 

  .دیژیتال سرم
  

  (Ventricular Bigeminy)بی ژمینه بطنی 
  

  
 

  .در این آریتمی، پس از هر ضربه سینوسی یک ضربه زودرس بطنی وجود دارد •
 .فاصله بین ضربه طبیعی و غیر طبیعی معمولا ثابت است •

مربوط به ضربه نابجاي بطنی قرار گیرند که می تواند ناشی از هدایت  Tممکن است در داخل موج P امواج  در اکثر مواقع
  .باشد) dissociated sinus(معکوس و یا وقایع منفک سینوسی

  
  :  دلایل شایع بی ژمینه  بطنی
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  ل در عملکرد بطن چپاختلا -مسمومیت با دیگوکسین -بیماري ایسکمیک قلب -ممکن است در اشخاص سالم رخ  دهد
  

  لیدوکائین، پروکائین آمید، کینیدین: درمان 
  

  :مراقبت پرستاري 
هستند زیـرا میتواننـد باعـث بـه هـم خـوردن       PVC هایی باي ژمینه بسیار خطرناك تر از تک PVC به خاطر داشته باشید 

پس بیمار را بسـیار بـه   . شوند VTac دیل به همودینامیک بسیار شوند و از نظر تعداد بسیار بیشتر هستند و حتی می توانند تب
استرس بیمـار را  . وضعیت همودینامیک بیمار را کنترل نمایید. دقت مانیتورینگ نمایید، هرکونه دیس ریتمی را ثبت نمایید

  .به اختلالات الکترولیتی توجه نمایید. کاهش دهید
  تاکیکاردي بطنی

  
ضـربان در دقیقـه    100ان بطنی نابجا و یا تعداد بیشتري با فرکانس بـیش از  ضرب 3این آریتمی به حالتی اطلاق می گردد که 

در اثـر فعالیـت سـریع و ناگهـانی       (VT)یا به اختصار تاکیکاردي بطنی  (PVC)تاکیکاردي حامله اي بطنی . پدیدار گردد
اد می شود و مشخصـه آن  ایج) بار در دقیقه 250تا  150در محدوده سرعت (یک کانون بطنی خودکار بسیار تحریک پذیر 

همچنـان تـپش سـازي  مـی کنـد؛ ولـی کمپلکسـهاي          SAگره  VTدر . است PVCکمپلکسهاي بزرگ و متوالی شبیه به 
تنها گـاهی بـه چشـم     Pرا در خود مخفی می کنند؛ به نحوي که این موجهاي منفرد  Pبزرگ و غول آساي بطنی موجهاي 

هر تاکیکـاردي کـه   . )بطنی -نوعی جدایی دهلیزي(ر مستقل تپش سازي می کنندبنابراین دهلیزها و بطنها به طو. می خورند
QRS پهن داشته باشد تاکیکاردي بطنی)VT (هیچ معیار تشخیصی قادر بـه افتـراق    .است مگر اینکه خلاف آن ثابت شود

  .تمام انواع تاکیکاردي هاي داراي کمپلکس پهن نیست
  

  :  دلایل تاکیکاردي  بطنی
اخـتلالات   -QTطولانی بودن فاصـله   -اختلال در عملکرد بطن چپ -ک قلب، بخصوص انفارکتوس حادبیماري ایسکمی

مسـمومیت بـا    -در قلب هایی که ظاهرا سالم هستند ممکن است رخ دهـد  -حساسیت به کاتکولامینها -داروها -الکترولیتی
Dig- CHF - آنوریسم بطنی.  

  
  :V.Tachعلائم الکتروکاردیوگرام 



    

 :ریت  -

  به ریتم زمینه اي بستگی دارد و کمتر از سرعت بطنی است : هلیزي د  -1
  250الی  100:بطنی -2
  معمولا منظم ولی به ندرت نامنظم است : ریتم  -
دیده نمی شود و در صـورت پدیـدار شـدن بـه صـورت دندانـه هـایی در نقـاط مختلـف و بـدون ارتبـاط بـا             : pموج  -

  . تشکیل می گردد  QRSکمپلکس 
  قابل اندازه گیري نیست : PRفاصله  -
  .و داراي شکل غیر طبیعی است ) ثانیه  12/0برابر یا بیشتر از ( به صورت پهن : QRSکمپلکس  -

  :درمان تاکیکاردي بطنی
  :درمان 

می ابتدا از لیدوکائین استفاده . باشد، می توان از داروهاي ضد آریتمی استفاده نمود stableاگر بیمار از نظر همو دینامیک 
بـار دیگـر مـی تـوان      2دقیقه فاصله و براي  10وریدي آهسته تزریق می شود که اگر موثر نبود با   1mg/kgشود که با دوز 

  .این دوز را تکرار کرد
داده می  20mg/minاگر لیدوکائین موثر نبود از پروکائین آمید تزریقی استفاده می شود که به صورت انفوزیون وریدي 

است که تزریق آن طول می کشد، عارضه پروکائین آمیـد افـت فشـار خـون اسـت و کمـپلکس هـاي        شود و عیب آن این 
QRS هم پهن می شوند که باید مواظبت نمود که پهنايQRS   پهناي اولیه نشود% 50بیش از.  

سـی و  در صورت موثر نبودن پروکائین آمید انتخاب بعدي آمیودارون تزریقی است که از عوارض آن برادي کـاردي سینو 
  .می باشد BP و افت AVبلوك 

  .برتلیوم در این مورد کاربرد کمی دارد چون اغلب باعث افت فشار خون می شود و اثر آمیودارون از آن بهتر است
در درمان تاکیکاردي بطنـی بوسـیله   . شوك سنکرونیزه انجام می شود DCاگر اقدامات دارویی موثر نباشد کاردیوورژن با 

DC خصوصا توجه شود که شـوك بایـد حتمـا بـه صـورت سـنکرونیزه داده شـود کـه در آن صـورت          شوك لازم است م
موجـود در   QRSلیدهاي دستگاه شوك مونیتورینگ به قفسه سینه بیمار چسبانده می شود تا دستگاه بتواند کمپلکس هاي 

  . ه بیمار نمایدوارد قفسه سین QRSرکمپلکس Rتاکیکاردي بطنی را حس کند و شوك لازم را همزمان با موج 
  .درمان تاکیکاردي بطنی بوسیله شوك سنکرونیزه کاردیوورژن نامیده می شود

  
  فلوتر بطنی



    

  
  

تـا   250در محـدوده سـرعت   (در فلوتر بطنی در اثر فعالیت سریع و ناگهانی یک کانون بطنی خودکار بسیار تحریک پـذیر  
) که مشخصه بارز فلوتر بطنـی محسـوب مـی شـوند    (دامنه مشابه  ردیفهایی از موجهاي نرم و یکنواخت با) بار در دقیقه 350

از ایـن  . ندارند) حتی به صورت نسبی(سرعت طنی آن قدر زیاد است که بطن ها زمان کافی براي پرشدن . ایجاد می شوند
  .رو، این نوع آریتمی به ندرت خود مهار شونده است و تقریبا همیشه پیش درآمد یک آریتمی مرگبار است

