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غیر مترقبه درحوادثمدیریت بحران   



 مروری بر آناتومی و فیزیولوژی قلب

 

 سازمان اورژانس کشور



 اپیدمیولوژي و عوامل خطر

 
  .است كرده خودنمايي اپيدمي يك صورت به عروق و قلب هاي بيماري امروزه•

 
   .كند مي فوت عروقي و قلب هاي بيماري علت به نفر يك ثانيه ۳۳ هر در تقريبًا كه دهند مي نشان آمارها•

 
 شده عروقي قلبي حمله يك دچار سالگي ۶۰ سن از قبل زنان از % ۱۰ و مردان از % ۳۳ شود مي بيني پيش•

   .باشند
 

  عروقي قلبي هاي بيماري جنس، دو هر در و سنين تمام در مير و مرگ علت شايعترين و اولين نيز ايران در•
 .است كرونر عروق بيماريهاي بخصوص

 
 

 



 
قلب يك عضو عضلاني توخالي است كه در قفسه سينه بالاي ديافراگم در فضاي بين دو ريهه قهرار دارد و وزن   •

 .گرم است ۳۰۰آن در حدود 
 

به ديواره بين دو بطن سپتوم گفته مي . قلب از دو بطن چپ و راست و دو دهليز چپ و راست تشکيل شده است•
 .شود

 

 .اندازه قلب تحت تاثير عواملي مانند سن، جنس، وزن بدن، فعاليت جسمي و بيماري هاي قلبي قرار دارد•

 

 .لايه داخلي اندوكارد، لايه مياني ميوكارد، لايه خارجي اپيکارد: قلب از سه لايه تشکيل شده است •
 

لايهه خهارجي پريکهارد يها لايهه      : قلب در يك پوشش فيبروزي به نام پريکارد قرار دارد كه خهود دو لايهه دارد  •
 .جداري،  و لايه داخلي يا لايه احشايي

 

 .ميلي ليتر مايع وجود دارد ۳۰بين اين دو لايه حدود •
 

 آناتومی قلب



قلب راست كه شامل دهليز راست و بطن راسهت اسهت، خهون تيهره را از     . قلب داراي چهار حفره و چهار دريچه است•
وريد اجوف تحتاني و فوقاني گرفته و جهت اكسيژناسيون به ريه پمپ مي كند و قلب چپ كه شهامل دهليهز چهپ و    

 .بطن چپ مي باشد، خون روشن را از وريد ريوي گرفته و به داخل آئورت پمپ مي كند

 

 .قرار دارد(  تريکوسپيد)بين دهليز راست و بطن راست دريچه سه لتي •
 

 .قرار دارد( ميترال)بين دهليز چپ و بطن چپ دريچه دو لتي •
 

دريچه هلالي بين بطن راست و شريان ريوي را دريچه ريوي و دريچه بين بطهن چهپ و آئهورت را    : دريچه هاي هلالي•
 .دريچه هاي قلب موجب جريان يك طرفه خون مي شوند .دريچه آئورت گويند

 
 :نکته

در حالت طبيعي بطن راست در قسمت قدامي قلب در زير جناغ واقع است و بطن چپ در يك موقعيت خلفي تر قهرار  •
 .   دارد

 

 

 آناتومی قلب



 آناتومی قلب

 :شريان هاي كرونر
شريان اصلي كرونر از شريان آئورت بلافاصهله بهالاي لهت    . شريان هاي كرونر خونرساني به بافت قلب را به عهده دارند

 .هاي دريچه اي آئورت سرچشمه مي گيرند و سپس به دو شاخه راست و چپ تقسيم ميشود
 

 .بر خلاف ساير شريان ها، شريان هاي كرونر در زمان دياستول پر مي شوند
 

 :نکته
در تاكيکاردي زمان دياستول به نسبت زمان سيستول كاهش يافته، خونگيري كرونر به خهوبي اناهام نشهده و خونرسهاني     

 .  ميوكارد كاهش مي يابد

 
شريان اصلي كرونر چپ به دو شاخه شريان نزولي قدامي چپ و سيركمفلکس تقسيم مي شود كه به ترتيب  بهه ديهواره   
قدامي و جانبي قلب  خونرساني مي كنند و شريان كرونر راست عهده دار خونرساني به ديواره راست و خلفي قلب مهي  

 .باشد
 



 آناتومی قلب



 آناتومی قلب



 آناتومی قلب



 ساختمان كلي رگهاي خوني

 (Tunica intima) لايه داخلي

زيرين آن به نام طبقه  بافت همبند اين لايه از يك رديف سلول سنگفرشي ساده مشتق از مزودرم به نام آندوتليوم و
به طور طبيعي ديواره غير قابل نفوذي را در مقابل پروتئين هاي موجود خون ايااد . زير آندوتليال تشکيل شده است

 .مي كند
 

 (Tunica media) لايه مياني

و پروتئوگليکان ها قرار   رتيکولر ،كلاژنتشکيل شده كه در بين آنها الياف الاستيك، عضلات صافاين لايه معمولا از
  .در ديواره رگها توسط سلولهاي عضله صاف سنتز مي شود مواد بين سلولي . گرفته اند

 
 (Tunica adventitia) لايه خارجي يا ادونتيس

   .و الياف ارتااعي است كه بطور طولي قرارگرفته اند I الياف كلاژن نوع ،خارجي ترين لايه عروق و مركب ازكلاژن

 آناتومی عروق



 خونرسانی عضله قلب



 خونرسانی عضله قلب

 .كنند مي خونرساني قلب عضله به كرونر عروق•
 .است عروق ساير برعکس درست كه شوند مي خونگيري دياستول زمان در كرونر عروق•
 .كند مي مشروب را راست و چپ كرونر دو ابتدا شود مي خارج قلب از كه خوني قلب بودن حساس به توجه با•

 
   :كرونر عروق

   LMCA  چپ اصلي شاخه•
   RCA  راست شاخه•

 



 خونرسانی عضله قلب

 .گيرد مي صورت ميوكارد داخل سمت به خارج از قلب به خونرساني•
 

 بطني دهليزي بين شيار به رگ مابقي و دهد مي خون S.A.node به راه سر خلفي سمت به و شده جدا آئورت از  :RCA كرونر راست شاخه•
 .دهد مي خون A.V.node و كراكس به و رسد مي خلفي

 
 .كند مي صدق انسانها %85 در مسئله اين•

 
 حقيقت در كه است Posterior Descending Artery  (PDA) بعد به كراكس از .رسد مي سپتوم به رفته خلفي بطني بين شيار به بعد•

 .برسد قلب نوک تا رفته راست بطن به بعد داده خون را سپتوم خلفي سوم يك خلفي بطني بين شيار از بعد كه است راست كرونر از اي شاخه
 

 .دهد مي خون PDA را قلب  Inferior سطح حقيقت در•



 خونرسانی عضله قلب



 خونرسانی عضله قلب

•LCA شاخه اصلي عروق كرونري چپ كه از آئورت منشا مي گيرد. 
 

 .به سمت جلوي قلب آمده و به دو شاخه تقسيم مي شود•
 

 .نام دارد Circumflex Arteryيك شاخه در شيار دهليزي بطني چپ رفته و به پشت قلب مي پيچد كه •
 

 .سيركمفلکس قبل از رسيدن به كراكس انشعاباتش تمام مي شود•
 

 .را مي سازد Anterior Descendingشاخه بعدي در شيار دهليزي بطني راست افتاده و •



 :دوره قلبي 
بطني بسته شده و با افزايش فشار  -در شروع سيستول با انقباض بطن به علت بالا رفتن فشار در بطن دريچه هاي دهليزي 

 .دريچه هاي ريوي و آئورت باز مي شوند
 

در زمان دياستول به علت شل شدن عضله قلب فشار داخل بطن كاهش يافته و دريچه هاي دهليزي بطني باز شده و خون 
 .از دهليز به بطن وارد مي شود

 
 .با شروع سيستول بعدي دريچه ها با افزايش فشار داخل بطن بسته مي شوند

 
 :نکته مهم

عامل اصلي در جابه جايي خون بين نواحي مختلف قلب و عروق بزرگ اختلاف فشار بين اين نواحي است كه بهه علهت   
 .سيستول و دياستول ايااد مي شود

فیزیولوژي قلب    



فیزیولوژي قلب    



فیزیولوژي قلب    



 قلب الکتروفیزیولوژيو  ECGآشنایی با 



 الکتروکاردیوگرام

 
 . نوار قلب  به نمودار ثبت  شده تغييرات پتانسيل الکتريکي ناشي از تحريك عضلۀ قلب گفته مي شود•

 
 .مشخص مي شود  (Elektrokardiogramm)آلمانيِ ٔ  مورد دوم مخفف كلمه  EKGيا  ECGمعمولاً با مخفف •
 



 الکتروکاردیوگرام

 .مي شوندامواج الکتريکي قلب توسط دستگاه الکتروكارديوگراف بر روي كاغذ مخصوصي ترسيم •

مربع ريز تشهکيل يهك مربهع     25مربع ريز، با يك خط تيره از هم جدا شده اند، در نتياه هر  5هر . هر ضلع مربع هاي ريز، يك ميلي متر طول دارد•
 .ميلي متر طول دارد 5هر ضلع مربع هاي بزرگ . درشت تر را مي دهند

 .مي باشدثانيه  ۰/2معادل  ميلي متري 5ثانيه، و هر مربع  ۰/۰4بر روي محور افقي، معادل  ميلي متريهر مربع يك  •

نمهايش داده   ايزوالکتريهك ، و امهواج منفهي بهه شهکل انحهراف رو بهه پهايين از خهط         ايزوالکتريكامواج مثبت به شکل انحراف رو به بالا از خط •
 .مي شوند

 

 

 

 



 الکتروکاردیوگرام

در حالهت طبيعهي     Pمهوج . را اياهاد مهي كنهد     ECGعبور جريان الکتريکي از دهليزها، اولين موج : Pموج •
 .گرد، صاف و قرينه بوده و نشان دهنده ي دپولاريزاسيون دهليزهاست

 . به اين نام خوانده مي شود  QRSتا شروع كمپلکس  Pاز ابتداي موج : PRفاصله ي •

قسهمت  . اين فاصله نشان دهنده ي زمان سپري شده براي رسيدن موج دپولاريزاسيون از دهليزها به بطن ها اسهت •
 .شکل مي گيرد  AVعمده ي اين فاصله به علت وقفه ي ايمپالس در گره ي 



 الکتروکاردیوگرام

 .از ماموع سه موج تشکيل شده است و ماموعاً نشان دهنده ي دپلاريزاسيون بطن ها است: QRSكمپلکس •

و اولين موج منفي بعد از  ، Rرا موج  Pاولين موج مثبت بعد از . نام دارد  Qموج  ،Pاولين موج منفي بعد از •
R   راS  چون هر سه موج ممکن است با هم ديده نشوند، ماموع اين سه موج را با هم يك  . مي نامند

 .مي نامند  QRSكمپلکس 
 



 الکتروکاردیوگرام

اين قطعه . نام گذاري كرده اند  STرا قطعه ي  Tتا ابتداي موج   QRSاز انتهاي كمپلکس : STقطعه ي •
 .نشان دهنده ي مراحل ابتدايي رپولاريزاسيون بطن ها است

اين موج نشان دهنده ي مراحل انتهايي  . ظاهر مي شود  QRSموجي گرد و مثبت مي باشد كه بعد از :  Tموج •
 .رپولاريزاسيون بطن ها است



 الکتروکاردیوگرام

مي باشد و نشان دهنده ي زمان لازم براي ماموع  Pتا انتهاي موج   QRSاز ابتداي كمپلکس : QTفاصله ي •
 .فعاليت بطن ها در طي يك چرخه ي قلبي است

 .اين موج هميشه ديده نمي شود. ظاهر مي شود Tموجي گرد وكوچك مي باشد كه بعد از : Uموج •
 



 الکتروکاردیوگرام

 .  هر گونه انحراف از خط ايزوالکتريك را يك موج مي نامند•
و به ماموع يك قطعه و  (segment)بخشي از خط ايزوالکتريك كه بين دو موج قرار مي گيرد، قطعه •

 .گفته مي شود  (interval)حداقل يك موج فاصله
 



 الکتروکاردیوگرام

اين اندازه ها در جدول زير نشان  . ضروري است ECGبه ياد سپاري اندازه هاي طبيعي هر كدام از اجزاي الکتروكارديوگرام براي تشخيص اختلالات •
 :داده شده اند

 
 ECG (میلی متر)ارتفاع  (ثانیه)زمان 

 Pموج  2/5کمتر از  0/11کمتر از 

 PR فاصله - 0/12 -0/2

 QRSکمپلکس  متغیر 0/06- 0/1

 متغیر
میلی متر اختلاف  1کمتر از 

 نسبت به خط ایزوالکتریک
 STقطعه 

از نصف  کمتر 0/4 -0/44

 R-Rفاصله 
 QT فاصله -

 متغیر
 در لیدهای اندامی 5از  کمتر

 در لیدهای سینه ای 10کمتر از 
 Tموج 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 مورد در قضاوت از قبل ريتم، نوار روي بر موجود فواصل و قطعات امواج، اجزا، تمام به توجه مهم مساله ي قلبي، ريتم يك خواندن اصطلاحاً و تفسير براي
   .مي باشد آن،

 
   . شود چك تاريخ و بيمار مشخصات اقدام هر از قبل  :مي كنيم پيشنهاد را زير مرحله اي ۶ روش ما
 
 .را نگاه كنيد  Pامواج :قدم اول•
 .نظم را پيدا كنيد: قدم دوم•
 .سرعت ضربان قلب را محاسبه كنيد: قدم سوم•
 .توجه كنيد  PRبه فواصل : قدم چهارم•
 .را مورد توجه قرار دهيد  QRSعرض كمپلکس هاي : قدم پنام•
 ST-Tتغييرات : قدم ششم•



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 بررسي امواج  : قدم اول 
 :سوال زير را از خود بپرسيد 4در اين مرحله 

 
 ديده مي شوند؟  Pآيا امواج 1)
 به هم شبيه هستند؟  Pآيا شکل تمام امواج  2)
 منظم هستند؟ P-Pآيا فواصل  3)
 ديده مي شود؟  Pيك موج   QRSآيا قبل از هر كمپلکس 4)
    
 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام
 ریتم

 تعيين نظم  : قدم دوم
 .وضعيت زير ممکن است وجود داشته باشد ۳. نگاه كنيد  R-Rدر اين مرحله به فواصل •
 :كاملاً منظم•

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام
 ریتم

 :گاهي نامنظم•
 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام
 ریتم

 :كاملاً نامنظم•



 تفسیر الکتروکاردیوگرام
 (Rate)سرعت 

 محاسبه ي سرعت ضربان قلب: قدم سوم
 .روش شايع، در زير معرفي مي شوند 4. براي تعيين سرعت ضربان قلب از روي الکتروكارديوگرام، روش هاي متعددي وجود دارند

 
 ثانيه اي ۶روش : روش اول•
 روش مربع هاي بزرگ: روش دوم•
 روش مربع هاي كوچك: روش سوم•
 روش ترتيبي: روش چهارم•

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 ثانيه اي ۶روش 
ر  ديگاين روش ساده ترين، سريع ترين و فراوان ترين روش اندازه گيري سرعت ضربان قلب از روي الکتروكارديوگرام مي باشد؛ كه نسبت به سه روش •

 .اولويت دارد
 

ثانيه اي شمرده و در  ۶در اين فاصله ي  QRS، و سپس تعداد كمپلکس هاي (مربع بزرگ ۳۰)ثانيه از يك نوار ريتم انتخاب مي شود  ۶در اين روش،  •
 .ضرب مي شود تا تعداد ضربان قلب در يك دقيقه به دست آيد ۱۰عدد 

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 روش مربع هاي بزرگ  
با اين پيش زمينه، در اين روش تعداد مربع هاي بزرگ بين دو . ثانيه است ۰/2چنانچه گفته شد، هر مربع بزرگ بر روي محور افقي معادل •

 .تقسيم مي شود ۳۰۰متوالي شمرده شده و بر عدد   QRSكمپلکس

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 روش  مربع هاي كوچك 
 
با اين پيش زمينه، در اين روش تعداد مربع هاي كوچك بين دو . ثانيه است ۰/۰4چنانچه گفته شد، هر مربع كوچك بر روي محور افقي معادل •

 .تقسيم مي شود ۱5۰۰متوالي شمرده و بر عدد   QRSكمپلکس 

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 (sequential)روش ترتيبي 

  .كنيد پيدا است گرفته قرار بزرگ تيره ي خط يك روي بر دقيقاً كه را  موج يك روش اين در•
 

   .هستند 5۰ و ۶۰ ،75 ،۱۰۰ ،۱5۰ ،۳۰۰ معرّف ترتيب به بعدي تيره ي خطوط•
 

  ۱5۰ قلب ضربان تعداد باشد، افتاده دوم تيره ي خط روي اگر و ۳۰۰ قلب ضربان تعداد باشد، افتاده بعد تيره ي خط روي بعدي  R موج اگر يعني•
   .آخر الي است،

 
 خاصي محاسبه ي به چون اما است؛ تخميني محاسبه ي يك روش اين نمي شود، واقع تيره خط روي دقيقاً بعدي  R موج چون موارد از بسياري در•

 .مي باشد پرطرفدار بسيار روشي ندارد، احتياج

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 .ضربه در دقيقه مي باشد ۱۰۰تا  ۶۰تعداد ضربان طبيعي قلب بين •
 

 .نام دارد (Bradycardia)ضربه در دقيقه كم تر باشد، ريتم مورد نظر براديکاردي  ۶۰اگر تعداد ضربان قلب از  •
 

