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 قلب یولوژیزیکوتاه بر الکتروف یمرور
 

. اگر  شودی م جاد یا ونیزاس یبه نام دپولار  یکیالکتر ر ییتغ ک یبدن در اثر  یهاچه ی قلب مانند تمام ماهانقباض  

  ز یقلب ن یکیالکتر اناتیهستند. جر افتیقابل در اناتیجر نیا م،یسطح پوست بچسبان یرا بر رو  یی الکترودها

 و ثبت هستند. افت یقابل در یقلب  نگی توریمان  یها ستم یس  ای یوگرافیتوسط دستگاه الکتروکارد 

 :( Heart Conductive Systemقلب ) یت یهدا ریمس

در شکل قابل   رهایمس نی. اشوند ی م  عی در نقاط مختلف قلب توز  یتیهدا یرهایمس  ق یاز طر ی کیالکتر انیجر

 مشاهده هستند.

 

  ز یدر دو دهل یاگره  نیب ی رهای( توسط مسSA node)   یز یدهل ی نوس یپس از خروج از گره س  ی کیالکتر انیجر

 ستیبای ها( م)بطن ترنییبه مناطق پا  دنیو رس  زهایعبور از دهل ی برا انی. سپس جرشوند ی م  عی راست و چپ توز

توقف   ی نقطه مقدار نی در ا ی کیکترال ان ی( عبور کند. جرAV node) ی بطن   یز ی به نام گره دهل یاز ساختار

  یهاشاخه یهابه نام ر ی. در ادامه به دو مسشودی ( م bundle of His) سیو سپس وارد شاخه ه  کند ی م

  یهارا در بطن  انیکه جر شودی م م ی( تقسRight and Left bundle branchesراست و چپ ) یادسته 

امواج   اف یال نیکه ا رسند ی ( مPurkinje fibers) نژی اف پورکیبه ال تاًینها رها،ی. مسکنند ی م  عی راست و چپ توز

 . کنند ی منتقل م وکاردیم یهارا به سلول  یکیالکتر
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 :یک یالکتر  انیجر  دیتول

  ز یشده، خود ن جادیا یکی الکتر اناتیانتقال جر ییقلب، علاوه بر توانا  یتیهدا ستمیس  یهاقسمت  نیهر کدام از ا

با هم   ستمیس  نیمختلف ا یهاضربان در قسمت  د ی دارند. اما سرعت تول یکیالکتر یهامپالس یا د یتول ییتوانا

ها را تحت کنترل  کانون  ریکند، سا د یتول  نضربا یشتر یها که با سرعت بقسمت ن یمتفاوت است. هر کدام از ا

 overdrive) تیخاص ن ی. به ادهد ی را نم یساز مراکز ضربان  ریبه سا تی فعال یخود درآورده و اجازه 

suppressionو در   باشد ی قلب م یعیطب  کریمسیپ ی نوس یگره س   یدر حالت عاد بیترت  ن ی. به اشودی ( گفته م

مراکز   ی بطن یهاو سلول یوندگاهیپ یهاسلول  ،یزی هلد یهاسلول  ب یگره، به ترت ن یاشکال در ا جاد یصورت ا

 .دهند یم  لیرا تشک یبعد  یبانیپشت

 : وگرامی کاغذ الکتروکارد

کاغذ   نی. اشوند یم   میترس   یکاغذ مخصوص  یبر رو وگرافیقلب توسط دستگاه الکتروکارد  یکیامواج الکتر

طول دارد.   متری لیم  کی ز،یر یهاشده است. هر ضلع مربع  لیو درشت تشک  زی مربع ر ی بوده و از تعداد یشطرنج

تر را  مربع درشت کی  لیتشک  زیمربع ر 25هر  جهی اند، در نتاز هم جدا شده  رهی خط ت  ک یبا  ز، یمربع ر  5هر 

نشان   ی محور افق وگرام،یکاغذ الکتروکارد  یطول دارد. بر رو  متری ل یم 5بزرگ   یها. هر ضلع مربع دهند ی م

وجود نداشته   ی کیالکتر یانرژ  چ یاست. اگر ه یکیالکتر ان یشدت جر ینشان دهنده  ی زمان و محور عرض یدهنده 

. امواج  شودی م ده ینام کیزوالکتریخط خط ا نیا کند،یم  م یصاف را ترس  ط خ ک ی وگرامیباشد دستگاه الکتروکارد

از خط   نییبه شکل انحراف رو به پا ی اج منفو امو  ک،ی زوالکتریمثبت به شکل انحراف رو به بالا از خط ا

 .شوند ی داده م شینما ک یزوالکتریا
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 امواج الکتروکاردیوگرام:

قلب   یهاسلول  یکی الکتر تیاز فعال ی بخش یشکل ، نشان دهنده ی مشاهده شده بر رو ی هر کدام از اجزا

 ها معروف هستند.نام  نیبه هم ایاند و در تمام دنشده  یگذارنام  یاجزا به صورت قرارداد  نی. اباشند ی م

 

دارد. موج  نام  Pموج  نی. اکند ی م  جادی را ا وگرام ی موج الکتروکارد  نیاول زها،یاز دهل یک یالکتر ان یعبور جر:  Pموج

P زهاستیدهل ون یزاس یدپولار  یبوده و نشان دهنده نه ی گرد، صاف و قر ی عیدر حالت طب. 

زمان   یفاصله نشان دهنده   نی. اشودی نام خوانده م نی به ا QRSتا شروع کمپلکس   Pموج  یابتدااز  :PRفاصله 

فاصله به علت    نیا یها است. قسمت عمدهبه بطن  زهای از دهل ونیزاس یموج دپولار دن یرس  یشده برا  یسپر

 . ردیگی شکل م  AV  یدر گره   مپالسیا یوقفه 

ها است. بطن  ونیزاس ی دپلار یشده است و مجموعاً نشان دهنده  لیاز مجموع سه موج تشک : QRSکمپلکس 

را   Rبعد از  ی موج منف نی ، و اولRرا موج   Pموج مثبت بعد از  نینام دارد. اول  Q، موج Pبعد از  یموج منف نیاول

S کمپلکس    کیهم   اسه موج را ب نینشوند، مجموع ا ده ی. چون هر سه موج ممکن است با هم دنامند ی مQRS  

 . نامند ی م

  یدهنده قطعه نشان  نیاند. اکرده   یگذارنام  ST یرا قطعه  Tموج    یتا ابتدا  QRSکمپلکس   یاز انتها :STقطعه  

 ها است. بطن  ون یزاس یرپولار ییمراحل ابتدا
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  ییمراحل انتها یموج نشان دهنده  نی. اشودی ظاهر م QRSکه بعد از  باشد یگرد و مثبت م  ی موج  :Tموج 

 ها است.بطن  ونیزاس یرپولار

  ت یمجموع فعال یزمان لازم برا  یو نشان دهنده  باشد یم  Tموج   یتا انتها  QRSکمپلکس   یاز ابتدا :QTفاصله 

 است. یقلب  یچرخه  ک ی یها در ط بطن

  یبرهایو نشان دهنده مرحله استراحت ف  شودیظاهر م  Tکه بعد از  باشد ی گرد و کوچک م ی موج :Uموج 

 . شودی نم دهید  شهیموج هم ن یاست. ا نژیپورک

 سرعت ضربان قلب: یمحاسبه

 :از آنها شامل یوجود دارند که برخ ی متعدد یهاروش   وگرام، یالکتروکارد ی سرعت ضربان قلب از رو نییتع یبرا

 یاه ی ثان 6روش  

 بزرگ  یهاروش مربع  

 کوچک  یهاروش مربع  

 ی بیروش ترت 

  ی سرعت ضربان قلب از رو ی ریگروش اندازه  نیترو فراوان نیترع ی سر ن،یترروش ساده  نیا ی:اه یثان 6روش  

دارد.    تیاولو گرینسبت به سه روش د  کارد، ینامنظم و براد یهاتم یر یمحاسبه   یکه برا باشد ی م  وگرام ی الکتروکارد

در   QRS یهاکمپلکس  تعداد مربع بزرگ( و سپس  30) شودی انتخاب م تم ینوار ر ک یاز  ه یثان  6روش،   نیدر ا

 . د یبه دست آ قه یدق  کی تا تعداد ضربان قلب در  شودی ضرب م  10شمرده و در عدد   یاه یثان 6 یفاصله  نیا
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  ن یدر ا  نه،یزم شیپ  نیاست. با ا هیثان2/0معادل  ی محور افق ی رگ بر روز هر مربع ب :بزرگ یهاروش مربع 

 .شودی م  میتقس  300شمرده شده و بر عدد  ی متوال   QRSدو کمپلکس  نی برگ ب یهاروش تعداد مربع 

 

 

 

 

در   نه، ی زم شیپ نیاست. با ا ه یثان   04/0معادل    یمحور افق  یهر مربع کوچک بر رو :کوچک یهاروش مربع 

 .شودی م  میتقس 1500شمرده و بر عدد  ی متوال  QRSدو کمپلکس    نیکوچک ب یهاروش تعداد مربع  نیا

 

.  د یکن دایمربع بزرگ قرار گرفته است پ ره یخط ت کی ی بر رو  قاًیموج  را که دق کیروش   نیدر ا ی:ب یروش ترت

خط   یرو  ی بعد  Rاگر موج  ی عنیهستند.  50و  60،  75،  100، 150،  300معرّف  بی به ترت ی بعد  یره یخطوط ت

  150تعداد ضربان قلب   اشد،دوم افتاده ب  یره یخط ت  ی و اگر رو  300بعد افتاده باشد، تعداد ضربان قلب  یره یت

 است و ... 
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 : وگرامیدر الکتروکارد تم ینحوه خواندن ر

مهم توجه به تمام اجزا، امواج، قطعات و فواصل موجود   یمساله  ،ی قلب تم یر ک یو اصطلاحاً خواندن   ریتفس یبرا

نمود و در   م یرا در ذهن خود ترس  ی منطق ی توال کید ی. باباشد ی قبل از قضاوت در مورد آن، م  تم،ینوار ر یبر رو 

 ی م  شنهادیپ  Six Steps ای یامرحله  6کار روش  نی ا ی نمود. برا ی رویپ ی از آن توال د یبا ، یقلب تمیهر ر ریتفس

 گردد. 

 (: Six Steps) یقلب  تمیر  ریتفس  یمرحله ا 6روش  

 نا منظم؟  ایمنظم   تم یر قدم اول:  

  ر یمنظم و در غ تمی باشد ر کسانیفاصله در تمام موارد  نیکه ا  ی. در صورتمیکن   یها دقت م R-R فاصله به 

  .شود  یصورت نامنظم محسوب م  نیا

 محاسبه سرعت ضربان قلب  قدم دوم:  

  QRSگرد، مدور و هم شکل و قبل از د یبا  Pکه امواج  بیاز نظر شکل و ترت  Pامواج یبررس  قدم سوم:  

  .باشند 

  .باشد  یم  هی ثان 0/ 02 ی ال 0/ 12 یع یکه در حالت طب  PRتوجه به فواصل قدم چهارم: 

  یم  هی ثان 0/ 21 یال  0/ 80 حدود   یعیکه در حالت طب  QRSتوجه به شکل و عرض کمپلکس قدم پنجم:  

  .باشد 

 وجود داشته باشد.  QRSموج   کی Pکه هر بعد از هر موج   QRSو   Pامواج   یهمبستگ  قدم ششم: 
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 ( Sinus Rhythm) ینوس یس تم یر
  نیکرده و تمام قلب را از ا ی خود را ط ی عیطب ر یو مس  رند یشکل بگ  SAدر گره   یعیبا سرعت طب هامپالس یاگر ا

  60خود را   مپالسهاییا SAگره   ی عیاست. به طور طب ینوس ینرمال س  تم یمورد نظر، ر  تمی کنند، ر  زهیدپولار قیطر

 .د ینما یم  جادیامنظم  ینوس یس  تم یر ک یو  د ینما یارسال م قهیبار در دق 100 الی

 : وگرامیدر الکتروکارد  یصی تشخ  یها اریمع
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 دیس ریتمی های سینوسی 
 ( Sinus Bradycardiaبرادی کاردی سینوسی )

 صادر نماید را برادی کاردی سینوسی گویند. ضربه در دقیقه  60به طور منظم، ضربانات کمتر از  SAهرگاه گره 

 مکانیسم:

 افزایش فعالیت پاراسمپاتیک 

 اتیولوژی: 

 طبیعی، تحریک واگ، حوادث عروقی مغز، بیماری های قلبی، اختلالات متابولیکی، اثر بعضی داروها   

 علائم بالینی: 

سر گیجه، سر درد خفیف، کاهش فشارخون، سرد و مرطوب شدن انتهاها، عرق سرد و تنگی نفس، الیگوری و   

 . گاها آنوری، سنکوپ، کاهش هوشیاری، درد آنژینی

 الکتروکاردیوگرام:  علائم تشخیصی در

 منظم دهلیزی:  نظم 

 منظم بطنی: 

 ضربه در دقیقه  60کمتر از  سرعت 

 QRS در تمام ضربات قبل از شکل طبیعی،  P امواج 

 0/2s-0/12 بطور ثابت و منظم  PR فاصله

 ثانیه  QRS 12 /0- 04 /0کمپلکس 

در لید های پرکوردیال یک یافته شایع در برادیکاردی سینوسی می    Uموج  Uموج 

 باشد. 
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 درمان:

تنها باید ریتم قلبی بررسی    در صورت ثابت بودن علائم حیاتی و فقدان علائم بالینی، نیازی به درمان وجود ندارد.