خصوصـیات آن  . ر بطنی نوعی تاکیکاردي بطنی است که بر اساس سرعت و شکل ظاهریش تشخیص داده    می شـود فلوت
  :عبارتند از 

  .پهن وجود دارد QRS تاکیکاردي منظم، خیلی سریع، و همراه با  •
 .ضربه در دقیقه یا بیشتر است 300داراي سرعتی معادل  •

 .به شکل موج سینوسی می باشد •

 .تمایزي دیده نمی شود Tو موج  QRSبین کمپلکس  •

  
  

  فیبریلاسیون بطنی
  



    

  
  

در بعضی شرایط عضله قلب دچار نوعی انقباض فوق العاده نامنظم می گردد که در پیش راندن خـون کـاملا بـی اثـر اسـت      
آن حلقـه   فیبریلاسیون احتمالا نمایانگر پدیده ورود مجدد اسـت کـه در  . این نوع آریتمی فیبریلاسیون بطنی نامیده می شود

ورود مجدد به چندین حلقه نامنظم تقسیم   می شود فیبریلاسیون بطنی کشنده است و در عرض چند ثانیه منجر به بیهوشـی  
. انقباضات نامنظم مداوم و غیر همگام رشته هاي عضلانی بطن ها سبب می شود که برون ده قلبی به صـفر برسـد  . می گردد

مگر اینکه درمان فوري و موثر انجام شود و یا اینکه فیبریلاسـیون بطنـی بـه طـور     . این حالت معمولا منجر به مرگ می شود
  .خودبه خودي به یک ریتم طبیعی تبدیل گردد که به ندرت این اتفاق می افتد

که یک حالت اورژانس است ناشی از کانونهاي متعدد تحریک پذیر پاراسیستولیک بطنی است که  VFفیبریلاسیون بطنی 
دچـار بلـوك   (فعالیـت مـی کننـد و چـون پاراسیسـتولیک      ) بـار در دقیقـه   450تـا   350در محدوده سـرعت  (اد با سرعت زی

هستند هیچ یک از آنها تحت سرکوب سرعتی قرار نمی گیرند و همگی با سرعت و در یک زمان تپش ساري می ) ورودي
پـولاریزه مـی کننـد و ایـن باعـث ایجـاد یـک        در نتیجه هر یک از این کانونها تنها بخپ کوچکی از بطن را مکررا د. کنند

  ارتعاش سریع و آشفته و غیر موثر در بطنها   می شود 
  
  

  : VFعلل شایع 
 -اســیدوز متابولیــک – CHF- MIبیماریهــاي ایســکمیک قلــب، اخــتلال در عملکــرد بطــن چــپ، اخــتلال الکترولیتــی 

  برق گرفتگی -کائین آمید، کوکائینمصرف داروهایی مانند دیژیتال، کینیدین، پرو -هیپوکسی -هیپوترمی
  :VFعلائم الکتروکاردیوگرام 

  بار در دقیقه 300ریت بطنی بیش از : ریت
  بسیار بی نظم و بدون الگوي مشخص : ریتم
  .ندارد: Pموج 

QRS :بدون نظم شامل امواج با دندانه هاي نوك تیز یا گرد.  
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هرچـه فیبریلاسـیون بطنـی    . ید بلافاصله مورد استفاده قـرار گیـرد  درمان فیبریلاسیون بطنی الکتروشوك است که با:  درمان
 1-2و ضایعات غیر قابل برگشت مغزي در ظرف . بیشتر طول بکشد از احتمال تبدیل شدن آن به ریتم موثر کاسته می شود

و طـول کشـیده   فیبریلاسیون بطنی در زمانی که قلب در معرض هیپوکسی شـدید  . دقیقه بویژه در افراد مسن بوجود می آید
قرار گرفته باشد و اسیدوز، اختلال الکترولیتی و یا مسمومیت با دیژیتال وجود داشته باشـند تکـرار شـده و سـریع عـود مـی       

  .کند
 5mg/kg/minبراي خاتمه دادن به فیبریلاسیون بطنی مقاوم و عود شونده می توان از داروي برتیلیوم توسیلات بـه میـزان   

از عـوارض جـانبی   . دقیقه تکرار نمود 20اده کرد و در صورت لزوم دوز مذکور دارو را پس از به شکل داخل وریدي استف
برادیکاردي، تهـوع و    اولیه برتلیوم افزایش فشار خون و تاکیکاردي و از عوارض جانبی ثانویه آن می توان به هایپوتانسیون،

  .استفراغ اشاره نمود

  
  

  آسیستول بطنی
هیچ فعالیت الکتریکی در داخل بطن وجود نداشته، نبض قابل لمـس،  . با خط صاف نیز می نامنداین ریتم را آریتمی مرگ 

  .تنفس و هوشیاري نیز وجود ندارد ودر صورت عدم درمان منجر به مرگ می شود
  علایم الکتروکاردیوگرافی

 QRSکمـپلکس   بـدون  Pبروي استریپ، خط صاف بدون هیچگونه فعالیت دیده می شود و گـاهی ممکـن اسـت امـواج     
  .دیده شود

دقیقه در عملیات احیاء می تـوان   3-5افراد تیم مراقبتی بایدجهت جایگذاري راه هوایی پیشرفته اقدام کنند از اپی نفرین هر 
آتروپین می تواند مورد استفاده قـرار  . یک دوز وازوپرسین  می تواند جایگزین دوز اول یادوم اپی نفرین شود. استفاده کرد

. اگر ریتم قابل شوك وجود دارد، شوك بدهیـد . دوباره ریتم را چک کنید) دقیقه 2حدود ( CPRسیکل  5س از پ. بگیرد
اگـر ریـتم   . مجـدد را شـروع کنیـد    CPRاگر ریتم وجود ندارد یادر الکتروکاردیوگرام تغییري حاصل نشـده اسـت، فـورا    

یا هرگونه تردیدي در مورد حضور نـبض  (وجود ندارد اگر نبض . سعی کنید نبض را لمس نمایید. سازمان یافته وجود دارد
  . را ادامه دهید CPR) وجود دارد

  
  :بلوك هاي قلبی

  بلوك قلبی درجه یک
   



  1

  
  

  بطنی -گره دهلیزي 1بلوك در جه 
ه ثانیه و یا بیشتر بدون ایجاد تغییرات دیگـر گفت ـ  22/0تا میزان   PRبطنی به افزایش فاصله  –بلوك درجه اول گره دهلیزي 

افـزایش تونیسـیته عصـب واگ    . بطنـی مـی باشـد    –این پدیده ناشی از تاخیر هدایت در گره دهلیزي ) 1-5شکل (می شود
مهار کننده هاي گیرنده هاي بتا ) خصوصا دیلتیازیم و وراپامیل( هیپرکالمی، ترکیبات دیژیتال مسددهاي کانالهاي کلسیمی 