 .نام دارد  (Tachycardia)ضربه در دقيقه بيش تر باشد، تاكيکاردي ۱۰۰اگر از •

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 :قدم چهارم
 :در اين مرحله دو مورد زير را بررسي كنيد   PRتعيين فاصله ي 
 
 (ثانيه است ۰/۰۱2 -۰/2به ياد داشته باشيد نرمال اين فاصله )چقدر است؟   PRفاصله ي •
 در تمام نوار ريتم ثابت هستند؟  PRآيا فواصل  •
 ؟ QT intervalمحاسبه •

 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 :  قدم پنام
 هم اندازه اند؟  QRSعلاوه بر اين ببينيد آيا اين اندازه در تمام كمپلکس هاي . اندازه گيري مي شود  QRSدر اين مرحله عرض كمپلکس •
 .نام دارد Narrow QRSبه شکل باريك مي باشد كه  QRSكه كمپلکس . ثانيه است QRS ۰/۱- ۰/۰۶زمان طبيعي براي كمپلکس •
پهن داريم كه در موارد اختلال هدايت در امواج داخل بطني ايااد مي  QRSيا  Wide QRSثانيه طول بکشد   ۰/۱بيش از   QRSاگر زمان  •

 .شود
 
 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 :ششم قدم•
 .شود مي محسوب T شروع تا QRS پايان از ST قطعه–

 
 .است ايزوالکتريك خط با سطح هم معمولا–

 
 .شود مي محسوب ST  Depression باشد ايزوالکتريك خط از تر پايين بيشتر يا متر ميلي ۱ اگر–

 
 .شود مي محسوب  ST  elevation باشد ايزوالکتريك خط از بالاتر بيشتر يا متر ميلي ۱ اگر–

 
 .كنيم مي مقايسه بعدي موج TP خط با را ST قطعه–



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 :(Normal Sinus Rhythm)ريتم نرمال سينوسي 
شکل بگيرند و مسير طبيعي خود را طي كرده و تمام قلب را از اين طريق دپولاريزه كنند، ريتم مورد   SAاگر ايمپالس ها با سرعت طبيعي در گره •

 .نظر، ريتم نرمال سينوسي است
 



 تفسیر الکتروکاردیوگرام

 سرعت بار در دقیقه 100 تا 60

 نظم منظم کاملاً

 P امواج 1:1 یک شکل، مثبت، نسبت

 PRفاصله  ثابت ثانیه، 0/012-0/2

 QRSعرض  ثابت ثانیه، 0/12 -0/06

 :(Normal Sinus Rhythm)ريتم نرمال سينوسي 



 مروری بر الکتروفیزیولوژی قلب

 سيم كشي قلب

 

 راست دهليز از نقطه اي در قلبي چرخه ي هر جرقه ي•
 sinoatrial) دهليزي -سينوسي گره نام به قلب

node/ SA node)  مي شود زده.  
 دپولاريزاسيون سبب شده، توليد الکتريکي جريان•

  انقباض نيز دپولاريزاسيون مي گردد، قلب سلول هاي
   .دارد دنبال به را سلول ها

جريان الکتريکي از طريق مسيرهاي هدايتي در نقاط  •
اين مسيرها را در شکل . مختلف قلب توزيع مي شوند

 :مقابل مي بينيد
 



 مروری بر الکتروفیزیولوژی قلب

 سيم كشي قلب
 

      internodal)دهليهزي توسهط مسهيرهاي بهين گهره اي      -جريان الکتريکي پهس از خهروج از گهره سينوسهي    •
pathways)   در دو دهليز راست و چپ توزيع مي شوند. 

 
مهي بايسهت از سهاختاري بهه نهام گهره       ( بطهن هها  )سپس جريان براي عبور از دهليزها و رسيدن به مناطق پايين تر  •

 . عبور كند  (atrioventricular node/ AV node)بطني -دهليزي
 

 bundle of)جريان الکتريکي در اين نقطه مقداري توقف مي كند و سپس وارد شاه راهي به نام شاخه هيس •

His) مي شود . 
 

 



 مروری بر الکتروفیزیولوژی قلب

 سيم كشي قلب
 

در ادامه اين شاهراه به دو مسير به نام هاي شاخه هاي دسته اي راسهت و چهپ تقسهيم مهي شهود كهه جريهان را در        •
 .بطن هاي راست و چپ توزيع مي كنند

 
مي رسند كه ايهن اليهاف     (Purkinje fibers)مسيرها، نهايتاً به الياف هاي بسيار باريکي به نام الياف پوركنژ•

 .امواج الکتريکي را به سلول هاي ميوكارد منتقل مي كنند

 



 مروری بر الکتروفیزیولوژی قلب

 خود شده، ايااد الکتريکي جريانات انتقال توانايي بر علاوه شده، برده اسم قسمت هاي اين از كدام هر جريان توليد
 هم با سيستم اين مختلف قسمت هاي در ضربان توليد سرعت اما .دارند الکتريکي ايمپالس هاي توليد توانايي نيز

 :است زير شرح به قلب هدايتي سيستم مختلف بخش هاي ذاتي سرعت هاي .است متفاوت
 

 ۶۰-۱۰۰گره سينوسي •
 ۶۰-8۰سلول هاي دهليزي •
 4۰-۶۰بطني  -پيوندگاه دهليزي •
 2۰-4۰سلول هاي بطني •

 



 مروری بر الکتروفیزیولوژی قلب

  به گره، اين در اشکال ايااد صورت در و مي باشد قلب طبيعي پيس ميکر سينوسي گره عادي حالت در•
 .مي دهند تشکيل را بعدي پشتيباني مراكز بطني سلول هاي و پيوندگاه سلول هاي دهليزي، سلول هاي ترتيب

  .مي افتد اتفاق  SAگره از غير ديگري نقاط يا نقطه از الکتريکي جرقه ي شروع اوقات گاهي•
 .  مي شودضربان ساز قلب استفاده  منطقه يواژه ريتم براي توصيف •

 
 .مي شود، ريتم نرمال سينوسي ناميده مي گيردريتم طبيعي قلب چون از گره سينوسي منشاء •

 
قلب نيز يك ماهيچه . ، اين جريانات قابل دريافت هستندبچسبانيمرا بر روي سطح پوست  الکترودهايياگر •

 .  است؛ پس از اين قانون مستثني نيست

 



 لیدهاي قلبی

 :انواع ليدها
 
 ليدهاي اندامي•

 
 ليدهاي جلو سينه اي•

 



 لیدهاي قلبی

 :ليدهاي اندامي
 .ي سازندم Einthovenدرجه به نام  ۶۰قلب را بين دو عضو تصور مي كند و مثلثي را با زاويه ( I،II،III)دوقطبي •
 .اختلاف پتانسيل قلب و يك عضو را نشان مي دهد (AVR, AVL, AVF)تك قطبي •

 
 :ليدهاي جلو سينه اي

•V1  تاV6 هستند كه آنتريو لترال قلب را مورد ملاحظه قرار مي دهند. 



 لیدهاي قلبی



 لیدهاي قلبی



 لیدهاي قلبی



 (AXIS)محور قلب 



 (AXIS)محور قلب 

  قلبي بيمار  در كه است اقداماتي جمله از قلب محور تعيين•
 .شود مي تعيين

 به آندوكارد) بطني دپولاريزاسيون كلي جهت قلب محور•
 .دهد مي نشان را (اپيکارد سمت

 طبيعي صورت به (QRS متوسط بردار) قلب محور جهت•
 درجه +9۰ و صفر زاويه بين بيمار چپ و پايين بطرف

   .دارد قرار
  خاطر به و كنيد تصور بيمار سينه روي هميشه را بردار•

  مي آغاز بطني دهليزي گره از بردار اين باشيد داشته
 .گردد

 



 (AXIS)محور قلب 

 :محور قلب را در دوسطح مي توان تعيين نمود
 
 .است چپ و راست سمت به محورش تغييرات كه افق بر عمود يا فرونتال سطح•
 .است جلو و عقب سمت به محورش تغييرات كه افق با موازي سطح•
 .است فرونتال سطح در QRS محور تعيين ما هدف•



 (AXIS)محور قلب 

 دو كه اندامها ليدهاي به قلب محور تعيين براي•
 احتياج (مقابل شکل مطابق) عمودند برهم دو به

 .داريم
 .گيريم مي I ليد با را AVF ليد معمولا•
  كمپلکس جبري جمع برهم عمود ليد دو در•

QRS طريق از) كنيم مي حساب هم با را  
 .(ECG در كوچك هاي مربع شمارش

  قلب محور توان مي مختصات بردار از استفاده با•
 .كرد رسم را



 (AXIS)محور قلب 

 
 

 .طبيعي است+ ۱۱۰تا  -۳۰محور قلب از •
 .انحراف به راست دارد+ ۱8۰تا + ۱۱۰محور قلب از •
 .انحراف به چپ دارد -9۰تا  -۳۰محور قلب از •
 .انحراف شديد به راست دارد -۱8۰تا  -9۰محور قلب از •



 (AXIS)محور قلب 



 سطوح قلبی

 :از نظر خونرساني كرونريا قلب سه سطح عمده دارد
 
 Anetriorسطح قدامي يا  •
 Inferiorسطح تحتاني يا  •
 High Lateralسطح كناري فوقاني چپ يا  •
 

 .هدف از گرفتن ليدهاي مختلف اينست كه از زواياي مختلف به قلب نگاه كنيم
 



 سطوح قلبی

 
  :Anterior يا قدامي سطح

 
 نشان را  Extensive Anterior يا وسيع قسمت ليدها اين كنيم، مي استفاده V6 تا V1 از دهيم نشان را قلب  Anterior سطوح بخواهيم اگر•

 .دهند مي
 
 يعني گويند آنتروسپتال آن به كه كنيم مي استفاده V4 تا V1 از مورد اين در كه شود مي ديده آنتريور از محدودي سطح در ضايعات اوقات گاهي•

 .شود مي بررسي آن سپتوم تا قلب آنتريور
 

 باشند مي قلب High Lateral نشاندهنده I,AVL همراهي در و قلب لترال نشاندهنده V5,V6 ليدهاي•



 سطوح قلبی



 سطوح قلبی

 
 

 :   inferiorسطح تحتاني يا 
 
  خونرساني posterior descending artery (PDA) شريان ناحيه اين به كه دهند مي نشان AVF و III و II ليدهاي را قلب تحتاني سطح•

 .كند مي
 



 سطوح قلبی



 سطوح قلبی

 
 : lateralسطح كناري يا 

 
•High lateral   شامل كناره بالايي و چپ بدن انسان است كه ليدI  و AVL از زواياي بالا و چپ به قلب نگاه مي كنند. 
 .كه به اين ناحيه سيركمفلکس خونرساني مي كند. لترال سمت چپ قلب را نشان مي دهند V6و  V5ليدهاي :  lateralسطح •

 
 



 سطوح قلبی



 سطوح قلبی



 قلب ایسکمیکبیماری های 

 سازمان اورژانس کشور



 .ايسکمي به معني عدم تعادل بين نياز به اكسيژن و عرضه خون به سلول هاي قلب مي باشد•
 

 . در حالت طبيعي عرضه خون توسط عروق كرونر با ميزان درخواست اكسيژن ميوكارد در حالت تعادل است•
 

 .در صورتي كه نياز افزايش يابد و يا عرضه كاهش يابد، بيماري ايسکميك قلب ايااد مي شود•
 

 بیماری های ایسکمیک قلب

مهمترين و شايعترين اختلالي كه موجب اين عارضه مي شود، *
 *آترواسکلروز است

 



O2 

Supply Demand 

 تاکی کاردی

 هیپرتانسیون

 سیگار

 عفونت

 تب

 استرس

 فعالیت

 یبوست

 پرخوری

 درد 

 هیپوولمیا 

 تنگ کننده های عروق
 قطر عروق



 نحوه شروع آترواسکلروز

 
در اثر رسوب مواد چربی ، کلسیم وبافت فیبروزه در سطح داخلی شرائین •

کرونر باعث تشکیل پلاک و تنگی یا انسداد ایجاد می شود و باعث کاهش جریان 
خون و اختلال در خونرسانی ناحیه ای از عضله قلبی و در نتیجه ایسکمی و 

 .وممکنست منجر به انفارکتوس گردد شود می آزردگی میوکارد

در صورتی که پلاک پاره شود، اولین رویداد تجمع پلاکت در محل پارگی است که •
 فیبرینهمچنین با فعال شدن سیستم انعقادی، . منجر به تشکیل لخته میگردد

بدین ترتیب پارگی حاد .  می گردند ترمبوزو گلبول های قرمز باعث تشکیل 
می رساند و منجر به % 100که رگ را تنگ کرده است، تنگی را به  پلاکیدر 

 .و سپس انفارکتوس میوکارد می گردد آنژینیبروز درد های 

 

 



Risk factors for 

Ischemic Disease 

 غیر قابل کنترل

 قابل کنترل

Age 

Race 

Gender 

Family 

HTN 

Elevated serum lipids 

Cigarette smoking 

diabetes mellitus 

 رژیم پر نمک و چربی 

Elevated homocysteine level 

Metabolic syndrome 

Obesity 

Physical inactivity 

Postmenopause 



•ACS   ميدهد پوشش را ميوكارد انفاركتوس تا ناپايدار آنژين از قلب ايسکميك بيماريهاي از وسيعي طيف كه است اصطلاحي. 
 

  
 :كند بروز شدت ميزان اساس بر زنايره يك صورت به تواند مي ACS هاي نشانه و علائم•

 

.1STEMI:  ST Elevation Myocardial Infarction 

.2NSTEMI :  Non ST Elevation Myocardial Infarction 

.3UA :   Unstable Angina 

Acute Coronary Syndrome (ACS) 



)Angina Pectoris )آنژین صدری   

 .يك سندرم باليني است كه در اثر ايسکمي حاد و گذراي ميوكارد ايااد مي شود•
 

 .هر زمان تغييراتي در عرضه و تقاضا ي بافت ميوكارد و يا هردو ايااد شود آنژين صدري بروز پيدا مي كند •
 

 
مدت اين  . گاهي بيمار احساس فشار و سنگيني قفسه سينه را دارد. به صورت يك درد فشارنده است آنژينيدرد •

 .دقيقه است ۳۰درد حداكثر 
 



)Angina Pectoris )آنژین صدری    

 
 :انواع آنژين صدري 

 
  با .است برقرار تعادل اكسيژن تقاضاي و عرضه بين استراحت حال در : (Stable Angina)پايدار آنژين -۱

 سينه درد قلبي ريت آمدن پايين و استراحت با نمايد؛ مي درد وايااد خورده هم به بالانس اين فعاليت شروع
  .است طبيعي معمولا ECG و داده پاسخ فورا NTG به درد .شود مي برطرف

 
 .شود مي ديده T موج شدن معکوس و ST قطعه سقوط گاهي•

 
 .گردد برمي خود طبيعي وضع به ميوكارد به اكسيژن رسيدن با اختلال اين•
 



)Angina Pectoris )آنژین صدری    

 
اين آنژين علت ايسکمي اسپاسم عروق كرونر، تحريك سمپاتيك ايااد (:  Prinzmetal.a)آنژين پرينزمتال -2

در ساعات مشخصي  به خصوص هنگام بيدار شدن از . با فعاليت و استراحت هردو ظاهر مي شود. مي شود
 .خواب و اوايل صبح بروز مي كند

 
ديده مي شود كه پس از پايان درد، علايم   Qو گاه ايااد موج   R، افزايش ولتاژ STبالا رفتن قطعه   ECGدر •

 . البته در صورت طولاني بودن اپي زود مي تواند به سکته قلبي نيز منار شود. نواري طبيعي مي گردد
 

 .افراد مستعد، جوانان و سيگاري ها هستند•
 

 

 



)Angina Pectoris )آنژین صدری    

 
 :است زير موارد شامل  :(unstable. a)ناپايدار آنژين -۳

   استراحت حالت در درد               
 قبل به نسبت كمتر فعاليت با پايدار آنژين بيمار در درد ايااد               
 پايدار آنژين درد مدت يا شدت تغيير               
  اخير ماهه دو در آنژين ايااد               

 
   .بالاست آن از ناشي مير و مرگ ميزان .دهد مي پاسخ سختي به TNG زباني زير قرص به ناپايدار آنژين       

    



 تظاهرات بالینی آنژین صدری

 :   تظاهر كلاسيك ايسکمي قلبي 
 
 .به صورت احساس سنگيني، تحت فشار بودن يا سوزش قفسه سينه و يا سختي در تنفس است•

 
 .اغلب محل انتشار درد به شانه چپ، گردن يا بازو چپ است•

 
 .به طور تيپيك طي مدت چند دقيقه به حداكثر مي رسد•

 
 .مي تواند به دنبال ورزش يا استرس رخ دهد•

 

 



 آنژین صدري



 تظاهرات آتیپیک درد قفسه صدري

 
 (درد شارپ يا خناري كه با حركات تنفس يا سرفه كردن ايااد مي شود)درد پلورتيك •
 .دردي كه در ناحيه مياني يا تحتاني شکم باشد•
 .دردي كه به صورت لوكاليزه با يك انگشت بتوان نشان داد•
 .دردي كه با لمس نمودن يا با حركت در قفسه سينه يا بازو باشد•
 .دردي كه براي چند ساعت باقي بماند•
 .دردي كه براي چند ثانيه طول بکشد•
 .دردي كه به اندام تحتاني انتشار يابد•

درد آتيپيك به معني منشا غير قلبي درد نيست و بايد تا رد علت * 
 *در نظر گرفته شود ACSقلبي به  عنوان 



 (Angina Equivalent)علایم معادل آنژین 

 :علايم معادل آنژين صدري
 درد چانه يا شانه بدون وجود درد قفسه سينه يا ديس پنه•
 تهوع يا استفراغ•
 تعريق سرد•

 
 



