
 

1 
 

 ( 17فصل  )                                                  

                                                        **** 

 اورژانس های قلبی                                          

 

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

امروزه بيماري هاي قلب و عروق به صورت يك اپيدمي 

دهند كه تقريبًا خودنمايي كرده است. بطوريکه آمارها نشان مي 

ثانيه يك نفر به علت بيماري هاي قلب و عروقي  ۳۳در هر 

 % ۱۰از مردان و  % ۳۳فوت مي كند. پيش بيني مي شود كه 

سالگي دچار يك حمله قلبي عروقي  ۶۰از زنان قبل از سن 

 شده باشند. 

به طور كلي سکته هاي قلبي به عنوان يکي از شناخته شده 

 ۲۰هاي قلبي عروقي به تنهايي مسئول ترين پيامدهاي بيماري 

ثانيه يك نفر  ۳۰از موارد مرگ هستند، به طوري كه در هر  %

دچار سکته قلبي شده و در هردقيقه يك نفر به علت سکته 

  .قلبي فوت مي كند

از بيماران هيچگاه بهبودي كامل  % ۷۰متعاقب سکته قلبي 

دي از اين بيماران البته با اقدامات بازتواني تعداد زيا .نمي يابند

 مي توانند مجدداً كار خود را به درجات متفاوت ادامه دهند.

-Disabilityبراساس معيار« بارجهاني»مطالعه اي كه در مورد 

Adjusted life years (DALY)   توسط سازمان بهداشت

بيانگر تغييراتي در ترتيب و رتبه بار جهاني انجام شده است نيز 

ميلادي در مقايسه با سال  ۲۰۲۰سال  احتمالي بيماري ها در

 ميلادي است. ۱۹۹۰

بيماري ايسکميك  ۲۰۲۰براساس نتايج اين مطالعه، تا سال 

قلب به عنوان اولين علت بيماري يا صدمه در ترتيب بار جهاني 

 بيماري ها محسوب خواهد شد.

در ايران نيز اولين و شايعترين علت مرگ و مير در تمام سنين 

س، بيماري هاي قلبي عروقي بخصوص و در هر دو جن

 بيماريهاي عروق كرونر است.

نفر به علت بيماريهاي  ۳۱۷مورد مرگ روزانه  8۰۰-۷۰۰از كل 

مورد آن به علت سکته قلبي  ۱۶۶قلبي عروقي مي ميرند كه 

 مي باشد.

مهم ترين عامل مرگ ناشي از سکته حاد قلبي، آريتمي قلبي 

س از سکته رخ مي دهد و با است كه عمدتاً در ساعات اوليه پ

درمان مناسب قابل كنترل مي باشد. )اهميت درمان آريتمي در 

 اورژانس پيش بيمارستاني(
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قلب يك عضو عضلاني تو خالي است كه در قفسه سينه، بالاي 

بطوريکه قائده آن  ،فضاي بين دو ريه جاي گرفته ديافراگم در

در بالا و سمت راست ،و نوک آن در پايين و سمت چپ سينه 

قرار دارد .دو سوم حجم آن در طرف چپ و يك سوم ديگر آن 

نسبت به خط وسط قفسه سينه يا مدياستن) 

mediastinum در سمت راست مي باشد. وزن قلب حدود، )

ن تحت تاثير عواملي نظير سن ,جنس گرم است و اندازه آ ۳۰۰

 ,وزن بدن, فعاليت جسمي و بيماري قلبي قرار دارد.

قلب براي حفظ خونرساني مناسب تمام قسمت هاي بدن عمل  

پمپاژ را به طور مداوم و با قدرت كافي انجام مي دهد. كار تلمبه 

كردن قلب بر اساس انقباض )سيستول( و يا انبساط )دياستول( 

 يچه اي آن انجام مي گيرد .ديواره ماه

بار در دقيقه ميزند و در  ۷۰قلب هرانسان سالم به طور متوسط 

سي سي خون)حجم ضربه اي(  به  ۷۰هرضربان به طور تقريبي 

 5درون آئورت مي فرستد كه به اين ترتيب برون ده آن حدود 

 ليتر خون است.

 حجم ضربه اي = برون ده قلبي × سرعت قلب  

    

 

 :محل قرارگیری قلب در حفره قفسه سینه   18 -2شکل        

 

 لایه های قلب 

قلب ازسه لايه آندوكارد )داخلي(, ميوكارد )مياني( وپريکارد 

 )خارجي( تشکيل شده است كه عبارتند از: 

لايه داخلي قلب است كه ازسلول هاي اندوتليوم  لایه آندوکارد

ي داخلي )پوششي( نازک تشکيل شده وتمام سطوح حفره ها

قلب و دريچه هاي قلب را مي پوشاند.اين لايه بدليل  لغزندگي 

باعث جلوگيري از تشکيل لخته در قلب مي  و وصاف بودن،

شود . در بين اين لايه ،رگ هاي خوني , اعصاب وتارهاي شبکه 

پوركينژ جاي دارند . همچنين در زير لايه اندوتليال , لايه اي از 

آن بافت همبند قرارگرفته كه  تارهاي الاستيکي و پس از

 اندوكارد را به عضله قلب مي چسباند. 

ماهيچه اي قلب است كه از رشته  لايه مياني و لایه میوکارد

هاي عضلاني درهم پيچيده تشکيل شده وعملکرد سيستول و 

دياستول قلب را برعهده دارد . اين رشته ها ازنظر ظاهري شبيه 

د مانند عضلات غيرارادي به عضله مخطط ولي از نظر عملکر

عمل مي كنند. يکي از خصوصيات عضله ميوكارد اين است كه 

تمام اين رشته ها عضلاني در آن به طور يکنواخت عمل مي 

 كنند.

ضخامت عضله ميوكارد درنواحي مختلف قلب متفاوت است. 

درقلب چپ وخصوصا دربطن چپ ,به دليل مقاومت بالاي آن 

 ضخيم تراست.دربرابر آئورت ,اين لايه 

:لايه خارجي قلب است وبه صورت يك  پرده  لایه پریکارد

فيبري ضخيم كه اطراف قلب را فرا گرفته است. پريکارد ، قلب 

را به مدياستن محکم مي كند و از اتساع بيش از حد قلب 

جلوگيري مي نمايد .غشاي داخلي لايه پريکارد ،پريکارد 

لف(لايه احشايي سروزي نام دارد وشامل دو لايه است ؛ا

(Visceral Lyer كه دقيقا بر روي عضله قلب قرار گرفته )

 Parietal Lyerاست و اپيکارد نام دارد . ب ( لايه جداري )

(كه از بافت الاستيکي و همبند ساخته شده است .بين اين 

دولايه ي پريکارد ,فضايي بنام فضاي آبشامه هست كه حدود 

د جاي مي دهد. اين مايع سي سي مايع پريکارد را درخو ۳۰

هنگام ضربان قلب ازسايش آن با دنده ها وديافراگم پيش گيري 

مي كند .گاهي اوقات ممکن است به دنبال مشکلات حادي 

نظير تروما ميزان مايع پريکارد افزايش يافته وباعث فشار به 

ميوكارد شده و از انبساط و انقباض قلب جلوگيري كند كه 

قلبي مي شود. گاهي هم در بعضي  بيمار دچار تامپوناد

بيماريهاي مزمن نظير پريکارديت )التهاب پرده پريکارد( ممکن 
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است اين مايع تا حدود يك ليتر هم افزايش يابد ومشکلي هم 

 براي بيمار ايجاد نشود.   

 حفره های قلب 

حفره تشکيل شده است. دو حفره بالايي  )جمع  چهار قلب از

حفره پايين )پمپ كننده خون( ،بطن  كننده خون( ،دهليز و دو

ناميده مي شوند .هرسمت قلب شامل يك دهليز ويك بطن 

است .غشايي بنام ديواره بين دهليزي ،دو دهليز را از هم جدا 

مي نمايد ويك تيغه ضخيم تر به نام ديواره بين بطني ،بطن 

هاي چپ وراست را از هم مجزا مي سازد. دهليزها وبطن هاي 

 موارد ناهنجاري به هم راه ندارند.  از رراست وچپ غي

قلب راست كه از دهليز و بطن راست تشکيل شده است خون 

(  برگشتي بدن را طي مرحله دياستول  co2وريدي )حاوي

قلب از وريد اجوف فوقاني وتحتاني و سينوس كرونر ،دريافت و 

در مرحله سيستول قلبي به شريان پولمونر پمپاژ مي كند. به 

بدن است از طريق  CO2يب كه ،خون تيره كه حاوي اين ترت

وريد اجوف فوقاني وتحتاني و سينوس كرونر به دهليز راست 

ريخته وحين مرحله دياستول قلبي از طريق دريچه تريکوسپيد 

كه بين دهليز راست وبطن راست قرار دارد به بطن راست مي 

ريزد وحين عمل سيستول قلبي از طريق شريان پولمونر به ريه 

 ها فرستاده مي شود.

اي اجوف فوقاني خون بخش هاي بالاي تنه )سينه وريده

,سروگردن ودست ها( ،و وريد اجوف تحتاني خون بخش هاي 

پايين تنه )شکم وپاها( رابه قلب باز مي گرداند و به دهليز 

راست ميريزند. همچنين سينوس كرونر ،در انتهاي وريد قلبي 

است كه خون برگشتي از ديواره هاي قلب را جمع آوري و به 

 دهليز راست مي ريزد. 

قلب چپ از دهليز و بطن چپ تشکيل شده است و وظيفه آن 

پمپاژخون اكسيژن داربه داخل آئورت وگردش خون سيستميك 

است از طريق وريد   o2مي باشد. خون روشن كه حاوي 

پولمونربه دهليز چپ ريخته وحين مرحله دياستول قلبي از 

بطن چپ قرار دارد به طريق دريچه ميترال كه بين دهليز چپ و

بطن چپ مي ريزد.وحين عمل سيستول قلبي از طريق شريان 

 آئورت به اندامهاي بدن فرستاده مي شود.

درواقع قلب دريك زمان دو پمپ فعال دارد. پمپ قلب راست 

داررااز بدن گرفته وبراي تبادل گازي ازطريق   CO2خون 

ون شريان ريوي به ريه مي فرستد.همان زمان پمپ چپ خ

اكسيژن دار را از ريه هادريافت كرده ازطريق آئورت به تمام 

 قسمت هاي بدن پمپاژ مي كند.

در حالت طبيعي بطن راست در قسمت قدامي قلب در  نکته :

زير جناغ واقع است و بطن چپ در يك موقعيت خلفي تر قرار 

دارد. كه به طور طبيعي روي خط ميان ترقوه اي چپ در 

 نده اي )زير نيپل چپ( قابل لمس است.پنجمين فضاي بين د

 ( استPMIبطن چپ مسئول حداكثر ضربان نوک قلب ).

 

 :حفره های قلب  18 -3شکل               

 

 دریچه های قلبی 

و  بطنی -الف(دهلیزیقلب داراي دو نوع دريچه ي 

موجب جريان  است. اين دريچه ها  نیمه هلالی ب(دریچه

 د.يك طرفه خون در قلب مي شون

اين دريچه ها بين  بطنی : –الف( دریچه های دهلیزی 

دهليزها و بطن هاي قلبي وجود دارند و از باله هايي بنام لت 

تشکيل مي شوند. عضلات كوچکي بنام عضلات پاپيلاري به 

بطن ها متصل مي شوند ورشته هاي عضلاني كوچکي به نام 

طناب هاي وتري كورديس را به درون لت ها ارسال مي 
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مايند.با انقباض عظله پاپيلاري ،اين رشته ها فشرده ومانع از ن

برگشت خون ،از راه دريچه ها ،و از بطن ها به دهليز ها مي 

 شوند.

عبور خون از دهليزها راست به بطن راست از طريق دريچه سه 

لتي يا تريکوسپيد انجام مي گيرد كه بين دهليز وبطن راست 

دهليز چپ به بطن چپ از  قرار دارد. همچنين عبور خون از

طريق دريچه دولتي ميترال انجام مي گيرد كه بين دهليز چپ 

 وبطن چپ قرار دارد.

 ب( دریچه های نیمه هلالی :

دريچه هاي نيمه هلالي به عضلات پاپيلري متصل نمي باشند.و 

،كه بين بطن چپ و شريان آئورت قرار  دریچه آئورتشامل 

كه بين بطن راست و شريان ريوي قرار  دریچه ریویدارد و 

گرفته ،است .اين دريچه ها حين عمل سيستول قلب باز بوده و 

جريان خون را از بطن ها به شريان آئورت وشريان ريوي هدايت 

مي كنند. همچنين در زمان دياستول قلب  بسته مي باشند تا 

از برگشت خون شريان آئورت و شريان ريوي به بطن ها 

 نمايند. جلوگيري 

 

 : دریچه های قلب  18 -4شکل                              

در شروع سيستول با انقباض بطن به علت بالا رفتن فشار در 

بطني بسته شده و با افزايش فشار  -بطن دريچه هاي دهليزي 

 دريچه هاي ريوي و آئورت باز مي شوند.

اخل در زمان دياستول به علت شل شدن عضله قلب فشار د

بطن كاهش يافته و دريچه هاي دهليزي بطني باز شده و خون 

 از دهليز به بطن وارد مي شود.

با شروع سيستول بعدي دريچه ها با افزايش فشار داخل بطن 

 بسته مي شوند.

عامل اصلي در جابه جايي خون بين نواحي مختلف قلب  نکته :

لت و عروق بزرگ اختلاف فشار بين اين نواحي است كه به ع

 .سيستول و دياستول ايجاد مي شود

 خونرسانی عضله قلب 

ساختمان كلي رگهاي خوني قلب شامل سه لايه به ترتيب زير 

 است : 

 Tunica intima) لایه داخلی) 

لايه از يك رديف سلول سنگفرشي ساده مشتق از مزودرم  اين

زيرين آن به نام طبقه زير  بافت همبند به نام آندوتليوم و

به طور طبيعي ديواره غير قابل آندوتليال تشکيل شده است. 

 نفوذي را در مقابل پروتئين هاي موجود خون ايجاد مي كند.

 (Tunica media) لایه میانی

تشکيل شده كه در بين آنها  عضلات صافاين لايه معمولا از

 اند ها قرار گرفته و پروتئوگليکان رتيکولر ،كلاژنالياف الاستيك،

در ديواره رگها توسط سلولهاي عضله صاف  مواد بين سلولي .

  .شود سنتز مي

 (Tunica adventitia) لایه خارجی یا ادونتیس

و  I الياف كلاژن نوع ،ترين لايه عروق و مركب ازكلاژن خارجي

 .اند الياف ارتجاعي است كه بطور طولي قرارگرفته

 

 

 : آناتومی عروق18 -5 شکل                  
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گردش خون عضله قلب از طريق شريانهاي كرونر قلبي كه 

ازقسمت بالاي دريچه آئورت وقسمت صعودي آئورت جدا شده 

/. ۷5وبه سمت قلب بر مي گردند تامين مي شود . حدود 

خونرساني قلب در زمان دياستول انجام مي شود و اين زماني 

خون در چند سانتيمتر  است كه دريچه آئورت در امر پس زدن

اول آئورت بسته شده و همين فشار خون كه باعث بسته شدن 

دريچه آئورت شده  قلب را مشروب مي نمايد. خونرساني به 

 قلب از خارج به سمت داخل ميوكارد صورت مي گيرد.

بر خلاف ساير شريان ها، شريان هاي كرونر در زمان  نکته :

زمان دياستول به نسبت  در تاكيکارديدياستول پر مي شوند.

زمان سيستول كاهش يافته، خونگيري كرونر به خوبي انجام 

  نشده و خونرساني ميوكارد كاهش مي يابد.

 شریان اصلی کرونری راستخونرساني به قلب از طريق دو 

RCA  انجام مي شود.  شریان اصلی کرونری چپو 

 RCA شریان اصلی کرونری راست

آئورت جدا شده و به سمت خلفي از   RCAشاخه راست كرونر 

خون مي دهد و مابقي رگ به شيار بين  S.A.nodeسر راه به 

 A.V.nodeدهليزي بطني خلفي مي رسد و به كراكس و 

 انسانها صدق مي كند. درصد 85اين مسئله در  خون مي دهد.

بعد به شيار بين بطني خلفي رفته به سپتوم مي رسد. از 

 Posterior Descending Artery  (PDA)كراكس به بعد 

است كه در حقيقت شاخه اي از كرونر راست است كه بعد از 

شيار بين بطني خلفي يك سوم خلفي سپتوم را خون داده بعد 

 به بطن راست رفته تا نوک قلب برسد.

 خون مي دهد. PDAقلب را   Inferiorدر حقيقت سطح 

  LCA شریان اصلی کرونری چپ

، ه از آئورت منشا مي گيردكشريان اصلي كرونري چپ 

بزرگترين و كوتاهترين عروق خوني ميوكارد است. اين شريان 

به دو شاخه تقسيم مي شود.  سريعا به سمت جلوي قلب آمده 

يك شاخه در شيار دهليزي بطني چپ رفته و به پشت قلب مي 

سيركمفلکس قبل از  نام دارد. Circumflex Arteryپيچد كه 

 انشعاباتش تمام مي شود.رسيدن به كراكس 

شاخه بعدي در شيار دهليزي بطني راست افتاده و شريان 

شريان نزولي قدامي  را مي سازد.  LAD نزولي قدامي چپ يا

درشيار بين بطني ( Anterior Descending Leftچپ) 

حركت كرده ,دو سوم قدامي سپتوم بين  Apexقدامي به طرف 

ل راست هيس وفاسيکول بطني ,ديواره قدامي  بطن چپ, باند

قدامي چپ ازشاخه چپ هيس و نوک بطن چپ راخونرساني 

مي كند. همچنين شاخه هاي اين شريان ديواره قلب راسوراخ 

كرده وبه وسيله شريان هاي خميده  ديواره هر دو بطن 

 راخونرساني مي نمايند. 

هنگامي كه دويا چند شريان يك منطقه قلب راخونرساني 

( ويك شبکه anastomosisتبط شده )كردند ,به هم مر

ارتباطي خوني راتشکيل مي دهند,اين شبکه ها شرياني كوچك 

( مي نامند collateral circulationراجريان خون جانبي )

 كه نقش موثرو حفاظتي براي خونرساني قلب برعهده دارند. 

شريان هاي كرونري قلبي بعد ازتغذيه قلب تبديل به وريدهايي 

 Thebesianنهايتا به وسيله وريد تبزيان مي شوند كه 

 دار را به دهليز راست مي ريزد.  CO2وسينوس كرونري خون 

 

 : گردش خون قلبی  18 -6شکل                             

 

 الکتروفیزیولوژی قلب 

فعاليت مکانيکي قلب )انقباض عضله قلبي يا سيستول( در اثر 

 (depolarization)دپولاريزاسيونيك تغيير الکتريکي به نام 

عمل دپولاريزاسيون تنها در پاسخگويي به يك  شود. ايجاد مي
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تحريك الکتريکي صورت مي پذيرد كه در داخل خود سلول 

هاي ميوكارد است. اين تحريك يا تکانه الکتريکي از طريق 

سلول هاي خاصي كه به عنوان ضربان ساز قلب 

(Pacemakerعمل مي كنند ،ايجا ) د مي شود. قسمت اصلي

اي از دهليز راست قلب به نام گره  عهده دار اين وظيفه در نقطه

 است.  (sinoatrial node/ SA node)دهليزي  -سينوسي

ي الکتريکي از نقطه يا نقاط  گاهي اوقات شروع جرقه نکته:

  افتد. اتفاق مي  SAديگري غير از گره

ب دپولاريزاسيون ، سبSAجريان الکتريکي توليد شده از گره  

ها را  گردد، دپولاريزاسيون نيز انقباض سلول هاي قلب مي سلول

به دنبال دارد. جريان الکتريکي از طريق مسيرهاي هدايتي در 

شوند. اين مسيرها را در شکل زير  نقاط مختلف قلب توزيع مي

 بينيد : مي

 

 :مسیر های هدایتی قلب  18 -7شکل                

 

يم اين فعاليت الکتريکي قلب توسط سيستم عصبي البته تنظ 

خودكار )اتونوم( يا سيستم سمپاتيك و پارا سمپاتيك انجام مي 

شود. عصب سمپاتيك به سراسر ميوكارد و عصب پاراسمپاتيك 

بيشتربه دهليزها وكمتربه بطن هاعصب دهي مي كنند. تحريك 

 سمپاتيك باعث افزايش قدرت انقباضي وسرعت ضربان قلب مي

توسط هردوعصب اتونوم عصب دهي   AVوSAگردد. گره هاي 

مي شوند وافزايش تون سمپاتيك منجربه افزايش تعداد ضربان 

مي شود.تاثير  AVقلب وكاهش زمان هدايت ازطريق گره 

 پاراسمپاتيك عکس سمپاتيك است.

به طور كلي سلول هاي ميوكارد قلبي داراي خصوصيات خاصي 

باعث ايجاد هماهنگي وانتقال هستند كه همين مشخصه ها 

امواج الکتريکي ونهايتا ايجاد انقباض و برون ده قلبي مي 

 شوند.اين خصوصيات شامل موارد زير هستند : 

 (اتوماتيسيتي ياتوانايي خودبخودي ايجاد ايمپالس الکتريکي ۱

 (تحريك پذيري يا پاسخ به پالس الکتريکي ۲

زيك سلول به سلول (قابليت هدايت محرک ياپالس الکتريکي ا۳

 ديگر 

  سیستم هدایتی قلب

سيستم هدايتي قلب هم شامل سلول هاي اختصاصي الکتريکي 

هستند كه وظيفه توليد ,هماهنگي وانتقال امواج الکتريکي با 

 -گره سینوسیو از شش بخش .سرعت زياد را برعهده دارند

 ،دسته هیس ، (AVبطنی ) –گره دهلیزی ، (SAدهلیزی )

تشکيل سیستم پورکینژ و شاخه های هدایتی داخل بطنی 

 شده است.

 (SAگره سینوسی دهلیزی )

( كه  SAدهليزي)  _فعاليت الکتريکي قلب از گره سينوسي 

ضربان ساز طبيعي قلب است و در دهليز راست ،محل تلاقي 

وريد اجوف فوقاني قرار دارد ،شروع مي شود. اين گره به طول 

ميلي  ۲ميلي متر و ضخامت 4-۷ميلي متر و عرض  ۱5 - ۲5

 -۱۰۰متر است. اين گره ايمپالس هاي الکتريکي را با سرعت 

چپ منتقل مي  ضربه دقيقه از دهليز راست و سپس دهليز ۶۰

كنندو از طريق سه راه هدايتي قدامي )باخمن( ، مياني 

مي رساند .سرعت هدايت  AV)ونکباخ( وخلفي )ترول ( به گره 

است .سيستم اعصاب خودكار سمپاتيك  1000mm/sدردهليز

به وسيله   SAراكنترل مي كنند. . گره  SAو پاراسمپاتيك گره 

تامين و تغذيه مي  شريان كرونري راست وشريان كرونري چپ

شود. بطور كلي جريان الکتريکي پس از خروج از گره 

 internodal)اي دهليزي توسط مسيرهاي بين گره -سينوسي

pathways)  شوند. در دو دهليز راست و چپ توزيع مي 
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 ( AVگره دهلیزی بطنی )

براي عبور از دهليزها و رسيدن به مناطق الکتريکي جريان 

 -بايست از ساختاري به نام گره دهليزي ميها(  تر )بطن پايين

. عبور كند  (atrioventricular node/ AV node)بطني

مجاور منفذ  در ديواره دهليز راست، بطني -گره دهليزي 

سينوس كرونر و بالاي قائده ديواره دريچه سه لتي قرار دارد. 

ايمپالس هاي  AVميلي متر است. گره  ۶×4×8اندازه آن 

ايمپالس به  AVدريافت مي كند.در گره  SAالکتريکي را ازگره 

ثانيه باقي مي ماند تا دهليز منقبض گردد .سرعت  ۰,۱مدت 

است . بنابراين  mm/s  ۲۰۰حدود  AVهدايت امواج درگره 

اين گره مسئوليت كند كردن جريان هدايت از دهليز ها به بطن 

ازه اي كه براي انقباض دهليزي كافي ها را بر عهده دارد ، به اند

باشد .اين كند شدگي به دهليز ها اجازه مي دهد تا بطن ها را 

بيش از حد پر و به حفظ برون ده قلبي در بيشترين سطح 

به وسيله شريان كرونري راست تامين  AVكمك كنند . گره 

  وتغذيه مي شود.

سپس كند و  جريان الکتريکي در اين نقطه مقداري توقف مي

 . شود مي (bundle of His)راهي به نام شاخه هيس  وارد شاه

 (Bundle of Hisدسته هیس ) 

شروع مي شود ودر نهايت به سمت  AVدسته هيس از گره 

دسته شاخه اي چپ وراست صعود مي نمايد . طول آن 

ميلي متراست كه در زير اندوكارد و در طرف راست  ۲۰تقريبا

بالاي ديواره بين بطني واقع شده ديواره بين دهليزي ,درست 

است و در نهايت اين ديواره به طرف پايين امتداد دارد.دسته 

هيس تنها مسير ارتباطي ميان دهليزها و بطن ها به حساب مي 

 آيد. 

 (Bundle Branchesای هدایتی داخل بطنی)هشاخه 

جريان الکتريکي در ادامه عبور از دسته هيس )شاهراه(  به دو 

ب( و (  RBB) ای  راست  الف( دسته شاخههاي  ناممسير به 

شود كه جريان را در  تقسيم مي  ( LBBدسته شاخه ای چپ)

 .كنند هاي راست و چپ توزيع مي بطن

 (  RBBالف (دسته شاخه ای راست ) 

خيلي (  (right bundle branches دسته شاخه اي راست

شود و  طولاني تر از شاخه چپ است كه از دسته هيس آغاز مي

به فيبرهايي كه بطن راست و سمت راست ديواره بين بطني را 

عصبي دهي خواهند نمود ، صعود مي كند. اين شاخه ها نهايتا 

 در فيبرهاي پوركينژ مرتبط با آن به پايان مي رسند.

  ( LBBب( دسته شاخه ای  چپ )

از انتهاي  (  (left bundle branches دسته شاخه چپ

ي شود و از طريق ديواره بين بطني انتقال دسته هيس شروع م

مي يابد و به فيبرهايي كه بطن چپ وسمت چپ ديواره بين 

به   LBBبطني را عصب دهي خواهند نمود ،صعود مي نمايند .

( و خلفي Left anterior fascicleدو شاخه قدامي چپ )

 (  تقسيم  مي شود . Left posterior fascicleچپ )

به عنوان دسته عصبي فوقاني  ( LAFشاخه قدامی چپ )

قدامي چپ شناخته مي شود و از بطن چپ به فيبرهاي 

پوركينژ ، و ابعاد قدامي وفوقاني بطن چپ را عصب دهي مي 

 يك دسته تك رشته ايست.  LFAنمايد . 

به فيبرهاي پوركينژ منتهي مي شود ( LPFشاخه خلفی چپ )

 LPFي نمايد. و ابعاد تحتاني و خلفي بطن چپ را عصب دهي م

در حد بسيار وسيعتر از يك رشته انتشار يافته است و به همين 

 دليل مسدود كردن آن بسيار دشوار است.

 سیستم  پورکینژ 

هاي بسيار باريکي به نام الياف  مسيرها، نهايتاً به الياف

رسند كه اين الياف امواج  مي  (Purkinje fibers)پوركنژ

 كنند. كارد منتقل ميهاي ميو الکتريکي را به سلول

سيستم  پوركينژ از سلول هاي منفردي كه دقيقا در زير لايه 

اندوكارد هر دو بطن قرار دارند ،تشکيل مي شود .اين سلول ها 

،مستقيما سلول هاي عضله ميوكارد را عصب دهي كرده 

 وسيکل دپلاريزاسيون بطني را آغاز مي نمايند.

درتمام   400mm/sرعت اين الياف موج دپلاريزاسيون را با س

 بطن منتشر مي كنند.
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 : سیستم الکتریکی و هدایتی قلب          18 -8شکل              

هاي اسم برده شده، علاوه  توليد جريان هر كدام از اين قسمت

بر توانايي انتقال جريانات الکتريکي ايجاد شده، خود نيز توانايي 

اما سرعت توليد ضربان در هاي الکتريکي دارند.  توليد ايمپالس

هاي  هاي مختلف اين سيستم با هم متفاوت است. سرعت قسمت

 هاي مختلف سيستم هدايتي قلب به شرح زير است: ذاتي بخش

 ۶۰-۱۰۰گره سينوسي  •

 ۶۰-8۰هاي دهليزي  سلول •

 4۰-۶۰بطني  -پيوندگاه دهليزي  •

 ۲۰-4۰هاي بطني  سلول •

ها  از اين قسمتبر اساس يك خصوصيت فيزيولوژيك، هر كدام 

ها را تحت  كه با سرعت بيشتري ضربان توليد كند، ساير كانون

ي فعاليت به ساير مراكز  كنترل خود درآورده و اجازه

دهد. به اين خاصيت سركوب  سازي را نمي ضربان

 شود. گفته مي (overdrive suppression)سرعتي

 باشد و ميکر طبيعي قلب مي در حالت عادي گره سينوسي پيس

هاي  سلولترتیب  در صورت ايجاد اشکال در اين گره، به

هاي بطني مراكز پشتيباني  هاي پيوندگاه و سلول دهليزي، سلول

 دهند. بعدي را تشکيل مي

 

 فعالیت الکتریکی قلب

نحوه فعاليت الکتريکي قلب توسط دستگاه الکتروكارديوگرام 

(ECG.آناليز و پايش مي شود ) 

از ميان قلب، بر روي دستگاه عبور جريان الکتريسيته 

الکتروكارديوگرام  به صورت منحنيهاي مثبت)بالارونده(  

ومنفي)پايين رونده(  از خط ايزوالکتريك نشان داده مي شود. 

اين عمل توسط ليدها )الکترودها( انجام مي گيرد. ليدها جريان 

 ECGو فعاليت الکتريکي بردارها را دريافت مي كنند و ماشين 

به امواج تبديل مي نمايد. اگر الکترودهايي را بر روي  آنها را

 سطح پوست بچسبانيم، اين جريانات قابل دريافت هستند.

 لیدهای قلبی

در  دو الکترود مثبت و منفي تشکيل مي شود.از ليد قلبي يك 

واقع دستگاه الکتروكارديوگراف اختلاف پتانسيل بين دو الکترود 

 ي كند.را ترسيم م)ليد( مثبت و منفي 

كه امواج ليد است  ۱۲گرام استاندارد داراي الکتروكارديوهر 

زاويه مختلف مورد بررسي  ۱۲الکتريکي خارج شده از قلب را از 

  قرار داده و ثبت مي كند.

 انواع لیدهای قلبی 

ليد  ۶و  اندام هاليد مربوط به  ۶ليد الکتروكارديوگرام  ۱۲از 

 . است (Precordialجلو سینه )مربوط به 

و  لید های دو قطبیليد هاي اندامي شامل : لیدهای اندامی  

 هستند  لید های تک قطبی

 :اندامی لید های دوقطبی

از مهمترين ليد ها به شمار مي روند . هر يك ليد هاي دوقطبي 

از اين ليد هاي اندام ها داراي دو قطب مثبت و منفي مي 

گر اختلاف پتانسيل باشند، در نتيجه آنچه كه ثبت مي شود بيان

قلب را الکتريکي بين دو نقطه از بدن است. در واقع اين ليد ها 

درجه به نام  ۶۰بين دو عضو تصور مي كند و مثلثي را با زاويه 

اولين بار اين ليدها  ي سازند.م(  Einthovenآينتهوون )

فقط با بررسي اين ليدها ند و توسط آينتهوون شرح داده شد

را به طور دقيق مي توان  ECGدرصد اختلالات  8۰ -۹۰

بيشتر آريتمي ها و بلوک هاي قلبي را به كمك   تشخيص داد.

 ليد مي توان به راحتي تشخيص داد.  ۳اين 
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 ليد هاي دو قطبي اندام ها شامل موارد زير است :  

في به دست الکترود مثبت به دست چپ و الکترود من : Iلید  

 راست بسته مي شود.

الکترود مثبت به پاي چپ و الکترود منفي به دست :  IIلید  

 راست بسته مي شود.

الکترود مثبت به پاي چپ و الکترود منفي به دست : III لید

 چپ بسته مي شود.

متداولترين ليد مورد استفاده است ؛ زيرا جريان  IIليد 

مي كند و به اين الکتريسيته به سمت محور مثبت حركت 

 فراهم مي كند. ECGترتيب بهترين ديد را از امواج 

اگر محل الکترود ها را در روي دست چپ، دست راست و پاي 

چپ با ليدهاي آنها در نظر بگيريم از به هم پيوستن محور اين 

سه ليد به يکديگر مثلث اينتهوون حاصل خواهد شد كه قلب 

 . در مركز آن قرار دارد

 

 : مثلث اینتهوون 18 -9شکل                       

اگر محور سه ليد دو قطبي را به مركز مثلث فشار دهيم و 

 جابجا كنيم سه عدد خط عطف متقاطع به دست مي آيد.

 

 : اندامی: لیدهای تک قطبی

ليد هاي تك قطبي، ليد هاي تقويت شده قلبي هستند كه 

محورهاي متفاوتي را نسبت به ليدهاي دو قطبي قلب بررسي 

 هدر اين ليد ها، الکترود مثبت به نقطكرده و نشان مي دهند. 

بدون ولتاژ نقطه اي اي از بدن مانند اندام ها و الکترود منفي به 

طرفي چون در بدن وصل مي شود. از  (نقطه صفر)  الکتريکي

نقطه صفر وجود ندارد، براي ايجاد نقطه صفر، دست چپ و 

دست راست و پاي چپ را به واسطه يك سيم داراي مقاومت 

اهم به هم وصل مي كنند كه به آن ترمينال مركزي  5۰۰۰

 رويلسون مي گويند. بدين ترتيب الکترودي كه به نقطه صف

کترودي كه به اندام يا منفي( و الخنثي )بسته مي شود، الکترود 

در جدار سينه بسته مي شود، الکترود اكتشافي )مثبت( است. 

منفي  بطواقع در اين نوع ليد، دو اندام از طريق مقاومت به ق

در واقع ليد  ليد و اندام ديگر به قطب مثبت آن وصل مي شوند.

را نشان مي اندام اختلاف پتانسيل قلب و يك هاي تك قطبي 

 .دهد

 لید های تک قطبی اندام ها  انواع 

از تركيب الکترود اندام ها ايجاد مي شود نيروي الکتريکي كه 

 ۱۹۳۲( براي اولين بار در سال  Wilson )ويلسونكم است، 

پتانسيل الکتريکي حاصل را اضافه نمود و به براي اولين بار، 

همين دليل اين ليدها را ليدهاي اندام ها با پتانسيل اضافه شده 

(Augmented Voltage Lead.مي نامند ) 

نشان دهنده تقويت شده بودن ليد است.  Aدر اين ليدها حرف 

 L، )دست راست( Rمعرف تك قطبي بودن ليد است.  Vحرف 

ده اندامي هستند كه ليد نشان دهن)پاي چپ(  Fو )دست چپ( 

 رار گرفته است. روي آن ق

   ر است :شامل موارد زی انواع لید های تک قطبی اندام ها

 Augmented: ليد تقويت شده دست راست) AVR لید

Voltage RT) 

 Augmentedليد تقويت شده دست چپ  ):AVL  لید

Voltage Left) 

 Augmentedليد تقويت شده پاي چپ):  AVFلید 

Voltage Foot)  
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  لیدهای جلو سینه ای

 شامل ليدهاي ( Precardial leads) ليدهاي جلوي قلبي

V1  تاV6 در واقع اين ليد ها جهت اندازه گيري  .هستند

فعاليت الکتريکي قلب در يك محور افقي روي سطح قفسه 

آنتريو لترال قلب را مورد سينه قرار مي گيرند و قسمت 

ليد هاي جلوي قلب نيز يك قطي  ملاحظه قرار مي دهند.

هستند، زيرا الکترود مثبت، پتانسيل نواحي مختلف را در مقابل 

خوانده مي  V6تا  V1اين ليدها از نقطه صفر ثبت مي كند. 

 معرف تك قطبي بودن آنها ست.  Vشوند كه حرف 

 ليد هاي جلوي قلبي شامل موارد زير است : محل قرارگيري 

V1 دنده اي، در كنار راست استخوان  : چهارمين فضاي بين

 جناغ 

V2  چهارمين فضاي بين دنده اي، در كنار چپ استخوان :

    جناغ

V3  بين :V2  وV4  

V4  پنجمين فضاي بين دنده اي، روي خط ميان ترقوه اي :

 )ميدكلاويکولار( چپ 

V5  پنجمين فضاي بين دنده اي، روي خط زير :

 بغل)آگزيلاري( چپ 

V6 ضاي بين دنده اي، روي خط مياني زير بغل : پنجمين ف

 )آگزيلاري( چپ   

 

 : لیدهای جلو سینه ای 18 -10شکل                       

 الکتروکاردیوگرام

يا نوار قلب به نمودار ثبت   (  EKGيا  ECG )الکتروكارديوگرام

شده تغييرات پتانسيل الکتريکي ناشي از تحريك عضلۀ قلب  

 شود.  گفته مي

مهمترين ابزار يکي از عنوان هنوز به الکتروكارديوگرام 

هاي  بيماري تشخيصي پزشکي باقي مانده و تشخيص بسياري از

 تشخيص بسياري از قلبي را آسان كرده است. اين ابزار براي

هاي غير طبيعي قلب،  اختلالات قلبي و غير قلبي از قبيل ريتم

تروفي عضلات هاي قلبي، هيپر هاي كرونر، سکته گرفتگي رگ

قلب، علل تنگي نفس، اختلالات الکتروليتي، اثرات داروها و ... 

 كاربرد دارد.

دستگاه الکتروكارديوگراف، اين نمودار را برروي نوار كاغذيِ 

طور پيوسته ضبط  اي كه ويژۀ اين كار است، به  شده كشي خط

شود  كند. اطلاعاتي كه روي الکتروكارديوگرام ضبط مي مي

ۀ امواج الکتريکي محرک قلب است. اين امواج دهند نشان

 نمايشگر مراحل مختلف تحريکات قلبي هستند.

 

امواج الکتريکي قلب توسط دستگاه الکتروكارديوگراف بر روي 

اين كاغذ شطرنجي بوده و از  شوند. كاغذ مخصوصي ترسيم مي

هر ضلع تعدادي مربع ريز و درشت تشکيل شده است. 

