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کلینیکیECGبخش دوم اساسات 
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:ECGارزش تشخیصیه 

:پایه تشخیصیه 3جهت رسیدن به تشخیص یک مریضی 

ابتدا تاریخچه باید گرفته شود-1

بعد معاینات فزیکی-2

بعدأ معاینات لابراتواری-3

ECGهم یک جز از معاینات لابراتواری است و در پهلوی دریافت های کلینیکی استفاده میگردد

:قبل از توصیه معاینات لابراتواری و متممه نکات ذیل در نظر گرفته شود

.Iدقت تشخیصیه تست

.II مصونیت تستSafety

.IIIقابلیت دسترسی به تستAvailability 

.IV قیمتCost

.V موجودیتoperator های متخصص

.VIآیا تست مربوطه در تداوی و سیر مرض تغییر آورده میتواند یا خیر؟
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یک مریضی معمولأ چهار مرحله ذیل  را سپری میکند

susceptibility :مرحله است نه مرض موجود است و نه ریسک فکتور برای مرض

Pre clinical :مرحله است که مرض تا هنوز بوجود نامده اما فکتور خطر موجود است

Clinical :مرحله است که اعراض و علایم مرض بوجود آمده است

یا اختلاط میدهد و یا سبب مرگ شخص میگردد–یا شخص خوب میشود : مرحله نهایی

testscreeningیا check upمعاینه توصیه شود بنام2و 1هرگاه در مرحله 
.یاد میگردد

diagnostic testو یا  تشخیصیهمعاینه توصیه گردد بنام معاینات 3هرگاه در مرحله 
.یاد میگردد

مرحله1
(Susceptibility)

مرحله 2

(Pre clinical – Sub clinical)
(Clinical)مرحله3

(نهایی مرض)مرحله 4
Recovery – Disability -

Death
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فیصد برای یک مرض باشد 95–90یک تست بلند تر از specifityو sensitivityهرگاه 
.بر همان مرض یاد میگرددGold Standardبنام تست 

:مثال

Echocardiography نی هیچ بر تشخیص هایپرتروفی قلب یک تست استندرد طلایی است یع-
.تست دیگر به اندازه ایکوکاردیوگرافی نمیتواند خوبتر تشخیص نماید

-Angiographyیک استندرد طلایی بر تشخیص امراض اسکیمیک قلب است.

-ECGیک استندرد طلایی بر تشخیص اریتمی یا بی نظمی های قلبی است.

What is a Gold Standard Test?          تست استندرد طلایی چیست؟
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:فته شودجهت تعیین دقت یک تست و تعیین ارزش تشخیصیه یک تست نکات ذیل در نظر گر

Sensitivity : عبارت از حالتی است که نزد شخص مرض موجود است و تست توصیه شده
(منفی کاذب است)درین حالت اگر تست مربوطه منفی بیاید پس . نیز مثبت باشد

یک تست پایین sensitivityهر قدر نتایج منفی کاذب یک تست زیاد باشد به همان اندازه 
.میباشد

یک sensitivityجهت رد یک مرض استفاده میشود به این معنی که هر قدر sensitivityاز 
.  تست بلند باشد با منفی بودن تست میتوانیم آن مرض را رد نماییم

أ اگر تست الکتروکاردیوگرافی در تشخیص هایپرتروفی قلب پایین است بنsensitivity« :مثلأ
ECGنماییم نارمل باشد و هایپرتروفی را نشان ندهد پس ما نمیتوانیم هایپرتروفی قلب را رد

تست پایین استsensitivityچون ممکن بشکل کاذب یا دروغ منفی نشان داده باشد چون 
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Specifity :عبارت از حالتی است که در آن نزد یک شخص مرض موجود نیست و تست نیز
.در این حالت اگر تست مثبت نشان بدهد پس مثبت کاذب است.  منفی میباشد

آن تست پایین specifityهر قدر نتایج مثبت کاذب در یک تست زیاد باشد به همان اندازه 
.میباشد

.جهت تأیید یک مرض استفاده میگردد specifityاز 

ر الکتروکاردیوگرافی در تشخیص هایپرتروفی قلب بلند است پس دspecifity« ؟:ثلأم
لب نشان بدهد علایم هایپرتروفی را پس به احتمال قوی که این پتالوژی در قECGصورتیکه 

.موجود است
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:مثال

–ساله در کلینیک مراجعه میکند وی از درد غیر وصفی صدری  شکایت دارد 30یک خانم 
وی علایم تنگ بودن شیریان قلب ECGاما در –فکتور های خطر بر امراض شریان قلب ندارد 

تفسیر شما چیست؟.دیده میشود ( STتغییرات در قطعه خط ) 

چون خانم اولأ درد صدری وصفی بر امراض قلب ندارد درد او غیر وصفی است-

سن خانم هم پایین است و امراض شریان قلب معمولأ در سن بالا بوجود میاید-

فکتور های خطر هم بر امراض شیریان قلبی ندارد-

یک مثبت کاذب استECGپس به گمان اغلب که نتایج بدست آمده 

.پایین استspecifityو sensitivityدر امراض شریان قلب دارای ECGچون 
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:مثال

ت ساله به کلینیک مراجعه میکند  وی از درد های صدری وصفی در صدر شکای60یک مرد 
ودن فکتور های خطر هم به امراض شریان قلبی دارد اما تغییرات که نشاندهنده تنگ ب–دارد 

– ST)دیده نمیشود یعنی ECGشریان قلب باشد در  segment )کاملأ نارمل است

پس تفسیر شما چیست؟

چون اولأ مرد است و سن اش هم بلند است-

درد صدری اش هم وصفی است-

فکتور های خطر نیز دارد-

یک منفی کاذب استECGپس به گمان اغلب که نتایج بدست آمده از 

نماییمدرین حالت ما مریضی را رد نمیتوانیم پس به معاینه انجیوگرافی مریض را کاندید می
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• SNout : Sensitive Test When Negative Rules Out the 
Disease

• SpPin : Specific Test When Positive Rules In the 
Disease

Clinical Application of Sensitivity & Specifity





زیاد توصیه میشود؟ECGچرا اکثرأ در همه جا 

چون یک معاینه است که تشخیص کننده خوب است•

•Safeاست و هیچ کدام ضرر ندارد

بسیار ارزان است و هر کس توان انجام آنرا دارد•

قابل دسترس است در همه جا•

نیاز به کدام آماده گی خاص هم ندارد•

نیاز به کدام پرسونل متخصص هم ندارد تا پروسه را انجام بدهد•
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:ECGاستطباب 

.1Dyspneaیا تنگی نفس

.2Chest painدرد های صدری

.3Palpitationتکان قلبی

.4Dizzinessگنگسیت های دوامدار

.5Presyncopeتاریکی دید و سرچرخی

.6Syncopeضیاع شعور

های برقی قلبpacemakerارزیابی 7.

:  ارزیابی حالات متفرقه مانند8.

-Hyperthyroidism-Myxedemaدارد مثل غیر قلبی که بالای قلب تاثیر امراض -
Hypothermia-Cerebral hemorrhage       

– Kتشوشات آیون : تشوشات الکترولیت ها مانند- Ca

– Anti arrhythmia: ارزیابی تاثیرات ادویه ها مانند- Digoxin …..
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Hypertrophy or Dilatation of 
Chambers
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هایپرتروفی چیست؟

رتروفی قلب میتواند در اثر اضافه بار فشار یا حجم بطور فزیولوژیک یا پتالوژیک به هایپ
.مواجه گردد

دارای Echoدر مقایسه به ECGبا وجودیکه جهت ارزیابی اندازه یا سایز اجواف قلب 
.حساسیت پایین است اما با آن هم جهت ارزیابی اندازه اجواف قلب معاینه پیشقدم است

.............................اشکال هایپرتروفی 
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اسباب هایپرتروفی

عوامل فزیولوژیک مانند ورزش-

Pressure overloadاضافه بار فشار یا -

Volume overloadاضافه بار حجم یا -

Cardiomyopathy: هایپرتروفی ابتدایی مایوکارد مانند -

Starlingهایپرتروفی یک عکس العمل معاوضوی است نظر به قانون 
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Physiological vs Pathological 
Hypertrophy
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:میکانیزم

:تأثیرات ذیل را وارد میکندECGهایپرتروفی بالای 

:Depolarizationتأثیرات بالای « الف

یم سمت یا جهت محصله ویکتور های برقی بطرف کتله عضلی ضخ: برقیaxisمحور یا -1
میگردد که تر بیشتر متوجه میباشد که این حادثه سبب تغییر در محور برقی اذینات و بطینات

.یک علامه مهم تشخیصیه میباشد

وجه با ازدیاد کتله عضلی تعداد چارج ها زیاد گردیده و در لید مربوطه ارتفاع م: امپلیتود-2
Rنشان دهنده ضخامه اذینات و از موجه Pزیاد میشود به همین اساس بلند شدن زیاد موجه 

.ضخامه بطینات میباشدSیا 

گیرد هدایت سیاله در عضله ضخاموی نسبت به عضله نارمل وقت بیشتر را دربر می: زمان-3
.که این حادثه سبب بیشتر شدن زمان موجه میگردد
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High Amplitude in Hypertrophy
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:Repolarizationتأثیرات بالای « ب

Secondary repolarization changes (Ventricular Strain)

1-ST – Depression

2-T – Inversion
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ST-T Changes in Hypertrophy
Example: Left Ventricle Hypertrophy-Strain
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Atrial Hypertrophy or Dilation

Etiology:

oLeft atrium
• Mitral stenosis
• Mitral Insufficiency
• Left Ventricular failure
• At . Fibrillation

oRight atrium
• Right Ventricular failure: Pulmonary hypertension (Pulmonary embolism – COPD)
• CHD ( Fallot Tetralogy – ASD )
• Tricuspid stenosis
• Tricuspid Insufficiency
• At . Fibrillation

oBi – atrial Enlargement
• Chronic  At . Fibrillation
• Cardiomyopathy

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 20





Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

Normal P Wave in Lead II
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IIدر لید 

– 0.5: امپلیتود  2.5 mm

– 0.08: زمان  0.12 sec

V1در لید 

اکثرأ بشکل بای فازیک

موجه مثبت و منفی با هم مساوی
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Normal P Wave
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IIلید 

P >0.12secزمان موجه 

 Notchedعریض و دو قله ییPموجه 
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LA Dilatation(P-Mitral) in II
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V1لید 

نسبت به اولPعمیق شدن قسمت دوم موجه 

Pبعضآ منفی شدن کامل موجه 
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LA Dilation(P-Mitral) in V1
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LA Dilation(P-Mitral) in V1
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IIدر لید 

Peakedبلند و نوک تیز Pموجه 

P >2.5mmولتاژ موجه 
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RA Dilatation (P-Pulmonale) in Lead II
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V1در لید 

بای فازیک Pموجه 

قسمت اول نسبت به دوم دارای ولتاز بیشتر
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RA Dilatation(P-Pulmonale) in Lead V1
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Summary
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لت علایم در فبریلیشن اذینی مزمن که درین حا: در بعضی حالات هر دو اذین توسع مینماید مثلأ
ب ظاهر شده میتواند اما اکثرأ علایم یکدیگر را خنثی کرده و سبPتوسع هر دو اذین در موجه 

میشود تا علایم وصفی مریضی ظاهر نشود
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Bi-atrial Enlargement
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Sensitivity & Specifity of ECG for Atrial Hypertrophy:

Sensitivity = 50%

Specifity = 90%
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Ventricular Hypertrophy
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Ventricular HypertrophyCommon Causes
1- LV

-Pressure Overload: 

. Systemic Hypertension

. Aortic Stenosis

. Aortic Coarctation

-Volume Overload:

. Aortic Regurgitation

. Mitral Regurgitation

. Myocardial Ischemia

. Myocardial Infarction

. Dilated Cardiomyopathy

. Patent Ductus Arteriosus(PDA)

. Tachy Arrhythmia

2- RV

- Pressure Overload

. Pulmonary Hypertension: COPD –
Pulmonary Emboli

. Pulmonic Stenosis

- Volume Overload:

. Pulmonary Regurgitation

. Tricuspid Regurgitation

. Right Vent MI

. Shunts: ASD, VSD, TOF
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:ECGتغییرات هایپرتروفی در 
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:در دیپولرایزیشنQRSتغییرات 
 ازدیاد امپلیتود موجهR یاS
تغییر در محور برقی بطینات
افزایش زمان موجهQRS 

:تغییرات در ریپولرایزیشن

 تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن یا
Ventricular strain   
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Normal QRS Pattern 

34





Left Ventricular Hypertrophy: :                                      هایپرتروفی بطین چپ

:علایم هایپرتروفی بطین چپ

Non-Voltage Criteria( بVoltage Criteria( الف
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:لید های نهایاتدر 
.IR (I) > 15mm

.IIR (aVL) > 11mm
.IIIR (I) + S (III) > 25mm

:در لید های صدری
.I(Sokolow Index) این اندکس یکی از مروج

:ترین طریقه های قابل تطبیق است
R (V5 or V6) + S (V1) > 35mm       

45mm<سالگی باید 40فورمول قبل از سن این 
باشد

II   .R (V5 or V6) > 26mm

.Iتغییر در محور برقی قلب بطرف چپ
.II تغییر در زمانQRS >0.12sec

.III تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن(Strain)

به شکل نازله همراه با منفی شدن STسقوط 

در لید های طرف چپ Tموجه 

در لیدهای ST-Elevationهمراه با تغییرات 

V1-V2
IV . موجودیت همزمانPمیترال
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LVH: High Amplitude in I, aVL
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LVH: High Amplitude in V5-V6
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Cont…
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60 y/o woman with HTN
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:تفسیر کلینیکی

specifityموجودیت شواهد هایپرتروفی بطین چپ به احتمال قوی نشان دهنده هایپرتروفی است > 90%

sensitivity < 50%اما عدم موجودیت علایم هایپرتروفی به هیچ وجه هایپرتروفی را رد کرده نمیتواند 

توصیه گرددEchocardiographyکه درین حالت معاینات حساس تر مانند 
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Specifity Sensitivity علایم

100 % 6 – 10 % R (aVL) > 11mm

100 % 6 – 10 % R (I) + S (III) > 25mm

98 % 25 % R (V5 – V6) > 26mm

95 % 42.5 % R (V5 – V6) + S (V1) > 35mm
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Right Ventricular Hypertrophy: :               هایپرتروفی بطین راست

:علایم هایپرتروفی بطین راست

Non-Voltage Criteria( بVoltage Criteria( الف
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.I بارز بودن موجهR درV1 نسبت بهS
.II بارز بودن موجهS درV6 – V5 نسبت بهR

.III(Sokolow Index) این اندکس یکی از

:تطبیق استمروج ترین طریقه های قابل 
R (V1) + S (V6) > 10.5mm       

.Iتغییر در محور برقی قلب بطرف راست

.II تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن(Strain)

