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  گفتار پیش
 هستى پروردگار نام به

 اى دوره گذراندن براى كه شدم آشنا دوستى با عفونى بخش در بودم، پزشكى دانشجوى كه وقتى پيش سال چند
 اما بود جالب بسيار برايم يادگيرى براى او تلاش و علاقه. بود آمده ايران به آمريكا هاى دانشگاه از يكى از كوتاه
 طور به را سوالى هر جواب و بود او همراه همواره كه بود كوچك كتابى كرد جلب مرا توجه همه از بيش آنچه

 برخورد جديدى مطلب به يا كرديم مى ويزيت را جديدى بيمار وقت هر. داشت خود در مختصر، و كاربردى

 «!Just the moment! My pocket brain»                                          : گفت مى كرديم، مى
 مرجع هاى كتاب روى از مطالعه ها ساعت عرض در ما كه را مفيدى و جالب مطالب كوتاه نگاه يك از پس و

 !گفت مى ما به ثانيه چند عرض در بوديم خوانده خودمان
 براى دانشگاهى دستياران و اساتيد كه كه كتابی خلاصه و كاربردی بود دريافتم كتاب، اين با كنجكاوی در مورد

 اين شما به يیها كتاب چنين. بودند كرده تهيه منابع روى از علمى مهم مطالب مرور و دانشجويان سريع دستيابى
 تمركز با مدت طولانى مطالعه يك براى ذهنى آمادگى يا هستيد مواجه وقت كمبود با وقتى كه دهند مى را امكان
 از قبل يا بيمار بالين در را خود مشكلات و يابيد دست خود نظر مورد مطالب به سريع نگاهى با بتوانيد نداريد، كافى

 هاى درمان بعضى دارند؛ اساسى اشكال يكاغلب  ها كتاب ايناين حال،  با. سازيد برطرف صبحگاهى گزارش
 هاى روش و دوزها كه آن يا و يستندن ما كشور در موجود داروهاى و امكانات با مطابق ها كتاب اين در پيشنهادى
 در دانشجويان و پزشكان سردرگمى به منجر امر ايندر نتيجه،  .ندارند خوانى هم ما مرجع كتب با پيشنهادى

 خواندن آزمون، در است ممكن و شود مى گويند مى اساتيد آنچه و مذكور كتب آنچه بين مناسب درمان انتخاب
 .باشدگشا ن و راهن كننده كمك ، چندانمذكور كتب مطالب

 مير كتاب انتشاراتى موسسه مسئول مدير« ميرزايى منصور دكتر» عزيزم همكار و دوست وقتى علت همين به
 كه كردم مى فكر كه آن وجود با دادند ارائه رادر ايران  های داخلی اورژانستشخيص و درمان  كتاب تدوين پيشنهاد

 کتاب» يك جاى است، گرفته انجام توجهى قابل داخلى هاى تلاش و دارد وجود خوبى خارجى منابع زمينه اين در
 اساس بر و کشورمان در تاکید مورد علمى منابع بر منطبق علمى، سندیت با روز، به کاربردى
 .گماشتم همت امر اين بر و ديدم خالى را« کشور در فعلى موجود داروهاى و امکانات

 براى روز و شب كه هستيم دانشمندان و پزشكانی گرانقدر تجربيات و مطالعات وامداردر اغلب موارد، ما پزشكان 
های درمانی و تشخيصی  و اغلب دانش ما و روش باشند مى تحقيق و مطالعه مشغول جديد علمى مسايل كشف

های بالينی متعدد  د و راهنماهای حاصل از تجربه استيد بزرگ طب و كارآزمايیمورد استفاده حاصل مطالعات متعد
 به استناد با كه ام كرده سعى كتاب، اين متن نگارش دراست. با توجه به لزوم رعايت امانت، در گردآوری مطالب، 

 انجام اورژانس بخش در و كشورمان در رايج طور هب كه را هايى درمان ،كشورمان در تاكيد مورد و معتبر منابع
 ديگرجايگزين  منابع از نبودم تاكيد مورد اصلى منبع از مطلب استخراج به قادر جاكه هر و نمايم معرفى شود مى

 كه رايجى هاى درمان و شخصی تجربيات از ام نيافته را نظر مورد مطلب منابع، از يك هيچ در اگر و ام كرده استفاده
 كه مواردى تمامى در زمينه اين در. ام نوشته را ها درمان و ام كرده استفاده شود، مى انجام كشورمان هاى اورژانس در
درستی  مورد در بتوانند دانشجويان تا شده نوشته [متن در رفرانس] صورت به موردنظر منبع ام كرده استفاده منابع از

  در صورت نياز به منبع مراجعه نمايند. و شوند مطمئن مطالب يا نادرستی



 :كمك كننده خواهد بودزير ، توجه به جدول اين كتاببرای معرفی اختصارات به كار رفته در 
 

Abbreviation Latin Meaning 

qd QD q.d.  quaque die One a day 

bid BID b.i.d.  bis in die Twice a day 

tid TID t.i.d. ter in die Three times a day 

tds TDS t.d.s. ter die 

sumendum 

Three times a day 

po PO P.O.  Per os By way of the opening 

NPO nil per os Nothing by mouth 

qhs QHS q.h.s. quaque hora 

somni 

Every bedtime 

Stat   statim Immediately, with no delay, now 

Rx  Rx ℞ recipe Prescription 

IV    Intravenous 

IM    Intramuscular 

SC    Subcutaneous 

 
نظيری كه همكاران و پزشكان ارجمند از ويرايش اول اين كتاب و همچنين از ويرايش اول  با توجه به استقبال بی

در نظر گرفتن تغييرات قابل توجه با های داخلی در ايران به عمل آوردند و  و دوم كتاب تشخيص و درمان اورژانس
در و پيشرفته های درمانی نوين  اين بازه زمانی و موجود شدن بسياری از داروها و روشكی در شدر علم پز

در  م.آوری كن های قلب و الكتروكارديوگرافی را ويرايش و به روز م كه كتاب ارزشمند اورژانسبر آن شد ،مانكشور
و تجربه تدريس )با احتساب رزيدنتی( های قلب و عروق  سال فعاليت پزشكی در زمينه بيماری ۸۱تجربه  ،اين راستا

ها بود كه در صدد  با آن كه مدت .اين كتاب بوده است دوينگشای اين جانب در ت راهبه دانشجويان پزشكی 
 نوبت به اين مهم رسيد و ،و قرنطينه خانگیفراگير ی كرونا و تعطيلی ويرايش كتاب حاضر بودم، تنها پس از پاندم

و رويا متون، ويرايش مطالب و تهيه تصاوير كتاب حاضر در قرنطينه خانگی و با حضور همسر فداكارم  نگارش
 نمايم. یتقديم معزيزم اين دو اين اثر را به  لذا و انجام شدرايان فرزند دلبندم 

بخش برای من  نگيزهو تنها عامل ادلگرمی من موجب همواره  گرامی مندان علاقهتشويق و حمايت بالاخره ان كه 
 آدرس به را آن توانند مى راهنمايى وجود يا اشكال ى ملاحظه صورت در گرانقدر همكاران در اين راه بوده است.

 مورد بعدى هاى ويرايش در تا فرمايند ارسال (mehdi.moosavi@razi.tums.ac.ir) ايميل اين جانب
 .گيرد قرار استفاده

 در منابع جديد مطالعات براساس بايد معالج پزشك و باشد مى پويايى و پيشرفت حال در روز هر پزشكى علم
 كتاب اين بر اين اساس، .نمايند انتخاب را مناسب درمان خود بالينى قضاوت و بيمار شرايط براساس و دسترس

 پزشكان توسط شده انجام درمان عواقب مورد در مسئوليتى و بر اساس منابع معتبر است علمی راهنماى يك تنها
 .است معالج پزشك برعهده آن عواقب و مسئوليت و درمان انتخاب و ندارد رادر موارد خاص 

 

 ۹۹۱۱مرداد  موسوى مهدى دکتر
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 سومفصل 

 نوار قلبتفسیر 

 

 دکتر مهدی موسوی

 

 
به صورت يكى از اجزاى  ،دهد خطر بودن و اطلاعات ارزشمندى كه ارائه مى نوار قلب به علت سهولت انجام و بى

در اين قسمت با توجه به لزوم آشنايى مطالعه كنندگان محترم، قلبى درآمده است.  ناپذير بررسى بيمار جدايى
ها حركت در  ه نوار قلبيجهت خواندن كل .شود اى از الكتروكارديوگرافى به صورت فشرده ارائه مى خلاصه

خواهد شود از اشتباهات ناخواسته در تشخيص جلوگيری  جا ذكر می چهارچوب مشخصی مثل روشی كه در اين
 كرد.

براى گرفتن نوار قلب دستبند مشكى به پاى راست، قرمز به دست راست، سبز به پاى چپ و زرد به دست چپ 
توان از ژل الكتروكارديوگرافى يا آب استفاده كرد. محل  . براى برقرارى جريان مناسب مى[1]شود  وصل مى
 5اى  در فضاى بين دنده V4به ترتيب در سمت راست و چپ است.  4اى  فضاى بين دنده V2و  V1ليدهاى 

 V6خط آگزيلارى قدامى و محل  V5گيرد. محل  قرار مى V4و  V1بين  V3خط ميدوكلاويكولار چپ و 
 .[2]است  V4خط آگزيلارى ميانى در همان سطح 
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استاندارد 

 
ثانيه(،  هر خانه بزرگ در نوار قلب  ميلی 41ثانيه ) 14/1متر است  هر مربع كوچک يک ميلیدر نوار قلب استاندارد، 

ولت برای هر  ميلی 1/1متر يا  ميلی ولت برای هر سانتی 1ثانيه و ارتفاع امواج  ميلی 211ثانيه يا  2/1متر(  ميلی 5)
ها قبل از گرفتن نوار اين استاندارد با  در بعضی دستگاه متر در ثانيه(. ميلی 25متر است )سرعت ثبت نوار قلب  ميلی

 شود.  متر در ثانيه نمايش داده می ميلی 5ولت( و عرض  ميلی 1متر ) ميلی 11ثبت يک مستطيل با ارتفاع 

ملی ثانيه و يا بر اساس ثانيه مستطيل استاندارد تغيير كند، بايد معيارهای زمانی اگر طول يا عرض ☼ نکته:  

ولت بررسی شوند. به عنوان مثال گرفتن نوار قلب با سرعت دو برابر باعث پهن  ميلیبر اساس  ولتاژیمعيارهای 
و اگر  كاردی تشخيص داده شود ای يا برادی شود و ممكن است به اشتباه بلوک شاخه می QRSشدن كمپلكس 

. همچنين اگر ولتاژ ولتاژ زياد شود ممكن است به اشتباه تشخيص هيپرتروفی بطن چپ يا دهليزها مطرح شود
 ممكن است تشخيص داده نشود.  Tو  STنصف شود، تغييرات 

 

 
های جلوقلبی( که با  ، صفحه افقی )قفسه سینه یا اشتقاقBاصلی در الکتروکاردیوگرافی. ها و فواصل  موج، A. ۳-۱ شکل

های خلفی اضافی نیز انفارکتوس خلفی تحتانی در سطح  اند. گاهی اشتقاق های نشان داده شده گرفته شده الکترودهایی در محل

V4 شوند.  گرفته میV7  در خط مید آگزیلاری؛V8 در خط آگزیلاری خلفی؛ V9 گیرد.  در خط اسکاپولار خلفی قرار می

ممکن است تشخیص انفارکتوس بطن راست در زمینه انفارکتوس تحتانی را بهبود  (V3R-V6R)های سمت راست،  اشتقاق

است. هر اشتقاق  نوار قلب جهت و قطبیت خاصی دارد. جهت مثبت هر   شده ، صفحه فرونتال در نمودار نشان دادهCبخشند. 

)صفر درجه( نشان داده  Iای نسبت به قطب مثبت اشتقاق  چین(، به وضعیت زاویه ط توپر( و جهت منفی )خط نقطهاشتقاق )خ

 [.1] شود ، نسبت به این محور تعیین میQRSشده است. متوسط محور الکتریکی کمپلکس 

 
 

(Rate) تعداد ضربان قلب 

 
خانه   R  ،nمتر در ثانيه، اگر بين دو موج  ميلی 25در صورت استاندارد بودن نوار قلب و ثبت نوار قلب با سرعت 

 بزرگ فاصله باشد، با توجه به تناسب زير: 
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 ثانيه   n1  2/1  (RRهر ضربان )هر فاصله 

 ثانيه؟    ۶1در   RR (HR)چند فاصله 
HR=60/0.2n  يا    HR=300/n  

هاى بزرگ  محاسبه  تقسيم بر تعداد مربع 311بنابراين، در صورت استاندارد بودن نوار قلب، تعداد ضربان قلب با 
هاى كوچک كه بين  را بر تعداد خانه 1511در صورت وجود تاكى كاردى بهتر است براى دقت بيشتر عدد  شود. می

مربع كوچک تشكيل شده است  5وجود دارند تقسيم كرد زيرا هر مربع بزرگ از  QRSدو كمپلكس 
را شمارش كرد و   RRتوان در چند ضربان متوسط  در صورت نامنظم بودن ضربان قلب می. [3]( 5×311=1511)

 بر اساس آن ضربان قلب را حساب كرد.
 

