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 قلب دپولاريزاسیونمسیر 

( به عنوان پیس میکر اصلی قلب Sinoatrial node)SAایمپالس های الکتریکی که باعث شروع انقباضات قلبی می گردد از گره 

تشکیل شده و در قسمت فوقانی  cm۱-۲ گره در واقع از مجموعه ای سلولهای ضربان ساز تخصصی به طول . اینندمنشأ می گیر

برای انقباض  SA nodeدهلیز راست بین ورید اجوف فوقانی و زائده دهلیز راست واقع شده است. ایمپالس های ایجاد شده در 

( از طریق سه Atrioventricular node) AVگره  ی رسیدن بهدهلیز در میان بافت دهلیزی انتشار می یابد. ایمپالس ها برا

 ( تحریک می شود. Bachmann’s Bundele. دهلیز چپ نیز به وسیله شاخه باخمن)(۱)شکل ساخه  بین گرهی عبور می کنند

 تأمین می شود. AV تنها ارتباط الکتریکی طبیعی بین دهلیزها و بطنها توسط گره

، موقتاً سرعت هدایت کاهش می یابد تا خون دهلیز ها به بطن ها تکمیل شود. سپس  AV nodeبه ایمپالس ها پس از رسیدن 

به طرف جلو به بطنها هدایت میشود. دسته ی  (His-purkinje) پورکنژ –از  از طریق سیستم هیسی  AV nodeایمپالس از 

به میان دیواره غشایی بین بطنی فرود میآیند و سپس در داخل قسمت عضلانی دیواره، به شاخه های راست و  AV هیسی از گره

چپ تقسیم می شوند. شاخه راست در امتداد دیواره بین بطنی گسترش می 

جانبی عضله ی  –یابد و سپس در طول مسیر خود به طرف بخش قدامی 

ه می شود. شاخه چپ از دسته پاپیلاری بطن راست وارد ناوار تعدیل کنند

هیس متشکل از الیاف کمتر تمایزیافته است؛ این دسته شامل یک سری 

رشته های شعاعی می گردد که فاسیکول قدامی را می سازند و به قسمت 

جانبی عضله ی پاپیلاری بطن چاپ پیش می روند، و نیز شامل  –قدامی 

ه ای بین دو بطن( بفاسیکول خلفی است که از سمت خلف سپتوم ) دیواره

داخلی عضله ی پاپیلاری می رسد. هر دو شاخه راست و  –قسمت خلفی 

چپ از دسته هایسی به سلولهای پورکنژسلولهای بزرگ ویژه ارتباطات بین 

سلولی که جریان الکتریکی را به سرعت منتقل می کنند، منتهی شده و 

 .نندا تحریک می کسرانجام این سلولهای ایمپالس ساز مستقیماً میوسیتها ر

 

 قلب در هدايت و تحريک کنترل

به غیر از توانایی رسانایی جریان الکتریکی، خود  تمامی مسیر هدایتی قلب،

اما بسامد  ؛توانند یک ایمپالس یا جریان تپشی ایجاد نمایندنیز به تنهایی می

زیر جدول در است تفاوت م ،و تندی این تپش در هر بخش با بخش دیگر

م تقسمت های مختلف سیسسرعت و فرکانس تولید جریان الکتریکی در 

 .است قلب نمایش داده شدههدایتی 

 

 ۱۶۶تا  SA ۰۶گره 

 ۰۶تا  ۰۶ های دهلیزیسلول

 ۰۶تا  AV ۰۶گره 

 ۰۶تا  ۲۶ کنژهای بطنی یا پورسلول

(۱)شکل   

(۲)شکل   
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در فیزیولوژی، هر بخش که با فرکانس بیشتری پالس تولید (overdrive suppression)  ساپرشنبر پایه ویژگی اووردرایو 

ساز یا پیس ضربان  SAشوند. بنابراین گره ها سرکوب میها را تحت تأثیر قرار داده و بنابراین سایر ایمپالسکند، دیگر کانونمی

ه ایجاد پالس و تپش را ب ،های بطنیو سلول AVدهلیزی، گره  هایسلولترتیب قلب بوده و در صورت ایراد در این گره، به میکر

 گیرند.عهده می

 

 نوار قلبیمبانی تفسیر 

 

 الکتروکارديوگرام کاغذ

امواج الکتریکی قلب توسط دستگاه الکتروکاردیوگراف بر روی کاغذ 

ترسیم  EKGمخصوصی به وسیله قلم دستگاه که داغ شده بر روی کاغذ 

می شوند. این کاغذ شطرنجی بوده و از تعدادی مربع کوچک و بزرگ تشکیل 

مربع کوچک،  5طول دارد. هر 1mmشده است. هر ضلع مربع های کوچک 

مربع کوچک تشکیل  5با یک خط تیره از هم جدا شده اند، در نتیجه هر

 طول دارد. 5mmیک مربع بزرگ رامی دهند. هر ضلع مربعهای بزرگ

 
بیان کننده زمان و محور عمودی آن بیانگر ولتاژ می  ECGافقی نوار محور 

 باشد.

 ۲/۶تانیه و یک مربع بزرگ معادل  ۶۰/۶هریک از مربع های کوچک برابر با 

( و یک mvمیلی ولت) ۱/۶ثانیه است. همچنین هر مربع کوچک معادل 

 میلی ولت است. 5/۶میلیمتر یا  5مربع بزرگ 

 قلب نوار مختلفقسمت های 

 ( و قطعهInterval) (، فاصلهP,QRS,T,Uشامل به طور کلی باید به امواج )در تفسیر نوار قلب 

(Segment.باید توجه نمود ) 

 

(3)شکل   
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 ECGامواج در  

 

 Pموج  .۱

 QRS کمپلکس .۲

 Tموج  .3

 Uموج  .۰

 

 

 

 

 Pموج 

 .باشد مى دهلیز طول در الکتریکى ایمپالس هدایت و دهلیزها دپولاریزاسیون دهنده نشان که باشد مى ECG موج اولین Pموج 

 مسیر)انحناى( موج توجه شود.  تغییر شکل و موج، موقعیتبه  Pهنگام تفسیر موج 

 نرمال شامل موارد زیر است: Pویژگی های یک موج 

 کمپلکس  از قبل: موقعیتQRS 

 متر)مربع کوچک( میلى  3تا2: )ارتفاع(موج دامنه بزرگى  

 مربع کوچک( 3تا  ۱.5)ثانیه 0,12 تا  0,06زمان:  مدت 

 بالا به رو و خمیده معمولاً : موج شکل 

  بالا به رو و مثبتV6 تا V2وI ,II ,avF لیدهاى در: موج مسیر تغییر

 لی می تواند متغیر باشد.معمولاً مثبت و avLو  IIIدر لیدهای 

 منفی یا معکوس است. avRدر لید 

 

 Pموج   انواع

 V1در اشتقاق   میلی متر بی فازیک 2.5ارتفاع بیش از   با Pهیپرتروفی دهلیز چپ بصورت موج   در: (P mitralلتی )دو Pموج 

 .دیده می شود  II,Iثانیه و شکافدار در اشتقاق های ۶/۱بیش از   پهن P. همچنین بصورت موج مثبت و منفی است

میلی متر در 2.5ارتفاع بیش از   با ،بلند و نوك تیز  Pدر هیپرتروفی دهلیز راست بصورت موج (: P pulmonalریوی ) Pموج 

 دیده می شود. AVF , III , IIاشتقاق های 

ثانیه در  0.11و شکافدار بیش از   پهن Pدهلیز چپ و راست بصورت موج   هیپرتروفی توام  در (:P tricuspidلتی) سه Pموج 

 .دیده می شود  II,Iاشتقاق های 

بصورت منفی   Pموج  در دیس ریتمی های نودال چون دهلیزها از پایین به بالا بصورت معکوس دپولاریزه می شوند، نودال: Pموج 

 .دیده می شود
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  Pارزیابی موج 

 وجود دارد؟  Pآیا امواج  .۱

 شکل طبیعی دارند؟ Pآیا امواج  .۲

 دارند؟شکل و سایز یکسانی   Pآیا همه امواج  .3

 وجود دارد؟ QRSیک کمپلکس  Pآیا به ازای هر موج  .۰

 

  QRSکمپلکس 

 .باشد می Sتا انتهای موج  Qابتدای آن از آغاز موج ، ستا ها عرف دپولاریزاسیون عضلات بطنم ،QRS کمپلکس

ه شرح زیر تشکیل از چندین قسمت مثبت و منفی ب QRSکمپلکس 

  :یافته

اولین قسمت پایین رونده ) منفی ( کمپلکس بوده و  Qموج  .۱

ارتفاع موج  ¼ثانیه و ولتاژ آن کمتر از ۶3/۶زمان آن کمتر از 

R پولاریزاسیون سپتوم بین بطنی استمیباشد و ناشی از د.  

مثبت ( کمپلکس را  قسمت بالا رونده ) Qبدنبال موج  Rموج  .۲

 تشکیل می دهد.

ا گویند که نشان دهنده ی ر Rموج منفی بعد از موج  Sموج  .3

 دپولاریزاسیون قائده ی قلب است.

میلیمتر داشته باشند با حروف  5ارتفاع کمتر از  QRSچنانچه امواج 

 .دهند نشان می  QRSمیلیمتر داشته باشند با حروف بزرگ  5نشان داده و اگر ارتفاع بیش از  qrsکوچک 

 :ECGدر  QRS کمپلکس انواع اشکال 

  چنانچهQRS  فاقدR  بصورت فقط یک موج منفی باشدQS شود.  خوانده می 

 R'R"  موجهای مثبت بعد از موجR  اولیه را به ترتیبR'  وR" نامند . 

 S'S" موجهای منفی بعد از موجS  اولیه را به ترتیبS'  وS" .نامند 
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  QRSارزیابی زمان کمپلکس 

 شمارش مربع های بین شروع کمپلکس تا پایان آن

 خودتان بپرسید:سپس از 

 طبیعی است؟ QRSآیا زمان کمپلکس  .۱

 (تنهایی توصیف نماییده ؟ )اگرنه، هریک را اندازه گرفته و آنها را بشکل و اندازه یکسانی دارند QRSآیا همه کمپلکس های  .۲

 ظاهر می شود؟ Pبدنبال موج  QRSآیا هر کمپلکس  .3

 

 QRSکمپلکس نرمال هاى ویژگی 

 

 زمانی فاصله از بعد :موقعیت PR (PR-Interval) 

 براى اما دارد بزرگى متر میلى 30 تا 5:موج بزرگى دامنه 

 .باشد مى متفاوت گرفته، استفاده قرار مورد لیدهایى

 نباید پهن تر می باشد ثانیه 0,10 تا 0,06  زمان: مدت(

 . مربع کوچک باشد( 3از 

 موج ابتداى از زمان مدت طولQ  تا آخر موجS .می باشد 

 .نکنید مشاهده را موج سه هر همیشه است ممکن شما

 

 خیلى QRSکمپلکس  که شود مى باعث کاغذ الکتروکاردیوگرام، و سوزن بین تماس زمان کاهش ها، بطن سریع دپولاریزاسیون

 .باشد الکتروکاردیوگرام هاى قسمت از سایر باریکتر و رنازکت

 حساب می شود. Rوجود نداشته باشد، طول مدت از ابتدای  Qاگر موج 

 منفی است. V3تا  V1مثبت و در لید های  V6تا  V4و از  I ,II ,III ,aVL ,aVF: در لید های QRSکمپلکس  شکل

 ها می باشد. بطن درون ایمپالس به هدایت زمان دهنده نشان QRS  کمپلکس توجه:

 نشان این و اند شده ایجاد ها بطن در ایمپالسها که باشد مى این بیانگر نشود نمایان P موج گونه هیچ QRSکمپلکس   درجلوی  اگر

پهن باشد منشا آریتمی از بطن و اگر باریک باشد از  QRS Complex، که در این صورت اگر باشد مى بطنى آریتمى دهنده

 جانکشن ها است.

 ( می گویندم)آر پری ’Rدوم  موج این شود که نمایانQRS کمپلکس در است ممکن R موج دومین ها، نمونه از بعضى در

 .می شود  QRSکمپلکس  و نازکی  QT Intervalکوچکتر باعث کوتاهی  بطن و سریعتر تعداد ضربان

 
 وسعت و عمق QRS 

 بزرگى (¼) درصد Q 25موج  دامنه بزرگى حالت باشد. این میوکارد انفارکتوس دهنده نشان است ممکن Q موج عمق و وسعت

  .باشد مى بیشتر یا ثانیه Q 0,04موج  زمان مدت طول باشد، مى Rموج  دامنه
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 رشته بلوك دهنده نشان است ممکن R موج شکل Vهاى  شکاف

ثانیه  ۱۲/۶ گتر بزر QRS کمپلکس وسعت اگر .باشد باندل هاى

 .باشد مى بطن هدایت در تأخیر نمایانگر باشد

 

 

 بطنى  دهلیزى بلوك دهنده نشان QRS کمپلکس شدن ناپدید

 .باشد مى ها بطن فعالیت توقف یا

 Tموج  

 .دیده می شود QRSمعرف رپولاریزاسیون عضلات بطنی است و پس از کمپلکس  Tموج 

 .هم جهت می باشد QRSبا کمپلکس  "معمولا Tموج  

مثبت  V6تا  V3,II,Iمنفی است و در لیدهای  AVRدر لید  

 . متغیر می باشد V2,V1,AVL,AVF,IIIمیباشد. در 

میلیمتر و لیدهای جلو قطبی  5در لیدهای اعضاء تا  Tارتفاع موج 

 ثانیه است. ۱1/۶باشد و زمان آن  میلیمتر می ۱۶تا 

 مثبت( Tمکانیسم )

 ایمپالس ها از سطح آندوکاردی در عضله بطنی بطرف خارج یعنی

 . سطح اپیکاردی انتشار می یابد

ی که اول از همه رپولاریزه می شود، بزرگترین قسمت عضله بطن

زیرا فشار زیاد در داخل بطنها در ؛ شود ( قرار دارد و سطوح آندوکاردی آخر از همه رپولاریزه میدر سطح خارجی بطنی )اپیکاردی

دهد و از این راه روند رپولاریزاسیون را در سطوح  جریان انقباض، به مقدار زیادی جریان خون کرونر را به آندوکارد کاهش می

 رپولاریزه میآندوکاردی( و قبل از سطوح داخلی ) (بطنی)اپیکاردیچون سطوح خارجی  ؛بنابراین، دکن آندوکاردی آهسته تر می

 .طبیعی مثبت می شود  EKGدر  T، در نتیجه موج یون است، لذا جهت رپولاریزاسیون بطنها هم جهت جریان دپولاریزاسشوند

  Tاشکال موج 

  .فازیک، شکافدار، مدور، یا اسلار باشدممکن است مثبت، منفی، ایزوالکتریک، پهن، دی 

 منفی می افتد.  CNSدر ایسکمی قلبی، هایپرتروفی بطن چپ و آسیب های  Tموج 

 نشانگر ایسکمی قلبی یا هایپوکالمی است. T flat( نشانگر هایپرکالمی و Sharpبلند) Tموج 

 دیده میشود. hyperacute Tهای حاد  MIدر 

  Tارزیابی موج 

 وجود دارد؟ Tآیا موج  .۱

 شکل طبیعی دارند؟ Tآیا همه امواج  .۲

 پنهان شده باشد؟  Tدر موج  Pآیا ممکن است که موج  .3

 ارتفاع طبیعی دارند؟ Tآیا همه امواج  .۰

 هم جهت هستند؟ QRSبا کمپلکس  Tآیا همه امواج  .5
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 Uموج   .6

ریزاسیون بطن ها در هیپوکالمی یا در تأخیر در رپولا Uموج 

کنیدین،  نفرین، داروهایی مثل اپی. برجسته تر می شود

 و و اختلالاتی مثل تیروتوکسیکوزاینوتروپیک ها و دیگوکسین 

 ست موجب افزایش آن گردند.ا نیز ممکن هایپرکلسمی

در رپولاریزاسیون عضلات پاپیلاری یا رپولاریزاسیون  Uموج 

 باشد. ارتفاع آن می ¼و  Tسیستم پورکنژ هم جهت با موج 

و فشار روی بطن ایسکمی میوکارد  ،در هایپرتانسیون Uموج  

 ظاهر می گردد.  (Volume overload)چپ

 .رخ می دهند  Uاکثر اکستراسیستول های بطنی در فاز سوپر نرمال همزمان با موج 

 

  EKG ( درIntervals) فاصله ها 

 

1. PR interval  
2. QT interval 
3. RR interval 
4. PP interval 

 

 

 ارتفاع آن از خط ایزوالکتریک مد نظر است. ییر( تغsegment( طول)زمانی( و در قطعه)intervalباشید در فاصله )توجه داشته 

 
PR interval 
 است. Rیا  Qتا شروع موج  Pاز شروع موج 

 در یا تغییر ها ایمپالس در تغییر دهنده نشان PRزمانى  در فاصله تغییر

 قابل بطنى دهلیزى بلوك هنگام تغییرات این باشد، مى الکتریکى هدایت

 .باشد مى مشاهده

 

 
 
 
 
 
 

جدایی دهلیزی ولف پارکینسون وایت، تاکیکاردی های دهلیزی و جانکشنال و   درسندروم های لون کانونگ لوین،   P-Rفاصله  

 .بطنی کوتاه می شود
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 هایپرتیروئیدیسم افزایش می در بلوك دهلیزی بطنی،  P-Rفاصله 

 ابد.ی

 باشد: مى زیر مشخصه هاى نرمال داراى PR  زمانى فاصله یک

 
 موج  ابتداى موقعیت: از P کمپلکس  ابتداى شده تا شروع  

QRSدارد ادامه. 

 مربع کوچک( 5-3)ثانیه 0,20 تا 0,12  :زمان مدت 

 بیماران در ها ثبات: فاصله معمولا ثابت است. )این مشخصه 

 باشند( مى متفاوت کودکان و نوجوان

 
 intervalQT  

 می T موج انتهای تا QRS کمپلکس ابتدای از: QTتعیین فاصله 

 طی در ها بطن مجموع فعالیت برای لازم زمان دهنده نشان و باشد

 .است ها( بطن رپولاریزاسیون و قلبی)دپولاریزاسیون یچرخه یک

 باشد. اگر مى قلب ضربان تعداد اساس بر و متغیر QTطول فاصله  

بود.  خواهد کمتر زمانى فاصله این باشد، بیشتر قلب ضربان تعداد

 .باشد جنسیت نیز متفاوت مى سن، اساس بر زمان همچنین مدت

 .باشد مى ثانیه 0,44 تا 0,36 از معمولاً

 .شود Rمتوالى  موج دو نصف فاصله از بیشتر نباید مقدار این باشد، مى منظم ریتم که زمانى در

 مربع کوك است. ۱۶مربع کوچک و آقایان  ۱۱برای خانم ها  به طور کلی حداکثر فاصله ی مناسب

 به ابتلا خطر افزایش باعث افزایش این همچنین باشد مى ناپذیرى تحریک دوره با ارتباط دهنده نشانQT زمانى فاصله افزایش

 .باشند هستند، مى معروف Torsad de pointsبه  که مرگبار هاى آریتمى

QT  اختلالات الکترولیت مثل هیپوکالمی، هیپوکلسمی و هیپومنیزیمی است.همچنین تحت تاثیر 

 را طولانی بکنند. QTقلب نیز می توانند  کبیماری های ایسکمی

RR interval 
 .می گویند RR intervalبعدی را  R تا موج R فاصله زمانی یک موج

وابسته به ریت قلبی بوده و با زیاد شدن تعداد  RR intervalاین فاصله در صورت عدم وجود دیسریتمی تقریباً یکسان است. 

 ضریان قلب، فاصله کم می شود.

 ی تغییر کند.فس این فاصله ممکن است به طور جزئاحتمالاً در زمان تن

PP interval 
 .می گویند PP intervalبعدی را  P تا موج P فاصله زمانی یک موج

 تقریباً یکسان است.این فاصله در صورت عدم وجود دیسریتمی 
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   EKG( درSegmentsقطعه ها) 

 
1. PR Sigment 
2. ST segment 

 

 

 

( توجه داشته باشید در فاصلهinterval و در )( طول)زمانی

 ( تغییر ارتفاع آن از خط ایزوالکتریک مد نظر است.segmentقطعه)

 
 gmentePR S 

 
 PRختم می شود.  Rیا  Q ابتدشروع و به ا Pاز انتهای موج  PRقطعه 

Segment  متفاوت ازPR interval .است 

( depression( یا دپرشن)elevationالویشن )، PRدر آنالیز قطعه 

 قطعه از خط ایزوالکتریک اهمیت دارد.

 اگرچه ناشایع است اما نشانگر اختلالات قلبی است. PRاختلالات قطعه 

تواند نشانگر ( قطعه از خط ایزوالکتریک می depressionسقوط) 

    نشانگر پریکاردیت است. aVR( آن در لید elevationپریکاردیدت یا انفارکتوس دهلیز باشد. بالا رفتن)

 
ST Segment 

 
ختم می  Tشروع و به ابتدای موج  QRSاز انتهای کمپلکس  STقطعه 

 شود.

 بیانگر مرحله ابتدای رپولاریزاسیون بطنی است.

جدا می شود اصطلاحا نقطه  QRSنقطه ای که این قطعه از کمپلکس 

J (Junction) .می گویند 

 ثانیه است. 0.12تقریبا  STفاصله زمانی قطعه 

، STبر روی خط ایزوالکتریک قرار دارد؛ در آنالیز قطعه  STقطعه 

 دارد.( قطعه از خط ایزوالکتریک اهمیت depression( یا دپرشن)elevationالویشن )

 غیرطبیعی است. 0.5mmو پایین رفتن آن بیشتر از  1mmبیشتر از  STبالا رفتن قطعه 

ST elevation  می تواند نشانهMIیسم قلبی باشد.، پریکاردیت و آنور 

ST Depression ( نشانگر ایسکمی قلبی یا سابقه ی فشار خون مزمن استStrain Pattern) 

 فاصله ها و قطعه های یک نوار قلبی رو ببینید.در شکل مقابل، می توانید موج ها، 
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 لید های الکتروکارديوگرام

  یک لید یک نما یا یک نگاه از زاویه خاص به فعالیت قلب

  است.

   ۱۲به طور کلی یک الکتروکاردیوگرام استاندارد دارای 

 زاویه مختلف( ۱۲لید )اشتقاق( است. )بررسی قلب از 

 داشته باشیم، یعنی یک  اگر یک یا دو عدد لید قلبی را

یا دو تا الکترود را به بدن بیمار وصل کنیم باز هم می 

توانیم تصویری از فعالیت الکتریکی قلب را داشته باشیم. 