بیشتر می   PAC, PJC, PVCکاردی احتمال بروز ضربانات اکتوپیک مانند  به دلیل این که در زمان برادی گردد 

 شود.

 کاردی علامت دار شود، نیاز فوری به درمان است که اقدامات شامل: اما اگر برادی

 درمان علت زمینه ای   

 تجویز اکسیژن   

 شروع درمان وریدی: سولفات آتروپین، دوپامین، اپی نفرین، ایزوپرل  

 استفاده از پیس میکرها   

 

 

 ( Sinus Tachycardiaتاکی کاردی سینوسی )

ایجاد و صادر نماید، تاکی کاردی  ضربه در دقیقه   100به طور منظم ضربانات ثابتی بیشتر از   SAهرگاه گره

 ضربه در دقیقه نیز می رسد. 180سینوسی می باشد. تعداد ضربانات به 

 مکانیسم:

 افزایش سیستم عصب سمپاتیک یا مهار سیستم پاراسمپاتیک که می تواند باعث افزایش تعداد ضربان قلب گردد.  

 : اتیولوژی

 ورزش و فعالیت شدید، هیجانات، درد، اظطراب و ترس، تب و عفونت. پاسخ طبیعی به:   

نفارکتوس  آژنیک، کاردیو  شوک ،یقلب  یینارسا هایپرولمی،اد، آنمی، هیپوولمی و خون ریزی ح مواردی مانند: 

 میوکارد و... 

 و مسمومیت با دیژیتال   آتروپین، ایزوپرل اثر برخی دارو ها مثل :  

 ...  الکل، کافئین ومصرف محرکها :  

 علائم بالینی: 

بیشتر بر اساس علت زمینه ای می باشد ولی می تواند با علایمی مانند احساس تند شدن ضربان قلب، درد قفسه  

 سینه، اضطراب و... همراه باشد. 
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 علائم تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 منظم دهلیزی:  نظم 

 منظم  P-P و  R-Rفاصله منظم، بطنی: 

 ضربه در دقیقه 180الی  100 سرعت 

قبل   T، ممکن است به روی موج  QRS در تمام ضربات قبل از شکل طبیعی،  P امواج 

 خود قرار گیرد. 

  بطور ثابت و منظم  PR فاصله

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 ممکن است دپرسیون دیده می شود.  ST,Tموج  

 

 

 

 

 

 درمان:

 در صورت عدم وجود علائم، نیاز به درمان ندارد. 

 در صورت وجود علائم: 

 درمان علت زمینه ای   

 درمان دارویی که شامل: 

 تجویز اکسیژن   •

 بتابلوکر ها )مانند ایندرال، متورال و... (  •

 کلسیم بلوکرها )دیگوکسین، وراپامیل و دیلتیازم(  •
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 ( sinus Arrhythmiaآریتمی سینوسی )

محدوده طبیعی  هرگاه ضربان ناشی از گره سینوسی در قلب به طور منظم کاهش و افزایش یابد ولی تعداد آن در 

آریتمی سینوسی نامیده می شود. سیستم عصبی خودکار باعث تغییراتی آشکار در   ضربه باشد  100الی 60

 ضربان سازی سینوسی می شود که به مراحل تنفسی وابسته است. 

 سینوسی به دو نوع تقسیم بندی می گردد:آریتمی 

که در دم افزایش و در بازدم کاهش می یابد.   SAضربان نامنظم حاصل از گره آریتمی سینوسی تنفسی:  

مهمترین مکانیسم آریتمی سینوسی این است که با بالا و پایین رفتن فشار خون در دم و بازدم گیرنده های  

 فشاری بطور متناوب تحریک و تضعیف شده و بطور رفلکسی باعث کند و تند شدن ضزبان قلب می گردند. 

 نفس وابسته نیست.  به تآریتمی سینوسی غیر تنفسی:  

 اتیولوژی:  

عموما یک پدیده طبیعی است که در کودکان و نوجوانان شایع است ولی می تواند در مواردی مانند بیماریهای  

عفونی، افزایش فشار داخل جمجمه، بیماریهای عروق کرونر، انفارکتوس دیواره تحتانی میوکارد، اثر داروهایی  

 شود.  مثل دیژیتال و مورفین و ... دیده

 علائم بالینی: 

هیچ گونه علامت بالینی خاصی از خود نشان نمی دهد. تنها شکایت موجود ممکن است احساس بی نظمی در  

 نبض باشد.

 معیارهای تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:

   متغییرریتم  نظم 

 ضربه در دقیقه  100الی  60 سرعت 

 QRS در تمام ضربات قبل از شکل طبیعی،  P امواج 

 طبیعی  PR فاصله

 متغییر  RR فاصله

 طبیعی  QRSکمپلکس 
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یس ریتمی از نوع غیر تنفسی باشد، باید علت زمینه  نیازی ندارد ولی زمانی که این د معمولا به درمان : درمان

 نمود. ای بوجود آورنده دیس ریتمی را شناخت و اقدام به درمان آن 

 

 ( Sinus Arrestارست سینوسی )

در این  هرگاه امواج الکتریکی به طور موقت ایجاد نشود شاهد یک وقفه در ریتم زمینه ای سینوسی هستیم.  

. در صورتی  شودهای ضربان ساز گره سینوسی، ضربانی در این گره تولید نمینظمی به علت اشکال در سلول بی

اطلاق می شود و اگر سه ضربه یا بیشتر    sinus pauseکه فقط یک یا دو ضربه تشکیل نشود وقفه سینوسی یا 

 گفته می شود.   Sinus Arrestتشکیل نشود ارست سینوسی یا 

 اتیولوژی: 

 افزایش تون واگ   

 بیماری عروق کرونر، کاردیومیوپاتی و ....  

 بلوک کننده بتا آدرنرژیک، بلوک کننده کانال کلسیم و...  مصرف داروهای محرک پاراسمپاتیک، 

 علائم بالینی: 

علائم به مدت وقفه بستگی دارد. اگر مدت وقفه کوتاه باشد و تعداد بروز آن کم باشد، عموما هیچگونه علامتی  

ین نشدن  نخواهد داشت. اما اگر تعداد وقفه ها زیاد باشد علائم برادیکاردی ظاهر می شود. در صورت جایگز

ضربانات جبرانی در زمان وقفه، هیچ گونه نبضی حس نخواهد شد. در ارست سینوسی که معمولا بیشتر از هفت  

 ثانیه طول بکشد بیمار دچار افت هوشیاری می گردد. 
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 علائم تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 حذف می شود.   P,QRS,Tاست و سه ضربه یا بیشتر   متغییرریتم  نظم 

 ضربه در دقیقه  100الی  60 سرعت 

 QRS در تمام ضربات قبل از شکل طبیعی،  P امواج 

 قبل و بعد از ارست طبیعی است.  PR طبیعی و فاصله PR فاصله

دو   RRبعد از این مکث، مضرب صحیحی از فاصله  R قبل و R، فاصله متغییر RR فاصله

 کمپلکس قبلی و بعدی نمی باشد. 

 ولی هدایت بطنی طبیعی است.  در طول ارست وجود ندارد QRS  QRSکمپلکس 

 

 

 

 

 درمان:

 درصورت عدم وجود علائم درمان نیاز نیست .  

مانند بلوک کننده بتا آدرنرژیک، بلوک کننده کانال   SAدر صورت لزوم داروهای موثر در کاهش فعالیت گره  

 کلسیم، دیگوکسین و...قطع گردد. 

 .پیس میکر: چنانچه برادی کاردی مزمن و علامت دار شود ممکن است تعبیه پیس میکر مد نظر قرار گیرد  
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 ( Block Exit Sinus) سینوسی گره بلوک

 

دهلیزی دچار اختلال شود و به طور موقت و حداقل به مدت یک سیکل ضربان تولید نکند و  هرگاه گره سینوسی  

تولید،   SA نظمی ایمپالس در گرهدر این بی  گفته می شود. بلوک گره سینوسی دوباره وظیفه خود را از سر بگیرد

 افتند.می شوند. پس یک یا چند ضربان از قلم  اما به علل مختلف از این گره خارج نمی 

 اتیولوژی: 

 افزایش تون واگ   

 بیماری عروق کرونر، کاردیومیوپاتی و ....  

 مصرف داروهای محرک پاراسمپاتیک، دیژیتال، بلوک کننده بتا آدرنرژیک و ....  

 علائم بالینی: 

هیچگونه علامتی  علائم به مدت وقفه بستگی دارد. اگر مدت وقفه کوتاه باشد و تعداد بروز آن کم باشد، عموما 

نخواهد داشت. اما اگر تعداد وقفه ها زیاد باشد علائم برادیکاردی ظاهر می شود. در صورت جایگزین نشدن  

ضربانات جبرانی در زمان وقفه، هیچ گونه نبضی حس نخواهد شد. در ارست سینوسی که معمولا بیشتر از هفت  

 ثانیه طول بکشد بیمار دچار افت هوشیاری می گردد. 

 ئم تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:  علا

هر وقفه حذف می شود ولی   P,QRS,Tریتم متغییر است و سه ضربه یا بیشتر  نظم 

 است.  R-R   یا P-P از فاصلهمضرب صحیحی 

 ضربه در دقیقه  100الی  60 سرعت 

 QRS در تمام ضربات قبل از شکل طبیعی،  P امواج 

 از وقفه طبیعی است. قبل و بعد  PR طبیعی و فاصله PR فاصله

دو   RRاز فاصله مضرب صحیحی بعد از این مکث،  R قبل و Rمتغییر، فاصله  RR فاصله

 کمپلکس قبلی و بعدی می باشد. 

وجود   QRSدر طول ارست کمپلکس   طبیعی است ولی QRSکمپلکس  اندازه   QRSکمپلکس 

 ندارد. 
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 :درمان

باشد و از نظر همودینامیکی تاثیری ایجاد نکند، به درمان احتیاج ندارد و فقط در  نظمی گذرا و موقت اگر این بی 

شود. در صورت اختلال در وضعیت همودینامیکی از آتروپین  جهت شناسایی و حذف عوامل ایجاد کننده اقدام می 

 شود. استفاده می  میکر پیس و گاهی اوقات نیز از 

 نکته:

  فاصله  میزان   با فقط  را آنها  اوتتف  و هستند  همدیگر به  شبیه سینوسی گره بلوک در حقیقت ارست سینوسی و 

R-R  فاصله  سینوسی  گره  بلوک در  که   صورت این به داد تشخیص توان  میR قبل وR    بعد از وقفه، مضرب

ارست سینوسی صدق   دو کمپلکس قبلی و بعدی می باشد در صورتیکه این موضوع در   RRصحیحی از فاصله 

  دیس ریتمی توجه شده است.نمی کند. در تصویر زیر به افتراق این دو نوع 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Pacemaker
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 (sick sinus syndrome)  سندرم سینوس بیمار

نیز نامیده می شود بیماری مهلکی است که به طیف   Sinus node dysfunction (SND) این سندرم که

وسیعی از اختلال عملکرد گره سینوسی دهلیزی اطلاق می شود و به علت نارسایی گره سینوسی دهلیزی و  

اختلال در تولید ایمپالس و یا هدایت ایمپالس به دهلیز می باشد. معمولا با یک برادی کاردی همراه با دفعاتی از  

وره های کوتاهی از تاکی کاردی حمله ای دهلیزی، فیبریلاسیون و فلاتر دهلیزی و ریتم های  ایست سینوسی و د 

 جانکشن  ایجاد می گردد.  

 اتیولوژی: 

،  SA، ترومای گره فشار خون بالامواردی مانند سن بالا، بیماری آترواسکلروتیک قلبی، کاردیومیوپاتی،  

 پریکاردیت، بیماری روماتیسم قلب، افزایش تون واگ و ... جراحی قلب باز بخصوص تعویض دریچه، 

 داروهای قلبی مثل: بلوک کننده های بتا آدرنرژیک، بلوک کننده های کانال کلسیم، دیگوکسین و ... 

 علایم بالینی: 

غش، سنکوب، سبکی سر و سرگیجه، طپش قلب، آنژین صدری، تنگی تنفس، خستگی، سردرد، تهوع، بی خوابی  

تلال عصبی مانند پارزی یا اختلال موقت در صحبت کردن، افت فشارخون، تاری دید، ترومبو آمبولی  شبانه، اخ

   و...

 معیارهای تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:

درگیر است و دوره هایی از برادی آریتمی، تاکی کاردی حمله ای فوق بطنی،    SAدر این سندرم فقط گره 

کاردی دهلیزی، سندرم تاکی برادی کاردی، وقفه سینوسی و ارست گره   فیبریلاسیون و فلاتر دهلیزی و تاکی 

SA  .با هم دیده می شود 

 ، همراه با مکث های سینوسی و تغییرات ناگهانی نامنظم ریتم 

 سریع ، آهسته و ترکیبی از این دو  سرعت 

 است.  QRSشکل موج طبیعی با ریتم قلب تغییر می کند معمولا قبل از   P امواج 

 /. ثانیه2تا   0/ 12طبیعی بین  PR فاصله

 متغییر  RR فاصله

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 با تغییرات ریتم تغییر می کند.  QTفاصله
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 درمان:

 در صورت عدم وجود علائم نیازی به درمان ندارد.  

