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بنام خدا

مراقبتهاي پرستاري در بخش 
)CCU(مراقبتهاي ویژه قلبی

یزدانخواه: استاد
عضو هیئت علمی دانشکده 

پرستاري و مامایی بوشهر
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(Cronary/Cardiac Care Unit) C.C.U قلبی/کرونريبخش مراقبتهاي ویژه

مانیتورینگ (د حال به حالت اول بانظارت دائم مراقبت ویژه به کلیه اقدامات اختصاصی که درجهت بازگشت بیماران ب
که در آن مطابق موازین و مقررات بخشی استبخش مراقبتهاي ویژه قلبی، .اطلاق می گرددانجام می شود،) مستمر
مراقبت بیمارانی، درمان وو داروهاي لازم،امکانات وتکنولوژي پزشکی،سیساتأت،با استفاده از کلیه تجهیزاتعلمی و

.عوارض حاد قلبی کشنده هستند صورت می گیردکه مبتلا به انفارکتوس میوکارد و

آن وعوارضMIمیرناشی از مرگ ومیزانمی گیرند و  هدف کاهشدر این بخش بیماران تحت مراقبت ویژه مداوم قرار
بیماران در .یماران می شودپرستار در این بخش یک رابط حیاتی است که با مراقبتهاي مداوم باعث نجات ب.می باشد

و معاینات فیزیکی جهت اندازه گیري تعداد نبض و ریتم مانیتورینگ ،مشاهده مستقیماین بخش نیاز به ارزیابی مداوم و
.قلب دارند

CCU:تاریخچه تاسیس 

ی نسبت به دیگر لبمتوجه شدند که در بیمارستانشان تعداد بیماران قMeltzerوKitcherدو پزشک بنام 1962در سال 
مرگ و میر این بیماران لعل% 47متوجه شدند که ها ،بدنبال بررسی.آنها بالا استو میزان مرگ و میربیماران زیادتر

Arhythmia،43%Cardiogenic Shockو ه آنها محیطی مناسب تر فراهم نمودبنابراین.دیگر بوده استعلت هاي% 10و
توجه به امکانات با(یکسري وسایل،همچنین.د تا از این بیماران قلبی مراقبت بعمل آورندتعدادي پرسنل را آموزش دادن

ماه دیدند که 7بعد از تحت درمان و مراقبت قرار دادندیهاي خاصو بیماران قلبی را در اتاقکهفراهم نمود)موجود
.ه استا کردآریتمی و شوك کاردیوژنیک به نصف تقلیل پیدمیزان مرگ و میر ناشی از

.را تدارك دیدندCCUاین نتایج بصورت یک مقاله تحقیقی به تمام دنیا فرستاده شد و کلیه بیمارستانها بخشی بنام 
ابتدا در آمریکا آن،عوارض  وMIاز با هدف کاهش میزان مرگ و میر ناشی) CCU(بدین ترتیب بخش مراقبت ویژه قلبی

شوك کاردیوژنیک در کاهش میزان مرگ و میر ناشی از آریتمی وCCUخش ب.سیس شدأو سپس در سایر کشورها ت
.دفیبریله کردن بیمار در زمان مقتضی اهمیت ویژه اي داردوEKGهمچنین براي مانیتورینگ، گرفتن بسیار مهم است،

.به این دلیل نیاز است که پرستاران و پزشکان دوره دیده در این بخشها کار کنند

وقفه / 4رد انفارکتوس حاد میوکا/ 3درد سینه با علت نامعلوم/2آنژین صدري ناپایدار/ CCU:1دربیماران بستري
/ 10آمبولی ریه/ 9ریهادم حاد/8نارسایی قلبی/7آدامس  حملات استوکس/ 6اختلالات هدایتی خطرناك/ 5ی  قلب

بعد از جراحی قلب/ 11مسمومیت با دیژیتال
:CCUخصوصیات

A.محیط:Environmentنزدیک ،)معمولا درطبقه اول یا دوم(موقعیت مرکزي داشته باشد،ارتباط صحیحمحیط آرام و
پارکینگ اتومبیل دور باشد و اطراف آن مناظر زیبا داشته از سرو صدا و،کاتتریسم و بخشهاي قلب و اورژانس باشدقاطا

شکل می باشد، بطوریکه پرستار در مرکز و نزدیک تخت بیمار قرار Uو شکل قرار گرفتن تختها بصورت نیم دایره ،باشد 
دراطاقک هاي مجزایی که بین آنها دیوار می ، بیماران ،می گیرد دراین حالت پرستار و بیمار راحت یکدیگر را می بینند

که اگر موارد اورژانس اتفاق مزایاي مجزا بودن بیماران این است(را ببینند نمی توانند همدیگرباشد مراقبت می شوند و 
اطاقک ها باید ،از طرف دیگر باعث کاهش انتقال عفونت می گرددافتاد اثرات نامطلوبی روي سایر بیماران نگذارد و

،و دفیبریلاتور درون آن جاي گیردیکی ماساژالکترEKG،که بتوان دستگاههایی مثل ) 4در3حداقل(بحدي بزرگ باشند

پیس میکر دستگاه دفیبریلاتور،ساکشن پرتابل،،اءتخته احیریوي،-قلبیءاحیا(به محل وسایلCCUقسمتی ازفضاي 
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رنگ اطاق ،قابل شستشو باشدکف اطاق نباید صدا دار باشد و،اختصاص داده می شود )خارجی و داروهاي اورژانسی
درجه سانتیگراد 21- 26حرارت محیط،شداسب بانداراي سقف بلند وتهویه م،سبز یا مغز پسته اي جهت آرامش(روشن 

یا نور نامناسب باعث دلتنگی بیمار نشودکه این خود باعث اطاق باید پنجره دار باشد تا تاریکی و،70-30%
از جمله محرومیت حسی که در اثر بستري در اطاق بدون تحریک حسی CCUپیشگیري از بروز سندروم بستري در 

بخش باید داراي ،در جوار بخش باید اطاق پیس میکر منظور شود ،می باشد5- 15بین CCUاد تخت تعد،ایجاد می شود
اطاق تست ورزش و اطاق دارو باشد ضمناً،اطاق استراحت پرسنل،پزشکاطاق،کنفرانساطاق اطاق ایزوله ،انبار،

.سیستم دستشویی و توالت بیماران و پرسنل از هم مجزا باشد

.Bوجود دستگاه تهویه در بخش که کاملا دقیق کار ،یکی در ایستگاه پرستاريیک مانیتور بالاي سر بیمار و:تتجهیزا
وکارکرد بهتردستگاههاي الکترونیکی درون مانیتورها چون اکثرا به گرما حساس براي رفاه بیماران وپرستاران(کنند 
ري از تنگی جا بهتر است تمام وسایل تزریق وریدي از براي جلوگی،پریز برق در هر اطاقک4وجود حداقل ،)هستند

حداقل یک ،هر تخت باید داراي چندین حلقه براي آویزان نمودن ظرف سرم وکیسه خون باشد،سقف آویزان گردد
یک دستگاه فشار سنج و گوشی در سمت راست بالاي سر هر تخت قرار گیرد،در کنار هر تخت باشدDripperدستگاه 

یک دستگاه ،یک دستگاه پیس میکر جهت هر دو تخت،اید داراي سیستم ساکشن و اکسیژن مرکزي باشد هر واحد ب،
EKG،وسایل ،اکوکاردیوگرافی،ونتیلاتور،و پالس اکسیمتر به ازاي هر سه تخت)داراي پیس میکر خارجی(دفیبریلاتور

دستگاه تورنیکت اتوماتیک براي ادم ،اتوماتیک قلبمربوط به ماساژ قلبی از جمله تخته ماساژ ،کمپرسور جهت ماساژ 
دستگاههاي برقی براي کنترل روزانه وزن بیمار ،،پمپ بادکنکی داخل آئورتی ، دستگاه رادیوگرافی پرتابلریه

،Cut Downست سرم، میکروست، آنژیوکت، سرنگ و سرسوزن، کاتترانواع سرم،،برانکاردهاي برقی براي جابجایی بیمار،
آمبوبگ، ماسک،، لوله تراشه، لارنگوسکوپairway(وسایل احیا قلبی ریوي،کاتتر شریانی به تعداد کافیوCVPکاتتر

،وسایل وسایل تنفس مصنوعیماساژ،، تختهدفیبریلاتور:ترالی اورژانس مجهز به،)،کاتتر اکسیژن، وسایل تراکئوستومی
به بیمار گفته شود که نباید تلفن ،تلفن بخش پرتابل باشد،،ست سرم، سرنگهاسرمباز نگه داشتن راه هوایی، داروها ،

.همراه نزدیک تجهیزات الکترونیکی استفاده شود

.Cسرپرست بخش از ،و پرستاران با  تجربه و کارآزموده،،رزیدنتهاي کشیکاعضاء تیم شامل پزشکان معالج:پرسنل
مانند فیزیوتراپگروههاي دیگر،که باید داراي سابقه و تجربه کافی باشدبین پزشک متخصص قلب انتخاب می شود

دربخش به ،کمک می کنندccuتکنسین تجهیزات، کارشناسان آزمایشگاه ورادیولوژي به اعضاء تیم،،متخصص تغذیه
بلکه پرستاري است که عنصراصلی در این بخش وسایل و تجهیزات نیست.بیمار به یک پرستار نیاز می باشد 2- 3ازاء 

را  بدون مشورت با پزشک باید بتواند تشخیص و درمان سریع بیمارCCUپرستار . در این بخش از بیمار مراقبت می کند
.تصمیم گیري وي بر اساس اطلاعات و قضاوت صحیح انجام گیرددر موارد اورژانس انجام دهد، و

ثبات عاطفی وتسلط بر ،سلامت جسمی وروانی،)سال25-40(سن،باهوش وبا ذکاوت:CCUخصوصیات پرسنل
انگیزه وعلاقه،)پرستاران خونسرد و مسلط بر اعصاب خود توانسته اند بسیاري از بیماران را از مرگ نجات دهند(اعصاب 

نوار قلب خواندنوEKGماساژ قلبی،دفیبریلاتور،با طرز کار دستگاههاي مختلف مثل(معلومات تئوري وعملی ،
ي تراشه رو نحوه لوله گذاCPRاصول ،موارد ، دوز سمی، و اثرات سوء داروها را بداند.آشنا باشد و آریتمی ها را بشناسد

.داشتن ظرفیت وبلوغ اجتماعی،)را بشناسد

مستقیم دهو مشاهمانیتورینگ مداوم،اواضطراب رفعویط مناسب براي بیمارفراهم نمودن مح:CCUنقش پرستار در
قلبی ریوي در صورت لزوم ءاحیا،تشخیص ودرمان آریتمی هاي خطرناك،اکسیژن درمانی،ایجاد راه وریدي،بیمار

انعکاس مشکلات بیمار به پزشک با سرعت ،تشخیص نارسایی قلب،ارزیابی اثر درمانهاي انجام شده،دفیبریله کردن
.آموزش به بیمار،ودقت کافی
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:د استفاده دربخشداروهاي مور
، آمیودارون، فنی توئین، کینیدینبرتیلیوم،پروکائین آمید،لیدوکائین: داروهاي ضد آریتمی

از داروهاي مهم در درمان و تسکین آنژین صدري می باشند مثل قرص زیر زبانی:کرونرداروهاي گشاد کننده عروق
TNG، پماد نیتروباید،انتین، نیتروک) ایزوردیل(ایزوسورباید دي نیترات

، دیژیتوکسیندیگوگسین: داروهاي افزایش دهنده قدرت انقباضی قلب 
براي کم (متوپرولول که درموارد آریتمی،سوتالول،)اپتین(آلپرونول ،)تنورمین(آتنولول،پروپرانولول:داروهاي بتا بلوکر
د،آنژین صدري و هیپرتانسیون استفاده می شو)کردن ضربان قلب

،،کاپتوپریلپرازوسین،هیدرولازین،دیازوکساید،، رزرپین) متیل دوپا(آلدومت: داروهاي پایین آورنده فشارخون 
والسارتان،انالاپریل

ندوپامین و نوراپی نفری،آدرنالین:داروهاي تنگ کننده عروق و بالا برنده فشار خون 
تیکوپپدیندي پریدامول و،آسپرین،)کومادین(، وارفارین سدیمهپارین): ضد آنتی کواگولان(اروهاي ضد انعقادد

1mg) در مسمومیت با هپارین(،سولفات پروتامین)درمواردمسمومیت با کومادین(Kویتامین: داروهاي ضدآنتی کواگولان 

واحد هپارین را خنثی می کند100
Hتریامترن،اتاکرینیک اسید، )آلداکتون(اسپیرونلاکتون ،)لازیکس(فورسماید:داروهاي مدر

سالبوتامول،مثل آمینوفیلین:داروهاي گشاد کننده برونش 
استامینوفن،پتدین،مورفین: داروهاي ضد درد 

، کلردیاز پوکساید اکسازپام،دیازپام: داروهاي آرامبخش وخواب آور
کلوپرامید متو،B6ویتامین،)اسکازینا(تري فلوپرازین: داروهاي ضد استفراغ 

بیکربنات سدیم،،کلسیمپتاسیم:الکترولیتها 
می باشد% 5بهترین سرم براي بیمار قلبی دکستروز :سرمهاي مختلف
سریع پزشک را خبر ،روي تخت بستري می شودCBRبصورت ،پس از مراجعه بیمار به اورژانس:CCUانتقال بیمار به

،وصل می شود تا یک رگ باز داشته باشیم%5رفته و سرم دکستروز در این فاصله یک لاین از بیمار گ،نموده (KVO)

گونه اختلال اتصال بیمار به دستگاه مانیتور جهت کنترل و بررسی هر،لیتر در دقیقه داده می شود 2اکسیژن حدود 
د حرکت کمتري داشته بیمار بای،که بوسیله برانکارد منتقل می شودCCUدر موقع انتقال از بخش اورژانس به ،ریتم

لیدوکائین بطور مستقیم 100mgقبل از انتقال ،باشد چون بیشتر آریتمی هاي قلبی در زمان جابجایی ایجاد می شود
.یک پرستار آگاه به احیا قلبی ریوي با اکسیژن پرتابل و دفیبریلاتور، بیمار را همراهی می کند،وریدي تجویز می شود

:آناتومی وفیزیولوژي قلب
،جلوي مري وپشت جناغ سینه،فردکه در فضاي مدیاستن قلب بصورت اندام مخروطی شکل و به اندازه مشت بسته هر

قلب در داخل قفسه سینه طوري چرخیده که دیواره بطن راست در .گرم وزن دارد300حدود قرار وستون مهره ها 
پایین و ،درداخل قفسه سینه به طرف جلوآنحدود و قسمت جلو و دیواره بطن چپ در قسمت پهلو و عقب قرار دارد

.طوریکه نوك آن بطرف پایین روي دیافراگم بوده وقاعده آن در بالا است،سمت چپ انحراف دارد

ودو جدار احشایی و جانبی است ،که دارايهپوشیده شد) آبشامه(رد پریکابه نامقلب بوسیله یک کیسه نازك فیبري 
.باعث کاهش اصطکاك بین این دو لایه در هر ضربان  می گرددکهع بین این دو جدار قرار دارد میلی لیتر مای20-10

چپ جدارمشترك بین حفرات راست و. دوحفره پایین بطن نام داردوکه دو حفره بالایی دهلیز استحفره4قلب داراي 
کار دهلیزها دریافت خون .تخلیه می کنندبطنها حفراتی هستند که خون را به داخل سرخرگها . سپتوم نامیده می شود

بطن چپ خون را در مقابل فشارسیستمیک .بازگشتی از سیاهرگها و ذخیره موقت آن براي تخلیه به بطنها است
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درحالی که بطن راست خون درون خود را به داخل سیستم عروقی کم فشار ریوي ،تخلیه می کند)120mmHg(بالا
(25mmHg)برابر  5/2ابراین ضخامت جدار بطن چپ بدلیل کار بیشتر قلب چپ تقریبا بن.تخلیه می کند(1cm) ضخامت

مربوط به بطن چپ است که معمولا در سمت (PMI)ضربان نوك قلب یا نقطه حداکثر ضربان قلب. جدار بطن راست است
.چپ قفسه سینه می توان آن را مشاهده کرد

وظیفه حفظ جریان خون . فقط دریک جهت جریان پیدا می کنددریچه هاي قلبی طوري عمل می کنند که خون 
بطنی به عهده عضلات پاپیلري و طنابهاي وتري است- ازخلال دریچه هاي دهلیزي) ازطرف دهلیزها به بطنها(یکطرفه 

دهلیزها جدا می کنندازبطنها رابطنی،-دریچه هاي دهلیزي)1
تبطن راسوبین دهلیز) سه لتی(دریچه تریکوسپید

بین دهلیز و بطن چپ ) دولتی(دریچه میترال
دارندسرخرگهاي مربوطه قرارودریچه هاي هلالی بین بطنها)2

بین بطن راست وسرخرگ ریوي) ریوي(دریچه پولمونري
دریچه آئورتی بین بطن چپ و آئورت

. می گویند) ه پرده پریکارداستک(،سطح داخلی عضله اندوکارد وسطح بیرونی آنرا اپیکاردمی گویندعضله قلب رامیوکارد
دو سري اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک در قلب دخالت دارند که روي سرعت ضربان قلب، قدرت انقباضی قلب وقابلیت 

سیستم عصبی سمپاتیک باعث افزایش ضربان قلب ، قدرت انقباضی قلب . هدایت موج الکتریکی قلب اثر می گذارند
.سیستم عصبی پاراسمپاتیک اثر عکس دارد. می شودوقابلیت هدایت الکتریکی قلب 

قلبی)دوره(یک سیکلرا)یک ضربه کامل قلبی(مرحله زمانی بین ابتداي یک انقباض قلبی تا ابتداي انقباض بعدي
سیستول .سیکل قلبی شامل دو مرحله سیستول و دیاستول می باشدهر. ثانیه طول می کشد8/0می گویند که حدود 

مین أچون عمده نیروي انقباضی قلب بوسیله بطنها ت. ثانیه طول می کشد3/0اض قلب بوده که حدود مرحله انقب
ثانیه 5/0دیاستول مرحله استراحت قلب بوده که حدود .ها هم بکار می رودلذا سیستول به معناي انقباض بطنمی شود

انقباض (منقبض می شودSAادره از گره توسط تحریک الکتریکی صعضله دهلیز،در انتهاي دیاستول.طول می کشد
دیاستول می خون باقیمانده به بطنها درانتهاي% 25این انقباض باعث رانده شدن حدود )دهلیزي یا سیستول دهلیزي

مقدار خونی را که در هر ضربه توسط بطن بداخل آئورت تخلیه می شود حجم .)Atrial Kickلگد زدن دهلیزي(شود
.استml70گویند که مقدار آن حدود(Stroke Volume)ضربه اي

برون ده قلبی عبارت است ازمقدار خونی که در یک دقیقه از بطن چپ بداخل آئورت تخلیه می شود که مقدار آن در یک 
.درصد کمتر از مردان است10-20لیتردر دقیقه است مقدار برون ده قلبی در زنان 6/5فرد جوان بالغ حدود 

CO=SV×HR

بدست )برحسب مترمربع(بر سطح بدن افراد)بر حسب لیتر در دقیقه(با تقسیم برون ده قلبی(CI)ایندکس قلبی 
لیتر در دقیقه به ازاي هر 5/2- 5/4ایندکس قلبی طبیعی حدود )شاخصی دقیقتربراي ارزیابی خونرسانی بافتی(می آید

.متر مربع سطح بدن می باشد

از % 65بطوریکه عضله قلب در حدود . رآوردن نیازهاي متابولیک نیازبه اکسیژن رسانی فروان داردعضله قلبی براي ب
خون میوکارد در مرحله استراحت % 75برعکس بافتهاي دیگر بدن.نر را مصرف می کندواکسیژن موجود در سرخرگ کر
.راست وچپ برعهده دارندرونروظیفه خونرسانی به میوکارد را شریانهاي ک. قلب یا دیاستول تامین می شود

سوراخ نموده و وارد عضله قلب را،میوکاردمنشعب شده) درست دربالاي دریچه آئورت(آئورتانیشریانهاي کرونر
AVو گره) افرادSA)55%شریان کرونر راست وظیفه خونرسانی به دهلیز وبطن راست،عضله پاپیلري خلفی،گره .می شود

شریان نزولی قدامی چپ . قدامی وسیرکمفلکس تقسیم می شود-یان کرونر چپ به دو شاخه نزولیشر.را بر عهده دارد
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شریان . عضله پاپیلر قدامی را بر عهده داردقسمتهایی از بطن راست، سپتوم ووظیفه خونرسانی  به بطن چپ،
.ردو قسمت طرفی و خلفی بطن چپ را بر عهده داسیرکمفلکس وظیفه خونرسانی به دهلیز چپ

و یک شبکه ارتباطی (anastomosis)یا چند شریان یک منطقه قلب را خونرسانی کردند به هم مرتبط شدههنگامیکه دو
آناستموزهاي بین ند گوی(collatral)خونی را تشکیل می دهند این شبکه هاي شریانی کوچک راجریان خون جانبی

اشته و تحت فشار قرارنمی گیرند هنگامیکه یک انسداد حاد در فشارطبیعی  فونکسیونی ندبا) عروق کولترال(شریانی
بعلت پیدایش .یکی از شریانهاي کرونر ایجاد شود این آناستموزها در ظرف چند ثانیه تا حداکثر قطرشان بزرگ می شوند

پیشرفت ضایعات با افزایش سن و .این مجاري جانبی است که بیمار بعد از انواع مختلف انسداد کرونر، بهبود می یابد
نسبت به ) سال60-70بین(آترواسکلروز، این عروق جانبی گشاد می شود ، به این دلیل انفارکتوس میوکارد در سالمندان

.جوانان با مرگ و میر کمتري همراه است

هیسدسته/ 3(A.V node)بطنی-گره دهلیزي/ 2(S.A node)دهلیزي- گره سینوسی/1سیستم هدایتی قلب از
)bundle of his(4 /شاخه هاي هدایتی(bundle branches)5 /الیاف پورکینژ(purkinje fibers)گره .تشکیل شده است

بار70- 80راست قرارگرفته و حدود زائده دهلیزسینوسی دهلیزي در بالاي دهلیز راست بین اتصال ورید اجوف فوقانی و
توسط سه S.A nodeموج حاصل از دپولاریزاسیون . ی قلب عمل می نمایدبعنوان پیس میکر اصلدقیقه تحریک شده ودر

گره دهلیزي بطنی در سمت .می رسدA.V nodeترول قرار دارند به (و خلفی،)ونکباخ(میانی،)باخمن(راه هدایتی قدامی 
دسته هیس به .داردراست دیواره بین دهلیزي در جلوي سینوس کرونر و بالاي قاعده لت دیواره دریچه سه لتی قرار 

راست (شاخه هاي هدایتی داخل بطنی.است20mmطول آن تقریبا دنبال قسمت تحتانی گره دهلیزي بطنی قرار گرفته و
از انشعاب قسمت تحتانی دسته هیس حاصل می شود شاخه چپ که خیلی کوتاهتر از شاخه راست است خیلی )و چپ

شاخه قدامی فوقانی مهمتر از شاخه دیگر است ودر . نی تقسیم می شودتحتا–فوقانی و خلفی -زود به دو شاخه قدامی
شاخه خلفی تحتانی در قسمت خلفی . قسمت قدامی فوقانی بطن چپ یعنی قسمت اعظم این بطن منتشر می شود

الیاف پورکینژ در زیر اندوکارد هر دو بطن واقع شده و جریان الکتریکی را بطور .تحتانی بطن چپ منتشر می شود
.مستقیم به عضله قلب می رسانند و بطنها را تحریک می کنند

سرعت .ایمپالس ایجاد می کند60-100است ودرهر دقیقه بین S.Aدر حالت طبیعی مرکز شروع ضربان قلب گره 
ه زمانیکه موج به گر.در ثانیه است200mmحدودA.Vدر ثانیه است و دردرون گره1000mmهدایت در درون دهلیزها حدود

A.V،سرعت آن کاهش می یابد این  امر باعث می شود ، دهلیزها فرصت کافی جهت انقباض را بدست آورده و می رسد
موج الکتریکی حاصل از .ثانیه طول می  کشدA.V1/0زمان ورود موج تا خروج آن ازگره از.خون خود را وارد بطنها نماید

است و چپ وارد رشته هاي پور کینژ که بیشترین سرعت هدایت پس از گذشتن از دسته هیس و شاخه هاي رS.Aگره 
در نهایت ایمپالس الکتریکی به عضله میوکارد بطن رسیده و آنرا . را دارا است ،می شود) در ثانیه4000mmحدود(

.دپولاریزه می کند

بررسی وضعیت قلب
بتواند نیازهاي بیمار را تعیین نموده و برنامهبررسی سیستمیک قلبی،اطلاعات مفیدي را براي پرستار فراهم می آورد تا 

واطلاعات ذهنی:اطلاعاتی که بدین صورت کسب می شود شامل.ریزي مناسبی را براي مداخلات پرستاري انجام دهد
.استاطلاعات عینی 

:Subjective Dataاطلاعات ذهنی
درد قفسه :اي اصلی در این قسمت شاملاطلاعات ذهنی توسط گفته هاي بیمارحین شرح حال بدست می آید علامته

وافزایش وزن،سنکوپ،طپش قلب،تنگی نفس،سینه .است Fatigueخستگی مفرط،
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Chest Painدرد قفسه سینه

دیسکسیون ،وپریکاردیت، )مهمترین(ایسکمی میوکارد:شاملآنعلل قلبی بوده وبیماریهاي قلبی شایعترین شکایت در 
فقط که...)،عضلانی اسکلتی،،گوارشیبیماریهاي ریوي(علت داشته باشد100درد ممکن است حدود ن ای.می باشدآئورت

. ،مسائل قلبی نمی باشدسینهبنابراین شایعترین علت درد قفسه.آن می تواند بعلت مشکلات قلبی عروقی باشد% 20-10
:استفاده کردPQRSTمی توان از اختصاراین درددر تشخیص افتراقی علل قلبی یا غیر قلبی 

درد سینه با علت قلبی با وزش باد وهواي :)Provocative & Palliative factors(عوامل تشدید کننده یا تسکین دهنده/1
مصرف جلو،دنی ،نشستن و خم شدن به،استراحت وفعالیت ب،غذا خوردن، فعالیت جنسیروحی،استرسسرد

.نیتروگلیسرین واکسیژن ارتباط دارد

،فرو رفتن خنجر واحساس خفگی ،له شدنفشردگی سینه،درد قلبی به صورت سنگین):Quality of pain(دردکیفیت/ 2
.استفاده می شودChest Discomfortاز واژه Chest Pain،بطوریکه در برخی کتب بجاي واژه توصیف می شود

درد ناشی از التهاب محل اتصال دنده به غضروف مداوم و .بددرد بامنشاء پلور معمولا کوتاه و تیز و با دم تشدید می یا
.مبهم بوده وبا تنفس و فشار روي قفسه سینه تشدید می یابد

درد قلبی . درد قلبی در زیر جناغ یا سطح جلوي قلب ایجاد شده و انتشار می یابد:Radiation of pain)(انتشار درد/ 3
.،و پشت انتشار یابد،آرنجهر دو شانه ،بازوها،یک یا، گردن،دندانممکن است به فک

دقیقه شود باید به فکر 20شدید سینه به مدت بیش از وقتی بیمار دچار درد حاد و):Severity of pain(شدت درد/ 4
لغه بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد درد را بصورت مبا. ، و دیسکسیون آئورت بود،آمبولی ریهانفارکتوس میوکارد
کر ذو یا یاد کرده بعنوان شدیدترین دردي که در طول عمر خود احساس نموده انداز آن بطوریکه .آمیز بیان می کنند

از ،دردهاي قلبی معمولا بعد از درد زایمان و دردهاي کولیکی کلیه.که از شدت درد بیهوش شده اندمی کنند
.شدیدترین دردها در نظر گرفته می شود

Timing(زمان درد/5 of pain:( اگر درد قفسه سینه با .دقیقه طول نمی کشد15دردهاي ناشی از آنژین صدري بیش از
انفارکتوس فکردقیقه طول بکشد باید به20ز تسکین نیابد و بیشتر ا) زیر زبانی و  اکسیژنTNG(مداخلات معمولی 

.میوکارد باشیم

Dyspneaتنگی نفس

تنگی نفس بعلت عدم کفایت پمپاژ ، خودتنفساز،وآگاهی ناخوشایند،سطحیسختتنفسعبارت است از تنگی نفس
گذشته از عوامل قلبی ریوي ،اضطراب.که سبب احتقان و ادم ریه می گردد ، ایجاد )در نارسایی بطن چپ(قلبی

:دیده می شودتنگی نفس عموما به سه شکل .،و بعضی ازحالات روان تنی نیز سبب تنگی نفس می شوند،افسردگی
Exertional Dyspneaتنگی نفس به هنگام فعالیت/1

در مراحل اولیه نارسایی قلب تنگی نفس معمولا فقط با فعالیت ایجاد شده و با استراحت . شایع استاین نوع تنگی نفس 
مثلا چند پله (ودمقدار فعالیتی که باعث بروز تنگی نفس می شود ،باید حین گرفتن شرح حال بررسی ش.بهبود می یابد

.) ،یا چه مقدار قدم زدنبالا رفتن

Orthopneaنفس وضعیتی تنگی/2

با وضعیت ایستاده یا معمولا درحالت درازکش اتفاق افتاده و.تنگی نفس در حالت خمیده هم اطلاق می شودبه این نوع 
بی عروقی نسبت به تنگی نفس فعالیتی یا ارتوپنه معمولا نشانگر وضعیت خطرناکتر سیستم قل.نیمه نشسته بهبود می یابد

که این امر سبب ازدیاد حجم خون وقتی بیمار حالت درازکش به خود می گیرد بازگشت وریدي زیاد شده،.کوششی است
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ارتوپنه در مدتی .در نتیجه یک احتقان ریوي گذرا ایجاد می شودو،وافزایش فشار مویرگ ریوي شده،داخل قفسه سینه
.یقه بعد از نشستن بیمار بر طرف می شوددق5کمتر از 

Paroxysmal Nocturnal Dyspnea(PND)تنگی نفس حمله اي شبانه/ 3

ساعت بعد از 2-5معمولا .بدنبال نارسایی شدید بطن چپ ایجاد می شود. عنوان آسم قلبی هم خوانده می شودب
این حملات در اثر کشیده شدن مایع ادمی .می باشدوتعریقویزینگ،همراه با بیدار شدن ،خوابیدن اتفاق می افتد و

است که در طول روز از گردش خون خارج شده، و هنگامیکه بیمار در وضعیت درازکش قرار می گیرد مایع ادم از بافت 
این ،قادر به پمپاژیک قلب نارسا.در نتیجه حجم خون در قفسه سینه افزایش می یابدو به گردش خون بر می گردد 

