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 پیشگفتار

 پیشگفتار 

ی اقیانوسی در  ای از يک اقیانوس نیستی بلکه همهای انسان؛ تو قطره

 يک قطره.... 

 « مولانا»

چشمگیری در زمینه حفظ، ارتقا  های  دانش پزشکی، امروزه پیشرفت

ی آنها را مرهون تلاشگرانی است و بازيابی سلامت کرده است که همه

از چهرهکه زندگی را بر خود دشوار نموده بتوانند رنجی  بلکه  تا  ی  اند 

 بیماران بزدايند.  

تواند پزشکان و اعضای  آشنايی و دستیابی به علم تفسیر نوارقلب می

جهت  در  را  درمان  مراقبتارائه  کادر  جان  ی  نجات  البته  و  موثر  های 

 ها ياری کند. انسان

کتاب   ترجمه  حاصل  حاضر،   Pocket ECG A Quickمجموعه 

Information Guide   که در واقع با بیانی بسیار ساده و قابل فهم    باشد می

 دهد. مفاهیم پايه تفسیر نوار قلب را شرح می

ی همکاران محترم،  از همهبديهیست اين اثر خالی از نقص نیست و  

شود اشکالات موجود را  اساتید و دانشجويان عزيز خالصانه درخواست می

مان  های آتی ياری گوشزد نمايند تا در ارائه هرچه بهتر اين اثر در چاپ

 کنند.

های  و در نهايت اين کتاب را با افتخار و از صمیم قلب به تمام شخصیت

 نمايیم./بشر دارند تقديم می ی نجاتپرشور و دلسوزی که دغدغه 

 گروه نويسندگان 

 1402 پايیز



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فصل اول:
 نوار قلبی 



 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 نوار قلبی  ✓

 نوار قلبی نرمال  ✓

 قلب  ✓

 سیستم هدايتی قلبی  ✓

 جهت بردارهای موج مانند قلبی    ✓

 کاغذ نوار قلبی  ✓

 I,II,IIIلید های  قلبی  ✓

 F, aVL,aVRaVلیدهای تقويت شده اندام  ✓

 V5,V4,V3,V2,V1V,6لیدهای سینه ای   ✓

 ( MCLلیدهای اصلاح شده قفسه سینه )  ✓

 



 

 

 ش 
 1 نوار قلبی  فصل اول:

 

 نوارقلبی: 

 کند.بی نظمی های ريتم قلبی را شناسايی می ✓

 دهد. آسیب، مرگ سلولی و ساير تغییرات در عضله قلب را نشان می  ✓

به عنوان ابزار ارزيابی و تشخیصی در بیمارستان ها، اورژانس های   ✓

 رود.پیش بیمارستانی و کلینیک ها به کار می

  آورد.مانیتورينگ مداوم از فعالیت الکتريکی عضله قلب فراهم می ✓

 

 

 نحوه استفاده از نوار قلبی بر روی بیمار  .1.1شکل 



 
 ش 

 ECG 2هندبوک  

برای شناسايی، تشخیص، اندازه گیری  دستگاه الکتروکارديوگراف، ابزاری است  

 و ضبط فعالیت الکتريکی قلب 

 

 

الکتروکارديوگرام ابزار شناسايی و رسم گرافیکی از فعالیت   .1.2شکل 

 الکتريکی قلب است. 

 

 ویژگی های یک نوار قلبی نرمال:

- 100بصورت بالارونده، گرد که در فواصل منظم با سرعت  Pامواج  •

 دهد.ضربه در دقیقه رخ می  60

از کمپلکس    12/0-2/0با مدت زمان طبیعی    PRفاصله   • بعد  ثانیه 

-ثانیه( شکل می  06/0-12/0)با مدت زمان طبیعی    QRSبالارونده  

 یرد. گ

مسطح   • نامتقارن    STقطعه  کمی  و  بالارونده  موج  به  نهايت    Tدر 

 شود. تهی میمن



 

 

 ش 
 3 نوار قلبی  فصل اول:

 قلب:

o ی هر فرد است.قلب، به اندازه مشت بسته 

o   قلب انسان در فضای مدياستن، بین دو ريه و قسمت پشتی جناغ

 قرار دارد.

o   قرار قلب روی ديافراگم و جلوی نای، مری و مهره های سینه ای 

 دارد. 

o  .در حدود دو سوم قلب در قسمت چپ حفره قفسه سینه قرار دارد 

 

 قلب   تیموقع .1.3شکل 

 



 
 ش 

 ECG 4هندبوک  

 

 باشد. جهت گیری قلب از جلو به عقب )قدام به خلف( می ✓

بین پايه ✓ فضای  در  ولی  است  شده  هدايت  عقب  سمت  به  قلب  ی 

 باشد.ای دوم اندکی جلوتر میدنده

ای در  راس قلب جلوتر و کمی پايین تر از پنجمین فضای بین دنده ✓

 باشد. قسمت چپ خط میان ترقوه می

راست ✓ بطن  موقعیت،  اين  قفسه    در  چپ  جلويی سمت  قسمت  به 

در حالی  است  تر  نزديک  قفسه  سینه  به سمت چپ  بطن چپ  که 

 سینه نزديک تر است. 

 

که نشان دهنده موقعیت   برش مقطعی از توراکس و سطوح قلب .1.4شکل 

 قلب در قفسه سینه است.  



 

 

 ش 
 5 نوار قلبی  فصل اول:

کند که  دانستن جهت و موقعیت قرارگیری قلب به فهم اين موضوع کمک می

منفی،   و  مثبت  های  الکترود  از  الکتريکی  های  ايمپالس  حرکت  هنگام  چرا 

 گیرند. شکل می ECGامواج مختلف 

 سیستم هدایتی قلبی: 

 باشد.(شروع کننده ی ضربانات قلبی می  SA)1گره سینوسی دهلیزی ✓

-، در راست و چپ دهلیز منتشر میSAايمپالس ايجاد شده در گره   ✓

 وند. ش

 رساند.ايمپالس را از دهلیز به بطن می  2AVبطنی  -گره دهلیزی ✓

منتقل  3بطنی به دسته هیس  -ايمپالس ايجاد شده از گره دهلیزی ✓

 رسد. شود و سپس به شاخه چپ و راست قلبی می می

شوند سپس  شاخه های راست و چپ قلبی در طول بطن منتشر می ✓

 کنند.  خاتمه پیدا می 4در الیاف پورکنژ  

 

 
1 SA Node 
2 AV Node 

3 His Bundle 
4 Purkinje fibers 



 
 ش 

 ECG 6هندبوک  

 

 اجزاء قلب  .1.5ل شک

 هدایت امواج قلبی: 

بستگی به اين موضوع دارد که امواج به سمت الکترود های    ECGجهت امواج  

 شوند.روند و يا از الکترود های مثبت دور میمثبت می
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 7 نوار قلبی  فصل اول:

 

 ی کيالکتر یها و موج ها مپالسيجهت ا. 1.6شکل 

 جهت بردار های موج مانند قلبی 

I.   از به سمت  الکترود های مثبت دور میايمپالس هايی که  و  شوند 

کنند.  روند جهت های پايین رونده را ايجاد می الکترود های منفی می 

 ( 1.6شکل ) قسمت چپ 

II. يابند موج های بایايمپالس هايی که بصورت عمودی جريان می-

کنند. امواج بای فازيک موج هايی هستند که هم  ازيک را ايجاد میف 

 (1.6شکل جهت مثبت دارند و هم جهت منفی. ) قسمت میانی 



 
 ش 

 ECG 8هندبوک  

III.  روند موج های  ايمپالس هايی که به سمت الکترود های مثبت می

 (  1.6شکل کنند. )قسمت راست  بالارونده را ايجاد می 

 کاغذ نوارقلبی:

o   افقی و عمودی  نوارقلبی کاغذی مشبک متشکل از مجموعه خطوط

 باشد. می

o   نوارقلبی امکان تشخیص سريع مدت، دامنه، شکل موج ها، فواصل و

 آورد. قطعات را فراهم می

o   نشان يا میلیمتر  ولتاژ  را در مقیاس  دامنه موج ها  خطوط عموی، 

 دهند. می

o دهد. خطوط افقی نوارقلبی زمان را نشان می 

 

 شماتیکی از نوار قلبی . 1.7شکل 
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 9 نوار قلبی  فصل اول:

میلی ولت دامنه    1/0ثانیه زمان و    04/0کوچک در نوارقلبی  هر مربع   ✓

 دارد. 

ثانیه    2/0پنج مربع کوچک، يک مربع بزرگ را به وجود می آورد که   ✓

 زمان دارد. 

 محور افقی نوارقلبی، ريت قلبی را نشان می دهد. ✓

 ثانیه 3مربع بزرگ نوارقلبی=  15 ✓

 ثانیه  6مربع بزرگ=  30 ✓

کا  ✓ پايینی  يا  بالايی  قسمت  با علامت های عمودی  در  نوارقلبی  غذ 

 ثانیه مشخص شده است. 6و  3-1فواصل 

 

 ی کاغذ نوارقلب  یواحد ها .1.8شکل 



 
 ش 

 ECG 10هندبوک  

 

 : I, II, IIIلیدهای  

 لیدهای دوقطبی 

 :Iلید  

 بازوی چپ يا زير ترقوه چپ  الکترود مثبت: ✓

 بازوی راست يا زير ترقوه راست  الکترود منفی: ✓

پای چپ يا سمت چپ قفسه سینه در خط میان    الکترود زمین: ✓

 ترقوه ای دقیقا زير آخرين دنده 

 می باشد.مثبت شکل موج   ✓

 

 

 ی در نوارقلب  I ی دوقطب د ی ل ی و نما تیموقع  .1.9شکل 
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 11 نوار قلبی  فصل اول:

 :IIلید 

پای چپ يا سمت چپ قفسه سینه زير خط میان    الکترود مثبت: ✓

 ای زير آخرين دنده ترقوه

 بازوی راست يا زير ترقوه راست  الکترود منفی: ✓

 بازوی چپ يا زير ترقوه چپ الکترود زمین: ✓

 است.  مثبت شکل موج ✓

 

 

 ی در نوارقلب  II  یدوقطب  دی ل  یو نما  ت یموقع .1.10شکل 

 :IIIلید 

پای چپ يا سمت چپ قفسه سینه در خط میان  الکترود مثبت:   ✓

 ای زير آخرين دنده ترقوه

 پايین ترقوه چپ بازوی چپ يا الکترود منفی:  ✓



 
 ش 

 ECG 12هندبوک  

 بازوی راست يا پايین ترقوه راست الکترود زمین:  ✓

  باشد. می فازیکبایيا  مثبتشکل موج   ✓

 

 

 ی در نوارقلب III  یدوقطب  دی ل  یو نما تیموقع  .1.11شکل 

 :  L, aVF, aVRaVلیدهای اندامی 

 لیدهای تک قطبی  ✓

تقويت شده اند زيرا به طور معمول    ECGاين موج ها توسط دستگاه   ✓

 ولتاژ کمی دارند. 

 

 : RaV  لید

 بازوی راست  الکترود مثبت: ✓

 )پايین رونده(  پایین شکل موج انحراف به  ✓



 

 

 ش 
 13 نوار قلبی  فصل اول:

 دهد.جهت پايه قلبی را به ويژه از دهلیز نشان می  ✓

 

 

 ی در نوارقلب  aVR ی اندام دی ل ی و نما تیموقع .1.12شکل 

 

 :  aVLلید 

 بازوی چپ   الکترود مثبت:

 مثبت بالارونده شکل موج:

 باشد.نشان دهنده ديواره جانبی بطن چپ می



 
 ش 

 ECG 14هندبوک  

 

 ی در نوارقلب  aVL ی اندام دی ل  یو نما ت یموقع .1.13شکل 

 :  aVFلید 

 پای چپ الکترود مثبت: 

 مثبت بالارونده شکل موج: 

 باشد.نشان دهنده ديواره تحتانی بطن چپ می

 

 ی در نوارقلب  aVF ی اندام دی ل  ی و نما تیموقع  .1.14شکل 



 

 

 ش 
 15 نوار قلبی  فصل اول:

 : V5, V4, V3, V2, V1V ,6لیدهای سینه ای 

در سمت راست قفسه سینه و فضای بین دنده ای    1Vالکترود لید   ✓

 چهارم قرار دارد. 

در سمت چپ قفسه سینه و در فضای بین دنده ای    2Vالکترود لید  ✓

 چهارم قرار دارد. 