 تصحیح علت زمینه ای   

 پیس میکر پوستی یا وریدی  
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 دهلیزیدیس ریتمی های 
 

 

 ( Premature Atrial Complexضربان زودرس دهلیزی ) 
 

که ایمپالس بعدی  نابجا در دهلیزها، زودتر از آن نظمی است که در آن یک کانون ضربان زودرس دهلیزی، یک بی

کند. این جریان از مسیر غیر طبیعی در دهلیزها و سپس از  از گره سینوسی خارج شود، جریانی را تولید می 

 گردد. ها توزیع می مسیر طبیعی در بطن 

 ضربان زودرس دهلیزی می تواند به دو صورت زیر باشد:

 ( Unifocal)تک کانونی  

   ( Multifocal) نهچند کانو 

 

 : اتیولوژی

 هایپوکسی و ... ، افزایش اتوماتیسیته در بافت دهلیزی، بیماری کرونر قلب، بیماری دریچه ای قلب 

 مسمومیت و عوارض دارویی، اختلالات الکترولیتی و ...   

 تب، محرک ها، بیماریهای سیستمیک و....  

 علائم بالینی: 

 افتد. اغلب خوش خیم می باشد و نیاز به درمان ندارد.اغلب در قلب های سالم هم اتفاق می 

 زیاد باشد شایعترین علامت طپش قلب است.  PACاگر تعداد

سبب کاهش برون ده، سنکوب و افت فشارخون می   PACدر کسی که بیماری زمینه ای قلبی دارد ممکن است 

 شود.
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 علائم تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:  

 

 می گردد. نامنظم  ، PACو در زمان ایجاد  منظمریتم زمینه ای  نظم 

 ضربه در دقیقه  100الی  60 سرعت 

 سینوسی   pاز  دارای شکلی متفاوت  P امواج 

 سینوسی تفاوت دارد گاهی کوتاه، گاهی بلند است.  PRبا فاصله  PR فاصله

 طبیعی  معمولا QRSکمپلکس 

 دارد.  ناقصفاز جبرانی  فاز جبرانی 

 

 

 

 

 

 

 درمان:

PAC  خوش خیم است و نیاز به درمان ندارد اما اگر تعداد  PAC   عدد در دقیقه شود در بیمارانی که   6بیشتر از

 مستعد می باشند می تواند عامل شروع تاکی آریتمی های دهلیزی گردد.  

 رفع علت زمینه ای، قطع مصرف قهوه و الکل و دیژیتال و ...  

 استفاده از داروهایی که زمان تحریک ناپذیری دهلیز را افزایش می دهند.  
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 ( Wandering Atrial Pacemaker) دهلیزی سرگردانمیکر پیس

ساز غالب قلب نیست، بلکه چند کانون در دهلیزها وجود دارند که با   نظمی، دیگر گره سینوسی ضربان در این بی 

ها که زودتر ایمپالس خود را تولید کند، باعث  کنند. هر کدام از این کانون های متفاوتی ضربان تولید می سرعت

ها را شود. ایمپالس از مسیر غیر طبیعی دهلیزها و از مسیر طبیعی بطن ها میای سایر کانون سرکوب شدن لحظه 

 دپولاریزه خواهد کرد. ضربان بعدی از یک کانون دیگر منشا خواهد گرفت. 

 اتیولوژی: 

 در افراد جوان و در ورزشکاران با ضربان قلبی پایین شایع است.  

تغییرات تحریکی سمپاتیک و داروهای سمپاتومیمتیک، تب   و SAتغییرات تحریکی عصب واگ بر روی گره  

 روماتیسمی، مسمومیت با دیژیتال و سندرم بیماری سینوسی.

 علائم بالینی: 

 نژینی، افت فشارخون، تنگی نفس و ... برادیکاردی با کاهش برون ده، سنکوب، درد آ

 علائم تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 

 نا منظم ریتم 

 ضربه در دقیقه  100الی  60 سرعت 

  QRS، ممکن مثبت یا منفی و یا قبل و یا بعد و یا داخل  شکل و اندازه متغیر P امواج 

 وجود دارد.   Pدیده شود. حداقل سه شکل متفاوت موج 

 متغییر  PR فاصله

 متغییر  RR فاصله

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 

 

 

 

در برادیکاردی علامت دار،   نیازی به درمان ندارد. در صورت مسمومیت دارویی، توقف مصرف دارو و درمان:

 آتروپین توصیه می گردد. مانیتورینگ قلبی و همودینامیک و تزریق وریدی بلوس 
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 (Paroxysmal supraventricular tachycardiaبطنی )  فوقحمله ای  کاردی تاکی

 
 می گردد.   ظاهر سینوسی ریتم دنبال به ناگهانی صورت بطنی به فوقحمله ای  کاردی  تاکی

اتفاق افتد که به آن تاکی کاردی چرخشی یا   AVدر نتیجه مشکلات هدایتی در منطقه  ریتم این است ممکن

Reentry mechanism   کانون در منطقه فوق بطنی ایجاد یک سریع تخلیهگفته می شود یا می تواند در اثر 

بطنی   دهلیزی یا فوق میشود. تاکیکاردی بطنی سریع پاسخ  باعث و شده منتقل نیز بطن ها طرف شود و به

 ضربه را داراست که می تواند حتی در زمان کوتاه نیز اتفاق بیفتد.   250سرعت تحریک و ایجاد ضربان تا حدود  

 اتیولوژی: 

بیماریهایی مانند: هایپرتانسیون، پریکاردیت کانستراکتیو،   اثر معمولا به دنبال افزایش زمان هدایت در دهلیزها بر

بیماریهای قلبی ریوی حاد، بیماریهای دریچه ای قلب، عفونت، هیپوکسی، هیپوتیروئیدیسم، نارسایی احتقانی  

 آمبولی قلب، روماتیسمی های بیماری الکل، مصرف شدید، خستگی هیپوکسمی، استرس، وجود محرک ها،قلب، 

 جاد می گردد. ایو ...   ریه

 علایم:

 .است متفاوت زمینه ای علت و تاکی کاردی مدت طول و میزان ضربان به توجه با بالینی علایم

 رنگ پریدگی و علایم مربوط به کاهش برون ده قلبی مانند  نفس، تنگی  سینه، قفسه درد قراری، اضطراب، بی

 هوشیاری قابل انتظار است.   سطح کاهش هیپوتانسیون،

 معیار های تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 منظم دهلیز:  ریتم 

 منظم بطن: 

 در دقیقه  ضربان 250تا   160: یدهلیز سرعت 

 مساوی یا کمتر از ضربان دهلیزی : یبطن

است ولی به علت ادغام با  متفاوتسینوسی  Pبا شکل موج  Pشکل موج P امواج 

 عموما قابل تشخیص نیست.   Tموج  

 ثانیه 0/ 12کمتر از  PR فاصله

معمولا طبیعی اما در صورت وجود مسیرهای فرعی ممکن است کمپلکس   QRSکمپلکس 

QRS   .پهن شود 
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 علائم بالینی: 

 کوتاه دیس ریتمی مدت اگراست.  متفاوت زمینه ای علت و تاکی کاردی مدت طول و میزان ضربان به توجه با

 گردد قلبی و اختلال همودینامیک ده برون کاهش باعث است ولی اگر شاکی سرگیجه و قلب طپش از بیمار باشد 

 کاهش و هیپوتانسیون رنگ پریدگی، نفس، تنگی سینه،  قفسه درد قراری، بی نشانه هایی مانند  و علایمباعث 

 .هوشیاری می گردد سطح

 مداخلات:

 . است استوار واگ تحریک بر و ایمپالس چرخه شکستن درمان از هدف ✓

 مانیتورینگ ریتم، فشار خون و پالس اکسی متری   

 برطرف کردن علت زمینه ای  

 ی و کاستن اضطراب و   مار یب یو روان  یروح تیحما 

 :درمان

 اکسیژن تراپی 

 و ...  خ یواگ با کمک مانور والسالوا، غوطه ور کردن صورت در آب   کیتحر 

کار در افراد   نیباز داشته باشد. ا دی یراه ور د ی حتماً با د یکاروت  نوس ی: در ماساژ س د یکاروت  نوس یماساژ س  

دارند ممنوع است چون ممکن است باعث کنده شدن پلاکهای    یبروئ  د یکه در سمع کاروت  یسالمند و کسان

 مغزی گردد.  یو آمبول  د یکاروت  انیآتروم موجود در شر

 نمود:  ز یرا  دستور پزشک تجو ر یز ی توان داروها یم  یکند کردن پاسخ بطن یبرا 

 گرم  ی لیم  12به تکرار  ازیو در صورت ن  عی سر ید یگرم به صورت بلوس ور ی لیم  6:  نیآدنوز 

 ی د یآهسته ور یگرم ی لیم 5 ی ال 5/2 :لیوراپام 

منتشر   یها نیدلایگا  نیمتورال و ... طبق آخر ودارون،یآم  ن،یگوکسید  ازم،یلتی مانند د ییتوان از داروها یم 

 شده استفاده نمود.  

 EPS & Catheter Ablation 
 
و   د یبا صلاحد   ماریب ی و درمان  ییدارو یزهای تجو ی تمام ، یفوق بطن یها ی تمیآر ی با توجه به تنوع تاک ✓

 . ردیدستور پزشک معالج صورت گ 
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 (Atrial Flutterفلاتر دهلیزی )

 

تا    250نظمی یک کانون نابجای دهلیزی با سرعتی متفاوت بین در این بی یک نوع تاکی کاردی فوق بطنی که  

که    AVضربان بطنی بوسیله میزان بلوک گره  .کند می AV بار در دقیقه اقدام به فرستادن ایمپالس به گره  350

نظمی  یک پاسخ فیزیولوژیک به ضربانات بالای دهلیزی جواب می دهد مشخص می شود. بدیهی است در این بی 

تر دهلیزی ناشی از از وجود یک  فلا  شوند.ها از مسیر طبیعی دپولاریزه می دهلیزها از مسیر غیر طبیعی و بطن 

 .ز بالا به پایین به دور دهلیز استمسیر چرخشی ا

 اتیولوژی: 

اثربیماریهایی مانند: هایپرتانسیون، پریکاردیت کانستراکتیو،   معمولا به دنبال افزایش زمان هدایت در دهلیزها بر

بیماریهای قلبی ریوی حاد، بیماریهای دریچه ای قلب، عفونت، هیپوکسی، هیپوتیروئیدیسم ، نارسایی احتقانی  

 ایجاد می گردد.  قلب و ... 

 تر دهلیزی: انواع فلا

فاقد بیماری های قلبی هستند، معمولا به دنبال عمل  تر دهلیزی حاد: آغاز ناگهانی داشته و در افرادی فلا 

 جراحی قلب رخ می دهد. 

 تر دهلیزی مزمن: در بیمارانی که دچار بیماری های مزمن قلبی می باشند رخ می دهد.فلا 

 به دو نوع :   ECGتر دهلیزی از نظر  فلا

 (:   Iتر دهلیزی تیپیک )رایج یا تیپفلا 

است. مسیر حرکت به صورت موافق عقربه   Pحلقه ورود مجدد در محل باز شدن ورید اجوف تحتانی و موج 

 های ساعت یا خلاف عقربه های ساعت  دیده می شود. 

 معمولا دو به یک است. AVضربه در دقیقه است و بلوک گره  320الی  250 ضربانات دهلیزی 

 (: IIتر دهلیزی آتیپیک )غیر رایج یا تیپ  فلا 

تر  باشد و امواج فلارا داشته   150ی حدود و بطن   400الی 350این نوع بلوک ممکن است ضربانات دهلیزی

 مشخص می شود.  AVریت بطنی به وسیله تعداد بلوک گره   می شود. ST,T,QRSدچار تغییر 

 می شود.   ضربه در دقیقه  150که تقریبا باعث ایجاد سرعتی در حدود   1به  2شایع ترین نسبت 

معمولا به علت دارو درمانی یا بیماری شدید قلبی می باشد که باعث ایجاد ریت   AVدرجات بالاتر بلوک  

 (. 1به   4و   1به   3بطنی کمترمی شود) 
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 الکتروکاردیوگرام: معیار های تشخیصی در  

 منظم دهلیز:  ریتم 

 نامنظم ، گاهی منظمبطن: اغلب 

 در دقیقه ضربان 350  الی 250: یدهلیز سرعت 

 دو به یک(   AV)در حضور بلوک   در دقیقه ضربان  175الی 125: یبطن

 (  F)امواج  دندانه اره ای به شکل  ✓ P امواج 

 پنهان می شود.  QRSدر کمپلکس   Pمعمولا موج   ✓

 متغییر یا  ثابت PR فاصله

های فلوتر در آنها ادغام شود ممکن است پهن تر   Pمعمولا طبیعی اما اگر   QRSکمپلکس 

 شوند. 

 

 

 

 

 علائم بالینی: 

 علائم بستگی به مشکل زمینه ای و پاسخ بطنی دارد.  ✓

 اگر ریت بطنی طبیعی باشد بیمار علامتی ندارد.  

باشد: باعث کاهش برون ده، طپش قلب، ضعف، خستگی، بیقراری، تنگی نفس، افت  اگر پاسخ بطن تند  

 فشارخون، کاهش هوشیاری، شوک و سنکوب و ... می گردد.

برای جلوگیری از انتقال ایمپالس های دهلیزی به بطن منظم اتفاق بیفتد نبض طبیعی و   AVاگر بلوک گره  ✓

 منظم است. 