 سکته قلبی

 .يا انفاركتوس قلبي از جمله مهمترين علل خطرناک درد قفسه سينه است ايسکمي

 

 :در اغلب بيماران درد به صورت زير است
 شديد•
 غيرقابل تحمل•
 (دقيقه ۳۰بيش از )طولاني •
گاه به صورت احساس قرار گيري وزنه سنگين بر روي قفسه سينه يا تحت فشار قرار گرفتن  و گاه به صورت •

 .خناري، سوزشي يا ناخوشي در قفسه سينه بيان مي شود
 

 :محل درد
 .اغلب رترواسترنال است•
 .اغلب به هر دو قسمت قدام قفسه سينه منتشر مي شود ولي در سمت چپ بيشتر است•
 .گاه به بازو بخصوص در منطقه اولنار بازوي چپ منتشر مي شود•
 (.Inferior STEMIبخصوص در )ممکن است درد  در اپي گاستر احساس شود •

 

 

 



 وضعیت ظاهری

 :وضعيت ظاهري
 
 مضطرب•
 ديسترس•
 بي قرار•
 تغيير مدام وضعيت براي موقعيت راحت•
 (علامت لوين)اغلب در حال ماساژ يا گرفتن سمت چپ قفسه صدري با ماساژ •
اگر بيمار مبتلا به نارسايي قلب شده باشد به علت تحريك زياد سمپاتيك، دچار تعريق سرد و پوست رنگ  •

 . پريده مي شود



 علایم حیاتی

 :ضربان قلب
 .در اين حالت مي تواند برادي كاردي شديد يا تاكي كاردي شديد منظم يا نامنظم رخ دهد•
 . ضربان در دقيقه ديده مي شود 110الي  100در اغلب موارد سينوس تاكي كاردي با ريت •

 
 

 :فشار خون
  .هستند نرمال فشارخون داراي دار، عارضه غير بيماران اغلب•
 .(آژيتاسيون و اضطراب درد، به ثانويه) دهد رخ بالا خون فشار است ممکن داشتند نرمال فشارخون قبلا كه بيماراني در•
 ماه ۶ الي ۳ از پس اوليه بالاي خون فشار به آنان از بسياري اگرچه شود، يافت نرمال خون فشار است ممکن داشتند بالا فشارخون قبلا كه بيماراني در•

  .رسند مي قلبي سکته از



 علایم حیاتی

 :دماي بدن
 .  در اغلب بيماران به واسطه پاسخ به نکروز ممکن است تب رخ دهد•
 . ساعت از شروع انفاركتوس رخ مي دهد 48الي  24اغلب افزايش دماي بدن طي •
 .سانتي گراد برسد ۳8.9الي  ۳8.۳دماي ركتال ممکن است به •
 .بعد از سکته فروكش مي كند 5يا  4تب ايااد شده معمولا در روز •

 
 

 :تنفس 
 .ممکن است تعداد تنفس اندكي افزايش يابد•
 .ولي در بيماراني كه مبتلا به نارسايي قلب شده اند، تعداد تنفس با شدت نارسايي مرتبط است•
 .در دقيقه مي رسد 4۰به طوري كه در بيماران مبتلا به ادم ريوي، تعداد تنفس به بالاي •



Unstable Angina  

 

 



 شرح حال

 
  بروز نيز گروه اين در اگرچه دهد؛ مي رخ كمتر سال، 5۰ از كمتر زنان و سال 4۰ كمتر مردان در و است آترواسکلروز نتياه در اغلب بيماري اين•

 .است افزايش حال در كرونري حوادث نتياه در و آترواسکلروز
 
 

  يا و Stable Angina از قبلي حال شرح بيماران از گروه اين اغلب ولي باشد  كرونري بيماري تظاهر اولين است ممکن NSTE-ACS اگرچه•
 .كنند مي ذكر را قلبي سکته

 
 

 
 



 :علايم اوليه اين بيماران به صورت تيپيك شامل
 
 فشار در قفسه سينه•
 سنگيني در قفسه سينه•
 درد شديد در ناحيه استرنوم•
 .بيشتر شده است( دقيقه 2۰بيش از )در مواردي كه بيمار قبلا آنژين پايدار داشته است، درد اخير وي از نظر ماهيت و زماني •
 انتشار درد به ناحيه اولنار، بازوي چپ، شانه، گردن و يا چانه•
 .اين درد در هر منطقه اي بين گوش تا اپي گاستر مي تواند احساس شود•

 شرح حال



 شرح حال

 :درد در اين بيماران مي تواند همراه با موارد زير باشد
 تعريق•
 تهوع•
 درد شکم•
 تنگي نفس•
 سنکوپ•

 
 :موارد زير به تاييد تشخيص كمك مي كنند

 .اين درد با افزايش فعاليت بدني تشديد مي يابد•
آنمي شديد، عفونت، التهاب، تب، اختلالات متابوليکي يا  : در اين شرايط مي تواند تشديد و يا ايااد شود•

 (مانند اختلال تيروئيدي)اندوكريني 
 .درد با استراحت يا مصرف نيتروگليسرين تخفيف مي يابد•

 



 معاینات فیزیکی

 .ممکن است معاينات فيزيکي در اين بيماران نرمال باشد•
 

 .اگرچه بيماراني كه درگيري شديد ميوكاردي دارند، ممکن است صداي سوم و يا چهارم سمع شود•
 
 :علايم كمتر شايع•

 هيپوتانسيون1.

 پوست رنگ پريده2.

 تاكي كاردي سينوسي3.

 شوک كارديوژنيك4.



   ACSشاخص های تشخیصی بیماری 

 
   .باشد نمي پذير امکان بيمارستان خارج محيط در ACS قطعي تشخيص•

 
 ،ECG  بيوماركرها، كنار در توانند مي آنها شود، استفاده  ACS تشخيص براي تنهايي به نبايد ها نشانه و علائم•

 .باشند كننده كمك درمان، براي گيري تصميم و ترياژ جهت در ديگر تشخيصي هاي تست و فاكتورها ريسك
 



   ACSشاخص های تشخیصی بیماری 

 :را افزايش مي دهد  ACSعلائم هشداردهنده زير شك به
 
  با همراه است ممکن كه ها شانه و پشت بازوها، فك، گردن، سينه، قفسه در ناراحتي و درد احساس گونه هر •

 .باشد همراه سرگياه و نفس تنگي تعريق، تهوع، مانند علائمي
 

  نمايد بروز سرگياه و نفس تنگي تعريق، تهوع، همراه علائم با فقط  ACS است ممکن بيماران از برخي در•
.(Angina Equivalent) 

 



 :ميتوان به سه قسمت تقسيم نمود ACSدرمان بيماران 
 

 درمان اوليه در آمبولانس و اورژانس. ۱
 

 STEMIوترومبوليتيك تراپي در بيمار  ) Primary PCI (ريپرفيوژن كه شامل آنژيوپلاستي اوليه . 2
 

 CCUدرمان در بخش . ۳

 درمان



 
 

 صورتيکه در) شود درمان مناسب طور به اهميت با هاي آريتمي بروز صورت در و شود مونيتور دقيق بطور قلبي ريتم لحاظ از انتقال حين بايد بيمار•
 .(كنيد وصل را پدها فورا آريتمي بروز صورت در و كنيد مانيتور را بيمار مانيتورينگ كابل با داريد اختيار در AED دستگاه

 

 درمان اولیه در آمبولانس  



 .وسايل و داروهاي احيا قلبي ريوي ازجمله آمبوبگ و ماسك، لارنگوسکوپ و لوله تراشه بايد در آمبولانس موجود باشد•
 

 .بيمار بايد در قبل و حين انتقال حداقل فعاليت را داشته باشد ترجيحا در وضعيت نيمه نشسته قرار بگيرد•
 
 

 .علايم حياتي و فشار خون بيمار بايد هر پنج دقيقه اندازه گيري و ثبت گردد•

 درمان اولیه در آمبولانس 



 
  ارسال با بيمارستان به آمبولانس رسيدن از قبل بتوان telemedicine امکانات به آمبولانسها بيشتر تاهيز با آينده در كه دارد وجود اميدواري اين•

 .نمود آغاز بيمارستان به بيمار رسيدن از قبل را ترومبوليتيك با ريپرفيوژن درمان متخصص پزشك تاييد گرفتن و قلب نوار

 درمان اولیه در آمبولانس 



 ACSدر بیماران   ASAتجویز داروی

 .شود تاويز ACS بيماري شك با بيمار هاي نشانه شروع از بعد امکان محض به بايد آسپرين داروي•
 

  نشانه بدون و آسپرين به آلرژي عدم تاريخچه با بيمار باليني راهنمايي در بايد ۱۱5 اورژانس تلفني ترياژ پرستار •
  نيروهاي رسيدن براي انتظار زمان در را آسپرين گرم ميلي ۳25 تا ۱۶۰ جويدن گوارشي، فعال خونريزي هاي

 .نمايد بيمارتوصيه براي پزشکي فوريتهاي
 

  سابقه ندارند، آسم حاد حمله و ،اند نکرده دريافت  ASA اورژانس هاي تکنسين رسيدن زمان كه بيماراني در•
 مي تکنسين شود، نمي ديده آنها در گوارشي فعال خونريزي و (آسپرين از ناشي آسم شامل )آسپرين به آلرژي
  تاويز فرصت اولين در جويدني صورت به گرم ميلي  ۳25 آسپرين عدد يك يا 8۰ آسپرين عدد دو بايست
 .نمايد

 



 آسپرینتجویز 

 بخصوص ،(پيش هفته دو)اخير و فعال خونريزي رد و آسپرين با شده مشخص حساسيت رد از پس باشد مي بيمار دسترس در آسپيرين  صورتيکه در
 :باود را آسپيرين قرص زير دستور با تواند مي بيمار گوارشي؛ خونريزي

 

 
 
 
 
 
 

 مثال عنوان به فعال خونريزي موارد باقي در .نمايد مصرف آسپرين شرايط، گرفتن نظر در از پس ميتوان و نگرفته قرار فعال خونريزي موارد جز منس•
 .گردد نمي توصيه آسپرين ، بيني از خونريزي يا و معده خونريزي:
 

   .ندارد وجود استفاده براي ممنوعيتي شد رد آسپرين هاي كنتراانديکاسيون تمام باردار بانوان در كه صورتي در•
 

 ميلي گرم 8۰قرص  عدد 2

 ميلي گرم ۱۰۰قرص  عدد 2

 ميلي گرم ۳25قرص  عدد ۱



 ACSتجویز اکسیژن در بیماران 

 .باشد مي الزامي شوک و قلب نارسايي هيپوكسمي، بر مبني شواهد با ACS بيمار در كمکي اكسيژن•
 
 .شود داده دقيقه در ليتر ۳-2  نازال اكسيژن ACS به مشکوک بيماران كليه در•

 
 افت صورت در و شود گيري اندازه (اكسيمتري پالس) تهاجمي غير صورت به  O2 sat بايد ACSدچار بيمار در•

O2 sat  در و (ماسك با كنترل عدم صورت در و نازال صورت به ابتدا)كمکي اكسيژن از %94  از كمتر به  
   .گردد استفاده پرفشارتر روشهاي از %90   از كمتر به  O2 sat افت صورت



 ACSتجویز داروهای فیبرینولیتیک  در بیماران 

  هاي نشانه و علائم يا  ST تغييرات با  MI بيماران در بيمارستاني پيش شرايط در ها فيبرينوليتيك داروهاي دادن•
ACS  با همراه LBBB  شود مي توصيه قويا جديد.   

 
  اناام بايست مي قلب متخصص پزشك تأييد از پس (ديده دوره) پارامديك و پزشك پرستار، توسط تاويز•

 .گردد
 

 مي لازم ها فيبرينوليتيك تزريق براي  كيفيت بهبود وسيستم ALS  هاي ومهارت قلب متخصص پزشك تأييد•
 .باشد

 
  PCI شرايط واجد مركز به انتقال دارد وجود آينده دقيقه 9۰ ظرف  PCIبه دسترسي امکان كه مواردي در•

 .است مقدم فيبرينوليتيك برشروع

 



 ACSدر بیماران TNG تجویز داروی

  پيشرونده ايسکمي دچار بيماران براي زيرزباني صورت به بيمارستاني پيش اورژانس درTNG داروهاي از استفاده•
 .شود مي توصيه

 
 كاردي، برادي بيمار، پايه فشار از كمتر mmHg 30 يا و  mmHg 90 از كمتر سيستوليك فشار موارد در •

 گذشته ساعت 48 طي تادالافيل و واردنافيل و اخير ساعت24 طي سيلدنافيل شامل استرازها فسفودي مصرف به شك
 .شود نمي توصيه

 
 .است دقيقه 5 فواصل با 0.4mg زباني زير قرص عدد سه اكثر حد آن دوز•

 

 



 .وريدي ظرفيت افزايش طريق از بطني لود پره اپيکارديال،كاهش كرونر عروق اتساع طريق از كرونر خون جريان افزايش :اثرات•
 
 كاردي، برادي با همراهي در خصوصا (90mmHgاز كمتر سيستوليك فشارخون) فشارخون افت راست، بطن انفاركتوس :مصرف منع موارد•

 .مراجعه از قبل ساعت 48 در تادالافيل مصرف يا گذشته ساعت 24 در (وياگرا) سيلدنافيل مصرف
 

 (.در صورت شديد بودن با تزريق نرمال سالين كنترل شود)افت فشار خون : عوارض•
 (.در صورت شديد و علامتدار بودن با تزريق آتروپين كنترل شود)براديکاردي                            

 
 
 

 

 نیترات ها



 ACSدر بیماران TNG تجویز داروی

 .است  الزاميTNG  تاويز كنترانديکاسيون وجود نظر از بيمار نبض و خون فشار كنترل ، TNG بار هر تاويز از قبل•
 

 .باشد مي دقيقه 5 هر زباني زير نيتروگليسيرين تاويز فواصل•
 

 خود درمانگر پزشك از  TNG دريافت بر مبني پزشکي توصيه كه است بيماراني به محدود تلفني ترياژ پرستاران براي  TNG تاويز•
 .اند نموده دريافت

 



 ACSدر بیماران  سالینتجویز سرم نرمال 

  .شود مي توصيه  بيماران تمامي  براي  KVO صورت به وريدي  سالين نرمال سرم از استفاده•
 

 .گردد اناام سرعت به سالين نرمال تاويز خون فشار افت صورت در تا پذيرد صورت  TNG تاويز از قبل بايد گيري رگ•
 

 سالين نرمال  mmHg 90از كمتر سيستوليك فشارخون يا و پايه از كمتر  mmHg 30 از بيش سيستوليك خون فشار افت صورت در •
 سمع و فشارخون گرفتن) بيمار دوباره ارزيابي با نبود بخش اثر مقدار اين تاويز اگر كه گردد مي توصيه بولوس ml 250 اوليه دوز با

 .گردد مي ml 1000 تا ml 250 بولوس تکرار (ريوي ادم بروز نظر از ريه



 .كنترل درد و به تبع آن كنترل فعاليت سيستم سمپاتيك استSTEMIيکي از اقدامات اوليه در بيماران •
 

كهه شهامل اكسهيژن،    )و ساير مداخلات جهت ايااد بالانس بهين عرضهه و تقاضهاي  ميوكهارد    ( مثل مورفين)براي كنترل درد بايد از تركيب آنالژزيکها •
 .استفاده نمود( نيترات و بتابلوكر در افراد مناسب است

 

 

 کنترل درد



 وريدي و تکرار دوز با نظر پزشك  مشاور 5mg-2دوز اوليه آن : دوز•
 .ايست تنفسي، استفراغ شديد، افت فشار خون: عوارض•

 
 كاهش درد،كاهش كار تنفسي،كاهش اضطراب،كاهش علايم ادم ريه،كاهش سرعت ضربان قلب،كاهش نيازهاي متابوليك ميوكارد:اثرات•
 
 :در صورت افت فشارخون به دنبال  تاويزمورفين•

 .ايااد پوزيشن خوابيده به پشت و بالا بردن پاهاي بيمار و در صورت عدم پاسخ مناسب تزريق آتروپين   
 
 

 

 

 مورفین



 ACSتجویز داروی مورفین در بیماران 

 ناراحتي كه مواردي در .باشد نداده پاسخ ها نيترات به سينه قفسه درد كه شود مي استفاده زماني گرم ميلي ۱۰ تا 5 دوز با وريدي مورفين سولفات•
 .شود مصرف احتياط با بايد باشد  STEMI بدون سينه

 
 

  بخش اثر مقدار اين تاويز اگر كه گردد مي توصيه بولوس ml  250 اوليه دوز با سالين نرمال مورفين تاويز از پس خون فشار افت صورت در•
 .باشد مي تاويز قابل (1000ml  تا) ml 250 بولوس تکرار (ريوي ادم بروز نظر از ريه سمع و فشارخون گرفتن)بيمار دوباره ارزيابي با نبود

 

 



 . يك پيش داروست و براي تبديل به داروي فعال بايد توسط آنزيمهاي كبدي متابوليزه شود و  مانع از تامع پلاكتها ميشود( پلاويکس)كلوپيدوگرل •
 

   : مصرف موارد 
  يك بزرگسالان در مصرفي دوز حداكثر . محيطي عروق بيماريهاي مغزي، سکته يا قلبي سکته مانند عروقي ترومبوآمبوليك حوادث بروز از پيشگيري•

  روز در گرم ميلي 75 قرص
 

 
   : (پلاويکس) كلوپيدگرول جانبي عوارض 
 TTP نوع ترومبوسيتوپني و نوتروپني گوارشي، مشکلات و شکمي درد سرفه، اولسرپپتيك، مانند قبلي زمينه با بيماران در خصوص به خونريزي •

 
 
 
 