مربع ريز، با يك  5متر طول دارد. هر  ميليهاي ريز، يك  مربع

مربع ريز تشکيل  ۲5اند، در نتيجه هر  خط تيره از هم جدا شده

 5هاي بزرگ  دهند. هر ضلع مربع تر را مي يك مربع درشت

 متر طول دارد. ميلي
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ي زمان  بر روي كاغذ الکتروكارديوگرام، محور افقي نشان دهنده

 جريان الکتريکي است.ي شدت  و محور عرضي نشان دهنده

 ۲5دستگاه الکتروكارديوگراف به طور استاندارد با سرعت 

كند. پس هر  متر در ثانيه وقايع الکتريکي قلب را ثبت مي ميلي

ثانيه، و  ۰,۰4متري بر روي محور افقي، معادل  مربع يك ميلي

 باشد. ثانيه مي ۰,۰۲متري معادل  ميلي 5هر مربع 

به طور استاندارد، به نحوي تنظيم دستگاه الکتروكارديوگراف 

ولت  شده است كه يك جريان الکتريکي با شدت يك ميلي

متر بر روي كاغذ الکتروكارديوگرام  ميلي ۱۰ي  موجي به اندازه

ترسيم خواهد كرد. بدين ترتيب هر مربع كوچك بر روي محور 

 ۰,5ولت و هر مربع بزرگ معادل  ميلي ۰,۱عرضي، معادل 

 .دباش ولت مي ميلي

اگر هيچ انرژي الکتريکي وجود نداشته باشد دستگاه 

كند، اين خط،  الکتروكارديوگرام يك خط صاف را ترسيم مي

 شود.  خط ايزوالکتريك ناميده مي

امواج مثبت به شکل انحراف رو به بالا از خط ايزوالکتريك، و 

امواج منفي به شکل انحراف رو به پايين از خط ايزوالکتريك 

 شوند. مينمايش داده 

الکتروكارديوگرام يك فرد طبيعي به شکل زير بر روي كاغذ 

 بندد: الکتروكارديوگرام نقش مي

 

 

 قلب الکتریکی ضربه یک جزئیات

در هر ضربه الکتريکي قلبي كه منجر به ايجاد يك انقباض 

)سيستول( و يك انبساط )دياستول( و نهايتا برون ده قلبي  مي 

 Uو موج T ،موج QRSپلکس ،كم Pشود ،معمولا يك موج 

دهليزي، سبب تحريك  -بوجود مي آيد . تحريك گره سينوسي

 موج كه آورد مي بوجود را Pالکتريکي دهليزها شده وموج 

 دپولاريزاسيون  موج آن از است . پس دهليزي دپولاريزاسيون

وبدنبال  شود مي ايجاد QRS كمپلکس مجموعه بصورت بطني

. قابل ذكر شود مي ايجاد T رپلاريزاسيون بطني موج موجآن 

معمولا درداخل  T(a)است كه موج رپولاريزاسيون دهليزي 

ادغام شده و نمي توان آن رابه صورت مجزا  QRS كمپلکس

 مشاهده كرد.

 الکتروكارديوگرام در كه  افقي صاف خط : ایزوالکتریک خط

اطلاق مي ايزوالکتريك  خط ،كند مي رسم امواج بين فواصل

  .ندارد وجود الکتريکي مناسب فعاليتشود. البته در اين حالت 

 . نامند هر گونه انحراف از خط ايزوالکتريك را يك موج ميموج: 

بخشي از خط ايزوالکتريك كه بين دو :   segmentقطعه یا

 گيرد موج قرار مي

يك شامل هم موج و هم خط ايزوالکتر:   intervalفاصله یا 

 بين موج هاست.

 



 

12 
 

 

را   ECGعبور جريان الکتريکي از دهليزها، اولين موج : Pموج 

در حالت طبيعي گرد، صاف و قرينه بوده   Pكند. موج ايجاد مي

 Pارتفاع موج  .ي دپولاريزاسيون دهليزهاست و نشان دهنده

 –/. ۱۱مدت زمان آن  . بيشترباشد mm۳درهيچ ليدي نبايد از

 ميلي متر است ثانيه تجاوز كند. ۲-۳./. ثانيه يا حدود 4

 PR (Interval PR)فاصله 

فاصله يا اينتروال  به   QRSتا شروع كمپلکس  Pاز ابتداي موج 

PR ي زمان سپري شده  اين فاصله نشان دهندهشود.  خوانده مي

ها است.  براي رسيدن موج دپولاريزاسيون از دهليزها به بطن

.اين فاصله در  ثانيه است. ۰,۲۰تا  ۰,۱۲آن  فاصله طبيعي

بلوک هاي دهليزي بطني افزايش مي يابد ودر مواردي نظير 

( كه يك رابطه W.P.Wسندروم ولف پاركينسون وايت )

هدايتي اضافي بين دهليز وبطن وجود دارد اين فاصله كاهش 

 مي يابد.

 QRS  کمپلکس

از مجموع سه موج تشکيل شده است و در QRS  كمپلکس

 بطن انقباض ) دپولاريزاسيونمجموع اين سه موج نشان دهنده 

اين كمپلکس از اجزا مختلفي تشکيل شده كه .  باشد مي ( ها

 هركدام از آنها نشان دهنده عملکرد قسمتي از قلب هستند :

كه نشان دهنده نام دارد   Qموج  ،Pاولين موج منفي بعد از   -

 دپلاريزاسيون سپتوم بين بطني است. 

مي گويند كه نشان  ، Rرا موج  Pاولين موج مثبت بعد از  - 

 دهنده دپولاريزاسيون قسمت عمده ديواره بطن چپ است. 

كه نشان  نامند. مي  Sموجرا   Rموج اولين موج منفي بعد از -

 دهنده قسمت بالاي قائده اي بطن چپ مي باشد.

ثانيه است. اگر  ۰,5 – ۰,۱۰بين  QRSمدت زمان كمپلکس 

ثانيه باشد غير طبيعي بوده  ۰,۱۲بيشتر  QRSزمان كمپلکس 

و اين حالت مي تواند در آريتمي هاي بطني و بلوک هاي شاخه 

ميلي متر  QRS  ۳۰ – ۲5اي ديده مي شود. ارتفاع كمپلکس 

ميليمتردر ليدهاي اندام ها غير طبيعي  5ارتفاع كمتراز  .است

مي گويند.اين حالت بيشتر در  Low voltageوآن را بوده 

( ،نارسايي بطن ديده مي MIبيماريهاي شريان كرونري )مانند 

 شود.

 Qموج 

مي تواند بي خطر يا علامت يك بافت مرده ميوكارد  Qموج 

 Rموج  ۳/۱ثانيه ،وارتفاع آن از ۰,۰4از  Qباشد. اگر عرض موج 

بيشتر باشد غير طبيعي است.  واين نشان دهنده انفاركتوس 

 ميوكارد است.

 (AXIS) محور الکتریکی قلب

محور قلب جهت كلي دپولاريزاسيون بطني )آندوكارد به سمت 

اپيکارد( را نشان مي دهد. جهت محور قلب )بردار متوسط 

QRS به صورت طبيعي بطرف پايين و چپ بيمار بين زاويه )

 درجه قرار دارد. +۹۰صفر و 

بردار را هميشه روي سينه بيمار تصور كنيد و به خاطر داشته 

 باشيد اين بردار از گره دهليزي بطني آغاز مي گردد.

 

 

 محور قلب را در دوسطح مي توان تعيين نمود:

(سطح فرونتال يا عمود بر افق كه تغييرات محورش به سمت ۱

غييرات محورش (سطح موازي با افق كه ت۲راست و چپ است.
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در  QRSبه سمت عقب و جلو است. هدف ما تعيين محور 

 .سطح فرونتال است

براي تعيين محور قلب به ليدهاي اندامها كه دو به دو برهم 

 عمودند )مطابق شکل مقابل( احتياج داريم.

 مي گيريم. Iرا با ليد  AVFمعمولا ليد 

 را با هم QRSدر دو ليد عمود برهم جمع جبري كمپلکس 

حساب مي كنيم )از طريق شمارش مربع هاي كوچك در 

ECG.) 

 با استفاده از بردار مختصات مي توان محور قلب را رسم كرد.

 + طبيعي است.۱۱۰تا  -۳۰محور قلب از  •

 + انحراف به راست دارد.۱8۰+ تا ۱۱۰محور قلب از  •

 انحراف به چپ دارد. -۹۰تا  -۳۰محور قلب از  •

 انحراف شديد به راست دارد. -۱8۰تا  -۹۰محور قلب از  •

 

 

 ST      ( Segment    ST  )قطعه   

را شامل  Tتا ابتداي موج  QRSاز انتهاي كمپلکس   STقطعه   

اين قطعه بيانگر مرحله ابتدايي رپلاريزاسيون بطني  مي شود.

نقطه اي كه  است وبرروي خط ايزوالکتريك قرار دارد. 

آغاز مي گردد  STبه پايان مي رسد و بخش  QRSكمپلکس 

ناميده مي شود. بالاتر وپايين تر قرار گرفتن  j،اصطلاحا نقطه 

اهميت تشخيصي زيادي از نظر ايسکمي و انفاركتوس  STقطعه 

 /. ثانيه است.۱۲ –/. ۱۶حدود  STميوكارد دارد. فاصله قطعه 

 T   (T Wave  )موج 

نشان دهنده موجي مدور و مثبت است كه  Tموج 

 و IIو Iدرليد هاي  Tموج  رپولاريزاسيون بطن ها مي باشد.

 avrمثبت بوده ولي در v3 – v6جلوي قلب چپ ازليدهاي 

منفي يا وارونه است. در ليد هاي ديگر متغير است. به طوريکه 

مثبت ،ولي  Tميلي متر باشد  5بلندتراز Rاندازه  avfو  avlدر 

 Tارتفاع  ميلي متر باشد ممکن است منفي باشد. 5اگر كمتراز 

 ۱۰ي متر ودر ليدهاي جلوي قلبي ميل 5درليدهاي اندام هااز 

وهايپركالمي ديده مي  MIبلند در  Tميلي متر تجاوز نمي كند. 

 /. ثانيه است۱۶ –/. ۱۹برابر  Tفاصله زماني موج  شود..

 QT    (Q – T  interval   )فاصله 

 .باشد مي Pتا انتهاي موج   QRSاز ابتداي كمپلکس  QTفاصله 

ي زمان لازم براي مجموع فعاليت  نشان دهندهاين فاصله 

 QTفاصله . فاصله زماني ي قلبي است ها در طي يك چرخه بطن

 هايپوكالمي ودر  اين فاصله. ثانيه است ۰,۳۲ – ۰,4۰ بين

، كم مي شود ها ديژيتالمصرف ها و همچنين هايپركليسمي 

( CHFولي با مصرف كينيدين ،هايپوكلسمي و نارسايي قلبي )

 اين فاصله افزايش مي يابد.

 U    (U  Wave  )موج 

كه  با ولتاژ كم كوچك وگرد و يموج به صورت گاهي  Uموج 

ديده مي شود. علت پيدايش اين موج بدرستي  Tبه دنبال موج 

كه ناشي از رپولاريزاسيون ولي بعضي معتقدند  روشن نيست.

شکل به در هايپوكالمي  Uموج   عضلات پاپيلري مي باشد.

 واضحتر ديده مي شود.

 

 تفسیر الکتروکاردیوگرام

ي مهم  براي تفسير و اصطلاحاً خواندن يك ريتم قلبي، مساله

توجه به تمام اجزا، امواج، قطعات و فواصل موجود بر روي نوار 

 باشد.  ورد آن، ميريتم، قبل از قضاوت در م
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 کنیم: ای زیر را پیشنهاد می مرحله 5ما روش 

 .سرعت ضربان قلب را محاسبه كنيدقدم اول: 

 نظم را پيدا كنيد. قدم دوم:

 را نگاه كنيد.  Pامواج قدم سوم: 

 توجه كنيد.  PRبه فواصل قدم چهارم: 

را مورد توجه قرار   QRSهاي  عرض كمپلکسقدم پنجم: 

 دهيد.

 

 ی سرعت ضربان قلب اول: محاسبهقدم 

براي تعيين سرعت ضربان قلب از روي الکتروكارديوگرام، 

روش شايع، در زير معرفي  4هاي متعددي وجود دارند.  روش

 شوند. مي

 ای ثانیه 6روش اول: روش 

 های بزرگ روش دوم: روش مربع

 های کوچک روش سوم: روش مربع

 روش چهارم: روش ترتیبی

 

 ای ثانیه 6روش 

گيري  ترين روش اندازه ترين و فراوان ترين، سريع اين روش ساده

باشد؛ كه نسبت  سرعت ضربان قلب از روي الکتروكارديوگرام مي

 .به سه روش ديگر اولويت دارد

 ۳۰شود ) ثانيه از يك نوار ريتم انتخاب مي ۶در اين روش،  

در اين  QRSهاي  مربع بزرگ(، و سپس تعداد كمپلکس

شود تا تعداد  ضرب مي ۱۰اي شمرده و در عدد  انيهث ۶ي  فاصله

 ضربان قلب در يك دقيقه به دست آيد.

 

 های بزرگ  روش مربع

چنانچه گفته شد، هر مربع بزرگ بر روي محور افقي معادل 

هاي  ثانيه است. با اين پيش زمينه، در اين روش تعداد مربع ۰,۲

عدد  متوالي شمرده شده و بر  QRSبزرگ بين دو كمپلکس

 شود. تقسيم مي ۳۰۰

 

 های کوچک  مربع  روش

چنانچه گفته شد، هر مربع كوچك بر روي محور افقي معادل 

ثانيه است. با اين پيش زمينه، در اين روش تعداد  ۰,۰4

متوالي شمرده و بر   QRSهاي كوچك بين دو كمپلکس  مربع

 شود. تقسيم مي ۱5۰۰عدد 

 (sequential)روش ترتیبی 

ي  در اين روش يك موج  را كه دقيقاً بر روي يك خط تيره

ي بعدي به  بزرگ قرار گرفته است پيدا كنيد. خطوط تيره

 هستند.  5۰و  ۶۰، ۷5، ۱۰۰، ۱5۰، ۳۰۰ترتيب معرّف 

ي بعد افتاده باشد، تعداد  بعدي روي خط تيره  Rيعني اگر موج 

د، تعداد ي دوم افتاده باش و اگر روي خط تيره ۳۰۰ضربان قلب 

 است، الي آخر.  ۱5۰ضربان قلب 

بعدي دقيقاً روي خط تيره   Rدر بسياري از موارد چون موج 

ي تخميني است؛ اما چون  شود، اين روش يك محاسبه واقع نمي

ي خاصي احتياج ندارد، روشي بسيار پرطرفدار  به محاسبه

 .باشد مي
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ه ضربه در دقيق ۱۰۰تا  ۶۰تعداد ضربان طبيعي قلب بين 

 باشد. مي

تر باشد، ريتم  ضربه در دقيقه كم ۶۰اگر تعداد ضربان قلب از  

 نام دارد. (Bradycardia)مورد نظر براديکاردي 

تر باشد،  ضربه در دقيقه بيش ۱۰۰اگر از 

 .نام دارد  (Tachycardia)تاكيکاردي

 قدم دوم: تعیین نظم 

وضعيت زير ممکن  ۳نگاه كنيد.   R-Rدر اين مرحله به فواصل 

 است وجود داشته باشد.

 کاملاً منظم:

 

 گاهی نامنظم:

 

 کاملاً نامنظم:

 

 قدم سوم: بررسی امواج  

 سوال زير را از خود بپرسيد: 4در اين مرحله 

 شوند؟ ديده مي  Pآيا امواج  (۱

 به هم شبيه هستند؟  Pآيا شکل تمام امواج   (۲

 منظم هستند؟ P-Pآيا فواصل   (۳

  شود؟ ديده مي  Pيك موج   QRSآيا قبل از هر كمپلکس  (4

 قدم چهارم:

در اين مرحله دو مورد زير را بررسي    PRي تعيين فاصله 

 كنيد:

چقدر است؟ )به ياد داشته باشيد نرمال اين   PRي  فاصله -

 ثانيه است( ۰/۰۱۲ -۰/۲فاصله 

 در تمام نوار ريتم ثابت هستند؟  PRآيا فواصل  -

 م: قدم پنج

شود.  گيري مي اندازه  QRSدر اين مرحله عرض كمپلکس 

  QRSهاي  علاوه بر اين ببينيد آيا اين اندازه در تمام كمپلکس

 ؟اند اندازه هم

ثانيه است. كه  QRS ۰/۱- ۰/۰۶زمان طبيعي براي كمپلکس 

 Narrow QRSبه شکل باريك مي باشد كه  QRSكمپلکس 

 نام دارد.

 Wide QRSثانيه طول بکشد   ۰/۱بيش از   QRSاگر زمان  

پهن داريم كه در موارد اختلال هدايت در امواج داخل  QRSيا 

 بطني ايجاد مي شود.
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 نحوه محاسبه تعداد ضربان قلب 

فعاليت الکتريکي قلب بر روي يك نوار بلند از كاغذ خط كشي 

شده ثبت مي گردد.كوچکترين تقسيمات نوار الکتروكارديوگرام 

طول و يك ميليمتر عرض دارند. يك مربع بزرگ  يك ميليمتر

ميليمتر طول دارد ،يعني  5بر روي نوار )خط مشکي ضخيم( 

 مربع كوچك جا دارد. 5در هر ضلع آن 

نوار الکتروكارديوگرام داراي يك محور زمان است كه افقي بوده 

و از چپ به راست حركت مي كند.ارتفاع و عمق امواج به 

ه و بر حسب ميليمتر اندازه گيري مي صورت عمودي از خط پاي

ميليمتر عمودي  ۱۰شود كه بيانگر ولتاژ آن موج است. هر 

 .معادل يك ميلي ولت است

محور افقي بيانگر زمان است .فاصله زماني بين دو خط مشکي 

ثانيه است يعني فاصله ميان دو خط نازک ۰,۰۲ضخيم ،معادل

 ثانيه است.۰,۰4معادل 

ك سيکل قلبي نشان دهنده سيستول از نظر فيزيولوژيك ،ي

دهليزي و در پي آن سيستول بطني و سپس مرحله استراحت 

 Rتا موج  Rتا آغاز سيکل بعدي است ؛ به عبارتي از يك موج 

بعدي ،يك سيکل قلبي خواهيم داشت.هر سيکل قلبي هم 

 معادل يك ضربان قلبي خواهد بود.

 :براي محاسبه تعداد ضران قلب در يك ريتم منظم 

 را به تعداد مربع هاي بزرگ تقسيم كنيم. ۳۰۰عدد 

 را به تعداد مربع هاي كوچك تقسيم كنيم. ۱5۰۰عدد 

 : براي محاسبه تعداد ضران قلب در يك ريتم نامنظم

 

 سطوح قلب 

 قلب داراي دو شيار عمودي و شيار افقي است.

كه از سپتوم تا نوک قلب مي رود و به نام شيار  شیار عمودی

يزي و بين بطني كه هم در قسمت قدام و هم در بين دهل

 قسمت خلف است.

كه دهليز را از بطن جدا مي كند كه به نام شيار  شیار افقی

 دهليزي بطني است كه هم در قدام و هم در خلف است.

راه  ( محل تلاقي دو شيار چهارPosteriorدر ناحيه پشت )

 .گفته مي شودCruxقلب يا 

 ا قلب سه سطح عمده دارد:از نظر خونرسانی کرونری

 Anetriorسطح قدامي يا   •

 Inferiorسطح تحتاني يا   •

 High Lateralسطح كناري فوقاني چپ يا   •

هدف از گرفتن ليدهاي مختلف اينست كه از زواياي مختلف به 

 .قلب نگاه كنيم

  :Anteriorسطح قدامی یا 

تا  V1قلب را نشان دهيم از   Anteriorاگر بخواهيم سطوح 

V6  استفاده مي كنيم، اين ليدها قسمت وسيع ياExtensive 

Anterior  .را نشان مي دهند 

گاهي اوقات ضايعات در سطح محدودي از آنتريور ديده مي 

استفاده مي كنيم كه به آن  V4تا  V1شود كه در اين مورد از 

آنتروسپتال گويند يعني آنتريور قلب تا سپتوم آن بررسي مي 

 شود.

و  Iدهنده لترال قلب و در همراهي  نشان V6 و V5ليدهاي 

AVL  نشاندهندهHigh Lateral قلب مي باشند. 
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 :   inferiorسطح تحتانی یا 

نشان مي دهند  AVFو  IIIو  IIسطح تحتاني قلب را ليدهاي 

 posterior descending arteryكه به اين ناحيه شريان 

(PDA) .خونرساني مي كند 

 

 : lateralسطح کناری یا 

-High lateral   شامل كناره بالايي و چپ يدن انسان است

 از زواياي بالا و چپ به قلب نگاه مي كنند. AVL و  Iكه ليد 

لترال سمت چپ قلب را  V6و  V5: ليدهاي  lateralسطح 

نشان مي دهند. كه به اين ناحيه سيركمفلکس خونرساني مي 

 كند

 

 

 اورژانس های قلبی و عروقی 

ژانس هاي قلبي و عروقي به صورت بيماريهاي قلبي زير بروز اور

 مي كنند: 

 (بیماریهای ایسکمیک قلبی 1

 (شوک کاردیوژنیک ۲

 ( نارسایی قلبی3

 (بحران هایپرتانسیون 4

  ( دیس ریتمی های قلبی5

 

 IHDبیماریهای ایسکمیک قلبی 

يا ( Ischemic Heart Desease  بيماري ايسکميك قلب)

( ،شايعترين علت مرگ   CADبيماري شريان كرونر)به نوعي 

آنژین وميردركشورهاي پيشرفته بوده و به شکل بيماريهاي 

سندروم حاد , يا به نوعي ,انفارکتوس میوکارد صدری

 تظاهر پيدا مي كنند. (ACSکرونری )

ايسکمي به معني عدم تعادل بين نياز به اكسيژن و عرضه خون 

در حالت طبيعي عرضه خون به سلول هاي قلب مي باشد. 

توسط عروق كرونر با ميزان درخواست اكسيژن ميوكارد در 

حالت تعادل است. در صورتي كه نياز افزايش يابد و يا عرضه 

 كاهش يابد، بيماري ايسکميك قلب ايجاد مي شود.
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، سيگار، هيپرتانسيون، تاكي كارديبه طور كلي عواملي نظير 

، درد، پرخوري، وستيب، فعاليت، استرس، تب، عفونت

و ... مي توانند تقاضا را جهت  تنگ كننده هاي عروق ،هيپوولميا

دريافت اكسيژن افزايش داده و بيمار دچار ايسکميك  قلبي را 

    با مشکل مواجه كنند.

ايجاد مهمترين و شايعترين اختلالي كه موجب  نکته :

ر عروق كرونمي شود، آترواسکلروز بيماريهاي ايسکميك قلبي 

 .است

 آترواسکلروز کرونری 

شايعترين علت بروز بيماريهاي ايسکميك قلبي آترواسکلروز  

است، كه يك حالت تجمع غير طبيعي ليپيد، يا چربي, مواد و 

بافت فيبروزي در روي پوشش داخلي ديواره عروقي خوني 

شرياني مي باشد. اين مواد سبب انسداد و تنگي عروق كرونر 

يابد. شده, به طوري كه جريان خون به ميوكارد كاهش مي 

اكنون مشخص شده كه آترواسکلروز شامل پاسخ التهابي مکرر 

بوده كه سبب آسيب به ديواره شريان و به دنبال آن تغيير در 

خواص ساختماني و بيوفيزيکي ديواره هاي شرياني مي شود. 

اطلاعات جديدي كه در ارتباط با پيشرفت فرايند آترواسکلروز 

يشگيري از اين فرايند وجود دارد، فهم روش هاي درماني و پ

 پيشرونده و بالقوه تهديد كننده زندگي را افزايش مي دهد.

 

پدیده آترواسکلروزیس و کاهش جریان  :18 -11شکل 

 خون عروقی

 

 نحوه شروع آترواسکلروز

سطح داخلي عروق از لايه اندوتليوم تشکيل شده كه بسيار 

نازک است و بين سلول هاي آن منفذي وجود ندارد. در صورت 

بروز كوچکترين منفذي در اين لايه، خون و ساير موارد ميتواند 

به زير اندوتليوم نفوذ كرده، در آنجا رسوب كند. ليپوپروتئين 

LDL  اعث رسوب چربي در و كلسترول از عواملي هستند كه ب

 زير اندوتليوم مي شوند.

به تدريج با افزايش سن رسوبهاي خطي چربي تشکيل شده  و 

اين خطوط به صورت پلاک در مي آيند و از سن بلوغ به بعد، 

تنگ كنند. تا قبل  پلاک هاي ايجاد شده قادرند مجراي رگ را

از پاره شدن اين پلاک ها، مشکلي ايجاد نمي شود. هر چقدر 

طح پلاک صاف تر و كروي شکل باشد خطر آسيب به آن نيز س

كمتر است. اما در صورت ناصاف بودن امکان پارگي آن بيشتر 

 است.

 پارگی پلاک آترواسکلروز

پلاک هاي سالم به تدريج باعث تنگي عروق مي شوند و در 

صورتي كه پلاک . در طول زمان عروق كولترال فعال مي شوند

اد تجمع پلاكت در محل پارگي است كه پاره شود، اولين رويد

منجر به تشکيل لخته ميگردد. همچنين با فعال شدن سيستم 

انعقادي، فيبرين و گلبول هاي قرمز باعث تشکيل ترمبوز مي 

ترتيب پارگي حاد در پلاكي كه رگ را تنگ كرده .  بدين گردند

% مي رساند و منجر به بروز درد هاي ۱۰۰است، تنگي را به 

 و سپس انفاركتوس ميوكارد مي گردد.آنژيني 

به نظر مي رسد عواملي نظير استرس شديد، فعاليت فيزيکي و 

اسپاسم عروقي باعث صدمه و پارگي پلاک مي شوند، اما علت 

 اصلي آن هنوز مشخص نيست.

ریسک فاکتورها یا عوامل موثر برروند بروز پیشرفت 

وضعیت آترواسکلروزیس وایجاد بیماریهای ایسکمیک 

 قلبی : 

 عوامل غیر قابل تغییر:

با افزايش سن پلاک هاي آتروم در سرتاسر عروق سن:  (1

 منتشر ميشوند.
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درصد بيماريهاي ايسکميك در مردان بيشتر از زنان جنس: (2

 است. البته بعد از سن يائسگي در هر دو جنس يکسان است.

در صورت وجود سابقه بيماري كرونري سابقه فامیلی:  (3

خانواده، شانس ابتلا بيشتر است. بخصوص اگر در  قلبي در

بستگان درجه يك در سنين پايين تري حادثه كرونري رخ داده 

 سال( 55سال و خانم هاي كمتر از  45باشد )آقايان كمتر از 

در افراد مضطرب و درون گرا تیپ شخصیتی و نژاد: (4

 احتمال بروز بيشتر است.

 عوامل قابل تغییر:

مداخلات دارويي و درماني قابل تعديل و  اين عوامل توسط

 :تغيير هستند. به دو گروه ماژور و مينور تقسيم مي شوند

 

 الف( عوامل قابل تغییر ماژور:

عامل LDLهایپر لیپیدمی و به خصوص کلسترول بالا:  (1

اصلي فراهم كردن كلسترول براي سلول هاي بافت است. اين 

مي كند و همين مسئله ماده به راحتي كلسترول خود را آزاد 

 منجر به ايجاد پلاک هاي آتروم در ديواره شريانها مي گردد.

دخانيات بيش از حوادث رانندگي، مصرف مصرف سیگار: (2 

مشروبات الکلي، آدم كشي، سواستفاده از داروها، خودكشي و 

آتش سوزي در جهان موجب مرگ و مير انسانها مي شود. 

ز استعمال دخانيات بيش از بيماريهاي قلبي، عروقي ناشي ا

هزار نفر را در سال در كشورهاي توسعه يافته از بين  ۶۰۰ 

برد استعمال دخانيات باعث افزايش ضربان قلب، بالا رفتن  مي

فشار خون، افزايش خطر ابتلا به فشار خون بالا و گرفتگي 

   شود. حمله قلبي و سکته مي عروق و نهايتا ايجاد

 

تخريبي برروي ديواره عروق و تشديد  اثرهایپرتانسیون : (3

 روند آترو اسکلروزدارد.

بالا بودن قند خون منجر به افزايش فشار دیابت ملیتوس: (4

 خون ميگردد. HDLخون، هايپرتري گليسريدمي و كاهش 

 ب( عوامل قابل تغییر مینور:

 ( رژيم پر نمك و چرب۱

 ( سطح بالاي هموسيستيين۲

 بوليك( ابتلا به  سندرومهاي متا۳

 ( چاقي4

 (كم تحركي5

 

  Angina pectorisآنژین صدری  

يك سندرم باليني است كه در اثر ايسکمي حاد و گذراي 

هر زمان تغييراتي در به طوري كه  ميوكارد ايجاد مي شود.

دو ايجاد شود آنژين  ي بافت ميوكارد و يا هرتقاضا و  عرضه

 صدري بروز پيدا مي كند.

باعث كاهش قطر عروق كرونر و در نتيجه مهمترين عواملي كه 

كاهش عرضه خون مي شوند شامل؛ آترواسکلروز، اسپاسم عروق 

 كرونر، آرتريت عروق كرونر و آمبولي است.

مهمترين عواملي هم كه منجر به افزايش نياز قلب به اكسيژن و 

يا افزايش تقاضا مي شوند شامل؛ افزايش توده و وزن ميوكارد، 

افزايش خاصيت انقباضي قلب و افزايش كشش افزايش ريت، 

 .ديواره ميوكارد است

 صدری انواع آنژین

   (Stable Angina)آنژین پایدار (1

ر حال استراحت بين ،د Stable Anginaيا  آنژين پايداردر 

عرضه و تقاضاي اكسيژن تعادل برقرار است. با شروع فعاليت 

 . اين دردي نمايدايجاد درد سينه م اين بالانس به هم خورده و

برطرف مي شود. قلبي  با استراحت و پايين آمدن ريت 

معمولا  ECGفورا پاسخ داده و  TNGبه همچنين اين درد 

و معکوس شدن موج  STالبته گاهي سقوط قطعه طبيعي است. 

T .اين اختلال با رسيدن اكسيژن به ميوكارد به  ديده مي شود

 وضع طبيعي خود برمي گردد.

 UnStable  anginaناپایدارآنژین  (2
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به آنژين فزاينده يا  UnStable  anginaيا  آنژين ناپايدار

آنژين پيشرونده و يا آنژين پره انفاركتوس نيز معروف است. اين 

نوع آنژين بدون دوره تکراري رخ مي دهد، آستانه در آن پايين 

زمان استراحت هم مي تواند اتفاق بيفتد.  درتراست و حتي 

ن درد نيز طولاني تر از آنژين پايداراست و ممکن است مدت زما

 نيابد.نيز بهبود  و استراحت  با درمان دارويي

 به طوركلي خصوصيات آنژين ناپايدار به شرح زيراست : 

 آنژيني كه در دو ماه اخير بروز كرده است. -

 بروز درد در حالت استراحت  -

ايجاد درد در بيمار آنژين پايدار با فعاليت كمتر نسبت به    -

  قبل

 درد آنژين پايدار در تغيير شدت يا مدت  -

به سختي پاسخ مي  NTGآنژين ناپايدار به قرص زير زباني 

 . دهد. ميزان مرگ و مير ناشي از آن بالاست

 ( Prinzmetal . Variant . aآنژین پرینزمتال) (3

اسپاسم عروق كرونر ايجاد مي شود. با علت به اين آنژين  

 فعاليت و استراحت هر دو ظاهر مي شود. در ساعات مشخصي 

صبح بروز مي به خصوص هنگام بيدار شدن از خواب و اوايل 

 كند.

و گاه ايجاد موج   R، افزايش ولتاژ STبالا رفتن قطعه   ECGدر 

Q عي مي ديده مي شود كه پس از پايان درد، علايم نواري طبي

گردد. البته در صورت طولاني بودن اپي زود مي تواند به سکته 

 قلبي نيز منجر شود. 

افراد جوانان و سيگاري ها، مستعد بروز آنژين پرينزمتال 

 هستند..

 است. TNG  درمان آنژين پرينزمتال، تجويز پرل

 تظاهرات بالینی آنژین صدری

سيك تظاهر كلا تظاهرات باليني آنژين صدري به صورت

 ايسکمي قلبي و به شکل زير است: 

و يا  احساس سنگيني، تحت فشار بودن يا سوزش قفسه سينه -

 سختي در تنفس است.

 اغلب محل انتشار درد به شانه چپ، گردن يا بازو چپ است. -

 به طور تيپيك طي مدت چند دقيقه به حداكثر مي رسد. -

 .مي تواند به دنبال ورزش يا استرس رخ دهد -

 دقيقه است. ۳۰مدت اين درد حداكثر  -

 

 تظاهرات آتیپیک درد قفسه صدری

درد آتيپيك به معني منشا غير قلبي درد نيست و بايد تا رد 

 .در نظر گرفته شود ACSعلت قلبي به  عنوان 

درد پلورتيك )درد شارپ يا خنجري كه با حركات تنفس يا  -

 سرفه كردن ايجاد مي شود(

 مياني يا تحتاني شکم باشد. دردي كه در ناحيه  -

 دردي كه به صورت لوكاليزه با يك انگشت بتوان نشان داد. -

دردي كه با لمس نمودن يا با حركت در قفسه سينه يا بازو  -

 باشد.

 دردي كه براي چند ساعت باقي بماند. -

 دردي كه براي چند ثانيه طول بکشد. -

 دردي كه به اندام تحتاني انتشار يابد -

 

  (  MIارکتوس میوکارد )انف
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، از جمله   Myocardial infarctionانفاركتوس قلبي يا 

در بيماران دچار . مهمترين علل خطرناک درد قفسه سينه است

MI  به دليل تنگي شديد يا انسداد كامل يك يا چند رگ از

)اكسيژن رساني( به عضله قلب  خونرساني شرايين كرونر قلب,

و منجر به ايسکمي عضله قلب براي لحظاتي متوقف شده 

خواهد شد. اگرجريان خون  به آن قسمت از عضله قلب باز 

نگردد, سلول ها شروع به مردن خواهند كرد و باعث آسيب 

عضله قلب مي شود. به دنبال انفاركتوس  دائمي يا مرگ

ميوكارد, بافت ايسکميك قلب تحريك پذير مي شود كه اين امر 

عادي درسيستم هدايتي قلب ممکن است توليد ضربان غير

كرده و منجر به ديس ريتمي شود. ديس ريتمي هاي ايجاد 

شده مانند فيبريلاسيون بطني و تاكيکاردي بطني مي توانند 

كشنده باشند. همچنين گاهي شوک كارديوژنيك به دنبال عدم 

كفايت پمپاژ قلب بعد از انفاركتوس و بدليل آسيب  و نکروز 

د كه مي تواند منجر به مرگ بيمار مي عضله قلب ايجاد مي شو

 شود .

،آريتمي هاي بطني MIشايترين آريتمي هاي بعد از نکته : 

يا فيبريلاسيون  VFهستند و كشنده ترين آريتمي هاي يطني 

 بطني است.

 علل بروز سکته حاد قلبی:

 عدم تعادل بين عرضه اكسيژن ميوكارد و ميزان تقاضا -

 آترواسکلروز عروق كرونري -

 اسپاسم كرونري -

با شيوع كمتر؛ سندرم هايي كه سبب كاهش قطر لومن  -

  دايسکشن ،كرونري مي شوند مانند آرتريت كرونري، آئورتيت

 خودبخودي كرونري، آمبولي كرونري و يا اختلالات مادرزادي

 

 

 

  :انفارکتوس میوکارد 18 -13شکل                   

 

 س محل ضایعهانواع انفارکتوس میوکارد براسا

 (MI Anterior(انفارکتوس قدامی ) 1

قلب را در گير مي  Anteriorانفاركتوسي كه سطح قدامي يا 

بسته به وسعت سطح   V6تا   V1كند. در ليدهاي جلو قلبي 

 .وجود دارد.  ECGآسيب ديده، تغييرات 

 انفاركتوس قدامي خود به چهار نوع تقسيم مي شود:

، سطح قدامي و همچنين  MIدر اين نوع  الف(آنتروسپتال :

 V1  ,V2سپتوم )ديواره( قلب درگير است. تغييرات در ليدهاي 

 وجود دارد.  v3و 

تغييرات در ليدهاي  ( :mid Anteriorب(وسط قدامی )

V3  ,V4  وv5  وd1 .ديده مي شود 

 D1تغييرات درليدهاي  ( :Anterolatralپ(قدامی طرفی )

 ,AVL  ,V5 وv6 .ديده مي شود 
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مجموعه تغييرات  ( : Extensive MIت(وسیع قدامی )

  V1انفاركتوس آنتروسپتال ,انترولترال و ميدانتريور ازليدهاي 

 ديده مي شود. avlو D1وهمينطور در V6تا 

 

 :انفارکتوس قدامی18 -8شکل                        

 

 

 در انفارکتوس قدامی ECG:تغییرات  15 -9شکل                          

 

 ( Inferior MI) (انفارکتوس تحتانی2

قلب را در گير مي   Inferiorانفاركتوسي كه سطح تحتاني  يا  

 ,II, IIIسطوح آسيب ديده، در ليدهاي  ECGكند. تغييرات 

AVF انفاركتوس ديافراگمي هم به اين نوع گفته  .وجود دارد

 .مي شود

 

 :انفارکتوس تحتانی 18 -9شکل                          

 

 در انفارکتوس تحتانی ECG:تغییرات  18 -9شکل                

 

 (( : lateral Mi(انفارکتوس طرفی )3

قلب را در گير مي  lateralانفاركتوسي كه سطح طرفي  يا  

سطح   I, AVL, V5, V6در ليدهاي  ECGتغييرات كند. 

 .داريم آسيب ديده را

 

 :انفارکتوس طرفی 18 -10شکل                          
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 در انفارکتوس طرفی ECG:تغییرات  18 -9شکل              

 

 ( Posterior Wall Mi( انفارکتوس خلفی )4

قلب را در گير مي  lateralانفاركتوسي كه سطح طرفي يا 

ليد استاندارد در مجاورت مستقيم محل  ۱۲كند. هيچکدام از 

ب نمي باشند. تنها در ليدهاي روبروي منطقه آسيب آسي

بزرگ  Rو  ST Depressionتغييرات برعکس ديده ميشوند )

 داريم(. V1-V3را در ليدهاي مقابل سطح آسيب ديده 

 .مي باشد V7, V8, V9نياز به ثبت ليدهاي پوستريور 

 

 در انفارکتوس پشتی  ECG:تغییرات  18 -9شکل               

 

 ( Right Ventricular MIانفارکتوس بطن راست)( 5

قلب را در گير مي كند. هيچکدام  انفاركتوسي كه بطن راست 

ليد استاندارد در مجاورت مستقيم بطن راست نمي  ۱۲از 

 مي باشد. RVنزديك ترين ليد به سطح  V1باشند. ليد 

 I, II, II, AVF, V1در انفاركتوس بطن راست؛ در ليدهاي 

در ليد  ST elevation. وجد دارد  ST elevationتغييرات 

III  بيشتر از ليدAVF  مي باشد. ناهماهنگي بين قطعهST در

 وجود دارد. V2و  V1ليد 

 STسمت راست مي باشد كه تغييرات  ECGنياز به ثبت 

elevation  را در ليدهايI, II, II, AVF, V1  وV4R, V5R, 

V6R .داريم 

 

 در انفارکتوس بطن راست ECG:تغییرات  15 -9شکل                       

 

 MI در انواع ECGتغییرات :  18 -8شکل                    

 

تشخیصهای افتراقی سکته قلبی)تشخیص افتراقیهای 

 درد حاد قفسه سینه( : 

 ( پریکاردیت : 1



 

24 
 

درد ناشي از آن اغلب تيز و پلورتيك است وبا تنفس و تغيير  -

 تغيير ميکند. پوزيشن شدت آن

اغلب بيمار ذكر ميکند كه در حالت نشسته درد كمتري -

 تسبت به حالت خوابيده دارد.