این حالت در سالمندانی که درجـاتی از  . بطنی گردند -گره دهلیزيادرنرژیک همگی ممکن است باعث تاخیر در هدایت 
در سـایر  . دژنراسیون ابتدایی بافت گره دهلیزي بطنی را در غیاب بیماري هـاي ایسـکمیک قلـب دارنـد امـري شـایع اسـت       

  .بیماران، ایسکمی ممکن است باعث صدمه گره دهلیزي بطنی شده و تاخیر و یا بلوك هدایتی را باعث شود
. سـازد بطنـی را هـم مشـروب مـی     -یان کرونر راست که خون رسانی قسمت تحتانی قلب را بر عهده دارد گـره دهلیـزي  شر

کـه ایـن مسـاله عمـدتا بـا افـزایش       (بنابراین بلوك گره دهلیزي بطنی عمدتا با انفارکتوس ناحیه تحتانی قلـب همـراه اسـت    
  ).تحریک عصب واگ بغرنج تر می گردد

ثانیه، بلوك درجه یـک گفتـه    20/0به بیش از  P-Rافزایش فاصله ). مپالس را بلوك قلبی می گوینداختلال در هدایت ای(
  .می شود

  :  P-Rدلایل شایع طولانی بودن فاصله 
مسـمومیت بــا   -کاردیـت روماتیسـمی   -inferior MIبیمـاري ایسـکمیک قلـب و     -ایـدیوپاتیک  -افـزایش تـون واگـال   

  اختلالات الکترولیتی -دیگوکسین
  
  : رمان و مراقبتهاي پرستاريد

درجه یک عموما نیاز به درمان اختصاصی ندارنـد، بـا ایـن وجـود در صـورتیکه مسـمومیت بـا دیژیتـال سـبب           AVبلوك 
پرستار در زمانی که متوجه شد بیمار بلـوك  . پیدایش این حالت شده باشد، از ادامه تجویز دیگوکسین باید خودداري نمود

در . ادامه دهد تا زمانی که مشکل برطـرف گـردد   PRو به بررسی فواصل . را اندازه بگیرد PR دارد باید  AV درجه اول 
ثانیه شود، پزشک را مطلع سازد و به دستور پزشک اگر بیمار دیژیتال یا  26/0تغییر کرده و یا بیشتر از  PRصورتیکه فاصله 



    

و نمونه خونی بیمار جهت بررسی سـطح دارویـی تهیـه    هر نوع داروي ضد آریتمی می گیرد دوز بعدي را به تعویق انداخته 
در زمان ترخیص به بیمار آموزش داده شود تا به مصرف داروهاي تجویز شده ادامه داده، تست هـاي خـونی تجـویز    . گردد

  .شده را انجام دهد و مطالعات نوار قلب و معاینات سرپایی را داشته باشد
  

  و نکباخ AVك یا بلو 1موبیتز تیپ  -بلوك قلبی درجه دو
  

  
  

بلـوك  . که در بخشهاي سی سی یو پذیرفته می شوند این نوع بلوك دیده     می شـود  AMIدرصد از بیماران با  4-10در 
به این دلیل ایجاد می شود که همه پیامهاي تحریکی دهلیزي نمی تواند بـه بطـن هـا برسـد بنـابراین تعـداد        AVدرجه دوم 

این بلوك در واقع یک مکانیسم حفاظتی است که بطن . است QRSبیشتر از تعداد امواج  Pبیشتر از تعداد امواج  P امواج
ها را در مقابل تحریکات زیاد و منقبض کننده دهلیزي محافظت می نماید و اجازه می دهد تا بطن ها بطور کامـل از خـون   

  .در نوار قلب مشاهده شود 2به  3یا  1به  2، 1به  3همانطور که گفته شد در این نوع بلوك ممکن است ریتمهاي . پر شوند
  
  

  :این نوع بلوك 
  .است Avعموما در گره  - 1
 .باریک است QRSمعمولا همراه با کمپلکس هاي  - 2

 .احتمالا ثانویه به ضمانت ایسکمیک است - 3

 .در بیماران با انفارکتوس میوکارد تحتانی دیده می شود تا انفارکتوس سطح اقدامی - 4

 .از بین می رود MIاز ساعت بعد  72گذرا بوده و  - 5

 .ممکن است متناوب باشد - 6

 .پیشرفت می نماید AVبه ندرت به سمت بلوك کامل  - 7



    

بقدري به تاخیر افتاده و طولانی می شود تا اینکه ایمپـالس دهلیـزي در    AV هدایت از طریق گره  I در بلوك موبیتز تایپ
  .رسیدن به بطن ها شکست می خورد
طنی تعدادي از ضربانها از این گروه به بطنها منتقل می شوند و سایر ضربانها این فرصت در بلوك درجه دو گروه دهلیزي ب

و یـک کمـپلکس   (یکی وارد بطن ها شـود   Pاین پدیده تابع الگوي خاص می باشد زمانی که از هر دو موج . را نمی یابند
QRS   موج  3هر زمانی که از . دارد 1به  2گفته می شود که بیمار بلوك ) را ایجاد کندP     یکی از گـره دهلیـزي بطنـی رد

  .می نامیم 2به  3موج هدایت شوند بلوك را  P 2موج  3و زمانی که از هر  1به  3شده و وارد بطن ها شود بلوك 
مکثـی کـه پـس از ایـن     . به بطن منتقل نمی شود Pبه تدریج طولانی شده و در نهایت موج  PRدر موبیتز تیپ یک، فاصله 

  ).یعنی کمتر از دو فاصله سینوسی طبیعی. (کمتر از مکث جبرانی کامل است بلوك وجود دارد
  

کسین، بتابلوکرها، آنتاگونیسـت هـاي   .دیگ(مسمومیت با دارو  -انفارکتوس تحتانی قلب:  ونکباخ AVدلایل شایع بلوك 
  )مثلا در افراد ورزشکار(افزایش تون واگال -)کلسیم

  
  : درمان و مراقبتهاي پرستاري 

در صـورتی کـه تعـداد ضـربان بطنـی کـافی بـوده و         Iمـوبیتز تایـپ    AV- اختصاصی در بیماران با بلوك درجـه دو   درمان
نارسایی قلب و بلوك شاخه اي وجود نداشته باشد لزومی ندارد ولـی در صـورتیکه ایـن اخـتلالات حاصـل گردیـده و یـا        

پرستار باید به دقت این . میکر موقت اندیکاسیون می یابدضربه در دقیقه باشد، درمان فوري با پیس  50ضربان قلب کمتر از 
بسیاري اوقات با حذف علل قابـل  . دیس ریتمی را ثبت نموده و پزشک را مطلع سازد و بیمار را تا بهبودي تحت نظر بگیرد

می رسد  60زمانیکه ریت بطنی به کمتر از . ساعت رفع می شود 96شناسایی مثل داروهاي آنتی آرتیمیک بلوك در عرض 
آنژین، تنگی نفس، سرگیجه، هایپوتانسـیون و تغییـر در وضـعیت    (بیمار ممکن است از علایم ناشی از کاهش برون ده قلبی 

