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دیسریتمی های قلبی

مداومآموزش وبینار 

1403



اهداف کلی برنامه

ساختار و عملکرد قلب  مرور

فعالیت الکتریکی و لیدهای قلبی استاندارد  

(اصول بررسی، تصمیم گیری و درمان)مدیریت انواع دیسریتمی های قلبی 

(قلبیبرادیکاردی، تاکیکاردی و ایست)الگوریتم برخورد با ریتم های قلبی خطرناک 

تفسیر ریتم ها و مدیریت چند سناریوی بالینی 



ساختار و عملکرد قلب 

حفرات، دریچه ها، عروق و گردش خون قلب

فعالیت الکتریکی سلول قلبی

ویژگی های خاص عضله قلب



مروری بر ساختار و عملکرد قلب 



رد آناهمیت فعالیت قلب و نحوه تنظیم عملک



ویژگی های خاص سلول قلبی

اتوماتیسیتی

قابلیت هدایتی

تحریک پذیری

انقباض



عملکرد سلول قلبی



(automaticity)خود انگیزی ذاتیاتوماتیسیتی یا 

.  توانایی قلب در خود انگیزی و آغازکردن ضربان از ویژگیهای ذاتی آن است 

(پیس میکر)ناحیه ای از قلب که سریع ترین خود انگیزی ذاتی را دارد معمولاً آغاز گر طبیعی ضربان قلبی است 

.  بالاترین میزان خود انگیزی ذاتی به طور طبیعی ازگره سینوس دهلیزی شروع می شود

.  قابلیت اتوماتیستی هر قدر به عضلات بطنی نزدیک می شود کاهش می یابد 

ویژگی های عضله قلب



(conductivity)قابلیت هدایتی 

.کلیه بافتهای قلبی می توانند پیامها را انتشار دهند ولی سرعت هدایت بسته به نوع بافت است

.  بافت هدایت کننده قلب اختصاصی ترین و سریعترین مسیر هدایت تحریکات به شمار می آیند 

ویژگی های عضله قلب



(excitability)تحریک پذیری 

.مکانیکی شیمیایی و یا تغییرات حاصله پاسخ دهند -سلولهای قلبی می توانند به پیامهای الکتریکی

ویژگی های عضله قلب



(  Contractibility)انقباض

.تمام بافتهای قلبی می توانند در پاسخ به یک پیام منقبض شوند 

.  سلولهای عضله دهلیزی و بطنی قلب بافت های اصلی منقبض کننده هستند 

ویژگی های خاص عضله قلب



ویژگی های خاص سلول قلبی

اتوماتیسیتی

قابلیت هدایتی

تحریک پذیری

انقباض



بی نوار قلب استاندارد و لیدهای مانیتورینگ قل

ثبت فعالیت الکتریکی قلب

لیدهای قلبی

مشخصات کاغذ یا صفحه ثبت نوار قلب 

امواج، فواصل و قطعات طبیعی سیکل قلبی 

مانیتورینگ صحیح ریتم قلبی 



سانایریکدرونکهگرفتنظردرالکتریسیتهازهاییانبارمانندتوانمیراقلبهایماهیچه
.اندشدهمحصور(بدن)الکتریکی

هایسیلپتانیاتشخیصیهایدادهامانیستپذیرامکانقلبدرالکتریکیمستقیمسنجش
.آیدمیبدستبدنسطحگوناگوننقاطازکندمیتولیدقلبکهالکتریکی

سطحرویایهپتانسیلاختلافتوانیممیهاپتانسیلتقویتوپوسترویهاالکترودگذاشتنبا
.کنیمتفسیرراهاآنقلبنوارصورتبهنتایجنمایشباوکنیمگیریاندازهرابدن

ثبت فعالیت الکتریکی قلب



ثبت فعالیت الکتریکی قلب



مراحل یک سیکل قلبی



لیدهای قلبی



لیدهای قلبی



نگ قلبیمشخصات کاغذ نوار قلب یا صفحه مانیتوری



کاغذ نوار قلب



ویژگی های کاغذ نوار قلب



ویژگی های کاغذ نوار قلب



لبیتنظیم استاندارد نوار قلب یا مانیتورینگ ق

.تنظیم شده باشد mm/s  25باید روی عدد (  Speedکلید ) سرعت دستگاه 

.می باشدمربع کوچک معادل یک میلی ولت 10یعنی هر  تنظیم شده باشدmv 1ولتاژ دستگاه باید روی عدد 



نام گذاری امواج نوار قلب

کمپلکس



مانیتورینگ صحیح ریتم قلبی

.توضیح دهید( در حد سن او)روش انجام کار را برای بیمار 

.بهتر است که بیمار ساعت و سایر لوازم فلزی خود را در بیاورد

.دمای محیط را کنترل کنید

.پوشش بیمار و حریم خصوصی وی را حفظ نموده و بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید

.روی سینه بیمار، محل قرار گرفتن لیدها را به ژل آغشته کنید

.الکترودها را در محل صحیح وصل کنید

.مراحل انجام کار و مشاهدات خود را ثبت کنید



قرار گیری لیدهای دست و پا در نوار قلبمحل

قرمزگیره( ............ RA)دست راست 

مشکیگیره(  ..............RL)پای راست  

زردگیره(  ............... LA)دست چپ 

سبزگیره(   ................. LL)پای چپ 



چست لیدها در مانیتورینگ قلبی قرارگیریمحل



دیسریتمی های قلبی

علل

نشانه ها و علائم 

دسته بندی دیسریتمی ها



علل دیسریتمی ها

:علل قلبی 

هیپرتروفی عضله قلب ،نارسایی قلبی

در سیستم هدایتی قلبوجود راه های فرعی

دژنره شدن سلول های میوکارد 

انفارکتوس قلبی

:قلبی غیرعلل

(  مصرف بیش از حد الکل ، سیگار ، قهوه ، چای پررنگ ) عدم تعادل اسید و باز ، مواد محرک 

بحران عاطفی ، اختلالات بافت هم بند  ، عوارض دارویی ، شوک الکتریکی  

ها، مسمومیت ( اختلال تیروئید ) عدم تعادل الکترولیت ، شوک ، هیپوکسی ، شرایط متابلیک 



نشانه ها و علائم دیسریتمی ها

.  دنشانه ها و علائم دیسریتمی ها بستگی به سرعت ضربان قلب و همچنین نوع اختلال ریتم دار

.باشد 100و یا بیشتر از 60تعداد نبض ممکن است کمتر از مثلا 

.  نامیک داردشدت بروز علائم بستگی به تاثیر دیسریتمی بر میزان برون ده قلبی و میزان اختلال همودی



نشانه ها و علائم دیسریتمی ها

دن و غیر پاسخگو شاز حال رفتنکاهش خونرسانی به مغز؛ یعنی اختلال هوشیاری مانند بیقراری تا : علائم مغزی

سیانوز ، تنفس سطحی: علائم تنفسی

تنگی ) لبی علایم و نشانه های نارسایی ق، تغییر صداهای قلبی،تپش قلب، درد سینه ، افت شدید فشار خون :علائم قلبی

(  گولر ینفس ، اتساع ورید ژ

پوست سرد و مرطوب : علائم ظاهری و پوستی

کاهش برون ده ادراری: علائم کلی 



دایشریتمی ها بر اساس منشا پیدیسبندی دسته

دهلیزی-گره سینوسی

ره سینوسی،  دیس ریتمی سینوسی، بلوک گره سینوسی ، ایست گیبرادیکاردی سینوسی ، تاکی کاردی سینوس

هادهلیز

(AF)، فلوتر دهلیزی ، فیبریلاسیون دهلیزی(PAT)، تاکی کاردی حمله ای دهلیزی (PAC)اکستراسیستول دهلیزی

بطنی-گره دهلیزی

AV بلوکهایو -ریتم جانکشنال

ها بطن

(VF)، فیبریلاسیون بطنی(V.TACH)، تاکی کاردی بطنی (PVC)اکستراسیستول بطنی 



مراحل تفسیر و مدیریت دیسریتمی ها

ارزیابی بیمار

بررسی ریتم قلبی

تصمیم گیری و مداخلات درمانی



رویکرد سیستماتیک

برداشت کلی از بیمار

اربیمار غیر هوشی بیمار هوشیار

اارزیابی نیاز به احیارزیابی اولیه

ارزیابی ثانویه



برداشت کلی از بیمار

ظاهر بیمار

کار تنفسی 

(رنگ پوست)گردش خون 



رویکرد به بیمار غیر هوشیار

پاسخگویی

درخواست کمک

بررسی  نبض و تنفس همزمان 

شروع احیا و جایگاه مانیتورینگ ریتم قلبی



ارزیابی اولیه

راه هوایی

تنفس 

گردش خون

وضعیت نورولوژیک

بررسی کامل



ارزیابی ثانویه

نشانه ها و علائم 

آلرژی

داروها

تاریخچه بیماری

آخرین وعده غذایی

اتفاقات اخیر



ی تشخیص و مدیریت انواع دیس ریتمی های قلب

:تفسیر و شناخت ریتم قلبی

تعداد ضربان قلب چقدر است؟➢

نظم ریتم قلبی چطور است؟ ➢

تشخیص ریتم قلبی➢

:درمان دیسریتمی

در نظر گرفتن وضعیت بیمار و علل زمینه ای ➢

انجام بهترین مداخلات درمانی ➢



ی تشخیص و مدیریت انواع دیس ریتمی های قلب

:تفسیر و شناخت ریتم قلبی

تعداد ضربان قلب چقدر است؟➢

وجود دارد؟Pآیا موج ➢

وجود دارد؟QRS، یک Pآیا به ازای هر➢

شبیه اند و شکل طبیعی دارند؟QRSو Pآیا تمام امواج ➢

➢QRS durationدر محدوده ی طبیعی قرار دارد یا خیر ؟

مساوی است؟ RRآیا فواصل ➢

طبیعی است؟QTآیا فواصل ➢



ضربان قلبتعدادروش های محاسبه 

روش مربع ها

ثانیه ای 6روش 

روش ترتیبی



در صورت منظم بودن ریتم قلبی: روش استفاده از مربع ها

بر تعداد مربع ها300و تقسیم کردن عدد Rشمارش مربع های بزرگ بین دو قله موج 

بر تعداد مربع ها1500و تقسیم کردن عدد Rیا شمارش مربع های کوچک بین دو قله موج 

ضربان قلبتعدادروش های محاسبه 



.  را که دقیقاً بر روی یک خط تیره ی بزرگ قرار گرفته است پیدا کنیددر این روش یک موج(: sequential)روش ترتیبی 