بصورت منتشر پايين  STدر نوارقلب علاوه بر بالا رفتن قطعه  -

 نيز ديده ميشود.PRرفتن قطعه 

 

 در پریکاردیت ECG:تغییرات  18 -9شکل                       

 

 ( دایسکشن آئورت2

دايسکشن يا دو لايه شدن ديواره آئورت يك اتفاق ناگهاني است 

كه در آن ، خون معمولاً از يك نقطه مشخص، به علت 

از مسير طبيعي خود در داخل آئورت خارج  ، Intimaپارگي

آئورت را از هم جدا  mediaهاي خارجي و داخلي  شده و لايه

ئورت ( در جدار آ False lumenسازد و يك كانال كاذب) مي

 كند ميدرست 

. درد آن اغلب بسيار شديد و خنجري است، ناگهاني شروع -

 ميشود و در همان ابتدا در اوج شدت است.

 ميتواند در قدام يا خلف قفسه سينه احساس شود. -

 گاهي در معاينه تفاوت فشار خون دو دست ديده ميشود.-

 معمولا با تغييرات نواري همراه نيست. -

لا به فشارخون يا بيماريهاي بافت همبند مثل در بيماران مبت-

سندروم مارفان ونيز بيماران با سابقه عمل جراحي قلب بايد 

 بيشتر به فکر اين تشخيص بود.

 

 : انواع دایسکشن آئورت 18 -9شکل                    

 

 ( آمبولی حاد ریه3

 معمولا با تنگي نفس ناگهاني بروز ميکند. -

قفسه سينه، ماهيت آن اغلب پلورتيك  در صورت وجود درد -

 است و با تنفس، شدت آن تغيير مي كند.

 .بيمار معمولا دچار تاكي پنه و تاكي كاردي است -

 

 ( التهاب کیسه صفرا4

درد آن اغلب طولاني و در ناحيه اپيگاستر و يا ربع فوقاني و  -

 راست شکم ميباشد.

 ممکن است به دنبال صرف غذا ايجاد شود. -

 .ر معاينه ناحيه مذكور در لمس حساس و دردناک استد -

 بیماریهای مری -(5

اسپاسم مري ميتواند درد انفاركتوس ميوكارد  اسپاسم مری: -

 را كاملا تقليد كند.

:درد مربوط به ريفلاكس اغلب  ازوفاژیت ناشی از ریفلاکس -

سوزشي است و ميتواند تا يك ساعت يا بيشتر طول بکشد. با 

و ممکن است با   و برخي از غذاها تشديد ميشود درازكشيدن

NTG .بهبود يابد 

 ( پانکراتیت6
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موجب درد شديد اپيگاستر يا ساب استرنال با انتشار به پشت  -

 ميشود و اغلب به مدت طولاني ادامه ميابد.

ميتواند در زمينه مصرف الکل، داروها يا بالا بودن تري  -

 گليسريد خون ايجاد شود.

 عضلانی و اسکلتی ( دردهای7

ممکن است با تورم يا گرمي و قرمزي در مفصل، استخوان يا  -

 بافت نرم همراه باشد.

اغلب با حركت دادن اندام فوقاني  يا لمس محل تشديد  -

 ميشوند.

 ( بیماریهای عفونی مثل زونا8

 گاهي علت درد قفسه سينه بيماري زوناست. -

لمس بسيار درد آن سوزشي و طولانيست و پوست در  -

 دردناک است.

ميتواند با وزيکلهايي شبيه آنچه در آبله مرغان ديده ميشود  -

  همراه باشد.

 

 : نمونه ای از راش زونا 18 -9شکل             

توزيع درماتومال دارد. )به صورت خطي در مسير يك عصب  -

 ديده مي شود.(

 

 ( بیماریهای اضطرابی و روانی9

قفسه سينه طولاني)بيش از نيم ساعت( اغلب منجر به درد  -

 همراه با تنگي نفس ميشود.

 اين درد ارتباطي به فعاليت يا حركت ندارد. -

بيمار ممکن است شواهد ديگري از اختلالات اعصاب و روان  -

 .داشته باشد

سر نخهايي براي افتراق هر يك از دردهاي غير قلبي از  نکته :

از اين يافته ها قطعيت درد قلبي وجود دارد ولي هيچکدام 

تشخيصي ندارند و هر بيمار با درد قفسه سينه يا قسمتهاي 

ر نظر فوقاني شکم بايد مبتلا به بيماري ايسکميك قلبي د

  گرفته شود.

براي افتراق بهتر، نوار قلب و ساير يافته هاي پاراكلينيك بسيار 

كمك كننده هستند.  از طرفي تشخيص قطعيبيماريهاي 

در محيط خارج بيمارستان  ACSايسکميك قلبي خصوصا  

 امکان پذير نمي باشد. 

استفاده   ACSعلائم و نشانه ها نبايد به تنهايي براي تشخيص 

ريسك  ،ECGكنار بيوماركرها،  شود، آنها مي توانند در 

فاكتورها و تست هاي تشخيصي ديگر در جهت ترياژ و تصميم 

 .گيري براي درمان، كمك كننده باشند

 

 عوارض انفارکتوس حاد میوکارد :
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به دنبال انفاركتوس ميوكارد, بافت   آریتمی های قلبی : -

ايسکميك قلب تحريك پذير مي شود كه اين امر ممکن است 

ربان غيرعادي درسيستم هدايتي قلب كرده و منجر به توليد ض

ديس ريتمي شود. ديس ريتمي هاي ايجاد شده مانند 

فيبريلاسيون بطني و تاكيکاردي بطني مي توانند كشنده 

 باشند. 

:گاهي شوک كارديوژنيك به دنبال عدم  شوک کاردیوژنیک -

كفايت پمپاژ قلب بعد از انفاركتوس و بدليل آسيب  و نکروز 

عضله قلب ايجاد مي شود كه مي تواند منجر به مرگ بيمار مي 

 شود .

ترين دليل بروز بيماري  مهم :CHFنارسایی قلبی یا  -

به طور كلي نارسايي نارسايي قلبي، انفاركتوس قلبي است. 

قلبي به ناكافي بودن ميزان برون ده قلبي براي برآورده كردن 

 نيازهاي متابوليك بدن تعريف مي شود.

 لائم ونشانه های بیماریهای ایسکمیک قلبی :ع

 (  Chest Pain(درد قفسه سینه )1

بيماريهاي قلبي است و مهمترين علت آن  شايعترين شکايت در

ميتواند بيماريهاي ايسکميك قلبي باشند. ازعلل ديگر قلبي آن 

مي توان به پريکارديت و ديسکسيون آئورت نام برد. همچنين 

رشي و عصبي عضلاني هم مي توانند با بيماريهاي ريوي ,گوا

درد قفسه سينه تظاهر پيدا كنند كه بايد بر اساس شرح حال 

گيري ,معاينه فيزيکي و بالين بيمار, درد قلبي را ازدرد غير 

 قلبي تمايز داد.

درد قلبي معمولا به صورت فشار در فقسه سينه، احساس 

يا سختي و  سنگيني قفسه سينه، درد شديد در ناحيه استرنوم

در تنفس است. اين درد به طور تيپيك طي مدت چند دقيقه 

به حداكثر مي رسد كه اغلب درد به دست و شانه چپ، گردن و 

 فك انتشار دارد. است. 

در بررسي مشخصات درد قفسه سينه  PQRSTاستفاده از معيار

 كمك كننده است: 

P  : درد قلبي معمولا با عوامل تشدید کننده درد قلبی

ايش فعاليت بدني افزايش مي يابد و با مصرف نيتروگليسرين افز

 كاهش مي يابد.

Q : احساس سنگيني درد قلبي دردي است به  کیفیت درد

,فشردگي، له شدگي قفسه سينه  و يا احساس خفگي بروز 

 كرده و به صورت گنگ و مبهم توصيف مي شود.

 R : درد قلبي معمولا در زير جناغ يا سطوح جلوي  انتشاردرد

قلب ايجاد شده و انتشار مي يابد. درد قلبي ممکن است به فك 

, دندان,گردن, يك يا هر دو شانه, بازوها, آرنج و پشت انتشار 

 مي يابد.

S  : شدت درد دربيماران دچار انفاركتوس ميوكارد شدت درد

كنند.به طوريکه توسط بيمار به صورت مبالغه آميزبيان مي 

گاهي بيان مي كنند كه به عنوان شديد ترين دردي است كه 

درطول عمرخون تابه حال احساس كرده است.ياذكر ميکند كه 

ازشدت درد بيهوش شده است.معمولابعدازدردهاي زايمان 

ودردهاي كوليکي كليه ,دردهاي قلبي شديد ترين دردها درنظر 

 گرفته مي شوند.  

T   : دقيقه  ۱5دهاي ناشي ازآنژين صدري بيش از درزمان درد

دقيقه  ۳۰تا  ۲۰طول نمي كشند. اگردرد قفسه سينه بيش از 

باشد بايد به فکر انفاركتوس ميوكارد و يا آمبولي ريه و 

  ديسکسيون آئورت باشيد.

 علایم معادل درد قفسه سینه

در بعضي موارد علايم ايسکمي قلبي بصورت  درد قفسه سينه 

مثال بيماران ديابتي  بروز نمي كند. به عنوان  chest painيا 

بدليل نوروپاتي هاي ديابتي و همچنين بيماران اديکت بدليل 

مصرف مورفين درد واضح قلبي ندارند. اين بيماران در هنگام 

بروز ايسکمي قلب دچار علائمي نظير درد شانه و دست و يا 

نه، تهوع درد فك و گردن بدون وجود درد قفسه سينه، ديس پ

يا استفراغ، تعريق سرد و ...  مي شوند. وجود انفاركتوس 

ميوكارد در اين بيماران بدون علائم درد قفسه سينه به  

Silent MI  ياMI  خاموش معروف است. معمولا اين موارد در

 افراد ديابتي، افراد مسن، بيماران اديکشن و خانم ها شايعترتند.
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بيماران مبتلا به ايسکمي اني در : مورتاليتي داخل بيمارستنکته

 بدون درد قفسه سينه، بيشتر است.

 (وضعیت ظاهری2

وضعيت ظاهري در بيماران دچار ايسکميك قلبي به دليل 

 وجود درد و يا اضطراب معمولا به صورت : 

 اضطرب -

 ديسترس -

 بي قرار -

 تغيير مدام وضعيت براي موقعيت راحت -

سمت چپ قفسه صدري با اغلب در حال ماساژ يا گرفتن  -

  ماساژ )علامت لوين(

 

 : علامت لوین در بیماران دچار درد قفسه سینه  18 -9شکل 

 

اگر بيمار مبتلا به نارسايي قلب شده باشد به علت تحريك  -

  . زياد سمپاتيك، دچار تعريق سرد و پوست رنگ پريده مي شود

 (وجود علائم همراه 2

 كننده( تهوع )همراه با علايم تهديد -

استفراغ )استفراغ منحصرا حتي بدون درد مداوم در سن بالاي -

 سال  درعلايم آتيپيك سکته قلبي وارد شود( 55

 تعريق سرد  )منحصرا حتي بدون علايم تهديد كننده ديگر(  -

كلاپس و غش ) منحصرا حتي بدون علايم تهديد كننده  -

 ديگر( 

دون علايم تهديد سياهي رفتن چشمها و ... ) منحصرا حتي ب-

 كننده  ديگر( 

 باد گلو ) در سنين بالا حتي منحصرا ( -

 طپش قلب )حتي منحصرا خصوصا در افراد سن( -

 ضعف و بي حالي ) به صورت منحصرا فقط در افراد مسن-

 ( :  VS(تغییرات علائم حیاتی ) 3

 ضربان قلب: 

در اين حالت مي تواند برادي كاردي شديد يا تاكي كاردي -

 شديد منظم يا نامنظم رخ دهد.

 110الي  100در اغلب موارد سينوس تاكي كاردي با ريت -

 ضربان در دقيقه ديده مي شود. 

 فشار خون :

 اغلب بيماران غير عارضه دار، داراي فشارخون نرمال هستند. -

در بيماراني كه قبلا فشارخون نرمال داشتند ممکن است فشار -

 به درد، اضطراب و آژيتاسيون(.خون بالا رخ دهد )ثانويه 

در بيماراني كه قبلا فشارخون بالا داشتند ممکن است فشار -

خون نرمال يافت شود، اگرچه بسياري از آنان به فشار خون 

 ماه از سکته قلبي مي رسند.  ۶الي  ۳بالاي اوليه پس از 

 دمای بدن :

در اغلب بيماران به واسطه پاسخ به نکروز ممکن است تب رخ -

 دهد. 

ساعت از شروع  48الي  ۲4اغلب افزايش دماي بدن طي -

 انفاركتوس رخ مي دهد. 
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سانتي گراد  ۳8,۹الي  ۳8,۳دماي ركتال ممکن است به -

 برسد.

بعد از سکته فروكش مي  5يا  4تب ايجاد شده معمولا در روز -

 كند.

 تنفس :

 ممکن است تعداد تنفس اندكي افزايش يابد. -

بيماراني كه مبتلا به نارسايي قلب شده اند، تعداد ولي در  -

 تنفس با شدت نارسايي مرتبط است.

به طوري كه در بيماران مبتلا به ادم ريوي، تعداد تنفس به  -

 .در دقيقه مي رسد 4۰بالاي 

( به دنبال انسداد  ECG( تغییرات الکتروکاردیوگرافی) 4

 شرایین : 

به قسمتي از قلب دچار  هنگاميکه يکي از عروق خون رساننده

مي  (ischemia)انسداد گردد، ابتدا آن ناحيه دچار ايسکمي 

اگر انسداد برطرف نشود، از مركز اين ناحيه شروع به شود. 

در اين مرحله اگر براي بيمار  مي كند. (Injury)آسيب سلولي 

اقدامي صورت نگيرد تبديل به نکروز مي شود. اين نکروز مي 

يسکمي و آسيب گسترش يابد يا در همان تواند به مناطق ا

 منطقه محدود شود.

در قسمت ضایعه می توان سه منطقه پیدا کرد ) از داخل 

 به خارج(:

 منطقه نکروز (1

 (Injury)منطقه آسیب (2

 (ischemia)منطقه ایسکمی (3

كه هريك از اين مناطق بعلت تغييراتي كه در مسير دپلاريزه و 

نشان مي  ECGرپلاريزه آنها ايجاد ميشود علائم خاصي را در 

 بطوري كه :  دهد.

نشاندهنده رپولاريزاسيون بطن است. Tموج  : Tتغییرات موج 

شروع، از خط ايزوالکتريك با شيب آرام بالا  STاز پايان قطعه 

 .شيب تند تر به خط ايزوالکتريك برميگرددمي رود و با يك 

درصورتيکه خونرساني به قسمتي از عضله ميوكارد قلب كاهش 

به  T، موج (ischemia)يابد، در ليدهاي سطح ايسکمي 

( در مي آيد و آن را به عنوان  T- invertصورت معکوس) 

 ( مي شناسند.Ischemia patternالگوي ايسکمي)

  Tاگر موج  منفي است. V1و  AVRاين موج بطور طبيعي در 

  T inverted( منفي باشد V1و  AVRدر ليدهاي قلبي بجز )

 .محسوب مي شود

 

 T:تغییرات موج  18 -4شکل                        

 

ميلي متر و  5نبايد بيشتر از  اندامي در ليدهاي Tارتفاع موج  

 ميلي متر باشد. ۱۰در ليدهاي پركارديال نبايد بيشتر از 

محسوب مي  T Tallبيشتر از حد طبيعي باشد Tاگر ارتفاع 

  شود.
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 Tall Tبلند یا  T:  18 -5شکل                  

  : STتغییرات قطعه 

و معمولا  محسوب مي شود. Tتا شروع  QRSاز پايان  STقطعه 

هم سطح با خط ايزوالکتريك است.درصورتيکه كاهش 

سلول هاي آن ناحيه شروع به   خونرساني كرونر ادامه يابد

آسيب مي كنند. در ليدهاي سطح آسيب ديده يا منطقه 

(Injury)  تغييرات در قطعهST    به شکلST elevation   و

ST Depression  .ايجاد مي شود 

 :  موج بعدي مقايسه مي كنيم TPرا با خط  STقطعه 

 STميلي متر يا بيشتر پايين تر از خط ايزوالکتريك باشد  ۱اگر 

 Depression .محسوب مي شود 

  STميلي متر يا بيشتر بالاتر از خط ايزوالکتريك باشد  ۱اگر 

elevation  .محسوب مي شود 

از خط ايزوالکتريك   STدر ليدهاي سطح آسيب ديده  قطعه 

را نيز با خود بالا مي T( مي رود و موج elevationبالاتر )

مشخصه مرحله   STelevationيا  STكشد. بالا رفتن قطعه 

پيشرفته تري از ايسکمي مي باشدكه در صورت رفع انسداد و 

برگشت مجدد خونوشريان كرونر ,قابل برگشت به حالت طبيعي 

 Injuryرا اصطلاحا STمي باشد. اين حالت بالا رفتن قطعه 

pattern  الگوي جراحت و صدمه( مي گويند كه نشانه (

 جراحت و صدمه به ميوكارد است.

 كاهش مي يابد. Rدر ليدهاي سطح آسيب ديده طول موج  -

 

 

  ST  elevation به صورت  ST:تغییرات قطعه  18 -5شکل 

نام دارد   Qموج  ،Pاولين موج منفي بعد از  : Qتغییرات موج 

ريزاسيون سپتوم بين بطني است. در كه نشان دهنده دپلا

صورتيکه انسداد عروق كرونر در ايسکميك قلبي همچنان ادامه 

 Rدرآمده ,موج مثبت  QSبه صورت  QRSيابد تمام كمپلکس 

كه بالا رفته بود به حالت اول برمي  STازبين مي رود و قطعه 

نيزحالت عادي مثبت خود را باز مي يابد. در  Tگردد ,و موج 

اين حالت اگر انسداد كرونر به اندازه كافي طول كشيده باشد 

پاتولوژيك  Qتغييرات ديگر قابل برگشت نبوده و موج 

)غيرطبيعي( به علت ضايعه شديد و غيربرگشت ميوكارد ايجاد 

 Necroticپاتولوژيك را اصطلاحا Qمي شود. اين حالت ايجاد 

pattern  الگوي نکروز ( مي گويند كه نشانه نکروز ميوكارد (

 است.

در صورتيکه  ثانيه طول مي كشد. ۰/۰4طبيعي كمتر از  Qموج 

ثانيه و عمقش بيشتر از يك چهارم  ۰/۰4بيشتر از  Qمدت 

 پاتولوژيك مي باشد. Qباشد  Rارتفاع 

Q Path  تنها تغيير ماندگار نوار قلبي در انفاركتوس ميوكارد

درمان برقراري جريان خون،  Qو پس از تشکيل موج  مي باشد.

 به بيمار كمك چنداني نخواهد كرد.

 D1 ,D2   ,V5دربعضي ازليدها مانند ) Qبه طوركلي موج 

 MIغيرطبيعي مربوط به Q( به طورطبيعي وجو دارد.موج v6و

 طبيعي است.Q,معمولا عريضتر  و عميقتر از موج 
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 Q:تغییرات موج  18 -6شکل                 

 

در مراحل مختلف سکته قلبی  ECGبه طور کلی تغییرات 

 به اشکال زیر است : 

 ST ( : تغييرات به صورت Ischemiaدر الگوي ايسکميك ) -

epression   و, T Inverted.وجود دارد 

( : Hyper Acute MIدر انفاركتوس ميوكارد به شکل ) -

 وجود دارد.T Tall و ST  elevation تغييرات به شکل

( : تغييرات به Acute MIدر انفاركتوس ميوكارد به شکل ) -

 Q Pathologic, ST elevation, T inverted شکل 

 .وجود دارد

( : تغييرات به Recent  MIدرانفاركتوس ميوكارد اخير يا ) -

 وجود دارد.Q Pathologic, T inverted شکل 

( : تغييرات به Old MI)در انفاركتوس ميوكارد قديمي يا  -

 .وجود دارد Q Pathologic شکل 

 

 (ACS)سندروم کرونری حاد 

(  Acute Coronary Syndromeسندروم كرونري حاد) 

است كه طيف وسيعي از بيماريهاي ايسکميك قلب اصطلاحي 

 .از آنژين ناپايدار تا انفاركتوس ميوكارد را پوشش ميدهد

به صورت يك زنجيره بر تواند مي  ACSعلائم و نشانه هاي 

 اساس ميزان شدت، به شکل بيماريهاي زير بروز كند:

 STقطعه   elevation(انفارکتوس میوکارد با 1

 STيا )STEMI در اين نوع انفاركتوس ميوكارد كه به صورت 

Elevation Myocardial Infarction ،خوانده مي شود )

 ECGدر  STه علاوه بر نشانه ها و علائم باليني، تغييرات قطع

 بيمار قابل مشاده است.   

در اغلب بیماران درد به صورت زیر  STEMIماهیت درد 

 است:

 شديد -

 غيرقابل تحمل -

 دقيقه( ۳۰طولاني )بيش از  -

گاه به صورت احساس قرار گيري وزنه سنگين بر روي قفسه  -

سينه يا تحت فشار قرار گرفتن  و گاه به صورت خنجري، 

 .ناخوشي در قفسه سينه بيان مي شودسوزشي يا 

 محل درد :

 اغلب رترواسترنال است. -

اغلب به هر دو قسمت قدام قفسه سينه منتشر مي شود ولي  -

 در سمت چپ بيشتر است.

گاه به بازو بخصوص در منطقه اولنار بازوي چپ منتشر مي  -

 شود.

ممکن است درد  در اپي گاستر احساس شود )بخصوص در  -

Inferior STEMI 

 

قطعه   elevation( انفارکتوس میوکارد بدون وجود  2

ST 

 يا ) NSTEMIدر اين نوع انفاركتوس ميوكارد كه به صورت 

Non ST Elevation Myocardial Infarction خوانده )
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 STمي شود، با وجود نشانه ها و علائم باليني، تغييرات قطعه 

 بيمار قابل مشادهده نمي باشد. ECGدر 

بيماري اغلب در نتيجه آترواسکلروز است و در مردان كمتر اين 

سال، كمتر رخ مي دهد؛ اگرچه در  5۰سال و زنان كمتر از  4۰

اين گروه نيز بروز آترواسکلروز و در نتيجه حوادث كرونري در 

 .حال افزايش است

ممکن است اولين تظاهر بيماري كرونري   NSTE-ACSاگرچه 

 Stableباشد ولي اغلب اين گروه از بيماران شرح حال قبلي از 

Angina .و يا سکته قلبي را ذكر مي كنند 

 علایم اولیه این بیماران به صورت تیپیک شامل:

 فشار در قفسه سينه -

 سنگيني در قفسه سينه -

 درد شديد در ناحيه استرنوم -

ي كه بيمار قبلا آنژين پايدار داشته است، درد اخير در موارد -

دقيقه( بيشتر شده  ۲۰وي از نظر ماهيت و زماني )بيش از 

 است.

 انتشار درد به ناحيه اولنار، بازوي چپ، شانه، گردن و يا چانه -

اين درد در هر منطقه اي بين گوش تا اپي گاستر مي تواند  -

 احساس شود.

تعريق، تهوع، درد  تواند همراه با درد در اين بيماران مي -

 شکم، تنگي نفس و سنکوپ باشد.

 كمك مي كنند : NSTEMIموارد زير به تاييد تشخيص 

 اين درد با افزايش فعاليت بدني تشديد مي يابد. -

در اين شرايط مي تواند تشديد و يا ايجاد شود: آنمي شديد،  -

كريني )مانند عفونت، التهاب، تب، اختلالات متابوليکي يا اندو

 اختلال تيروئيدي(

 درد با استراحت يا مصرف نيتروگليسرين تخفيف مي يابد. -

 ممکن است معاينات فيزيکي در اين بيماران نرمال باشد. -

اگرچه بيماراني كه درگيري شديد ميوكاردي دارند، ممکن  -

 است صداي سوم و يا چهارم سمع شود.

هيپوتانسيون، پوست رنگ پريده، علايم كمتر شايع نظير  -

 تاكي كاردي سينوسي و شوک كارديوژنيك

 

 ( آنژین صدری ناپایدار3

UA : Unstable Angina 

 

 ACS: روند ایجاد انواع مختلف  18 -6شکل                   

 

 

اقدامات پیش بیمارستانی و روند درمانی در 

  ( : IHDبیماریهای ایسکمیک قلبی) 

يا به نوعي بيماران  ACSعلائم و نشانه ها در بيماران دچار 

دچار آنژين پايدار، آنژين ناپايدار و انفاركتوس حاد ميوكار ) 

AMI  به شکل قابل ملاحظه اي هم پوشاني دارند. تمايز بين ،)

آنها حتي با استفاده از تست هاي تشخيصي پيچيده در 

ان قانون كلي، درباره بيمارستان ممکن است دشوار باشد. به عنو

هر بيمار دچار درد يا ناراحتي قفسه سينه به داشتن فوريت 

طبق  قلبي مشکوک شويد و اقدامات مربوط به اين بيماران را

 اجرا كنيد. مراحل زير 

 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1
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 در بيماران داخلي به دليل برخورد با خون و ساير ترشحات، 

دستکش لاتکس بپوشيد.. در صورت لزوم و حتي المکان 

خصوصا هنگام ونيتيلاسون بيمار از عينك محافظ استفاده 

 كنيد. 

(  به عمل scene assesment(ارزیابی از صحنه )2

 آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه کنید :

 شوید.الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن 

همکارتان در حين انجام ماموريت به خطر نبايد ايمني شما و 

خطر در محل حادثه اطمينان حاصل عوامل بايد از نبود  بيفتد.

 كنيد. 

ب( با انجام یک برداشت کلی از وضعیت بیمار، ماهیت 

 ( را مشخص کنید.Nature of illnessبیماری )

در اين مرحله بر اساس اطلاعات اوليه اعزام كننده، وضعيت 

بيمار و شواهد موجود، شکايت اصلي، ماهيت  فيزيکي و حالت

بيماري را مشخص كنيد. به طور كلي به ظاهر و سن بيمار 

توجه كنيد. غالبا ممکن است شکايت اصلي بيمار درد يا 

ناراحتي قفسه سينه باشد يا گاهي احساس فشار ممکن است 

دارد. هم چنين « سوء هاضمه» بيمار را وادار دارد كه فکر كند 

 گردن يا فك باشد.  ،اصلي ممکن است درد بازو، شانهشکايت 

همچنين توجه داشته باشيد كه شکايت اصلي ممکن است كلا 

بيماران درد نباشد. به ويژه  بيماران سالمند، ديابتيك، زنان و 

اديکت ممکن است از ضعف، تهوع، استفراغ يا كوتاهي نفس 

 شکايت داشته باشند.  

 -است حکايت از فوريت قلبي تقريبا هر گونه اعزام ممکن

عروقي داشته باشد. در اورژانس هاي قلبي اجازه ندهيد گزارشي 

در مورد قفسه سينه شما را بر آن دارد كه به مشکللات ديگري 

فکر كنيد. تکنسين هاي اورژانس باتجربه ممکن  ACSغير از 

است غالبا تعريف كنند كه بيماراني را ديده اند كه فورا برايشان 

AMI  تشخيص داده اند. برداشت فوري كلي آنان به احتمال

زياد بر اين پايه بوده كه بيمار بسيار ناخوش، مظطرب و رنگ 

پريده، سرد و خيس عرق بوده است. آغازين برداشت شما در 

 بسيار مهم است.  ،مورد درجه ديسترس بيمار

ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن 

 شوید.

تيکه احتمال تعداد بيماران بيشتر و عدم ارائه سرويس در صور 

به آنها و يا احتمال نياز به عوامل كمکي ديگر را مي دهيد، 

و يا عوامل امدادي ديگر ( ALSدرخواست آمبولانس اضافه )

  كنيد.

(  را  بر  primary assessment)بیمار( ارزیابی اولیه ( 3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید.  ABCDهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

 تعیین کنید. AVPUبیمار را بر اساس معیار 

هوشيار هستند و قادر به برقراري  ACSبيشتر بيماران دچار 

ارتباط با شما هستند.با اين همه، در بيماراني كه خونرساني به 

مخاطره افتاده، ممکن است در وضعيت هوشياري و رواني بيمار 

اختلال ايجاد شده باشد. كاهش يا عدم پاسخ بيمار به محرک 

ها )افت هوشياري( نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل 

د كننده حيات است كه در تشخيص شرايط اضطراري و تهدي

 بحراني بيمار كمك كننده است.   

  بیمار راارزیابی و حفظ کنید. ABCDب( 

Airway  وضعیت راه هوایی بیمار را ارزیابی و حفظ :

 کنید.

هوشيار هستند و قادرند راه هوايي را  ACSبيشتر بيماران دچار 

آزاد و تميز( با صحبت كردن )تکلم باز نگاه دارند. راه هوايي باز )

( نرمال بيمار  براي مدت چند ثانيه و عدم وجود صداي غير 

طبيعي ثابت مي شود كه در اين حالت بايد به سرغ ارزيابي 

 رفت. Breathing وضعيت تنفس يا 

 صحبت كردن يا  انسداد راه هوايي ممکن است با ناتواني در 

ايي فوقاني نظير خرخر ، صداهاي غير طبيعي در راه هوتکلم

(Snoring غر غره، صداي استريدور و يا آژيتاسيون و نهايتا ،)

با ابتدا بايد در اين صورت  .خود را نشان دهد ديسترس تنفسي

رده و سپس با اقدامات تکنيك هاي مناسب راه هوايي را باز ك

 زير، مبادرت به نگهداري و حفظ آن كنيد. 
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 با استفاده از مانورهای دستی    هوایی راه کردن باز 

جهت باز كردن راه هوايي دربيماران دچار كاهش سطح 

 .چانه بالا استفاده كنيد -هوشياري ؛ از مانور سر عقب 

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

بايد در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساكشن كردن  

نظير اجسام خارجي با كرد و در صورت وجود ساير موارد 

حركت جارويي انگشت آن را خارج كرد. درصورتيکه دندان 

مصنوعي ايجاد انسداد كرده است آن را خارج كنيد و در غير 

 اين صورت آن را در محل خود فيکس كنيد. 

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 

بعد از باز كردن راه هوايي بايد به حفظ و نگهداري راه هوايي باز 

در صورت نياز پردازيد. جهت باز نگه داشتن راه هوايي شده ب

 ) حلقي -راه هوايي دهاني نظيراز وسايل كمکي مي توان 

OPA حلقي  -بيني(، راه هوايي(NPA.استفاده كرد )  در

يا بازنگه داشتن راه  صورت شکست اين اقدامات در باز كردن و

گذاري لوله  نظيرهوايي، ممکن است اداره پيشرفته راه هوايي 

اجتناب ناپذير ( LMA(، ماسك لارنژيال )ETTداخل تراشه )

 .باشد

Breathing وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ )

 کنید.

( Air wayبه طور كلي بعد از اطمينان از باز بودن راه هوايي )

،جهت حفظ و ارزيابي وضعيت تنفسي مصدوم، اقدامات زير را 

 انجام دهيد : 

 (  LOOKسینه ) الف( مشاهده قفسه

 در مشاهده  قفسه سينه بيمار، بايد موارد زير ارزيابي شوند :

در صورتيکه قفسه سينه بالا و پایین شدن قفسه سینه :   -

بيمار بالا و پايين نمي شود و بيمارتنفس ندارد )آپنه تنفسي( 

فورا بايد تهويه كمکي را با استفاده از يك ماسك كيسه اي 

صل به اكسيژن برقرار كرده و بعد ارزيابي ( متBMVدريچه دار )

    را ادامه دهيد.

 تعداد تنفس بیمار : -

بايد مشخص شود. در بيماران  قه در دقي تعداد تنفس بيمار

، ابتدا تنفس به صورت تند )تاكي پنه( قلبي دچار اورژانس هاي

است كه در صورت ادامه روند تنگي نفس و عدم اصلاح آن 

)برادي پنه( شده كه بايد فورا تهويه با تبديل به تنفس كند 

 شروع شود. BMVاستفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 

در ارزيابي وضعيت تنفسي بيمار، عمق تنفس بايد مورد ارزيابي 

قرار گرفته و مشخص شود كه آيا عمق تنفس بيمار نرمال است 

( است. در صورت Shallowيا تنفس ها به صورت سطحي )

شروع  BMVوجود تنفس سطحي بايد فورا تهويه با استفاده از 

 شود.

 ( سمع کردن قفسه سینهListen: ) 

سمع ريه ها  بايد به وسيله گوشي پزشکي و از نظر وجود 

 / equalصداهاي تنفسي نرمال و مساوي يا نامساوي بودن )

un-equal و همچنين وجود صداهاي تنفسي غير طبيعي ،)

نظير رال، رونکاي  انجام شود. وجود صداهاي تنفسي غير 

طبيعي نظير رال و كراكل مي تواند نشان دهنده نارسايي حاد 

قلب با وجود ادم ريوي باشد.  اين حالت ناشي از آسيب ديدن 

 شديد بطن چپ قلب است كه برون ده قلبي را مختل مي سازد.

 تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 

ايسکمي قلبي خصوصا بيماران مشکوک به در كليه بيماران 

ACS  ابتدابايدO2 sat   صورت غير تهاجمي )پالس به

اكسيمتري( اندازه گيري شود. در صورتيکه درصد اشباع 

(  با استفاده از نازال اكسيژن Spo2> 95اكسيژن خوبي دارند )

 تجويز كنيد. O2ليتر  ۲ -۳به ميزان 

( ، Spo2< 94ندارد ) در صورتيکه بيمار اشباع اكسيژن خوبي

 4 -۶اكسيژن را با دوز بالاتر و با ابتدا استفاده از نازال به ميزان 

ليتر در دقيقه و سپس با استفاده از  ماسك اكسيژن به ميزان 

 -۱5در دقيقه و يا ماسك ذخيره به ميزان  O2ليتر   8- ۱۰

 ليتر در دقيقه تجويز كنيد. ۱۰
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از روشهاي  %90  به كمتر از   O2 satدر صورت افت 

پرفشارتري كمك بگيريد،  به طوريکه اگر بيمار تنفس كند 

)برادي پنه(، تنفس تند )تاكي پنه( تنفس سطحي 

((Shallow و غير موثر داشت و با استفاده از اكسيژن رساني )

 85به  FIO2به وسيله ماسك، بهبودي پيدا نکرد و غلظت يا 

ه از  تهويه كمکي درصد نرسيد، بايد ونتيلاسيون با استفاد

(BMV و با آمبوبگ ماسك انجام شود. در صورت امکان بيمار )

 .را اينتوبه كنيد

شواهد مبني بر  با ACSاكسيژن كمکي در بيمار نکته : 

 .هيپوكسمي، نارسايي قلب و شوک الزامي مي باشد

 

Circulation ارزیابی و حفظ گردش خون : 

اطمينان از كفايت و بيماري بعد از ارزيابي وضعيت تنفسي 

تنفسي، ارزيابي وجود اختلال يا نارسايي در سيستم گردش 

خون مرحله بعدي مراقبت از بيمار است. با اقدامات زير  

وضعيت عمومي گردش خون و كفايت پرفوزيون بافتي را 

 .ارزيابي و حفظ كنيد

 : ارزیابی نبض 

ديال نبض را بيمارابتدا نبض راديال بيمار را لمس كنيد. اگر  -

نداشت، نبض كاروتيد را لمس كنيد. اگر نبض كاروتيد و 

قابل لمس نباشد، دليل بر آن است كه دچار  بيماريفمورال در 

را شروع   CPRايست قلبي و ريوي شده است. كه بايد فورا 

 كنيد.

درصورتيکه بيمار نبض راديال داشت، نبض رااز نظر موارد زير 

 ارزيابي كنيد :

مشخص كنيد كه آيا سرعت نبض  (:Rateسرعت نبض ) -

 مصدوم سريع/نرمال /كند است.

مشخص كنيد كه آيا قدرت نبض  ( :Volumeقدرت نبض ) -

قوي/ضعيف است. وجود نبض ضعيف و نخي همراه با بيماري 

تاكيکاردي بيانگر احتمال وقوع شوک كارديوژنيك در بيمار 

 است كه بايد مد نظر باشد..

به شدت در  ACSدچار  مارانبیریتم یا آهنگ نبض :  -

معرض خطر ديس ريتمي هاي قلبي و يا ايست قلبي قرار دارند. 

AED  يا دفيبريلاتور بايد وجود داشته باشد و براي عمل در

تمام موارد آماده باشد. بايد به شکل مداوم ريتم قلبي بيمار 

را از نظر وجود آريتمي ها  رريتم قلب بيما شود. مانيتورينگ 

 اآريتمي اقدام لازم ر عهر نو زبررسي كنيد و در صورت برو

 را شروع كنيد. CPRانجام دهيد و در صورت ايست قلبي 

 

 پوست : وضعیت ارزیابی 

درجه حرارت   رنگ پوست،در ارزيابي پوست بايد به بررسي 

آن  وضعیت پرشدگی مویرگیهمچنين  وپوست  و رطوبت

 .بپردازيد

پوست سرد، رنگ پريده و مرطوب در بيماران قلبي نشان 

دهنده وجود اختلال در وضعيت گردش خون بيما رو وجود 

 شوک )كارديوژنيك( است. 

 تجویز سرم در صورت نیاز :

در صورتيکه بيمار علائم گردش خون ناپايداري نظير نبض  

افت راديال ضعيف، پوست سرد و رنگ پريده و افت فشار خون )

از پايه كمتر ميلي متر جيوه  ۳۰بيش از فشار خون سيستوليك 

ميلي متر جيوه (دارد،  ۹۰و يا فشار خون سيستوليك كمتر از 

نرمال سالين را با دوز اوليه   مي توان با هماهنگي پزشك مركز،

تجويز كرد. كه اگر تجويز اين بولوس  ميلي ليتر به صورت  ۲5۰

ابي دوباره بيمار )گرفتن فشارخون و مقدار اثر بخش نبود با ارزي

 ۱۰۰۰تا  ۲5۰سمع ريه از نظر بروز ادم ريوي( تکرار بولوس 

 .مي گردد ميلي ليتر انجام 

براي    KVOوريدي به صورت   استفاده از سرم نرمال سالين -

 تمامي بيماران  توصيه مي شود.