 Thienopyridineداروهای خانواده 



 دوز و 600mg آن بارگيري دوز باشد، كلوپيدوگرل دسترس در داروي و باشند اوليه آنژيوپلاستي كانديد كه صورتي در STEMI بيماران در•
 .است  75mg آن ادامه

 
  در باشد داشته سال 75 بالاي بيمار اگر ولي .است300mg كلوپيدوگرل بارگيري دوز هستند فيبرينوليتيك با درمان كانديد كه STEMI بيماران در•

 .نيست بارگيري دوز به نياز موارد اين
 

 Thienopyridineداروهای خانواده 



 .البته در بيماران كانديد آنژيوپلاستي اوليه، در صورتي كه پراسوگرل در دسترس باشد، اين دارو ارجح است•
 

 .روزانه است 10mgودوز ادامه آن  60mgدوز بارگيري آن •
 

 .اين دارو دربيماران با سابقه سکته مغزي ممنوع است•
 
 

 

 Thienopyridineداروهای خانواده 



 .است لخته تشکيل و انعقادي آبشار شدن فعال قلبي، حاد سکته فرايند در پلاكتي شدن فعال از بعد مرحله•
 
  مانند قلبي حاد سکته ديگر عوارض از همچنين و نمايند مي پيشگيري بيشتر لخته تشکيل از ولي نميکنند حل را لخته واقع در انعقاد ضد داروهاي•

 .نمايند مي پيشگيري ريه آمبولي و سيستميك آمبولي
 

 .ميروند شمار به قلبي حاد سکته اصلي درمانهاي از انعقاد ضد داروهاي لذا•
 

 

 

 
 

 

 داروهای ضد انعقاد



 .است III ترومبين آنتي كردن فعال آن اثر مکانيزم و باشد مي موجود انعقاد ضد پركاربردترين و ترين معروف هپارين•
 

 .يابد مي ادامه Unit/Kg/h 18-12 دوز با آن بدنبال و ميشود شروع واحد 5۰۰۰ بارگيري دوز با وريدي صورت به هپارين•
 

 .شود حفظ طبيعي مقدار برابر 2 تا ۱.5 حدود بايد PTT  مقادير و ميشود استفاده ACT يا PTT تست از هپارين اثر بررسي براي•
 
 خون پلاكتهاي تعداد كاهش و خونريزي :از عبارتند هپارين مهم عوارض•

 
 .گردد مي تاويز آن اثر كردن خنثي براي حيات كننده تهديد خونريزي موارد در كه است پروتامين سولفات هپارين دوت آنتي•

 

 هپارین



 .است ديده آسيب ميوكارد به خون جريان مادد بازگرداندن يا ريپرفيوژن قلبي حاد سکته در حياتي و اصلي درمان شد ذكر كه همانطور•
 
 

 .داد خواهند رخ مدت بلند و مدت كوتاه در كمتري وعوارض ميکند پيدا ناات قلب عضله از بيشتري بخش شود اناام سريعتر درمان اين كه هرچقدر•

 ریپرفیوژن. 2
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 .بکنند ريپرفيوژن براي ماهز بيمارستان يك به بيمار انتقال براي را خود تلاش تمام بايد اورژانس پرسنل بنابراين•
 
 :دارد وجود پرفيوژن ري براي اصلي روش دو •

 
 اوليه آنژيوپلاستي1.

 
 ها ترومبوليتيك با درمان2.

ریپرفیوژن. 2  



 .ميگيرند قرار  no reperfusion گروه در اصطلاحا نميگيرند قرار فوق روشهاي از هيچکدام با درمان تحت كه بيماراني•
 

 همراه كمتري عوارض با هم و دارد بيشتري اثربخشي هم چون .است ارجح ترومبوليتيك با درمان بر اوليه آنژيوپلاستي پرفيوژن ري روش دو بين در•
 .است

 
 .است ترومبوليتيك با درمان از كمتر اوليه آنژيوپلاستي در مغزي سکته و مادد انفاركتوس و مرگ ميزان•
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 :اهداف اصلي طرح مديريت درمان سکته هاي حاد قلبي بر همين اساس پايه گذاري شده است•
 
 .reperfusionو افزايش موارد  no reperfusionكاهش از تعداد موارد 1.

 

 .در مرتبه بعدي كاهش از موارد درمان با ترومبوليتيك و افزايش آنژيوپلاستي اوليه2.
 

 .در مواردي كه ناچار به درمان با ترومبوليتيك هستيم از انواع موثرتر آن استفاده نماييم3.
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 .است كرده مراجعه  ايسکمي علايم شروع از ساعت ۱2 از كمتر كه STEMI تشخيص با بيمار•
  
   علايم شروع زمان از نظر صرف كارديوژنيك شوک بروز با همراه اخير STEMI تشخيص با بيمار•

 در رال يا تنفسي ديسترس يا كليه حاد نارسايي علايم با همراه تواند مي كه بافتي هايپوپرفيوژن باليني علايم و SBP<80 :كارديوژنيك شوک شواهد)
 (باشد شده رد آن مکانيکال علل كه آن شرط به باشد ريه

 

  بوده  ناموفق ها آن در ريپرفيوژن الکتروكارديوگرافيك يا باليني شواهد اساس بر ولي اند گرفته قرار ترومبوليتيك با درمان تحت ابتدا كه بيماراني•
 .(rescue PCI)  است

 
 .ايسکمي علايم شروع از ساعت 24 تا ۱2 زماني فاصله در  STEMI  تشخيص با  پايدار ايسکمي الکتروكارديوگرافيك يا باليني شواهد•

 

              

 

ریپرفیوژن اندیکاسیونهاي  



 :  كنترا انديکاسيون هاي آنژيوپلاستي اوليه -الف

 .تنها كنتراانديکاسيون قطعي روش آنژيوپلاستي اوليه عدم رضايت بيمار مي باشد•
 

 : كنتراانديکاسيون هاي ترومبوليز -ب
 :  كنتراانديکاسيون هاي مطلق1.

 

سابقه هرگونه خونريزي داخل جمامه 

بيماري عروقي شناخته شده مغزي 

 (اوليه يا متاستاتيك)تومور بدخيم داخل جمامه اي 
 

 

 ریپرفیوژن اندیکاسیونهایکنترا 



 (  ساعت گذشته رخ داده باشد 4-5مگر اين كه در )سکته مغزي ايسکميك در سه ماه گذشته 

شك به دايسکشن آئورت 

 (  باز خونريزي قاعدگي)خونريزي فعال يا اختلالات انعقادي 
 تروما به سرو يا صورت با شدت قابل توجه در سه ماه گذشته 
 جراحي داخل جمامه يا ستون فقرات در دو ماه گذشته 

فشار خون شديد و كنترل نشده كه به درمان هاي معمول و اورژانس هم پاسخ مناسب ندهد. 
ماه گذشته  ۶درمان قبلي با اين دارو در : درصورت استفاده از استرپتوكيناز 

  

 

 

 ریپرفیوژن اندیکاسیونهایکنترا 



 :كنترا انديکاسيون هاي نسبي -2 

 

  شرح حالي از فشار خون مزمن و شديد كنترل نشده 

 فشار خون بالا در بدو مراجعه( فشار خون سيستولي بالاتر ازmmHg ۱8۰  و دياستولي بالاتر ازmmHg۱۱۰) 
 سابقه سکته مغزي ايسکميك در فاصله زماني بيش از سه ماه گذشته 
دمانس 

 (  باز موارد ذكر شده در بخش كنتراانديکاسيون هاي مطلق)پاتولوژي داخل جمامه اي 

 دقيقه  ۱۰احياء قلبي عروقي تروماتيك يا طول كشيده بيش از 

 هفته گذشته  ۳جراحي ماژور در كمتر از 

 

 

 ریپرفیوژن اندیکاسیونهایکنترا 



 
 ( هفته قبل 2-4)خونريزي داخلي اخير 

پانکچر عروقي غير قابل كامپرس كردن 

حاملگي 

زخم معده فعال 

مصرف داروهاي ضد انعقادي خوراكي 

ریپرفیوژن اندیکاسیونهایکنترا   



 :داروهاي فيبرينوليتيك به دو دسته تقسيم مي شوند•

 

 داروهاي غيراختصاصي براي فيبرين  .۱
 :شامل
عوارض آن شامل خونريزي، افت فشارخون و واكنش هاي آلرژيك مي . دقيقه تاويز مي شود ۶۰ميليون واحد در طي  ۱.5با دوز : استرپتوكيناز

 .باشد
 

 داروهاي اختصاصي براي فيبرين.2

 

 انواع ترومبولیتیکها



 :(Alteplase) آلتپلاز
 به نسبت كمتري فشارخون افت و آلرژيك هاي واكنش با و كند مي ايااد كمتري فيبرينوژن تخليه فيبرين  براي بودن اختصاصي دليل به دارو اين•

  به آن دوز .باشد مي سال 75 زير افراد در خصوص به مورتاليته كاهش دليل به استرپتوكيناز به نسبت آن باليني ارجحيت .است همراه استرپتوكيناز
 :است زير  صورت

 

گرم ميلي ۱5 بولوس 

انفوزيون mg/Kg  ۰/75 (گرم ميلي 5۰ حداكثر) دقيقه ۳۰ براي 
انفوزيون mg/Kg ۰/5 (گرم ميلي ۳5 حداكثر) بعدي دقيقه ۶۰ براي   

 

 (اختصاصی برای فیبرین)انواع ترومبولیتیکها 



   : (Reteplase) رتپلاز
 
 .دارد آلتپلاز معادل نتاياي باليني مطالعات براساس و هاست فيبرينوليتيك دسته از ديگري داروي•

 
 .شود مي تاويز دقيقه ۳۰ فاصله به كه است وريدي واحدي ۱۰ بولوس دو صورت به آن دوز •

 

 (اختصاصی برای فیبرین)انواع ترومبولیتیکها 



 عوارض ترومبولیتیک تراپی

 احتمال وقوع سکته مجدد •
 اختلال سیستم انعقادی •
 (خونریزی داخلی، خونریزی مغزی و خونریزی از دهان و بینی)خونریزی •
 حساسیت های پوستی، شوک آنافیلاکسی•
 کاهش فشار خون، اختلال در سیستم قلب، پارگی طحال، اختلال تنفسی، و نشت از محل سوزن وریدی•



 

(اختصاصی برای فیبرین)انواع ترومبولیتیکها   

 
همانطور كه ذكر شد، درماموع داروهاي اختصاصي براي فيبرين *

  *نسبت به استرپتوكيناز ارجحيت دارند
 



 آنژيوپلاستي اناام براي كه صورتي در آن، درمان در زمان زياد بسيار اهميت بدليل است قلبي حاد سکته انتخابي درمان اوليه آنژيوپلاستي گرچه•
 .نماييم آغاز را ترومبوليتيك با درمان است بهتر باشد نياز دقيقه ۱2۰ از بيش تاخيري

 
 :هستند تاثيرگذار ريپرفيوژن روش انتخاب در كه عواملي•

 
 .دارد ترومبوليتيك به نسبت بيشتري بخشي اثر آنژيوپلاستي اند كرده مراجعه بيشتري تاخير با كه بيماراني در .۱

 
  بيمار بايد الامکان حتي موارد اين در و يابد مي افزايش ترومبوليز با آنژيوپلاستي اثربخشي تفاوت نيز كارديوژنيك شوک به مبتلا بيماران در :شوک .2
 .نماييم منتقل اوليه آنژيوپلاستي امکان به ماهز مراكز به را
 

 .در بيماران با ريسك خونريزي خصوصا خونريزي داخل مغزي آنژيوپلاستي اوليه ارجح است: ريسك خونريزي. ۳
 خونريزي سنايده شود باخطردارويي  پرفيوژندرصورتي كه اين درمان در دسترس نباشد بايد سود ري. 
 بهتر از عدم تاويز آن است فيبرينوليتيكدرصد نباشد تاويز  4تا زماني كه ريسك خونريزي تهديد كننده حيات بيش از. 

 
  از قبل آنژيوگرافي اناام با زيرا .است ارجح اوليه آنژيوپلاستي نيز باشد شك مورد ST قطعه رفتن بالا با قلبي حاد سکته تشخيص كه مواردي در .4

 .نمود رد يا تاييد را تشخيص ميتوان آنژيوپلاستي
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 .گردد برطرف مسوول رگ در انسداد مکانيکال بطور ميشود سعي روش اين در•
 
 .ميشود مشخص قلبي سکته در مسوول رگ آن اناام از پس و گيرد مي قرار كرونر عروق آنژيوگرافي مورد بيمار ابتدا لب كت به انتقال از پس•
 
 .ميشود داده عبور مربوطه كرونري ضايعه از كرونري واير گايد سپس•

 
  كمك با آن از قبل يا دهد اناام را گذاري استنت مستقيما كه ميگيرد تصميم كارديولوژيست اينترونشنال پزشك مورد حسب بر آن از پس•

 .نمايد تر آماده استنت پذيرش براي را رگ بالون يا ترومبوساكشن
 

 آنژیوپلاستی اولیه



 آنژیوپلاستی اولیه



 FMC عنوان ترين مهم شايد ميان اين در بوده، مطلوب درمان به بيمار دسترسي زمانهاي كاهش هدف  Primary PCI در زمان مفهوم به توجه با•

TO DEVICE  TIME   باشد مي.   
 

 .شود مي شامل را كرونري ضايعه از واير عبور تا پزشکي تيم با بيمار تماس اولين از زمان اين•
 
   .باشد دقيقه 9۰ زير زمان اين كه كند مي توصيه  ACC/AHA حاضر حال در •

 زمان بندي و فیزیوپاتولوژي در سکته حاد قلبی



  و  باشد دقيقه ۶۰ زير ترومبوليتيك دريافت زمان كه بوده درگروهي  مورتاليتي كمترين كه بود شده داده نشان ترومبوليتيك عصر در كه طور همان •
   .باشند كرده دريافت بعد دقيقه 9۰ از بيش را درمان كه بوده گروهي در مورتاليتي بيشترين برعکس

 

 مي (EMS) اورژانس هاي واحد .است بوده قلب نوار به ماهز هاي آمبولانس از استفاده FMC To Device Time كاهش براي راه موثرترين•
 .باشند داشته كرونر در آنژيوپلاستي اناام تا اورژانس واحدهاي با تماس زمان كاهش در موثري نقش توانند

 
 .سازند فراهم را مناسب بيمارستان به بيمار سريع انتقال بيمارامکان ترياژ و محل در قلب نوار گرفتن با كه ترتيب اين به•

 

 

 زمان بندي و فیزیوپاتولوژي در سکته حاد قلبی



 پرسنل توسط كند، تفسير را اطلاعات اين تواند مي طريق ۳ از آمبولانس باشند، شده ريزي برنامه چگونه اورژانس واحدهاي برنامه اينکه به بسته•
 .اي رايانه افزار نرم توسط  يا و پزشك توسط  ديده، آموزش

 

   .كنند مي استفاده روش ۳ اين از تلفيقي از اورژانس واحدهاي از بعضي•
 

  " عنوان تحت سيستمي شدن فعال با خصوصا است شده وقت جويي صرفه باعث مربوطه  مركز  به بيمار اعزام و اورژانس واحدهاي رساني اطلاع•
 .شود مي وقت عمده جويي صرفه باعث ندارند فعال ساعته 24 لب كت كه مراكزي براي " STEMI اخطار

 

 زمان بندي و فیزیوپاتولوژي در سکته حاد قلبی



   .شوند آماده تا دارند فرصت دقيقه ۳۰ حداكثر گروه هر يعني .است لب كت و اورژانس بخش ،EMS  گروه ۳ وقت برآورد ۳۰-۳۰-۳۰ قانون•
 
 

 .شود مي مطرح 45-45 قانون صورت آن در باشد اورژانس بخش حذف هم اولويت شايد•

 زمان بندي و فیزیوپاتولوژي در سکته حاد قلبی



  عامل 8 بودند دقيقه 9۰ زير به FMC To Device زمان كاهش به موفق كه هايي بيمارستان از  Bradley et alتوسط آمده عمل به بررسي در•
 :از عبارتند كه اند داشته موثري نقش

 
   طرح از بيمارستاني مسئولين پشتيباني1.
 گرا نو و استاندارد پروتکلهاي2.
 استاندارد هاي پروتکل اعمال در پذيري انعطاف3.
 پايداري در رسيدن به هدف 4.
 همکاري عميق گروه هاي درگير5.
 پس خورد و پايش مدام طرح در راه شناسايي نقاط ضعف و قوت  6.
 ايااد فرهنگ درمان7.
 مداومت در طرح با وجود نقاط ضعف 8.