دقیقه 20این نوع تنگی نفس بعد از .گردداحتقان ریوي ایجاد می پی آنزیاد خون بداخل شریان آئورت نبوده ودر حجم 
.یابیشتر ،نشستن یا ایستادن برطرف می شود

Palpitationطپش قلب

ه و کوبیدن بیمار ضربان قلب خود را بصورت ضرب.بعنوان آگاهی ناخوشایند از ضربان قلب خود تعریف می شودطپش قلب
علل وافزایش قدرت انقباضی میوکارد)3آریتمی )2ایست قلبی ) 1:علل قلبی شامل.،وبی نظمی توصیف می کند، پرش

.دخانیات)7الکل)6نوشیدن قهوه زیاد وچاي)5بی خوابی)4غذاي سنگین)3عوامل عصبی)2فعالیت )1:غیرقلبی شامل

Syncopeسنکوپ

اه با عدم توانایی در ایستادن تعریف می شود،همچنین این حالت همراه با از بصورت ضعف عمومی عضلانی همرسنکوپ
هر وضعیت که سبب کاهش ناگهانی برون ،علت سنکوپ کاهش خونرسانی به مغز است.دست دادن هوشیاري می باشد

.ده قلبی شود، باعث کاهش جریان خون مغز و بطور بالقوه باعث سنکوپ می شود
بعنوان یک اصل ، هر گونه .ددریچه اي ممکن است سبب سنکوب شوواختلالاتآریتمی ،بلوکها،در بیمار قلبی انواع 

.حمله سنکوپ را با علت قلبی در نظر گرفته تا عکس آن ثابت شود

Weight Gainافزایش وزن بدن

ایش وزن تا افز.وزن بدن ، یک شاخص حساس براي بررسی تجمع آب و نمک بوده حتی قبل از اینکه ادم ایجاد شود
نارسایی : علل افزایش وزن .بوجود آید) از جمله ادم(کیلو گرم می تواند بدون هر گونه اختلال قابل ملاحظه 7حدود 

.می باشدانسداد تخلیه وریدي ،بار زیاد مایع،احتقانی قلب 
Fatigueخستگی

خفیف گرفتاري شایعی در بیماریهاي قلبی خستگی با فعالیت. علل مختلفی دارد و اختصاص به بیماریهاي قلبی ندارد
کاهش پیشرونده تحمل فعالیت ، ناشی از عدم توانایی قلب در پمپاژ حجم مناسبی از خون براي تامین نیازهاي .می باشد

.متابولیک مختلف بدن است
:Objective Dataاطلاعات عینی

در این قسمت ت فیزیکی بیمار کسب می شود،و سمع حین معاینا،دق،لمسدر این قسمت اطلاعات بوسیله مشاهده
:اطلاعات شامل

I (مشاهدهInspection:در مشاهده به موارد زیر توجه می شود
،بی قراري و اضطراب ، وضعیت در تخت بررسی می شودهوشیاري، ظاهرچهره:وضعیت عمومی/ 1
رنگ پریدگی و سیانوز بررسی می شود:رنگ پوست/ 2

در سیانوز مرکزي زبان سیانوتیک است این شکل .انقباض عروق محیطی،هیپوکسمی ،آنمی :علل رنگ پریدگی شامل
مثلا در اختلالات قلبی مادرزادي که شنت راست به چپ دارند و(سیانوز در اثر کاهش اشباع خون شریانی بوجود می آید
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ش دماي پوست ولکه رنگی روي سیانوز محیطی در اثر کاهش برون ده قلبی است وعموما با کاه.)یا بیماري ریوي
.این نوع سیانوز در زبان دیده نمی شود.پوست همراه است

5/0به تعیین نوك قلب کمک می کند که تقریبا در :PMI (Point Maximal Impulse)نقطه حداکثر ضربان قلب/ 3
عموما هر .ار گرفته استدر فضاي پنجم بین دنده اي روي خط مید کلاویکولار قرPMI.استPMIسانتیمتري سمت چپ

PMIدر نظر گرفته می شود PMIضربانی که پایین تر از فضاي بین دندهاي سوم در سمت چپ باشد  همیشه قابل .
.مشاهده نبوده ودر مواردي لمس می شود

PMI ن در آسیت و حاملگی محل آ، در آمفیزم محل آن پایین تر می رود،در آنوریسم بطن در دو نقطه دیده می شود
.در هیپرطروفی بطن چپ به طرف چپ می رودو بالاتر می آید

بررسی میزان اتساع ورید ژیگولار به منظور تخمین فشار ورید :JVP (Jugulary Venous Pressure)اتساع ورید ژیگولر/4
ود به به طرف مقابل چرخانده می شدرجه بالا و30- 45هنگامیکه سر بیمار حدود .انجام می گیرد(CVP)مرکزي 

زاویه بین سر استخوان جناغ با بدنه (،واز زاویه لوئیبالاترین نقطه اي که در آن نبض ورید ژیگولار دیده می شود توجه
سانتیمتر بالاي 4-5این نقطه حدود .استفاده می شودJVPبعنوان یک نقطه مرجع براي اندازه گیري ) این استخوان

سانتیمتر بالاتر از زاویه لوئی 3- 4قطه اي که این نبض دیده می شود حدود بطور طبیعی بالاترین ن.دهلیز راست است 
سانتیمتر بالاتر از حد طبیعی دیده شود نشانه نارسایی بطن راست، دریچه تریکوسپید،تامپوناد 2- 3اگر این نبض .است

.قلبی،ویا افزایش حجم می باشد

تغییر در سرعت و خصوصیت تنفس، نشانه .تنفس توجه شودبه تعداد ، ریتم ،کیفیت ، و خصوصیت :تنفس بیمار/5
.در دقیقه است14- 18تعداد طبیعی تنفس .نارسایی قلب و ادم ریه است 

مهم براي بررسی ناحیه ساکرال یک معیار،زانوها، ساق پا ووجود یا عدم وجود ادم محیطی، خصوصا در پاها:ادم/6
با بلند کردن (pitting edema)ادم گوده گذار.عضو برطرف شود علت قلبی نداردادمی که با بلند کردن .عملکرد قلبی است

این حالت نشانه .عضو برطرف نشده و هنگامی مشخص می شود که اثر فشار آرام انگشت برروي پوست باقی می ماند
.است) مثل نارسایی احتقانی قلب(افزایش حجم مایع یا یک وضعیت مرضی 

ناخن از نظر چماقی شدن بررسی می .از نظر خونرسانی و تغذیه بررسی می شوند:خن،ناموبررسی پوست،/ 7
.نشانه نقایص مادرزادي قلب با شنت راست به چپ می باشد(Clubbing Finger)چماقی شدن انگشتان .شود

.می گیردبراي بررسی جریان خون محیطی به انگشتان صورت :Capillary Filling(Blanching)پرشدگی مویرگی/8
این امر ،ثانیه روي کبد فشار وارد می کنیم30-60،حدود درجه خوابیده30- 45بیمار در زاویه :رفلکس هپاتوژیگولار/9

سبب تخلیه خون بزرگ سیاهرگ زیرین به دهلیز راست می شود اگر قلب راست نارسا باشد ، خون به بزرگ سیاهرگ 
.سانتیمتر بالاتر برود ، فرد نارسایی قلب راست دارد1-2اگر از دمی شوJVPباعث بالارفتن زبرین پس زده و

BP=CO×PVR:فشار خون/10 (preipheral vascular resistant)

افزایش فشار خون در .استmmHg90-60و در دیاستول mmHg140-100فشار خون طبیعی بالغین در سیستول
فشار خون وضعیتی زمانی کنترل می شود که به .د بالاتر باش90/150ه فشار خون از لتی اطلاق می شود کبالغین به حا

کاهش حجم مایعات خارج سلولی یا کاهش تونیسیته عروق مشکوك باشیم در این موارد باید فشار خون در سه وضعیت 
و کاهش فشار خون دیاستولیک 10-15میزان کاهش فشار خون سیستولیک به .و خوابیده کنترل شودیستاده،انشسته ،

درصدي تعداد ضربان 10- 20هیپوتانسیون وضعیتی معمولا با افزایش .نشانه هیپوتانسیون وضعیتی است 10به میزان 
.نبض همراه می باشد

Pulse Pressure=Systolic BP-Diastolic BPفشار نبض/11 :
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کاهش فشار نبض ،.نشانگر حجم ضربه اي می باشدو بعنوان یک شاخص غیر تهاجمی براي بررسی برون ده قلبی است
نارسایی قلب،MIدر .استmmHg40میزان نرمال فشار نبض حدود . نشانه کاهش برون ده قلب و نارسایی قلب می باشد

وگرفتن مکرر فشار ترشح زیاد سمپاتیک،،تیروتوکسیکوز،در تبو ک فشار نبض کاهش می یابدو شوك کاردیوژنی،
.خون، فشار نبض افزایش می یابد

یک پارامتر مهم بالینی جهت بررسی پرفوزیون بافتی است : Mean Arterial Pressure (MAP)فشار متوسط شریانی/12
MAP=(Systolic BP)+(Diastolic BP×2)/3

جهت پرفوزیون mmHg60حفظ فشار متوسط شریانی بیش از.ایده آل استmmHg90-70ار متوسط شریانی بین فش
.کافی و مناسب شریانهاي کرونر، مغز وکلیه ها ضروري می باشد

(IIلمس(Palpation):نبضها ازنظروجود یا عدم .هاي محیطی براي ارزیابی جریان خون شریانی لمس می شوندنبض
نوك :نواحی که نبض احساس می شود شامل.تعداد، ریتم، دامنه، کیفیت، و کمیت بطور دو طرفه ارزیابی می شودد،وجو

پشت ،)پوبلیتال (فضاي رکبی پشت زانو ،فمورال ،رادیال  ،اولنار ،) جلو آرنج(کوبیتال،تمپورال   ،کاروتید ،) اپیکال(قلب 
.)پشت پایی(دورسال پدیس،قوزك داخلی 

نبض ضعیف،2، )مویی(نبض خیلی ضعیف1،صفر عدم وجود نبض:نشان داده می شود0- 4نبض بصورت عدد قدرت
.بایدتوجه شود که نبض رادیال و اپیکال بطور همزمان توسط دو پرستار شمارش شود.نبض قوي4نبض طبیعی، 3

.لمس می شودنبض کاروتید همزمان با صداي اول ونبض اندامها همزمان با صداي دوم قلب 

(III دق(Percussion):،ماتیته قلب در حالت .دق صورت می گیردبراي تعیین کناره خارجی قلب و بزرگ شدگی قلب
دق را از فضاي بین دنده اي چهارم .،ولی درحالت درازکش کمتر حس می گردد نشسته و ایستاده احساس می شود

ششم از خارج به داخل دق نموده ، اگر ماتیته از خط میدکلاویکل در فضاي پنجم و.شروع نموده و به پایین می آییم
اتیته در سمت راست تعیین کناره راست با دق مشکل بوده ، اگر حالت م.تجاوز نمود ، نشانه هیپرتروفی بطن چپ است

.نشاندهنده هیپرتروفی بطن راست استجناق لمس شد 

IV (سمع(Ausculation):لاعات با ارزشی در باره سرعت ضربان و ریتم قلب ، پر شدن بوسیله سمع جلوي قلب ، اط
کانون :سمع قلب معمولا در چهار کانون اصلی صورت می گیرد. ن از دریچه هاي قلبی بدست می آیدبطنی و عبور خو
مین کانون آئورت در دو،کانون تریکوسپید در چهارمین فضاي بین دنده اي چپ در کنار جناغ ،)PMIمیترال در نقطه 

کانون پولمونر در دومین فضاي بین دنده اي چپ و درست در کنار ،دنده اي راست ودرست در کنار جناغفضاي بین 
، )شروع سیستول(مربوط به بسته شدن دریچه میترال و تریکوسپید(S1)صداي اول :صداهاي طبیعی قلب شاملجناغ

یا (S3)صداي سوم، )انتهاي سیستول و شروع دیاستول(مربوط به بسته شدن دریچه ریوي و آئورت (S2)صداي دوم 
گالوپ دیاستولیک بطنی مربوط به زمانی است که با انبساط بطن خون از دهلیز روي خون باقیمانده بطن ریخته می شود 

یا گالوپ دیاستولیک (S4)صداي چهارم،سال در حالت طبیعی شنیده می شود30در بچه ها و افراد کمتر از 
50مربوط به انقباض دهلیز در انتهاي دیاستول و قبل ازسیستول می باشد در افراد بالاي ) اي پره سیستولصد(دهلیزي

.سال بطور طبیعی شنیده می شود

آزمونها وروشهاي تشخیصی در بیماریهاي قلب
ESRشامل :آزمونهاي آزمایشگاهی/ 1 ,HCt ,Hb ,CBC،مانند(آنزیمها ومارکرهاي قلبیCPK,LDH,SGOTروپونین، ،ت

تستهاي ،)LDLوHDLانواع لیپوپروتئینها خصوصا تري گلیسرید،کلسترول،(لیپیدهاي خون،)میوگلوبین
.ادرارتجزیه،کراتینین،BUN,(Ca,K,Na)الکترولیتها،FBS،(PTT,PT)انعقادي
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ت ریه از نظر احتقانوضعی،و دیدن محیط قلبوضعیت،بررسی اندازه،براي (Chest X Ray):رادیوگرافی قفسه سینه/ 2
.محل کاتتر پیس میکر و محل کاتتر شریان ریوي، )مثل آئورت کلسیفه(وضعیت عروق اصلی قلب،

مانند رادیوگرافی قفسه سینه بوده ،منتها دراین روش قلب از نماهاي مختلف در هنگام کار و فعالیت :فلورسکوپی/ 3
می ایستد معاینه کننده در جلو X Rayسکوپی و جلوي لوله  در این روش بیمار پشت دستگاه فلور.مشاهده می شود

محل ،بررسی دریچه هاي مصنوعی:موارد کاربرد شامل.دستگاه ایستاده و فعالیت قلب را روي دستگاه می بیند
هدایت کاتترها در طی ،هدایت کاتتر پیس میکر،تشخیص آنوریسم ،کلسیفیکاسیون قلبی در حین سیکل قلب

بعلت خطرات فزاینده این روش براي بیمار و معاینه کننده که مدت طولانی در مقابل اشعه قرار می .قلبکاتتریزاسیون 
گیرند این روش در حال حاضر زیاد استفاده نمی شود

این دستگاه باعث تشدید و ثبت . فنوکاردیوگراف داراي میکروفون بوده که روي قفسه سینه بیمارقرار می گیرد/ 4
در مواردي که صداي قلب نامشخص ویا سوفل ضعیفی داریم ونمی توانیم بشنویم،این دستگاه . شودصداهاي قلبی می 

صدا را تقویت و روي کاغذ ثبت می کند
عبارت است از ثبت امواج حاصل از فعالیت الکتریکی عضله قلب این کار توسط دستگاه :(EKG)الکتروکاردیوگرافی/ 5

.می باشدتشخیص بیماریهاي قلبو بررسی وضعیت قلب:رد کاربرد شاملموا.الکتروکاردیوگراف انجام می شود

را درسه جهت مختلف به ما ) محور قلب(برآیند نیروهاي الکتریکی قلب. شباهت داردEKGبه :وکتور کاردیو گرافی/ 6
رد هیپر را تقویت نموده و اطلاعات تشخیصی دقیق تري در موEKGاین روش درك از .نشان می دهد و ثبت می کند
.می باشدEKGاین روش بدون خطر و درد بوده و شبیه .به ما می دهدMIوتروفی بطنها،اختلالات هدایتی،

در این روش کاتتر . یک روش تهاجمی جهت ثبت فعالیت الکتریکی داخل قلبی می باشد:مطالعات الکتروفیزیولوژي/ 7
این روش اطلاعات بیشتري در مورد فعالیت .قرار می گیردداراي الکترود در داخل قلب براي ثبت فعالیت الکتریکی قلب

این تکنیک شبیه . فراهم می آورد که به علت نزدیکی کاتتر به سیستم هدایتی قلب استEKGالکتریکی قلب نسبت به  
راق افت،راه فرعی،کانون آریتمی ها،مکانیسم آریتمی ها:موارد کاربرد شامل مشخص کردن.به کاتتریزاسیون قلب است 

ارزیابی ،تعیین نیاز به استفاده از پیس میکر،AVوSAارزیابی اختلال عملکرد گره،بین آریتمی هاي فوق بطنی و بطنی
برداشتن کانون ایجاد آریتمی،آریتمی اثرات داروهاي ضد

در زمانی یک روش غیر تهاجمی بوده که هدف آن بررسی وضعیت قلب :Exercise or Stress Test)استرس(تست ورزش/ 8
این تست اهمیت زیادي درتشخیص بیماریهاي شریان کرونر دارد ،می باشد که نیاز عضله قلب به اکسیژن زیاد است 

درد قفسه سینه با :براي تشخیص بیماریهاي قلبی شاملموارد استفاده.سالگی ارزش تشخیصی دارد65- 70وتاسن 
بررسی علل STررسی و اندازه گیري میزان دپرسیون قطعه ب،براي تشخیص ایسکمیک بودن یا نبودن ،علت نامشخص

بررسی آریتمی هاي حین فعالیت،بررسی تاثیر داروهاي ضد آنژین صدري و آریتمی،BPکاهش ویا افزایش غیر طبیعی
وق براي ارزیابی میزان کارآیی سلولهاي  باقیمانده میوکارد وعرCABGو  MIبررسی عملکرد عروق دیگر کرونر بدنبال ،

CABGوMIتعیین ظرفیت کاري و تحمل فعالیت براي تدوین برنامه نوتوانی و شروع فعالیت بیمار بعد از ،کولترال 

با معلولیت جسمی و محدودیت حرکتی قادر به دستیابی به ضربان قلب هدف بوسیله بیماران:تست استرس دارویی/ 9
که ) دي پریدامول و آدنوزین(داروي گشاد کننده عروقی دو.ورزش کردن روي نوار متحرك یا دوچرخه نمی باشند

تزریق می شوند جهت تقلید اثرات ورزش توسط به حد اکثررساندن گشادي شریانهاي کرونري استفاده می IVبصورت 
دي پریدامول و آدنوزین .ثانیه است 10دقیقه و نیمه عمر آدنوزین کمتر از 15-30طول اثر دي پریدامول . شوند
و تئوفیلین،آمینو فیلین،. اي انتخابی هستند که به همراه تکنیک تصویر برداري سنتی گرافی استفاده می شودداروه

. سایر گزانتینها از قبیل کافئین اثرات این دو دارو را مهار می کنند که باید از مصرف آنها قبل از انجام تست اجتناب شود
این دارو مقلد سمپاتیک است که سبب افزایش . ت استفاده می شود دوبوتامین داروي دیگري است که براي انجام تس
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. و از این طریق سبب افزایش نیاز متابولیک قلب می گرددوفشار خون می شودقدرت انقباضی میوکارد،ضربان قلب
بیماران زمانی که این تست همراه با اکوکاردیوگرافی انجام می شود دوبوتامین داروي انتخابی می باشد همچنین در 

.ریوي که نمی توانند تئوفیلین خود را قطع کنند از دوبو تامین استفاده می شود

بوده وبصورت غیر تهاجمی می باشد که امواج صوتی با )نظیر سونوگرافی(نوعی آزمون اولتراسوند:کوکاردیوگرافیا/ 10
ی شود این امواج صوتی به لایه هاي مختلف بطرف قلب فرستاده مترانس دیوسر فرکانس بالا از سطح قفسه سینه با یک 

قلب برخورد نموده و دوباره برگشت کرده و توسط دستگاه ترانس دیوسر گرفته شده واین بازتابهاي صوتی به امواج 
الکتریکی تبدیل می شود، سپس به دستگاه اکوکاردیوگرافی منتقل شده و روي صفحه اوسیلوسکوپ نمایش داده می 

، تومورهاي قلبی ،و مادرزاديدریجه اياختلالات،هیپرتروفیها،تعیین اندازه و ساختمان قلب: شاملموارد کاربرد.شود
دو و M.Mode(Motiom)یک بعدي :اکوکاردیگرافی شاملع انواقلب بیماریهاي ایسکمیک، پریکاردیت ترشحی

.می باشدS.Mode(Sector)بعدي
یا عروق که در این روش یک یا چند کاتتر رادیو اپاك را در حفرات قلب وروش تهاجمی بوده:تتریزاسیون قلبیکا/11

شامل تأییدموارد کاربردجلو بردن و جاگذاري کاتتر تحت هدایت فلوروسکوپی انجام می شود.اطراف آن وارد می کنند
بدست ، جاري قلبتشخیص ناهن، و تعیین میزان تاثیر بیماري بر ساختمان و عمل قلبتشخیص بیماریهاي قلبی،

،مشخص نمودن فشار درون حفرات قلب و عروق بزرگ،آوردن یک تصویر واضح از آناتومی قلب قبل از عمل جراحی
انجام ، بیوپسی اندوکارد، تعیین برون ده قلبی، و میزان اشباع اکسیژن درون حفرات قلبی/فشار/اندازه گیري غلظت

تزریق مستقیم داروهاي ترومبولیتیک به داخل شریان ، ی وضعیت باز بودن آنآنژیوگرافی شریان کرونري براي بررس
.کرونر مسدود شده

به علت .شودمانیتورینگ می بیمارBPوEKGدرحین انجام تکنیک .اطاق کاتتریزاسیون انجام  می شوددرکاتتریزاسیون
:احیا آماده باشد کاتتریزاسیون قلب شاملوسایلامکان بروز آریتمی خطرناك در موقع ورود کاتتر به  داخل قلب،

ورود کاتتر از سرخرگ بازویی،رادیال،ویا فمورال و هدایت آن تا ریشه آئورت و شریان (آنژیوگرافی شریان کرونر)الف
ورود کاتتر از راه یکی از وریدها وهدایت آن به دهلیز راست و (کاتتریزاسیون قلب راست)ب)کرونرتوسط فلورسکوپی

به دو صورت انجام می گیرد رتروگرید از طریق سرخرگ بازویی و ترانس (کاتتریزاسیون قلب چپ)ج)راستسپس بطن 
)  سپتال از طریق ورید فمورال و هدایت کاتتر از دهلیز راست به دهلیز چپ

یت به بیمار از نظر واکنش و حساسیت به مواد حاجب ید دار یا حساس:شاملمراقبت پرستاري قبل از کاتتریزاسیون
2به بیمار گفته شود که این تکنیک حدود ، ساعت ناشتا باشد8-12بیمار ، بررسی شود) حاوي ید(غذاهاي دریایی 

در صورت ، احساس سرفه می کنددر صورت کاتتریزاسیون قلب راست،، ساعت طول می کشد و بیهوش نمی شود
خصوصا در سر می شود که سبب احساس گرما،تزریق ماده حاجب ، کاتتریسم بطن چپ احساس طپش قلب می کند

.بیمار را با آموزش دلگرم نموده و تشویق می نمائیم تا احساسات خود را بیان نماید، بعد از یک دقیقه بر طرف می شود

بررسی نشانه هاي ، توجه به تشکیل هماتوم و خونریزي در محل ورود کاتتر:شاملمراقبت پرستاري بعد از کاتتریزاسیون
ساعت 2در کنترل نبض محیطی اندام در پایین محل ورود کاتتر،، )سردي، کرختی،گزگز ، درد اندام(نارسایی سرخرگی 

لمس نبض مراقب بروز وEKGبا مانیتورینگ ، دقیقه و بعد هر دو ساعت تا رسیدن به وضعیت طبیعی10- 15اول هر 
ودرد ناگهانی در محل ورود کاتتر باید به پزشک نریزي،خو،)MIاحتمال(در صورت وجود درد سینه، آریتمی باشیم

CBRساعت 6-12با توجه به قوانین بیمارستان، بیمار ، دادن مسکن براي تسکین درد در محل ورود کاتتر، اطلاع دهیم

، شودساعت کیسه شن قرار داده می 4-6گاهی روي محل ورود کاتتر به مدت ، باشد و اندام مورد نظر را حرکت ندهد
اگر وضعیت ، در حین و بعد از کاتتریزاسیون ...) تهوع،استفراغ،لکه هاي قرمز،و(توجه به علا ئم حساسیت به ماده حاجب 

.ادرار دفع شودراهازیبیمار اجازه دهد بیمار را تشویق به خوردن مایعات بیشتر نموده تا ماده حاجب 
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تکنسیوم (مواد رادیوایزوتوپدر این روش :)سنتی گرافی میوکارد(Radionuclide Imagingتصویربرداري رادیونوکلوئید/ 12
،تشخیص :موارد کاربرد شامل. در ورید تزریق شده و توسط دوربین اشعه گاما تصویرتهیه می شود) 201یا تالیوم99

MIاستبررسی کار بطن چپ،وایسکمی میوکارد.

نقاط ).Hot Spotsنقاط گرم (ن ماده به مقدار بیشتر در نواحی نکروزه جذب شده ایMIدر صورت99با استفاده ازتکنسیوم 
انجام شود ما بهترین تصویر را خواهیم MIساعت بعد از 24-48ایجاد می گردد و در صورتیکه MIساعت بعد از12گرم 

عکس حالت بالا بوده و بصورت 201در صورت استفاده از تالیوم . تا یک هفته از این روش می توان استفاده کرد.داشت
.می باشد در این حالت ماده کمتر جذب نواحی نکروزه می گردد )Cold Spots(نقاط سرد

این تکنیک یک نوع تصویربرداري رادیونوکلوئید می باشد :Gated Blood Pool  Imagingتصویربرداري حوضچه خونی/13
این ماده از حفرات قلبی بوسیله دوربین کامپیوتري گاما از راه وریدي تزریق می شود سپس عبور99که تکنسیوم 

ثبت تصاویردرطی چند صد ضربان . تصاویر تجمع خون درون حفرات دهلیز و بطن را نشان می دهد. بررسی می شود
کسر تخلیه (توانایی بطن در تخلیه خون، حرکات دیواره بطن، ارزیابی عملکرد بطن چپ:کاربرد شامل.انجام می گیرد

به بیمار اطمینان دهید که .بررسی تفاوت بین عملکرد بطن چپ در طی استراحت و در طی ورزش استفاده می شود، )اي
خطر رادیواکتیویته و تابش اشعه وجود ندارد و در طی انجام تست بی حرکت باشد

اسکن توموگرافی پوزیترون دستگاههاي :Positron Emission Tomography(PET)اشعه پوزیترون توموگرافی با انتشار/14
تشخیصی است که اجازه دیدن عملکرد فیزیولوژیک بافت قلب را به ما می ) سلولی بیوشیمی(یک ابزارتصویربرداري  

ارزیابی میزان تنگی شریان ،ارزیابی وضعیت حیاتی میوکارد،تشخیص بیماریهاي شریان کرونر: موارد کاربرد شامل.دهد
به بیمار در مورد .افتراق بین ایسکمی و کاردیومیوپاتی دیلاته ،خون کولترال شریان کرونرمشخص کردن گردش،کرونر

ساعت قبل از انجام تست تاکید نموده ، همچنین به بیمار گفته می شود که 4قطع مصرف سیگار و کافئین در طی 
میزان تماس با اشعه در محدوده ایمنی می باشد

:هاجمیمانیتورینگ وضعیت همودینامیک ت

این .هدف از مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی، بررسی فشار و جریان خون در سیستم قلبی عروقی می باشد
اندازه گیري مستقیم فشار خون شریانی، (PCWP)فشار وج مویرگ ریوي، (CVP)کنترل فشار ورید مرکزي:روشها شامل

.اندازه گیري برون ده قلبی، 

منعکس کننده فشار ،نشان دهنده فشار خون در ورید اجوف فوقانی و دهلیز راست :(CVP)رکزيکنترل فشار ورید م/ 1
نارسایی بطن راست را نشان می ، همچنین پرشدگی بطن راست و توانایی بطن راست را در پمپاژخون نشان می دهد

می تواند نشانه دیررس CVPفزایش چون معمولا نارسایی بطن راست بدنبال نارسایی بطن چپ ایجاد می شود لذا ا، دهد 
.یک راهنماي مهم براي جایگزینی مایعات در بیماران بد حال می باشد، نارسایی بطن چپ باشد

نشانه کاهش یا افزایش حجم خون در گردش CVPکاهش یا افزایش . استcmH2O12-2مقدار نرمال فشار ورید مرکزي
.وآمبولی هوا سپتی سمی،فلبیت،،افزایش حجم:شاملCVPشایعترین عوارض. می باشد

براي بررسی دقیق تر بطن چپ از فشار وج مویرگ ریوي که بیانگر فشار :LVEDPیا(PCWP)فشار وج مویرگ ریوي/2
در پایان دیاستول که دریچه میترال باز است،فشار وج مویرگ ریوي با .پایان دیاستول بطن چپ است استفاده می شود

بالا رفتن این فشار نشانه نارسایی بطن .استmmHg13-4مقدار نرمال آن .ر بطن چپ برابر استفشار دهلیز چپ و فشا
رود ادم ریه شروع می 18اگر بالاتر از .می باشد15-18معمولا بین MIبعد از . نشانه وسعت ضایعه استMIوبدنبال چپ،

گ ریه،انفارکتوس ریه، ترومبوآمبولی عفونت،پارگی سرخر:عوارض شامل.خطرناك است25شود ، رسیدن آن بحد 
ریه،آمبولی هوا،وآریتمی هاي بطنی می باشد
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بیماران با برون ده قلبی پایین، (در بیماران بسیار بد حال BPبراي کنترل :اندازه گیري مستقیم فشار خون شریانی/ 3
آنها با کاف میسر BPاندازه گیري و کسانی کهکلاپس عروق محیطی، وضعیت همودینامیک ناپایدار،هیپوتانسیون شدید،

اندازه BPبیشتر از mmHg10اندازه گیري شده از روش مستقیم BP. استفاده می شود)نبوده و غیرقابل اعتماد است
بهترین شریان براي اندازه گیري فشار خون مستقیم ، شریان رادیال . گیري شده از راه غیر مستقیم بوسیله کاف است

از شریان . یان اولنار در مجاورت آن بوده و در صورت بروز مشکل سبب خونرسانی جانبی می شودمی باشد زیرا شر
آمبولی و،درد، عفونت،خونریزي و هماتوماسپاسم شریان،آمبولی،ترومبوز و:عوارض شامل.بازویی نیز استفاده می شود

.هوا

اندازه گیري برون ده قلب در موارد . ستفاده می شودبراي بررسی قدرت پمپاژ قلب ا:اندازه گیري برون ده قلبی/4
ضرورت ... شوك شدید و طولانی وقبل و بعد از جراحی قلب،کاردیومیوپاتی،انفارکتوس میوکارد پر عارضه، تامپوناد قلبی،

یعی، در حالت طب، برون ده قلبی مقدار خونی است که بطن چپ در هر دقیقه به سیستم شریانی پمپاژ می کند. دارد
این امر به این دلیل است که بطن راست اگر چه از .برون ده قلبی بطن راست مساوي برون ده قلبی بطن چپ می باشد