مسير  يك يادو صورتي يا سبزاز بيمار به وسيله آنژيوكت -

 مطمئن جهت تزريق دارو يا سرم بگيريد.وريدي 

پذيرد تا در صورت   NTGرگ گيري بايد قبل از تجويز  -

صورت افت فشار خون تجويز نرمال سالين به سرعت انجام 

 گردد.
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Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

، (GCSارزيابي عملکرد مغزي از طريق ارزيابي سطح هوشياري )

 بيمارانارزيابي مردمك ها و ارزيابي حسي و حركتي در همه 

بخشي از ارزيابي روتين بعد از بررسي وضع گردش خون قلمداد 

، كاهش سطح هوشياري دچاربيماران مي شود. اين ارزيابي در 

 انتقال و ترياژ آنها نقش بسيار مهمي دارد.  

جام ، اقدامات زیر را انبیماردر این مرحله از ارزیابی 

 دهید: 

سطح هوشياري بيمار را الف( ارزیابی سطح هوشیاری : 

 . مشخص كنيد GCSو يا معيار  AVPUبراساس معيار 

كاهش يا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشياري( 

نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهديد كننده حيات 

كمك  اضطراري و بحراني بيمار است كه در تشخيص شرايط

 (،  بيمارLOCكننده است. همچنين كاهش سطح هوشياري )

پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان بيمار دچار هايپوكسي 

  در نظر گرفت تا زمانيکه خلاف آن ثابت شود.

 ب( ارزیابی وضعیت مردمک ها  

مردمك هاي بيمار را از نظر سايز و اندازه و همچنين از نظر 

قرينگي كنترل كنيد.وجود مردمك واكنش )رفلکس ( به نور و 

بيهوش ممکن است دليل بر آسيب هاي نامتساوي در يك بيمار 

مغزي به دنبال هايپوكسي و ساير ضايعات مغزي و همچنين 

 تاثير داروهاي مورد استفاده باشد. 

 ج( ارزیابی حس و حرکت اندام ها

در اين مرحله بر اساس تست هاي تشخيصي جهت ارزيابي 

را مشخص  cnsي توان نواحي اسيب ديده در حس و حركت م

كرده و  از اين نواحي كه احتياج به بررسي بيشتر دارند مراقبت 

 كرد.

( تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر 4

 اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 

در بيماران دچار اورژانس هاي قلب، در صورتيکه  بيمار دچار 

( ABCراني )كاهش سطح هوشياري، اختلال در شرايط بح

باشد، بايد فورا شرايط انتقال به مركز درماني مناسب را فراهم 

كرد. در اين صورت بايد ادامه اقدامات را در حين انتقال به 

 مركز درماني انجام داد.

به طور كلي در اورژانس هاي قلبي، تسريع انتقال بيمار به 

ي است. اغلب بيشترين تاخيردر بيمارستان مجهز بسيار ضرور

مرحله اول يعني از شروع علايم تا درخواست كمك توسط بيمار 

اتفاق مي افتد. اين تاخير را ميتوان با آموزش عمومي در 

خصوص اهميت احساس ناراحتي در قفسه سينه و ضرورت 

 درخواست هرچه سريعتر مراقبتهاي پزشکي كاهش داد.

نقش كليدي زمان در  با توجه به اهميت ريپرفيوژن و

اولويت اول پرسنل اورژانس و آمبولانس بايد  ،تاثيرگذاري آن

 ،انتقال سريع بيمار به مركزي كه قابليت ريپرفيوژن را داراست

 باشد.

در كنار اين انتقال سريع در نظر داشتن نکات درماني وتجويز 

 برخي داروها ميتواند بسيار كمك كننده باشد.

ارد كه در آينده با تجهيز بيشتر اين اميدواري وجود د

بتوان قبل از رسيدن  telemedicineآمبولانسها به امکانات 

آمبولانس به بيمارستان با ارسال نوار قلب و گرفتن تاييد 

پزشك متخصص درمان ريپرفيوژن با ترومبوليتيك را قبل از 

 رسيدن بيمار به بيمارستان آغاز نمود.

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )5

 اجرا کنید .

به منظور شناسايي و درمان  ، بيمار بعد از انجام ارزيابي اوليه از

، شرايط تهديد كننده حياتي كه سطح هوشياري، راه هوايي

قدم بعدي انجام ، تنفس و گردش خون را درگير مي سازند

گر درماني دي ارزيابي ثانويه و بدنبال آن اقدامات مراقبتي و

 است. 

 ارزيابي ثانويه بيمار شامل بررسي و اجراي موارد زير است :  

 SAMPLEب( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 
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شرح حال مجدد از بيمار را از خود بيمار ،همراهي و يا شاهدين 

 سوال كنيد SAMPLEصحنه اخذ كنيد و در مورد اجزاي 

 

Symptoms and sign  علامت ونشانه ها : 

 OPQRSTدر صورتيکه شکايت عمده بيمار درد باشد، از ياديار 

براي بدست آوردن اطلاعات اضافي كمك بگيريد.  اطلاعات را  

مقايسه  ACSبا دانش خودتان در مورد سرشت درد همراه با 

كنيد. به ياد داشته باشيد كه لازم نيست شدت درد روي 

كه بتواند با باشد  ۱۰تا  ۹(، بين  ۱۰تا  ۱مقياس  درد ) از 

ACS  هم خواني داشته باشد. در واقع بسياري از بيماران، تلاش

 مي كنند تا شدت درد خود را حداقل توصيف نمايند. 

 شدت درد -

 كيفيت، محل و انتشار درد -

 زمان شروع  -

 پترن شروع درد )ناگهاني يا تدريجي(  -

 مدت زمان تداوم علايم -

 هش درد مي شونداقداماتي كه سبب افزايش يا كا -

 هر گونه علامت همراه -

 نکات مورد توجه در شرح حال بیمار :

درد قلبي، احساس نوعي درد يا ناراحتي در قفسه سينه است   -

و  سنگین، و گنگ مبهم كه مي توان آن را تحت عناوين درد

، توصيف كرد. اين درد يا ناراحتي غالبا از زير و اطراف فشارنده

( شروع شده و حس مي گردد. ممکن است رترواسترنالجناغ )

 به يك يا دو بازو يا شانه ها، گردن، پشت و يا فك انتشار يابد.   

پاسخ به نيتروگليسرين به نفع در گيري كرونري است ولي  -

ممکن است در مواردي كه درد به علت غير قلبي باشد نيز رخ 

دهد )مانند اسپاسم كرونري( از سوي ديگر عدم پاسخ ممکن 

 است بدليل سکته قلبي شديد باشد.

و  شما بايد به طور خاص در صورتي متوجه آنژين ناپايدار -

AMI  باشيد كه درد در حالت استراحت پيش آيد، با استراحت

دقيقه  ۲۰يا نيتروگليسيرين كاهش نيابد و به مدت بيش از 

 ادامه داشته باشد.  

در  بر خلاف ماهيت شروع درد در سندرم حاد كرونري، -

مواردي مانند آمبولي ريه، دايسکشن آئورت و نيز پنوموتراكس 

درد به صورت ناگهاني شروع مي شود و در ابتداي بروز به 

 حداكثر مي رسد.

درد پلورتيك يا موقعيتي در مواردي مانند آمبولي ريه،  -

عضلاني  –پريکارديت، پنوموني يا درد هاي با منشا اسکلتي 

 ديده مي شود.

سك فاكتور هاي آترواسکلروز مانند سن بالا، ديابت، وجود ري -

فشار خون بالا و نيز جنس مذكر، احتمال آنکه درد با منشا 

 ايکسمي باشد را افزايش مي دهد.

در بيماران جوان تر احتمال بروز سندرم حاد كرونري كمتر  -

است و اگر بيماري شرح حال مصرف اخير كوكايين داشته باشد 

 يش مي يابد.اين احتمال افزا

علائم همراه نظير تنگي نفس، تهوع، استفراغ، اضطراب يا  -

همراه باشد. براي بعضي  ACSضعف ممکن است با مشکل 

بيماران، يك يا چند نشانه از اين موارد ممکن است شکايت 

 عمده باشد. 

Allergies  حساسیت ها : 

ا , بررسي سابقه حساسيت ياآلرژي بيمار به انواع داروها ,غذاه 

آلرژنهاي محيطي نظير گرد وخاک و...است. همچنين طي 

معاينه فيزيکي هم ميتوانيد مراقب هرنوع دستبند ,گردنبند ,مچ 

 .بند يادست بيمار كه نشان دهنده سابقه مثبت آن هست باشيد

medications  داروها : 

سابقه مصرف دارويي بيمار را بررسي كنيد. بيماران قلبي 

آسپرين، نيتروكانتين، لازيکس، ديگوكسين  معمولا از داروهاي

 و ... استفاده مي كنند. 

Past history  سابقه بیماریهای قبلی یا زمینه ای 
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سابقه مشکلات طبي و بيماريهاي زمينه اي نظير بيماريهاي 

و خانوادگي    قلبي و عروقي، ديابت، هايپرتانسيون، سابقه فاميلي

CAD  و ... بررسي كنيد. همچنين سابقه بستري بيمارستان

,ويزيت اخير توسط پزشك رانيز بپرسيد و دربيماران بيهوش 

نيز دنبال برچسب پزشکي بيمار هم باشيد.توجه داشته باشيد 

كه عدم وجود بيماريهاي زمينه اي و همچنين ريسك 

ر، نظير فشار خون بالا، ديابت، چربي بالا، سيگا ACSفاكتورهاي 

ي نمي را در اين بيماران نف ACSسابقه فاميلي مثبت و ... وجود 

بر علائم و نشانه هاي كنوني  كند. شك خود را در درجه اول

 بيمار بنا كنيد. 

Last oral intake   : آخرين ماده غذايي خورده شده بررسي

كنيد كه بيمار آخرين ماده غذايي جامد ويامايعي كه مصرف 

 زمان وچه مقدار مصرف كرده است و... كرده چي بوده ,چه 

Events  وقایع منجر به بیماری یااسیب کنونی : 

بررسي وقايعي است كه براي بيماراتفاق افتاده كه منجربه بروز 

 بيماري ياآسيب كنوني شده است. 

 ب( کنترل علائم حیاتی بیمار

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2كنترل علائم حياتي مصدوم شامل 

 را كنترل و ثبت كنيد. BSنياز حتي در صورت 

ميليمتر جيوه براي تجويز  ۹۰فشار خون سيستوليك حداقل 

نيتروگليسيرين مورد نياز است. فشار خون سيستوليك كمتر از 

ميلي متر جيوه به شکل شاخص نشان دهنده ناكافي بودن  ۹۰

خونرساني است. البته مي توان در صورت امکان و در صورتيکه 

 دهد با تجويز مايعات وريدي برطرف گردد. پروتکل اجازه ب

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاينه جسماني فوري را براي بيماران با وضعيت خطرناک و 

كز را براي بيماران با وضعيت غير بحراني رمعانيه جسماني متم

انجام دهيد. معاينه دقيق سر تا پاي بيمار را براي ان دسته از 

 دهيد كه در آنان نتوان مشکل را تشخيص داد. بيماران انجام 

را حین  بیمار ( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی6

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

- CBR :کردن بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولين فرصت بيماران هوشيار بايد 

فعاليت بدني بيماربيشترباشد باعث افزايش بار قلبي شده و نياز 

به اكسيژن را بيشترميکند كه در نهايت باعث آسيب به  قلب

عضله قلب مي شود.همچنين سعي كنيد ازاضطراب وترس 

 بيماربکاهيد .به بيمار آرامش دهيد.

 پوزیشن بیمار:  -

قلبي مي باشند ،در وضعيت  ي كه داراي ناراحتي بيماراناغلب 

نيمه نشسته راحت تر هستند .البته ، بيماراني كه فشار خون 

پاييني دارند ،نمي توانند وضعيت نيمه نشسته را تحمل كنند . 

اين يماران در وضعيت خوابيده به پشت راحت تر وهوشيار تر 

خواهند بود. در صورت نياز هم مي توانيد به بيمار دپار شوک 

 پوزيشن شوک بدهيد. كارديوژنيك

تجویز قرص آسپرین در بیماران دچار درد قفسه سینه  -

: 

توانايي پلاكت ها  ضد تجمع پلاكتي است وآسپرين يك داروي 

براي تجمع با يکديگر را كاهش مي دهد. اين امر احتمال 

 تشکيل لخته در شريان كرونري در محل انسداد را كم مي كند.

مکان بعد از شروع نشانه هاي داروي آسپرين بايد به محض ا

 تجويز شود. ACSبيمار با شك بيماري 

راهنمايي باليني بايد در  ۱۱5پرستار ترياژ تلفني اورژانس  

بيمار با تاريخچه عدم آلرژي به آسپرين و بدون نشانه هاي 

ميلي گرم  ۳۲5تا  ۱۶۰خونريزي فعال گوارشي، جويدن 

روهاي فوريتهاي آسپرين را در زمان انتظار براي رسيدن ني

 پزشکي براي بيمارتوصيه نمايد.

  ASAدر بيماراني كه زمان رسيدن تکنسين هاي اورژانس 

نکرده اند، و حمله حاد آسم ندارند، سابقه آلرژي به دريافت 

آسپرين) شامل آسم ناشي از آسپرين( و خونريزي فعال 

 8۰گوارشي در آنها ديده نمي شود، مي بايست دو عدد آسپرين 

ميلي گرم به صورت   ۳۲5 و يا  يك عدد آسپرين ۱۰۰يا 

 .جويدني در اولين فرصت تجويز نماييد
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منس )پريودي( جز موارد خونريزي فعال قرا نگرفته و نکته : 

ميتوان پس از در نظر گرفتن شرايط، آسپرين مصرف نمايد. در 

باقي موارد خونريزي فعال به عنوان مثال :خونريزي معده و يا 

 از بيني ، آسپرين توصيه نمي گردد.خونريزي 

در صورتي كه در بانوان باردار تمام كنتراانديکاسيون نکته : 

 . هاي آسپرين رد شد ممنوعيتي براي استفاده وجود ندارد

 

 ( TNGتجویز نیترات ها )نیتروگلیسیرین یا  -

اثر نيترات ها بر قلب با افزايش جريان خون كرونر از طريق 

اپيکارديال و كاهش پره لود بطني از طريق  اتساع عروق كرونر

 افزايش ظرفيت وريدي اتفاق مي افتد.

پيش بيمارستاني به در اورژانس   NTGاستفاده از دارود اي 

صورت زيرزباني براي بيماران دچار ايسکمي پيشرونده توصيه 

با  0.4mgدوز آن حد اكثر سه عدد قرص زير زباني  مي شود.

 است.دقيقه  5فواصل 

 30و يا   mmHg 90سيستوليك كمتر از  موارد فشار در

mmHg  از فشار پايه بيمار، برادي كاردي، شك به كمتر

ساعت اخير ۲4مصرف فسفودي استرازها شامل سيلدنافيل طي 

ساعت گذشته توصيه نمي  48و واردنافيل و تادالافيل طي 

 .شود

توجه داشته باشيد كه در صورتي فشارخون سيستول بيمار 

ميليمتر جيوه باشد شما مي توانيد بعد از دريافت  ۹۰بالاي 

مجوز از پزشك مركز, آن را به صورت يك عدد زير زباني براي 

بيمار تجويز كنيد. اگر بيمار از مصرف اولين دوز دارو احساس 

ا هماهنگي پزشك بهبودي نکرد مي توانيد دوز بعدي را نيز ب

 مركز بعد از پنج دقيقه و تا حداكثر سه دوز تجويز كنيد. 

چنانچه بيمار قبل ازرسيدن شما يك ياچند  نکته :

دوزنيتروگليسيرين مصرف كرده است ,نبايد بدون دقت بيش 

 ازدوز ماكزيمم براي وي نيتروگليسيرين تجويز كنيد.

حتماٌ مشاوره  در مورد مصرف دارو در خانم هاي باردارتوجه : 

 پزشکي انجام شود.

دارويي كه تاريخ گذشته ويا در معرض نورقرارگرفته  توجه :

باشد بي اثر خواهد بود. البته بهتراست به بيماران آموزش دهيد 

كه فراورده هاي تازه دارورادريك بطري ودربسته درمحل تاريك 

 نگه دارند وجديدترين نيتروگليسيرين رااستفاده كنند.

 درد کنترل-

كنترل درد و به تبع STEMIيکي از اقدامات اوليه در بيماران 

 آن كنترل فعاليت سيستم سمپاتيك است.

براي كنترل درد بايد از تركيب آنالژزيکها )مثل مورفين( و ساير 

مداخلات جهت ايجاد بالانس بين عرضه و تقاضاي  ميوكارد)كه 

است(  شامل اكسيژن، نيترات و بتابلوكر در افراد مناسب

 استفاده نمود.

 Thienopyridineداروهای خانواده  -

اين خانواده شامل تيکلوپيدين،كلوپيدوگرل و پراسوگرل 

ميباشد. تيکلوپيدين به دليل سركوب مغز استخوان ديگر كاربرد 

 چنداني ندارد. 

مکانيسم اثر اين داروها مهار تجمع پلاكتي با اثر بر روي گيرنده 

 باشد. آدنوزين دي فسفات مي 

كلوپيدوگرل يك پيش داروست و براي تبديل به داروي فعال 

 بايد توسط آنزيمهاي كبدي متابوليزه شود.

پراسوگرل هم يك پيش دارو است ولي شروع اثر سريعتري 

نسبت به كلوپيدوگرل دارد و تاثير مهار كننده آدنوزين دي 

 فسفات آن قويتر و قابل پيش بيني ترمي باشد.

لکرد پلاكتي را بطور غير قابل برگشت مهار مي اين داروها عم

روز قطع شده  ۷-5كنند. و براي رفع اثر ضد پلاكتي آنها بايد 

 باشند.

در صورتي كه كانديد آنژيوپلاستي اوليه  STEMIدر بيماران 

باشند و داروي در دسترس كلوپيدوگرل باشد، دوز بارگيري آن 

600mg  75و دوز ادامه آنmg  .است 

كه كانديد درمان با فيبرينوليتيك هستند  STEMIان در بيمار

است. ولي اگر بيمار بالاي 300mgدوز بارگيري كلوپيدوگرل 

 سال داشته باشد در اين موارد نياز به دوز بارگيري نيست ۷5
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البته در بيماران كانديد آنژيوپلاستي اوليه، در صورتي كه 

دوز پراسوگرل در دسترس باشد، اين دارو ارجح است. و 

اين  روزانه است. 10mgودوز ادامه آن  60mgبارگيري آن 

 دارو دربيماران با سابقه سکته مغزي ممنوع است.

 ۶۰سال و يا افرادي كه وزن كمتر از  ۷5در بيماران مسن تر از 

 ميباشد.  5mgكيلوگرم دارند، دوز روزانه آن

داروي ضدپلاكتي ديگر در اين خانواده تيکاگرلر است كه اولا 

ياز به فعال شدن در كبد ندارد ثانيا عملکرد پلاكتها را بطور ن

 برگشت پذير مهار ميکند.

ساعت  ۱۲هر  90mgو دوز ادامه آن 180mg دوز بارگيري آن

در صورت موجود بودن، در موارد آنژيوپلاستي اوليه  ميباشد.

 اين دارو نيز نسبت به كلوپيدوگرل ارجح است

 مورفین

استفاده مي شود كه درد قفسه سينه به سولفات مورفين زماني 

مواردي كه ناراحتي سينه بدون . در نيترات ها پاسخ نداده باشد

STEMI   بايد با احتياط مصرف شودباشد. 

تا  5هر  8mg-2وريدي و سپس  8mg-4آن  دوز اولیه 

 دقيقه تا كنترل درد يا بروز عوارض است.۱5

ش كاهش درد،كاهش كار تنفسي،كاه اثرات مورفین

اضطراب،كاهش علايم ادم ريه،كاهش سرعت ضربان 

 قلب،كاهش نيازهاي متابوليك ميوكارد است.

شامل ايست تنفسي، استفراغ شديد، افت  عوارض مورفین

فشار خون است. و همچنين در بيماران دچار سابقه حساسيت 

 به مورفين تجويز اين دارو نبايد صورت پذيرد.

 تجویزمورفین:در صورت افت فشارخون به دنبال  

 ايجاد پوزيشن خوابيده به پشت و بالا بردن پاهاي بيمار  -

در صورت افت فشار خون پس از تجويز مورفين نرمال سالين  -

توصيه مي گردد كه اگر تجويز بولوس  ml  250با دوز اوليه 

اين مقدار اثر بخش نبود با ارزيابي دوباره بيمار)گرفتن 

 250وز ادم ريوي( تکرار بولوس فشارخون و سمع ريه از نظر بر

ml  تا( 1000ml قابل ).تجويز مي باشد 

 وجود داروي مورفين در آمبولانس الزامي نمي باشد. -

 تجویز بتا بلوکرها -

تجويز بتابلوكرها باعث كاهش درد،كاهش نياز به آنالژزيکها، 

كاهش وسعت سکته حاد قلبي، كاهش احتمال بروز آريتمي مي 

 شود. 

منع مصرف بتا بلوكرها شامل بيماران مبتلا به نارسايي موارد 

 110قلبي شديد و جبران نشده، فشارخون سيستوليك كمتر از

mmHg در دقيقه، بلوک قلبي  ۶۰، ضربان قلب كمتر از

 پيشرفته است.

 داروهای ضد انعقاد

مرحله بعد از فعال شدن پلاكتي در فرايند سکته حاد قلبي، 

ي و تشکيل لخته است. داروهاي ضد فعال شدن آبشار انعقاد

انعقاد در واقع لخته را حل نميکنند ولي از تشکيل لخته بيشتر 

پيشگيري مي نمايند و همچنين از عوارض ديگر سکته حاد 

قلبي مانند آمبولي سيستميك و آمبولي ريه پيشگيري مي 

نمايند. لذا داروهاي ضد انعقاد از درمانهاي اصلي سکته حاد 

 ر ميروند.قلبي به شما

صرف نظر از استراتژي انتخاب شده براي ريپرفيوژن 

)ترومبوليتيك يا آنژيوپلاستي اوليه( اين داروها استفاده 

 .ميشوند

 هپارین

هپارين معروف ترين و پركاربردترين ضد انعقاد موجود مي 

 است. IIIباشد. كه مکانيزم اثر آن فعال كردن آنتي ترومبين 

واحد شروع  5۰۰۰دوز بارگيري  هپارين به صورت وريدي با

 ادامه مي يابد. Unit/Kg/h 18-12ميشود و بدنبال آن با دوز 

  استفاده ميشود. ACTيا  PTTبراي بررسي اثر هپارين از تست 

PTT  برابر مقدار طبيعي حفظ شود. ۲تا  ۱,5بايد حدود 

عوارض مهم هپارين شامل خونريزي و كاهش تعداد پلاكتهاي 

 خون است.
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دوت هپارين سولفات پروتامين است كه در موارد آنتي 

خونريزي تهديد كننده حيات براي خنثي كردن اثر آن تجويز 

 مي گردد.

داروهاي ضد انعقاد ديگر از جمله هپارين با وزن مولکولي كم 

(LMWH)  نيز وجود دارند كه بسته به مورد ميتوان از آنها در

 درمان سکته حاد قلبي استفاده كرد.

 یابی مجدد ( ارز7

بيماران دچار درد ايسکميك قلبي را به طور مکرر از نظير 

تغييرات ايجاد شده پايش كنيد.وضعيت هوشياري بيمار را به 

طور مکرر ارزيابي كنيد. تغيير در وضعيت هوشياري و رواني 

بيمار نشان دهنده شرايط بحراني بيمار است. وضعيت راه 

خون را ارزيابي كنيد.  هوايي، تنفس، اكسيژن رساني  و گردش

نبض را زا جهت تغييرات سرعت، ريتم يا قدرت كنترل كنيد. 

علائم حياتي بيمار را مجدد كنترل كنيد. به ويژه فشار خون 

بيمار كه ممکن است به عنوان تاثير جانبي نيتروگليسيرين افت 

ند كه نشان از شوک كارديوژنيك دارد. سطح درد بيمار را در 

 مجدد ارزيابي كنيد.   ۱۰تا  ۱با استفاده از معيار پاسخ به درمان 

علائم  و  ABCبه طور كلي، ارزيابي و كنترل سطح هوشياري،

دقيقه دربيماران باشرايط تهديد كننده  5را هر حياتي حين 

 دقيقه براي ساير بيماران به عمل آوريد. ۱5حيات وهر 

  .(  ارتباط با مراکز درمانی مقصد8

مقصد به طور مستقيم يا از طريق ديسپتچ با اورژانس  بايد

ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعيت بيمار را به مقصد اعلام 

 كنيد.

ارتباط با مركز درماني و اطلاع دادن سريع به بيمارستان 

پذيرنده بيمار مي تواند به تدارک براي پذيرش بيمار به محض 

ماده رسيدن به بخش اورژانس و در صورت در دسترس بودن، آ

 شدن بخش كاتتر گذاري در قلب كمك نمايد. 

در  AMIمثبت براي  ECGدر پاره اي سيستم ها، بيمار با 

محل را ممکن است مستقيما به بخش كاتتر گذاري ارجاع 

 دهند.   

و ها  ضمن مستند سازي تمامي يافته:  مستند سازی(9

، گزارش كاملي از اقدامات در برگه مأموريتاقدامات مراقبتي 

براي بيمار بر اساس به صورت كتبي و شفاهي را انجام شده 

 ثبت كنيد.  PCRگزارش نويسي 

 

 ری پرفیوژن قلب

همانطور كه ذكر شد درمان اصلي و حياتي در سکته حاد قلبي 

ريپرفيوژن يا بازگرداندن مجدد جريان خون به ميوكارد آسيب 

مان سريعتر انجام شود بخش ديده است. هرچقدر كه اين در

بيشتري از عضله قلب نجات پيدا ميکند وعوارض كمتري در 

 كوتاه مدت و بلند مدت رخ خواهند داد.

بنابراين پرسنل اورژانس پيش بيمارستان بايد تمام تلاش خود 

را براي انتقال بيمار به يك بيمارستان مجهز براي ريپرفيوژن 

 بکنند.

 

 

 

 پرفیوژن وجود دارد: دو روش اصلی برای ری 

 (آنژیوپلاستی اولیه1

 (درمان با ترومبولیتیک ها2
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بيماراني كه تحت درمان با هيچکدام از روشهاي فوق قرار 

  قرار ميگيرند.  no reperfusionنميگيرند اصطلاحا در گروه 

در بين دو روش ري پرفيوژن آنژيوپلاستي اوليه بر درمان با 

هم اثربخشي بيشتري دارد و ترومبوليتيك ارجح است. چون 

هم با عوارض كمتري همراه است. همچنين ميزان مرگ و 

انفاركتوس مجدد و سکته مغزي در آنژيوپلاستي اوليه كمتر از 

 درمان با ترومبوليتيك است.

اهداف اصلی طرح مدیریت درمان سکته های حاد قلبی 

 بر همین اساس پایه گذاری شده است:

و افزايش موارد  no reperfusion(كاهش از تعداد موارد ۱

reperfusion. 

(در مرتبه بعدي كاهش از موارد درمان با ترومبوليتيك و ۲

 افزايش آنژيوپلاستي اوليه.

(در مواردي كه ناچار به درمان با ترومبوليتيك هستيم از انواع ۳

 موثرتر آن استفاده نماييم.

 اندیکاسیونهای ری پرفیوژن قلبی

ساعت از شروع  ۱۲كه كمتر از  STEMI(بيمار با تشخيص 1

 علايم ايسکمي  مراجعه كرده است.

اخير همراه با بروز شوک  STEMI(بيمار با تشخيص ۲

 كارديوژنيك صرف نظر از زمان شروع علايم 

و علايم باليني  SBP<80شوک كارديوژنيك: شواهد (۳

هايپوپرفيوژن بافتي كه مي تواند همراه با علايم نارسايي حاد 

يا ديسترس تنفسي يا رال در ريه باشد به شرط آن كه  كليه

 علل مکانيکال آن رد شده باشد(

(بيماراني كه ابتدا تحت درمان با ترومبوليتيك قرار گرفته اند 4

ولي بر اساس شواهد باليني يا الکتروكارديوگرافيك ريپرفيوژن 

 .(rescue PCI)در آن ها ناموفق  بوده است  

کتروكارديوگرافيك ايسکمي پايدار  با شواهد باليني يا ال(5

ساعت از شروع  ۲4تا  ۱۲در فاصله زماني   STEMIتشخيص  

 علايم ايسکمي.

 

 کنترا اندیکاسیونهای ری پرفیوژن قلبی

 کنترا اندیکاسیون های آنژیوپلاستی اولیه:  -الف

تنها كنتراانديکاسيون قطعي روش آنژيوپلاستي اوليه عدم 

 رضايت بيمار مي باشد.

 کنترااندیکاسیون های ترومبولیز  -ب

به دو شکل مطلق و نسبي   كنتراانديکاسيون هاي ترومبوليز

 وجود دارد. 

 (کنترااندیکاسیون های مطلق: 1

 سابقه هرگونه خونريزي داخل جمجمه -

 بيماري عروقي شناخته شده مغزي -

 تومور بدخيم داخل جمجمه اي )اوليه يا متاستاتيك( -

سکته مغزي ايسکميك در سه ماه گذشته )مگر اين كه در  -

 ساعت گذشته رخ داده باشد(  5-4

 شك به دايسکشن آئورت -

 خونريزي فعال يا اختلالات انعقادي )بجز خونريزي قاعدگي(  -

 تروما به سرو يا صورت با شدت قابل توجه در سه ماه گذشته  -

 ماه گذشته جراحي داخل جمجمه يا ستون فقرات در دو  -

فشار خون شديد و كنترل نشده كه به درمان هاي معمول و  -

 اورژانس هم پاسخ مناسب ندهد.

درصورت استفاده از استرپتوكيناز: درمان قبلي با اين دارو در  -

 ماه گذشته  ۶

 کنترا اندیکاسیون های نسبی: (2

 شرح حالي از فشار خون مزمن و شديد كنترل نشده  -

 در بدو مراجعه )فشار خون سيستولي بالاتر از فشار خون بالا -

mmHg ۱8۰  و دياستولي بالاتر ازmmHg۱۱۰) 
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سابقه سکته مغزي ايسکميك در فاصله زماني بيش از سه ماه  -

 گذشته 

 دمانس -

پاتولوژي داخل جمجمه اي )بجز موارد ذكر شده در بخش  -

 كنتراانديکاسيون هاي مطلق( 

 ۱۰يك يا طول كشيده بيش از احياء قلبي عروقي ترومات -

 دقيقه 

 هفته گذشته  ۳جراحي ماژور در كمتر از  -

 هفته قبل(  ۲-4خونريزي داخلي اخير ) -

 پانکچر عروقي غير قابل كامپرس كردن -

 حاملگي -

 زخم معده فعال -

 مصرف داروهاي ضد انعقادي خوراكي -

 

 انواع ترومبولیتیکها

 تقسيم مي شوند:داروهاي فيبرينوليتيك به دو دسته 

 غیراختصاصی برای فیبرین .داروهای 1

 :شامل 

دقيقه  ۶۰ميليون واحد در طي  ۱,5با دوز  استرپتوکیناز: -

تجويز مي شود. عوارض آن شامل خونريزي، افت فشارخون و 

 .واكنش هاي آلرژيك مي باشد

 اختصاصی برای فیبرین.داروهای 2

 :(Alteplaseآلتپلاز ) -

تخليه اختصاصي بودن براي  فيبرين  دارو به دليلاين 

فيبرينوژن كمتري ايجاد مي كند و با واكنش هاي آلرژيك و 

افت فشارخون كمتري نسبت به استرپتوكيناز همراه است. 

نسبت به استرپتوكيناز به دليل كاهش ارجحيت باليني آن 

دوز آن به سال مي باشد.  ۷5مورتاليته به خصوص در افراد زير 

 :تصورت  زير اس

 گرم ميلي ۱5بولوس  -

ميلي  5۰دقيقه )حداكثر  ۳۰براي  mg/Kg  ۰/۷5انفوزيون  -

 گرم(

 ۳5)حداكثر  بعديدقيقه  ۶۰براي  mg/Kg ۰/5انفوزيون  -

 ميلي گرم( 

 :  (Reteplase)رتپلاز  -

داروي ديگري از دسته فيبرينوليتيك هاست و براساس 

 .نتايجي معادل آلتپلاز داردمطالعات باليني 

واحدي وريدي است كه به  ۱۰دوز آن به صورت دو بولوس  

 دقيقه تجويز مي شود. ۳۰فاصله 

 : (Tenecteplaseتنکتپلاز ) -

 . ی داردعوارض کمتر و امکان تجویز سریع و آسان تر

 .دوز آن يك تزريق وريدي بولوس براساس وزن است 

 كيلوگرم ۶۰گرم براي وزن كمتر از  ميلي ۳۰ -

 كيلوگرم ۶۹الي  ۶۰براي وزن ميلي گرم  ۳5 -

 كيلو گرم ۷۹الي  ۷۰ميلي گرم براي وزن  4۰ -

 كيلوگرم 8۹الي  8۰ميلي گرم براي وزن  45 -

 كيلو گرم و بالاتر ۹۰ميلي گرم براي وزن  5۰ -

همانطور كه ذكر شد، درمجموع داروهاي اختصاصي  نکته :

 براي فيبرين نسبت به استرپتوكيناز ارجحيت دارند*

 

 آنژیوپلاستی اولیه 

در اين روش سعي ميشود بطور مکانيکال انسداد در رگ 

 مسوول برطرف گردد. 
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پس از انتقال به كت لب ابتدا بيمار مورد آنژيوگرافي عروق 

كرونر قرار مي گيرد و پس از انجام آن رگ مسوول در سکته 

قلبي مشخص ميشود. سپس گايد واير كرونري از ضايعه 

بور داده ميشود. پس از آن بر حسب مورد كرونري مربوطه ع

پزشك اينترونشنال كارديولوژيست تصميم ميگيرد كه مستقيما 

استنت گذاري را انجام دهد يا قبل از آن با كمك 

ترومبوساكشن يا بالون رگ را براي پذيرش استنت آماده تر 

 نمايد.

نکته مهم اينست كه گرچه آنژيوپلاستي اوليه درمان انتخابي 

حاد قلبي است بدليل اهميت بسيار زياد زمان در درمان سکته 

آن، در صورتي كه براي انجام آنژيوپلاستي تاخيري بيش از 

دقيقه نياز باشد بهتر است درمان با ترومبوليتيك را آغاز  ۱۲۰

نماييم. به عبارت ديگر تاخير بيش از اين سودمندي 

كمتر خواهد  آنژيوپلاستي اوليه را از درمان با ترومبوليتيك نيز

 نمود .

علاوه بر مورد مذکور عوامل دیگری نیز در انتخاب روش 

 ریپرفیوژن تاثیرگذار هستند:

در بيماراني كه با تاخير بيشتري مراجعه كرده اند  (۱

 آنژيوپلاستي اثر بخشي بيشتري نسبت به ترومبوليتيك دارد.

شوک: در بيماران مبتلا به شوک كارديوژنيك نيز تفاوت  (۲

اثربخشي آنژيوپلاستي با ترومبوليز افزايش مي يابد و در اين 

موارد حتي الامکان بايد بيمار را به مراكز مجهز به امکان 

 آنژيوپلاستي اوليه منتقل نماييم.

ريسك خونريزي: در بيماران با ريسك خونريزي خصوصا  (۳

 ل مغزي آنژيوپلاستي اوليه ارجح است.خونريزي داخ

درصورتي كه اين درمان در دسترس نباشد بايد سود ري 

 پرفيوژن دارويي باخطر خونريزي سنجيده شود.

 4تا زماني كه ريسك خونريزي تهديد كننده حيات بيش از 

 درصد نباشد تجويز فيبرينوليتيك بهتر از عدم تجويز آن است.

حاد قلبي با بالا رفتن قطعه  در مواردي كه تشخيص سکته(4

ST  مورد شك باشد نيز آنژيوپلاستي اوليه ارجح است. زيرا با

انجام آنژيوگرافي قبل از آنژيوپلاستي ميتوان تشخيص را تاييد 

 يا رد نمود.

در اين روش سعي ميشود بطور مکانيکال انسداد در رگ 

 مسوول برطرف گردد.

رد آنژيوگرافي عروق پس از انتقال به كت لب ابتدا بيمار مو

كرونر قرار مي گيرد و پس از انجام آن رگ مسوول در سکته 

سپس گايد واير كرونري از ضايعه . قلبي مشخص ميشود

 كرونري مربوطه عبور داده ميشود.

پس از آن بر حسب مورد پزشك اينترونشنال كارديولوژيست 

 تصميم ميگيرد كه مستقيما استنت گذاري را انجام دهد يا قبل

از آن با كمك ترومبوساكشن يا بالون رگ را براي پذيرش 

 .استنت آماده تر نمايد

 

 : آنژیوپلاستی  18 -9شکل                     

 

 زمان بندی و فیزیوپاتولوژی در سکته حاد قلبی

هدف كاهش   Primary PCIبا توجه به مفهوم زمان در

زمانهاي دسترسي بيمار به درمان مطلوب بوده، در اين ميان 

مي    FMC TO DEVICE  TIMEشايد مهم ترين عنوان 

اين زمان از اولين تماس بيمار با تيم پزشکي تا عبور واير باشد. 

 .كرونري را شامل مي شود از ضايعه
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زير توصيه مي كند كه اين زمان   ACC/AHAدر حال حاضر  

همان طور كه در عصر ترومبوليتيك نشان داده قيقه باشد. د ۹۰

شده بود كه كمترين مورتاليتي  درگروهي بوده كه زمان 

دقيقه باشد  و برعکس بيشترين  ۶۰دريافت ترومبوليتيك زير 

دقيقه بعد  ۹۰مورتاليتي در گروهي بوده كه درمان را بيش از 

 دريافت كرده باشند. 

استفاده  FMC To Device Timeموثرترين راه براي كاهش 

از آمبولانس هاي مجهز به نوار قلب بوده است. واحد هاي 

 ( مي توانند نقش موثري در كاهش زمان تماسEMSاورژانس )

با واحدهاي اورژانس تا انجام آنژيوپلاستي در كرونر داشته 

 باشند.