 

 زمان بندي و فیزیوپاتولوژي در سکته حاد قلبی



 آن اصلي علل از يکي كه قلب شديد نارسايي اثر در mmHg 80 زير به سيستوليك خون فشار (دقيقه ۳۰ از بيش) پايدار و شديد افت از عبارتست•
 . است قلبي حاد سکته

 

 
 : کاردیوژنیک شوک درمان
 

 بيماراني در درماني استاندارد روش (IABP) آئورتي داخل پمپ بالون تعبيه است، كارديوژنيك شوک درمان بهترين كه اوليه آنژيوپلاستي بر علاوه•
   پابرجاي ايسکمي يا و بطني بين سپتوم پارگي ،ميترال دريچه حاد و شديد نارسايي آنها شوک علت يا و نمي دهند سريع پاسخ داروها به كه است

 .نمايد فراهم باشد جراحي يا اينترونشن است ممکن كه اصلي درمان براي را زمينه موقت هموديناميك پايداري ايااد با تا است، ميوكارد
 

 شوک کاردیوژنیک در سکته حاد قلبی



 :داروهاي رايج در درمان شوک كارديوژنيك كه ممکن است به  تنهايي يا توأم استفاده شوند عبارتند از•

 

.1Dopamine: 2-20 µ/kg/min 

 

.2Dobutamine: 2-10 µ/kg/min 

 

.3Norepinephrine: 2-12 µ/min 

 

  تشديد موجب مي توانند اكسيژن مصرف افزايش با هموديناميك بهبود وجود با و نموده عمل لبه دو شمشير منزله به داروها اين كه داشت توجه بايد•
 .مي باشد مقاوم كارديوژنيك شوک موارد به محدود آنها از استفاده لذا شوند،  ميوكارد ايسکمي

 

 

 درمان شوک کاردیوژنیک



 ACSتریاژ تلفنی در 

 سطوح اولویت اعزام
 پاسخ بدون/کماتوز قرمز

 سیانوز یا موثر غیر تنفس تنفس، وجود عدم

 شدید قراري بي یا ناکامل هوشیاري زرد

 بزاق بلع در ناتواني ،تکلم در ناتواني ،شدید قراري بي ،تنفسي تقلاي تنفس، شدن صدادار :شامل تنفس و هوایي راه حاد مشکلات هاي نشانه
   ... یا

 نفس تنگي با همراهي

 شدید تعریق یا و سر در سبکي احساس یا ها چشم رفتن سیاهي غش، ،کلاپس

   استفراغ/تهوع با همراهي
 قلب تپش احساس با همراهي

 پنوموتوراکس یا ACS ،آئورت دیسکسیون به شک

 قلبي سابقه سبز

   ... و شیشه ،اکستازي مانند محرك مواد یا داروها مصرف
 تنفسي یا عروقي – قلبي مشکلات به شک کوچکترین با سال 25 بالاي سن

   ریه امبولي به شک
  حد، از بیش چاقي) عروقي -قلبي بیماري براي فاکتوري ریسک و شده رفع حاضر حال در که سال 25 زیر فرد در قلبي تیپیک غیر درد سفید

   ندارد (... بالا، خون چربي ،دیابت بالا، فشارخون مواد، یا دخانیات مصرف
 مري پارگي به شک

 زونا مانند سینه درد براي اسکلتي عضلاني یا پوستي واضح منشا



 ACSتریاژ تلفنی در 

 رنگ ها تعاریف

 اعزام آمبولانس با اولويت بسيار بالا به همراه موتورآمبولانس پيشرو قرمز

 اعزام آمبولانس با اولويت بالا، در صورت وجود ترافيك شهري اعزام موتورآمبولانس پيشرو زرد

 ، اعزام آمبولانس زميني با اولويت كمتر موتورآمبولانسدر صورت فقدان  موتورآمبولانساعزام  سبز

 .توصيه اكيد مراجعه سرپايي در صورت درد مادد يا تغيير وضعيت بيماري يا الگوي درد، مادداٌ تماس بگيرد سفيد



 حاد میوکارد درانفارکتوس ECGتغییرات 

 



 درانفارکتوس حاد میوکارد ECGتغییرات 

   .شود مي (ischemia) ايسکمي دچار ناحيه آن گردد، انسداد دچار قلب از قسمتي به رساننده خون عروق از يکي هنگاميکه•
 

 .كند مي (Injury) سلولي آسيب به شروع ناحيه اين مركز از نشود، برطرف انسداد اگر•
 

 .شود مي نکروز به تبديل نگيرد صورت اقدامي بيمار براي اگر مرحله اين در•
 

 .شود محدود منطقه همان در يا يابد گسترش آسيب و ايسکمي مناطق به تواند مي نکروز اين•
 



 درانفارکتوس حاد میوکارد ECGتغییرات 

 (:از داخل به خارج)در قسمت ضايعه مي توان سه منطقه پيدا كرد 
 

 منطقه نکروز -۱
 منطقه آسيب -2
 منطقه ايسکمي -۳
 

 .نشان مي دهد ECGكه هريك از اين مناطق بعلت تغييراتي كه در مسير دپلاريزه و رپلاريزه آنها ايااد ميشود علائم خاصي را در 



 STEMIدرانفارکتوس حاد  ECGتغییرات 

 .داريم ST elevationدر ليدهاي سطح آسيب ديده •
 

 .داريم ST Depressionدر ليدهاي مقابل سطح آسيب ديده •
 

 .ايااد مي شود Q Pathدر ليدهاي سطح آسيب ديده •
 

 .كاهش مي يابد Rدر ليد هاي سطح آسيب ديده طول موج •
 

 .معکوس داريم Tدر ليدهاي سطح آسيب ديده •
 



Acute MI 



در مراحل مختلف سکته قلبی    ECG تغییرات    

• Ischemia: ST  Depression, T Inverted 

 

• Hyper Acute MI: ST  elevation, T Tall  

 

• Acute MI: Q Pathologic, ST elevation, T inverted 

 

• Recent  MI: Q Pathologic, T inverted 

 

• Old MI: Q Pathologic 



در مراحل مختلف سکته قلبی    ECG توالی تغییرات    



ST  elevation / ST  Depression 

 .شود مي محسوب T شروع تا QRS پايان از ST قطعه•
 

 .است ايزوالکتريك خط با سطح هم معمولا•
 

 .شود مي محسوب ST  Depression باشد ايزوالکتريك خط از تر پايين بيشتر يا متر ميلي ۱ اگر•
 

 .شود مي محسوب  ST  elevation باشد ايزوالکتريك خط از بالاتر بيشتر يا متر ميلي ۱ اگر•
 

 .كنيم مي مقايسه بعدي موج TP خط با را ST قطعه•



ST  Depression / ST  elevation 



ST  elevation 



ST  elevation (MI) 



ST  elevation 



Q wave 

 .ثانيه طول مي كشد ۰/۰4طبيعي كمتر از  Qموج •
 

 .پاتولوژيك مي باشد Qباشد  Rثانيه و عمقش بيشتر از يك چهارم ارتفاع  ۰/۰4بيشتر از  Qدر صورتيکه مدت •
 

•Q Path تنها تغيير ماندگار نوار قلبي در انفاركتوس ميوكارد مي باشد. 
 

 .درمان برقراري جريان خون، به بيمار كمك چنداني نخواهد كرد Qپس از تشکيل موج •



Q wave 



Q wave 



T wave 

 .نشاندهنده رپولاريزاسيون بطن استTموج •
 .شروع، از خط ايزوالکتريك با شيب آرام بالا مي رود و با يك شيب تند تر به خط ايزوالکتريك برميگردد STاز پايان قطعه •
 .منفي است V1و  AVRبطور طبيعي در •
 .ميلي متر باشد ۱۰ميلي متر و در ليدهاي پركارديال نبايد بيشتر از  5در ليدهاي اعضا نبايد بيشتر از  Tارتفاع موج •
 .محسوب مي شود T Tallبيشتر از حد طبيعي باشد Tاگر ارتفاع •
 .محسوب مي شود  T invertedمنفي باشد ( V1و  AVR)در ليدهاي قلبي باز   Tاگر موج •



T wave 

 .باشد مي مثبت  I, II, V2 – V6 هاي ليد در T موج•



T inverted 



Tall T 



QRS complex 

 .باشد مي مثبت I, II ليدهاي در QRS كمپلکس•



T و  QRS هماهنگی جهت موج 

 .باشند مي سو هم (I, II, III, AVR, AVL, AVF) اعضا ليدهاي در T موج و QRS كمپلکس•



AVR 

 .است منفي AVR ليد در امواج كليه•



R PROGRESSION 

 است ممکن ايسکمي در V6   تا  V1 از R موج طول افزايش عدم .يابد مي افزايش V6 تا  V1 از جلوقلبي ليدهاي در R موج اندازه•
 .شود ديده



Anterior MI 

 .داريم  ECG تغييرات ديده، آسيب سطح وسعت به بسته  V6 تا  V1 جلوقلبي ليدهاي در•



Lateral MI 

 .  سطح آسيب ديده راداريم ECGتغييرات   I, AVL, V5, V6در ليدهاي •



Inferior MI 

 .داريم II, III, AVF ليدهاي در ديده، آسيب سطوح ECG تغييرات•
 



Posterior Wall MI 

 ديده برعکس تغييرات آسيب منطقه روبروي ليدهاي در تنها .باشند نمي آسيب محل مستقيم مااورت در استاندارد ليد ۱2 از هيچکدام•
 .(داريم V1-V3 ديده آسيب سطح مقابل ليدهاي در را بزرگ R و ST Depression) ميشوند

 .باشد مي V7, V8, V9 پوستريور ليدهاي ثبت به نياز•



Posterior Wall MI 



RV MI 

 .ليد استاندارد در مااورت مستقيم بطن راست نمي باشند ۱2هيچکدام از •
 .مي باشد RVنزديك ترين ليد به سطح  V1ليد •
. مي باشد AVFبيشتر از ليد  IIIدر ليد  ST elevation. داريم  ST elevationتغييرات  I, II, II, AVF, V1در ليدهاي •

 .وجود دارد V2و  V1در ليد STناهماهنگي بين قطعه 
 V4R, V5R, V6Rو  I, II, II, AVF, V1را در ليدهاي  ST elevationسمت راست مي باشد كه تغييرات  ECGنياز به ثبت •

 .داريم



Inferior- RV MI 

 



Inferior- RV MI 

 



Location of infarct combinations 



MI در انواع   ECG تغییرات    



دیس ریتمی هاي دهلیزي    



  (Sinus Bradycardia)برادیکاردي سینوسی 

 .ضربه در دقيقه براديکاردي سينوسي است ۶۰-5۰كاهش تعداد ضربانات سينوسي به ميزان كمتر از •
از آناائيکه هدايت جريان از مسير طبيعي صورت مي گيرد پس تمام خصوصيات آن باز تعداد ضربانات مشابه ريتم نرمال سينوسي •

 .است
 .برادي كاردي بستگي به سن دارد•

 



  (Sinus Bradycardia)برادیکاردي سینوسی 

برادي كاردي سينوسي يکي از خطرناک ترين ديس ريتمي هاي شايع ناشي از انفاركتوس تحتاني ميوكارد مي باشد كه اگر در اين زمان •
 .آتروپين تزريق نشود ممکن است باعث تاكيکاردي بطني و مرگ گردد

 
 .همچنين علت شايع مرگ ناگهاني در دقايق اول بسته شدن كرونر راست مي باشد•



  (Sinus Bradycardia)برادیکاردی سینوسی 

 . معمولاً احتياج به درمان خاصي ندارد؛ مگر اينکه باعث اختلال در وضعيت هموديناميکي شده باشد•

 
 .  در قدم اول تلاش مي شود تا علت ايااد اين ريتم مشخص، و در جهت حذف و اصلاح آن اقدام شود•

 
در موارد . براي درمان معمولاً از داروي آتروپين به شکل داخل وريدي و در مواردي نيز از كاته كولامين ها يا دوپامين استفاده مي گردد•

 .نادري احتياج به استفاده از پيس ميکر مي باشد

 



  (Sinus Bradycardia)برادیکاردي سینوسی 

 : درمان
كاهش فشارخون، اغتشاش شعور، تعريق، درد قفسه سينه، علائم هموديناميك يا )و همراه با علائم  5۰در بالغين اگر ريتم كمتر از •

 .نياز به مداخله درماني با آتروپين مي باشد( همرا با ريتم نابااي بطني
 

 :با دوز آتروپين•
 (  در صورت عدم پاسخ به درمان)دقيقه  5مرتبه به فاصله  ۶و قابليت تکرار تا ( يك آمپول)ميلي گرم  ۰/5حداقل        
 (  دقيقه در صورت عدم پاسخ به درمان 5مرتبه به فاصله  ۳با قابليت تکرار ( دو آمپول)ميلي گرم  ۱يا با دوز        
 

 .بسيار بيشتري لازم است در موارد مسموميت ارگانوفسفر دوزهاي•
 :  دوز اطفال•

 ميلي گرمي  ۰/5آمپول  ۱ميلي گرم به ازاي هر كيلو گرم وزن بدن؛ حداكثر تا  ۰/۰۱        

 





 (Sinus Tachycardia)تاکی کاردي سینوسی   

 طبيعي مسير از جريان هدايت اما مي كند؛ توليد ضربان دقيقه در ضربه ۱۰۰ از بيشتر سرعتي با  SAگره سينوسي، تاكي كاردي در•
 دقيقه در ضربه ۱۰۰ از قلب ضربان تعداد كه تفاوت اين با است، سينوسي نرمال ريتم مشابه آن خصوصيات تمام پس .مي گيرد صورت
 .مي باشد بيش تر

 



 (Sinus Tachycardia)تاکی کاردي سینوسی   

 .باشيد آن علت دنبال به كاردي تاكي درمان جاي به
 

   :اتيولوژي
   شناختي روان اختلالات ورزشي، فعاليت ترس، اضطراب،•

   اي زمينه علت كردن برطرف :درمان       
 تب درد،•

 بر تب و مسکن مصرف اي، زمينه علت كردن برطرف  :درمان       
   (دهيدراتاسيون) هيپوولمي•

 درماني مايع و اختصاصي :درمان       
   (ترومايي بيماران در شوک علت ترين شايع) هموراژيك شوک•

 درماني مايع و اختصاصي :درمان      
 

 



 (Sinus Tachycardia)تاکی کاردي سینوسی   

   :اتيولوژي
 سينوسي گره بيماريهاي•

 اختصاصي  :درمان       
   هيپوگليسمي هايپرتيروئيدي، مثل غددي اختلالات و آنمي•

 اختصاصي درمان اي، زمينه علت كردن برطرف :درمان       
                          (... و دوپامين نفرين، اپي) داروها از برخي مصرف و مسموميت•

 اختصاصي :درمان       
   كافئين مثل غذايي مواد از برخي مصرف •

 محرک غذايي مواد مصرف عدم        
   هايپوكسي•

 تراپي اكسيژن اختصاصي، :درمان      
 

 



 (Sinus Tachycardia)تاکی کاردي سینوسی   

 
 .ريتم درمان ونه است اي زمينه بيماري درمان بر تاكيد سينوسي كاردي تاكي در•

 
 فقط و ندارد خاصي درمان به احتياج هموديناميکي وضعيت در اختلال ايااد عدم صورت در سينوسي، براديکاردي همانند نيز ريتم اين•

 .مي شود اقدام كننده ايااد عوامل حذف و شناسايي جهت در
 

 





 (Premature Atrial Contracture/ PAC)ضربان زودرس دهلیزی 

 اين مي كند؛ توليد را جرياني شود، خارج سينوسي گره از بعدي ايمپالس آن كه از زودتر دهليزها، در ناباا كانون يك بي نظمي اين در•
 .مي گردد توزيع بطن ها در طبيعي مسير از سپس و دهليزها در طبيعي غير مسير از جريان

 به فقط و ندارد درمان به احتياجي هموديناميکي اختلالات ايااد عدم صورت در ديگر، بي نظمي هاي از بسياري مانند نيز بي نظمي اين •
 .مي شود اكتفا كننده ايااد عوامل حذف و شناسايي



 (Premature Atrial Contracture/ PAC)ضربان زودرس دهلیزی 

 بتا كلسيمي، كانال هاي كننده هاي مسدود نظير داروهايي از هموديناميکي، وضعيت در اختلال ايااد يا آن ها تعداد بودن زياد صورت در•
 .مي شود استفاده بي نظمي اين درمان براي اضطراب ضد داروهاي و بلاكرها

 

 



 (Multifocal Atrial Tachycardia/ MAT)تاکی کاردي چند کانونی دهلیزي 

 
 متفاوتي سرعت هاي با كه دارند وجود دهليزها در كانون چند بلکه نيست؛ قلب غالب ضربان ساز سينوسي گره ديگر بي نظمي، اين در•

 كانون ها ساير لحظه اي شدن سركوب باعث كند، توليد را خود ايمپالس زودتر كه كانون ها اين از كدام هر .مي كنند توليد ضربان
 .مي شود

 
 خواهد منشا ديگر كانون يك از بعدي ضربان .كرد خواهد دپولاريزه را بطن ها طبيعي مسير از و دهليزها طبيعي غير مسير از ايمپالس •

 .گرفت
 

 



 (Multifocal Atrial Tachycardia/ MAT)تاکی کاردي چند کانونی دهلیزي 

 .شود مي ديده مختلف اشکال با P موج•
 

•P-R interval گره با ناباا ميکر پيس نزديکي اساس بر AV است متفاوت. 
 