است، الی 150و اگر روی خط تیره ی دوم افتاده باشد، تعداد ضربان قلب 300بعدی روی خط تیره ی بعد افتاده باشد، تعداد ضربان قلب Rاگر موج

.  آخر

.هستند50و100،75،60، 300،150خطوط تیره ی بعدی به ترتیب معرّف

بعدی دقیقاً روی خط تیره واقع نمی شود، این روش یک محاسبه ی تخمینی است؛ Rدر بسیاری از موارد چون موج

.اما چون به محاسبه ی خاصی احتیاج ندارد، روشی بسیار پرطرفدار می باشد

ضربان قلبتعدادروش های محاسبه 



.این روش برای محاسبه ی ضربان قلب در ریتم های نامنظم و برادیکارد، اولویت دارد: ثانیه ای6روش 

ثانیه ای شمرده و در عدد 6در این فاصله ی QRSتعداد کمپلکس های، و سپس(مربع بزرگ30)از یک نوار ریتم انتخاب می شود ثانیه 6برای این کار ، 

.تا تعداد ضربان قلب در یک دقیقه به دست آیدضرب می شود10

ثانیه6

ضربان قلبتعدادروش های محاسبه 



تفسیر و شناخت ریتم قلبی

تعداد ضربان قلب چقدر است؟➢

وجود دارد؟Pآیا موج ➢

وجود دارد؟QRS، یک Pآیا به ازای هر➢

شبیه اند و شکل طبیعی دارند؟QRSو Pآیا تمام امواج ➢

➢QRS durationدر محدوده ی طبیعی قرار دارد یا خیر ؟

مساوی است؟ RRآیا فواصل ➢

طبیعی است؟QTآیا فواصل ➢



دیسریتمی های سینوسی

ریتم نرمال سینوسی

برادیکاردی سینوسی

تاکیکاردی سینوسی

آریتمی سینوسی

بلاک سینوسی

ارست سینوسی



ویژگی ریتم با منشا سینوسی

مثبت و واضحPموج 

QRS,Tوجود کمپلکس Pبه دنبال موج 



(Normal Sinus Rhythm)ریتم نرمال سینوسی 

یق شکل بگیرند و مسیر طبیعی خود را طی کرده؛ یعنی تمام قلب را از طرSAاگر ایمپالس ها با سرعت طبیعی در گره 

.  مسیرهای طبیعی سیستم هدایتی دپولاریزه کنند ریتم نرمال سینوسی شکل میگیرد



نمونه ریتم سینوسی طبیعی

بررسی بیمار و تایید وجود نبض

مثبت و واضحPموج 

.  وجود داردTوQRSیک کمپلکسPبه دنبال هر موج 

.  است100-60منظم است و تعداد ضربان قلب بین R-Rفواصل 



(Sinus Bradycardia)برادیکاردی سینوسی 

بار در دقیقه جریان های الکتریکی را تولید می کند؛ اما هدایت جریان از60در این ریتم، گره سینوسی با سرعت کمتر از 

.  مسیر طبیعی صورت می گیرد



علل بروز برادیکاردی سینوسی

طبیعی به خصوص در طول خواب

طبیعی در افراد ورزشکار 

مصرف داروهای با اثرکرونوتروپیک منفی 

تحریک واگ

میکزودم

هایپوترمیا

اختلال در سیستم اعصاب مرکزی 

سپتی سمی گرم منفی

انفارکتوس حاد تحتانی و خلفی 

مصرف کلونیدین و سایمتدین

هایپوکسی شدید یا مزمن

تجویز مورفین



برادیکاردی علامتدار

اختلال هوشیاری

افت فشارخون

مرطوب، خاکستری شدن پوست یا رنگ پریدگی

تعریق سرد

علائم شوک 

علائم نارسایی قلبی مانند تنگی نفس و صدای رال در ریه ها



(Sinus Bradycardia)برادیکاردی سینوسی 

.  بیمار شده باشداختلال در وضعیت همودینامیکی معمولاً احتیاج به درمان خاصی ندارد؛ مگر اینکه باعث 

. مشخص و در جهت حذف و اصلاح آن اقدام شودعلت ایجاد این ریتم در قدم اول تلاش می شود تا 

.دبه شکل داخل وریدی و در مواردی نیز از کاته کولامین ها یا دوپامین استفاده می گردآتروپینبرای درمان معمولاً از 

.  می باشدپیس میکردر موارد نادری احتیاج به استفاده از 



مهمترین اقدامات در برادیکاردی علامتدار

میلی گرم وریدی1تزریق آتروپین 

.کندمیلی گرم  منجر به تحریک واگ شده و ضربان قلب را آهسته تر می0/5مقادیر کمتر از 

.  میلی گرم آتروپین را تکرار کرد0/5دقیقه 5درصورت لزوم میتوان هر 

میلی گرم3: حداکثر دوز 



(Sinus Tachycardia)تاکی کاردی سینوسی 

ضربه در دقیقه ضربان تولید می کند؛ 100با سرعتی بیشتر از SAدر تاکی کاردی سینوسی، گره 