به اين ترتيب كه با گرفتن نوار قلب در محل و ترياژ بيمارامکان 

ال سريع بيمار به بيمارستان مناسب را فراهم سازند. بسته انتق

به اينکه برنامه واحدهاي اورژانس چگونه برنامه ريزي شده 

مي تواند اين اطلاعات را تفسير طريق  ۳باشند، آمبولانس از 

و يا  ( توسط پزشک2 ( توسط پرسنل آموزش دیده،1كند،

 .( توسط نرم افزار رایانه ای3

روش استفاده  ۳اورژانس از تلفيقي از اين  بعضي از واحدهاي

اعزام بيمار به   مي كنند. اطلاع رساني واحدهاي اورژانس و

مركز  مربوطه باعث صرفه جويي وقت شده است خصوصا با 

براي  " STEMIاخطار  "فعال شدن سيستمي تحت عنوان 

ساعته فعال ندارند باعث صرفه جويي  ۲4مراكزي كه كت لب 

 عمده وقت مي شود.

، بخش اورژانس و EMSگروه   ۳برآورد وقت  ۳۰-۳۰-۳۰قانون 

دقيقه فرصت دارند تا  ۳۰كت لب است. يعني هر گروه حداكثر 

 آماده شوند. 

شايد اولويت هم حذف بخش اورژانس باشد در آن صورت قانون 

 مطرح مي شود. 45-45

بيمارستان از   Bradley et alدر بررسي به عمل آمده توسط

 ۹۰زير به  FMC To Deviceهايي كه موفق به كاهش زمان 

 عامل نقش موثري داشته اند كه عبارتند از: 8دقيقه بودند 

 (پشتيباني مسئولين بيمارستاني از طرح ۱

 (پروتکلهاي استاندارد و نو گرا۲

 اعمال پروتکل هاي استاندارد (انعطاف پذيري در۳

 (پايداري در رسيدن به هدف 4

 (همکاري عميق گروه هاي درگير5

(پس خورد و پايش مدام طرح در راه شناسايي نقاط ضعف و ۶

 قوت 

 (ايجاد فرهنگ درمان۷

 مداومت در طرح با وجود نقاط ضعف (8

 

در صورت وخيم بودن وضعيت  مراقبت های حین اعزام -

دقيقه موارد  ۱5مصدوم هر پنج دقيقه و در غير اين صورت هر 

 زير را كنترل كنيد:

 سطح هوشياري بيمار -

 وضعيت تنفس از نظر افزايش ,كاهش ونامنظم بودن ريت آن -

 وضعيت نبض از نظر تعداد كاهش آن  -

 وضعيت فشارخون  -

ستفاده از مانيتورينگ قلبي، مانيتورينگ مداوم قلب بيمار با ا -

 AEDدستگاه الکتروشوک يا 

 

 شوک کاردیوژنیک 

 ۳۰بيش از عبارتست از افت شديد و پايدار ) ،شوک كارديوژنيك

در اثر  mmHg 80فشار خون سيستوليك به زير دقيقه( 

علل اصلي آن سکته حاد قلبي  نارسايي شديد قلب كه يکي از

% ميوكارد از بين 4۰حداقل معمولاً زماني كه . اين مورد است

 عوارض مکانيکي سکته حاد قلبي .افتد رفته باشد اتفاق مي

(AMI) ميترال، پارگي سپتوم بين دريچه نارسايي حاد  ؛ نظير

بطني و تامپوناد ناشي از پارگي ديواره آزاد بطني و نيز 

ديگر شوک   هاي انفاركتوس ايزوله بطن راست، مکانيسم

ا اكوكارديوگرافي اورژانس قابل كارديوژنيك هستند كه ب



 

45 
 

 شوک كارديوژنيكتشخيص هستند. عوامل ديگر موثر در ايجاد 

  شامل موارد زير است :

 قلبيديس ريتمي هاي   - 

 CHFنارسايي احتقاني قلبي يا - 

 ميترال دريچه نارسايي حاد  -

 ريويسيستميك آمبولي - 

 پنوموتوراكس فشاري -

 تامپوناد قلبي -

 سپتي سمي  -

 رفلکس وازوواگال -

 هايپوتانسيون كاذب )محيطي( -

داروهاي آنتي ، كلسيم بلوكرها، مصرف داروها نظيربتابلوكرها -

 ضددردها وآرام بخش ها، نيتراتها، ديورتيك ها، آريتمي

هاي پزشکي، شوک كارديوژنيك مورتاليته  عليرغم پيشرفت

کته % دارد ولي در صورت درمان به موقع س۶۰بالايي در حدود 

حاد قلبي بويژه از طريق آنژيوپلاستي اوليه اغلب موارد شوک 

 كارديوژنيك قابل پيشگيري مي باشند.

 : علائم شوک کاردیوژنیک

علائم كلاسيك شوک كارديوژنيك حاصل كاهش خونرساني 

 بافتي و نارسايي قلبي و به طوركلي شوک است.

ميوكارد و ل انفاركتوس علائمي دال بر عدم كارايي قلب مث -

 ديس ريتمي ها

علائم هيپوپرفيوژن سيستميك نظير اختلال هوشياري ازبي  -

قراري ,آژيتاسيون ,گيجي ,خواب آلودگي تا بيهوشي به دنبال 

هيپوكسي مغزي و اختلال عملکرد كليه هانظير كاهش برون ده 

 ادراري

  80mmhgكاهش فشارخون بيمار كمتر از  -

 نبض ضعيف و نخي شکل -

 وتعريق سرد ومرطوب پوست -

كراكل هاي تنفسي  اهيبه صورت تاكي پنه  وگ تنگي نفس -

 ادم ريهو

 )رنگ پريده(Paleرنگ   -

 اقدامات درمانی در شوک کاردیوژنیک :

 بیمار  ABC( حفظ 1

داروهاي رايج در درمان شوک كارديوژنيك  (دارو درمانی :2

 :تند ازتنهايي يا توأم استفاده شوند عبار كه ممکن است به 

۱. Dopamine: 2-20 µ/kg/min 

۲. Dobutamine: 2-10 µ/kg/min 

۳. Norepinephrine: 2-12 µ/min 

بايد توجه داشت كه اين داروها به منزله شمشير دو لبه عمل 

نموده و با وجود بهبود هموديناميك با افزايش مصرف اكسيژن 

توانند موجب تشديد ايسکمي ميوكارد  شوند، لذا استفاده از  مي

 باشد ا محدود به موارد شوک كارديوژنيك مقاوم ميآنه

 ( آنژیوپلاستی اولیه 3

علاوه بر  :  (IABP)( تعبیه بالون پمپ داخل آئورتی 4

آنژيوپلاستي اوليه كه بهترين درمان شوک كارديوژنيك است، 

روش استاندارد درماني  (IABP)تعبيه بالون پمپ داخل آئورتي 

دهند و يا علت  پاسخ سريع نمي به داروهادر بيماراني است كه 

شوک آنها نارسايي شديد و حاد دريچه ميترال، پارگي سپتوم 

بين بطني و يا ايسکمي پابرجاي  ميوكارد است، تا با ايجاد 

پايداري هموديناميك موقت زمينه را براي درمان اصلي كه 

 ممکن است اينترونشن يا جراحي باشد فراهم نمايد.

 

 دیس ریتمی های قلبی

   Heart Rhythmریتم قلب 

يکي از موارد مهمي كه به آن توجه مي شود  ECGدر تفسير 

ي ضربان ساز  ريتم قلب است. واژه ريتم براي توصيف منطقه
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شود. و ريتم طبيعي قلب چون از گره سينوسي  قلب استفاده مي

 شود. گيرد، ريتم نرمال سينوسي ناميده مي منشاء مي

 (Normal Sinus Rhythm)ریتم نرمال سینوسی 

شکل بگيرند و   SAها با سرعت طبيعي در گره  اگر ايمپالس

مسير طبيعي خود را طي كرده و تمام قلب را از اين طريق 

 دپولاريزه كنند، ريتم مورد نظر، ريتم نرمال سينوسي است.

، كمپلکس  Pبوده و در آن موج  SAمنشا اين ريتم از گره 

QRS  و موجT وند، بعلاوه فاصله پشت سر هم تکرار شPP  و

RR   .مساوي باشند 

در صورت سينوسي بودن ريتم، بايد مشخص شود كه ريتم 

 منظم است يا نامنظم 

 

 (Normal Sinus Rhythm)ریتم نرمال سینوسی          

 

 آریتمی ها ی قلبی 

اختلال در ريتم قلب به هرعلتي را آريتمي قلبي مي گويند 

اختلالات هموديناميکي ،افت .اختلال درريتم قلب باعث 

هوشياري ونهايتا ايست قلبي مي شوند بنابراين لازم است كه 

پرستاران اورژانس انواع آريتمي ها ،علت ايجاد آنها ،درمان 

 ومراقبت از آنها را به خوبي بدانند.

هر عاملي كه مانع عمل طبيعي قلب شود مي تواند سبب بروز 

يتمي ها در بيماران قلبي آريتمي ها گردد. شايعترين علت آر

 شامل موارد زير است :

 (ايسکمي هاي ميوكارد وانفاركتوس ميوكارد ۱ 

 (تب روماتيسمي وبيماريهاي دريچه قلبي ۲

 ( هايپرتروفي و بزرگي دهليزها و بطن ها ۳

 (اختلال الکتروليتي4

 (مسموميت هاي دارويي 5 

مکانیسم های مسبب ایجاد آریتمی ها شامل موارد زیر 

 است :

 (اختلال در اتوماتيسيته قلبي 1

 (اختلال در انتقال ايمپالس در ريتم هدايت ۲

 (Reentry(پديده چرخه ورود مجدد)۳

 

 تقسیم بندی آریتمی ها

آريتمي ها را از نظرمنشا ايجاد آريتمي ،به صورت زير تقسيم 

 بندي مي كنند :

 ( SA(آریتمی ها با منشا گره سینوسی دهلیزی )1

 Sinus Bradycardia)يکاردي سينوسي الف( براد

 (Sinus Tachycardia)كاردي سينوسي  ب( تاكي

 ج(آريتمي سينوسي )بي نظمي سينوسي(

 (آریتمی ها ی دهلیزی) آریتمی بامنشا دهلیزها( 2

 (PAC الف( ضربان زودرس دهليزي   )

 PAT ب( تاكيکاردي حمله اي دهليزي)

 (MATج( تاكيکاردي چند كانوني دهليزي)

 (Atrial Flutter)د( فلوتر دهليزي 

 (Atrial Fibrillation/ AF)ه( فيبريلاسيون دهليزي 

 (WPW)و( سندرم ولف پاركينسون وايت 

  AVبطنی  -( آریتمی ها با منشا گره دهلیزی 3

 (PJCالف(انقباض زودرس جانکشنال)

 ب(ريتم فرار جانکشنال 
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 (PJTج(تاكيکاردي حمله اي جانکشنال )

 ( آریتمی های بطنی 4

 الف(ضربان زودرس بطني

 ب( ريتم فرار بطني )ريتم ايديو ونتريکولار

 ج( تاكي كاردي بطني

 (PolymorphicVTتاكي كاردي بطني چند شکلي )د( 

  Ventricular flutterو( فلوتر بطني

 (VFفيبريلاسيون بطني)ه( 

 A systoleسيستول بطني ي( آ

 

 بلوک های قلبی 

 دهلیزی –گره سینوسی (بلوک های 1

 : Sinus Pauseالف( وقفه سينوسي   

 Sinus Exit block ب(بلوک راه خروجي گره سينوسي

 بطنی  -دهلیزی گره (بلوک3

 يك جه بطني در -دهليزي گره الف( بلوک

 بطني درجه دو- ب( بلوک هاي گره دهليزي 

  درجه دوموبيتزتايپ يك .ونکباخ   AVبلوک گره -

 درجه دوموبيتز تايپ دو  AVبلوک گره -

 (CHB) ۳ج( بلوک دهليزي بطني كامل يا بلوک درجه 

 (بلوک های داخل بطنی )بلوک های شاخه ای(4

 LBBBبلوک شاخه چپ هيس ياالف(

 RBBBبلوک شاخه راست هيس ياب(

 

 ( SA(آریتمی ها با منشا گره سینوسی دهلیزی )1

 (Sinus Bradycardia)برادیکاردی سینوسی  الف(

ضربه  ۶۰-5۰كاهش تعداد ضربانات سينوسي به ميزان كمتر از 

 در دقيقه براديکاردي سينوسي است.

گيرد پس  از آنجائيکه هدايت جريان از مسير طبيعي صورت مي

تمام خصوصيات آن بجز تعداد ضربانات مشابه ريتم نرمال 

 سينوسي است.

 

برادي كاردي سينوسي يکي از خطرناک ترين ديس ريتمي 

شايع ناشي از انفاركتوس تحتاني ميوكارد مي باشد كه اگر  هاي

در اين زمان آتروپين تزريق نشود ممکن است باعث تاكيکاردي 

بطني و مرگ گردد. همچنين علت شايع مرگ ناگهاني در 

 دقايق اول بسته شدن كرونر راست مي باشد.

 مشخصات ریتم برادیکاردی سینوسی 

 QRSآن با كمپلکس  و ارتباط Pشکل و مشخصات موج  -

 طبيعي است.

مربع بزرگ مي  5بيشتر از  QRSفاصله بين دو كمپلکس  -

 باشد. 

 بار در دقيقه ۶۰تعداد ضربان قلب كمتر از  -

 اتیولوژی برادیکاردی سینوسی :

نرمال در ورزشکاران و برخي از افراد سالم و هنگام خواب و  -

 هيپوترمي

كاروتيد، مانوروالسالوا، افزايش تحريك واگ از قبيل ماساژ  -

 ماساژ كره چشم و استفراغ

بيماريهايي كه سبب براديکاردي سينوسي مي شوند:  -

انفاركتوس ديواره قدامي، اورمي، هپاتيت انسدادي، افزايش 

 Sinus فشار داخل جمجمه، گلوكوم، بي اشتهايي عصبي و

Syndrome) SSS (Sick 
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 ها، كلسيم بلاكرهامصرف  بعضي از داروها مانند: بتابلاكر -

اقدامات پیش بیمارستانی و درمانی در برادیکاردی 

 سینوسی 

معمولاً احتياج به درمان خاصي ندارد؛ مگر اينکه باعث اختلال 

 در وضعيت هموديناميکي شده باشد. 

شود تا علت ايجاد اين ريتم مشخص، و در  در قدم اول تلاش مي

 جهت حذف و اصلاح آن اقدام شود. 

مان معمولاً از داروي آتروپين به شکل داخل وريدي و براي در

گردد.  ها يا دوپامين استفاده مي كولامين در مواردي نيز از كاته

 باشد ميکر مي در موارد نادري احتياج به استفاده از پيس

۱) ABC كنيد حفظ را بيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

و همراه با علائم  5۰( دارو درماني در بالغين اگر ريت كمتر از 4

)كاهش فشارخون، اغتشاش شعور، تعريق، درد قفسه سينه، 

علائم هموديناميك يا همرا با ريتم نابجاي بطني( نياز به 

 مداخله درماني با آتروپين مي باشد.

 دوز آتروپین:

مرتبه  ۶ميلي گرم )يك آمپول( و قابليت تکرار تا  5.۰حداقل 

 دقيقه )در صورت عدم پاسخ به درمان(  5به فاصله 

مرتبه به  ۳ميلي گرم )دو آمپول( با قابليت تکرار  ۱يا با دوز 

 دقيقه در صورت عدم پاسخ به درمان(  5فاصله 

 دوز اطفال: 

 ۱ميلي گرم به ازاي هر كيلو گرم وزن بدن؛ حداكثر تا  ۰۱.۰

 ميلي گرمي  5.۰آمپول 

بسيار بيشتري لازم  در موارد مسموميت ارگانوفسفر دوزهاي

 است.

( استفاده از پيس ميکر :در صورتيکه براديکاردي مقاوم بود و 5

 تزريق آتروپين موثر نبود مي توانيد از پيس ميکر استفاده كنيد.

 

 (Sinus Tachycardia)کاردی سینوسی  تاکی ب( 

 ۱۰۰با سرعتي بيشتر از   SAكاردي سينوسي، گره در تاكي

كند؛ اما هدايت جريان از مسير  ضربه در دقيقه ضربان توليد مي

گيرد. پس تمام خصوصيات آن مشابه ريتم  طبيعي صورت مي

نرمال سينوسي است، با اين تفاوت كه تعداد ضربان قلب از 

 باشد. تر مي ر دقيقه بيشضربه د ۱۰۰

 مشخصات ریتم تاکیکاردی سینوسی 

 QRSو ارتباط آن با كمپلکس  Pشکل و مشخصات موج  - 

 طبيعي است.

مربع بزرگ مي  ۳كمتر از  QRSفاصله بين دو كمپلکس  -

 باشد. 

  بار در دقيقه ۱۰۰ - ۱5۰تعداد ضربان قلب  -

 

 

عوامل زير  تاكيکاردي سينوسي معمولا به دنبالاتیولوژی: 

ايجاد مي شود. در اين آريتمي تاكيد بر درمان بيماري زمينه 

 اي است ونه درمان ريتم.

 اضطراب، ترس، فعاليت ورزشي، اختلالات روان شناختي -

 درمان: برطرف كردن علت زمينه اي   

 درد، تب -

 درمان:  برطرف كردن علت زمينه اي، مصرف مسکن و تب بر

  يون(هيپوولمي )دهيدراتاس -

 درمان: اختصاصي و مايع درماني

شوک هموراژيك )شايع ترين علت شوک در بيماران  -

 ترومايي( 
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 درمان: اختصاصي و مايع درماني

 بيماريهاي گره سينوسي -

 :  اختصاصيدرمان

 آنمي و اختلالات غددي مثل هايپرتيروئيدي، هيپوگليسمي  -

 اختصاصيدرمان: برطرف كردن علت زمينه اي، درمان 

 مسموميت و مصرف برخي از داروها )اپي نفرين، دوپامين و ...(                         -

 درمان: اختصاصي

 مصرف برخي از مواد غذايي مثل كافئين  -

 عدم مصرف مواد غذايي محرک

 هايپوكسي  -

 درمان: اختصاصي، اكسيژن تراپي

 

صورت عدم اين ريتم نيز همانند براديکاردي سينوسي، در 

 ايجاد اختلال در وضعيت هموديناميکي احتياج به

درمان خاصي ندارد و فقط در جهت شناسايي و حذف عوامل 

 .شود ايجاد كننده اقدام مي

 به جاي درمان تاكي كاردي به دنبال علت آن باشيد.نکته : 

 اقدامات پیش بیمارستانی در برادیکاردی سینوسی 

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلبيمار را ( ب۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 ( دارو درماني 4

با افزايش تعداد ضربان قلب ،زمان پرشدگي قلب در مرحله 

دياستول كاهش مي يابد ،در نتيجه برون ده قلبي كاهش يافته 

و علائم كاهش فشار خون و سنکوپ ممکن است در بيمار ديده 

 شود. 

يي در پيش بيمارستان : درمان تاكيکاردي سينوسي درمان دارو

رفع علت اصلي است و معمولا دارويي مصرف نمي شود. در 

 4۰صورت لزوم ميتوان از قرص ايندرال )پروپرانوالول( خوراكي 

بار در روز استفاده مي گردد.  4تا  ۳ميليگرم به صورت  ۱۰ –

يي قلبي ديژيتال ها هم در موارد تاكيکاردي وابسته به نارسا

 استفاده مي شود.

 

 ج(آریتمی سینوسی )بی نظمی سینوسی(

اين ريتم نشان دهنده تغييرات تنفسي طبيعي است كه در 

طول دم كند و در حين باز دم تند مي شود. به اين دليل كه دم 

با پايين آوردن فشار درون قفسه سينه، باز گشت وريدي را 

نوع ريتم ارتباطي به  افزايش مي دهد. البته گاهي اوقات هم اين

فازهاي تنفسي ندارد و ممکن است در اثر مهار رفلکس واگ 

 ايجاد شود.

 مشخصات ریتم بی نظمی سینوسی 

 QRSو ارتباط آن با كمپلکس  Pشکل و مشخصات موج  -

 طبيعي است.

 متغير مي باشد. R-Rيا  P-Pفواصل  -

 بار در دقيقه  ۶۰ – ۱۰۰تعداد ضربان قلب  -

 بیمارستانی در بی نظمی سینوسی  اقدامات پیش

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

در بي نظمي سينوسي معمولا درمان نياز نيست. در صورتيکه 

تعداد ضربان قلب كاهش يابد و بيمار دچار علائم افت فشار 

انجام فعاليت ويا تجويز آتروپين خون شود ميتوان به وسيله 

 ،ضربان قلب را افزايش داد.

 

 (آریتمی ها ی دهلیزی) آریتمی بامنشا دهلیزها( 2
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آريتمي ها ي دهليزي شايعترين نوع آريتمي هاي قلبي 

محسوب مي شوند و به علت توليد ايمپالس در محلي به غير از 

اد ( و در محل خود دهليزها ايجSAدهليزي ) –گره سينوسي 

 مي شوند.

 (PAC الف( ضربان زودرس دهلیزی   )

 Premature Atrial)در ضربان زودرس دهليزي

Contracture) كه  يك كانون نابجا در دهليزها، زودتر از آن

ايمپالس بعدي از گره سينوسي خارج شود، جرياني را توليد 

كند؛ اين جريان از مسير غير طبيعي در دهليزها و سپس از  مي

 گردد. ها توزيع مي عي در بطنمسير طبي

 

 

PAC  در افراد سالم ممکن است در نتيجه عوامل محركي نظير

اضطراب ،خستگي ،مصرف سيگار والکل ،تب به وجود آيد. در 

افراد بيمار ممکن است به دنبال بيماريهاي دريچه اي قلبي، 

ايسکمي قلبي،  نارسايي حاد تنفسي، هيپوكسي، مسموميت با 

 ختلال الکتروليتي، و... به وجود آيد. ديگوكسين و ا

در بيماران قلبي مي تواند منتهي به آريتمي هاي  PAC نکته :

خطرناک نظير فلوتر يا فيبريلاسيون دهليزي شود. همچنين در 

مي تواند اولين نشانه نارسايي قلبي و يا  MIبيماران مبتلا به 

 اختلال الکتروليتي قلمداد شود.

 PACانی در اقدامات پیش بیمارست

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 ( دارو درماني 4

هاي ديگر، در صورت  نظمي نظمي نيز مانند بسياري از بي اين بي

عدم ايجاد اختلالات هموديناميکي احتياجي به درمان ندارد و 

 شود. عوامل ايجاد كننده اكتفا ميفقط به شناسايي و حذف 

ها يا ايجاد اختلال در وضعيت  در صورت زياد بودن تعداد آن

هاي  هاي كانال هموديناميکي، از داروهايي نظير مسدود كننده

كلسيمي، بتا بلاكرها و داروهاي ضد اضطراب براي درمان اين 

 شود. نظمي استفاده مي بي

 

 (PAT ب( تاکیکاردی حمله ای دهلیزی)

زمانيکه كانون نابجا در دهليز شروع به فرستادن ايمپالسهايي با 

اتفاق  PATايمپالس در دقيقه( بکند  ۲۲۰تا  ۱۶۰سرعت زياد )

 ميفتد.

اين ريتم مي تواند در بيماران با قلب سالم به دنبال مصرف مواد 

،استرس هاي  هيجان و اضطرابمحرک نظير كافئن يا الکل ، 

.همچنين به دنبال بيماريهايي نظير روحي و... به وجود آيد

، هيپرتروفي دهليزها، تيروتوكسيتوز ،انفاركتوس حاد قلبي

ن پاركينسو سندرم ولف، هيپرتانسيون، اختلالات دريچه اي

، مسموميت با ديگوكسين )شايعترين علت( و... به وجود وايت

 آيد.

 در افراد با بيماري كرونري خطرناک خواهد بود. PAT نکته : 

 : PATریتم  مشخصات

 دقيقه ميباشد در ضربه ۱۶۰ -۲۲۰تعداد ضربان بين  -  

 يکسان ومنظم ميباشدR-R فواصل- 

معمولا به  د. در صورتيکه ديده شوندديده نمي شو Pامواج  -

 مي باشند. QRSطرف بالا و بعد از كمپلکس 

 قابل تشخيص نمي باشد. P-Rفاصله  -

مگر  مي باشدو طبيعي  Narrowباريك يا  QRSكمپلکس  -

 آنکه هدايت بطني از راههاي غير طبيعي منتقل شود.

ممکن است به علت افزايش سرعت قلب كوتاهتر  Q-Tفاصله  -

 شود.
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 .غالباً حمله اي است -

 

 

 : PAT اقدامات پیش بیمارستانی در

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل بيماري علا ئم حيات( ۳

 مشخص كردن شرايط بيمار :( 4

 پایدارالف ( 

 اگر بيمار با نبض باشدوبيمارهموديناميك پايدارداشته باشد:

  )درمان فيزيکي ) تحريك پاراسمپاتيك(۱

تحريك حلق به دليل احتمال آسپيراسيون و استفراغ توصيه  -

 نمي شود.

قرار داده و مقابل مانوروالسالوار: يك انگشت را داخل دهان  -

 دهان بسته فوت كند.

 گذاشتن كيسه يخ روي چشم ها  -

 ماساژ كاروتيد -

 حتماً يکطرفه و با كنترل نبض صورت پذيرد. •

 در سن بالا احتياط شود. •

قبل از انجام ماساژ با گوشي محل سينوس سمع شود در   •

صورت شنيدن صداي بروئي با شك به پلاک آترومي در 

 محل، انجام نشود.

نکته : ماساژ سينوس كاروتيد در بيماران با سابقه جراحي 

 كاروتيد و يا داراي استنت انجام نشود

 

 : ماساژ کاروتید15 -11شکل              

 

 

آدنوزين، وراپاميل،  درمان دارويي استفاده از داروهاي -۲

 آميودارون و غيره درمان بيمارستاني مي باشد.

از  WPWبا شك  ۲۰۰: در بيماران با ريت بيشتر از نکته 

 اقدامات درماني دارويي و غيردارويي خودداري شود*

در بعضي از كشورها آدنوزين در درمان پيش بيمارستاني 

 استفاده مي شود.

استفاده از شوک : ناپایدار)نشانه های خطرناک(ب ( 

 سينکرنايز

در مواردي كه وضعيت هموديناميکي بيمار مختل شده باشد 

ي سينه، كاهش فشار  )علايمي از قبيل تنگي نفس، درد قفسه

خون، سرگيجه و كاهش سطح هوشياري(، از شوک الکتريکي 

شود. در بيماراني  سينکورونيزه جهت اصلاح ريتم استفاده مي

ت از اين دهند ممکن اس هاي دارويي پاسخ نمي نيز كه به درمان

كاربرد  AEDروش استفاده شود. )بيمارستاني( در اين موارد 

 ندارد. )مگر ارست قلبي(

 انتقال به مركز درماني( 5

 

 (MATج( تاکیکاردی چند کانونی دهلیزی)

ساز غالب قلب  نظمي، ديگر گره سينوسي ضربان در اين بي

نيست؛ بلکه چند كانون در دهليزها وجود دارند كه با 

كنند. هر كدام از اين  متفاوتي ضربان توليد مي هاي سرعت



 

52 
 

ها كه زودتر ايمپالس خود را توليد كند، باعث سركوب  كانون

 .شود ها مي اي ساير كانون شدن لحظه

ايمپالس از مسير غير طبيعي دهليزها و از مسير طبيعي  

ها را دپولاريزه خواهد كرد. ضربان بعدي از يك كانون ديگر  بطن

 رفت.منشا خواهد گ

 MATریتم  مشخصات

 با اشکال مختلف ديده مي شود. Pموج  -

-P-R interval  بر اساس نزديکي پيس ميکر نابجا با گرهAV 

 متفاوت است.

 (Narrowمعمولاً نرمال مي باشد. )باريك يا  QRSكمپلکس -

 بار در دقيقه است.  ۱۰۰ها بيش از  سرعت بطن -

 

 

 درمان:

 شناسايي و حذف علل -

اورژانس پيش بيمارستاني غالباً عامل آن هايپوكسي است در  -

 كه با اكسيژن تراپي رفع مي گردد.

 درمان ساير علل بيمارستاني مي باشند. -

تحريك عصب واگ )انجام مانور والسالوا و ماساژ كاروتيد(  -

 استفاده شود. MATممکن است جهت درمان 

 

 (Atrial Flutter)فلوتر دهلیزی  د(

نظمي يك كانون نابجاي دهليزي با سرعتي در حدود  در اين بي

 AVبار در دقيقه اقدام به فرستادن ايمپالس به گره  ۳۰۰

طبق يك   AV. اما چون گره AV)كند )بمباران گره  مي

ضربان در دقيقه را  ۱8۰تواند بيش از  خصوصيت محافظتي نمي

 هدايت كند، سرعت ضربان دهليزي با بطني متفاوت است. 

 

 یجاد فلوتر دهلیزی :علل ا

 هايپرتروفي دهليزه و افزايش فشار دهليزها -

 اختلالات شديد دريچه ميترال  -

 پريکارديت  -

 هيپرتيروئيدي  -

 انفاركتوس ميوكارد  -

- COPD  و هيپوكسي سيستميك شرياني 

 بعد از اعمال جراحي قلب   -

 مشخصات ریتم فلوتر دهلیزی

به شکل غير طبيعي و دندانه اره اي مي باشد.)موج  Pامواج  -

F) 

 قابل اندازه گيري نمي باشد P-Rفاصله  -

اما ممکن است در  معمولا طبيعي استQRS كمپلکس-  -

 صورتيکه موج فلوتر در آن ايجاد شود پهن گردد.

 قابل تشخيص نمي باشد Tموج  -

 قابل اندازه گيري نمي باشد. Q-Tفاصله  -

 : فلوتر دهلیزی  پیش بیمارستانی دراقدامات 

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲
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 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 مشخص كردن شرايط بيمار :( 4

 پایدارالف ( 

  اگر بيمار با نبض باشدوبيمارهموديناميك پايدارداشته باشد:

 دارو درماني 

ها است. براي اين  سرعت پاسخ بطنهدف اول درمان كاهش 

هاي كلسيمي  هاي كانال منظور از داروهايي مثل مسدود كننده

نظمي از  شود. براي اصلاح اين بي و بتابلاكرها استفاده مي

داروهاي ضد آريتمي مثل آميودارون نيز ممکن است استفاده 

 شود.

ها گاهي از  براي اصلاح اين ريتم و برخي ديگر از آريتمي

تر مثل سوزاندن محل آريتمي   هاي تهاجمي روش

 .شود استفاده مي  (ablation)نيز

استفاده از شوک : ناپایدار)نشانه های خطرناک(ب ( 

 سينکرنايز :

در مواردي كه وضعيت هموديناميکي بيمار مختل شده باشد 

ي سينه، كاهش فشار  )علايمي از قبيل تنگي نفس، درد قفسه

وشياري(، از شوک الکتريکي خون، سرگيجه و كاهش سطح ه

شود. در بيماراني  سينکورونيزه جهت اصلاح ريتم استفاده مي

دهند ممکن است از اين  هاي دارويي پاسخ نمي نيز كه به درمان

كاربرد  AEDروش استفاده شود. )بيمارستاني( در اين موارد 

 ندارد. )مگر ارست قلبي(

. 

 انتقال به مركز درماني( 5

 

 (Atrial Fibrillation/ AF)دهلیزی  فیبریلاسیون ه(

هاي  نظمي به جاي يك كانون ضربان سازي، كانون در اين بي

متعدد ضربان سازي در دهليزها وجود دارند، كه همه با هم با 

هاي الکتريکي را از خود خارج  هاي بالا ايمپالس سرعت

-۶۰۰سازند. در فيبريلاسيون دهليزي، دهليزها با سرعت  مي

 شوند. دقيقه دپولاريزه مي بار در 4۰۰

هاي دهليزي  اين سرعت بالا مانع از انقباض موثر ماهيچه 

سرعت بطني نيز متغير   AVشود. بسته به قدرت انتقال گره مي

 .خواهد بود

 

-AF  تر است.  هاي دهليزي خطرناک در مقايسه با ساير ريتم 

نظمي چون انقباض دهليزي موثري وجود ندارد،  در اين بي

ماند و علاوه بر كاهش  مقداري از خون هميشه در دهليزها مي

برون ده قلبي )به علت از بين رفتن لگد دهليزي(، احتمال 

تشکيل لخته در دهليزها و ايجاد آمبولي ريوي و مغزي همواره 

كه در حقيقت مهم ترين عارضه ريتم فيبريلاسيون  وجود دارد.

 .دهليزي بوده مي شود

ي معمولا در افراد سالم به دنبال مصرف فيبريلاسيون دهليز

زياد كافئن ،الکل وسيگار ،استرس ،ورزش روي دهد.همچنين 

  ،فشار خون بالا ميترال ،دريچه تنگي مشکلات در بيماريها و 

كرونر تنگي عروق  ي ،نارسايي قلب،عمل جراحي قلبي يا   ديابت

ه ،انفاركتوس حاد ميوكارد ،پريکارديت ،هيپوكسي ،نقص ديوار

دهليزي و..ايجاد مي شود. بعضي داروها نظير آمينوقيلين و 

ديگوكسين ممکن است دربروز اين آريتمي هم نقش داشته 

  باشند.

 (AFفیبریلاسیون دهلیزی)ریتم  مشخصات

امواج   pغيرقابل تشخيص است يعني به جاي   P موج -

 وجود دارد. F و ظريف فيبريلاسيون

 نمي باشد. قابل اندازه گيري P-Rفاصله  -

-QRST  .معمولا طبيعي است 

 معمولا قابل تشخيص نمي باشد. Tموج  -

    قابل اندازه گيري نمي باشد. Q-Tفاصله  -

       )نامنظمRRفواصل (ريتم اكثرا نامنظم-
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 ريت بطني معمولا طبيعي است.-

 بار در دقيقه 4۰۰ -۶۰۰سرعت ضربان دهليزي  -

 بار در دقيقه ۱۰۰ - ۱5۰سرعت ضربان بطني   -

 

 (AFفیبریلاسیون دهلیزی): ریتم  15 -12شکل            

 

 انواع فیبریلاسیون دهلیزی : 

 (fineنرم )  فيبريلاسيون دهليزي

 

 (Corseخشن ) فيبريلاسيون دهليزي 

 

 

 

مزمن، براي پيشگيري از حوادث ناشي از   AFبيماران داراي 

بايست از داروهاي ضد  تشکيل لخته، به صورت طولاني مدت مي

 لخته مثل وارفارين استفاده كنند. 

درمان پيش بيمارستاني ريتم ممکن است منجر به آزاد شدن 

 لخته داخل شريانها و بروز سکته گردد.

 AF اقدامات پیش بیمارستانی در 

نظمي نباشيد بلکه  دهليزي به فکر اصلاح بي در فيبريلاسيون

 هاي بطني را كنترل كرد. بايست سرعت پاسخ مي

درمان پيش بيمارستاني فلاتر و فيبريلاسيون دهليزي فقط 

 است، نه ريتم بيمار.  Rateاصلاح 

مانند تاكي  Rateدر درمان پيش بيمارستاني تعداد ضربان يا 

 .كاردي سينوسي عمل شود

1) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 : مشخص كردن شرايط بيمار( 4

 پایدارالف ( وضعیت 

پايدارداشته باشد از درمان دارويي  هموديناميك بيماراگر 

  .استفاده مي شود

اغلب در بيماران پايدار مبتلا به فيبريلاسيون دهليزي به 

كساني كه سرعت بالاي ضربان قلبشان نارسايي خصوص 

احتقاني ايجاد مي كند، در مان دارويي استفاده مي شود. 

ديلتيازيم )كارديازم( بيشتر استفاده مي شود، هر چند وراپاميل، 

ديگوكسين، بتابلوكرها)ايندرال(، پروكائين آميد و كينيدين نيز 

 گاهي به كار مي رود.  

 ناپایدارب ( وضعیت 

مواردي كه وضعيت هموديناميکي بيمار مختل شده باشد در 

ي سينه، كاهش فشار  )علايمي از قبيل تنگي نفس، درد قفسه

خون، سرگيجه و كاهش سطح هوشياري(، از شوک الکتريکي 

شود. در بيماراني  سينکورونيزه جهت اصلاح ريتم استفاده مي

ز اين دهند ممکن است ا هاي دارويي پاسخ نمي نيز كه به درمان

كاربرد  AEDروش استفاده شود. )بيمارستاني( در اين موارد 

 ندارد. )مگر ارست قلبي(

 نتقال به مركز درماني( ا 4

 (WPW)سندرم ولف پارکینسون وایت  و(
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ايمپالس مي فرستد و اين ايمپالس هم  SANدر بعضي از افراد 

عبور ميکند و راه طبيعي را طي مي كند و هم از  AVNاز 

به بطن مي رسد.  AVNه فرعي بدون گذشتن از طريق را

-Pطبيعي است،  Pبخاطر وجود اين راه فرعي، درحاليکه موج 

R  كوتاه مي شود چون مکثي درAVN .كمپلکس  نداريمQRS 

بصورت پهن تشکيل مي شود زيرا اين راه فرعي بطن را سلول 

 QRSهمچنين در شروع كمپلکس به سلول تحريك مي كند.

 بوجود مي آيد. Δيك موج دلتا 

مي كنند ايجاد مي  PATاين سندرم در جوانانيکه بميزان زياد 

 T و   ST-Depressionكه گاهي ممکن است همراه با .شود

inverted باشد. 

 

حائز اهميت فراواني است، چون فردي كه اين  WPWسندرم 

مسير هدايتي كمکي را دارد مي تواند با سه مکانيسم دچار 

 :. اين سه مکانيسم عبارتند از دداي گرتاكيکاردي حمله 

دپولاريزاسيون بطني ممکن است سريعاً (ورود مجدد: 1

دهليزها را از طريق مسير هدايتي كمکي بصورت روبه عقب 

 تحريك نمايد.

از طريق اين مسير كمکي سرعتهاي زياد (هدایت سریع: 2

 بطني را باعث مي شود.

خودكاري هستند مي (برخي از دسته هاي كنژ واجد كانونهاي ۳

 توانند باعث ايجاد تاكي كاردي حمله اي گردند.

 درمان:

در صورت مشکل ساز بودن مي توان با عمل جراحي راه هدايت 

 فرعي را قطع كرد.

 

 

  AVبطنی  -( آریتمی ها با منشا گره دهلیزی 3

)پيس ميکر قلب( قادر به توليد يا هدايت  SAزمانيکه گره 

ايمپالس هاي قلبي نباشد ،ايمپالس هاي قلبي ممکن است از 

ناحيه جانکشن )محل اتصال دهليز به بطن( منشا بگيرند.در اين 

بطني پيس ميکر قلب بوده وريتم هاي  –حالت گره دهليزي 

 توليد شده به ريتم جانکشنال معروف هستند.

( تقريبا در وسط قلب واقع شده AVطني )ب -گره دهليزي   

است .ايمپالس هايي كه از اين ناحيه توليد مي شوند منجر به 

دپلاريزاسيون قلب مي شوند. ايمپالس ها به سمت بالا وعقب 

برگشته و دپلاريزاسيون دهليزها را به صورت رو به عقب 

(retrograde انجام مي دهند. بنابراين موج )p  معکوس در

ديده مي شود. همچنين ايمپالس هاي  AVF و II ،IIIليدهاي 

رو به پايين )به سمت بطنها( هدايت شده و باعث دپلاريزاسيون 

به سمت  QRS( مي شوند و كمپلکس antegradeرو به جو )

 بالا خواهد بود.