 (Narrow يا باريك) .باشد مي نرمال معمولاً QRS كمپلکس•
 

 .است دقيقه در بار  ۱۰۰ از بيش بطن ها سرعت•

 



 (Multifocal Atrial Tachycardia/ MAT)تاکی کاردي چند کانونی دهلیزي 

 :درمان
 شناسايي و حذف علل•
 .در اورژانس پيش بيمارستاني غالباً عامل آن هايپوكسي است كه با اكسيژن تراپي رفع مي گردد•
 .درمان ساير علل بيمارستاني مي باشند•

 



 تاکیکاردی حمله ای دهلیزی
  Tachycardia / PAT) (Paroxysmal Atrial 

 .اتفاق ميفتد PATبکند ( ايمپالس در دقيقه 22۰تا  ۱۶۰)زمانيکه كانون ناباا در دهليز شروع به فرستادن ايمپالسهايي با سرعت زياد •
 

 .در افراد با بيماري كرونري خطرناک خواهد بود•
 

 



 Tachycardia / PAT) (Paroxysmal Atrialتاکیکاردی حمله ای دهلیزی 

 
 .ريتم منظم است•

 
 .ديده نمي شود Pامواج •

 
 .مي باشد Narrowباريك يا  QRSكمپلکس •

 
 .غالباً حمله اي است•

 
 

 



 Tachycardia / PAT) (Paroxysmal Atrialتاکیکاردی حمله ای دهلیزی 

 درمان
 :تحريك پاراسمپاتيك 

 .تحريك حلق به دليل احتمال آسپيراسيون و استفراغ توصيه نمي شود•
 .يك انگشت را داخل دهان قرار داده و مقابل دهان بسته فوت كند: مانوروالسالوار•
 گذاشتن كيسه يخ روي چشم ها •
 ماساژ كاروتيد•

 



 Tachycardia / PAT) (Paroxysmal Atrialتاکیکاردی حمله ای دهلیزی 

 :ماساژ كاروتيد
 
 .پذيرد صورت نبض كنترل با و يکطرفه حتماً•
 .شود احتياط بالا سن در•
 شود سمع سينوس محل گوشي با ماساژ اناام از قبل •

 پلاک به شك با بروئي صداي شنيدن صورت در
 .نشود اناام محل، در آترومي

 داراي يا و كاروتيد جراحي سابقه با بيماران در•
 .نشود اناام استنت



 Tachycardia / PAT) (Paroxysmal Atrialتاکیکاردی حمله ای دهلیزی 

 :درمان دارويي
 . آدنوزين، وراپاميل، آميودارون و غيره درمان بيمارستاني مي باشد

 .در بعضي از كشورها آدنوزين در درمان پيش بيمارستاني استفاده مي شود
 
 
از اقدامات درماني  WPWبا شك  22۰در بيماران با ريت بيشتر از * 

 *5۰-۱۰   دارويي و غيردارويي خودداري شود با نظر 



 (WPW)سندرم ولف پارکینسون وایت 



 (WPW)سندرم ولف پارکینسون وایت 

 راه طريق از هم و كند مي طي را طبيعي راه و ميکند عبور AVN از هم ايمپالس اين و فرستد مي ايمپالس SAN افراد از بعضي در•
  .رسد مي بطن به AVN از گذشتن بدون فرعي

 
 .نداريم AVN در مکثي چون شود مي كوتاه P-R است، طبيعي P موج درحاليکه فرعي، راه اين وجود بخاطر•

 
 .كند مي تحريك سلول به سلول را بطن فرعي راه اين زيرا شود مي تشکيل پهن بصورت QRS كمپلکس•

 
 .آيد مي بوجود Δ دلتا موج يك QRS كمپلکس شروع در همچنين•

 
 .شود مي ايااد كنند مي PAT زياد بميزان جوانانيکه در سندرم اين•

 
 .باشد مي T inverted  و  ST-Depressionبا همراه گاهي•



 (WPW)سندرم ولف پارکینسون وایت 



 (WPW)سندرم ولف پارکینسون وایت 

 حمله تاكيکاردي دچار مکانيسم سه با تواند مي دارد را كمکي هدايتي مسير اين كه فردي چون است، فراواني اهميت حائز WPW سندرم
 :گردد اي

 
 .نمايد تحريك عقب روبه بصورت كمکي هدايتي مسير طريق از را دهليزها سريعاً است ممکن بطني دپولاريزاسيون :مادد ورود•

 
 .شود مي باعث را بطني زياد سرعتهاي كمکي مسير اين طريق از :سريع هدايت•

 
 .گردند اي حمله كاردي تاكي ايااد باعث توانند مي هستند خودكاري كانونهاي واجد كنژ هاي دسته از برخي•

 



 (WPW)سندرم ولف پارکینسون وایت 

 :درمان
 
 .كرد قطع را فرعي هدايت راه جراحي عمل با توان مي بودن ساز مشکل صورت در•



 (Atrial Flutter)فلوتر دهلیزي 

بمباران )مي كند  AVبار در دقيقه اقدام به فرستادن ايمپالس به گره  ۳۰۰در اين بي نظمي يك كانون نابااي دهليزي با سرعتي در حدود •
 .AV)گره 

ضربان در دقيقه را هدايت كند، سرعت ضربان دهليزي با  ۱8۰طبق يك خصوصيت محافظتي نمي تواند بيش از   AVاما چون گره  •
 .  بطني متفاوت است

 

 



 (Atrial Flutter)فلوتر دهلیزي 

 :درمان

براي اين منظور از داروهايي مثل مسدود كننده هاي كانال هاي كلسيمي و بتابلاكرها . هدف اول درمان كاهش سرعت پاسخ بطن ها است•
 .استفاده مي شود

 .براي اصلاح اين بي نظمي از داروهاي ضد آريتمي مثل آميودارون نيز ممکن است استفاده شود•

 (بيمارستاني. )در وضعيت هاي شديد از شوک الکتريکي سينکرونايزه با دوز پايين استفاده مي شود•

استفاده   (ablation)براي اصلاح اين ريتم و برخي ديگر از آريتمي ها گاهي از روش هاي تهاجمي تر مثل سوزاندن محل آريتمي •
 .مي شود



 شرایط بیمار ناپایدار

 افت سطح هوشیاری•
 کاهش فشار خون•
 علایم شوک•
 درد قفسه سینه•
   CHFحاد علایم •



 (Atrial Fibrillation/ AF)فیبریلاسیون دهلیزي 

در اين بي نظمي به جاي يك كانون ضربان سازي، كانون هاي متعدد ضربان سازي در دهليزها وجود دارند، كه همه با هم با سرعت هاي •
 .  بالا ايمپالس هاي الکتريکي را از خود خارج مي سازند

 .بار در دقيقه دپولاريزه مي شوند 4۰۰-۶۰۰در فيبريلاسيون دهليزي، دهليزها با سرعت •

 .سرعت بطني نيز متغير خواهد بود  AVبسته به قدرت انتقال گره. اين سرعت بالا مانع از انقباض موثر ماهيچه هاي دهليزي مي شود •

 



 (Atrial Fibrillation/ Af)فیبریلاسیون دهلیزي 

•AF  در مقايسه با ساير ريتم هاي دهليزي خطرناک تر است . 

در اين بي نظمي چون انقباض دهليزي موثري وجود ندارد، مقداري از خون هميشه در دهليزها مي ماند و علاوه بر كاهش برون ده قلبي •
 .، احتمال تشکيل لخته در دهليزها و ايااد آمبولي ريوي و مغزي همواره وجود دارد(به علت از بين رفتن لگد دهليزي)

 

   



 (Atrial Fibrillation/ AF)فیبریلاسیون دهلیزي 

 .در فيبريلاسيون دهليزي به فکر اصلاح بي نظمي نباشيد بلکه مي بايست سرعت پاسخ هاي بطني را كنترل كرد•
 .  است، نه ريتم بيمار Rateدرمان پيش بيمارستاني فلاتر و فيبريلاسيون دهليزي فقط اصلاح •
 .  مانند تاكي كاردي سينوسي عمل شود Rateدر درمان پيش بيمارستاني تعداد ضربان يا •

 

 



 (Atrial Fibrillation/ AF)فیبریلاسیون دهلیزی 

 سرگياه خون، فشار كاهش سينه، قفسه ي درد نفس، تنگي قبيل از علايمي) باشد شده مختل بيمار هموديناميکي وضعيت كه مواردي در•
 دارويي درمان هاي به كه نيز بيماراني در .مي شود استفاده ريتم اصلاح جهت سينکورونيزه الکتريکي شوک از ،(هوشياري سطح كاهش و

 (قلبي ارست مگر) .ندارد كاربرد AED موارد اين در (بيمارستاني) .شود استفاده روش اين از است ممکن نمي دهند پاسخ

 مثل لخته ضد داروهاي از مي بايست مدت طولاني صورت به لخته، تشکيل از ناشي حوادث از پيشگيري براي مزمن،  AF داراي بيماران•
  .كنند استفاده وارفارين

 .گردد سکته بروز و شريانها داخل لخته شدن آزاد به منار است ممکن ريتم بيمارستاني پيش درمان•

 



دیس ریتمی هاي بطنی    



 دیس ریتمی هاي  بطنی

 مراتب به بطني فوق ريتم هاي با مقايسه در مي گيرند منشاء بطن ها از كه ريتم هايي .شد بحث بطني فوق ريتم هاي مورد در كنون تا•
  .دارند نياز را قاطعانه اي مداخلات و هستند خطرناک تر

 
 .است بطني فوق ريتم هاي از ساده تر موارد اكثر در آن ها تشخيص ريتم ها، اين بودن خطرناک تر وجود با خوشبختانه•
 

 



 ریتم هاي بطنی

ضربان در دقيقه دارا  2۰-4۰همان طور كه گفته شد، سلول هاي بطني توانايي توليد ايمپالس هاي الکتريکي را با سرعت ذاتي حدود •
 .هستند

 
ايمپالس هاي شکل گرفته در بطن ها : طبيعي تفاوت هاي چشم گيري دارند  QRSشکل امواجي كه از بطن ها منشاء مي گيرند، با امواج  •

 . شکل پهن و غير طبيعي پيدا مي كند  QRSچون سلول هاي بطني را از مسير غير طبيعي و سلول به سلول دپولاريزه مي كنند، كمپلکس 
 

. ديده مي شود QRSدر صورت ديده شدن وارونه و بعد از امواج   Pچون دهليزها از پايين به بالا دپولاريزه مي شوند، امواج •
(retrograde P wave) 



 Premature Ventricular Complex/ PVC/ Ventricular)ضربان زودرس بطنی 

Extrasystole) 

 صادر ايمپالس يك كند، پيدا را بعدي ايمپالس صدور فرصت سينوسي گره اينکه از قبل بطن ها در ناباا كانون يك بي نظمي اين در•
 .مي شود قلب ماهيچه كل شدن دپولاريزه سبب كه مي كند

 
•PVC  مي باشد شايع بي نظمي يك.  

 



 Premature Ventricular Complex/ PVC/ Ventricular)ضربان زودرس بطنی   

Extrasystole) 

 :انواع ضربه هاي زودرس بطنی •

- PVC : uniform PVC يك شکل بوده و داراي يك كانون مي باشد هاي. 

- PVC : multiform PVC چند شکل بوده و اغلب داراي چند كانون مي باشد هاي. 

- Bigeminy PVC  : يعني يك ضربان عادي، بعد يكPVC PVC) يکي در ميان) 

- trigeminy PVC :  يعني دو ضربان عادي، بعد يكPVC PVC) دو در ميان) 

: quadrigeminy PVC - يعني سه ضربان عادي، بعد يكPVC PVC) سه در ميان) 

- Couplet PVC:  يعني دو تاPVC  پشت سرهم( جفتPVC) 

 

 



 Premature Ventricular Complex/ PVC/ Ventricular)ضربان زودرس بطنی  

Extrasystole) 



 Premature Ventricular Complex/ PVC/ Ventricular)ضربان زودرس بطنی 

Extrasystole) 

   .نمي شود توصيه  PVC درمان براي روتين صورت به دارويي درمان امروزه•
 

   .مي باشد كننده ايااد عوامل حذف و شناسايي اول قدم آريتمي ها ساير همانند•
 



 Premature Ventricular Complex/ PVC/ Ventricular)ضربان زودرس بطنی 

Extrasystole) 

 در ليدوكايين يا آميودارون مثل آريتمي ضد داروهاي يا بتابلاكرها از باليني، علايم ايااد يا و ها PVC تعداد بودن زياد صورت در•
 .مي شود استفاده بيمارستاني درمان

 



 Ventricular Tachycardia/ VT))تاکی کاردی بطنی 

بههار در دقيقههه ديههده شههود، ريههتم مههورد نظههر را تههاكي كههاردي       ۱۰۰-25۰بهها سههرعت بههين   (Wide QRS)اگههر ريههتم بطنههي  •
 .مي نامند  (Ventricular Tachycardia/ VT)بطني

 .مي نامند  run of VTپشت سر هم را نيزيك   PVCسه يا بيشتر از سه  •

  sustained VTثانيه طول بکشد    ۳۰و اگر بيش تر از   non sustained VTثانيه طول بکشد، آن را  ۳۰كم تر از   VTاگر •
 .مي نامند

 .مي باشد MIيکي از علل مهم مرگ و مير پس از •
 



 Ventricular Tachycardia/ VT))تاکی کاردی بطنی 

 . اين ريتم، ريتم خطرناكي است كه سريعاً باعث افت برون ده قلبي و كلاپس عروقي خواهد شد و نيازمند اقدامات فوري است•
 

اگر بيمار از نظر هموديناميکي اختلالي نداشته و هوشيار باشد، از درمان هاي دارويي ضدآريتمي مثل آميهودارون و ليهدوكايين اسهتفاده    •
 .مي شود

 



 Ventricular Tachycardia/ VT))تاکی کاردی بطنی 

اگر پالس هاي محيطي بيمار هنهوز قابهل لمهس باشهند، امها بيمهار از نظهر همودينهاميکي دچهار اخهتلال شهده باشهد، از شهوک الکتريکهي               •
 . سينکورونايزه استفاده مي شود

 
 /asynchronized) DC shockدر نهايت اگر نبض بيمار قابل لمس نباشد، سريعاً از شوک الکتريکي به شکل غير سينکرونايزه •

defibrillation  ( استفاده خواهد شد. 
 



 (Torsades de Point)تورسادس دي پوینت 

   .مي باشد نقطه يك دور گردش معناي به و فرانسوي واژه اي لغت، اين•

 ريتم اين شکل .مي شود تبديل بطني فيبريلاسيون به سريعاً كه است خطرناک و گذرا ريتمي ريتم، اين .باشد مي VT نوعي ريتم اين•
 .است تشخيص قابل نگاه يك با و خاص

 



 (Torsades de Point)تورسادس دي پوینت 

 :درمان

 اصلاح اختلالات الکتروليتي•

 QTقطع مصرف داروهاي طولاني كننده فاصله •

 سولفات منيزيوم•

 شوک الکتريکي •

 



 (Ventricular Fibrillation)فیبریلاسیون بطنی 

 قلب عضله در كامل انقباض يك به منار هيچکدام كه مي دهند نشان خود از را ارتعاشاتي سري يك بطني سلول هاي ريتم اين در•
   .نمي شود

 .مي گردد مشاهده نيافته اي سازمان امواج عوض در و نمي شود ديده الکتروكارديوگرام اجزاي از هيچ كدام ECG روي نتياه در•

 



 (Ventricular Fibrillation)فیبریلاسیون بطنی 

 :درمان

 .  به صورت غير سينکرونايزه درمان شود  DC shockاين ريتم سريعاً بايد با •

 .هرگونه تعلل در اين كار سبب مرگ بيمار خواهد شد•

 



 دفیبریلاتور

  : داريم شوک نوع دو
 

  قديمي هاي الکتروشوک با ژول ۳۶۰ و فازيك باي انواع با ژول2۰۰ يعني دوز حداكثر شوک :دفيبريلاسيون1.

 .است تنظيم قابل آن دوز كه است سينکرونايزه شوک يك  :الکتروكارديوورژن2.
 
 

 *را به بيمار مي دهد ۱فقط شوک نوع  AEDدستگاه * 



 AEDدستگاه 

 :شوک را توصيه مي كند VFو  VTجهت تمامي ريتم هاي تورسادس دي پوينت،  AEDبا توجه به اين كه دستگاه 
 
 .تغيير خاصي لازم نيست VFو در درمان موارد . بايد شوک داده شود VFبه همه موارد  •

 
شوک داده شود ولي در صورت داشتن نبض يا علائمي  VFنبض بيمار چك شود در صورتيکه نبض ندارد مانند  VTولي در موارد  •

 .،  شوک داده نشود... دال بر وجود نبض مثل تنفس، تکان خوردن و 

 



 بلوک هاي قلبی



 بلوک قلبی

 .بلوک قلبي ممکن است در گره سينوسي، گره دهليزي بطني يا در انشعابات بزرگتر سيستم هدايتي بطني اتفاق بيفتد•
 

 .بلوک هاي قلبي، بلوک هاي هدايت الکتريکي هستند كه مانع عبور دپولاريزاسيون الکتريکي مي شوند•



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

 .پس يك يا چند ضربان از قلم مي افتند. توليد، اما به علل مختلف از اين گره خارج نمي شوند  SAدر اين بي نظمي ايمپالس در گره •
اگر اين بي نظمي گذرا و موقت باشد و از نظر هموديناميکي تاثيري ايااد نکند، به درمان احتياج ندارد و فقط در جهت شناسايي و  •

 .حذف عوامل ايااد كننده اقدام مي شود
 .در صورت اختلال در وضعيت هموديناميکي از آتروپين و گاهي اوقات نيز از پيس ميکر استفاده مي شود •

 



 AVبلوک هاي 

 بي نظمي ها نوع اين .مي آيند وجود به بطني - دهليزي گره هدايتي اشکالات اثر در كه مي شوند معرفي ريتم هايي بخش اين در
 :دارند نوع ۳ و مي شوند ناميده  AVبلوک هاي

 ۱بطني درجه  -بلوک هاي دهليزي  -۱

 2بطني درجه  -بلوک هاي دهليزي  -2

 يا ونکباخ ۱موبيتس نوع : Iنوع  –

 2موبيتس نوع : IIنوع –

 ۳بطني درجه  -بلوک هاي دهليزي   -۳

 



 دهلیزي بطنی 1بلوک  درجه 

 .بي ضررترين شکل بلوک مي باشد•
 

 .به ميوكارد بطني مي شود( داخل گره دهليزي بطني)باعث تاخير هدايت الکتريکي از دهليزها •
 

بعه طور طبيعي بايد كمتر از  PRفاصله . )طولاني مي كند( ثانيه ۰/2)را بيشتر از يك مربع بزرگ روي الکتروكارديوگرام  PRفاصله •
 (ثانيه است، طول بکشد ۰/2يك مربع بزرگ كه كمتر از 

 

 



 دهلیزي بطنی 1بلوک  درجه 

در تمامي سيکل  PRميزان طولاني شدن . ثانيه مشخص مي شود ۰/2به بيشتر از  PRبلوک دهليزي بطني درجه اول با افزايش فاصله •
 .ها ثابت مي ماند

 
به اندازه مشخصي در  PRبطور دائم ثابت باشد ولي فاصله  P-QRS-Tبلوک دهليزي بطني درجه اول زماني وجود دارد كه ترتيب •