Tبه شکل نازله همراه با منفی شدن موجه STسقوط 
aVRبعضأ در V1-V2-V3در لید های 

III . موجودیت همزمانp-pulmonale
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RVH-High Amplitude in V1-V2
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RVH
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Cont…
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:تفسیر کلینیکی

Specifity هایپرتروفی بطین راست درECG بلند است اما تغییرات مشابه در یک تعداد حالات
ایر معاینات فزیکی و س, و پتالوژی های دیگر نیز بوجود میاید که با درنظرداشت تاریخچه 

.علایم الکتروکاردیوگرافیک تشخیص و تفریقی صورت میگیرد

R بارز در لیدV1در حالات ذیل دیده میشود:

 »Rt. Ventricle Hypertrophy

 »RBBB

احتشای جدار خلفی میوکارد« 

 »WPW – Syndrome

Sensitivityخفیف الکتروکاردیوگرافی در هایپرتروفی بطین راست کم است خصوصأ اشکال
از ویکتور بطین چپ رسم میگرددموجه آن چون بطین چپ ضخیم تر است در حالات خفیف
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:هایپرتروفی یا توسع هر دو بطین

میشود در یک تعداد حالات مانند کاردیومایوپتی ها هر دو بطین به هایپرتروفی یا توسع مواجه

ا خنثی اکثرأ هایپرتروفی هر دو بطین ویکتورهای برقی با ولتاژ بلند یکدیگر رECGاز نظر 
میکنند

اما در صورت ظاهر .  تغییرات وصفی کمتر ظاهر شود ECGاین حادثه سبب میشود تا در 
شدن بعضی علایم هایپرتروفی بطین چپ و راست در گراف قابل دید میباشد

Sensitivityالکتروکاردیوگرافی در هایپرتروفی هر دو بطین بلند بوده اما Specifityدر کل 
پایین دارد
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Combined Hypertrophy of Chambers
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Coronary Artery Disease
(Ischemic Heart Disease)
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Coronary artery diseaseامراض شرایین اکلیلی 

.نیز یاد میگرددIHDامراض شرایین اکلیلی که بنام « 

.شایع ترین علت مرگ و میر را تشکیل میدهد«  

.مصاب به امراض شرایین اکلیلی استUSAمیلیون نفر در 13تقریبأ « 

(میلیون احتشا7–میلیون انجین 6)

.میلیون واقعه جدید نیز ثبت میگردد1.5هر سال در حدود « 

.عمده ترین اسباب آنرا اتروسکلیروز تشکیل میدهد« 

.این امراض از جمله امراض مزمن است که با ازدیاد سن وقوع آن زیاد میگردد« 

DM-HTN-Smoking-Dyslipidemia-Obesity-Age-Sex: فکتور های مساعد کننده عبارت از«  

:این امراض عبارت از

Angina Pectoris  - Myocardial Infarction  - Chronic IHD  - Vent. Arrhythmia  
-Sudden Cardiac Death  -
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:ردتشخیص و ارزیابی امراض شرایین اکلیلی به میتود های ذیل صورت میگی

لوحه کلینیکی1.

تعیین مارکر های نکروز مایوکارد2.

.3ECG

.4Echocardiography

.5MRI – CT – Scintigraphy

.6Angiography

در تشخیص امراض اسکمیک قلب هنوز مقام خود را حفظ نموده ECGاز جمله معاینات فوق 
است و معاینه خط اول را تشکیل میدهد
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:میکانیزم تغییرات الکتروکاردیوگرافیک در امراض اسکیمیک

:سه اصطلاح را باید بدانیمECGقبل از توضیح تغییرات 
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• Ischemia

• Injury

• Necrosis
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(:myocardial ischemia)اسکیمی میوکارد

ن که از باعث برهم خوردعبارت از نرسیدن گذری اکسیجن به یک قسمتی از میوکارد میباشد•
.بوجود میاید(supply)و تامین اکسیجن(demand)موازنه بین ضرورت میوکارد به اکسیجن 

شتگیرد قابل برگاین حادثه در صورتیکه ضرورت کم ساخته شود و یا تامین اکسیجن صورت •
.  است

.ظاهر میشودTراف قلب اسکیمی میوکارد در موجه گدر •
(:myocardial  injury/lesion)انجوری یا لیژن میوکارد 

ه از باعث و یا میخانیکی میوکارد اطلاق میشود ک( پروسه ریپولارایزیشن) به صدمه نسبتا شدیدتر برقی •
، انوریزم بطین چپ ، آفات ولادی چاینل های حجرات ( پریکاردیت)اسکیمی میوکارد ، التهاب 

.وغیره بوجود میاید( هایپوکالیمی)، تشوشات میتابولیک ( سندروم بروگادا)میوکارد
اکثرا دلالت به بندش شدید و حاد شرایین اکلیلیECGدرسیر بندش شرایین اکلیلی ظهورعلایم  انجوری در•

(.چراغ سرخ  به ظهور نکروز میوکارد) مینماید که میتواند رفع شود ویا به نکروز میوکارد منجرشود
.ظاهر میشودPRو در اذینات در قطعه خط STراف قلب انجوری میوکارد بطینات در قطعه خط گدر •

myocardial necrosis))نکروز میوکارد

.عبارت از مرگ غیرقابل ارجاع حجرات میوکارد میباشد:•

.ظاهر میشودQراف قلب نکروز میوکارد در موجه گدر •
52





که منفیaVRدر تمام لید ها مثبت است به جز : نارمل Tموجه 

میتواند مثبت و یا منفی باشدV1است و در لید 

مربع 2.5ولتاژ آن از –نشاندهنده ریپولرایز بطینات است 

–ثانیه است 0.12زمان آن معمولأ –کوچک زیاد نمیشود 

شکل مدور داشته و شعبه صاعده آن تدریجی بالا رفته و شعبه 

.نازله دفعتأ نزول میکند

:در اسکمی مایوکاردTموجه 

:شکل است3اسکمی مایوکارد به ECGاز نظر تغییرات 

(Sub-Endocardial)اسکیمی تحت اندوکارد -1

(Sub-Epicardial)اسکیمی تحت اپی کارد-2

(Transmural)اسکیمی تمام جدار یا   -3
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:در اسکیمی تحت اندوکاردTموجه 

ند و از در اسکیمی تحت اندوکارد مانند حالت نارمل جهت ویکتور ریپولرایزیشن تغییر نمیک
بوجود نمیاید Tکدام تغییر در جهت موجه ECGطرف اپی کارد بطرف اندوکارد میباشد بنأ در 

T(Hyper acute T wave  )و یگانه تغییر عبارت از بارز شدن و نوک تیز شدن موجه 
.میباشد

با ارتفاع بیشتر از حد نارملTموجه -

Rموجه 2/3امپلیتود بیشتر از -

Acutاین حادثه اکثرأ در دقایق اول  Coronary Syndromeرخ میدهد
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:در اسکیمی تحت اپی کارد و ترانسمورالTموجه 

ی در اسکیمی تحت اپی کارد و ترانسمورال چون ناحیه مایوکارد تحت اپی کارد به اسکیم
مت آن مواجه میگردد پروسه ریپولرایزیشن از اپی کارد به اندوکارد صورت نمیگیرد بلکه س

غییر این تغییرات سبب ت. معکوس میشود یعنی از اندوکارد بطرف اپی کارد صورت میگیرد
معکوس رسم میگردد یعنی Tجهت ویکتور ریپولرایزیشن بطینات گردیده و موجه 

Discordant موجهT با موجهR یاSبوجود میاید.

.رسم گرددFlatهموار یا Tبعضأ اگر اسکیمی خفیف موجود باشد ممکن موجه 
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:STصدمه مایوکارد و تغییرات قطعه خط 

:STتغییرات سگمنت 

تغییرات این قطعه خط به دو شکل است 

ST-Depression یعنی سقوط خطST

STیعنی صعود خط ST-Elevationو 

یا sec 0.08این تغییرات بطور استندرد 

محاسبه J-Pointدو مربع کوچک دورتر از 

.میگردد
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. . .در صدمه مایوکارد STسگمنت 

:شکل میباشد3صدمه مایوکارد نیز به ECGاز نظر 

(Sub-Endocardial)صدمه تحت اندوکارد 1.

(Sub-Epicardial)صدمه تحت اپی کارد 2.

(Transmural)صدمه تمام جدار یا   3.
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میگرددST-Elevationصدمه تحت اپی کارد و ترانسمورال سبب 

گردیده ST-Depressionسبب ECGصدمه تحت اندوکارد در 
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:ST-Depressionمنظره های 

1-Up-sloping

2-Down-sloping

3-Horizontal
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ST depression
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:ST-elevationمنظره های 

1-Convex    2محدب-Concaveمقعر
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:پتالوژیکQنکروز مایوکارد و 

Normal Q wave :

نشاندهنده دیپولرایزیشن Qموجه 

حجاب بین البطینی است

معمولأ غیر V4الی V1در لید های 

قابل رویت است

1مدت زمان آن همیشه کمتر از 

مربع کوچک است

کم استRموجه % 25ولتاژ آن از 

:شکل است3نکروز مایوکارد نیز به 

Sub-Endocardialتحت اندوکارد -1

Sub-Epicardialتحت اپی کارد -2

Transmuralتمام جدار -3
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رقی در نکروز ترانسمورال نسج نکروتیک منحیث یک کلکینچه ب

ار یا کمره لید که بالای ساحه نکروز قر+  عمل مینماید و الکترود 

دارد از طریق این ساحه ویکتور های برقی همزمان نواحی مقابل را 

باشد ثبت میکند چون اکثرأ این ویکتور ها به سمت مقابل متوجه می
(Qموجه)الکترود لید یک موجه منفی رسم مینماید 

در نکروز تحت اندوکارد و تحت اپی کارد چون در جدار مایوکارد 
.پتالوژیک تأسس نکندQنسج زنده موجود است ممکن موجه 

:پتالوژیکQخصوصیات موجه 

Rموجه %  25امپلیتود زیادتر از « 
مربع کوچک1زمان اضافه تر از « 

در لید های که در حالت نارمل وجود ندارد Qموجودیت موجه « 
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Myocardial Infarction
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:در ارزیابی امراض اسکیمیک قلبECGاهمیت 
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Clinical Presentations of CAD

• Asymptomatic

• Stable Angina Pectoris

• Unstable Angina Pectoris

• Myocardial Infarction

• Unexplained Heart Failure

• Unexplained Ventricular Arrhythmia

• Sudden Death
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Coronary Anatomy





Asymptomatic Ischemiaحالت را گویند که شرایین قلبی بندش دارد اما بدون عرض است

.نارمل استندECGواقعات این مریضان دارای % 50در اضافه تر از 

Stable Angina : حالت است که شریان های قلبی بندش دارد و در وقت فعالیت فزیکی نزد شخص درد
واقعات نارمل است% 50در بیشتر از ECGصدری را سبب میگردد که این حالت هم 

میباشد که این دو علامه بندش Tو معکوس شدن موجه STاما اگر تغییرات نشان دهد بشکل سقوط خط 
.شریان های قلبی میباشد

ه توصیه نماییم یعنی ثبت گراف در هنگام فعالیت کETTمنفی باشد ما باید بر مریضان تست ECGدر حالاتیکه 
.یا روی ماشین دوش مریض میدود و گراف ثبت میگردد و یا بالای بایسکل 
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Asymptomatic & Stable Angina Pectoris
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این هم یک مریضی قلبی است که شامل دو بخش میگردد

 *Unstable Angina Pectoris :د که از باعث بندش شریان قلبی در هنگام استراحت نیز درد صدری بوجو
میاید

میباشدTو منفی شدن موجه STبشکل سقوط خط ECGو تغییرات 

حالتی است که عضله قلب از باعث بندش شریان قلبی از : Myocardial Infarctionاحتشای میوکارد یا * 
بین میرود و نکروز مینماید

:به دو شکل است

(STEMI)و یا STاحتشای میوکارد همراه با بلند شدن خط « 

(  NSTEMI)و یا STاحتشای میوکارد بدون بلند شدن خط « 
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Acute Coronary Syndrome
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.ایداحتشای مایوکارد همیشه از طرف اندوکارد شروع شده و بطرف اپی کارد پیشرفت مینم«« 

نیزم های در صورتیکه انسداد تام شریان قبل از توسع نکروز به تمام جدار مایوکارد توسط میکا« 
.ددترومبولایتیک    برطرف گردد صرف مایوکارد نواحی تحت اندوکارد به نکروز مواجه میگر

.یاد میگرددNSTEMI / non-transmural / sub endocardial necrosisکه بنام 

.در صورتیکه بندش تام دوام نماید نکروز به تمام جدار بطینی بوجود میاید« 

.یاد میگرددSTEMI / Transmural / Fulltickness necrosisکه درین صورت بنام 

.نظر به دو شکل فوق الذکر نکروز فرق میکندECGتغییرات -
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رونده نکروز یا احتشای مایوکارد یک پروسه ثابت نبوده بلکه یک پروسه دینامیک یا پیش
.است که تکمیل آن چندین ساعت را دربر میگیرد

:از نظر هستولوژی مراحل پتالوژیک احتشای میوکارد قرار ذیل است

ساعت اول را دربر میگیرد و درین مرحله نکروز شروع شده و در حال 12-6این مرحله در حدود : 1مرحله 
.پیشرفت میباشد

روز را در بر میگیرد و درین مرحله پروسه نکروز تکمیل 7ساعت الی 12این مرحله در حدود : 2مرحله 
همچنان درین مرحله پروسه شفایابی. شده اما در نواحی مجاور ممکن صدمه خفیف یا اسکیمی دیده شود

.آغاز مینماید

روز را در بر میگیرد و 30نیز یاد میگردد که این مرحله معمولأ الی Healingبنام مرحله : 3مرحله 
.پروسه شفایابی یا تشکل نسج فبروزی به آخر میرسد

نیز یاد میگردد که درین مرحله بعد از یک ماه ساحه نکروزی کاملأ Healedبنام مرحله : 4مرحله 
.توسط نسج فبروز ترمیم شده میباشد

:از نظر کلینیکی این مراحل بنام های ذیل یاد میگردد

Hyper acuteاحتشای فوق الحاد یا : 1مرحله -
Semi recentاحتشای حاد یا نیمه تازه یا : 2مرحله -
Recent MIاحتشای تازه یا : 3مرحله -
– Old MIاحتشای کهنه یا سابقه یا : 4مرحله - Past MI – Previous MI
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:در احتشای مایوکاردECGسیر تغییرات 

ه دو و جهت انتخاب میتود تداوی و تعیین اندار بطور کلی احتشای میوکارد بECGاز نظر سیر 
:          دسته تقسیم شده است

STEMI – NSTEMI

:سایر نام های مترادف

Non Q-Wave MI

Sub endocardial MI

Non-transmural MI

Partial Thickness MI
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ه اندوکارد بوجود آمده کصدمه تحت احتشای تحت اندوکارد هنگام 
.میباشدSTتظاهرات آن همانأ سقوط 