ميتواند به سه شکل زير  pدر ريتم هاي جانکشنال موج 

 مشخص شود :

ا دپلاريزاسيون دهليزا اتفاق معکوس : اگر در ابتد pموج  -۱

 معکوس مي شود. pبيفتد موج 

: اگر دپلاريزاسيون دهليزها همزمان با  pعدم وجود موج  -۲

وجود نخواهد داشت  pدپلاريزاسيون بطن ها صورت بگيرد موج 

 محو مي شود. QRSودر كمپلکس 

: اگر ابتدا QRSمعکوس بعد از كمپلکس  pموج  -۳

به صورت معکوس  pدپلريزاسيون بطن ها صورت بگيرد موج 

 ديده مي شود. QRSوبعد از كمپلکس 
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 انواع آریتمی های جانکشنال : 

 ( PJCالف(انقباض زودرس جانکشنال)

منشا مي گيرد  AVضربه اي است كه به صورت زودرس از گره 

و همانند پيس ميکر عمل نموده و خارج از نوبت ايمپالس صادر 

حاصله  pمي كند. به علت دپلاريزاسيون رتروگراد دهليزها موج 

 طبيعي است.   QRSمعکوس خواهد بود ولي كمپلکس 

PJC  معمولا به دنبال مسموميت با ديزيتال ها ،مصرف زياد

،بيماري روماتيسمي قلبي ،  كافئين ،انفاركتوس تحتاني ميوكارد

بيماري دريچه اي ، ادم ناحيه جانکشن به دنبال اعمال جراحي 

 قلبي و... اتفاق مي افتد.

 :   PJCمشخصات ریتم 

ويا معکوس  pبه صورت معکوس يا عدم وجود موج  Pموج  -

  QRSبعد از كمپلکس 

 ثانيه يا غير قابل اندازه گيري ۰۱۲.۰كمتر از  P-Rفاصله  -

 نرمال  QRSپلکس كم -

 قابل لمس است  PJC ريتم نامنظم در محل -

 

 PJCاقدامات پیش بیمارستانی در 

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

در صورتيکه بيمار دچار علائم نظير افت فشار خون  شود درمان 

است .مانند قطع داروي ديگوكسين و يا عامل زمينه اي ضروري 

 كاهش مصرف كافئين و...

 ب(ریتم فرار جانکشنال 

به دلايلي قادر به عمل خود به عنوان   SAهر زمان كه گره

)جانکشن( به  AVپيس ميکر قلب نباشد و به جاي آن گره  

صورت مکانيسم جبراني شروع به توليد ايمپالس نمايد و به 

ضربه در  4۰ -۶۰رباناتي را با سرعت عنوان پيس ميکر قلب ض

 دقيقه ايجاد كند ،ريتم فرار جانکشن اطلاق مي شود.  

به عنوان پيس ميکر  SAهر گونه شرايطي كه در عملکرد گره 

 AVاوليه قلب اختلال ايجاد كند ويا اتوماتوسيتي جانکشن رگه 

را تحريك كند منجر به ايجاد ريتم فرار جانکشن مي شود .اين 

 عبارتند از : شرايط 

 (SSSسندروم سينوس بيمار) -

 تحريك عصبي واگ  -

 مسموميت با ديگوكسين  -

 انفاركتوس تحتاني ميوكارد -

 بيماري روماتيسم قلبي  -

 مشخصات ریتم فرار جانکشنال 

 II ،IIIبه صورت معکوس مي باشد خصوصا در ليدهاي  pموج  -

،avf  دپلاريزاسيون دهليزها به صورت رتروگراد انجام مي(

و گاهي هم عدم  QRSقبل از كمپلکس  pشود(. گاهي موج 

 pوجود موج 

قبل  p/. ثانيه )در صورت وجود موج ۱۲كمتر از  P-Rفاصله  -

 قابل اندازه گيري است( QRSاز كمپلکس 

 نرمال است. QRSكمپلکس  -

 ريتم قلب منظم است -

 بیمارستانی در ریتم فرار جانکشنالاقدامات پیش 

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳
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در صورتيکه بيمار دچار علائم نظير افت فشار خون  شود يا 

احتمال تحريك پذيري بطني وجود داشته باشد درمان عامل 

 زمينه اي ضروري است .

در صورت نياز به درمان دارويي مي توانيد آمپول آتروپين با دوز 

تا  ۳ميلي گرم به صورت داخل وريدي تزريق كنيد.هر  5.۰ -۱

دقيقه تزريق آروپين را تکرار كند تا جواب بگيريديا اينکه  5

اگر آمپول  برسد. mg/kg ۰4.۰سطح تزريق آتروپين به 

ه پيس ميکر از راه آتروپين جواب نداد ،در صورت امکان تعبي

 پوست بايد مد نظر باشد.

در  ۶۰ -۱۰۰در صورتيکه ريتم فرار جانکشنال با سرعت  نکته :

شده  ریتم جانکشنال تسریعدقيقه توليد ايمپاس نمايد ،

اطلاق مي شود. معمولا اين ريتم به دليل سرعت مناسب و 

تحمل خوب آن در پيش بيمارستان درمان خاصي ندارد ولي با 

وصاف ،از آنجا كه اغلب در اثر ايسکمي ايجاد مي شود اين ا

 ،بيمار بايد از نظر اختلالات ريتم تحت نظر قرار گيرد.

 

 (PJTج(تاکیکاردی حمله ای جانکشنال )

( pjcوجود سه ضربان متوالي از انقباضات زودرس جانکشنال )

ضربه در دقيقه ريتم تاكيکاردي  ۱۰۰-۲۰۰و يا بيشتر با سرعت 

 انکشنال را ايجاد مي كند.حمله اي ج

 ( pjtمشخصات ریتم تاکیکاردی حمله ای جانکشنال )

 II ،IIIبه صورت معکوس مي باشد خصوصا در ليدهاي  pموج  -

،avf  دپلاريزاسيون دهليزها به صورت رتروگراد انجام مي(

و گاهي هم عدم  QRSقبل از كمپلکس  pشود(. گاهي موج 

 pوجود موج 

قبل  pثانيه )در صورت وجود موج  ۱۲.۰كمتر از  P-Rفاصله  -

 قابل اندازه گيري است( QRSاز كمپلکس 

 نرمال است. QRSكمپلکس  -

 ريتم قلب منظم است -

باريك  QRSدر صورتيکه ضربان قلب سريع وكمپلکس نکته : 

( ناميده  PSVT)اكيکاردي حمله اي فوق بطني باشد به نام ت

شامل فلوتر دهليزي ،تاكي  مي شود .اين آريتمي مي تواند

 كاردي دهليزي ويا تاكيکاردي جانکشنال باشد.

 و هرگاه تاكي كاردي فوق بطني ناگهاني ايجادشود  نکته:

 . ميشود ناگهان تمام شود حمله اي ناميده

 

شايعترين علت تاكيکاردي حمله اي جانکشنال معمولا 

مسموميت با ديگوكسين است كه ميتواند توسط هايپو كالمي 

هم تشديد شده باشد.از علت هاي ديگر مي توان به ايسکمي يا 

انفاركتوس تحتاني و يا خلفي قلب ،بيماريهاي قلبي مادرزادي 

راحي قلب در اطفال ،التهاب ناحيه جانکشن به دنبال اعمال ج

 ،و...اشاره كرد. 

 

 

 

 : تاکیکاردی حمله ای جانکشنال  15 -14شکل             

 

اقدامات پیش بیمارستانی در ریتم فرار تاکیکاردی حمله 

 pjtای جانکشنال )

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 شرايط بيمار : مشخص كردن( 4

 پایدارالف ( 

 اگر بيمار با نبض باشدوبيمارهموديناميك پايدارداشته باشد:
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  )درمان فيزيکي ) تحريك پاراسمپاتيك(۱

تحريك حلق به دليل احتمال آسپيراسيون و استفراغ توصيه  -

 نمي شود.

مانوروالسالوار: يك انگشت را داخل دهان قرار داده و مقابل  -

 كند.دهان بسته فوت 

 گذاشتن كيسه يخ روي چشم ها  -

 ماساژ كاروتيد -

 حتماً يکطرفه و با كنترل نبض صورت پذيرد. •

 در سن بالا احتياط شود. •

قبل از انجام ماساژ با گوشي محل سينوس سمع شود در   •

صورت شنيدن صداي بروئي با شك به پلاک آترومي در 

 محل، انجام نشود.

يماران با سابقه جراحي نکته : ماساژ سينوس كاروتيد در ب

 كاروتيد و يا داراي استنت انجام نشود

 

 

آدنوزين، وراپاميل،  درمان دارويي استفاده از داروهاي -۲

 آميودارون و غيره درمان بيمارستاني مي باشد.

از  WPWبا شك  ۲۰۰نکته : در بيماران با ريت بيشتر از 

 اقدامات درماني دارويي و غيردارويي خودداري شود*

در بعضي از كشورها آدنوزين در درمان پيش بيمارستاني 

 استفاده مي شود.

 : استفاده از شوک سينکرنايز)نشانه هاي خطرناک(ناپایدارب ( 

در مواردي كه وضعيت هموديناميکي بيمار مختل شده باشد 

ي سينه، كاهش فشار  )علايمي از قبيل تنگي نفس، درد قفسه

ي(، از شوک الکتريکي خون، سرگيجه و كاهش سطح هوشيار

شود. در بيماراني  سينکورونيزه جهت اصلاح ريتم استفاده مي

دهند ممکن است از اين  هاي دارويي پاسخ نمي نيز كه به درمان

كاربرد  AEDروش استفاده شود. )بيمارستاني( در اين موارد 

 ندارد. )مگر ارست قلبي(

 انتقال به مركز درماني( 5

 

 )ضربان ساز سرگردان دهلیزی(پیس میکر سرگردان 

پيس ميکر سرگردان يك ريتم نامنظم است كه در نتيجه تغيير 

به ساير نواحي در بالاي بطن  SAمحل پيس ميکر قلب از گره 

)دهليز يا ناحيه جانکشن( ايجاد مي شود. اين ريتم معمولا با 

ضربه در دقيقه ايمپاس  ۶۰سرعت طبيعي و گاهي كمتر از 

 ايجاد مي كند.

 :مشخصات ریتم پیس میکر سرگردان

متغير است )منشا و توليد ايمپالس  pشکل  واندازه موج  -

 ممکن است در هر ضربه تغيير كند(

بر اساس محل پيس ميکر متغير خواهد  P-Rفاصله  -

 ثانيه( ۲۰.۰بود.)معمولا كمتر از 

 معمولا نرمال است. QRSكمپلکس  -

راد جوان و ورزشکار ريتم پيس ميکر سرگردان معمولا در اف

يافته اي طبيعي محسوب مي شود هرچند كه وجود اين 

آريتمي به صورت مزمن ،نشانه يك بيماري قلبي است و بايد 

پيگيري شود. گاهي هم به دنبال بيماريهايي نظير مسموميت با 

ديگوكسين ،روماتيسم قلبي ، افزايش تحريك پذيري واگ و.. 

 هم ايجاد مي شود.

 بیمارستانی در پیس میکر سرگرداناقدامات پیش 

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲
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 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

معمولا درمان خاصي نياز نيست. در  در پيس ميکر سرگردان

 صورتيکه بيمار علامتدار باشد ،علت زمينه اي بايد درمان گردد..

 ( آریتمی های بطنی 4

يتمي هاي بطني از بطن هاي ميوكارد ،درست در زير دسته آر

هيس منشا مي گيرند.اين آريتمي ها زماني ايجاد مي شوند كه 

ايمپالس هاي الکتريکي از مسيري طبيعي منجر به 

 دپلاريزاسيون بطن ها مي شوند.

هاي  گيرند در مقايسه با ريتم ها منشاء مي هايي كه از بطن ريتم

اي  تر هستند و مداخلات قاطعانه خطرناک فوق بطني به مراتب

 را نياز دارند. 

ها، تشخيص  تر بودن اين ريتم خوشبختانه با وجود خطرناک

 هاي فوق بطني است. تر از ريتم ها در اكثر موارد ساده آن

 

هاي بطني توانايي توليد  طور كه گفته شد، سلول همان

ضربان  ۲۰-4۰هاي الکتريکي را با سرعت ذاتي حدود  ايمپالس

 در دقيقه دارا هستند.

  QRSگيرند، با امواج  ها منشاء مي شکل امواجي كه از بطن 

 . اين تفاوت ها شامل : گيري دارند هاي چشم طبيعي تفاوت

هاي بطني  ها چون سلول هاي شکل گرفته در بطن ايمپالس (۱

كنند،  را از مسير غير طبيعي و سلول به سلول دپولاريزه مي

 كند.  شکل پهن و غير طبيعي پيدا مي  QRSكمپلکس 

در   Pشوند، امواج  (چون دهليزها از پايين به بالا دپولاريزه مي۲

شود.  ديده مي QRSصورت ديده شدن وارونه و بعد از امواج 

(retrograde P wave) 

 

 انواع آریتمی های بطنی 

 Premature Ventricular)الف(ضربان زودرس بطنی 

Complex/ PVC/ Ventricular Extrasystole 

PVC  نظمي يك كانون  در اين بي باشد. نظمي شايع مي يك بي

ها قبل از اينکه گره سينوسي فرصت صدور  نابجا در بطن

كند كه  ايمپالس بعدي را پيدا كند، يك ايمپالس صادر مي

 شود. سبب دپولاريزه شدن كل ماهيچه قلب مي

ها نمي   Bundleطريقچون اين ايمپالس از بطن مي آيد و از 

 داراي مشخصات زير هستند. آيد

هستند و زودتر از كمپلکس بعدي   prematureزودرس يا-۱

 ايجاد مي شوند.

  شاخه ست. وگاهي دو tallبلند يا  QRS كمپلکس -۲

 است wideثانيه وپهن  ۱۲.۰ از بيشترQRS كمپلکس زمان–۳

و  QRS كمپلکس جهت خلاف ST و قطعه T موج جهت –4 

 معکوس است 

 compensatory pause (CP)مکث جبراني  -5

بطن راست باشد يا چپ شکل  در بسته به اينکه كانون نابجا-۶

PVC فرق ميکند 

 

 

 PVCانقباضات زودرس بطنی  : 15 -16شکل             
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 : PVCاتیولوژی  

مي تواند عوامل كه معمولا منشاء ان  يا ناشناخته :ايديوپاتيك -

قلبي مانند استرس .ترس.هيجان. مواد وغذاهاي محرک غير 

 باشد.نيکوتين و..., مثل كافيين

 انفاركتوس قلبي -

 نارسايي قلبي -

 هيپوكسي -

 كارديوميوپاتي -

 هيپرتروفي بطني -

 مسموميت باديژيتال -

 

 : PVCانواع   

1 )PVC بای ژمینه :  

پيدا شود و اين حالت   PVCاگر بعد از هر موج سينوسي يك   

 .خوانده ميشود   Bigeminyمتناوبا تکرار گردد بنام  

 

 بای ژمینه PVC : 15 -17شکل                  

 

2 )PVC تری ژمینه :  

 بنام انجام شود    PVC يك ‚اگر بعد از هر دو موج سينوسي 

Trigeminy   خوانده ميشود. 

 

 تری ژمینه PVC : 15 -18شکل                  

 

3 )PVC کوادری ژمینه :  

زده شود ا     PVC يك ‚اگر بدنبال هر سه موج سينوسي

Quadrigemin  خوانده ميشود. 

 

 کوادری ژمینه PVC : 15 -19شکل               

 

 PVC اقدامات پیش بیمارستانی در

اگر بدون سابقه بيماري قلبي , وبدون علامت باشند درمان لازم 

 نيست.

PVC :های که احتیاج به درمان اورژانسی دارند 

۱ )PVC :هايي كه علامت دار باشند 

 كاهش سطح هوشياري-

 افت فشار خون -

 درد ايسکميك قفسه سينه-

 شود  VTيا تبديل به  -

2.)PVCبار در دقيقه تکرار شده باشند.راز سه هاي كه بيش 

۳ .)PVCهاي كه نزديك موجT .باشد 

4 .)PVC بعدازانفاركتوس قلبيهاي 
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مربوط به ضربه قبل از خود بيفتد T( زمانيکه روي موج 5

 Tروي Rسندرم 

ها مولتي فوكال باشند يعني بيشتر از يك PVCزمانيکه  -(۶

وجود داشته باشد واين بدليل تحريك پذيري چند PVCنوع 

 نقطه در بطن است.

 ميشود.

  : PVCپیش بیمارستانی در  اقدامات

۱ )ABC كنيد. حفظرا  بيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

اي اصلاح الکتروليتها بخصوص  بررسي و اصلاح علت زمينه(4

 اصلاح هيپوكسي و اسيدوزمتابوليك، سديم و پتاسيم

 درمان دارويي (5

  PVCامروزه درمان دارويي به صورت روتين براي درمان 

ها قدم اول شناسايي و  و همانند ساير آريتميشود.  توصيه نمي

 باشد.  حذف عوامل ايجاد كننده مي

ها و يا ايجاد علايم باليني، از  PVCدر صورت زياد بودن تعداد 

بتابلاكرها يا داروهاي ضد آريتمي مثل آميودارون يا ليدوكايين 

 شود. در درمان بيمارستاني استفاده مي

 آميودارون :

مستقيم يا  IVبصورت  mg/kg ۱,5 – ۱ آمپول ليدوكائين

 انفوزيون بصورت آهسته

تکرار  mg /kg  ۰,۷5- ۰,5دقيقه ۱۰تا 5 هر درصورت نياز

 mg/kg ۳حداكثر شود تا

 الييك بين بايد به صورت آهسته و انفوزيون ليدوكائين  نکته :

 انجام شود. دقيقه در ي گرمميلچهار

 عوارض لیدوکائین:

 دپرسيون تنفسي تشنج، ايست قلبي، براديکاردي، لبي،بلوک ق

در بيماران حساس به ليدوكائين و درجات شديد بلوک  نکته :

AV تزريق ممنوع است. 

 

 ب( ریتم فرار بطنی )ریتم ایدیو ونتریکولار( 

ريتم فرار بطني زماني ايجاد مي شود كه هيچگونه پيس ميکري 

در بالاي دسته هيس قادر به توليد ايمپالس نباشد .اين ريتم به 

عنوان يك مکانيسم حفاظتي جهت پيشگيري از ايست بطني و 

ضربه در دقيقه عمل مي نمايد.البته در شکل  ۲۰ -4۰با سرعت 

به در دقيقه ضر 4۰ -۱۰۰تسريع شده خود مي تواند تا 

 ايمپالس ايجاد كند.

ريتم فرار بطني معمولا به دنبال از كار افتادن پيس ميکر ها در 

بالاي بطن ها ايجاد مي شوند. البته اين آريتمي همراه با بلوک 

درجه سه ،انفاركتوس ميوكارد ،مسموميت با ديژيتال نارسايي 

 قلبي ،اختلالات متابوليکي و پيس ميکرها ايجاد مي شود.

 مشخصات ریتم فرار بطنی

 وجود ندارد pموج  -

 قابل اندازه گيري نيست. P-Rفاصله  -

 /. ثانيه است.۱۲پهن بوده وبيش از  QRSكمپلکس  -

 است. Rبر عکس موج  Tموج  -

 /. ثانيه است.44بيشتر از  Q-Tفاصله  -

 ایدیو ونتریکولار شکل

 اقدامات پیش بیمارستانی در ریتم فرار بطنی

۱) ABC كنيد حفظ رايمارب 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

درمان اين ريتم بستگي به ميزان برون ده قلبي دارد. اگر برون 

ده قلبي وجود داشته باشد ولي علائم افت فشار هم وجود 

/. ميليگرم به صورت 5 -۱داشته باشد مي توان آتروپين با دوز 



 

62 
 

./. ( mg/kg 4دقيقه )حداكثر  5تا  ۳داخل وريدي و تکرار هر 

داد ،در صورت امکان تزريق كرد.اگر تزريق آتروپين جواب ن

TCP .بگذاريد 

در صورتيکه برون قلبي وجود نداشت بايد پروتکل فعاليت 

( را مد نظر داشته باشيد كه همانند PEAالکتريکي بدون نبض )

اقدامات در آسيستول قلبي است.و همزمان رفع علت زمينه اي 

 را هم مد نظر داشته باشيد.

 

 /Ventricular Tachycardia)ج( تاکی کاردی بطنی )

VT:) 

بار در  ۱۰۰-۲5۰با سرعت بين  (Wide QRS)اگر ريتم بطني 

كاردي  دقيقه ديده شود، ريتم مورد نظر را تاكي

 نامند. مي  (Ventricular Tachycardia/ VT)بطني

 run ofيك  پشت سر هم را نيز  PVCسه يا بيشتر از سه  

VT  نامند. مي 

 nonشد، آن را ثانيه طول بک ۳۰تر از  كم  VTاگر 

sustained VT  ثانيه طول بکشد         ۳۰تر از  و اگر بيش

sustained VT   )نامند. مي)پايدار 

 مي باشد. MIاين ريتم يکي از علل مهم مرگ و مير پس از 

 

 (VTتاکیکاردی بطنی)ریتم  : 18 -20شکل              

 

 : VT ریتم مشخصات

 در دقيقه ومعمولاً منظمضربه ۱۰۰از  ريت بطني سريع تر  -۱

 انيهث ۰,۱۲پهن تر از QRSكمپلکس هاي - ۲

 هستند. و اغلب ناپيداQRSبي ارتباط با  Pامواج  - ۳

بايد به سرعت درمان شود در غير اينصورت باعث  VTنکته :  

 .مي شود VFتغييرات هموديناميك،افت هوشياري و

 :  VTاتیولوژی 

 ميوكارد انفاركتوس از اوليه بعد دقايق در -

 هيپوكسي شديد -

 مسموميت دارويي و تداخل داروي -

 قفسه سينه ضربات شديد به -

 .كند VTميکند ميتواند ايجاد PVCتمام عواملي كه ايجاد  -

 برق گرفتگي -

 انواع شوكها -

 

 : (VTتاکیکاردی بطنی)انواع 

 با نبض VTالف ( 

 بدون نبض VTب ( 

 

 : با نبض VTمشخصات 

 است. VTريتم درمانيتورينگ -

 ر قابل لمس است.بيمانبض  -

 راست.پايدابيمار هموديناميك  -

بيمار معمولا هوشيار است وگاهي هم دچار افت هوشياري  -

 است. 

 

 :با نبض VT درمان واقدامات پیش بیمارستانی در

 يقلباورژانس هاي از اورژانس هاي پزشکي است مخصوصاً در 

 را دارد. VFان تبديل به چون امک MIاز  بعد



 

63 
 

 بيمار  ABC( حفظ ۱

 ( بيمار را مانيتورينگ قلبي كنيد.۲

 (علائم حياتي بيمار را منترل كنيد. ۳

 :درمان دارويي ( 4

 مستقيم  IVبصورت  1/5mg/kg-1آمپول ليدوكائين -

مستقيم يا  IVبصورت   150mgانفوزيون آمپول آميودارون  -

 انفوزيون

)ريتم ريتم تورسا دي طولاني QTاگرريتم بيمار فاصله -

 داشت:پوينت(

 ميلي گرم ۲تا ۱تزريق سولفات منيزيوم 

اگر اقدامات دارويي قادر به كنترل : كاديوورژن  شوک -(5

VT ژول بصورت ۲۰۰الي ۱۰۰نبود دادن شوک به ميزانSINC  

 

 :  بدون نبض  VTمشخصات ریتم

 است. VTريتم درمانيتورينگ  -

 ر قابل لمس نيست.بيمانبض  -

 فشار خون پائين -

 بيمار معمولا دچاركاهش سطح هوشيار است. -

 :بدون نبض   VTدرمان واقدامات پیش بیمارستانی در

و تا آماده شدن شوک دفيبريله بلافاصله بعد از تشخيص  (1

 توسط همکارتان, بيمار را ماساژقلبي دهيد.

با بيشترين ژول شوک دفيبريله بدهيد) به بيمار (2

 .فازيك ( ژول بي ۲۰۰ژول منوفازيك و ۳۶۰ميزان

(بعد از تخليه شوک، بيمار را به مدت دو دقيقه ماساژ قلبي ۳

 دهيد. سپس ريتم و نبض بيمار را چك كنيد.

(. از همکارتان بخواهيد كه راه هوايي مصدوم را در صورت 4

ويابه  رده بيمار رااينتوبه كلزوم باز كرده و در صورت امکان  

 IV Line .همچنين از بيمار يك وسيله آمبوبگ ونتيله كند

 .مناسب بگيريد

 

 باقي ماند: VTاگر همچنان 

 . به بيمارشوک دفيبريله دوم را  بدهيد )با بيشترين ژول ((5

بعد از تخليه شوک، بيمار را به مدت دو دقيقه ماساژ قلبي 

 دهيد. سپس ريتم و نبض بيمار را چك كنيد.

 باقي ماند: VTهمچنان ( ۶

وادامه يك سيکل دقيقه  5تا۳ميلي گرم هر  ۱تزريق اپي نفرين 

 قلبي ماساژ

اگر  به بيمارشوک دفيبريله سوم را  بدهيد )با بيشترين ژول(( ۷

 باقي ماند: VTهمچنان 

 استفاده از داروهاي انتي اريتمي:-(8

 ميلي گرم  آميودارون  ۳۰۰در  بالغين 

 وريدي  mg/kg۱ن دركودكان ليدوكائي

 تا ايجاد يك ريتم با هموديناميك پايدار CPRادامه عمليات  (۹

 انتقال به مركز درماني(۱۰

 تشخيص عوامل قابل برگشت وتصحيح انها -(۱۱

 

 (:PolymorphicVTتاکی کاردی بطنی چند شکلی )د(

دائماً در حال VTآن شکل  نوعي تاكي كاردي سريع است كه در

 QTبا طولاني شدن فاصله اين ريتم  اگرتغيير است  چرخش و

اين لغت  .ناميده مي شود Torsed De pointهمراه باشد 

اي فرانسوي است و به معناي گردش دور يك نقطه  واژه

  باشد. مي

اين ريتم، ريتمي گذرا و خطرناک است كه سريعاً به  

شود. شکل اين ريتم خاص و با  بطني تبديل مي  يبريلاسيونف

 بل تشخيص است.يك نگاه قا
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شايع ترين علت اين ديس ريتمي مصرف داروهاي ضد  -

كينيدين ،پروكايين نظير  QTآريتمي افزايش دهنده فاصله 

هيپوكالمي ،هيپوكلسمي ، ايسکمي وهمچنين عواملي نظيرآميد

 و...است. ميوكارد

 درمان:

 اصلاح اختلالات الکتروليتي -

 QT قطع مصرف داروهاي طولاني كننده فاصله -

 سولفات منيزيوم -

 شوک الکتريکي  -

پاسخ نمي دهد ودرمان خوب اين ديس ريتمي معمولاً به شوک 

 ۱ -۲آن شامل تزريق وريدي سولفات منيزيوم در بزرگسالان 

 تجويز مي باشد.mic/kg 5۰ - ۲5گرم و در كودكان 

 

 

 (PolymorphicVTتاکی کاردی بطنی چند شکلی ) ریتم : 18 -21شکل

 

 : Ventricular flutterو(فلوتر بطنی

در واقع نوعي از تاكي كاردي بطني است كه درآن ضربانات 

بصورت زيگزاک QRSبطني بسيار سريع بوده ،كمپلکس هاي 

 علل و قابل تشخيص نيستند.TوPمرتباً تکرار مي شوند وامواج 

 بطني است. نسيو نظير فيبريلا  اقدامات درماني

  

 Ventricular flutterریتم فلوتر بطنی : 18 -22شکل             

 

 (VFفیبریلاسیون بطنی)ه(

VF(Ventricular fiblilation:) 

هاي بطني يك سري ارتعاشاتي را از خود  در اين ريتم سلول

دهند كه هيچکدام منجر به يك انقباض كامل در  نشان مي

كدام از اجزاي  هيچ ECGشود. در نتيجه روي  عضله قلب نمي

شود و در عوض امواج سازمان  الکتروكارديوگرام ديده نمي

 .گردد اي مشاهده مي نيافته

 :VFمشخصات ریتم   

 است VFريتم درمانيتورينگ -

 ر قابل لمس نيست.بيمانبض  - 

 فشار خون پائين - 

 بيمار معمولادچاركاهش سطح هوشيار است. -

 وفقط لرزش بطني است هيجگونه موج كاملي وجود ندارد -

 .درفلوتر اين ضربانها منظم ودر فيبريلاسيون نامنظم ميباشد -

 : VF اتیولوژی ریتم 

ايجاد تاكي كاردي بطني مي نمود مي تواند  تمام عللي كه

 شود VFمنجر به 

-VTدرمان نشده 

 برق گرفتگي -

 انافيلاكتيك شوک -



 

65 
 

 R&Tپديده  -

 ايسکمي -

 اختلالات الکتروليتي - 

 مسموميت با ديژيتال -

 :فیبریلاسیون بطنی   انواع

VF  ( نرمFine ) 

آنقدر ظريف باشد كه با  امواج كوچك بطني كه ممکن است 

وبه شوک دفيبريله هم به سختي جواب  آسيستول اشتباه شود.

 . مي دهد

 

 فیبریلاسیون بطنی ریتم : 18 -23شکل              

 

VF ( خشنCoarse ) 

نمايانگر شدت بيشتري از فعاليت  بطني كه امواج بزرگتر

 دفيبريله الکتريکي فلب هستند. كه نوع خشن بهتربه شوک

 جواب مي دهد

 

 (Coarseخشن ) VF ریتم : 18 -24شکل

اپي نفرين ميتواند فيبريلاسيون نرم را به خشن تبديل  نکته : 

 بهتر اثر ميکند.   دفيبريله كند و در اين حالت شوک

 

 :  VF مات پیش بیمارستانی دردرمان واقدا

و تا آماده شدن شوک دفيبريله بلافاصله بعد از تشخيص  (1

 توسط همکارتان, بيمار را ماساژقلبي دهيد.

شوک دفيبريله بدهيد)با بيشترين ژول  به بيمار (2

 .فازيك ( ژول بي ۲۰۰ژول منوفازيك و ۳۶۰ميزان

اساژ قلبي (بعد از تخليه شوک، بيمار را به مدت دو دقيقه م۳

 دهيد. سپس ريتم و نبض بيمار را چك كنيد.

(. از همکارتان بخواهيد كه راه هوايي مصدوم را در صورت 4

ويابه  رده بيمار رااينتوبه كلزوم باز كرده و در صورت امکان  

 IV Line .همچنين از بيمار يك وسيله آمبوبگ ونتيله كند

 .مناسب بگيريد

 

 باقي ماند: VFاگر همچنان 

 . به بيمارشوک دفيبريله دوم را  بدهيد )با بيشترين ژول ((5

بعد از تخليه شوک، بيمار را به مدت دو دقيقه ماساژ قلبي 

 دهيد. سپس ريتم و نبض بيمار را چك كنيد.

 باقي ماند: VFهمچنان ( ۶

وادامه يك سيکل دقيقه  5تا۳ميلي گرم هر  ۱تزريق اپي نفرين 

 قلبي ماساژ

اگر  دفيبريله سوم را  بدهيد )با بيشترين ژول(به بيمارشوک ( ۷

 باقي ماند: VFهمچنان 

 استفاده از داروهاي انتي اريتمي:-(8

 ميلي گرم  آميودارون  ۳۰۰در  بالغين 

 وريدي 1mg/kgدركودكان ليدوكائين 

 تا ايجاد يك ريتم با هموديناميك پايدار CPRادامه عمليات  (۹

 انتقال به مركز درماني(۱۰

 تشخيص عوامل قابل برگشت وتصحيح انها -(۱۱
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 (A systole )سیستول بطنیی(ریتم آ

در آن قلب هيچگونه كه در مانيتورينگ وجود يك خط صاف 

هيجگونه نبض فعاليتي موثري ندارد ندارد و به دنبال آن 

 .شنيده نمشود يمركزي لمس و صداي قلب

 سیستول:آ اتیولوژی

 درمان نشدهبدنبال فلوتر و فيبريلاسيون  -

 بدنبال بلوک و ارست طولاني گره سينوسي دهليزي -

 بدنبال ارست تنفسي -

 پارگي عضله قلب -

 صدمات شديد مغزي و قفسه سينه -

 غرق شدن دراب و خفگي -

 : آسیستول  علائممشخصات و

ريتم درمانيتورينگ آسيستول  است و هيچگونه فعاليت قلبي  -

 وجود ندارد.

 لمس نيست.ر قابل بيمانبض  - 

 بيماردچاركاهش سطح هوشيار است. -

 .بيمارسيانوز وعلائم هيپوكسي دارد -

 : سیستولاقدامات پیش بیمارستانی در آ

 ماساژقلبي را شروع كنيد.بلافاصله بعد از تشخيص  (۱

(. از همکارتان بخواهيد كه راه هوايي مصدوم را در صورت ۲

ويابه  رده رااينتوبه كبيمار لزوم باز كرده ودرصورت امکان  

 IV Line .همچنين از بيمار يك وسيله آمبوبگ ونتيله كند

 .مناسب بگيريد

وادامه يك دقيقه  5تا۳ميلي گرم هر  ۱تزريق اپي نفرين -(۳

 سيکل قلبي ماساژ

 تا ايجاد يك ريتم با هموديناميك پايدار CPRادامه عمليات  (4

 انتقال به مركز درماني(5

 قابل برگشت وتصحيح انهتشخيص عوامل  -(۶

 

 بلوک های قلبی :

بلوک هاي قلبي، بلوک هاي هدايت الکتريکي هستند كه مانع 

 عبور دپولاريزاسيون الکتريکي مي شوند.

علت ايجاد بلوک هاي قلبي آسيب هاي مختلفي است كه سبب 

قطع سيستم هاي هدايتي قلب مي گردد.مهمترين ضايعاتي كه 

 د شامل موارد زير است :سبب بلوک هاي قلبي مي شون

(فيبروزه ودژنره شدن سيستم هاي قلب )كه معمولا در سنين 1

 پيري ايجاد مي شود كه علت شايع مي باشد(

كه ممکن  mi(بيماريهاي شريان كرونر )مانند آنژين صدري و۲

 است قسمتي از سيستم هدايتي دچار آسيب شود.

 (انواع ميوكارديها وروماتيسم قلبي۳

دريچه ميترال وآئورت كه فشار ناشي از (آهکي شدن 4

 كلسيفيکاسيون كار سيستم هدايتي را مختل مي كنند

(اعمال جراحي قلب بخصوص وقتي كه روي ديواره بين 5

 ،تترالوژي فالوپ (انجام مي شود.   VSDدوبطن )مانند

 انواع بلوک های قلبی :

بلوک هاي قلبي معمولا به چهار دسته تقسيم مي شوند كه 

 موارد زير است :شامل 

 دهلیزی –(بلوک های گره سینوسی 1

دهليزي معمولا در اثر تغييرات  –بلوک هاي گره سينوسي 

فيبرواسکلروز سيستم هدايتي ايجاد مي شوند. عوامل ي نظير 

تحريك عصب واگ ،افزايش سن ،ايسکمي ميوكارد ،تب 

 روماتيسمي و...در ايجاد اين نوع بلوک دخيل هستند.

دهليزي شامل دو نوع بلوک هستند  –ه سينوسي بلوک هاي گر

 كه عبارتند از :



 

67 
 

 : Sinus Pauseالف( وقفه سینوسی       

معروف است زيرا زمانيکه  SAوقفه سينوسي به بلوک كامل گره 

براي لحظاتي متوقف شده و ايمپالسي توليد نکند  SAگره 

 QRSوكمپلکس  p،متعاقب آن دهليز ها دپلاريزه نشده و موج 

هم وجود ندارد. اگر اين وقفه طولاني شود ،معمولا پيس ميکر 

است كه شروع به فعاليت كرده و بطن ها را  AVبعدي گره 

)رهايي(  Escapeتحريك مي نمايد وسبب بروز ايجاد ريتم 

 مي شود.

يا رهايي بدين منظور به كار مي رود كه گره  Escapeريتم  

AV  قبلا تحت كنترل گرهSA  آن اطاعت مي كرده بوده و از

از قيد آن ها  SA،اما در حال حاضر به علت كار نکردن گره 

 شده و خود توليد ايمپالس را شروع كرده است.      

 Sinus Exit block ب(بلوک راه خروجی گره سینوسی

نيز  SAبه بلوک ناقص گره  بلوک راه خروجي گره سينوسي،

فيبروز در اطراف معروف است. زيرا زمانيکه به علت ايجاد نسج 

، بعضي ايمپالس هاي توليد شده نمي توانند از اين  SAگره 

نسج عايق عبور كنند . در اين حالت ممکن است پيس ميکر 

 باشد. AVبعدي گره 

 

در اين است كه در مدت  SEBتفاوت ريتم وقفه سينوسي با 

ريتم  PPمضرب صحيح از فاصله  SEBدر  PPبلوک ،فاصله 

يا چند برابر ريتم عادي( است ولي در  ۲قا عادي بيمار )دقي

ريتم عادي بيمار  PPوقفه سينوسي هيچ تناسبي با فاصله 

به طور منظم  SAگره  SEBوجود ندارد.علت اين است كه در 

تحريك مي فرستد اما عايق اطراف آن از عبور بعضي از 

ايمپالس هاي الکتريکي جلوگيري مي كند ،حال آنکه در وقفه 

مدتي فعاليتش قطع گرديده و اين زمان  SAسينوسي گره 

 تناسبي با ريتم بيمار ندارد. 

 اقدامات پیش بیمارستانی در بلوک ها گره سینوسی 

1) ABC كنيد فظح رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

در مواردي كه بيمار علائم نداشته  در بلوک ها گره سينوسي

باشد ،درمان در جهت رفع علت زمينه اي است. اگر بيمار علائم 

كاهش فشار خون و اختلال در وضعيت هموديناميك را نشان 

ميليگرم( از  ۲ميليگرم )حداكثر تا  ۰,5 -۱ دهد آتروپين با دوز

راه داخل وريدي تزريق مي شود. در صورت تداوم و عدم پاسخ 

 .به درمان دارويي از پيس ميکر استفاده كنيد

 (بلوک های داخل دهلیزی 2

،از ديواره دهليزها  SAزمانيکه عبور ايمپالس توليد شده از گره 

وک داخل دهليزي /. ثانيه طول كشيده باشد ،بل۱۱بيش از 

همراه با دندانه  pاتفاق افتاده است. معمولا طولاني شدن موج 

دار شدن آن نيز است.اين بلوک خصوصا در هايپر تروفي 

 دهليزها و بيماريهاي شريان كرونر مي شود.