 .هر سيکل طولاني شده باشد
 

 



 دهلیزي بطنی 1بلوک  درجه 



 (Wenckebach Phenomenon) ونکباخ : 2بلوک  درجه 

 زماني تا يابد مي افزايش ديگر سيکل به سيکلي از و تدريااً PR فاصله آن در كه است دوم درجه بطني دهليزي بلوک ونکباخ پديده•
 .نباشد بالا از الکتريکي تحريك هدايت به قادر بطني دهليزي گره كه

 
 تکرار مرتباً الگو اين و ماند مي تنها P موج آخرين كه جايي تا شوند مي دور هم از متوالي هاي سيکل در QRS كمپلکس و P موج•

 .شود تشکيل سيکل هشت تا دو از است ممکن .شود مي



 IIموبیتز : 2بلوک  درجه 

كه نوعي از بلوک دهليزي بطني  IIاين حالت را تحت عنوان موبيتز . را نداريم QRSپاسخ  Pگاهي در يك ريتم طبيعي، متعاقب موج •
 .درجه دوم است مي خوانند

 .هستند PRمعمولا ساير سيکل ها داراي فواصل مساوي •



 IIموبیتز : 2بلوک  درجه 

و يك  Pدو موج ) 2:۱شود و يك الگوي  QRSممکن است باعث بلوک يك در ميان كمپلکس هاي  IIبلوک دهليزي بطني موبيتز •
 .تکراري ايااد مي شود( QRSموج 

 
ديده شود، اين  (QRS)دارد تا يك پاسخ بطني ( Pامواج )نياز به سه دپولاريزاسيون دهليزي  IIگاهي بلوک دهليزي بطني موبيتز •

بسته به افزايش شدت بلوک ( و غيره 4:۱و  ۳:۱)نسبت هاي هدايتي ضعيف تر . خوانده مي شود ۳:۱حالت به نام بلوک دهليزي بطني 
 .هستند

 
 .معمولا علامت اوليه خطر بلوک كامل دهليزي بطني است IIموبيتز •



 (CHB) 3بلوک دهلیزي بطنی کامل یا بلوک درجه 

 .در زمان ايااد بلوک دهليزي بطني كامل، هيچکدام از دپولاريزاسيون هاي دهليزي به بطن ها منتقل نمي شوند•
 

لذا يك كانون اتوماسيته در پايين سطح بلوک، از مکانيسم توسط ضربان سريع مي گريزد و براي ضربان سازي بطن ها، با سرعت ذاتي •
 .خود شروع به تحريك الکتريکي بطن ها مي نمايند

و سرعتي بسيار آهسته تر تحت عنوان سرعت بطني ( Pموج)در بلوک درجه سوم دهليزي بطني سرعتي اختصاصي براي دهليزها •
(QRS )اين انفکاک دهليزي بطني است. براي بطن ها مشاهده مي گردد. 
 



 (CHB) 3بلوک دهلیزي بطنی کامل یا بلوک درجه 

 دهليزي پيوندگاه در ساز ضربان كانون كه كرد گيري نتياه توان مي باشد دقيقه در ۶۰-4۰ بطني سرعت و طبيعي ها QRS شکل اگر•
 .دارد قرار بطني

 
 

 ضربان توسط سركوب مکانيسم از بطني كانون يك دهد مي روي بطني دهليزي پيوندگاه پايين در بطني دهليزي كامل بلوک كه زماني•
  .كند مي منقبض دقيقه در ضربه 4۰ تا 2۰ يعني خود آهسته ذاتي سرعت با را ها بطن و گريزد مي سريع

 



 (CHB) 3بلوک دهلیزي بطنی کامل یا بلوک درجه 

 
 روي سنکوپ است ممکن و شود نمي تامين مغز خون جريان كه است اندک آنقدر سرعت بطني، دهليزي (كامل) سه درجه بلوک در•

 .شود مي خوانده آدامز استوكس سندرم عنوان تحت حالت اين دهد
 

 .دارند هوايي راه از مراقبت و نگهداري و مداوم نظارت به نياز كامل بطني دهليزي بلوک دچار بيماران•
 

 .دارند (ميکر پيس) مصنوعي ساز ضربان يه نياز بيماران اين تمامي•



Bundle Branch Block 



Bundle Branch Block 

 .شود مي ايااد چپ يا  راست اي دسته شاخه در الکتريکي هدايت بلوک با (BBB) اي دسته شاخه بلوک•
 

 .گردد مي كند مي تامين آنرا كه بطني دپولاريزاسيون در تاخير ايااد باعث اي دسته هاي شاخه از يکي بلوک•
 

 شاخه اين در الکتريکي هدايت شدن مختل نتياه در و اي دسته شاخه بلوک با ولي شوند، مي دپولاريزه همزمان بطور بطن هردو معمولا•
 خواهيم پهن QRS گيرد مي اناام سلول به سلول الکتريکي هدايت چون و شود دپلاريزه ديگر بطن با زمان هم تواند نمي بطنها از يکي

 .داشت
 

 



Bundle Branch Block 

 
•QRS  عريض نشان دهنده دپولاريزاسيون غيرهمزمان بطن هاست دو موج R  كه به ترتيبR  وR خوانده مي شوند. 

 
 .يا بيشتر مي رسد( ثانيه ۰/۱2)عريض يا پهن، از نظر زماني به سه مربع كوچك  QRSدر بلوک شاخه دسته اي •

 
•R تاخير در دپلاريزاسيون سمت بلوكه است نشان دهنده. 

 



Bundle Branch Block 

، بطن راست با تاخير دپولاريزه مي RBBB، بطن چپ و در بلوک شاخه دسته اي راست LBBBدر بلوک شاخه دسته اي چپ •
 .شود

را ( اشتقاقهاي سينه اي چپ) V6و  V5و ( اشتقاقهاي سينه اي راست) V2و  V1در صورت وجود بلوک شاخه اي اشتقاقهاي •
 .به دقت بررسي كرد RRبراي وجود 

 

 



 RBBBبلوک شاخه راست 

 .را داشته باشيم، بلوک شاخه اي راست وجود دارد RR، الگوي V2و  V1اگر در اشتقاقهاي •
 

 .ثانيه است ۰/۱2مساوي يا بيش از  QRSزمان •
 

•T  معکوس وST Depression نيز وجود دارد. 
 

 .عميق خواهيم داشت । ،॥ ،AVL ،Sهمچنين در ليدهاي V6و  V5در ليدهاي مقابل اين دو ليد يعني  •
 

•RBBB هايپرتنشن، حاملگي، : در يك انسان سالم زماني كه به هر علتي حام زيادي به بطن راست تحميل شود ديده خواهد شد مانند
 .افزايش حام مايعات بدن



 RBBBبلوک شاخه راست 



 LBBBبلوک شاخه چپ 

 .را داشته باشيم، بلوک شاخه اي چپ وجود دارد RR، الگوي V6و  V5اگر در اشتقاقهاي سينه اي چپ •
 

 .ثانيه است ۰/۱2بيش از  QRSزمان •
 

•T  معکوس وST Depression نيز وجود دارد. 
 

 STمعکوس و  AVL ،RR  ،Tو । ،॥همچنين در ليدهاي. عميق خواهيم داشت V2 ،Sو  V1در ليدهاي مقابل اين دو ليد يعني  •

Depression خواهيم داشت. 
 

 

 



 LBBBبلوک شاخه چپ 



 LBBBبلوک شاخه چپ 

 
 :را براي بيمار گذاشت MIدر صورت وجود علائم ذيل مي توان تشخيص •

 
 .به عوض اينکه منفي باشد مثبت خواهد بود V6و  V5در ليدهاي  Tموج  -۱
 .اين موج از بين مي رود V4و  V3وجود داشته باشد، در  Rموج  V2و  V1اگر در  -2
 .داشته باشيم ST elevationاز بطن چپ سرچشمه گرفته باشد و  PVCاگر  -۳



 LBBBبلوک شاخه چپ 



 حاد ریه ادمنارسایی حاد قلبی و 

 سازمان اورژانس کشور



 نارساي حاد قلبی و ادم حاد ریه

•Heart failure  :ناتوانی قلب در حفظ برون ده مناسب برای نگهداری نیازهای متابولیسم بدن 
•Pulmonary Edema  :تعادل غیر طبیعی در مایعات ریه 
•CHF with Acute Pulmonary Edema : ادم ریه ناشی از نارسایی قلبی

(Cardiogenic pulmonary edema ) 



 تشخیص

 شرح حال وتاریخچه بیماری•
 علائم بالینی•
 معاینه فیزیکی•
 گرافی•



History, History, History 

 شروع حاد یا مزمن•

 سابقه حملات قبلی•

 مصرف دارو•



 علایم بالینی



Symptoms 

• Fatigue 

• Nocturia 

• DOE (تنگی نفس حین فعالیت) 

• PND (تنگی نفس حمله ای شبانه) 

• GI Symptoms 

• Chest Pain 

• Orthopnea 

• Profound 
Dyspnea 



Vitals 

• Tachypnic 

• Tachycardic 

• Hypoxic 

• Hypertensive (even “normal” may be too high)  

or  Hypotensive in severe failure 

 



Physical Exam 

• Anxious 

• Pale 

• Clammy 

• Confusion 

• Edema 

• Diaphoretic 

• Rales (مرطوب) 

• Rhonchi 

• S3 Gallop 

• JVD 

• Pink Frothy 

Sputum 

• Cyanosis 



Pitting Edema 



JVD 



COPD CHF Pneumonia 

 مداوم گهگاهي مداوم سرفه

 مداوم گهگاهي مداوم ویز

 قهوه اي/زرد/غلیظ سفید/ نازك  غلیظ خلط

 گهگاهي کف صورتي گهگاهي هموپتزي

تنگي نفس حمله اي 
 شبانه

بعضي اوقات بعد از چند 
 ساعت

 نادر اغلب بعد از یکساعت

 کمتر شایع کمتر شایع شایع سیگار

در مواقع مزمن ) شایع  گهگاهي ادم پا
 (شدن

 ندارد



COPD CHF Pneumonia 

اغلب با عفونت ریه و  شروع
 سرفه

 تدریجي همراه با سرفه ارتوپنه در شب

پلورتیک و اغلب  پشت جناغ و فشارنده پلورتیک درد سینه
 لوکالیزه

Clubbing نادر نادر اغلب 

در شروع خفیف و  اغلب و شدید سیانوز
 پیشرونده

 ممکن است باشد

 خشک تا مرطوب خفیف تا شدید ممکن است باشد تعریق

 نادر نادر اغلب فشردن لب



COPD CHF Pneumonia 

Barrel Chest نادر نادر شایع 

JVD  ممکن است در
نارسایي بطن راست 

 باشد

 نادر خفیف تا شدید

BP نرمال اغلب افزایش یافته معمولا نرمال 

 شایع ممکن است باشد گهگاهي آریتمي

 شایع کمتر شایع شایع ویز

 ,Coarse, diffuse Fine to coarse کراکل

begin in gravity 

dependent areas 

Localized to 

diffuse, coarse 



 علائم بالینی

وجود سابقه تنگی نفس ، درد سینه و ایسکمی قلبی ، آنژیوگرافی و جراحی قلب باید •
 .بدقت پرسیده شود

 
 در مواقع  PNDاین بیماران علائم تنگی نفس فعالیتی ، ارتوپنه و •



 ( Acute CHF)درمان ادم حاد ریه 

 .باید انجام شود %95بیشتر از  O2Satاکسیژن درماني با هدف افزایش •

 

 :روش هاي اکسیژن درماني•

a)  Nasal cannula 

b) Face mask 

c) Noninvasive ventilation(NIV) 

d) Endotracheal intubation 



 ( Acute CHF)درمان ادم حاد ریه 

Hypertensive Heart Failure (پرفيوژن مناسب ) 

 

کاملاً حساس است در نتیجه کاهش (پس بار )اختلال در پمپاژ قلب به افزایش افترلود •
باعث تسریع بهبود در وضعیت حاد ( مخصوصا با گشاد کننده های وریدی )افترلود 

 بیمار میشود



 ( Acute CHF)درمان ادم حاد ریه 

•A  .گشاد كننده هاي وريدي(Vasodilators ) 
.1NTG(Nitroglycerin) 

.I Sublingual 0.4 mg every 5 minutes 

.II Intravenous starting at 5 to 10 µg/min and 

rapidly titrating up to obtain goals 
 می شود   MAPبا اثر سریع کوتاه و گشاد کننده ورید ها و شریان ها که باعث کاهش در •
می شود همچنین باعث گشادی عروق کرونر کاهش ایسکمی میوکارد و در نهایت ( پس بار )در دوزهای بالاتر باعث کاهش در افترلود •

 .بهبود عملکرد میوکارد می شود
 طریقه تجویز به صورت وریدی زیر زبانی و پوستی می باشد •

 



 ( Acute CHF) درمان ادم حاد ریه

2. Morphine sulfate:  

(IV in 2 to 5 mg boluses titrated to effect) 
مورفین سولفات ازگروه اپیوئید ها با اثر ضد دردی است که باعث کاهش احتقان ریوی از طریق تاثیر روی مهار مرکزی سیستم سمپاتیک •

 .می شود( پیش بار)شده و باعث گشادی عروق محیطی و کاهش پره لود 
 همچنین مورفین با کاهش آزادسازی کاتکولامینها باعث کاهش ضربان قلب  فشار خون و تقاضای اکسیژن میوکارد می شود •
 .دارند می شود(  Air hunger)مرفین باعث کاهش آژیتاسیون بیماران ادم حاد ریه که گرسنگی هوا •



 ( Acute CHF)درمان ادم حاد ریه 

•Loop Diuretic .B 

.IFurosemide 0.5 to 1 mg/kg IV  

.II Bumetanide 0.5 to 2 mg IV 

 
باعث افزایش مرگ و میر و بدتر شدن وضعیت عملکرد کلیه  بدون وازودیلاتور درمان با فروسماید •

 .مي شود



 ( Acute CHF)درمان ادم حاد ریه 

• Acute heart failure with hypotension 

 (  cc 250) کریستالوئید بولوستجویز با احتیاط •
 اینوتروپیکداروهاي •

 

i. Norepinephrine: Initial 8 to 12 µg/min (preferred) 

ii. Dopamine: Initial 0.5 to 2 µg/kg/min 

iii.  Epinephrine: Initial 1 to 4 µg/min 

iv.  Dobutamine: Initial 0.5 to 1 µg/kg/min  
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 :مقدمه
 

 .از کارافتادگي ها گزارش شده است% 11از مرگ ها و % 30بیماري هاي قلبي عروقي علت •

 .  رتبه اول مرگ در کشور ایران مربوط به بیماریهاي قلبي و عروقي مي باشد •

 بیماران قلبي علاوه بر مصرف دارو و مراقبت هاي پیش گیرانه نیازمند توجه سریع، دقیق و به موقع مي باشند •

 از مهمترین مراکزي که نقش مهمي در ارائه  خدمات درماني به این بیماران دارد اورژانس پیش بیمارستاني است  •

در فوریت هاي مرتبط با بیماران قلبي یکي از ملاکهاي اصلي تعیین کننده پیشگیري از عوارض  مدیریت زمان •
 .  کوتاه مدت و بلند مدت مي باشد

 



 : بیماري هاي عروق کرونر بر اساس پاتولوژي زمینه اي به انواع زیر تقسیم می شوند

 

 عروقي قلبي مزمن بیماري-

 (NSTEMI- UA- STEMI شامل) کرونري حاد هاي سندرم-
   ناگهاني مرگ-

• Non ST Elevation Myocardial Infarction 
• Unstable Angina 
• ST Elevation Myocardial Infarction  segment 

 

نامیده مي شود، وخیم ترین تظاهر   STEMI اصطلاحاًدر نوار قلبي، که  STسکته قلبي همراه با بالا رفتن قطعه •
 .و تهدید کننده حیات مي باشد کرونريسندرم حاد 

 .تشخیص و شروع درمان آن باید با سرعت انجام شود•



   :هدف
 

 خطر معرض در میوکارد نجات و میوکارد نکروز از پیشگیري•

   درمان سریع شروع بابیمار  عمر طول افزایش و قلبي نارسایي بروز کاهش  •

 رعایت استانداردهاي درماني•



 :تعاریف
 

حاد میوکارد همراه با  ایسکميسندرم بالیني با علائم مشخصه :  ST (STEMI)سکته قلبی با بالا رفتن قطعه •
 .  که به نظر مي رسد جدید باشد LBBBیا  STبالا رفتن پایدار قطعه 

 

بیمارستان با قابلیت ارائه خدمت آنژیوپلاستي اولیه که خدمات را به صورت تمام وقت  (: منتخب)247بیمارستان •
 .روز در هفته ارائه نماید 7ساعته و  24

 

حاد میوکارد همراه با بالا رفتن  ایسکميکد سکته قلبي جهت مدیریت درمان بیماران با علائم مشخصه : 247کد •
   (Left Bundle Branch Block ).که به نظر مي رسد جدید باشد LBBBیا  STپایدار قطعه 

 

 



:تعاریف  

 
 : تخصصي دیسپچواحد •

واحدي است که به صورت تمام وقت و فعال با حضور متخصصین بالیني رشته هاي پزشکي با 
تخصصي پزشکي از راه  فرایندهايجهت انجام ( با دید جامع)اولویت متخصص طب اورژانس 

در  ...( ، مدیریت تروما، مدیریت کد سما ، مسمومیت و بحران ها و کاردیولوژياز جمله تله )دور 
 .مراکز ارتباطات مستقر مي باشد

 : Cآمبولانس تیپ •

است که به منظور پایش، درمان هاي پیشرفته و انتقال بیماران یا مصدومین  آمبولانسي 
طراحي و تجهیز شده است و مشمول رعایت ( CCU, ICU)نیازمند خدمات مراقبتي ویژه 