اما چرا از دوازده عدد لید استفاده می کنیم؟ دوازده عدد 

لید به مثابه دوازده عدد دوربین یا ناظر برای ما هستند 

ی هست و وقتی ما می گوییم زیرا قلب ارگانی سه بعد

ارگانی سه بعدی است یعنی باید از تمامی جهات بررسی 

و مشاهده بکنیم و فعالیتش را ثبت کنیم. بنابراین داشتن 

یک یا دو لید به تنهایی نمی تواند فعالیت های کل 

 مشاهده کنیم. مناطق عضلانی قلب را به ما نشان دهد و ما نیاز داریم که از جهات مختلف بتوانیم قلب را

  

  هر لید از دو قطب منفی و مثبت تشکیل شده، و در واقع دستگاه الکتروکاردیوگراف اختلاف پتانسیل بین این دو الکترود

 مثبت و منفی را ترسیم می کند.

 .محور هر لید از الکترود منفی به طرف الکترود مثبت ترسیم می شود 

 لید ۱۲

 لید اندامی ۰

 الکتریکی قلب را از صفحه فرونتال )نمای طولی( نشان می دهند.لید های اندامی فعالیت 

یک 

 قطبی

aVR 

aVL 
Avf+ 

دو 

 قطبی

𝐷1 𝑜𝑟 𝐼 
𝐷2 𝑜𝑟 𝐼𝐼 
𝐷3 𝑜𝑟 𝐼𝐼𝐼 

لید پره  ۰

 کوردیال

 )جلوی قلبی

 لید های پره کوردیال فعالیت الکتریکی قلب را از نمای عرضی نشان می دهند.

 د.نلیدهای پره کوردیال یک قطبی هست

 

  قلب را در یک محور دایره مانند قرار می دهیم که محور اصلی قلب )وکتور یا بردار اصلی قلب( که برآیند تمام جریانات

 SA node+ است. یعنی از قاعده قلب که تقریبا ۰۶°الکتریکی قلب به آن سمت ترسیم و هدایت می شود، تقریبا حدود 
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گرفته است به سمت اپکس، این جریانات کلا ادامه پیدا می کنند و یک وکتور یا بردار اصلی را قرار می دهند. لید ها قرار 

بر اساس اینکه از کدام جهت به بردار اصلی قلب نگاه بکنند، جریانات را ترسیم می کنند. از آنجایی که می دانید جریان 

نابراین اگر بخواهیم موقعیت لید های مختلف را نسبت به بردار اصلی یا الکتریکی از سمت منفی به سمت مثبت است، ب

وکتور قلب مشاهده کنیم، می بینیم که بر اساس 

جهتشان امواجی که شکل می گیرد جهت شان مثبت، 

 منفی و یا می تواند بای فازیک باشد.

 (𝐼𝐼𝐼 ،𝐼𝐼 ،𝐼لید های دو قطبی اندام ها ) 

  لید ها به شما می روند. فقط با این لید ها از مهم ترین

اختلالات نوار قلبی را می  % ۰۶-1۶بررسی این لید ها، 

توان تشخیص داد. بیشتر آریتمی ها و بلوك های قلبی 

 را به کمک این سه لید می توان به راحتی تشخیص داد.

  هریک از لید های دو قطبی اندام ها دارای دو قطب مثبت

ثبت می شود بیان گر  و منفی هستند، در نتیجه آنچه

 اختلاف پتانسیل الکتریکی بین دو نقطه از بدن است.

 زاویه الکترود مثبت الکترود منفی لید

𝐷1 𝑜𝑟 𝐼 ۶° دست چپ دست راست+ 

𝐷2 𝑜𝑟 𝐼𝐼 ۰۶° پای چپ دست راست+ 

𝐷3 𝑜𝑟 𝐼𝐼𝐼 ۱۲۶° پای چپ دست چپ+ 

 

  پای راست را به سیم اتصال به زمین متصل می کنند که نقشی در بوجود آمدن منحنیECG  ندارد ولی مانع پارازیت ها

 می شود.

  محل بستن الکترود این لیدها در دست ها و پاها معمولا در ناحیه مچ می باشد. اما می توان آنها را در هر نقطه ای دیگر

بست، و یا اگر کسی دست یا پایش قطع است الکترود را به باقی مانده ناحیه قطع شده و یا مثلا در روی بازوها و یا ران ها 

 در صورت قطع کامل به شانه متصل می شود.

 :(قم زسالگوی ) نحوه اتصالات لید ها به اندام ها

 RA (Right Arm) با رنگ قرمز یا با علامت اختصاریالکترود     :دست راستمچ 

 RL (Right Leg)الکترود با رنگ مشکی یا با علامت اختصاری      :راست مچ پای

 LA (Left Arm)یا با علامت اختصاری  زردالکترود با رنگ           :چپمچ دست 

 LL (Left Leg)یا با علامت اختصاری  سبزالکترود با رنگ              :پای چپمچ 
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  ر می گوییم. قلب د مثلث آنتهووناز وصل کردن محور این سه لید به یکدیگر یک مثلث بدست می آید که اصطلاحا

 .مرکز این مثلث قرار دارد. اگر محور این سه لید را به مرکز مثلث جابجا کنیم سه عدد خط عطف متقاطع بدست می آید

 

 (AVL .AVR  .AVF ) لید های يک قطبی اندام ها )لیدهای اندامی تقويت شده(

 Augmented Voltage Leadلید های تقویت شده یا 

   دلیل نامگذاری این لیدها این است که دستگاه بار

الکتریکی یک لید را تقویت و مثبت می کند و بقیه 

لید ها را تضعیف می کند. )در لید های استاندارد 

گفتیم سیم یک اندام مثبت و سیم یک اندام دیگر 

شود و بقیه اندام ها در مدار نیستند. اما منفی می 

در اینجا دستگاه بصورت اتوماتیک سیم یک اندام 

را مثبت و برآیند سیم سایر اندام ها را منفی 

میگیرد. منظور از برآیند این است که ممکن است 

+ میلی ولت، ۰۶بار الکتریکی یکی از اندام ها مثلا 

 می شود.( -۰۶برآیند اینها ، -1۶بشود و یکی دیگر هم بشود  -3۶یکی 

  در این لیدها، الکترود مثبت به نقطه ای از بدن مانند اندام ها و الکترود منفی به نقطه صفر )بدون ولتاژ الکتریکی( وصل

می شود. عملا در بدن نقطه بدون ولتاژ الکتریکی وجود ندارد. برای ایجاد نقطه صفر دست چپ دست راست و پای چپ 

اهم( به یکدیگر متصل می کنند، لذا بدین ترتیب مرکز این اتصالات به عنوان   5۶۶۶سیم)دارای مقاومت را به واسطه یک 

 می گویند. ترمینال مرکزی ويلسوننقطه صفر بدست می آید که به آن 

  ینه سالکترودی که به ترمینال مرکزی ویلسون متصل می شود، الکترود بی تفاوت)منفی( و الکترود که به اندام یا جدار

 متصل می شود، الکترود اکتشافی)مثبت( است.

 زاویه اکترود مثبت لید تقویت شده الکترود منفی لید

AVR دست راست  دست راست دست چپ و پای چپR °۱5۶- 

AVL 
دست راست و پای 

 چپ
 -L °3۶دست چپ  دست چپ

AVF پای چپ  پای چپ دست راست و چپF °1۶+ 
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  هستند که خلاف جهت محور لید های منفی ها آن هایی

اصلی یا وکتور اصلی قلب هستند. زاویه لید هایی که هم 

جهت با محور اصلی قلب هستند، بصورت مثبت مشخص 

 می شود.

  محور هر لید یک قطبی اندام ها با محور یک لید دو قطبی

 می سازد. )عمود برهم(:  1۶°اندام ها زاویه 

𝐼 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝐴𝑉F 

𝐼𝐼 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝐴𝑉L 

𝐼𝐼𝐼 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝐴𝑉R 

 

 لیدهای لترال

Left Lateral 
Or 

Superior Lateral 

𝐼 °۶+ 

AVL °3۶- 

 𝑉5 ،𝑉6 لترال تحتانی

 

 Inferiorلیدهای 

 لیدهایی هستند که از سمت پایین به قلب نگاه می کنند.

 شامل
𝐼𝐼 °۰۶+ 

𝐼𝐼𝐼 °۱۲۶+ 

AVF °1۶+ 

 

Right side 
lead 

 -۱5۶° است. AVRتنها لیدی که از سمت راست به قلب نگاه می کند، 

 

 (precordial leadsلید های جلوی قلبی )

  لید های اندامی جریان هایی را که در صفحه فرونتال یعنی چپ به راست و بالا به پایین در حرکت بودند را ثبت می کردند

قدامی( در حرکت هستند را ثبت می کنند. در واقع  -عرضی )خلفیاما لیدهای پره کوردیال جریان هایی که در صفحه 

 لیدهای پره کوردیال از قدام ناظر قلب هستند.

  عدد شامل  ۰لید های پره کوردیال𝑉1  تا𝑉6 .هستند 
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  لید های پره کوردیال دارای دو قطب هستند، قطب مثبت لید به یکی از نقاط جلوی قلب متصل می شود و قطب منفی به

ندام دیگر که نقطه صفر را تشکیل می دهند متصل می شود. در واقع لید های پره کوردیال نیز یک قطبی هستند زیرا سه ا

 الکترود مثبت، پتانسیل نواحی مختلف جلوی قلبی را در مقابل پتانسیل نقطه صفر ثبت می کند.

 نسیل الکتریکی قلب را درست در زیر لید چون سطوح قلب به جدار سینه نزدیک است هر لید پره کوردیال بطور عمده پتا

 مربوطه ثبت می کند.

 

Precordial 
Leads 

𝑉۱ 
 در چهارمین فضای بین دنده ای و در کنار لبه راست استرنوم

 این لید در واقع روی بطن راست قرار گرفته است و ناظر اعمال بطن راست است.

𝑉۲ 
 استرنومدر چهارمین فضای بین دنده ای و در کنار لبه چپ 

 این لید به سپتوم بین بطنی نگاه می کند.

𝑉3 
 قرار می گیرد. 𝑉 ۰و  ۲𝑉بین 

 تا حدودی به سپتوم نگاه می کند.

𝑉۰ 
 (Nippleدر پنجمین فضای بین دنده ای، روی خط میدکلاویکل چپ )ناحیه 

 معمولا سطح قدامی قلب و یا بطور دقیق تر اپکس قلب را نگاه می کند.

𝑉5 

 (anterior axillaryپنجمین فضای بین دنده ای، روی خط قدامی زیربغل چپ )در 

 قرار می دهیم. 𝑉 ۰و  𝑉 ۰را می گذاریم و سپس بین  𝑉 ۰برای جاگذاری این لید ابتدا 

 (aVLو  I)مانند دیواره لترال بطن چپ را نگاه می کند

𝑉۰ 
 (midaxillary) در پنجمین فضای بین دنده ای، روی خط میانی زیر بغل چپ

 (aVLو  I)مانند  دیواره لترال بطن چپ را نگاه می کند.

 

 شریان کرونری تغذیه کننده سطح قلب )زاویه دید( لید

𝑉3, 𝑉۰ Antrior  شاخه های دیاگونالLAD 

𝐼, AVL, 𝑉5, 𝑉۰ Lateral LCX 
𝐼𝐼, 𝐼𝐼𝐼, AVF Inferior PDA 

𝑉۱, AVR Right side RMCA 
𝑉۱, 𝑉۲ Septal LAD 
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 موارد استفاده از نوار قلبی:

  ضربان قلب 

 ریتم قلب 

 محور قلب 

  ،مشکلات خود قلب: ایسکمیMI ...و 

 ... مشکلات سیستمی: الکترولیت ها، پریکاردیت و 

 

 تعیین محور قلب

  کاربرد: تشخیصMIهیپرتروفی بطن ها، بلوك های شاخه های هدایتی داخل بطن ها ، 

 الکتريکی قلباساس محور 

  تحریکات الکتریکی قلب به تمام بدن منتشر می شود که جهت این جریان الکتریکی از طرف قلب به تمام قسمت های بدن

 می باشد.

 .بطور قرار دادی طول وکتور یا بردار متناسب با ولتاژ تولید شده به وسیله جریان الکتریکی می باشد 

  دادن جهت جریان الکتریکی در طی دپولاریزاسیون بطن ها استفاده کرد.از این وکتور ها می توان برای نشان 

  اگر تمام این وکتور ها را باهم جمع جبری نماییم، جمع جبری این وکتور ها، وکتور بزرگی است که به عنوان محور

سیون بطن یزاالکتریکی قلب موسوم است. این وکتور بزرگ مشخص کننده جهت کلی جریان الکتریکی قلب در طی دپولار

 ها است که معمولا جهت آن از قاعده قلب به طرف پایین و چپ )اپکس( می باشد.

 

 حدود طبیعی محور الکتريکی قلب

  جهت محور الکتریکی قلب بر حسب درجه بر روی دایره ای که قلب در مرکز آن قرار دارد بیان می شود. )این دایره از

محوری را بوجود می آورد تشکیل شده  ۰اندام ها بر روی هم که سیستم انطباق محور لیده ای دو قطبی و یک قطبی 

 است.(

  انتهای مثبت لید(نقطه صفر این دایره روی دست چپ𝐼 قرار دارد. نقطه مقابل در طرف راست )درجه است. ۱۰۶ 

  جه قرار دارد.+ در51می باشد. در اکثر افراد در  + درجه1۶موقعیت طبیعی محور الکتریکی قلب بین زاویه صفر تا 

  درجه را نیز طبیعی می دانند.۱۱۶تا  -3۶بسیاری از متخصصین بین زاویه + 
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Left Axis Deviation (LAD محور الکتریکی قلب بین زاویه صفر تا :)درجه می باشد. -1۶( )انحراف به چپ 

Right Axis Deviation (RAD محور الکتریکی قلب بین زاویه :)درجه می باشد.۱۰۶تا + 1۶( )انحراف به راست + 

Extreme Right Axis Deviation (ERAD محور الکتریکی قلب بین زاویه :)۱۰۶تا  -1۶( )انحراف به راست شدید +

 درجه می باشد. )نادر(

 

  .در انحراف به چپ عضله در سمت چپ بزرگتر می شود و ولتاژ به خودش اختصاص می دهد و انحراف محور اتفاق می افتد

 ایپرتروفی های بطن چپ که می تواند در نتیجه هایپرتانسیون مزمن کنترل نشده باشد.مثلا در ه

    زمانی که عضله در سمت بطن راست قوی تر باشد، ولتاژ بیشتری به خود اختصاص می دهد و انحراف محور به سمت

تد. ، انتظار داریم اتفاق بیافراست اتفاق می افتد. بزرگی عضله بطن راست که در کسانی که مشکلات کورپولمونال دارند

 که روی عضله بطن راست هست، عضله بطن راست به مرور زمان دچار هایپرتروفی می شود. afterloadeبعلت فشاری 

 انحرافات فیزیولوژیک
 ، افراد چاق، کوتاه قدleft lateralحین بازدم، خوابیده با پوزیشن  چپ

 قدن دم، ایستاده، افراد لاغر، بلند یح راست

 طرز تعیین محور الکتريکی قلب

 برای تعیین محور الکتریکی قلب معمولا دو لید عمود بر هم را در نظر می گیریم.

 می سازد. )عمود برهم(:  1۶°محور هر لید یک قطبی اندام ها با محور یک لید دو قطبی اندام ها زاویه 

𝐼 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝐴𝑉F 

𝐼𝐼 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝐴𝑉L 

𝐼𝐼𝐼 𝑤𝑖𝑡ℎ 𝐴𝑉R 

 𝐴𝑉Fبا زاویه صفر درجه از دست راست به دست چپ و  𝐼منطبق بر روی محور های مختصات هستند. ) 𝐴𝑉F و   𝐼می دانیم که

 + درجه از بالا به پایین( برای راحتی در محاسبه برایند برداری وکتورها معمولا از این دو لید استفاده می کنیم.1۶با زاویه 

  F𝑉𝐴و  𝐼 بررسی دو لید عمود بر هم

 QRSاندازه گیری موج های مثبت و منفی کمپلکس  .۱

 (Sو  Rدر هر لید )تعداد مربع های کوچک 

 را جمع جبری می کنیم. ۱اعداد بدست آمده از مرحله  .۲

عدد بدست آمده هر لید را بصورت برداری روی محور  .3

 همان لید نشان می دهیم.

 مجموع بردار ها را در نمودار رسم می کنیم. .۰

 برایند محور الکتریکی قلب است.بردار  .5

 طول این وکتور بیانگر میزان متوسط نیروی الکتریکی قلب و جهت آن بیانگر جهت کلی جریان الکتریکی قلب می باشد.
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 ECGبه وسیله  Heart rateتعیین 

بوده، در این حالت بعد افقی هر مربع  (mm/s ۲5استاندارد ) ECGاول از هر کاری باید مطمئن شویم که سرعت عبور کاغذ 

 است. s ۶.۲و بعد افقی هر مربع بزرگ  s ۶.۶۰کوچک 

 یت های مختلف بکار گرفته می شود.وجود دارد که در موقع ECGروش های مختلفی برای شمارش ضربان قلب از روی کاغذ 

 ECGروش شماره گذاری مربع های بزرگ کاغذ 

 روش تقریبی 

 

 منطبق بر یکی از خطوط تیره Rدر نظر گرفتن یک موج  .۱

می  Rاعداد زیر را به ترتیب از اولین خط تیره بعد از  .۲

 (3۶۶بعدی: )شروع از  Rنویسیم تا اینکه برسیم به 

 

3۶-33-33-۰3-5۶-۰۶-35-۱۶۶-۱5۶-3۶۶ 

 ORSاندازه گیری زمان بین دو کمپلکس 

 ین روش استفاده می کنیم.روش منظم: زمانی که ضربانات منظم باشد از ا 

  ضربانات منظم: ضرباناتی که فاصله شان )فاصلهRR های متوالی( برابر باشد. )برای اینکار می توانیم فاصله یکRR  را روی

دیگر، مقایسه دو فاصله را انجام  RRفواصل علامت زده و با جابجایی کاغذ روی  ECGیک کاغذ منطبق شده روی کاغذ 

                              دهیم.

تعداد ضربان قلب =
300

تعداد مربع بزرگ بین دو 𝑅 متوالی
 

تعداد ضربان قلب =
1500

تعداد مربع کوچک بین دو 𝑅 متوالی
 

 ثانیه ای 6روش 

  از این روش استفاده می کنیم. نباشدروش نامنظم: زمانی که ضربانات منظم 

  کاغذECG  ثانیه در بالا علامتی به صورت خط کوچک عمودی دارد. 3معمولا به فاصله هر 

 3۶  ثانیه است. ۰مربع بزرگ معادل 

  تعدادR ضرب می کنیم. ۱۶ثانیه را شمرده در  ۰های داخل 

HR = 10 ثانیه  ۰در  × QRS تعداد کمپلکس های    
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 شروع تفسیر ريتم های نوار قلبی 

 

 

 

 

 

 Pموج گام اول:  

  آیا موج هایP وجود دارند؟ 

  آیا همه آنها هم شکل اند؟ )هم شکل بودن موج هایP 

نشان دهنده این است که ضربانات از یک نقطه منشا می 

 گیرند.(

توجه: ممکن است هم شکل باشند ولی طبیعی نباشند؛ 

فرماندهی  SAnodeدر این حالت نقطه ای غیر از 

 ضربانات قلب را به عهده گرفته است.

 شکل طبیعی موجآی( ا شکل آنها طبیعی است؟  P  نشان دهنده این است که ضربانات ازSAnode ).منشا گرفته اند 

 

 QRSکمپلکس گام دوم:  

  آیا زمان کمپلکسQRS طبیعی است؟ 

  آیا همه کمپلکس هایQRS  شکل و اندازه یکسانی دارند؟

)اگرنه، هریک را اندازه گرفته و آنها را به تنهایی توصیف 

 .نمایید(

نشان دهنده این است  QRSتوجه: شکل طبیعی کمپلکس 

 که در بطن ها مشکلی نداریم، یا به عبارتی دیس ریتمی که منشا بطنی داشته باشد نداریم.

 بالا به پایین و بطن ها از پایین به بالا منقبض می شوند.در نظر داشته باشید که دهلیز ها از 
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 پهن يا عريض QRSکمپلکس : سومگام  

  آیا زمان کمپلکسQRS طولانی شده است؟ 

  آیا شکل کمپلکسQRS غیرطبیعی و پهن شده است؟ 

 

QRS  ،پهن نشان دهنده این است که منشا آن ضربان قلبی

به عبارتی دیس ریتمی بطنی داریم یا  از بطن هاست، یا

 ممکن است به علت بلوك در شاخه های بطنی باشد.

 

 QRSبا کمپلکس  Pارتباط موج گام چهارم:  

  آیا بعد از هر موجP  یک کمپلکسQRS وجود دارد؟ 

  آیا فاصلهPR طبیعی است؟ 

 طبیعی نیست. PRدر بلوك های داخل دهلیزی، فاصله 

طبیعی نیست و در  PRفواصل  AVnodeدر بلوك های 

، ممکن است کمپلکس Pبعضی موارد به دنبال هر موج 

QRS .نباشد یا به عبارتی پاسخ بطنی نباشد 

ارتباطی وجود ندارد یا به عبارتی دهلیز برای خود و بطن  QRSو کمپلکس های  Pدر بلوك کامل قلبی، بین موج های 

 برای خود ضربان می زند.

 

 Fusion Beats 

فوزیون بیت، حالتی خاص از بلوك کامل قلبی است که 

در آن، زمان انقاباضات دهلیزی و بطنی مثل حالت طبیعی 

به دنبال انقباض  QRSاست. )انقباض بطنی یا کمپلکس 

 (Pدهلیزی یا موج 

پهن یا عریض می باشد، چون  QRSتوجه: کمپلکس های 

انقاباضات بطنی از خود بطن هاست، در حقیقت موج  منشا

P  عامل ایجادQRS  نیست و فقط یک همزمانی بینP و 

QRS مثل بلوك درجه(وجود داردIII  ۱به  ۱اما با نسبت) 
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 اسم ريتم قلبی گام پنجم:

داد تع، محلی که از آن منشا می گیرداسم ریتم قلبی با 

 و .... مطابقت دارد. حمله ای بودن، ضربانات قلبی

 

 SAnodeریتم های سینوسی، ریتم هایی که از  .۱

  منشا می گیرند.

 ریتم سینوسی و دیس ریتمی های سینوسی

  موجP نرمال 

  کمپلکسQRS نرمال 

 

 دیس ریتمی های دهلیزی                   ریتم های دهلیزی، ریتم هایی که از دهلیز منشا می گیرند. .۲

 پیس میکر دهلیز است 

  موجP غیرطبیعی 

  کمپلکسQRS نرمال 

 دیس ریتمی های جانکشنال          منشا می گیرند. AVnodeریتم های جانکشنال، ریتم هایی که از  .3

 پیس میکر جانکشن است 

  موجP  وجود ندارد)در بعضی از مواقعP  قبل ازQRS  یا بعد ازQRS 

  کمپلکسQRS نرمال 

 دیس ریتمی های بطنی                             منشا می گیرند.ریتم های بطنی، ریتم هایی که از بطن  .۰

 پیس میکر الیاف پورکنژ بطن است 

  موجP .وجود ندارد 

  کمپلکسQRS پهن یا عریض 

 ریتمی، به صورت زیر طبقه بندی می کنند:آریتمی ها را معمولا از نظر منشاء ایجاد آ؛ ریتمی هاآطبقه بندی انواع 

 ریتمی های با منشاء آ(گره سینوسی دهلیزیSA) 

 برادی کاردی سینوسی 

 تاکی کاردی سینوسی 

  )آریتمی سینوسی )بی نظمی سینوسی 

 های گره  بلوكSA  گره و ارستSA 
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شروع می  SAایمپالس الکتریکی که در گره 

 ایجاد می کند. شود، یک ریتم سینوسی

 

ریتم سینوسی طبیعی زمانی اتفاق می افتد که 

تکانه الکتریکی با سرعت و ریتم منظم در گره 

SA  شروع شده و از طریق سیستم هدایت

 طبیعی قلب حرکت می کند.