چون تمام میوکارد مصاب به نکروز نشده و بین اندوکارد و 
Qالکترود ثبت کننده نسج زنده میوکارد موجود است بنأ موجه

.نمیکندپتالوژیک و نشاندهنده نکروز تأسس 
.گرددتشخیص میانزایم های قلبی  فقط با بلند رفتن MIاین نوع 

NSTEMI (Non ST segment Elevation Myocardial Infarction)
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STEMI (ST segment Elevation Myocardial Infarction)                                

:سایر نام های مترادف

Q-Wave MI

Transmural MI

Full Thickness MI
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:وددر شروع نکروز مایوکارد الی تکمیل نکروز سه زون ایجاد میش

زون اسکمی-1

زون صدمه-2

زون نکروز-3

لید که در طرف ناحیه نکروزی قرار دارد علایم هر سه ECGبنأ در 

.زون را ثبت مینماید

Hyper acute T  &  T-Inversion: زون اسکمی 
ST-elevation: زون صدمه  
پتالوژیکQموجه : زون نکروز 
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:نظر به مراحل تکاملی احتشای ترانسمورالECGتغییرات 

(  ساعت اول12-6)در دقایق و ساعات اول( الف

-Hyper acute T wave

-ST-Elevation

(روز7ساعت الی 12بعد از )در ساعات و روز های اول ( ب

بطرف نارمل شدنSTنزول خط -

نکروزیQظاهر شدن موجه -

Tمنفی شدن موجه -

(روز7بعد از )ماه ها و سال های بعد , هفته ها ( ج

نکروزی برای همیشهQموجودیت موجه -

STنارمل شدن خط -

منفیTو یا دوام Tنارمل شدن موجه -
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بوجود ECGدو نوع تغییرات در STEMIدر 

:میاید

: تغییرات مستقیم

ت لید بشکل مستقیم بواسطه الکترود مثبکه 

.ثبت میشود
:Reciprocal changeتغییرات آیینه وی یا 

بواسطه لید های که در مقابل ناحیه که 

.  نکروزی موجود است ثبت میگردد
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• Acute ST elevation myocardial infarction (STEMI)

درلیدهای متعدد نظر Qو تشکل موجه STاحتشای حاد میوکارد سبب بلندرفتن قطعه خط 
.  به موقعیت احتشا شده میتواند

 Septal (anteroseptal)= (V1-2)

 Anterior (anteroapical) = (V3-4) (some time referred to apex) 

 anterolateral (V5-V6)

 lateral (I , aVL high lateral , low lateral V5,V6)

 Inferior II , III , aVF

 Right ventricle (V3R-V4R)  in v1

 Posterior in V7-9

 معمولآ این تغیرات با تغیرات آیینوی یاreciprocal changeهمراه میباشد  .

تغییرات که بشکل مستقیم توسط لید ها ثبت میگردد
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Reciprocal Change تغیرات آیینوی

•ST elevation درجریانacute STEMI همزمان با تغیراتST depression 
.درلیدهای که ازنظر برقی درجهت مخالف قرار دارند میگردد

•Inferior STEMI سبب تولید تغیرات آیینوی به شکلST depression در لیدaVL
(+-lead I )میگردد .

•Anterolateral STEMI ویاlateral سبب تغیرات آیینویST depression  در لید
III وaVF+(-lead II )میگردد .

درمریضان مصاب احتشای جدار V1-3در ST depressionتغیرات آیینوی به شکل •
.میگردد( Posterior Infarction)خلفی 
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:تعیین موقعیت احتشای مایوکارد ترانسمورال

:موقعیت احتشا را نظر به اینکه علایم احتشا در کدام لید ها ظاهر میگردد تعیین مینماییم

-:احتشای بطین چپ

– V1( : anteroseptal) قدام سپتال  V3

- V3( : anteroapical) قدام اپیکال  V4

– V5تغییرات مستقیم در ( : anterolateral) قدامی جنبی  V6 و تغییرات آیینه وی درaVF , III  و
IIلید -+

– V1: احتشای منتشر قدامی  V6

V5 , V6-سفلی I , aVL-علوی: جدار جنبی 

و  aVLو تغییرات ایینه وی در III , II , aVFتغییرات مستقیم در( : Inferior) جدار سفلی 
 Iلید-+

– V7( :  Posterior)جدار خلفی  V9 و منظره آیینه وی درV1 , V2

-:احتشای بطین راست

: V3R , V4Rتغییرات مستقیم در لید های راست قلب مانند 
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Acute Anterior wall MI
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Anterior and Anterolateral STEMI
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Acute Antero-Lateral Myocardial Infarction

ST elevation in the anterior leads V1 - 6, I and aVL 

Reciprocal ST depression in the inferior leads 

80





Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

به سبب احتشای جدار ( aVFو III؛ II)در لیدهای سفلی STتغیرات بلند رفتن قطعه خط 
ST segment depressionبه شکل reciprocal changeتغیرات آیینوی یا سفلی و 

ناشی از احتشای جدار سفلی aVLدرلید 
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Anteroseptal myocardial infarction
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Anterior Wall Myocardial Infarction
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Acute Septal MI
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high lateralقسمت STEMIناشی از aVFو IIIتغیرات آیینوی در لید 
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Large Acute Myocardial Infarction
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Posterior Myocardial Infarction
همراه با موجه V1-3درلیدهای قدامی ST segment depressionاحتشای حاد جدار خلفی سبب •

R بلند(Q wave equivalent ) و موجهT مثبت میگردد  .

•ST elevation درلیدهای خلفیV7-9موجود میباشد.
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RV infarction
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Exercise Tolerance Test (ETT)

Exercise ECGالکتروکاردیوگرافی در حال تمرین 

.در ارزیابی مریضان قلبی استفاده میگرددیک معاینه مهم تشخیصیه است که
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.م  به میان آمد1930در سال Arthur masterبرای اولین بار توسط 

.دهندیک ارزیابی معمول برای مریضان خناق صدری ثابت است که در هنگام استراحت در گراف تغییرات نشان نمی

:به دو شکل استExercise ECGتست 

.1Pharmacological  . . . . . . . . . :

.2Physical. . . . . . . . . . . . . . :

A- Motorized Treadmill                 B- Bicycle ergometer 

:استطباب تست

حالت استراحت تغییرات نشان نداده اندECGبرای تأیید تشخیص انجین در مریضان عرضی که در •

جهت تعیین درجه محدودیت فعالیت های فزیکی•

ارزیابی انذار مریضان•

جهت ارزیابی پاسخ تداوی•

در مریضان دیابتیک•

. . .اشخاصیکه فعالیت فزیکی شدید را انجام میدهند و –پیلوت ها : دریافت اسکمی های بدون عرض مثلأ•

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

Sensitivity  = 78%
Specifity     = 70%
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:مضاد استطباب تست

به نفر یک نفر مصاب به احتشا و مرگ میگردد پس نباید بشکل روتین1000چون در هر 
.هر شخص توصیه گردد
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:مضاد استطباب قطعی

در دو روز اول احتشای میوکارد•

خناق بی ثبات که به تداوی جواب نداده باشد•

عالیتفاشخاصیکه با فعالیت بسیار کم و یا بدون •

درد صدری نزد شان بوجود میاید 

ات و تشوشبی نظمی های قلبی که عرضی باشد •

باشدرا بوجود آورده هیمودینامیکی 

تضیق شدید ابهر•

امبولی ریوی•

پریکاردیت•

قلبعدم کفایه شدید و کنترول ناشده •

:مضاد استطباب نسبی

تضیق متوسط دسامات قلب•

تشوش الکترولیت ها•

فرط فشار شدید•

کاردیومایوپتی•

تشوش فزیکی یا روانی•

بلاک تام اذینی بطینی•
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:آماده ساختن مریض برای تست

استفاده( و دیگر دخانیات, سگرت , قهوه , چای , غذا )مریض سه ساعت قبل از تست  -1
.نموده باشد

:ادویه-2

اده آن بطور تدریجی باید در جریان چند روز قطع شود اما در صورتیکه استف: بیتابلاکر ها•
ضروری باشد باید در راپور درج گردد

:کلسیم بلاکر ها•

میگردد و نتایج مثبت کاذب را سبب میگردد که درین صورتSTسبب تغییرات در : دیجیتال•
باید در ظرف یک تا دو هفته قبل ار اجرای تست قطع گردد

رددسبب نتایج منفی کاذب میگردد بنأ باید در روز معاینه قطع گ: ادویه های ضد انجین•
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:پروتوکول های تمرین

1-(Bruce Protocol)  :بتأ معمولترین پروتوکول تست ترادمیل است و نزد اشخاصیکه نس
توانایی فزیکی خوب دارد استفاده میگردد

2-(Modified Bruce Protocol  :)اده ازین شکل بیشتر نزد اشخاصیکه ضعیف اند استف
.میگرد

:خصوصیات این تست ها
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220-Age=Age Predicted Maximum
Heart Rate(Target HR)
. Achieved Heart Rate(AHR) : ≥ 85%

ECG :
ST Depression

(horizontal& down-sloping more 
specific),
(ventricular arrhythmia ) 
Clinical : Angina

Interpretation تفسیر
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Arrhythmias(Dysrhythmias)بی نظمی های قلبی یا 

.ته باشدعبارت از تغییر در تعداد ضربان یا ریتم نارمل قلب است که توجیه فزیولوژیک نداش

.یک معاینه ستندرد طلایی میباشدECGدر تشخیص اریتمیا های قلبی معاینه 

ه تقسیم بطور کلی از نظر کلینیکی و هیمودینامیکی تمام اریتمی های قلب را به دو گروپ عمد
:نموده اند

1-Tachyarrhythmia's : فی دقیقه100ریت قلب اضافه تر از

2-Brady arrhythmias : فی دقیقه60ریت قلب پایین تر از

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 97





Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

تظاهرات کلینیکی برادی اریتمی

Asymptomaticبدون اعراض •
Palpitationپرش قلب •
Syncopeو pre syncope, سرچرخی •
شاک, سقوط فشار •

اعراض و علایم عدم کفایه قلب مانند عسرت در•
صورتیکه مدت زیاد دوام نماید

تظاهرات کلینیکی تکی اریتمی

Asymptomaticبدون اعراض •
Palpitationپرش قلب •
Syncopeو pre syncope, سرچرخی •
شاک, سقوط فشار , انجین صدری •

اعراض و علایم عدم کفایه قلب مانند عسرت•

تنفس
Sudden Cardiac Deathمرگ آنی یا •
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تگوری از تقطه نظر هیمودینامیکی و کلینیکی مریضان هنگام مراجعه با یک اریتمی به دو ک
:ذیل تقسیم میگردند

نزد مریضان از باعث تنقیص شدید دهنه قلبی اعراض و علایم: unstableیاثابتغیرمریضان-1
دیده شده..... درد صدری و , نفس تنگی , سقوط فشار , خسافت , عرق , اختلال شعور : مانند 

نزد این مریضان تنقیص دهنه قلبی خفیف یا متوسط دیده شده و : stableیاثابتمریضان-2
اعراض وعلایم خفیف میداشته باشند و یا هیچ اعراض ندارند

مانند کاردیورژن و ) به اساس این قاعده کلی اگر مریضان غیر ثابت باشند باید تداوی عاجل 
ابت ساخته شوند و بعدأ تدقیق بیشتر صورت گیردث( دیفبریلیشن 

:همچنان اریتمی ها را نظر به  عواقب آن نیز تصنیف بندی نموده اند

1-Benign arrhythmias : اریتمی های که سبب عواقب هیمودینامیک وخیم و اعراض ناشی از آن
– PAC: نشود و به مرگ نه انجامد بنام اریتمی های سلیم یاد میگردد مثلأ PVC – AF و غیره  . . .

2-Malignant arrhythmias : اریتمی های که سبب عواقب هیمودینامیک وخیم و اعراض ناشی
– VF: از آن شده و به مرگ مریض منجر شود بنام اریتمی های خبیثه یاد میگردد مانند  VT - و

. . .غیره 
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Classification of Arrhythmias

2- Tachyarrhythmia: > 100/min                                                            1- Brady arrhythmias: < 60/min

a) Supraventricular:       His    or    ( Narrow QRS )                                a) Sinus Brady arrhythmias

- Sinus tachycardia                                                           

- Atrial extrasystol                                                                                                       b) AV-block

- Atrial tachycardia 

- Atrial flutter 

- Atrial fibrillation

- AVNRT

- AVRT

b) Ventricular:    His    or    ( Wide QRS )

- Ventricular extrasystol

- Ventricular tachycardia

- Ventricular fibrillation
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Classification

• Sinus Bradyarrhythmias(Sinus Node Dysfunction(SND)       
(Sick Sinus Syndrome—SSS):

. Sinus Bradycardia(Inappropriate)

. Sinus Pause: sinus arrest, sinoatrial exit block

. Sinus Arrhythmias(non-respiratory)

. Tachycardia-bradycardia syndrome

. AV- Blocks

. Conduction Problems Predisposing for Bradyarrhythmias: 
Bundle Branch Blocks, Hemiblocks





Brady arrhythmiasبرادی اریتمی ها 

preیکی از اسباب معمول  syncope & syncopeمیباشد

:عمده ترین اسباب آن عبارت از

امراض اسکیمیک قلب•

Agingاستحاله یا فبروز سیستم هدایتی قلب به علت •

....دیجوکسین و غیره, کلسیم بلاکر ها , بیتابلاکر ها : ادویه جات مانند •

مانند هایپرکلیمیاتشوش الکترولیت ها•

IEانتانات مانند •

ولادی مانند بلاک های تام اذینی بطینی•
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Escape Rhythm

و یا بلاک ها در هر قسمت اذینات هر قسمت قلب بخاطر نجات SANبا عدم تولید سیاله توسط 
.از توقف قلبی قادر به تولید سیاله بطور اکتوپیک میباشد

ریتم اکتوپیک که جهت محافظه از توقف قلبی ایجاد میشود بنام 

Rescue or Escape rhythmیاد میگردد.