 

ریتم 

 
طور طبيعى تعداد ضربان آن  شود و به ريتم طبيعى قلب، ريتم سينوسى نام دارد كه توسط گره سينوسی ايجاد مى

كاردى محسوب  تاكى 111ز  كاردى و بيش ا برادى ۶1. ريت كمتر از [3]ضربان در دقيقه است  111تا  ۶1بين 
 شود. مى

به سمت  Pزيرا محور و جهت انتشار دپلاريزاسيون موج [. 1مثبت است ] IIدر اشتقاق  Pدر ريتم سينوسی موج 
 5/2ثانيه يا  ميلی 111باريک است )كمتر از   QRSپايين و چپ است. در يک ريتم سينوسی طبيعی، كمپلكس 

منظم است؛ به جز تغييرات  RRوجود دارد و فاصله  Pيک موج  QRSقبل از هر  متر در نوار استاندارد( و ميلی
ترين  (. شايع2های سينوسی از فصل  آريتمی گويند )مراجعه كنيد به برادی تنفسی كه به آن آريتمی سينوسی می

ود ش ديده نمی Pنامنظم است و موج واضح  RRآريتمی مداوم فيبريلاسيون دهليزی است كه در آن فواصل 
ها به مباحث مربوط به آريتمی  (. برای تشخيص آريتمی2)مراجعه كنيد به مبحث فيبريلاسيون دهليزی در فصل 

 مراجعه كنيد. 2در فصل 
 
 

QRS محور 

 

درجه و  91)صفر درجه( بر  I[. با توجه به اين كه اشتقاق 1]درجه است  91تا + -31بين  QRSمحور طبيعى 
برای تعيين محور طبيعی يا  IIو  Iهای  اشتقاق برآينددرجه عمود است، بررسی  31درجه( بر منفی  ۶1) IIاشتقاق 

 QRSمثبت باشند، محور  IIو  Iدر اشتقاق  QRSكمپلكس  برآيند( در صورتی كه 1انحراف محور كافی است. )
در  QRSبرايند [ و در نتيجه 2]درجه بيشتر است  91( در انحراف محور به راست، محور  از +2طبيعى است. )

[؛ بنابراين 2درجه است ] -31تر از  ( در انحراف محور به چپ محور منفى3مثبت است. ) IIمنفى و در  Iاشتقاق 
منفی باشد به آن  IIو هم در  Iهم در  QRS برآيند( اگر 4مثبت است. ) Iمنفى و در  IIدر اشتقاق  QRSبرايند 
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. در صورت مشاهده انحراف محور، [3]گويند  می (extreme axis deviation)انحراف بيش از حد محور 

 لت آن مشخص شود.های تشخيصی بايد ع برای جلوگيری از اشتباه

 

 
 ۱۵۶، انحراف محور به راست )محور Bمثبت است.  IIو  Iدر  QRSدرجه( که کمپلکس  ۰۶، محور طبیعی )A. ۳-۲شکل 

  Iدر  QRSدرجه(؛ کمپلکس  -۰۶، انحراف محور به چپ )محور Cمثبت است.  IIمنفی و در  Iدر   QRSدرجه(؛ کمپلکس 

منفی  IIو هم در  Iهم در  QRSدرجه(؛ کمپلکس  -۱۲۶بیش از حد محور )محور ، انحراف Dمنفی است.  IIمثبت  و در 

 .[3] است. برگرفته از کتاب الکتروکاردیوگرافی ماریوت

 
ضربان  ۶۰ساله . ضربان قلب حدود  ۸۴ریتم سینوسی طبیعی بر بیماری با الکتروکاردیوگرافی طبیعی در یک فرد . ۳-۳شکل 

ثانیه است.  میلی ۸۶۶اصلاح شده  QTثانیه و فاصله  میلی QRS  ،۴۸ثانیه، طول مدت  میلی PR ۱۸۶در دقیقه است فاصله 

 [.2] درجه است  +QRS  ،۳۵مثبت است( متوسط محور  IIو  Iدر اشتقاق  QRSکمپلکس (طبیعی است  QRSمحور 

 

  انحراف محور به راست

 
( 2های دست چپ و راست؛ ) ( اشتباه بسته شدن اشتقاق1علل انحراف محور به سمت راست عبارتند از )

( بلوک فاسيكول خلفی چپ )در 5( انفاركتوس در سطح لترال؛ )4( دكستروكاردی؛ )3هيپرتروفی بطن راست؛ )
 [.2]صورت رد همه موارد قبلی( 
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  محور به سمت راست و  و چپ، بندهای دست راست برعکس بسته شدن دستدر صورتQRS 

های  شود و اشتقاق منفی می شود. در اغلب موارد اشتباه بسته شدن در دست چپ و راست انجام می Iدر اشتقاق 
هم جهت هستند. در صورت اشتباه بسته شدن  V6و  Iهای  در اشتقاق Pو موج شوند  جلو قلبی درست بسته می

متفاوت خواهد بود. در صورت ريتم فيبريلاسيون كمپلكس  V6با  I در اشتقاق Pدست چپ و راست، جهت موج 
QRS كنيم. را مقايسه می 

و Tو  Pموج  aVLو  Iهای  شدن دست چپ و راست در اشتقاق در صورت اشتباه بسته☼ نکته:  

در اين   (Q)معكوس و موج اوليه منفی  Tشوند كه در فرد طبيعی،منجر به مشاهده  وارونه می  QRSكمپلكس
شتباه شود. بنابراين اگر اشتباه بسته شدن دست چپ و راست تشخيص داده نشود، ممكن است به ا ها می اشتقاق

 تشخيص انفاركتوس لترال مطرح شود. 

  بايد به هیپرتروفی بطن راستبرای تشخيص ،V1  وV6   توجه كرد. در صورتی كه علاوه بر انحراف

عميق ديده شود   Sموج  V6( در 2يا ) (R≥S)مثبت باشد  QRSكمپلكس   V1( در 1محور به راست )
،(S>R) ع كنيد به مبحث تنگی ميترال(. اضافه بار الگوی راست، ، به نفع هيپرتروفی بطن راست است  )رجو

شوند، به نفع هيپرتروفی بطن راست  حجيم ريه ديده می یمبولانيز كه در  S1S2S3و الگوی  S1Q3الگوی 
(. در صورت افزايش شديد فشار بطن راست ممكن است موج 3هستند )رجوع كنيد به مبحث امبولی ريه از فصل 

R  درV1  ياS  درV6  ياV5 گاه در [2]متر در نوار قلب استاندارد( بلندتر شود  ميلی۷ولت ) ميلی ۷/1، از .
 .[3]بطن راست ممكن است تنها انحراف محور به راست ديده شود  يپرتروفى خفيفه

های  در اشتقاق STمعكوس يا پايين افتادن قطعه  Tدر هيپرتروفی شديد بطن راست ممكن است موج ☼ نکته:  

V1  تاV3  كه ثانويه به هيپرتروفی بطن راست است )الگوی فشار بطن راست( و ممكن است  [3]ديده شود
 تواند منجر به اشتباه تشخيصی در ايسكمی شود. ناشی از ايسكمی نباشد. عدم تشخيص هيپرتروفی بطن راست می

  د. در به دليل سمت راست قرار گرفتن قلب محور به سمت راست خواهد بو دکستروکاردیدر بيمار مبتلا به

های  های جلوقلبی نيز مناسب نخواهد بود )در حالت عادی در اشتقاق در اشتقاق Rاين صورت پيشرفت موج 
توان باشنيدن صدای قلب در  شود(. دكستروكاردی را می تر می مثبت R، به تدريج، موج  V6تا  V1جلوقلبی از 

 سمت راست و نيز در عكس قفسه سينه تشخيص داد.

  و وقوع موج  نفارکتوس لترالادر صورت وقوعQ های  عميق در اشتقاقI  وaVL ممكن است موج ،Q 

پاتولوژيک  Qرا در اين دو اشتقاق منفی كند و محور به سمت راست برگردد. تشخيص با مشاهده  QRS برآيند
 های بعدی(. شود )مراجعه كنيد به قسمت مشخص می

 فاسیکول خلفی چپباشند، بلوک   اگر هيچ يک از علل فوق منجر به چرخش محور به سمت راست نشده 

(Left Posterior Fascicular Block = LPFB)   مطرح است. در اين بلوک فاسيكولی، طول مدت
QRS   زاسيون ثانيه( و انحراف محور به راست به علت جهت حركت موج دپلاري ميلی 111طبيعی است )كمتر از

بلوک فاسيكول خلفى چپ . [2هاى تحتانى( ] در اشتقاق qRو الگوى  aVLو  Iدراشتقاق  rS شود ) ايجاد می



 دکتر‌مهدی‌موسوی‌–های‌داخلی‌و‌قلب‌‌اورژانس                                                     35۸

 
(LPFB)  در افراد سالم نامعمول است و تقريبآ در هر بيمارى قلبى ممكن است ديده شود ولى در مجموع شيوع

 است. (LAFB)آن بسيار كمتر از بلوک فاسيكول قدامى چپ 
 

 
منفی  QRSراست در فرد بدون بیماری قلبی. توجه کنید که کمپلکس دست اشتباه بسته شدن دست چپ و ، A. ۳-۸شکل 

دهد که دست چپ و  مثبت است نشان می V6منفی ولی در  Iکه در  Pمنفی است. با این حال، توجه به موج   Iدر اشتقاق 

، اشتباه بسته شدن B اهمیت بالینی ندارد. aVL و   Iهای  معکوس در اشتقاق Tراست اشتباه بسته شده است. بنابراین موج 

 اند. ها درست بسته شده ، نوار قلب همان بیمار وقتی اشتقاقCشود.  برعکس می IIIدست چپ با پای چپ. در این مورد اشتقاق 

ٍSorce: https://litfl.com/lead-reversal-left-arm-right-arm-ecg-library/ 

 

 
[. ۱شود ] می V1در اشتقاق  qRیا  R ،RS، هیپرتروفی بطن راست. شیفت محور به راست اغلب موجب موج A. ۳-۵شکل 

B کمپلکس( هیپرتروفی بطن راست با انحراف محور به راست ،QRS  در اشتقاقI  منفی وII  موج ،)مثبتR  بلند درV1 

(QRS  درV1   و موج )مثبتS  عمیق درV6  کمپلکس(QRS  درV6 علاوه بر موارد فوق دراشتقاق .)های  منفیV1  تاV3 

 .[3] راست است )الگوی فشار بر بطن راست(شود که ثانویه به هیپرتروفی بطن  منفی دیده می  Tموج 

 

https://litfl.com/lead-reversal-left-arm-right-arm-ecg-library/
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انحراف محور به سمت راست در بیمار مبتلا به هیپرتروفی خفیف بطن راست )سایر معیارهای هیپرتروفی بطن ، A. ۳-۰شکل 

، هیپرتروفی بطن Bتوان تشخیص هیپرتروفی بطن راست را مطرح کرد(  شود و در نوار قلب نمی راست در نوار قلب دیده نمی

عمیق در  Sو موج   V1مثبت در  QRSمثبت(،  IIمنفی و  Iدر اشتقاق  QRSبا انحراف محور به راست )کمپلکس راست با 

V6  کمپلکس(QRS  درV6 )[3] منفی. 

 

 

 
( کاهش ۳؛ )Iمنفی در  Tو موج  QRS( کمپلکس ۲؛ )aVLو  Iمعکوس در  P( امواج ۱دکستروکاردی با: ). ۶-۳شکل 

 .[4] پریکاردپیشرونده ولتاژ با عبور از 
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از دست رفتن هدایت در فاسیکول خلفی  در بطن چپ. (LPFB)، نصویر ترسیمی از بلوک فاسیکول خلفی چپ A. ۳-۴شکل 

، نوار B[. ۲]شود که فعال شدن بطنی ابتدا از فاسیکول قدامی چپ شروع شود و بعد موج هدایتی به راست برود  چپ منجر می

است  aVLو  Iهای  عمیق در اشتقاق Sنشان دهنده موج  (LPFB)علامت با بلوک فاسیکول خلفی چپ  قلب در یک فرد بی

مثبت و هم جهت است، اشتباه بسته شدن اشتقاق های دست چپ و  V6و  Iکه در اشتقاق  Pتوجه به موج  .[3]( rS)موج 

در  Rکند. پیشرفت مناسب موج  هیپرتروفی بطن راست را رد می Iمثبت در اشتقاق  QRSکند. فقدان  دست راست را رد می

 کند. انفارکتوس لترال را رد می aVLو  Iدر اشتقاق  Qکند و فقدان  های جلوقلبی دکستروکاردی را رد می اشتقاق

 

 انحراف محور به چپ

 
( 2؛ )(LAFB)( بلوک فاسيكول قدامی چپ 1های افتراقی انحراف محور به سمت چپ عبارتند از: ) تشخيص

 [.2]( مواردی از هيپرتروفی بطن چپ 3انفاركتوس تحتانی؛ )
 ( در فاسيكول قدامی چپLeft Anterior Fascicular block=LAFB طول مدت كمپلكس )

QRS  ثانيه( و به دليل منفی بودن كمپلكس  ميلی 111طبيعی است )كمتر ازQRS های  در اشتقاقII  وIII  و
aVF كه ناشی از موج ،S  الگوى رود. ) ق است، محور به سمت بالا و چپ میعميrS هاى  در اشتقاقII  وIII  و
aVF  و الگوىqR   در اشتقاقaVL شود (. همچنين در بلوک فاسيكول قدامى چپ  ديده می(LAFB) ،

 sبلند و  Rموج  V6)در حالت طبيعی در  .[2شود ] عميق ديده مى Sامواج  V6تا  V4هاى  اغلب در اشتقاق
 مثبت است(.  QRSكوتاه وجود دارد و در نتيجه كمپلكس 

. اهميت آن [2]است د شايع در افرادى كه بيمارى قلبى ندارن (LAFB)بلوک فاسيكول فدامی چپ ☼ نکته:  

به تشخيص بلوک فاسيكول فدامی  V6عميق در   Sلزوم افتراق اين حالت از انفاركت تحتانی است. وجود موج 
آيد( كمپلكس  می Rعميق )كه بعد از  Sكند؛ علاوه بر اين در اين حالت موج  كمک زيادی می (LAFB)چپ 
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QRS موج كند ولی در انفاركتوس تحتانی،  را منفی میQ  كمپلكس  موجب منفی شدنQRS  شود كه قبل از  می

R .است 

نکته:   شود. آگهی انفاركتوس بدتر می ميوكارد، پيشدر صورت بروز بلوک فاسيكولی به دنبال انفاركتوس ☼

  در صورتی كه در انفاركتوس تحتانی موجQ های تحتانی منجر به منفی شدن كمپلكس  بزرگ در اشتقاق
QRS شود. شود انحراف محور به سمت چپ ايجاد می 
 در موارد نادری از هيپرتروفی بطن چپ ممكن است انحراف محور به سمت چپ ايجاد شود. زيرا برای انحراف 

به چپ بايد هيپرتروفی در سمت بالا و چپ بطن چپ باشد كه اغلب اين طور نيست. در حقيقت بر خلاف 
روفی بطن راست كه برای تشخيص نيازمند انحراف محور به راست است، تشخيص هيپرتروفی بطن چپ، هيپرت

 است و نيازمند انحراف محور نيست.  QRSاغلب با ولتاژ 

لزوما نشانه محور غيرطبيعى نيست! مثلا اگر  aVFدر ليد  QRSتوجه داشته باشيد كه منفى بودن ☼ نکته:  

براى II و  Iمنفى است؛ درحالى كه توجه به ليد   aVFدرجه باشد در محدوده طبيعى است ولى  -15 محور
 مثبت خواهند بود(. IIو هم  Iتر است )در اين مثال هم  تعيين محور طبيعى دقيق

 

 
در بطن چپ. از دست رفتن هدایت در فاسیکول  (LAFB)، نصویر ترسیمی از بلوک فاسیکول قدامی چپ A. ۳-۹شکل 

شود که فعال شدن بطنی ابتدا از فاسیکول خلفی چپ شروع شود و بعد موج هدایتی به سمت بالا برود  قدامی چپ منجر می

[۲ .]B بلوک فاسیکول قدامی چپ ،(LAFB)های  . در اشتقاقI   وaVL  یک موجQ  شود  کوچک غیرپاتولوژیک دیده می