 قرار دارد.  4Vو  2Vبین الکترود های  3Vالکترود لید   ✓

در فضای بین دنده ای پنجم و خط میان ترقوه ای    4Vالکترود لید   ✓
 قرار دارد.1

در فضای بین دنده ای پنجم و خط آگزيلاری قدامی    5Vالکترود لید   ✓
 قرار دارد.2

در خط میان آگزيلاری    4Vدر فضای هم سطح با لید    6Vالکترود لید   ✓
 قرار دارد.3

 

 
1 Midclavicular Line 
2 Anterior axillary line 

3 Midaxillary line. 



 
 ش 

 ECG 16هندبوک  

 

 ی ا نهی س ی دهایل  .1.15شکل 

 

 : MCLای اصلاح شده لیدهای سینه

 آورند. مانیتورينگ مداوم قلبی را فراهم می 6MCLو  1MCLدو لید  ✓

) در    1Vدقیقا منطبق بر لید سینه ای    1MCLالکترود مثبت لید   ✓

 باشد. سمت قفسه سینه و فضای بین دنده ای چهارم( می

) در    6Vدقیقا منطبق بر لید سینه ای    6MCLالکترود مثبت لید   ✓

 باشد.قسمت چپ قفسه سینه و خط میان آگزيلاری( می



 

 

 ش 
 17 نوار قلبی  فصل اول:

 

 MCLلیدهای   . 1.15شکل 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 :دوم فصل 
 ینوارقلب یبررس



 

 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 فرآيند پنج قدم)و نه قدم(  ✓

 روش های تشخیص تعداد ضربانات قلبی  ✓

 ديس ريتمی های ريت قلبی  ✓

 ريتم قلبی شناسايی نظم  ✓

 روش های شناسايی نظم ريتم قلبی  ✓

 ECGموج های  ✓

 

 



 
 ش 

 ECG 20هندبوک  

 فرآیند پنج قدم و نه قدم در بررسی نوارقلبی:

فرآيند پنج قدم و نه قدم يک فرآيند منطقی و سیستماتیک بررسی نوار قلبی  

 باشد. می

 بودن ضربانات( شناسايی ريت قلبی) نرمال، آهسته و سريع  (1

 شناسايی نظم ضربانات) منظم يا نامنظم بودن ضربانات(  (2

يک شکل هستند و بعد از هر کمپلکس  P)آيا امواج    Pارزيابی موج   (3

QRS شوند؟( ايجاد می 

در محدوده نرمال    QRS)آيا کمپلکس های   QRSارزيابی کمپلکس   (4

 شوند؟( قرار دارند و آيا به شکل نرمالی ظاهر می

فواصل   (5 فواصل     PRارزيابی  آيا    PR)آيا  هستند؟  شناسايی  قابل 

 ی نرمالی دارند؟( محدوده و دامنه

 شود:برای تکمیل پنج قدم بررسی نوارقلبی چهار قدم زير نیز توصیه می

 صاف، بالارونده يا پايین رونده است؟(  ST)آيا قطعه    STارزيابی قطعه   (6

مالی دارد؟ آيا  )آيا اندکی نامتقارن است؟ آيا ارتفاع نر T ارزيابی موج  (7

 پیش رونده است؟(  QRSجهت گیری آن هم راستا با کمپکلس های  

 )آيا موج  وجود دارد؟(   Uموج  (8

 )آيا در محدوده نرمال قرار دارد؟(   QTارزيابی فاصله  (9



 

 

 ش 
 21 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 

 نه قدم  ندي( فرآbقدم  پنج    ندي( فرآa .2.1شکل 

 

 روش های شناسایی ریت قلبی: 

   10 ×ثانیه   6استفاده از روش 

ريت بطنی و ضرب کردن    QRSدر تعداد کمپلکس های    10ضرب کردن عدد  

ثانیه ريت دهلیزی را در نوار قلبی    6در مدت  P در تعداد موج های    10عدد  

 دهد. نشان می

ضربه در دقیقه    70برای مثال در نوارقلبی زير ريت قلبی در حدود   ✓

 باشد. می



 
 ش 

 ECG 22هندبوک  

 

 

 10 ×ثانیه   6روش  . 2.2شکل 

 

 : 300,150,100,75,60,50استفاده از روش 

که بر روی خط بولد نوار قلبی) نقطه شروع ( قرار دارد را پیدا   R  در ابتدا موج

بعدی را پیدا کنید. فواصل خطوط بولد مابین اين دو   Rکنیم. سپس موج می

 دهد.ريت قلبی را نشان می Rموج

روی خط   بعدی  موج  که  تقريبی  در صورتی  بصورت  قلبی  ريت  نباشد  بولد 

 شود. محاسبه می

 



 

 

 ش 
 23 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 150.100.75.60.50. 300روش  .2.3شکل 

 

 استفاده از خطوط نازک برای تعیین ریت قلبی: 

از   نباشد  بولد  خطوط  روی  امواج  زمانیکه  در  قلبی  ريت  دقیق  تعیین  برای 

 کنیم. مقادير بین هر خط نازک زمینه در نوارقلبی استفاده می 

 

 



 
 ش 

 ECG 24هندبوک  

 

از خطوط نازک نشان داده   ک يهر  یمشخص شده برا ريمقاد . 2.4شکل 

 شده است.

 

 :  1500استفاده از روش 

 تقسیم کنید.  Rرا بر تعداد مربع های کوچک بین دو موج  1500عدد 

در نظر داشته باشید که روش فوق تنها زمانی کاربرد دارد که ريتم قلبی منظم  

 باشد.

 



 

 

 ش 
 25 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 1500روش . 2.5شکل 

 

 ریتمی های ضربانات قلبی: دیس 

 100تا    60تعداد ضربانات قلبی در يک فرد بزرگسال به طور معمول   •

 باشد.ضربه در دقیقه می

ضربه در دقیقه غیر نرمال تلقی می  100و بالای    60ضربانات زير   •

 وند. ش

ضربه در دقیقه براديکاردی نام داردبراديکاردی می  60ضربانات زير  •

ای برون ده قلبی داشته باشد و يا حتی بی  واند عواقب خطرناکی برت

 ضرر باشد و عواقبی نداشته باشد.

تواند باعث کاهش شديد برونده قلبی شود و در نهايت  براديکاردی شديد می

 به آسیستول )فقدان ريتم قلبی( منجر شود.



 
 ش 

 ECG 26هندبوک  

 ضربه در دقیقه تاکیکاردی نام دارد.  100ضربانات بالای  •

o شود  عضله قلبی برای اکسیژن می  تاکیکاردی باعث افزايش تقاضای

تواند باعث بیماری های عروق کرونری و ساير بیماری های  که می

 قلبی شود. 

o تواند باعث ايجاد تاثیر مخرب بر برون ده قلبی  تاکیکاردی شديد می

 شود.

o می بطنی  تاکیکاردی  نامنظم  همچنین  های  لرزش  به  منجر  تواند 

 بطنی )فیبريلاسیون بطنی( شود.

 

 

 ضربان قلب تم ي الگور .2.6شکل 

 

  ریت قلبی آهسته:



 

 

 ش 
 27 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 برادیکاردی سینوسی 

 ارست سینوسی 

 ریتم فرار جانکشنال 

 ریتم ایدیوونتریکولار

 AVبلوک 

 فلاتر دهلیزی یا فیبریلاسیون با پاسخ آهسته بطنی

 ریت قلبی نرمال: 

 ریتم نرمال سینوسی 

 دیس ریتمی سینوسی 

 پیس میکر دهلیزی سرگردان 

 جانکشنال سرعت یافتهریتم 

 فلاتر دهلیزی یا فیبریلاسیون با پاسخ اهسته بطنی 

 ریت قلبی سریع:

 تاکیکاردی سینوسی

 تاکیکاردی جانکشنال 

 SVT,PSVTتاکیکاردی دهلیزی 

 تاکیکاردی چندکانونه دهلیزی

 تاکیکاردی بطنی



 
 ش 

 ECG 28هندبوک  

 فلوتر دهلیزی با پاسخ سریع بطنی 

 

 قلبی منظم: ریتمتشخیص 

 :   PPيا    RRفواصل مساوی 

 بطور نرمال ضربانات قلبی منظم و ريتمیک هستند. 

 برابر باشند ريتم قلبی منظم است.  PPو  RRاگر فواصل بین 

 

 

جعبه کوچک از   21با  P-Pو  R-Rمنظم است هر فاصله  تمير . 2.7شکل 

 هم فاصله دارد. 

 : PPو  RRفواصل نامساوی 

 باشد.نامساوی باشد ريتم غیرمنظم میدر صورتیکه فواصل  ✓

 شوند. ريتم های غیرمنظم غیر نرمال تلقی می ✓



 

 

 ش 
 29 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

استفاده کنید    QRSبرای سنجش فواصل کمپلکس های    Rاز موج   ✓

 باشد. می QRSچراکه اين موج بلندترين موج در کمپلکس 

ای از موقعیت ها باعث بی نظمی ها در ريتم قلبی  طیف های گسترده ✓

 شوند.می

 

 

  ی از بازه ها یبرخ نیکوچک ب  یتعداد جعبه ها تم،ير ن يدر ا.  2.8شکل 

R-R  وP-P شود. ی م ی نامنظم تلق  ل یدل  نیمتفاوت است. به هم 

 

 روش های شناسایی نظم در ریتم قلبی: 

 نوارقلبی را روی سطح صافی قرار دهید.  (1

يا    Pيک راس کولیس را روی قسمت شروع و يا قسمت اوج موج   (2

 قرار دهید.  Rموج 



 
 ش 

 ECG 30هندبوک  

را انتخاب کرده  Rراس دوم کولیس را روی موج بعدی )اگر قبلا موج   (3

(  Pرا انتخاب کرده بوديد روی موج    Pو اگر موج    Rيد روی موج  ا

 قرار دهید.

قرا (4 بعدی  های  موج  فواصل  روی  را  باز شده  دامنه کولیس  ر  اندازه 

 دهید و اين فواصل را با يکديگر مقايسه کنید. 

 

 

 منظم بودن  صیتشخ یبرا س یاستفاده از کول . 2.9شکل 

 

 استفاده از کاغذ و خودکار:

 کاغذ نوارقلبی را روی سطح مسطحی قرار دهید.  (1

قطعه ای از کاغذ را در قسمت بالايی نوارقلبی قرار دهید به گونه ای   (2

 ببینید. که فواصل موج را 



 

 

 ش 
 31 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

کاغذ را منطبق بر نوارقلبی بگذاريد و بوسیله خودکار قسمت شروع  (3

 را روی کاغذ علامت گذاری کنید.  Pيا  Rو يا اوج موج 

های بعدی را پیدا کنید و کاغذ علامت   Rويا موج    Pقسمت اوج موج   (4

 دار شده را روی نوارقلبی منطبق کنید.

ت بالايی نوارقلبی  کاغذ را در طول نوارقلبی حرکت دهید و در قسم (5

 منطبق کنید. PPيا RRبر فواصل 

 

 

 استفاده از کاغذ و خودکار برای تشخیص منظم بودن . 2.10شکل 

 

 : RRشمارش مربع های کوچک در فواصل 

  RR(در فواصل    P)يا دو موج    Rتعداد مربع های کوچک در نقطه اوج دو موج  

 را بشماريد. 



 
 ش 

 ECG 32هندبوک  

 بعدی در نوارقلبی مقايسه کنید. و اين عدد را با فاصله امواج 

 

 

 شمارش مربع های کوچک برای تشخیص منظم بودن. 2.11شکل 

 

 انواع بی نظمی ها در ریتم قلبی:

 شوند: بی نظمی های ريتم در نوارقلبی در گروه های زير دسته بندی می

 ريتم های گهگاه نامنظم يا بسیار نامنظم  ✓

 ريتم های نامنظم خفیف  ✓

 نامنظم پاروکسیمال ريتم های  ✓

 ريتم های نامنظم قلبی با الگوی مشخص  ✓

 ژهيو  ینامنظم بدون الگو یها تم ير ✓



 

 

 ش 
 33 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

ريتمی های قلبی در  های ريتم قلبی با نوع خاصی از ديسهريک از بی نظمی

باشد. دانستن هرکدام از اين ديس ريتمی ها به تفسیر بهتر نوارقلبی  ارتباط می

 کمک می کند. 

 

 

 ی نامنظم قلب ی ها تميمنظم و انواع ر یها تم ي ر یبند  می تقس .2.12شکل 

 

 : 1ریتم های گهگاه نامنظم 

اما گاها بصورت دوره ای بی نظمی هايی  اين ريتم ها معمولا منظم هستند 

 شود. مشاهده می

 

 
1 Occasionally irregular 



 
 ش 

 ECG 34هندبوک  

 

 يک ريتم گاهی نامنظم . 2.13شکل 

 

 : 1ریتم های غالبا نامنظم

 دهد.نواحی زيادی رخ می ريتم های به شدت نامنظم که بی نظمی ها در 

 

 اغلب نامنظم  تم ي ر ک ي . 2.14شکل 

 
1 Frequently irregular 



 

 

 ش 
 35 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 :1ریتم های نامنظم خفیف 

 شوند. اندکی متفاوت می PPويا   RRريتم ها تنها در فواصل 

 

 

 نامنظم  یکم   تميريک . 2.15شکل 

 :2ریتم های نامنظم پاروکسیمال

های ريتم قلبی  تبديل يک ريتم نرمال به ضربانات بسیار سريع و بی نظمی  

 بصورت ناگهانی. 

 

 

 
1 Slightly irregular 2 Paroxsymally irregular 



 
 ش 

 ECG 36هندبوک  

 

 مال ینامنظم پاروکس  تمير کي . 2.16شکل 

 

 :1ریتم های نامنظم قلبی با الگوی مشخص 

 شوند.بی نظمی ها بصورت دوره ای تکرار می 

 

 
1 Patterned irregularity 



 

 

 ش 
 37 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 يک ريتم نامنظم با الگوی مشخص  .2.17شکل 

 

 :1ریتم های نامنظم بدون الگوی ویژه 

 نظمی های ضربان قلبی عدم وجود نظم و ثبات در بی

 
1 Irregular irregularity 



 
 ش 

 ECG 38هندبوک  

 

 يک ريتم نامنظم بدون الگوی ويژه . 2.18شکل 

 

 :1بی نظمی های متغیر 

افتد بنابراين  رسد اتفاق میتغییر در تعداد ايمپالس هايی که به بطن ها می

 شود.بی نظمی در ريتم قلبی ايجاد می

 

 
1 Variable irregularity 



 

 

 ش 
 39 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 ری نامنظم متغ  تمير .2.19شکل 

 

 ها  ی تمير س يمرتبط با د یها ی نظم یب تم يالگور. 2.1نمودار 

 



 
 ش 

 ECG 40هندبوک  

 موج های نوارقلبی:

 : Pموج

شروع آن از خط زمینه است و در نهايت نیز به خط زمینه منتهی   •

 شود.می

 باشد. شکل آن گرد و اندکی غیر قرينه می •

 وجود دارد.  QRSيک کمپلکس  Pبعد از هر موج  •

لیدهای   • مثبت    Pموج    V5,V4,V3,V2,VFI, II,aV,6در  و  عمودی 

 باشد. می

فازيک )هم  عمودی اما منفی و يا بای   Pموج    VLIII, aV,1در لیدهای   •

 باشد.مثبت و هم منفی( می

 باشد. منفی و يا برعکس می Pموج  aVRدر لید  •

 



 

 

 ش 
 41 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 Pموج . 2.20شکل 

 

 : QRSکمپلکس 

 می باشد و شامل: PRدر امتداد قطعه

باشد.  می  PRدارد و سپس در امتداد قطعهدر ابتدا انحراف به پايین  :  Qموج

باشد و در برخی از موارد کلا وجود ندارد. دامنه ارتفاع آن  معمولا منفی می

 باشد. موجود در همان نوارقلبی می Rارتفاع موج  %25معمولا کمتر از 

مثلث  :Rموج و  مثبت  موج  امتداد  می  QRSوار کمپلکساولین  در  باشد که 

 قرار دارد.  PRو فاصله  Qموج



 
 ش 

 ECG 42هندبوک  

باشد که در زير  می Rاولین موج با انحراف منفی بلافاصله بعد از موج  :Sموج

 خط زمینه قرار دارد. 