Junctional & Ventricularدو ریتم اسکپ معمول عبارت از  escape rhythm که
:خصوصیات آن قرار ذیل است
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Escape Rhythms





Junction Escape Rhythm & Beat

:خصوصیات عمده ریتم جنکشن عبارت از

فی دقیقه60–40در حدود : ریت -

منظم: ریتم -

Narrowباریک یا : QRSزمان و مورفولوژی -

مربوط به عامل یا میکانیزم ابتدایی است                     : سینوزال Pبا موجه QRSارتباط -
سینوزال موجود نمیباشد و Pباشد موجه SANدر صورتیکه میکانیزم عدم تولید سیاله از * 

.          رسم میگرددQRSمدغم شده و یا در ختم QRSریتروگراد در خود Pصرف موجه 
بالا و , سینوزال قبل Pدر صورتیکه میکانیزم ابتدایی برادی کاردی سینوزال باشد موجه * 

.                                                                                 رسم میشودQRSبعد از 
رابطه منظم نداشته و در QRSبا Pاگر میکانیزم ابتدایی بلاک تام اذینی بطینی باشد موجه * 

.میتواند رسم گرددTPو یا T,STبالای QRSبالا و بعد از , قسمت های مختلف یعنی قبل 
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Junction Escape Beat

مانند ریتم جنکشن است و تفاوت آن این است که

صرف یک یا چند اسکیپ بطور مجزا و متقطع واقع شده و در Junction escape beatدر 
.فاصله بین آنها سیاله های سینوزال حاکم میباشد
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Ventricular Escape Rhythm & Beat

نیز یاد میگرددIdioventricular escape rhythmبنام 

:خصوصیات

فی دقیقه میباشد40-20اکثرأ در حدود : ریت -

منظم: ریتم -

عریض بوده و اکثرأ محور آن نیز متفاوت میباشد: QRSزمان یا مورفولوژی -

مربوط به عامل یا میکانیزم ابتدایی میباشد: سینوزال Pبا موجه QRSارتباط -

سینوزال قابل دید نیستPباشد موجه sinus pauseدر صورتیکه میکانیزم ابتدایی * 

دیده شودQRSداخل و یا بعد از , در صورتیکه برادی کاردی سینوزال باشد میتواند قبل * 

سینوزال موجود نیست Pو موجه QRSدر بلاک های تام اذینی بطینی هیچ ارتباط منظم بین * 
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Ventricular Escape Rhythm QRS Pattern
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Ventricular Escape Beat

مانند ریتم اسکیپ بطینی است فقط تفاوت آن در این است که 

ه یک یا چند بیت اسکیپ بطینی بطور مجزا واقع شده و در مسافvent escape rhythmدر 
.بین آنها بیت های سینوزال حاکم میباشد
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Sinus Bradycardiaبرادی کاردی سینوزال یا 

.فی دقیقه میباشد60پایین تر از SANعبارت از تنقیص ریت 
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:کریتیریای تشخیصیه

ریتم سینوزال است و منظم: ریتم

فی دقیقه60کمتر از :ریت
نارمل: Pموجه 

QRS complex :نارمل و بدون تغییر

بدون تغییر : Tموجه 

یگانه تغییر عبارت از ریت
است60پایینتر از 
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:تفسیر کلینیکی

:از نظر کلینیکی برادی اریتمی به دو گروپ عمده تقسیم شده است

Appropriateشکل مناسب یا -1

«  بشکل فزیولوژیک بوجود آمده مانند

ازدیاد مقویت واگوس مثلأ در خواب و ورزشکاران -

مانند بیتا بلاکر ها و کلسیم بلاکرSANادویه انحطاطی -

تشوشات الکترولیت ها-

ع عوامل درین شکل برادی کاردی پیسمیکر تطبیق نمیگردد و با کم ساختن تون واگوس و رف
سببی تداوی میگردد
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Inappropriateشکل غیر مناسب یا -2

مانندSANاکثرأ از باعث آفات عضوی 

تخریبات استحالوی با پیشرفت سن-

اسکیمی یا احتشای میوکارد -

این نوع برادی کاردی با افزایش مقویت واگوس مانند جهد ریت افزایش نمیابد

مصنوعی تطبیق گرددpacemakerدر صورتیکه اعراض شدید باشد باید 
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Sinus Arrest (Sinus Pause)

.در زمان معینه آن برای مدت چند ثانیه میباشدSANعبارت از عدم تولید سیاله توسط 

– Pدرین مدت موجه های  QRS –T بروی کاغذECGرسم نمیگردد.

.اگر این حالت بیشتر از دو ثانیه دوام نماید پیسمیکر های اکتوپیک فعال میگردد
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:کریتیریای تشخیصیه

از آنبرای مدت دو ثانیه یا بیشترP –QRS Tمعدوم شدن -

کتوپیک اعاده ریتم نارمل سینوزال بطور غیر قابل پیش بینی و یا ایجاد ریتم ا-

جنکشنال و یا بطینی الی اعاده ریتم سینوزال 
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Sinoatrial Exit Block

:درجه تقسیم بندی شده اند3بلاک های سینواتریال از نظر وخامت به 

:بلاکهای درجه اول(  1

:  بلاکهای درجه دوم(  2

•Mobitz Type 1

•Mobitz Type 2

•2:1

•Advanced»3:1–4:1–5:1–6:1

:بلاکهای درجه سوم(  3

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 121



First Degree SA Block

به اذینات میباشدSANعبارت از تأخیر در هدایت سیاله از 

تولید میگردد اما به تأخیر خارج میگرددSANیعنی سیاله در 

یر دیگرعلایم مشابه به برادی کاردی سیوزال را دارد یعنی فقط ریت کم میگردد بدون کدام تغی
در گراف 

اکثرأ بدون عرض است و یا بعضا سبب سینکوپ و گنگسیت میگردد
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2nd Degree SA Block Mobitz Type 1

بطور تدریجی تغییر نموده تا اینکه در یک سیکلPدرین شکل بلاک انتروال بین موجه های 
.رسم نمیشودPبلاک مکمل صورت گرفته و موجه 
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2nd Degree SA Block Mobitz Type 2

نارمل است و بدون تغییر اما در بین بشکل Pدرین شکل بلاک تمام انتروال ها بین موجه های 
.بلاک شده و خارج نمیگردد و سبب ایجاد یک وقفه میگرددSANآنی یک سیاله در 
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2nd Degree SA Block Mobitz Type 2
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:تفسیر کلینیکی

.پوز های سینوزال از باعث تشوش در تولید سیاله و یا از باعث بلاکها بوجود میاید-

وش                         تشخیص و تفریقی بین این دو تشوش معمولأ مشکل میباشد اما اکثرأ این دو تش-
تداوی و انذار هر دو باهم  مشابه است             , همزمان بوجود میاید و از طرف دیگر اسباب 

.بنأ از نظر کلینیکی تشخیص تفریقی از همدیگر آنقدر ارزش ندارد

پوز های سینوزال کمتر از سه ثانیه از طرف شب و نزد ورزشکاران فزیولوژیک             -
.بوده و سبب آن بلند رفتن تون واگوس میباشد

پوز های دوامدار اضافه تر از سه ثانیه پتالوژیک بوده و نشاندهنده تشوش وظیفوی-
.داخل المنشأ سینوزال میباشد

.یق گردددر صورتیکه سبب ایجاد اعراض مانند سینکوپ شود باید پیسمیکر مصنوعی تطب-
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Sinus Arrhythmiaاریتمی سینوزال یا 

.میباشدSANعبارت از تغییر در نظم تولید سیاله توسط 
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:کریتیریای تشخیصیه

مثبت IIو Iدر لید Pبوده یعنی موجه sinusغیر منظم بوده اما ریتم : ریتم -

.میباشد
تمام گراف نارمل فقط .نارمل میباشدTو QRSمورفولوژی -

ریتم نامنظم
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:تفسیر کلینیکی

:از نظر کلینیکی به اشکال ذیل میباشد

.شکل فزیولوژیک است: شکل تنفسی (   1

بلکه در اثر بیشتر نزد کهنسالان تصادف شده و با تنفس ارتباط ندارد: شکل غیر تنفسی (2
.ایجاد میگرددSANتشکل فبروز در 
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Tachycardia Bradycardia Syndrome

بصورت یک تناوب برادی کاردی سینوزال و تکی کاردی ECGبوده که در SSSیک شکل از 
.اشدفلتر و یا فبریلیشن اذینی ب, اذینی همراه میباشد که میتواند بشکل تکی کاردی 

کرده و بعد از ختم تکی کاردی از Palpitationبا واقع شدن تکی کاردی مریض احساس 
.باعث پوز دوامدار نزد مریضان سرچرخی و حتی سینکوپ ایجاد میگردد
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SSS (Sick Sinus Syndrome)

نکوپ و پری سی, عبارت از سندروم کلینیکی است که متصف است به حملات متعدد سرچرخی 
.و تشوش وظیفوی ناشی از آن میباشدSANسینکوپ ناشی از آفت عضوی 

:شامل

Sinus Bradycardia

Sinus Pause

Sinus Arrhythmiaشکل غیر تنفسی 

Tachycardia Bradycardia Syndrome و

Chronotropic incompetenceمیگردد.
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Atrioventricular Block (AV-Block)

.استAVNعبارت از بلاک سیاله ها در 

:از دو نقطه نظر تصنیف بندی شده است

:از نظر اناتومی-1

1-Intranodal block

2-Infranodal block :به دو شکل

•Intrahissian

•Infrahissian
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:از نظر شدت یا وخامت-2

-Grade I
-Grade II
•Mobitz Type I
•Mobitz Type II
•2:1
•Advanced»3:1 - 4:1 - 5:1 - 6:1 
-Grade III



.بطینی عبارت از تأخیر در انتقال سیاله از اذینات به بطینات میباشد-بلاک درجه اول اذینی 

.مربع کوچک میباشد5ثانیه یا 0.2اضافه تر از PR-Intervalیگانه علامه تشخیصیه آن طولانی شدن 
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1st Degree AV block
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1st Degree AV block



:بلاک های درجه اول

.میباشدAVNاکثریت واقعات موقعیت داخل * 

.معمولأ بشکل فزیولوژیک بوجود آمده و گذری میباشد* 

.نادرأ به بلاک های تام تحول مینماید* 

.باشد اکثرأ به بلاک های تام تحول مینمایدAVNاگر موقعیت بلاک تحت * 

.مصنوعی تطبیق گرددPacemakerاگر مریضان عرضی باشد باید * 
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.گرددبطینی بوده تا اینکه بعد یک سیاله کاملأ بلاک–عبارت از تأخیر تدریجی در انتقال سیاله اذینی 

Pبشکل تدریجی طولانی شده تا اینکه در یک سیکل یک موجه PR-Interval: تغییرات آنECGاز نظر 
.تعقیب نمیگردد و بعد از آن این سیکل دوباره تکرار میگرددQRSتوسط 

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 139

2nd Degree AV Block: Mobitz Type I (Wenkebach)



Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 140



Mobitz Type I

.بودهAVNموقعیت بلاک اکثرأ در داخل * 

.اکثرأ گذری بوده و به بلاک تام تحول نمینماید* 

.تداوی ضرورت نیست* 
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Mobiyz Type II
.میباشدPR-Intervalعبارت از بلاک تام یک سیاله فوق بطینی بطور متقطع بدون تغییر قبلی در 

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 142



Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 143



Mobitz Type II

.میباشدAVNاکثرأ بلاک پایینتر از * 

.سبب سینکوپ شده میتواند* 

.علامه خطر برای تحول به بلاک تام میباشد* 

.مصنوعی میباشدPacemakerیگانه تداوی آن *
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.عبارت از بلاک تام سیاله فوق البطینی بطور یک در میان میباشد

.رسم میشودQRSیک Pدرین حالت مقابل دو موجه 
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2nd Degree, 2:1 AV block



2:1

.بدون عرض میباشد* 

.بعضأ سبب برادی کاردی شده و سبب سرچرخی میگردد* 

.اگر شدید شود سینکوپ را سبب میشود* 

.مصنوعی تطبیق گرددPacemakerدرین حالات باید * 
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Pبعد از بلاک چند موجه . بطور مسلسل میباشدPیا چند موجه 2عبارت از بلاک شدن تام 
. هدایت اذینی بطینی دوباره اعاده میشود

– 3:1میتواند به اشکال   4:1 – 5:1 – باشد6:1
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2nd Degree, Advanced AV block



Advanced AV-Block

.باشد AVNموقعیت بلاک میتواند داخل و یا تحت از* 

.اکثرأ تحول به بلاک های تام مینماید* 

.از باعث برادی کاردی شدید سبب سرچرخی و سینکوپ میگردد* 

.مصنوعی میباشدPacemakerتداوی قطعی آن تطبیق * 
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.میباشدAVNعبارت از بلاک تام سیاله در 

.را نمیداشته باشدAVNسیاله اصلأ قابلیت داخل شدن به 

.جهت جلوگیری از توقف بطینی بشکل معاوضوی ریتم اسکیپ فعال میگردد
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3rd Degree(Complete) AV Block

:کریتیریای تشخیصیه
SANمربوط به : ریت اذینی 
مربوط به ریتم اسکیپ است: ریت بطینی 

منظم است: ریتم 

(AV-Dissociation)دراد QRSرابطه غیر منظم با :سینوزال Pموجه های 

QRS :در ریتم جنکشن باریک اما در ریتم بطینی عریض میباشد

داردQRSرابطه معکوس با : Tموجه 
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3rd Degree(Complete) AV Block
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Grade III  AV-Block

ت خود را در صورتیکه ریتم اسکیپ در جنکشن باشد یک ریتم ثابت بوده و در مقابل جهد ری* 
.میتواند زیاد نماید

ود را اگر اسکیپ ریتم در هزمه هیس یا پایین تر باشد یک ریتم غیر ثابت بوده و ریت خ* 
.نمیتواند در مقابل جهد زیاد نماید بنأ سبب اعراض میگردد

.امراض ولادی و امراض اسکیمیک میباشد–اسباب معمول مرض پیری * 

.مصنوعی میباشدPacemakerتداوی قطعی تطبیق * 
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Intraventricular Blocks or Conduction Defects

.رخ میدهد و یا در داخل بطینات رخ میدهدAVNبلاک های است که پایینتر از 

:به دو شکل است

Bandle Branch Blocks (BBB)

Hemi Blocks

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 155



Bandle Branch Block (BBB)

:ECGمیکانیزم تعییرات 

:QRSتغییرات در 

:میگرددQRSبلاک در یکی از دو شاخه چپ یا راست سبب دو تغییر عمده در 

اص بلاک تعیین کننده منظره خ: تغییرات در سمت ویکتور های دیپولرایزیشن داخل بطینی -1
.میباشدECGشاخه مربوط در 

.یعنی عریض میگرددQRSسبب ازدیاد زمان : تأخیر در تکمیل پروسه دیپولرایزیشن -2
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:هنگام بلاک یکی از این شاخه ها فعالیت برقی بطینات قرار ذیل تغییر مینماید

:  Septumدیپولرایزیشن -1

از شعبه راست صورت گرفته بنأ septumدرین حالت دیپولرایزیشن :  در بلاک شاخه چپ-
د این حادثه سبب میشود تا در لی. ایجاد شده اما سمت آن از راست به چپ میباشد1ویکتور 

.کوچک غایب شودRرسم نشود و در لید های راست موجه Qهای چپ قلب موجه 

بطور نارمل از چپ به راست صورت گرفته septumدیپولرایزیشن :  در بلاک شاخه راست-
.کدام تغییر ایجاد نمیشود1بنأ در سمت ویکتور 
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:دیپولرایزیشن کتله بزرگ بطینات-2

توسط شعبات شاخه راست از راست به septumبعد از دیپولرایزیشن : در بلاک شاخه چپ-
زیشن بطین چپ ابتدا دیپولرایزیشن بطین راست بطور نارمل صورت گرفته بعد از این دیپولرای

انتقال میکند و به تأخیر ( cell to cellچون سیاله از طرق ) چپ با تأخیر صورت میگیرد 
طولانی شده و منظره وصفی بلاک QRSمواجه میگردد و این حادثه سبب میشود تا زمان 

.شاخه چپ بوجود بیاید

توسط شاخه چپ ابتدا septumبعد از دیپولرایزیشن نارمل : در بلاک شاخه راست-
پولرایز دیپولرایزیشن بطین راست صورت نمیگیرد بلکه در قدم اول بطین چپ بطور نارمل دی

ین میگردد در اخیر ویکتور برقی قلب از بطین چپ بطرف بطین راست متوجه میشود که ا
عمیق در لید های چپ میشودSدومی در لید های راست و Rحادثه سبب رسم شدن 
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:ST-Tتغییرات بلاک شاخه ها بالای ریپولرایزیشن بطینات 

با Tو موجه STبلاک های تام شاخه بالای ریپولرایزیشن نیز تأثر مینماید طوریکه قطعه خط 
QRSرابطه معکوس پیدا مینماید.