شایعترین روش براي .نظر حجم عظله به اندازه بطن چپ نیست اما در مقابل مقاومت کمتري خون را پمپاژ می کند
.تعیین برون ده قلبی روش حرارتی یا ترمودیلوشن است 

(ECG,EKG)الکتروکاردیوگرافی
الکتریکی قلب که این کار توسط دستگاه الکتروکاردیوگراف ت است ازثبت امواج حاصل ازفعالیتالکتروکاردیوگرافی عبار

در واقع .ثبت شده توسط دستگاه الکتروکاردیوگرافالکتروکاردیوگرام عبارت است ازمنحنی .انجام می شود
عینی فعالیت الکتریکی قلب است که به صورت اختلاف پتانسیل الکتریکی درسطح پوست منعکس الکتروکاردیوگرام نماد 

.می شود

تعیین ، تعیین تعداد ضربان قلب، MIمانند آنژین صدري و (تشخیص بیماریهاي شریان کرونري:موارد استفاده شامل
اختلالات ،)دهلیزها و بطن ها(هیپرتروفی حفرات قلب،آریتمی ها و بلوکهاي قلبی،محور الکتریکی قلب

اثر ،آنوریسم و پریکاردیت،... )مانند دیژیتال،کینیدین و(اثر داروها روي قلب،)K,Caمانندافزایش یا کاهش (الکترولیتی
.بررسی عملکرد پیس میکر قلبی،... )مانند دیفتري،سیفلیس،آمفیزم و(بیماریهاي سیستمیک روي قلب

اس الکتروکاردیوگرافیسا
تغییرات حاصل ازپتانسیل . تصویر یک دپولاریزاسیون ورپولاریزاسیون عضله قلب می باشدEKGور کلی بط

یا منفی و) بالا رونده(بوسیله دستگاه الکتروکاردیوگراف بصورت منحنی مثبت ) رپولاریزاسیوندپولاریزاسیون و(عمل
بستگی به محل قرار گیري الکترود مثبت نسبت به ) هبالارونده یا پایین روند(جهت منحنی . رسم می شود) پایین رونده(

.جریان الکتریکی قلب دارد
بعنوان یک اصل باید توجه داشته باشیم وقتیکه جریان الکتریکی به الکترود مثبت یک لید نزدیک می شود منحنی بالا 

نحنی پائین رو یا منفی رسم یا مثبت رسم می گردد،و وقتی جریان الکتریکی از الکترود مثبت یک لید دور شود مرو و
.می گردد

امواج الکتریکی قلب را که در نواحی مختلف بدن منتشر می شود ، تقویت نموده بنابراین دستگاه الکتروکاردیوگراف،
.با توجه به محل الکترود مثبت ترسیم می کند) پایین رو(یا منفیو) بالارو(وبصورت منحنی مثبت 

- → +

- ← +
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درپاره اي ازموارد لیدهاي دیگري که استاندارد .است) اشتقاق(لید12بطورکلی یک الکتروکاردیوگرام استاندارد داراي
.نیستند نیز استفاده می شود

رد بررسی قرار داده و مختلف موزاویه 12بنابر این الکتروکاردیوگرام استاندارد امواج الکتریکی خارج شده از قلب را از 
هر لید از دو الکترود مثبت و منفی تشکیل شده ، و در واقع دستگاه الکتروکاردیوگراف اختلاف پتانسیل بین .ثبت می کند

12از . محور هر لید از الکترود منفی بطرف الکترود مثبت ترسیم می شود. دمثبت ومنفی را ترسیم می کندو الکترود
.است(pericardial)لید مربوط به جلو قلب6لید مربوط به اندامها ، و6دیوگرام ، لید الکتروکار

یک قلبیلیدهاي جلو .می باشند(AVF,AVL,AVR)لید یک قطبی3و(D3,D2,D1)لید دو قطبی3لید اندامها ، 6از 
.قطبی است

از مهمترین لیدها بشمار .شرح داده شد(Einthoven)اولین بار توسط اینتهوون :Bipolar Leadsلیدهاي دو قطبی اندام 
.را می توان تشخیص دادEKGاختلالات % 80-90با بررسی این لیدها و می روند 

.یا رانها بستمحل بستن الکترود لیدها در دستها و یا پاها معمولا در ناحیه مچ است ولی می توان آنها را روي بازوها و

.به شانه وصل می شود،کامل دستقطع یا در د را به باقیمانده ناحیه قطع واگر کسی دست یا پایش قطع است الکترو

توسط ویلسون معرفی گردید در این لیدها ، الکترود مثبت به اندامها و :Unipolar Leadلیدهاي یک قطبی اندامها
براي ایجاد نقطه صفر بدون ولتاژ الکتریکی ، دست چپ . می شودوصل ) بدون ولتاژالکتریکی(الکترود منفی به نقطه صفر 

لذا بدین ترتیب . اهم به یکدیگر وصل می کنند 5000و دست راست و پاي چپ را به واسطه یک سیم داراي مقاومت 
لیدهاي بنابراین ، در . می گویندWilson Central Terminalنقطه صفر بدست می آید که به آن ترمینال مرکزي ویلسون 

.اندام از طریق مقاومت به قطب منفی لید ، و اندام دیگر به قطب مثبت آن وصل می شود2یک قطبی اندامها ، 
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قطب مثبت لید به یکی از نقاط جلو ). V6تاV1(عدد هستند6لیدهاي جلو قلبی:Pericardial Leadsلیدهاي جلو قلبی
در واقع لیدهاي .ه نقطه صفر را تشکیل می دهند وصل می شودقلب متصل می شود و قطب منفی به سه اندام دیگر ک

می کند لیدهاي ثبت جلو قلبی یک قطبی هستند زیرا الکترود مثبت پتانسیل نواحی مختلف را در مقابل پتانسیل صفر
:جلو قلبی شامل

V1:قرار می گیرددر چهارمین فضاي بین دنده اي در سمت راست استرنوم
V2:قرار می گیردین دنده اي در سمت چپ استرنومدر چهارمین فضاي ب
V3: بینV2وV4قرار می گیرد
V4: قرار می گیردچپ)میدکلاویکل(در پنجمین فضاي بین دنده اي ، روي خط میان ترقوه اي
V5 :قرار می گیردچپ)آنتریور آگزیلاري(در پنجمین فضاي بین دنده اي ، روي خط قدامی زیر بغل
V6 : قرار می گیردچپ)مید آگزیلاري(بین دنده اي ، روي خط میانی زیر بغلدر پنجمین فضاي

نقطه بطور روتین در تمام الکتروکاردیوگرافها رسم می شود ولی گاهی در شرایط بخصوصی از لیدهاي دیگري 6ولتاژ این 
، را خواهیم V7 ،V8 ،V9به طرف پشت برویم V6تدریج از بر روي قفسه سینه استفاده می شود ، به این ترتیب که اگر ب

روي خط خلفی استخوان کتف ، و ،داشت که تماما در پنجمین فضاي بین دنده اي و به ترتیب روي خط خلفی زیر بغل 
.روي سمت چپ ستون مهره ها می باشند
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V9Rتا V3Rچپ قرار داده شود ، لید اگر الکترود مثبت روي نیمه راست قفسه سینه در نقاط قرینه سمت همچنین 

.خواهیم داشت
گانه استاندارد و لیدهاي اضافه سینه اي ، در بعضی از مواقع از لیدهاي دیگري نیز استفاده می 12به غیر از لیدهاي 

MCL1(Modified Chest Lead1)که نیاز به مانیتورینگ دائم ریتم قلب بیمار می باشد از لید CCUمثلا در بخش . شود

.می باشدV1که شبیه استفاده می شود 
بهترین لید می Pبراي تشخیص بلوك شاخه اي ، تشخیص ریتم نابجاي بطنی ، هیپرتروفی و تشخیص موج V1لید

ثابت شده است که اگر الکترود .احتیاج به بستن تمام الکترودها به دست و پا می باشیمV1باشد،ولی براي داشتن لید 
، به ) رنگ مشکی (روي شانه چپ و الکترود دیگر را ) رنگ قرمز ( و الکترود منفی را V1در ناحیه ) رد رنگ ز( مثبت را 

بدست می اید که هم ارزش تشخیصی دارد و هم احتیاج به بستن V1شانه راست وصل نمائیم الکتروگرافی مشابه 
استفاده می CCUمی گویند  بطور روتین در MCL1الکترودها به دست و پاي بیمار نخواهد بود این اشتقاق که به آن 

.شود
که عملکرد بطنها را بهتر نشان می دهد  نیز جهت مانیتورینگ ریتم قلبی استفاده IIاز لید CCUعلاوه بر لید فوق در 

.براي مانیتورینگ ریتم قلبی استفاده شودIIو Iدر بعضی موارد ممکن است از لید.می شود
گرافیالکتروکاردیوکاغذ
EKG1مربع هاي کوچک داراي مساحت .روي صفحات مخصوصی ترسیم می شود که بصورت شطرنجی می باشد

مربع کوچک توسط خطوط پررنگتري احاطه شده و مربع هاي بزرگتر را بوجود می 25هر . میلیمتر می باشد
مربوط به ولتاژ الکتریکی (و عمودي)همربوط به زمان بر حسب ثانی(دو محور افقیEKGدر روي کاغذ .)mm5×5ابعاد(دورآ

میلیمتر در ثانیه است ، بعد افقی مربع EKG25سرعت عبور کاغذ .می توان در نظر گرفت)بر حسب میلی ولت یا میلیمتر
میلیمتر است و به تبع آن بعد 1میلی ولت یا 1/0ثانیه زمان و بعد عمودي آن نشان دهنده 04/0کوچک نشان دهنده 

میلیمتر را نشان می دهد5میلی ولت یا 5/0ثانیه و بعد عمودي آن 20/0زرگ افقی مربع ب

می توان سرعت آن را در موارد لزوم زیادتر کرد (میلیمتر در ثانیه25براي گرفتن نوار قلب استاندارد سرعت دستگاه روي 
و ولتاژ آن )  امکان اشتباه در اندازه گیري فواصل این اجزاء کمتر شودتا اجزاء الکتروکاردیوگرافی قدري واضح تر شود و

1بصورت عمودي نشاندهنده ) مربع کوچک10(میلیمتر 10میلی ولت تنظیم می گردد که در این حالت هر 1روي 
ا بلند باشند و یا کمپلکسهدر مواردي که موجها با کمپلکسهاي کوچک باشد ولتاژ را بالاتر و در صورتیکه . میلی ولت است

.از کاغذ تجاوز کند ولتاژ کمتري را روي دستگاه تنظیم می نمائیم
اجزاء یک ضربه الکتریکی قلب

سبب SAتحریک گره .می شودU، و موج T، موجQRS، کمپلکس Pهر ضربه الکتریکی قلب سبب ایجاد یک موج
موج دپولاریزاسیون دهلیزي است ، پس از آن موج را بوجود می آورد کهPتحریک الکتریکی دهلیزها شده و موج 
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ایجاد می Tرپولاریزاسیون بطنی بصورت موج و بدنبال آن موج ،ایجاد QRSدپولاریزاسیون بطنی بصورت کمپلکس 
ادغام شده و نمی توان آن را بصورت مجزا مشاهده QRSمعمولا در داخل کمپلکس Taموج رپولاریزاسیون دهلیزي (گردد
.نام دارد و علت تشکیل آن بدرستی معلوم نیستUدیده می شود که موج Tی موج دیگري بعد از موج گاه.کرد

ستگاه خط صاف افقی را رسم می کند که به آن خط ددر فواصل امواج فوق ، فعالیت الکتریکی وجود ندارد و 
به موج و یا قطعه و Segmentبین امواج ، کرد که به خط ایزوالکتریک توجهباید .گفته می شودIsoelectricایزوالکتریک

.یا فاصله اطلاق می شودIntervalهم خط ایزوالکتریک بین موجها ، 
Pمشخصات موج 

ارتفاع بطور طبیعی نباید ،ثانیه باشد11/0نباید بیشتر از زمان آن،لاریزاسیون یا انقباض دهلیزي استنشان دهنده دپو
منفی AVRر لید ،دمثبت استV2-V6، و I ،IIدر لیدهاي .شکل آن مدور و گرد است،میلی متر باشد3بیشتر از 

است و 1به QRS1به Pبطور طبیعی نسبت .منفی یا باي فاز یک است/مثبتV1و III ،AVLAVFدر لیدهاي ،است
.باید منظم باشد

بصورت صحیح گرفته شده و EKGاگر بصورت صحیح گرفته شده است یا نه EKGکه آیا دقت شودPدر بررسی موج 
EKGاگر . منفی می باشدAVRمثبت و در Iدر لید Pالکترود اندامها درست بسته شده باشند در حالت نرمال موج 

.منفی باشد این حالت نشانه دکستروکاردیا بوده که مسئله اي نادر استIدر لید Pصحیح گرفته شده باشد و موج 
)P-R )P-R Intervalفاصله 

در واقع بیان کننده زمان دپولاریزاسیون ) . AV Conduction( زمان هدایت ایمپالس از دهلیز به بطن استدهندهنشان
در (می گیردرا در بر QRSتا شروع کمپلکس Pاز شروع موج ،رخ می دهدAVبعلاوه تإخیر معمولی است که در گره 

زمان آن بین،)می خوانندPRیدها وجود ندارد این فاصله را در همه لQمی باشد ولی چون PQحقیقت فاصله 
.ثانیه است 12/0–20/0

)P-R )P-R Segmentمشخصات قطعه 
تا Pاز پایان موج ،بطنی گذشته و به میوکارد می رسدنشان دهنده زمانی است که موج دپولاریزاسیون از گره دهلیزي

.ثانیه است02/0–12/0ن طبیعی آن بین مدت زما،می گیردرا در بر QRSشروع کمپلکس 

QRSمشخصات موج 

مدت ،شوددر نظر گرفته میRیاSتا انتهاي موجRیا Qاز ابتداي موج،ا انقباض بطنی استنشان دهنده دپولاریزاسیون ی
5- 30در لیدهاي مختلف متفاوت و بینQRSارتفاع کمپلکس .ثانیه است05/0–10/0بطور طبیعی بین QRSزمان 

،نارسایی قلب ، MI(گویندlow voltageدر لیدهاي اندامها غیر طبیعی بوده و آنرا mm5ارتفاع کمتر از .میلی متر است
, I , IIدر صورتیکه مجموع ارتفاع در لیدهاي ).وجود مایع در پریکارد ، میکزدم ، آمفیزم ریوي ، افراد چاق III ازmm40

.استhigh voltageبیشتر شود نوار قلب 
می تواند مثبت ، منفی یا AVFوIII ،AVLدر لیدهاي ،منفی است،AVRدر لید ،مثبت استv5وII،v6و Iدر لیدهاي 

چنانچه اولین قسمت این کمپلکس .متغیر است“ در لیدهاي جلو قلبی کاملاQRSشکل کمپلکس باي فازیک باشد 
وجود .می نامند که نشان دهنده دپولاریزاسیون سپتوم بین بطنی استQبطرف پایین یا منفی باشد، این قسمت را موج 

بعد Rموج 3/1ثانیه و ارتفاع آن از 04/0در صورتیکه عرض آن از . در تشخیص انفارکتوس میوکارد اهمیت داردQموج 
.از خودش بیشتر باشد، غیر طبیعی است

قسمت اعظم دیواره بطن یند که نشان دهنده دپولاریزاسیون گوRرا موج PRاولین موج مثبت یا بالارو بعد از فاصله 
می خوانیم که نشان دهنده دپولاریزاسیون قسمت بالاي قاعده اي Sرا موج Rموج منفی بعد از موج .چپ می باشد

.دیواره بطن چپ می باشد
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.می باشدqRبصورت V6و V5و در لیدهاي rSبصورت QRSکمپلکس V2و V1در شخص سالم به هنگام ثبت لیدهاي 
الکترود مثبت به قاعده قلب نزدیک بوده و یا در پشت محور قلب قرار می گیرند منحنی V2و V1به علت اینکه در لید 

در الکترود مثبت به نوك قلب و یا در جلوي محور قلب قرار می گیرندV6و V5بیشتر منفی یا پایین رو است ، ولی در 
.ا یا بالا رو است نتیجه منحنی بیشتر مثبت ی

بطور کلی در لیدهاي جلو . کاسته می شودSموج عمقاضافه و از rبر ارتفاع موج V6به طرف V1معمولا بتدریج از 
V1،Rبطور کلی در (در آن لید بیشتر استRسینه اي هر چه الکترود مثبت به نوك قلب نزدیکتر باشد ارتفاع موج 

.)کوچک وجود داردSبلند و Rکوچک و Qج ،موV6عمیق و بر عکس در Sکوچک و 
)Transitional(تقریبا برابر می شود و این ناحیه را منطقه ترانزیشنالSو Rارتفاع موج V4و V3نرمال در لید EKGدر 

.)ناحیه به تعیین محور الکتریکی قلب و تشخیص هیپر تروفی بطنها کمک می کندنای(می گویند
تا قله QRSاز شروع کمپلکس گویند وVentricular Activating Time(VAT)رازیر لید مورد نظرزمان فعال شدن بطن در 

R02/0ثانیه و در لیدهاي جلو سینه اي راست از 04/0چپ از در لیدهاي جلو سینه اي که در نظر گرفته می شود
.کاربرد آن در تشخیص هیپرتروفی بطنها است.ثانیه نباید بیشتر باشد

ST )(ST segmentات قطعه مشخص

mmبالا رفتن آن به میزان بیشتر از .و بر روي خط ایزو الکتریک قرار داردشروع رپولاریزاسیون بطنی استدهندهنشان

بالا رفتن این قطعه گاها بطور طبیعی در افراد جوان و .غیر طبیعی استmm5/0وپایین رفتن آن به میزان بیشتر از 1
در .شایعترین علت پاتولوژیک بالا رفتن این قطعه انفارکتوس میوکارد و پریکاردیت است.دیده می شودافراد سیاهپوست

آن زمان ،را در بر می گیردTتا شروع موج ) QRS )J Pointز پایان کمپلکس ا.بالا می ماندSTآنوریسم بطنی قطعه 
.ثانیه می باشد16/0-12/0

Tمشخصات موج 

بطور طبیعی در اشتقاقهاي اعضاء Tارتفاع موج ،ثانیه است16/0–19/0زمان آن ،سیون بطنها استندهنده رپولاریزانشا
شروع آن آهسته و ختم آن (غیرقرینهکمی شکل آن ،میلی متر است10اقهاي جلو قلبی میلی متر و در اشتق5حداکثر 
در لیدهاي ،منفی است aVRدر لید .ت است مثبI ،II ،V3-V6در لیدهاي Tجهت موج ،مدور استقله آنو)سریعتر

III ،aVL ،aVF،V2 وV1مثبت ، منفی یا باي فازیک است.

)QT)QT Intervalمشخصات فاصله
ثانیه است QT40/0-32/0فاصله زمانی ،Tتا انتهاي موج Qاز ابتداي موج،بیانگر کل مدت زمان سیستول بطنی است

)عی می باشدثانیه طبی45/0در خانمها تا (
بار در دقیقه این فاصله کمتر از نصف فاصله 70در ضربان حدود .مدت زمان آن بر حسب تعداد ضربان قلب متغیر است

RRدر مصرف دیژیتال، هیپر کالمی و هیپر کلسمی این فاصله کم و در مصرف کینیدین، هیپوکلسمی ، ،می باشدMI و
.نارسایی قلب این فاصله زیاد می شود

Uات موجمشخص

موج مدور و ،عده اي منشا آن را رپولاریزاسیون پاپیلاري ماسل و عده اي رپولاریزاسیون سیستم پورکینژ می دانند
هم جهت است و در همه افراد هم دیده نمی Tظاهر می شود و با موج Tبلافاصله بعد از موج گاهیکوچکی است که

بهتر دیده می V3و V2بوده و در لیدهاي Tارتفاع موج 10/1اع آن ارتف،در هیپوکالمی واضح تر دیده می شود.شود
.شود

EKGتعیین تعداد ضربان قلب از روي 

:براي تعیین تعداد ضربان قلب چند روش وجود دارد
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که بر روي یک خط تیره قرار دارد را در نظر گرفته Rدر این روش یک موج ،EKGشماره گذاري مربعهاي بزرگ کاغذ/ 1
ششم،پنجم،چهارم،سوم،دوم،بعد روي خط تیره اول،Rپس از آن را مشخص می کنیم، اگر موج Rموج و سپس

در دقیقه می 30،33،38،43،50،60،75،100،150،300تعداد ضربان قلب به ترتیب دهم باشدنهم،هشتم،هفتم،
.یین کرداین اعداد ، براحتی می توان تعداد ضربان قلب را تعبا حفظ.باشد

تقسیم QRSرا بر تعداد مربع بزرگ بین دو کمپلکس )تعداد مربع بزرگ در یک دقیقه(300روش دیگر اینکه عدد / 2
.می کنیم

استQRSبر تعداد مربع کوچک بین دو کمپلکس ) تعداد مربعهاي کوچک در یک دقیقه(1500روش بعدي تقسیم عدد 
.می باشد) بر حسب ثانیه(QRSبر فاصله زمانی بین دو کمپلکس )برحسب ثانیه(60تقسیم عددبعدي روش / 3
ثانیه 3معمولا به فاصله هر EKGاست،کاغذ EKGروش بعدي تعیین ضربان قلب بوسیله خطوط عمودي بالاي کاغذ / 4

ثانیه شمرده و آنرا در 6را در QRSس ،بوسیله این خطوط تعداد کمپلکدر بالا علامتی بصورت خط کوچک عمودي دارند
.ضرب می کنیم10عدد 

دیگر استفاده از خط کش مدرج است،خط کشهاي مخصوصی ساخته شده است که با قرار دادن ابتداي آن روي روش / 5
.، عدد خط کش روي کمپلکس بعدي نشان دهنده تعداد ضربان قلب استQRSیک کمپلکس 

EKGي تعیین محور الکتریکی قلب از رو

،هیپرتروفی بطنها، و بلوکهاي شاخه هاي هدایتی داخل بطنها کاربرد داردMIتعیین محور الکتریکی قلب براي تشخیص
این دایره از (جهت محور الکتریکی قلب بر حسب درجه بر روي دایره اي که قلب در مرکز آن قرار دارد ، بیان می شود

می آورد، تشکیل شده محوري را بوجود6مها بر روي هم که سیستم انطباق محور لیدهاي دو قطبی ویک قطبی اندا
.)است

اگر محور قلب در .درجه است59درجه بوده و معمولا در اکثر افراد در زاویه 90موقعیت طبیعی محور قلب بین صفر تا 
الی + 90اگر محور قلب بین . می گویند)Left Axis Deviation(درجه قرار گیرد،انحراف به چپ - 90بین صفر الی زاویه
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+ 180الی - 90اگر محور قلب در بین .گفته می شود)Right Axis Deviation(درجه قرار گیرد،انحراف به راست + 180
بندرت اتفاق (گفته می شود)Right Axis DeviationExtreme(درجه قرار گیرد،انحراف به راست شدید 

).می افتد
یکی AVFو Iراي تعیین محور الکتریکی قلب معمولا دو لید عمود بر هم را در نظر می گیریم، که در نظر گرفتن دو لید ب

در این روش ابتدا محور الکتریکی هر لید را روي محور همان لید رسم می کنیم ، بدین صورت .از سریعترین روشها است
اندازه گرفته و جمع جبري می کنیم،سپس جع از این لیدها را از هر کدامQRSکه موجهاي مثبت و منفی کمپلکس 

،از این نقاط نشان داده شده عمودي خارج می )نشان می دهیم(کنیمیجبري را بر روي محور لید مربوطه جدا م
نقطه برخورد دو .کنیم،بین محل برخورد دو عمود و مرکز محورها خطی رسم می کنیم که محور قلب را تشکیل می دهد

انتهاي منفی محور قلب است،طول این محور بیانگر ب بوده و نقطه تقاطع محور دو لیدود،نوك محور الکتریکی قلعم
.میزان نیروي الکتریکی قلب و جهت این محور بیانگر جهت کلی جریان الکتریکی قلب می باشد

مرحله10در EKGتفسیر 
استارزیابی وضعیت عمومی و شرح حالاولین قدم / 1
قبل یا Pموج ارتباط معنا داري وجود دارد؟ QRSوPشکل آن طبیعی است یا نه؟ بین هر موج دیده میشود؟Pج مو/ 2

؟استQRSبعد از کمپلکس 
طبیعی است؟P-Rفاصله / 3
شکل طبیعی دارند؟شبیه هم وQRSوPتمام امواج/ 4
طبیعی است؟QRSفاصله زمانی و ارتفاع کمپلکس / 5
اوي است؟مسR-R , P-Pفواصل/ 6
بالارونده یا پایین رونده است؟طبیعی،STطعهق/ 7
طبیعی است؟QTفاصله / 8
تعداد ضربان دهلیز و بطنی چقدر است؟/ 9

محور قلب چگونه است؟/ 10
ریتم قلب
در حالت طبیعی ریتم قلب سینوسی  و .یکی از موارد مهمی که به آن توجه می شود ریتم قلب استEKGدر تفسیر 
شود که در آن صورت به )NSR(ممکن است به دلایلی ریتم غیر طبیعی جایگزین ریتم نرمال سینوسی ولی منظم است
وPّّ،QRSبوده ودرآن امواجSAریتمی سینوسی است که منشا دپولاریزاسیون ازگره.می گویندArrythmiaآن آریتمی 

Tبعلاوه فواصلبترتیب پشت سر هم تکرار شوندP-PوR-Rاختلال ریتم قلب را با هر علتی آریتمی .اشدمساوي ب
Arrythmiaالعاده مهمی در ق آریتمی ها مبحث فو.گویندEKG و مراقبت پرستاري در بخشCCU می باشد، زیرا ممکن

شایعترین علل .می باشندCCUاست سبب بروز تغییرات همودینامیک شدیدي شوند وعلت اصلی مرگ و میر بیماران در 
اختلالات ،هیپر تروفی دهلیزها وبطنها ،تب رماتیسمی وبیماریهاي دریچه اي قلب ،MIکمی میوکارد وایس: آریتمی

.استمسمومیتهاي داروییو،الکترولیتی 

شایعترین علل آریتمی در افراد سالم.آریتمی ممکن است در اشخاص سالم یا افرادیکه بیماري قلبی ندارند بروز کند
.می باشدپرکاري تیروئید،وکم خونی ،الکل،قهوه،سیگار ،راباضط،تب،ورزش:شامل
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Heart Bloocksبلوکهاي قلبی

.بار در دقیقه فعال می گردد70-80فرمانده اصلی در ایجاد تحریکات قلبی است که در حدود SAدر حالت طبیعی گره 
فیبروز و دژنره شدن :شاملبلوك قلبیده کننعلل ایجاد.اختلال در سیستم هدایتی قلب را بلوك قلبی می گویند

آهکی شدن دریچه هاي ،روماتیسم قلبی،میوکاردیت،)MIآنژین صدري،(بیماریهاي شریان کرونر، سیستم هدایتی قلب 
.می باشداعمال جراحی قلب،آئورت ومیترال

)SA Block(بلوکهاي گره سینوسی دهلیزي)الف
، و دیگري بلوك راه )Sinus Pause(ت دیده می شوند که یکی وقفه سینوسیبلوکهاي گره سینوسی معمولا به دو صور

.می باشد) Sinus Exit Block(خروجی گره سینوسی

شود که به علت اختلالی وقتی دیده میدهلیزي نیز می گویند- وقفه سینوسی که به آن بلوك کامل گره سینوسی/ 1
. نداریمQRSمتعاقب آن کمپلکسوظاهر نمی شودPع شده و موج مدتی فعالیت خود بخودي و منظم آن قط،SAدرگره

است که شروع به فعالیت کرده و بطن را تحریک می نماید و AVاگر این وقفه طولانی شود معمولا فرمانده بعدي گره 
.می شودEscape AV Nodal Rythmسبب بروز 

Escape رهایی است بدین منظور بکار رفته که گره در اینجا به معنیAV قبلا تحت کنترل گرهSA   بـوده و از آن اطاعـت
در .از قید آن رها شده وخود صدور ایمپـالس را شـروع کـرده اسـت    SAکار نکردن گرهمی کرده ولی در حال حاضر

گفته SA Arrestایست سینوسی صورتیکه وقفه سینوسی طولانی باشد و چند ایمپالس سینوسی ظاهر نشود به این حالت
.می شود

معمولا به علت ایجاد نسج دهلیزي می گویندبلوك راه خارجی گره سینوسی که به آن بلوك ناقص گره سینوسی/  2
در عایق عبور کندنتواند از این نسج SAایجاد شده ، که سبب می شود ایمپالس الکتریکی گره SAفیبروز در اطراف گره 

.جانشین ریتم سینوسی شودEscapeاین حالت نیز ممکن است ریتم 

مضرب Sinus Exit Blockدر P-Pاین است که در مدت بلوك، فاصله EKGدر Sinus Exit Blockو Sinus Pauseفرق 
.ریتم عادي بیمار نداردP-Pینوسی هیچ تناسبی با فواصل ریتم عادي بیمار است ولی در وقفه سP-Pصحیحی از فاصله

اما عایق اطراف از عبور بعضی بطور منظم تحریک می فرستدSAگره Sinus Exit Blockعلت این است که در 
مدتی فعالیتش قطع گردیده و این SAیمپالسهاي الکتریکی جلوگیري کرده است، حال آنکه در وقفه سینوسی گره زاا
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و بیمار علامتی درمان بلوکهاي گره سینوسی دهلیزي در مواردیکه خفیف بوده .اسبی با ریتم اصلی بیمار نداردزمان تن
اگر بیمار علائم کاهش فشار خون و اختلال در وضعیت همودینامیک را .نداشته باشد، در جهت رفع علت زمینه اي است

تزریق می شود در صورت تداوم و عدم پاسخ به درمان )یگرممیل2حداکثر تا (میلیگرم آتروپین وریدي5/0- 1نشان دهد 
.از پیس میکر استفاده می گردددارویی،

)Intra Atrial Block(بلوکهاي داخل دهلیزي)ب
که نماینده زمان عبور موج الکتریکی از Pمدت زمان موج ،می رسدAVاز دهلیز عبور کرده و به گره SAتحریک گره 

سد ، بلوك داخل ثانیه یا بیشتر بر12/0به Pهرگاه فاصله زمانی موج ،ثانیه است11/0ثر ست،معمولا حداکدهلیز ا
.استهمراه با دندانه دار شدن آن نیز Pغالبا طولانی شدن موج ،دهلیزي وجود دارد

)AV . Block(بلوکهاي گره دهلیزي بطنی)ج
بنابراین .درجات مختلف بلوکه می شوندبهحرکتنددر حال AVاز خلال گره دراین نوع بلوك ایمپالسهاي الکتریکی که