 QRSجهت کمپلکس   V5,V4,VF, aVLI, II, III, aV,6در لیدهای   ✓

 باشد.مثبت و عمودی می

منفی و برعکس    QRSجهت کمپلکس  V2,V1,VRaV,3در لیدهای  ✓

 باشد. می

-ممکن است بای   QRSجهت کمپلکس    V3,V2III,V,4های  در لید ✓

 ازيک نیز باشد. ف 

 

 

 QRSکمپلکس  .2.21شکل 



 

 

 ش 
 43 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 :QRSاشکال مختلف کمپلکس

باشد    Sو    Q، امواج منفی    Rتواند متشکل از موج مثبت  می  QRSکمپلکس  

 ی اين امواج ممکن است همیشه وجود نداشته باشد. که همه

به کمپلکس    Rاگر موج   باشد  گفته می    QSکمپلکس    QRSوجود نداشته 

-می  RSکمپلکس    QRSوجود نداشته باشد به کمپلکس    Qشود و اگر موج  

 ويند.  گ

امواجی که دامنه و ارتفاع نرمال و يا بیشتر از نرمال داشته باشند با حروف  

داده می نشانه  نرمال بزرگ  از حد  کمتر  دامنه  و  ارتفاع  که  امواجی  و    شوند 

 ”q" ،”r”،”s"شوند. مانند:داشته باشند با حروف کوچک نشان داده می

 

 

 QRSکمپلکس های رايج   .2.22شکل 

 



 
 ش 

 ECG 44هندبوک  

 : QRSبررسی کمپلکس

را از روی طول مدت موج آن و تمايز آن در    QRSدر ابتدا کمپلکس   ✓

 شروع و خاتمه شناسايی کنید. 

 شروع کنید.  QRSبا پیدا کردن نقطه شروع کمپلکس  ✓

و انحراف آن از خط زمینه شروع   Rو يا    Qاين نقطه با آغاز موج   ✓

 شود.می

پايانی کمپلکس   ✓ به قطعه  QRSسپس قطعه  تا قسمتی که   ST را 

 نام دارد.(  J)اين قسمت نقطه  شود دنبال کنید  منتهی می

)درشرايط نبود موج Rيا موج    Sمعمولا قسمتی است که موج    Jنقطه   ✓

S  کند. ( شروع به مسطح شدن در زير و يا بالای خط زمینه می 

 



 

 

 ش 
 45 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 Jنقطه   تیو موقع QRSکمپلکس  یریاندازه گ . 2.23شکل 

 

 : PRفاصله

ابتدايی موج   نقطه  ابتدای موج  شروع می  Pاز  تا  و  ادامه    Rيا موج    Qشود 

 يابد. می

 باشد. و يک قطعه مسطح می Pمتشکل از يک موج 

 باشد.اين فاصله نشان دهنده انتقال ايمپالس از دهلیز ها به بطن می

شود شروع می  P( از انتهای موج  PRی )برخلاف فاصله PRدر حالیکه قطعه 

 (.Qادامه دارد. )در شرايط نبود موج  Rيا موج   Qتا نقطه ابتدايی موج 



 
 ش 

 ECG 46هندبوک  

 

 

 PRفاصله .  2.24شکل 

 

 : PRارزیابی فاصله

فاصله   (1 پهنای  ارزيابی  قطعه  PRبرای  که  ابتدا  کنید  پیدا  را  ای 

 بیشترين طول و بیشترين فاصله بین نقطه ابتدا و انتها داشته باشد.

ارزيابی را شروع کنید اين نقطه در واقع    PRبا نقطه شروع فاصله   (2

موج   است که  ايزوالکتريک    Pقسمتی  از خط  به جدا شدن  شروع 

 کند.می

)در شرايط نبود موج   Rو يا موج  Q سپس نقطه ابتدای شروع موج  (3

Q .را پیدا کنید ) 



 

 

 ش 
 47 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

(    Rيا    Qو نقطه شروع موج    Pفاصله بین دو اين دو )ابتدای موج   (4

 شود. نامیده می PRفاصله 

 

 PRاندازه گیری فاصله های  .2.25شکل 

 

 :STقطعه 

 شود. وصل می  Tشود و بعد به موج  شروع می  QRSخطی که بعد از کمپلکس  

خاتمه    Tشود تا انهنای موج  روی خط ايزوالکتريک شروع می  Sاز انتهای موج  

 يابد. می



 
 ش 

 ECG 48هندبوک  

در شرايط نرمال روی خط مسطح قرار دارد )نه مثبت است و نه منفی( البته  

انحراف از سطح    mm1تا    mm5/0ای در حد  ممکن است در لیدهای سینه

 داشته باشد.

 ارد.نام د  Jنقطه   STو ابتدای قطعه   QRSی انتهای کمپلکس نقطه

قطعه    PRقطعه   انحراف  میزان  که  است  شاخصی  عنوان  خط    STبه  از 

 دهد. ايزوالکتريک را نشان می

را در نظر بگیريد میزان انحراف   Jثانیه( بعد از نقطه   04/0يک مربع کوچک )

 را براساس انحراف نسبت به آن بسنجید.   STقطعه 

 

 

 QTو فاصله  T   ، موج STقطعه  .2.26شکل 



 

 

 ش 
 49 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

 :Tموج 

 شود.ايجاد می STموج نسبتا بزرگ و اندکی غیرقرينه که بعد از قطعه 

 ملايم تر است و قسمت دوم شیب تیز تری دارد. Tشیب قسمت اول موج 

  mm10در لیدهای اندامی و کمتر از    mm5به طور نرمال ارتفاع آن کمتر از  

 باشد. ای میدر لیدهای سینه

 باشد. می QRSجهت و انحرافات آن هم راستا با کمپلکس 

منفی است. در    RaVمثبت است و در لید    V5,V4,V3,V2I, II,V,6در لیدهای  

که ارتفاع کمپلکس  مثبت است اما ممکن است در حالتی   FaVو    LaVلیدهای  

QRS   کمتر ازmm6  .است، منفی باشد 

 باشد. ممکن است مثبت و يا منفی  1Vو   IIIدر لیدهای 

 :QTفاصله 

شود تا زمان پايان  آغاز می   QRSفاصله ای است که از زمان شروع کمپلکس  

 يابد. ادامه می Tموج 

 کند.فاصله ی زمانی بین دپولاريزاسیون و رپولاريزاسیون بطن ها را ارزيابی می

 ثانیه است.  44/0تا  36/0فاصله ی زمانی نرمال آن 

 :Uموج



 
 ش 

 ECG 50هندبوک  

و قبل از موج    Tکه گاها بعد از موج   (aVL لیدموج کوچک مثبت )به جز در  

P شود. بعدی ديده می 

 

 Uموح های   .2.27شکل 

 

 غیرطبیعی: Pموج های 

گره    Pامواج   می  SAاز  های  منشا  دهلیز  طول  در  است  ممکن  و  گیرند 

گرد،   بلند،  حالت  اين  در  که  کنند  حرکت  ديده  آسیب  و  يافته  تغییرشکل 

 شوند. فازيک ديده می دار، پهن و يا بصورت بای افزايش يافته و شکاف  

گیرد متفاوت با زمانی باشد  منشا می   SAممکن است زمانی که از گره    Pموج  

 شود.که از خود دهلیز ايجاد می 

جا  شود که يک نقطه نابهامواج دندانه اره ای )موج های فلاتر( زمانی ايجاد می

 د.در دهلیز با سرعت زياد شروع به فعالیت کن 



 

 

 ش 
 51 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

جا در  شوند که چندين نقطه نابهنظم و نامشخص زمانی ايجاد میامواج  بی

 دهلیز تولید ايمپالس کنند. 

که: از دهلیز چپ منشا بگیرند، قدرت کمتری در  ممکن است زمانی  Pامواج  

(حالت  1جانکشنال منشا بگیرند    AVدهلیز راست داشته باشند و يا از گره  

( اصلا وجود  3ايجاد شوند  QRS  کمپلکس   ( بعد از2برعکس داشته باشند  

 نداشته باشند. 

ايمپالسزمانی تعداد  میکه  ايجاد  دهلیز  در  که  اين  هايی  و  باشد  زياد  شود 

بسیار بیشتر    Pی اين ايمپالس ها نتوانند به بطن ها برسند، تعداد امواج  همه

 شود.می QRSاز کمپلکس های 

 

 

 

 

 

 



 
 ش 

 ECG 52هندبوک  

 

)ب(    ،یعی طب ریغ  ی نوسیس  Pانواع شکل موج: )الف( امواج . 2.28شکل 

قابل   P، )ج( امواج فلوتر، )د( بدون موج PACمرتبط با  یزیدهل Pموج 

 P QRSوجود ندارد. که از امواج  P( موج fمعکوس، ) p)ه( موج   ص،یتشخ

(h) کمپلکس   ک ي کند که همه توسط  یم  یرویپQRS شوند. ی دنبال نم 

 

 غیرنرمال: QRSکمپلکس های 

در شرايط هايپرتروفی بطنی بصورت غیر عادی ارتفاع بیشتری    QRSکمپلکس  

دارند و در شرايط هايپرتیروئیديديسم، چاقی و افیوژن پلور خیلی کوتاه تر از  

 حالت نرمال هستند.

 شود. موج دلتا در شرايط تحريک زودرس بطنی ايجاد می



 

 

 ش 
 53 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

از جمله پهن و عريض و    QRSدرجات مختلفی از غیرنرمال بودن کمپلکس  

ای، اختلال  شکافدار بودن کمپلکس در شرايطی مانند بلوک دسته های شاخه

 باشد. جای بطنی میهدايت داخل بطنی يا هدايت نابه

 شود.پهن، در زمان ضربانات بطن توسط پیس میکر ايجاد می  QRSکمپلکس  

جا يا گريز نقاط ضربان ساز  در شرايط وجود نقاط نابه  ظاهر عريض و عجیب 

 باشد.  بطنی می

 

 ی عیطب  رینرمال و غ  QRS یکمپلکس ها  تميالگور .2.29شکل 



 
 ش 

 ECG 54هندبوک  

 

نامفهوم،  (c) ( دامنه پايین، ،(bبلند،  QRS :(a)انواع کمپلکس . 2.30شکل 

(d) ،پهن ناشی از نارسايی در هدايت داخل بطنی(e)  پهن ناشی از هدايت

پهن در اثر پیس میکر بطنی،  (g)پهن در اثر بلوک شاخه ای، (f)ابرنسی، 

(h) .انواع مختلف از کمپلکس های پهن و عجیب با منشا بطنی 

 

 غیرنرمال: PRفاصله های 

های ايجاد شده  کوتاه يا عدم وجود آن، ناشی از ايمپالس  PRفواصل   •

 . AVهای جانکشنال از نواحی پايینی دهلیز يا گره

 کوتاه ناشی از ايمپالس های زودرس بطنی.   PRفواصل  •



 

 

 ش 
 55 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

جا که با سرعت زياد  بهناشی از وجود محل های نا  PRفقدان فواصل   •

جا که همزمان  کنند و يا وجود چندين نقطه نابهايمپالس تولید می 

 کنند. ايمپالس تولید می

 ها.های ايجاد شده از بطنناشی از ايمپالس PRفقدان فاصله  •

 . AVطولانی ناشی از تاخیر در گره  PRفاصله  •

 تفاوت در فواصل ناشی از تغییر در محل های ضربان ساز دهلیزی •

  AVکه گره    AVدر اثر ضعف در گره    PRافزايش تدريجی فواصل   •

تواند ايمپالس را به  شود تا زمانیکه نمیتر میآنقدر ضعیف و ضعیف

 بطن ها برساند.