  .استفاده می شود (Isoprel)که در هنگام صورت بروز این علایم از آتروپین و یا ایزوپرترنول . شکایت کند) ذهنی
  
  
  
  

  موبیتز تیپ دو -بلوك قلبی درجه دو


@Parastari98B



    

  
  

. درصد کل بیماران مبتلا بـه بلـوك درجـه دو مشـاهده مـی گـردد       10فقط در  MIاختلال هدایتی نادري است که متعاقب 
  : IIتایپ 2بلوك درجه   Iبرخلاف موبیتز تایپ

این نوع بلـوك را بلـوك   . معمولا از ضایعه اي در سیستم هدایتی منشاء می گیرد که در زیر شبکه هیس قرار دارد - 1
  .می نامند زیر گرهی نیز

 .پهن است QRSهمراه با کمپلکس هاي  - 2

 .پیشرفت می نماید AV غالبا به طور ناگهانی به سمت بلوك کامل  - 3

  .تقریبا همیشه همراه با انفارکتوس سطح قدامی است تا سطح تحتانی - 4
دایت در داخل بطن بطنی اتفاق می افتد بیمار داراي اختلال ه –که بلوك در قسمتهاي زیر گروه دهلیزي  2در موبیتز تیپ 

زمانی که یکی از شاخه ها بلوك شده است جریان از شاخه سالم به طور طبیعی و در زمان . ها نظیربلوك شاخه ها می باشد
عادي عبور می کند ولی در شاخه طرفی که بلوك اتفاق افتاده این انتقال جریان دیرتر و کندتر انجام می شود این اختلاف 

  .می گردد  QRSیک بطن دیرتر تحریک  می شود منجر به طولانی تر شدن مان کمپلکس  زمانی تحریک بطن ها که
به بطن منتقـل نمـی گـردد،     Pثابت منتقل می شوند تا اینکه ناگهان یکی از امواج    PRاکثر ایمپالس ها با  2در موبیتز تیپ 

 -بیمـاري سیسـتم هـیس   . وجـود دارد ) ترشـایع (پورکنژ  -یا سیستم هیس AVبدین معنی که بلوك متناوب هدایتی در گره 
  .همراه است  ARSپورکنژ اکثر اوقات با طولانی شدن زمان 

  
  :  2از نوع موبیتز تیپ  AVدلایل شایع بلوك 

 -بیمـــاري روماتیســـم قلبـــی -) Antroseptal(انفـــارکتوس قـــدامی دیـــواره اي -بیمـــاري دژنراتیـــو سیســـتم هـــدایتی
  و کینیدینمسمومیت با دیژیتال  -کاردیومیوپاتی

  
  
  

  : اقدامات پزشکی یا پرستاري 



    

در صورت دسـتور پزشـک دسـتورات دارویـی مشـتمل بـر       . پرستار باید دیس ریتمی را ثبت نموده و پزشک را مطلع نماید
در صـورتیکه بیمـار   . داروهاي آنتی آریتمی را به تاخیر بیندازد و بیمار را براي جاگذاري پیس وریـدي موقـت آمـاده کنـد    

هش برون ده قلبی را نشان دهد و پیس میکر وریدي در دسترس نباشد مـی تـوان از پـیس میکـر خـارجی اسـتفاده       علایم کا
لـذا  . را افزایش می دهد اثر کمی در بلـوك زیـر گـره دارد    AVآتروپین که ریت سینوسی و سرعت هدایت از گره . نمود

  .بندرت براي درمان این نوع بلوك بکار می رود
  

  :این بیماران ضروري است آموزشهاي زیر در 
  .به بیمار آموزش دهید که ریتم و ریت نبض خود را اندازه بگیرد-1

اگر داروهاي آنتی آریتمی مصرف می کند به او یادآوري گردد که اگر دچـار سـرگیجه، احسـاس سـبکی سـر و درد      
 .فورا به پزشک گزارش دهد) در نتیجه کاهش ریت قلبی(قفسه سینه شد 

 .تاکید نمایید ECGیت دقیق دوز دارویی و پیگیري مطالعات سرمی و بر اهمیت رعا-2

در صورتیکه بیمار پیس میکر دائمی دارد، بیمار و همچنین اعضاي خانواده او احتیاج به آموزش کامـل در ایـن بـاره    -3
  .را دارد

  
  )IIIبلوك درجه ( AVبلوك کامل 

  

  
  

 و کمـپلکس  Pکنـد امـواج   یانی از گره دهلیزي بطنی عبور نمـی بلوك کامل گره دهلیزي بطنی بدین معناست که هیچ جر

QRS 1-8شـکل (نامند بطنی می -ن حالت را جدایی دهلیزيوجود دارند ولی هیچ ارتباط و هماهنگی با هم ندارند که ای( 
ح کننـد از ایـن اصـطلا   وجود ندارد و بطنها و دهلیزهـا مسـتقل از هـم عمـل مـی     QRS کمپلکس Pزمانی که متعاقب موج 

  .کنیماستفاده می
شـود، بـه عبـارت دیگـر     نمـی  ما هیچ ضربه اي به بطن ها منتقـل در بلوك درجه سوم انقباض دهلیزها طبیعی است ا •

  .جدایی کامل دهلیزي بطنی وجود دارد



    

 به ایجاد ضربانات و تحریک دهلیزها ادامه می دهد اما بطن ها با یک ضربان ساز نابجا کنتـرل مـی شـوند    SAمعمولا گره 
پهن می باشـد   QRSو  30-40ضربانات رها شده بطنی بین . و یا بطن ها باشد) جانکشنال(که ممکن است در محل اتصال 

این نوع بلوك در اثر یک ضایعه دژنراتیو به دلیـل ناشـناخته در   . شکل طبیعی دارد  QRSاست و  40-60و ریت جانکشال 
ناکـافی بـودن جریـان خـون کرونـري ایجـاد شـود و        (ید میوکـارد  قلب ایجاد می شود و یا ممکن است در اثر ایسکمی شد

  .ممکن است از چند ثانیه تا چند هفته طول بکشد
  

  :  )کامل(دلایل بلوك قلبی درجه سوم 
 -)نـادر (مـادرزادي   -دیگوکسین، بتابلوکرهـا  -داروها -انفارکتوس میوکارد -)Infranodal(فیبروز دژنراتیو تحت گرهی
  تحریک شدید عصب واگ

  
  : اقدامات پزشکی و مراقبت هاي پرستاري 

اگر این بلوك تدریجی بوجود آید بیمار ممکن است علامتی نداشته باشد ولی شـروع ناگهـانی آن همـراه بـا علایـم قابـل       
معمولا بیماران مبتلا بع بلوك درجه سوم، ضربان قلب منظم و آهسته اي دارند که حتی با فعالیت تشدید . ملاحظه اي است