 

 

 

ی
ی سینوس

ی ریتم طبیع
ی ها

ویژگ
 

 ضربه در دقیقه در بزرگسالان ۱۶۶تا  ۰۶ضربان بطنی و دهلیزی: 

 (RRو  PPریتم بطنی و دهلیزی: منظم)فاصله ی منظم 

 0.12 - 0.04: معمولا طبیعی است، اما ممکن است به طور منظم غیر طبیعی باشد)QRSشکل و مدت 

s) 

 QRSشکل عادی و ثابت، همیشه قبل از : Pموج 

 ثانیه ۶.۲۶و  ۶.۱۲: فاصله ثابت، بین PRفاصله

 QRSیک  P: به ازای هر P:QRSنسبت 

 QT :0.36 - 0.44secی  فاصله
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ی
ی سینوس

ی کارد
تاک

 

 

سریع تر از حالت طبیعی  قلب را SA-node هرگاه 

 تاکی کاردی سینوسی خواهیم داشت. تحریک کند، 

 

 . منشاء ایجاد این آریتمی از خود گره سینوسی است

 

در بیشتر مواقع نیاز های فیزیولوژیک فرد باعث این 

 آریتمی می شود.

 
 

ی
ی سینوس

ی کارد
ی تاک

ی ها
ویژگ

 

ضربه در دقیقه  ۱۲۶کمتر از  ضربان در دقیقه در بزرگسالان، اما معمولا ۱۰۶-۱۶۱ضربان بطنی و دهلیزی: بین 

 (مربع بزرگ 3کمتر از  QRSفاصله بین دو کمپلکس )

 ریتم بطنی و دهلیزی: منظم

 غیر طبیعی باشدمعمولا طبیعی است، اما ممکن است به طور منظم  QRS: شکل و مدت

 قبلی پنهان شود Tدر موج  ، اما ممکن استQRSشکل عادی و ثابت، همیشه قبل از  P: موج 

 )معمولا کمتر میباشد(ثانیه ۶.۲۶و  ۶.۱۲: فاصله ثابت بین PRفاصله 

 وجود دارد. QRSیک  Pبه ازای هر  P:QRS:نسبت 

 

 

 

 

 

ی
اتیولوژ

 

مثال، هموراژی وسیع، کم خونی، شوك، هیپرولمی، هیپوولمی، نارسایی استرس فیزیولوژیکی یا روانی )به عنوان 

 هایپرتیروئیدیسم )تیروتوکسیکوز(، تب، ورزش، اضطراب( قلبی، درد،

داروهای محرك سمپاتیک )به عنوان مثال، کاتکول آمین ها، آمینوفیلین، آتروپین(، محرك ها )مانند کافئین، 

 ن ها، کوکائین، اکستازی(نیکوتین( و مواد مخدر )مانند آمفتامی

 (Anterior MIبدنبال نارسایی قلبی و انفارکتوس میوکارد حاد )

تاکی کاردی سینوسی بدنبال انفارکتوس میوکارد حاد نشانه پروگنوز پیش آگهی ضعیف آن است زیرا با آسیب 

زمان دیاستول و وسیع میوکارد در ارتباط است. ضمنا تاکی کاردی سینوسی در این موارد باعث کاهش مدت 

 کاهش پرفیوژن کرونری می شود در نتیجه ناحیه نکروز انفارکتوس توسعه می یابد.
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علائم و نشانه 
ها

 سریع قلب در قفسه سینه(  بشتپش قلب )اظهار احساس کو 

، سنکوپ، آنژین BPعلایم کاهش  ← Cardiac Outputکاهش ←قلب در دیاستول Fillingکاهش زمان 

 صدری، ایسکمی 

 اکی کاردی سینوسی در زمان استراحت نشانه نارسایی قلبی می باشد. ت

 نشانه خونریزی )شوك هایپوولومیک(  ←تاکی کاردی سینوسی بعد جراحی ها و تروما ها 

درمان
 

 بستگی به شدت علایم و نشانه ها و در جهت شناسایی و رفع علت اصلی 

 :COدر بیمار دارای علایم کاهش 

  بتابلوکر) پروپرانولول، متوپرولول، آتنولول(دارو های 

  )دارو های کلسیم بلوکر )وراپامیل، دیل تیازم 

 کاهش اضطراب و استرس  ←ایجاد محیط آرام 

CBR ←  کاهش متابولیسم 

 تامین اکسیژن کافی میوکارد  ←-اکسیژن تراپی 

 کافئین و الکل -اجتناب از مصرف، نیکوتین ←آموزش به بیمار 

 

 

 

  برای مشاهده بهتر تاکی آریتمی ها بهتر است سرعتECG  50روی mm/s .تنظیم شود 

Sinus Tachycardia 

 

Narrow complex very rapid 
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ی
ی سینوس

ی کارد
براد

 

 

تحریک  حالت عادیقلب را، کمتر از  SA-nodeهرگاه 

 برادی کاردی سینوسی خواهیم داشت.نماید 

 

 .خود گره سینوسی استمنشاء ایجاد آریتمی از 

 
 

 

 

 

ی
ی سینوس

ی کارد
ی براد

ی ها
ویژگ

 

 5بیشتر از  QRSفاصله بین دو کمپلکس ضربان در دقیقه در بزرگسالان) 51-۰۶ضربان بطنی و دهلیزی: بین 

 (مربع بزرگ

 ریتم بطنی و دهلیزی: منظم

 باشدمعمولا طبیعی است، اما ممکن است به طور منظم غیر طبیعی  QRS: شکل و مدت

 QRSشکل عادی و ثابت. همیشه قبل از P: موج 

 )نسبتا طولانی(ثانیه ۶.۲۶و  ۶.۱۲: فاصله ثابت بین PRفاصله 

 وجود دارد. QRSیک  Pبه ازای هر  P:QRS:نسبت 

 

 

 

 

 

ی
اتیولوژ

 

نیاز متابولیکی پایین )هنگام خواب، در ورزشکاران، کم کاری تیروئید(، تحریک واگ )هنگام استفراغ، ساکشن، 

درد شدید(، داروها )مسدود کننده های کانال کلسیم ]نیفدیپین، آمیودارون[، بتا بلوکرها ]متوپرولول[(، افزایش 

 دیواره تحتانی( (MIمیوکارد فشار داخل جمجمه و بیماری عروق کرونر به خصوص انفارکتوس 

  SA-nodeو کاهش خونرسانی به  inf. MIدر   RCAبعلت بلوك 

 ، اعمال جراحی تاحیه توراکس و آسیب به اعصاب اتونومSAصدمه جراحی به گره 

علائم و نشانه ها
 

 بار در دقیقه را تحمل می کنند.  ۰5اغلب بالغین برادی کاردی سینوسی تا 

 :beat /min ۰5کمتر از علایم برادی کاردی 

 ، درد قفسه سینه،  ضعف و سرگیجه،  تاری دید، سنکوپ )سندرم استوکس آدامس(BPکاهش 

 آریتمی بیمار طپش قلب نیز دارد. گاهی بعلت بروز
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درمان
 

 اگر بیمار فاقد علایم باشد درمان لازم نیست. اما تحمل بیمار نسبت به این ریتم باید کنترل شود. 

انجام می  HRشود، درمان با هدف افزایش  COباعث تغییرات همودینامیک قابل توجه و کاهش  HRاگر کاهش 

 شود 

تزریق می  mg۶.5دقیقه  3-5داروی انتخابی درمان برادی کاردی سینوسی علامت دار آتروپین است که هر 

 (mg3شود)تا حداکثر 

 ین سایر داروهای مورد استفاده: اپی نفرین، ایزو پروترنول، دوپام

باید توجه کرد که تحریکات واگ را به حداقل برسانیم اگر داروها در بروز این اختلال نقش دارند در مورد قطع 

 دارو با پزشک مشورت شود.

 Pacemakerاستفاده از  ←در برادی کاردی علامت دار مقاوم به دارو و متداوم 

 

ی
ی سینوس

آريتم
 

 

 آریتمی سینوسی خواهیم داشت.( ۶.۱۲تغییر کند )حداقل  RRیا  PPنامنظم بزند و فواصل  SAاگر گره 

 این اختلال ریتم شایعترین اختلال ریتم بوده، و معمولا در بالغین جوان و افراد مسن دیده می شود.

 می یابد. این اختلال غالبا با تنفس بیمار در ارتباط بوده ضربان قلب با دم افزایش و با بازدم کاهش

ی 
ی آریتم

ی ها
ویژگ

ی
سینوس

 

 ضربه در دقیقه در بزرگسالان ۱۶۶تا  ۰۶ضربان بطنی و دهلیزی: 

 نامنظم(RR و PP ریتم بطنی و دهلیزی: نامنظم)فواصل 

 معمولا طبیعی است، اما ممکن است به طور منظم غیر طبیعی باشد :QRSشکل و مدت

 QRSشکل عادی و ثابت، همیشه قبل از  :Pموج 

 ثانیه ۶.۲۶و  ۶.۱۲: فاصله ثابت بین  PR فاصله

 وجود دارد. QRSیک  Pبه ازای هر : P:QRSنسبت 

انواع
 

 مرحله ای یا تنفسی
 در ارتباط با دم و بازدم بیمار است.

 در دم تعداد ضربانات سینوسی بیشتر و در بازدم کمتر می شود.

غیر  غیرمرحله ای یا

 تنفسی

 ارتباطی به فاز های تنفسی ندارد. 

نادر بوده و به دنبال برخی بیماریهای قلبی و مصرف برخی داروها)مانند دیژیتال( 

 دیده می شود

Sinus Bradycardia 
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درمان
 

 درمان خاصی نیاز ندارد چون معمولا تغییرات همودینامیک ایجاد نمی کند. 

 در صورتی که دارو در بروز آن نقش دارد باید قطع شود.

 

 

 

 

 

 

 

 

ی بیمار   
سندروم گره سینوس

Sick sin
u

s syn
d

ro
m

e
(SSS)

 

یکی از آریتمی های فوق بطنی نسبتا شایع در 

 سال ۰۶ی لاافراد با

یده دبعلت فیبرواسکلروزه شدن سیستم هدایتی 

 می شود.

این سندرم در واقع یکی از تظاهرات بالینی 

می باشد  node SAاختلال سیستم هدایتی 

گاهی دچار برادی کاردی  node SA که در آن

و گاهی دچار تاکی کاردی می شود. )سندرم 

 کاردی تاکی کاردی نیز می گویند(.برادی 

 ادی کاردی شایع تر از تاکی کاردیبر

 در حین برادی کاردی ممکن است موارد زیر رخ دهد :

 فرار جانکشنالریتم  SA-node– بلوك راه خروجی – SA-nodeوقفه سینوسی  – کند شدن ضربانات ⟸

 :در حین تاکی کاردی ممکن است موارد زیر رخ دهد 

و دسته هیس به  node-AV مشاهده بلوك های –فیبریلاسیون دهلیزی  –فلاتر  – PAT – تاکی کاردی سینوسی ⟸

 درجات مختلف 

 AVز،ت ریتم در دهلیبا اینکه در این سندرم از گرفتاری گره سینوسی اسم برده می شود، در اصل طیف وسیعی از اختلالا

node  و دسته هیس را شامل شده و توصیف می کند. 
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ی 
ویژگ

ی
ها

 
SSS

 

 رویت انواع آرتمی های ذکر شده در بالا ⟸در موقع حملات 

 )مانیتورینگ هولتر )پرتابل قابل حمل برای بیمار ⟸نرمال  EKG بیمار فاقد علایم و

 ((Pauseرویت مکث طولانی ⟸معمولا بدنبال تاکی کاردی 

 
 
 
 
 
 
 
 

ی
اتیولوژ

 فیبرواسکلروزه شدن سیستم هدایتی ⟸مهمترین علت  

 ایسکمی و آسیب سیستم هدایتی ،⟸ MI Inferior بیماری های شریان کرونری خصوصا

  کاردیومیوپاتی –بیماری های التهابی قلب 

 دیژیتال،  بتابلوکر، کلسیم بلوکر ⟸برخی دارو ها 

علائم و نشانه ها
 

 طپش قلب –نبض نامنظم 

 )درد سینه، خستگی،  سرگیجه، سندرم استوکس آدامس )سنکوپ CO ⟸ علایم کاهش

عصبی  سنکوپ وقتی است که برادی کاردی شدید و یا وقفه گره سینوسی موجب ایسکمی مغز شده و علایم

 در بیمار ایجاد کند.

درمان
 

 رفع عوامل زمینه ساز:

 در صورت تداوم، استفاده از پیس میکر –آتروپین  ⟸در برادی کاردی 

 )دارو های ضد آریتمی شامل: بتابلوکر ها،  دیژیتال )بصورت موقت ⟸در تاکی کاردی 

بهتر است از   و تشدید برادی کاردی می شود، معمولاSA-node دارو های ضد آریتمی خود سبب تضعیف

 میکر دائم جهت درمان قطعی این بیماری استفاده گردد. پیس
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ی
ی دهلیز

ی گره سینوس
ک ها

بلو
 

SA
-n
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e
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ck

 

،افزایش تحریکات واگ، میوکاردیت MIدر اثر تغییرات فیبرواسکلروز سیستم هدایتی ناشی از افزایش سن، ایسکمی، 

 )بتابلوکر-دیژیتال(و کاردیومیوپاتی، دارو ها 

ی
وقفه سینوس

 

Sin
u

s P
au

se
 

  سینوسی دهلیزی هم گفته می شود.به این بلوك، بلوك کامل گره 

مدتی فعالیت  SAوقتی ظاهر می شود که به علت اختلالی در گره 

ظاهر نمی شود و به دنبال  Pخودبخودی و منظم آن متوقف شده و موج 

نداریم که معمولا یک یا دو سیکل حذف می  QRSآن هم کمپلکس 

 شروع به فالیت می کند. SA شودو سپس

 

 

 
 

می  Arrest SAدر صورتی که وقفه سینوسی طولانی شده و چند ایمپالس ظاهر نشود، به این حالت 

 گویند.

 
( می AV-nodal escape rhythm)AVاگر وقفه طولانی شود موجب بروز ریتم فرار از دهلیز یا گره 

 .می کند. شروع به فعالیت SAپیس میکر قلب می شود و بعد از مدتی  AVشود یعنی دهلیز یا گره 
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ی
ی گره سینوس

ک راه خروج
بلو

 

Sin
u

s Exit B
lo

ck
 

 به این بلوك، بلوك ناقص گره سینوسی دهلیزی نیز می گویند.

ایجاد شده که   SAمعمولا به علت ایجاد نسج فیبروز در اطراف گره

نتواند از این نسج عایق  SA-nodeسبب می شود ایمپالس الکتریکی 

 .عبور کند

جانشین ریتم  escape ممکن است ریتم فرار یادر این حالت هم 

 .سینوسی شود

  
 

psvt  بعدSinus Pause :که در ادامه به ریتم فرار از یک کانون در دهلیز تبدیل شده 

 

 

 

 

 

 

 

 

ی و 
ت وقفه سینوس

تفاو

س
ی سینو

ك راه خروج
بلو

 

 PP مدت بلوك، فاصلهدر نوار قلبی در این است که در sinus exit block و sinus pause تفاوت

یعنی دو یا چند برابر این (در ریتم عادی بیمار  PP مضرب صحیحی از فاصله sinus exit block در

ریتم عادی  PPاین فاصله هیچ تناسبی با فواصل sinus pause است ولی در )فاصله در ریتم عادی

تحریک می فرستد، اما  به طور منظم SAگره sinus exit block علت این است که در،بیمار ندارد

 SA گره pause sinus عایق اطراف آن از عبور بعضی ایمپالسها جلوگیری می کند. در حالیکه در

 .مدتی فعالیتش قطع شده و این زمان تناسبی با ریتم اصلی بیمار ندارد

درمان
 

توقف  ای )ماننددر مواردی که خفیف باشد و بیمار علایم نداشته باشد، درمان در جهت رفع علت زمینه 

 .مصرف داروهای ایجاد کننده بلوك( می باشد

اگر به صورت مکرر تکرار شود و یا بیمار علایم اختلال در وضعیت همودینامیک )کاهش فشار خون، 

 :کاهش هوشیاری و...( را نشان دهد دارو درمانی با

 (0.5آتروپینmg  3دقیقه تا حداکثر  5-3هرmg) 

 ایزوپروترونول 

 ویی از پیس میکر استفاده می شود.تداوم و عدم پاسخ به درمان داردر صورت 
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ی
ق بطن

ی فو
ی ها

آريتم
 

 تحریک از یک کانون نابجا، در محلی خارج از دسته هیس

  AVدهلیز ها یا گره ، SAگره منشا از 

 )دهلیزی و جانکشنال(آنرمال  نرمال )سینوسی( یا ← Pموج 

 نرمال یا باریک  ← QRSکمپلکس 

 عریض ← BBBدر آریتمی فوق بطنی همراه با  QRSکمپلکس 

ل
شام

 

 (SA آریتمی های سینوسی)برادیکاردی سینوسی، تاکیکاردی سینوسی، آریتمی سینوسی، بلوکهای گره
D

ysrh
yth

m
ias A

trial
 

ی
ی دهلیز

ی ها
آریتم

 از یک کانون نابجا در دهلیز ⟵منشا  

Premature Atrial Complexes (PAC) 
Paroxysmal atrial tachycardia 
Flutter Atrial  
Atrial Fibrillation(AF) 
Pacemaker Wandering (WPM) 
 Multifocal (Chaotic) Atrial Tachycardia(MAT) 

ی با منشاء 
ی ها

آریتم

ی 
ی بطن

گره دهلیز

)
جانکشنال

(
 

 (AVناحیه جانکشنال )محل گره از یک کانون نابجا در  ⟵منشا 

Paroxysmal junctional tachycardia 
Premature junctional complex 
Junctional rhythm 
Junctional tachycardia 
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ی
س دهلیز

س زودر
کمپلک

 

P
re

m
atu

re
 atrial co

m
p

le
x(P

A
C

)
 

آریتمی دهلیزی، اکسترا سیستول  ترین شایع

 دهلیزی یا ضربان نابجای دهلیزی

 
در  (SA-Nodeیک کانون نابجا )محلی غیر از 

 دهلیز شروع به فعالیت خودکار کرده است.

 
 
 

ی
ی ها

ویژگ
  P

A
C

 

 ضربان بطنی و دهلیزی: به ریتم زمینه ای بستگی دارد )به عنوان مثال، تاکی کاردی سینوسی(

فاصله زمانی کوتاه تر از بقیه) چون با PP زودرس، ایجاد یک  Pریتم بطنی و دهلیزی: نامنظم به دلیل امواج 

 می رسد(AVموج از مسیر کوتاه به 

اولیه پیروی می کند که معمولاً طبیعی است، اما ممکن است غیر  Pکه از موج  QRS: QRSشکل و مدت 

 طبیعی باشد.

  )در صورت ایجاد ایمپالس از قسمت تحتانی دهلیز(زودرس و متفاوت، اغلب وارونه Pیک موج  :Pموج 

 ثانیه است ۶.۲۶و  ۶.۱۲کوتاهتر از حد معمول دارد، اما هنوز بین  PRزودرس یک فاصله  Pموج  PR :فاصله

نرمال موج الکتریکی حاصل  QRSاست.( کمپلکس  PJCنمی شود)اگر کمتر باشد  S ۶.۱۲کمتر از  PRفاصله 

رسد، سپس از طریق شاخه  می AV-nodeاز این کانون نابجا در مسیر غیر عادی در دهلیز حرکت کرده و به 

 های هدایتی داخل بطنی به بطن رسیده و بصورت نرمال باعث انقباض بطن می شود.

 ۱:۱: معمولاً  P:QRSنسبت 

 
خیلی زود آمده، بطوری که هنوز سیستم هدایت بطن در مرحله  PACگاهی  QRSبدون کمپلکس  Pموج 

 با بلوك( PACتحریک ناپذیری بوده و قادر به تحریک بطن نمی باشد. )

ی
اتیولوژ

 

هیپوکسی -COPD-CHF-سیگار بیماری های عروق کرونر-کافئین-مصرف الکل-اضطراب-هیجان-استرس

 مصرف دارو )دیژیتال(

علائم و نشانه ها
 .افراد طبیعی بصورت شایع وجود دارد و معمولا بدون علامت استدر  

 .زیاد شود شایع ترین علامت بالینی طپش قلب است PAC اگر تعداد

 .ظاهر شود CO در بیماران قلبی ممکن است علایم کاهش

 ساز متنوع(، ممکن است زمینه P تا در دقیقه( و چند کانونی باشد)شکل موج ۰زیاد بوده ) PAC اگر تعداد

 تاکیکاردی حمله ای فوق بطنی و فلوتر و فیبریلاسیون دهلیزی شود.
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درمان
 

  .اگر بیمار فاقد علایم باشد درمان لازم نیست

 علایم بدهد-3چند کانونی باشد - ۲تا در دقیقه(  ۰زیاد باشد ) PAC اگر تعداد-۱شرایط نیاز به درمان: 

 .درمان در جهت رفع علل زمینه ای است

 کینیدین-پروکائین آمید-دیژیتال-کلسیم بلوکرها-بتا بلوکرها ⟸درمان دارویی 

 

 

پشت  PACو اگر چهار  Tripletپشت سر هم باشند  PAC، اگر سه عدد Doubleپشت سر هم باشند به آن  PACاگر دو عدد 

 گویند. Quadrpletsبه آن سر هم باشند 

 

داشته باشیم  PACنرمال و یک  P 3باشد تری ژمینه، و اگر  PACنرمال و یک  Pیک در میان باشد بای ژمینه، اگر دو  PACاگر 

 کوادری زمینه است.     

 

 

 

 

 

 

Double PAC                                               PAC                  PAC 

 

Bigeminy PAC                      PAC                                   PAC 

 

Normal Normal 

Normal 
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ی 
ی دهلیز

ی حمله ا
ی کارد

تاک
)

ی
ق بطن

فو
(

 

P
aro

xysm
al atrial(su

p
ra ve

n
tricu

lar) tach
ycard

ia
 

PATدر واقع یکسری PAC  پشت سر هم و سریع می

 باشد که از یک کانون نابجا در دهلیز که نقش پیس

پدیده ورود مجدد به خود می گیرد،  میکر را در اثر

 .بوجود می آید

 

پشت سر هم و با سرعت  PAC یا بیشتر 3زمانی که 

گفته  PAT ضربه در دقیقه اتفاق بیافتد، ۱5۶بالای 

 می شود.