شود و بعد به علت دپلاریزاسیون رو به بالا یک  کوچک ایجاد می  Rابتدا یک موج  aVFو  IIIو  IIهای  ( . در اشتقاقqR)موج 

 .[3] (rSشود )موج  عمیق ایجاد می Sموج 
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PR و فاصله  Pموج 

 

[ و 2متر در نوار قلب استاندارد( است ] ميلى 3ثانيه ) ميلی ms121به طور طبيعى كمتر از  Pطول مدت موج 
در ريتم سينوسی، در  Pمتر( است. محور موج  ميلى 5/2ولت ) ميلی 25/1هاى فرونتال  در اشتقاق Pحداكثر ارتفاع 

I  وII  وaVF  مثبت و درaVR  محور طبيعى( منفى استP ،1  ۷5تا  )موج [3]درجه است .P  در اشتقاقV1 
متر در  ميلى 1ولت ) ميلی mv1/1طور طبيعى كمتر از  به V1در  Pدو فازی است و قسمت انتهايى منفى موج 

ارتباط قابل توجهى دارد. توجه  V1استاندارد( عمق دارد. البته اين موضوع با قرار گيرى صحيح اشتقاقنوارقلب 
بهترين [. 2اى چهارم است ] در حاشيه راست استرنوم فضاى بين دنده V1داشته باشيد كه محل صحيح ليد 

 نگاه كرد.  V1است و پس از آن بايد به   IIاشتقاق  Pاشتقاق برای مشاهده اختلالات موج 

 

 اضافه بار دهلیز چپ و دهلیز راست

 

 اضافه بار یا اختلال دهلیز چپ
متر در نوار  ميلی 3ميلی ثانيه يا بيشتر معادل  121پهن )  IIدر اشتقاق  Pدر اضافه بار يا اختلال دهليز چپ، موج 

طورى كه تر است؛  تر و عميق ، جزء منفی پهنV1 دوفازی Pموج   دار است. در  قلب استاندارد( و اغلب دندانه
اين حالت هم در بزرگی و هم در افزايش فشار [. 2شود ] mm-sec14/1مساحت ناحيه )منفى( مذكور بيش از 

 (1دهليز چپ مثل تنگی دريچه ميترال ممكن است ديده شود. )رجوع كنيد به مبحث تنگی دريچه ميترال از فصل 
 

 دهلیز راستبار یا اختلال  اضافه
متر در نوار قلب استاندارد(  ميلی 5/2ولت ) ميلی 25/1ارتفاع بيش از  Pموج   IIبار دهليز راست در اشتقاق  در اضافه

طح زير قسمت ممكن است تشديد شود؛ طوری كه س V1در   Pاين ممكن است جزء مثبت موج  دارد. علاوه بر 
بار دهليز راست در بسياری از  اضافه[. 2بيشتر شود ] mm-sec1۶/1به بيش از  V1در ليد  Pمثبت اوليه موج 

های  موارد با هيپرتروفی بطن راست همراه است. اين وضعيت ممكن است در افزايش فشار پولمونر ناشی از بيماری
 كوسپيد ديده شود. های قلبی مثل نارسايی دريچه تری و بيماری  (COPD)ريوی مثل بيماری انسددی مزمن ريه 

 تلال هر دو دهلیز در اخ(biatrial abnormality)  در اشتقاقII  وIII  وaVF  موجP  بلند و پهن

 [.2شود ] موج دوفازى بزرگ ديده مى V1و در اشتقاق 
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های اندامی و یک  دار در اشتقاق پهن و اغلب دندانه Pسمت چپ، اختلال دهلیز چپ ممکن است منجر به موج . ۳-۱۶شکل 

[. شکل سمت راست، ستاره ۱]با جزء منفی غالب به علت تاخیر در دپلاریزاسیون دهلیز چپ شود  V1موج دوفازی در اشتقاق 

 .[5] به بزرگی دهلیز چپ اشاره دارد

 

 
 

کند  های اندامی و جلو قلبی ایجاد می بلند نوک تیز در اشتقاق Pاختلال دهلیز راست منجر به موج  سمت چپ،. ۳-۱۱شکل 

 .[3]نیز طولانی شده است  PRدهد و فاصله  را در بزرگی دهلیز راست نشان می P[. شکل سمت راست، فلش تغییرات موج ۱]

 توجه کنید. V1در اشتقاق  Pولت است. به موج مثبت  میلی ۵/۶حدود  IIدر اشتقاق  Pارتفاع موج 
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 PRفاصله 

 
  منظور از فاصلهPRای است كه از شروع موج  ، فاصلهP  شروع تا QRS  وجود دارد و زمانی است كه

متر در نوار قلب  ميلی 5تا  3ثانيه ) ميلی 211تا  121طبيعی بين  PRكند. فاصله  ايمپالس از دهليز تا بطن طی می
شود  ديده می های دهليزی بطنی در ريتم سينوسی، در بلوک PRطولانی شدن فاصله  [.2]استاندارد( است 

های  سندرم و در ريتم سينوسی  PRكوتاه شدن فاصله   )مراجعه كنيد به مبحث اختلالات هدايت دهليزی بطنی(.
 –پاركينسون  -شود كه اگر همراه با آريتمی باشد، سندرم ولف ديده می (pre-excitation)تحريكی -پيش

های دهليزی، بسته به  های مربوط به راه فرعی(. در ريتم كاردی شود. )رجوع كنيد به مبحث تاكی وايت ناميده می
 ، كوتاه يا طولانی شود.PR  ساز دهليزی تا سينوس، ممكن است فاصله فاصله كانون ضربان

اهميت تشخيص پيش تحريكی آن است كه اين افراد در معرض آريتمی و مرگ ناگهانی قرار دارند و ☼ کته: ن 

لكس تواند بسيار مهم باشد. علاوه بر اين به علت اختلال در دپلاريزاسيون و پهن شدن كمپ ها می تپش قلب در آن
QRSبرآيندهايی كه  ، در اشتقاق  QRS  مثبت است ممكن است موجT  منفی و پايين افتادن قطعهST   در

 ثانويه به اختلال در دپلاريزاسيون(. Tو   STغياب ايسكمی ديده شود )تغييرات 
 
 

 
ثانیه( و موج دلتا  میلی ۱۲۶کوتاه )کمتر از  PRکه فاصله  (pre-excitation)تحریکی -پیشسندرم ، A. ۳-۱۲شکل 

تغییرات ثانویه به  V4تا  I ،aVL ،V1تر شده است. در  ثانیه پهن میلی ۱۶۶از   QRSشود. کمپلکس  ها( در آن دیده می )فلش

کارد ناشی از انفارکتوس میو Qهای تحتانی شبیه موج  شود. موج دلتا در اشتقاق معکوس غیرقرینه دیده می Tصورت موج 

 ۱۲۶کوتاه )کمتر از  PRکه فاصله  (pre-excitation)تحریکی -پیشسندرم ، نوار قلب یک بیمار دیگر با Bاست. 

 .[3] شود ثانیه دیده می میلی ۱۶۶تر از  پهن  QRSها(  و  ثانیه( و موج دلتا )فلش میلی
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QRS طول مدت کمپلکس 

 

متر در نوار قلب استاندارد(. در صورت  ميلی 5/2ثانيه است ) ميلی 111كمتر از   QRSطول مدت طبيعی كمپلكس 
ای )بلوک شاخه چپ يا بلوک شاخه  ( بلوک شاخه1شود: ) های زير مطرح می تشخيص QRSپهن شدن كمپلكس 

. )برای ريتم بطنی مراجعه كنيد (pre-excitation)تحريكی  ساز بطنی، پيش راست(، ريتم بطنی، ريتم ضربان
مبحث  و PRفاصله  تحريكی رجوع كنيد به كاردی بطنی و برای سندرم پيش های مبحث تاكی به شكل

 های مربوط به راه فرعی(. كاردی تاكی
 

 
های پهن بطنی  کمپلکس  Iساز بطن راست دارد. در اشتقاق  نوار قلب با سه اشتقاق همزمان در بیماری که ضربان. ۳-۱۳شکل 

دهند. در سه  ساز را نشان می ایمپالس ایجاد شده با ضربان V4ها در اشتقاق  شود. ستاره دیده نمی Pشوند و موج  دیده می

شود. ضربان دوم  دیده می QRSقبل از   Pباریک و موج   QRSضربان اول سینوسی است و  V1 ،V2 ،V3اشتقاق همزمان 

 .[3] ساز ایجاد شده است و نمای بلوک شاخه چپ دارد پهن است که توسط ضربان  QRSیک ضربان با 

 

 (Left Bundle Branch Block = LBBB)بلوک شاخه چپ 

 
 ها كمپلكس  در بيماران مبتلا به بلوک شاخه چپ، همواره در ريتم سينوسی و در كليه آريتمیQRS  

به طور   QRSكمپلكس  V1متر در نوار قلب استاندارد( است و در اشتقاق  ميلی 3ثانيه ) ميلی 121تر از  طولانی
در بلوک شاخه چپ به علت اشكال در هدايت اين شاخه ابتدا دپلاريزاسيون بطنی از سمت كامل منفی است. 
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آيد و نواحی چپ را به آرامی دپلاريزه  يون با تاخير به سمت چپ میشود و بعد اين دپلاريزاس راست شروع می

ه است، بردار دپلاريزاسيون تاخيری كه بردار در سمت راست قرار گرفت V1كند. با توجه به آن كه اشتقاق  می
در   QRSشود و در نتيجه كمپلكس  دور می V1دهد از اشتقاق  را تشكيل می QRSاصلی است و قسمت اصلی 

ثانيه باشد، بلوک شاخه چپ ناكامل مطرح است  ميلی 121تا  QRS 111در صورتی كه شود.  اين اشتقاق منفی می
(incomplete LBBB) . 

 شاخه چپ  بلوک(LBBB) موجب كاهش سورويوال و  هميشه با بيماری ساختمانی قلب همراه است
. اين شاخه بسيار وسيع است و برای اين كه آسيب ببيند، بايد مقدار زيادی از ميوكارد آسيب ببيند. [2]شود  مى

علاوه بر آن به علت تاخير در هدايت داخل بطنی، در اين بيماران، انقباض ديواره لترال و سپتوم بطن چپ همزمان 
 نيست و بنابراين درجاتی از اختلال عملكرد سينوسی وجود دارد. 

 آگهی بدتری دارند. همچنين،  شوند، پيش بيمارانی كه به دنبال انفاركتوس ميوكارد دچار بلوک شاخه چپ می
 تواند نشان دهنده انفاركتوس حاد ميوكارد باشد. بلوک شاخه چپ جديد همراه با درد قفسه سينه می

ترين تشخيص،  مراجعه كند، شايع  (LBBB)در هر بيماری كه با تنگی نفس يا بلوک شاخه چپ ☼ نکته:  

 نارسايی سيستولی قلب، و در درجه بعدی نارسايی دياستولی و هيپرتروفی بطن چپ است.

طبيعی داخل غيربه علت دپلاريزاسيون و هدايت   (LBBB)در بيماران مبتلا به بلوک شاخه چپ ☼ نکته:  

،  Iمثبت است، مثل  QRSهايی كه  بنابراين در اشتقاقشود.  بطنی، اختلال ثانويه در رپلاريزاسيون ايجاد می
aVL  ،V5  وV6  پايين افتادن قطعهST  و موجT  هايی كه  معكوس غيرقرينه قاشقی شكل و در اشتقاق
QRS  منفی دارند، مثلV1  وV2  بالا رفتن قطعه ،ST  شود؛ كه اين موارد اختلال رپلاريزاسيون  میديده

ثانويه به اشكال در دپلاريزاسيون هستند و نبايد با ايسكمی و انفاركتوس ميوكارد اشتباه شوند. در صورتی كه در 
باشند به شدت به نفع انفاركتوس يا ايسكمی ميوكارد است  QRSهم جهت با   STبلوک شاخه چپ، تغييرات 

[2] . 

تواند ناشی از بلوک  تشخيصی نيست و می V3تا  V1پاتولوژيک در   Qدر بلوک شاخه چپ مشاهده ☼ نکته:  

های تحتانی و لترال به تشخيص انفاركتوس ميوكارد  اشتقاق پاتولوژيک در Qای باشد. در عوض مشاهده  شاخه
 .[2]كند  قبلی كمک می

لفی چپ تشكيل شده است. در بسياری از موارد بلوک شاخه های قدامی چپ و خ شاخه چپ از فاسيكول☼ نکته:  

چپ با محور غيرطبيعی همراه نيست كه نشان دهنده بيماری هر دو فاسيكول مذكور است. گاهی درگيری يكی از 
چرخد. بيمارانى كه همراه با بلوک شاخه چپ انحراف  ها بيشتر است و محور به سمت راست يا چپ می فاسيكول

 د، تظاهرات بالينى شديدترى دارند.محور نيز دارن
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 (LBBB)در نوار قلب طبیعی، و بلوک شاخه چپ  V2و  V1های  ، مقایسه الگوهای دپلاریزاسیون در اشتقاقA. ۳-۱۸شکل 

به پهن شدن  .[3]بلوک شاخه چپ ، B[. ۱]در بلوک شاخه چپ توجه کنید  QRSبه منفی بودن کمپلکس  V1در اشتقاق 

QRS  متر در نوار استاندارد(، کمپلکس  ملی ۳ثانیه یا  میلی ۱۲۶)به بیش ازQRS   منفی در اشتقاقV1  توجه کنید. تغییرات

 Tمثبت است موج  QRSکه کمپلکس  V6تا  V4و  I ، aVL ،IIهای  قابل تشخیص هستند؛ در اشتقاق Tو  STثانویه 

منفی است،  QRSکه کمپلکس  V2و  V1شود. در  دیده می STها پایین افتادن قطعه  قرینه و در اغلب این اشتقاقغیرمنفی 

مثبت است. گاه بعضی افراد در صورت نخواندن سیستماتیک نوار قلب و عدم  Tشود و موج  دیده می STبالا رفتن قطعه 

میوکارد اشتباه کنند؛ در حالی که این تغییرات  ممکن است این حالت را با انفارکتوس ،تشخیص بلوک شاخه چپ

 ریزاسیون ثانویه به تغییرات دپلاریزاسیون در بلوک شاخه چپ هستند.رپلا

 

 
متر در نوار  میلی ۳ثانیه ) میلی ۱۲۶به بیش از   QRS؛ به پهن شدن کمپلکس (LBBB)، بلوک شاخه چپ A. ۳-۱۵شکل 

و  V3تا   V1در  STبه صورت بالا رفتن  Tو موج  STتغییرات ثانویه  توجه کنید. V1منفی در  QRSقلب استاندارد( و 

دهد که هدایت  ، بلوک شاخه چپ با انحراف محور به چپ نشان میBمشهود است.  V6و  I ،aVL ،V5قرینه در غیر Tموج 

 .[3] در فاسیکول قدامی چپ کندتر است
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 (Right Bundle Branch block = RBBB)  راستبلوک شاخه 

 
متر در  ميلی 3ثانيه ) ميلی 121تر از  طولانی QRSها كمپلكس  در كليه ريتم، (RBBB)در بلوک شاخه راست 

)مثبت شدن نسبی  rSRيا َ rsrَ ،rsRنمای َ QRSكمپلكس  V1نوار قلب استاندارد( است و در اشتقاق 
QRSدر بلوک شاخه راست به علت اشكال در هدايت شاخه راست، موج دپلاريزاسيون بطنی اوليه  شود. ( ديده می

های مختلف  ، در اشتقاقQRSرود و بنابراين قسمت ابتدايی كمپلكس  مانند حالت عادی در ابتدا به سمت چپ می
راست را به آرامی آيد و نواحی  با وضع عادی تفاوتی ندارد. سپس دپلاريزاسيون با تاخير به سمت راست می

 V1شود كه با توجه به قرار گرفتن اشتقاق  می QRSكند و منجر به ايجاد قسمت تاخيری كمپلكس  دپلاريزه می
مانند بلوک شاخه (.  Rموج  َ)دهد  را تشكيل می V1 را QRSانتهايی مثبت  جزء اين قسمت ،در سمت راست

شود  ثانيه باشد، بلوک شاخه راست ناكامل مطرح می ميلی 121تا  QRS 111چپ، در صورتی كه 
(incomplete RBBB.) 