.  اما هدایت جریان از مسیر طبیعی صورت می گیرد



علل تاکیکاردی سینوسی

رستحریک سمپاتیک به علت هیجان و ورزش یا است

آنمی یا خونریزی

آمبولی ریه 

هایپرتیروئیدیسم

تب

هایپوولمی

هایپوکسی

نارسایی احتقانی قلب

شوک

مصرف بعضی داروها 

SAافزایش اتوماسیته گره 

درد



درمان تاکیکاردی سینوسی

.در صورت عدم ایجاد اختلال در وضعیت همودینامیکی احتیاج به درمان خاصی ندارد

.  در تاکیکاردی سینوسی مهم بررسی، پیدا کردن و رفع علت زمینه ای است

تجویز اکسیژن ؟

تجویز مسکن یا آرامبخش؟

داروها مانند بتابلوکر ؟



(Sinus Arrhythmia)آریتمی سینوسی 

.در این بی نظمی، گره سینوسی با سرعت های متفاوتی اقدام به تولید ضربان می کند

.  ن می باشدپس تنها تفاوت آن با ریتم نرمال سینوسی بی نظمی آ. اما هدایت جریان از مسیر طبیعی است



آریتمی سینوسی غیر تنفسی

اغلب به علت تحریک واگ توسط مجاری گوارشی

مسمومیت با دیژیتال یا مورفین

بیماری عروق کرونر 

بیماری دریچه میترال یا آئورت و اختلال در عملکرد مغز



بلوک گره سینوسی
Sinoatrial Block/ SA Block/ Sinus Exit Block

.  تولید شده، اما به علل مختلف از این گره خارج نمی شوندSAدر این بی نظمی ایمپالس در گره 

.پس یک یا چند ضربان از قلم می افتند



(Sinus Arrest)ایست سینوسی 

این فاصله . ددر این بی نظمی به علت اشکال در سلول های ضربان ساز گره سینوسی، ضربانی در این گره تولید نمی شو

.بدون ضربان، معمولا منظم نیست



درمان بلوک و ارست سینوسی

ط در جهت اگر این بی نظمی ها گذرا و موقت باشد و از نظر همودینامیکی اختلالی ایجاد نکند، به درمان احتیاج ندارد و فق

.شناسایی و حذف عوامل ایجاد کننده اقدام می شود

.استفاده می شودپیس میکر در صورت اختلال در وضعیت همودینامیکی از آتروپین و گاهی اوقات نیز از 



دیسریتمی های دهلیزی

ضربان زودرس دهلیزی  

پیس میکر سرگردان

تاکیکاردی چند کانونی دهلیزی

تاکیکاردی حمله ای دهلیزی

فلاتر دهلیزی

فیبریلاسیون دهلیزی



مشخصات ریتم های دهلیزی

متفاوت به علت منشا گرفتن از نقاط دهلیز و نه گره سینوسیPشکل موج 

150سرعت ضربانات دهلیزی معمولا بالاتر از 

طبیعیQRSشکل کمپلکس 



ضربان زودرس دهلیزی 
(Premature Atrial Contracture/ PAC)

ولید می کند؛، زودتر از آنکه ایمپالس بعدی از گره سینوسی خارج شود، جریانی را تکانون نابجا دردهلیزهادر این بی نظمی یک 

.این جریان از مسیر غیر طبیعی در دهلیزها و سپس از مسیر طبیعی در بطن ها توزیع می گردد



PACمشخصات 

.  منشا ضربان زودرس نقطه ای در دهلیز است

.  سینوسی متفاوت استPبا موج 

یونی فوکال : ممکن است شبیه به هم باشندPموج های 

مولتی فوکال: باشندP ممکن است چند نوع Pو یا موج های 

.  دارای مکث جبرانی است

کوتاه شدن-طولانی شدن -طبیعی ماندن : به شکل های PRتغییر فاصله 



PACعلل ایجاد 

انفارکتوس ، هایپرتانسیون: فشار زیاد روی دهلیز ها

تیروتوکسیکوز

اختلال مزمن دریچه ای قلب

نارسایی قلب

پرولاپس دریچه میترال

میوکاردیت

مصرف دیژیتال



PACدرمان 

.هش یابدشکایت فرد حالاتی است مانند تپش قلب تا علامتدار شدن یعنی آنقدر تعدادش زیاد شود که برون ده قلبی کا

مان ندارد و این بی نظمی نیز مانند بسیاری از بی نظمی های دیگر، در صورت عدم ایجاد اختلالات همودینامیکی احتیاجی به در

.  اکتفا می شودشناسایی و حذف عوامل ایجاد کننده فقط به 

در صورت زیاد بودن تعداد آن ها یا ایجاد اختلال در وضعیت همودینامیکی، از داروهایی نظیر مسدود کننده های کانال های

.کلسیمی، بتا بلاکرها و داروهای ضد اضطراب استفاده می شود



پیس میکر سرگردان 
(Wandering Pacemaker/ Multifocal atrial Rhythm)

در این بی نظمی، دیگر گره سینوسی ضربان ساز اصلی قلب نیست؛

.  بلکه چند کانون در دهلیزها وجود دارند که با سرعت های متفاوتی ضربان تولید می کنند

.هر کدام از این کانون ها که زودتر ایمپالس خود را تولید کند، باعث سرکوب شدن لحظه ای سایر کانون ها می شود

.  ایمپالس از مسیر غیر طبیعی دهلیزها و از مسیر طبیعی بطن ها را دپولاریزه خواهد کرد

.ضربان بعدی از یک کانون دیگر منشا خواهد گرفت

.جز شناسایی و رفع علل ایجاد کننده، معمولاً احتیاج به درمان دیگری ندارد



تاکی کاردی چند کانونی دهلیزی 
(Multifocl Atrial Tachycardia/ MAT)