 

PAT .بصورت حمله ای بوده و با شروع و قطع ناگهانی مشخص می شود 

ی 
ی ها

ویژگ
P

SV
T

 

  bpm۱5۶-۲5۶تعداد ضربان قلب:

 منظم RR فواصل

قبلی  ضربان T از نظر تئوریک باید دیده شود ولی غالبا بعلت سرعت بالای ضربان قلب روی موج P ⟸ موج

 .افتاده و محو می شود

 اصولا در هر تاکی کاردی به علت کوتاه شدن زمان دیاستول و اختلال در پرفیوژن T ⟸ و موج ST قطعه

 .دیده شود که نشانه ایسکمی میوکارد می باشدT-invert و ST Depression کرونر ممکن است

 نرمال  QRS⟸ کمپلکس

 

 

 

 

 

 است. Reentryاز نظر فیزیولوژیِ ورور مجدد موج انتشار یافته در دهلیز به محل ایجاد تحریک 

ی
اتیولوژ

 

 دسمپاتیک ایجاد می شودر اشخاص سالم بدون بیماری قلبی شایع است که اغلب توسط محرکات سیستم 

 :که شامل موارد زیر است

 هیجان،اضطراب شدید،خستگی،کافئین،سیگار،الکل

 :به دنبال موارد زیر نیز دیده می شود

CAD ،مسمویت با دیژیتال ها،بیماری روماتیسمی قلبی،کاردیومیوپاتی، بیماری های دریچه ای،جراحی قلب ،

 روتوکسیکوز، هیپوکالمین وایت، تیهیپرتانسیون،سندرم ولف پارکینسو
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علائم و نشانه ها
 است شدت علایم متفاوت 

 .در افراد سالم قابل تحمل است اما گاهی فرد از طپش قلب و گیجی شکایت می کند

 کاهش یابد HR سریعا باید ⟵بیماران قلبی عروقی  - خیلی بالا ⟵ HR در افراد زیر قابل تحمل نیست

⟸ ↑ HR ↓  حذف کیک دهلیزی ⟸دیاستول ⟸↓CO  و پرفیوژن کرونر⟸ - ↓ BP آنژین -سنکوپ

 صدری

 

درمان
 

 بسته به شدت علایم متفاوت

 پیشگیری از عود-شکستن چرخه ورود مجدد و کاهش پاسخ بطنی-درمان در جهت حذف علل زمینه ای

 مجدد

 .استفاده می شودرا با تحریک عصب واگ رفع نمود. اگر رفع نشد از دارو  PAT ابتدا سعی می شود

 ⟸تحریک عصب واگ 

 ماساژ سینوس کاروتید  .۱

 فشار به کره چشم  .۲

 )زدن)مانوروالساوا غ زدن یا زورا .3

 شوند زیرا در کاهش تحریکات سمپاتیک PAT به تنهایی می توانند سبب رفع ⟸دارو های آرام بخش 

 موثرند.

ن
آدنوزی

 

    

 PAT اولین دارو انتخابی برای رفع

 .وازودیلاتور است که موجب تحریک سریع و لحظه ای واگ میگرددیک داروی 

 .می شود BP کمتر سبب کاهش -اثر سریع  ⟵در شروع درمان بر وراپامیل ارجح است 

  ⟸ s ۲ − ۱𝐼𝑉در عرض  6mg دوز اولیه

 2min⟸ ←12mg-1دوز دوم در صورت عدم اثر دوز اولیه بعداز

 .تحت نظر باشد PAT مجددباید بیمار از نظر عود  ⟵s ۱۶نیمه عمر 

 :موارد کنتراندیکاسیون

 BP  1۶کمتر از  

 اسپاسم برونش(بیماران ریوی( 

 .در بیماران آسمی با احتیاط مصرف شود 
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ل
وراپامی

 

 .به آدنوزین جواب ندهد از وراپامیل استفاده می کنیم PAT گرا

 slow IV بصورت رقیق شده و 5min در مدت mg 5 − 10 ⟸ دوز مصرف

بدنبال تزریق وراپامیل احتمال ارست قلبی وجود دارد. لذا حین تزریق بیمار مانیتورینگ شود و وسایل 

 ).هنگام تزریق باید آمپول کلسیم وآتروپین در دسترس باشد(اماده باشد اورژانس

  ⟸موارد کنتراندیکاسیون 

۱. CHF  شدید 

 بیمارانی که بتابلوکر خوراکی مصرف می کنند. .۲

 

 نیز استفاده می شود. )سوتالول-پروپرانولول(بتابلوکر ها-۲دیل تیازم -۱موارد از در برخی 

 آمیودارون ⟸کلسیم بلوکر و بتابلوکر موثر نباشد 

 دیژیتال –پوروپافنون  –فلکائینید  –دارو های دیگر مورد استفاده پروکائین آمید 

 .از دیژیتال بعلت سرعت اثر آهسته امروزه زیاد استفاده نمی شود

  ⟸برای افزایش سریع گردش دارو و اثر سریعتر بدنبال تزریق دارو های آنتی آریتمی بالا 

 سی سی نرمال سالین ۲۶تزریق سریع داخل وریدی  .۱

 بلند کردن بازو .۲

 در صورت عدم تاثیر اقدامات دارویی یا وضعیت ناپایدار بیمار استفاده از:

  )کاردیوورژن )شوك الکتریکی سینکرونیزه

در این روش پیس میکر با وارد کردن ضربانات  ⟸  (overdrive pacing)میکر به روش ضربان سازی غالبپیس 

 می شود( PATسبب شکسته شدن چرخه ورود مجدد و برطرف شدن  PATبا سرعت بیشتر از 

ن
ابلیش

  برداشتن و ریشه کنی کانون نابجا با امواج رادیویی 

الکتروفیزیولوژی محل دقیق کانون نابجا تولیدکننده ایمپالس و یا مسیر در این روش ابتدا به وسیله مطالعات 

 های ورود مجدد را مشخص نموده و سپس بوسیله کاتتر اپلیشن آنها را از بین می برند

 %5۲-1۰میزان موفقیت اپلیشن کاتتر با توجه به محل کانون نابجا 

ك
با بلو

 P
A

T
 ناشی از مسمومیت با دیژیتال 

 (۱به  ۲داریم)اغلب  QRS یک کمپلکس P موجبه ازای چند 

  درمان قطع دیژتال و تجویز پتاسیم

 .می باشد PAT سایر اقدامات درمانی مشابه

 حد الامکان از شوك الکتریکی در این نوع آریتمی استفاده نمی شود.
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 ماساژ سینوس کاروتید

  ماساژ سینوس کاروتید اولین اقدام درمانی درPSVT 

  کاهش سرعت صدور ایمپالس ⟸سبب تحریک عصب واگ می شود SA-node  و کند شدن سرعت هدایت درAV-

node 

  در زاویه فکی، در محل دو شاخه شدن شریان کاروتید ⟸محل سینوس کاروتید 

 :روش انجام کار 

psvt 
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 بررسی از نظر سوفل با گوشی قبل از ماساژ .۱

 بیمار مانیتورینگ شود. ECGنبض کاروتید باید حس شود و  .۲

 ماساژ سینوس کاروتید بیشتر در طرف راست انجام می شود. ⟸سر بیمار به سمت چپ می چرخانیم.  .3

از پشت بیمار، روی محل دوشاخه شدن شریان کاروتید در زیر زاویه فکی، ابتدا با فشار جزئی شروع به ماساژ می  .۰

 نماییم.

 بیمار احساس درد موقتی می کند. ⟸بطور محکم فشار می دهیم.  S 5سپس به مدت  .5

 :موارد کنتراندیکاسیون 

 سال ۰5بالای  .۱

( )ممکن است پلاکی در کاروتید باشد که با ماساژ دادن کنده شود و حرکت TIAدارای سابقه ایسکمی زودگذر مغزی ) .۲

 کند و بیمار دچار حوادث عروق مغزی شود(

 نجر به آمبولی شود.(شنیده شدن صدای سوفل از شریان کاروتید )ممکن است م  .3

 .ماساژ سینوس کاروتید بصورت دو طرفه ممنوع است 

ی چند کانونه
ی دهلیز

ی کارد
تاک

 M
u

ltifo
cal atrial tach

ycard
ia

 

 وجود کانون های نابجا در دهلیز  ⟸علت این آریتمی 

 شبیه پیس میکر سرگردان

 ماهیت غیر حمله ای

 

 

 

 

 

ی 
ی ها

ویژگ
ی چند 

ی دهلیز
ی کارد

تاک
کانونه

 

 

 ضربه در دقیقه ۱۶۶ضربان قلب: بیش از 

 نشانگر کانون های مختلف صدور ایمپالس ⇜متفاوت  P ⟸ شکل موج

 .برای تشخیص کافی است P ⟸ وجود سه شکل مختلف موج

 .ربطی به بطن ها ندارد ⇜اغلب نرمال QRS ⟸ کمپلکس

 .وجود دارد P یک موج QRS به ازای هر کمپلکس

  متغیر RR ⟸ فاصله

 متغیر PR ⟸ فاصله
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ی
اتیولوژ

 لذا در سالمندان شایع است ⟸ COPD ⟸  شایعترین علت 

 دریچه میترال مسمومیت با دیژیتال،  هیپوکالمی، هیپومنیزیمی،  تنگی  ،CHF حاد، MI  به دنبال هیپوکسی،

 
درمان

 
 در جهت رفع علل زمینه ساز

 .از علل شایع که با اکسیژن تراپی رفع می شود ⟸هیپوکسی 

 تجویز منیزیم ⟸هیپومنیزیمی 

 باید توجه داشت که بیمار مشکل ریوی MAT ⟸ بتابلوکر ها بهترین درمان دارویی ⟸درمان دارویی 

 نداشته باشد

 فلکائینید –آمیودارون  –وراپامیل 

MAT  مزمن باشد و به دارو جواب ندهد⟸  

 ه از امواج رادیویی ابلیشن با استفاد .۱

 پیس میکر دائمی .۲

 

س میکر سرگردان
پی

 

W
an

d
e

rin
g p

ace
m

ake
r

 

گاهی از دهلیز  ،SA-nodeگاهی از  منشا پیدایش ایمپالس

 (منشا مختلف 3). می باشد AV-nodeگاهی از   ها،

تغییر  )محل صدور ایمپالس(هر لحظه مرکز فرماندهی قلب 

 می کند.

 

 

 

ی 
ویژگ

س میکر 
پی

سرگردان
 

 

 ضربه در دقیقه در بزرگسالان ۱۶۶تا  ۰۶ضربان بطنی و دهلیزی: 

 ربطی به بطن ها ندارد ⇜اغلب نرمال QRS ⟸ کمپلکس

 نشانگر کانون های مختلف صدور ایمپالس ⇜متفاوت  P ⟸ شکل موج

 .اجباری است برای تشخیص پیس میکر سرگردان ⟸ P وجود سه شکل مختلف موج

 .وجود دارد P یک موج QRS به ازای هر کمپلکس

 متغیر ⟸ PR فاصله

 متغیر ⟸ RRفاصله 

 

 

ی
اتیولوژ

 AV-node وجود کانون های نابجا در دهلیز ها و ⟸علت این اختلال  

 بدنبال افزایش فعالیت سیستم عصبی واگ، مسمومیت با دیژیتال، التهاب بافت دهلیز

 در افراد ورزشکار جوان بصورت طبیعی وجود دارد.
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درمان
 .معمولا درمان لازم نیست 

 قطع مصرف دارو ⟸در صورت شک به مسمومیت با دیژیتال 

 آتروپین HR ⟸در صورت کاهش شدید 

 

 

Flu
tte

r A
trial

 

ی
لاتر دهلیز

ف
 

فلاتر دهلیزی یک ریتم تشدید یافته و سریع ناشی از صدور 

سریع ایمپالس از یک کانون نابجا در دهلیز در اثر پدیده 

 (PAT مجدد می باشد.)مانند ورود

  .نوعی تاکی کاردی دهلیزی است

AV-node قادر نیست تمام این ایمپالس های دهلیزی را

 که این گره را بمباران میکند هدایت نماید زیرا ظرفیت

AV-node  در انتقال ایمپالس الکتریکی از دهلیزها به

 است. ۱۰۶ – ۲3۶بطن ها حداکثر حدود 

 AV-node (توانایی انتقال تک تک ایمپالس های دهلیزی را نداشته و در نتیجه بلوك AV-node در فلاتر دهلیزی

 ( دیده می شود. ۰:۱ ,3:۱ ,۲:۱بصورت  معمولا

 (۲:۱ )۱5۶و تعداد ضربان بطن  3۶۶تعداد ضربان دهلیز  ⟸شایع ترین شکل فلاتر دهلیزی 

 .می باشد 35-۱5۶یز است و معمولا بین در فلاتر دهلیزی سرعت بطن همیشه آهسته تر از سرعت دهل
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ی
ی فلاتر دهلیز

ی ها
ویژگ

 

 ضربه در دقیقه است. ۰۶۶تا  ۲5۶ضربان بطنی و دهلیزی: تعداد ضربان دهلیزی بین 

 ضربه در دقیقه است. ۱5۶تا  35ضربان بطنی معمولاً بین 

ریتم بطنی و دهلیزی: ریتم دهلیزی منظم است. ریتم بطن معمولاً منظم است اما ممکن است به دلیل تغییر 

 ریتم نامنظم باشد. AVدر هدایت 

 معمولاً طبیعی است، اما ممکن است غیر طبیعی یا وجود نداشته باشد. :QRSشکل و مدت 

 می نامند. Fشکل دندانه دار. این امواج را امواج  :Pموج 

 را دشوار کند. PRمتعدد ممکن است تعیین  Fامواج  PR :فاصله

 ۰:۱، یا P:QRS  ،3:۱ : 2:1 نسبت

 
ر QRSاز ها و ضریب ثابت یا مشخصی  Pفلاتر باید تعداد مشخص و قابل شمارشی از  : دربرای تشخیص سریع

 یکی را رد می کند.P ، ۰یا  3از هر  AV Nodeیعنی  3یا  ۰به  ۱داریم مثلا 

ی
اتیولوژ

 چاقی، ،: HTN  شود مانند )دهلیز(هر چیزی که باعث کشیدگی عضله قلب  

، بیماری دریچه ای، بیماری روماتیسمی قلب، جراحی قلب، )آنژین صدری(بدنبال بیماری های شریان کرونر

  ، چاقی، دیابت، مسمومیت با الکل COPDهیپرتیروئیدیسم، 

علائم و نشانه ها
 

 بطنی خیلی بالاست زمان پرشدن بطنی و پرفیوژن کرونر کاهش یافته و بیمار دارایدر مواردی که پاسخ 

 :علایم زیر است

 تنگی نفس –درد قفسه سینه  –سنکوپ  - – BPکاهش  –طپش قلب 
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درمان
 

 آریتمی خطرناك ⟸فلاتر دهلیزی همراه با پاسخ بطنی بالا 

امواج  ماساژ کاروتید تاثیری ندارد فقط درجه بلوك -کاهش موقت پاسخ بطنی  ⟸ماساژ سینوس کاروتید 

میدهد  بگذرند را کمتر میکند و اجازه AV که قرار است از P دهلیز و بطن را بالا میبرد یعنی آن تعداد امواج

 .بطن ها با سرعت پایین تری منقبض شوند و بنابراین عالائم بیمار کمتر میشود

 قابل اعتمادترین درمان جهت برگشت به ریتم سینوسی ⟸دیوورژن الکتریکی شرایط حاد کار

بیمار  خصوصا بعد از جراحی قلب که ⟸ (Overdrive Pacingپیس میکر به روش ضربان سازی غالب)

 .دارای سیم پیس میکر می باشد

 .است خصوصا درشروع فلاتر دهلیزی موثر ⇠دوفتیلید  –ایبوتیلید III ⟸  دارو های آنتی آریتمی کلاس

پروکائین – کینیدین –دیژیتال  –دیل تیازیم( -کلسیم بلوکرها)وراپامیل –بتابلوکرها  –سوتالول  –آمیودارون 

 امید

زمینه   غیرموثر می توانند باعث استاز خون شوند و P موج ⟸آسپرین(  –دارو های ضد انعقاد)وارفارین سدیم 

 .ت یا لخته فراهم کنند که باعث حوادث ترومبوآمبولیک می شودرا برای ایجاد کلا

 درمان انتخابی طولانی مدت در فلاتر دهلیزی عود کننده و مزمن ⟸ابلیشن 

 

 

 

 

Atrial Flutter (low response) 

Atrial Flutter with 2:1 conduction (rapid response) 
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ی
ن دهلیز

لاسیو
فیبري

 

A
trial fib

rilatio
n

 

فیبریلاسیون دهلیزی ناشی از تشکیل غیر 

طبیعی تکانه است که هنگامی که ناهنجاری های 

ساختاری یا الکتروفیزیولوژیک بافت دهلیزی را 

تغییر می دهند رخ می دهد و باعث ایجاد انقباض 

 ی نظم و ناهماهنگ دهلیزی می شود.سریع، ب

کانون های مختلفی در دهلیز ها شروع به صدور 

گاهی ممکن است در  ⟸ایمپالس می نمایند. 

خود دهلیز نبوده و حتی بالاتر از قلب و نزدیک 

 وریدهای ریوی باشد.

 سریع ترین آریتمی نابجا دهلیزی

 .شودفعالیت الکتریکی دهلیزی ناهماهنگ بوده و سبب لرزش سریع، نامنظم و ناهماهنگ دهلیزها می 

 .برابر فلاتر دهلیزی است ۲۶حدود  AF میزان شیوع ⟵شایعترین آریتمی در بالین 

 ⟵امبولی در گردش خون  ⟵تشکیل کلات  ⟵کاهش حرکت خون در دهلیز)استاز خون(  ⟸دارای اهمیت زیاد 

 سکته

 فیبریلاسیون دهلیزی ⟸شایعترین علت ایجاد آمبولی قلبی 

توانایی انتقال تک تک ایمپالس های بمبارانی دهلیزی را نداشته و در نتیجه اکثر AV-node در فیبریلاسیون بطنی

 ها بلوکه می شوند.  ایمپالس

ی
ی فیبریلاسیون دهلیز

ی ها
ویژگ

 

تا  ۱۲۶ضربه در دقیقه است. ضربان بطنی معمولاً  ۰۶۶تا  3۶۶ضربان بطنی و دهلیزی: ضربان دهلیزی بین 

 .فیبریلاسیون دهلیزی درمان نشده استضربه در دقیقه در  ۲۶۶

 ریتم بطنی و دهلیزی: بسیار نامنظم

 معمولا طبیعی است، اما ممکن است غیر طبیعی باشد :QRS شکل و مدت

قابل تشخیص وجود ندارد و امواج مواج نامنظم که در آنها دامنه و شکل متفاوت دیده می  P موج P :موج

 .نامیده می شود f ر یاشود است و به عنوان امواج فیبریلاتو

 قابل اندازه گیری نیستPR : فاصله

 وجود دارد. QRSیک  Pبه ازای تعداد زیادی  P:QRS : نسبت

 
 

 

 

 

A
F

EK در
G

 

 فیبریلاسیون دهلیزی نرم

Fine AF 

 1mm کمتر از ⟵ P ارتفاع موج

 شایع است. MIمعمولا بدنبال 
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فیبریلاسیون دهلیزی 

 خشن

Course AF 

 1mm بیشتر از ⟵ P موجارتفاع 

دریچه   معمولا بدنبال اتساع و هیپرتروفی دهلیزها بدنبال تنگی

 .میترال شایع است

ی در 
وجه تمایز فلاتر و فیبرلاسیون دهلیز

EK
G

 
 P موج

 در فلاتر مشخص

 نامشخص AF در

 QRS فواصل کمپلکس

 در فلاتر مساوی و منظم

 نامساوی و متغیر Af در

 Af ⇠ QRSنامنظمی فواصل کمپلکس + P عدم رویت موج

می باشد، در II III در فلاتر دهلیزی جهت حرکت امواج از بالا به پایین )در جهت محور لید های

این حالت  AF است ولی در Iلید  دارای ارتفاع بیشتری نسبت به P ارتفاع موج  II IIIلید های

  و کم بوده P وجود ندارد و در هر سه لید ارتفاع موج

 .تغییری پیدا نمی کند

 فیبریلاسیون دهلیزی-فلاتر ⟸دندانه ای و مشخص  P نامساوی + موج QRS فواصل کمپلکس

ی
اتیولوژ

 

، بیماری  ،جراحی قلب،  کاردیومیوپاتی   MI تنگی دریچه میترال، اتساع و هیپرتروفی دهلیزها، ایسکمی و

 (( COPDهای ریویهیپرتیروئیدیسم ، بیماری  ،HTN ، روماتیسمی قلب

 )بعد از هر عمل جراحی در ناحیه توراکس )مخصوصا جراحی قلب

⟸ CHF میزان شیوع( از علل شایع AF در CHF٪ 3۶) 

 (%۰۶-5۶از علل شایع )شیوع  ⟸اتساع و هیپرتروفی دهلیزها بدنبال تنگی دریچه میترال

 گ میتواند موجب فیبریالسیوندر خونریزی ساب آراکنوئید و استروك بدون خونریزی با تحریک عصب وا

 دهلیزی نوروژنیک گردد.
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علائم و نشانه ها
 

 لامت یا با نبض نامنظم و طپش قلببدون ع

⟸ Deficit Pulse  .بین نبض های محیطی و نبض اپیکال اختلاف وجود دارد 

ایمپالس ها در کانون های مختلفی در دهلیز شروع به صدور ایمپالس می کنند. این  AF کیسه پر از کرم در

مختلف سیر می کنند و پتانسیل آنها تقریبا همدیگر را خنثی می کنند، در نتیجه هر کدام از کانون  جهات

حفره دهلیز ها را به یک  AF انقباض قسمت کوچکی از جدار دهلیز می شوند. بنابراین در  های نابجا باعث

قباض یک دست و موثر دارای لرزش ناهماهنگ و کیسه پر از کرم می توان تشبیه نمود که به جای انمانند 

 .بدون شکل مشخص می باشد

بطن   Filling٪ 3۶-۲۶در حالت طبیعی انقباض دهلیزی)لگد دهلیزی( در طی سیستول  CO ⟸ کاهش

کاهش می یابد. ٪ 3۶-۲۶به میزان  CO چون این انقباض موثر وجود ندارد AF می شوند ولی در  ها را شامل

 :بیشتر کاهش یافته و ممکن است به علایم زیر منجر شود CO بطنیبا افزایش پاسخ 

 شوك – HF – سنکوپ –ضعف و سرگیجه  –آنژین صدری  BP– کاهش

AF  بدنبال⟵ MI ریتم خطرناك 

درمان
 

 رفع علت اصلی بیماری ⟸قدم اول 

رسیدن  –سرکوب کانون های نابجا bpm 100 - کاهش پاسخ بطنی زیر  –رفع علت زمینه ای  ⟸اهداف 

 کاهش خطر بروز عوراض ترومبوآمبولی -ریتم سینوسی  به

 کاردیوورژن ⟸اولین اقدام  ⟸بیمار علامت دار با وضعیت همودینامیک مختل 

AF خشن بهتر از نرم به شوك الکتریکی جواب می دهد. 