موجود T-Inversionو ST-Depressدر بلاک تام شاخه چپ در لید های طرف چپ : مثلأ
.مثبت میباشدTو موجه ST-Elevationخط V1-V2بوده در حالیکه در لید های 

(Secondary Repolarization Change)این تغییرات بنام تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن 
.یاد میگردد چون علت آن اسکیمی میوکارد نیست
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Complete LBBB
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:کریتیریای تشخیصیه
1-QRS : مربع کوچک 3اضافه تر از –عریض

:LBBBمنظره -2

در لید های طرف چپ
-QRSعریض و بعضأ دندانه دار

qعدم موجودیت موجه -
V1-V2در لید های 

عمیق و عریض و بعضأ دندانه دارSموجه 

:  سایر تغییرات-3

Left Axis Deviation
تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن
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:تفسیر کلینیکی

LBBB افراد% 2سالگی نزد 60بعد از . نسبتأ معمول است و با ازدیاد سن زیاد میشود

اشد که از نظر هیمودینامیک یگانه تأثیر آن برهم خوردن نظم در ارتباط با تقلص بطینات میب
.در یک قلب سالم غیر محسوس بوده و تظاهرات کلینیکی را سبب نمیگردد

.نادرأ در قلب سالم رخ داده بنابران باید علت آن جستجو گردد

:اسباب معمول آن عبارت از

فرط فشار خون شدید و مزمن•

تکلس دسام ابهر همراه با تضیق یا عدم کفایه ان•

•I.E

•IHD

•CM

•Degenerative Change Due to Aging
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Complete RBBB
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:کریتیریای تشخیصیه
1-QRS : مربع کوچک 3اضافه تر از –عریض

:RBBBمنظره -2

V1-V2در لید های 
: دومی به اشکال Rموجودیت یک -

rSR´ - rSr´ - rsr´ - rsR´ - rR´
در لید های طرف چپ

0.04secیا اضافه تر از Rعریض تر از Sموجودیت -
:  سایر تغییرات-3

تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن در لید های صدری راست
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:تفسیر کلینیکی

RBBBات یک عدم هماهنگی خفیف در دیپولرایزیشن بطینات بوجود میاورد و سبب تشوش
.شدید هیمودینامیکی نمیگردد

اکثرأ در قلب های سالم رخ میدهد و دلالت به موجودیت کدام پتالوژی در قلبLBBBبر خلاف 
.نمیکند

.بیشتر از سبب تغییرات استحالوی بوجود میاید
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Hemiblocks (Fascicularblock)

هیمی بلاک چپ قدامی نسبتأ شیوع زیاد دارد

%  2-0سالگی در حدود   40چنانچه در سن کمتر از •

%  10سالگی در حدود 60در سنین •

.وقوعات را تشکیل میدهد% 20-15سالگی در حدود 70و در سنین •

.میباشدLBBBاکثرأ سلیم میباشد و اسباب آن مانند •

.هیمی بلاک خلفی چپ نسبت به قدامی شیوع کمتر دارد

.تقریبأ همیشه با بلاک تام شاخه راست یکجا میباشد•

.اکثرأ نشاندهنده آفت استحالوی سیستم هدایتی بوده•

.یک چراغ سرخ به بروز بلاک های تام اذینی بطینی میباشد•
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Hemiblocks-Mechanism
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:کریتیریای تشخیصیه

1-Left antetior hemiblock:

(-90الی 0بین زاویه ) میباشد LADیگانه تغییر آن عبارت از «  

2-Left posterior hemiblock:

+ (180الی + 90بین زاویه ) میباشد RADیگانه تغییر آن عبارت از «  
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Brugada Syndrome

.توضیح گردید1992در سال Pedro Brugadaو Josepاولین بار توسط 

.عبارت از آفت جنیتیکی کانال های آیون سودیم است 

.  از باعث میوتیشن در کانال های سودیم بوجود میاید

.متصف به حملات اریتمی بطینی و مرگ های آنی میباشد
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.میباشدST-Tآن عبارت از تغییرات در ECGتظاهرات 

:سندروم برگادا به سه شکل میباشدST-Tاز نظر منظره تغییرات در 

Type 1 : صعود نقطهJ ملی متر 2اضافه تر از ,ST-Elevation بشکل محدب یاConvex
.منفی میباشدTو موجه 

Type 2 : صعود نقطهJ ملی متر 2اضافه تر از ,ST-Elevation بشکل مقعر یاConcave
.بای فازیک یا مثبت میباشدTو موجه 

Type 3 : صعود نقطهJ ملی متر 2اضافه تر از ,ST-Elevation بشکل محدب یا مقعر و
.مثبت میباشدTموجه 

,             مریضان مصاب به سندروم بروگادا مساعد به تکی کاردی های بطینی پولی مورف 
.فبریلیشن بطینی و مرگ های آنی در عدم موجودیت آفات اورگانیک قلب میباشند

.بنام سندروم مرگ های آنی شبانه غیر قابل توضیح نیز یاد میگردد
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Ventricular Asystole

عبارت از معدوم شدن فعالیت برقی بطینات میباشد 

که در صورت عدم ارجاع به مرگ می انجامد
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:کریتیریای تشخیصیه

1-

در صورتیکه همراه با اسیستول اذینی باشد هیچ نوع فعالیت برقی                 « 

موجود نبوده و یک خط مستقیم به نظر میرسد

2-

ی موجه در صورتیکه صرف اسیستول بطینی موجود باشد در مونیتور برای مدت« 
P قابل دید بوده و مغلق هایQRSموجود نمیباشد
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تشخیص تفریقی اسیستول بطینی همراه با آرتیفکت ها 

.از نقطه نظر کلینیکی صورت میگیرد

:تفسیر کلینیکی

-:اسباب عمده آن عبارت از

توقف سینوزال با عدم موجودیت ریتم اسکیپ-1

کیپبلاک تام اذینی بطینی به خصوص از نوع ترای فسیکولر با عدم موجودیت ریتم اس-2

انحطاط شدید فعالیت برقی میوکارد توسط فعالیت پاراسمپاتیک-3

اسکیمی شدید مایوکارد-4
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در صورتیکه اسیستول بطینی خارج از شفاخانه رخ دهد و خودبخود ارجاع نگردد           
سبب مرگ میگردد 

اما اگر در شفاخانه هنگام مونیتورینگ رخ بدهد و بطور عاجل اقدام به احیای مجدد شود 
.ممکن ارجاع گردد

م به در اسیستول باید از شوک برقی استفاده نگردد زیرا فعالیت برقی میوکارد را هنوز ه
.انحطاط مواجه ساخته و مانع ارجاع اسیستول بطینی میگردد

.عاجل جلدی استفاده میگرددPacingجهت ارجاع اسیستول بطینی از زرق ادرینالین و یا 
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Cardiac Artificial Pacemaker

.غرص گردید1950اولین مرتبه در دهه 

Pacemakerهای ابتدایی نسبتأ ساده بودند ولی امروزه پیشرفته میباشد.

.سال میباشد15الی 10های مصنوعی معمولأ بین pacemakerسن 

Pacemakerدها نظر به اینکه در کدام جوف قلب نصب میگردد قرار ذیل تصنیف شده ان:

(1Single – chamber :در اذین راست یا بطین راست

(2Dual – chamber :در اذین راست و بطین راست

(3Triple chamber(biventricular PM : ) یک لید در بطین , یک لید در اذین راست
.راست و یک لید بالای جدار بطین چپ نصب میگردد
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:موارد استعمال آن زیاد میباشد اما معمولترین آنها عبارت اند از

تشوش وظیفوی سینوزال توأم با برادی کاردی های شدید یکجا با اعراض•

•AV – Blocks

بطینی یکجا باشد–فبریلیشن اذینی مزمن که با بلاکهای اذینی •

ن بخش کنترول اساسی پیسمیکر و حل مشکلات آن معمولأ توسط کاردیولوگ که متخصص ای
.صورت میگیرد( پروگرامر پیسمیکر)باشد توسط یک ماشین بنام 

میباشد که عبارت از یک خط عمود spikeعبارت از موجودیت ECGعلامه مهم پیسینک در 
.رسم میگرددECGاست که از باعث پوتانشیل های لید تنبیه کننده بروی 
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Tachyarrhythmia'sتکی اریتمی ها 
میکانیزم ایجاد تکی اریتمی ها

:میکانیزم بوجود میایند3اریتمی ها خصوصأ تکی اریتمی ها اساسأ به 

.1Abnormal Enhanced Automaticity:

بشکل خودکار بدون اینکه به کدام SANاوتوماتیسیتی نارمل قلب حالتی را گویند که فقط حجرات 
ضله قلب تنبیه نیاز داشته باشد سیاله تولید کند اما بنابر هر دلیلی که یک قسمت دیگر حجرات ع

لید یا پایینتر برسد سبب تولید یک پیسمیکر شده و خود سیاله تو-50تفاوت پوتانشیل شان به 
.های که از اذینات و بطینات و یا از جنکشن منشأ میگیرند escape rhythm:مینماید  مانند 

:عوامل عمده آن عبارت از

های داخلی یا خارجیcatecholamineافزایش •

تشوش الکترولیت ها•

هایپوکسی و اسکیمی•

تأثیرات میخانیکی مانند کشش عضلات•

ادویه ها مانند دیجوکسین•
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2 .Triggered activity یاAfter depolarization:

اکشن پوتانشیل رخ میدهد4یا3-2درین میکانیزم دیپولرایزیشن های قبل از وقت در فاز 

یاد میگردد EAD(Early after depolarization)رخ بدهد بنام 3یا2در صورتیکه در فاز 
یاد DAD(Delayed after depolarization)رخ بدهد بنام 4و در صورتیکه در فاز 

.میگردد

این میکانیزم مسوول اکثر اکستراسیستول ها و تکی اریتمی های بطینی میباشد

:عوامل عمده آن عبارت از

Digitalis  ,Antidepressant ,Ant arrhythmiasادویه ها مانند •
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3 .Reentry   :

.این میکانیزم مسوول اکثر اریتمی های فوق بطینی و بطینی میباشد

Reentryاز نظر لغوی داخل شدن دوباره را گویند.

Reentryیاله از نظر ریتمولوژی عبارت از بار بار تنبیه شدن یک قسمت قلب را با عین س
.گویند

آن علت اصلی بوجود آمدن این میکانیزم تشوش در انتقال سیاله  است اما برای بوجود آمدن
:بعضی شرایط دیگر نیز لازم است

برای انتقال سیالهPathwayموجودیت حد اقل دو -

..اسکمی و ادویه ها, فبروز , نسج نکروتیک , ندبه عملیاتی , AVN  ,Kint: مانند 

هاpathwayبلاک یک جهته سیاله در یکی از این -

بلاک ناشدهpathwayانتقال بطی سیاله در -
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.باشدmacro-reentryو یا micro-reentryمیتواند بشکل Reentryسرکت های 

micro-reentry اکثرأ مسوول تکی اریتمی هایAVNRT  – AT . fibrillation – V . fibrillationمیباشد.

macro-reentry اکثرأ مسوول تکی اریتمی هایAT . flutter – V . flutter – AVRTمیباشد.

:بوجود میایدReentryبطور خلاصه اریتمی های ذیل به میکانیزم 

Atrial Flutter

Atrial Fibrillation

Ventricular Flutter

Ventricular Fibrillation

Atrial Tachycardia

Ventricular Tachycardia

AVRT

AVNRT
Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

Reentralیکی از خصوصیات عمده تکی کاردی های 
شروع و ختم آنی میداشته باشند و اکثر شان با شعاع

رادیوفرکانس بشکل جذری قابل تداوی میباشند
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Classification 

• Tachyarrhythmia can be classified by several way:

• Pulseless vs pulse

• Stable vs unstable 

• Malignant vs Benign

• Regular vs irregular 

• Sustained vs Non-Sustained 

• Supraventricular vs ventricular

• Wide QRS vs Narrow
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Pulseless vs Pulse

• Pulseless(means cardiac arrest)  : (central pulse most of time carotid 
pulse) 

• some Ventricular tachycardia mostly Wide QRS VT and Ventricular 
Fibrillation  

• With pulse

Sustained vs non-sustained 

• Non- sustained (duration )  <30 sec

• Sustained (duration )  >30 sec
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Non-sustained VT
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Sustained monomorphic VT
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Tachyarrhythmia

:تکر اریتمی های فوق بطینی-1

:مشخصات عمومی الکتروکاردیوگرافیک

: Pموجه -1

منشأ گرفته باشد کاملأ نارمل میباشد SANدر صورتیکه از 

تغییرات بوجود میاید Pاگر از یک محراق اکتوپیک منشأ گرفته باشد در مورفولوژی موجه 

مدغم شده و غیر QRSدر مغلق Pباشد و یا در جنکشن باشد موجه AVNهر قدر نزدیک به 
قابل دید میباشد 

یاد Retrograde P waveدیده شده که بنام STو یا بالای سگمنت QRSبعضأ در ختم 
میگردد

: QRSمغلق -2

چون بطینات از راه های طبیعی یا سیستم نارمل برقی قلب دیپولرایز میگردد بنأ در 
تغییرات واقع نمیگردد QRSمحور و زمان موجه , مورفولوژی 

مگر اینکه از قبل بلاک شاخه چپ یا راست موجود باشد
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Sinus Tachycardia

فی دقیقه گفته میشود 100اضافه تر از SANتکی کاردی سینوزال به ازدیاد تولید سیاله توسط 
(200یا نادرأ 180الی ) 