.بار در دقیقه است150همان پیس میکر سرگردان دهلیزی است که سرعت بطن ها بیش از 

با شکل های مختلف Pموج 3حداقل 

COPDاغلب در مبتلایان 

:درمان

شناسایی و حذف علل زمینه ای-

نداروهایی مثل مسدود کننده های کانال های کلسیمی، بتابلوکرها یا داروهای ضد آریتمی  مثل آمیودارو-



تاکی کاردی حمله ای دهلیزی
(Paroxysmal atrial Tachycardia/ PAT)

.ضربه در دقیقه شروع به فرستادن ایمپالس می کند150یک کانون نابجا در دهلیزها به طور ناگهانی و با سرعتی بیش تر از 

.  در نتیجه فرصت فعالیت را از گره سینوسی سلب می کند

.  دپولاریزه می کنندبطن ها را از مسیر طبیعی ایمپالس های شکل گرفته، دهلیزها را از مسیر غیر طبیعی و 



.  اکستراسیستول دهلیزی پشت سر هم ایجاد شود3یا بیشتر از 3در صورتی که 

۲50تا 150ضربان قلب 

.ریتم منظم است مگر اینکه بلوک وجود داشته باشد

.قبلی سوار شودTغیر طبیعی و ممکن است روی Pشکل موج 

کمتر از حد نرمالP-Rفواصل 

طبیعیQRSشکل کمپلکس 

شروع و پایان ناگهانی

PSVTمشخصات تاکیکاردی حمله ای فوق بطنی 



PATدرمان 

تغییرات همودینامیکبروز یا عدم بروز : به شدت علایم بستگی دارد

:بسته به شرایط از درمان های زیر استفاده می شود

رفع علل زمینه ای و تجویز اکسیژن-

، حبس کردن نفس، مانور والسالوا، ماساژ سینوس gagمثل سرفه کردن، تحریک رفلکس )مانورهای تحریک کننده ی عصب واگ -

...(کاروتید و 

داروهایی مثل مسدود کننده های کانال های کلسیمی، بتابلوکر ها و داروهای ضد آریتمی مثل آدنوزین-

(synchronized / cardioversion)شوک الکتریکی به صورت سینکورونیزه -

.  استcardioversionدر صورت بروز اختلال همودینامیک اولین اقدام درمانی شوک -



نحوه انجام مانور والسالوا

توسط آبسلانگ gagایجاد رفلکس 

فروبردن سر در آب سرد

ماساژ سینوس کاروتید     



نحوه تزریق آدنوزین 

.  ثانیه به داخل ورید نزدیک به قلب پوش می شود3در مدت کمتر از 

میلی گرم تزریق سریع وریدی 6ابتدا 

میلی گرم دیگر در صورت عدم پاسخ1۲

؟ منع مصرف



شوک سینکرونایز



(Atrial Flutter)دهلیزیفلاتر

می کندAVبار در دقیقه اقدام به فرستادن ایمپالس به گره 300در این بی نظمی یک کانون نابجای دهلیزی با سرعتی در حدود 

ضربان در دقیقه را هدایت کند، سرعت ضربان دهلیزی با 180طبق یک خصوصیت محافظتی نمی تواند بیش از AVاما چون گره 

.  بطنی متفاوت است

.در این بی نظمی دهلیزها از مسیر غیر طبیعی و بطن ها از مسیر طبیعی دپولاریزه می شوند



Atrial Flutter

:خصوصیات

۲50-350ریت دهلیزی 

مساویR-Rفواصل 

در فلوتر گم می شود Tامواج . شبیه دندانه اره می شودV1و 2به خصوص در لید  Pامواج 

QRS  طبیعی

ریوی –عفونت ، بیماری دریچه میترال ، هایپوتانسیون ، پریکاردیت ، بیماری قلبی : علل 



 Atrial Flutter درمان

.  هدف اول درمان کاهش سرعت پاسخ بطن ها است

.  برای این منظور از داروهایی مثل مسدود کننده های کانال های کلسیمی و بتابلاکرها استفاده می شود

.برای اصلاح این بی نظمی از داروهای ضد آریتمی مثل آمیودارون نیز ممکن است استفاده شود

.در وضعیت های منجر به اختلال شدید همودینامیک از شوک الکتریکی سینکورونیزه استفاده می شود

.استفاده می شودAblationبرای اصلاح این ریتم و برخی دیگر از آریتمی ها گاهی از روش های تهاجمی تر مثل 



(Atrial Fibrillation/ AF)فیبریلاسیون دهلیزی 

در این بی نظمی به جای یک کانون ضربان سازی، کانون های متعدد در دهلیزها همه با هم با سرعت های بالا ایمپالس های