 .مي باشد مقررات استانداردهاي ملي ایران و دستورالعمل ها و ضوابط سازمان اورژانس کشور

 



 :247نفرات و تجهیزات لازم اورژانس پیش بیمارستانی  براي کد 
 

اطي در مرکز ارتباطات بزیر ساخت سیستم ارت 

    تخصصي  دیسپچبه  لید 12با قابلیت ارسال نوار قلب  الگتروکاردیوگرافدستگاه 

    247چارت وظایف واحد هاي مرتبط با کد 

 دستورالعمل کد سکته قلبي اورژانس پیش بیمارستاني 

 نیروي انساني آموزش دیده 

 



  

 :247الزامات آموزشی و عملیاتی کد 
 

 الزام گذراندن دوره آموزشي استاندارد مدیریت درمان سکته قلبي جهت تمامي تکنسین هاي
 فوریتهاي  پزشکي  

 تلفني   تریاژتلفني جهت پرستاران  تریاژالزام گذراندن دوره آموزشي استاندارد پروتکل 

 (  10-50)الزام گذراندن دوره آموزشي استاندارد جهت پزشکان مشاور 

 تخصصي دیسپچالزام گذراندن دوره هاي آموزشي براي پزشکان متخصص 

  برگزاري جلسات فصلي رئیس اورژانس پیش بیمارستاني دانشگاه با  مرکز درماني هاي مشخص
 247شده با کد 

 



 :247فرآیند فعال شدن کد 
 

حااد   ساکته  بیمااران  در عاوارض  کااهش  و بهبودي در درمان شروع زمان آنجاییکه از•
کلیاه افاراد درگیار طار       247لذا به محض اعلام کاد   مي باشدقلبي بسیار حائز اهمیت 

 .مي بایست مطلع و آماده به کار شوند( پیش بیمارستاني و بیمارستاني)

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 
   :تلفنی تریاژواحد 

 حاد میوکارد  ایسکميو گرفتن شر  حال و بررسي علائم مشخصه  115بعد از تماس مددجو با واحد
توسط پرستار، بلافاصله آدرس بیمار دریافت و فایل را به واحد اعزام و راهبري آمبولانس با برچسب کد 

 ارسال مي نماید  247

  تلفني چهار سطحي تا رسیدن  تریاژبعد از آن به ادامه مدیریت فایل مربوطه مطابق با پروتکل
 .  آمبولانس بر بالین بیمار مي پردازد

 10-50تخصصي، پزشک مشاور  دیسپچتخصصي و در صورت عدم وجود  دیسپچاین واحد مي بایست  
مدت زمان تماس تا تصمیم گیري براي ارسال فایل جهت اعزام کد )را از وجود این مورد آگاه نماید 

 .در بالاترین سطح باشد تریاژو سطح دقیقه  1کمتر از مي بایست 

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 
  :واحد اعزام و راهبری آمبولانس

در ماانیتور خاود، نسابت باه واگاذاري       247واحد اعزام و راهبري مي بایست به محض رویت برچساب کاد    اپراتور
 .ماموریت مذکور به نزدیکترین کد عملیاتي اقدام نموده

را ( 10-97)و زمان رسیدن بر بالین بیمار ( 10-96)واحد اعزام و راهبري مي بایست زمان حرکت آمبولانس  اپراتور
 .پایش نموده 

در صورت نیاز نسبت به راهنمایي تکنسین ها، جهت کاهش زمان رسیدن بر بالین بیمار اقدامات لازم را انجام دهد . 

در صورت نیاز و طبق پروتکل محلي ممکن است همزمان موتور آمبولانس نیز اعزام گردد. 

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 

 (:پایگاه اورژانس)واحد عملیات 

       تکنسین هاي عملیاتي فوریتهاي پزشکي بعاد از دریافات موموریات از واحاد اعازام و
 . راهبري آمبولانس، مي بایست با آمبولانس در محل موموریت حاضر شده

 :با اطمینان از ایمني و امنیت صحنه شروع به انجام اقدامات درماني به ترتیب زیر نمایند
 

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 
   (:پایگاه اورژانس)واحد عملیات 

 :با اطمینان از ایمني و امنیت صحنه شروع به انجام اقدامات درماني به ترتیب زیر نمایند

 :در صحنه1.
 رعایت اصول حفاظت فردي(PPE) 
رعایت اصول اخلاق حرفه اي  و حریم خصوصي بیمار 
 ارزیابي  اولیه بیمار( ارزیابي هوشیاري وABC) 
اخذ شر  حال متمرکز و بررسي علائم سکته قلبي 
بررسي علائم حیاتي و معاینه متمرکز 
 ،تخصصاي   دیساپچ و ارسال به واحد  لید 12گرفتن نوار قلب در صورت وجود سیستم تله کاردیوگرافي

 247یا پزشک متخصص مقیم بیمارستان 

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

   (:پایگاه اورژانس)واحد عملیات  

 :با اطمینان از ایمني و امنیت صحنه شروع به انجام اقدامات درماني به ترتیب زیر نمایند

 :در صحنه1.
 

    4 آساپرین  -3اکسایژن درمااني    -2  مطلاق اساتراحت   -1)انجاام اقادامات اولیاه- IV line & serum N/S KVO  5- NTG  6-   تجاویز
 (آفلاینطبق پروتکل ) پلاویکس

 

 تکنسین فوریتهاي پزشکي با رعایت اصول علماي انتقاال،    247در صورت تایید سکته حاد قلبي توسط پزشک متخصص و تعیین بیمارستان ،
 .بدون فوت وقت اقدام به انتقال بیمار به آمبولانس مي نماید

 

 تکنسین در مسیر اعزام 247تخصصي، پس از تایید سکته حاد قلبي توسط پزشک متخصص مقیم در بیمارستان  دیسپچدر صورت عدم وجود ،
 .، ارتباط برقرار مي کند247با واحد پذیرش مرکز ارتباطات جهت انتخاب بیمارستان 

 

به واحد پذیرش جهت انجام هماهنگي لازم اعلام مي گردد 247،  مورد کد هوایي اورژانس با اعزام  نیاز  صورت در . 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 
  (:پایگاه اورژانس)واحد عملیات 

 :با اطمینان از ایمني و امنیت صحنه شروع به انجام اقدامات درماني به ترتیب زیر نمایند

 :درمانی مرکز به انتقال حین آمبولانس داخل.2

سابقه مصرف : )گرفتن شر  حال دقیق بیمار قلبي در مسیر انتقال به مرکز درماني که شامل نکات زیر مي باشد
، بیماري خاص، اختلال انعقادي ، آلرژي به داروي خاص و آخرین زماني که بیمار سالم ترومبولیتکدارو، دریافت 

 (رویت شده است
 

 مورد ارزیابي قرار  247تکنسین ارشد باید در کابین عقب، بیمار را طبق پروتکل تا زمان تحویل بیمار به بیمارستان ،
 .در صورت نیاز با پزشک مستقر در مرکز مشاوره مجدد نماید. داده و مانیتور نماید

  

 

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 
   (:پایگاه اورژانس)واحد عملیات 

 :با اطمینان از ایمني و امنیت صحنه شروع به انجام اقدامات درماني به ترتیب زیر نمایند

 :درمانی مرکز به انتقال حین آمبولانس داخل.2

 شر  حال بیمار مي بایست بر اساس  الگويSAMPLE (S :علائم و نشانه ها- A :آلرژي- M  :
حادثه اي که باعث : E -آخرین وعده غذایي: L -تاریخچه بیماري: P -داروهایي که استفاده مي کند

لازم به توضیح است، معاینات تکمیلي در . در طي مسیر به مرکز درماني انجام گردد( تروما شده
 .مسیر انتقال به مرکز درماني قابل انجام است

 

 از فرایند درمان تکنسین مي تواند با پزشک مشاور مرکز ارتباطات در صورت نیاز  هرجایيدر
 .مشاوره نماید

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 
  (:پایگاه اورژانس)واحد عملیات 

 :با اطمینان از ایمني و امنیت صحنه شروع به انجام اقدامات درماني به ترتیب زیر نمایند

 :درمانی مرکز به انتقال حین آمبولانس داخل.2

 درمان هاي مورد نیاز   کرونريسندرم حاد  آفلاینبر اساس پروتکل  247در طي مسیر تا تحویل به بیمارستان
پس از   NTGدقیقه یکبار، ادامه تجویز  5شامل مانیتورینگ بیمار، وضعیت صحیح بیمار، چک علائم حیاتي هر 

با صلاحدید  ( شامل درمان عوارض ناشي از سکته قلبي) و سایر درمان ها  پلاویکسچک علائم حیاتي، تجویز قرص 
 .پزشک متخصص مقیم صورت پذیرد

 

 دارویي و  جامبگ)مي بایست وسایل احیا  247در تمام طول مسیر تا تحویل به بیمارستانCPR دستگاه ،
 .در کنار  بیمار آماده باشد(  AEDیا  الکتروشوك

 

 در داخل آمبولانس تکنسین ضمن ارزیابي مکرر وضعیت هوشیاري اقدام به بررسي علائم حیاتي بیمار مي نماید
 (.دقیقه 5هر )



:247فرآیند فعال شدن کد   

 

واحد پذیرش: 
 اقدام 247تخصصي وجود ندارد واحد پذیرش مي بایست پس از مشخص نمودن بیمارستان  دیسپچدر مراکزي که ،

همچناین فاصاله و زماان    . را به ایشان اعالام نمایاد   247نموده و کد  247بیمارستان  سوپروایزربه تماس تلفني با 
 .تقریبي رسیدن آمبولانس به بیمارستان را نیز اعلام نماید

 

 در صاورت وجاود   . را پاایش نمایاد   247ساعت یکبار وضعیت آمادگي بیمارستانهاي  6واحد پذیرش مي بایست هر
 .تخصصي، واحد پذیرش حسب دستور این واحد، اقدام خواهد نمود دیسپچ

 

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 

 اورژانس پیش بیمارستانی( 10-50)پزشک مشاور: 
به عهده این واحد مي   247تخصصي، پایش عملکرد کد  دیسپچصورت عدم وجود  در

 .باشد
 

 مي   115به محض اطلاع از وجود بیمار با علائم سکته حاد قلبي از طرف کارشناسان
بایست کد اعزامي به محل را تحت نظر داشته و درصورت تماس پاسخگویي ایشان را  

، در صورت تماس   247قرار دهند و تا زمان رسیدن بیمار به بیمارستان اولویت  در
 .تکنسین ها پاسخگویي به ایشان را در اولویت قرار دهد

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

 

 :247بیمارستان  سوپروایزروظایف 
 

 موظف به هماهنگی   247بیمارستان  سوپروایزرفعال شد  247زمانی که کد
 .با بخش کت لب بیمارستان جهت پذیرش بیمار می باشد

 



:247فرآیند فعال شدن کد   

  247تحویل بیمار به بیمارستان: 
 دارویي و جامبگتکنسین فوریت هاي پزشکي مي بایست به همراهCPR  یا  الکتروشوك، دستگاهAED   تاا

 .زمان تحویل  بیمار به مسئول بخش کت لب بر بالین بیمار حضور داشته باشد
 

اگر بیمار بد حال است مي بایست بیمار به بخش اورژانس تحویل گاردد    ،247 بیمارستان به رسیدن زمان
 باااه بخاااش مساااتقیماٌبلافاصاااله بااادون فرآیناااد تشاااکیل پروناااده، بیماااار    STEMIو در صاااورت 

کت لب منتقل مي شود و همزمان یک نفر از پرسنل از پیش تعیین شده بیمارساتان نسابت باه تشاکیل      
اورژانس پیش بیمارستاني به روي تخت کت لب تحویل داده  برانکاردبیمار از روي . پرونده بیمار اقدام نماید

 .شود
 

اولیه تشخیص با بیماران NSTEMI  ایساکمي نکروز میوکارد و تشخیص نهاایي   بیومارکرهايجهت بررسي 
 .تحویل داده مي شوند 247حاد میوکارد به پزشک متخصص اورژانس بیمارستان 

• Cardio Pulmonary resuscitation 
• Automated External Defibrillator 

 



 :247شرح وظایف دیسپچ تخصصی 
 

طاب /طاب اورژاناس یاا دساتیار قلاب     / شامل پزشک متخصص قلب 247تخصصي  دیسپچ 

آشنایي  داشته باشد و گواهینامه مشترك کاد   247مي باشد که با دستورالعمل کد  اورژانس
 .انجمن علمي طب اورژانس ایران دریافت  نموده باشد/را از انجمن قلب ایران 247

 

برگزاري کارگاههاي آموزشي مشترك انجمن علمي قلب و طاب اورژاناس باا اجاراي     : تبصره-
گواهیناماه مشاترك    اراِیاه کشاوري ماي باشاد و     بصورتبرنامه دبیرخانه سکته حاد قلبي ، 

کشاور در برناماه    247مربوطه با اولویت پزشکان قلب و طب اورژانس شاغل در مراکز جامع 
 .هاي وزارت بهداشت قرار دارد

 

 

 



:247شرح وظایف دیسپچ تخصصی   

 
تشخیص سکته حاد قلبي 

مدیریت درمان سکته حاد قلبي از بالین بیمار تا تحویل به مرکز درماني 

 کوتاه نمودن صحنه حادثه، انتخاب مرکز درماني و تحویل بیمار به کت )نظارت کامل به عملکرد کد عملیاتي شامل
 (247لب بیمارستان 

 و هماهنگي کامل با تیم تخصصي مقیم بخش کت لب  247پیگیري بیماران ارجاع داده شده به بیمارستان
 EMSبیمارستان مقصد و گزارش نتیجه به 

 



 در یک نگاه 247با کد بیمار  مدیریت درمانفرایند 
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 :باید ثبت شود  قلبیحاد  سکته بیمار فرایند در که مهم زمانهاي
 

  
T-1 :زمان شروع علائم 
T0 : 115لحظه برقراري تماس مددجو با   
T1 : تلفني تریاژلحظه پاسخگویي پرستار 
T3 : لحظه ارسال فایل به واحد اعزام و راهبري آمبولانس 
T6:  محل فوریت 10-97لحظه 
T7:  به سمت بیمارستان 10-96لحظه 
T8 :لحظه رسیدن به مر کز درماني 

T8a:  247لحظه تحویل بیمار به کت لب یا اورژانس بیمارستان 
T9 : از بیمارستان به سمت پایگاه یا ماموریت بعدي یا استقرار 10-96لحظه 

 آخرین زماني که بیمار بدون علائم دیده شده است

 



    247جدول بازه های زمانی اصلی در کد 

 نام فارسی نام انگلیسی تعریف استاندارد زمان
حروف 

 اختصاری

8s 
مدت زمان صرف شده از لحظه برقراری تماس مددجو 

 تلفنی تریاژتا لحظه پاسخگویی پرستار 

Announce Time 

(T0-T1) 
 Da زمان پیش درآمد

60s 

مدت زمان صرف شده از لحظه پاسخگویی پرستار  
تا لحظه ارسال فایل به واحد اعزام و راهبری   تریاژ

 آمبولانس یا تصمیم به عدم اعزام آمبولانس

  

Decision Making Time 

(T1-T3) 

  

تریاژ  تعیین تکلیف زمان
 تلفنی

  

Ddm 

 دقیقه 14: برون شهری

 :درون شهری
:  شهرها  12: کلان شهرها

 دقیقه 8

مدت زمان صرف شده از لحظه برقراری تماس مددجو 
 تا لحظه رسیدن تکنسین به محل فوریت

Response Time 

(T0-T6) 
 Dr زمان پاسخگویی

 دقیقه 10کمتر از 
مدت زمان صرف شده از لحظه رسیدن به محل  

 فوریت تا لحظه حرکت به سمت بیمارستان

Scene Time 

(T6-T7) 
 Ds زمان صحنه

- 
مدت زمان صرف شده از لحظه حرکت کد به سمت  

 بیمارستانکت لب رسیدن به بیمارستان تا لحظه 

Transportation Time 

(T7-T8) 
 Dtr زمان انتقال

- 
مدت زمان صرف شده از لحظه رسیدن به بیمارستان  

 تا لحظه حرکت کد از بیمارستان به سمت پایگاه

Inhospital Time 

(T8-T9) 

زمان ماندگاری در  
 بیمارستان

Dh 



زمان رسیدن بر بالین بیمار تا زمان حرکت آمبولانس به   247در بیماران کد : توجه
 .دقیقه به طول انجامد 10کمتر از باید ( زمان صحنه)سمت مرکز درماني 

 



  :در بیمارستان 247فرآیند عملیاتی کد 
 

 .باید نگهبان را مطلع سازد  247بیمارستان  سوپروایزردر مرکز درماني  247با فعال شدن کد -
در مرکز درماني واحد نگهباني جهت ورود و محل مناسب براي توقف آمبولانس  247با فعال شدن کد -

 .اقدام نماید
،  اگر بیمار بد حال است بیمار به بخش اورژاناس تحویال گاردد و در    247زمان رسیدن به بیمارستان -

بلافاصله بدون فرآیند تشکیل پرونده بیمار مستقیما به بخش کت لب منتقل مي شود  STEMIصورت 
و همزمان یک نفر از پرسنل از پیش تعیین شده بیمارستان نسبت به تشکیل پرونده بیمار اقدام نمایاد  

 . اورژانس پیش بیمارستاني به روي تخت کت لب تحویل داده شود برانکاردو بیمار از روي 

نکاروز میوکاارد و تشاخیص نهاایي      بیومارکرهااي جهت بررساي   NSTEMIبیماران با تشخیص اولیه -
 .تحویل داده مي شوند 247حاد میوکارد به پزشک متخصص اورژانس بیمارستان  ایسکمي

 



 شاد و خوشبخت باشید