 ساعت اول زیاد ۲۰-۰۰در  ⟸موفقیت کاردیوورژن 

( اسمولول-متوپرولول-بتا بلوکر)پروپرانولول ⟸ HR ی و کنترلبرای کاهش پاسخ بطن ⇠وضعیت بیمار پایدار 

 )وراپامیل-بلوکر)دیل تیازم کلسیم -

 دیژیتال –آمیودارون  ⟸برای کاهش پاسخ بطنی  ⇠نیز باشد  HF بیمار دچار

پروکائین  –ن پروپافنو –فلکائینید  –دوفتیلید  –ایبوتیلید  –سوتالول  –سرکوب کانون های نابجا آمیودارون 

 کینیدین– آمید

امکان برگشت ریتم سینوسی وجود ندارد. و درمان در جهت کاهش تعداد  ⟸ماه(  ۰مزمن )بیشتر از 

 .ست پاسخ بطنی

AF مقاوم به درمان و دارو های بالا: 

 با مواج رادیویی ⟸ابلیشن 

 یجاد می شود. در اثردر این جراحی برش های ترانس مورال کوچک در سرتاسر دهلیز ا⟸ Maze جراحی

 .تشکیل بافت اسکار از هدایت ایمپالس الکتریکی بصورت ورود مجدد جلوگیری می شود

 کاشت پیس میکر



  [DOCUMENT TITLE]  برای پرستارانالکتروکاردیوگرافی تفسیر   

 

 دکتر رضا شبانلویی عضو هیئت علمی گروه پرستاری داخلی جراحی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 

46 

ی
درمان ضد انعقاد

 

 برای جلوگیری از تشکیل کلات و آمبولی ها

سپس وارفارین سدیم جایگزین شده و بعد از ترخیص نیز  ←هپارین  ←در شروع بستری 

 )موثرتر از آسپرین٪ 5۶در این بیماران  CVA یابد.)وارفارین در پیشگیری ازمی  ادامه

 .در موارد کنترااندیکه وارفارین سدیم ناچارا از آسپرین استفاده می شود

 احتمال رها شدن ⟸هفته بعد کاردیوورژن  ۰هفته قبل و تا  3مصرف دارو های ضد انعقادی از 

 آمبولی بدنبال کاردیوورژن وجود دارد.

 

 

 

 

 

 

Atrial Fibrillation with Rapid Ventricular Response 

 

Atrial Fibrillation with Rapid Ventricular Response in the setting of Left Bundle Branch Block 
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سندرم پیش تحریکی )تحریک زودتر از حد و زودتر از 

 موعد( 

اختلال ریتم مادرزادی است که معمولا در نوجوانان و 

 شود. سال دیده می ۲۶-3۶جوانان 

در این سندروم یک راه هدایتی فرعی اضافه به نام دسته 

kent  بین دهلیز و بطن راست ایجاد میشود که در این

و هم از این راه  AVهم از گره  SAحالت ایمپالس گره 

 هدایتی به بطن ها میرسد. 

داریم  AVرا در گره  0.1s در حالت معمولی یک مکث 

طن ها می رسد به ب AVکه در این سندرم این مکث وجود ندارد و بنابراین ایمپالس از راه فرعی کنت سریعتر از گره 

 کوتاه(  PRو یک حالت تحریک زودرس را در بطن ایجاد میکند)فاصله 

از جهت اینکه خود زمینه را برای پدیده ورود مجدد و به دنبال آن تاکی کاردی حمله ای فوق بطنی  WPWسندرم 

 خطرناك فراهم می کند، اهمیت دارد. 

وجود دارد. در این سندرم میزان شیوع فیبریلاسیون  WPWاحتمال بروز فلاتر و فیبریلاسیون دهلیزی به دنبال 

باشد خطرناك تر است. زیرا  WPWبیشتر از افراد عادی است. فیبریلاسیونی که همراه با سندرم 40% دهلیزی 

در انتقال ایمپالس  AV-node شتر از آستانهبخاطر مسیر فرعی تعداد ایمپالس های دهلیزی که به بطن می رسند بی

بوده که این امر منجر به فیبریلاسیون  ۲5۶-3۶۶از دهلیز به بطن می باشد. در این موارد تعداد پاسخ بطنی بین 

 بطنی و در نتیجه مرگ ناگهانی می گردد.

Atrial Fibrillation with slow ventricular response 
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ت
ف پارکینسون وای

ی سندروم ول
ی ها

ویژگ
 

 

 کوتاه PR :فاصله 

می باشد)یک رابط هدایتی اضافه بین دهلیز و بطن ( WPWولف پارکینسون )موج دلتا مشخصه سندرم 

مستقیما به وسیله راه هدایتی فرعی از دهلیز وارد بطن شده و  AV-nodeایمپالس تحریکی بدون عبور از 

 سبب تحریک زودتر بطن ها می شود.(

 : افزایش عرض QRSکمپلکس 

 

 

 

درمان
 

 

 با توجه به نوع آریتمی اقدامت درمانی متفاوت است. 

 در شرایط حاد )همودینامیک ناپایدار(: شوك کاردیو ورژن برای مهار آریتمی های فوق بطنی 

 را بلوکه می کند.(  AV-nodeکلسیم بلوکرها و دیژیتال در این بیماران ممنوع!!)زیرا هدایت در 

 فرعی)دسته کنت( به وسیله جراحی درمان انتخابی و قطعی قطع مسیر هدایتی

 

 

 

 

Wolff-Parkinson -White 

WPW 
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 (Intra Atrial Blockداخل دهلیزی )بلوک های 

که نماینده زمان عبور موج الکتریکی  P می رسد. مدت زمان موج  AVاز دهلیز عبور می کند و به  SAدر حالت طبیعی تحریک گره 

رسد بلوك داخل دهلیزی وجود ثانیه یا بیشتر ب ۶.۱۲به  P ثانیه است. هر گاه فاصله زمانی موج  ۶.۱۱از دهلیز است معمولا حداکثر 

 همراه با دندانه دار شدن آن نیز هست. P غالبا طولانی شدن موج ، دارد

که خود سبب تاخیر در انتقال موج الکتریکی می شود و نیز در بیماران شریان کرونری این بلوك خصوصا در هیپرتروفی دهلیزها 

 دیده می شود.

 آریتمی ها را معمولا از نظر منشاء ایجاد آریتمی، به صورت زیر طبقه بندی می کنند:؛ ریتمی هاآطبقه بندی انواع ادامه 

  آریتمی های با منشاء(گره دهلیزی بطنیAV)  

 جانکشنال()ناحیه 

 ( کمپلکس زودرس جانکشنالPJC) 

 ریتم جانکشنال 

 ریتم جانکشنال تسریع شده 

 تاکی کاردی جانکشنال 

 تاکی کاردی حمله ( ای جانکشنالPJT) 

  بلوك های(گره دهلیزی بطنیAV)  

شنال
س جانک

س زودر
کمپلک
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)
 

 AV nodeصدور یک ایمپالس زودرس از کانون نابجایی در 

 )جانکشنال( را انقباض زودرس جانکشنال می گویند.

 

قبل از اینکه ایمپالس  AV nodeدر این اختلال، ایمپالس از 

 برسد، شروع می شود. AV nodeسینوسی نرمال بعدی به 

 است اما نسبت به آن شایع نیست. PACشبیه به 

الکتریکی در جهت عکس ریتم سینوسی سیر نموده و ایمپالس 

 از پایین به بالا دهلیز را دپولاریزه می کند.

PJC  نشانه تحریک پذیری زیاد از حد  ⟸تا در دقیقه  ۰بیشتر ازAV node 

ت 
تغییرا

EC
G

 

 (𝐼𝐼معکوس)خصوصا در لید  ⟸ Pموج 

 (PACو  PJCنزدیک تر شده( )وجه تمایز  P)چون منشا تولید  s 0.12 کمتر از ⟸ PR  فاصله

به  Mid nodal ، کار قسمتLow nodal و High nodal ،Mid nodalسه قسمت دارد،  AV گره

 High nodal و انتقال آن به باندل هیس است، اگر قسمت Low nodal تاخیر انداختن رسیدن موج به

 QRS و P خارج شود Mid nodal قسمتاست، اگر موج از  QRS معکوس و قبل Pتولید ایمپالس کند، 

 .افتدمی T و قبل از QRS معکوس و بعد از P تولید ایمپالس کند Low nodal افتند، اگرروی هم می
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منشا 

PJC 

قسمت فوقانی 

AV-node 
 QRSقبل از کمپلکس   Pموج 

قسمت میانی 

AV-node 

 همزمانی با ایمپالس دپولاریزاسیون بطن ها

 محو Pموج  ⟸ادغام می شود.  QRSبا کمپلکس   Pموج 

PJC  درECG .بیشتر به این شکل رویت می شود 

قسمت تحتانی 

AV-node 

 ابتدا بطن منقبض شده سپس دهلیز

 می آید. QRSبه دنبال کمپلکس   Pموج 

 طبیعی خواهد بود. QRSدر هرسه مورد فوق چون هدایت بطنی نرمال است، شکل کمپلکس 

ی
اتیولوژ

 هیجان –استرس  

 الکل –سیگار  –کافئین 

 HF -مسمومیت با دیژیتال  - CAD ⟸در وضعیت بالینی به دنبال 

درمان
 

 درمان خاصی نیاز نیست مگر درصورت بروز علایم

 درمان در جهت رفع علل زمینه ساز

 ینکینید –پروکائین آمید  –دیژیتال  –کلسیم بلوکرها  -بتا بلوکرها  ⟸( PACدرمان دارویی )شبیه 

 مصرف کافئین، سیگار، الکل -اضطراب  -اجتناب از استرس  ⟸آموزش به بیمار 

 

شنال يا ريتم 
شنال )ريتم فرار جانک

ريتم جانک

ايديونودال(
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m

 

دچار کاهش خودکاری  SA-nodeدر مواردی که 

عنوان پیس )اتوماتیسیته( شود و در عملکرد خود به 

میکر)صادر کننده ایمپالس( را از دست بدهد، ریتم ها 

( نقش پیس AV-nodeرها شده یا فرار جانکشنال )

 /𝑏𝑒𝑎𝑡  60 - 40میکری قلب را با سرعت ذاتی خود 

𝑚𝑖𝑛 ) ( برعهده می گیرد. )یک ریتم نجات دهنده و

 خوش خیم(

AV-node  بجایSA-node  نقش پیس میکری قلب

 ی کند.را پیدا م

 برای مدت کوتاهی فعالیت خود را از دست بدهد. SA)فراری( زمانی است که  Escapeریتم 

 

 

 

PJC 
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می رسد )نباید   𝑏𝑒𝑎𝑡/ 𝑚𝑖𝑛  100 - 60به ⟸HR ( Acceleratedریتم جانکشنال تند شونده یا تسریع شده )

 باشد( 100بیشتر از 

 
 
 
 
 
 
 

ت 
تغییرا

EC
G

 

QRS ⟸ منظم و نرمال 

یا   High, Mid)با توجه به شروع ایمپالس از بوجود آید. QRSممکن است قبل، حین، بعد  ⟸ Pموج 

low nodal  ممکن است معکوس باشد. ( و حتی 

 
 
 
 
 
 

ی
اتیولوژ

 

 افزایش تون واگ/ Inferior MI/ مسمومیت با دیژیتال

ی
ت بالین

تظاهرا
 

 ممکن است علایمی ندهد.

 برادی کاردی

زیرا انقباض دهلیز ها قبل از  ⟸سنکوپ  – ضعف و سرگیجه – BPکاهش  ⟸در بیماران شدید قلبی 

 کاهش می یابد. COو  بطن ها انجام نمی شود

درمان
 نیاز به درمان ندارد. 

در  –درمان مانند برادی کاردی سینوسی: آتروپین  ⟸اگر بیمار بعلت برادی کاردی علایم داشته باشد 

 صورت تداوم، پیس میکر اورژانسی
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و بطور پشت سر هم جایگزین   𝑏𝑒𝑎𝑡/ 𝑚𝑖𝑛۱5۶-۱۶۶ ا سرعت حدود ب AV-nodeهر گاه ضربان نابجای  

 ریتم سینوسی شود آن را تاکی کاردی جانکشنال گویند.

ت 
تغییرا

EC
G

 

 ۱۶۶بیشتر از  HR شبیه ریتم جانکشنال اما
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ی
اتیولوژ

 

 مسمومیت با دیژیتال

 Inferior MIایسکمی و 

 میوکاردیت

 عمل جراحی قلب باز

 هیپوکالمی
درمان

 

 فلکائینید  –پروپافنون  –آمیودارون  –بتا بلوکرها  –وراپامیل 

 کاردیوورژن  ⟸کاهش یافته(  COدر شرایط حاد)ریتم خیلی سریع و 

 در صورت تشخیص مسمومیت با دیژیتال  دیژیتالآنتی دوت –استفاده از 

 در صورت کاهش پتاسیم اصلاح آن انجام می شود.

ی
ی کارد

تاک
 

ی
حمله ا
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JT)

 

 تاکی کاردی جانکشنال بطور ناگهانی و حمله ای

 در اثر پدیده ورود مجدد

ت 
تغییرا

EC
G

 

HR ⟸ 𝑏𝑒𝑎𝑡/ ۲5۶ -۱5۶ 

 (PJT)بعلت سرعت بالای  PATمشابه 

امکان پذیر نیست زیرا هر دو این آریتمی ها را تاکی کاردی حمله  ECGدر  PATاز  PJTتشخیص 

 ( می گویند که دلالت بر صدور ایمپالس از بالای بطن ها است.PSVT) ای فوق بطنی

درمان
 

 PATشبیه 

 گره دهلیزی بطنیبلوک های 

در این نوع بلوك ها، ایمپالس الکتریکی که از خلال گره 

AV  در حال حرکت هستند به درجات مختلف بلوکه می

شوند. بنابراین هدایت ایمپالس ها از دهلیز به بطن با 

آهسته شده یا به طور کامل  AV توجه به درجه بلوك گره

 متوقف می شود.

 بلوك گره دهلیزی بطنی درجه یک .۱

 دهلیزی بطنی درجه دوبلوك گره  .۲

 )موبیتز تایپ یک )ونکباخ 

 موبیتز تایپ دو 

 بلوك گره دهلیزی بطنی درجه سه .3
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کاهش می یابد. در نتیجه ایمپالس  AVاست که در آن سرعت عبور ایمپالس از گره  AVیک نوع بلوك ناقص گره 

 الکتریکی زمان طولانی تری را برای عبور از دهلیز به بطن سپری می کند.

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ت 
تغییرا
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 می باشد، طولانی می گردد. AVکه نمایانگر زمان عبور ایمپالس از گره  P-Rدر این حالت فاصله 

مربع کوچکS ۶.۲۶ (5  )است. هر گاه این فاصله بیشتر  S ۶.۲۶-۶.۱۲بین  P-Rزمان طبیعی فاصله 

 می باشد. AVشود، نشانه بلوك درجه یک گره 

 رابطه مستقیم دارد. AV-nodeبا شدت ضایعه  P-Rافزایش فاصله 

 .نرمال می باشد QRSو  وجود دارد QRSیک کمپلکس  Pدر نوار قلبی، به ازای هر 

 
 
 
 

ی
اتیولوژ

 

 بیماری های مادرزادی قلبی –مصرف دیژیتال  –روماتیسم قلبی  –( MI –)ایسکمی   CADبدنبال: 

درمان
 نیاز به درمان خاصی ندارد. 

 اگر دیژیتال سبب این نوع بلوك باشد، قطع می شود.

 بیمار جهت نظارت و پیشرفت درجه این بلوك، مانتیورینگ می شود

 
 نوار قلبی دارای بلوك گره دهلیزیدر شکل های روبرو، مراحل تفسیر 

 بطنی درجه یک را به ترتیب می بینید:
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 است. AVیک نوع بلوك ناقص گره  

این نوع بلوك نشان دهنده اختلال شدیدتر هدایتی 

 است. AVدر گره 

بلوك متناوب ایمپالس های الکتریکی فوق بطنی در 

، سبب می شود که عبور ایمپالس ها دچار AVگره 

تاخیر شده یا تعدادی اصلا عبور نکنند.که این مسئله 

به طور متناوب می  QRSمنجر به حذف کمپلکس 

شود. اما چون در دهلیزها دپولاریزاسیون بدون اختلال 

 با ظاهری طبیعی در فواصل منظم وجود دارند. Pادامه دارد موج های 

 

First Degree Atrioventricular Block 

 

 .ثابت است PPها نرمال و عین هم بوده و فاصله ی Pشکل

کوچک بوده و فاصله ی  عبیش از یک مربPR فاصله ی 

PR ها ثابت است 

 .نرمال است QRSکمپلکس های 



  [DOCUMENT TITLE]  برای پرستارانالکتروکاردیوگرافی تفسیر   

 

 دکتر رضا شبانلویی عضو هیئت علمی گروه پرستاری داخلی جراحی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 

55 

M
o

b
itz ryp

e 1
 (W

en
ckeb

ach
 p

h
en

am
en

o
n

)
 

ک(
پ ی
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 این نوع بلوك که به پدیده ونکباخ معروف است، بلوکی نسبتا خوش خیم بوده و معمولا موقت است.

بوده و  AVدر این بلوك اختلال در خود گره 

دیوراه تحتانی، مسمومیت  MIمعمولا به دنبال 

با دیژیتال، بتابلوکرها و تب روماتیسمی ایجاد 

 می شود.

اغلب خودبخود با بهبود علت اصلی از بین رفته 

تبدیل می  AVو به ندرت به بلوك کامل گره 

 شود.

به تدریج از یک ضربه  P-Rدر این بلوك فاصله 

از تحریکات دهلیزی بدون پاسخ بطنی می ماند، به ضربه بعدی طولانی تر می شود و پس از چند ضربه یکی 

 نمی آید. این سیکل مرتب تکرار می شود. Pبه دنبال موج  QRSوجود دارد ولی کمپلکس  Pیعنی موج 

در این نوع بلوك به علت اینکه سرعت ضربان قلب بیمار کافی است معمولا علامتی ایجاد نمی شود. ممکن 

 د.است بیمار یک نبض نامنظم داشته باش

 می شود. COاگر سرعت ضربان بطنی سریع کاهش یابد مددجو دچار علایم کاهش 

درمان
 

اغلب بیماران بدون علامت هستند و نیاز به درمان ندارند. در صورتی که پاسخ بطنی کافی باشد و 

بیمار علایم کاهش برون ده قلبی )سرگیجه، ضعف، کاهش فشار خون( نداشته باشد درمان لازم 

 فقط از نظر پیشرفت به درجات بالاتر بلوك تحت مانیتورینگ قرار می گیرد. نیست و

 پیس میکر –آتروپین  ←دارای علایم 

 اگر علت داروی خاصی باشد باید مصرف آن را کاهش یا قطع کرد.

 

 در شکل های روبرو، مراحل تفسیر نوار قلبی دارای موبیتز تایپ یک را به ترتیب می بینید:
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 .ثابت است PPها عین هم بده و فاصله ی  Pشکل 

 ا به ختم نشود.ه Pرفته رفته بلند تر می شود تا وقتی که یکی از PRفاصله ی 

Mobitz I (Wenckebach Phenomenon) 
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ک گره دهلیز
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پ دو(

)موبیتز تای
 

، در محل AVدر این بلوك اختلال در زیر گره 

 دسته هیس و پایین تر می باشد.

ثابت است و تغییر نمی کند ولی  P-Rفاصله 

ای دهلیزی به بطن منتقل نمی بعضی از ضربه ه

 شود.

اگر از هر دو یا سه تحریک دهلیزی فقط یک 

( وجود داشته باشد QRSپاسخ بطنی )کمپلکس 

تحریک دهلیزی دو پاسخ بطنی  3( می گویند. اگر از 3:۱( یا سه به یک )۲:۱را بلوك دو به یک )آن 

 ( می گویند.3:۲داشته  باشیم آن را بلوك سه به دو )

 

خیلی کمتر شایع  Iاین بلوك از موبیتز تایپ 

یک بیماری شدید بوده و همیشه به دنبال 

در این نوع بلوك آسیب  قلبی بروز می کند

 وجود دارد. AVقسمت تحتانی گره 

)دیواره قدامی  MIمعمولا به دنبال ایسکمی و 

قلب( و به ندرت به دنبال مسمومیت با 

  دیژیتال مشاهده می شود.

این بلوك خطرناك تر از بلوك موبیتز تایپ 

 فت می کند.یک است زیرا به احتمال زیاد به طرف بلوك درجه بالاتر )درجه سه( پیشر

علایم
 

اغلب بیماران به علت کم بودن پاسخ بطنی، علایم کاهش برون ده قلبی شامل: ضعف، 

 سرگیجه، کاهش فشار خون و درد قفسه سینه را دارند.

درمان
 

به علت اینکه این نوع بلوك اغلب دایمی بوده و به بلوك نوع سه پیشرفت می کند، درمان 

 معمولا گذاشتن پیس میکر است.  

این بیماران تا قبل از تعبیه پیس میکر، نیازمند مانیتورینگ مداوم قلبی از نظر احتمال 

 پیشرفت به بلوك درجه سه هستند.   

فاده دوپامین است-ایزوپروترنول-ت. ممکن است از آدرنالینآتروپین در این بیماران موثر نیس

 شود.

 به علت کاهش برون ده قلبی، بیمار باید استراحت مطلق باشد. و اکسیژن بگیرد. 

مصرف هر گونه مصرف داروی تضعیف کننده سیستم هدایتی مثل دیژیتال و بتابلوکر ممنوع 

 است.
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 ز تایپ دو را به ترتیب می بینید:تفسیر نوار قلبی دارای موبیتدر شکل های روبرو، مراحل 
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ی درجه سه
ی بطن

ک گره دهلیز
بلو

 Th
ird
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بلوك درجه سه گره دهلیزی بطنی را بلوك کامل 

هم (CHB) (Complete Heart Block) قلبی 

 می گویند. 

در این بلوك جدایی کامل دهلیزها از بطن ها وجود 

داشته، و هیچ ارتباط هدایتی بین آن ها وجود ندارد 

بلوکه  AVیعنی تمام ایمپالس های دهلیزی در گره 

شده و هیچ ایمپالسی از دهلیز به بطن نمی رسد. در 

و یا سایر سیستم  AVاین حالت فرمانده بعدی گره 

 تحریک بطن ها را به عهده می گیرند. (escape)های هدایتی پایین تر در بطن بوده و بر اساس مکانیسم فرار 

 می باشند و هرکدام پیس میکر خود را دارند. در این حالت فعالیت دهلیزها و بطن ها کاملا مستقل و جدا از هم

ی
ت بالین

اهمی
 یا در دسته هیس و پایین تر باشد. AVبلوك درجه سه ممکن است در سطح خود گره  

باشد معمولا با ریتم جانکشنال همراه بوده، موقت است و پیش آگهی خوبی  AVاگر بلوك در سطح گره 

 دارد.