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

:کریتیریای تشخیصیه

منظم-مثبت Pموجه IIو Iسینوزال یعنی در لید : ریتم

فی دقیقه200بعضأ تا 180الی 100ریت :ریت
یا Camel humpقبلی مدغم شود و شکل Tدر ریت های بلند ممکن در موجه : Pموجه 

کوهان شتر رابخود بگیرد

QRS complex : نارمل یعنیNarrow 
PRنارمل میباشد: انتروال

QTمیتواند نارمل باشد اما اکثرأ کوتاه میباشد: انتروال

و STخط ممکن بعضأ تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن بشکل سقوط قطعههمچنان

دیده شود

مربوط به ضمیمه پتالوژی متممه میباشدECGسایر خصوصیات 
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• . Rate: 100-150 (Atrial & Ventricular)

• . Rhythm: Sinus (Normal Sinus P wave)

• . QRS: No Change
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Camel hump
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:Sinus Tachycardiaعوامل 

1-AST(Appropriate sinus tachycardia:)

معمولأ بشکل تدریجی شروع شده و تدریجأ ختم میگردد

:معمول ترین اسباب بوده که عمومأ بشکل فزیولوژیک بوجود میاید و عبارتند از 

–حاملگی –هیاپرتایروییدیزم –کمخونی –درد –تب –جهد –ترس –استرس –اضطراب 
–Vagolyticو یا هم Sympathomimeticادویه ها مانند -اخذ چای و قهوه –شاک 

عسرت تنفس –هایپوکسی 

2-IST(Inappropriate sinus tachycardia:)

سترس در صورتیکه نسبتأ دوامدار شود و عامل سببی هم دریافت نگردد و یا اینکه در مقابل ا
های بسیار خفیف ایجاد گردد علت عمده آن ازدیاد غیر مناسب تون سمپاتیک میباشد

3-SAN Reentry tachycardia:

ایجاد میگردد که درین حالت بشکل SANدرین نوع یک سرکت ری انتری در داخل یا اطراف 
حملوی شروع شده و خودبخود از بین میرود و سبب عمده آن اسکیمی مایوکارد است
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:اعراض

یک و عمدتأ بدون عرض میباشد و بشکل فزیولوژیک بوجود آمده و دوباره از بین میرود اما در اشکال پتالوژ
.یا تکان قلبی گرددpalpitationدوامدار ممکن سبب 

:تداوی

باشد تداوی اصلی تداوی عامل سببی میباشدASTاگر عامل سببی 

ل باشد میتوان با تجویز بیتا بلاکر ها و کلسیم بلاکر ها که بشکISTدر صورتیکه عوامل غیر مناسب یا 
تدریجی بلند برده میشود اعراض را کنترول کرد
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Atrial extra systoles

:سایر نام های مترادف

Premature Atrial Complex – PAC

Premature Atrial Contraction – PAC

Premature Atrial Depolarization – PAD

Premature Atrial Beats – PAB

Premature Atrial Impulse – PAI

ectopicل اکستراسیستول های اذینی عبارت از واقع شدن یک یا دو دیپولرایزیشن پیهم  بشک
.یعنی قبل از وقت در اذینات میباشدprematureو SANیعنی خارج از 

.تاثیرات هیمودینامیکی آن کم بوده و ناشی از سیستول قبل از وقت اذینی میباشد
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:کریتیریای تشخیصیه

میباشدPACمیتواند منظم و یا غیر منظم باشد مربوط به تعداد : ریتم

مربوط به ریتم قبلی میباشد:ریت
د در اگر دیده شود بشکل مثبت یا منفی میباشد و متفاوت تر میباش: Pموجه 

مدغم میگردد و QRSباشد در مغلق AVNحالاتیکه محراق اکتوپیک نزدیک 

غیر قابل دید میباشد
QRS complex : نارمل یعنیNarrow  میباشد اما مغلقPAC نظر به سیکل

های سینوزال بطور مقدم واقع میگردد

Pسینوزال قبلی و Pاکتوپیک الی Pهمچنان مجموع حاصل جمع مسافه بین 
سینوزال نمیباشد یعنی کمترPسینوزال بعدی مساوی به دو برابر مسافه بین دو 

میباشد
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:تفسیر کلینیکی

:PACاسباب 

–استرس و اضطراب–نوشیدن چای و قهوه : اکثرأ بشکل فزیولوژیک بوجود میاید مانند 
الکول و سگرت –بی خوابی و خستگی 

–یک امراض اسکم–تشوش الکترولیت ها –هایپوکسی : بعضأ ممکن اسباب ذیل سبب گردد
COPDامراض دسامی قلب و 

در بعضی حالات اصلأ کدام علت واضح دریافت نمیگردد

ممکن معمولأ با پیشرفت سن زیاد میگردد و اکثرأ بدون عرض است اما اگر تعداد آن زیاد گردد
گرددPalpitationسبب 

به ارزش کلینیکی آن این است که  اگر بشکل مزمن و دوامدار نزد شخص موجود باشد ممکن
فلتر و فبریلیشن اذینی تحول نماید-تکی کاردی های اذینی
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:تداوی

اکثرأ ایجاب تداوی را نمیکند اما در صورتیکه  مریضان اعراض شدید داشته باشند          
ماییم میتوان از بیتا بلاکر ها در صورتیکه بلاک های اذینی بطینی موجود نباشد توصیه ن

نیز در صورتیکه  آفات ساختمانی موجود نباشد   Iهمچنان از ادویه ضد اریتمی کلاس 
.میتوانیم استفاده نماییم
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Atrial Tachycardiaتکی کاردی های اذینی 

میباشد250-100یک اریتمی سریع است که از اذینات منشأ گرفته و ریت بین 

:شامل بخش های ذیل است

MAT  -II                  PAT  -I     

Paroxysmal atrial tachycardia (PAT):

یک شکل از تکی کاردی اذینی است که بشکل حملوی بوجود آمده و عبارت از واقع شدن
فی دقیقه 250الی 150از اذینات با ریت ectopicاضافه تر از دو دیپولرایزیشن بشکل 

.میباشد
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:کریتیریای تشخیصیه

منظم: ریتم
میباشدAVNو بطینات مربوط به بلاک 250الی 100اذینات در حدود :ریت

ه های اگر دیده شود بشکل مثبت یا منفی میباشد و متفاوت تر از موج: Pموجه 

دیده شود اما اکثر اوقات QRSو یا بعد از QRSنارمل میباشد که ممکن قبل از 

مدغم میگرددQRSدر 

QRS complex : نارمل یعنیNarrow  میباشد

PR-interval :غیر قابل تعیین میباشد

وقوع آنی میداشته باشد«
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:اسباب

فیصد افراد مسن در هولتر دریافت شده است25اکثرأ بشکل فزیولوژیک میباشد و در 

اما بعضأ از باعث تسمم دیجوکسین و هایپرتایرویدیزم نیز بوجود میاید

:تداوی

ن معمولأ تداوی نیاز ندارد و سلیم میباشد اما اگر عرضی باشد تداوی جذری آن ابلیشن ای
.محراق با رادیوفریکانس میباشد
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Multifocal Atrial Tachycardia (MAT):

.  نیز یاد میگرددchaotic atrial tachycardiaیک شکل از تکی کاردی اذینی است که بنام 
Pی درین شکل محراقات اکتوپیک در اذینات در حال تغییر میباشد پس مورفولوژی موجه ها

بلند است100ریت قلب نیز از . متتفاوت و ریتم نیز غیر منظم میباشد

عمده ترین اسباب آن 

COPD

Hypokalemia

Hypomagnesemia

Septicemia
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Atrial Flutter:

معمولأ اذین )داخل اذینی reentralعبارت از دوران سریع سیاله ها در یک ماکروسرکت 
بطور محافظوی عبور تمام این AVNفی دقیقه میباشد که 350الی 250به ریت ( راست

سیاله ها را به بطینات اجازه نداده و به درجه های مختلف بلاک مینماید

این سرکت اکثرأ بین ورید اجواف سفلی و دسام ترای کسپید میباشد
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:کریتیریای تشخیصیه
منظم و یا نادرأ غیر منظم: ریتم
AVNمیباشد و از بطینات فرق میکند نظر به بلاک 350الی 250اذینات در حدود :ریت

فلاتر میباشد یعنی Pخوبتر دیده شده و شکل موجه های V1در لید های سفلی و : Pموجه 

یاد میگردد و نسبت Fیا دندانه اره را میداشته باشد و بنام موجه های Saw toothمنظره 

4:1–3:1-2:1بشکل QRSآن به 

QRS complex : نارمل یعنیNarrow  میباشد

PR-interval :غیر قابل تعیین میباشد

دیده نمیشودFسگمنت بین دو موجه «

»STسگمنت غیر قابل تعیین است
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Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

:Atrial flutter with variable block موجه های فلتر بصورت واضح آن قابل دید بوده وbaseline دندانه اره مانند بهتر در لیدII ،
III وaVF وV1دیده میشود.

به طرف بالا بوده V1و موجه های فلتر در . میباشدanticlockwise reentryاز نظر مورفولوژی این ریتم بسیار وصفی برای سرکت 
 variable AV)موجود میباشد QRSو مغلق flutterو یک ارتباط درحال تغیر بین موجه های .  بطرف پایین میباشدIIدرحالیکه درلید 

block. ) سرعت پایین حرکات بطینی به این دلالت میکند که به مریض دواهای بلاک کنندهAV nodeتوصیه شده است.
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:Atrial flutter with 2:1 block تکی کاردی با مغلقQRS 150باریک و سرعت bpm . موجهPقابل دید نمی باشد.
Baseline دندانه دار را همراه موجه هایflutter در لیدV1فی دقیقه میباشد300که سرعت اذینی درحدود .  دیده میتوانیم  .

.  مخفی شده اندQRSو مغلق Tدرموجه های flutterدر دیگر قسمت ها موجه های 
.را بخاطر میاورد2:1فی دقیقه میباشد که زیادتر فلتر اذینی با بلاک 150از طرف دیگر سرعت حرکات بطینی 

.  موجود باشد بسیار به مشکل قابل دید میباشند2:1موجه های فلتر در حالاتیکه بلاک 
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:عوامل

امراض دسام مایترل•

کاردیومایوپتی•

پریکاردیت•

مایوکاردیت•

امراض اسکیمیک•

•COPD

تسمم دیجوکسین•

تایروتوکسیکوزس•

فشار های روحی•
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Atrial Fibrillation:

بب فعالیت فبریلیشن اذینی عبارت از فعالیت سریع و غیر منظم  الکتریکی اذینات است که س
.فی دقیقه میباشد650الی 350سرعت غیر موثر و سریع با,میخانیکی با تقلص غیر منظم 

میگرددatrial kickاین تقلصات سریع و غیر موثر سبب از بین رفتن لگد اذینی یا 

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi”

:کریتیریای تشخیصیه

- irregularغیر منظم بشکل : ریتم irregular
AVNمیباشد و از بطینات فرق میکند نظر به بلاک 650الی 350اذینات در حدود :ریت

با Pباشد که چندین موجه fineبشکل ظریف یا -coarseیا میتواند بشکل خشنPموجه 

یاد میگرددfقابل دید میباشد که بنام موجه های QRSمورفولوژی های متغیر قبل از یک 

QRS complex : نارمل یعنیNarrow  میباشد

PR-interval :غیر قابل تعیین میباشد

دیده نمیشودfسگمنت بین دو موجه «
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:میکانیزم تغییرات الکتروکاردیوگرافیک

اشته باشد فبریلیشن اذینی از باعث ایجاد چندین مایکروسرکت ری انترل که اکثرأ در بطین چپ موقعیت مید
یاد بوجود میاید که در هر سرکت سیاله های برقی دوران نموده و به این ترتیب اذینات به سرعت بسیار ز

.به انحطاط مواجه میشودSANدرین حالت فعالیت .دیپولرایز میگردد
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:تفسیر کلینیکی

فبریلیشن اذینی یکی از معمولترین اریتمی های مزمن است

با پیشرفت سن وقوعات آن زیاد میگردد

:اسباب

,  ایترل تضیق م, بعد از جراحی قلب , استحاله سیستم هدایتی قلب , اسکیمی مایوکارد : عوامل قلبی•
امراض ولادی قلب, پریکاردیت 

هایپوکسی , هایپرتایرویدیزم , تسمم با دیجوکسین : عوامل خارج قلب•

- Lone A.f)عدم موجودیت امراض قلبی و خارج قلبی • idiopathic )
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:Afاشکال 

:انواع کلینیکی فبریلیشن اذینی

.iParoxysmal Af :حملات بصورت خودی شروع و ختم میگردد

.iiPersistent Af : روز تجاوز میکند اما با کاردیورژن جواب 7دوام طولانی داشته و از
میدهد

.iiiPermanent Af :با وجود کاردیورژن بطور دایمی باقی میماند
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:اختلاطات

عدم کفایه قلب

اذیمای ریوی

(معمولأ سبب استروک میگردد ) ترومبوامبولیزم

:تداوی

: اهداف تداوی عبارت از

,  کنترول ریت بطینی 

اعاده ریتم سینوزال و 

جلوگیری از اختلاطات ترومبوامبولیزم  میباشد
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AV Nodal Reentrant Tachycardia (AVNRT):

میباشدبطینیفــوقاریتمیتکینوعترین شایــع

فیصد افــراد بشکـــل فزیولوژیک در 35الی 10در 

AVN و نسج مجاورpathway هـــــــای اضافی با

زمان های مختلف هدایتی و دوره های عاصـــــــــی 

. نامتجانس موقعیت دارند

.ازین جمله دو پاتوی در ایجاد سیکل ری انترل رول دارد

:میکانیزم

در حالت نارمل سیالـــــه از اذینات از طریق پاتوی سریع 

به بطینات میرسد و سیاله که از پاتوی بطی عبور میکنـد 

با رسیدن به هزمه هیس خنثی میگردد بعضأ با ایجاد یک 

اکستراسیستـول اذینی بلاک در پاتوی سـریع ایجـاد شده و 

سیاله از طریق پاتوی آهستــه انتقال میابد کـه درین حالت 

سیاله در هنگامیکه در پاتوی سریع میرسد دوره عاصــی 

ختــم میگردد و سبب شروع سـرکت ری انترل میشـــــــود
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:کریتیریای تشخیصیه
منظم: ریتم

فی دقیقه میباشد250الی 150در حدود :ریت
دیده QRSمدغم میگردد و یا در ختم QRSمیباشد و بیشتر اوقات در ریتروگراد: Pموجه 

میشود
QRS complex : نارمل یعنیNarrow  میباشد

PR-interval :غیر قابل تعیین میباشد

تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن اکثرأ دیده میشود«
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:تفسیر کلینیکی

AVNRTاکثرأ بشکل حملوی واقع شده

معمولترین تکی کاردی منظم فوق بطینی است

وقوعات سالانه آن است5/1000

سال را مصاب میسازد60در هر دو جنس واقع شده اما بیشتر خانم های 

اکثرأ سلیم است و در قلب های سالم رخ میدهد

اما بعضأ ممکن سبب یک سرچرخی و سینکوپ شود

:تداوی

دیجیتال و ,ویراپامیل , بیتابلاکر , ادینوزین , کم ساختن ریت بطینی توسط مساژ کروتید : در وقت حمله-1
بلاخره کاردیورژن

غیر فعال این میکانیزم ها سبب بلاک سیاله در پاتوی آهسته شده و با ایجاد بلاک دوطرفه سرکت ری انترل را
میسازد

ویراپامیل و دیجیتال, توصیه بیتابلاکر : وقایه از حمله-2

95تا 90که . عبارت از ایجاد بلاک دایمی در پاتوی آهسته توسط رادیوفریکانس میباشد: تداوی جذری-3
فیصد کامیاب است

فیصد واقعات3الی 1یک اختلاط عمده ان تخریب پاتوی سریع است که سبب بلاک تام نودال میگردد 
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Atrio ventricular Reentrant Tachycardia (AVRT)

ی انتری این نوع تکی کاردی در موجودیت یک پاتوی اضافی اناتومیک بین اذینات و بطینات به میکانیزم ر
بوجود میاید

پاتوی اضافی و اذین چپ یا راست تشکیل میدهد–بطین چپ یا راست –AVNاجزای سرکت ری انترل را 

میباشدAVNRTمعمولترین تکی کاردی بعد از 

:خصوصیت عمده الکتروفزیولوژیک پاتوی اضافی عبارت از

قابلیت هدایت سیاله بین اذینات و بطینات-

بطینی–عدم موجودیت تأخیر فزیولوژیک اذینی -

پاتوی های اضافی انواع زیاد دارد اما سه نوع آن بسیار 

معمول میباشد

Kent Pathway(Atrio-Ventricular):WPW 

James Pathway(Atrio-Hissian) :LGL syn 

Mahaim Pathway(His-Ventricular):seldom 
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Kent Pathway
در کلینیک پاتوی کینت و تکی کاردی ناشی از آن بیشتر معمول است

:تشخیص الکتروکاردیوگرافیک

Deltaموجه 1.