شاخه راست شكننده است و بسيارى از افرادى كه بلوک ( شايع است زيرا RBBBبلوک شاخه راست )☼ نکته:  

. با اين حال در صورت بروز [2]( دارند، شواهدى از بيمارى قلبى بالينى يا ساختمانى ندارند RBBBشاخه راست )
آگهی بيماران بدتر است. بلوک شاخه راست همچنين ممكن  بلوک شاخه راست بعد از انفاركتوس ميوكارد، پيش

هايی مثل هيپرتانسيون پولمونر اوليه و ثانويه به بيماری ريوی  زرگی و فشار بر بطن راست در بيماریاست در اثر ب
 (، سوراخ ديواره بين دهليزی و آمبولی ريه ايجاد شود. COPD)مثل 

ممكن است تغييرات نوار قلب (  ASD، مثل نقص ديواره دهليزى) در اضافه بار حجمى بطن راست☼ نکته:  

[ كه الگويى 2هاى جلوقلبی سمت چپ باشد ] در اشتقاق Sو باقى ماندن موج  V1در  rَrSتنها به صورت الگوى 
 . كند شبيه بلوک شاخه راست ايجاد می

دهد و اغلب در تشخيص انفاركتوس  بلوک شاخه راست قسمت انتهايى دپلاريزاسيون را تغيير مى☼ نکته:  

رپلاريزاسيون   (RBBB)بيماران مبتلا به بلوک شاخه راست [. 2كند ] ايجاد نمىاشكالى  Qميوكارد با موج 
، مخالف جهت STو گاه قطعه  Tغيرطبيعی مختصرتری نسبت به بلوک شاخه چپ دارند. به اين معنی كه موج 

به عنوان مثال در  [3]باشد  ای است( می )كه ناشی از هدايت تاخيری داخل بطنی و بلوک شاخه QRSقسمت آخر 
 شود. منفی ديده می Tموج  V2و  V1های  اشتقاق
  ای ممكن است به صورت گذرا در يک كمپلكس  بلوک شاخهگاهQRS  علت اثر طول مدت ضربان قلب ، به

(cycle length)  بر تحريک ناپذيرى روى دهد كه به آن پديده آشمن(Ashman) گويند. به اين معنى  مى
تر باشد، تحريک ناپذيرى در ضربان بعدى بيشتر است و اگر ضربان در زمان  كه هر چه ضربان قبلى طولانى

 شود كه اغلب به شكل بلوک شاخه راست  اى هدايت مى ناپذيرى نسبى ايجاد شود با بلوک شاخه تحريک

(RBBB) [ 2است.] 
 ( می والان اكی ميلی ۸هيپركالمى شديد )تواند منجر به پهن شدن  در ليترQRS طولانى شدن ،PR كاهش ،

دهليزى بطنى شود. در مراحل شديد نوار قلب  3يا  2، گاه بلوک درجه Pو گاه از بين رفتن موج  Pدامنه موج 
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  [.2] (sine wave)شود  شبيه فلوتر بطنى مى

 

 
در نوار قلب طبیعی، و بلوک شاخه راست. در  V2و  V1های  ، مقایسه الگوهای دپلاریزاسیون در اشتقاقA. ۳-۱۰شکل 

  qRبه موج  (RBBB)بلوک شاخه راست ، B[. ۱]توجه کنید  rSRو نمای َ QRSبه مثبت بودن کمپلکس  V1اشتقاق 

 .[3] است QRSبر خلاف جهت  Tموج   V2و  V1توجه کنید. در  V1مثبت در 

 

 
 [3] بلوک شاخه راست ناکامل، Bساله در ارزیابی سالانه سلامت.  ۸۵، بلوک شاخه راست در خلبان A. ۳-۱۶شکل 

 

 (Trifascicular) فاسیکولی بلوک سه و  ( Biascicular) بلوک دو فاسیکولی

 

  در بلوک شاخه راست(RBBB)  محور تغييرى ندارد و در صورتى كه محور تغيير كند نشانه بلوک همزمان

را بلوک دو فاسیکولى ها  فاسيكولى است كه بروز همزمان بلوک شاخه راست با بلوک فاسيكول
(bifascicular) گويند. بلوک شاخه راست  مى (RBBB)چپ  تواند همزمان با بلوک فاسيكول قدامى مى

(LAFB) درجه( يا بلوک شاخه راست  -45شود )بيش از  وجود داشته باشد كه باعث انحراف محور به چپ مى
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(RBBB)  همزمان با بلوک فاسيكول خلفى چپ(LPFB)  وجود داشته باشد كه در اين صورت انحراف محور

 [.2درجه( وجود دارد ] 121به راست )بيش از 
 فاصله يا بلوک شاخه چپ. لی در صورتی كه در بلوک دو فاسيكوPR  شود نشان دهنده بيماری هر   نيز طولانی

اى  ممكن است بلوک متغير شاخهگويند.  می (trifascicular)فاسيكولی   سه فاسيكول است و به آن بلوک سه
(alternating BBB) [ اگر 2به صورت تبديل بلوک شاخه چپ به راست و چپ به طور متناوب روى دهد .]

شود. ولى در بلوک سه  سه شاخه به طور همزمان بلوک كامل داشته باشند، بلوک كامل دهليزی بطنی ايجاد مى
 شود. ها با تاخير انجام مى ها وجود ندارد بلكه هدايت در شاخه فاسيكولى بلوک كامل شاخه

 

 
، بلوک دوفاسیکولی که ناشی از بلوک شاخه راست همزمان با انحراف محور به راست که منجر به بلوک A. ۳-۱۴شکل 

ثانیه و  میلی ۱۲۶به   QRSبه پهن شدن  (RBBB)، بلوک شاخه راست کامل Bشده است.  (LAFB)فاسیکول خلفی چپ 

rSR  درV1 .با توجه به انحراف محور به سمت چپ و مشاهده  توجه کنیدS  عمیق درV5  وV6 ، بلوک فاسیکول قدامی

 .[3] نیز وجو دارد و بنابراین در این نوار قلب بلوک دوفاسیکولی مطرح است (LAFB)چپ 
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و طولانی شدن فاصله  (LBBB)فاسیکولی به دلیل حضور همزمان بلوک شاخه چپ  ، بلوک سهA)صفحه قبل(  .۳-۱۹شکل 

PR کمپلکس .QRS  متر در نوار قلب استاندارد( همراه با  میلی ۳ثانیه ) میلی ۱۲۶تر از  پهنQRS  منفی درV1  ، بلوک

و   STو پایین افتادن  IIو  V3تا  V1در   STن به صورت بالا رفت ،ثانویه رپلاریزاسیون تکند. اختلالا شاخه چپ را تایید می

، بلوک شاخه راست همراه با ایسکمی میوکارد در بیمار Bشود.  دیده می V6و  I ،aVL  ،V5قرینه در غیرمعکوس  Tموج 

 V4تا   V2در   QRSمعکوس هم جهت با قسمت انتهایی  Tپس کرونر. موج  ساله در روز اول پس از جراحی بای ۰۸خانم 

 .[3] شود دیده می

 

 
ثانیه(  میلی ۲۵۶طولانی ) PRضربان در دقیقه(، فاصله  ۵۹کاردی سینوسی بینابینی ) بلوک سه فاسیکولی؛ برادی. ۳-۲۶ شکل

خلفی چپ  ( همراه انحراف محور به سمت راست، وجود دارند که مورد آخر با بلوک فاسیکولRBBBو بلوک شاخه راست )

(LPEBارتباط دارد. بلوک فاسیکول خلفی چپ تشخصی است که با رد سایر تشخیص ) ها،  ها چون معکوس شدن اشتقاق

( در افراد دارای انحراف Lateral MI(، انفارکتوس میوکارد لترال )RVهای افزایش حجم بطن راست ) طبیعی، سندرم  واریانت

 .[4] شود محور به راست، مطرح می
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 هیپرتروفى بطن چپ

 Left Ventricular Hypertrophy (LVH)

 

 لایون–سوکولوف ترين روش برای تشخيص هيپرتروفی بطنی استفاده از معيار ولتاژی  آسان 

(Sokolow-Lyon) توجه  [.2] شود است. برقراری يكی از اين دو شرط ياعث تشخيص هيپرتروفی بطنی می
  كنيد كه انحراف محور نقشی در تشخيص هيپرتروفی بطنی ندارد.

SV1 + )RV5 or RV6( >3.5mv (35mm in standard ECG) 

R in aVL > 1.1mv (11mm in standard ECG) 

  مجموع موج اگر در معيار كورنلS  درV3  باR  درaVL  ها بيش  ولت و در خانم ميلی ۸/2در آقايان بيش از
 [.2به نفع هيپرتروفى بطن چپ است ] ،ولت باشد ميلی 2از 
  در هيپرتروفی بطنی كمپلكسQRS  تر است. با شديدتر شدن هيپرتروفی بطن  از حالت طبيعی كمی پهن

[.كه باعث الگويى 2ميلى ثانيه( ديده شود ] 111)گاهى به بيش از  QRSممكن است افزايش طول مدت چپ، 
 .[3]شود  يا بلوک ناكامل شاخه چپ مى (LBBB)شبيه بلوک شاخه چپ 

  نوار قلب در تشخيص هيپرتروفی بطنی حساسيت كمتری از اكوكارديوگرافی دارد. با اين حال مشاهده
آگهی بد و احتمال وقوع آريتمی يا مرگ ناگهانی قلبی  ی در نوار قلب بيماران می تواند نشانه پيشهيپرتروفی بطن

تواند منجر به رفع هيپرتروفی بطنی در نوار قلب  ب و كنترل هيپرتانسيون میسباشد. در هيپرتانسيون، درمان منا
شود. هيپرتروفی بطن چپ در هيپرتانسيون، تنگی و نارسايی دريچه آئورت و كارديوميوپاتی هيپرتروفيک بطن چپ 

 ممكن است ديده شود. 

اختلال ثانويه در در بيماران مبتلا به هيپرتروفی بطن چپ مانند بيماران مبتلا به بلوک شاخه چپ ☼ نکته:  

پايين  V6و  I  ،aVL  ،V5مثبت است، مثل  QRSهايی كه  رپلاريزاسيون وجود دارد و ممكن است در اشتقاق
 LV)شوند كه به آن الگوی فشاری بطن چپ  میمنفی غيرقرينه قاشقی شكل ديده   Tو موج   STافتادن قطعه

strain pattern) هايی كه  گويند. در اشتقاق هم میQRS  منفی دارند، مثلV1  وV2  ممكن است مثل ،
 تريزاسيون ثانويه به اختلالارپلا تديده شود كه اين موارد اختلالا STبلوک شاخه چپ، بالا رفتن قطعه 

شود. البته  دپلاريزاسيون هستند و در صورت عدم توجه به هيپرتروفی بطن چپ با انفاركتوس ميوكارد اشتباه می
شود و در موارد هيپرتروفی  ديده می concentricدر هيپرتروفی  Tو موج  STاين نوع از تغييرات 

eccentricهای  ، موجT ( مثبت، و در  ميلی 25يا بيشتر( و گاه باريک )كمتر از ولت  ميلی 2/1بلند )ثانيه
 شود. میديده  Qسمت چپ موج های  اشتقاق
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، هیپرتروفی B[. ۱چرخند ] ، در هیپرتروفی بطن چپ ارتفاع و نیروهای الکتریکی به سمت چپ و خلف میA. ۳-۲۱شکل 

های  ها به موج ولت است. فلش میلی ۸/۶لایون  –معیار ولتاژی سوکولوف  بطنی در بیمار مبتلا به کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک.

Q [3] شوند، اشاره دارد باریک و عمیق که در موارد هیپرتروفی بطن چپ دیده می. 

 

 
 ۶/۸به  V6در  Rبعلاوه  V1در  Sولتاژی سوکولوف لایون که  ؛ معیار concentric، هیپرتروفی بطنی A. ۳-۲۲شکل 

ولت بیشتر است؛ هر چند یکی از این دو  میلی ۱/۱از  Rنیز  aVLولت(. در این مورد در  میلی ۵/۳رسد )بیشتر از  ولت می میلی

  STمثبت است، تغییرات ثانویه  QRSکه   V6تا  V4، و II  ،aVFهای  معیار برای هیپرتروفی بطنی کافی است. در اشتقاق

مختصری بالار فتن قطعه  ،منفی است QRSکه   V1شود )الگوی فشار بر بطن چپ(؛ در  وس غیرقرینه دیده میمعک Tو موج 

ST شود.  دیده میBلایون وجود دارد ولی تغییرات ثانویه قطعه  - ، در این نوار معیار ولتاژی سوکولوفST   و موجT  وجود

 .[3] مطابقت دارد eccentricندارد که با هیپرتروفی 
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ولت(  در بیمار مبتلا به کاردیومیوپاتی  میلی ۱/۱)بیش از  aVLبلند در  Rیپرتروفی بطن چپ با موج هی. ۳-۲۳شکل 

ثانیه، با موج چند فازی  میلی ۱۲۶به بیش از  QRS؛ بلوک شاخه راست )پهن شدن PR شدن فاصله طولانیهیپرتروفیک. 