 باشد پیش آگهی خوب نیست زیرا در این موراد پیس میکر AVره اگر بلوك پایین تر و در سطح زیر گ

 ناپایدار بوده و دوره هایی از آسیستول بطنی شایع است.

Second Degree Type II AV block with 2:1 conduction  
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ت 
تغییرا

EC
G

 

 منظم است. RRو  PPفواصل 

به ظاهر طبیعی بوده ولی هیچ ارتباط  Pامواج 

وجود  QRSو کمپلکس  Pمعنی داری بین موج 

 نامنظم و متقارن است. PRندارد. در نتیجه 

تعداد ضربانات بطنی کمتر از دهلیزها و حدود 

beat/min ۰۶-3۶ می باشد.  

بوده و  QRSزیاد تر از کمپلکس های  Pتعداد 

 بیافتد. Tو  QRSحتی می تواند روی کمپلکس 

باشد طبیعی و باریک و اگر پایین تر باشد پهن و طولانی است  AVاگر بلوك در سطح  ⟸QRSکمپلکس

 )نوع پهن خطرناکتر(.

ی
اتیولوژ

 )دیواره قدامی(، تغییرات دژنراتیو سیستم هدایتی، مسمومیت با داروها MIاین بلوك معمولا به دنبال  

)مخصوصا دیژیتال، بتابلوکرها و کلسیم بلوکرها(، جراحی قلب، میوکاردیت و کاردیومیوپاتی ها ایجاد می 

 شود.

درمان
 

 درمان این نوع بلوك بستگی به علت، پاسخ بطنی و تحمل بیمار دارد.

 روز بر طرف می شود. ۰تا  ۲درصد موارد بعداز  ۰۶موقت بوده و در  MIمعمولا بلوك درجه سه به دنبال 

در این شرایط برای بیمار پیس میکر موقت تعبیه می شود. اگر ظرف یک تا دو هفته بهبود حاصل نشد 

 پیس میکر دایم جایگزین می شود.

 .شود س میکر تعبیه میاگر علت بلوك دارو بود حتی الامکان باید قطع شود. اگر نشود دارو را قطع کرد پی

 قبل از گذاشتن پیس میکر می توان از دارو های زیر برای حفظ فشارخون استفاده نمود:

 ایزوپروترنول-دوپامین-اپی نفرین

اگر بیمار دچار آسیستول شود سریعا باید اقدامات احیای قلبی ریوی انجام و در ادامه پیس میکر تعبیه 

 شود.

، آسیستول بطنی و ارست قلبی است که با حملات استوکس 3درجه  AV-nodeبزرگترین خطر بلوك 

آدامس مشخص می شود. این حالت در مواردی ایجاد می شود که نقطه ای در بطن نتواند ضربان قلب را 

 شروع کند. 

 

 

 

 

 

 

 AVبلوك پایین تر گره 

 AVبلوك در سطح گره 
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 را به ترتیب می بینید: سهدر شکل های روبرو، مراحل تفسیر نوار قلبی دارای بلوك گره دهلیزی بطنی درجه 
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 Fusion Beats 

فوزیون بیت، حالتی خاص از بلوك کامل قلبی است که در آن، 

زمان انقاباضات دهلیزی و بطنی مثل حالت طبیعی است. )انقباض 

 (Pبه دنبال انقباض دهلیزی یا موج  QRSبطنی یا کمپلکس 

پهن یا عریض می باشد، چون منشا  QRSتوجه: کمپلکس های 

عامل ایجاد  Pانقاباضات بطنی از خود بطن هاست، در حقیقت موج 

QRS  نیست و فقط یک همزمانی بینP و QRS وجود دارد)مثل

 (۱به  ۱اما با نسبت  IIIبلوك درجه 

--------------------------------------------------------------- 

 آریتمی ها را معمولا از نظر منشاء ایجاد آریتمی، به صورت زیر طبقه بندی می کنند:؛ ریتمی هاآواع طبقه بندی انادامه 

  بطن هاآریتمی های با منشاء 

 کمپلکس زودرس بطنی 

 ریتم ایدیونتریکولار 

 ریتم ایدیونتریکولار تسریع شده 

 ( تاکیکاردی بطنیVT) 

 Uni form 

 Multi form 

 فلوتر بطنی 

 فیبریلاسیون بطنی (VF) 

 ریتم آگونال 

 آسیستول بطنی 

 بلوك های داخل بطنی 

 

  از یک کانون نابجا در زیر گرهAV .یا از بطن منشاء می گیرند 

  این آریتمی ها بوسیله ایمپالس های نابجایی مشخص می شوند که در اثر افزایش تحریک پذیری میوکارد یا پدیده ورود

 مجدد ایجاد می شوند.

  چون ایمپالس های نابجای بطنی از مسیر طبیعی سیستم هدایتی عبور نمی کنند، کمپلکسQRS  به شکل پهن و بی

 قواره شده و زمان آن طولانی تر می شود.
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  معمولا خطرناکتر و تهدید کننده تر از آریتمی های دهلیزی یا جانکشنال هستند. زیرا آریتمی های بطنی غالبا همراه با

بی هستند. همچنین آریتمی های بطنی معمولا باعث اختلالات همودینامیک مثل کاهش فشار خون، نارسایی بیماریهای قل

 .قلبی و شوك می شوند

ی
س بطن

س زودر
کمپلک

 

P
re

m
atu

re
 V

e
n

tricu
lar C

o
m

p
lex (P

V
C

)
 

نام 

 های 

 دیگر

 (Premature Ventricular Contractionانقباض زودرس بطنی )

 (Ectopic Beatضربه نابجا بطنی )

 (Extrasystoleاکستراسیستول بطنی )

 

 

 منشاء ایجاد آن یک کانون نابجا در بطن است.

ایمپالسی است که قبل از ایمپالس سینوسی طبیعی  ⟸ PVC ⟸( Prematureضربه نابجا بطنی زودرس )

 های بطنی است. دیس ریتمیدر بطن ایجاد و در سراسر بطن هدایت می شود و یکی از شایعترین 

 (Escapeایمپالس رها شده یا فرار )  ⟸ممکن است گاهی بصورت دیرس هم باشد 

 

 

 

ت 
تغییرا

EC
G

 

 QRSکمپلکس 

زودرس است، یعنی قبل از اینکه ضربه سینوسی طبیعی بعدی ایجاد شود 

 ظاهر می گردد.

 S ۶.۱۲بیشتر از  ⟸( Wideطولانی می شود ) QRSمدت زمان کمپلکس 

)چون ایمپالس سلول به سلول)بافت میوکارد( منتقل می شود نه از راه سیستم 

 هدایتی طبیعی(

 معمولا زیاد است. QRSارتفاع کمپلکس 

 های طبیعی است. QRSجهت عکس بر Tو موج  STشیب قطعه 

 bizarreغیر طبیعی و معمولا عجیب و غریب است. ) QRSشکل کمپلکس 

complex) 

ن بیشتری طول می کشد تا ضربه بعدی سینوسی بوجود بیاید. زما PVCبعد از 

 PVC( می گویند که در compensatory pauseاین وقفه را وقفه جبرانی )

 وقفه جبرانی کامل است.

 (No Pمحو می شود. ) PVCمربوط به  STیا قطعه  QRSضربه سینوسی که اغلب در کمپلکس  Pموج 

معکوس به علت دپولاریزاسون معکوس دهلیز )از پایین به بالا در  P، موج PVCدر برخی از موارد بعد از 

 اثر ایمپالس نابجای بطنی منتشر شده به دهلیز( دیده می شود.

انواع 
P

V
C

 In
terp

o
lated

 
P

V
C

 

آنقدر دیر ظاهر می شود که ضربه سینوسی بعدی به موقع خواهد آمد، به  PVCگاهی 

طبیعی ساندویچی می شود و وقفه جبرانی  QRSدر بین دو کمپلکس  pvcطوری که 

از ضربه سینوسی قبل و بعد از خود یک فاصله  pvcوجود نخواهد داشت، لذا فاصله 

 ساندویچی می گویند. PVCرا  PVCمساوی می باشد، این نوع 
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R
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n

( ایجاد شود، زمینه Tدر زمان رپولاریزاسیون ضربه قبلی )زمان تشکیل موج  PVCاگر  

 Rفراهم می کند. به این حالت پدیده  VFو  VTرا برای آریتمی های خطرناك مثل 

on T .می گویند 

درمان را سریع شروع نمود. تا از پیدایش تاکی  PVCباید به محض برخورد با این نوع 

 فیبریلاسیون بطنی جلوگیری شود. کاردی و

B
igem

in
y

 
PVC  ممکن است به صورت یک در میان با ریتم اصلی بیمار ظاهر شود که اصطلاحا

 بای ژمینه می گویند.

 شایعترین علت آن مسمومیت با دیژیتال

Trigem
in

y
 

تری  PVCپشت سر هم داشته باشیم، آن را  PVCوقتی دو ضربه سینوسی و یک 

 ژمینه می گویند.

Q
u

ad
rigem

in
y

 

کوادری  PVCپشت سر هم داشته باشیم، آن را  PVCوقتی سه ضربه سینوسی و یک 

 ژمینه می گویند

C
o

u
p

lets
 

کوپل  PVCو یک ضربه سینوسی پشت سر هم داشته باشیم، آن را  PVCوقتی دو 

 می گویند.

Trip
lets

 

تریپل  PVCو یک ضربه سینوسی پشت سر هم داشته باشیم، آن را  PVCوقتی سه 

 می گویند.

U
n

ifo
rm

 

 یک شکل

PVC .که معمولا از یک کانون منشاء می گیرد 

M
u

ltifo
rm

 

 چند شکل

PVC .که معمولا از چند کانون منشاء می گیرد 

 خطرناك تر

ی
اتیولوژ

 –هیپوکالمی  –مسمومیت با دیژیتال  –هیپوکسی  -( MIبیماری عروق کرونر)خصوصا   ⟸علل قلبی  

ست کاتتر داخلی قلب )برای ت –پرولاپس میترال  -میوکاردیت و کاردیومیوپاتی  -اسیدوز  –هیپومنیزمی 

 های تشخیصی(

 ورزش  –الکل  –نیکوتین  –کافئین  –تب  –استرس  –افزایش سن   ⟸علل غیرقلبی 
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ی منشا 
بررس

P
V

C
 

 𝑉 ۱از طریق لید 

 RBBBشبیه  PVCشکل  ⟸موارد( )خطرناك تر(  %1۶از بطن چپ )در  PVCمنشا 

 LBBBشبیه  PVCشکل  ⟸از بطن راست  PVCمنشا 
ی

ت بالین
تظاهرا

 

و  PVCتحت تاثیر تعداد  ←( asymptomaticاز نظر بالینی ممکن است بدون علامت باشد. )

PMH(past medical history) قلبی 

 (weak pulseضعیف احساس می شود. ) PVCنبض موقع بروز 

 (palpitationهای مکرر بیمار از تپش قلب شکایت دارد. ) PVCدر 

هیپوتانسیون و سنکوپ  ⟸رخ دهد.  COدر موارد شدید و تکرار زیاد ممکن است علایم کاهش 

(hypotension and syncope) 

ك 
موارد خطرنا

P
V

C
 

 تا در دقیقه )تعداد زیاد( ۰بیشتر از 

 شکل یا چند کانونه چند

 تا پشت سر هم( ۲تا  ۲جفت جفت )

R on T ←  می تواند منجر بهVT شود. 

 VFیا  VT در بیماران با سابقه

تا  ۱۶حادی که دارو های ترومبولیتیک دریافت نکرده اند بیش از  MIدر  ⟸ MIدر بیماران  با زمینه 

PVC  تا در ساعت در معرض خطر بسیار زیاد مرگ  ۲5در ساعت و آنهایی که دریافت کرده اند بیش از

 ناگهانی اند.

درمان
 

PVC .در موارد خطرناك باید درمان شود 

 رفع علت زمینه ای) سیگار، الکل، قهوه، استرس و...( علت غیرقلبی

 علت قلبی

 IV (Slow IV )بلوس یعنی مستقیم و آهسته از راه 

آمیودارون و لیدوکائین از داروی اصلی و خط اول در درمان آریتمی های بطنی می 

 باشند.

ارجح تر از لیدوکائین در آریتمی های  ⟸( )انتخاب اول( cordaroneآمیودارون )

 بطنی

 

 :آمیودارون

 ٪5در سرم دکستروز  𝑚𝑙 ۱۶۶رقیق شده در   𝑚𝑔 ۱5۶بلوس به مقدار  ⇐ ابتدا

  𝑚𝑖𝑛 ۱۶طی  Infبصورت 

به  𝑚𝑖𝑛/𝑚𝑔 ۶.5و با دوز  ℎ ۰به مدت  𝑚𝑖𝑛/𝑚𝑔 ۱مداوم با دوز  Inf ⇐سپس

 ℎ ۱۰ مدت

24 ℎ 𝑙𝑎𝑡𝑒𝑟 ⇐  در صورت نیازInf  مداوم با𝑚𝑖𝑛/𝑚𝑔 ۶.5. 
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 لیدوکائین:

 𝑘𝑔/𝑚𝑔 ۱.5-۱بلوس به مقدار  ⇐ابتدا 

 𝑚𝑖𝑛/𝑚𝑔 ۰-۱با دوز  Inf ⇐سپس

( با دوز برادی کاردی-در بیماران مسن، نارسایی کبدی، بیماران قلبی )بلوكلیدوکائین 

 کمتری مصرف می شود.

 به لیدوکائین مقاوم است. PVCموارد   %۲۶در 

 

 پروکائین آمید

 ( 𝑘𝑔/𝑚𝑔 ۱3)حداکثر  𝑚𝑖𝑛/𝑚𝑔 5۶-۲۶به مقدار  ⇐ابتدا 

 𝑚𝑖𝑛/𝑚𝑔 ۰-۱مداوم با دوز  انفوزیون ⇐سپس

 

 درمان های طولانی مدت از دارو های زیر نیز استفاده می شود:در 

 mg ۲۶۶قرص  ⟸آمیودارون 

 mg ۰۶،۰۶قرص  ⟸سوتالول 

 mg ۱۶۶قرص  ⟸دیزوپیرامید 

 دیژیتال باشد: PVCدر مواردی که علت 

 mg ۱۶۶۶ (IV)حداکثر تا  min 5هر  mg 5۶فنی توئین  .۱

 پتاسیم .۲

 تجویز اکسیژن  یکی از اقدامات اساسی در درمان آریتمی های بطنی 

به تمام بیماران در معرض خطر اکسیژن تراپی را بصورت پروفیلاکسی انجام می 

 دهیم.

 رفع علت ایجاد کننده: 

 محدود کردن فعالیت-تصحیح اسیدوز و اختلالت الکترولیتی-قطع مصرف دیژیتال
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ی(
ی بطن

خود
ريتم ايديوونتريکولار )ريتم خودب

 

Id
io

ve
n

tricu
lar R

h
yth

m
 

ریتم ایدیوونتریکولار ریتم با منشاء بطنی می باشد 

( نیز escapeکه به آن ریتم رها شده یا فرار بطن )

 می گویند.

 

این ریتم وقتی ایجاد می شود که نارسایی در تولید 

 وجود دارد. AVو  SAایمپالس از 

در این حالت فیبرهای پورکینژ به طور اتوماتیک به 

 عنوان پیس میکر عمل نموده و ایمپالس تولید می کنند.

ل ها و آسیستو این ریتم یک ریتم خوش خیم بوده و به عنوان یک مکانیسم دفاعی عمل می کند و از توقف بطن

 بطنی جلوگیری می کنند.

ت 
تغییرا

EC
G

 

 )محل صدور ایمپالس ها یک نقطه است(.ریتم بطن منظم

 S ۶.۱۲و طول مدت آن بیشتر از  PVCغیر طبیعی و شبیه به  QRSشکل کمپلکس 

  min/ beat ۰۶ – ۲۶ ⟸تعداد ضربان نابجا بطن 

باشد به آن ریتم ایدیوونتریکولار تسریع شده می  min/ beat ۱۶۶ – ۰۶اگر تعداد ضربانات نابجای بطن  

 (accelerated idioventricular rhythmگویند. )

 تحتانی دیده می شود. MIریتم ایدیوونتریکولار تسریع شده ، معمولا به دنبال 

درمان
 

طح س ریتم ایدیوونتریکولار در بیشتر موارد سبب بروز علایم کاهش برون ده قلبی، سرگیجه و کاهش

هوشیاری می شود. در این موارد درمان شبیه سایر موارد برادیکاردی شامل: شناسایی علت زمینه ای، 

 آتروپین وریدی و استفاده از پیس میکر خارجی از راه پوست است.

 پیس میکر دائمی ⟸تدام مشکل 

 – درمان نیاز نیست ⟸)خصوصا در ریتم ایدیوونتریکولار تند شده(  COدر موارد بدون علایم کاهش 

 توصیه به استراحت در بستر برای کاهش بار کاری قلب

 

 

 

Ventricular Rhythm 
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ی
ی بطن

ی کارد
تاک

 

V
e

n
tricu

lar Tach
ycard

ia (V
T)

 

 3( اختلال ریتمی است که در آن VTتاکی کاردی بطنی )

 /minپشت سر هم و با سرعت بالاتر از  PVCتا یا بیشتر 

beat ۱۶۶ (min/ beat ۲5۶ – ۱۶۶.بیاید ) 

 

کمتر  min/ beat ۱۶۶اگر تعداد ضربان نابجای بطنی از 

 تاکی کاردی بطنی نیست: ⟸باشد. 

 min/ beat ۰۶ – ۲۶ و منظم 

 ریتم ایدیوونتریکولار

 
 min/ beat ۱۶۶ – ۰۶ 

 ریتم ایدیوونتریکولار تسریع شده

 

ت 
تغییرا

EC
G

 

 (min/ beat ۱3۶ – ۱3۶)معمولا بین  ECG ⟸ min/ beat ۲5۶ – ۱۶۶تعداد ضربان نابجای بطنی در 

 S ۶.۱۲بیشتر از  ⟸ QRSزمان کمپلکس 

 

داشته باشد در نقاط مختلف ممکن است دیده شود )تعداد موج  QRSبدون ارتباط با کمپلکس  ⟸ Pموج 

P  کمتر از تعدادQRS ).ضربانات نابجا می باشد 

 قابل تشخیص نخواهد بود. QRSبعلت ادغام شدن در  Pغالبا موج 

 معکوس بعلت دپولاریزاسیون معکوس دهلیز )از پایین به بالا در اثر ایمپالس نابجای بطنی Pگاهی موج 

 منتشر شده به دهلیز( دیده می شود.

در  VTانواع 

ECG  از نظر

 مدت

 اشد.بتاکیکاردی بطنی یک ریتم بی نهایت ناپایدار است و ممکن است موقت یا ادامه دار 

 S 3۶ ⟸ Shurt Run VTتاکی کاردی کمتر از  ⟸( Nonsustainedغیر پایدار )

 خیلی طولانی نمی باشد. ⟸ S 3۶تاکی کاردی بیشتر از  ⟸( Sustainedپایدار )

 چندین ساعت با وضعیت همودینامیک ثابت ⟸( Incessantبدون قطعه و پیوسته )

در  VTانواع 

ECG  از نظر

 شکل

همه ضربه های نابجای بطنی در طول تاکی کاردی  ⟸( Monomorphicشکلی ) تک

 .)محل صدور ایمپالس ها یک نقطه است(بطنی یک شکل و شبیه هم می باشند

ی نابجای بطنی در طول تاکی کاردی بطنی ضربه ها ⟸ (Polymorphicچند شکلی )

به این معنی که محل صدور ایمپالس ها چندین نقطه  دارای شکل های مختلف می باشند

 . )مانند تاکی کاردی تورساد دی پوینت(است

ی نابجای بطنی در طول تاکی کاردی بطنی ضربه ها ⟸ (Bidirectionalدو جهتی )

 بطور متناوب در دو جهت بالا و پایین خط ایزوالکتریک می باشند
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ی
اتیولوژ

 

VT  وقتی اتفاق می افتد که یک نقطه یا کانون نابجای تحریک پذیر در بطن ها نقش پیس میکر را به طور

 ( بر عهده بگیرد.reentryمکرر تحت تاثیر مکانیسم ورود مجدد )

 

 MIهم بشود. اما این آریتمی غالبا به دنبال  VTشود می تواند سبب ایجاد  PVCهر عاملی که سبب ایجاد 

 با وسعت زیاد و کاردیومیوپاتی می باشد.

 

 اغلب در اثر اختلال ساختاری مثل ایسکمی و احتقان، دریچه ای قلب ایجاد می شود.

ی
ت بالین

تظاهرا
 بستگی به تعداد ضربان بطنی و شدت اختلال عملکرد بطنی دارد.  ⟸تحمل یا عدم تحمل بیمار  

فس بدون تن –کاهش یا عدم هوشیاری  –نبض های محیطی ضعیف  –هیپوتانسیون  –همودینامیک ناپایدار 

 و نبض

VT  با سرعت بالایmin/ beat ۱5۶ ⟸  بیمار اگر هوشیار باشد بیان می کند که احساس  ⇜علایم شدید

 مرگ دارد.

درمان
 

VT  یک آریتمی بسیار خطرناك است. بعلت کاهش پرشدگی بطنی و افتCO  که در این آریتمی رخ می

 دهد سبب ایسکمی میوکارد و مغز و سایر ارگان های حیاتی می شود.

در صورت عدم درمان وضعیت بیمار به سرعت به سمت فلاتر و فیبریلاسیون بطنی می رود و کلاپس قلبی 

 عروقی و مرگ ناگهانی می تواند رخ دهد.

VT .باید بصورت اورژانسی درمان شود 

VT  شروع سریع  ⟸درمان همانند فلاتر و فیبریلاسیون بطنی   ⟸بدون نبضCPR  و دفیبریلاسیون

 )شوك الکتریکی غیر سینکرونیزه(

VT کاردیوورژن )شوك الکتریکی سینکرونیزه( ⟸ و همودینامیک ناپایدار با علایم شدید با نبض 

 از آمده شدن دستگاه الکتروشوك  در برگشتدر این شرایط زدن ضربه با مشت بسته بر روی توراکس تا قبل 

ریتم قلبی می تواند موثر باشد. پس از برگشت ریتم باید داروهای ضدآریتمی بصورت پروفیلاکسی شروع 

 کرد.