 :مداخلات

   ی متر یفشار خون و پالس اکس تم، یر  نگیتوریمان 

 ی ا نه یبرطرف کردن علت زم 

 ی و کاستن اضطراب و   مار یب یو روان  یروح تیحما 

 درمان:

 شود که شامل: یو ... گرفته م یتعداد پاسخ بطن  مار،یب ط یبر اساس شرا ی درمان اتیمیتصم

 یتراپ ژنیاکس 
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 د یکاروت  نوس یواگ با کمک ماساژ س   کیتحر 

 : ریز ی داروها  زیتجو یکند کردن پاسخ بطن یبرا 

 آهسته  ید ی ور  ق یگرم  به صورت تزر یلی م  5/0  یال 25/0: نیگوکسید ✓

ساعت و ادامه آن به   می آهسته در عرض ن ید یور  قیگرم به صورت تزر یل یم  300 ی ال 150: ودارونیآم ✓

به   قه یگرم در دق  یلیم  نیم سپس ساعت و 6به مدت  قه ی گرم در دق یلیم  یک  وریدی ون یصورت انفوز

 ادامه می یابد.  ساعت 18مدت 

 موجود استفاده نمود.    یبتابلاکرها و ... طبق پروتکل ها بلاکرها، میمانند کلس ییتوان از داروها یم ✓

 -EPS and Catheter Ablation 

  

 ( Atrial fibrillationفیبریلاسیون دهلیزی )
های متعدد ضربان سازی در دهلیزها وجود دارند، که  نظمی به جای یک کانون ضربان سازی، کانون در این بی 

سازند. در فیبریلاسیون دهلیزی، دهلیزها  های الکتریکی را از خود خارج می های بالا ایمپالسهمه با هم با سرعت 

های دهلیزی  رعت بالا مانع از انقباض موثر ماهیچه شوند. این س بار در دقیقه دپولاریزه می  600الی 400با سرعت 

فیبریلاسیون دهلیزی به علت انقباض   سرعت بطنی نیز متغیر خواهد بود.  AV شود. بسته به قدرت انتقال گرهمی 

رومبوزهایی می شود که به سمت مغز می  ت های نامنظم دهلیزی و رکود خون در داخل دهلیز چپ موجب ایجاد 

ای   دریچهاختلالات  مغزی شوند به خصوص در بیمارانی که  ایجاد حوادث ایسکمیکعث اب تواند حرکت کرده و

 قلبی دارند.  

 اتیولوژی : 

شایع ترین دیس ریتمی بعد از دیس ریتمی های   و دیس ریتمی پایدار شایع ترین  (Af) فیبریلاسیون دهلیزی 

وجود   Afخطر هایی که در  .می رسد  %25سال به حدود  40خطر وقوع با افزایش سن بالای  سینوسی می باشد. 

، خطر تشکیل و حرکت آمبولی و سکته مغزی  داری همودینامیک، کاردیومیوپاتی، نارسایی قلبی دارد شامل: ناپای

 بعد از آن می باشد.

 : فیبریلاسیون دهلیزیمختلف علل 

 ک قلبی بیماریهای ایسکمی 

 بیماریهای دریچه ای قلب  

 بیماری روماتیسمال قلبی  

 بیماریهای مادر زادی قلبی نقص دیواره بین دهلیز های قلب 

 اعمال جراحی قلب باز   

 مسمومیت با دیژیتال   
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 بیماری هایپرتانسیون قلبی  

 عفونت های حاد  

 الکترولیتی) هایپوکالمی، هایپومنیزیمی( اختلال  

 تیروتوکسیکوز  

 ( داروها )سمپاتومیمتیک ها 

 آمبولی ریوی  

 بیماریهای پریکارد 

 اختلاف اسید و باز   

 سندرم زودرس تحریک بطنی  

 ، دیلاته( کاردیومیوپاتی ها )هایپرتروفیک 

 فئوکروموسیتوم  

 سدادی ریوی مزمن نبیماری ا 

 هایپرتیرویدیسم   

 رویی های دامسمومیت  

  Af، ممکن است به یا افزایش بار مایعات  CHFهر عاملی که کشش دیواره دهلیز را افزایش دهد مثل   نکته: ✓

   منجر شود.

و   کواگولوپاتی از نظر نمی گردد باید  ساعت به ریتم سینوس نرمال بر  48 که   فیبریلاسیون دهلیزی نکته: ✓

 .  گرددشروع  تو داروهای آنتی کواگولان حوادث مربوط به آن مراقب شود

 علائم بالینی: 

 دارد. ی سرعت ضربان بستگ  زانیو م  یا نه ی به مشکلات زم

 باشد. ی م ی زی دهل ونیلاس یبریف م یو ... از علا کالیو اپ  ال ینفس، نبض نامنظم، طپش قلب، تفاوت نبض راد یتنگ 
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 الکتروکاردیوگرام: معیار های تشخیصی در  

 کاملا نامنظم ریتم 

 ضربه در دقیقه 600الی  350 :دهلیزی سرعت 

 ضربه در دقیقه 180الی 100 بطنی:

و با اندازه و اشکال متفاوت و فواصل  وجود ندارد به صورت واضح  P امواج 

 دیده می شود.  نامساوی

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

 معمولا طبیعی  QRSکمپلکس 

 ممکن است قابل تشخیص نیست .   P ,Tبه دلیل ادغام  Tموج   ST,Tموج  

 

 

  
 :  یپاسخ بطناز نظر فیبریلاسیون دهلیزی انواع 

  ت یوضع نیاست. در ا قهیضربه در دق 60کمتر از    یبطن  ضربان  کند: ی با پاسخ بطن ی زیدهل  ون یلاس یبریف 

قادر به عبور از    یزیدهل  یها مپالس یاز ا ی اریبس جهیقرار داشته و در نت یرینا پذ  ک یدر مرحله تحر AVگره 

 .ستند یبطن ن ونیزاس ی آن و دپولار

 :  موارد زیر گردد آهسته شامل یبا پاسخ بطن  یزیدهل  ونیلاس یبریعلل ف می تواند 

 ی پوترمیها ✓

 ن یگوگسیبا د تیمسموم ✓

 باشد. یم   SAگره   یها ی ماریو ب داروها ✓

 است. قه ی ضربه در دق 100  یال  60نیب ی ضربان بطنمناسب )متوسط(:  ی با پاسخ بطن ی زیدهل  ون یلاس یبریف 

  یها مپالسیاست. ا قهیضربه در دق  100از  شی ب یضربان بطن تند:  ی با پاسخ بطن ی زیدهل  ون یلاس یبریف 

 . ند یآ ی م نییپا AV از اد یبا سرعت و تعداد ز AVبلوک در گره  یبه جا ی زیدهل

 فیبریلاسیون دهلیزی از نظر الکتروکاردیوگرام: انواع  

 .می باشد برجسته و واضح   fامواج  (: coarseخشن ) 

امواج بسیار ریز و کم ارتفاع وجود دارد و گاهی اوقات به صورت خط صاف و غیر    Pبه جای :(fine) ظریف 

 قابل تشخیص در می آیند. 
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برخی از ایمپالس های دهلیزی احتمالا به علت بی نظمی در   :همراه با بلوک ) شاخه ای ، خروجی، کامل( 

بطن نرسیده و یا به صورت نامنظم این  فعالیت دهلیزی ، یا بلوک و تحریک نا پذیر بودن بافت پیوندگاه به 

 ایمپالس ها بلوک می شود. 

کانونی در بطن فعال شده و یک    AVدر صورت عدم هدایت امواج از گره   با فرار بطنی: فیبریلاسیون دهلیزی 

 رخ دهد. فیبریلاسیون دهلیزیریتم فراری بطنی ایجاد و متعاقبا ممکن است 

 ابرنسی:همراه با  فیبریلاسیون دهلیزی 

بی نظمی در پاسخ بطنی منجر به تغییر در تحرک ناپذیری بطنی و باعث بروز هدایت نا بجا در بطن ها می  

 را دارد.  RBBBگردد و معمو لا نمای 

 :WPWدر  فیبریلاسیون دهلیزی 

ممکن است رخ دهد. وجود راه فرعی باعث انتقال   WPWبیماران با   درصد   20در  فیبریلاسیون دهلیزی 

ضربان بطنی بالا می تواند باعث . می شود AVایمپالس ها به صورت مستقیم به بطن ، بدون عبور از گره 

 شود. VF  یا  VT ایجاد

 

 

 

 

 

 

 

 با پاسخ بطنی تند  فیبریلاسیون دهلیزی ✓

 

 با پاسخ بطنی کند  فیبریلاسیون دهلیزی ✓
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 پدیده آشمن: 

پدیده آشمن نمونه دیگری از هدایت نابجا یک ضربان فوق بطنی است. این پدیده معمولا در بیماران با  

 دیده می شود . فیبریلاسیون دهلیزی 

اتفاق می   QRSمپلکس ک پدیده آشمن یک ضربان فوق بطنی پهن با هدایت نا بجا را توصیف می کند که بعد از 

 افتد و قبل از آن یک وقفه طولانی وجود دارد. 

 همراه با ابرنسی فیبریلاسیون دهلیزی ✓

 

 WPWدر  فیبریلاسیون دهلیزی ✓
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تند اگرچه هدایت نابجا شایع  هس باریک همراه  QRSونتریکولار با کمپلکس  بیشتر دیس ریتمی های سوپرا

حداقل به عنوان یک استثنا است و یک قانون کلی نمی باشد. نکته ای که باید به خاطر داشته باشیم  ، اما نیست

   QRS. از طرف دیگر یک کمپلکس ا همیشه یک منشا فوق بطنی داردباریک تقریب  QRSاین که یک کمپلکس

 پهن منشا بطنی دارد ولی شاید علامت یک ضربان فوق بطنی با هدایت نابجا نیز باشد.

ECG  پایین نشان دهنده یک موج فیبریلاسیون می باشد. کمپلکسQRS   سوم به صورت گمراه هدایت شده

کوتاه بعد از آن پیروی می کند که   R-Rبلند و  R-Rاست که با شکل متفاوت و پهن می باشد که از یک سیکل 

 به آن پدیده آشمن می گویند.

 

 
 

 

 مداخلات:

  یمتر یفشار خون و پالس اکس تم، یر  نگیتوریمان 

 ی ا نه یبرطرف کردن علت زم 

 ی و کاستن اضطراب و   مار یب یو روان  یروح تیحما 

 درمان:

 :باشد  یشامل سه مرحله م  زی یدهل  ونیلاس یبریدرمان ف 

 ... بلوکرها و م یکاهنده سرعت ضربان مانند: بتابلوکرها، کلس  یاستفاده از داروها قیاز طر یکنترل پاسخ بطن 

  یکواگولانت و ضد تجمع پلاکت یآنت  ی استفاده از داروها قیاز طر ی از ترومبوآمبول رییشگ یپ 

  ودارون، یمانند آم  تمیکنترل کننده ر   یاستفاده از داروها ق یاز طر ینوس یس   تمیو برقراری ر تم یکنترل ر 

 ... و  نیگوکسید

 :شود که شامل یو ... گرفته م یتعداد پاسخ بطن  مار،یب ط یبر اساس شرا ی درمان اتیمیتصم ✓

 یتراپ ژنیاکس 

 :ریز ی داروها  زیتجو یکند کردن پاسخ بطن یبرا 

 آهسته  ید ی ور  ق یگرم  به صورت تزر یلی م  5/0  یال 25/0: نیگوکسید ✓

http://cdn.lifeinthefastlane.com/wp-content/uploads/2012/01/ashman-aberrancy.jpg
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ساعت و ادامه آن به   می آهسته در عرض ن ید یور  قیگرم به صورت تزر یل یم  300 ی ال 150: ودارونیآم ✓

به   قه یگرم در دق  یلیم  نیم سپس ساعت و 6به مدت  قه ی گرم در دق یلیم  یک  وریدی ون یصورت انفوز

 ادامه می یابد.  ساعت 18مدت 

 موجود استفاده نمود.    یبتابلاکرها و ... طبق پروتکل ها بلاکرها، میمانند کلس ییتوان از داروها یم ✓

 EPS and Catheter Ablation 
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 جانکشنال  دیس ریتمی های

 (Premature Junctional Contractionانقباض زودرس پیوندگاهی )

 

نظمی، قبل از آنکه گره سینوسی فرصت صدور ایمپالس بعدی را پیدا کند، یک کانون نابجا در  در این بی 

ضربان زودرس نودال در نتیجه افزایش تحریک پذیری بافت های   .کند پیوندگاه، ایمپالسی را از خود صادر می 

پیوند گاهی یا افزایش اتوماتیسیته و یا پدیده ورود مجدد رخ می دهد، در نتیجه یک تحریک زودرس در زمینه  

ها را   ریتم سینوسی از پیوندگاه، یک کمپلکس زودتر از گره سینوسی ظاهر و دهلیز را درجهت معکوس و بطن

به صورت منفی خواهد   QRSوسط یا بعد از کمپلکس   قبل، pطبیعی دپولاریزه می کند و در نتیجه  در جهت 

 بود.  

 اتیولوژی: 

ممکن است به علت مصرف کافئین، بیماری شریان کرونر، بیماری مزمن ریوی، هایپوکالمی،   PJCتکرار 

ه ای قلب، برادیکاردی شدید، ایست  هایپرتیروئیدی، عدم تعادل الکترولیتی، پریکاردیت، استرس، بیماری دریچ 

، بتابلوکرها و بلوک کننده های کانال  IIIو  IIسینوسی، بلوک گره سینوسی دهلیزی، بلوک گره دهلیزی بطنی نوع 

 کلسیم و مسمومیت با دیگوکسین و آنفارکتوس میوکارد و ... روی می دهد. 