.2PR-intervalکوتاه

.3Wide QRS

تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن4.

اندازه موجه دلتا در لید های مختلف متفاوت میباشد
ECGبنأ جهت دریافت موجه دلتا باید تمام لیدهای 

مورد مطالعه قرار بگیرد

WPW Syndrome
WPW Pattern
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:تکی کاردی های ناشی از پاتوی کینت به دو شکل است

Orthodromic:

منظم: ریتم

250تا 150: ریت

ریتروگراد: Pموجه

PRموجود نیست: انتروال

RP´ثانیه0.1>: انتروال

QRS : بدون تغییر

و بدون موجه دلتا
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Antidromic:

منظم: ریتم

250تا 150: ریت

ریتروگراد: Pموجه

کوتاه: PRانتروال

QRS : عریض

همراه با موجه دلتا
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:تفسیر کلینیکی

بدون عرض بوده و یا اعراض خفیف چون پرش قلبی و سرچرخی WPWاکثر واقعات 
میگردد

تداوی تکی کاردی های اورتودرومیک و انتی درومیک غیر ثابت هنگام حمله عبارت از  
امیودارون و کاردیورژن, تجویز ادینوزین 

جهت وقایه از بیتا بلاکر ها و فلکایناید استفاده میشود

تداوی جذری عبارت از رادیوفریکانس است
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Ventricular Tachy arrhythmias

:تکی اریتمی های بطینی شامل

Ventricular Extra systole

Ventricular Tachycardia

Ventricular Fibrillation
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:خصوصیات الکتروکاردیوگرافیک تکی اریتمی های بطینی

QRS :همیشه عریض میباشد و محور آن متفاوت میباشد

ST-T: اکثرأ رابطه معکوس باQRSمیداشته باشد

-:به اشکال ذیل میتواند باشد: Pبا موجه QRSارتباط 

خنثی میکندAVNمعمولأ سیاله های اذینی و بطینی یکدیگر را در : شکل معمول-1

را تغییر داده میتواندQRSمدغم میگردد اما شکل QRSدر Pموجه 

قبل از Pمیتواند که اذینات نسبت به بطینات زودتر دیپولرایز گردد و یک موجه: شکل نادر-2
QRSبسیار نزدیک رسم گردد

Pموجه میتواند که بطینات زودتر نسبت به اذینات تنبیه گردد و یک: شکل نسبتأ معمول-3
(سگمنتSTبالای )رسم گردد QRSبعد از 

Complex Capture Beat:

Fusion Beat:
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Ventricular Extracystoles

:سایر نام های مترادف

Premature Ventricular Contraction (PVC)

Premature Ventricular Complex (PVC)

Premature Ventricular Beats (PVB)

Premature Ventricular Depolarization (PVD)

در بطینات prematureو ectopicعبارت از واقع شدن یک یا دو دیپولرایزیشن پیهم بشکل 
میباشد که سبب سیستول قبل از وقت میگردد
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:کریتیریای تشخیصیه
QRS complex :متفاوت میباشد از حالت نارمل چون:

زمان بیشتر از سه مربع کوچک-

(نظر به موقعیت محراق)محور متفاوت است -
های فوق بطینیQRSواقع شدن مقدم تر نسبت به -

ST-T : رابطه معکوس باQRS دارد

بلاک میشود AVNچون اکثرأ سیاله اکتوپیک بطینی بطور ریتروگراد در :ارتباط با موجه

سینوزال به ریت و ریتم خود رسم Pبدون تغییر میماند از همین سبب SANبنأ فعالیت 

اکتوپیک QRSمیگردد اما این موجه قبل از اکستراسیستول رسم نشده بلکه اکثرأ در 

بعضأ میتواند .را تغییر میدهدQRSمدغم میگردد و غیر قابل دید میشود اما مورفولوژی 

نیز واقع گرددSTقبل و یا در ختم آن بالای 
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:PVCاشکال مختلف الکتروکاردیوگرافیک 

:Isolated PVCشکل انفرادی یا -1

– Bigeminyاشکال -2 Trigemini – Quadrigemini:

:Paired PVCاشکال جوره یی یا -3

:Tripletsشکل -4

:Monomorphic & Polymorphicاشکال -5

:واقع میگرددR on T phenomenonاکستراسیستول های که بشکل -6
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Isolated PVC
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Bigemini PVC
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Trigemini PVC
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Quadrigemini PVC
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Paired PVC
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Triplets PVC
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PVCاکثرأ سلیم بوده و کدام عواقب هیمودینامیک وخیم را سبب نمیگردد

در تقلص اکستراسیستول میباشدStroke volumeعمده ترین اثر آن عبارت از تنقیص 

و شدن اما در تقلص بعدی صفحه دیاستول چون طولانی بوده و بطینات زمان کافی را برای ممل
دارد و دوباره حجم حملوی بطور معاوضوی بلند میرود

بعد یک از نظر کلینیکی ممکن شخص با تقلص اکتوپیک احساس سرچرخی نماید و در تقلص
احساس تکان شدید قلبی نماید

اما تقلص بعدی ممکن شدید pulse deficitبا جس نبض تقلص اکتوپیک ممکن جس نگردد 
جس گردد

شکایت میداشته باشدPalpitationزیاد گردد شخص از PVCاگر تعداد 
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:عوامل سببی

,      دود کردن سگرت , چای , اخذ زیاد قهوه , اکثرأ سلیم بوده و سبب آن فشار های روانی 
بی خوابی و غیره میباشد

های سلیم و PVCیک ریسک به تکی کاردی های بطینی است یا نه به PVCاز نظر اینکه 
خبیث تصنیف شده است

– uniformهای که بشکل PVCاکثرأ  isolated – و در یک قلب سالم رخ میدهد سلیم
میباشد

باشد R on Tو  multiform–بشکل چند شاخه یی و یا به اشکال جوره یی PVCاما اگر 
خبیث تلقی میگردد و یا اگر در یک قلب مریض رخ بدهد
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:به شش درجه تصنیف گردیده استLownبه اساس تصنیف PVCاز نظر انذار و وخامت 

grade 0 :PVCموجود نیست

grade 1 :PVC بشکلunifocal فی ساعت30با تعداد کمتر از

grade 2 :PVC بشکلunifocal فی ساعت30با تعداد بیشتر از

grade 3 :PVC بشکلmultifocal

grade 4:PVCبشکل جوره یی

grade 5 :PVC بشکلtriplets

grade 6 :PVC بشکلR on T
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PVCهمیشه باید شخص که مصاب به 
PVCاست تداوی گردد نه خود 



V.Tachیا تکی کاردی های بطینی

جوار ( یس پایینتر از هزمه ه) عبارت از واقع شدن سه یا بیشتر از سه سیاله اکتوپیک بطینی 
.فی دقیقه میباشد250الی 120همدیگر و به ریت اضافه تر از 

V.Tachبه دو شکل است:

:مونومورفیک: 1
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:کریتیریای تشخیصیه
یاد v.flutterباشد بنام 350تا 250در صورتیکه 250الی 120در حدود : ریت قلب

میگردد

منظم است:ریتم
QRS : عریض وbizarre بوده محور آن غیر نارمل و مربوط به محراق اکتوپیک است

P – ST –T :اکثرأ غیر قابل رویت است
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(aV.Tach نوعTdp

(bV.Tach نوع غیرTdp
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به دو شکل است: پولی مورفیک: 2
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VT: Polymorphic - Torsade de pointes
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تکی کاردی بطینی بطور کلی خبیث تلقی شده و در صورت عدم تداوی سبب تشوشات
هیمودینامیکی شدید و حتی تحول به فبریلیشن بطینی و مرگ مینماید

:اسباب مرض در عموم به دو کتگوری تصنیف شده است

.درین شکل کدام عامل سببی خاص دریافت نمیگردد: ایدیوپاتیک-1

:  در زمینه آفات-2

امراض اسکیمیک( الف

:اشکال غیر اسکیمیک( ب

مایوکاردیت و کاردیومایوپتی-

سندروم بروگادا-

-Long QT Syndrome

تشوشات الکترولیت ها-

و تسمم با دیجوکسینsotalolادویه ها مانند امیودارون و -
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Ventricular Fibrillation

فی دقیقه در بطینات 350عبارت از فعالیت برقی بسیار سریع و غیر منظم به ریت بلند تر از 
صورت عدم میباشد که سبب از بین رفتن تقلص موثر بطینی و سقوط دهنه قلبی میگردد که در

.مداخله عاجل آنأ سبب مرگ مریض میگردد
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:کریتیریای تشخیصیه

کاملأ غیر منظم:ریتم

فی دقیقه650الی 350ریت اذینی غیر قابل تعیین و ریت بطینی : ریت
QRS : دارای مورفولوژی های مختلف و امپلیتود های مختلف(coarse or fine  )

P – ST –T :غیر قابل تعیین
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:ECGمیکانیزم تغییرات در 

زم    و میکانیدر یک ساحه محراق اکتوپیک بوجود آمده و بعدأ به تمام جهات انتشار مینماید 
ری انتری سبب نگهداشت این ریتم میشود

:تفسیر کلینیکی

از جمله اریتمی های توقف قلبی است

یدوز نیز از نظر اسباب مشابه به تکی کاردی بطینی میباشد بر علاوه آن در برق گرفتگی و اس
دیده میشود

فیصد ایدیوپاتیک میباشد10در حدود 

معمولترین علت مرگ و میر در امراض اسکیمیک قلب و کاردیومایوپتی میباشد

میباشدDefibrillationتداوی در وقت حمله عبارت از 

افزایش داده شودgainبطینی مغالطه شود که درینصورت asystoleآن میتواند با fineشکل 

ب ارتیفکت های ناشی از تحرکیت میتواند مغالطه شود که درین حالت وضعیت مریض خو
میباشد
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Vaughan Williams classification of antiarrhythmic drugs

• Class I (sodium channel blockers) :

 class Ia (Prolong APD) : (disopyramid , Procainamide , Quinidine )

Class Ib (shorten APD) : (lidocaine , Mexilitine , phenytoin)

 Class Ic (may prolong APD): (flecainide , propafenone )

• Class II (beta blockers ) :( metoprolol , propranolol , Carvedilol ,
Bisoprolol )

• Class III (potassium channel blockers) prolong APD but don’t have 
effect on conduction : (amiodarone , defitilide , sotalol , 
dronedarone) 

• Class IV : calcium channel blockers (diltiazem , verapamil) 

• Others : Digoxin , adenosine 
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ECG in other Cardiac & Non cardiac Conditions

الکتروکاردیوگرافی در سایر امراض قلبی و خارج قلبی
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حالت را گویند که بشکل ولادی قلب بیشتر بطرف راست موقعیت میداشته باشد 

میباشد در حالیکه درین لید تمام موجه ها منفی استavRتغییرات عمده آن مثبت بودن تمام موجه ها در لید 

منفی میشود در حالیکه در حالت نارمل درین لید ها موجه ها مثبت avLو Iهمچنان موجه ها در لید های 
.است

.در لید های صدری نیز از بین میرودR-Progressionدر پهلوی این تغییرات منظره 
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Dextrocardia
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Dextrocardia



Pericardial Disease

Acute Pericarditis:تغییرات در التهاب حاد پریکارد
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:کریتیریای تشخیصیه
Stage  I:چند ساعت اول یا چند روز اول را دربر میگیرد و علایم آن عبارت از-

در saddle shapeبا مقعریت علوی شکل زین اسپ یا ST-Elevationموجودیت -

.درین دو لیدreciprocalو تغییرات V1 & aVRتمام لید ها به جزء لید های 

و V1 & aVRدر تمام لید ها به جزء از PR-Segment depressionموجودیت -

PR-Segmentتغییرات معکوس در این دو لید یعنمی بلند رفتن 
Stage  II  : چند روز بعد از مرحله اول شروع شده و برای چند روز دوام مینماید و

.هموار میشودTدرین مرحله موجه 

Stage  III  : منفی شدن موجهTبشکل منتشر در تمام لید ها

Stage IV : نارمل شدن موجه هایTبعد از روز ها یا هفته ها
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:میکانیزم

التهاب پریکارد سبب صدمه میوکارد در نواحی تحت اپی کارد میشود و این صدمه سبب
ST-Elevation در تمام لید ها میگردد چون پریکارد در تمام قسمت های قلب موجود است و

.دیده شودPR-Segmentحتی ممکن سقوط 

:تفسیر کلینیکی

.عمدتأ ویروس ها است: اسباب پریکاردیت -

میباشد Pericardial Rubدرد صدری و موجودیت : اعراض و علایم عمده پریکاردیت-

صورت میگیردECGعلایم و معاینه –عمدتأ به اساس تاریخچه : تشخیص پریکاردیت-
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Pericardial Effusion

.عبارت از تراکم مایع زیادتر از حد نارمل در جوف پریکارد را گویند

:«ECGعلایم در 

(ولتاژ تمام موجه ها کمتر از حد نارمل ) میکروولتاژ موجه ها -1

تغییرات ثانویST-Tتغییرات در -2

3-Electrical alternance (بعضی موجه ها کوچک و بعضی دیگر بزرگ ) موجه ها
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Acute Pulmonary Embolism

ت            تغییرات امبولی ریه مربوط به اندازه امبولی همراه با تاثیرات هیمودینامیک آن و حال-
.وظیفوی قلبی میباشد

گذری ECGدر سیر امبولی ریوی نیز مهم است زیرا تغییرات ECGزمان و فریکونسی اخذ -
.بوده و نظر به سیر امبولی ریوی فرق میکند

ال میتواند نارمل باشد و یا میتواند صرف تکی کاردی سینوزECGدر امبولی خفیف ریوی -
.را نشان دهد

در امبولی کتلوی ریوی از باعث بندش شریان ریوی توسع حاد بطین راست همراه با -
.آن ظاهر میگرددECGتغییرات 
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علایم الکتروکاردیوگرافیک

تکی کاردی سینوزال-1

علایم مربوط به توسع حاد بطین راست همراه با سترین بطینی-2
S1Q3T3منظره -3
4-T منفی درV1-V3
بلاک تام یا ناتام شاخه راست-5

انحراف محور برقی قلب بطرف راست-6
7-P-Pulmonale
فلاتر یا فبریلیشن اذینی-8
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Acute Pulmonary Embolism
S1,Q3,T3 Pattern



:تفسیر کلینیکی

Sensitivity  وspecifityالکتروکاردیوگرافی در تشخیص امبولی حاد ریه کم است.