یا بطور کامل متوقف میآهسته شده وAVبا توجه به درجه بلوك گره به بطن،ازدهلیزالکتریکیهدایت ایمپالسهاي
:این بلوکها به سه نوع زیر تقسیم بندي می شود.شود

)First Degree AV Block(بلوك گره دهلیزي بطنی درجه یک/ 1
کاهش می یابد ، در نتیجه AVبلوك ناقص گره دهلیزي بطنی است که سرعت عبور ایمپالس الکتریکی از گره یک 

که PR Intervalدر این حالت ،ایمپالس الکتریکی زمان طولانی تري را براي عبور از دهلیز به بطن سپري می کند
بیماریهاي :علل ایجاد کننده آن عبارتند از.نی می گرددمی باشد ، طولاAVنمایانگر زمان عبور ایمپالس الکتریکی از گره 

.و بیماریهاي مادر زادي قلبمصرف دیژیتال،روماتیسم قلبی،،)MIایسکمی،(عروق کرونر

این بلوك خوش خیم .استداریم QRSیک کمپلکس Pهر موج و به ازاء ثانیه بیشتر ، 20/0از , EKGPR Intervalدر 
.به درمان نداردبوده و احتیاج 

)Degree AV BlockSecond(دهلیزي بطنی درجه دوگرهبلوك/ 2
بلوك متناوب ایمپالسهاي الکتریکی فوق بطنی در گره .استAVاین نوع بلوك نمایانگر اختلال شدیدتر هدایتی در گره 

AV، این مسئله منجر به حذف کمپلکس .یا اصلا عبور نکندشده وسبب می شود که عبور موج الکتریکی دچار تاخیر
QRSدر دهلیزها دپولاریزاسیون دهلیزي بدون اختلال ادامه پیدا می کند ، موجهاي اما چون بطور متناوب می شودP با
:ی شودبوده و به دو نوع تقسیم مAVن نوع بلوك نیز بلوك ناقص گره ای،طبیعی در فواصل منظم وجود دارندظاهر
2nd)الف Degree AV Block Mobitz Type I (Wenckebach Rhythm)

مسمومیت با تحتانی،MIو به دنبالبلوك نسبتا خوش خیمی استاین نوع بلوك که به پدیده ونکباخ معروف است 
لوك کامل دهلیزي اغلب خودبخود با بهبود علت اصلی از بین رفته و بندرت به بدیژیتال و تب روماتیسمی دیده می شود،

.بطنی تبدیل می شود

بتدریج از یک ضربه به ضربه بعدي طولانی PRدر این نوع بلوك اختلال در سیستم هدایتی تدریجی است یعنی فاصله 
وجود دارد ولی Pتر می شود و پس از چند ضربه یکی از تحریکات دهلیزي بدون پاسخ بطنی می ماند ، یعنی موج 

.این سیکل مرتبا تکرار می شود.بوجود نمی آیدPوج بدنبال مQRSکمپلکس 
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ممکن است مددجو یک ااممعمولا علامتی ایجاد نمی کند،به علت اینکه سرعت ضربان بطنی در مددجو کافی است،
،و یا سایر نشانه هاي ضعفسرگیجه، مددجواگر سرعت ضربان بطنی بطور سریع کاهش یابد،.نبض نامنظم داشته باشد

براي خونرسانی )پاسخ بطنی(از نظر درمان، در صورتیکه سرعت ضربان بطنی.کاهش برون ده قلبی را تجربه می کند
بافتی کافی باشد و بیمار علائم کاهش برون ده قلبی نداشته باشد درمان لازم نبوده و مددجو از نظر پیشرفت به درجات 

اگر بیمار علائم کاهش برون ده قلبی دارد،درمان مشابه بلوك درجه دو موبیتز تایپ دو می .دبالاتر بلوك کنترل می شو
.باشد

2nd Degree AV Block Mobitz Type II)ب

ثابت است و تغییر نمی کند ولی بعضی از ضربه هاي دهلیزي به بطن منتقل نمی PRدر این نوع بلوك ، فاصله 
بلوك (AVوبیتز تایپ یک بوده ولی خطرناکتر است این بلوك به درجات بالاتر گره برابر کمتر از م9شیوع آن .شود

سطح قدامی قلب و بندرت به دنبال مسمومیت با دیژیتال MIمعمولا به دنبال ایسکمی و .پیشرفت می کند)3درجه
.دیده می شود

مداخلات درمانی .هستند3از نظر پیشرفت احتمالی به بلوك درجه EKGم مددجویان مبتلا نیازمند به مانیتورینگ مداو
پیس میکر موقت یا دائم، ،)افزایش می دهندAVکه قابلیت هدایت را در گره (شامل تجویز آتروپین و ایزوپروترنول

.می باشد) مثل دیژیتال و بتابلوکرها(قلبیتضعیف کننده داروهايخودداري از مصرف
)Degree AV BlockThrid(ره دهلیزي بطنی درجه سهبلوك گ/ 3

در این بلوك هیچ ارتباطی بین دهلیزها و بطنها .گویندنیز می (Complet Heart Block)قلبیاین بلوك را بلوك کامل
یز به وقتی که هیچ ایمپالسی از دهل.لوکه شده و به بطن منتقل نمی شودوجود ندارد ، یعنی تمام ایمپالسهاي دهلیزي ب

و یا سایر قسمتهاي سیستم هدایتی در داخل بطن خواهد بود که AVبطن نرسد ، در این حالت فرمانده بعدي گره 
دهلیزها و بطنها کاملا مستقل و جدا از هم می لیتفعا.Escape)بر اساس مکانیسم (تحریک بطن را بعهده می گیرند

تغییرات دژنراتیو سیستم ،)میداقخصوصا (MIننده عبارتند ازعلل ایجاد ک.باشد،و هر کدام پیس میکر خود را دارند
).یژیتالد(و مسمومیت داروییمیوکاردیت،جراحی قلب،،هدایتی 

نامنظم و PRوجود ندارد ، در نتیجه فواصل QRSوPمنظم ، هیچ ارتباط معنا داري بین موج RRوPPفواصل EKGدر 
.می رسد30هلیز کمتر است بطوریکه گاهی به تعداد ضربان بطنی از ضربان دمتغیر است،



٢٥

قبل از قرار دادن پیس میکر می توان از آتروپین یا ایزوپروترنول براي افزایش تعداد استفاده از پیس میکر،رمان شامل د
.استفاده کرد)ضربه در دقیقه60به حدود (ضربانات بطنی

(Stockes Adams Syndrome)آسیستول وایست قلبی است که با حملات استوکس آدامسبزرگترین خطر این بلوك ،

هرگاه به دلایلی تعداد ضربان قلب .ا ، سندروم استوکس آدامس می باشدیکی از علائم بالینی بلوکهمشخص می شود،
ممکن ) مثل مغز(ي حساس مقدار جریان خون به بافتها کافی نبوده و کار اعضا) تا در دقیقه30مثلا (خیلی کم شود

بنابر این ، برادیکاردي شدید توام با علائم .است دچار اختلال شود ، و بیمار علائمی بصورت سرگیجه و سنکوپ نشان دهد
.عصبی بصورت سنکوپ را سندروم استوکس آدامس می گویند

Intra Ventricularهدایتی داخل بطنیايوکهاي داخل بطنی یا بلوکهاي شاخه بل/ 4 Block (Bundle Branch Block)

اختلال .هاي هدایتی داخل بطنی وجود داردرشتهکه در آنها اختلال هدایتی در به دسته اي از بلوکها اطلاق می شود
وقتی یک شاخه هدایتی قطع شود .اتفاق می افتدبعد از دسته هیسهدایتی یا در شاخه چپ و یا در شاخه راست

سپس تحریک بوسیله بافت میوکارد از آن ،می شوند) با شاخه هدایتی سالم(ن ه دیگر وارد بطتحریکات الکتریکی از شاخ
در وضعیت طبیعی هر دو بطن با هم ، از طریق .وارد می شود)که شاخه هدایتی آن اختلال دارد(بطن به بطن دیگر 

جدا جدا تحریک شوند ، مدت وقتی بطنها.شاخه هاي هدایتی داخل بطنی راست و چپ در یک زمان تحریک می شوند
بصورت غیر عاديQRSثانیه تجاوز می کند و شکل کمپلکس 12/0طولانی شده و زمان آن از QRSزمان کمپلکس 

RR'یاM)مشخصهBBB(این بلوکها انواعی دارد.در می آید:
Left Bundle Branch Block(LBBB)بطنیبلوك شاخه هدایتی چپ داخل )الف

هیپرتروفی ،MIاین نوع بلوكلعل.وخیمتر استRBBBچپ پیش آگهی نسبت به این شاخه با بطن به علت ارتباط 
در این بلوك شروع دپولاریزاسیون بطن چپ به تاخیر .مادرزادي قلب می باشدیھایماریبوکاردیومیوپاتیبطن چپ،

دپولاریزاسیون م بین بطنی از راست به چپ،ابتدا دپولاریزاسیون سپتو:ترتیب دپولاریزاسیون بطن عبارتند از.می افتد
.می باشدو در انتها دپولاریزاسیون بطن چپبطن راست،

و STقطعه ،AVLوIوV4-V6در 'RRیا طرح Mشکل ،ثانیه یا بیشتر QRS12/0زمان کمپلکس اینکه EKGتغییرات 
عمیق Sموج ،ود دارد از بین می رودوجV6وV5طبیعی که در لیدQموج ،معکوس می شودAVLوIوV4-V6در Tموج 

.انحراف محور قلب به سمت چپ،V1-V3و عریض در

شاخه هدایتی چپ کمتر باشد بلوك ناقص 12/0از QRSاگر تمامی تغییرات گفته شده وجود داشت اما زمان کمپلکس
.مطرح است
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از نظر مداخلات درمانی تجویز .فی بطن چپ و راست امکان پذیر نیستو هیپرتروMIدر زمینه بلوك شاخه چپ تشخیص 
.درمان روي علت زمینه اي متمرکز بوده و تحت شرایط خاص از پیس میکر استفاده می شود. داروي خاصی نیاز نیست

Right(بلوك شاخه هدایتی راست داخل قلبی)ب Bundle Branch Block(RBBB

علل .می باشدLBBBخطرناکتر از MIبه دنبال پیش آگهی آن اماداردLBBBبه پیش آگهی خوب و بهتري نسبت 
RBBBعبارتند از:MI،وبیماري مادرزادي قلب ،آمبولی ریه،کاردیومیوپاتی،هیپرتروفی بطن راست،بیشتر دیواره قدامی

در مواردي ناشناخته
ابتدا :رتیب دپولاریزاسیون بطنی عبارتند ازتدر این بلوك زمان دپولاریزاسیون بطن راست به تاخیر می افتد 

.،و در انتها دپولاریزاسیون بطن راستدپولاریزاسیون بطن چپدپولاریزاسیون سپتوم بین بطنی از چپ به راست،

در Tو موج STقطعه ،V2و V1در 'RRیا طرحMشکل، ثانیه یا بیشترQRS12/0زمان کمپلکس اینکه EKGتغییرات 
V1-V3موج ،شودمعکوس میSعریض درV5وV6 ،IوAVL،انحراف محور قلب به سمت راست

کمتر باشد بلوك ناقص شاخه هدایتی راست 12/0از QRSاگر تمامی تغییرات گفته شده وجود داشت اما زمان کمپلکس
.مطرح است

پیس میکر نیاز نبوده .ت و درمان اختصاصی نیاز ندارددرمان روي علت زمینه اي متمرکز اساز نظر مداخلات درمانی ،
. مگر با انواع دیگر بلوکها همراه باشد

اختلالات ریتم سینوسی
)Sinus Tachycardia(تاکیکاردي سینوسی)الف

ایجاد کنندهعلل.تاکیکاردي سینوسی خواهیم داشتتحریک نماید،بار در دقیقه قلب راSA،150-100هر گاه گره 
خونریزي کاهش حجم خون بدنبال ،پرکاري تیروئید،عفونتهاوتب،هیجانات روحی،فعالیت بدنی و ورزشد ازعبارتن

.هم تاثیر داردنیکوتین وکافئین،)ا،آدرنالینآتروپین،نیتراته(مصرف داروها،اضطراب، ترس،درد،شدید یا دهیدراتاسیون 
،در نتیجه برون ده قلبی کاهش یافته، دیاستول کاهش می یابدزمان پرشدگی قلب در مرحلهضربان قلب،باافزایش تعداد

باید توجه داشت که تاکیکاردي سینوسی در زمان استراحت نشانه .شودوسنکوپ در بیمار دیده میBPو علائم کاهش 
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مشخصات طبیعی خود را Pموج ریتم منظم وسینوسی ،،100-150ریت بینتعداد EKGدر .نارسایی قلبی می باشد
.وجود داردQRSاشته و به دنبال آن کمپلکس د

روزبار د3-4میلیگرم10-40ایندرال در صورت لزوم ،شودرفع علت اصلی و معمولا داروئی مصرف نمیشامل درمان
.استفاده می شوددر موارد تاکیکاردي وابسته به نارسایی قلبهمدیژیتال،خوراکی

)Sinus Bradicardia(اردي سینوسیبرادیک)ب
ایجاد کننده عبارتند عللسینوسی خواهیم داشتد برادیکاردي نک کبار در دقیقه قلب را تحری60ازکمترSAوقتیکه گره

)صدمه جراحی به گره سینوسی،هیپوتیروئیدي،ICPافزایش ،تحریک واگ،)خصوصا ناحیه تحتانی و خلفی(MI:از
.در ورزشکارانبطورفیزیولوژیک،)پروکائین آمید،دیژیتال،ایندرال ، رزرپین(امصرف بعضی ازداروه

QRSمشخصات طبیعی خود را داشته و بدنبال آن کمپلکس Pموج ،ریتم منظم وسینوسی،60ریت کمتر ازEKGدر 

.وجود دارد

همراه )کاهش بازده قلب(قلب باعث تغییرات همو دینامیک قابل توجه به درمان نیاز ندارد مگر آنکه کاهش تعداد ضربان 
درمان درمان با هدف افزایش تعداد ضربان قلب انجام می شود.سنکوپ وآریتمی شودآنژین صدري،کاهش فشارخون،با

-5وپروترنولایزاگر موثر نبود،می باشد،بصورت وریدي)میلیگرم2حداکثرتا (میلیگرم آتروپین/.5-1دارویی اغلب با
.شوددر برادي کاردي مقاوم پیس میکراستفاده می،میلیگرم در دقیقه شروع می شود1
)Sinus Arrhythmia(آریتمی سینوسی)ج

. آریتمی سینوسی خواهیم داشت) ثانیه فرق کند12/0حداقل (تغییر کندR-Rیا P-Pنامنظم بزند وفواصل SAاگر گره 
دو نوع اختلال ریتم .شودریتم بوده و معمولا در بالغین جوان و افراد مسن دیده میاختلالشایعتریناین اختلال ریتم 

در دم تعداد ضربان سینوسی یعنی که آریتمی به دم و بازدم ارتباط داردنوع تنفسی یا مرحله اي 1)سینوسی وجود دارد
فازهاي تنفسی نداردو در اثر مهار رفلکس که آریتمی ارتباطی به نوع غیر مرحله اي2)می شودبیشتر و در باز دم کمتر

.واگ ایجاد می شود
مشخصات طبیعی خود را Pموج  ،متغیرR-Rیا P-Pو فواصل ریتم نامنظم و سینوسی،60-100ریت اغلب EKGدر 

.وجود داردQRSیک کمپلکس Pدارد و بدنبال هر موج

توان بوسیله فعالیت میبیمار علائم نشان دهددر صورتیکه تعداد ضربان قلب کم شود و،معمولا درمان لازم نیست
.تعداد ضربان قلب را افزایش داد) میلیگرم/.5- 1(یاتجویز وریدي آتروپین
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(Arrhytmias)آریتمی ها

آریتمی هاي فوق .آریتمی ها بطور کلی به دو دسته آریتمی هاي فوق بطنی ، و آریتمی هاي بطنی تقسیم می شوند
و دسته هیس ، یعنی از دهلیزها یا گره SAبطنی آنهایی هستند که تحریک از یک کانون نابجا در محلی خارج از گره 

AV منشاء می گیرند شکل موجP غیرطبیعی و شکل کمپلکسQRSدر آریتمی هاي بطنی ، .است) باریک(طبیعی
) پهن(غیر طبیعی و بی قواره و عرض آن زیاد QRSو شکل کمپلکس تحریک از نقطه اي در یکی از بطنها منشاء گرفته

در آریتمی فوق بطنی همراه با بلوك شاخه هدایتی راست یا چپ عریض QRSباید توجه شود که کمپلکس .می باشد
.می شود

:(Supra Ventricular Arrhythmia)آریتمی هاي فوق بطنی
و دسته هیس یعنی از دهلیزها یا از گره دهلیزي بطنی SAمحلی خارج از گره نابجا در این آریتمی ها یا از یک کانون

آریتمی هاي فوق .طبیعی یا باریک استQRSغیر طبیعی اما شکل کمپلکس Pدر این آریتمی ها موج .منشاء می گیرند
.تقسیم می شوند)جانکشنال(بطنی به دو دسته آریتمی هاي دهلیزي و آریتمی هاي گره دهلیزي بطنی

آریتمی هاي دهلیزي)الف
Premature Atrial Contractions(PAC)انقباض زودرس دهلیزي/  1

PACشود،حالتی است که یک کانون نابجا، یعنی محلی که اکستراسیستول دهلیزي یا ضربان نابجاي دهلیزي نامیده می
ز این کانون نابجا در مسیرغیرعادي موج الکتریکی حاصل ا.کنددر دهلیز شروع به فعالیت خودکاري میSAغیر از گره 

به بطن رسیده وباعث داخل بطنی سپس از طریق شاخه هاي هدایتی ومی رسدAVبه گره در دهلیز حرکت کرده،
.داریمEKGطبیعی درQRSلذا کمپلکس انقباض بطن می شود،

،ق کرونربیماریهاي عرو،سیگار ،مصرف الکل وقهوه،هیجان،استرس:ایجاد کننده شاملعلل CHF،مصرف ،هیپوکسمی
.دیژیتال

زودرس یعنی قبل از تحریک Pموج،داریمPACریتم معمولا منظم بجز در مواقعی که ،ریت معمولا طبیعیEKGدر 
طبیعی QRS،طبیعی را نداردPو اندازه ) وارونهاغلب (سینوسی می آید و ریتم زمینه اي سینوسی را قطع می کند،شکل

ثانیه کمتر نمی /.12از PRفاصله PACدر،)وقفه جبرانی ناکامل است(قفه غیر جبرانی وجود داردیک وPACمتعاقب ،است
)استPJCاگر کمتر باشد (شود

خیلی زود آمده بطوریکه هنوز سیستم هدایت بطن در مرحله تحریک ناپذیري بوده و قادر به تحریک بطن PACگاهی 
.با بلوك می گویندPACدیده می شودکه این حالت را QRSبدون کمپلکس Pنمی باشد، در این موارد یک موج 

زیاد بوده و از چند PACدر مواردیکه تعداد . زیاد باشدشایعترین علامت بالینی طپش قلب استPACدر مواردیکه تعداد 
.کانون باشد ممکن است زمینه ساز شروع فیبریلاسیون دهلیزي شود

،و براي )تا در دقیقه6(ر مواردیکه تعداد زیاد باشدد.رفع علت زمینه اي به درمان نیاز ندارداز،بغیریم بودهمعمولاخوش خ
-600(کینیدین،)میلیگرم روزانه./125- /.5(ایجاد کند ویا از چند کانون باشد از دیژیتال )مانند طپش قلب(بیمار علائم

برخی موارد از وراپامیل و .استفاده می شود)ساعت4میلیگرم هر250- 500(کائین آمیدو یا پرو)ساعت6-8هرمیلیگرم200
.پروپرانولول استفاده می شود
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Proxysmal Atrial Tachycardia(PAT)تاکیکاردي حمله اي دهلیزي/  2

PATدرحقیقت یکسريPACیا 3موقعیکه .باشد که از یک کانون نابجادر دهلیز منشا می گیردپشت سرهم وسریع می
با شروع ،بصورت حمله اي بودهPAT.شودگفته میPATدر دقیقه بیاید 150با سرعت بالاي پشت سر هم وPACربیشت

.شودوقطع ناگهانی مشخص می

روماتیسم ،ایسکمی،) سیگاروالکلکافئین،خستگی،اضطراب شدید،(محرکات سیستم سمپاتیک:ایجاد کننده شاملعلل
WPWسندروم،هیپرتانسیون ،جراحی قلب،ادي مزمن ریويبیماریهاي انسد،تیرو توکسیکوز،قلبی

سینوسی تفاوت Pدر ظاهر با موج Pموج ،) منظمRRفواصل(ریتم منظم،150- 250تعداد ضربان دهلیزي معمولاEKGدر 
معمولا طبیعی QRSکمپلکس ،بسیار مشکل استPقبلی تشخیص Tداردو از نظر تئوریک باید دیده شود ولی بعلت ادغام با

نیز ممکن است ایجاد Tوموج STتغییرات در قطعه  ،)مگر اینکه بلوك شاخه اي داخل بطنی داشته باشیم(تاس
).پایین افتادن قطعه(شود

.آنژین صدري،سنکوپ،افت فشار خون،گیجی،طپش قلب:شاملعلائم

)qidبصورت میلیگرم125/0-5/0دوز نگه دارنده یزه کردن اولیهپس از دیژیتال(لدیژیتا/ 2تحریک عصب واگ/ 1درمان
تزریق IVمیلیگرم 12دقیقه بعد 2دقیقه در صورت عدم تاثیر 1- 3میلیگرم در 6آدنوزین با دوزاولیه/ 3

رم آهسته میلیگ5میلیگرم و حداکثرتا/.5-1پروپرانولول/ 5آهسته و وریدي رقیق،میلیگرم 5-10وراپامیل/ 4می گردد
ها وآرامبخشها درکاهش  مسکن/ qid7میلیگرم 200-400کینیدین / qid6میلیگرم خوراکی 10- 20و وریدي ویا 

پیس /9)کاردیوورژن(نیزهو کتریکی سینکرشوك ال/ 8شوندمیPATتحریکات سمپاتیک موثرندودربعضی مواردسبب رفع 
(Overdrive Pacing)به روش ضربان سازي غالبمیکر

PAT با بلوك نوعیPATدر این حالت به ازاءچند موج . می باشد که بیشتر ناشی از مسمومیت با دیژیتال می باشدP یک
سایر اقدامات درمانی مانند قبل می درمان آن قطع دیژیتال و تجویز پتاسیم است،).1به2اغلب (داریمQRSکمپلکس 

.فاده نمی شوددر این نوع آریتمی استورژنالامکان از کاردیوحتی.باشد
Atrial Flutterفلاتر دهلیزي/ 3

).PATمثل(یک کانون نابجاي دهلیزي است ایمپالس الکتریکی ازیک ریتم تشدید شده و سریع، ناشی ازصدور
AVگره.در دقیقه می باشد250- 350فلاتردهلیزي نوعی تاکیکاردي دهلیزي بوده که تعداد ضربه هاي دهلیزدر حدود 

ایمپالس 180-230ام این ایمپالسهاي دهلیزي را هدایت نماید زیرا ظرفیت این گره درانتقال ایمپالسقادر نیست تم
بنابراین سرعت ضربان .تعدادي از ایمپالس دهلیزي بلوکه شده و به بطن منتقل نمی شوداین ناگزیرازاست وبیشتر

آنژین (بیماریهاي شریان کرونر:کننده شاملایجادعلل.بطنی همیشه آهسته تر از سرعت ضربان دهلیزي خواهد بود
.جراحی قلب،هیپرتیروئیدي،ریهآمبولی،دریچه میترالبیماري ،)MIصدري،

نامیده می Fغیر طبیعی بوده وشبیه دندان اره می باشد که موج Pشکل موج ،ریتم منظم و ثابت،250-350ریتEKGدر 
.شود
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qid10 -5وراپامیل/ 4میلیگرم 200- 400کینیدین /qid3میلیگرم /.125-/.5دیژیتال / 2تحریک عصب واگ /1درمان
میلیگرم خوراکی 10-40میلیگرم آهسته و وریدي ویا5ثرتا میلیگرم و حداک/.5-1پروپرانولول/5ي وریدومیلیگرم آهسته 

.)کاردیوورژن(شوك الکتریکی سینکرونیزه/qid7آمیودارون/ 6
Atrial Fibrillationفیبریلاسیون دهلیزي/  4

آریتمی نابجاي دهلیزيسریعترین.حالتی است که کانونهاي مختلفی در دهلیزها شروع به صدور ایمپالس می نمایند
قادر به عبور همه این ایمپالسها نیست بنابر AVگره. ضربان دارند600تا 350بطور نامنظم در دقیقهاست که دهلیزها

تنگی :ایجاد کننده شاملعلل.هلیزي استدبرابر فلاتر 20میزان شیوع آن . شوندبلوکه میکثر این ایمپالسهااین ا
،ایسکمی و،و اتساع دهلیزهاهیپرتروفی،دریچه میترال MI CHF.,ديویهیپرتیر،فشارخون بالا،کاردیومیوپاتی،

می QRSخیلی بیشتر ازکمپلکسPتعداد موج،) م بطنیهم دهلیزي ه(ریتم نامنظم،350-600ریت دهلیزي EKGدر 
خط ایزوالکتریک بصورت نامنظم وداراي برجستگی هاي ریزي می ،شود نمیدیده مشخصPباشد وموج

در دقیقه 80تعداد پاسخ بطنی معمولا بالاي ،طبیعی است ولی ریتم بطنی نامنظم در نامنظم استQRSکمپلکس،باشد
.است

ارتفاع )Fine AF(درفیبریلاسیون دهلیزي نرم ،به دو شکل نرم و خشن دیده می شود EKGدر فیبریلاسیون دهلیزي 
Pارتفاع موج )Course AF(درفیبریلاسیون دهلیزي خشن،شایع استMIمی باشد و معمولا بدنبال 1mmکمتر از Pموج 

.ی دهلیزها ناشی از مشکلات دریچه میترال شایع استمی باشد ومعمولا بدنبال هیپرتروف1mmبیشتر از 

مشخص بوده ولی در Pدر فلاتر دهلیزي موج این است کهEKGدر وجه تمایز فلاتر دهلیزي و فیبریلاسیون دهلیزي
مساوي و منظم است QRSدر فلاتر دهلیزي فواصل بین کمپلکس ،مشخص دیده نمی شودPفیبریلاسیون دهلیزي موج 

اصلا Pحتی در مواردیکه موج(مساوي نبوده ومتغیر می باشدQRSبریلاسیون دهلیزي فواصل بین کمپلکس ولی در فی
می توانیم تشخیص فیبریلاسیون QRSبا نامنظم بودن فواصل بین کمپلکسهاي روي خط ایزوالکتریک دیده نشود،

است در لید ) IIIوIIدرجهت محور لیدهاي (ن در فلاتر دهلیزي چون جهت حرکت امواج از بالا به پایی،)دهلیزي بگذاریم
IIوIII موجP داراي ارتفاع بیشتر نسبت به لیدI می باشد ولی در فیبریلاسیون دهلیزي در هر سه لید ارتفاع موجP کم

.و تغییري پیدا نمی کندبوده
حالت بینابینی را فلاتر این دندانه اي و مشخص وجود داردPولی موج مساوي نبوده،QRSگاهی فواصل کمپلکس 

.فیبریلاسیون دهلیزي می گویند
اختلاف وجود،یا با یک نبض نامنظم وطپش قلب همراه باشد ،ممکن است بدون علامت :فیبریلاسیون دهلیزيعلائم

.بین نبض اپیکال ورادیال

ا در جهات مختلف سیر نموده این ایمپالسه.در فیبریلاسیون دهلیزي کانونهاي مختلفی شروع به صدور ایمپالس می کند
در نتیجه هر کدام از این کانونهاي نابجا باعث انقباض قسمت وپتانسیل آنها تقریبا بطور کامل همدیگر را خنثی می کنند،

حفره دهلیزها را به یک حفره پر از کرم می توان بنابراین در فیبریلاسیون دهلیزي،.کوچکی از جدار دهلیز می شوند
.داراي لرزش ناهماهنگ و بدون شکل مشخص می باشدبجاي یک دست و موثر،تشبیه نمود که

درصد 20- 30)یا لگد زدن(در حالت طبیعی دهلیزها داراي یک انقباض یکدست و همزمان می باشند  ،با این انقباض
در ود نداشته، و،این حالت انقباض وجدر صورتیکه در فیبریلاسیون دهلیزيخون در پایان دیاستول وارد بطنها می شود
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برون ده قلبی بیشتر ،)ضربان قلب(با افزایش پاسخ بطنی.درصد کاهش می یابد20-30نتیجه برون ده قلبی به میزان 
.به آنژین صدري،نارسایی قلبی، و شوك منجر شود:کاهش یافته که ممکن است

شوك (داستفاده سریع ازکاردیوورژنیک بدتر شواگر وضعیت بیمار از نظر همودینام/ 2رفع علت اصلی بیماري/ 1درمان
/ 4)کاهش پاسخ بطنی(درصورت تثبیت وضعیت بیمار دیژیتال داروي انتخابی می باشد/ 3)الکتریکی سینکرونیزه

داروهاي /6)کاهش پاسخ بطنی(پروپرانولول و وراپامیل/ 5)سرکوب کانونهاي نابجا(ینیدین ،پروکائین آمید، آمیودارونک
.)پیشگیري از تشکیل لخته و رها شدن آمبولی(قاد مثل آسپرین و وارفارین سدیمضد انع

)جانکشنال(آریتمی هاي گره دهلیزي بطنی)ب
.می باشد)AV(منشاءاین آریتمی ها از یک کانون نابجا در گره دهلیزي بطنی 

Premature Junctional Contraction(PJC)انقباض زودرس جانکشنال- /1

اما نسبت به می باشد،PACاین آریتمی شبیه به .را گویندAVمپالس زودرس از کانون نابجایی در گره یک ایصدور
PACایسکمی گره:ایجاد کننده شاملعلل.زیاد شایع نیست،AVمسمومیت با دیژیتال

س می باشدایمپالAVچون کانون صدور ایمپالس گره (معکوسPموج،PJCریتم منظم به استثناي محل EKGدر 
،داخل یا بعد از قبل)پایین به بالا دهلیز را دپولاریزه می نمایدازالکتریکی در جهت عکس ریتم سینوسی سیر نموده و 

.)PACازPJCوجه تمایز(ثانیه12/0کمتر از PRفاصله،طبیعیQRSکمپلکس ،)D2بخصوص در لید(QRSکمپلکس 
Atrio Nodal/ Upper Nodal(می آیدQRSقبل از کمپلکس PباشدAVاز قسمت فوقانی گره PJCدر صورتیکه منشاء 

/High  Junction(، اگر منشاءPJC از قسمت میانی گرهAV باشدP در کمپلکسQRSادغام شده) معمولا به این شکل
ال به دنبPباشد AVاز قسمت تحتانی گره PJC،اگر منشاء )Nodal/ Mid Nodal /Mid Junction(و دیده نمی شود) است

.)Nodal His//Lower Nodal/Low Junction(می آیدQRSکمپلکس 

معمولا درمان خاصی لازم نبوده،  ودرمان رفع علت ایجاد کننده آن می باشد .از اهمیت کمی برخوردار استPJC:درمان
است در این موارد ممکن است ) جانکشنال(AVحد گره تا در دقیقه باشد نشانه تحریک پذیري زیاد از6ولی اگر بیش از 

کینیدین و یا پروکائین آمید استفاده شود
Junctional Escape Rhythm)ریتم جانکشنال(ریتم فرار جانکشنال-/2

دچار کاهش خودکاري شده و در عملکرد خود بعنوان یک پیس میکردچار شکست شود، ریتم SAدر مواردیکه گره 
برعهده)ضربان40-60(نقش پیس میکري قلب رابا سرعت ذاتی خود) AVگره(رار جانکشنالگریزان یا ف

.بعنوان ریتممی گیرد ( ) E scapeایجاد کننده شاملعلل::MIمسمومیت با ،در ناحیه تحتانی
است دیژیتال

کمپلکس،بوجود آیدQRSیا بعد از کمپلکسحین،منفی وممکن است قبل،Pموج،ریتم منظم،40-60ریت EKGدر 
QRSطبیعی است.
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هدنبض بیمار اغلب برادي کارد می باشد وممکن است بیمار علائمی از بیماري نشان ند: شامل علائم
پیس میکر- /2آتروپین- /1اقدامات درمانی لازم نیست مگر اینکه بیمار داراي علائم باشد:درمان

Acceleratedمی رسد که این حالت را ریتم جانکشنال تند شده 60- 100گاهی در ریتم جانکشنال تعداد ضربان به

Junctional Rhythmsگویندمی.