  .شودنمی 
کامـل    AVعموما متخصصین بر این عقیده اند که گذاشتن پیس میکر براي بیماران با انفارکتوس سـطح تحتـانی و بلـوك    

  : داشتن این مطلب از اهمیت ویژه اي برخوردار است که .: اندیکاسیون دارد
یک پـذیري بطنـی و هیپوتانسـیون    و یا افزایش تحر) ضربان در دقیقه 45کمتر از (در صورتیکه ریت بطنی خیلی پایین باشد 

استفاده از آتروپین ارزش چندانی نداشته و گذاشتن پـیس میکـر لازم   . وجود داشته باشد و یا نارسایی در پمپاژ حاصل شود
  . می باشد

پرستار باید این دیس ریتمی را شناسایی نموده و پزشک را فورا مطلع سازد و بیمـار را جهـت پـیس وریـدي موقـت آمـاده       
علایم و نشانه هاي ناشی از ضربان آهسته، کنفوزیون، درد قفسه سینه، تنگی نفس و هایپوتانسیون را ارزیـابی کنـد و   . نماید

بزرگترین خطر در بلوك . در صورتیکه پیس میکر موقت وریدي در دسترس نباشد از یک پیس میکر خارجی استفاده کند
مس شناخته    می شود که منجر به کاهش هوشـیاري و در نتیجـه   ، آسیتول بوده که تحت عنوان حمله استوکس آدا 3درجه

  .زمانی که آسیتول بروز کرد باید به احیاي قلبی و ریوي متوسل شده و این اعمال را شروع نمود. مرگ می گردد
  

  :آموزش مراقبت از خود به بیمار 
و قابل فهم در اختیار بیمار قرار دهـد بـه روشـی    در آموزش بیمار درباره دیس ریتمی پرستار باید اطلاعات را به زبانی ساده 

پرستار باید درباره اهمیت تنظیم سطح سرمی دارو به بیمار آموزش دهد بـه طـوري کـه    . که موجب ترس و نگرانی او نشود
قلـب   به علاوه ارتباط بین دیس ریتمـی و بـرون ده  . بیمار درك کند که چرا باید دارو را در زمان معینی از روز استفاده کند
همراه با بیمار و خانواده طرحـی بـراي پـذیرش در    . را طوري توضیح دهد که بیمار دلیل رعایت رژیم دارویی را درك کند



    

این طرح موجب   می شـود کـه بیمـار و خـانواده احسـاس کننـد تحـت کنتـرل هسـتند و بـراي           . موارد اورژانس تنظیم کند
  .حوادث احتمالی آماده اند

ریتمی معمولا نیاز به ارجاع براي دریافت مراقبت در منـزل ندارنـد مگـر اینکـه علایمـی دال بـر عـدم         بیماران مبتلا به دیس
  .تعادل همودینامیک نشان دهند و علایم مشخص کاهش برون ده قلبی داشته باشند

  
  بلوکهاي شاخه اي

  RBBBبلوك شاخه اي راست  -1
  LBBBبلوك شاخه اي چپ  -2
  

  (RBBB): بلوك شاخه اي راست 
 

  
مطرح است یعنی موج تحریکی از طریق شاخه راست به دلائلی خاص قادر به تحریک بطـن     RBBBوقتی مسئله بلوك 

راست نیست، بنابراین بطن راست از طریق راه عضلانی پس از تحریک بطن چپ تحریک  می شود و چون بطن راست از 
  :راه عضلانی تحریک می شود داراي مشخصات زیر می باشد 

 V1 و V2در لید  RSRتصویر وجود  - 1

 ثانیه و یا بیشتر QRS 12/0طولانی بودن زمان کمپلکس   - 2

3 - S   عمیق در لیدهايV5 , V6 , AVL , I 

 انحراف محور قلب به طرف راست  - 4

 خواهد بود QRSعکس جهت  Tجهت  - 5
 

 -ي ایسکمیک قلببیمار -دژنراسیون فیبروتیک -ممکن است در غیاب بیماري قلبی رخ دهد : دلایل بلوك شاخه راست 
MI – نقـص دیـواره دهلیـزي، تترالـوژي فـالوت     : بیمـاري مـادرزادي قلـب     -میوکاردیـت  -کاردیومیوپاتی -هیپرتانسیون- 

  .دفوریتی قفسه صدري -هیپرتانسیون شریانی ریوي -ریوي) massive(آمبولی حاد و حجیم 
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  .باشدمی ) مربع کوچک 3(ثانیه /. 12برابر با بیشتر از  QRSزمان کمپلکس •
  :خصوصیات بلوك شاخه راست عبارتند از 

  .دیده می شود V1در ) R(ثانویه  Rموج  •
 :سایر خصوصیات آن عبارتند از  •

 Avl و V6  ،Iتا  V4در لیدهاي  Tموج ) Slurring(کج و معوج شدن  -

-V1(باشد، بدین معنـی کـه در لیـدهاي دیـواره اي      QRS تمایل دارد که برعکس جزء آخر کمپلکس  T موج  -

V3 (موجT ممکن است معکوس شود. 
 

  
  
  

  ) LBBB(بلوك شاخه چپ 

  
بلکه تحریـک از بطـن   . اگر موج تحریکی نتواند از شاخه چپ عبور کند در نتیجه بطن چپ از این راه دپولاریزه نمی شود

  .راست از راه عضلانی به بطن چپ رسیده و باعث تحریک بطن چپ خواهد شد
  

  :کتروکاردیوگرافی تغییرات بلوك شاخه چپ در ال
  ثانیه یا بیشتر 12/0وجود کمپلکس پهن حدود  - 1
 V6 , V5 , AVL , Iدر لیدهاي  Mفرم  QRSوجود کمپلکس  - 2

 امحراف محور قلب به طرف چپ  - 3

این تصویر باعث مـی شـود در صـورتی کـه بیمـار دچـار انفـارکتوس        . V4تا  V1در  QS,RS وجود کمپلکس - 4
 .وك شاخه اي تشخیص انفارکتوس مشکل گرددانتروسپال و سپتال باشد، با وجود بل



    

 V5-V6در  Qو نبودن موج QRSدر جهت عکس محور کمپلکس   Tانحراف موج  - 5
 

  :  LBBBدلایل 
کـاردیومیو   -تنگی آئـورت ناشـی از رسـوب کلسـیم     -دژنرانسیون فیبروتیک -هیپرتانسیون -MI -بیماري ایسکمیک قلب

هـایپرتروفی   Hypertrophy -تارسـایی قلـب   -متعاقب جراحی قلب -ی قلببیماري احتقان -پاتی هیپرتیوفیک یا احتقانی
  بطن چپ

  
  :خصوصیات بلوك شاخه چپ عبارتند از 

  .است) مربع کوچک 3(ثانیه  12/0برابر با بیش از  QRSزمان کمپلکس  •
 .وجود ندارد  V1 ثانویه در  Rموج  •