 . QRSو کمپلکس  Pدر اثر نبود ارتباط بین موج   PRفقدان  •

 

 

 

 



 
 ش 

 ECG 56هندبوک  

 

 نرمال و غیرنرمال  PRالگوريتم فاصله   .2.2نمودار 

 



 

 

 ش 
 57 ینوارقلب ی بررس فصل دوم:

 

طولانی تر (c)فقدان،  (b)کوتاه، PR :(a)انواع مختلف فاصله ی  .2.31شکل 

متغییر،  (e)طولانی تر شدن تدريجی با الگوی سیکل وار،  (d)از حد نرمال، 

(f)  فقدان در اثر نبود ارتباط بین موجP  و کمپلکسQRS. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   :سومفصل  
  یها  یتمیر  سید 

 ی نوسیس



 

 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 1ويژگی های ريتم نرمال سینوسی  ✓

 2ويژگی های براديکاردی سینوسی  ✓

 3ويژگی های تاکیکاردی سینوسی  ✓

 4ديس ريتمی سینوسی ويژگی های  ✓

 5ويژگی های ايست سینوسی  ✓

 

 

 
1Normal sinus rhythm  
2 Sinus bradycardia 
3 Sinus tachycardia 

4 Sinus dysrhythmia 
5 Sinus arrest 



 
 ش 

 ECG 60هندبوک  

 : ی نوسیس یها ی تمیر سی معمول د های ی ژگ یو

 .رندگی یمنشا م SAاز گره  ✓

 دارند.  QRSنرمال و بعد از آن کمپلکس  Pموج  ✓

 قرار دارد.   12/0تا  0/ 20نرمال  ی فاصله در محدوده ✓

 نرمال هستند.  QRS های  کمپلکس ✓

 : ینوس ینرمال س  تمیر های یژگیو

 ضربه در دقیقه 60-100ضربان:  ✓

 ريتم: نرمال  ✓

 QRS: نرمال و قبل از هر کمپلکس Pموج  ✓

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓

 ثانیه  12/0- 20/0: در محدوده نرمال PRفاصله  ✓

 ثانیه  36/0-44/0: در محدوده نرمال QTفاصله  ✓

 

گیرد. هر کدام از ايمپالس ها در  منشا می   SAريتم نرمال سینوسی از گره  

 شوند. مسیر هدايت خود به پايین منتشر می

 



 

 

 ش 
 61 ینوسیس یها ی تمیر  سید فصل سوم:

 

 ريتم نرمال سینوس  .3.1شکل 

 

 ویژگی های برادیکاردی سینوسی: 

 ضربه در دقیقه  60ضربان: کمتر از  ✓

 ريتم: منظم  ✓

 QRS: نرمال و قبل از هر کمپلکس Pموج  ✓

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓

 ثانیه  12/0- 20/0: در محدوده نرمال PRفاصله  ✓

ثانیه اما ممکن است  36/0-44/0: در محدوده نرمال QTفاصله  ✓

 تر باشد.طولانی

 



 
 ش 

 ECG 62هندبوک  

ها  گیرد. هر کدام از ايمپالسمنشا می   SAکاردی سینوسی از گره  برادی

 شوند.منتشر میدر مسیر هدايت خود به پايین  

 

 

 ی نوسی س ی کارد یبراد. 3.2شکل 

 

 های تاکیکاردی سینوسی:ویژگی

 ضربه در دقیقه 100-160ضربان:بیشتر از  ✓

 ريتم: منظم  ✓

 QRS: نرمال و قبل از هر کمپلکس Pموج  ✓

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓

 ثانیه  12/0- 20/0: در محدوده نرمال PRفاصله  ✓



 

 

 ش 
 63 ینوسیس یها ی تمیر  سید فصل سوم:

نرمال  QTفاصله   ✓ محدوده  در  معمولا   44/0-36/0:  اما  ثانیه 

 باشد. تر میکوتاه

 

ها در  گیرد. هر کدام از ايمپالسمنشا می   SAکاردی سینوسی از گره  تاکی 

 شوند. مسیر هدايت خود به پايین منتشر می

 

 

 سینوسی  کاردی تاکی  .3.3شکل 

 

 های دیس ریتمی سینوسی: ویژگی

 ضربه در دقیقه  60-100ضربان: معمولا بین  ✓



 
 ش 

 ECG 64هندبوک  

ريتم: نامنظم با الگوی ويژه )در ابتدا افزايش سرعت ريتم سپس  ✓

 کاهش و بعد دوباره افزايش( 

 .  QRS: نرمال و قبل از هر کمپلکس Pموج  ✓

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓

 ثانیه  12/0- 20/0: در محدوده نرمال PRفاصله  ✓

: ممکن است کمی آهسته باشد ولی در محدوده نرمال QTفاصله   ✓

 باشد. ثانیه می 44/0-36/0

ها  گیرد. هر کدام از ايمپالسمنشا می  SAديس ريتمی سینوسی از گره  

 شوند.در مسیر هدايت خود به پايین منتشر می

 

 

 ديس ريتمی سینوسی  .3.4شکل 

 



 

 

 ش 
 65 ینوسیس یها ی تمیر  سید فصل سوم:

 های ایست سینوسی:ویژگی

بین   ✓ معمولا  است   60-100ضربان:  ممکن  اما  دقیقه  در  ضربه 

 تر شود. بسته به مدت و تناوب ايست، کوتاه

 SAشود )در زمانی که گره  ريتم: زمانیکه ايمپالسی صادر نمی ✓

 شود.نمی تواند ايمپالس را ايجاد کند( ريتم غیر نرمال می 

 .  QRS: نرمال و قبل از هر کمپلکس Pموج  ✓

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓

 ثانیه قرار دارد. 12/0- 20/0: در محدوده نرمال PRفاصله  ✓

باشد اما در  ثانیه می  36/0-44/0نرمال  : در محدوده  QTفاصله   ✓

 باشد.زمان ايست سینوسی غیر قابل اندازه گیری می

 

نتواند ايمپالسی را شروع    SAدهد که گره  ايست سینوسی زمانی رخ می

 کند. 

 



 
 ش 

 ECG 66هندبوک  

 

 ی نوس یس ست يا ی ها یژگ ياز و ی خلاصه ا .3.5شکل 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         :چهارمفصل 

 ی ز یدهل یها  یتمیر  سید 



 

 خواهید آموخت: آنچه در این فصل 

 ( PAC)1ويژگی های ضربانات زودرس دهلیزی  ✓

 2ويژگی های ضربانساز های سرگردان دهلیزی  ✓

 3کاردی دهلیزی ويژگی های تاکی  ✓

 4کاردی دهلیزی چندکانونه ويژگی های تاکی  ✓

 5ويژگی های فلاتر دهلیزی  ✓

 6ويژگی های فیبريلاسیون دهلیزی  ✓

 

 

 
1 Premature atrial complexes 
2 Wandering atrial pacemaker 
3 Atrial tachycardia 

4 Multifocal atrial tachycardia 
5 Atrial flutter 
6 Atrial fibrillatrion 



 

 

 ش 
 69 ی زیدهل های یتمیر  سی دفصل چهارم: 

 ويژگی های معمول ديس ريتمی دهلیزی: 

 شوند.ای ناشی میاز بافت دهلیزی يا مسیرهای بین گره ✓

که وجود داشته باشند( متفاوت با موج های  )در صورتی  Pموج های  ✓

P    نرمال سینوسی هستند که قبل از کمپلکسQRS   شوند. ايجاد می 

 تر باشد. ممکن است نرمال، طولانی شده و يا کوتاه PRفواصل  ✓

نرمال هستند مگر اينکه اختلال در هدايت و    QRSکمپلکس های   ✓

 يا ابرنسی در مسیر هدايت بین بطنی وجود داشته باشد. 

 

 ویژگی های پیس میکر سرگردان دهلیزی: 

 ضربان: معمولا در محدوده نرمال قرار دارد. ✓

 ريتم: اندکی نامنظم  ✓

 : تغییرات مداوم در ظاهر و پیدايش وجود دارد. Pموج  ✓

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓

 : متفاوت PRفاصله  ✓

است QTفاصله   ✓ ممکن  اما  دارد  قرار  نرمال  محدوده  در  معمولا   :

 متفاوت باشد. 

 



 
 ش 

 ECG 70هندبوک  

آيد که ايمپالس ها  پیس میکر سرگردان دهلیزی در شرايطی به وجود می

 از نقاط مختلفی از دهلیز ها منشا بگیرند.

 

 

 سرگردان  یزیضربان ساز دهل  .4.1شکل 

 

 (:PACویژگی های ضربانات زودرس دهلیزی) 

 باشد.ضربان: بسته به ريتم اصلی می ✓

ريتم: ممکن است معمولا و يا گاها غیرمنظم باشد )بسته به تعداد   ✓

PAC  بی نظمی ها می از  الگويی  است يک  يا ممکن  و  را  باشد(  ها 

 ژمینال.ژمینال و کوادریژمینال، تریداشته باشد مانند بای 

: ممکن است عمودی و يا برعکس باشد اما به هرحال متفاوت  Pموج   ✓

 باشد.با ريتم اصلی نوارقلبی می

 : نرمال QRSکمپلکس  ✓



 

 

 ش 
 71 ی زیدهل های یتمیر  سی دفصل چهارم: 

: اگر ايمپالس از ناحیه بالا و يا میانی دهلیز راست منشا  PRفاصله   ✓

سمت پايینی  شود. اما اگر ايمپالس از قبگیرد اين فاصله نرمال می

گره   پیوستگاه  بالايی  ازقسمت  يا  و  راست  بگیرد    AVدهلیز  منشا 

ثانیه باشد. البته ممکن است گاهی    0/ 12ممکن است زير    PRفاصله  

 تر هم شود. اين فاصله طولانی

: معمولا در محدوده نرمال است اما ممکن است متفاوت  QTفاصله   ✓

 باشد.

 

 شود. رمال در دهلیز ايجاد میضربانات زودرس دهلیزی از نقطه ای غیر ن

 

 

 زودرس  یزی دهل ی کمپلکس ها . 4.2شکل 

 



 
 ش 

 ECG 72هندبوک  

می  ايجاد  دهلیزی  زودرس  ضربان  از  بعد  که  کوتاهی  غیر  مکث  فاز  شود، 

جبرانی نام دارد و در واقع فاصله بین کمپلکس های قبل و بعد از ضربانات  

 باشد.  می RRزودرس، کمتر از فاصله بین دو  

 شود. ديده می  PJCو ريتم های جانکشنال  PACفاز غیرجبرانی معمولا در 

 

 

 ی جبران ریمکث غ  ک ي زودرس با   یضربان ها .4.3شکل 

 



 

 

 ش 
 73 ی زیدهل های یتمیر  سی دفصل چهارم: 

 

 ای زودرس با يک مکث جبرانی ضربان ه . 4.4شکل 

 

اولین فاصله که بعد از آن ضربان زودرس وجود دارد را اندازه گیری   •

 کنید. 

بعدی   Rکولیس را طوری بچرخانید که پای چپ کولیس روی موج  •

دارد    -باشد قرار  آن  روی  کولیس  راست  پای  نوک  که  را  قسمتی 

 علامت بزنید.

کولیس را آنقدر بچرخانید تا زمانیکه پای چپ کولیس روی علامت  •

 ابتدايی قرار بگیرد. 

باشد اين نقطه    Rزمانیکه نوک کولیس سمت راست روی موج  بعدی   •

 .باشدفاز غیر قابل جبران می



 
 ش 

 ECG 74هندبوک  

 

 بر اساس یک الگوی ویژه: وقوع ضربانات زودرس 

بررسی چگونگی درهم آمیختگی اين ريتم    PACيکی از راه های شناسايی  

  PACکه هر دو ريتم در میان  در میان ضربان های نرمال قلبی است. زمانی 

که هر سه ريتم  ژمینه دهلیزی( و زمانی شود )يا بایژمینال گفته میاست، بای

میان،    گفتهتری است   PACدر  تریمی  ژمینال  )يا  دهلیزی(.  شود  ژمینه 

میان،   در  ريتم  چهار  هر  اگر  کوادری  PACهمچنین  يا  باشد  ژمینال 

های معمول که فاصله ای بیش از    PACگويند.  ی دهلیزی( می)کودارژمینه

 چهار ريتم پشت سرهم داشته باشند اصطلاح خاصی ندارند.

 

 

(  bدوقلو، )  یها PAC( aزودرس: ) یزیدهل  یکمپلکس ها  .4.5شکل 

PAC یها ( سه قلو وc )PAC  چهار قلو.  یها 

 



 

 

 ش 
 75 ی زیدهل های یتمیر  سی دفصل چهارم: 

 

(  bدوقلو، ) یها  PAC( aزودرس: ) یزی دهل  یکمپلکس ها.  4.6شکل 

PAC یها ( سه قلو وc )PAC  چهار قلو  یها 

 

 ویژگی های تاکیکاردی دهلیزی: 

 ضربه در دقیقه. 150-250ضربان:  ✓

 ای ايجاد شود.کاردی حملهريتم: نرمال است مگر زمانیکه تاکی  ✓

: ممکن است عمودی و يا برعکس باشد اما به هرحال متفاوت  Pموج   ✓

 باشد.با ريتم اصلی نوارقلبی می

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓



 
 ش 

 ECG 76هندبوک  

: اگر ايمپالس از ناحیه بالا و يا میانی دهلیز راست منشا  PRفاصله   ✓

شود. اما اگر ايمپالس از قسمت پايینی  بگیرد اين فاصله نرمال می

گره   پیوستگاه  بالايی  ازقسمت  يا  و  راست  بگیرد    AVدهلیز  منشا 

 ثانیه باشد.  0/ 12ممکن است زير  PRفاصله 

: معمولا در محدوده نرمال قرار دارد اما ممکن است طی  QTفاصله   ✓

 تر شود.ضربانات سريع، اين فاصله کوتاه 

 

باريک که بصورت   QRSهای جاد کمپلکساي  کاردی پاروکسیمال:تاکی *

 يابد.  شوند و بصورت ناگهانی خاتمه میناگهانی شروع می

توان آن را  های بسیار باريک که نمیکمپلکس  کاردی فوق بطنی:تاکی *

کاردی فوق  کاردی دهلیزی و يا جانکشنال تشخیص داد، تاکیبه وضوح تاکی

 بطنی نام دارد.   