 بطنی  -دهلیزی گره (بلوک3

بطني ،ايمپالسهاي الکتريکي كه از خلال  -دهليزي گره در بلوک

ل عبور هستند ،به درجات مختلف بلوک مي در حا AVگره 

شوند . بنابراين هدايت ايمپالسهاي الکتريکي  از دهليز به بطن 

آهسته شده و يا به طور كامل  AVبا توجه به درجه بلوک گره 

 متوقف مي شود.

 یک جه بطنی در -دهلیزی گره الف( بلوک 

كه سرعت عبور ايمپالس الکتريکي از  AVيك بلوک ناقص گره 

كاهش مي يابد ،درنتيجه ايمپالس الکتريکي زمان  AVگره 

طولاني تري را براي عبور از دهليز به بطن سپري مي كند. 

كه نمايانگر زمان عبورايمپالس  PRدراين حالت فاصله 

مي باشد طولاني مي گردد. زمان طبيعي  AVالکتريکي از گره 

/. ثانيه است ،هرگاه اين فاصله ۱۲ –/. ۲۰حدود  PRفاصله 

 است. AV/. ثانيه بيشتر شود نشانه بلوک درجه يك گره ۲۰از

 در تمامي سيکل ها ثابت مي ماند. PRميزان طولاني شدن 

رابطه مستقيم دارد  AVباشدت ضايعه گره  PRافزايش فاصله 

هم  PRبيشتر باشد فاصله  AV،به طوريکه هرچند ضايعه گره 

 مي يابد.افزايش 
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 قلبي ، به دنبال بيماريهاي ايسکميك  AVبلوک درجه يك گره

مصرف ديژيتال ، بيماري هاي مادرزادي  - روماتيسم قلبي ،

 قلب ايجاد مي شود

 QRSيك كمپلکس  Pبه ازاي هر موج  ECGدرمانيتورينگ يا 

مربع كوچك( بيشتر  5/. ثانيه )۲۰از  PRوجود دارد اما فاصله 

 است.

 ضررترين شکل بلوک مي باشد.بي 

 

 بطنی در -دهلیزی گره بلوک مراقبت وتدابیر درمانی  

 یک جه

۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 ندارند، اختصاصي درمان به نياز عموما  AVبلوک درجه يك گره

ايجاد آن ،بيمار اعزام وتحت  علت وجودبايد براي بررسي اين با

 نظر باشد تا علت زمينه اي آن برطرف شود.

 

 بطنی درجه دو- ب( بلوک های گره دهلیزی 

نمايانگر اختلال شديد تر هدايتي در   AVاين نوع بلوک گره

است. بلوک متناوب ايمپالس هاي الکتريکي در گره  AVگره 

AV  سبب مي شود كه عبور جريان الکتريکي دچار تاخير شده،

 QRSويا اصلا عبور نکنند.اين مسئله منجر به حذف كمپلکس 

به طور متناوب مي شود ،اما چون در دهليزها دپلاريزاسيون 

باظاهر طبيعي در فواصل   Pبدون اختلال ادامه مي يابد  ،موج

بوده  AVگره  بلوک نيز بلوک ناقص منظم وجود دارد. اين نوع

 ،خود به دو نوع زير تقسيم مي شود :

 ونکباخ . درجه دوموبیتزتایپ یک  AVبلوک گره  -

(Wenckebach Phenomenon) 

نکباخ معروف است بلوک نسبتا  اين نوع بلوک كه به پديده و

تحتاني قلب  MIخوش خيمي است . اين بلوک به دنبال 

مي شود.اغلب ،مسموميت با ديژيتال وتب روماتيسمي ديده 

خود به خود با بهبود علت اصلي از بين رفته وبه ندرت به بلوک 

 كامل تبديل مي شود.

دراين نوع بلوک اختلال در سيستم هدايتي تدريجي است يعني 

به تدريج از يك ضربه به ضربه بعدي طولاني تر مي  PRفاصله 

شود وپس از چند ضربه يکي از تحريکات دهليزي بدون پاسخ 

بدنبال  QRSوجود دارد ولي كمپلکس  Pد ،يعني موج مي مان

به وجود نمي ايد..اين سيکل مرتب تکرار مي شود ،يعني Pموج 

درابتدا كم است ودر ضربه هاي بعدي زيادتر وزيادتر  PRفاصله 

عبور نمي  AVشده تا اينکه يکي ازضربه هاي دهليزي از گره 

،معمولا  كند. دراين حالت به علت سرعت بالاي ضربان بطني

علامتي ايجاد نمي كند وممکن است بيمار يك نبض نامنظم 

داشته باشد. البته اگر سرعت ضربان بطني به طور سريع كاهش 

يابدبيمار دچار سرگيجه ،ضعف وساير علائم كاهش رون ده 

 قلبي ويا افت فشار مي شود.

 

اقدامات پیش بیمارستانی در بلوک درجه دو موبیتز تایپ 

 یک :
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۱) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

بايد بيمارجهت بررسي ازنظر پيشرفت بلوک به درجات بالاتر 

 .وهمچنين جلوگيري ازكاهش برون ده قلبي اعزام شود

 درجه دوموبیتزتایپ دو   AVبلوک گره  -

را  QRSپاسخ  Pگاهي در يك ريتم طبيعي، متعاقب موج 

كه نوعي از بلوک  IIنداريم. اين حالت را تحت عنوان موبيتز 

 دهليزي بطني درجه دوم است مي خوانند.

 هستند. PRمعمولا ساير سيکل ها داراي فواصل مساوي 

ممکن است باعث بلوک يك در  IIبلوک دهليزي بطني موبيتز 

و  P)دو موج  ۲:۱شود و يك الگوي  QRSميان كمپلکس هاي 

گاهي بلوک دهليزي  ( تکراري ايجاد مي شود.QRSيك موج 

( Pنياز به سه دپولاريزاسيون دهليزي )امواج  IIبطني موبيتز 

ديده شود، اين حالت به نام  (QRSدارد تا يك پاسخ بطني )

خوانده مي شود. نسبت هاي هدايتي  ۳:۱بلوک دهليزي بطني 

و غيره( بسته به افزايش شدت بلوک  4:۱و  ۳:۱ضعيف تر )

 هستند.

اين نوع بلوک كمتر شايع است وهميشه بدنبال بيماري هاي 

شديد قلبي مشاهده مي شود.دراين نوع بلوک آسيب قسمت 

 miوجود دارد.معمولا به دنبال ايسکمي و AVتحتاني گره 

)ديواره قدامي قلب(ديده مي شود وبه ندرت بدنبال مسموميت 

 ا ديژيتال به وجود مي آيد.ب

معمولا علامت اوليه خطر بلوک كامل دهليزي بطني  IIموبيتز 

 است.

 

 

اقدامات پیش بیمارستانی در بلوک درجه دو موبیتز تایپ 

 دو :

1) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد. كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 ( داو درماني در صورت نياز 4

بيماران بايد از نظر بررسي وپيشرفت به درجات بالاتر بلوک گره 

AV  .بلوک درجه سه( تحت نظر ومانيتورينگ مداوم باشند( 

 باشد، دقيقه در ضربه 50 از كمتر قلب درصورتيکه ضربان

 تنگي قلبي نظيرآنژين، ده برون كاهش از ناشي وبيمارازعلايم

 شکايت وضعيت ذهني در تغيير و هايپوتانسيون ه،سرگيج نفس،

 ۰,5 -۱ داشت مي توان ازمداخلات درماني نظير آتروپين با دوز

ميليگرم( از راه داخل وريدي تزريق مي  ۳ميليگرم )حداكثر تا 

شود. در صورت تداوم و عدم پاسخ به درمان دارويي از پيس 

 .ميکر استفاده كنيد

همچنين مي توان در صورت امکان وطبق دستور پزشك از 

تجويز دارويي نظير ايزوپروترنول جهت افزايش قابليت هدايت 

   .استفاده كرد  AVگره 

نکته :توجه داشته باشيد كه بايد ازمصرف داروهاي تضعيف 

 كننده سرعت قلبي نظير ديزيتال وبتا بلوكرها خودداري كرد. 

 

 (CHB) 3کامل یا بلوک درجه ج( بلوک دهلیزی بطنی  

 completدرجه سه را بلوک كامل قلبي )  AVبلوک گره

Heart block نيزمي گويند .در اين نوع بلوک هيچ ارتباطي )

بين دهليز ها وبطن ها وجود ندارد ،يعني تمام ايمپالس هاي 

دهليزي بلوک شده وبه بطن منتقل نمي شوند.وقتي كه هيچ 

ن نرسد ،دراين حالت فرمانده بعدي ايمپالسي از دهليز به بط

ويا ساير قسمتهاي سيستم هدايتي درداخل طن  AVگره 

خواهد بود كه تحريك بطن رابر عهده دارد)براساس مکانيسم 

Escape دراين حالت فعاليت دهليزها وبطن ها كاملا مستقل. )

 وجداازهم مي باشد وهركدام پيس ميکرخود رادارند.
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)خصوصا ديواره قدامي(  MIدنبال اين نوع بلوک معمولا به 

،تغييرات دژنراتيو سيستم هدايتي ،مسموميت دارويي )ديژيتال( 

 جراحي قلب وميوكارديت ايجاد مي شود. 

منظم  PRوفواصل  PPفواصل  ECGتغييرات مانيتورينگ يا 

به ظاهر طبيعي بوده ،اماهيچ ارتباط معناداري  Pاست. امواج 

 PRوجود ندارد،درنتيجه فواصل  QRSوكمپلکس  Pبين موج 

نامنظم ومتغير است .تعداد ضربان بطن كمتر از دهليز مي باشد 

بار در دقيقه هم مي  ۳۰،به طوريکه گاهي ضربان بطني به 

 رسد.

 

 

در بلوک درجه سوم دهليزي بطني سرعتي اختصاصي براي 

( و سرعتي بسيار آهسته تر تحت عنوان سرعت Pدهليزها )موج

( براي بطن ها مشاهده مي گردد. اين انفکاک QRSبطني )

 .دهليزي بطني است

در دقيقه  ۶۰-4۰ها طبيعي و سرعت بطني  QRSاگر شکل 

باشد مي توان نتيجه گيري كرد كه كانون ضربان ساز در 

 پيوندگاه دهليزي بطني قرار دارد.

زماني كه بلوک كامل دهليزي بطني در پايين پيوندگاه دهليزي 

بطني روي مي دهد يك كانون بطني از مکانيسم سركوب 

توسط ضربان سريع مي گريزد و بطن ها را با سرعت ذاتي 

 ضربه در دقيقه منقبض مي كند.  4۰تا  ۲۰آهسته خود يعني 

 اقدامات پیش بیمارستانی در بلوک درجه سه  :

۱) ABC كنيد حفظ رايمارب 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 (دارو درماني 4

در بلوک درجه سه )كامل( دهليزي بطني، سرعت آنقدر اندک 

است كه جريان خون مغز تامين نمي شود و ممکن است 

سنکوپ روي دهد اين حالت تحت عنوان سندرم استوكس 

 ي شود.آدامز خوانده م

قلب پايين است و حتي  در اين نوع بلوک به دليل اينکه ضربان

 ناشي و بيمار از علايم مي رسد ،  دقيقه در ضربه۳۰به كمتراز 

 سرگيجه، نفس، تنگي قلبي نظيرآنژين، ده برون كاهش از

دارد بايد  شکايت وضعيت ذهني در تغيير و هايپوتانسيون

ميليگرم  ۰,5 -۱ازمداخلات درماني نظير آتروپين با دوز 

 ميليگرم( از راه داخل وريدي تزريق مي شود. ۲)حداكثر تا 

( استفاده از پيس ميکر :  در صورت تداوم و عدم پاسخ به 5

 درمان دارويي از پيس ميکر استفاده كنيد.

ميکر(  تمامي اين بيماران نياز يه ضربان ساز مصنوعي )پيس

 دارند

 (بلوک های داخل بطنی )بلوک های شاخه ای(4

Bundle Branch Block 

 

( با بلوک هدايت الکتريکي در BBBبلوک شاخه دسته اي )

 شاخه دسته اي راست  يا چپ ايجاد مي شود.

بلوک يکي از شاخه هاي دسته اي باعث ايجاد تاخير در 

 گردد.دپولاريزاسيون بطني كه آنرا تامين مي كند مي 

معمولا هردو بطن بطور همزمان دپولاريزه مي شوند، ولي با 

بلوک شاخه دسته اي و در نتيجه مختل شدن هدايت الکتريکي 

در اين شاخه يکي از بطنها نمي تواند هم زمان با بطن ديگر 

دپلاريزه شود و چون هدايت الکتريکي سلول به سلول انجام مي 

 پهن خواهيم داشت QRSگيرد 
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.QRSض نشان دهنده دپولاريزاسيون غيرهمزمان بطن عري

 خوانده مي شوند. Rو  Rكه به ترتيب  R هاست دو موج 

عريض يا پهن، از نظر زماني به  QRSدر بلوک شاخه دسته اي 

 ثانيه( يا بيشتر مي رسد. ۰,۱۲سه مربع كوچك )

R تاخير در دپلاريزاسيون سمت بلوكه است. نشان دهنده 

، بطن چپ و در بلوک LBBBدر بلوک شاخه دسته اي چپ 

، بطن راست با تاخير دپولاريزه RBBBشاخه دسته اي راست 

 .مي شود

 V2و  V1در صورت وجود بلوک شاخه اي اشتقاقهاي 

)اشتقاقهاي سينه اي  V6و  V5)اشتقاقهاي سينه اي راست( و 

 به دقت بررسي كرد. RRچپ( را براي وجود 

 

 اتیولوژی:

 مشکلات دژنراتيو قلب و فيبروز ميوكارد -

 (MIانفاركتوس ميوكارد)  -

 مشکلات التهابي -

 بيماريهاي عروق كرونر  -

 ناهنجاريهاي مادرزادي قلب -

 

 :LBBBبلوک شاخه چپ هیس یاالف(

دراين نوع طوريکه اختلال هدايتي درشاخه چپ هيس است به 

 يزاسيون بطن چپ به تاخٌير مي افتد  بلوک شروع دپولار

 RBBB علت ارتباط اين شاخه با بطن چپ پيش آگهي آن ازبه 

 بدتراست.

LBBB ، كارديوميوپاتيمعمولا به علت انفاركتوس ميوكارد 

و... ايجاد مي بيماري مادرزادي قلب ، هيپرتروفي بطن چپ،

 شوند

 :LBBBمشخصات ریتم 

 ثانيه است.۱۲/۰مساوي يابيشترازQRSزمان كمپلکس -

 V4 ليد در )مشخصه بلوک شاخه اي( RٌR طرح يا M شکل -

 .AVLو D1 نيز و V6 تا

 وجودداردازبين مي رود.V6وV5طبيعي كه درليدهايQموج -

 D1 ،AVL ،V4ليدهاي در T موج و ST معکوس شدن قطعه  -

 .V6 تا

 انحراف محورقلب به سمت بلوک شاخه اي)چپ(.  -

 

 

 LBBBبلوک شاخه چپ هیس یا : 18 -25شکل             
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بلوک شاخه چپ هیس اقدامات پیش بیمارستانی در 

 :LBBBیا

1) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 شد روي علت زمينه اي متمركزبايد درمان خاصي لازم نيست و

 و درشرايط خاص از پيس ميکر استفاده مي شود.

 

 :RBBBبلوک شاخه راست هیس یاب(

زمان  ،لذا دارد شاخه راست هيس وجود اختلال هدايتي در

.پيش آگهي  مي افتد شروع دپولاريزاسيون بطن راست به تاخٌير

 دارد. LBBBبهتري نسبت به

RBBB:  ، كارديوميوپاتيمعمولا به دنبال  انفاكتوس ميوكارد 

و  آمبولي ريه،بيماري مادرزادي قلب راست ،  هيپرتروفي بطن،

 اتفاق مي افتد. واردي ناشناختهگاهي درم

 :RBBBمشخصات ریتم 

 ثانيه است. ۰,۱۲ از بيشتر مساوي يا QRSزمان كمپلکس -

هاي جلو قلبي راست مثل دلي در RRٌ طرح يا M شکل -

 v2 و V1ليد

 V5 ،V6 ،D1ليدهاي طرف چپ مثل در S پهن شدن موج -

 .AVL،و

 .V3 تا V1ليدهاي در T موج و STمعکوس شدن قطعه  -

 انحراف محور قلب به سمت راست . -

 

 

 RBBBبلوک شاخه راست هیس یا : 18 -26شکل               

 

 هیس یا راست بلوک شاخه اقدامات پیش بیمارستانی در 

RBBB: 

1) ABC كنيد حفظ رابيمار 

 ي كنيد.مانيتورينگ قلب( بيمار را ۲

 كنيد كنترل ي بيمارعلا ئم حيات( ۳

 شد روي علت زمينه اي متمركزبايد درمان خاصي لازم نيست و

 و درشرايط خاص از پيس ميکر استفاده مي شود.
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است  روي علت زمينه اي متمركز درمان خاصي لازم نيست و 

بلوكها همراه  ديگر انواع بااينکه   پيس ميکر نيازي نبوده مگر.

  باشد.

 استفاده از پیس میکراورژانس

دراورژانس هاي پيش بيمارستاني ،گاهي اوقات ودرصورت 

اختلال درعمل سيستم هدايتي قلب استفاده ازضربان ساز 

مصنوعي ياپيس ميکر پوستي )ترانس كوتانوس( ياخارجي 

(External ضرورت دارد. وسيله اي غيرتهاجمي است )

ودرموارداورژانس ايمپالس هاي الکتريکي راازطريق دوالکترود 

اين نوع ضربان ساز .به قلب هدايت مي كند مثبت ومنفي ،

عمومابرروي دستگاه الکتروشوک نصب بوده ،درموارداورژانسي 

 وضروري مي توان ازآن استفاده كرد.

 موارد استفاده ازپیس میکرپوستی 

به آتروپين پاسخ نمي  ( دربراديکارديهاي علامتداري كه۱

دهند.البته علائم دال براختلال هموديناميك حاصل ازاين نوع 

 8۰برادي كاردي شامل افت فشارخون سيستوليك كمتراز 

ميلي مترجيوه ،تغييردرسطح هوشياري ،بروز دردهاي آنژيني 

 وادم ريوي است.

( كه به Scape beats( دربراديکاردي همراه باضربانات فرار )۲

اي دارويي پاسخ نمي دهد ،بدليل احتمال بروز ريتم هاي درمانه

  VFكشنده نظير

 ( دربراديکارديهاي بسيارشديد نظيرريتم هاي ايدويوونتريکولار۳

( دربيماران براديکاردي بدون نبض ياآسيستولي ناشي 4

ازمصرف بي رويه دارو ،اختلالات الکتروليتي )هايپركالمي( 

دقيقه  ۱۰پيس كردن درخلال اسيدوز و... البته درصورتي كه 

اول بعدازايست قلبي آغاز شود مي تواندموثرباشداماهميشه 

كارساز نيست زيرا علي رغم ايجاد فعاليت الکتريکي قلب قدرت 

 انقباضي خود راازدست مي دهد.

( درصورت بدكاركردن پيس ميکردائم بيمار به صورت موقت 5

ميکرپوستي استفاده وبراي رفع مشکل اصلي مي توان از پيس 

 كرد.

( بعدازوقوع انفاركتوس ميوكارد درموارد زير مي توان ازپيس ۶

 ميکرپوستي استفاده كرد :

 بدكاري علامتدارگره سينوسي دهليزي -

 IIاز نوع موبيتز AVبلوک درجه دوگره  -

  AVبلوک درجه سه گره  -

 بلوک جديد شاخه چپ ،راست يا دوشاخه -

 

 پیس میکرپوستی موارد عدم استفاده از

 (دربرادي كاردي شديد ناشي ازهايپوترمي۱

(دربيماران هوشيارمبتلا به برادي كاردي بدون علامت ۲

 ضرورتي ندارد.

(دربيماران مبتلا به ايست برادي آسيستوليك قلبي كه از ۳

 دقيقه گذشته باشد فايده اي ندارد ۲۰وقوع آن 

كسي (دركودكان براديکاردي كه اغلب ناشي از هايپو4

وهايپونتيلاسيون ايجاد مي شود وبابرقراري تهويه مناسب 

وكافي ،ريتم قلب تصحيح مي شود.بنابراين دراطفال ،تنها 

درحضوربراديکاردي اوليه ناشي ازاختلالات مادرزادي ويابه 

 دنبال اعمال جراحي قلب ازپيس ميکر استفاده مي شود.

 روش استفاده از ازپیس میکرپوستی

مراحل كاررا براي بيمار توضيح دهيدو ( اهميت وروش ۱

 رضايت بيمار را جلب كنيد.

( درصورت هوشيار بودن بيمار از داروهاي آرام بخش ومسکن ۲

طبق دستورپزشك ، جهت برطرف كردن ناراحتي ،درد 

واضطراب بيمار طبق دستور استفاده كنيد.)دربيماران هوشياربه 

 طراب مي شود.(دليل انقباضات مکررعضلاني بيماردچاردرد واض

 

 (موهاي روي قسه سينه راشيو كنيد۳
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(سه عدد ليد سينه اي راروي قفسه سينه چسبانده توسط 4

سيم رابط به دستگاه پيس ميکر )ويادستگاه الکتروشوک( وصل 

 كنيد.

ضربه  ۱5۰وبالاتراز  ۳۰(آلارم دستگاه را روي ريت كمتراز5

 دردقيقه تنظيم نماييد.

راروي قفسه سينه بيمار بچسبانيد. (دوالکترودقدامي وخلفي ۶

بوده ،داراي يك حلقه  cm8اين الکترود هاداراي قطري برابر

چسبناک ويك سطح بزرگ آغشته به ژل لوبريکنت 

چسبيده  PMIاست.الکترود قدامي درطرف چپ استرنوم روي 

مي شود .الکترود خلفي درست درمقابل الکترود قدامي درطرف 

.هردوالکترود بايد درسطح چپ ستون فقرات است مي چسبد

قلب به قفسه سينه بچسبند وقلب رامانند ساندويچ دربرگيرند. 

دراين وضعيت كوتاهترين فاصله بين قلب وپوست وجود دارد 

وحداقل ناراحتي رادربيمار ايجاد مي كند.دربيماران زن مراقب 

باشيد كه الکترود قدامي روي ديافراگم قرار نگيرد ،زيرا منجر به 

 تنفس واضطراب شديد مي گردد. كوتاهي

(سيم رابط به پدالهاي دستگاه الکتروشوک راجداكرده سيم ۷

 رابط مربوط به الکترودهاي پيس ميکررادرجاي آن نصب كنيد.

 (دستگاه پيس ميکر راروشن كنيد.8

(ريت دستگاه راتنظيم نماييد. معمولا بايد ازريت ضربه ۹

تگاه رامي توان بين دردقيقه ضربان سازي راآغاز كرد. )ريت دس

درجه دردقيقه تنظيم كرد(. با تنظيم دكمه ريت  ۱8۰تا  ۱۳۰

 روي صفحه مانيتورينگ ظاهر مي شود.   Spikeخطوط 

زمانيکه تحريك الکتريکي توسط ضربان ساز صادر مي گردد 

روي صفحه مانيتور  تصوير مستطيل شکلي ظاهرمي شود كه 

 نام دارد.  Spike نمايانگر فعاليت پيس ميکر بوده و

 (برون ده دستگاه راتنظيم كنيد :8

ميلي  ۲۰۰برون ده جريان الکتريکي )برحسب آمپر( بين صفر تا

آمپرقابل تنظيم است .مقدار جريان مورد نياز براي ايجاد 

ميلي امپر  ۱۰۰تا  5۰ايمپالس قلبي دربالغين بين 

يلي م 5۰است.دربيماران هوشياراستفاده جريان هاي بالاتر از 

آمپر ،استفاده از داروهاي آرام بخش وخواب آور ضروري 

است.هرچه قدر هيپوكسي واسيدوز بيمار بيشتر باشد جريان 

 هاي الکتريکي بالاتري جهت دپلاريزاسيون ميوكارد لازم است. 

درايست قلبي ناشي از برادي آسيستولي ،ابتدا برون ده را  -

س به تدريج ( سپMa۱4۰روي حداكثرمقدارآن قرار داده )

روي صفحه مانيتورينگ   Spikeازميزان آن كم كنيد بدنبال هر

 ظاهر مي شود.

درحضور براديکاردي همراه باتغييرات هموديناميکي )امابدون  -

ايست قلبي ( ،برون ده دستگاه راروي حداقل گذاشته 

 )صفرميلي آمپر( ،به آرامي برتعداد آن بيفزايد تا بدنبال هر

Spike  يك كمپلکسQRS .ظاهرشود 

(پس ازيافتن مقدار برون ده الکتريکي لازم براي تحريك ۱۰

./. افزايش دهيد )جهت ۱۰قلب ،مقدار برون ده را به ميزان 

 اطمينان ازدپلاريزاسيون شدن حتمي بطن ها(

 انجام شوک دفیبریلاسیون همزمان باپیس میکر پوستی 

درحين استفاده ازپيس ميکر پوستي ودر صورت مشاهده ريتم 

بدون نبض ،طبق دستورالعمل زير  VTو  VFقابل شوک نظير 

 اقدام كنيد :

(پيس ميکرراخاموش كنيد ،دكمه تنظيم كننده انرژي راروي ۱

 ژول مونوفازيك  قرار دهيد.  4۰۰ژول باي فازيك يا  ۲۰۰

طع جريان اكسيژن (احتياطات مربوط به شوک دادن نظير ق۲

 ،اعلام به اطرافيان جهت شوک دادن و.. را به كارببريد

 (دكمه شارژدستگاه رافشار دهيد۳

(دو دكمه مربوط به تخليه ايمپالس الکتريکي را كه روي محل 4

نصب سيم رابط پيس ميکر قراردارد به طور همزمان فشار 

 دهيد.

رده (ريتم قلب بيمار رادردستگاه مانيتورينگ مشاهده ك5

،تصميميات لازم بعدي رادرمورد دادن شوک وپايش كردن 

 بيمار اتخاذ نماييد.
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 مانیتورینگ بیمار با استفاده از پدال ها

گاهي اوقات ممکن است به دلايلي نظير عدم وجود چست ليد  

،كمبود وقت كافي جهت وصل ليدها و... نياز باشد كه با استفاده 

نيتورينگ كرده و ريتم قلبي را از پدالهاي دستگاه ،بيمار را ما

 پايش كنيد . 

 برای پایش قلبی به وسیله پدال ها باید :

سطح پدال ها را با استفاده از ژل هادي آغشته كنيد و آنها  -۱

را بر روي قفسه سينه در محلي كه براي انجام دفيبريلاسيون 

مناسب است قرار دهيد. پدالي را روي بخش پاييني سمت چپ 

و پدال ديگر را روي بخش بالايي سمت راست  قفسه سينه 

قفسه سينه قرار دهيد وبراي تضمين قرائت واضح ريتم قلبي 

كيلوگرم بر روي قفسه سينه بيمار اعمال  ۱۰،فشاري معادل 

 كنيد.

با نگه داشتن پدال ها در محل مورد نظر مي توانيد ريتم  -۲

 .را بر روي مانيتور قلبي قرائت كنيد IIمربوط به ليد 

با عوض كردن موقعيت پدال ها ، مي توانميد ليد يا نماي  -۳

  ديگري را مشاهده كنيد.

 

 عروقی اورژانس های 

 پر فشاری خون ) فشار خون بالا (

فشار خون بالا يکي از مهمترين عوامل خطر  بروز بيماري هاي  

 ، شايعترين عامل بروز نارسائي قلبي عروقي است. همچنين 

  هم محسوب مي شود.ايجاد نارسائي كليه و سکته مغزي  ،قلبي

به طور كلي نيمي از بيماراني كه فشار خون دارند  درمان نمي 

شوند  و فشار  خون آنهائي كه درمان  مي شوند. بطور مناسب 

 كنترل نشده است .

 تعریف فشار خون

نيرويي است كه خون بر ديواره رگ هائي كه در آن جريان دارد  

از افزايش برون ده قلبي يا بالا رفتن مي كند . اين نيرو وارد 

  مقاومت  عروقي  يا هر دو ناشي مي شود.

متناسب با بالارفتن ميزان فشار خون خطر مرگ و مير در اثر 

 بيمارهاي قلبي  عروقي نيز افزايش مي يابد

ميلي متر جيوه يا بالاتر و  ۱4۰درافراد بالغ فشارخون سيستولي 

ميلي  متر جيوه يا بالاتر پرفشارخون  ۹۰ياستولي فشار خون د

 محسوب مي شود.

هدف از تشخيص و درمان پرفشاري خون كاهش احتمال بروز 

بيماريهاي قلبي عروقي است . لذا طبقه بندي سطح فشار خون 

 درتعيين خطر ابتلاء به بيماريهاي قلبي عروقي مهم است

 

 اقدام درماني دياستول سيستول فشار خون

ارجاع عرض  ۹۰ -۹۹ ۱4۰ -۱5۹ ۱درجه 

 دو ماه

ارجاع عرض  ۱۰۰ -۱۰۹ ۱۶۰ -۱۷۹ ۲درجه 

 يك ماه

ارجاع عرض  > ۱۱۰ > ۱8۰ ۳درجه 

 يك هفته 

 

 اپیدمیولوژی توصیفی گروه های پرخطر

شيوع پرفشاري خون  به سن، جنس و نژاد بستگي دارد. به 

طوريکه اين شيوع در سياه پوستان بالاتر از سفيد پوستان است 

 و  سن بروز هم پائين تر و عوارض فشار خون بيشتر است. 

سالگي در زنان كمتر از مردان  55همچنين شيوع آن قبل از 

نسبت است و اين شيوع با ميزان تحصيل وسطح  درآمد  

 معکوس دارد.

نفر يك نفر مبتلا به  پرفشاري  4در بسياري كشورها از هر 

- ۱۳۷۰خون  مي شود. بررسي هاي انجام شده در سال هاي 

% بالا بودن فشار ۱5  سال ۱5افراد بالاي   ،در ايران ۱۳۶۹

در  ،بالا بودن فشار دياسيتولي داشته اند %۱۲سيستولي و 

از افراد فشارخون  نيمي  از بيش ساله ۶5تا  ۳5  گروه سني

  .دياستولي بالا داشته اند
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 علل مؤثر درفشارخون بالا

درصد علت پرفشاري خون اوليه نامشخص  ۹5تا  ۹۰ درحدود 

. ولي شايعترين علت پرفشاري خون ثانويه در زنان جوان است 

مصرف قرص هاي جلوگيري از بارداري است و در ساير  افراد 

 يوي شايعترين عامل مي باشند.جامعه بيماري هاي كل

البته درموارد پرفشاري خون ثانويه چون با تشخيص علت مي 

 توان درمان قطعي كرد بررسي همه بيماران لازم است .

به طور کلی علل مؤثر درفشارخون بالا شامل موارد زیر 

 هستند : 

 (علل غير قابل تغيير مانند سن، جنس، نژاد و عوامل ژنتيکي ۱ 

بل تغيير و اصلاح پذير، مانند  مصرف سيگار، چاقي ، (علل  قا۲

فقدان  فعاليت بدني، نوشيدن مشروبات الکلي ، رژيم غذايي 

 باسديم بالا و پتاسيم پائين 

 

 علائم پرفشاری خون 

مهمترين مشخصه بي علامتي آن است  لذا مهمترين مانع در 

 تشخيص و كنترل  فشارخون  بالا در جامعه نداشتن علامت مي

 باشد.

علائم ونشانه هاي بحران هايپرتانسيون به دو شکل زير بروز مي 

 كنند : 

 سردرد الف( علائم ونشا نه هاي ضايعات ارگان هاي هدف نظير

  )معمولا صبحگاهي(، سرگيجه  و تاري ديد ،تهوع ،استفراغ

 ب(علائم بروز عوارض قلبي ، مغزي  يا كليوي.

يماري  زمينه اي  اوليه  علائم  فشارخون ثانويه بستگي  به ب

دارد كه شامل پراداري  و تشنگي دربيماران مبتلا  به 

هيپرآلدوسترونيسم ، افزايش وزن و ضعت ماهيچه اي در 

سندروم كوشينگ،  سردرد، تپش قلب و تعريق در 

 فئوكروموسيتوم

 عوارض بیماری و پیش آگهی

شدت عوارض بستگي  به شدت پرفشاري خون دارد. و عوامل 

ر  در ايجاد عوارض شامل نژاد، جنس، سيگاركشيدن، چربي ديگ

 خون  بالا، و ديابت هستند.

تغييرات ايجاد شده در ته چشم معيار خوبي براي ارزيابي شدت 

 آسيب هاي فشارخون بالا برسيستم عروقي است. 

مهمترين عضوهايي كه به علت پر فشاري خون آسيب مي 

 بينند شامل قلب ، مغز و كليه ها مي باشند. بطوريکه : 

الف ( فشار خون بالا مهمترين علت نارسايي قلب  )هايپرتروفي 

يطن هاي قلب( مي باشد. و بزرگي بطن موجب اختلال ريتم 

 قلب و مرگ مي گردد.

د اتروسکلروز و در نتيجه همچنين فشار خون بالا موجب تشدي

تنگي عروق كرونر  ، انفاركتوس قلبي  و مرگ  ناگهاني مي 

 شود.

ب (  سکته مغزي به علت آتروسکلروز عروق مغز و انسداد آنها 

 و يا پارگي شريان هاي مغزي  ايجاد مي شود.

ج( اسکلروز گلومرول ها، البومينوري و نارسايي كليه ايجاد مي 

شايعترين علت نارسايي پيشرفته كليه شود، فشار خون بالا 

 است .

%  بيماران مبتلا  به 5۰عدم درمان مناسب باعث  مي شود 

پرفشاري خون در اثر بيماري عروق كرونر يا نارسايي قلبي، 

  % در اثر  نارسايي كليه فوت۱5% دراثر سکته مغزي و ۳۳

كنند. با درمان  مناسب از همه اين عوارض مي توان پيشگيري 

 كرد

 بحران فشار خون 

درصد كمي از بيمارن مبتلا به پرفشاري خون اوليه يا 

( دچار بحران فشارخون بالا مي شوند كه HTNهايپرتانسيون )

در صورت عدم كنترل و درمان مناسب ،عوارض مرگ و مير آنها 

بسيار بالا خواهد بود. هنوز مکانيسم و علل دقيق بحران 

ده است.ولي مهمترين پرفشاري خون به درستي شناخته نش
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برابر افراد غير سيگاري(  5ريسك فاكتورهاي آن دخانيات)

 ،عوامل روحي رواني ،ژنتيك و ايمنولوژيك هستند.

 هایپرتانسیون اورژانسی بحران فشارخون به دو نوع الف(

تقسيم مي شود. و ب(هایپرتانسیون فوریتی  )اضطراري( ،

فشار خون جز اورژانس هاي  کریز هایپرتانسیونالبته 

 محسوب شده ونيازمند اقداوات اورژانسي است.

 Emergencyالف(هایپرتانسیون اورژانسی 

ميليمترجيوه كه باعث  ۱۳۰/۲۱۰معمولا به فشار خون بالاتر از

بروز يا پيشرفت ضايعات ارگانهاي هدف مي شود ، 

هايپرتانسيون اورژانس اطلاق مي شود . البته گاهي هم در 

ر نظير پره اكلامسي نيز ، اين حالت امکان درفشارخون پايين ت

 پذير است.

ضايعات ارگان هاي هدف شامل يك وغالبا چند مورد ازحالات  

 زير مي باشد.

( خونريزي هاي داخل جمجمه اي به صورت خونريزي داخل ۱

 SAH( يا خونريزي زيرعنکبوتيه ICHمغزي )

 ( انفاركتوس ميوكارد يا به صورت آنژين ناپايدار۲

سفالوپاتي هايپرتانسيون : كه باعلائم سردرد ،تهوع ،استفراغ (ان۳

،پارزي ،اختلال عصبي موضعي ،اختلال هوشياري جزئي تاكما 

 ،خونريزي داخل شبکيه وندرتا تشنج بروز مي كند.

 (نارسايي حاد بطن چپ همراه باادم ريوي 4

 (آنوريسم ديسکانت5

 (اختلال كليوي )افزايش كراتينين ياهماچوري(۶

گاهي افزايش شديد فشارخون همراه با خونريزي شبکيه  نکته :

و يا ادم پاپي است كه به آن هايپرتانسيون بدخيم گفته مي 

شود و خود به عنوان هايپرتانسيون اورژانسي تلقي مي شود. 

 ويافته اختصاصي آن نکروز فيبرينوئيد ديواره عروق است.

است وبايستي  هايپرتانسيون اورژانسي ازاورژانس هاي واقعي

تمام بيماران دركمتر از يك ساعت كنترل و درمان شوند وظرف 

ساعت به حد مطلوب رسانده شوند.هدف اوليه از  ۷۲تا  ۱۲

 ۲5تا  ۲۰درمان ،كاهش فشار خون متوسط شرياني به ميزان 

 ۱۱۰درصد يه رساندن فشار خون دياستوليك به كمتر از 

 ميليمتر جيوه است.

( از طريق فرمول هاي زير بدست MAPفشارمتوسط شرياني)

 مي آيد.

 فشارنبض+فشارخون دياستوليك = فشارمتوسط شرياني

 Urgencyب(هایپرتانسیون فوریتی 

ميليمترجيوه  ۱۲۰/۲۱۰اين حالت به افزايش فشار خون بيش از

ميليمترجيوه( بدون وجود ۱۳۰/۲۳۰)دربرخي منابع بيش از

زهمان اورژانس ضايعات ارگان هاي هدف گفته شده ودرمان ا

ساعت وبه طور  ۷۲تا  ۲4شروع شده ولي فشارخون طي 

 سرپايي كنترل وطبيعي مي شود.

 کریزکاته کولامین

كريزكاته كولامين ،يکي از حالات شديد فشار خون است كه با 

آزاد سازي مقادير زيادي كاته كولامين به گردش خون ايجاد 

صرف آمفتامين مي شود .اين كاتکولامين ها ممکن است دراثر م

يا كوكائين ،مصرف مواد غذايي غني ازتيامين)مانند پنيرمانده 

،آب جو،شراب قرمز،شير ماهي بانمك دود شده( همراه 

بامهاركننده هاي منوآمين اكسيداز ،و يا قطع مصرف كلونيدين 

 ياالکل ، كريز فئوكروموسيتوم  و... به وجود مي آيد.