 .وجود نداردq موج )  AVL و V5  ،V6  ،I(درلیدهاي جانبی  •

 :وجود دارند   ST-Tرات ثانویه قطعه تغیی •

  .می باشد QRSکمپلکس) انتهایی( در خلاف جهت بخش غالب  STتغییرات قطعه  -
 )QRSدر خلاف جهت بخش انتهایی کمپلکس . (می باشد  STهم جهت با تغییرات قطعه  Tتغییرات موج  -

  
 

  
  
  

  همی بلوك خلفی چپ
جهت تشـخیص ایـن اخـتلال وجـود     . اساس یک لید مجزا اثبات کردتشخیص همی بلوك خلفی چپ را نمی توان تنها بر 

ECG  همی بلوك خلفی چپ معمولا با بیمـاري قابـل ملاحظـه بطـن چـپ همـراه مـی        . قلبی و اطلاعات بالینی لازم است
  .باشد

  
  :خصوصیات همی بلوك خلفی چپ عبارتند از 

  )درجه 120تا  90بین (انحراف مشخص محور قلب به راست  •

بلوك شاخه 



    

 I,AVLکوچک در لید  Rو )  aVFو III,II(در لیدهاي تحتانی ) qموج(ار منفی اولیه وجود برد •

 .فقدان سایر علل انحراف محور به راست •

 :سایر خصوصیات آن مشتملند بر  •

 .طبیعی است QRSولی معمولا زمان  QRSپهن شدن جزئی کمپلکس  -

 در لیدهاي تحتانی) معکوس شدن(  Tتغییرات ثانویه موج -

  
  

  قدامی چپ همی بلوك
  :خصوصیات همی بلوك قدامی چپ عبارتند از 

  .وجود دارد) درجه -30کمتر از (انحراف مشخص محور قلب به سمت چپ  •
 .دیده می شود)  AVFو III,II(اولیه در همه لیدهاي تحتانی    rموج  •

 .سایر علل انحراف محور به چپ وجود ندارد •

  
  :سایر خصوصیات همی بلوك قدامی چپ مشتمل بر 

   AVLو  Iبارز در لیدهاي    qوجود موج   -
 AVLو  AVRانتهایی در  rموج ) Slurring(کج و معوج شدن  -

  V6و  V5اولیه در لیدهاي  qفقدان موج  -
  AVL و  Iصاف یا معکوس در لیدهاي  Tموج  -

  :سایر خصوصیات همی بلوك قدامی چپ که دیده می شوند عبارتند از * 
   AVRانتهایی در  rکج و معوج شدن موج   -
   V6و  V5در لیدهاي  qفقدان موج   -
 AVLدر  Tمعکوس شدن موج  -
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  :قلب ) کرونر(شریانهاي اکلیلی



    

پرشدن کرونر در شـروع دیاسـتول   % 75. این شریانها از آئورت بلافاصله بالاي لت هاي دریچه آئورت سرچشمه می گیرند
خون پمپاژ شده را خود دریافت می کند و عضله قلـب بـا توجـه بـه متابولیـک      % 25-5قلب . ی باشدوبقیه اش در سیستول م

  .درصد اکسیژن دریافتی را مصرف می کند 70-80زیادي که دارد 
  :دو شریان اصلی کرونر عبارتند از 

1 (left coronary (LCA)    
2 ((RCA) Right coronary  
- LCA  قبل از تقسیم شدن به آن  به دو شاخهاصلی تقسیم می شودLeft main       مـی گوینـد و پـس از دو شـاخه شـدن :

(LCA) left anterior descending  که دیواره قدام بطن چپ وسپتومapex )در بطن چپ و قسمتی از ) نوك قلب
خه بعدي شریان شا. این شریان روي شریان بین بطنی قدانی مستقیما پایین می رود . قدام بطن راست را خون رسانی می کند

است که دهلیز چپ و لتـرال قلـب را خونرسـانی مـی کنـد و در صـورتیکه بـه چهـار راه قلـب              circumflexگردشی یا 
)crux (کشیده شود و سطح خلفی بطن چپ راخون رسانی می کند ) به این افرادleft dominant  گویند.(  
- RCA )خلفی تا دیواره تحتانی قلب پیش   می روددر شیار بین دهلیزي ونیز بین بطنی ) کرونر راست.  

RCA   دهلیز راست گره هايSA، AV  بطن راست ، خلف سپتوم و نیز بخش تحتانی بطن چپ راخون رسانی می کنـد .
مـی شـود و   ) posterior descending artery( PDAبرسد تبدیل به ) چهار راه قلب( cruxبه   RCAدر صورتیکه 

  .ی می کندقسمت خلفی قلب را خونرسان
  .می گویند Right dominantبه این افراد 

  : به طور خلاصه 
 High Lateralخونرسانی سطح  ←سیر کومفلکس   ) 1

2 (LAD     ←    خونرسانی سطحAnterior 

3 (PDA    ←  (posterior descending Artery) )     خونرسـانی سـطح    ←)   شـاخه خلفـی نزولـی کرونـر راسـت
inferior  

ود اکسیژن ناشی از خونرسانی ناکافی اطلاق می گردد که این خود از عدم تعادل بـین نیـاز اکسـیژن و عرضـه     ایسکمی به نب
شـرائین کرونـري   . شایع ترین عامل ایسکمی میوکارد، بیماري آترواسکلروتیک شـرائین کرونـر اسـت   . آن نتیجه می گردد

پلاسـما، کـم    LDLزیاد بودن (صلی آترواسکلروز محل اصلی بروز بیماري آترواسکلروتیک هستند که عوامل خطر ساز ا
به نظر می رسـد کـه باعـث تخریـب عملکـرد طبیعـی       ) پلاسما، مصرف دخانیات، افزایش فشار خون و دیابت HDLبودن 

درصدي در سطح مقطع ناحیه را سـبب مـی    75تجربیات نشان داده اند که وقتی تنگی کاهش . اندوتلیوم عروقی می گردند
درصـد   80وقتی که سطح مقطع مجرا بـیش از  . امل جریان خون براي جبران نیاز میوکارد امکانپذیر نیستگردد، افزایش ک

کاهش می یابد، جریان خون به هنگام استراحت ممکن است کم شده و باعث تقلیل چشمگیر جریان خون کرونـر شـده و   
  .ایسکمی میوکارد را سبب می گردد

  
  :آنژین صدري پایدار



    

ی به دلیل ایسکمی گذاري میوکارد ایجاد می شود و عواملی مانند تماس بـا سـرما اسـترس روانـی، خـوردن      این سندرم بالین
  .غذاهاي سنگین و بطورکلی هر عاملی که نبض و فشار خون را افزایش دهد در بروز آن موثر است

  
  :  به صورت عمیق و متقارن  Tدلایل معکوس شدن موج  

ــدوکارد  ــاب آن ــارکتوس -ایســکمی س ــدوکارد  انف ــاب آن ــوج  (س ــدون م ــارکتوس ب ــاتی انســدادي   -)Qانف ــاردیومیو پ ک
  .خونریزي داخل جمجمه اي -یافته اي طبیعی در جوانان -هیپرتروفیک