 

 شود.کاردی دهلیزی از يک نقطه منفرد در دهلیز ايجاد میتاکی 

 



 

 

 ش 
 77 ی زیدهل های یتمیر  سی دفصل چهارم: 

 

 یزیدهل  یکارد  یتاک . 4.7شکل 

 

 ویژگی های تاکیکاردی دهلیزی چند کانونه:

 ضربه در دقیقه. 150-250ضربان:  ✓

 ريتم: نامنظم  ✓

کند. )وجود از لحاظ ظاهری در هر ضربه تغییر می  P: موج  Pموج   ✓

 (Pحداقل سه نوع متفاوت از موج  

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

 : متفاوت PRفاصله  ✓

 : معمولا در محدوده نرمال اما ممکن است متفاوت باشد.QTفاصله  ✓

 



 
 ش 

 ECG 78هندبوک  

،دهلیز و يا پیوستگاه    SAکاردی چندکانونه، پیس میکر بین گره  در تاکی

 باشد.جايی میدر حال جابه  AVگره 

 

 

 یچند کانون یزیدهل  یکارد  یتاک  .4.8شکل 

 

 ويژگی های فلاتر دهلیزی:

باشد.   ✓ سريع  يا  و  آهسته  نرمال،  است  ممکن  بطنی  ضربان: ضربان 

 باشد. ضربه در دقیقه می 250-350ضربان دهلیزی بین 

اينکه   ✓ به  باشد. )بستگی دارد  نامنظم  يا  ريتم: ممکن است منظم و 

 کند.( ماند يا تغییر می هدايت ثابت مینسبت 

ارهPموج   ✓ ندارد و بصورت دندانه  انتقال  ای می: وجود  باشد. نسبت 

باشد اما به    4:1يا    3:1يا    2:1ايمپالس از دهلیز به بطن ممکن است  

 شود.می  1:1ندرت اين نسبت 



 

 

 ش 
 79 ی زیدهل های یتمیر  سی دفصل چهارم: 

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

 گیری : غیر قابل اندازهPRفاصله  ✓

 گیریاندازه: غیر قابل QTفاصله  ✓

 

ايجاد   دهلیزی  نقطه  يک  از  سريع  های  دپولاريزاسیون  دهلیزی  فلاتر  در 

 شود.می

 

 

 ی زیفلوتر دهل.  4.9شکل 

 

 ویژگی های فیبریلاسیون دهلیزی: 

باشد.   ✓ سريع  يا  و  آهسته  نرمال،  است  ممکن  بطنی  ضربان: ضربان 

 ضربه در دقیقه است.  350ضربان دهلیزی بیشتر از 



 
 ش 

 ECG 80هندبوک  

 کاملا نامنظم ريتم:   ✓

 : وجود ندارد و نسبت به خط زمینه بسیار نامنظم است. Pموج  ✓

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

 : وجود ندارد PRفاصله  ✓

 گیری: غیر قابل اندازهQTفاصله  ✓

 

 گیرند. در فیبريلاسیون دهلیزی ايمپالس ها از نقاط بسیار زيادی منشا می

 

 

 فیبريلاسیون دهلیزی  .4.10شکل 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         :پنجمفصل  
 جانکشنال  یها  یتمیر  سید 



 

 در این فصل خواهید آموخت: آنچه 

 1های ضربانات زودرس پیوستگاهیويژگی ✓

 2ويژگی ريتم فرار جانکشنال ✓

 3ويژگی ريتم فرار تسريع شده  ✓

 4کاردی جانکشنالويژگی تاکی ✓

 

 

 
1 Premature junctional complexes 
2 Junctional escape rhythm 

3 Accelerated junctional rhythm 
4 Junctional tachycardia 



 

 

 ش 
 83 جانکشنال ی ها یتمیر  سی د فصل پنجم:

 ویژگی های کلی دیس ریتمی های جانکشنال:

 گیرد. و يا دسته هیس منشا می   AV، اطراف گره  AVاز پیوستگاه گره   ✓

ممکن است معکوس شود )اما ممکن است عمودی و روبه بالا    Pموج   ✓

 .ثانیه(  12/0شود )کمتر از کوتاه می PRباشد( و فاصله 

 QRSممکن است وجود نداشته باشد و يا درون کمپلکس    Pموج   ✓

درون    Pظاهر شود. )اگر موج  QRS  مخفی شود و يا بعد از کمپلکس 

تغییر    QRSمخفی شود ممکن است ظاهر کمپلکس    QRSکمپلکس  

 يابد.( 

 شوند.تر میکوتاه PRدر صورت وجود، فواصل  ✓

های   ✓ نارسايی    QRSکمپلکس  که  شرايطی  در  مگر  هستند  نرمال 

 هدايت داخل بطنی و يا نقاط ابرنسی وجود داشته باشد.

 

 :ویژگی های ضربانات زودرس پیوستگاهی 

 بستگی به ريتم زمینه دارد.ضربان:  ✓

  PJCريتم: ممکن است اغلب و يا گاها نامنظم باشد )بستگی به تعداد   ✓

بای الگوهای  بصورت  است  ممکن  دارد(  حاضر  تریهای  -ژمینال، 

 باشد.  PJCژمینال ژمینال و يا کوادری



 
 ش 

 ECG 84هندبوک  

ايجاد    QRS: معکوس، بلافاصله قبل و يا در طی کمپلکس  Pموج   ✓

 شود.می

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

موج  PRفاصله   ✓ به  بسته   :P  موج  می اگر  از    Pباشد  قبل  بلافاصله 

کمپلکس    QRSکمپلکس   درون  ويا  اين    QRSباشد  شود  مخفی 

زمانی تعريف شده    PRشود. فاصله  تر از حد نرمال می فاصله کوتاه

 ظاهر شود.  QRSقبل از کمپلکس  Pاست که موج 

 : معمولا در محدوده نرمال.QTفاصله  ✓

✓ PJC شوند.ها معمولا با يک فاز غیر جبرانی دنبال می 

 گیرد. منشا می AVکمپلکس جانکشنال زودرس از نقطه ای در پیوستگاه 

 

 ( PJCs) کمپلکس جانکشنال زودرسخلاصه ای ويژگی های  .5.1شکل 

 



 

 

 ش 
 85 جانکشنال ی ها یتمیر  سی د فصل پنجم:

 :فرار جانکشنالویژگی های ریتم 

 ضربه در دقیقه.  40-60ضربان:  ✓

 ريتم: منظم  ✓

ايجاد    QRS: معکوس، بلافاصله قبل و يا در طی کمپلکس  Pموج   ✓

 شود.می

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

موج  PRفاصله   ✓ به  بسته   :P  موج  می اگر  از    Pباشد  قبل  بلافاصله 

کمپلکس    QRSکمپلکس   درون  ويا  اين    QRSباشد  شود  مخفی 

زمانی تعريف شده    PRشود. فاصله  تر از حد نرمال می فاصله کوتاه

 ظاهر شود.  QRSقبل از کمپلکس  Pاست که موج 

 : معمولا در محدوده نرمال.QTفاصله  ✓

 

 گیرد. منشا می AVريتم فرار جانکشنال از يک نقطه ثابت از پیوستگاه 

 



 
 ش 

 ECG 86هندبوک  

 

 ريتم فرار جانکشنال .5.2شکل 

 

 ضربه در دقیقه است. 40-60تعداد ضربانات در ريتم فرار جانکشنال *

جانکشنال  * فرار  تسريع شده  ريتم  در  در    60- 100تعداد ضربانات  ضربه 

 دقیقه است. 

 ضربه در دقیقه است.   100-180تعداد ضربانات در تاکیکاردی جانکشنال *

 

 ویژگی های ریتم فرار جانکشنال تسریع شده:

 ه در دقیقه.ضرب 60-100ضربان:  ✓

 ريتم: منظم  ✓



 

 

 ش 
 87 جانکشنال ی ها یتمیر  سی د فصل پنجم:

ايجاد    QRS: معکوس، بلافاصله قبل و يا در طی کمپلکس  Pموج   ✓

 شود.

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

موج  PRفاصله   ✓ به  بسته   :P  موج  می اگر  از    Pباشد  قبل  بلافاصله 

کمپلکس    QRSکمپلکس   درون  ويا  اين    QRSباشد  شود  مخفی 

نی تعريف شده  زما  PRشود. فاصله  تر از حد نرمال می فاصله کوتاه

 ظاهر شود.  QRSقبل از کمپلکس  Pاست که موج 

 : معمولا در محدوده نرمال.QTفاصله  ✓

منشا    AVريتم فرار جانکشنال تسريع شده از يک نقطه ثابت از پیوستگاه  

 گیرد. می

 

 تسريع شده  ريتم جانکشنال .5.3شکل 

 



 
 ش 

 ECG 88هندبوک  

 دقیقه است.ضربه در  40-60تعداد ضربانات در ريتم فرار جانکشنال *

جانکشنال  * فرار  تسريع شده  ريتم  در  در    60- 100تعداد ضربانات  ضربه 

 دقیقه است. 

 ضربه در دقیقه است.   100-180تعداد ضربانات در تاکیکاردی جانکشنال *

 

 ویژگی های ریتم تاکیکاردی جانکشنال:

 ضربه در دقیقه. 100-180ضربان:  ✓

 ريتم: منظم  ✓

ايجاد    QRS: معکوس، بلافاصله قبل و يا در طی کمپلکس  Pموج   ✓

 شود.می

 : نرمال. QRSکمپلکس  ✓

موج  PRفاصله   ✓ به  بسته   :P  موج  می اگر  از    Pباشد  قبل  بلافاصله 

کمپلکس    QRSکمپلکس   درون  ويا  اين    QRSباشد  شود  مخفی 

زمانی تعريف شده    PRشود. فاصله  تر از حد نرمال می فاصله کوتاه

 ظاهر شود.  QRSقبل از کمپلکس  Pاست که موج 

 : معمولا در محدوده نرمال.QTفاصله  ✓

 

 گیرد. منشا می AVتاکیکاردی جانکشنال از يک نقطه ثابت از پیوستگاه 



 

 

 ش 
 89 جانکشنال ی ها یتمیر  سی د فصل پنجم:

 

 

تعداد ضربانات در ريتم فرار جانکشنال  ؛ تاکیکاردی جانکشنال .5.4شکل 

فرار  تعداد ضربانات در ريتم تسريع شده /   ضربه در دقیقه است 60-40

تعداد ضربانات در تاکیکاردی  /   ضربه در دقیقه است 60-100جانکشنال 

 ضربه در دقیقه است.   100-180جانکشنال 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              : فصل ششم

 دیس ریتمی های بطنی 



 

 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 1ويژگی های کمپلکس های زودرس بطنی  ✓

 2ويژگی های ريتم ايديوونتريکولار ✓

 3ويژگی های ريتم ايديوونتريکولار تسريع شده  ✓

 4 کاردی بطنیويژگی های تاکی  ✓

 

 
1 Premature ventricular complexes 
2 Idioventricular rhythm 

3 Accelerated idioventricular 

rhythm 
4 Ventricular tachycardia 



 
 ش 
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 ويژگی های عمومی ديس ريتمی بطنی: 

 گیرند. از بطن ها و قسمت پايینی دسته هیس منشا می  ✓

-ثانیه طول می  12/0پهن هستند )بیشتر از    QRSهای  کمپلکس ✓

 شند( و ظاهری غیرمعمول دارند.ک

 باشد.می Rبر خلاف موج  Tدر ضربانات بطنی جهت موج  ✓

 نهفته شده است.  QRSشود زيرا درون کمپلکس  ديده نمی  Pموج   ✓

 

 ویژگی های کمپلکس های زودرس بطنی: 

 ضربان: بستگی به ريتم زمینه دارد.  ✓

ريتم: ممکن است اغلب و يا گاها نامنظم باشد )بستگی به تعداد   ✓

PVC  ژمینال،  های حاضر دارد( ممکن است بصورت الگوهای بای

 باشد. PVCژمینال ژمینال و يا کوادریتری

وجود ندارد و اگر وجود داشته    QRS: قبل از کمپلکس  Pموج   ✓

 جدا شده است. QRSباشد از کمپلکس 

 رگ و با ظاهری غیرمعمول. : پهن، بزQRSکمپلکس  ✓
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 گیری.: غیرقابل اندازهPRفاصله   ✓

 . PVC: معمولا طولانی شده در رابطه با وجود  QTفاصله  ✓

 

• PVC  .ها معمولا همراه با فاز غیرجبرانی هستند 

ها PVCگیرند که اين  ها از يک نقطه در بطن منشا می  PVCگاها   •

ها   PVCهمگی يک شکل هستند )يا يکنواخت(. و بعضی اوقات 

ها ظاهری    PVCشوند. اين  از نقاط مختلفی در بطن ايجاد می

متفاوت با يکديگر دارند که به آن چند شکل )يا چندگانه( گفته  

 شود. می

 

 گیرند. کمپلکس های زودرس بطنی از نقطه ای در بطن)ها( منشا می

 

 ( PVCزودرس ) یبطن  یکمپلکس ها . 6.1شکل  

 



 
 ش 

 ECG 94هندبوک  

PVC  دو( هايی که يکی پس از ديگری ايجاد شودPVC    )در يک رديف

 کوپلت يا جفت نام دارد. 

 

 

 کوپلت PVC. 6.2شکل  

 

پشت سرهم با ريت بطنی بیش از حداقل    PVCسه و يا بیشتر از سه  

کاردی بطنی نام دارد و يا شلیک، شروع و  ضربه در دقیقه، تاکی  100

 کاردی بطنی هم نامگذاری شده است.تاکی  حمله

 

 

 های پشت سرهم  PVC. 6.3شکل  
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PVC  افتد که  میانی زمانی اتفاق میPVC    هیچ اختلالی در ريتم طبیعی

 مابین دو ضربان نرمال قلبی ايجاد شود.  PVCقلب ايجاد نکند و يک 

 

 

 شده  یابيدرون  PVC . 6.4شکل  

 

PVC   که نزديک يا روی موجT   قبلی ايجاد شود پديده یR- on- T   نام

 دارد. 

 

 PVCدر  Tروی    R . 6.5شکل  



 
 ش 
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PVC    که نزديک يا روی موجT   تواند باعث تاکیقبلی ايجاد شود می-

 اردی بطنی يا فیبريلاسیون بطنی شود. ک

 ویژگی های ریتم ایدیوونتریکولار:

 )حتی آهسته تر(. ضربه در دقیقه  20- 40ضربان:  ✓

 ريتم: منظم.  ✓

وجود ندارد و اگر وجود داشته    QRS: قبل از کمپلکس  Pموج   ✓

جدا شده است و ممکن است همراه با     QRSباشد از کمپلکس  

 قلبی با ريتم فرار ايديوونتیکولار باشد . 3بلوک درجه  

 : پهن، بزرگ و با ظاهری غیرمعمول. QRSکمپلکس  ✓

 گیری.اندازه: غیرقابل PRفاصله   ✓

 . PVC: معمولا طولانی شده در رابطه با وجود  QTفاصله  ✓

 

 گیرند. ريتم ايديوونتريکولار بطنی از نقطه ای در بطن)ها( منشا می
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ضربه در    20- 40تعداد ضربان در ريتم ايديوونتريکولار  . 6.6شکل  

- 100تعداد ضربان در ريتم ايديوونتريکولار تسريع شده . دقیقه است

- 250تعداد ضربانات در تاکیکاردی بطنی  ضربه در دقیقه است. 40

 ضربه در دقیقه است.  100

 

 ویژگی ریتم ایدیوونتیکولار بطنی تسریع شده:

 ضربه در دقیقه.  40-100ضربان:  ✓

 ريتم: منظم.  ✓

وجود ندارد و اگر وجود داشته    QRS: قبل از کمپلکس  Pموج   ✓

 جدا شده است. QRSباشد از کمپلکس 
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 : پهن، بزرگ و با ظاهری غیرمعمول. QRSپلکس کم ✓

 گیری.: غیرقابل اندازهPRفاصله   ✓

 گیری.: غیرقابل اندازهQTفاصله  ✓

 

ها شبیه هم باشند بصورت  ی کمپلکسکه همهکاردی بطنی زمانیتاکی

يک شکل هستند و زمانی که اشکال متفاوتی داشته باشند چند شکلی  

 هستند.