Junctional Tachycardiaتاکی کاردي جانکشنال- /3

ضربه در دقیقه وبطور پشت سر هم جایگزین ریتم سینوسی 100-150رعتبطنی با س-هر گاه ضربان نابجاي گره دهلیزي
. آنرا تاکی کاردي جانکشنال گویندشود
باز قلب عمل جراحی،میوکاردیت ،تحتانیMIایسکمی و،مسمومیت با دیژیتال::شامل علل

.شبیه ریتم جانکشنال است اما تعداد ضربان بیشتر استEKGتغییرات 

دیژیتال قطع درصورتیکه خود دیژیتال عامل ایجاد این آریتمی باشد،-/2دیژیتال داروي انتخابی میباشد- /1:درمان
.استفاده می شودکینیدین و پروکائین آمید،فنی توئین،پروپرانولول شده و از 

Paroxysmal Junctionalجانکشنالاي تاکیکاردي حمله- /4 Tachycardia(PJT)

بعلت .را گویندبار در دقیقه اتفاق افتد150- 250ناگهانی وحمله اي باضربان حدودتاکیکاردي جانکشنال بطورزمانیکه 
به این دلیل هر دو این آریتمی را بعنوان تاکیکاردي حمله .مشکل استPATسرعت بالاي این نوع آریتمی تشخیص آن از 

.گویند که دلالت بر صدور ایمپالس از بالاي بطنها داردمی(Paroxysmal Supra Ventricular Tachycardia)فوق بطنیاي

.تاکیکاردیهاي فوق بطنی شبیه به هم می باشدهر دوي این درمان
Sick Sinus Syndrome(S.S.S)سندروم سینوس بیمارج)

گره سینوسی گاهی دچار S.S.Sدر.بتا شایعی در افراد مسن دیده می شودازآریتمی هاي فوق بطنی که بطور نس
تاکیکاردي نیز می - برادیکاردي وگاهی دچار تاکی کاردي می گردد به این جهت به این بیماري سندروم برادیکاردي

.برادیکاردي شایعتر از تاکیکاردي می باشد.گویند 

بیماریهاي شریان کرونر که سبب ایسکمی ،سنین بالا دیده می شودفیبرواسکلروز سیستم هدایتی که مخصوصا در:علل
.این سیستم و در نتیجه اختلالات هدایتی می شود

.)سنکوپ(سندروم استوکس آدامس،سرگیجه،درد سینه،طپش قلب:علائم
ائم استفاده شودکه موجب علائم عصبی و سنکوپ در بیمار شود،باید از پیس میکر دS.S.Sدر صورت اثبات - /1: درمان

.شودمیاستفاده.…توام با آن براي حملات تاکی کاردي از داروهاي ضد آریتمی مثل دیژیتال وپروپرانولول و-/2
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Wandering Pacemakerپیس میکر سرگرداند)

.باشدمی AVوگاهی هم ازگره گاهی ازدهلیزها،،SAگاهی از گرهدر این ریتم منشا پیدایش تحریکات الکتریکی،

افزایش فعالیت سیستم عصبی واگ،میوکاردیت،مسمومیت با دیژیتال:علل
EKGاشکال مختلف موج ،ریتم نامنظم،60-100ریت بیندرP شکل مختلف از 3،براي تشخیص وجود حداقل

معمولا PRفاصله ،وجود داردQRSیک کمپلکس Pبه ازائ هر موج ،اغلب طبیعیQRSشکل کمپلکس،ضروري استPموج
.یر می باشدمتغ

شودر صورت مشکوك بودن به مسمومیت با دیژیتال،مصرف دارو متوقف مید- /1معمولا درمانی لازم نیست:درمان
تزریقIVمیلیگرم از طریق2میلیگرم وحداکثر تا /.5-1آتروپیناگر تعداد ضربان قلب به میزان زیادي کاهش یابد،-/2

.شودمی

Multifocal Atrial Tachycardiaکانونهندچدهلیزيتاکی کارديه)

شبیه پیس میکر سرگردان .این آریتمی بعلت وجود کانونهاي نابجا در دهلیز می باشد که سبب صدور ایمپالس می شوند
ماهیت غیر حمله اي دارد.باشدمی100- 250ضربان قلب بین .می باشد

،مسمومیت با دیژیتال،بیماریهاي شریان کرونر،ادي ریهبیماریهاي مزمن انسد:علل CHF،عفونت.

براي Pوجود سه شکل موجPاشکال مختلف موج،)با هم مساوي نیستRRفاصله(ریتم نامنظم 250-100،ریت EKGدر
.وجود داردQRSیک کمپلکسPبه دنبال هر موج،طبیعی استQRSکمپلکس،تشخیص کافی است

از دیژیتال در صورتیکه خود علت نباشد -/2رفع علت اصلی که معمولا با تجویز اکسیژن بر طرف می شود-/1:درمان
میلیگرم از 5میلیگرم وحداکثر تا 5/0- 1اگر زمینه بیماري ریوي وجود نداشته باشداز پروپرانولول -/3شوداستفاده می

کینیدین نیز - /5آهسته IVمیلیگرم بصورت5-10وراپامیل- /4شوداستفاده میqidمیلیگرم خوراکی10-20ویا IVراه
.ممکن است براي سرکوب کانونهاي نابجا استفاده شود

(Ventricular Arrhythmia):آریتمی هاي بطنی

ی سیستم ازیک کانون نابجا درعضله بطن منشاء می گیرند ایمپالسهاي ایجاد شده چون از مسیرطبیعآریتمی هاي بطنی،
وزمان این کمپلکسها طولانی ده،ش(Bizare)وبی قواره(Wide)پهنQRSباعث ایجاد کمپلکسهاي هدایتی عبور  نمی کنند،

آریتمی هاي دهلیزي یا ازتهدیدکننده تروآریتمی هاي بطنی عموما خطرناکترطبیعی می شودQRSازکمپلکستر
.می شوند) ،نارسایی قلبی، وشوكBPکاهش (دینامیک بیشتري معمولا سبب اختلالات همووجانکشنال می باشند 

Premature Ventricular Cotraction(PVC)بطنیزودرس انقباض-/1

Ectopicضربه  Beatو یا اکستراسیستول بطنیExtrasystole ، ایمپالس از یک کانون نابجا أمنشاسامی دیگر آن می باشد
است ولی ممکن است گاهی (premature)ربه نابجا معمولا زودرس ضاین .شددر بطن بوده که معمولا زودرس می با

ربه ضگفته می شود که مضر ودر صورت دیررس بودن بعنوان PVCدر صورت زودرس بودن به آن . بصورت دیررس باشد
.عمل نموده و مفید می باشد(Escape)رها شده 
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،) MIخصوصا(بیماریهاي شریان کرونر،اسیدوز،تب،وکالمیهیپ،هیپوکسمی،وکاردیتهامی،مسمومیت با دیژیتال:علل

.پرولاپس دریچه میترال،هیپومنیزیمی ،ورزش،وجود کاتتر داخل قلبی

EKGزودرس است ، یعنی قبل از اینکه ،می تواند باشد و بستگی به ریتم زمینه اي داردسرعت ضربان قلب هر تعدادي در
ریتم در نتیجه ضربان زودرس نامنظم است  اما ضربان زودرس ممکن ،ی گرددضربه سینوسی طبیعی ایجاد شود ظاهر م

در کمپلکس “ این موج معمولاندارد ضربه اکتوپیک وجود قبل از “ معمولاPموج ،است با یک الگوي منظم رخ دهند
QRS و یا قطعهSTمی شود ، ولی اگر محوPVC فاصله ،دیررس باشد ممکن است دیده شودP-Rبیشتر قبل از

) ( wideزیاد است QRSزمان کمپلکس ،ثانیه است12/0وجود ندارد و اگر وجود داشته باشد کمتر از PVCکمپلکسهاي 
منتقل می شود ، لذاسرعت هدایت ایمپالس و   ) و نه بوسیله سیستم هدایتی ( زیرا ایمپالس بوسیله بافت میوکارد 

شیب قطعه ،زیاد است “ معمولاQRSارتفاع کمپلکس ،یعی کاهش می یابدطب4/1ات3/1دپولاریزاسیون آهسته است وبه 
ST و موجT برخلاف جهت کمپلکسQRSشکل کمپلکس ،.می باشدQRSزشت و بی قواره“ غیرطبیعی و معمولا
زمان بیشتري طول می کشد ، تا ضربه بعدي سینوسی بوجود آید که PVCبعد از ،می باشد ) Bizzarعجیب و غریب ( 

.این وقفه جبرانی کامل می باشد PVCمی گویند که در مورد ) Compensatory Pause( این وقفه را وقفه جبرانی 

PVC

طبیعی QRSکمپلکسدر بین دوPVCبطوریکهرس است که ضربه سینوسی بعدي بموقع خواهد آمد،بحدي زودPVCگاهی
بعد از خود به یک از ضربه سینوسی قبل وPVCبطوریکه فاصلهساندویچی شده و وقفه جبرانی وجود نخواهد داشت،

.گویندمی)ساندویچی(Interpolated PVCاین حالت را فاصله مساوي می باشد
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زمینه را براي آریتمی هاي ایجاد گردد،)Tی در زمان تشکیل موجیعن(در زمان رپولاریزاسیون ضربه قلبیPVCاگر 
R on T(R on Tکند،این حالت را پدیده میفراهم ) ي وفیبریلاسیون بطنیمثل تاکیکارد(خطرناك و مرگ آفرین 

Phenomenon(گویندمی.

PVCظاهر شودکه اصطلاحا ممکن است بصورت یک در میان با ریتم اصلی بیمارPVCباي ژمینهBigeminy)( می گویند
.مسمومیت با دیژیتال می باشدPVCشایعترین علت این نوع 

پشت سرهم ویک ضربه سینوسی داشته PVCوجود داشته باشد ،و یا بالعکس اگر دوPVCوقتیکه دو ضربه سینوسی ویک
.می گویند) Trigeminy(تري ژمینهPVCباشیم،آنرا 

.گویندمی)Quadrigeminy(کوادري ژمینهPVCپشت سر هم باشند آنراPVCاگر سه ضربه سینوسی ویک

PVCکه از یک کانون و یک شکل باشدممکن استUnifocal(uniform) PVCگویند.
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PVCکه چند شکل باشدممکن است از چند کانون وMultifocal(multiform) PVCنامیده می شود .

.می گویند) PairیاCoupledدو قلویا(در یک ردیف را جفتPVCدو 

.ویندمی گ)Salvoیا(Tripletدر یک ردیف را سه قلوPVCسه 

PVCشامل هاي خطرناك:PVCبار در دقیقه6بیشتر از ،بدنبال انفارکتوس حاد میوکارد،PVC هاي جفت )Pair or

Couplet PVC (،PVC هاي تکرار شونده)باي  ژمینه، توي ژمینه ، کوادري ژمینه(،PVC هاي چند شکلی یا چند
وقتیکه ،)R-ON-T( بیفتد مربوط به ضربه قبل از خود Tروي موج PVCوقتیکه ،) ی فوکال یا مالتی فورم مالت( کانونی 

وجود داشته باشد VFیاVTسابقه اي از 
:شامل PVCدرمان

،دخانیات ومشروبات الکلیخودداري ازمصرف چاي وقهوه- /2مصرف آرامبخشها   -/1اگرعلت بیماري قلبی نباشد )
1- 4و بدنبال آن)IVمستقیم وآهسته(میلیگرم بصورت بلوس60- 100لیدوکائین-/1اگر علت بیماري قلبی باشدب)

در ادامه درمان از داروهاي ضد آریتمی تضعیف کننده میوکارد شامل پروکائین - /2میلیگرم بصورت  انفوزیون وریدي
میلیگرم بصورت انفوزیون وریدي استفاده 1-4دنبال آنآهسته وریدي و ب)17mg/kgحد اکثر(میلیگرم دردقیقه20-30آمید

ابتدا (،دیزوپیرامید(40mgQid-10)، پروپرانولول (400mg Qid-200)براي درمان طولانی مدت از کینیدین-/3می شود
PVCعلت ایجاد کننده - /4از آمیودارون نیز ممکن است استفاده شود،Qidمیلی گرم 100- 200میلیگرم سپس 300

تصحیح اسیدوز و اختلالات الکترولیتیع مصرف دیژیتال ،تصحیح هیپوکسمی،ی الامکان حذف شود که شامل قطحت
در مواردیکه علت دیژیتال باشد فنی توئین )5و محدود کردن فعالیت،) خصوصاً هیپوکالمی و هیپومنیزیمی ( 
.میلیگرم از راه ورید1000میلیگرم هر دقیقه تا حداکثر 50

Ventricular Tachycardia(VT)بطنیارديکتاکی-/2

طبق تعریف،و فتدابرعهده گیرد اتفاق میمکرروقتیکه یک نقطه نابجا تحریک پذیردربطنها ، نقش پیس میکر  رابطور
باشددردقیقه بیشترتا100ازPVCو یا وقتیکه تعدادپشت سر هم بیایند،یا بیشترPVCحالتی است که سه 

.)ضربان250-100(
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می توانند باعث شروع تاکیکاردي بطنی شوند اما این آریتمی غالبا شوند،میPVCتمام عواملی که سبب ایجاد
باشدمیMIبدنبال

EKGوقوع بیشتر از سه درPVCتعداد ضربان  نابجاي بطنی ( ضربه در دقیقه 100ریت بطنی بیشتر از ،ر یک ردیفد
اگر وجود داشته باشد Pامواج ،)wideپهن QRS( زیاد است QRSزمان کمپلکسهاي ،)ضربان در دقیقه 250-100

اگر وجود داشته ( Pتعداد موج ،)QRSبدلیل ادغام شدن در کمپلکس(ناپیداستPندارد ولی اغلب امواج QRSارتباطی با 
اي بستگی دارد و ضربانات نابجا است و در واقع ریت دهلیزي ، به ریتم زمینه QRSکمتر از تعداد کمپلکسهاي ) باشد 

.قابل اندازه گیري نیستP-Rفاصله ،منظم ولی بندرت نامنظم است “ ریتم معمولا،کمتر از سرعت بطنی است

بدون نبض بوده وفاقد بسیاري از بیماران،کاهش واضح در برون ده قلبی ودر نتیجه آن کاهش فشار خون:شامل علائم
تاکیکاردي سریع وطولانی معمولا توسط بیمار تحمل نمی شود وعلائم کاهش جریان خون مغزرا ،باشندفشار خون می
.نشان می دهد

براي بیمار قابل تحمل نباشدو بیمار علائم شدید داشته باشد،یا وضعیت همودینامیک VTاگر-/1: شامل درمان
وبا سبب از دست رفتن هوشیاري شود،معمولایاوبیمارناپایدار باشد، CPRحتی یک ضربه .پایان می یابدالکتروشوك

در مواردیکه وضعیت بیمار پایدار باشد ویا بیمار علائم شدید نداشته - /2مشت روي سینه هم میتواندموثرباشد
اگر به -/3انفوزیونمیلیگرم بصورت2-4وسپس )IV(میلیگرم بطورهمزمان بصورت بلوس60-100باشدلیدوکائین 

میلیگرم بصورت انفوزیون1-4وسپسmg/kg17(IVحداکثر(میلیگرم 20-30لیدوکائین پاسخ نداد،از پروکائین آمید
در برخی مواقع براي - /IV5رقیق شده mg/kg10 -5گر داروهاي فوق موثر واقع نشد برتیلیوم  ا-/4استفاده می گردد

در مواردیکه - /6دقیقه استفاده می شود20در عرض IVرقیق شدهmg/kg5رون مقاوم به لیدوکائین ،آمیوداVTدرمان
5هر 200mg-100مسمومیت با دیژیتال باشداستفاده از شوك الکتریکی خطرناك است ،در این موارد فنی توئینVTعلت 

بهترین -/8)م بطنیآنوریس(VTعمل جراحی براي برداشتن منشا- /7باشد داروي انتخابی می100mgدقیقه حداکثر تا 
.در دقیقه انجام می شودmg4 -1درمان پیشگیري است که بوسیله انفوزیون مداوم لیدوکائین   

Ventricular Flutterفلوتر بطنی- /3

EKGاز یک نقطه نابجا در درون بطن منشا می گیرد که در 250-350ریتم منظم وزیگزاگ مانندي است که با ریت 

3-5است اگردرمان نشود درعرضVFوVTتربطنی یک مرحله انتقالی بینوفله پیچ خورده بوده شبیه حلقQRSکمپلکس 
.بدون نبض نداردVTسریع یا VTفلاتر بطنی تفاوت چندانی با.دقیقه منجر به مرگ می شود

،پدیده:شامل علل R on Tهیپوکسمی،کاتترهاي داخلی قلبتحریک توسط،مسمومیت داروییMI ،

:فلوتر بطنیمشخصات EKGهیچ کمپلکس ،ریتم نوسانات منظم است ،ضربه در دقیقه250-350ضربان بین در
QRSهیچ موج ،مشخصی وجود نداردP وجود ندارد و ارتباطP-QRS نیز وجود ندارد.
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دقیقه فوت می کند، زیرا برون ده 3-5ر در عرض بطنی کشنده می باشد وبیمافلوتراگر درمان سریع انجام نشود :درمان
و ضربان قلب شنیده نمی شود بنابراین درمان باید سریعا شروع شود بیمار نبض و تنفس نداشته،قلبی وجود ندارد،

.باید انجام شودالکتروشوكوCPRدرمان فوري با.می باشدVTشبیه فلوتردرمان 

Ventricular Fibrilationفیبریلاسیون بطنی- /4

شروع به صدور ایمپالس می نمایند،در نتیجه 350- 500در فیبریلاسیون بطنی ،کانونهاي مختلفی دربطنها با ریت 
داراي حرکات لرزش مانند ناهماهنگ در بطنها وجود دارد، وعضله قلب بجاي انقباض موثردپولاریزاسیون نامنظم و

،برون ده وجریان خون موثرسریعا مپاژخون توسط قلب متوقف شدهدر نتیجه پ،)مانند کیسه اي پر از کرم(می باشد
.کاهش می یابد

که پیش تقسیم بندي می شودFineو)میلیمتر 2ارتفاع امواج بیشتر از (خشنCoarseامواج به دو نوع ،از نظر ارتفاع
.آگهی نوع خشن بهتراست

برق گرفتگی،مانند فلوتر بطنی:علل
،بیمار بیهوش شده وممکن است تشنج کند ،صداهاي قلبی شنیده نمی شود ،یطی لمس نشده نبضهاي مح: علائم

.مرگ در عرض چند دقیقه در اثر آپنه و ایست قلبی ایجاد می شود

بار که ممکن است به علت بی نظمی 350-500سرعت ضربان بطن در دقیقه درEKGمشخصات فیبریلاسیون  بطنی
نامنظم ، “ وجود کمپلکسهاي کاملا،بی نظم و بدون الگوي مشخص “ ریتم بطن شدیدا،نباشدقابل شمارش EKGدر 

حالت تموج دارد بطوریکه E.C.Gخط پایه ،.وجود نداردTو P ،QRSکوچک بطوریکه امکان تفکیک “ ناجور و معمولا
با پارازیت اشتباه می VFی باشند گاهی بعلت اینکه امواج با اشکال و ولتاژ مختلف م،هیچ خط ایزوالکتریکی وجود ندارد

دقیقه ممکن است  به 10و بعد از mm 3-2به )ثانیه20- 30(یا بیشتر اما با گذشت زمان5mmدر شروع ارتفاع امواج ،شود
1mm برسد.

تاقبل ازدسترسی به .درمان انتخابی استو الکتروشوكCPR)1و شامل ممکن انجام شودزمانر سریعترین درمان باید د
در صورت موفقیت آمیز بودن ) 2راشروع نمودCPRدفیبریلاتور می توان با مشت ضربه اي به قفسه صدري وارد وعملیات

.ساعت ادامه می دهیم 24براي 4mg/min-2دفیبریلاسیون بلوس لیدوکائین تجویز کرده وسپس انفوزیون آن را 
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Asystole

بعد از فیبریلاسیون و قطع کامل پاسخ بطنی وجود دارد، معمولافعالیت الکتریکی بطن کاملا از بین می روددر آسیستول 
اد ، تحریک واگ، و برق گرفتگی ایج3AVالبته بصورت ناگهانی هم ممکن است بدنبال بلوك درجه .بطنی دیده می شود

.شود در این حالت به علت عدم وجود دپولاریزاسیون بطنی انقباض بطنها و برون ده قلبی نداریم

.مسمومیت با مواد مخدر،هیپوترمی،اختلال شدید الکتریکی،اسیدوزشدید،می شودVFعللی که باعث :علل

و P ،QRSنشانه اي از امواج هیچ( وجود خط صاف بدون هیچگونه فعالیت قلبی درEKGمشخصات آسیستول بطنی
T گاهی ممکن است امواج ،)دیده نمی شودP بدون هیچگونه کمپلکسQRS گاهی روي خط صاف ،دیده شود

.آسیستول ممکن است ضربانهاي فراري بطن بطور نامنظم دیده شود

آدرنالین و آتروپین از راه .باید سریعا شروع شود CPRعملیات .آسیستول کشنده است مگر اینکه درمان سریعا شروع شود
.در صورت ادامه آسیستول درمان نهایی استفاده از پیس میکر می باشد. وریدي تزریق می شود

تغییرات الکتروکاردیوگرام در انفارکتوس میوکارد
در باره انفارکتوس میوکارد صحبت EKGر هنگامیکه د.به معنی نکروز ایسکمیک قلب می باشد(MI)انفارکتوس میوکارد

زیرا توده بطن چپ نسبت به توده عضلانی سایر قسمتهاي قلب بقدري .می شود منظور انفارکتوس بطن چپ می باشد
.خاص انفارکتوس میوکارد را بوجود می آوردEKGزیاد است که فقط انفارکتوس یا نکروز این قسمت است که علائم 

(Ischemic Pattern)دلیل واضحی بر وجود ایسکمی می باشد که به آن الگوي ایسکمی T(T invertion)شدن موجمعکوس 

.می گویند که قابل برگشت می باشد

که مرحله پیشرفته تري از ایسکمی می باشد دلیل بر جراحت و صدمه میوکارد داشته ST(ST elevation)بالا رفتن قطعه 
.می گویند که هنوز قابل برگشت است(Injury Pattern)به آن الگوي جراحت و صدمهو

دلیل بر ضایعه شدید وغیر قابل برگشت و درحقیقت نکروز میوکارد است که به آن الگويQ(Q pathologic)تشکیل موج 
.) اگر انسداد کرونر به اندازه کافی طول کشیده باشد(می گویند که غیر قابل برگشت است (Necrosis Pattern)نکروز 

قسمت مرکزي را منطقه 1)در هنگام انفارکتوس میوکارد بر روي عضله قلب سه ناحیه ایجاد می شود که عبارتند از
Necrotcic)نکروزه Zone واطراف منطقه صدمه دیده را منطقه (Injured Zone)3)اطراف آن را منطقه صدمه دیده2)(

.می گویند(Ischemic Zone)ایسکمیک
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:غیرطبیعیQوموج STقطعه T،مشخصات موج

معمولا شیب شاخه پایین رونده وبالا رونده آن قرینه می باشد معکوس مربوط به ایسکمیTموج 
بودن انفارکتوس میوکارد است  ) تازه(الا دلیل حاد بST.قطعه ،بالا معمولا به صورت محدب رو به بالا است STقطعه 

دوباره به خط ایزوالکتریک برمی گردد ولی گاهی بطور دائم ممکن است قطعه STقطعه .پس از سپري شدن مرحله حاد،،
STپریکاردیت میباشدبالابماند که معمولادلیل برآنوریسم بطنی ویا.

دلیل حتمی نکروز نمی باشد STتغییرات قطعه ،دیده می شودQموج قدیمی بدون آنوریسم و پریکاردیت فقطMIدر 
در بعضی از Qموج ،را تائید کندMIمگر طولانی باشد و شواهدي دیگري نظیر بالا رفتن آنزیمهاي قلبی و غیره وجود 

D1,D2لیدها مثل  ,V5, V6ولی موج ،بطور طبیعی وجود داردQ مربوط بهMIموجازعمیقتروعریضترQاگر ،استطبیعی
بعد Rیا بیشتر موج 3/1حدود Qاگر عمق موج،ثانیه و یا بیشتر باشد ارزش تشخیصی داردQ04/0 -03/0عرض موج 

وجود هر کدام از ،میلیمتر یا بیشتر ارتفاع داشته باشد ارزش تشخیصی داردR5از خودش باشد به شرط اینکه خود موج 
ساعت بعد از انسداد شریان کرونر بوجود می 3- 6حدود Qموج ،استMIنشان دهنده EKGمعیارهاي فوق به تنهایی در 

.آید

(Transmural M)انفارکتوس میوکارد ممکن است تمام ضخامت دیواره قلب را فرا گیرد که به آن انفارکتوس ترانسمورال 

(Q Wave MI)استMIهمان تغییرات تیپیک EKGمی گویند که تغییرات ایجاد شده در 

می گویند که در (Subendocardial MI)شده باشد به آن انفارکتوس ساب اندوکارد نکرواگرفقط قسمت زیراندوکارد دچار
EKG قطعهSTپایین می رود(ST Depression) و معمولا موجQبوجود نمی آید(Non Q Wave MI)، در نوع ساب اندوکارد

.می کشدساعت طول 48غالبا بیش از STدپرسیون قطعه

:انواع انفارکتوس میوکارد بر اساس محل ضایعه

در هر یک از ،دسته بندي و نامگذاري محل هاي انفارکتوس در منابع مختلف قدري متفاوت است اما اصول یکی است
را نشان خواهد داد که وجود ) Q،تشکیل موجSTمنفی ،بالا رفتن قطعهT(لیدهاي بخصوصی تغییرات MIنواحی دچار 

.آن ناحیه کافی است MIلید یک ناحیه براي تشخیص2یرات حداقل در تغی

لیدهایی که تغییرات را نشان می دهندمحل ضایعه
v1,2,3,4(Anterior)قد امی

I,AVL,V5,6(Lateral )رفیط

I,AVL(High Lateral)قاعده بالايطرفی و 

V5-V6(Low Lateral)قاعده پایین طرفی و 

II,III,AVF(Inferior)تحتانی

V1,2دربلند و پهن Rتغییرات آینه اي بصورت موج(True Posterior)یا خلفی حقیقی(Posterior)خلفی

V3R,V4Rبطن راست                                                 

Anterior (V1,2,3,4)
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Inferior(II,III,AVF)

Lteral(I,AVL,v5,v6)

:صدريتغییرات الکتروکاردیوگرام در آنژین

معکوس یا صاف شدن آن و پایین افتادن یا Tدر آنژین صدري در هنگام درد و یا بدون درد ممکن است تغییراتی بصورت 
.دیده شودEKGدرSTبالا رفتن قطعه 

هیپرتانسیون و تنگی دریچه آئورت ممکن است این عوامل متعدد دیگري نیز مانند مصرف دیژیتال،هیپرتروفی بطنها،
بنابر این تغییرات اختصاص به آنژین صدري ،را ایجاد کند وحتی در بعضی از افراد بطور طبیعی وجود دارد تغییرات 

.نداشته و فقط بعنوان علائم کمکی به تشخیص کمک می کند

(CAD)بیماري شریان کرونري

یک اصطلاح کلی براي حالات بسیاري است که سبب انسداد جریان خون در شریان کرونر می شود
CHD=IHD=CAD

و نارسایی احتقانی قلب )3انفارکتوس میوکارد )2آنژین صدري)1:بیماریهاي شریان کرونري شامل 
یا تصلب Atherosclerosisشایعترین عامل در این دسته (ضایعات تنگ کننده و انسدادي علل بیماري شریان کرونري

و در پی آن تنگی و Arteritisالتهاب عروق کرونر،مستقیم قلبضربه یا آسیب ،لخته ،آمبولی،%)99شرائین می باشد
...انسداد در جریان بیماریهاي سیستمیک مثل سیفلیس ، لوپوس و

Atherosclerosis آترواسکلروز:

این .آترواسکلروز به تجمع غیر طبیعی چربیها یا مواد چرب و ایجاد بافت فیبروزه بر روي دیواره شریان گفته می شود 
آترواسکلروز به صورت ضخیم و سخت ،د موجب انسداد یا تنگی شریان شده و جریان خون بافت را کاهش می دهدفراین

.می باشد(Atherom)شدن شریانهاي متوسط و بزرگ به همراه تنگ شدن مجاري شریانی بوسیله پلاکهاي آتروم 

، املاح ) مخصوصا کلسترول(ي آتروم از لیپیدهاپلاکها.آتروم پلاکی است که در داخل عروق با افزایش سن ایجاد می شود
تشکیل شده ) مواد زائد ناشی از سوختن چربی در افراد دیابتی(مثل کلسیم ، مقداري کربوهیدرات ، و گاهی مواد دیگر 