به صـورت شـیب     STسقوط . به صورت افقی قطعا حاکی از وجود ایسکمی است  STدر موقعیت هاي بالینی سقوط قطعه 
  .تشخیص ایسکمی برخوردار  می باشداز اعتبار کمتري جهت   (sloping)دار 

  
  :  STدلایل شایع سقوط 

  )آسیب حاد( STتغییر انعکاسی نسبت به صعود  -انفارکتوس ساب آندوکارد  -ایسکمی : سقوط افقی 
 بلوك شاخه اي -هیپرکالمی -ایسکمی -دیگوکسین -هیپرتروفی بطنی: سقوط شیب دار 

به دنبـال کـاهش اکسـیژن، سـلولها     . ( زمانی که جریان خون کافی نباشد. دایسکمی طولانی منجر به نکروز میوکارد می شو
سپس به فاز ایسکمیک  می روند که سلولها از متابولیسم بی هوازي استفاده می کننـد  ) ثانیه به زندگی ادامه می دهند 10-8

یسـت بعـد از آن سـلولها از    دقیقـه مشـکل سـاز ن    20ایسکمی تـا  . و تولید اسید لاکتیک کرده و احساس درد رخ    می دهد
اگر در این مدت هم جریان خون برقرار نشود بافت از مرکز شـروع  ). ساعت طول می کشد 4-6که (مرکز آسیب می بینند 

ساعت بعد از انفارکتوس تغییر جدي در بافت رخ نمی دهد و فضاي اینفارکته آبی و متـورم   6به مرگ و نکروز می کند تا 
روز گرانولاسـیون بافـت    8-10ساعت به دلیل تهاجم نوتروفیل ها، بافت زرد رنگ شده و بعداز  48بعد از . به نظر می رسد
  .ماه اسکار به جا مانده سبب تغییرات دائمی بافت در سایز و شکل قلب می شود 3-2بعد از . شکل   می گیرد

  
  :علل ایجاد کننده 

  )شایع ترین علت و بیشتر به دلیل ترومبوزآتروم(آترواسکلرز  -
 اسپاسم عروق کرونر -

 کاهش تامین اکسیژن -

 افزایش تقاضاي اکسیژن -
  

  :ریسک فاکتورها 
  استرس   -گلوکز بالا -عدم تحرك    -چاقی   -HTN  -سیگار -کلسترول بالا   -  CAD -آترواسکلرز  

  
آسـپیرین  . دنیبطـور جوی ـ ) میلیگـرم  160تـا   325(در بخش اورژانس درمـان بـا آسـپیرین شـروع مـی شـود        :تدابیر درمانی

 .شودچسبندگی پلاکتی را کم می کند، ترومبوس را کوچک کرده و باعث کاهش تنگی رگ می



    

ها رال داشته هدچار سیانوز باشد و یا در سمع ریباشد و یا اینکه بیمار  SAQ2 >%92دادن اکسیژن در صورتی که  -
یشتر  می کند و باعـث تشـدید ایسـکمی    در غیر این صورت اکسیژن باعث انقباض عروق شده، بار قلب را ب. باشد

  . می شود
  .تزریق مرفین و یا پتیدین براي کاهش درد -
 .و مرگ ناگهانی را کاهش می دهد MIکه بتا بلوکرها میزان بروز ) میلیگرم 40تا  20(استفاده از بتا بلوکرها  -

دارنـد  % 40زیـر   EFدر بیمارانی که تجویز داروهاي کلسیم کانال بلوکر مانند دیلتازیم، و یا وراپامیل که دیلتازیم  -
این داروها زمانی تجویز   می شوند که درد بیمار با بتا بلوکرها . خطرناك است و موجب ادم ریه و مرگ می شود

 (ACE)کاهش پیدا نمی کند و می توان همراه با بتا بلوکرها و یا همراه با مهار کننده هـاي آنـزیم تبـدیل کننـده     
داروهاي مهـار کننـده آنـزیم تبـدیل کننـده آنژیوتانسـیون ماننـد کاپتوپریـل، آنالاپریـل و          . براي بیمار تجویز نمود
 .یو را کم نمی کند ولی در طولانی مدت مرگ و میر را کاهش می دهد سی لوزارتال، مورتالیته سی

  .استاتین ها مانند لواستاتین سیمواستاتین خاصیت متعادل کردن پلاك می شود -
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



    

   (MI)انفارکتوس میوکارد 
که پـیش از  (انفارکتوس میوکارد عموما زمانی رخ می دهد که پس از بروز انسداد ترومبوتیک در یکی از شریانهاي کرونر 

  . جریان خون کرونري به طور ناگهانی مختل گردد) آن توسط فرآیند آترواسکلروز باریک شده باشد
  

  انفارکتوس ترانسمورال
  .در انفارکتوس ترانسمورال هر سه لایه قلب درگیر میشوند. شودبر اساس محل ابتلا به دو ناحیه تقسیم می انفارکتوس قلبی

  
  انفارکتوس نان ترانسمورال

شـود کـه از ویژگیهـاي    مـی  پاتولوژیک نیز شناخته Qبا عنوان انفارکتوس ساب اندوکارد و انفارکتوس بدون تشکیل موج 
  aVRمی باشد و ممکن است در  V5 تا  V3 بخصوص در لیدهاي   ST افتادگی قطعه الکتروکاردیوگرافیک آن پایین 

  .در زیر اندوکارد و یا زیر اپیکارد است MIمحل این نوع . مقدار کمی بالا افتادگی داشته باشد STقطعه  DIIIو 
  

  :  ناحیه انفارکتوس قلبی
بیشترین ناحیـه  . غیر طبیعی مشخص می گردد Tو موج  ST ، قطعه Qمنطقه انفارکتوس قلبی در الکتروکاردیوگرام با موج 

MI  بیمـارانی کـه   % 25در دیواره و سپتوم بطن چپ می باشد و فقط در حدودMI        تحتـانی کـرده انـد ممکـن اسـت بطـن
 QوST معکـوس ، بـالارفتن قطعـه     Tدر الکتروکـاردیوگرام بطـن آسـیب دیـده بـا مـوج       . راسـت نیـز درگیـر شـده باشـد     

  .خص می گرددپاتولوژیک مش
  

  :انفارکتوس ناحیه قدامی 
و یا احتمالا شاخه اصلی کرونـر   (LAD)انفارکتوس ناحیه قدامی به علت انسداد شاخه نزولی و قدامی شریان کرونر چپ 

معکوس در لیـدهاي  Tو موج  V4 تا  V1 در لیدهاي  ST چپ ایجاد می گردد که در الکتروکاردیوگرام بالا رفتن قطعه
aVL ،D1 جهاي و موV2  تاV5  و همچنین عدم رشد موجR  د رلیدهايV1  تاV5    انفـارکتوس  . مشـاهده مـی گـردد