.الکتریکی را از خود خارج می سازند

.  بار در دقیقه دپولاریزه می شوند400-600در فیبریلاسیون دهلیزی، دهلیزها با سرعت 

.  این سرعت بالا مانع از انقباض موثر ماهیچه های دهلیزی می شود

.  سرعت بطنی نیز متغیر خواهد بودAVبسته به قدرت انتقال گره 



Atrial Fibrilationخصوصیات 

.  انقباضات موثر دهلیزی حذف می شود

.  درصد خونی که به علت لگد دهلیزی به داخل بطن پرتاب می شد وجود ندارد30تا ۲0

درصد دچار افت می شود۲5برون ده قلبی 



دیسریتمی کاملا نامنظم

600تا 400ضربان دهلیزی 

:دو علامت عمده 

واضح Pعدم حضور موج 

بی نظمی واضح

Atrial Fibrilationخصوصیات 



علل اصلی ریتم فیبریلاسیون دهلیزی 

:وابسته به بیماری قلبی زمینه ای 

ی قلببیماری هایپرتانسیو، دریچه ای و کاردیومیوپات

بیماری ایسکمی یا انفارکتوس حاد میوکارد

پریکاردیت -میوکاردیت 

نارسایی احتقانی قلب  

:ه ایوابسته به بیماری های سیستمیک زمین

..آمبولی ریوی و –هایپوکسی به علت پنومونی 

هایپرتیروئیدیسم 

عدم تعادل الکترولیتی 

مصرف الکل ، کافئین ، آمفتامین ها



خطرات و عوارض فیبریلاسیون دهلیزی 

گد دهلیزی و به علت از بین رفتن ل)باشیم بی نظمیدر فیبریلاسیون دهلیزی بیش  از آنکه به فکر اصلاح 

.می بایست سرعت پاسخ های بطنی را کم ترکرد( کاهش برون ده قلبی 

و چون در این بی نظمی چون انقباض دهلیزی موثری وجود ندارد، مقداری از خون همیشه در دهلیزها می ماند

.  و ایجاد آمبولی ریوی و مغزی همواره وجود دارداحتمال تشکیل لخته در دهلیزها و 



AFاهداف درمانی 

کاهش پاسخ بطنی، جلوگیری از مختل شدن وضعیت همودینامیکی و افت برون ده قلبی

تبدیل کردن به ریتم سینوسی

پیشگیری از تشکیل ترومبوس و به دنبال آن بروز آمبولی

:عوامل موثر در برگشت ریتم 

سنین پایین تر: سانتی متردر اکو       سن 4/5کمتر از : ماه       اندازه دهلیز چپ 6کمتر از : زمان وقوع 



اختلال علایمی از قبیل تنگی نفس، درد قفسه ی سینه، کاهش فشار خون، سرگیجه و)در مواردی که وضعیت همودینامیکی بیمار مختل شده باشد 

.  استفاده شوددر بیمارانی نیز که به درمان های دارویی پاسخ نمی دهند ممکن است از این روش. استفاده می شودشوک الکتریکی سینکورونیزه ، از (هوشیاری

.  اده کنندمزمن، برای پیشگیری از حوادث ناشی از تشکیل لخته، به صورت طولانی مدت می بایست از داروهای ضد لخته مثل وارفارین استفAfبیماران -

.  وده می شدر موارد با شرایط بالینی پایدار تر و بسته به وضعیت بیمار از مسدود کننده های کانال های کلسیمی، بتابلاکرها و دیگوکسین استفاد

.  استفاده می شود... آمید و  و بازگرداندن این ریتم به ریتم نرمال سینوسی از داروهای ضد آریتمی مثل آمیودارون، پروکائینبی نظمیبرای اصلاح 

.استفاده خواهد شدAblationنیز از روش های تهاجمی تر مثل  در مواردی

فیبریلاسیون دهلیزی  درمان



روش های درمانی فیبریلاسیون دهلیزی 

:کاردیوورژن اورژانس 

:  جدید و بروز علائم اختلال همودینامیک شدید مانندAfدر صورت 

افت فشار خون و بروز شوک کاردیوژنیک ، ادم ریه ، درد های آنژینی 

ژول شوک کاردیوورژن100بعد از آرامسازی و یا بیهوشی سبک به بیمار دادن  



:کاردیوورژن انتخابی 

سینوسی در صورت ثابت بودن وضعیت همودینامیک و با هدف کنترل ریت بطنی و برگرداندن ریتم

استفاده از ضد انعقاد ها قبل از درمان و تحت بیهوشی 

روش های درمانی فیبریلاسیون دهلیزی 



:  کنترل تعداد ضربان بطنی

بتابلوکر ها 

بلوک کننده های کلسیم 

100تا 80حفظ ضربان بین : هدف 

روش های درمانی فیبریلاسیون دهلیزی 



:پیشگیری از سکته مغزی

PTافزایش زمان 

وارفارین 

۲بالای INRبه PTنسبت 

آسپرین 

روش های درمانی فیبریلاسیون دهلیزی 



کنترل ریتم قلب

BB – CCBS:دارودرمانی 

فله کاینیدپروپوفن ، : 1سدیم بلاکر کلاس 

3آنتی آریتمی کلاس 

کاتتر ابلیشن 



دیس ریتمی های جانکشنال

ضربه در 60-40می باشد که به صورت طبیعی AVمنشا این دیس ریتمی جانکشن گره 

.دقیقه توانایی تولید ایمپالس دارد

.منفی می باشد Pیا موج Pمشخصه ی این ریتم عدم وجود موج 



(60الی 40ریت ) ریتم جانکشن نرمال  

Accelerated junctional rhythm ( 80الی 60ریت)

Junctional thachycardia( 80ریت بالای)

دیس ریتمی های جانکشنال



درمان

.موقت یا دائم استفاده خواهد شدپیس میکراز 

ی از تا مهیا شدن امکانات کارگذاری پیس میکر، ممکن است جهت بالا بردن سرعت بطن

.آتروپین استفاده شود



AVبلوک های گره 

.  بطنی به وجود می آیند-در این بخش ریتم هایی معرفی می شوند که در اثر اشکالات هدایتی گره دهلیزی