فرایند آترواسکلروز از دوره کودکی شروع می شود اما سیر آن در این سنین بسیار کند است از سنین میانسالی به،است
.بعد در حضور برخی از عوامل خطر ساز سیر و پیشرفت آترواسکلروز بیشتر می شود

، ) انتیما(لایه داخلی: سه لایه در دیواره شریانی وجود دارد که بوسیله یک تیغه الاستیک از هم جدا می باشند که شامل 
لی دیواره شریانی را تحت تاثیرقرارمی دهد آترواسکلروز لایه داخ،می باشند) ادوانتیس(، ولایه خارجی) مدیا(لایه میانی

.می باشد... ضایعات این لایه شامل لایه اي از چربی ، پلاك فیبروزه ، و .
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لایه چربی شامل رسوبات لیپو این لایه چربی بصورت یک لایه کمی برجسته روي سطح داخلی شریان ظاهر می شود 
تجمع می ها داخلی شریان و درون سلولهاي عضله صاف و ماکروفاژرسوبات در لایه ،می باشد ) اغلب کلسترول(پروتئین

این برجستگی ها داراي قوام مومی مانند و به رنگ خاکستري .سبب برجسته شدن لایه داخلی شریان می شودیابند 
اي وجود این رسوبات روي لایه انتیما در جدار سرخرگ مانع جذب مواد غذایی توسط سلوله،می باشندیمروارید

.و با برجسته شدن به داخل مجراي شریانی جریان خون را مسدود می کنندشدهاندوتلیال 

پوشش اندوتلیال شریان در نواحی مبتلا دچار نکروز شده و سپس به شکل بافت اسکار و فیبروزه در می آید که این 
هانه رگ باریک است و سطح در این محلها که د.تغییرات سبب اختلال بیشتر جریان خون در داخل رگ می شوند 

این نکته بیانگر این واقعیت است که ،داخلی آن خشن و ناهموار شده است، تمایل زیادي براي تشکیل لخته وجود دارد 
اغلب فرضیات ،چرا انعقاد داخل عروقی و متعاقب آن بیماري ترومبوآمبولی از شایعترین عوارض آترواسکلروز می باشد

پرولیفراسیون سلول )2ورود و تجمع چربی  )1:مده ذیل در پیدایش پلاك آترواسکلروز رخ می دهد معتقدند که اتفاقات ع
تشکیل )7تداخل پلاکت و فیبرین  )6رسوب کلسیم  )5فیبروزه  )4آسیب اندوتلیال و زخمی شدن  )3عضله صاف  

ترومبوز
Nonmodifiable Risk Factors:عوامل خطر ساز غیر قابل تعدیل 

تقریبا براي تمام افراد عمومیت دارند ، بیشتر ناشی از عوامل ژنتیک بوده و شخص نمی تواند کنترلی روي آنها این عوامل
:داشته باشد

در )هیپرتانسیون ، دیابت ، چاقی ، و اختلالات چربی خون(فاکتورهاي ژنتیکی که بصورت ارث منتقل می شوند :ارث 
بیشتر CADوجود دارد احتمال ایجاد CADرادیکه در خانواده آنها سابقه در اف.افزایش شیوع آترواسکلروز دخیل هستند

.است

بیش از . سال دیده می شود 40در افراد بالاي CADبا افزایش سن شانس بروز آترواسکلروز بیشتر می شود غالبا :سن 
.سال سن دارند65بالاي CADنصف مبتلایان به 

) بعلت هورمون استروژن( است4/1وري در مقایسه با مردان همسن خود در زنان در سنین بارCADخطر بروز :جنس 
.)در زنان و مردان برابر استCADسالگی شیوع 50در (این اختلاف فاحش بعد از سن یائسگی کاهش می یابد

.می میرنداین حالت در زنان برعکس استCADمعمولا مردان سفید پوست بیشتر از مردان غیر سفید در اثر :نژاد 

Modifiable Risk Factors:عوامل خطر ساز قابل تعدیل 

بوسیله شخص قابل کنترل است
.درجوا مع شهرنشین از شیوع بالاتري برخوردار است:محیط  

برابر افراد عادي 3برابر و در زنان دیابتی 2در مردان دیابتیMIبروز .منجر به آترواسکلروز زودرس می گردد :دیابت 
.است

.برابر است10برابر واحتمال مرگ قلبی ناگهانی 2خطر بروز حمله قلبی در افراد سیگاري ) :عامل مهم(مصرف سیگار

شانس % 50، 95/160بالاي BPو زنان بالغ با 90/140بالاي BPسال با 45مردان بالاي ) :عامل مهم(افزایش فشار خون
.افزایش می یابدCADبالا رود خطر بروز BPهرچه میزان . مرگ و میر بیشتري دارند

افزایش تري گلیسرید نیز خطر ابتلا .قابل قبول می باشد 200mg/100mlکلسترول خونی کمتراز:افزایش کلسترول سرم
.را افزایش می دهدCADبه

کلسترول به همراه تري گلیسرید و فسفولیپیدهاي متصل به پروتئین در خون گردش می کنند که این مجموعه بنام لیپو 
یک جزء (افزایش لیپیدهاي خون را وافزایش لیپوپروتئین خون را هیپرلیپوپروتئینمی می نامند،ئین نامیده می شودپروت

.را هیپرلیپیدمی می گویند)لیپوپروتئین
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:انواع لیپوپروتئین
.بالا استمی باشد وداراي تري گلیسرید1به 99نسبت لیپید به پروتئین:شیلومیکرونها -/1

.داراي غلظت بالاي تري گلیسرید می باشد:(VLDL)لیپوپروتئین با دانسیته بسیار پائین-/2

130mg/100ccمیزان طبیعی آن باید کمتر از . بالاترین غلظت کلسترول را دارد:(LDL)لیپوپروتئین با دانسیته پائین-/3

.باشد

میزان طبیعی آن باید بیش از .بالاترین درصد پروتئین می باشد داراي:(HDL)لیپوپروتئین با دانسیته بالا-/4
35mg/100ccباشد.

وکاهش می یابدHDLدر افراد دیابتی و سیگاري میزان ،داردCADاثر محافظتی در مقابل پیدایش HDLغلظت بالاي

لسترول کم و ترك سیگار ورزش و رژیم غذایی داراي کاز طرفی بیشتري هستندHDLخانمها قبل از یائسگی داراي  
.را زیاد می کندHDLمقدار 

:عوامل مشارکت کننده

مصرف الکل و قهوه ،استرسهاي روحی و فشارهاي اجتماعی،نوع شخصیت از نظر روانی،مصرف قرص ضد بارداري،چاقی
سایر ،یپوتیروئیديه،برداشتن تخمدان قبل از سن یائسگی ،بالا بودن اسید اوریک،)فنجان در روز6بیش از (زیاد

.)آمینه هموسیستئین، آلودگی به هلیکوباکتر پیلوري ، بیماریهاي دهان و لثهسیدا(موارد

CAD:تظاهرات بالینی آترواسکلروز و 

) 1: ضایعات آترواسکلروز در تمام شریانهاي بدن می تواند ایجاد شود ولی شایعترین محلهایی که در گیر می شوند شامل 
.و شریان مغزي می باشد) 3آئورت ) 2فمورال ) 2شریان کرونر 

مثلا ،آترو اسکلروز وقتی که پیشرفت کند باعث ایسکمی بافت شده و علائم ناشی از کاهش جریان خون دیده می شود 
اگر شریان فمورال درگیر شود بعلت کاهش خونرسانی ، پاي درگیر لاغرتر و بیمار با فعالیت دچار درد و لنگیدن متناوب 

میزان طبیعی خود %25اگر شریان کرونر در گیر شود زمانی علائم دیده می شود که قطر داخلی شریان به ،می شود 
.برسد

بعلت .گویندگردد که این وضعیت را ایسکمی میجریان خون ناکافی سبب محرومیت سلولهاي میوکارد از اکسیژن می
تابولیسم بی هوازي شروع شده و سبب تولید اسید لاکتیک می کاهش خونرسانی و اکسیژن مورد نیاز سلولهاي قلب ، م

می )آنژین صدري(اسید لاکتیک پایانه هاي عصبی درد را در عضله قلب تحریک نموده و بیمار دچار درد سینه ،شود 
آسیب شود بنابراین شایعترین تظاهرات ایسکمی میوکارد ، درد قفسه سینه می باشد در صورت ادامه ایسکمی قلب دچار

کاهش خونرسانی ،و جراحت می شود که در نهایت با ادامه این روند به نکروز و یا انفارکتوس میوکارد منتهی می شود 
ممکن است حتی منجر به ایست فوري قلب و مرگ ناگهانی شودCADناشی از 

CAD:تشخیص ودرمان

.وآنژیوگرافی استفاده می شود،ئیدتصویر برداري رادیونوکلوEKG،:براي تعیین وسعت گرفتاري عروق از 

کنترل رژیم غذایی )2ترك سیگار)1شاملپیشگیري بیشتر از درمان مد نظر استCADدر مبتلایان به :تدابیر طبی ) الف
.و کنترل هیپرتانسیون)4درمان دیابت )3

کاهش مصرف )1شاملوبیشتر در جهت آموزش و تشویق بیمار براي تعدیل رفتارها می باشد:تدابیر پرستاري ) ب
.ترك سیگار)6نگهداري وزن در حد ایده آل )5کنترل هیپرتانسیون )4کنترل دیابت )3ورزش )2کلسترول و چربی 
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:درمان جراحی )ج
با استفاده ار بالون و کوتر،استفاده از کاتتر بالون دار: )PTCA(آنژیوپلاستی کرونري داخل مجرایی از طریق پوست)1
.بالون و لیزرزبا استفاده ا،و)Atherectomyآترکتومی(

(Stent)استنت)2

(CABG)پیوند باي پس شریان کرونر)3

Angina Pectorisآنژین صدري

این درد با عرق ،با انتشار به دستها و گردن)ناش از ایسکمی میوکارد(از نظر بالینی عبارت است از دردهاي جلو قلبی 
نکته مهم در باره دردها اینکه در موقع فعالیت بوجود آمده و پس از چند لحظه .د سرد و حالت تهوع همراه می باش

علت آنژین صدري ناکافی بودن جریان .استراحت بر طرف می شوند و با از سر گرفتن فعالیت مجددا علائم بر می گردند
خون کرونري است که سبب می شود اکسیژن کافی به میوکارد نرسد 

هیپرتروفی بطنها،هیپرتانسیون ،تنگی آئورت ،) غالبا(آترواسکلروز:علل 
CHFMI،،انواع آریتمی :عوارض 

خوردن )4) و در جهت مخالف باد حرکت کردن(تماس با هواي سرد )3اضطراب )2فعالیت )1:عوامل شروع کننده درد 
غذاي زیاد و سنگین

در نتیجه میزان ،به تامین خون کافی قلب نمی باشد ر شریان کرونر تنگ و مسدود، در جریان کار طبیعی میوکارد قاد
بعد از چند دقیقه قدرت پمپاژ .اکسیژن میوکارد براي رفع نیاز متابولیک کافی نبوده ، و ایسکمی میوکارد ظاهر می شود

ن سلولها در پی آ.بنابر این سلولهاي ایسکمیک از اکسیژن و گلوکز مورد نیاز محروم می گردند،قلب کاهش می یابد
متابولیسم خود را بصورت بی هوازي انجام داده و این امر سبب تولید اسید لاکتیک به عنوان یک محصول زائد می گردد

.تجمع اسید لاکتیک سبب تحریک گیرنده هاي درد شده و درد آنژین صدري ظاهر می شود،
15- 20حتی بعد از (خون دوباره برقرار شود اگر جریان ،دقیقه طول می کشد 3-5درد آنژین صدري گذرا است و تنها 

.هیچ آسیب دائمی براي میوکارد اتفاق نمی افتد) دقیقه

البته درد ) دقیقه5کمتر از (کوتاه می باشدآنمدت )مهمترین(درد قفسه سینه:شاملتظاهرات بالینی آنژین صدري
و در مواردي با تنفس /اکسیژن /استراحت /وگلیسرین درد با تجویز نیتردقیقه هم طول می کشد15-20آنژین ناپایدار 
ازاختلالات هاضمه،وسرگیجه،)سنکوپ(غش،طپش قلب،تعریق،رنگ پریدگی ،تنگی نفس،می یابد عمیق تخفیف 

.باشدمیعلا یم د یگر

تنگی نفس بیشتر دیده در سالمندان بعلت تغییر در گیرنده هاي عصبی حسی ، درد ایجاد نشده ، و حالت غش و ضعف و
می شود

:انواع آنژین صدري

درد یا ناراحتی حمله اي قفسه سینه است که با درجات قابل پیش بینی از فعالیت یا : Stable Anginaآنژین پایدار-/1
رد بدین صورت که به علت فعالیت ، فشار خون و ضربان قلب و در نتیجه نیاز به اکسیژن میوکااضطراب شروع می گردد

در این آنژین قطر داخلی شریان ،با مصرف نیتراتها و استراحت درد تخفیف می یابد.بالا می رود ، درد ظاهر می گردد
2به فاصله بیش از ،داراي الگوي ثابت از نظر شروع ، مدت و شدت علائم می باشد،حد طبیعی می رسد % 25کرونر به 

.می باشدMI، آنژین ناپایدار وسرانجام ) سال بعد 10یک ماه الی (یدار عاقبت هر آنژین پا،ماه یکبار ایجاد می شود

به این نوع آنژین ، آنژین قبل از انفارکتوس یا آنژین فزاینده هم گفته می شود:Unstable Anginaآنژین ناپایدار-/2
سیله درجات غیرقابل پیش بینی از درد حمله اي قفسه سینه بو،بصورت اولیه و یا ثانویه بدنبال آنژین ثابت می باشد .
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قطر داخلی شریان کرونر به ،فعالیت یا اضطراب بروز می کند و ممکن است در شب و حین استراحت اتفاق بیفتد
شدت آن ،در طول زمان از نظر تعداد ، مدت ، و شدت درد رو به افزایش می گذارد ،حد طبیعی می رسد% 10کمتراز

2و از نظر دفعات حمله ممکن است در عرض یک هفته ) دقیقه15- 20حدود (، مدت بیشترنسبت به نوع پایدار شدیدتر
در (MIبسیار خطرناك بوده زیرا خطر ،براي تسکین درد از داروي مخدر استفاده می شود،با ر در یک بیمار ایجاد شود

بب مرگ و میر می شود ، این نسبت س% 18در سال اول ،وجود دارد) VFوVTناشی از (و مرگ ناگهانی) ماه آینده18-3
موارد % 80درمان قطعی در ،تحت مراقبت ویژه قرار گیرندCCUباید این بیماران سریعا در بخش،است% 25در سال دوم 
.می باشدCABGعمل جراحی 

زمانی طولانی تر مشابه آنژین کلاسیک بوده اما از نظر :Prinzmetalsیا پرینزمتالVariant. A)متغیر(آنژین واریانت-/3
غالبا در ساعات اولیه صبح ،در اثر اسپاسم شریان کرونر می باشد و ممکن است در زمان استراحت هم ایجاد شود.است

ایجاد شده زیرا در موقع بیدار شدن سطح کاته کولامینها زیاد شده ، و در نتیجه باعث افزایش فعالیت قلب و نیاز میوکارد 
در افراد سالم هم دیده می شود ولی غالبا بدنبال آترواسکلروز شریان کرونر ،انان شایعتر استدر جو،به اکسیژن می شود

بالا می رود ، با STقطعه EKGدر.بهترین روش درمان استفاده از کلسیم بلوکرها به همراه نیتراتها می باشد،می باشد
در بعضی منابع آنژین واریانت را به آنژین ،نی گرددهمراه است و در برخی موارد می تواند سبب مرگ ناگهاMIخطر زیاد 

صدري ناشی از اسپاسم روي پلاك آترواسکلروز ، و آنژین پرینزمتال رابراي آنژین صدري ناشی از اسپاسم کرونر سالم 
.بکار می برند 

خواب که همراه با خواب REMمعمولا در مرحله وتنها در طول شب اتفاق می افتد:Nocturnal Anginaآنژین شبانه -/4
.می باشد) همراه با کابوس شبانه(بعلت افزایش فعالیت سمپاتیک ،دیدن و کابوس شبانه می باشد دیده می شود

بیشتر در شب و ،موقعی ایجاد می شود که فرد در وضعیت دراز کش باشد :Decubitus Anginaآنژین دکوبیتوس -/5
مدتی پس از نشستن یا ومی باشدPNDسبب بیدار شدن فرد شده و غالبا همراه هنگام خواب ایجاد شده ، بطوریکه 

علت این آنژین در وضعیت درازکش این است که در طول روز مایع از گردش خون انتهاها .ایستادن برطرف می شود
مایع خارج خارج شده و سبب کاهش حجم خون در گردش می شود ، اما در شب عکس این حالت ایجاد شده و دوباره 

بعضی از منابع .شده به گردش خون برگشته و حجم خون ، کار قلب ، و نیاز میوکارد به اکسیژن را افزایش می دهد
.آنژین دکوبیتوس را آنژین شبانه ذکر می کنند

لی درمان آنژین ناتوان کننده مزمن و شدیدي است که به مداخلات معمو:Intractable Anginaآنژین مقاوم به درمان -/6
.پاسخ نمی دهند

سبب MIاتفاق می افتد ، بطوریکه ایسکمی باقیمانده از MIبعد از :Post Infarction Anginaآنژین بعد از انفارکتوس-/7
اسپاسم شریان کرونر نیز در این آنژین نقش دارد ، لذا به آدالات و نیتراتها خوب جواب ،حملات آنژین صدري می شود

.می دهد

.دیگر از آنژین صدري وجود دارد که داراي علائم آنژین صدري بصورت کلاسیک نمی باشدنوعی

می Silent Anginaاین نوع را آنژین صدري نوع ملایم.تغییرات ایسکمی دیده می شود ولی درد وجود ندارد EKGدر 
ناك می باشد زیرا بعلت عدم وجود درد این نوع آنژین صدري خطر،بیشتر در افراد دیابتی و سالمند دیده می شود،گویند 

.بطور ناگهانی اتفاق می افتدMI، فرد پیگیر درمان نبوده و 

:کهالکتروکاردیوگرام،شرح حال بیمار،بررسی تظاهرات بالینی دردشامل تشخیص:صدريآنژینندرماوتشخیص
تست ،ایسکمی گذرا را نشان دهددر حضور درد ممکن است حملات EKG.از مددجویان طبیعی است% 25-30در 

دقیق ترین اطلاعات را در مورد وضعیت شرائین کرونر ارائه که آنژیوگرافی شریان کرونر ،اسکن رادیو ایزوتوپ،ورزش
.می دهد



٤٦

جلوگیري از حملات بعدي براي کاهش خطر انفارکتوس میو ،بهبود حمله حاد:اهداف درمان در آنژین صدري  شامل 
.معمولا به دو صورت طبی و جراحی انجام می شوددرمان،کارد

کنترل عوامل خطر آفرین)بودرمان دارویی)الف:درمان طبی شامل
CABG)جوSTENTگذاشتن )بPTCA)الف:درمان جراحی شامل

و) 2کاهش مصرف اکسیژن میوکارد بوسیله کم نمودن فعالیت عضله قلب ) 1درمان دارویی آنژین صدريهدف اولیه 
.می باشد) جهت افزایش تحویل اکسیژن به آن(بهبود خونرسانی میوکارد

افزایش تعداد :بنابراین ابتدا باید عواملی را که سبب زیادي مصرف اکسیژن توسط میوکارد می شود را بشناسیم که شامل 
.می باشداره قلبتحت فشار قرار گرفتن دیو،افزایش فشار خون،افزایش قدرت انقباضی عضله قلب ،ضربان قلب

بلوك کننده هاي کانال کلسیم،بتابلوکرها ،نیتراتها:سه دسته داروي مهم در درمان آنژین استفاده می شوند 
بر اساس سه مکانیسم مصرف اکسیژن میوکارد را کم که رکن اساسی در درمان آنژین صدري می باشندنیتراتها-نیتراتها

Preload((2کاهش پیش بار(عروق محیطی سبب کاهش ورود خون به قلب می شود با اثر وازودیلاتاسیون1)می کند 

که سبب می شود قلب راحتتر ) Afterloadکاهش پس بار(کاهش می یابد BPبدلیل کم نمودن مقاومت عروق محیطی ، 
ا در آناستموزهاي سبب گشادي عروق کرونر ، خصوص3)و با بکار بردن نیروي کمتري خون را وارد شریان آئورت نماید 

.در آنژین پرینزمتال اثر وازودیلاتاسیون نیتراتها داراي اهمیت ویژه اي می باشد.می گردند(Collateral)بین شریان

دقیقه اثرش 15-30دقیقه بعد از مصرف ظاهر شده و 1- 2میلیگرم می باشدکه اثر آن 4/0نیتروگلیسیرین بصورت قرص 
در صورت ،تکرار نمود ) قرص3حداکثر تا (دقیقه 5-10ثیر می توان مصرف قرص را هر در صورت عدم تا،باقی می ماند 

.شده و سریعا به پزشک مراجعه شودMIدقیقه باید مشکوك به 15ادامه درد بعد از 

هیپوتانسیون اورتواستاتیک )2) بعلت گشادي عروق مننژ(سردرد)1:عوارض قرص زیر زبانی نیتروگلیسیرین شامل 
گر گرفتگی)5گیجی )4اردي تاکیک)3

در صورت درد شدید ، براي شروع )2بعد از مصرف قرص زبان را حرکت ندهد و بزاق را فرو نبرد )1:باید به مددجو بگوییم 
بعلت کاهش فشار خون اورتواستاتیک باید بلافاصله بعد از )3سریعتر اثر دارو می تواند قرص را زیر دندان خرد نماید 

.قرص باید دور از نور،گرما،هوا، ورطوبت باشد)4شیده یا بنشیند مصرف قرص ، دراز ک

ساعت اثرش باقی می ماند نیز در بازار وجود دارد که یک نوع  تجارتی آن 8-12نیتروگلیسیرین با اثر طولانی که حدود 
ز نیتراتهاي دیگر با اثر ا.مصرف نیتراتهاي طولانی اثر در مددجویان با آنژین شبانه مفید می باشد،نیتروکانتین می باشد

میلیگرمی 20و 10و قرص خوراکی 5mgاست و بصورت قرص زیرزبانی ) ایزوردیل(طولانی ایزوسورباید دي نیترات 
نوع خوراکی . ساعت باقی می ماند 5/1دقیقه بعد از مصرف ظاهر شده و حدود 5-15اثر نوع زیر زبانی ،وجود دارد 

.ساعت باقی می ماند4اثرش 

وجود دارد که در موارد درد حاد آنژین صدري بصورت انفوزیون مداوم داخل وریدي نیز روگلیسیرین به فرم تزریقی نیت
در صورتیکه . تزریق می شود عارضه مهم این فرم افت فشارخون است که باید حین انفوزیون فشار خون مرتب چک شود

.شودکمتر شود تجویز آن قطع می90mmHgفشار خون سیستولیک از 

نیز وجود دارند که بتدریج از سطح پوست جذب می شود در صورتی موثر است ) Nitrobid(نیتراتها به فرم پماد پوستی 
هر یک اینچ دارو معادل . اینچ در سطح پوست استفاده می شود1-2این پماد به میزان ،ساعت استفاده شود4-6که هر 

.میلیگرم می باشد 15

که از راه زیر زبان استفاده می شود اثر اسپري سریعتر از قرص ) Nitromint(یرین هم وجود دارد فرم اسپري نیتروگلیس
.زیر زبانی می باشد
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گیرنده هاي بتا توسط این داروها اشغال شده و آدرنالین نمی تواند روي قلب تاثیر گذارد ، در نتیجه تعداد -بتا بلوکرها
کارد نیز کاهش می یابد و به این ترتیب باعث کاهش مصرف اکسیژن عضله ضربان قلب کم شده و قدرت انقباضی میو

بهترین داروهاي آنژین صدري می باشند و براي پیشگیري از پیدایش درد مصرف می شوند مصرف توام ،قلب می گردند
نظر می رسد که بهترین ، بعلت خنثی کردن اثرات  نامطلوب یکدیگر به)مثل پروپرانولول یا ایندرال(نیتراتها و بتابلوکرها 

.راه درمان باشد 

کاهش سرعت هدایت )4برادیکاردي )3ضعف عضله قلب )2) تنگی نفس(اسپاسم برونشیولها) 1:عوارض این داروها شامل 
ناتوانی جنسی )10عوارض گوارشی )9افسردگی )8برادیکاردي )BP7کاهش )6ضعف عضلانی اسکلتی )5ایمپالس 

رف شوند   بهتر است همراه با غذا مص
، دیلتیازم ، و ) ایزوپتین(، وراپامیل ) آدالات(نیفدیپین: داروهاي موجود در بازار شامل -بلوك کننده هاي کانال کلسیم

.آملودیپین می باشد

) 2وازودیلاتاسیون عروق محیطی )1این دارو باعث ،آدالات معمولا بیشتر براي درمان آنژین صدري تجویز می شود
اثر گشادکنندگی عروق کرونر آدالات ارزش زیادي ،کاهش قدرت انقباضی قلب می گردد ) 3ون عروق کرونر وازودیلاتاسی

جذب می شود و اثر آن % 90در مصرف خوراکی . است10mgآدالات بصورت کپسول .در رفع درد آنژین پرینزمتال دارد
.ظاهر می شود) دقیقه بعد3و اگر زیر دندان خرد شود (دقیقه بعد 10

این داروها .گیجی)4سردرد )3) بعد از تجویز وریدي(هیپوتانسیون)2تضعیف عضله قلب ) 1:عوارض این داروها شامل
.ساعت بعد از غذا مصرف می شوند2ساعت قبل یا 1معمولا 

دیژیتال ،داروهاي ضد انعقاد مثل هپارین،)تیکلید(داروهاي ضد تجمع پلاکتی مثل آسپرین و تیکلوپیدین-سایر داروها
) پرزانتین(دیپریدامول ،دیورتیک در آنژین همراه با هیپر تانسیون،مورفین در آنژین ناپایدار ،در آنژین دکوبیتوس

.تجویز اکسیژن،آرامبخشها،

.عدم مصرف سیگار،دیابت،کنترل فشار خون،رژیم غذایی مناسب:شاملکنترل عوامل خطر ساز

ررسی و یادداشت تمام فعالیتهاي بیمار بخصوص آنهایی که قبل از حمله آنژین صدري احتمالا ب:شاملمراقبت پرستاري
بررسی و ثبت علائم بالینی آنژین صدري و جنبه هاي مختلف درد بیمار،سبب بروز حمله آنژین صدري شده اند

اگر مددجو از درد ،شروع شودتجویز اکسیژن هر چه سریعتر ،لیديEKG،12)در اسرع وقت(مانیتورینگ ریتم قلبی،
باید درد را بررسی نماید ، از مددجو سئوال شود که کیفیت درد مثل درد قبلی است رآنژین صدري شکایت نماید پرستا

دقیقه ، اگر درد 5-10دادن قرص زیر زبانی تا سه قرص به فاصله ،یا داراي کیفیت جدیدي است و افزایش یافته است
فراهم آوردن محیطی ساکت ، آرام و امن جهت استراحت ،)MIاحتمال (اطلاع می دهیمتسکین نیافت به پزشک 

.مددجو

برنامه و میزان :تعدیل فعالیتهاي روزانه:شامل1)آموزش به بیمار براي مراقبت از خود بعد از ترخیص از بیمارستان
اگر علائم آنژین صدري در ،ستگی نشودفعالیتهاي روزانه در حدي باشد که باعث درد قفسه صدري ، تنگی نفس و خ

ریش تراشیدن ، حمام کردن ، و لباس .ابتداي صبح بروز می کند ، به بیمار گفته شود که صبح زودتر از خواب بیدار شود
.پوشیدن را با سرعت کمتري انجام دهد مددجو را تشویق نموده که بین کار و فعالیت در فواصل مناسب استراحت کند ، ،

از انجام .ي مختصر استراحت در طول روز داشته باشد ، زود بخوابد ، و زمان استراحت او طولانی تر و مکرر باشددوره ها
بهتر است بجاي ،فعالیتهایی که به تلاش زیاد احتیاج دارند ، ورزشهاي ناگهانی ، و ورزشهاي ایزومتریک خودداري شود

مددجویانی که افزایش وزن :از نظر تغذیه 2)ورزشهاي سبک انجام دهدقبل از کار و غذا ،،پله از آسانسور استفاده کند
دارند باید وزن خود را کم کنند ، آنها را تشویق نموده کمتر غذا بخورند ، از رژیم غذایی پرکالري و غنی از کلسترول 

نموده ، و بعد از صرف غذا از مصرف غذاهاي نفاخ پرهیز،از پر خوري و مصرف زیاد کافئین پرهیز نمایند،پرهیز نمایند
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از رژیم غنی از فیبر استفاده شود که نه تنها ،ساعت از فعالیت بدنی خودداري کند2مدت کوتاهی استراحت نموده و تا 
. از یبوست  وسایر ناراحتیهاي روده کوچک جلوگیري می کند ، بلکه تعداد و شدت حملات آنژینی را کاهش می دهد

متخصصین مصرف . فیبر ممکن است سطح کلسترول و تري گلیسرید سرم را کاهش می دهدهمچنین ، رژیم غذایی پر
استعمال دخانیات را 3)برخی از سبزیجات و میوه جات مانند شوید ، هویج ، وسیب را در کاهش کلسترول موثر می دانند

تاکید به مصرف داروهاي تجویز 4)از بودن با یک فرد سیگاري و یا در یک اطاق پر از دود خودداري نماید.متوقف کند
از تماس با آب و هواي 6)خودداري از برخورد با وضعیتهاي پر استرس5)شده حتی اگر هیچ علامت بالینی نداشته باشد

براي گرم کردن هوا در آب و هواي بسیار سرد با شال گردن روي دهان و :سرد خودداري کند و به نکات زیر توجه نماید
در زمستان لباس گرمتري را بپوشد ، ،مقابل باد حرکت نکندو در هواي سرد آهسته تر راه بروددر،بینی را بپوشاند

به بیمارانی که از قرص 7)خصوصا سالمندان که بعلت کاهش ضخامت چربی زیر پوست به سرما حساسترند
وقات قرص را همراه داشته در تمامی ا:نیتروگلیسیرین زیر زبانی استفاده می کنند موارد زیر باید آموزش داده شود

ماه اثر 6همیشه از قرص تازه استفاده شود ، قرص در عرض ،افراد خانواده وي باید محل نگهداري قرص را بدانند.باشد
ظرف قرص خیلی .قرص در شیشه تیره رنگ با درب بسته ، و در جاي خشک نگه داري شود.خود را از دست می دهد

اگر قرص تازه باشد بعد از قراردادن زیر زبان ، ،بدن می تواند سبب بی اثري آن شودنزدیک به بدن نباشد زیرا دماي 
به بیمار آموزش داده می شود که در صورت شروع حمله درد آنژین صدري به ،احساس سوزش در زیر زبان می کنیم