 ون بالااقدامات پیشگیری و کنترل در فشار خ

 پيشگيري از ابتلاء به پرفشاري خون   :پیشگیری 

 پيشگيري از عوارض پر فشاري خون  :کنترل 

اقدامات پيشگيري از ابتلاء شامل آموزش جامعه  در مورد 

اهميت بيماري، نداشتن علايم و لزوم اندازه گيري مرتب 

 سال يکبار و توجه به عوامل زير است : ۲فشارخون هر 

رژيم غذايي سالم، كاهش  مصرف نمك و  الف  ( رعايت

 محدوديت مصرف چربي هاي  اشباع شده و كلسترول

 ب  ( افزايش مصرف ميوه و سبزي هاي  تازه 

 ج  ( تعديل ميزان مصرف كالري و پيشگيري از چاقي 
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 د  ( افزايش فعاليت بدني 

 هـ  (  دوري از دود سيگار

الا بودن فشار خون متاسفانه هنوز درصد بالايي از بيماران از ب

خود اطلاع  ندارند و هنوز  در صد  بالايي از بيماراني  كه 

شناخته شده اند تحت  درمان  قرار  ندارند يا فشار خون  آنها 

 . در حد مطلوب  كنترل  نشده است

 موانع کنترل فشار خون بالا

موانعی موجود دارند که در کنترل فشار خون بالا نقش 

 امل موارد زیر است :دارند. این موانع ش

در فقدان علايم آزار دهنده بيمار ( بدون علامت بودن، 1

انگيزه اي براي  مراجعه به پزشك و مصرف مرتب دارو و تحمل 

 عوارض خفيف دارو  احساس نمي كنند.

 ( عدم رعایت  دستورهای پزشک2

 مشکل ارتباط پزشك با بيمار -

 مشکل هاي شخصيتي  و رفتاري -

 جانبي  داروهاعوارض  -

عدم آگاهي  پزشك  در  مورد لزوم كنترل دقيق فشار خون  -

 بالا

 ( فقدان پاسخ مناسب  به داروی تجویز شده3

 انتخاب نادرست دارو -

 فشارخون ثانويه -

 تداخل هاي داروئي -

 بيماريهاي  همراه -

 نارسائي كليه -

 چاقي -

 موانع اقتصادي -

 ر کشورپیشنهادهای کنترل پرفشاری خون د

 (آشنايي پزشکان و كادر پزشکي  با بيماري و عوارض آن۱

 (آشنا كردن پزشکان با درمان و اهداف درمان جديد۲

(دادن آگاهي و هشدار هاي لازم به افراد جامعه در مورد ۳

 اهميت و عوارض بيماري 

(برنامه ريزي  هماهنگ وگسترده جهت تعيين شيوع بيماري 4

با توجه به سن، جنس محل درگروه هاي مختلف اجتماع 

 زندگي و غيره

 (ايجاد مراكز تشخيصي و درماني در مناطق مختلف كشور5

تجويز داروهاي ضد فشارخون : هدف كلي ازتجويز داروهاي ضد 

تا  ۲۰فشار خون ،كاهش فشار خون متوسط شرياني به ميزان 

 -۱۰۰درصد يه رساندن فشار خون دياستوليك به كمتر از ۲5

جيوه دركمترازچند ساعت ورساندن آن درحد ميليمتر  ۱۱۰

 ساعت است. 48تا  ۲4مطلوب درظرف 

كاهش ناگهاني و بيش ازحد فشار خون مي تواند منجر  نکته :

به عوارضي نظيراختلال فعاليت كليوي ،ايسکمي ميوكارد 

،حوادث قلبي وعروقي ،و گاهي انسداد شريان ترمينال وكوري 

 ناگهاني شود.

 قرص کاپتوپریل 

گرمي هستند كه يك مهار كننده  5۰و ۲5رص كاپتوپريل ق

 ۲5 -5۰آنزيم مبدل آنژيوتانسيون مي باشند. قرص كاپتوپريل 

ميلي گرمي زيرزباني استفاده مي شود و قابل تکرار است. شروع 

 دقيقه است.  4-۶دقيقه وطول اثرآن  ۱5-۳۰اثرآن 

 قرص نیتروگلیسیرین

 

 نارسایی قلبی

وم ناتواني نسبي قلب در پمپ كردن خون نارسايي قلبي به مفه

قدرت  به درون سيستم گردش خون است.به اين صورت كه 

هاي  تواند خون را از قسمت شود و نمي اش كم مي انقباضي
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مختلف بدن دريافت كند و بعد از تبادل اكسيژن، دوباره آن را 

 به همه جا پمپ كند.

نتيجه ضعف و ها و در  اين بيماري موجب كمبود خون در اندام 

حالي شده و از طرفي تجمع خون در سيستم وريدي، موجب  بي

 شود. ها به خصوص پاها مي ورم در اندام

به طور كلي نارسايي قلبي به ناكافي بودن ميزان برون ده قلبي 

 براي برآورده كردن نيازهاي متابوليك بدن تعريف مي شود. 

فزایش شیوع بیماری نارسایی قلبی به دو علت در حال ا

 است : 

 (پيشرفت روشهاي درماني و افزايش طول عمر 1

(درمان بهتر بيماريهاي كشنده قلب مثل آريتمي ها و سکته ۲

 قلبي 

 نارسايي قلبي علت شايع بستري شدن در افراد مسن مي باشد.

عواملی که در خطر بروز نارسایی قلبی دخیل اند شامل 

 موارد زیر است : 

 ب بيماري عروق كرونر قل -

 هيپرتروفي )افزايش ضخامت( بطن چپ  -

 بيماري دريچه هاي قلب  -

 مصرف الکل  -

 مصرف سيگار -

 عفونت هاي ويروسي  -

 ديابت  -

 بيماريهاي مادرزادي قلب سن بالا  -

 آپنه انسدادي هنگام خواب  -

 كم خوني يا پرخوني شديد  -

 دلایل نارسایی قلبی چیست؟

ترين دليل بروز بيماري نارسايي قلبي، انفاركتوس قلبي  مهم -۱

است. انفاركتوس قلبي به مفهوم از بين رفتن قسمتي از عضلات 

قلب است كه اگر وسعت آن زياد باشد، كاركرد قلب ضعيف 

 دهد.  شده و توانايي پمپاژ خون را از دست مي

ي قلب دريچه هايکي ديگر از علل نارسايي قلبي، بيماري  -۲ 

شود حتي با  هاي ميترال يا آئورت باعث مي . تنگي دريچهاست

وجود سلامت عضلات قلب، پمپاژ خون به راحتي صورت نگيرد. 

هاي قلب نيز باعث پس زدن خون شده و  نارسايي دريچه

 رود. درصدي از پمپاژ خون به هدر مي

هاي  هاي مادرزادي قلب از علل اصلي آسيب دريچه بيماري -۳

ستند. اين كودكان از ابتداي تولد دچار علايم نارسايي قلبي ه

قلب هستند. گاهي نيز قلب در سنين بزرگسالي به دلايل 

ها شده و نارسايي قلبي ايجاد  مختلف دچار خرابي دريچه

ها در سنين نوجواني و  ترين علل آسيب دريچه شود. از مهم مي

ميترال جواني روماتيسم قلبي است. اين بيماري عمدتا دريچه 

را كه بين دهليز و بطن چپ قرار گرفته است دچار آسيب 

 سازد. مي

تنگي دريچه ميترال مانع ورود خون به بطن چپ و  -4 

شود. نارسايي دريچه ميترال نيز ممکن است  نارسايي قلبي مي

ترين دليل ايجاد  بر اثر روماتيسم قلبي ايجاد شود، ولي مهم

است. نارسايي دريچه ميترال نارسايي ميترال، انفاركتوس قلبي 

ها و علايم نارسايي قلبي  موجب برگشت خون به داخل ريه

 شود مي

از ديگر علل مهم نارسايي قلبي، فشار خون طولاني مدت  -5

است. فشار خون باعث ايجاد مانع سر راه پمپاژ قلب به داخل 

شود. براي غلبه بر اين فشار عضلات  سيستم گردش خون مي

ده و پس از مدتي فضاي حفره بطن چپ را بطن چپ ضخيم ش

كند و به اين ترتيب پر شدن بطن دچار اشکال شده و  پر مي

 شود.  عملکرد قلب تضعيف مي

يکي ديگر از علل نارسايي قلب، تنگ شدن عروق قلب است.  -۶

شود، به تدريج آن قسمت از عضله قلب  وقتي كه رگ تنگ مي

رود )سکته قلبي(،  ن ميشده، از بي رساني مي كه با آن رگ خون

دهد و  اش را از دست مي در نتيجه قلب قدرت انقباضي طبيعي

 شوند؟ شود. اما چرا عروق تنگ مي نارسا مي
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بر مبناي مطالعات سازمان بهداشت جهاني، سه علت به عنوان 

 اند: شده  ترين عوامل تنگي عروق شناخته مهم

كنيم آن را  مي با رژيم غذايي و داروها سعي ( فشار خون بالا:1

هاي قلبي و مغزي  ها تنگ نشوند و سکته متعادل كنيم تا رگ

 اتفاق نيفتند.

چهار مورد آن را كه در  های خون: ( اختلال در چربی2

كنيم.  شوند، بيان مي هاي روتين و ساده بررسي مي آزمايش

وكه سه تاي اول چربي بد و   LDLگليسريد،  كلسترول، تري

ست. يعني بايد با رژيم و دارو سعي چربي خوب ا  HDLفقط 

روي  كنيم چربي بد را پايين بياوريم و با ورزش مرتب )پياده

( و همچنين با لاغر شدن و كنترل وزن …تند، كوهنوردي و

 هايمان تنگ نشوند. سعي كنيم چربي خوب را بالا ببريم تا رگ

مصرف دخانيات به هر شکل، هر نوع و هر مقدار  ( دخانیات:3

شود. حتي به تازگي ثابت شده يك تا  رفتگي عروق ميباعث گ

 تواند سبب گرفتگي عروق شود. سه سيگار در روز هم مي

 

 Ejection Fractionکسرجهشی یا 

درصدي از حجم خون انتهاي دياستولي كه با هر ضربان از قلب 

 خارج ميشود. و نشانگري از قدرت پمپ كردن قلب ميباشد.  

درصد است. و در قلب مبتلا  ۷۰تا  5۰بين  EFدر قلب نرمال 

 درصد مي رسد.  4۰به نارسايي سيستوليك به كمتر از 

 تقسیم بندی نارسایی قلبی

به طور كلي يك سوم موارد نارسايي قلبي سيستوليك، يك 

سوم موارد دياستوليك و يك سوم موارد تركيب نارسايي 

 سيستوليك و دياستوليك هستند.

 نارسایی سیستولیک قلب : 

ر نارسايي سيستوليك قلب ،كاهش كسر جهشي و توان پمپ د

 درصد است. 4۰كردن قلب كمتر از 

عواملي كه باعث ايجاد نارساي سيستوليك قلبي مي شوند 

 شامل موارد زير است : 

آسيب ديدن مقدار زيادي از عضله قلب مثلا در سکته حاد  - 

 قلبي 

 بيماريهاي دريچه اي مثل نارسايي آئورت يا ميترال  -

بيماريهاي درگيركننده عضله قلب مثل كارديوميوپاتي  -

 اتساعي 

افزايش ناگهاني باركاري قلب ) افترلود ( مثل افزايش ناگهاني  -

 فشار خون

 التهاب عضله قلب ) ميوكارديت (  -

 بيماريهاي مادرزادي قلب  - 

 ناشي از داروها و سموم آسيب به عضله قلب  -

 نارسایی دیاستولیک قلب

در نارسايي دياستوليك قلب كسر جهشي نرمال است )بيش از 

 .  درصد( و اختلال در پرشدن قلب است 5۰تا  4۰

عواملي كه باعث ايجاد نارساي دياستوليك قلبي مي شود شامل 

 موارد زير است :

 اختلال در شل شدن عضله قلب  -

 افزايش غير طبيعي و بدون علت ضخامت عضله قلب  -

هيپرتروفي بطن چپ، كارديوميوپاتي هيپرتروفيك يا  -

 تحديدي 

 تنگي دريچه ميترال يا سه لتي  -

 التهاب فشارنده پرده قلب ) پريکارديت كونستريکتيو (  -

 تامپوناد قلبي  -

 تومورهاي داخلي يا خارجي قلب با اثر فشاري روي قلب  -

 نارسايي تركيبي سيستوليك  و دياستوليك   -
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  : نارسایی قلبی 18 -11شکل                          

 

 تقسیم بندی نارسایی قلبی بر اساس زمان بندی

 نارسایی حاد قلبی: 

نارسايي در طي ساعتها اتفاق مي افتد و معمولا ناشي از 

 فرايندهاي حاد است. در اين نوع نارسايي مرگ و مير بالا است. 

علايم باليني برجسته و پر سر و صدايي دارد و نيازمند تشخيص 

 و درمان سريع است. 

سکته حاد قلبي ، ميوكارديت ، نارسايي حاد دريچه اي در اثر 

 ....باعث ايحاد آن هستند. عفونت دريچه و

 نشانه های بالینی نارسایی حاد قلبی

 نفس تنگي شديد  -

 افزايش نفس تنگي در وضعيت خوابيده  -

 سرفه با خلط كف آلود  -

 كبودي )سيانوز (  -

 پوست سرد و مرطوب و گاهي رنگ پريده  -

 تندي تنفس  -

 استفاده از عضلات فرعي تنفسي  -

 تقلاي تنفسي  -

 استفاده از عضلات فرعي تنفسي  -

 تنفس صدادار يا همراه با ويزينگ -

 نارسایی مزمن قلبی:

نارسايي در طي هفته ها و ماهها اتفاق مي افتد يا بروز ميکند. 

علايم خفيف تر و ناشي از فرايندهاي مزمن است. گاهي 

 نارسايي مزمن قلب به دليل فرايند هاي حاد بارز ميشود. 

 لینی نارسایی مزمن قلبینشانه های با

 نفس تنگي كوششي  -

 تورم اندامهاي تحتاني  -

 ضعف و كمبود انرژي  -

 تورم شکم  -

 وجود مايع در شکم ) آسيت (  -

 سرفه به خصوص در وضعيت دراز كش  -

 نياز به افزايش تعداد بالش ها به هنگام خواب  -

 نفس تنگي حمله اي شبانه  -

 بي اشتهايي  -

 كفش به خصوص درانتهاي روزتنگ شدن  -

 اختلال در تمركز و حافظه  -

 افزايش وزن  -

 برجسته شدن سياهرگ هاي گردن  -

 تنفس شين استوكس  -

 شنيده شدن رال در سمع ريه  -

 شب ادراري  -

 

 تشخیص نارسایی قلبی
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 نشانه هاي باليني و معاينه فيزيکي  -

 عکس قفسه سينه  -

 نوار قلب  -

آنزيم هاي قلبي، اندازه گيري پپتيد ناتريورتيك دهليزي در  -

 پلاسما 

 اكوكارديوگرافي )سونوگرافي قلب(  -

 تعيين علت زمينه اي و عوامل مساعد كننده  -

 تست ورزش  -

  كاتتريسم و آنژيوگرافي -

 اكوكارديوگرافي قلب، نارسايي تشخيص بهترين راهنکته : 

 . ستا

 قلبیدرمان نارسایی مزمن 

درمان نارسايي مزمن قلبي شامل درمان كنترل كننده و درمان 

 دارويي و درمان هاي تهاجمي است. 

 الف( درمان كنترل كننده نارسايي قلبي شامل 

 تغيير در سبك زندگي  -

 مصرف كمتر نمك  -

 كاهش چربي رژيم غذايي  -

 فعاليت فيزيکي    -

  كاهش وزن -

 ترک سيگار  -

  صرف الکلكاهش يا قطع م -

 درمان دارويي نارسايي قلبي شامل : 

 داروهاي ادرار آور ) ديورتيك ( -

 مهار كننده هاي گيرنده بتا ) بتا بلوكرها ( -

مهار كننده هاي آنزيم مبدل آنژيوتانسين ) خانواده كاپتوپريل  -

) 

 مهار كننده هاي آلدوسترون ) اسپيرونولاكتون (  -

 مها ركننده هاي گيرنده آنژيوتانسين ) خانواده لوزارتان (  -

 (  تقويت كننده هاي انقباض قلب )ديگوكسين -

 درمانهاي تهاجمي نارسايي قلبي

درمان تنگي عروق كرونر به روش آنژيوپلاستي يا جراحي باي  -

 پس كرونر 

   ( CRT)تعبيه وسيله يا باتري هماهنگ كننده ضربان قلب  -

 مصنوعي قلب  -

 پيوند قلب  -

 پيوند قلب و ريه -

 

 تامپوناد قلبی

پريکارد يا آبشامه پرده اي است كه دور قلب قرار گرفته است . 

اين پرده متشکل از دولايه احشايي و جداري است. لايه 

احشايي در تماس مستقيم با عضله قلب است و روي آن 

چسبيده است . سپس اين لايه روي خود برميگردد و لايه 

يي و جداري را درست ميکند كه از داخل در تماس با لايه احشا

از خارج در تماس با عناصر قفسه سينه ميباشد. لايه احشايي 
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پر سلول و لايه جداري فيبروز و تقريبا بدون سلول است. 

 ميلي متر است.  ۲ضخامت لايه جداري حدود 

بين دولايه پريکارد مايع پريکارد قرار دارد كه در حالت نرمال 

يل سي سي ميتواند باشد و موجب تسه 5۰تا  ۲۰تا حدود 

 حركت انقباض و انبساط قلب و كاهش اصطکاک ميگردد.

پريکارد جداري با واسطه چند ليگامان به جناغ سينه، ديافراگم  

 و ساير ساختمانهاي مجاوراتصال مي يابد . 

 عملکرد پریکارد

 تثبيت موقعيت قلب در قفسه سينه  -

 جلوگيري از انتقال عفونت به قلب  -

 محدود كردن حجم قلب  -

 غزنده كردن حركت قلبل -

عواملی که باعث پریکاردیت یا التهاب پریکارد و به دنبال 

 آن تجمع مایع در پریکارد 

بیشتر شدن حجم مایع پریکارد از مقدار نرمال (می )

 شوند شامل موارد زیر است : 

 عفونت هاي ويروسي  -

 عفونت هاي باكتريال  -

 نارسايي كليه  -

 سکته قلبي  -

 تومورهاي قلب و مدياستن  -

 تومورهاي متاستاتيك  -

 كمکاري تيروئيد -

 تجمع كلسترول  -

 تجمع مايع لنف  -

 تروماي نافذ يا غير نافذ به قفسه سينه  -

 ديسکسيون آئورت  -

 پرتودرماني  - 

 بيماريهاي التهابي  -

 واكنش هاي حساسيتي  -

 داروها  -

 يب به قلب بعد از اعمال جراحي قلب يا هر آس -

 تعریف تامپوناد قلبی

تجمع مايع در پريکارد به حدي كه موجب افزايش فشار داخل 

 پريکارد و مانع از ورود خون به قلب شود.

در صورتي كه به موقع تشخيص و درمان انجام نشود ميتوان 

 كشنده باشد. 

 

 : تامپوناد قلبی 18 -6شکل                   

 

 قلبیعلل شایع تامپوناد 

 پريکارديت ويروسي  -

 تجمع مايع پريکارد ناشي از تومورها  -

 ورود خون به پريکارد در اثر تروما يا ديسکسيون آئورت  -

 انجام اعمال تهاجمي بر روي قلب  -



 

84 
 

اكثر عواملي كه منجر به تجمع مايع در پريکارد ميشوند در  

صورتيکه سرعت تجمع و حجم مايع پريکارد كافي باشد 

 نند منجربه تامپوناد شوند. ميتوا

سي سي  ۲۰۰تامپوناد ميتواند با جمع شدن حجمي به ميزان  

مايع در فضاي پريکارد به شرطي كه به سرعت جمع شود اتفاق 

بيفتد. البته در صورتي كه تجمع مايع آهسته باشد ممکنست 

 حتي با جمع شدن چند صد سي سي مايع تامپوناد اتفاق نيفتد. 

 ینی تامپوناد قلبینشانه های بال

 كه شامل :  ( Beck)ترياد بك  -

  اتساع وريدهاي گردن ) به خاطر افزايش فشار دهليز

 راست ( 

  افت فشار خون 

 ضعيف بودن يا شنيده نشدن صداهاي قلبي 

 ساير علايم باليني تامپوناد قلبي  -

 خستگي و ضعف  -

 نفس تنگي و تند شدن نفس   -

 شوک  -

 سنکوپ  -

 نارسايي قلب راستعلايم  -

 نبض ضعيف   -

 بيقراري و گيجي  -

  كاهش سطح هوشياري -

 

 : اتساع وریدهای گردن 18 -6شکل         

 

 نبض متناقض یا پارادوکس

ده ميلي متر جيوه كاهش فشار خون شرياني به ميزان بيش از 

 به هنگام عمل دم را نبض متناقض مي نامند.

ميلي متر جيوه  ۲۰نحوه گرفتن نبض متناقض : كاف فشار را 

بالاتر از فشار سيستوليك بيمار باد ميکنيم،سپس كاف را 

آهسته تخليه ميکنيم تا زماني كه اولين صداي كورتوكوف 

شنيده شود و بعد از آن سکوت باشد به نحوي كه ازهر چند 

را ياد  ضربان قلب يکي صداي كورتوكوف ايجاد نمايد. اين عدد

داشت ميکنيم. سپس به تخليه آهسته كاف ادامه ميدهيم تا 

زماني كه همه ضربانها صداي كورتوكوف ايجاد كنند و اين عدد 

را هم يادداشت ميکنيم. اگر اختلاف دوعدد بيش از ده ميلي 

 متر جيوه باشد يعني نبض متناقض وجود دارد. 

 علت نبض متناقض

 راست حين عمل دمافزايش ورودي خون به بطن  -

عدم توانايي بطن راست در تحمل حجم افزايش يافته به دليل  -

 فشار از خارج ناشي از مايع درون پريکارد 

هل داده شدن ديواره بين بطني به سمت بطن چپ و كاهش  -

 حجم بطن چپ 

 متعاقبا كاهش حجم ضربه اي و برون ده بطن چپ  -
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 كاهش فشار خون سيستميك -

انسدادي  دون تامپوناد همراه با بیماریهای نبض متناقض ب

مزمن ريه، آمبولي ريه، آسم شديد، پنوموتوراكس ديده مي 

 شود.

نارسايي  تامپوناد بدون نبض متناقض همراه با بیماریهای 

آئورت، نقص ديواره بين دهليزي، اختلال عملکرد بطن چپ يا 

 راست، نارسايي قلبي و افزايش حجم خون ديده مي شود.

 خیص تامپوناد قلبیتش

 معاينه و شرح حال  -

 نوار قلب  -

  ولتاژ پايين 

  تاكيکاردي سينوسي 

  تغيير ضربان به ضربان در ارتفاع كمپلکسQRS   و

  Pو   Tموج 

 اكوكارديوگرافي -

  تاييد وجود مايع در پريکارد 

  تاييد اثر فشاري بر روي قلب 

 عکس قفسه سينه -

 

 

 درمان تامپوناد قلبیاقدامات پیش بیمارستانی و 

1 )ABC  بیمار را حفظ کنید 

 ( درمان عامل زمینه ای 2

 (تخلیه سریع مایع پریکارد )بیمارستانی(3

 با سوزن ) از ناحيه گزيفوئيد يا آپکس قلب(  •

  ) با هدايت فلوروسکوپي ) اشعه ايکس 

 ) با هدايت سونوگرافي )اكوكارديوگرافي 

  تركيبي از دو روش 

 (تخلیه جراحی  4

 

 بیماریهای شریانی

 

 آنوریسم آئورت

و دوكي يا  Saccularشايع ترين شکل آن كيسه اي يا 

Fusiform .و مهمترين علت آنوريسم آترواسکلروز است. است 

 

 آنوریسم آئورت سینه ای:

ساله رخ  ۷۰تا  4۰آنوريسم آئورت سينه اي معمولا در مردان 

سکان آئورت مي دهد. و شايع ترين ناحيه تشکيل آنوريسم دي

 ناحيه سينه اي آئورت است.

 

 تظاهرات بالینی :
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 درد بارزترين علامت است. -

تنگي نفس در اثر فشار به تراشه، خشونت صدا، فقدان صوت  -

 در اثر فشار به عصب راجعه و اشکال در بلع

 درمان :

 كنترل فشار خون و جراحي

 آنوریسم آئورت شکمی :

ساله چهار برابر بيشتر از  ۹۰تا  ۶۰مردان  در اين نوع آنوريسم، 

 است. HTNيکي از عوامل خطر مهم  و . زنان مبتلا مي شوند

 تظاهرات بالینی :

احساس ضربان قلب در شکم هنگام وضعيت خوابيده،  -

 آنوريسم به همراه ترومبوز مي تواند باشد.

انسداد عروق انگشتان به علت آمبولي منجر به ايجاد سندرم  -

 ( Blue toeگردد.  )انگشت آبي مي 

 درمان :

 جراحي درمان انتخابي است.

نشانه پارگي آنوريسم، درد شديد پشت يا شکم بوده و نکته : 

اغلب در قسمت مياني يا تحتاني شکم متمايل به چپ مي 

 .باشد

 آنوریسم دیسکان آئورت :

شکاف بين لايه اينتيما ومدياي ديواره آئورت به نام آنوريسم  

  و در قوس آئورت شايع تر است. مي شود. ديسکان ناميده

اين نوع آنوريسم به دنبال فشار خون كنترل نشده ديده مي  

 سال سه برابر زنان است . ۷۰تا  5۰شود. شيوع آن در مردان 

 تظاهرات بالینی :

 درد مداوم وشديد كه به صورت پاره كننده توصيف مي شود. -

 تعريق ،تاكيکاردي -

  درمان :  جراحي

ساعت به  ۲پوزيشن بيمار بعد از عمل پس از گذشت ه :  نکت

 درجه 45ساعت با سر تخت بالا زاويه  ۶صورت طاقباز به مدت 

 

 

 اورژانس های قلب در بارداری

حاملگي تغييرات هموديناميکي متعددي درسيستم قلبي و 

عروقي ايجاد مي كند كه هر كدام مي تواند سبب بروز يا تشديد 

 .ا تقليد بيماري قلبي شودبيماري قلبي و ي

درصد و ضربان قلب  5۰دريك حاملگي طبيعي حجم خون تا 

درصد افزايش مي ۳۰-5۰درصد و بازده قلب حدود ۲۰-۲5تا 

يابد و افزايش بازگشت وريدي وكاهش در مقاومت عروق 

 محيطي ديده مي شود.

درصد ورم اندام تحتاني  8۰گاهي در بعضي خانم هاي حامله تا 

شود اين تغييرات هموديناميك سبب افزايش حجم ديده مي 

خون و افزايش ضربان و كاهش درمقاومت محيطي سبب 

تشديد ضايعات دريچه اي انسدادي و عدم تحمل حاملگي مي 

شود. از طرفي درحاملگي بصورت فيزيولوژيك بدليل افزايش 

حجم خون و افزايش نياز مادر و جنين يك كم خوني نسبي 

مي تواند سبب تشديد علايم بيماري قلبي ايجاد مي شود كه 

 . شود

در اولين مراجعه و ويزيت خانم باردار ضرورت دارد تاريخچه 

دقيق از سابقه بيماري مادرزادي يا بيماري ژنتيکي قلبي صورت 

گيرد و خطر عوارض احتمالي حاملگي براي مادر و جنين تو 

ري قلبي ضيح داده شود و استراتژي ادامه درمان و پيگيري بيما

توسط متخصص قلب و روش زايماني با همکاري و مشاوره 

 متخصص زنان مشخص شود.
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حاملگي دربيماران مبتلا به بيماري هاي قلبي بخصوص 

بيماريهاي مادرزادي قلب و بيماريهاي دريچه اي قلب در سنين 

باروري معمولا يك چالش مهم و پيچيده اي براي خانم حامله و 

طرفي براي پزشك متخصص قلب و پزشك خانواده ايشان و از 

 زنان و زايمان ايجاد مي كند

بعضی از مطالعات فاکتورهای مهمی که در تعیین ریسک 

 مادر مورد استفاده قرار می گیرد شامل:

سابقه حادثه قبلي )نارسايي قلب آريتمي، سکته مغزي، حمله  -

 گذراي مغزي و...( 

 بررسي كلاس ظرفيت فعاليت بيمار  -

وجود سيانوز يا ضايعات تنگ دريچه اي قلب چپ )تنگي  -

 دريچه ميترال، تنگي دريچه آئورت و ... ( 

  درصد4۰كسر جهشي قلبي كمتر از  -

هرچه تعداد و شدت فاكتورهاي فوق دريك خانم حامله بيشتر 

باشد سبب ايجاد شرايط پرخطر براي مادر و جنين خواهد شد 

يماري قلبي بايد بصورت منظم از بنابراين خانم هاي حامله با ب

نظر سلامت مادر و رشد جنين پايش شوند واز نظر وجود 

بيماري مادرزادي درجنين و آنومالي مادرزادي قلبي بررسي 

 جنين با اكوكارديوگرافي داخل رحمي انجام شود.

دربعضي از بيماران قلبي كه حاملگي پر خطر محسوب مي شود 

ملگي با مشورت متخصصين قلب و پرهيز از حاملگي يا ختم حا

 و متخصص زنان و زايمان توصيه مي شود شامل:

پرفشاري شريان ريوي بخصوص زماني كه فشار شريان ريوي  -

درصد فشار شرياني سيستميك بالاتر باشد بايد از ۶۰-۷۰از 

 حاملگي اجتناب شود. 

 درصد باشد . 4۰كسر جهشي قلبي به هر علتي كمتر از  -

اي شديد انسدادي وعلامت داربخصوص  ضايعات دريچه -

 درسمت چپ قلب 

ميلي متر بخصوص با سابقه  4۰گشادي ريشه آئورت بيش از  -

 سندروم مارفان 

 بيماري هاي سيانوتيك قلب  -

  دريچه فلزي و مکانيکي قلب -

عمده ترديد وترس از نظر ميزان خطر مرگ و مير براي مادر 

به جنين، ريسك تشديد وجنين، ريسك انتقال بيماري از مادر

بيماري قلبي و نياز به بستري مکرر، خطر عوارض داروهاي 

قلبي براي جنين و انتخاب روش كم خطر زايمان يا جراحي 

 .براي مادر و جنين است 

 

 حاملگی و فشار خون )پره اکلامپسی چیست؟(

درصد  8تا  5پره اكلامپسي اختلال پيچيده اي است كه حدود 

 گير مي كند. زنان حامله را در

و وجود  ۱4/۹تشخيص پره اكلامپسي با فشار خون بالاي  

پروتئين در ادرار )بطور طبيعي پروتئين در ادرار ديده نمي 

اين اختلال در بيشتر موارد حاملگي است. ۲۰شود( بعد از هفته 

حاملگي شروع مي شود ولي در هر زماني از   ۳۷بعد از هفته 

ان زايمان و يا حتي بعد از زايمان نيمه دوم حاملگي و نيز در زم

ساعت اول بعد از زايمان( ممکن است  48تا  ۲4)معمولا در 

حاملگي نيز  ۲۰البته بروز اين اختلال قبل از هفته ديده شود. 

 در موارد نادري نظير حاملگي مولار امکان دارد. 

پره اكلامپسي مي تواند خفيف يا شديد باشد و نيز پيشرفت آن 

 هسته يا سريع باشد. ممکن است آ

 تنها راه بهبود بیمار زایمان است.

هر چه پره اكلامپسي شديد تر باشد و زودتر رخ دهد خطر آن 

براي مادر و جنين بيشتر است. بيشتر زناني كه دچار پره 

اكلامپسي مي شوند دچار نوع خفيف آن در نزديکي زمان 

آنها زايمان مي شوند و با مراقبت هاي مناسب خطري متوجه 

 يا جنينشان نخواهد بود.

ولي در موارد شديد، اين بيماري مي تواند قسمت هاي مختلف 

بدن را درگير كرده و مشکلاتي جدي و حتي خطر مرگ را 

براي بيمار به همراه داشته باشد. به همين دليل در صورتيکه 
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پره اكلامپسي شديد بوده و يا بدتر شود بيمار بايد زايمان 

 شد.زودرس داشته با

پره اكلامپسي باعت انقباض عروق و در نتيجه افزايش فشار 

خون و كاهش جريان خون مي شود. كاهش جريان خون، 

بسياري از اندام ها نظير كبد، كليه ها و مغز را تحت تأثير قرار 

مي دهد. كاهش جريان خون رحم مي تواند سبب مشکلاتي 

گي جفت نظير كاهش رشد جنين، كاهش مايع آمنيوتيك، و پار

شود. بعلاوه، در صورتيکه نياز به زايمان زودرس باشد جنين 

 ممکن است نارس بدنيا بيايد.

پره اكلامپسي باعت انقباض عروق و در نتيجه افزايش فشار 

خون و كاهش جريان خون مي شود. كاهش جريان خون، 

بسياري از اندام ها نظير كبد، كليه ها و مغز را تحت تأثير قرار 

كاهش جريان خون رحم مي تواند سبب مشکلاتي مي دهد. 

نظير كاهش رشد جنين، كاهش مايع آمنيوتيك، و پارگي جفت 

شود. بعلاوه، در صورتيکه نياز به زايمان زودرس باشد جنين 

 ممکن است نارس بدنيا بيايد.

در بعضي موارد نادر، پره اكلامپسي مي تواند منجر به بروز 

ده مي شود. در واقع پره حملاتي شود كه اكلامپسي خوان

اكلامپسي به اين دليل به اين نام خوانده مي شود كه مي تواند 

به معناي ” پره“زمينه اي براي بروز اكلامپسي باشد )پيشوند 

 است(. ” پيش“

براي تمام زناني كه به پره اكلامپسي مبتلا هستند سولفات 

 منيزيم بعنوان ضد تشنج داده مي شود.

 یعلائم پره اکلامپس

اين بيماري درحاملگي در صورت عدم تشخيص ميتواند كشنده 

 باشد.

 علائم آن شامل:

 .كاهش تعداد پلاكت ها1

 . افزايش انزيمهاي كبدي ۲

  . هموليز۳

 سردرد شديد يا مستمر •

تغييرات بينايي شامل دوبيني، تاري ديد، ديدن نقاط  •

شناور يا جرقه، حساسيت به نور، يا از دست دادن موقتي 

 ديد

 درد يا حساسيت شديد در قسمت بالاي شکم •

 تهوع و استفراغ   •

 تورم دست و پا •

 درمان

درمان پره اكلامپسي به شدت بيماري، زمان گذشته از شروع 

حاملگي، و وضعيت جنين بستگي دارد. بيمار احتمال دارد 

حداقل براي ارزيابي اوليه و شايد براي بقيه حاملگي در 

بر اندازه گيري فشار خون و  بيمارستان بستري شود. علاوه

آزمايش ادرار، آزمايشات خون ديگري ممکن است براي ارزيابي 

 شدت بيماري انجام شود.

در صورتيکه بيمار پره اكلامپسي خفيف داشته باشد و در هفته 

حاملگي يا بعد از آن باشد روند زايمان بوسيله دارو به بيمار  ۳۷

 وع به اتساع كرده باشد(. القاء مي شود )بويژه اگر گردن رحم شر

در صورتيکه علائم دال بر اين باشند كه جنين ممکن است 

 زايمان طبيعي را تحمل نکند بيمار سزارين خواهد شد.

حاملگي باشد و بيماري خفيف  ۳۷در صورتيکه بيمار زير هفته 

بوده و وضعيت بيمار به نظر پايدار برسد و نيز وضعيت جنين 

امکان پذير است. در چنين وضعيتي،  خوب باشد ادامه حاملگي

بيمار ممکن است به خانه فرستاده شده و توصيه به استراحت 

شود و يا براي استراحت بيشتر و تحت نظر قرار گرفتن در 

 بيمارستان بستري شود.

هر چند مطالعات نشان نداده اند كه استراحت مطلق سبب بهتر 

ل فشار خون شدن وضعيت مادر و جنين مي شود ولي به هر حا

در وضعيت استراحت پايين تر است. به همين دليل، بيشتر 

 پزشکان محدوديت فعاليت و استراحت را توصيه مي كنند.

بيماري كه دريچه فلزي قلبي دارد و بايد براي تمام عمر قرص 

وارفارين را مصرف كند درصورت حاملگي ناخواسته ومصرف 

رشش هفته اول در وارفارين كه در دوازده هفته اول بخصوص د
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حاملگي بدليل ريسك ناهنجاري هاي متعدد جنيني ممنوع مي 

باشد لذا باتوجه به نمونه هاي ذكرشده و خطرات احتمالي براي 

مادر و جنين ضرورت دارد هر خانم با هر گونه بيماري قلبي 

باهر شدتي در سنين باروري قبل از اقدام به حاملگي بصورت 

 بررسي و مورد مشاوره قرار گيرد. دقيق و كامل از نظر قلبي

دريك خانم حامله مبتلا به سندروم مارفان همراه با درگيري 

قلبي جداي از افزايش خطر پارگي ديواره آئورت )ديسکشن 

آئورت( و خطر مرگ براي مادر با توجه نوع توارث بيماري 

 درصد خطر انتقال بيماري به جنين وجود دارد . 5۰حدود 

لبي حامله بسته به شدت بيماري قلبي و شدت لذا دربيماران ق

علائم راجع به اقدامات تشخيصي و درماني يا بستري بيمار و 

تحت نظر گرفتن در بيمارستان براي پايش سلامتي مادر و 

 جنين تصميم گيري مي شود :

بيماران قلبي با فونکشنال كلاس يك و دو علايم اغلب بيماران 

فعاليت فيزيکي شديد و تغذيه با ادامه درمان و محدود كردن 

كم نمك و جايگزيني آهن و ويتامين هاي ضروري در 

پيشگيري از كم خوني و ويزيت منظم و ارزيابي قلبي و مامايي 

مي توانند حاملگي بي خطر يا كم خطري داشته باشند هر چند 

كه نو ع داروي مصرفي قلبي و دوز آن در حاملگي دقيقا كنترل 

 شود . 

ي با فونکشنال كلاس سه و چهار ترجيحا بايد از بيماران قلب

حاملگي اجتناب نمايند و در صورت حاملگي بايد دقيقا از نظر 

سلامت مادر و جنين پايش شوند و اغلب نياز به بستري مکرر 

در بيمارستان و مونيتورينگ منظم و در صورت ضرورت ختم 

 زودرس بارداري دارند. 

ي غير مامايي يا قلبي پيش مي بندرت در بارداري نياز به جراح

آيد. در حاملگي حد الامکان بايد از جراحي غير اورژانس و غير 

ضروري اجتناب شود بطوري كه در سه ماه اول جراحي ريسك 

ناهنجاري جنيني و از دست رفتن جنين را افزايش مي دهد و 

 درسه ماهه سوم ريسك زايمان زودرس را افزايش مي دهد. 

ي ضروري غير اورژانس در حاملگي زمان ايده براي اعمال جراح

است .مونيتورينگ دقيق مامايي جنين در ۲۰-۲8ال بين هفته 

طول جراحي از نظر برادي كاردي جنين و انقبا ضات رحمي تو 

صيه مي شود.عليرغم همه مراقبت ها حين جراحي حداقل 

 درصد موارد جنين از دست مي رود.۱۰

 

 

 

 

 