 علائم بالینی: 

 ساس طپش قلب داشته باشد. بیمار ممکن است هیچ علامتی نداشته باشد و یا اح

 در الکتروکاردیوگرام:  معیارهای تشخیصی 

 در انقباض های زودرس جانکشنال به جزاست منظم  نظم 

 با توجه به ریتم زمینه تعیین می شود( ) ضربه در دقیقه 100الی   60 سرعت 

به صورت  QRSبا توجه به محل پیس میکر جدید قبل ،وسط یا بعد از کمپلکس   P امواج 

 منفی خواهد بود. 

ثانیه، در غیر این صورت غیر قابل اندازه  0/ 12باشدکمتر از   QRSاگر قبل از  PR فاصله

 گیری است. 

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 و در بطن ها طبیعی است. معکوس  در دهلیزها  هدایت امواج 

 فاز جبرانی کامل نیست.  جبرانی فاز 
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 : و مداخلات درمان

 .در صورت عدم وجود علایم نیاز به درمان ندارد 

 درمان علت زمینه ای ابتدا  در صورت وجود علایم  

 
 
 

 (Junctional Escape Rhythmریتم گریز پیوندگاهی )
 

درصورتی که فعالیت گره سینوسی دهلیزی دچار مشکل شود و در عین حال کانون های دهلیزی هم به خوبی  

های منظم ضربان سازی به   مانع رسیدن تحریک  AVکار نکنند یا بلوک کامل هدایتی در انتهای پروگزیمال گره 

قیقه نقش ضربان ساز غالب قلب  ضربه در د  60تا   40دکار پیوندگاهی با سرعت ذاتی شود یک کانون خو AVگره 

 را به عهده می گیرد. ریتم حاصل ، ریتم گریز پیوندگاهی یا جانکشنال نامیده می شود.  

 اتیولوژی: 

مصرف کافئین، بیماری شریان کرونر، بیماری مزمن ریوی، هایپوکالمی، هایپرتیروئیدی، عدم تعادل الکترولیتی،  

قلب، برادیکاردی شدید، ایست سینوسی، بلوک گره سینوسی دهلیزی،  پریکاردیت، استرس، بیماری دریچه ای 

، بتابلوکرها و بلوک کننده های کانال کلسیم و مسمومیت با دیگوکسین و  IIIو  IIبلوک گره دهلیزی بطنی نوع 

 می تواند از علل ایجاد این نوع دیس ریتمی باشد.   آنفارکتوس میوکارد و ... 

 علائم بالینی: 

 لایم کاهش برون ده قلبی مانند افت فشارخون، تاری دید و سنکوب  برادی کاردی و ع
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 در الکتروکاردیوگرام:  معیارهای تشخیصی 

 منظم   نظم 

 ضربه در دقیقه  60الی 40 سرعت 

به صورت منفی  QRSبا توجه به محل پیس میکر جدید قبل یا بعد از کمپلکس  P امواج 

 پنهان گردد.   QRSخواهد بود یا ممکن است در 

ثانیه، در غیر این صورت غیر قابل اندازه  0/ 12باشدکمتر از   QRSاگر قبل از  PR فاصله

 گیری است. 

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 و در بطن ها طبیعی است. معکوس  در دهلیزها  هدایت امواج 

 

 

 

 

 

 

 درمان و مداخلات: 

 ریتم جانکشن هرگز نباید سرکوب شود زیرا مانع ایست قلبی می گردد.   

 تشخیص و درمان علت زمینه ای   

و یا پیس میکر موقت جهت افزایش سرعت قلب بکار می  به صورت نیم میلی گرم دوز موثر وریدی  آتروپین 

 رود. 

 
 

 ( Accelerated Junction Rhythmریتم تسریع شده پیوندگاهی )
 

صورتی که فعالیت گره سینوسی دهلیزی دچار مشکل شود و در عین حال کانون های دهلیزی هم به خوبی   در

های منظم ضربان سازی به   مانع رسیدن تحریک  AVکار نکنند یا بلوک کامل هدایتی در انتهای پروگزیمال گره 

ضربه در دقیقه نقش ضربان ساز غالب   100تا   60شود یک کانون خودکار پیوندگاهی با سرعت ذاتی  AVگره 

 قلب را به عهده می گیرد. ریتم حاصل، ریتم تسریع شده پیوندگاهی یا جانکشنال نامیده می شود.  
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 اتیولوژی: 

روئیدی، عدم تعادل الکترولیتی،  مصرف کافئین، بیماری شریان کرونر، بیماری مزمن ریوی، هایپوکالمی، هایپرتی

پریکاردیت، استرس، بیماری دریچه ای قلب، برادیکاردی شدید، ایست سینوسی، بلوک گره سینوسی دهلیزی،  

، بتابلوکرها و بلوک کننده های کانال کلسیم و مسمومیت با دیگوکسین و  IIIو  IIبلوک گره دهلیزی بطنی نوع 

 علل ایجاد این نوع دیس ریتمی باشد.می تواند از  آنفارکتوس میوکارد و ... 

 علائم بالینی: 

ممکن است هیچ گونه علایمی وجود نداشته باشد ولی علایمی مانند کاهش برون ده قلبی مانند افت فشارخون،  

 تاری دید و سنکوب دور از انتظار نیست.

 در الکتروکاردیوگرام:  معیارهای تشخیصی 

 منظم   نظم 

 ضربه در دقیقه  100الی  60 سرعت 

به صورت منفی  QRSبا توجه به محل پیس میکر جدید قبل یا بعد از کمپلکس  P امواج 

 پنهان گردد.   QRSخواهد بود یا ممکن است در 

ثانیه، در غیر این صورت غیر قابل اندازه   0/ 12کمتر از  باشد  QRSاگر قبل از  PR فاصله

 گیری است. 

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 و در بطن ها طبیعی است. معکوس  در دهلیزها  امواج هدایت 

 

 

 

 

 درمان و مداخلات: 

 ریتم جانکشن هرگز نباید سرکوب شود زیرا مانع ایست قلبی می گردد.   

 تشخیص و درمان علت زمینه ای   

و یا پیس میکر موقت  به صورت نیم میلی گرم دوز موثر وریدی  آتروپیندر صورت تمایل به برادی کاردی،  

 جهت افزایش سرعت قلب بکار می رود. 
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 (Paroxysmal Junctional Rhythm) تاکی کاردی حمله ای پیوندگاهی
 

یا یک ضربه  یک کانون نابجا در پیوندگاه ممکن است به دلیل تحریک پذیری زیاد ناشی از ترکیبات محرک و 

 کاردی را آغاز نماید. زودرس که در زمان حساس از کانون دیگری صادر شده است، بطور ناگهانی تاکی

 اتیولوژی: 

مصرف محرک ها، بیماری شریان کرونر، بیماری مزمن ریوی، هایپوکالمی، هایپرتیروئیدی، عدم تعادل  

برادیکاردی شدید، ایست سینوسی، بلوک گره سینوسی  الکترولیتی، پریکاردیت، استرس، بیماری دریچه ای قلب، 

، بتابلوکرها و بلوک کننده های کانال کلسیم و مسمومیت با  IIIو  IIدهلیزی، بلوک گره دهلیزی بطنی نوع 

 می تواند از علل ایجاد این نوع دیس ریتمی باشد. دیگوکسین و آنفارکتوس میوکارد و ... 

 علائم بالینی: 

 رون ده قلبی مانند افت فشارخون، تاری دید و سنکوب و ... وجود داشته باشد. ممکن است علایم کاهش ب

 در الکتروکاردیوگرام:  معیارهای تشخیصی 

 منظم   نظم 

 ضربه در دقیقه 250الی  100 سرعت 

به صورت منفی  QRSبا توجه به محل پیس میکر جدید قبل یا بعد از کمپلکس  P امواج 

 پنهان گردد.   QRSخواهد بود یا ممکن است در 

ثانیه، در غیر این صورت غیر قابل اندازه  0/ 12باشدکمتر از   QRSاگر قبل از  PR فاصله

 گیری است. 

 طبیعی  QRSکمپلکس 

 و در بطن ها طبیعی است. معکوس  در دهلیزها  هدایت امواج 
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 درمان و مداخلات: 

   یا نه یو درمان علت زم  صیتشخ 

  ی کارد ی تاک یعلامتدار با شروع ناگهان مارانیممکن است در ب نیآدنوز ری نظ ی واگ و داروها یمانورها 

 را کمتر کند.  یجانکشنال سرعت قلب

  ای م یکانال کلس ی بلوک کننده  ک، یتوان بلوک کننده بتا آدرنرژ ی با عملکرد نرمال قلب، م ماریب در 

 کرد.   زی تجو ودارون یآم

به همراه ضربان ساز   یتراپ  شنیجانکشنال مکرر ممکن است توسط درمان با ابل یکارد  ی با تاک ماریب 

 دائم درمان شود. 

 .گردد سطح سرمی دیگوکسین و پتاسیم را بررسی و در صورت نیاز مکمل پتاسیم تجویز  
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 بطنی دیس ریتمی های 
 

 (Premature Ventricular Contractionضربان زودرس بطنی ) 

     

شایع   و  معمولا از دیواره بطن منشا می گیرد استبطنی که  ءطنی یک ضربان زودرس با منشااکستراسیستول ب

را  فقط بطن ها ( PVC)  ضربان زودرس بطنی ریتمی های بطنی هستند.دیس  در بین دیس ریتمی  ترین نوع  

بر اساس برنامه قبلی خود ضربان   SAدپولاریزه می کند و اثری روی گره سینوسی دهلیزی ندارد از این رو گره  

کرد اما   تعیین  PVCرا در   Pغالبا می توان محل دقیق موج  P-Pبنابراین با اندازه گیری فاصله  .سازی می کند 

هستند و   PVCه تحریک ناپذیری ناشی از زمانی صادر می شود که بطن ها در مرحل  Pنکته اینجاست که موج 

کاملا رپولاریزه نشده اند بنابراین قادر به دپولاریزه مجدد نیستند لذا وقفه ای بعد از اتمام رپولاریزاسیون بطنی  

 ایجاد و موجب می شود که بطن ها توسط سیکل بعدی که منشا سینوسی دارد تحریک شوند.

فاصله بین دو ضربان ما  فاز جبرانی کامل است. در صورتی که   زودرس بطنیضربان در مکث جبرانی کامل: 

  مکث جبرانی کاملباشد فاصله بین دو ضربان سینوسی یا بیشتر از قبل و بعد از اکستراسیستول بطنی دو برابر 

 . نامیده می شود
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 :از نظر منشا PVCانواع مختلف 

 به دو نوع تقسیم می گردد: 

 Multifocal ( چند  )کانونی 

 Unifocal( یکانون تک ) 

 : PVCانواع الگوهای  

 Bigeminy (PVC   یک )درمیان 

 Trigeminy (PVC  دو در)میان 

 Quadrigeminy (PVC  سه در )میان 

 Couplet  جفت یا دو(PVC  )پشت سر هم 

 Triplet  سه( تا PVC   همسر  پشت ) 

 R on T PVC:  زمانی کهPVC روی موج  T   تشکیل شود. قبلی 

 PVC  شده  ساندویچی(Interpolated PVC) : PVC که در آن فاز جبرانی وجود ندارد.  بینابینی 

 اتیولوژی: 

علت معمول یک ضربان زودرس با منشا بطنی افزایش عملکرد خودکار سیستم هدایت بطنی و شایع ترین   

 علت آن هایپوکسی است. 

 ، فنوتیازین ها یا ضد افسردگی های سه حلقه ای کوکائین، دیگوکسینمسمومیت دارویی با آمفتامین،  

 ( کالمی)هایپرکالمی، هایپوکلسمی، هایپومنیزمی، هایپو م تعادل الکترولیتی عد  

 افزایش تحریک سمپاتیک   

 تحریک بطن ها توسط الکترودهای ضربان ساز یا کاتتر شریانی ریوی  

 اسیدوز متابولیک  

 ردیتانفارکتوس میو کارد و میوکا 

 ، نیکوتین  محرک ها: الکل، کافئین 

 : علائم بالینی

سینه به دلیل  در قفسه  پش قلب و احساس درد و ناراحتیطمی چون یممکن است بدون علامت باشد یا علا 

 افزایش حجم ضربه ای ناشی از ضربان پس از وقفه را تجربه نماید.