ايديوونتريکولار بطنی تسريع شده از نقطه ای در بطن)ها( منشا  ريتم  

 گیرند. می
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تعداد ضربان در ريتم  ؛ ی بطن ويد يا تم ير  عيتسر . 6.7شکل  

تعداد ضربان در ريتم   ضربه در دقیقه است. 20-40ايديوونتريکولار  

تعداد   ضربه در دقیقه است. 40- 100ايديوونتريکولار تسريع شده  

 ضربه در دقیقه است. 100-250تاکیکاردی بطنی ضربانات در 

 

 کاردی بطنی:ویژگی های تاکی

 ضربه در دقیقه.  100-250ضربان:  ✓

 ريتم: منظم.  ✓

 وجود ندارد.  QRS: قبل از کمپلکس Pموج  ✓

 : پهن، بزرگ و با ظاهری غیرمعمول. QRSکمپلکس  ✓

 : غیرقابل اندازه گیری.PRفاصله   ✓

 . PVC: معمولا طولانی شده در رابطه با وجود  QTفاصله  ✓



 
 ش 

 ECG 100هندبوک  

 

 گیرد. کاردی بطنی از نقطه ای در بطن)ها( منشا می تاکی

 

 

عداد ضربان در ريتم  ؛ تیبطن  ی کارد  یتاک . 6.8شکل  

تعداد ضربان در ريتم   ضربه در دقیقه است. 20-40ايديوونتريکولار  

تعداد   است.ضربه در دقیقه  40- 100ايديوونتريکولار تسريع شده  

 ضربه در دقیقه است. 100-250ضربانات در تاکیکاردی بطنی 

 

 دو نکته برای تشخیص فیبریلاسیون بطنی: 

فیبريلاسیون بطنی، نتیجه تولید ايمپالس از مکان های متعدد درون  

ی قلبی به جای اينکه يک ضربان  شود عضلهبطنی است و اين باعث می

بیشتر شبیه   باشد،  نامنظم میموثر داشته  و مانند کرم  انقباضات  شود 
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شبیه يک    ECGشود. و در  های متعدد درون بطن در نوارقلبی ديده می

 موج آشفته و بدون نظم است.

آسیستول فقدان هرگونه فعالیت قلبی است و بصورت يک خط صاف  *

 شود. )يا تقريبا صاف( در نوار قلبی ديده می

 

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: فصل هفتم

 AVگره  ی بلوک ها 



 

 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 1قلبی ويژگی های بلوک درجه يک   ✓

 2ويژگی های بلوک درجه دو قلبی، نوع يک )ونکباخ(   ✓

 3ويژگی های بلوک درجه دو قلبی، نوع دو )موبیتز(  ✓

 4ويژگی های بلوک درجه سه قلبی ✓

 

 

 
1 1st-degree AV heart block 
2 2nd-degree AV heart block, Type 

I 

(Wenckebach) 

3 2nd-degree AV heart block, Type 

II 
4 3rd-degree AV heart block 



 
 ش 
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 قلبی:  AVهای عمومی بلوک های گره ويژگی

عمودی و گرد است. در بلوک های درجه يک قلبی بعد از هر   Pموج   •

  AVوجود دارد. در بلوک درجه دو گره  QRSيک کمپلکس  Pموج 

شوند ايجاد نمی   QRSدر امتداد کمپلکس های    Pی موج های  همه

 QRSو کمپلکس های    Pو در بلوک درجه سه قلبی بین موج های  

 ارتباطی وجود ندارد.

به طور ثابتی طولانی تر از حد    PRی فاصله  در بلوک درجه يک قلب  •

بلوک درجه دو قلبی، نوع يک، طی يک چرخه نرمال می شود. در 

يابد تا زمانیکه يک کمپلکس  پی افزايش میدربطور پی   PRفواصل  

QRS  شود. در بلوک درجه دوم، نوع دو فاصله  به کلی حذف میPR 

رجه سه، فاصله  باشد. در بلوک د در ضربانات هدايت شده ثابت می

PR  .وجود ندارد 

 ممکن است نرمال و يا پهن باشد.  QRSکمپلکس های  •

 

 ویژگی های بلوک درجه یک قلبی:

 ضربان: ريتم زمینه ممکن است آهسته، نرمال و يا سريع باشد.  ✓

 ريتم: ريتم زمینه ممکن است منظم باشد.  ✓

ظاهر   QRS: وجود دارد، نرمال است و قبل از هر کمپلکس  Pموج   ✓

 شود.می
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 : بايد نرمال باشد.QRSکمپلکس  ✓

 ثانیه در هر ضربه است. 2/0: بطور ثابتی بیشتر از PRفاصله  ✓

 : معمولا در محدوده نرمال قرار دارد.QTفاصله  ✓

 

-منشا می  AVبلوک درجه يک قلبی، ايمپالس ها از نقطه ثابتی از گره  در  

 شوند.یرند اما در مسیر انتقال ايمپالس با يک تاخیر مواجه میگ

 

 

 بلوک درجه يک قلبی .7.1شکل 

 

 ویژگی های بلوک درجه دو قلبی نوع یک )ونکباخ(: 

ضربان: ريت بطنی ممکن است آهسته، نرمال و يا سريع باشد و ريت   ✓

 دهلیزی معمولا نرمال است. 
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 ريتم: نامنظم با يک الگوی ويژه. ✓

از هر کمپلکس  Pموج   ✓ قبل  نرمال است ولی همیشه  : وجود دارد، 

QRS  موجP  .وجود ندارد 

 : بايد نرمال باشد.QRSکمپلکس  ✓

که يک کمپلکس  : پیوسته در حال افزايش است تا زمانی PRفاصله   ✓

QRS شود. حذف شود و سپس دوباره چرخه از اول شروع می 

 : معمولا در محدوده نرمال قرار دارد.QTفاصله  ✓

 

ايمپالس ها از نقطه ثابتی از گره   )ونکباخ( ک ينوع  ی بلوک درجه دو قلبدر 

AV   گیرند اما مسیر انتقال ايمپالس از گره  منشا میAV    مداوما با يک تاخیر

 ها بلوکه شود. که يکی از ايمپالسشود تا زمانیمواجه می

 

 بلوک درجه دو قلبی نوع يک . 7.2شکل 
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 ویژگی های بلوک درجه دو قلبی نوع دو:

ممکن   ✓ بطنی  ريت  باشد  ضربان:  سريع  يا  و  نرمال  آهسته،  است 

 درحالیکه ريت دهلیزی معمولا نرمال است.

که   ✓ دارد  اين  به  )بستگی  باشد  نامنظم  يا  منظم  است  ريتم: ممکن 

 نسبت انتقال ايمپالس ها ثابت بماند يا تغییر کند(.

از هر  Pموج   ✓ قبل  نرمال است و ممکن است همیشه  : وجود دارد، 

 نداشته باشد.وجود  Pيک موج  QRSکمپلکس 

 : بايد نرمال باشد.QRSکمپلکس  ✓

 : برای همه ی ضربانات اين فاصله ثابت است. PRفاصله  ✓

 : معمولا در محدوده نرمال قرار دارد.QTفاصله  ✓

 

منشا   AVدو ايمپالس ها از نقطه ثابتی از گره نوع  یبلوک درجه دو قلب در 

 شوند. ی ای بلوک مگیرد اما در دسته هیس و يا دسته های شاخهمی
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 بلوک درجه دو قلبی نوع دو . 7.3شکل 

 

 ویژگی های بلوک درجه سه قلبی: 

ضربان: ريت بطنی ممکن است آهسته، نرمال و يا سريع باشد و ريت   ✓

 دهلیزی معمولا نرمال است. 

اند ولی  ريتم: ريتم دهلیزی و ريتم بطنی هر کدام به تنهايی منظم ✓

 ارتباطی وجود ندارد. بین ريتم دهلیزی و ريتم بطنی 

 QRS: وجود دارد، نرمال است اما هیچ ارتباطی با کمپلکس  Pموج   ✓

 ندارد و سیری جداگانه دارد. 

: نرمال، در صورتیکه منشا تولید ايمپالس سرگردان  QRSکمپلکس   ✓

از پیوستگاه باشد. پهن در صورتیکه منشا ايمپالس سرگردان از بطن 

 باشد.

 ری.گی: غیرقابل اندازه PRفاصله  ✓
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 : ممکن است در محدوده نرمال باشد يا نباشد. QTفاصله  ✓

 

قلبی در گره  بلوک درجه  در   بلوک کامل  وجود دارد.    AVسه قلبی، يک 

اما بطن ها توسط يک پیس میکر  دپولاريزه می  SAدهلیز توسط گره   شود 

 شوند.دپولاريزه می SAای در زير گره سرگردان از نقطه

 

 

 سه قلبیبلوک درجه . 7.4شکل 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: فصل هشتم
 یمحور قلب 



 

 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 موج های نوارقلبی جهت  ✓

 QRSبردار های اصلی   ✓

 QRSروش های شناسايی محور  ✓

 Iلید  ✓

 aVFلید  ✓

 انحراف محور  ✓

 

 



 
 ش 
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 :ECGجهت موج های  

سلول • رپولاريزاسیون  و  الکتريکی  دپولاريزه  های  جريان  قلبی  های 

 ای نام دارد. کند که بردارهای لحظهکوچک تولید می

 ای، بردار میانگین نام دارد.ی بردارهای لحظه میانگین همه •

کند دستگاه  که يک بردار به سمت الکترود مثبت حرکت می زمانی •

الکتروکارديوگرام آن را به صورت موج مثبت و انحراف به بالا ثبت  

 کند.می

شود و به سمت الکترود  که يک بردار از الکترود مثبت دور میو زمانی  •

د دستگاه الکتروکارديوگرام آن را به صورت موج منفی و  رومنفی می

 کند.انحراف به پايین ثبت می
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جهت موج های نوارقلبی در هنگام نزديک شدن و دور   .8.1شکل 

 شدن به الکترود مثبت نوارقلبی

 

 : QRSبردار میانگین 

 QRSمجموع بردارهای کوچک دپولاريزاسیون بطنی، بردار میانگین   ✓

 نام دارد.

بزرگ ✓ و  تر  ضخیم  چپ  بطن  بردارهای  مجموع  اينکه  دلیل  تر به 

در جهت پايین و به سمت چپ    QRSهستند راس بردار میانگین  

 بیمار است. 



 
 ش 

 ECGهندبوک  

 

114 

تواند ی قلبی می تغییر در اندازه يا جهت هدايت ايمپالس ها در عضله ✓

 تاثیر بگذارد. QRSدار میانگین روی بر

درصورتیکه قسمتی از عضله قلبی بزرگ شود يا آسیب ببیند برخی   ✓

توانند تصويری از آسیب آن بخش از قلب را  از لیدهای نوار قلبی می

 نشان دهند. 

اما آسان   ✓ قلبی وجود دارد  تعیین محور  روش های مختلفی جهت 

 باشد. ترين راه استفاده از روش چهار ربعی می

 

 

 QRSمحور  ن یانگیجهت م. 8.2شکل 
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 : QRSروش شناسایی محور  

 رود: روش چهار ربعی بصورت زير به کار می •

شود که نقشه  ی فرضی روی قفسه سینه بیمار کشیده میيک دايره ✓

 دهد قدامی را نشان می

دايره ✓ اين  داخل  هر  در  که  دارد  وجود  تقسیم  فرضی شش خط  ی 

 باشد. میای  کدام نشانگر شش لید سینه

درجه تقسیم    30خطوط تقسیم، محیط دايره را به قطعات با زاويه   ✓

 کند.می

-درجه می90+ و  0ی  بطور نرمال در محدوده  QRSمیانگین محور   •

 اشد.ب

 شود. تازمانیکه محور در اين محدوده باشد نرمال تلقی می ✓

 باشد. و زمانیکه خارج از اين محدوده باشد غیرنرمال می ✓

قرارگیری  می  FaVو    Iلید   • تشخیص  برای  معیاری  عنوان  به  تواند 

 در محدوده نرمال باشد. QRSمحور 

 



 
 ش 
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 QRSمحور  نیانگی م ی عیجهت طب  .8.3شکل 

 

 :Iلید 

 در صفر درجه قرار دارد. )در موقعیت ساعت سه(   I  دیل ✓

-می  QRSنشان دهنده بردار میانگین    QRSيک کمپلکس مثبت   ✓

رود و در موقعیت  سمت راست به چپ میاشد که با الگويی نرمال از  ب

 قرار گرفته است. )در نیمه راست دايره(  -°90+ و 90°

به پايین برود )منفی باشد(، ايمپالس ها از    QRSزمانیکه کمپلکس   ✓

 روند که غیرطبیعی است.چپ به راست می



 

 

 ش 
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کمپلکس    ک ي + باشد، 90تا  -90 نیب QRSمحور   نیانگی اگر م. 8.4شکل 

QRS  د یمثبت در ل I  شود.  یم  دهيد 

 

 :FVaلید 

 باشد.قرار دارد و در موقعیت ساعت شش می °90+در   FVa دیل ✓

میانگین   ✓ بردار  بین    QRSدر صورتیکه  هر جايی   _°180و    °0در 

  aVFتوان انتظار داشت که لید  )نیمه پايینی دايره( قرار بگیرد می

 کند. مثبت را ضبط می QRSيک کمپلکس 



 
 ش 
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میانگین   ✓ بردار  نیمه  QRSاگر  گیرد، جهت در  قرار  دايره  بالايی  ی 

 باشد.به پايین می QRSکمپلکس 

 

 

  ک ي درجه باشد،  180تا  0 نیب QRSمحور   ن یانگیاگر م .8.5شکل 

 شود. ی م ده يد FVa دی مثبت در ل QRSکمپلکس 

 

 انحراف محور 

قرار دارد    aVFو    Iکه در بین دو لید    QRSکمپلکس های مثبت   •

 دهند.محور نرمال قلبی را نشان می 



 

 

 ش 
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لید    QRSکمپلکس منفی   • بالا در لید    Iدر  به  و يک کمپلکس رو 

aVF .نشان دهنده انحراف به راست محور قلبی است 

و يک کمپلکس منفی در لید    Iمثبت در لید    QRSيک کمپلکس   •

aVF .نشان دهنده انحراف به چپ محور قلبی است 

های   • لید    QRSکمپلکس  دو  هر  نشان دهنده    aVFو    Iمنفی در 

 انحراف شديد محور قلبی است.