را سریعا زیر زبان قرار داده تا مددجو باید کلیه فعالیت خود را متوقف نموده و بنشیند ، قرص:ترتیب زیر اقدام نماید 
براي تسریع در شروع اثر در موارد درد شدید ، می تواند قرص را زیر دندان خرد کند، از ،قطع کامل درد استراحت کند

مددجو ،بلع بزاق باید خودداري شود ، در صورت امکان براي جلوگیري از کاهش فشار خون اورتواستاتیک دراز بکشد
دقیقه بصورت زیر زبانی مصرف کند ، اگر درد کاهش نیافت ، یا 5-10قرص را به فاصله 3وقع درد تا می تواند در م

مددجو را از عوارض جانبی ،)MIخطر (شدید شد و یا انتشار پیدا کند ، باید سریعا به نزدیکترین اورژانس مراجعه کند
مثل بالا رفتن از پله ها ، و فعالیت (ز فعالیتهاي مشخص قبل ا،آگاه کنیم) سر درد،گیجی ، گر گرفتگی(نیتروگلیسیرین

له درد آنژین صدري که می توانند سبب درد آنژین صدري شود ، قرص نیتروگلیسیرین براي پیشگیري از حم) جنسی
داستفاده می شو

MIانفارکتوس میوکارد

ن شریان کرونري بطور دائمی از بین فرایندي است که در آن قسمتی از عضله میوکارد به علت قطع یا کاهش جریان خو
.معمولا بدنبال انسداد یک شریان کرونر ، و قطع ناگهانی جریان خون و اکسیژن به عضله قلب ایجاد می شود .می رود

میوکارد انفارکتوس=حمله یا سکته قلبی =انسداد شریان کرونر 
ی از انفارکتوس میوکارد صحبت می شود منظور بیشتر وقت،بیشتر مورد قبول می باشد(MI)اصطلاح انفارکتوس میوکارد

رخ می دهد که مهمترین علت آن MIساعت اول پس از 1- 2بیشتر مرگ در ،انفارکتوس میوکارد بطن چپ است
.آریتمی می باشد

کاهش شدید یا قطع جریان خون شریان کرونر بعلت ترمبوز ناشی از ضایعات آترواسکلروز پیشرفته:شاملMIعلل 
بعلت خونریزي حاد ، آنمی ، کاهش فشار خون (کاهش عرضه اکسیژن به میوکارد،)موارد% 30در (اسپاسم شریان کرونر ،

.)بعلت تاکیکاردي ، تیروتوکسیکوز ، و مصرف مواد محرك مانند کوکائین(افزایش تقاضاي اکسیژن میوکارد ،)، شوك
MIنقطه پایانی بیماري شریان کرونري(CAD)بر خلاف ایسکمی موقت که همراه با آنژین صدري است ، .می باشد

سلولهاي قلبی می توانند ایسکمی را ،ایسکمی طولانی مدت باعث آسیب غیر قابل برگشت یا نکروز میوکارد می شود
نر ، دقیقه بعد از انسداد شریان کرو35-45معمولا .دقیقه قبل از اینکه مرگ سلولی اتفاق افتد ، تحمل کنند 20حدود 
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اندوکارد اولین ناحیه اي است که بدنبال انسداد .ساعت روند نکروز تکمیل می گردد 3- 6نکروز شروع می شود و بعد از 
شریان کرونر دچار هیپوکسمی و آسیب می شود

ناحیه مرکزي به عنوان منطقه نکروزه یا - /1: را به سه ناحیه تقسیم می کنندMIاز نظر آسیب شناسی محل دچار 
این منطقه . اطراف این منطقه را یک منطقه آسیب دیده هیپوکسیک احاطه کرده است-/2ارکتوس نامیده می شودانف

خارجی ترین منطقه را  - /3می تواند به حالت طبیعی برگردد و یا اگر جریان خون مجددا برقرار نشود ، نکروزه می گردد
.این ناحیه قابل برگشت است. منطقه ایسکمیک می گویند

4- 5این پدیده حدود . تجمع پیدا می کند) نوتروفیلها(در اطراف منطقه نکروزه ، گلبول سفید چند هسته ايMIبعد از
از روز دوازدهم ، فیبروبلاستها در اطراف منطقه نکروز ظاهر می شوند و بتدریج جانشین گلبول ،روز طول می کشد 

MIروز بعد از 10-12) فیبروز(ایجاد نسج جوشگاهی ،د می شود سفید می گردند ، و تدریجا بافت گرانولاسیون ایجا

ماه از ناحیه انفارکته یک نسج جوشگاهی متراکم بر جاي3هفته توسعه پیدا می کند  بعد از 3آغاز شده و ظرف 
.می ماند

بطن چپ می باشد می شود ، دیواره قدامیMIشایعترین ناحیه قلب که دچار :در نواحی مختلف قلب MIاز نظر شیوع 
)دیافراگمی(، ناحیه تحتانیMIدومین محل شایع .ایجاد می شود(LAD)که در نتیجه انسداد شریان نزولی قدامی چپ

موارد ناشی از % 85دیواره تحتانی قلب در MI.موارد همراه با انفارکتوس بطن راست است3/1بطن چپ بوده که در 
سومین .موارد ناشی از انسداد شریان سیرکمفلکس کرونر چپ ایجاد می شود% 15و (RCA)انسداد شریان کرونر راست 

می باشد که در نتیجه انسداد شریان کرونر راست یا شاخه ، دیواره خلفی بطن چپ نزدیک به قاعده قلبMIمحل شایع 
دیواره طرفی چپ MIدر نهایت چهارمین و کمترین محل شایع .کرونر چپ می باشد) سیرکمفلکس(شریان چرخشی 

انفارکتوس .کرونر چپ ایجاد می شود )سیرکمفلکس(قلب می باشد که در نتیجه انسداد شاخه شریا ن چرخشی
.را شامل می شودMIموارد % 5دهلیزها کمتر از 

:انواع انفارکتوس میوکارداز نظر لایه هاي درگیر

ین نوع بوده و تمام ضخامت عضله میوکارد دچار  نکروز می شایعتر: MITransmuralانفارکتوس میوکارد ترانس مورال-/1
.نسبت به انواع دیگر وخیمتر استMIپیش آگهی این نوع .می شودMIباعث ظاهر شدن علائم تیپیک EKGدر ،شود

MIع این نو.محدود به نیمه آندوکاردیال بطن چپ می باشد: Sub Endocardial MIانفارکتوس میوکارد ساب اندوکارد-/2

دیده می شود که تا STپایین افتادن قطعه EKGدر . معمولا در اثر انسداد نواحی دیستال شریان کرونر ایجاد می شود
.بسیار زیاد استMIشیوع آریتمی در این نوع . مدتها باقی می ماند

میوکارد وجود دارد بطوریکه در این نوع نقاط ریز نکروزه در بافت:Intramural MIانفارکتوس میوکارد اینترامورال-/3
بیشتر در افراد دیابتی و مسن دیده . منفی ایجاد می شودTتغییري ایجاد نکند و یا گاهی موج EKGممکن است در 

. می شود و بعلت گرفتاري عروق ریز داخل میوکارد می باشد
اران وجود دارد به گردن ، دست چپ بیم% 80در : درد هاي جلوي سینه اي :شاملتظاهرات بالینی انفارکتوس میوکارد

و راست ، پشت و حتی فک تحتانی انتشار می یابد، بسیار شدید می باشد،در مقایسه با درد آنژین صدري با مصرف قرص 
در صورت ادامه درد (دقیقه می باشد15- 30نیتروگلیسیرین زیر زبانی و استراحت برطرف نشده و مدت این درد بیشتر از 

عرق سرد بر پیشانی ، اندامها ،تنگی نفس،)خیلی زیاد استMIدقیقه همراه با تعریق ، احتمال 30تر ازآنژین صدري بیش
به علت آزاد شدن ( تهوع و استفراغ ،)در پی ترشح کاتاکولامینها که باعث ترشح غدد عرق می شود(وکف دستها 

ترس شدید ،بیقراري،رنگ پریدگی،تحتانیMIمعمولا بدنبال) کاتاکولامینها و فعال شدن سیستم عصبی پاراسمپاتیک
معمولا ناله می کنند و دست خود را ،تغییر مرتب پوزیشن ، گاهی راه می رود گاهی می نشیند،ازمرگ و احساس مردن 

می فشارد و اظهار می کند که چیزي در درون سینه ام در حال ترکیدن است) علامت لوین(مشت کرده و به سینه چپ 
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در ،وجود آریتمی،داشته باشیمS4و S3معمولا ضعیف است و ممکن استS1در معاینه قلب صداي ،ضطرب ظاهر م،
MI قدامی تاکیکاردي ودرMI شنیدن رال در سمع ریه،تحتانی برادیکارديBP، در ابتدا بالا می رود ولی در مواردMI

:سایر علائم شوك مثل ،و شوك خواهد شد BPاهش وسیع که قدرت انقباضی قلب کم می شود ، برعکس بیمار دچار ک
بعلت تخریب بافت میوکارد و ( ساعت 24درجه حرارت در عرض ،نبض تند و ضعیف ، اولیگوري و کاهش  هوشیاري

ESRافزایش ،لکوسیتوز ،)درجه سانتیگراد5/37- 5/39در حدود(بالا می رود ) بدنبال آن فرایند التهابی

EKG،شرح حال:کاردتشخیص انفارکتوس میو غیره،اکوکاردیوگرافی،مطالعات آزمایشگاهی،
در نوع ترانسمورال تغییرات .بیماران مبتلا دیده می شود% 90در MIساعت بعد از 2- 12معمولا در EKGتغییرات 

ا بهبودي میوکارد بTو موج STقطعه .غیر طبیعی می باشندQ، و موج ST، بالا رفتن قطعه Tبصورت منفی شدن موج 
قدیمی با MIبنابر این وجود یک ،غیر طبیعی باقی خواهد ماندQضایعه دیده به حالت طبیعی بر می گردند ، اما موج 

بصورت پایین آمدن قطعه EKGنوع ساب اندوکارد ، تغییرات MIدر ،ثابت می شودEKGغیر طبیعی در Qمشاهده موج 
ST می باشد و موجQوجود ندارد

شروع شده و در عرض یک هفته به 2-3که از روز ) 10000-20000حدود (WBCافزایش :یافته هاي آزمایشگاهی
:میوگلوبین و تروپونین،فزایش آنزیمهاي قلبی،اESRافزایش،حد طبیعی بر می گردد

CPK-MB(Creatine Phosphokinase) براي تشخیص بعنوان حساسترین و قابل اعتمادترین آنزیمهاي قلبیMIمی باشد
در خون بالا رفته و افزایش آن با وسعت ضایعه نسبت مستقیم دارد ، بطوریکه اگر مقدار MIزودتر از سایر آنزیمها بعد از ،

در آنژین صدري ،بیشتر شود نشانه وسیع بودن نکروز میوکارد بوده و پیش آگهی بیمار وخیم می باشد1000آن از 
.بد شدید هم افزایش می یا

CPK-MB6-3 ساعت بعد ازMI روز 3- 4ساعت  بعد به حداکثر میزان خود رسیده ، و طی 12- 18افزایش می یابد ، در
.به سطح طبیعی خود بر می گردد

LDH(Lactic Dehydrogenase) به اندازهCPKقابل اعتمادي براي تشخیص شاخصMIساعت 12- 24در طی ،نیست
روز به حد طبیعی خود بر می 10-14ساعت به حداکثر می رسد ، و بعد از 48یش کرده ، بعد از شروع به افزاMIبعد از 
را پشت سر گذاشته اند و با تاخیر به مراکز درمانی MIاندازه گیري آن در کسانی سودمند است که دوره حاد ،گردد

MIدر تشخیص ) LDH2وLDH1(آنزیم آنکه فقط دو ایزو) LDH5تاLDH1(ایزو آنزیم است5داراي ،مراجعه می کنند 

.حاد می باشدMIبیشتر شود به نفع تشخیص LDH2ازLDH1اگر نسبت درصد ،اهمیت دارند 

SGOTSerum Glutamic Oxalo-acetic Transaminase) ( این آنزیم را بنامAST)6،نیز می گویند) آسپارات آمینوترانسفراز
ساعت به حد طبیعی 3-7ساعت به حداکثر خود رسیده ، و در ظرف 24-36پس از افزایش می یابد ، MIساعت بعد از 

.خود بر می گردد

داراي سه ایزومر ،یک پروتئین موجود در سلول عضلانی است که در ذخیره اکسیژن بطور موقت نقش دارد : تروپونین 
Iتروپونین ،استفاده می شودMIیص مختص بافت میوکارد است و جهت تشخIمی باشد که تروپونین نوع (C,I,T)است

هفته به حد طبیعی بر می گردد1-3ساعت به حداکثر رسیده و بعد از 4-24افزایش یافته بعد از MIساعت بعد از 4-3
ارزش تشخیصی بیشتري نسبت Iدر مواردیکه بیمار با تاخیر به مراکز درمانی مراجعه می کند اندازه گیري تروپونین نوع ،

.تروپونین در آنژین صدري ناپایدار شدید نیز افزایش می یابد،ارددLDHبه 

ساعت بعد از آسیب میوکارد بالا می رود 1- 2،یک پروتئین خون است که به انتقال اکسیژن کمک می کند : میوگلوبین 
در تشخیص آسیب افزایش میوگلوبین ،ساعت به حد طبیعی برمی گردد12ساعت به حداکثر رسیده و بعد از 6، بعد از 

اگر ،حاد می باشد MIمیوکارد اختصاصی نمی باشد ، اما طبیعی بودن سطح میوگلوبین یک پارامتر عالی در رد ثشخیص 
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ساعت تست تکرار می شود ، در صورت منفی بودن نتیجه تست دوم ، 3نتیجه اولین تست میوگلوبین منفی بود بعد از 
.نشده استMIمیتوان بطور قطعی گفت که بیمار دچار 

در صورتیکه کسر تخلیه یا اجکشن فراکشن . استفاده می شودMIبراي بررسی عملکرد قلب چپ بعد از اکوکاردیوگرافی
(EF) باشد عملکرد قلب قابل قبول است % 60بالاي.

مار پس از بی.میوکارد خفیف غالبا پس از درد ، یک دوره بدون عارضه داردانفارکتوس:عوارض انفارکتوس میوکارد
هفته دیگر کم 2- 3استراحت و تحت نظر بودن در بیمارستان بتدریج بهبود یافته ، و پس از استراحت در منزل به مدت 

می باشد ، اما  در ) بدون عارضه(بدین صورت MIموارد % 50بیش از ،کم  می تواند به کار و فعالیت عادي خود برگردد 
داشته MIزیاد بوده ویا بیمارانی که قبلا MIخصوص در انواعی که وسعت ناحیه بصورت فوق نبوده و بMIمواردي سیر 

% 40- 50شایعترین عارضه و علت :آریتمی-/1: شدید شده اند عوارض مختلفی ایجاد می شودMIاند و مجددا دچار 
،مرگ و میر ناشی از  MI شایعترین آریتمی بعد ازMI :یلاسیون دهلیزي ، تاکیکاردي فوق بطنی ، فلاتر و فیبرPVC ،

ایسکمی یا انفارکتوس سیستم هدایتی باعث :بلوکهاي قلبی -/2تاکیکاردي بطنی ، فلاتر و فیبریلاسیون بطنی می باشد
قدامی MIبلوکهاي همراه با ،تحتانی موقتی می باشند MIبلوکهاي همراه با ،پیدایش انواع بلوکهاي قلبی می شود

مرگ و میر ناشی از % 40این عوارض همراه شوك کاردیو ژنیک مسئول :ارسایی قلب و ادم ریه ن- /3خطرناکتر هستند
MIبدنبال  ،می باشندMI احتمال بروز ،قدرت انقباضی عضله قلب کاهش یابد بوجود می آید% 20- 25موقعیکه

ش قدرت انقباضی عضله قلب سبب کاهMIنارسایی حاد بطن چپ بدلیل ،قدامی بیشتر استMIنارسایی قلب در پی 
ایجاد می شود در بیمار MIنارسایی قلب در روزهاي اول یا چند هفته بعد از ،شده و این امر سبب ادم حاد ریه می شود 

شوك کاردیو ژنیک -/4و جود تاکیکاردي سینوسی در حالت استراحت اولین نشانه نارسایی قلب می باشدMIمبتلا به 
علل ایجاد آن نارسایی قلب ،شود بروز خواهد کرد) نکروز(ه عضلانی بطن چپ دچار انفارکتوس تود%40هرگاه بیش از :

بدنبال شوك کاردیوژنیک پرفوزیون ،سبب مرگ می شود% 80- 90بسیار خطرناك است ،چپ و آریتمی ها می باشد
چنانچه کمبود ،می گردد) لیهبخصوص مغز ، قلب ، ک(بافتها کاهش یافته که موجب اختلال در کار اعضاي بدن می گردد

،کار قلب ادامه یابد اختلال کار اعضا بدن بحدي خواهد رسید که غیر قابل برگشت بوده و موجب مرگ بیمار خواهد شد

درمان شوك کاردیوژنیک باید با بروز اولین علائم شوك ، در مرحله پره شوك سریعا شروع شود زیرا با بروز علائم واضح 
حاد ، MIروز اول بعد از 5در :نارسایی دریچه میترال- /5لب موثر واقع نبوده و بیمار فوت می کند شوك ، درمان اغ

علائم نارسایی دریچه میترال تقریبا در نیمی از بیماران بصورت وجود سوفل سیستولیک در نوك قلب ظاهر می شود
می باشد که بعلت ایسکمی یا انفارکتوس آن حاد ، اختلال عملکرد عضلات پاپیلر بطن چپ MIمهمترین علت بدنبال 

از طرفی تغییر شکل بطن بعلت عدم تقارن در انقباض یا وجود آنوریسم بطن ، و همینطور تغییر اندازه و ،بوجود  می آید
2پارگی عضله پاپیلر خلفی (گاهی ممکن است عضله پاپیلر پاره شود.حجم قلب سبب نارسایی دریچه میترال می شود

موارد بعد از % 13در :آنوریسم بطنی -/6و نارسایی حاد وشدید دریچه میترال بوجود آید) ارگی عضله پاپیلر قدامیبرابر پ
MI موارد در قسمت قدامی و نوك قلب ایجاد می شود ، و غالبا بدنبال %80دیده می شود ودرMI نوع ترانسمورال و

در می آید و عملا بر خلاف جهت ) یا بادکنک(ه و بشکل کیسه منطقه نکروزه برجستگی پیدا کرد.وسیع ایجاد می شود 
یعنی در زمان سیستول بجاي انقباض ، انبساط پیدا می کند و در زمان دیاستول بحال ،حرکات بطن بحرکت در می آید 

بیشتر و حتی(بعد از مرحله حادSTقطعه EKGدر .علائم آن بصورت نارسایی قلب و آریتمی می باشد .اول بر می گردد
گاهی در عکس سینه بصورت برجستگی در کنار چپ قلب .بالاي خط ایزوالکتریک باقی می ماند) MIماه بعد از 6از 

در دیواره آنوریسم ممکن است ترومبوز ایجاد شده و با کنده شدن آن آمبولی سیستمیک ایجاد شود.دیده می شود 
% 10بوده و مسئول MIاز عوارض وخیم :پارگی قلب -/7اق می افتدپارگی آنوریسم از مشکلات دیگر بوده که بندرت اتف،

حاد قدامی و MIمعمولا بدنبال ،رخ می دهد MIبیماران مبتلا به % 5این عارضه در ،می باشدMIمرگ و میر ناشی از 



٥٢

تجویز کورتون و.تر است در افراد مسن ، زنان ، و بیماران با فشار خون بالا شایع.اتفاق می افتد MIدر هفته اول بعد از
علائم آن از بین رفتن نبض و فشار خون است در حالیکه ریتم .می دهدافزایش احتمال پارگی قلب را MIدیژیتال بعد از 

حتی عضله منقبض می شود اما خون بجاي ورود به شریان ،سینوسی در مانیتورینگ ممکن است وجود داشته باشد 
در این حالت خونی وارد ئورت نمی شود ، ،ه پریکارد شده ، تامپوناد قلبی  ایجاد می شودآئورت ، از محل پارگی وارد حفر

حاد ، MIموارد بدنبال % 1- 3در :پارگی سپتوم بین بطنی -/8سبب مرگ می شود%100ماساژقلبی موثر نخواهد بود و 
خطر آن از پارگی قلب کمتر است .اکتسابی ایجاد می شودVSDنکروز سپتوم بین دو بطن سبب پارگی آن شده و یک 

ه ، و پیدایش ناگهانی شنت چپ به راست ، احتقان ری.در این عارضه سوفل سیستولیک در کنار چپ استرنوم وجود دارد ،
ی قلب ایجاد میعلائمی شبیه به پارگی عضله پاپیلر و نارسایی حاد دریچه میترال ونارسای،آئورتنقصان ورود خون به 

تشکیل ترومبوز بصورت لخته اي درون آندوکارد ضایعه دیده و در محل انفارکتوس :ولی شریانی سیستمیکآمب-/9کند
کنده شدن ترومبوز و وارد .شایعترین نقطه اي که ترومبوز تشکیل می شود نوك قلب می باشد،استMIاز دیگر عوارض 

مغز ، (می افتد و موجب انفارکتوس اعضاي دیگر بدن اتفاق MIاز بیماران مبتلا به % 10شدن آن در سیستم شریانی در 
شایعترین محل گیرکردن آمبولی ، شریان رانی می باشد ، در این حالت اندام ،می شود) طحال ، کبد ، کلیه و روده ها

حتانی بعلت نارسایی قلب و رکود خون در وریدهاي اندام ت:آمبولی ریه - /10سرد ، بدون نبض ، و رنگ پریده می باشد
ستاMIتشکیل لخته در وریدهاي اندامهاي تحتانی و لگن عامل اصلی آمبولی ریه در مبتلایان به .ایجاد می شود

بهترین ،آمبولی ریه سبب درد ناگهانی قفسه سینه ، تعریق ، تنگی نفس ، شوك ، ایست قلبی و مرگ ناگهانی می شود،
خوراکی مثل آسپرین ، خوردن مایعات زیاد ، حرکات متناوب ساق هپارین ، مصرف داروهاي ( درمان  ، پیشگیري است 

که در (علائم آن شامل درد جلو سینه اي.موارد دیده می شود% 28ترانسمورال در MIبدنبال :پریکاردیت  - /11) پا
اي ، صد) مرحله دم و در وضعیت درازکش تشدید می یابد و در وضعیت نشسته و خم شده به جلو کاهش می یابد

یعنی در هفته اول بیماري MIمعمولا چند روز بعد از ،، تب و افزایش نبضEKGدر STفریکشن راب ، بالا رفتن قطعه 
:در صورت وجود موارد زیر باید به پریکاردیت مشکوك شد.بوجود می آید

رتیکواستروئید درد پیدایش مجدد درد سینه اي که اغلب با ترکیبات مخدر تسکین پیدا نمی کند ولی با تجویز کو
وقتیکه سایه قلب در تصویر رادیوگرافی قفسه سینه خیلی بزرگتر از آنچه که انتظار می رود دیده شود ،تسکین می یابد

3-5پیدایش مجدد تب ویا ادامه تب ،وجود تنگی نفس بدون احتقان ریه ،که دلیل تجمع مایع در حفره پریکارد است
هفته بعد 1-6%) 2-3(تعداد کمی از بیماران :س از انفارکتوس میوکارد یا سندروم درسلر سندروم پ- /MI12روز بعد از 

درد مفصلی ، تب ، ) بدلیل پریکاردیت و پلورزي(مشخصات آن شامل درد جنبی.دچار این سندروم می شوندMIاز 
به این سندروم .پوناد را نشان دهدلکوسیتوز ، در مواردي ممکن است مایع در حفره پریکارد جمع شود و بیمار علائم تام

تصور می شود این سندروم در اثر واکنش خود ایمنی نسبت به بافت نکروزه میوکارد ،پریکاردیت دیررس نیز می گویند
آسپرین معمولا براي رفع ،معمولا خود بخود برطرف می شود ،که نقش آنتی ژن را پیدا می کند ، ایجاد می شود 

باید توجه .در ناراحتی هاي شدیدتر از کورتیکواستروئیدها براي یک دوره کوتاه استفاده می شودناراحتی موثر بوده ،
13)می شودMIداشت که از کورتون زیاد استفاده نشود زیرا سبب افزایش احتمال پارگی قلب و تاخیر در بهبودي ناحیه 

.ستاMIاضطراب و افسردگی از شایعترین عوارض بعد از :عوارض روانی 

:داردبستگیعوامل زیربهپیش آگهی انفارکتوس میوکارد

ساله یا مسن تر با مرگ و میر 80در افراد MI. افزایش می یابدMIبا افزایش سن میزان مرگ و میر ناشی از : سن -/1
.همراه است% 60

% 60ی شریان کرونر چپ با انسداد در شاخه اصل،سطح قدامی بدتر استMIپیش آگهی : MIشریان مبتلا و محل -/2
احتمال بروز شوك  کاردیو ژنیک و بلوکهاي قلبی بدنبال انسداد شریان کرونر نزولی قدامی چپ،مرگ و میر همراه است



٥٣

پیش آگهی انسداد شریان ،بدنبال انسداد شریان کرونر راست احتمال بروز آریتمی ها بیشتر است،خطرناك بیشتر است
.عضله قلب دچار نکروز می شود % 15قیه بهتر است زیرا بدنبال انسداد این شریان سیرکمفلکس نسبت به ب

هرچه انسداد ،بیشتر باشد احتمال شوك کاردیو ژنیک و فوت بیمار زیاد است% 40اگر از :MIوسعت و اندازه ناحیه  -/3
نوع MIپیش آگهی ،ر است به قسمتهاي پروکسیمال شریان کرونر اصلی نزدیکتر باشد وسعت ناحیه نکروز بیشت

.ترانسمورال وخیمتر است 

هنگام بستري شدن با مرگ و میر 55mmHgسیستولیک به میزان کمتر از BPکاهش :وضعیت همودینامیک بیمار -/4
.همراه است% 6

انس مرگ و قبلی باعث افزایش شMIوجود بیماریهاي دیگر قلبی عروقی ، بیماریهاي تنفسی ، دیابت قندي ، و وجود -/5
.می شود% 30میر به بیش از 

، کاهش نیاز میوکارد به اکسیژن MIدر جهت کاهش ناحیه و مراقبت بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارداهداف درمان
اقدامات درمانی و . از طریق کاهش کار قلب ، و افزایش عرضه اکسیژن به قلب از طریق افزایش جریان خون آن می باشد

:شامل موارد زیر می باشد CCUروتین در بخش مراقبتی 
استفاده می شود به مقدار کم % 5معمولا سرم دکستروز،جهت دسترسی به گردش خون بیمار :گرفتن خط وریدي -/1
به ازا  % 5استفاده می شود و یا در صورت استفاده از سرم دکستروز3/23/1در افراد دیابتی از سرم،)قطره10-5(

دارد اما تجویز سرم ادامه ندارد IVدر مواردي که بیمار .واحد انسولین کریستال به سرم اضافه می شود5سرم 500mlهر
.ساعت انجام گیرد8واحد هپارین رقیق شده هر 50-100با ) هپارین لاك(، باید شستشوي خطوط وریدي

اهش درد اکسیژن و داروهاي مسکن تجویز جهت ک.بر اقدامات دیگر مقدم بوده و در اولویت قرار دارد :تسکین درد -/2
10داده می شود و در صورت عدم تسکین درد به فاصله ) رقیق شده(میلیگرم 2- 4. بهترین دارو مورفین است،می شود

تحتانی و خلفی بهتر است مورفین استفاده MIدر .میلیگرم استفاده می شود20دقیقه تکرار می گردد ، حداکثر به میزان 
میلیگرم به فاصله نیم ساعت ، 20- 25پتیدین به مقدار ،این حالت بجاي مورفین از پتیدین استفاده می شودنشود ، در
نیتروگلیسیرین وریدي نیز جهت تسکین درد در مرحله حاد استفاده می شود ،میلیگرم تجویز می شود100حداکثر تا 

.تحمل بیمار افزایش می یابدمیکروگرم شروع شده و در صورت 5- 10نیتروگلیسیرین با دوز ،

باید هر چند ساعت به مدت.دادن اکسیژن گاهی اوقات به تنهایی باعث کاهش درد می شود :تجویز اکسیژن -/3
.دقیقه اکسیژن قطع گردد تا وابستگی در بیمار ایجاد نشود7- 8

تشخیص داده شود میزان مرگ و میر دچار آریتمی می شوند که اگر زودMIبیماران بعد از % 90حدود :مانیتورینگ -/4
.به میزان زیادي کاهش می یابد 

.حاد ضروري استMIدر بیماران مبتلا به V/Sکنترل :کنترل علائم حیاتی -/5

6/-EKG:EKGروزانه گرفته شود در صورت داشتن درد و آریتمی تکرار گردد.

انجام آزمایشات روتین-/7
تغذیه . باید از هرگونه حرکت بیمار خودداري شودMIدر روز اول بعد از ،ر قلب می شودباعث کاهش کا:استراحت -/8

بیمار توسط پرستار انجام شود بیمار باید استراحت جسمی و روحی داشته باشد باشد از گوش کردن به رادیو و تماشاي 
.خودداري کندMIتلویزیون در روزهاي اول بعد از 

بعلت بیماري و دریافت (می ماند چون تهوع و استفراغ  دارد NPOساعت اول 6- 8غالبا در بیمار :رژیم غذایی  -/9
رژیم غذایی نرم باشد تا نیاز به جویدن را کم کند ، غذا ،،بعد از این مدت مایعات در حد تحمل داده می شود) مورفین

وردن غذاهاي خیلی گرم و خیلی سرد پرهیز از خ،باید داراي کالري کمتر از حد معمول باشد مقدار نمک باید کم باشد 
محرکهایی مانند قهوه ، و ادویه ،شود زیرا مري و قلب در مجاورت هم می باشند و این امر می تواند سبب آریتمی شود 
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در صورت اضافه وزن غذاي کم کالري داده شود ،جات ، در اوایل حذف شود ، مصرف چاي کم رنگ اشکالی ندارد 
بعنوان ملین ( در رژیم غذایی این بیماران حتما منیزیم هیدروکسید،ار داده شود که سبب یبوست نشود غذاهایی به بیم،

.میلی موقع خواب گذاشته شود30به میزان ) و نرم کننده مدفوع

در صورتیکه میزان دفع .با کنترل جذب و دفع وضعیت بازده قلب را می توانیم بررسی کنیم:کنترل جذب و دفع - /10
کمتر از جذب باشد ، نشانه کاهش بازده قلبی و نارسایی قلب می باشد که خود می تواند مقدمه شوك کاردیوژنیک باشد

.در ساعت بعنوان یکی از معیارهاي تشخیصی شوك کاردیوژنیک می باشد20mlادرار کمتر از .