 PVCفقدان یا کاهش نبض محیطی در هنگام  

 زیاد شود باعث سنکوب و سرگیجه و افت فشار خون می شود.  PVCاگر تعداد  
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 های خطرناک:  PVCانواع 

  PVC با تعداد زیاد 

  PVCهای مولتی فوکال 

 PVC میان و جفت  ، سه دررمیان، دو دهای یک در میان 

 PVC   در زمینه آنفارکتوس میوکارد 

 R on Tپدیده  

 

 در الکتروکاردیوگرام:  علائم تشخیصی 

 می گردد. نامنظم، PVCدر زمان ایجاد ریتم زمینه ای منظم  نظم 

 ضربه در دقیقه 100الی   60 سرعت 

 می گردد. مخفی QRS   داخل  P: موج PVC به علت زودرس بودن  P امواج 

 .)رتروگراد( دیده شود QRSبعد از   Pموج  ممکن است 

 سینوسی تفاوت دارد گاهی کوتاه، گاهی بلند است.  PRبا فاصله  PR فاصله

 بدشکل پهن و   QRSکمپلکس 

 های طبیعی می باشد.  QRSجهت آنها در جهت مخالف عموما 

 QRS کمپلکس عکس معمولا در جهت   T  موج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

pvc pvc 
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 مداخلات:

 . ندارد ی به مداخله درمان ازی ن  یتمیر س ید  یقلب  یماریو ب م یدر صورت عدم وجود علا 

 ( Multifocal PVCفاز جبرانی کامل وجود دارد )  که  PVC  ریتم سینوسی با دو شکل متفاوت  

 ( Bigeminy PVC)ریتم سینوسی همراه با 

 
 ( Trigeminy PVC)ریتم سینوسی همراه با 

 

 ( Quadrigeminy PVC)ریتم سینوسی همراه با 

 

PVC ساندویچی شده(Interpolated PVC) 
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  یمتر یفشار خون و پالس اکس تم، یر  نگیتوریمان 

 ی ا نه یبرطرف کردن علت زم 

 ی و کاستن اضطراب و   مار یب یو روان  یروح تیحما 

 درمان:

 ی ا نه یو درمان علت زم  نگ یتوریمان PVCدر صورت بروز وقوع نوع خطرناک  

 مانند: یتمیآر  یآنت  یاستفاده از داروها 

ساعت و ادامه آن به   می آهسته در عرض ن ید یور  قیگرم به صورت تزر یل یم  300 ی ال 150: ودارونیآم ✓

به مدت   قه یگرم در دق  یلیم  می ساعت و سپس ن 6به مدت  قه ی گرم در دق یلیم  ک ی ید یور ون یصورت انفوز

 .  ابد ی یساعت ادامه م 18

 وقوع در صورت بروزد. پروپرانول و... استفاده نمو د، یآم نیپروکائ ن، یدوکائیداروها مانند ل ریتوان از سا یم ✓

 درمان علت زمینه ای  و مانیتورینگ PVCخطرناک  نوع

 

 ( Ventricular Tachycardiaتاکی کاردی بطنی )

 

تاکی کاردی حمله ای بطنی به طور ناگهانی از یک کانون بسیار تحریک پذیر بطنی منشا می گیرد که با سرعت  

به علت کاهش زمان پر شدن بطنی و برون ده قلبی ممکن   تحریک می کند.ضربه در دقیقه بطن را   250تا   150

 است سریعا منجر به فیبریلاسیون بطنی و کلاپس قلبی عروقی شود. 

   :  VTانواع  

 ها دارای شکل یکسانی هستند.   QRSگیرد و  از یک کانون منشا می: مونومورفیک 

 ها تغییر می کند.   QRSگیرد و شکل  از کانون های مختلف منشا می پلی مورفیک: 

 Run VT:   .تاکی کاردی گذرای بطنی که خود به خود به ریتم پایه بر می گردد 

 Sustained VT :VT   ثانیه طول بکشد، به علت احتمال اختلال همودینامیکی نیاز به    30که بیشتر از

 درمان دارد. 

 Non sustained VT : 3  ثانیه   30 کمتر ازیا بیشتر کمپلکس بطنی به صورت خود به خودی در عرض

 د.خاتمه یاب
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 از نظر همودینامیک:  VTانواع  

 VT  بدون نبض 

 VT  دارای نبض با همودینامیک ناپایدار 

 VT بدون نبض با همودینامیک پایدار 

 اتیولوژی: 

منیزیمی،  هایپوکلسمی، هایپو )به ویژه  ک الکتریکی، اختلالات الکترولیتی مسمومیت های دارویی، شو  

زمینه ای  هایپرکالمی و هایپوکالمی (، آنفارکتوس میوکارد، تاکی کاردی بطنی درمان نشده، بیماری های 

 قلبی ) کاردیو میوپاتی و بیماری عروق کرونر ( و ... 

 علائم بالینی : 

 سنکوب ، افت فشار خون ، ضعیف شدن نبض و کاهش برون ده قلبی فیبریلاسیون بطنی و مرگ 

 

 معیار های تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 

 گاهی نامنظم ،  منظم ریتم 

 ضربه در دقیقه 250الی 150 سرعت 

دیده می   QRSگاها در ریتم زمینه ای بدون ارتباط با  معمولا دیده نمی شود.  P امواج 

 .  (AVانفکاک  شود )

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

 پهن و بد شکل  QRSکمپلکس 

 QRSخلاف جهت کمپلکس  STو ST,T Tموج  

 QT    غیر قابل اندازه گیری 
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 درمان:

 وضعیت همودینامیک و هوشیاری بیمار مشخص می گردد. خط درمان بر اساس  ✓

باشد، می توان از داروهای ضد آریتمی مانند آمیودارون،  پایدار اگر بیمار هوشیار و از نظر همو دینامیک  

لیدوکائین و... )طبق آخرین پروتکل ها( استفاده نمود و اگر اقدامات دارویی موثر نباشد کاردیوورژن با  

 سینکرونایزه انجام می شود. شوک الکترو

بیمار دارای تاکی کاردی بطنی بدون نبض  و یا  نباشد پایدار اما اگر بیمار غیر هوشیار و از نظر همو دینامیک  

 باشد مشابه موارد فیبریلاسیون بطنی درمان شده و نیاز به سریع به دفیبریلاسیون دارد. 

شونده که به دارو درمانی پاسخ نمی دهد نیازمند   مبتلا به تاکی کاردی بطنی مزمن و تکرار  ران ادر بیم 

 دفیبریلاتور قلبی می باشد.

 ( Torsade De pointتورساد دی پوینت )

 

باشد. در حقیقت این ریتم یک نوع  می   گردش دور یک نقطهای فرانسوی است و به معنای  این لغت، یک واژه 

است که دایما محل کانون نابجای تحریک بطنی  غیر معمول و منحصر به فرد تاکی کاردی بطنی مولتی فوکال 

در حال تغییر است. این ریتم نوعی ریتم گذرا و خطرناک است و عموما به خودی خودی خاتمه می یابد ولی می  

 شود.  لاسیون بطنی تبدیل می سریعاً به فلاتر یا فیبریتواند 

 اتیولوژی: 

مانند   IAمسمومیت های دارویی )مانند ضد افسردگی های سه حلقه ای و ...، داروهای آنتی آریتمی گروه  

کینیدین، شوک الکتریکی، اختلالات الکترولیتی )به ویژه هایپوکلسمی، هایپو منیزیمی، هایپرکالمی و  

طولانی، آنفارکتوس میوکارد، تاکی کاردی بطنی درمان نشده،   QTهایپوکالمی(، برادی کاردی ها، سندرم 

 ...  بیماری های زمینه ای قلبی )کاردیو میوپاتی و بیماری عروق کرونر ( و

است که به دنبال پایین بودن   QT، طولانی شدن دی پوینت دتورسایکی از شایعترین علت های ایجاد  

 الکترولیت ها به ویژه منیزیوم رخ می دهد.   

 علائم بالینی : 

 سنکوب، افت فشار خون، ضعیف شدن نبض و کاهش برون ده قلبی، فیبریلاسیون بطنی و مرگ 
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 ردیوگرام: معیار های تشخیصی در الکتروکا

 و حالت دوکی شکل نامنظم  ریتم 

  ضربه در دقیقه 250الی 150 سرعت 

دیده می   QRSگاها در ریتم زمینه ای بدون ارتباط با  معمولا دیده نمی شود.  P امواج 

 .  (AVانفکاک  شود )

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

)مثبت، منفی( و متغیر در  پهن و بد شکل و جهت آن مداوم در حال تغییر  QRSکمپلکس 

  دامنه، محور و مدت زمان

 QT    ،قبل از بروز تاکی آریتمی احتمال طولانی بودن وجود  غیر قابل اندازه گیری

 دارد. 

 

 

 

 

 

 درمان و مداخلات: 

اولین نکته برطرف   خط درمان بر اساس وضعیت همودینامیک و هوشیاری بیمار مشخص می گردد.  ✓

 کردن علت زمینه ای است. 

 احیای قلبی ریوی   

اگر بیمار غیر هوشیار و از نظر همودینامیک پایدار نباشد و یا بیمار دارای تاکی کاردی بطنی بدون نبض باشد   

 مان شده و نیاز به سریع به دفیبریلاسیون دارد. مشابه موارد فیبریلاسیون بطنی در 

 باشد، می توان کاردیوورژن انجام داد.قابل قبول اگر بیمار هوشیار و از نظر همو دینامیک  

پیس میکر خارجی پوستی، موقت یا دایم بخصوص در مواردی که تورساد دی پوینت در حضور برادی کاردی   

 و یا بلوک های دهلیزی بطنی می باشد. 

 overdrive pacingستفاده از ا 

 طولانی جبران الکترولیت ها   QTدر صورت وجود   
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دقیقه به صورت داخل وریدی و در صورت عدم پاسخ به   2الی  1گرم در عرض  2تزریق منیزیوم سولفات )  

دقیقه( توصیه می گردد. منیزیوم سولفات حتی در بیمارانی که   10الی   5درمان، تکرار همین دوز بعد از 

 ح سرمی منیزیوم در حد طبیعی است می تواند موثر باشد. سط

 را طولانی می کنند.   QTعدم استفاده و قطع داروهای آنتی آریتمی که فاصله  

مانند لیدوکایین می تواند مد نظر قرار گیرد )با توجه به اینکه باعث کوتاه شدن    Ibآنتی آریتمی های کلاس  

با توجه به طولانی نمودن فاصله   Icو    III  ،Iaنتی آریتمی های کلاس  می گردند( ولی استفاده از آ  QTفاصله 

QT   تبدیل نمایند.  می توانند وضعیت را بدتر نموده و دیس ریتمی را به تاکی آریتمی های وخیم تر 

بیماران مبتلا به تورساد دی پوینت مزمن و تکرار شونده که به دارو درمانی پاسخ نمی دهد نیازمند   

 ( می باشند.ICDدفیبریلاتور کاشتنی قلبی )

  طولانی جهت پیشگیری از مرگ ناگهانی قلبی، کاندید دفیبریلاتور کاشتنی  QTبیماران مبتلا به سندرم   

 ( می باشند. ICDقلبی ) 

 

 

)Idioventricular  Escape Rhythm (ریتم گریز بطنی 

 

ناشی از تحریک یک کانون اکتوپیک منفرد در الیاف پورکینژ می باشد. زمانی رخ می دهد که   ریتم گریز بطنی

تمام کانون های خودکار در بالای بطن تحریک نشوند لذا این کانون بطنی می گریزد تا بطن را با سرعت ذاتی  

 د نماید. خود وادار به تحریک کند که گاها می تواند انقباض موثر بطنی و در نتیجه نبض ایجا

 اتیولوژی: 

مسمومیت دارویی به ویژه با دیگوکسین، داروهای بلوک کننده بتا آدرنرژیک، بلوک کننده کانال کلسیم، ضد  

، بلوک دهلیزی  SSSافسردگی های سه حلقه ای، ایسکمی وآنفارکتوس میوکارد، اختلالات متابولیک، سندرم 

 IIIبطنی درجه 

 علائم بالینی: 

 فشارخون، ضعیف شدن نبض و کاهش برون ده قلبی و در نهایت ایست قلبی سرگیجه، سنکوب، افت 

 

 



48 
 

 معیار های تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 باشد.   نامنظماست ممکن است  منظماغلب  ریتم 

 ضربه در دقیقه  40الی  20  سرعت 

 دیده نمی شود.  P امواج 

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

 پهن و بدشکل  QRSکمپلکس 

 QRSخلاف جهت کمپلکس ST و ST,T Tموج  

 QT    طولانی که نشانه دپولاریزاسیون و رپولاریزاسیون با تاخیر است 

 

 

 

 

 

 

 درمان:

 مانیتورینگ مداوم  

 استراحت مطلق  

 ، دوپامین و ...  ی کرونوتروپ مثبت مانند: آتروپین، آدرنالینتجویز داروها  

 (PPM( یا دائمی )TPMتعبیه پیس میکر موقت ) پیس میکر خارجی به صورت اورژانسی تا  

هدف از درمان، سرکوب ریتم بطنی نیست زیرا این ریتم به عنوان مکانیسم امنیتی در  نکته:  ✓

مقابل توقف بطنی عمل می کند بنابراین نباید از لیدوکائین یا داروی ضد آریتمی بطنی استفاده 

 کرد.
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 (Accelerated Idioventricular Rhythm) ریتم تسریع شده ایدیوونتریکولار 

 

گاهی سرعت ضربان سازی در بطن به دلیل افزایش تحریک پذیری و افزایش خودکاری سلولهای بطنی از حد  

 معمول خود فراتر و یک ریتم تسریع شده ایدیوونتریکولار ایجاد می شود.  

 علائم بالینی: 

 سنکوب ، افت فشار خون ، ضعیف شدن نبض و کاهش برون ده قلبی. سرگیجه ، 

 معیار های تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 نامنظم و گاها منظم  اغلب ریتم 

 ضربه در دقیقه 100الی   40 سرعت 

 دیده نمی شود.  P امواج 

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

 پهن و بدشکل  QRSکمپلکس 

 QRSخلاف جهت کمپلکس ST و ST,T Tموج  

 

 

 

 

 درمان:

 مانیتورینگ مداوم  

 استراحت مطلق  

 ، دوپامین و ...  ی کرونوتروپ مثبت مانند: آتروپین، آدرنالینتجویز داروها  

 (PPM( یا دائمی )TPMپیس میکر خارجی به صورت اورژانسی تا تعبیه پیس میکر موقت )  

زیرا این ریتم به عنوان مکانیسم امنیتی در  هدف از درمان، سرکوب ریتم بطنی نیست  نکته: ✓

مقابل توقف بطنی عمل می کند بنابراین نباید از لیدوکائین یا داروی ضد آریتمی بطنی استفاده 

 کرد.
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 ( Ventricular Flutterفلوتر بطنی)

 

شود.   فلوتر بطنی عموما از یک کانون اکتوپیک در بطن منشا می گیرد، باعث اختلال همودینامیکی شدید می 

 فیبریلاسیون بطنی را دارد.  معمولا عمر کوتاه به علت پیش رفت به سمت

 اتیولوژی: 

مسمومیت های دارویی، شوک الکتریکی، اختلالات الکترولیتی )به ویژه هایپوکلسمی، هایپو منیزیمی،  

های زمینه ای قلبی  شده، بیماری (، آنفارکتوس میوکارد، تاکی کاردی بطنی درمان نالمی و هایپوکالمی هایپرک

 ( دیو میوپاتی و بیماری عروق کرونرکار)

 علائم بالینی : 

است و   Gaspingبیمار هوشیار نیست، ضربان قلب وجود ندارد ، نبض حس نمی شود، تنفس وجود ندارد یا 

 همودینامیک کاملا مختل است. 