:نوع دارند3نامیده می شوند و AVاین نوع بی نظمی ها بلاک های 

1بطنی درجه -بلاک های دهلیزی-1

IIو نوع Iنوع :   ۲بطنی درجه -بلاک های دهلیزی-۲

3بطنی درجه -بلاک های دهلیزی-3



1بطنی درجه -بلوک دهلیزی
(First Degree AV Block)

.امد، توقف ایمپالس های الکتریکی در این گره بیشتر از حد معمول به طول می انجAVدر این نوع بلاک، به علت اشکال در گره 

.در بقیه ی موارد با ریتم سینوسی تفاوتی نداردPRخصوصیات الکتروکاردیوگرام این ریتم به جز طولانی بودن فاصله ی 



2بطنی درجه -بلوک دهلیزی
(Second Degree AV Blocks)

Iنوع . الف

.نیز معروف است( Mobitz type I)1و موبیتز تایپ( Wenckebach)این ریتم به نام های دیگری از قبیل ونکه باخ 



درمان

له، به در این مرح. معمولاً در این ریتم چون سرعت بطن ها در حالت طبیعی است، بیمار فاقد علامت می باشد

.جز شناسایی و حذف عوامل ایجاد کننده کار دیگری انجام نمی شود

.  اگر سرعت ضربان بطنی بیمار کم شد، از آتروپین یا پیس میکر استفاده خواهد شد



2بطنی درجه -بلوک  دهلیزی

IIنوع . ب

.نیز معروف است( Mobitz type II)۲این بی نظمی به نام موبیتز تایپ 

.نسبت به دو بلوک قبلی، وخیم تر می باشدAVدر این آریتمی وضعیت گره 

.عبور نخواهند کردAVاز گره Pبسته به شدت وخامت، بعضی از امواج 



درمان

.استفاده می شودپیس میکراز 

.  تا آماده شدن امکانات کارگذاری پیس میکر ممکن است از آتروپین استفاده شود

http://en.wikipedia.org/wiki/Pacemaker


3بطنی درجه -بلوک دهلیزی
(Third Degree AV Block)

است و به بلاک کامل قلبی AVاین بلوک، پیشرفته ترین نوع بلاک 

(Complete Heart Block )نیز معروف است.

هیچ کدام از ایمپالس های شکل گرفته در سطوح AVدر این بی نظمی گره 

را رد نمی کند؛ ( Pامواج )فوقانی 

در نتیجه دهلیزها و بطن ها هرکدام با ایمپالس های جداگانه ای دپولاریزه 

AVدگاه تحریک بطن ها یا از طریق ایمپالس های منشاء گرفه از پیون. می شوند

.  و یا از سلول های بطنی خواهد بود

.و سرعت بطنی، در هر مورد متفاوت خواهد بودQRSشکل 



ضربان زودرس بطنی

ریتم بطنی

ریتم تسریع شده  بطنی

تاکی کاردی بطنی

تورساد دی پوینت

فیبریلاسیون بطنی

دیسریتمی های بطنی



دیسریتمی های بطنی

.  رندریتم هایی که از بطن ها منشاء می گیرند در مقایسه با ریتم های فوق بطنی به مراتب خطرناک تر هستند و مداخلات قاطعانه ای را نیاز دا

.ضربان در دقیقه دارا هستند۲0-40سلول های بطنی توانایی تولید ایمپالس های الکتریکی را با سرعت ذاتی حدود 

:طبیعی تفاوت های چشم گیری دارندQRSشکل امواجی که از بطن ها منشاء می گیرند، با امواج 

شکل پهن و غیر QRSایمپالس های شکل گرفته در بطن ها چون سلول های بطنی را از مسیر غیر طبیعی و سلول به سلول دپولاریزه می کنند، کمپلکس 

.  طبیعی پیدا می کند

(.  retrograde P wave)دیده می شود QRSوارونه و بعد از امواج ( در صورت دیده شدن)Pچون دهلیزها از پایین به بالا دپولاریزه می شوند، امواج 



اختلالات ریتم با منشا بطنی

پهن و بدقوارهQRSشکل کمپلکس 

0/1۲بیشتر از QRSزمان 

QRSخلاف جهت کمپلکس STو  قطعهTجهت موج  



ضربان زودرس بطنی
(Premature Ventricular Complex/ PVC/Extrasystole)

ا کند، یک در این بی نظمی یک کانون نابجا در بطن ها قبل از اینکه گره سینوسی فرصت صدور ایمپالس بعدی را پید

.  ایمپالس صادر می کند که سبب دپولاریزه شدن کل ماهیچه قلب می شود



PVCاکستراسیستول بطنی 

زمینه ریتم اغلب سینوسی است

ندارد PVCارتباطی به Pموج 

پهن و بد قواره است QRSشکل کمپلکس 

است0/1۲بیشتر از: QRSزمان کمپلکس

استQRSخلاف  STو قطعه  Tجهت موج 

طبیعی است R-Rدو برابر ( در آن قرار گرفتهPVCکه R-Rفاصله ی ) مکث جبرانی کامل 



PVCعلل بروز 

هایپوکسی

ایسکمی میوکارد

هایپوولمی 

اسیدوز

ورزش

مسمومیت با دیژیتال



های منظم PVCانواع 

(  Bigeminy)یک در میان

(  Trigeminy)دو درمیان

(Quadrigeminy)سه در میان 

Couplet PVCدو تا پشت سر هم 



PVCهای خطرناک

بار در دقیقه 6تکرار بیشتر از 

PVCهای مولتی فوکال

دو در میان و سه در میان باشد–زمانی که یک درمیان 

ضربه قبل از خود بیفتد  Tوقتی روی موج 

(RVN) زمانی به صورت دوتایی یا بیشتر باشند 



PVCدرمان 

PVCیک بی نظمی شایع است.