.می باشنددیاز پام و اکسازپام بیشترین مورد مصرف را دارا:داروهاي آرامبخش - /11

واحد وریدي و یا زیر 5000روز به میزان 3-7ساعت بمدت 6-12هپارین هر :استفاده از داروهاي ضد انعقاد - /12
هدف از تجویز .تجویز می شود ) واحد در ساعت1000(همچنین بصورت انفوزیون مداوم وریدي .جلدي تزریق می شود 

براي بیمار شروع می MIهمراه هپارین آسپرین نیز از روز اول بروز .استبرابر حد طبیعی5/1- 2به PTTهپارین رساندن 
.)میلیگرم روزانه80(شود 

حداقل براي مدت 4mg-1بصورت بلوس وریدي سپس بصورت انفوزیون مداوم 1mg/kgدر ابتدا :تجویز لیدوکائین - /13
.ساعت24

جلوگیري که در پی آن فشار خون IIبه Iبدیل آنژیوتانسین از ت:داروهاي مهار کننده آنزیم مبدل آنژیوتانسین - /14
، و به این وسیله کار قلب و نیاز میوکارد به اکسیژن کاهش می ) دیورز(کاهش یافته و کلیه سدیم و آب را دفع می کند

.کاپتوپریل از داروهاي پر مصرف این گروه می باشد . یابد 

پروپرانولول ، آتنولول ، و متوپرولول از داروهاي .و نیاز میوکارد می شوند سبب کاهش کار قلب:داروهاي بتابلوکر - /15
و بلوکها ، مصرف این داروها از CHFدر صورت عدم وجود ،بیشتر مصرف می شودMIاین گروه هستند که در مبتلایان به 

.)سال یا بیشتر 6تا (شروع می شود MIروز اول بروز 
اروها با کاهش قدرت انقباضی قلب سبب کاهش نیاز میوکارد به اکسیژن این د:داروهاي کلسیم بلوکر 16)

دیلتیازم بیشترین مصرف .همچنین با گشاد نمودن شریان کرونر سبب افزایش خونرسانی به میوکارد می گردند .می شوند
.داردMIرا در مبتلایان به 

، تجویز می شود ، که سبب کاهش احتمال بروز 1.4mEq/litدر صورت کاهش منیزیم به کمتر از :سولفات منیزیم - /17
.ساعت ادامه می یابد24گرم در ساعت براي مدت 5/0-1گرم بصورت بلوس تجویز شده و سپس 1- 2،آریتمی می شود

این رژیم دارویی سبب می شود گلوکز ، انسولین ، و پتاسیم بیشتري در :(GIK)پتاسیم- انسولین- ترکیب گلوکز - /18
سبب کاهش اندازه GIKبعضی از تحقیقات نشان داده است که رژیم ،ولهاي آسیب دیده میوکارد قرار گیرد دسترس سل

می شودMIناحیه 
:شاملاقدامات درمانی اورژانسی انفارکتوس میوکارد

پی آن هدف حل کردن هرگونه لخته موجود در شریان کرونر ، کاهش میزان انسداد ، و  در :داروهاي ترمبولیتیک-/1
استرپتوکیناز از .ساعت اول دارند 3مصرف می شوند اما بهترین اثر را در MIساعت بعد از 6تا ،استMIکاهش وسعت 

از .ساعت تزریق می شود 1واحد بصورت انفوزیون وریدي در عرض 1500000داروهاي این دسته می باشد که به میزان 
در محل ورود کاتتر وریدي ، واکنشهاي آلرژیک ،و آریتمی می عوارض استرپتوکیناز خونریزي مغزي ، خونریزي 

داراي اثر اختصاصی است لذا خطر خونریزي ،فعال کننده پلاسمینوژن بافتی داروي دیگر این دسته می باشد .باشد
.سیستمیک به حداقل می رسد  ، خطر واکنشهاي آلرژیک نیز در حداقل ممکن است ، احتمال آریتمی وجود دارد

2/-PTCA در بیماران مشکوك به :اورژانسیMIچون طول مدت نبود اکسیژن با وسعت .حاد ممکن است انجام گیرد
.دقیقه از ورود بیمار به بخش اورژانس انجام شود60در کمتر از PTCAارتباط مستقیم دارد ، باید MIضایعه  
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شروع CCUموفقیت آمیز از لحظه ورود مددجو به بخش یک برنامه بازتوانی :بازتوانی بیمار بعد از انفارکتوس میوکارد
اهداف باز توانی ، بالا بردن کیفیت و مدت زندگی ، .، و براي ماهها و حتی سالها بعد از مرخص شدن بیمار ادامه می یابد

استراحت در گر چه میوکارد به استراحت نیاز دارد ولی ،و بازگرداندن هر چه سریعتر بیمار به وضعیت تقریبا طبیعی است
.بستر مددجو را در خطر بروز آمبولی ریه و آتروفی عضلانی و عوارض دیگر قرار می دهد 

.باشد(CBR)بیمار استراحت مطلق: روز اول 

.دقیقه می تواند روي صندلی کنار تخت بنشیند30بار و هر بار بمدت 2بیمار : روز دوم 

در صورت نداشتن عارضه به . ی تواند روي صندلی کنار تخت بنشیند ساعت م1بار و هر بار بمدت 2بیمار : روز سوم 
POST CCUمنتقل می شود.

.با کمک می تواند استحمام کند. دقیقه در بخش قدم بزند 5بیمار اجازه دارد بمدت :روز چهارم و پنجم 

ضور یک نفر در وضعیت نشسته روي بیماران می توانند در ح. فعالیت با توجه به تحمل بیمار افزایش می یابد:روز ششم 
.در شستشو و شامپو زدن به بیمار کمک شود. صندلی دوش گرم بگیرند

بیمار مرخص می گردد، هنگام ترك بیمارستان تست ورزش روي بیمار انجام می شود تا میزان : روز ششم الی دهم 
.حداکثر مجاز فعالیت بیمار را هنگام بازگشت به کار مشخص کند

.فعالیتها در منزل شروع می شود: بعد از ترخیص هفته اول

دقیقه افزایش می یابد ، برنامه پیاده 5پیاده روي روزانه شروع می شودو هر هفته مدت آن : هفته دوم بعد از ترخیص 
60متر را در عرض 3200روي تا هفته دوازدهم ادامه می یابد ، بطوریکه در پایان هفته دوازدهم بیمار باید مسافت 

.دقیقه طی کند

.بیمار اجازه رانندگی را پیدا می کند: هفته چهارم الی هشتم 

.تماس جنسی را می تواند شروع کند: هفته ششم 

.توانایی بازگشت به کار : هفته هفتم الی نهم 

.سینه دارد،تست ورزش ، کنترل چربی خون ، و رادیوگرافیEKGنیاز به معاینه فیزیکی کامل ، : هفته هشتم الی دهم 

خیلی زود شروع می شود ولی تا مدت MIبه بیمار بگوئید که بهبود -/1:  آموزش به بیمار مبتلا به انفارکتوس میوکارد
آموزش در مورد تعدیل - /2ماه طول می کشد5/1-2حدود MIدوره نقاهت بعد از . هفته کامل نمی شود6- 12کمتر از 

مدت فعالیت . ب درد قفسه سینه ، تنگی نفس ، و خستگی می شود خودداري نمایداز فعالیتهایی که سب:فعالیت بدنی
در باره اثر فعالیت روي قلب به بیمار /بین کار و فعالیت به استراحت بپردازد. مهم نیست بلکه شدت فعالیت مهم است 

/عضلات می شود خودداري نمایداز فعالیتهایی که باعث سفتی/فعالیت خود را بتدریج افزایش دهد /توضیح داده شود

در برنامه منظم ورزشی روزانه که براي تمام عمر تنظیم /ساعت بعد از غذا خودداري کند2از انجام فعالیت ورزشی تا 
از موا جهه با هواي خیلی سرد و گرماي بیش از اندازه پرهیز شود ، از قدم زدن در خلاف -/3شده است شرکت کند

-/4، از ورود به هواي مه آلود و شرجی اجتناب شود ، هواي خشک بهتر از هواي شرجی می باشدجهت باد پرهیز شود
هر روز در ساعت معین وزن و فشار خون -/5در صورت وجود هیپرتانسیون آن را درمان نموده و تحت نظر پزشک باشد

تمام -/7یک برنامه کاهش وزن شرکت کنددر صورت افزایش وزن ، وزن خود را کم نموده و در -/6خود را کنترل کند
از -/8را به همراه داشته باشدTNGتلاش خود را براي رعایت رژیم دارویی بکار گیرد ودر تمام اوقات قرص زیر زبانی 

از مصرف دخانیات و مشروبات الکلی خودداري - /9استرس روحی و فشار عصبی اجتناب شود و به تفریح مناسب بپردازد 
وعده غذا بخورد ، از خوردن غذاي 3- 4رژیم غذایی کم نمک ، کم چربی و کم کالري را رعایت کند ، روزي -/10کند 

30زیاد و عجله در خوردن پرهیز کند ، مصرف نوشیدنیهاي حاوي کافئین باید محدود شود  ، بعد از خوردن غذا حداقل 
ري وکنترل کامل آن با دستور پزشک می تواند با آب روز پس از شروع بیما5-10معمولا-/11دقیقه استراحت نماید
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6از هفته چهارم الی هشتم اجازه رانندگی دارد وتا -/12دقیقه تجاوز کند 15-20ولرم حمام کند که زمان آن نباید از 
ا در صورت عدم وجود عارضه از هفته ششم می تواند فعالیت جنسی ر-/13ماه از مسافرت با هواپیما خودداري کند 

. شروع کند

PACE MAKER

به هر دلیلی که سیستم هدایتی قلب نتواند ایمپالس تولید یا منتقل کند از یک منبع خارجی براي تحریک میوکارد و 
انقباض بطنها استفاده می شود که این تحریک توسط دستگاهی بنام پیس میکر صورت می گیرد که در واقع جایگزین 

SA Nodeس میکر یک ابزار الکتریکی است که به منظور تحریک الکتریکی قلب بکار می رود و به دو در واقع پی.می شود
:قسمتهاي مختلف پیس میکربکار می رودPermenentو دائمTemporaryشکل موقت 

1(-Pulse Generator : موجب شروع جریان الکتریکی شده که از طریق سیم به قلب منتقل می گردد.
2(-Pacing lead : الکترود یا الکترودهایی که در انتهاي سیم با عضله قلب تماس دارد که از یکی جریان به قلب رسیده و

.از دیگري به دستگاه منتقل می گردد 
سیمها به دو دسته تقسیم می شوند

1(-Bipolar ) مثبت و منفی ( ترود در این نوع هر دو قطب در یک سیم قرار دارند و در انتهاي آن دو الک) : دو قطبی (
وجود دارد 

2(-PolarUni ) در این نوع تنها الکترود منفی با قلب تماس دارد ، در این حالت الکترود مثبت را در ) : یک قطبی
قسمت فلزي پیس میکر که Sick Sinus Syndrome،در نوع دائم ، ( قسمت بافت زیر پوستی قفسه سینه بخیه می زنند 

.) قطب مثبت است می گردد زیر پوست تعبیه

که همراه با انفارکتوس حاد میوکارد IIموبیتز نوع 2بلوك درجه AV،گره 3بلوك درجه :موارد استفاده از پیس میکر
Bifascicular،باشد Block،برادي کاردي سینوسی علامتی یا ارست سینوسی که به درمان دارویی جواب نمی دهد

جدیدLBBBیا فوق بطنیتاکی آریتمیهاي بطنی ،
:روش هاي استفاده از پیس میکر

در این حالت تحریک الکتریکی از طریق الکترودهایی که روي پوست گذاشته می شوند به قلب :  Transcutaneus- الف
وش این ر. یک الکترود در قسمت قدامی قفسه سینه و الکترود دیگر در قسمت خلفی قرار می گیرد . منتقل می گردد

.غالبا در مواقع اورژانس بکار می رود ، زیرا بسرعت و براحتی می توان از آن استفاده کرد 
. است) Invasive( این روش نیز در مواقع اورژانس استفاده می شود با این تفاوت که روش تهاجمی :  Transthoracic-ب

.روز نموتراکس و کاردیاك تامپوناد وجود داردخطر ب. سیم از طریق یک نیدل و از قفسه سینه وارد قلب می گردد
سیم آن در ناحیه بطن یا دهلیز که اکثر مواقع دهلیز . در بیشتر جراحی هاي قلب یک روش روتین است: Epicardia-ج

.و از ناحیه عمل به بیرون ارتباط دارد ) به اپیکارد (است دوخته می شود 
ن روش کاتتر از طریق یکی از وریدها وارد دهلیز راست و بطن راست می گردددر ای) : Transvenous )Endocardial- د
می توان از ،کاتتر را وارد ورید و آن را به سمت قلب هدایت می کنند ، بهتر است که زیر فلورسکوپی انجام گیرد،

معمولا (ECGب مثبت دستگاه الکتروکاردیوگرام نیز استفاده نمود ، به این صورت که پس از وارد کردن کاتتر آنرا به قط
در زمانیکه نوك کاتتر در بطن ، دهلیز یا QRSو کمپلکس Pوصل می کنیم با توجه به اینکه شکل موج ) لید سینه اي

وریدهاي اجوف باشد متفاوت می باشد محل کاتتر را حدس می زنند وزمانیکه مطمئن شدیم که در بطن است آنرا 
روشی که بیشتر مورد استفاده قرار می گیرد این است که پس از وارد .بخیه می کنیمبه پوست ) انتهاي بیرون کاتتر(

)(Spikeمیکر ، روي مانیتور فعالیت آنرا کردن کاتتر آنرا به پیس میکر وصل می کنیم ، اگر با روشن کردن ژنراتور پیس
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ر دارد ، در غیر این صورت آنرا جابجا کرده ، دیدیم ، نشانه آن است که کاتتر در بطن قرا(Capture Beat)و تحریک بطنی  
.تا اینکه وارد بطن گردد

Pacing Artifacts(Spike):آمدن تحریک به قلب روي نوار الکتروکاردیوگرام مشخص که در زمان وارد عبارت است از خطی
.بعد از این خط تحریک الکتریکی قلب را داریم. می گردد 

:کردکمه هاي کنترل کننده پیس می

1/-Rate :تنظیم می گردد60-80اغلب روي . کنترل تعداد ایمپالسها را بر عهده دارد.

2/-OutPut : واحد آن . نشان دهنده مقدار جریان الکتریکی است که در هر ایمپالس براي تحریک قلب لازم می باشد
بتدریج آنرا افزایش می دهیم جائیکه قلب به از کمترین میزان شروع می کنیم وout putبراي تنظیم .میلی آمپر است 

پس از ،میلی آمپر باشد 1می گویند که معمولا بایستی کمتر از (Threshold)تحریک پیس میکر پاسخ داد را آستانه 
.برابر می کنیم چون میزان آستانه متغیر می باشد3دستگاه را out putتعیین آستانه ، 

3/-Sensitivity : حساسیت دستگاه به شناسایی ایمپالسهاي قلبی است در صورتیکه قلب داراي ریتم طبیعی نیز نشانگر
واحد آن میلی ولت می باشد و ،باشد دستگاه می تواند آنرا شناسایی کرده و بطور موقت از ارسال ایمپالس خودداري کند 

میلی ولت 1در حالتیکه روي (حس کندهر جه حساسیت دستگاه بیشتر باشد قادر است ایمپالسهاي خیلی ضعیف را نیز
fixedتنظیم شود هیچ ایمپالس طبیعی را تشخیص نمی دهد و بصورت ) Asyncیا همان(میلی ولت 20اگر روي .)است

rate میلی ولت تنظیم می گردد6معمولا روي . عمل می کند.

4/-On/ Off :دکمه روشن و خاموش که داراي یک پوشش محافظ می باشد.

:لال پیس میکراخت

Pacingعلل اختلال در Pacingاختلال در -/1

اشکال در ژنراتور یا باطري : اشکال در انتقال ایمپالس که بصورت فقدان خط پیس خود را نشان می دهد ، به علت - الف
.آن ، اتصال ناقص بین اجزاء مختلف پیس میکر ، شکسته شدن سیم پیس میکر 

داروها ، اختلالات متابولیک و الکترولیتی ، فیبروز و : د با قلب یا تغییر آستانه قلب به علت عدم تماس صحیح الکترو-)ب
.ایسکمی قلب در محل تماس آن با الکترود 

.ضعیف شدن باطري ، اختلال در مدار الکتریکی دستگاه : پیس میکر به علت Rateتغییر در -)ج
Sensingعلل اختلال در Sensingاختلال در -/2

به علت کاهش حساسیت دستگاه ، جابجایی کاتتر ، اختلال در ژنراتور ، بریدگی کاتتر : Sensingناتوانی در ) الف
به علت افزایش حساسیت دستگاه: Oversensing) ب

DEFIBRILATOR

د رهبري فرصت یابSAتحریک همزمان عضله قلب می باشد ، بطوریکه گره درمان الکتریکی آریتمی هاي قلبیاساس 
Cardioversion-/1:           د و نوع درمان الکتریکی توسط دفیبریلاتور انجام می گیرد قلب را بر عهده بگیرد

2/-Defibrilation

1/-:Cardioversion خاتمه دادن به آریتمی هایی است که موجR) کمپلکسQRS ( اغلب بصورت ،دارندElective انجام
انجام ) QRS(می گیرد و بایستی با سیکل قلب همزمان باشد به این صورت که تخلیه الکتریکی در زمان دپولاریزاسیون 

زمان استراحت قلب یا (می گیردتا از آسیب به قلب جلوگیري شود در صورتیکه تخلیه الکتریکی در زمان رپولاریزاسیون 
براي ،سطح انرژي مورد استفاده در این حالت کمترین مقدار است .VFیاVTانجام گیرد می تواند موجب )Tموج 

ژول می رسانیم تا 400،300،200،100،50،25ژول استفاده می کنیم و اگر جواب نداد آنرا به10شروع معمولا از 
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کاردیوورژن اگر بدنبال .می گردیم  Pالبته بعد از هر شوك مانیتور را بدقت چک کرده و بدنبال موج زمانیکه جواب دهد
VT میلیگرم لیدوکائین استفاده می کنیم60- 100بوجود آمد.

دیاز (می کنیمsedateانجام می گیرد و معمولا بیمار هوشیار است قبل از آن بیمار را Electiveبصورت کاردیوورژن چون
یک روز قبل چک Crو BUN، سطح سرمی دیژیتال ، الکترولیتها،وعده غذایی قبلی را حذف می کنیم،)پام یا فنوبارب

گرفته شود و ،IVدر صورت وجود هیپوکالمی باید آن را برطرف نمود ، از یک روز قبل دیژیتال نیز قطع شود. می شود
دستگاه حتما روي مد ،چک شودECGو مانیتور قلبی بدقت چک شوند و قبل و بعد از آن BP. اماده باشد CPRوسایل 
Synch الکتریکی در زمان باشد تا تخلیهQRS انجام گیرد و از ایجادVFجلوگیري شود.

2/-: Defibrilation استفاده از دفیبریلاتور بصورتAsynch را گویند که فقط براي درمانVF فلوتر بطنی و بعضی از انواع،
VT مورد استفاده قرار می گیرد میزان انرژي در این حالت بیشتر بوده.

.محل قرار گیري الکترودها از این نظر مهم است که تمام میوکارد دپولاریزه شود:هامحل صحیح الکترود

الکترود مربوط به استرنوم در قسمت فوقانی و راست استرنوم دقیقا زیر ترقوه ،و :Anterolateralروش استاندارد یا -/1
در فضاي چهارم و خط میانی زیر بغلApexالکترود مربوط به فضاي 

پدالی که در (یک پدال در طرف چپ استرنوم و دیگري در پشت قرار می گیرد :Anteroposteriorقدامی خلفی روش -/2
)پشت قرار می گیرد از نوع صاف است

تنظیم ،روشن کردن دستگاه ،)N/S(بکار بردن ژل یا پدهاي آغشته به آب نمک ،تشخیص دیسریتمی:روش انجام کار
پرسنل با بیمار یا تخت او در تماس ،کیلو فشار10-12دن الکترودها روي سینه و بکار بردن قرار دا،شارژ دستگاه،انرژي

پدالها را از روي سینه .هر دو دکمه را همزمان فشار دهید تا انرژي تخلیه شود ،ریتم را مجددا بررسی نمائید،نباشند
کرده و در صورت لزوم با مقدار بیشتري انرژي در حالیکه پدالها روي سینه هستند مجددا ریتم را بررسی ،برندارید 

.استفاده کنید 

)Cardio Pulmonary Resusitation )CPRاحیاي قلبی ریوي 
ترکیبی است .که به منظور برقراري گردش خون و تهویه ریوي در هنگام ایست قلبی ریوي انجام می شوداست اقداماتی 

.از تهویه مصنوعی و فشردن قفسه سینه از خارج

یا پایین %6خارج از بیمارستان(می باشدپایین هنوز میزان امید به زندگی CPRپیشرفت هاي ایجاد شده در علیرغم
.5-15تر در بیمارستان از کتابها عضیامروزه در ب,که هدف ازانجام این اقدامات حفظ جریان خون مغز است از آنجا%)

دقیقه 4-6آسیب مغزي در عرض ،استفاده می کنند) مغزي –ریوي –یاحیاي قلب(CPCRاز واژه CPRبجاي واژه 
ایست قلبی ریوي یکی از مهمترین علتهاي مرگ ناگهانی .دقیقه این آسیب غیر قابل برگشت است8- 10شروع و بعد از  

مربوط %25و ريکرونبیماریهاي شریانمرگهاي ناگهانی بعلت%75حدود،فوریتهاي مهم پزشکی استز بو ده و یکی ا
به بیماریهاي غیر کرونري است 

متوقف شدن فعالیت قلب و گردش خون موثر را گویند که در این حالت خون و اکسیژن کافی توسط قلب به :ایست قلبی
تاکیکاردي و فیبریلاسیون بطنی ،علل ایست قلبی.سلسله اعصاب مرکزي و سایر اعضاء مهم و حیاتی بدن نمی رسد

.است جدایی فعالیت الکترومکانیکال قلب،آسیستول ،%)90-80(
دقیقه ایست قلبی اتفاق می افتد 1-3اگر ادامه یابد در طی که قطع ناگهانی فعالیت موثر تنفسی است :ایست تنفسی 

وبا داروها مسمومیت،تصادفات ،اغماء و CVA،وقفه قلبی و MI،انسداد راههاي هوایی و خفگی :علل ایست تنفسی 
.استنشاق گازهاي سمی
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فاصله زمانی بین شروع ایست قلبی ریوي تا ایجاد ضایعات دائمی و غیر قابل به ):دائمی( مرگ بالینی و مرگ بیولوژیک 
بعد از تشخیص مرگ بالینی بی نبضی و عدم تنفس می باشدآنئمعلابرگشت در سلولهاي مغزي گفته می شود

ت و سرعت انجام شود تا ضایعاتی که بعلت نرسیدن خون و اکسیژن در سلولهاي مغز با دق،باید سریعاCPRعملیات ,
.نرسد) دائمی(شروع شده و قابل برگشت است به مرحله برگشت ناپذیري و یا مرگ بیولوژیک 

ي مغز فاصله زمانی بین شروع مرگ بالینی و ایجاد تغییرات غیر قابل برگشت در سلولها:زمان طلایی احیاي قلبی ریوي 
وسرما زدگی این زمان ، ایست قلبی در نوزادان،دقیقه می باشد البته در حالت خفگی در آب 4- 6این زمان ،را گویند

ستاطولانی تر
-10رسد با هر دقیقه گذشت زمانهم می%90شروع شود شانس موفقیت تاCPRاگر در ثانیه هاي اول ایست قلبی ریوي 

.دقیقه شانس بقا به حدود صفر می رسد10بعد ازطوري که ابدیاز شانس بقاي مددجو کاهش می7%
شرایطی است که احیا کننده اطلاعات و آموزش محدودي دارد و یا از داشتن هر گونه : BCLSپایه احیاي قلبی ریوي

ات این اقدام،تنفسی و انجام توجهات فوري است/این مرحله شامل تشخیص ایست قلبی .امکانات پزشکی محروم است
.تا زمان رساندن مصدوم به مراکز درمانی یا بازگشت عملکرد قلب و ریه ادامه می یابد

بی نبضی مهمترین و قابل اعتماد ،)ثانیه بعد از ایست قلبی 6- 12(از بین رفتن هوشیاري :شاملایست قلبی ریويئمعلا
45(گشاد شدن مردمک چشم،داهاي قلبی عدم وجود ص،)عدم وجود نبض کاروتید (باشدترین علامت در بالغین می

رنگ پوست معمولا رنگ پریده و ،بی اتفاق می افتد لثانیه بعد ازایست ق15- 30قطع تنفس ،)ثانیه بعد از وقفه قلبی
.جدایی فعالیت الکترومکانیکال قلب،آسیستول ،  تاکیکاردي بطنی:شامل EKGتغییرات،سیانوتیک است 

CPR 1می باشدمرحله شامل سه)Circulation 2) Airway 3) Breathing y:

احیاي قلبیدومین مرحله،و اثبات عدم پاسخگوییهوشیاريبررسی وضعیت لشامریوياحیاي قلبیاولین مرحله
کنترل نبض کاروتید شاملریوياحیاي قلبیمرحلهسومین ،و آماده کردن دفیبریلاتورمک خواستنک:شاملریوي

قراردادن مددجو شاملریوياحیاي قلبیمرحلهچهارمین،)Circulation(ثانیه 10تا 5وجود گردش خون درمدت وعلائم 
شامل باز ریوياحیاي قلبیمرحله، پنجمین استنبضدر صورت عدم وجود ماساژ قلبی30انجام ودر وضعیت مناسب 

Head tilt:راه هوایی را با است)Airway(نمودن راه هوایی - chin liftیاJaw Thrust Maneuver) در صورتی که سروگردن
هر (صورت عدم وجود تنفسر دمصنوعیتنفسارائه دو شاملریوي احیاي قلبیمرحلهمین ، ششبازکنید) آسیب دیده

.)ثانیه1تنفس 
تقریبا بین دو (استرنوم قرار داده مرکز قفسه سینه روي را روي خود دست یک پاشنه بیمار قرار گرفته وسمت یک

موقعیت بدن خود ،قرار دهید و انگشتان دو دست را در هم قفل نمائیداولرا برداشته و روي دست دیگردست ،)پستان
سانتیمتر5قفسه سینه را با عمق ،را طوري تنظیم کنید که بازوها خم نشوند و شانه ها در امتداد نقطه اتکا دستها باشند

دقیقه با هم عوض 2در صورت امکان جاي کمک دهندگان هر ،فشردن و رها کردن برابرزمان،فشار دهید)اینچ-2(
.شود

یک سطح سخت قرار يروي مطمئن شوید که و, بیمار را به پشت خوابانده مؤثرباشد Chest Compressionsاي اینکه 
بسته به تعداد وعمق فشار می باشدبایستی جریان کافی خون به عروق قلب و مغز برسد جریان کافی خون وا.گرفته است

اجازه دادن به بازگشت کامل قفسه سینه پس ازهر بار فشار موجب بازگشت خون به قلب وپرشدن قلب و حفظ برون ده ،
نسبت فشردن قفسه سینه به تهویه  ،ثانیه قطع شود10به هر دلیلی نبایستی بیش از Chest Compressionsقلب  می شود 

.دقیقه انجام می شود2به مدت2به 30با نسبت 
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، کاهش بازگشت وریدي و کاهش برون ده تهویه با سرعت و فشار زیاد منجر به ورود هوا به معده و دیستانسیون معده
بار در دقیقه و یک نفس 100وجود دارد، فشردن مداوم قفسه سینه با تعداد زمانی که راه هوایی پیشرفته.می شودقلبی
.شود و هیچ گونه فاصله اي میان فشردن و تهویه وجود نداردداده می) بار در دقیقه10تا 8(ثانیه 8تا 6هر 

10- 12(ثانیه یک نفس 6تا 5بالغین هر به :اگر علایم گردش خون وجود ،و تنفس وجود نداشت یا تنفس نا کافی است
.داده می شود)قیقه در د12-20( ثانیه یک نفس 5تا 3شیرخواران و کودکان هر و به ) در دقیقه

یزیر سؤال برده اند ، به خصوص زمانیدر فیبریلاسیون بطندرمانیمطالعات اخیر دفیبریلاسیون را به عنوان اولین خط 
قبل از شوك دادن براي يویو ریشروع عملیات احیاء قلبگذشته باشدیدقیقه از فیبریلاسیون بطن5تا 4که بیشتر از 

.ی و تاکیکاردي بطنی بدون نبض توصیه شده استبه فیبریلاسیون بطنتمام بیماران مبتلا 

الکتروشوك منوفازیک وژول120-200میزان انژي مناسب براي شوك در صورت استفاده از الکتروشوك باي فازیک 
.باشدی مژول360

:تجویز داروها

يواحد40وازوپرسین به صورت تک دوز ،باشدینفرین میبعد از شوك ناموفق وازوپرسین و یا اپيتجویزياولین دارو
 )IV/IO(نفرین ی اپهدوز توصیه شد.می گرددنفرین توصیه یدوز اول و دوم اپيبه جاmg15تا 3هر يداخل ورید

.باشدی دقیقه م

و ، شوك يریوی مقاوم و عود کننده است که به احیاء قلبVTوVFبراي یضد آریتمياولین داروآمیودارون
چند ثانیه تجویز و در صورت لزوم دوز دوم با مقدار یوریدي طmg300دوز اولیه اندوپرسورها پاسخ مناسب ندادهزوا

mg150سریع تجویز شود.

) رونداآمیومانند(مقاوم و عود کننده فقط باید در مواردي که تجویز داروهاي مؤثرتر VTو VFتجویز لیدوکائین براي 
.mg/kg3حداکثر تا سه دوز یا mg/kg75/0-5/0سپس mg/kg5/1 -1دوز تجویزي رت گیردناموفق بوده است صو

:الگوریتم

باید به الگوریتم ها به عنوان وسیله ،روندیخلاصه کردن اطلاعات بکار ميهستند که براینمایشيالگوریتم ها وسیله ا
درخلاصه کردن اطلاعات و کمک به حافظه نگاه کيبرايا

باید عاقلانه و نه کوکورانه از آنها استفاده کنندهکند کی از بیماران فراهم میبراي درمان طیف وسیعشیتم روالگوری
الگوریتم ها جانشین ،نیاز داشته باشند که در الگوریتم قید نشده استیاز بیماران ممکن است به مراقبت هاییبعض،

ست قلبی ، برادیکاردي و تاکیکاردي پیشنهاد شده انجمن قلب هاي ایدر این قسمت الگوریتم.نیستندیدرك بالین
.ذکر شده است) 2010(آمریکا 
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