VT  و در صورت عدم   آمیودارون و لیدوکائین و اکسیژن تراپی ⟸با همودینامیک پایدار بدون علایم شدید

 شوك ←درمان

 یودارون:کاربرد های آم

۱. VT با همودینامیک ناپایدار 

۲. VT مقاوم به کاردیوورژن 

3. VT عودکننده (Run VT) 

 

VT  بصورت پایدار و تک شکلی بعدMI .بهتر است در شروع درمان از لیدوکائین استفاده شود 

VT post MI: 

 لیدوکائین .۱



  [DOCUMENT TITLE]  برای پرستارانالکتروکاردیوگرافی تفسیر   

 

 دکتر رضا شبانلویی عضو هیئت علمی گروه پرستاری داخلی جراحی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 

73 

 پروکائین آمید .۲

 سوتالول .3

 min 5طی  mg ۱۶۶ or mg/kg ۱.5بلوس به مقدار  ⟸سوتالول 

 مسمومیت با دیژیتال باشد، استفاده از شوك الکتریکی خطرناك است. VTعلت 

 (mg ۱۶۶۶)حداکتر تا  min 5هر  mg ۲۶۶-۱۶۶ ⟸فنی توئین)داروی انتخابی(  ⟸در این موارد 

 سوتالول –آمیودارون  ⟸  VT درمان طولانی مدت

 ( استفاده می شود.EF  ≥ 35%آمیودارون در بیماران با کسر تخلیه )

 (Implantable Cardioverter Defibrillatorدفیبریلاتور کاردیوورتر قابل کشت )  EF ≤ %35در  

VT  عود کننده یا مقاوم به درمان⟸ ICD –  برداشتن محل و منشا بروز –ابلیشنVT  مانند برداشن(

 آنوریسم بطنی(

 آمیودارون یا لیدوکائین  IVانفوزیون  ⟸زیاد داشته باشیم.(  PVC هک MI)خصوصا بعد از  VTپیشگیری از 

 تمایز تاکی کاردی بطنی از فوق بطنی:

گاهی شبیه به تاکی کاردی فوق بطنی همراه با بلوك می باشد، ولی باید توجه داشت  ECGتاکی کاردی بطنی در 

 که تحریک واگ روی تاکی کاردی بطنی موثر نیست.

 است. VTشاخص قابل اعتمادی برای  Capture Beatدر موراد شک به این دو نوع آریتمی، وجود 

ممکن است فرصتی فراهم شود که تحریک سینوسی  VTگاهی در حین  (:Capture Beatضربه تسخیر کننده )

تحریک خواهد و یک رسیده و از آنجا خود را به بطن برساند، در این صورت بطن از راه عادی  AV-nodeبتواند به 

QRS ضربه تسخیرکننده که در حقیقت قدری زودتر از ضربه بطنی آمده و  نرمال و باریک ایجاد می شود. وجود

 .VTبطن را تسخیر خود در آورده است، باز دلیل دیگری به نفع تشخیص 

 

را درمان می کند و به  VTدر موارد شک به این دو تاکی کاردی  برای درمان از آمیودارون استفاده می شود زیرا 

 تاکی کاردی فوق بطنی مشکل خاصی ایجاد نمی کند.

و حتی   BPباشد تزریق وراپامیل سبب کاهش  VTدرموارد شک نباید از وراپامیل استفاده کرد زیرا اگر بیمار دچار 

 .مرگ می شود

 

 

VENTRICULAR TACHYCARDIA 
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ک نقطه(
ش دور ي

ت )چرخ
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نوعی تاکیکاردی بطنی )پلی مرفیک( است که در آن دامنه 

به طور مداوم حول یک محور )خط  QRSو جهت کمپلکس 

 ایزوالکتریک( در حال چرخش و تغییر است.

 

بصورت حمله ای ظاهر می شود و گاهی تبدیل به 

 فیبریلاسیون بطنی می شود.

 

ت 
تغییرا

EC
G

 

HR ⟸ min/ beat ۲5۶ – ۱۶۶ 

 ریتم نامنظم است.

 )دوکی شکل(پهن، غیر طبیعی و چند شکلی QRSکمپلکس 

 طولانی QTفاصله 

ی
اتیولوژ

شود سبب بروز این آریتمی می شود. که شامل  QTهر عاملی که سبب تاخیر در دپولارسیون و افزایش  

 موارد زیر است:

 –هیپوکالمی  –هیپومنیزیمی  –سوتالول  –آمیودارون  –دیزوپیرامید  –کینیدین  –پروکائین آمید 

 هیپوکلسمی 

ی
ت بالین

تظاهرا
 

 طپش قلب

 سنکوپ

 مرگ ناگهانی

درمان
 

 قطع عامل ایجاد کننده

 پروکائین آمید( جواب نمی دهد.-لیدوکائین-این آریتمی به ضد آرتمی های معمولی)آمیودارون

 سولفات منیزیم ⟸داروی انتخابی 

 پتاسیم ⟸در صورت وجود هایپوکالمی 

 شوك الکتریکی

 پیس میکر به روش ضربان ساز غالب
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ف
لا

ض(
ن نب

ی بدو
ی بطن

ی کارد
ی )تاک

تر بطن
 

V
e

n
tricu

lar Flu
tter

 
 ( و بدون نبضmin/ beat ۲5۶نوعی تاکی کاردی بطنی سریع )با پاسخ بالای 

 می باشد. Vfو  VTیک مرحله انتقالی بین 

 

ت 
تغییرا

EC
G

 
 ریتم منظم زیگزال مانند

 .کمپلکسی مشخصی دیده نمی شود –شبیه حلقه پیچ خورده  ⟸ QRSکمپلکس 

 min/ beat 35۶ – ۲5۶ ⟸تعداد پاسخ بطنی 

 
 
 
 
 

ی
اتیولوژ

 

MI 
R on T 

 مسمومیت دارویی

 تحریک توسط کاتتر داخل قلبی

 عدم  تعادل الکترولیتی )هایپو و هاپیرکالمی( –هیپوترمی  –هیپوکسمی 

درمان
 

و نبض و تنفس و ضربان قلب وجود نداشته بنابراین اگر سریعا درمان نشود منجر به  CO در فلاتر بطنی،

 بیمار فوت می کند. min 5-3فیبریلاسیون بطنی شده و در عرض 

 درمان شبیه فیبریلاسیون بطنی

 و استفاده فوری از الکتروشوك CPRشروع سریع 

 پس از برگشت ریتم برای پیشگیری از عود مجدد داروهای ضدآریتمی شروع می شود.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ها پهن تر اند. Rنوك  VF  : درT.dpو  VFتشخیص افتراقی بین 
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ی
ن بطن

لاسیو
فیبري

 

V
e

n
tricu

lar Fib
rillatio

n
 (V

F)
 

 افتد.در مرحله نهایی بیماری قلبی اتفاق می 

 Sudden، (SCD)از علل شایع مرگ ناگهانی قلبی 

cardiac Death .می باشد 

کانونهای مختلفی در بطن شروع به صدور ایمپالس می  Vfدر 

کنند. در نتیجه دپولاریزاسیون نامنظم و ناهماهنگ در بطن 

ها وجود دارد و عضله قلب بجای انقباض یکدست موثر داری 

)مثل کیسه ای پر از کرم(. در  حرکات لرزشی مانند می باشد

و جریان خون موثر   COنتیجه پمپاژ قلبی متوقف شده و 

 سریعا کاهش می یابد.

 نبض های محیطی لمس نشده و صداهای قلبی شنیده نمی شود.

 بیمار بیهوش شده و ممکن است دچار تشنج شود.مرگ در چند دقیقه در اثر آپنه و ارست قلبی اتفاق می افتد.

ت 
تغییرا

EC
G

 

در نوار قلبی امواج لرزشی بی قواره دیده می شود و 

 وجود ندارد. Tو  QRSو  Pامکان تشخیص امواج 

بعلت اینکه امواج با اشکال و ولتاژ مختلف می باشند 

 با پارازیت اشتباه می شود. Vfگاهی 

 min/ beat 5۶۶ – 35۶ ⟸تعداد ضربان بطن 

 قابل شمارش نیست. ECGبعلت بی نظمی در  ⇠

-S 3۶........ بعد  ≤ Vf ⟸ mm 5ارتفاع امواج در 

۲۶ :mm 3-۲  بعد ........min ۱۶ :mm ۱ آسیستول 

VF  از نظر ارتفاع امواج در

ECG 

 خشن

(Coarse 

VF) 

 mm ۲بیشتر از  ⟸ارتفاع امواج 

 به الکتروشوك بهتر جواب می دهد. –پیش آگهی بهتر 

 نرم

(Fine VF) 
 mm ۲کمتر از  ⟸ارتفاع امواج 

ی
اتیولوژ

 

 همان علل فلاتر بطنی است.

 شوك الکتریکی )ناشی از برق گرفتگی(

درمان
 

 اقدامات درمانی در سریعترین وقت ممکن باید شروع شود.

 ( به شرج زیر می باشد:ACLSاقدامات درمانی طبق الگوریتم احیای پیشرفته )

 را شروع کرد. CPR سپس عملیات ←درمان انتخابی  ←( آسینکرونایزدفیبریلاسیون)شوك 

 QRSبیمار هیچ کمپلکس  ECGامکان پذیر نیست زیرا  VFدادن شوك الکتریکی سینکرونیزه به بیمار 

 مشخصی ندارد که بتواند با شوك الکتریکی سینکرونیزه هم زمان گردد.
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ی
ستول بطن

آسی
 

V
e

n
tricu

lar A
systo

le
 

 وقفه بطنی

 امل پاسخ بطنی وجود دارد.کفعالیت الکتریکی بطن کاملا از بین می رود و قطع 

 معمولا بعد از فیبریلاسیون بطنی دیده می شود. 

 وسیع MI، تحریگ واگ، برق گرفتگی، AV-node 3می تواند بطور ناگهانی بدنبال بلوك درجه 

 نداریم. COبعلت عدم وجود دپولاریزاسیون بطنی، انقباض بطن ها و 

 نبض و تنفس وجود ندارد.

 غالبا کشنده است. )آریتمی مرگ(

ت 
تغییرا

EC
G

 

 خط صاف

 QRSبدون  Pامواج 

 گاهی ممکن است روی خط صاف آسیستول ضربان های فراری بطن )اگونال( بطور نامنظم دیده شود.

 های زیاد قبل آسیستول PVC←ضربان های فراری آگونال

دیده می شود و  ECGپیس میکر در  Spikeاگر بیمار آسیستول بطنی پیس میکر داشته باشد فقط خطوط 

 در پاسخ به تحریکات پیس میکر دیده نمی شود. QRSیا  Pهیچ موج 

بسیار شبیه هم و تمایز مشکل است. در این موارد بهتر است دو لید عمود بر  ECGنرم در  Vfآسیستول و 

که در آسیستول تغییری در ارتفاع امواج دیده نمی شود. در موراد وجود خط صاف مبنا  هم را بررسی کنیم

انجام داده سپس آدرنالین تزریق کرده و  min ۲-۱می گذاریم. باید ماساژ قلبی را به مدت  Fine Vfرا بر 

 بعد شوك الکتریکی می دهیم.

درمان
 

 کشنده است مگر اینکه درمان سریعا شروع شود.

CPR سریع 

به علت احتمال جلوگیری )از آتروپین در گذشته استفاده می شود ولی در پورتکل های جدید  IVآدرنالین 

 .نرم به خشن وجود ندارد Vfاز تبدیل 

 پیس میکر
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 (Bundle Branch Blocks( )BBBداخل بطنی يا بلوک های شاخه های هدايتی داخل بطنی )بلوک های 

 ای از بلوك ها گفته می شود که در آنها اختلال هدایتی در رشته های هدایتی داخل بطنی  بلوکهای داخل بطنی به دسته

 وجود دارد.

  معمولا اختلال هدایتی در شاخه هدایتی داخل بطنی چپ و یا راست بعد از دسته هیس اتفاق می افتد و بدین ترتیب

 بلوك شاخه هدایتی داخل بطنی چپ یا راست خواهیم داشت.

 ه هدایتی قطع شود تحریکات الکتریکی از شاخه دیگر وارد بطن )با شاخه هدایتی سالم می شوند و سپس وقتی یک شاخ

 بافت میوکارد از آن بطن به بطن دیگر )که شاخه هدایتی آن اختلال دارد( وارد می شود.سلول های تحریک به وسیله 

  وقتی بطن ها با هم همزمان تحریک نشوند مدت زمان کمپلکسQRS بیشتر از  طولانی شده(S ۶.۱۲ و به صورت غیر )

 با توجه به شاخه درگیر فرق می کند. ECGتغییرات ( در می آید. BBB)مشخصه  Mیا  RR′عادی 
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ی
ل بطن

پ داخ
ی چ

ک شاخه هدايت
بلو
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B

B
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 اختلال هدایتی در شاخه هدایتی بطن چپ وجود دارد.

همراه با بیماری  LBBBبه خاطر ارتباط این شاخه با بطن چپ و به علت اینکه 

 بدتر است. RBBBبطن چپ است پیش آگهی آن از 

شروع دپولاریزاسیون بطن چپ به تاخیر می افتد. ترتیب  LBBBدر 

 دپولاریزاسیون بطن به ترتیب:

 دپولاریزاسیون سپتوم بین بطنی از راست به چپ 

  دپولاریزاسیون بطن راست 

 به صورت سلول به سلول  در انتها دپولاریزاسیون بطن چپ 

ت 
تغییرا

EC
G

 

 QRS ≥ S ۶.۱۲زمان کمپلکس 

)مشخصه بلوکهای شاخه ای(   Mیا طرح  Rr′طرح 

)قسمت دوم  𝐿𝑉𝐴 ،𝐼و  ۰𝑉تا  ۰𝑉 ⟸در لید های 

 بلند تر است(.

 

وجود  ۰𝑉و  5𝑉 ⟸طبیعی که در لیدهای  Qموج 

 دارد از بین می رود.

تا  ۱𝑉 ⟸عمیق و عریض در لیدهای  Sموج 

3𝑉 ارجحیت با(𝑣1) 

 تغییر یافته و معکوس ⟸ 𝐿𝑉𝐴 ،𝐼و  ۰𝑉تا  ۰𝑉 ⟸در لیدهای  Tو موج  STقطعه 

 اشتباه گرفته شود. MIناشی از  Qدیده می شود و نباید با موج  3𝑉تا  ۱𝑉در لیدهای عمیق  Qموج 

 به سمت شاخه بلوکه یعنی چپ منحرف می شود.محور قلب 

باشد، بلوك ناقص شاخه هدایتی  S ۶.۱۲کمتر از  QRSباشد اما زمان  ECGاگر تمامی تغییرات ذکر شده در 

 چپ داخل بطنی مطرح است.

نیست ولی در صورت شروع ، هیپرتروفی بطن چپ و راست امکان پذیر MI، تشخیص LBBBدر زمینه 

 مشکوك می شوند. MIبه  LBBBناگهانی 

 

 

 

 

 

ی
اتیولوژ

 

MI بیشتر دیواره قدامی(، هیپرتانسیون، هیپرتروفی بطن چپ، کاردیومیوپاتی و بیماری مادرزادی قلب( 



  [DOCUMENT TITLE]  برای پرستارانالکتروکاردیوگرافی تفسیر   

 

 دکتر رضا شبانلویی عضو هیئت علمی گروه پرستاری داخلی جراحی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 

80 

درمان
 

تجویز داروی خاصی لازم نیست. تمرکز بر رفع علت زمینه ای بوده و در  LBBBاز نظر مداخلات درمانی در 

 شرایط خاص از پیس میکر استفاده می شود.

ی
ل بطن

ت داخ
ی راس

ک شاخه هدايت
بلو

 R
igh

t B
u

n
d

le
 B

e
an

ch
 B

lo
ck (R

B
B

B
)

 

اختلال هدایتی در شاخه هدایتی راست داخل بطنی وجود دارد. لذا زمان 

 به تاخیر می افتد.دپولاریزاسیون بطن راست 

 LBBBنیست و کلا پیش آگهی بهتری نسبت به  LBBBاهمیت بالینی آن به اندازه 

 است. LBBBبدتر از  MIبه دنبال  RBBBدارد. پیش آگهی 

 به صورت: RBBBترتیب دپولاریزاسیون بطن در 

 دپولاریزاسیون سپتوم بین بطنی از چپ به راست 

 دپولاریزاسیون بطن چپ 

 دپولاریزاسیون بطن راست 

 
ت 

تغییرا
EC

G
 

 QRS ≥ S ۶.۱۲زمان کمپلکس 

( در لیدهای rabbit ear) Mیا طرح  rR′طرح 

وجود 𝑣3و  ۱𝑉 ، ۲𝑉جلوی قلبی راست مانند لید 

)قسمت اول بلند تر است  𝑣1و ارجحیت با  دارد

 .است(

و  ۰𝑉و  5𝑉در لیدهای طرف چپ یعنی  Sموج 

𝐴𝑉𝐿 ،𝐼 ( .پهن می گرددSlurred S) 

 معکوس می شود. 3𝑉تا  ۱𝑉در لیدهای  Tو موج  STقطعه 

باشد، بلوك ناقص شاخه هدایتی  S ۶.۱۲کمتر از  QRSباشد اما زمان  ECGاگر تمامی تغییرات ذکر شده در 

 راست داخل بطنی مطرح است.

 
 
 
 
 

ی
اتیولوژ

 

MI  بیشتر دیواره قدامی قلب(، هیپرتروفی بطن راست، کاردیومیوپاتی، بیماری مادرزادی قلب، آمبولی ریه(

 و موارد ایدیوپاتیک، در افراد سالم

درمان
 

 از نظر مداخلات درمانی، درمان روی رفع علت زمینه ای متمرکز است و درمان خاص نیاز ندارد.

 انواع دیگر بلوك ها همراه باشد.پیس میکر نیاز نبوده مگر اینکه با 

را به طور کلاسیک ندارند که در این حالت  RBBBیا  LBBBاشکال بینایی دیده می شود که طرح  ECGگاهی در 

 بکار می رود. (IVCD)اصطلاح کلی نقص هدایت داخل بطنی 
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  و آنژين صدری و هیپرتروفی ها  MIتغییرات الکتروکارديوگرام در

 به معنی نکروز ایسکمیک عضله قلب می باشد. (MI)میوکاردانفارکتوس 

انفارکتوس میوکارد موقعی ایجاد می شود که قسمتی از عضله میوکارد به علت کاهش یا قطع جریان خون شریان کرونری دچار 

 .نکروز شده و از بین می رود

 .انفارکتوس میوکارد در هر قسمتی از عضله قلب می تواند اتفاق بیافتد

لذا شیوع  ،توجه به اینکه توده عضلانی بطن چپ نسبت به توده عضلانی سایر قسمت های عضله قلب بسیار زیادتر می باشد با

 .آنفارکتوس میوکارد بطن چپ نسبت به سایر قسمت های عضله قلب بیشتر می باشد

این راز آنجایی که برون ده قلبی در ارتباط مستقیم با قدرت پمپاژ بطن چپ می باشد، بناب

انفارکتوس میوکارد بطن چپ می تواند دارای پیامدهای وخیمی باشد و خطر آن از 

 .انفارکتوس بطن راست بیشتر است

دیده  EKG به دنبال انفارکتوس میوکارد بطن چپ، معمولا تغییرات تیپیک مشخصی در

 می شود. 

 .میگردد EKG انفارکتوس میوکارد بطن راست نیز تا حدودی سبب همین تغییرات در

 .مصرف می کند راخون شریانی اکسیژن  %۲5اما سایر سلولها  % ۰5عضله قلبی 
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 به دنبال انسداد شرائین کرونر  EKGتغییرات

 

 
 

 تغییرات موج T  

میوکاردی را روی  EKG اگر در شرایط تجربی آزمایشگاهی یکی از شریان های کرونر، قلب سگی را به وسیله نخی ببندند و الکترود 

معکوس می شود، و اگر گره نخ را سریع باز کرده و جریان  T که از کرونر مذکور خون میگیرد قرار دهند در عرض چند ثانیه موج

 به حالت طبیعی برمی گردد. T خون کرونر مجددا برقرار شود کم کم موج

بلند و نوك تیز شده و بعد از آن  T به دنبال ایسکمی عضله قلب ابتدا موج

 معکوس می شود.

 

، اولین نشانه قطع جریان خون شریان کرونر و نشانه  T معکوس شدن موج

 Patternوجود ایسکمی میوکارد می باشد و آن را به عنوان الگوی ایسکمی

Ischemic  گویند می. 

 

 .اختصاصی نیست MI معکوس به تنهایی نشانه ایسکمی است و برای T موج

 Tفشار خون مزمن و هیپر تروفی بطن هم دیده می شود. اینورت در جاهای دیگر مثل 

می strain pattern معکوس متقارن است. اگر غیر قرینه باشد یعنی شیب پایین رونده ملایم و بالارونده زیاد باشد به آن T در ایسکمی

 ).گویند )در هیپرتروفی بطنی
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 تغییرات قطعه ST  

را نیز با  T بالا می رود و موج ST دقیقه قطعه ۲-۱ردد و انسداد کرونر ادامه یابد در مدت اگر در وضعیت ذکر شده بالا، گره نخ باز نگ 

معکوس ظاهر می شود،  T به حال اول برگشته و موج ST خود به بالا می کشاند. اگر در این مرحله گره نخ را باز کنیم به تدریج قطعه

 نیز به تدریج به حالت عادی برمی گردد. T سپس موج

 است. STگفته می شود و مهمترین قسمت برای سنجش تغییرات قطعه  Jنقطه  STبه محل تشکیل قطعه 

 

 

 

 

مشخصه مرحله پیشرفته تری از ایسکمی می باشد که در صورت رفع انسداد و برگشت مجدد  ST (ST Elevation) بالا رفتن قطعه 

را اصطلاحا الگوی جراحت   STطبیعی می باشد. این حالت بالا رفتن قطعه یجریان خون شریان کرونر، باز هم قابل برگشت به حالت 

 می گویند که نشانه جراحت و صدمه میوکارد می باشد  Injury Pattern یا صدمه

 ظاهر می شود ST elevation به دنبال آسیب عضله قلب در مراحل اولیه انفارکتوس

 .ارزش تشخیصی دارد ST در لیدهای اندامی یک خانه کوچک هم صعود قطعه در لیدهای پره کوردیال به میزان دو خانه کوچک و

 .به صورت محدب رو به بالاست ST قطعه 

  ).هفته ۰تا  ۱دوباره به خط ایزوالکتریک بر می گردد) ST بعد از مرحله حاد قطعه 

 .طنی یا پریکاردیت می باشدبالا بماند که معمولا به علت عارضه آنوریسم ب ST گاهی به طور دائم ممکن است قطعه 

 تغییرات موج Q   

 ST از بین می رود و قطعه R در آمده، موج مثبت QS به صورت کمپلکس QRS حال اگر انسداد کرونر باز هم ادامه باید تمام کمپلکس

حالت، اگر انسداد کرونر به نیز حالت عادی مثبت خود را باز می یابد. در این  T که بالا رفته بود به حالت اول برمی گردد، و موج

به طور دائم به این صورت باقی می ماند. به این حالت  EKG اندازه کافی طول کشیده باشد تغییرات دیگر قابل برگشت نبوده و طرح

 Necrotic Pattern غیر طبیعی که به علت ضایعه شدید غیر قابل برگشت یا نکروز میوکارد ایجاد می شود، الگوی نکروز Q تشکیل موج

 .می گویند

پاتولوژیک در چند ساعت بعد از انفارکتوس  Q امواج

به حالت اول  ST معمولا Q با ایجاد موج، ایجاد می شوند

 .خودش بر می گردد

ایجاد شده به صورت مادام العمر باقی می  Q امواج 

 .مانند
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می  zone  Necroticشود که به آن منطقه نکروزهاصولا به دنبال انفارکتوس میوکارد، قسمت مرکزی ناحیه درگیر دچار نکروز می 

وجود  Ischemic zone ، و در اطراف منطقه صدمه دیده یک منطقه ایسکمیک Injured zone گویند، در اطراف آن منطقه صدمه دیده

 .دارد

 علت پیدايش موج Q   در انفارکتوس میوکارد 

نکروزه یا مرده، امواج الکتریکی قادر به عبور نیست، یعنی امواج الکتریکی این است که در منطقه  MI در ناحیه Q علت پیدایش موج 

به طرف این منطقه نیامده و از این منطقه دور می شوند، این حالت سبب بوجود آمدن موج منفی در الکترود روی منطقه نکروزه 

ثبت  R رار گیرد به جای موج منفی، موج مثبتمی باشد، در حالی که اگر الکترود در سطح مقابل ضایعه ق Q می شود که همان موج

 .می شود

 

 بافت نکروزه از نظر الکتریکی غیر فعال )خاموش( بوده و قادر به فعال شدن یا دپولاریزاسیون نیست.  