.واقعات تصادف میگردد% 12صرف در S1Q3T3منظره 

.کمک کننده استEchoو یافته های D-dimerتعیین –در تشخیص مرض لوحه کلینیکی 

.میباشدAngiographyاما معاینه استندرد طلایی 

ECG به حیث یک معاینه متممه به خصوص در امبولی حاد ریه کمک کننده است اما نارمل
.به هیچ صورت موجودیت مرض را رد کرده نمیتواندECGبودن 
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تشوشات الکترولیت ها

:تشوشات آیون پتاشیم

Kاز جمله آیون های مهم حجرات خصوصا حجرات عضله قلب میباشد.

ا نیز مختل اصلا یک آیون ریپولرایز کننده میباشد اما با تغییرات غلظت آن پروسه دیپولرایز ر
.ساخته میتواند

اسیستولی چنانچه در هایپرکلیمی شدید انحطاط پروسه دیپولرایزیشن بطینی و اذینی تا سرحد
.رخ داده میتواند

.تغییرات شدید در سویه این آیون در خون سبب اریتمی های کشنده شده میتواند
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Hyperkalemia

:نظر به غلظت پتاشیم فرق میکند
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ECGتغییرات عمده در (mmol/L)پتاشیم غلظت آیون

Tو یا نوک تیز شدن Tازدیاد امپلیتود موجه -
بدون تغییرQRSو Pموجه -

(هایپرکلیمی خفیف ) 5.5–6.5

بلند و نوک تیزTموجه -

Pکوچک شدن و یا هموار شدن موجه -
-QRSبدون تغییر

(هایپرکلیمی متوسط ) 6.5–7.5

QRSعریض شدن - (شدید هایپرکلیمی) 7.5–8.5

sineظاهر شدن موجه -
اسیستولی-
اریتمی های بطینی مانند فبریلیشن بطینی-

(هایپرکلیمی بسیار شدید ) 8.5–10
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Wide QRS Tachycardia in Severe Hyperkalemia
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:میکانیزم

.میگرددTپتاشیم یک آیون ریپولرایز کننده است و ازدیاد آن سبب بلند شدن موجه 

.استQRSبلند رفتن آن سبب بطی شدن دیپولرایزیشن شده که مسوول عریض شدن 

.بوجود میایدHypoexcitibilityدر کل در هایپرکلیمی یک حالت 

:کلینیک

+K) اسباب عمده آن عدم کفایه کلیه و ادویه ها  sparing Diuretic & ACE-Inh )میباشد.

Sensetivity & specefityالکتروکاردیوگرافی در تشخیص پایین است.
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Hypokalemia

ه سویه تغییرات الکتروکاردیوگرافیک اکثرأ در حالات خفیف و متوسط ظاهر نمیگردد و هرگا
.گردد تغییرات ظاهر میگرددmmol/L 3-2آن در سیروم کمتر از 
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
:تغییرات در ریپولرایزیشن-1
حتی هموار شدن آن و بعضأ منفی شدن آنTکم شدن امپلیتود موجه -

بشکل منتشرSTسقوط خط -

uبارز شدن موجه -
2-QT-Interval:اکثرأ اگر توأم با هایپومگنیزیمی باشد طولانی میگردد

:hyperexcitibilityیک حالت :تغییرات در دیپولرایزیشن-3

ـ تکی کاردی اذینیAfـ AFـ  PAC:  اذینات-

ـ تکی کاری های بطینیVfـ PVC:  بطینات-



Hypokalemia

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 315



Hypokalemia
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Hypokalemia
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:میکانیزم

نال های آن به چون پتاشیم یک آیون ریپولرایز کننده است بنأ با پایین آمدن سویه آن فعالیت کا
QTکندی مواجه شده و سبب تأخیر در پروسه دیپولرایزیشن میگردد و سبب طویل شدن 

.میگرددTانتروال  شده و از طرف دیگر این حادثه سبب تغییرات در موجه 

تأسس کندuبعضأ ممکن از سبب تأخیر پروسه ریپولرایزیشن موجه 

کل منتشر خصوصیت عمده تغییرات ریپولرایزیشن در هایپوکلیمی این است که تغییرات بش
.میباشد
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:تفسیر کلینیکی

:اسباب معمول عبارت از

اسهالات و استفراغات-

دیوریتیک های ضایع کننده پتاشیم-

-Hyperaldosteronismابتدایی و ثانوی

Sensitivityچه و الکتروکاردیوگرافی در هایپوکلیمی پایین است اما با در نظر داشت تاریخ
.لوحه کلینیکی کمک کننده است

.گرددمیتواند سبب تمام انواع تکی اریتمی های اذینی و بطینی گردد که حتی سبب مرگ می
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QTطولانی میتواند در بعضی حالات دیگر نیز بوجود بیاید مانند:

اسباب کسبی یا ثانوی-

امیودارون: ادویه های مثل-

هایپوکلسیمی-

هایپوترمی-

شکل ولادی-

لیمی این تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن باید از امراض اسکیمیک تفریق گردد که در هایپوک
.تغییرات بشکل منتشر میباشد
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Ca++تشوشات آیون کلسیم 

.کلسیم در پروسه تقلص عضلی میوکارد رول اساسی را بازی مینماید

ه بعضا سبب تنقیص و یا افزایش سویه کلسیم در خون سبب تشوشات برقی در گراف میگردد ک
.اریتمی های قلبی نیز میگردد

2.6mmol/lit-2.2: سویه نارمل کلسیم در خون عبارت از 

:که به سه شکل است

آن بشکل متصل با پروتین های پلازما%40

آن بشکل غیرآیونی %10

آن بشکل آیونی و قابل انتشار از اوعیه میباشد که با اهمیت است%50
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Hypercalcemia

گویند2.6mmol/litافزایش سویه کلسیم اضافه تر از 
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
QT-Intervalکوتاه شدن -

:میکانیزم
.ددر خارج حجره سبب سریع شدن فاز دوم اکشن پوتانشیل میگرد++Caازدیاد سویه 

تاه تطابق میکند بنا ازدیاد سویه کلسیم سبب کوSTچون فاز دوم و فاز اول به سگمنت 

.  شدن این سگمنت میگردد
غایب STمیشود که بعضا حتی QTسبب کوتاه شدن انتروال STکوتاه شدن سگمنت 

.رسم میشودSمستقیما بعد از ختم Tمیشود و موجه 



:تفسیر کلینیکی

به تداوی هایپرکلسیمی شدید سبب اریتمی های بطینی شده میتواند بنأ باید بطور عاجل اقدام
.شود

:اسباب

هایپرپاراتایرویدیزم-1

لایز عظم در آفات تومورال-2

Dتسمم ویتامین -3

.صورت بگیردDDxانتروال در بعضی حالات دیگر نیز دیده میشود که باید QTکوتاه شدن 

اشکال ولادی-

:اسباب کسبی-

هایپرترمی. دیجیتال. 
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Hypocalcemia

.را گویند2.2mmol/litکاهش کلسیم از 
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
QT-Intervalطویل شدن -

:میکانیزم
.فاز دوم اکشن پوتانشیل میگرددبطی شدن در خارج حجره سبب ++Caتنقیص سویه 

ویل طسویه کلسیم سبب بنأ تنقیص تطابق میکند STچون فاز دوم و فاز اول به سگمنت 

.  شدن این سگمنت میگردد
.میشودQTشدن انتروال طویل سبب STشدن سگمنت طویل 



:تفسیر کلینیکی

.در بسیار حالات شدید تنقیص کلسیم دیده میشودECGتغییرات 

:اسباب معمول هایپوکلسیمی عبارت از

هایپوپاراتایروییدیزم-1

Dکمبود ویتامین -2

عدم کفایه مزمن کلیه-3

ضایعات از طریق جهاز هضمی مانند استفراغات و اسهالات-4

کومای کبدی-5
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.صورت بگیردDDxانتروال در بعضی حالات دیگر نیز دیده میشود که باید QTشدن طویل 

اشکال ولادی-

:اسباب کسبی-

هایپوترمی. ادویه مانند  امیودارون   . 
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تشوشات غده درقیه

این میوکارد در مقابل هورمونهای درقی بسیار حساس میباشند ازین سبب افزایش یا کاهش
.هورمونها سبب تغییرات در گراف شده میتواند

Thyrotoxicosis
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
تکی کاردی سینوزال-1
QRSازدیاد ولتاژ -2
:Hyperexcitibilityحالت -3

PAC–AF–Af–MAT: در اذینات
PVC: در بطینات

ST-Tتغییرات غیر وصفی در -4
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:تفسیر کلینیکی

شکوک با مواجه شدن با تکی کاردی سینوزال در حالت استراحت باید به فرط فعالیت درقیه م
.  شد

نی کدام علت از طرف دیگر در واقعاتیکه به فبریلیشن اذینی یا سایر تکی اریتمی های فوق بطی
.دیگر دریافت نشود باید سویه هورمونهای درقیه تغیین گردد

.جهت پایین آوردن تاثیرات تنبهی میتوان از بیتابلاکرها استفاده کرد
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Hypothyroidism (Myxedema)
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
برادی کاردی سینوزال-1
QRSمیکروولتاژ -2
Tتغییرات ریپولرایزیشن مانند هموار شدن یا منفی شدن موجه -3
4-QT (در حالت شدید ) طولانی

(در حالات شدید ) بطنی یا داخل بطینی –بلاکهای اذینی -5

6-PVC



:تفسیر کلینیکی

.تشخیص مرض اکثرأ کلینیکی میباشد-

.در واقعات پیشرفته ظاهر میگرددECGتغییرات -

.این مریضان در مقابل تاثیرات تسممی دیجیتال بسیار مساعد میباشند-

واقع شده  QTناشی از طولانی شدنtsdدر واقعات بسیار شدید تکی کاردی بطینی از شکل -
.میتواند

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 332



Hypothermia
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
برادی کاردی سینوزال-1

بطینی-بلاک های اذینی -2
3-QRS عریض

QRSکه بعد از Rموجه مثبت مانند موجه ( )Obsornموجه )Jظاهر شدن موجه -4
(.رسم میگردد

5-QTطولانی

تغییرات ثانوی ریپولرایزیشن-6

اریتمی های بطینی مانند تکی کاردی و فبریلیشن بطینی-7



:میکانیزم

-SANدر هایپوترمی بطور کلی یک حالت تنقیص در فعالیت برقی  AVN -- اذینات و بطینات
بشکل برادی ECGهم در پروسه ریپولرایزیشن و هم در دیپولرایزیشن بوجود میاید که در 

.طولانی ظاهر میشودQTبلاکها و –کاردی 

.این حالت در نهایت به اریتمی های بطینی می انجامد

.در هایپوترمی شدید ظاهر میگرددJموجه 

Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 334



Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 335



Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 336



Prepared by Dr. Ferdaws Ahmad “Ahmadi” 337



:تفسیر کلینیکی

از نظر اسباب میتواند علت آن 

(  میگزودیما ) و یا میتواند       ثانوی باشد (      مواجه شدن دوامدار با سردی) ابتدایی 

کی کاردی و از نظر کلینیکی هایپوترمی شدید در نهایت سبب اریتمی های کشنده بطینی مانند ت
.  فبریلیشم بطینی میشود

امل بنأ با مواجه شدن با هایپوترمی بطور عاجل نزد مریض عملیه گرم کردن صورت گیرد و ع
.سببی دریافت و تداوی گردد
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Brain Hemorrhage

:میکانیزم

.خونریزی های دماغ یا در داخل پرانشیم دماغ رخ میدهد و یا در تحت عنکبوتیه

.بیشتر در خونریزی های تحت عنکبوتیه بارزتر میباشدECGتغییرات 

.میکانیزم دقیق معلوم نیست اما فکر میشود بلند رفتن تون واگوس باشد
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علایم الکتروکاردیوگرافیک
برادی کاردی سینوزال-1
STو سقوط یا صعود Tتغییرات ثانوی ریپولرایزیشن بشکل منفی شدن -2
Jدر حالات شدید ظاهر شدن موجه -3
4-QTطولانی
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Drug Effects



Digoxinدی های فوق بیشتر در عدم کفایه سیستولیک قلب و کنترول ریت بطینی در تکی کار
.بطینی استفاده میشود

سبب ازدیاد سویه کلسیم داخل حجره میوکارد شده و قدرت Na-K ATPase Pumpبا نهی 
( .مثبتinotropism)تقلصی قلب را بلند میبرد 

chronotropism)همچنان از باعث افزایش تون واگوس سبب  – dromotropism منفی )
.میگردد

به در حالت عادی به دوز های معالجوی  نیز دیجوکسین سبب تاثیرات ذیل میگردد که نیاز
.قطع دوا نداریم
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Digoxin Effect (Therapeutic Dose)



1-Down-sloping ST depression:

Salwadorبشکل بروت های سالوادور  Dali Mustache

– PRطولانی شدن خفیف -2 interval

– QTکوتاه شدن -3 interval
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تسمم دیجوکسین

:علایم تسمم دیجوکسین

اعراض و علایم کلینیکی در سیستم هضمی و عصبی 
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تآثیرات تسممی دیجیتال بالای سیستم برقی قلب



ـــرکتش

ـــهنــمن
Thanks

ـــرکتش

ـــهنــمن
Thanks
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