مرگ % 30حدود . وسیع ناحیه قدامی قلب ممکن است با نارسایی بطن چپ، شوك کاردیوژنیک و حتی مرگ همراه باشد
  .مربوط به این نوع است MIو میر هاي ناشی از 

  



    

  جانبی -انفارکتوس قدامی
لیـد   12تغییـرات الکتروکاردیوگرافیـک روي   . انفارکتوس در نتیجه انسداد شریان سـیرکمفلکس بوجـود مـی آیـد     این نوع
ECG  شامل موارد زیر است:  

قابل مشاهده است و تغییر در آیینـه آن بـر روي لیـد ناحیـه      D1,aVL.V6,V5,V4بر روي لیدهاي  ST,T,Qتغییرات 
مشاهده شود نشانگر انفارکتوس ناحیه لاترال  AVLو  D1در لید  Qموج  اگر. دیده می شود DII,DIII,AVFاینفریور 

  .است
  

  
  

  انفارکتوس ناحیه تحتانی
بر روي لیـدهاي   ST,T,Qبوقوع می پیوندد و تغییرات  (RCA)این نوع انفارکتوس به علت انسداد شریان کرونر راست  

DII,DIII,AVF دهاي قابل مشاهده است و تغییر در آینه آن بر روي لیAVL   وDI دیده می شود.  
بطنی توسط شریان کرونـر   -به علت اینکه خونرسانی به گره سینوسی، دهلیزي، ناحیه پراگزیمال دسته هیس و گره دهلیزي

راست انجام می گیرد بنابراین انسداد آن موجب اختلال در سیسـتم هـدایتی مـی گـردد کـه در انفـارکتوس ناحیـه تحتـانی         
  .مشاهده می گردد

  



    

  نفارکتوس ناحیه انتروسپتالا
لیـد  . ایجـاد  مـی گـردد    (LAD)قدامی  –انفارکتوس ناحیه انتروسپال بهعلت انسداد شریان کرونري چپ در شاخه نزولی 

V1  تـــاV4  از شـــاخص هـــاي . در الکتروکـــاردیوگرام نشـــان دهنـــده فعالیـــت الکتریکـــی ایـــن ناحیـــه     مـــی باشـــد
و  QS و تشـکیل کمـپلکس    V2 و V1، در لیـدهاي   Rاهش پیشرونده مـوج  ، ک MIالکتروکاردیوگرافیک در این نوع 

و اگر انفارکتوس در ناحیه دیواره قلب باشد این تغییـرات فقـط در لیـد    . دیده می شود  V4تا  V1 پاتولوژیک از   Qموج 
V1 شوددر انفارکتوس انتروسپال تغییر در آینه دیده نمی. قابل مشاهده می باشد.  

  
  حیه خلفیانفارکتوس نا

لیـد   12انفارکتوس ناحیه خلفی به علت انسداد شاخه سیر کمفلکس شریان کرونـر چـپ ایجـاد مـی گـردد و بعلـت اینکـه        
ECG   موج (مستقیما نمی توانند فعالیت ناحیه خلفی را ثبت نمایند تغییرات الکتروکاردیوگرافیک آن به شکل آینه ايR 

  .قابل مشاهده می باشد V2  و V1بر روي لیدهاي ) STبلند و سقوط قطعه 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    

  :نکات کلیدي
در واقع نوار فعالیت الکتریکی  ثبت نوشتاري پتانسیلهاي تولید شده توسط قلب و (ECG) الکتروکاردیوگرام یا نوار قلب 

ه و توسـط دسـتگاه   شوند، دریافـت شـد   اندامها و قفسه سینه متصل می سیگنالها بواسطه الکترودهاي فلزي که به. قلب است
  .گردند می نوار قلب تقویت و ثبت

نوار قلب . دهد است که اطلاعاتی ارزشمند در مورد قلب به پزشک می ترین اقداماتی خطرترین و ساده نوار قلب یکی از بی
بـه   هاي قلبی ارزش خاصی دارند و به عنوان اقداماتی روتین در تمام کسانی که مشـکوك  و سکته در بررسی دردهاي قلب

  .گیرد مشکلات حاد قلبی باشند صورت می
  :را دشوار کنند عبارتند از ECGبرخی شرایط و حالاتی که قادرند تست را متأثر سازند و تفسیر 

  نقص در تجهیزات انجام الکتروکاردیوگرام؛      -1
  تداخل الکتریکی بدلیل وسایل الکتریکی مجاور دستگاه الکتروکاردیوگرافی؛      -2
مثلاً عـدم اسـتفاده از ژل و یـا    (دم اتصال صحیح الکترودها به پوست به نحوي که تماس پوستی خوبی ایجاد نگردد ع   -3

  ؛)وجود موهاي زیاد بدن در محل اتصال الکترود
  نادرست بستن الکترودها به دست و پا و یا جلوي قفسه سینه؛      -4
  ؛ ECGحرکت و یا صحبت کردن در حین انجام       -5
  ؛ ECGورزش شدید قبل از انجام       -6
  .هیجان و تنفس عمیق در حین انجام تست      -7
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



    

  :منابع 
  نشر بشري -تهران -CCUاصول مراقبتهاي پرستاري در  -1385 -حیدري، عباس -نجار، لادن -پژهان، اکبر - 1
. ، و دیـالیز ccu ،icuیـژه در بخشـهاي   مراقبتهـاي پرسـتاري و  . علـی اصـغرپور ، منصـوره    . ذاکري مقدم ، معصومه - 2

 1381انتشارات اندیشه رفیع ، تهران ، 

 نشر نور دانش -تهران -براي پرستاران ECGتفسیر  -1382 -خاتونی، علیرضا - 3

 نشر پویا -ارومیه -تاکیکاردي ها -1382 -اشرفی، مختار - 4

نشـر   -تهـران  -وکـاردیوگرافی تمرین الکتر 150 -1382 -واحدي، حمید -جلالی، محمد حسین -قارونی، منوچهر - 5
 جامعه نگر

 نشر گلبان -تهران -1383 -ترجمه دکتر مسعود مجلسی -خواندن فوري الکتروکاردیوگرام -دوبین، دیل - 6

 نشر بشري -تهران -CPRکتاب جامع  -1385 -رحیم، حلیب -محمدي، عبدالرضا - 7
 

  :منابع براي مطالعه بیشتر
انتشـارات نـور   . تظاهرات اصـلی و درمـان بیماریهـاي قلـب     . ، محمد جعفر هاشمی. اباذري ، محمد. عارفی ، سید حسن  -

  .1382دانش ، 
  .1386انتشارات کامران ، . ژه قلبی  و اختلالات عروق کرونر و اصول مراقبتهاي وی ccuصلصالی ، مهوش ، پرستاري  -
  .تهران ، موسسه فرهنگی نور دانش. ژه مراقبتهاي ویژه در بخش مراقبتهاي وی. شیري ، حسین. نیک روان مفرد ، ملاحت  -
1. Philadelphia; JB Lippincott coCardiac NursingUnderhill, sandara L.et all(2000).  -1 


@Parastari98B