جايی  تواند به دلیل جابهدر افراد لاغر، چاق و باردار محور قلبی می •

 راس قلبی منحرف شود. 

هر دوی  ی قلبی، بزرگی قلب و يا هايپرتروفی يک و يا  آسیب عضله •

می قلبی  های  بلوک  نیمه  و  قلبی  های  انحراف دريچه  باعث  تواند 

 محور قلبی شود.

 



 
 ش 
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نشان دهنده   FVaو   Iلید  در  QRS یجهت کمپلکس ها . 8.6شکل 

 است. ت یوضع ستمیس  اي عضله قلب و /  ت یوضع ايدر اندازه  راتییتغ

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  :فصل نهم
  یبلوک ها  ،یپرتروف یها 

  کاتیو تحر   یا  شاخه
 زودرس 



 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 1بزرگی دهلیز راست ✓

 2هايپرتروفی بطن راست ✓

 3ای راست بلوک شاخه ✓

 4بزرگی دهلیز چپ ✓

 5هايپرتروفی بطن چپ ✓

 6ای چپ بلوک شاخه ✓

 7نیمه بلوک قدامی چپ  ✓

 8نیمه بلوک خلفی چپ  ✓

 9سندرم ولف پارکینسون وايت  ✓

 10( LGLسندرم لن گانونگ لوين) ✓

 
1 Right atrial enlargement 
2 Right ventricular hypertrophy 
3 Right bundle branch block 
4 Left atrial enlargement 
5 Left ventricular hypertrophy 
6Left bundle branch block  

7Left anterior hemiblock  
8 Left posterior hemiblock 
9 Wolff-Parkinson-White (WPW) 

syndrome 
10 Lown-Ganong-Levine (LGL) 

syndrome 
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 بزرگی دهلیز راست: 

بزرگی دهلیز فراهم    aVFو    IIلیدهای   ارزيابی  اطلاعات ضروری در مورد 

 کنند. می

 شاخص های ارزيابی بزرگی دهلیز راست شامل:

 يابد.افزايش می Pی موج ارتفاع قسمت اولیه  •

 شود.می  mm 5/2بلندتر از  Pموج  •

اولیه  بای  Pدرصورتیکه موج   • باشد قسمت  قسمت  فازيک  از  بلندتر 

 باشد. آخر می

ی نرمال قرار دارد. )به دلیل اينکه قسمت پايانی  در محدوده  Pپهنای موج  

از دهلیز چپ منشا می بزرگی دهلیز چپ وجود موج  گیرد که در صورتیکه 

 باشد( نداشته باشد کاملا نرمال می



 
 ش 

 ECG 124هندبوک  

 

دامنه قسمت اول   شيراست منجر به افزا زیبزرگ شدن دهل .9.1شکل 

 شود. ی م Pموج 

 

 بزرگی دهلیز چپ: 

 های ارزيابی بزرگی دهلیز چپ شامل: شاخص

 ممکن است افزايش يابد. 1Vدر لید   Pارتفاع قسمت انتهايی موج  ✓

پايین تر از    mm1)دهلیز چپ( حداقل حدود   Pقسمت انتهايی موج   ✓

 (. 1Vخط ايزوالکتريک قرار دارد )در لید  

 .  Pافزايش در طول مدت و يا پهنای موج  ✓
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-ی يک بیمعمولا نمای نوارقلبی در بزرگی دهلیز چپ نشان دهنده ✓

ی  ظمی غیر اختصاصی در هدايت ايمپالس است. همچنین دريچهن

سراسر  در  خون  جريان  فشار  و  چپ  دهلیز  بزرگی  اثر  در  میترال 

 شود.دريچه میترال تنگ تر می 

 

 

دامنه و عرض قسمت   شيچپ منجر به افزا  زیبزرگ شدن دهل . 9.2شکل 

 شود.  یم  Pموج  يیانتها

 

 هایپرتروفی بطن راست:

 شاخص های کلیدی تشخیص هايپرتروفی بطن راست شامل موارد زير است:



 
 ش 

 ECG 126هندبوک  

بیش تر از    QRSدهد. )محور  انحراف به راست محور قلبی رخ می  ✓

 (است. 100°+

در لید    Rبلندتر از موج    Sو موج    1Vدر لید   Sبزرگتر از موج    Rموج   ✓

6V .است 

 هایپرتروفی بطن چپ:

شامل   نوارقلبی  در  چپ  بطن  هايپرتروفی  تشخیص  کلیدی  های  شاخص 

 موارد زير است: 

 در لیدهايی که روی بطن چپ قرار دارند.  Rافزايش ارتفاع موج  ✓

روی لیدهايی که در بطن چپ قرار دارند کوچکتر هستند    Sموج های   ✓

 اما روی لیدهای موجود در بطن راست بزرگتر هستند.
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  -90تا  - 90 نیب QRSبطن راست، محور  ی پرتروف یدر ه. 9.3شکل 

بطن راست در   یپرتروفیدر ه QRS یهاکند. کمپلکس  یدرجه حرکت م 

 تر است.سرب مثبت FVaو در  تریمنف I  دیل

 

+درجه  180+ و  90به سمت    QRSدر هايپرتروفی بطن راست، محور   ➢

 کند. حرکت می 

اندکی    aVFو    Iدر هايپرتروفی بطن راست، در لید های    QRSمحور   ➢

 منفی تر است. 



 
 ش 

 ECG 128هندبوک  

 

  در Rموج  شود  یبطن چپ باعث م  م یضخ  وارهيد)سمت راست(  . 9.4شکل 

. )سمت  منفی تر شود V1 مثبت تر و در لیدهای نزديک V6لیدهای نزديک 

  V1در لیدهای نزديک   Rموج  شود ديواره ضخیم بطن راست باعث میچپ( 

 مثبت تر شود. 

 

 ای راست: بلوک شاخه

شاخه بلوک  تشخیص  برای  لیدها  لیدهای  بهترين  راست،    2Vو    1Vای 

 هستند. 

ای داشته  يک شکل ويژه  QRSشود محور  ای راست باعث می بلوک شاخه

 است. "M"باشد که شبیه به گوش های خرگوش و يا حرف 

دپولاريزه می بطن چپ  موج  زمانیکه  ابتدايی  های  را    Rو    Sشود قسمت 

-دپولاريزاسیون تاخیری خود را آغاز میکند اما زمانیکه بطن راست  ايجاد می 

 ( ′R) .کندبلند را ايجاد می Rکند يک موج 
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  ,(I, aVL, V5, V6)در لیدهای چپ جانبی که نزديک بطن چپ هستند  

-ديررس و عريض می  Sدپولاريزاسیون ديررس بطن راست باعث ايجاد موج  

 ود.              ش

 

ی  انتقال ايمپالس از طريق شاخهای راست، در بلوک شاخه .9.5شکل 

شود دپولاريزاسیون بطن راست با تاخیر  شود و باعث میراست مسدود می

انجام شود و تازمانیکه بطن چپ به طور کامل دپولاريزه نشود، دپولاريزه  

 شود. بطن راست شروع نمی

 

 ای چپ:بلوک شاخه

شاخه بلوک  تشخیص  برای  لیدها  لیدهای  بهترين  راست،    6V  و  5Vای 

 هستند. 



 
 ش 

 ECG 130هندبوک  

های   موج    QRSکمپلکس  نرمال  بطور  لیدها  اين  که    Rدر  دارند  بلند 

دپولاريزاسیون ديررس بطن چپ باعث طولانی ترشدن واضح در ارتفاع اين  

اين موج ها مسطح میمی  Rموج های   نتیجه  شوند، دندانه دار  شود که در 

 شوند.می R′Rشوند و يا شبیه موج های می

ب بلوک نسبت  اين  بلوک شاخهدر  ای راست، گوش خرگوش کمتر ديده  ه 

 شود.می

پهن، عمیق و تغییرات    S)نزديک بطن راست( موج های    V2و    V1لیدهای  

 دهند.ای را نشان میآينه

 

ای چپ، انتقال ايمپالس از شاخه چپ مسدود  در بلوک شاخه  .9.6شکل 

باشد و تا زمانیکه  شود دپولاريزاسیون بطن چپ با تاخیر شود و باعث میمی

بطن راست بطور کامل دپولاريزه نشود، دپولاريزاسیون بطن چپ شروع 

 شود.نمی
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 نیمه بلوک قدامی چپ: 

با وجود همی بلوک قدامی چپ، دپولاريزاسیون بطن چپ از پايین به بالا و  

 شود. از راست به چپ انجام می

 و اندکی به  شود محور دپولاريزاسیون بطنی به سمت بالا و اين باعث می

پايین    Sمثبت و بلند و موج  Rچپ باشد و در لیدهای جانبی چپ موج های 

 تر و عمیق تر ايجاد کند. 

رو به  QRSشود و کمپلکس های  در نتیجه محور قلبی به چپ منحرف می

 شود.ايجاد می FaVمنفی در لید  QRSو کمپلکس های   Iبالا در لید  

 

قدامی چپ، هدايت به نواحی تحتانی  با وجود نیمه بلوک . 9.7شکل 

شود. در نتیجه تمام جريان های  فاسیکول های قدامی چپ مسدود می

-نواحی پايینی فاسیکول های خلفی چپ به سطح پايینی قلبی منتشر می

 شود.



 
 ش 

 ECG 132هندبوک  

 

 نیمه بلوک خلفی چپ: 

در همی بلوک پشتی، دپولاريزاسیون میوکارد بطن ها از بالا به پايین و چپ  

 شود.  جام میبه راست ان

شود محور قلبی به پايین و راست منحرف شود و در  اين موضوع باعث می 

 عمیق ايجاد شود.  Sبلند و موج های  Rلیدهای جانبی چپ، موج های  

های منفی    QRSشود.)  اين موضوع باعث انحراف به راست محور قلبی می

 شود.( ايجاد می FaVهای مثبت در لید  QRSو  Iدر لید 

توان  ه بین بلوک های کامل راست و چپ قلبی با نیمه بلوک ها میدر مقايس

 شود. طولانی نمی QRSگفت که در نیمه بلوک ها کمپلکس 

 

در نیمه بلوک خلفی چپ، هدايت به فاسیکول های خلفی  .  9.8شکل 

های قدامی چپ به میوکارد  شود و ايمپالس ها از فاسیکولچپ مسدود می

 شود. قلبی منتقل می
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 (: WPW) سندرم ولف پارکینسون وایت

• WPW شود:بوسیله ويژگی های زير در نوارقلبی شناسايی می 

 ريتم منظم  ✓

 نرمال  Pموج های  ✓

پهن هستند و ويژگی خاص آن ها در اين است   QRSکمپلکس های   ✓

که قسمت ابتدايی صعودی آن ها شیب روبه بالا و نامفهومی دارد  

 شود.که به آن موج دلتا گفته می

 ثانیه(  12/0شود.)کمتر از کوتاه تر می  PRصله فا ✓

• WPW تواند بیمار را به انواع مختلفی از تاکی ديس ريتمی ها  ، می

 مستعد کند. PSVTاز جمله 



 
 ش 
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، دسته کنت، يک مسیر عبوری، دهلیزها را به بطن  WPW در  . 9.9شکل 

به دلیل فعالیت   QRSزند. کمپلکس را دور می  AVکند و گره ها متصل می

 شود.زودرس بطن ها، پهن تر می

 

 (:LGL) سندرم لن گانونگ لوین

• LGL شود: بوسیله ويژگی های زير در نوارقلبی شناسايی می 

 ريتم منظم  ✓

 نرمال  Pموج  ✓

 ثانیه  12/0کمتر از   PRفاصله  ✓
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 QRSپهن نبودن کمپلکس  ✓

 نبود موج دلتا  ✓

• LGL    وWPW    سندرم های مستعد کننده نام دارند که علت اصلی

 وقوع آن ها ايجاد راه فرعی بین دهلیزها و بطن هاست. 

 

از مسیر درون گرهی حرکت میLGLدر    .9.10شکل   ايمپالس  کند که  ، 

زند  را دور می  AVفیبر های جیمز نام دارد که اين گره تاخیر طبیعی در گره 

 شود.پهن نمی QRSود اما کمپلکس کوتاه ش  PRشود فاصله و باعث می

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

:        همد فصل 
و  ی وکارد یم   یسکمیا 

 ی انفارکتوس قلب



 

 

 آنچه در این فصل خواهید آموخت: 

 تغییرات نوارقلبی در شرايط وقوع ايسکمی، آسیب و انفارکتوس قلبی  ✓

 شناسايی محل وقوع ايسکمی، آسیب و انفارکتوس قلبی:  ✓

 1قدامی  ▪

 2ایديواره ▪

 3جانبی  ▪

 4تحتانی  ▪

 5خلفی  ▪

 

 

 
1 Anterior 
2 Septal 
3 Lateral 

4 Inferior 
5 Posterior 



 
 ش 

 ECG 138هندبوک  

تغییرات نوارقلبی در شرایط وقوع ایسکمی، آسیب و  

 انفارکتوس قلبی:

انفارکتوس نوارقلبی می ✓ به تشخیص وجود ايسکمی، آسیب و  تواند 

 ی قلبی کمک کند. عضله

 ی کلیدی در نوارقلبی شامل موارد زير هستند: سه شاخصه ✓

 .)معکوس و يا افزايش ارتفاع(  Tتغییرات در موج  •

 )افت و يا بالارفتن قطعه(  STی تغییرات در قطعه •

 جديد.  Qو يا ظاهر شدن موج  Qبزرگ شدن موج  •

اولین علامت قابل اطمینان برای وقوع انفارکتوس   STبالا رفتن قطعه   ✓

 دهد انفارکتوس قلبی حاد است.میوکارد قلبی است که نشان می

قابل برگشت عضله  Qموج   ✓ ی پاتولوژيکال نشان دهنده آسیب غیر 

 قلبی و يا انفارکتوس قديمی است.