.  توصیه نمی شودPVCامروزه درمان دارویی به صورت روتین برای درمان 

.  همانند سایر آریتمی ها قدم اول شناسایی و حذف عوامل ایجاد کننده می باشد

ل ها و یا ایجاد علایم بالینی، از بتابلوکرها یا داروهای ضد آریتمی مثPVCدر صورت زیاد بودن تعداد 

.آمیودارون یا لیدوکایین استفاده می شود



(Idioventricular Rhythm)ریتم ایدیوونتریکولار 

سازی با در صورت بروز اشکال در کانون های ضربان سازی بالاتر، بطن ها به عنوان آخرین سطح پشتیبانی شروع به ضربان

.بار در دقیقه می کنند۲0-40سرعت ذاتی 



ریتم تسریع شده ی بطنی

ضربان در دقیقه مشاهده شود، ریتم را ریتم تسریع شده ی بطنی 40-100اگر ریتم بطنی با سرعت بین 

(accelerated idioventricular )می گویند.



تاکی کاردی بطنی

بار در دقیقه دیده شود، ریتم مورد نظر را تاکی کاردی بطنی 100-۲50اگر ریتم بطنی با سرعت بین 

(Ventricular Tachycardia/ VT )می نامند.

.می نامندrun of VTپشت سر هم را نیز یک PVCسه یا بیشتر از سه 



VTتاکیکاردی بطنی 

PVCیا بیشتر 3تعداد 

100ریت بیشتر از 

شوک و احیا: بدون نبض 



درمان

VT :ی استریتم خطرناکی است که سریعاً باعث افت برون ده قلبی و کلاپس عروقی خواهد شد و نیازمند اقدامات فور.

و اگر بیمار از نظر همودینامیکی اختلالی نداشته و هوشیار باشد، از درمان های دارویی ضدآریتمی مثل آمیودارون

.  لیدوکایین استفاده می شود

وک اگر پالس های محیطی بیمار هنوز قابل لمس باشند، اما بیمار از نظر همودینامیکی دچار اختلال شده باشد، ازش

.الکتریکی سینکورونیزه استفاده می شود

 asynchronized)در نهایت اگر نبض بیمار قابل لمس نباشد، سریعاً از شوک الکتریکی به شکل غیر سینکورونیزه 

DC shock/ defibrillation )استفاده خواهد شد.



تاکیکاردی بطنی چند شکلی

Torsard-De Point

گردش به دور یک محور

شوک: درمان 

تزریق سولفات منیزیوم: درمان انتخابی 

Polymorphic VT



(Torsades de Point)تورسادس دی پوینت 

طرناک این ریتم نوعی ریتم گذرا و خ. این لغت، واژه ای فرانسوی و به معنای گردش دور یک نقطه می باشد

.  است که سریعاً به فیبریلاسیون بطنی تبدیل می شود

.شکل این ریتم خاص و با یک نگاه قابل تشخیص است

درمان
اصلاح اختلالات الکترولیتی

QTقطع مصرف داروهای طولانی کننده فاصله 

داروهایی مثل فنی توئین، لیدوکائین و منیزیوم
شوک الکتریکی



(Ventricular Fibrillation)فیبریلاسیون بطنی 

در عضله در این ریتم سلول های بطنی یک سری ارتعاشاتی را از خود نشان می دهند که هیچکدام منجر به یک انقباض کامل

.  قلب نمی شود

.دهیچ کدام از اجزای الکتروکاردیوگرام دیده نمی شود و در عوض امواج سازمان نیافته ای مشاهده می گردECGدر نتیجه روی 

درمان

.  به صورت غیر سینکورونیزه درمان شودDC shockاین ریتم سریعاً باید با 

.هرگونه تعلل در این کار سبب مرگ بیمار خواهد شد



فیبریلاسیون بطنی

دپولاریزاسیون ناهماهنگ میوکارد 

0: برون ده قلبی 

دفیبریلاسیون: درمان 

فیبریلاسیون خشن : میلی متر ارتفاع ۲زمانی امواج بیش از 

نرم: میلی متر ۲اگر کمتر از 



مدیریت ریتم های بدون نبض

:ایست قلبیریتم های 

آسیستول

فعالیت الکتریکی بدون نبض

تاکیکاردی بطنی

فیبریلاسیون بطنی



الگوریتم ایست قلبی



الگوریتم مدیریت برادیکاردی



ارزیابی بیمار: الگوریتم برادیکاردی



تصمیم گیری و درمان



داروها و نکات : برادیکاردی



الگوریتم مدیریت تاکیکاردی



ارزیابی بیمار: الگوریتم تاکیکاردی



تصمیم گیری و درمان: الگوریتم تاکیکاردی



داروها و نکات : الگوریتم تاکیکاردی
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