 .[4] فاسیکولی است نشان دهنده بلوک سه V6و  V5های  در اشتقاق S(؛ انحراف محور به چپ همراه با موج V1مثبت در 

 

 

پاتولوژیک  Q و Tموج  ، STتغییرات قطعه 

 
ها و ايسكمی و انفاركتوس ميوكارد است. برای تشخيص  اربردهای بالينی نوار قلب در تشخيص آريتمیترين ك مهم

ها برای تغييرات  مان اين اشتقاقزخوان با هم ديده شوند و توصيه ما آن است كه هم های هم ايسكمی بايد اشتقاق
ST موج ،T  و موجQ پاتولوژيک بررسی شوند . 

 

  STبالا رفتن قطعه 

 
ايسكمى بسيار وسيع به علت جريان آسيب باشد؛ ولی و  تواند به نفع انفاركتوس ميوكارد مى STرفتن قطعه  بالا

 Takotsubo) تاكوتسوبوكارديوميوپاتی ميوكارديت، در  بعد از انفاركتوس ميوكارد به دليل آنوريسم،همچنين 

cardiomyopathy)هاى  ، هيپرتروفى بطن چپ )در اشتقاقV1-V3هاى  (،  بلوک شاخه چپ )در اشتقاق
V1-V3 همراه موج (، هيپوترمى(J )تبديل آريتمی به ريتم سينوسی با شوک، پس از آزبورن DC ،امبولی ريه ،

)الگوى بلوک شاخه راست همراه بالا رفتن  (، سندرم بروگادا V1-V2خونريزى داخل جمجمه، هيپركالمى )در 
ST  درV1  وV2) در اشتقاقضد، مصرف داروهاى( هاى  آريتمىV1  وV2 (، هيپركلسمى )درV1  وV2 )

و  V1)اغلب در  ICآريتمى گروه ضد[، آسيب ميوكارد )تومور بطن چپ، تروما(، پانكراتيت حاد مصرف دارهاى 1]
V2 نرمال  اشكال( و(normal variant)  نيز ممكن است بالا رفتن قطعهST  [2]ديده شود. 



375                                                                       فصل‌سوم:‌تفسیر‌نوار‌قلب‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 

 ST: بالا رفتن قطعه STEMIمرحله حاد و فوق حاد 

  در مرحله حاد بالا رفتن قطعهST  و گاه در مراحل بسيار زودرس ايسكمی امواجT  [. 1شود ] بلند فوق حاد می
شوند و در صورت تكرار نوار قلب  نوک تيز فوق حاد فقط تا چند دقيقه ديده می  Tبايد توجه داشت كه اين امواج 

 ديده خواهد شد. STبالا رفتن قطعه 
  :مشخصات فاز فوق حاد(hyperacute)  [۶]عبارتند از: 

  بالا رفتن قطعهST  بطورى كه شيب آن رو به موجT .است 

  موجهاىT  بلند و پهن شده كه ممكن است گاهى از موجR بلندتر شوند يا هم اندازه موجR   شوند و با
 شوند. غير قابل افتراق مى Tو  STطورى كه گاه  ؛ادغام شوند STقطعه 

  افزايش زمان فعال شدن بطنى كه با تاخير در شروع(intrinsicoid deflection)  شود  مشخص مى
 انجامد(. به طول مى Rتا راس موج  QRSمپلكس )يعنى زمانى كه از شروع ك

  افزايش دامنه موجR  شود. سطح تحتانى ديده مى در فاز فوق حاد انفاركتوس ميوكارد خصوص بهكه 
 .[۶]است (hyperacute) بيشترين احتمال وقوع فيبريلاسيون بطنى اوليه در همين فاز فوق حاد 

  ،متر( بالا رفتن قطعه  ميلی 1ولت ) ميلی 1/1يا بيش از  1در غياب بلوک شاخه چپST  در دو اشتقاق مجاور
مقدار قابل قبول عبارتند  V3و  V2كند. در دو اشتقاق مذكور  انفاركتوس ميوكارد را تاييد می، V3و  V2به جز 

 2/1( بيشتر يا مساوی 2سال؛ ) 41متر( در مردان كمتر از  ميلی 5/2ولت ) ميلی 25/1( بيشتر يا مساوی 1از )
متر( در زنان  ميلی 5/1ولت ) ميلی 15/1( بيشتر يا مساوی 3سال و بيشتر؛ ) 41متر( در مردان  ميلی 2ولت ) ميلی

دون بيماری قلبی بدر افراد   STحالتی به نام واريانت نرمال بالارفتن قطعه  [. علت توصيه فوق شيوع بالای2]
 شود و در مردان جوان بسيار شايع است. ديده می V3و  V2های  است كه در بيشتر در اشتقاق

  در مرحله حادSTEMI   ای قطعه  پايين افتادن آينه اند، در مناطقى كه آسيب نديدهممكن استST  تغييرات(
reciprocal  ای به تشخيص انفاركتوس بسيار كمک  . مشاهده اين تغييرات آينه[۶, 2]( در نوار قلب ديده شود

 نيست.  STEMIكند؛ هرچند نبود اين تغييرات رد كننده  می
به صورت كاهش ارتفاع  (reciprocal)اى  ممكن است تغييرات آينه STدر انفاركتوس تحتانى با بالا رفتن 

ST ( در ليدهاى لترالavL  وIو يا جلو قلبى ديده شود. در انفاركتوس خلفى تغييرات آينه )  اى به صورت افت
 اى در ليدهاى تحتانى محتمل است.  هشود. در انفاركتوس قدامى تغييرات آين ديده مى V3تا  V1در  STقطعه 

پاتولوژيک براى  Qهمراه با امواج  ،ددار (coved)كه حالت گنبدى شكل  STبالا رفتن قطعه  ☼ نکته: 

 ST، هرچند ممكن است در مواردی نيز بالا رفتن [۶]هستند  (indicative)انفاركتوس ميوكارد مشخص كننده 
 حالت تقعر رو به بالا داشته باشد.

نرمال وجود داشته باشد،  واريانتمورد شک باشند و شک به  STخصوص زمانی كه بالارفتن  به☼  نکته:  

هر زمان در نوار قلب پايين افتادن  ع،بسيار مهم است. در واق  STت پايين افتادن ای به صور مشاهده تغييرات آينه
 ملاحظه كرد. STEMIرا ديديم بايد با دقت بيشتر نوار قلب را از جهت  STقطعه 

شوند و در مواردی كه انفاركتوس تنها سطح خلفی  های خلفی ثبت نمی اشتقاقی اشتقاق 12در نوار قلب  ☼ نکته: 
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دهنده  نشان V3تا  V1های  در اشتقاق  STقلب را درگير كرده باشند، ممكن است مشاهده پايين افتادن قطعه 

كه  استای  های قدامی، ناشی از تغييرات آينه در اشتقاق STاين پايين افتادن  انفاركتوس خلفی باشند. در حقيقت
 . است های قدامی اتفاق افتاده در اشتقاق

در ابتدای وقوع  Qای از زمان ايجاد انفاركتوس نيست و ممكن است موج  نشانه  Qوقوع موج ☼ نکته:  

 انفاركتوس ايجاد شود يا اصلا ايجاد نشود.
 توان محل  معمولا میSTEMI :را با نوار قلب مشخص كرد 

 V1های جلوقلبی ) در اشتقاق STهای اپيكال و لترال( باعث بالا رفتن  وسيع قدامی )شامل قسمت وسانفاركت -
 extensiveگويند ) لترال هم می-[ كه به آن انفاركتوس وسيع قدامی1شود ] می aVLو  I( و V6تا 

antrolateral STEMI .) 
 . (anterior STEMI)كند  انفاركت قدامی را ايجاد می V4تا  V1 های جلوقلبی در اشتقاق  STبالا رفتن  -
سپتال يا اپيكال را نشان می دهند -بيشتر، مناطق قدامی V3تا  V1های  قدر اشتقا  STبالا رفتن  -

(antroseptal or apical STEMI) [2.] 
 ( را نشان می دهند.antrolateral STEMIلترال )-مناطق قدامی V6و  V5های  اشتقاق -
دهد. ممكن است  ( را نشان میlateral STEMIانفاركت لترال ) aVLو  Iهای   در اشتقاق STبالا رفتن  -

 نيز به طور همزمان وجود داشته باشد.  V6و  V5های  در اشتقاق STبالا رفتن 
 (inferior STEMI)شود  می aVFو  IIIو  IIهای  در اشتقاق STتحتانی باعث بالا رفتن  وسانفاركت -
ی نيز به طور همزمان روی دهند. . انفاركتوس تحتانی ممكن است با انفاركتوس بطن راست و انفاركتوس خلف[1]

بنابراين در تمامی موارد انفاركتوس تحتانی برای بررسی وجود يا عدم وجود انفاركتوس بطن راست و انفاركتوس 
های خلفی  اشتقاق استانداد، اشتقاق 12آگهی را تغيير دهد، لازم است علاوه بر  خلفی كه ممكن است درمان و پيش

 و تحتانی نيز ثبت شوند.
شود، موجب  انفاركتوس خلفی كه اغلب با انفاركتوس تحتانی يا لترال همراه است و به ندرت به تنهايی ديده می -

های خلفی بالا رفتن  [. گرفتن نوار قلب با اشتقاق1شود ] می V3تا  V1های  در اشتقاق STپايين افتادن قطعه 
ST شامل های خلفی  ها نشان خواهد داد. اشتقاق را در اين اشتقاقV7  تاV9  هستند. اشتقاقV7  در خط

در خط اسكاپولار خلفی در همان  V8گيرد. اشتقاق  قرار می V4آگزيلاری خلفی در همان سطح افقی اشتقاق 
 [. 2در حاشيه چپ مهره ها در همان امتداد است ] V9و  V4سطح افقی اشتقاق 

 [.1شود ] های سمت راست می در اشتقاق STانفارتوس بطن راست باعث بالا رفتن  -
 

 



377                                                                       فصل‌سوم:‌تفسیر‌نوار‌قلب‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 
و بعد از مسدود شدن کامل با بالون در حین درمان  (A)های یک بیمار قبل  نوار قلب Bو  A )صفحه قبل( .۳-۲۸شکل 

و پایین افتادن  aVFو  II ،IIIهای  در اشتقاق ST. در نوار قلب دوم، در زمان انسداد بالا رفتن حاد قطعه (B)آنژیوپلاستی 

قلب بیمار کامل طبیعی شد که این موضوع  شود. بلافاصله پس از تخلیه بالون نوار دیده می aVLو   Iدر   STای قطعه  آینه

و بعد از انسداد  (C)، نوار قلب قبل Dو  Cهای میوکارد در زمان انسداد کامل کرونر است.  نشان دهنده آسیب گذرای سلول

تا  V1های  در اشتقاق ST. در این مورد علاوه بر بالا رفتن حاد قطعه (D)با بالون   (LAD)زولی چپ شریان کرونر قدامی ن

V4 طول مدت ،QRS [3] نیز افزایش یافته است. 

 

 
و تغییرات  aVFو  II ،IIIدر    ST، نوار قلب کامل از بیمار مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد. بالا رفتن قطعه A. ۳-۲۵شکل 

، Bای قدامی ممکن است انفارکتوس خلفی نیز روی داده باشد.  . با توجه به تغییرات آینهV6تا  I ،aVL ،V1ای در  آینه

شده است. در این مورد  V5تا  V1های  در اشتقاق STباعث بالا رفتن قطعه  (LAD)انسداد شریان قدامی نزولی چپ 

با بالون؛ بالارفتن  (LAD)بیمار دیگری در زمان انسداد شریان قدامی نزولی چپ  Cاست.   Tه اندازه موج ب STبالارفتن قطعه 

 .[3] شود دیده می V4تا  V1های  در اشتقاق STها( و قطعه  )فلش Tفوق حاد موج 

 

  (Fully evolved STEMI) یا انفارکتوس تکامل یافته  (recent)مرحله اخیر 

 هايی كه  چند ساعت تا چند روز پس از وقوع انفاركتوس حاد، اغلب در همان اشتقاقST  رود، موج  بالا میT  
 Tاغلب از انتهای موج   T[. معكوس شدن موج 1شود ] ايجاد می  Qكند و اغلب موج  شروع به معكوس شدن می

 .[3]شود  قسمت ابتدايى معكوس مى بعد قسمت ميانى و در پايانشود  شروع می
  به طور همزمان ميزان بالا رفتن قطعهST قطعه  .يابد كاهش میST  در اين مرحله معمولا حالت گنبدى

 .[۶]و با تحدب رو به بالا دارد  (coved)شكل 
 يابند.  تدريج بهبود می ای نيز به تغييرات آينه در اين مرحله 
 رسانی به ميوكارد آسيب ديده زودتر انجام شود، معكوس شدن موج  هر چه خونT  و كاهش بالا رفتگیST 

شود. به عنوان مثال  های درمانی استفاده می دهد. از اين تغييرات برای ارزيابی ميزان موفقيت روش زودتر روی می
پايين نيايد نشانه عدم موفقيت در باز كردن   STمعكوس نشود و قطعه   Tاگر به دنبال تجويز فيبرينوليتيک موج 

 رگ كرونر توسط دارو است.
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 ای قابل برگشت موجب بالا رفتن قطعه  جداره در صورتی كه ايسكمی تمامST   شده باشد، )مثل اسپاسم

تشكيل نشود   Qكرونر در آنژين پرينزمتال( يا انسداد موقت كرونر با بالون در حين آنژيوپلاستی، ممكن است موج 
گذرا باشد. در تعداد كمی از بيمارانی كه دچار  Q. ممكن است گاهی در صورت برقراری پرفوزيون مجدد، موج [1]

 STEMIمی شوند، در صورت عدم انسداد كامل يا شبكه كولترال قوی نيز ممكن است در  STبالا رفتن قطعه 
 تشكيل نشود. Qموج 

معكوس براى انفاركتوس ميوكارد بسيار اختصاصى  Tو موج  STمشاهده همزمان بالا رفتن قطعه ☼ نکته:  

به فاز كاملا تكامل  (hyperacute)اغلب، تغيير از فاز فوق حاد  باشد. Qاست كه ممكن است با يا بدون موج 
نوار  ، دهد. و بنابراين ممكن است در صورت مراجعه دير ساعت روى مى 24در عرض  (fully evolved)يافته 

 .[۶] باشد (fully evolved)قلب بيمار به شكل كاملا تكامل يافته 

ممكن است در مواردی كه انفاركتوس موجب اختلال حركتی به صورت ديسكينزی يا انوريسم بطن ☼ نکته:  

های  . در اين صورت مشاهده نوار قلب[2]هميشه در نوار قلب باقی بماند  STد، بالا رفتن قطعه چپ شده باش
  قبلی كمک كننده است.