ا ی اگر بافت نکروزه تمام ضخامت جدار عضلانی میوکارد را در برگیرد)انفارکتوس میوکارد ترانس مورال(، در این حالت یک سوراخ

پنجره را می توان در جدار عضله میوکارد تصور نمود. الکترودی که روی این سوراخ قرار میگیرد فعالیت الکتریکی عضله سالم طرف 

 مقابل را به نحوی که از این سوراخ یا پنجره دیده می شود نشان می دهد. 

 

 مشخصات موج  Q   غیر طبیعی 

 .بطور طبیعی وجود دارد( II,III,V5.V6در بعضی از لیدها ) مانند  Q بطور کلی موج

ثانیه یا  0.04طبیعی است، به طوری که عرض آن حدود  Q عریض تر و عمیق تر از موج لا،معمو MI غیر طبیعی مربوط به Q موج

 حدود QRS است )البته به شرط اینکه ارتفاع کمپلکس  QRS ارتفاع کمپلکس  1/3بیشتر می باشد و عمق آن حدود بیشتر یا مساوی 

5 mm یا بیشتر باشد(.. 

 .خواهد بود MI اصولا هر کدام از این دو خاصیت وجود داشته باشد دلیل با ارزشی برای تشخیص
 

معکوس مربوط به ایسکمی معمولا شیب شاخه پایین  T ساعت بعد از انسداد شریان کرونر ایجاد می شود. موج 3-۰حدود  Q موج

معمولا به صورت محدب رو به  ST هفته به حالت عادی برمی گردد. قطعه ۱-۲بعد از  T د. موجرونده و بالارونده آن قرینه می باش

دوباره به خط  ST است زیرا پس از سپری شدن مرحله حاد، قطعه MI بالا باشد نشانه مرحله حاد بودن ST بالا است. اگر قطعه

بالا بماند که معمولا  ST بعد از مرحله حاد(، ممکن است قطعة)گاهی به طور دائم  (هفته ۱-۰در طی مدت (ایزوالکتریک برمی گردد 

 .دیده می شود Q قدیمی )بدون آنوریسم و پریکاردیت(، فقط موج MI به علت عارضه آنوریسم بطنی و یا پریکاردیت می باشد. در

دلیل حتمی نکروز نمی  ST عهمی باشد، تغییرات قط MIغیر طبیعی مهم ترین دلیل برای تشخیص Q پیدایش موج EKG بنابراین در 

 .را تایید کند MI باشد مگر اینکه طولانی مدت بوده و شواهد دیگری نظیر بالا رفتن آنزیم های قلبی و غیره وجود
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انواع
M

I
 

ت درگیر در 
لا

ض
ت ع

خام
ض

س 
براسا

 EK
G

 

Transm
ural M

I
 

 MI ترانس مورال آن انفارکتوسانفارکتوس میوکارد ممکن است تمام ضخامت دیواره قلب را فرا گیرد که به 

Transmural می گویند. 

 EKGدر  MIتغییرات تیپیک   شده و Q نیز گفته می شود، زیرا سبب ایجاد موج MI  Q wave نوع ترانس مورال، MI به

 دیده می شود.
س مورال

س تران
ت مرحله به مرحله در انفارکتو

تغییرا
 

 
 بلند T ⟸چند ساعت اول

 elevated ST و R دامنه کاهش ⟸روز اول 

 روز اول و دوم⟸
R gone, Q significant, T inversion, ST elevation decrease  

 روز سوم و چهارم ⟸
Marked Q, Deep T inversion, no R wave 

 Q فقط ⟸بعد از چند هفته 

 

Subendocardial M
I

 

  نکروز شود که به آنانفارکتوس میوکارد ممکن است فقط قسمت زیر آندوکارد دچار 

 .انفارکتوس ساب آندوکارد می گویند

 .وجود ندارد Q موج EKG نیز می گویند زیرا در Non Q Wave MIنوع ساب آندوکارد،  MI به

 .بوجود نمی آید Q موج لاو معمو ST Depression پایین می رود ST نوع ساب آندوکارد، قطعه MI در

نوع ترانس  MI ساعت طول می کشد و آنزیم های قلبی مانند ۰۰غالبا بیش از  MI در این نوع ST این رفتن قطعه

 .مورال بالا می روند
 
 

 
 
 

 
 

 

 

 



  [DOCUMENT TITLE]  برای پرستارانالکتروکاردیوگرافی تفسیر   

 

 دکتر رضا شبانلویی عضو هیئت علمی گروه پرستاری داخلی جراحی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 

86 

ت
تغییرا

EK
G

 
 

ضايعه
ل 

ح
س م

س میوکارد براسا
در انفارکتو

 
می تقسیم بندی   Posterior و خلفی Anterior به طور کلی انفارکتوس میوکارد را بر اساس محل ضایعه به دو نوع قدامی

یا   Diaphragmaticکنند. چون عملا دیواره خلفی قلب بیشتر روی دیافراگم تکیه دارد، ناحیه خلفی را ناحیه دیافراگمی

 .نیز می گویند  inferiorناحیه تحتانی

 )در شکل بالا از محل لیدهایی که داخل کادر گذاشته شده به قلب نگاه شود(

 

دیواره های قلبی وجود ندارد ولی به طور تقریبی جهت مشخص کردن انواع با آن که روش دقیقی برای تعیین حد و مرز 

انفارکتوس میوکارد بر اساس محل ضایعه دیواره بطن چپ را به چهار ناحیه تقسیم می کنند که شامل: قدامی، تحتانی، 

 .طرفی، و خلفی واقعی می باشد

 

ك قلب و یا در قاعده قلب باشد بکار برده می شود مثال گاهی اسامی دیگری نیز بر حسب اینکه انفارکتوس میوکارد در نو

اشاره به ناحیه جلو و بالای قاعده قلب، و انفارکتوس   Anterobasal اشاره به ناحیه نوك قلب، انفارکتوس  Apicalانفارکتوس

Lateral High  ارکتوس میوکارد در اشاره به ناحیه طرفی و بالای قاعده قلب دارد. تقسیم بندی و نامگذاری محل های انف

 منابع مختلف قدری متفاوت است اما اساس آنها یکی است.

 

بالا رفتن T در هر یک از نواحی، لیدهای مربوط به آن ناحیه تغییرات مربوط )معکوس شدن موج MI به طور کلی به دنبال

 .را تشخیص می دهیم MI ( را نشان خواهند داد.بدین ترتیب بر اساس لید های درگیر ناحیه Q ،و موج STقطعه 

 آن ناحیه کافی می باشد. MI وجود این تغییرات حداقل در دو لید یک ناحیه، برای تشخیص
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ی
ی قدام

س ها
انفارکتو

 
Anterior

 

 انفارکتوس آنتروسپتال
Anteroseptal MI تغییرات در لیدهای ⟸ V1, V2, V3 

 انفارکتوس وسط قدامی
Midanterior MI 

 ⟸ V3, V4, V5در لیدهای تغییرات

می  در این لید ها دیده EKG نیز تغییرات ) اپیکال(نوك قلب  MI در

 شود.

 انفارکتوس قدامی طرفی
Anterolateral MI 

 ⟸ AVL, I, V5, V6تغییرات در لیدهای

 

 انفارکتوس وسیع قدامی
Extensive Anterior MI 

 قدامی، قدامی طرفیوسط  مجموعه تغییرات انفارکتوس آنتروسپتال،

  V1-V6 از لید

 .دیده می شود AVL و I و همینطور در

انفارکتوس 

 تحتانی
Inferior MI 

 دیده می شود.II و تا حدودی کمتر در لیدAVF, III تغییرات بیشتر در لیدهای 

 ق می شود.لااط MIانفارکتوس دیافراگمی هم به این نوع 

انفارکتوس 

 طرفی
Lateral MI 

 .قسمت طرفی چپ قلب، نزدیک به قاعده قلب وجود دارد درگیری در

 .دیده می شود AVL و II در لیدهای EKG تغییرات

انفارکتوس نوع 

خلفی یا خلفی 

 حقیقی
True Posterior 

MI 

 

قسمت فوقانی ناحیه خلفی قلب درگیر است، این قسمت روی دیافراگم قرار نگرفته و  MIدر این نوع 

تقریبا در خلف قلب قرار گرفته است، بدین جهت به آن انفارکتوس خلفی حقیقی می گویند. چون عملا 

طور  این ناحیه به MIگانه مستقیما روی این ناحیه قرار ندارد، لذا تغییرات  ۱۲هیچ الکترودی از لیدهای 

قرار دارند ایجاد  می شود. محل این  MIمعکوس )آینه ای( در الکترود لید هایی که روبروی این ناحیه 

انفارکتوس در قلب نزدیک به ستون مهره های پشتی است، پس الکترود لید های نزدیک استرنوم یعنی 

V1  وV2  ( و تا حدودی لیدV3 )می در این حالت به جای  تغییرات آن را به طور معکوس )آینه ای( نشان

 می شود. ST، پایین رفتن قطعه STبلند و بجای بالا رفتن قطعه  R، موج Qموج 

 و بلوك شاخه راست هدایتی داخل بطنی(RVH) باید توجه داشت که در موارد هیپرتروفی بطن راست

(RBB)  امکان تشخیصMI  خلفی حقیقی درEKG .میسر نمی باشد 
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انفارکتوس 

 بطن راست
Right 

Ventricular MI 

MI  بطن راست سبب ایجاد تغییرات تیپیکMI ( خصوصا بالا رفتن قطعهST  در لیدهای )V3R  وV4R 

بطن راست می باشد، به طوری که با بالا  MIبه عنوان بهترین لید برای تشخیص  VRمی شود. لید 

 بطن راست مطرح می شود. MIدر این لید تشخیص  mm ۱حتی به میزان  STرفتن قطعه 

 

  گاهیMI  به صورتPosterior - Inferior ( بوده که تغییرات خلفی حقیقی توام با تغییرات نوع تحتانیII.III. AVF با هم دیده )

 می شود که دلیل بر وسیع تر بودن منطقه انفارکتوس خلفی است. 

  گاهی همMI  به صورتPosterior - Inferior – lateral  می باشد که تغییرات دو نوع قبلی به اضافه تغییرات مربوط به نوع طرفی

Lateral  یعنی در لیدهای ،I. AVL  و همچنین در لیدهای(V5 – V6 ) .همگی با هم دیده می شود 

  در موارد بسیار کمی، انفارکتوس میوکارد ممکن است به صورت متعددExtensive MI ی، می باشد، یعنی هر سه جدار قدام

 شوند. MIطرفی و تحتانی دچار 

 
Inferior MI 

 

 
Extensive Anterolateral STEMI 



  [DOCUMENT TITLE]  برای پرستارانالکتروکاردیوگرافی تفسیر   

 

 دکتر رضا شبانلویی عضو هیئت علمی گروه پرستاری داخلی جراحی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

 

89 

 
Extensive Anterior STEMI  

 

 
Extensive Anterior STEMI  

 

 
Anterior-inferior STEMI 
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Posterior MI 

 

 (Reciprocal Changes)تغییرات وارونه )آينه ای( 

در لیدهایی ایجاد می شود که درست روی T)، و منفی شدن موج ST، بالا رفتن قطعه Qبه صورت ایجاد موج  MI (تغییرات تیپیک

قرار دارند. یعنی در لیدهای  MIباشد اما تغییرات معکوس و وارونه در لیدهایی ایجاد می شود که در طرف مقابل ناحیة  MIناحیه 

 Tدیده می شود. بجای ST، پایین رفتن قطعه STد دارد. بجای بالا رفتن قطعه بلند وجو R، موج  Qبجای موج  MIطرف مقابل ناحیه 

 به صورت مثبت )بالارو( وجود دارد. Tمنفی، موج 

دیده  V2و  V1ناحیه خلفی حقیقی می باشد که تغییرات آینه ای در لیدهای MIنمونه دارای اهمیت بالینی تغییرات وارونه، مربوط به 

 خلفی حقیقی تشخیص داده می شود.  MIمی شود و از این طریق 

تحتانی در  MIدیده می شود )در صورتی که تغییرات تیپیک  AVL, I, V5, V6 تحتانی، تغییرات آینه ای در لید های MIهمچنین در 

 مشاهده می گردد(.  AVF  ،II.IIIلیدهای 

 

 در بلوک شاخه هدايتی داخل بطنی  MIتشخیص

ایجاد شود، ( LBBB) در زمینه بلوك شاخه چپ MI وقتی

 .مشکل می باشد ECG از روی MI تشخیص

 و موج ST ،قطعه QRS به علت تغییراتی که در کمپلکس 

T در LBBB ایجاد می شود بروز MI تغییر مهمی در ECG 

 LBBB با وجود MI بنابراین تشخیص ،ایجاد نمی کند

 سخت می شود.

 بالینی، تغییرات آنزیمی و اسکن قلب توجه می کنیم.به علایم  MI ،برای تشخیص LBBB در موارد وجود

 ایجاد نمی کند MI معمولا اشکالی در تشخیص( RBBB)بلوك شاخه راست 
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ی
ت قلب

ی حفرا
ت الکتروکارديوگرام در هیپرتروف

تغییرا
 

 
پ

ی دهلیز چ
هیپرتروف

 

left atrial hypertrophy
 

(
 LAH

) 

خروجی دهلیز چپ)مثلا تنگی میترال( یا بازگشت مجدد خون از بطن به دهلیز چپ هر گاه انسدادی در راه 

)مثلا در نارسایی میترال( وجود داشته باشد، فشار بیش از حد در دهلیز منجر به بزرگ شدن حفره دهلیز می 

 .شود

EKG
ت 

 تغییرا

یا بیشتر می  3mm به P ،به طوری که عرض موج II و I در لیدهای P عریض و دندانه دار شدن موج

  .رسد

 
بای فازیک عمیق تر و عریض تر می شود )زمانش بیشتر از  P قسمت پایین رونده موج V1در لید 

0.04s 1و عمقش بیشتر ازmm) 

ت
ی دهلیز راس

هیپرتروف
 Right Atrium

 H
ypertrophy

 
(RAH

)
 

به علت تنگی یا نارسایی دریچه سه لتی و یا ثانویه به هیپرتروفی بطن راست می  لابزرگی دهلیز راست معمو

 .باشد

EKG
 

ت
 تغییرا

  AVF.III. II در لید P شدن موج زیبلند و نوك ت

 رسد یم شتریب ای mm 3 در آمده به (Tent shape)مهیکه به شکل خ P موج ارتفاع

.  

مثبت و بلند، و قسمت  کیفاز یبا P موج ییچپ، قسمت ابتدا زیدهل یبر خلاف بزرگ V1 دیل در

  .باشدیم یعمق کم یآن دارا ییانتها
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ن ها
ی بط

هیپرتروف
 Ventricular H

ypertrophy
 

 :در اثر دو مکانیسم زیر ایجاد می شود

 :تنگیدر اثر  .1

مانند تنگی دریچه آئورت و (دلیلی در سر راه خروجی هریک از بطن ها تنگی وجود داشته باشد  هر هرگاه به

 ، هیپرتروفی در عضلات بطن بوجود می آید.)پولمنری

هیپرتروفی عضلات بطن سبب می شود که بطن ها با نیروی بیشتری در مقابل تنگی موجود در سر راه خود 

 .مقابله کرده تا خون را بتوانند از بطن ها به داخل شریان های مربوطه هدایت نمایند

شار زیادتر در زمان سیستول به بطن وارد می شود، به این جهت به آن اضافه بار فشاری در در این حالت ف

 می گویند( ( Systolic Overload Pressure زمان سیستول

 :در اثر نارسايی .2

در مواردی که نارسایی دریچه آئورت و پولمنری یا دریچه تریکوسپید و میترال وجود داشته باشد به علت کار 

بطن ها گشاد و بزرگ می شوند. در این حالت چون خون زیادتری در زمان دیاستول وارد بطن ها می بیشتر، 

 شود که به آن اضافه بار حجمی در زمان دیاستول می گویند.

ن ها
ی بط

علایم هیپرتروف
 

ارتفاع موج 
R

 

 .با ضخیم شدن عضلات بطن زیاد می شود Rارتفاع موج  

 .به همان سمت هیپرتروفی می شود این امر سبب انحراف محور قلب

س 
ش زمان کمپلک

افزای
Q

RS
 

 s ناشی از طولانی شدن سیستم هدایتی به علت ضخیم شدن عضلات بطن )حداکثر تا

۶.۱۲) 

 QRSکمپلکس  یبیشتر مربوط به طولانی شدن قسمت ابتدا QRSازدیاد زمان کمپلکس 

 می گویند. VATمی باشد که اصطلاحا 

VAT  مدت زمانی است که موج الکتریکی از اندوکارد به اپیکارد می رسد، چون در

 زیادتر از حد معمول می گردد. VATهیپرتروفی بطن ها این ضخامت زیاد شده است لذا 

ت در اندوکارد
تغییرا

 

 .در هیپر تروفی بطن ها به احتمال قوی ایسکمی نسبی در اندوکارد ایجاد می شود

 ST زیاد داخل بطنی اندکارد تحت فشار قرار میگیرد، این مسئله سبببه علت فشار 

depression می گردد این حالت ST depression را Strain Pattern حالت اکثرا در  می گویند. این

 .هیپرتروفی هایی که به علت اضافه بار فشاری بوجود آماده باشند دیده می شود
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ت در رپولاریزاسیون
تغییرا

 

معکوس یا  T دلایل نامعلومی در هیپرتروفی ها )بیشتر از نوع اضافه بار فشاری(، موجبه 

 .که پایین افتاده، دیده می شود ST می شود که غالبا به دنبال قطعه پایین رو

هیپرتروفی بطن 

 چپ
Left ventricular 

hypertrophy 
(LVH) 

معمولا به علت هیپرتانسیون، تنگی و نارسایی دریچه آئورت، کاردیومیوپاتی و نارسایی دریچه میترال 

 ایجاد می شود. 

ت 
تغییرا

EKG
 

 

پیشنهاد کرده اند که معروف ترین آنها  EKG از روی LVH روشهای مختلفی برای تشخیص

 می باشد.  Estes استفاده از جدول

 

نمره تعیین کرده اند. اگر مجموع نمرات  ECG کدام از یافته هایبرای هر  Estes در جدول

باشد به احتمال زیاد و اگر کمتر  ۰حتمی است، اگر  LVH یا بیشتر باشد 5طبق این جدول 

 رد می شود.  LVH باشد تشخیص ۰از 

 

را   V1در لید S را با عمق موج V5 در لید R علاوه بر معیارهای گفته شده هر گاه ارتفاع موج

در بچه ها بیشتر باشد راهنمای  mm ۰5 در بالغین و mm 35 جمع کنیم، حاصل جمع از

 است. LVH دیگری برای تشخیص
 

 .معمولا بدنبال هایپرتروفی بطن چپ دهلیز چپ نیز بزرگ می شود
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هیپرتروفی بطن 

 راست
Right ventricular 

hypertrophy 
(RVH) 

نگی نارسایی دریچه تریکوسپید، ت ،یهیپرتانسیون شریان ریو ،یدریچه ریو به علت تنگی و نارسایی

 دریچه میترال، برونشیت مزمن و باز ماندن سوراخ بین دو دهلیز ایجاد می شود.

ت 
تغییرا

EKG
 

 

 انحراف محور قلب به سمت راست

 V1 (5mm>)بلند در لید  Rموج 

 AVLو   V6 تاV4 عمیق در لید های  Sموج 

 V3تا  V1( در لید های Strain pattern)ST و قطعه  Tتغییرات موج 

 V1 (≤(0.03Sدر لید  VATزیاد شدن 

 

 

   Ca: 4.5-5.5 mEq/Lمیزان نرمال 
Long flattened or depressed ST  

 ST نی تر شدن قطعهلادر اثر طو QT افزایش فاصله

Torsades de pointes ایجاد  

 

 

 

 
 

ی
 هیپوکلسم

 (H
ypocalcem

ia) 
 

ی
ت الکترولیت

لالا
Electrolytes D) اخت

isturbance) 

 

)QT shortened( QT   کوتاه شدن فاصله

)ST shortened( ST کوتاه شدن قطعه 

)PR prolonged( PR طولانی شدن فاصله 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ی
هیپرکلسم

 

 (
H

ypercalcem
ia

) 
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  K:3.5-5 mEq/Lمیزان نرمال 

 های دیورتیک حد از بیش دریافت ⟸علل هایپرکالمی 

 یا یتنفس اسیدوز - سلولی وسیع آسیب -پتاسیم نگهدارنده

 متابولیک

 نوك تیز و باریک   Tامواج 
ST depression 

 ST(prolonged ST, flatted ST segment)طولانی شدن قطعه 

 QTکوتاه شدن فاصله 

 PRطولانی شدن فاصله 

 P(Flat or absent P)ناپدید شدن امواج 

 QRS طویل شده و سرانجام تجزیه می گردد QRS کمپلکس

Widened)) 

ی
هیپرکالم

 

 (
H

yperkalem
ia

) 
 

 صاف یا وارونهT امواج 
ST depression 

 (U Wave appereance)علامت اختصاصی() Uظاهر شدن  موج 

دیژیتال ها(هایپوکالمی حساسیت به دیژیتال ها را افزایش می دهد)افزایش احتمال مسمومیت با   

 

 

 

 

 

 
 

ی
هیپوکالم

 

 (
H

ypokalem
ia

) 
 

 

 