می ✓ قلبی  موج  انفارکتوس  ايجاد  بدون  حتی  وقوع   Qتواند  به  نیز 

 بپیوندد.

 



 

 

 ش 
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 انفارکتوس اي  بیآس ، یسکم يبا ا ECG یدی کل رات ییتغ. 10.1شکل 

 

انفارکتوس شناسایی محل وقوع ایسکمی، آسیب و 

 قلبی: 

تصوير مناسبی برای شناسايی انفارکتوس   4Vو    V2, V1V ,3,لیدهای   ✓

 آورند. قدامی فراهم می

ی بین بطنی قرار دارند، بنابراين بر روی ديواره  3Vو    2Vو  1Vلیدهای   ✓

ای تغییرات ايسکمیک موجود روی اين لیدها و لیدهای مجاور سینه

 دهند.نشان میای را معمولا انفارکتوس ديواره



 
 ش 

 ECG 140هندبوک  

ی  انفارکتوس های جانبی میوکارد، علامت هايی چون بالارفتن قطعه ✓

ST    معکوس شدن موج ،T    و بزرگ شدن چشمگیر موجQ    را در

 دهد.نشان می  6Vو   5I, aVL, Vلیدهای 

هايی   ✓ علامت  نیز  تحتانی  قطعهانفارکتوس  بالارفتن  ،   ST  یچون 

را در لیدهای   Qموج  ریو بزرگ شدن چشمگ Tمعکوس شدن موج 

II, III  و FaV  دهد.نشان می 

و   1vای در لید های انفارکتوس خلفی نیز باعث ايجاد تغییرات آيینه ✓

2v شود. می 

 

 

انفارکتوس  يیشناسا یبرا V4و   V1 ،V2  ،V3 ی دهایل  .10.2شکل 

 شوند. ی استفاده م وکارد یم ی قدام



 

 

 ش 
 ی و انفارکتوس قلب یوکارد یم  یسکمیافصل دهم:  

 

141 

 

 

 

نشان دهنده   6Vو   5I, aVL, Vلیدهای )سمت راست(  .10.3شکل 

نشان   3Vو  V1V,2لیدهای )سمت چپ(  جانبی میوکارد هستند. انفارکتوس

 ای( هستند. سپتال)ديواره ی انفارکتوسدهنده

 

 

 

 

 



 
 ش 

 ECG 142هندبوک  

 

راست(  10.4شکل   انفارکتوس    2vو1Vلیدهای  .)سمت  تشخیص  برای 

خلفی می  میوکارد  کار  به  چپ(    رود.انفارکتوس  و    II, IIIلیدهای  )سمت 

aVF رود. انفارکتوس میوکارد تحتانی به کار می  برای تشخیص 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        :  همیازد فصل 
  یها  تیموقع ری سا 

 یقلب ینیبال



 

 آموخت:  د یفصل خواه نیآنچه در ا

  

  1ت يکارديپر ✓

 QRS  2 ی کمپلکس ها نيیهمراه با ولتاژ پا کارديپر  وژنیاف  ✓

  3  نيگزيجا تهیس يبا الکتر کارديپر  وژنیاف  ✓

 4  ه ير یآمبول ✓

 کرها یم  سیپ ✓

 ت یعدم تعادل آب و الکترول ✓

 ی نوار قلب یرو ن یگوکسيد راتیتاث ✓

 

 

 

 
1 Pericarditis 
2 Pericardial effusion with 

lowvoltage QRS complexes 

3 Pericardial effusion with 

electrical alternans 
4 Pulmonary embolism 



 

 

 ش 
 145 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

 پریکاردیت: 

رود و ممکن است کمی  رو به بالا می   Tبا شروع پريکارديت، قله موج   ✓

موج   بهبودی  فاز  طول  در  اما  باشد  ايزوالکتريک  خط  از    Tبالاتر 

 شود. معکوس می

 رود و ممکن است صاف يا مقعر باشد. بالا می STقطعه  ✓

و   ✓ میوکارد  انفارکتوس  های  نشانه  و  ها  علامت  اينکه  دلیل  به 

در   ويژگی های خاصی  يکديگر هستند  به  بسیار شبیه  پريکارديت 

 تواند اين دو از يکديگر افتراق دهد:بی مینوارقل

قطعه   ✓ موج    STتغییرات  در    Tو  پراکنده  به صورت  پريکارديت  در 

 شود. نوارقلبی است و اين تغییرات در تمام لیدها ديده می

دهد که قطعه  تنها زمانی رخ می  Tدر پريکارديت، معکوس شدن موج   ✓

ST  ه در انفارکتوس دوباره به خط ايزوالکتريک منطبق شود در حالیک

رخ    STمعمولا قبل از نرمال شدن قطعه    Tقلبی معکوس شدن موج  

 دهد. می

 دهد. رخ نمی Qدر پريکارديت بزرگی و توسعه موج  ✓



 
 ش 

 ECG 146هندبوک  

 

 ST قطعه  افزايش و  پريکارديت .11.1شکل 

 

افیوژن پریکارد همراه با ولتاژ پایین کمپلکس های 

QRS : 

يا   ✓ و  مايع  نرمال  غیر  مقادير  تجمع  اثر  در  واقع  در  پريکارد  افیوژن 

 شود.تغییرات در ويژگی های مايع فضای پريکارديال ايجاد می



 

 

 ش 
 147 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

-فضای پريکارديال فضای مابین قلب و کیسه پريکارد را شامل می ✓

 ود.ش

پريکارد وسیع به برون ده الکتريکی قلبی آسیب  تشکیل يک افیوژن   ✓

 شود. در تمامی لیدها می   QRSزند و باعث کاهش ولتاژ کمپلکس  می

قطعه   ✓ تغییرات  است  ممکن  حال  اين  موج    STبا  از    Tو  ناشی 

 پريکارديت نیز همچنان در نوارقلبی ديده شود.

 

 

 QRSکمپلکس   نيیبا ولتاژ پا  کارد يپر وژن یاف . 11.2شکل 



 
 ش 

 ECG 148هندبوک  

 

 افیوژن پريکارد با جريان الکتريسیته جايگزين:-

قلب   ✓ باشد،  وسیع  و  بزرگ  کافی  اندازه  به  پريکارد  افیوژن  زمانیکه 

 ی پر از مايع بچرخد.ممکن است آزادانه درون کیسه 

اين ممکن است باعث ايجاد الکتريسیته جايگزين شود، شرايطی که   ✓

 .کنددر آن محور الکتريکی قلب در هر ضربه تغییر می

قابل شناسايی    QRSتغییرات محور، در نوار قلبی از طريق کمپلکس   ✓

-در هر ضربه تغییر می  QRSاست، بطوريکه ارتفاع کمپلکس های  

 ند. ک

 نیز تاثیر گذارد.  Tو  Pاين شرايط ممکن است حتی روی موج های  ✓

 

 الکتريکیآمبولی ريه های جايگزين  با پريکارد افیوژن . 11.3شکل 



 

 

 ش 
 149 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

 آمبولی ریه

 ی آمبولی وسیع ريوی هستند شامل: تغییرات نوارقلبی که نشان دهنده

و موج   aVFو    II, IIIبلند، قرينه و شیب دار در لیدهای   Pموج های   ✓

 .  2Vو   1Vفازيک در لیدهای تیز و بای  Pهای 

معکوس   Tو موج    IIIعمیق در لید    Qو موج    Iبزرگ در لید    Sموج   ✓

 گويند.( می 3T 3Q 1S.)که به آن الگوی IIIدر لید 

 .IIدر لید  STپايین آمدن قطعه  ✓

-ی راست قلبی)معمولا بعد از بهبودی بیمار فروکش میبلوک شاخه ✓

 ند(.ک

 است )انحراف به راست قلبی(.  °90+بزرگتر از  QRSمحور  ✓

 شوند.معکوس می 4V-1Vدر لیدهای   Tامواج  ✓

 هستند. IIIبطور معمول محدود به لید   Qموج های  ✓

 



 
 ش 

 ECG 150هندبوک  

 

 .شود می  مشاهده  ريه آمبولی  با  که  ECG تغییرات  .11.4شکل 

 

 پیس میکرها:

ی مصنوعی است که ايمپالس ها  پیس میکر)ضربان ساز( يک وسیله ✓

 کند.را از يک منبع انرژی ايجاد و به میوکارد قلبی منتقل می

کند که، توانايی ايجاد  فراهم میتکانه های الکتريکی را برای قلبی   ✓

 ايمپالس های الکتريکی و يا هدايت تکانه ها در آن مختل شده باشد.



 

 

 ش 
 151 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

شود  منبع انرژی پیس میکر معمولا بصورت زير جلدی قرار داده می  ✓

رسند درون دهلیز  و الکترود ها از طريق رگ هايی که به قلب می

 شوند. راست و بطن راست تعبیه می 

طايمپالس ✓ در  می ها  حرکت  قلب  عضله  باعث  ول  و  کنند 

 شود. دپولاريزاسیون قلبی و شروع انقباض می

 

 

  می  استفاده  هايی  قلب برای برق تامین  برای میکرها  پیس .11.5شکل 

 .است  ضعیف الکتريکی ضربه  يک  هدايت  در  آنها توانايی  که شود

 



 
 ش 

 ECG 152هندبوک  

  Spikeمحل قرار گیری ضربان ساز با توجه به نوع پیس میکر، يک خط  

 کند.  روی نوارقلبی ايجاد می

 

براساس نوع  ی نوار قلب یرو  کریم  سیپ  یها Spike تیموقع  .11.6شکل 

 کر یم  سیپ

 

o   پیس میکر دهلیزی يک خطSpike    دنباله دار در ابتدای موجP  

 باشد. نرمال می QRSکند و کمپلکس ايجاد می

o   در پیس میکر ممتد گرهAV    دو خط ،Spike  شود يکی  مشاهده می

و دومی هنگام ايجاد يک کمپلکس   Pاز آن ها در ابتدای ايجاد موج 

QRS  .پهن و غیرمعمول 

o   ،در پیس میکر بطنیQRS  شوند  های حاصل، پهن و غیرمعمول می

الکترودهای پیس میکر در بطن راست کا اين دلیل که  رگذاری  به 

شود سپس بطن چپ. که  اند و در ابتدا بطن راست منقبض میشده



 

 

 ش 
 153 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

ی چپ با تاخیر در دپولاريزاسیون  اين الگويی شبیه به بلوک شاخه

 بطن چپ دارد.

 :عدم تعادل آب و الکترولیت

 هیپوکالمی: 

 تغییرات نوارقلبی در شرايط هیپوکالمی حاد: 

   STپايین آمدن قطعه  ✓

 Tمسطح شدن موج  ✓

 Uآمدن موج   به وجود ✓

 QTی افزايش فاصله ✓

 

 ی پوکالمیدر ه  ی نوارقلب رات ییتغ . 11.7شکل 



 
 ش 

 ECG 154هندبوک  

 

 هايپرکالمی: 

 تغییرات نوارقلبی در شرايط هايپرکالمی حاد: 

 شیب دار )مثل چادر(  Tموج  ✓

 مسطح  Pموج  ✓

 ( AV)بلوک درجه يک   PRی افزايش فاصله ✓

 پهن   QRSکمپلکس  ✓

 . Tو  Sعمیق و ترکیب شدن موج  Sموج  ✓

 به بالا و يا پايین  Tتقعر موج  ✓

 الگوی موج سینوسی  ✓

 



 

 

 ش 
 155 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

 

 ی پرکالم ي در ها  ی نوارقلب راتییتغ. 11.8شکل 

 

 هایپرکلسمی/ هایپوکلسمی: 

 تاثیر دارد.    QTتغییرات در سطوح کلسیم سرمی بر روی فاصله  ✓

فاصله   ✓ افزايش  باعث  حالیکه  می  QTهايپوکلسمی  در  شود 

 کند. هايپرکلسمی اين فاصله را کوتاه تر می 



 
 ش 

 ECG 156هندبوک  

تورسادس دی پوينت، نوع خاصی از تاکیکاردی بطنی، در بیمارانی   ✓

 دهد. در نوارقلبی آنان افزايش يافته رخ می   QTکه فاصله  

 

 ی پرکلسم يو ها پو یدر ه  ی نوارقلب رات ییتغ  .11.9شکل 

 

 تاثیرات دیگوکسین بر نوارقلبی: 

شود )شبیه  به سمت پايین می  STديگوکسین باعث مقعر شدن قطعه   ✓

 ملاقه(. 

 شوند.سرازير می STی به سمت قطعه Rموج های  ✓

 شود.ناپديد می 1در اين فرآيند گود شدگی   Tگاهی اوقات موج  ✓

 
1 scooping effect 



 

 

 ش 
 157 ی قلب ینیبال ی ها تیموقع  ری سافصل یازدهم: 

 رود. به زير خط زمینه می STقسمت پايینی قطعه  ✓

 فازيک شود. تواند حتی بایارتفاع کمتری دارد و می Tموج  ✓

معمولا کوتاه تر از حد پیش بینی شده است و موج های   QTفاصله  ✓

U  می ديده  نیز  فاصله  بیشتری  همچنین  است   PRشوند.  ممکن 

 طولانی تر شود.

 

 

 ی بر نوارقلب نی گوکسيد راتییتغ .11.10شکل 
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