 معیار های تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 ناهماهنگو   نامنظمسریع ،  ریتم 

 ضربه در دقیقه  250-350 سرعت 

 دیده نمی شود.  P امواج 

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

 سریع، پهن، نوک تیز    QRSکمپلکس 

 دیده نمی شود.  ST,Tموج  

 QT    غیر قابل اندازه گیری 

 

 

 

 :مداخلات

از انجام هرگونه اقدام، وضعیت بالینی،   قبل  است ولی  بطنیفلوتر   جهت خاتمهموثرترین درمان  دفیبریلاسیون، 

 همودینامیک و نبض بیمار کنترل گردد.  
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  :درمان

شروع سریع احیا قلبی ریوی پایه و پیشرفته طبق آخرین پروتکل موجود توصیه  درمان اولیه دفیبریلاسیون است. 

 می گردد. 

 

 (Ventricular fibrillationفیبریلاسیون بطنی )

 

های اکتوپیک متعدد در بطن هم زمان با هم شروع به صدور تحریکات خود می    در فیبریلاسیون بطنی کانون

 کند و هیچ هدایتی سازمان یافته نیست و هیچ انقباض بطنی رخ نمی دهد و در نتیجه نبضی ایجاد نمی گردد.  

 اتیولوژی: 

می،  والکتریکی، اختلالات الکترولیتی )به ویژه هایپوکلسمی، هایپو منیزیمسمومیت های دارویی، شوک  

شده، بیماری های زمینه ای  (، آنفارکتوس میوکارد، تاکی کاردی بطنی درمان نهایپرکالمی و هایپوکالمی 

 ( دیو میوپاتی و بیماری عروق کرونرکارقلبی ) 

 علائم بالینی: 

است و   Gaspingحس نمی شود، تنفس وجود ندارد یا  نبض  شیار نیست، ضربان قلب وجود ندارد، بیمار هو

 همودینامیک کاملا مختل است. 

 معیار های تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 ناهماهنگو   نامنظمسریع ،  ریتم 

 ضربه در دقیقه 350بیش از  سرعت 

 . دیده نمی شود P امواج 

 غیر قابل اندازه گیری  PR فاصله

به طور واضح وجود  سریع و بدون هیچ طرح خاصی فقط حرکات لرزشی و  QRSکمپلکس 

 . ندارد

 دیده نمی شود.  ST,Tموج  

 QT    غیر قابل اندازه گیری 
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 :مداخلات

از انجام هرگونه اقدام، وضعیت   قبل  است ولی  فیبریلاسیون بطنیجهت خاتمه  موثرترین درمان  دفیبریلاسیون، 

 بالینی، همودینامیک و نبض بیمار کنترل گردد.  

 :  درمان

شروع سریع احیا قلبی ریوی پایه و پیشرفته طبق آخرین  درمان اولیه و موثرترین درمان، دفیبریلاسیون است. 

 پروتکل موجود توصیه می گردد.  

 

 (Agonal Rhythmریتم آگونال )

 

از یک نقطه در بطن بوجود می آید. غالبا سیستم پورکینژ ساخت ایمپالس را با سرعت کم شروع می کند. سرعت  

به دلیل ناتوانی سیستم هدایت بطن پهن   QRSضربه در دقیقه است و به مرور کم نیز می شود و  20ضربان قلب  

فعالیت التریکی قلب متوقف شود و منجر به   به تدریج کم می شود تا زمانی که  QRSتر می شود و ارتفاع 

 آسیستول ایست قلبی می شود. این ریتم یک فعالیت الکتریکی بدون نبض می باشد.

 اتیولوژی: 

می، هایپرکالمی و  و مسمومیت های دارویی، اختلالات الکترولیتی )به ویژه هایپوکلسمی، هایپومنیزی 

یماری های زمینه ای قلبی  کاردی بطنی درمان نشده، بهایپوکالمی(، آنفارکتوس میوکارد، تاکی 

  ریه،میوپاتی و بیماری عروق کرونر(، تامپوناد قلبی، هایپوترمی، هایپوولمی، آمبولی وسیع )کاردیو

 س فشارنده و ... پنوموتوراک

 علائم بالینی: 

است و   Gaspingحس نمی شود، تنفس وجود ندارد یا  بیمار هوشیار نیست، ضربان قلب وجود ندارد، نبض 

 همودینامیک کاملا مختل است. 
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 علائم تشخیصی در الکتروکاردیوگرام: 

 نامنظم ، گاهی  منظم ریتم 

 ضربه در دقیقه  20الی  1 سرعت 

 وجود ندارد.  P امواج 

ثانیه، عریض، بدشکل و به مرور عریض تر و ارتفاع آن کم می   0/ 14بیش از   QRSکمپلکس 

 شود.    

 

 

 

 :مداخلات

 از انجام هرگونه اقدام، وضعیت بالینی، همودینامیک و نبض بیمار کنترل گردد.   قبل

  درمان:

 احیای قلبی ریوی پایه و پیشرفته بر اساس آخرین پروتکل 

 (Ventricular asystole)آسیستول بطنی 

 

می باشد یعنی هیچ گونه تحریک و انقباض بطنی و در نتیجه    QRSریتم آسیتول بطنی فاقد کمپلکس های 

 بازده قلبی وجود ندارد و هیچ گونه نبضی حس نمی شود.  

 اتیولوژی: 

ولمی، آمبولی وسیع ریه، آنفارکتوس میوکارد،  هایپو هایپوکسی، مسمومیت دارویی، تامپوناد قلبی، هایپوترمی، 

و هایپو کالمی، عدم تعادل اسید و باز به   الکترولیتی به خصوص هایپر پنوموتوراکشس فشارنده، عدم تعادل 

 خصوص اسیدوز متابولیک  

 علائم بالینی: 

ت و  اس  Gaspingحس نمی شود، تنفس وجود ندارد یا  شیار نیست، ضربان قلب وجود ندارد، نبض بیمار هو

 همودینامیک کاملا مختل است. 
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 الکتروکاردیوگرام:معیارهای تشخیصی در  

 وجود ندارد  ریتم 

 وجود ندارد  سرعت 

 و بطن هدایت نمی شود.   AVولی ممکن است به ندرت دیده شود اما به گره  وجود ندارد   P امواج 

 وجود ندارد   QRSکمپلکس 

 

 

 

 

 :مداخلات

 از انجام هرگونه اقدام، وضعیت بالینی، همودینامیک و نبض بیمار کنترل گردد.   قبل

 درمان:

 .قلبی ریوی پایه و پیشرفته طبق آخرین پروتکل موجود ی شروع سریع احیا
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 بطنی  -های دهلیزی بلوک
 

 AV   (First Degree AV Block) درجه یک بلوک

 

های الکتریکی در این گره بیشتر از حد معمول به  توقف ایمپالس، AV در این نوع بلوک، به علت اشکال در گره 

ی موارد با ریتم  در بقیه  PR یانجامد. خصوصیات الکتروکاردیوگرام این ریتم به جز طولانی بودن فاصله طول می 

 سینوسی تفاوتی ندارد. 

ن آنژین استرپتوکوکی  نفارکتوس تحتانی است. همچنیآ مسمومیت با دیژیتال و  ،بیشترین عامل بلوک درجه یک

 گردد.   PR شدنطولانی  می تواند باعثو نارسایی آئورت 

 معیارهای تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:

ثانیه است. در بلوک درجه یک،   20/0 بیشتر از PR intervalطولانی مشخص میشود یعنی  PRاین بلوک با 

می   QRSتمام ایمپالس های سینوسی با تاخیر به بطن منتقل می شوند. ریتم بطنی برابر با ریتم دهلیز است و 

 باریک یا پهن باشد )پهن بودن دلیلی بر اختلال در هدایت شاخه ها و قسمتهای پایین بطن است(. تواند 

 علائم بالینی: 

 علامت بالینی است.معمولا بدون 

 ایوابسته ریتم زمینه  سرعت 

 منظم  نظم 

 1:1هم شکل، مثبت، نسبت  P امواج 

 ثانیه( 0/ 2طولانی )بیش از  PR فاصله

 ثانیه  QRS 12 /0- 04 /0 عرض
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 درمان:

 این ریتم نیاز به درمان ندارد. 

برخوردار است و بیانگر پیش آگهی از  های شاخه ای از ارزش زیادی  طولانی توام با بلوک PR نکته: ✓

بنابراین در صورت جدید  باشد. درمان بر اساس بر طرف کردن علت بیماری است.  بلوکهای خطرناک می

 حتما بررسی های لازم در این زمینه صورت گیرد.   AV درجه یک بلوک بودن 

 II (Second Degree AV Blocks )بطنی درجه  -های دهلیزیبلوک

نوع است:شامل دو   

 موبیتز نوع یک  

 موبیتز نوع دو  

 Mobitz Type I  (Wenckebach ) :الف 

 ( معروف است. Wenckebach) ونکه باخ های دیگری از قبیلاین ریتم به نام 

باشد. بسته به شدت وخامت  تر می نسبت به بلوک درجه یک، وخیم  AV ریتمی وضعیت گرهنوع دیس در این 

  AVعبور نخواهند کرد. در این نوع از بلوک، بتدریج دوره تحریک ناپذیری گره  AV از گره  P بعضی از امواج 

خواهیم داشت که بلوک شده   P عبور کنند پس موج  AVگره   قادر نیستند از  Pطولانی می شود که دیگر امواج 

 وجود ندارد. موج بعد از آن طبیعی خواهد بود و دوباره این سیکل تکرار می شود.  Rو موج 

 

   ی: اتیولوژ

سنین پیری(،   شامل: فیبروز و دژنراسیون گره دهلیزی بطنی )شایع در  IIشایعترین علل بلوک های قلبی درجه  

ها و روماتیسم های قلبی، اختلالات   انواع میوکاردیتبه ویژه آنفارکتوس تحتانی،  بیماریهای شریان کرونری 

 میترال، اعمال جراحی قلب و... دریچه های آئورت و 
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 معیارهای تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:

 

 سرعت دهلیزی بیشتر از سرعت بطنی  سرعت 

 منظم دهلیزی:  نظم 

 نامنظم بطنی: 

 QRS بیشتر از P شکل طبیعی، اما تعداد  P امواج 

  P شود تا اینکه بعد از یک موج تر می سیکل نسبت به سیکل قبلی طولانی  هر  در PR فاصله

 شود. نمی دیده  QRS کمپلکس

 ثانیه  QRS 12 /0- 04 /0 عرض

 

 

 

 Mobitz Type II  :ب

باشد. بسته به شدت وخامت، بعضی از  تر می وخیم   Iموبیتز نوع   نسبت به بلوک  AV در این آریتمی وضعیت گره 

 عبور نخواهند کرد.  AV از گره P امواج

کند   تغییر نمی PRشود یعنی  طبیعی یا طولانی ولی ثابت مشخص می   PRنوعی آریتمی است که با فواصل 

باعث بروز  و  وجود ندارد  Rخواهیم داشت که بلوک شده و موج  P موجشود و  بلوک می Pولی ناگهان یک موج 

  4و یا  2به  3 ‚1به  2ممکن است  Pگردد که گاهی تبدیل به بلوک درجه سه می شود. موج های  یک مکث می

 باشد. 3به 

آریتمی خطرناکی است که حملات استوک آدامز و مرگ ناگهانی فراوان دارد و غالبا به انفارکتوس    IIموبیتز نوع 

 های میوکارد قدامی و تحتانی که شاخه های راست و چپ را گرفتار می سازد، مربوط می شود.  
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 معیارهای تشخیصی در الکتروکاردیوگرام:

 سرعت دهلیزی بیش از سرعت بطنی  سرعت

 منظم دهلیزی:  نظم 

 نامنظم بطنی: 

 QRSبیش از  P شکل طبیعی، اما تعداد  P امواج

 تر، ثابت ثانیه یا اندکی بیش PR 2 /0- 12 /0 فاصله

 ثانیه  QRS 12 /0- 04 /0 عرض

 

 

 

که حملات استوک آدامز   هستند  ی خطرناک ی هایتمدیس ری ، IIبطنی درجه   - های دهلیزیبلوک  علائم بالینی:

(cardiovascular syncopeو مرگ ناگهان )یو تحتان  یقدام  وکاردیم ی فراوان دارد و غالبا به آنفارکتوس ها ی  

طپش   جه، ی سر و سرگ یغش، سنکوب، سبک شود.  یسازد، مربوط م  ی راست و چپ را گرفتار م  یکه شاخه ها

اختلال   ای ی مانند پارز یشبانه، اختلال عصب  ی خواب یسردرد، تهوع، ب  ،یتنفس، خستگ  ی تنگ  ، یصدر ن یقلب، آنژ

 می تواند از علایم بالینی این نوع دیس ریتمی باشد.  و...  د ید ی موقت در صحبت کردن، افت فشارخون، تار

 مداخلات:

 .باشد  نگیتوریفقط تحت مان ماریو ب ست ین ازیدرمان ن  ،درصورت عدم وجود علائم 

گردند مانند   ی که باعث کاهش ضربان م یی و داروها AV گره تیموثر در کاهش فعال یداروهادر صورت لزوم  

 .د نقطع گرد و...  نیگوکسید  م،یبلوک کننده کانال کلس ک،یبلوک کننده بتا آدرنرژ

   مراقبت شود.   ی سقوط و حوادث احتمال جه، یاز نظر سرگ ماریب 

باشد. در این  ها در حالت طبیعی است، بیمار فاقد علامت می معمولاً در این ریتم چون سرعت بطن  درمان:

شود. اگر سرعت ضربان  مانیتورینگ، شناسایی و حذف عوامل ایجاد کننده کار دیگری انجام نمی  مرحله، به جز

استفاده   میکریا از پیس  ی گردد وهمراه با علامت باشد معمولا سولفات آتروپین تزریق مبطنی بیمار کم شد و یا 

 .خواهد شد 
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High-grade AV Block 

می باشد که در این نوع دیس ریتمی، هنوز ارتباط بین دهلیز و بطن وجود دارد ولی   IIموبیتز نوع  یک نوع بلوک 

این  بسیار پایین تر است.  Pامواج  ایجاد شده نسبت به  QRSضربان بطنی ایجاد شده کند است و کمپلکس های  

 دارد.      IIIنمایی شبیه بلوک درجه   نوع دیس ریتمی، 

 

 

 

 :درمان

توان با آتروپین و ایزوپرل بصورت انفوزیون داخل سرم تا رساندن بیمار به مرکز مجهز   با پیس میکر بوده و می 

 بیمار را کنترل کرد. 