 

 
از قسمت انتهایی شروع به معکوس  Tموج   V4تا  V1های  ، انفارکتوس میوکارد اخیر قدامی لترال؛ در اشتقاقA. ۳-۲۰شکل 

ولی  ؛بالاست STقطعه  V6و   I ،aVL  ،V5شود. در  پاتولوژیک دیده می  Qموج  V4تا  V2شدن کرده است. در اشتقاق 

( و لترال aVFو  II ،IIIهای تحتانی ) لترال؛ در اشتقاق -، انفارکتوس اخیر سطح تحتانیBمعکوس نشده است.  Tهنوز موج 

(I ،V5  وV6 موج )T  معکوس در حضور مختصری بالا رفتگی قطعهST   و موجQ [3] شود پاتولوژیک دیده می. 

 

 یا انفارکتوس میوکارد قدیمی (Old)مرحله دیررس 

  پس از مدتى ممكن است قطعهST موج گردد و بالا رفته به حد طبيعى بر T  معكوس با يا بدون موجQ  در
 old)كه به اين مرحله از تغييرات الكتروكارديوگرافى مرحله انفاركتوس ميوكارد قديمى  ،شود نوار قلب ديده مى

MI) شود. در صورت فقدان موج  گفته مى Q  و موجود نبودن نوارهای قبلی مبنی بر بالارفتن ST توان تنها  نمی
 معكوس انفاركتوس قديمی را مطرح كرد.  Tبا ديدن موج 

 ممكن است تغييرات  ،ندرت بهQRS هاى كوچک وقتى كسر  بعد از انفاركتوس بهبود يابند. بيشتر در انفاركت
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ممكن است اين حالت روى دهد كه اغلب با  ،يابند اى بهبود مى جهشى بطن چپ و اختلال حركت ديواره

 .[2]شود  هاى خوب مرتبط است و منجر به پيش آگهى خوب مى كولترال
  ممكن است امواجT طورى كه گاه تنها نشانه وقوع انفاركتوس يک موج  تدريج طبيعى شوند به معكوس بهQ  

 .[۶]باشد 
 موج  مشاهدهR   درV1 تغيير آئينه می( ای  تواند نشان دهنده انفاركتوس خلفی باشدQ .)است 
 

 اى هاى شاخه تشخیص انفارکتوس میوکارد در حضور بلوک
 موارد بلوک شاخه راست  در(RBBB)  تشخيصSTEMI   چندان با اشكال مواجه نخواهد بود زيرا ترتيب

فعال شدن سپتوم طبيعی است ولی به دقت بيشتری نياز دارد. در بلوک شاخه راست، در حالت عادی اختلالی در 
 شود.  ايجاد نمی Qموج 

  قبلی  بلوک شاخه چپدرصورت وجود(LBBB)  يا هيپرتروفی بطن چپ(LVH) ساز  يا وجود ضربان

شود زيرا در در اين حالت حتی بدون ايجاد  تر می تشخيص انفاركتوس حاد ميوكارد بسيار مشكل بطن راست،
هايی كه  و در اشتقاق STمنفی دارند، بالا رفتن قطعه  برآيند  QRSهايی كه   انفاركتوس ميوكارد، در اشتقاق

QRS  مثبت دارد، پايين افتادن  برآيندST به استناشی از دپلاريزاسيون  شود كه ثانويه به تغييرات ديده می .
باشند اهميت دارند. معيارهايی مانند  QRSهمين دليل در بلوک شاخه چپ تغييراتی كه هم جهت با جهت موج 

 شوند. برای تشخيص انفاركتوس ميوكارد در زمينه بلوک شاخه چپ استفاده می معیار اسکاربوزا

 :[2]درصد دارد  9۸برای تشخيص انفاركتوس ميوكارد ويژگی  3يا بيش از  3نمره 

 1  متر بالا رفتن قطعه  ميلی 1يا بيش ازST  اكه ب QRS   يی كه ها اشتقاقهم جهت باشد )يعنی درQRS 
 امتياز( 5بالا برود ) STمثبت است قطعه 

 1  متر پايين افتادن  قطعه  ميلی 1يا بيش ازST های  كه در اشتقاقV1   تاV3  ( 3ديده شود )امتياز 

  متر بالا رفتن قطعه  ميلی 5بيش ازST  كه مخالف جهتQRS  ( 2باشد )امتياز 

، بلوک فاسيكول قدامی چپ (RBBB)، بلوک شاخه راست (LBBB)بروز بلوک شاخه چپ   ☼ نکته: 

(LAFB) بلوک فاسيكول خلفی چپ ،(LPFB) های دهليزی بطنی به دنبال انفاركتوس ميوكارد نشانه  و بلوک
 آگهی بد هستند. پيش وسعت انفاركتوس ميوارد و

های جلوقلبی ممكن است ناشی از اختلال دپلاريزاسيون  در اشتقاق  Qوجود موج  ،در بلوک شاخه چپ☼ نکته:  

و  I ،V5( و لترال )  aVFو  IIIو  IIهای تحتانی )  تنها در اشتقاق  در اين مورد  .شد و نشانه انفاركت نباشدبا
V6 موج )Q  برای انفاركتوس ميوكارد اهميت تشخيصی دارد. در صورت دندانه دار شدن قسمت صعودى موجS 

در بلوک شاخه چپ، انفاركتوس ميوكارد  V6يا  V5در  Rهاى جلوقلبی ميانى يا قسمت صعودى موج  در اشتقاق
 . [2]شود  مطرح مى

  تشخيص همزمان بلوک فاسيكول قدامى چپ(LAFB)  و انفاركت تحتانى مشكل است و بلوک شاخه چپ
شود. انفاركت  اوليه مى rموجب موج  aVFو  IIIو  IIكند زيرا در ليدهاى  گاهى انفاركت تحتانى را مخفى مى
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 (LAFB)اوليه مربوط به بلوک فاسيكول قدامى چپ  rشود و موج  Q موج تحتانى نيز ممكن است باعث بروز

مربوط به بلوک  rمربوط به انفاركت و q وجود دارد كه در آن  qrSهاى  را از بين ببرد. در مواردى، كمپلكس
 .[2]فاسيكولى است 

 

 
. با توجه به انحراف محور V6تا  V3معکوس در  T؛ موج V3تا  V1در   Q، انفارکتوس قدامی قدیمی با موج A. ۳-۲۶شکل 

پاتولوژیک  Q، انفارکتوس لترال قدیمی با موج B، بلوک فاسیکول خلفی چپ نیز وجود دارد. V6و  V5در  Sبه چپ و موج 

 .aVL [3]و  Iدر 

 

 
 .[4] ( همراه با بلوک شاخه راستV ۸تا  V1در  STو بالا رفتن   Qسپتال )موج  -انفارکتوس حاد قدامی. ۳-۲۴ شکل
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 -به علت انفارکتوس قدامی V3تا  V1در  STپاتولوژیک و بالا رفتن قطعه  Qهای  بلوک شاحه راست با موج. ۳-۲۹شکل 

که ممکن است  V ۱-۳های در اشتقاق Tمعکوس شدن موج   .[4]لترال اخیر. ریتم، سینوسی با ظربانات زودرس دهلیزی است 

 باشد. evolvedنشانه ورود انفارکتوس به مرحله 

 
 

 
و   aVFو  IIIو IIدر لیدهاى  STبلوک کامل شاخه چپ همراه با انفارکت تحتانى. به بالا رفتن قابل توجه قطعه . ۳-۳۶ شکل

ناشی از بلوک شاخه چپ واقع  Tو  STتوجه کنید که بر روی تغییرات ثانویه  aVLو  Iدر  (reciprocal)اى  تغییرات آینه

هم جهت با  STبالارفتن قطعه  aVFو  IIخصوص در اشتقاق  به [.2] اى فیبریلاسیون دهلیزى است . ریتم زمینهشده است

 کند. امتیاز اسکاربوزا به تشخیص انفارکتوس در زمینه بلوک شاخه چپ کمک می ۵است که با  QRSکمپلکس 
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 STها با بالا رقتن قطعه  سایر وضعیت

  يافته كلاسيک عبارت است از بالا رفتن منتشر قطعه پریکاردیت حاد، در مرحله اولST  به طورى كه

تقعر  ST[. در اغلب موارد بالا رفتن قطعه 2] رود بالا مى STقطعه  V1و  aVRها به جز  اغلب در همه اشتقاق
 early)بيشتر شبيه تغييرات رپلاريزاسيون زودرس در پريكارديت حاد  ST. بالا رفتن قطعه [۷]رو به بالا دارد 

repolarization) كند. يافته شايع ديگر  های بيشترى را درگير مى با اين تفاوت كه پريكارديت اشتقاق ،است
[. اين 2ديده شود ] STاست كه در بعضى افراد ممكن است حتى بدون بالا رفتن قطعه  PRپايين افتادن قطعه 

. تغييرات نوار قلب در پريكارديت حاد ممكن است متغير [۷]هفته ممكن است طول بكشد  2مرحله پريكارديت تا 
(dynamic) [ 2باشند و در بعضى مواقع ديده شوند و در مواقع ديگر ديده نشوند .] بالا رفتن قطعهST  و

، aVRو  V1در  STپايين افتادن قطعه شود.  طور همزمان ديده نمی در پريكارديت حاد به Tمعكوس شدن موج 
 شود. ای محسوب نمی تغيير آينه

 موج  هیپوترمى درJ   آزبورن(J Osborn)  به صورت بالا آمدن مشخص و محدب نقطهJ ، بالا رفتن

ممكن است در هيپوترمى طولانى  RR ،PR ،QRS ،QTشود. فواصل  [ می1] QRSو كمپلكس  STقطعه 
 .[۷]شوند و برادى كاردى روى دهد. دماى بدن ارتباط معكوسى با دامنه موج آزبورن دارد 

  بالا رفتن طبیعی قطعهST (Normal variant ST elevation) هاى  خصوص در اشتقاق به

رود و اغلب تقعر  ( بالا مىSTبه قطعه  QRS)محل اتصال  J. نقطه [3]دهد  روى مى V3و  V2كورديال  پره
ST  .رو به بالاست 

  نوع خاصى از  بالا رفتن قطعهST  رپولاریزاسیون زودرس به نام(early repolarization)  وجود

و تغيير  STاى  تر است. تغييرات آينه های جلو قلبی ميانى شايع در اشتقاق STدارد كه در اين حالت نيز بالا رفتن 
 STبالا رفتن باشد.  در اين حالت داراى دندانه مى QRS پايين روندهوجود ندارند. اغلب قطعه  PRقطعه 

اين حالت به خصوص در افراد جوان  لب استاندارد( برسد.متر در نوار ق ميلی 3ولت ) ميلی 3/1تواند حتى تا  مى
های تحتانی با الگوی رپلاريزاسيون  در اشتقاق STبالا رفتن  [.2] تر است طبيعی و در ضربان قلب كند شايع

كاردی بطنی چند  های بطنی همراه بوده است )رجوع كنيد به مبحث تاكی آريتمی زودرس با افزايش وقوع تاكی
 شكلی(.

كند؛ با اين حال، در  اى در اين حالت به افتراق از انفاركتوس ميوكارد كمک مى عدم وجود تغييرات آينه☼ نکته:  

انفاركتوس ميوكارد بهتر است بيمار تحت نظر گرفته شود و نوار قلب تكرار شود. زيرا عدم وجود موارد شک به 
 های سريال كمک كننده است. اى رد كننده انفاركتوس ميوكارد نيست و سير نوار قلب تغييرات آينه
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در  STبالا رفتن منتشر قطعه ، Bد. ها(، در بیمار مبتلا به پریکاردیت حا )فلش ST، بالا رفتن منتشر قطعه A. ۳-۳۱شکل 

 .[3] بهبود یافته است Cبیمار مبتلا به پریکاردیت حاد که در 

 
 

 
دهد که موج  مشخص را نشان می Jنوک فلش، موج ( V6تا  V3هیپوترمی سیستمیک. نوک فلش )اشتقاق . ۳-۳۲شکل 

 [.2] کاردی سینوسی نیز وجود دارد نام دارد. برادی (Osborn)آزبورن 
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فلش به بالا  ؛ STبالا رفتن قطعه  های طبیعی واریانت  ،ST .B .C ،D، نوار قلب طبیعی بدون بالا رفتن قطعه A. ۳-۳۳شکل 

تا  V1های  در اشتقاق STها تغییرات ثانویه، به صورت بالا رفتن قطعه  ، بلوک شاخه چپ؛ فلشE. اشاره دارد  STرفتن قطعه 

V4  که کمپلکسQRS  منفی است و پایین افتادن قطعهST  در اشتقاقV6  که در آنQRS دهند مثبت است را نشان می .

F بالا رفتن ،ST  ها( همراه با برجستگی در انتهای  )فلشQRS رپولاریزاسیون زودرس  تکه به آن واریان(early 

repolarization) [3]  گویند می. 

 

 Tو تغییرات موج  STپایین افتادن قطعه 

 

  پایین افتادن قطعهST تواند به علت ايسكمى اندوكارد ايجاد شود. ساير علل مصرف ديژيتال،  مى

گاه هيپرونتيلاسيون، تغيير وضعيت بدن، نوشيدن آب سرد و انجام مانور  [. 1]هيپرتروفى بطن و هيپوكالمى هستند 
ولت  ميلی 5/1بيش از  STوقتی پايين افتادن  شود. STتواند منجر به مختصرى پايين افتادن قطعه  والسالوا مى

برای  ،آن رفع شود(متر در نوار قلب استاندارد( به صورت ديناميک باشد )يعنی با درد سينه ظاهر و با رفع  ميلی 5/1)
 [.2]ايسكمی ميوكارد بسيار اختصاصی است 

 

  موجT ها به جز  در اغلب اشتقاقV1  و aVR مثبت است. درV1  موجT  اغلب دوفازى است. در كودكان

يابد  مثبت تغيير مى Tهای جلوقلبی منفى باشد. با گذشت سن اين حالت به  ممكن است در تمامى اشتقاق Tموج 
 Persistence)ماند  های جلوقلبی راست حتى در بلوغ پايدار مى معكوس در اشتقاق T؛ ولى در بعضى افراد [3]
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of the juvenile T wave inversion)  [2.] 

 

  موجT معکوس  

خصوص خونريزى داخل مغزى(، هيپرتروفى بطن چپ يا  )بهحوادث عروق مغز در ايسكمى و انفاركت ميوكارد، 
پس وضعيت كارديوميوپاتى هيپرتروفيک اپيكال )سندرم ياماگوچى(، ، (strain pattern)الگوى فشارى = راست 

اى، سندرم ولف  )بلوک شاخه Tمعكوس منتشر ايديوپاتيک، تغييرات ثانويه موج  Tكاردى، سندرم  از تاكى
اى به دنبال بروز متناوب بلوک شاخه چپ، سندرم تحريک زودرس ولف  خاطره Tموج پاركينسون وايت( و 

 3/1معكوس زمانى به نفع ايسكمى است كه از  Tموج  [.2]محتمل است سازى بطنى  پاركينسون وايت و ضربان
باشد. يعنی در زمان تر اشد و قرينه باشد و حالت ديناميک داشته  متر در نوار قلب استاندارد( عميق ميلی 3ولت ) ميلی

معكوس ناشی از تغييرات ثانويه )در بلوک شاخه چپ،  Tايسكمی ظاهر شود و با رفع ايسكمی رفع شود.  موج 
تحريكی ناشی از راه فرعی و در مصرف ديگوكسين  هيپرتروفی بطن چپ، هيپرتروفی بطن راست، در پيش

 غيرقرينه و شبيه قاشق است.
 

  تغییراتT  وST :بالا رفتن يا پايين رفتن قطعه  ثانویهST تواند به طور ثانويه به اختلال در  مى

اى چپ، هيپرتروفی بطن چپ و ولف پاركينسون وايت در مواردى كه  هاى شاخه دپلاريزاسيون روى دهند. در بلوک
منفى باشد بالا رفتن  QRSو در مواردى كه كمپلكس   STمثبت باشد پايين افتادن قطعه  QRSكمپلكس 

شاخه چپ،   شود، برعكس در بلوک ديده مىشود كه نشانه ايسكمى نيست و تغيير ثانويه محسوب مى STقطعه 
 تواند نشانه ايسكمى باشد.  شود و مى تغيير اوليه محسوب مى QRSبا  Tهم جهت بودن موج 

 

 ممكن است باعث تغيير گذراى قطعه  هیپرونتیلاسیونST  و موجT [.1]شود  مى 

 

 دیژیتالمصرف  در (Digital effect) ، پايين افتادن قطعهST مسطح شدن موج كه حالت مقعر دارد ،

T  يا معكوس شدنT  وQT شوند و  تغييرات مذكور در دوزهاى درمانى دارو نيز ظاهر مى. [3]شود  كوتاه ديده مى
با افزايش ضربان از اين وضعيت ناشى  Tو  STديژيتال نيست. تغييرات  بروز اين تغييرات به معنى مسموميت با

 [ و ممكن است با تغييرات ايسكميک اشتباه شوند.2] شوند  قلب )مثلا در زمان تست ورزش( تشديد مى
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عروق کرونر در  ، نوار قلب پایه در زمان استراحت.Aتنگی عروق کرونر و ایجاد ایسکمی با ورزش.  Cو  A ،B. ۳-۳۸شکل 

، در زمان ورزش در نوار قلب پایین افتادن قطعه Bوجود ندارد.  STاستراحت قادر به خونرسانی کافی هستند بنابراین تغییر 

ST  شود.  دیده میC بعد از قطع ورزش قطعه ،ST  رود.  به سمت نرمال شدن میD  وE در زمان تست ورزش پایین افتادن ،

ثانیه  ۶۴/۶؛ با این حال با توجه به این که (upsloping ST depression)شیب رو به بالا دارد  شود که دیده می STقطعه 

با شیب رو به بالا در  STپایین است، در اینجا نیز تشخیص ایسکمی مطرح است. در پایین افتادن  STهنوز  Jپس از نقطه 

 [3] د ایسکمی مطرح نیستبه خط ایزوالکتریک برگشته باش Jثانیه پس از نقطه  ۶۴/۶ورزش که 

 
. 
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وجود  V1و  aVRدر   STها( و بالا رفتن قطعه  )فلش aVLو  V6  ،Iتا  V4در  STپایین افتادن قطعه ، A. ۳-۳۵شکل 

یا کرونر اصلی  (LAD)اندوکارد به علت تنگی شدید پروگزیمال شریان قدامی نزولی چپ  دارد، که نشانه ایسکمی شدید ساب

( وجود دارد که با توجه به IIمنفی در  QRSو  Iمثبت در  QRSبه سمت چپ ) QRSانحراف محور چپ است. همچنین، 

در  ST، پایین افتادن قطعه B شود. مطرح می (LAFB)بلوک فاسیکول قدامی چپ  V6و  V5در  Sمشاهده همزمان موج 

 STشود. پایین افتادن  دیده می  V3و  aVL ،V1 ،V2و بالا رفتن در  V6و  V5ها( و  )فلش aVFو  II ،IIIهای  اشتقاق

. شکل باشندمیوکارد ای ناشی از انفارکتوس  اندوکارد در سطح تحتانی یا تغییرات آینه تواند به علت ایسکمی شدید ساب می

 .[3] برگرفته از الکتروکاردیوگرافی کاربردی ماریوت

 
 

 
 .[4] ای شایع است در کودکان یافته V2و  V1معکوس در  Tساله. موج  ۱۱نوار قلب نرمال در یک پسر ‌.۳-۳۰شکل 
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در بیمار مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزی  QTو کوتاه شدن فاصله  Tمسطح شدن موج  ، STپایین افتادن قطعه . ۳-۳۶شکل 

 .[3]  (digitalis effect)تحت درمان با دیگوکسین 

 

  Qموج 

 
( آسيب يا انفيلتراسيون 2سپتال(؛ ) Qطبيعی )امواج  ت( واريان1در موارد زير ممكن است ديده شود: ) Qموج 

( بزرگى يا هيپرتروفى بطن 3ميوكارد )ميوكارديت، هيپركالمى، كارديوميوپاتى، آميلوئيدوز، تومور، ساركوئيدوز(؛ )
كارديوميوپاتى هيپرتروفيک ( اختلالات هدايتى )بلوک شاخه چپ و ولف پاركينسون وايت(. 4چپ يا راست؛ )

 [.2مى، تحتانى، خلفى يا لترال تقليد كند ]تواند از انفاركت قدا مى
  در اغلب بيماران مبتلا به انفاركتوس ميوكارد كه دچار بالا رفتن قطعهST در نهايت موج  ،شوند میQ 

آرآی  در نواحی انفاركته متفاوت است مطالعات دقيق با ام Qشود. با اين حال شدت ايجاد موج  پاتولوژيک ايجاد می
 . [1]بيشتر به حجم بافت انفاركته ارتباط دارد تا تمام جداری بودن آن  Qايجاد موج  اند كه نشان داده

 موج  مشاهدهQ  های  در اشتقاقV2  تاV3  ثانيه باشد يا مشاهده  12/1كه بيشتر يا مساویQS   يعنی عدم(
 . [2]( در اين دو اشتقاق پاتولوژيک است Rمشاهده موج مثبت 

  موجQ   يا مشاهده  1/1ثانيه و ارتفاع بيشتر يا مساوی  13/1با مدت بيشتر يا مساویQS  در دو اشتقاق
 .[2]شود  پاتولوژيک تلقی می V6تا  V1، يا I ،II ،aVL ،aVFهای  مشابه از اشتقاق

نکته:   . [3]ديده شود اهميت پاتولوژيک ندارد  IIIيا  aVRفقط در  Qاگر موج ☼

  موجR   های  ثانيه در اشتقاق 14/1با زمان بيشتر يا مساویV1  وV2   و يا نسبتR/S   همراه با  1بيشتر از
 . [2]شود  پاتولوژيک تلقی می ،مثبت هم جهت در غياب اشكال هدايتی  Tموج 
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  حجيم در اشتقاق  امبولی ریهدرIII  و گاهىaVF  موجQ  جديد يا افزايش يافته وT  منفى ممكن است

و موجب الگوى  [۷]هاى ساعت است  ديده شود كه علت آن چرخش قلب در جهت عقربه  Iدر اشتقاق Sهمراه 
S1Q3T3 شود. اين الگوى كلاسيک  مىS1Q3T3  دهد. افتراق  درصد موارد آمبولى ريه روى مى 11تنها در

[. بروز 2شود ] ديده نمى II ،Qبا انفاركت تحتانى آن است كه در اين حالت در اشتقاق  S1Q3T3الگوى 
خصوص اگر همراه بالا  هعلامت مهمى از آمبولى حاد ريه است. ب V1در ليد  Rناگهانى و افزايش ديررس موج 

منفى در  T، موج ی ریهامبول. يک يافته مفيد ديگر در [۷]مثبت در اين ليد باشد  Tو موج  STرفتن 

 4۸تا  24همراه باشد. اين تغييرات  ST[  كه ممكن است با انحراف قطعه 2است ] V6تا  V1های  اشتقاق
. بيماران مبتلا به آمبولى [۷]دهند و ممكن است براى چندين هفته پايدار بمانند  ساعت پس از حادثه حاد روى مى

 كاردى سينوسى، يا نوار قلب طبيعی داشته باشند.  ريه ممكن است تاكى
اق در حالت طبيعی در اشتقV3 كمپلكس  برآيندQRS  شود كه به آن  مثبت میtransition zone  
تواند گاهی نشانه وقوع  نيز می R (Poor R wave progression) پيشرفت نامناسب موج[. 2گويند ] می

  انفاركتوس ميوكارد قديمی باشد.

اى در  ليدهاى سينه تواند به علت قرار گرفتن اشتقاق می Rبايد توجه داشت كه پيشرفت نامتناسب موج  ☼ نکته: 

در  V2و  V1يک اشتباه رايج در گرفتن نوار قلب آن است كه ليدهاى  .بالاتر از محل معمول آن ايجاد شود
در  Qو امواج  Rتواند باعث پيشرفت نامناسب موج  شوند كه اين امر مى اى دوم قرار داده  فضاى بين دنده

 شود. ديده میپنوموتوراكس چپ يا دكستروكاردى نيز اين حالت در آمفيزم، شود.  V2و  V1هاى  اشتقاق

ها  به علت پايين آمدن قلب ناشى از پرهوايى ريه Rدر بيمارانى كه آمفيزم دارند، پيشرفت نامناسب موج  ☼ نکته: 

 .[2] شود تر، اين مشكل برطرف مى نوار قلب در يک فضا پاييناست كه با تكرار 

  كاهش ولتاژ و آلترنانس الكتريكى است. افوزیون پریکارد و تامپوناداختلال مشخص نوار قلب در ،

كاهش ولتاژ يک نشانه غيراختصاصى است كه در آمفيزم، بيمارى انفيلتراتيو ميوكارد و پنوموتوراكس نيز ديده 
 Pو  QRS ،Tشود. آلترنانس الكتريكى اختصاصى ولى غيرحساس است و به معنى تغيير محور و شكل امواج  مى

 [.2نانس الكتريكى تغيير وضعيت قلب با هر ضربان است ]در هر ضربان است. علت آلتر

 
های  معکوس در اشتقاق Tو  STپاتولوژیک، مختصری بالابودن قطعه  Qلترال اخیر؛ موج  -رکتوس تحتانی، انفاA. ۳-۳۴شکل 

II ،III ،aVF  وV6  هنوز قطعه .ST  درI  وaVL  .کمی پایین استB موج ،R   [3] قدیمیبلند در انفارکتوس خلفی. 
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در سیر  STپاتولوژیک در انفارکتوس تحتانی لترال همراه کاهش بالابودن قطعه  Qپیشرفت موج ، Bو  A. ۳-۳۹شکل 

 .[3] انفارکتوس میوکارد

 

 
انحراف محور به راست و بروز موج کورپولمونل حاد به علت امبولی حاد ریه. نوار قلب بیمار قبل و بعد از  Bو  A. ۳-۸۶شکل 

S های  در اشتقاقV5  وV6 در نوارB  [3]نشان دهنده آن است که بیمار دچار هیپرتروفی بطن راست شده است. 
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کند. در نوار  ساله بدون شواهد بیماری عروق کرونر که از انفارکتوس میوکارد تقلید می ۵۴آمفیزم ریه در یک مرد . ۳-۸۱ شکل

A  به از دست رفتن موجR  تر از  ای پایین در یک فضای بین دنده ها اشتقاقی جلوقلبی دقت کنید. با قرار دادن ها اشتقاقدر

 .[2] به نسبت طبیعی شده است  Rفضای معمول موج 

 

 

U و موج  QTفاصله 

 
كه شامل كل مدت فعال شدن الكتريكى بطنى و شود  را شامل می Tتا انتهای موج  Qاز ابتدای موج  QTفاصله 

اصلاح شده  QTبرای محاسبه كند.  با تعداد ضربان قلب تغيير مى QTبرگشت آن است. طول مدت فاصله 
(QTc ،) براساس فرمول بازت(Bazett) ، فاصلهQT  بر جذر فاصلهRR  [.2])بر حسب ثانيه( تقسيم می شود 
ثانيه باشد  ميلی 4۶1و در زنان بيش از  441( در مردان بيش از QTcاصلاح شده ) QTدر صورتی كه مقادير  

كند  پوانت می-د-كاردی بطنی چندشكلی تورساد مطرح است كه بيمار را مستعد به وقوع تاكی  QTطولانی بودن 
قابل توجه در هيپوكالمى، مصرف پروكائين آميد،  Uموج های بطنی چندشكلی(.  كاردی )رجوع كنيد به مبحث تاكی

 [.1]پوانتت است -د-قابل توجه نشانه استعداد به ابتلا به تورساد  Uشود. موج  كينيدين و ديسوپيراميد ديده مى
 

 عبارتند از پايين افتادن قطعه  هیپوکالمىترين تظاهرات  عمدهST  و مسطح شدن موجT  و قابل توجه شدن

اصلاح شدهQTC (QT  )بلندتر شود. در هيپوكالمى فاصله  Tممكن است از موج  Uه موج طورى ك Uموج 
 [.2شود ] Torsades de pointesكاردى بطنى  تواند منجر به تاكى شود كه اين امر مى طولانى مى

 

 نيز با طولانی شدن فاصله  هیپوکلسیمیQT .همراه است 
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 اغلب باريک شدن و تيز شدن موج  هیپرکالمىترين اثر  زودرسT  چادرى شدن (است(tenting در اين .