 

 

 III (Third Degree AV Block )بطنی درجه   -بلوک دهلیزی

( نیز معروف  Complete Heart Blockاست و به بلوک کامل قلبی )  AVترین نوع بلوک  این بلوک، پیشرفته 

،  کند ( را رد نمی Pگرفته در سطوح فوقانی )امواج های شکلکدام از ایمپالسهیچ   AVنظمی گره است. در این بی 

ها یا از طریق  بطن شوند. تحریک ای دپولاریزه می های جداگانه ها هر کدام با ایمپالسدر نتیجه دهلیزها و بطن 

و سرعت بطنی، در هر   QRSهای بطنی خواهد بود. شکل و یا از سلول  AVه از پیوندگاه تهای منشاء گرف ایمپالس

 مورد متفاوت خواهد بود. 

 

 

 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=10&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0CGAQFjAJ&url=http%3A%2F%2Fecgguru.com%2Fecg%2Fhigh-grade-av-block&ei=_KgQVPiEHYiy7AaB7YGYAg&usg=AFQjCNGSSzYpKwCgI4E_A833mJcRbGVx5Q
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 :خصوصیات الکتروکاردیوگرام

از سرعت بطنی، و سرعت بطنی به منشاء ایمپالس بستگی   بیشترسرعت دهلیزی  سرعت 

 دارد. 

 جداگانه منظم ها دهلیزها و بطن  نظم 

 QRSبا کمپلکس  بدون ارتباط ی اما شکل طبیع Pامواج  

 وجود ندارد  PRفاصله  PRفاصله 

  AVتواند باریک یا پهن باشد.)اگر ایمپالس از پیوندگاه بر اساس منشاء ایمپالس می QRSعرض  

 هی بطنی منشاء بگیرد پهن خواهد بود(باریک و اگر از سلول  QRSمنشاء بگیرد، 

 

 

 مداخلات:

 .باشد  نگ یتوریتحت مان حتما ماریب 

گردند مانند بلوک کننده    یکه باعث کاهش ضربان م یی و داروها AV گره تی موثر در کاهش فعال  یداروها 

 .د نقطع گرد و...  نیگوکسید م، یبلوک کننده کانال کلس ک،ی بتا آدرنرژ

   مراقبت شود.   ی سقوط و حوادث احتمال جه، یاز نظر سرگ ماریب 

کن است  ممیکر، مپیسموقت یا دائم استفاده خواهد شد. تا مهیا شدن امکانات کارگذاری  میکرپیس از :درمان

 جهت بالا بردن سرعت بطنی از آتروپین استفاده شود. 
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 هاضربان ساز
 

 هاضربان سازمقدمه ای بر 
 

( نیز شناخته می شوند  Implanted Heart Devicesضربان سازها که به عنوان تجهیزات کاشتنی قلبی ) 

اند. پیس میکر، دستگاهی الکترونیکی است که جهت کنترل ضربان قلب،  امروزه کاربردهای فراوانی پیدا کرده 

  تحریکات الکتریکی مکرری به عضلات قلبی می فرستد و هنگامی ضربان قلب را آغاز و تأمین می کند که ضربان 

 ( قادر به انجام این عمل نباشد.SAساز طبیعی قلب )گره  

 ون: یاندیکاس 

اختلال دربرون ده قلبی گردد مانند: برادیکاردی ها به ویژه بلوک های  دیس ریتمی یا پیش آگهی آن که موجب 

دهلیزی بطنی، بلوک کامل قلبی، تاکی آریتمی ها و دیس ریتمی هایی که بویژه متعاقب آنفارکتوس میوکارد رخ  

 (.  S.S.Sدهند و بیماری سندروم سینوسی )

 قسمت های تشکیل ساختمان پیس میکر: 

الکترونیکی: که از یک مدار و باطری های تولید کننده تحریکات الکتریکی تشکیل یافته  ژنراتور )مولد( نبض  -1

الکترودهای پیش میکر )لید یا سیم(: که ضربان پیس میکر را به قلب منتقل می کنند. تحریکات پیس  -2 است.

د شده ( منتقل می  میکر توسط یک الکترود یا کاتتر قابل انعطاف ) که از میان یک ورید بداخل بطن راست وار

در زیر جلد ناحیه   "از دیواره سینه بداخل قلب نفوذ می کنند. ژنراتور پیس میکر را معمولا "گردند و یا مستقیما

 فوقانی سینه کار می گذارند.

 انواع پیس میکر: 

(  External Pace Maker( و خارجی )Temporary Pace Makerموقت: که به دو نوع داخلی )  

 شود. تقسیم می 

 ( شناخته می شوند.PPM) Permanent Pace Makerدایمی: که با عنوان  
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 انواع پیس میکر از نظر تعداد حفرات درگیر: 

 (  Single chamberیک حفره ای) 

 (  Dual chamberدو حفره ای)  

 ( Biventricular pacingسه حفره ای) 

 تنظیمات ضربان ساز:

Rateکیضربان در  100تا  60 ن یمعمولا ب . شود ی م می تنظ ماریب ی برا ازیضربان مورد ن  زان یدرآن م ه : ک  

   .قهیدق

Out putتا    45نیشود که معمولا ب ی م م یتنظ ماریضربان در ب جادیا یبرا  ازیمورد ن  یانرژ زانی: که در آن م

 (.د ینما جاد ینبض ا  ماریب  یباشد که بتواند برا یبه گونه ا  د یبا ی)مقدار انرژ  شودیم  میولت تنظ ی لیم  200

 کیفیت ایجاد ضربان:

 Fixed Rate (asynchronous) Pacemaker :بر   ماریب ی قلب ت یبدون توجه به ر کرهایم س ینوع پ ن یا

 .دهند ی را انجام م   یکیالکتر کی( تحرقهدقی   در  ضربان  70 –  80شده ) میتنظ شیاز پ Rate کیاساس 

 Demand (synchronous) Pacemaker :گنالیس  تیو تقو افت یدر با ECG   از بطن راست، مشخص

 نیا R گنالیبا حس کردن س  گری. از طرف دریخ ای است  ازیبطن مورد ن کیتحر ی برا ی پالس ایکه آ شودی م

  ماریکه نرخ ضربان ب شودی م  هی تخل  یفقط زمان Demand کریم سیپ کیفرستد.  ینم یگنالیضربان ساز س 

 .کند  تاف  کر،یم  سیبه کمتر از نرخ پ
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نیز طبقه بندی شده و نام گذاری می  نوع حفرات قلبی درگیر، و  نوع عملکرد ، ماهیتپیس میکرها بر اساس 

 گردند.   

 

NBG Pacemaker Code (2002) 

Position I Position II Position III Position IV Position V 

Chamber(s)Paced Chamber(s)Sensed Response to 

Sensing 

Rate 

Modulation 

Multisite 

Pacing 

O = None O = None O = None O = None O = None 

A = Atrium A = Atrium T = Triggered R = Rate 

Modulation 

A = Atrium 

V = ventricle V = ventricle I = Inhibited 
 

V = ventricle 

D = Dual (A+V) D = Dual (A+V) D = Dual (T+I) 
 

D = Dual 

(A+V) 

 

 نمونه از مدهای معمول پیس میکری:

 AAI – Atrial pacing and sensing 
 VVI – Ventricle pacing and sensing 
 DDD – pacing and sensing the atria and ventricles 
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 (single chamber pacemaker)یضربان ساز تک حفره ا 

 ( Atrial Pacemaker) ی زیدهلی  ضربان ساز تک حفره ا ✓

  یم  سیشده است، پ هی در آن تعب کریم  سیپ د یبطن( را که ل  ای ز یحفره قلب )دهل ک یاست که  ی کریم سیپ

بر   spike کی  ز،یدهل  کی. تحر ردیگی راست انجام م  زیدر دهل  کریم  سیپ د یل  هیبا تعب  زی کردن دهل  سیکند. پ

  ب یآس  ماریکه ب  یزمان ز یلکردن ده سی. ممکن است پد یآ یبه دنبالش م  Pکه موج  کند ی م د یتول  ECG ی رو

  ر یتأث یبلوک، ب  ک ی جادیدر صورت ا   کریم  سینوع پ نی و بطن ها نرمال باشند. ا یتیهدا ی باشد اما راه ها دهید

 کند.  س یبطن ها را پ  تواند ی خواهد بود. چرا که نم

 . شودیم ده ید QRS-Tو سپس   P، موج Spikeبه دنبال هر خط  یزیدهل  سیصورت استفاده از پدر  

 

 

 

 ( Ventricular Pacemaker) یبطن یضربان ساز تک حفره ا ✓

  کریم  سیالکترود پ هیکردن بطن با تعب سی. پشوند یبه بطن راست وصل م  ی تک حفره ا یکرها یم سیپ شتریب

  تواند ی نم مـاریامـا ب کنـد،یم ـ سیبطن ها را پ ،یبطن  یتک حفره ا  کر یم س یپ کی. شودی در بطن راست انجام م

و بطن خواهد بود. به خاطر از   ز یدهل  اضانقب یآن ناهماهنگ  جه یهماهنگ شود که در نت  ز،یدهل ی عیبا ضربان طب

سالم دارد   SANکه   ی ماریبه ندرت در ب یبطن مند ید  یکرهایم  سیو بطن، پ  ز یدهل یدست رفتن هماهنگ 

مزمن   ی زیدهل  ونیلاس ی بر یدچار ف  ماریب ی برا ، یبطن مند ید  کریم سیس ممکن است پشـود. برعک یاستفاده م

در بطن   کر یم سیالکترود پ کر،یم  سیپ نیاست. در ا کر یم س یپ جیرا عنو  ی بطن مند ید کر یم س یاستفاده شود. پ

بطن را با   ک یتحر  کریم س یپ فتد یقلب اتفاق ن ی خود بخود ی بطن ونیزاس یکه دپولار ی. زمانشودی م ه یراست تعب

 شده، انجـام خـواهـد داد.  م یتعداد ضربان از قبل تنظ

 شود.  یم  ده ید QRSکمپلکس  ک ی،  Spikeبه دنبال هر خط  ،یبطن سیدر صورت استفاده از پ 
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 ( Dual Chamber Pacemaker) یضربان ساز دو حفره ا

  ی گریت و دراس  زیدر دهل  یکیاست که  ید یدو ل  ستمی س  ی دارا کند،ی م  سین را پو بط   زیکـه دهل ی رکیم سیپ

  سیپ ی برا ی . مثالشوند ی م  دهینـام ی ره ا، دو حف رهـاکیم  سیوع پن  نی. اشودیت کار گذاشته م در بطن راس 

  کند،ی م  کیپس بطن را( تحرو س   ـزیرا به دنبال هم )ابتدا دهل استو بطن ر  زیاست که دهل یادو حفره  یکرهایم

  کریم  سینسبت به پر شدن بطن ها برقرار بماند. پ زهای کمک دهل شودی که سبب م ی نرمال بطن ی ولوژیزی ف هیشب

هر   کر یم س یو پ شوند یشوند. هر دو حفره حس م  یم   سیو بطن هر دو پ  زیدهد که دهل  ینشان م  ی دو حفره ا

کـه   ن یمع یفاصله زمان  کیدر    یز یدهل ونیـزاس ی که دپـولار ی . وقتبردی و مهار را به کار م  کیتحردو پاسخ 

نـرخ   کی ا ب ونیزاس یولارو دپ کند ی م ک یرا تحر زیل ده ، یزیژنـراتـور دهل  رد،یمشخص شـده اسـت انـجام نگ 

 شود. یانجام م  یمیتنظ

 .شودی م  جادی هر دو ا QRSو  Pقبل موج  Spikeخط  ، یدوحفره ا  سیدر صورت استفاده از پ 
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