[. ممكن است بين مقدار پتاسيم سرمى و تغييرات نوار قلب ارتباط مناسبى 2شود ] كوتاه مى QTمرحله فاصله 
در ليدهاى جلوقلبی راست  STتن قطعه . هيپركالمى متوسط تا شديد گاهى موجب بالا رف[3]وجود نداشته باشد 

(V2-V1) شود. با پيشرفت هيپركالمى  مىQRS شود و دامنه موج  پهن مىP يابد. موج  كاهش مىP  ممكن
است در جريان هيپركالمى از بين برود و ريتم جانكشنال ديده شود. بعضى مواقع ايمپالس سينوسى وجود دارد و به 

كه به اين حالت ريتم سينوسى شود  در نوار قلب ديده نمى Pلى موج شود و گره دهليزى بطنى هدايت مى
ممكن است با هيپركالمى پيشرونده افزايش يابد و گاه  PRگويند. فاصله   ىم  (Sino ventricular)بطنى

 [. 2ايجاد شود ] 3يا  2بلوک درجه 
 

 از پتانسيل عمل، فاصله  2به علت كوتاه شدن فاز  هیپرکلسمى درQT كوتاه شود كه مربوط به  كوتاه مى

ليتر( ممكن است دامنه موج  گرم در دسی ميلی 15است. در هيپركلسمى شديد )كلسيم بيش از  STقسمت  شدن
T  كاهش يابد و گاه موجT دار و معكوس شود. هيپركلسمى گاه منجر به بالا رفتن قطعه  دندانهST  درV1 ،

V2 [.2د كند ]شود كه ممكن است از ايسكمى تقلي مى 
 

  توانند باعث طولانى  آمايد، ديسوپيرامايد، فلكائينايد مى مثل كنيدين، پروكائين ضدآریتمى 1 گروهداروهاى

)مثل آميودارون و سوتالول(   III گروهآمايد( و  )مثل كنيدين و پروكائين IA گروهشوند. داروهاى  QRSشدن 
شود.  [. اثر كنيدين به علت تاخير در خاتمه رپولاريزاسيون ايجاد مى2طولانى اكتسابى شوند ] QTتوانند باعث  مى

 .[3]شود  مى Uو افزايش دامنه موج  Tاصلاح شده، كاهش دامنه موج  QTاين امر موجب طولانى شدن فاصله 
 

 فلوپرازين، كلرپرومازين( در نوار قلب تغييراتى شبيه به اثر كنيدين  )مثل پرفنازين، ترى داروهاى فنوتیازینى

 .[3]كنند  ايجاد مى
 

  اى افسردگى سه حلقهضدداروهاى (TCA)  مثل آمى تريپتيلين، ايمى پرامين، نورتريپتيلين(، آثارى(

و كاهش   QTطولانى شدن فاصله  و QRSدارند و موجب طولانى شدن  IAآريتمى گروه ضدشبيه داروهاى 
 (torsades de pointes)پوانت  –د  -تورساد تواند موجب آسيستول يا شوند. مسموميت مى مى Tدامنه موج 

ضربان در دقيقه  21تا  5كولينرژيک ضربان قلب را  اى به علت اثر آنتى حلقه شود. داروهاى ضدافسردگى سه
است. مسطح شدن يا  Tبيشتر به علت طولانى شدن زمان موج  QT[. افزايش فاصله 2] دهند مىافزايش 

 شود. نيز ديده مى Tمعكوس شدن 
 

 باعث طولانى شدن قابل توجه  درصد بيماران 41تا  25در )مثل ساب آراكنوئيد(  هاى داخل مغز خونریزى

QT  موج شدن و معكوس شدن عميق و پهنT طولانى شدن فاصله شوند مى .QT  در خونريزى ساب آراكنوئيد
پوانت ممكن است روى دهند. به -د-ها به خصوص تورساد تر است. آريتمى هاى سكته مغزى شايع از ساير سندرم
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رسد مكانيسم آن اختلال عملكرد سيستم عصبى سمپاتيک و پاراسمپاتيک است. زيرا تغييرات نوارى  نظر مى

اى، داروهاى واگوليتيک و بتابلوكرها  ى ساب آراكنوئيد با قطع نخاع، بلوک گانگليون ستارهمشاهده شده در خونريز
 [.2قابل كاهش هستند ]

 

 

 
 .[۸] طولانی ارثی QTثانیه( در بیمار مبتلا به سندرم  ۰/۶) QTطولانی شدن فاصله . ۳-۸۲شکل 

 
 

 
، II ،IIIدر  STها(، پایین افتادن مختصر قطعه  )فلش  U، موج  T، مسطح شدن موج  QTشدن فاصله  طولانی. ۳-۸۳شکل 

aVF ،V5  وV6  افزایش دامنه و پهنای موج ،P والان در لیتر )مقدار  اکی میلی ۶/۱با پتاسیم  در بیمار مبتلا به هیپوکالمی

 .[3] والان در لیتر است( اکی میلی ۵تا  ۵طبیعی 
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هیپرکالمی متوسط تا در شود.  تیز و بلند دیده می نوک Tسمت چپ: مراحل هیپرکالمی. خفیف تا متوسط، موج . ۳-۸۸شکل 

 . در هیپرکالمی خیلی شدید موج سینوسشود می طولانی PRپهن و فاصله  QRS ،نوک تیز و بلند Tشدید علاوه بر موج 

 .[3] بلند T[. سمت راست: نوار قلب کامل از بیمار مبتلا به هیپرکالمی با موج ۱]شود  دیده می شکل
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 Tوالان در لیتر. موج  اکی میلی ۴/۶، با پتاسیم سرمی (ESRD)، بیمار مبتلا به بیماری کلیوی مرحله نهایی A. ۱۱-۸۵شکل 

 ۵/۸، وقتی پتاسیم سرم بعد از دیالیز به Bشود.  در نوار قلب دیده می Pو فقدان موج  QRSنوک تیز، پهن شدن 

 (PVC)شود. ضربانات زودرس بطنی  دیده می Pو موج شوند  طبیعی می QRSو  Tرسد، موج  والان در لیتر می اکی میلی

 .[3] مشهود است
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 ۱۱تا  ۹والان در لیتر )محدوده طبیعی  اکی میلی ۶/۸نوار قلب در بیمار مبتلا به هیپوکلسمی با کلسیم سرمی . ۳-۸۰شکل 

 شود ها دیده می معکوس در بعضی اشتقاق Tثانیه و موج  QT (QRc ۵۶/۶والان در لیتر است(. طولانی شدن فاصله  اکی میلی

[3]. 

 
 

 
 .[3] ثانیه ۳/۶اصلاح شده  QTوار قلب در بیمار مبتلا به هیپرکلسمی با . ن۳-۸۶شکل 
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در بیماری که تحت درمان با کینیدین قرار گرفته است.در این مورد فاصله   QTطولانی شدن قابل توجه فاصله . ۳-۸۴شکل 

QT   ۳۹/۶  ضربان در دقیقه، فاصله  ۱۶۶ثانیه است و با توجه به ضربان قلبQT  رسد. اثر  ثانیه می ۸۹/۶اصلاح شده به

 .[3] ها نیز شبیه اثر کینیدین است فنوتیازین

 

 
پهن( با انحراف محور به راست. با اصلاح  QRSکاردی سینوسی، تاخیر هدایت داخل بطنی )کمپلکس  تاکی. ۳-۸۹شکل 

ای  حلقه های سه تواند به نفع مسمومیت با ضدافسردگی اصلاح شده طولانی شده اشت. این تریاد می QTضربان قلب، فاصله 

 .[4] باشد
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معکوس عمیق ممکن است علل متفاوتی داشته باشد. در نوار میانی به طولانی بودن قابل توجه در  T، موج A. ۳-۵۶شکل 

معکوس عمیق،   Tطولانی، موج   QT، خونریزی مغزی که سه تظاهر دارد: فاصله B[. ۲]حوادث عروقی مغز توجه کنید 

 .[3] کاردی برادی

 
 

نوار قلب رویکرد بهخلاصه  

 

 استاندارد

 

متر  يک ميلیمتر در ثانيه است. بنابراين هر مربع كوچک كه  ميلی 25در نوار قلب استاندارد، سرعت ثبت نوار قلب 
ثانيه  2/1متر( از نظر زمانی معادل  ميلی 5ثانيه( خواهد بود. هر خانه بزرگ در نوار قلب ) ميلی 41ثانيه ) 14/1  است

ها قبل از  ولت خواهد بود. در بعضی دستگاه ميلی 1/1متر از ارتفاع امواج  ثانيه است. همچنين هر ميلی ميلی 211يا 
ثانيه  2/1متر ) ميلی 5ولت( و عرض  ميلی 1متر ) ميلی 11ثبت يک مستطيل با ارتفاع  گرفتن نوار اين استاندارد با

 شود.  متر در ثانيه نمايش داده می ميلی 25متر يعنی سرعت  ميلی 5در 

اگر طول يا عرض مستطيل استاندارد تغيير كند، بايد معيارهای زمانی يا ولتاژی بر اساس ثانيه يا ☼ نکته:  

 كاردی، هيپرتروفی و ساير موارد اجتناب شود. ولت در نظر گرفته شوند تا از تشخيص اشتباه برادی ميلی

 

 (Rate)تعداد ضربان قلب 

 
خانه   R  ،nمتر در ثانيه، اگر بين دو موج  ميلی 25در صورت استاندارد بودن نوار قلب و ثبت نوار قلب با سرعت 

 بزرگ فاصله باشد، با توجه به تناسب زير: 
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 ثانيه   2/1n  (RRهر ضربان )هر فاصله 

 ثانيه؟   ۶1در   RR (HR)چند فاصله 
HR=60/0.2n   ياHR=300/n  خواهد بود. بنابراين، در صورت استاندارد بودن نوار قلب، تعداد ضربان قلب

شود  محاسبه می Rهاى كوچک بين دو موج  تقسيم بر تعداد مربع 1511هاى بزرگ يا  تقسيم بر تعداد مربع 311با 
ساس آن را شمارش كرد و بر ا  RRتوان در چند ضربان متوسط  [. در صورت نامنظم بودن ضربان قلب می1]

 ضربان قلب را حساب كرد.
 

 ریتم

 
به سمت  Pزيرا محور و جهت انتشار دپلاريزاسيون موج [. 1مثبت است ] IIدر اشتقاق  Pدر ريتم سينوسی موج 

 5/2ثانيه يا  ميلی 111باريک است )كمتر از   QRSپايين و چپ است. در يک ريتم سينوسی طبيعی، كمپلكس 
منظم است؛ به جز تغييرات  RRوجود دارد و فاصله  Pيک موج  QRSقبل از هر  و متر در نوار استاندارد( ميلی

ترين  (. شايع2های سينوسی از فصل  آريتمی گويند )مراجعه كنيد به برادی تنفسی كه به آن آريتمی سينوسی می
شود  ديده نمی Pنامنظم است و موج واضح  RRآريتمی مداوم فيبريلاسيون دهليزی است كه در آن فواصل 

ها به مباحث مربوط به آريتمی  (. برای تشخيص آريتمی2)مراجعه كنيد به مبحث فيبريلاسيون دهليزی در فصل 
 مراجعه كنيد. 2در فصل 

 

 QRSمحور 

 
درجه و  91)صفر درجه( بر  I[. با توجه به اين كه اشتقاق 1]درجه است  91تا + -31بين  QRSمحور طبيعى 

برای تعيين محور طبيعی يا  IIو  Iهای  درجه عمود است، بررسی برآيند اشتقاق 31درجه( بر منفی  ۶1) IIاشتقاق 
 QRSمثبت باشند، محور  IIو  Iدر اشتقاق  QRS( در صورتی كه برآيند كمپلكس 1انحراف محور كافی است. )

در  QRSبرايند [ و در نتيجه 2]درجه بيشتر است  91( در انحراف محور به راست، محور  از +2طبيعى است. )
[؛ بنابراين 2درجه است ] -31تر از  ( در انحراف محور به چپ محور منفى3مثبت است. ) IIمنفى و در  Iاشتقاق 
منفی باشد به آن  IIو هم در  Iهم در  QRS( اگر برآيند 4مثبت است. ) Iمنفى و در  IIدر اشتقاق  QRSبرايند 

گويند. در صورت مشاهده انحراف محور، برای  می (extreme axis deviation)انحراف بيش از حد محور 
 های تشخيصی بايد علت آن مشخص شود. جلوگيری از اشتباه

 انحراف محور به راست
( 2های دست چپ و راست؛ ) ( اشتباه بسته شدن اشتقاق1علل انحراف محور به سمت راست عبارتند از )

( بلوک فاسيكول خلفی چپ )در 5( انفاركتوس در سطح لترال؛ )4؛ )( دكستروكاردی3هيپرتروفی بطن راست؛ )
 صورت رد همه موارد قبلی(.
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 بندهای دست راست يا چپ، محور به سمت راست و  در صورت برعكس بسته شدن دستQRS  در اشتقاقI 

های جلو قلبی  شود و اشتقاق شود. در اغلب موارد اشتباه بسته شدن در دست چپ و راست انجام می منفی می
هم جهت هستند. در صورت اشتباه بسته شدن دست چپ  V6و  Iهای  در اشتقاق Pو موج شوند  درست بسته می

های  يبريلاسيون، كمپلكسمتفاوت خواهد بود. در صورت ريتم ف V6با  Iدر اشتقاق  Pو راست، جهت موج 
QRS  را درI  وV6 كنيم. مقايسه می 

و  Tو  Pموج  aVLو  Iهای  شدن دست چپ و راست در اشتقاق در صورت اشتباه بسته☼ نکته:  

در اين   (Q)معكوس و موج اوليه منفی   Tمنجر به مشاهده  شوند كه در فرد طبيعی، وارونه می  QRSكمپلكس
شود. بنابراين اگر اشتباه بسته شدن دست چپ و راست تشخيص داده نشود، ممكن است به اشتباه  ها می اشتقاق

 تشخيص انفاركتوس لترال مطرح شود. 
 يپرتروفی بطن راست، بايد به برای تشخيص هV1  وV6   توجه كرد. در صورتی كه علاوه بر انحراف محور

عميق ديده شود به نفع   Sموج  V6( در 2يا ) (R≥S)مثبت باشد  QRSكمپلكس  V1( در 1به راست )
صورت  (. در3هيپرتروفی بطن راست است )رجوع كنيد به مبحث تنگی ميترال از فصل اول و امبولی ريه از فصل 

متر در نوار قلب استاندارد(  ميلی۷ولت ) ميلی ۷/1از  V1در  Rافزايش شديد فشار بطن راست ممكن است موج 
 بلندتر شود.

نکته:   V1های  در اشتقاق STمعكوس يا پايين افتادن قطعه  Tدر هيپرتروفی بطن راست ممكن است موج ☼

ديده شود كه ثانويه به هيپرتروفی بطن راست است )الگوی فشار بطن راست( و ممكن است ناشی از  V3تا 
 ر ايسكمی شود.تواند منجر به اشتباه تشخيصی د ايسكمی نباشد. عدم تشخيص هيپرتروفی بطن راست می

  در بيمار مبتلا به دكستروكاردی به دليل سمت راست قرار گرفتن قلب محور به سمت راست خواهد بود. در
های  های جلوقلبی نيز مناسب نخواهد بود )در حالت عادی در اشتقاق در اشتقاق Rاين صورت پيشرفت موج 

توان باشنيدن صدای قلب در  شود(. دكستروكاردی را می تر می مثبت R، به تدريج، موج  V6تا  V1جلوقلبی از 
 سمت راست و نيز در عكس قفسه سينه تشخيص داد.

  در صورت وقوع انفاركتوس لترال و وقوع موجQ های  عميق در اشتقاقI  وaVL ممكن است موج ،Q 
پاتولوژيک  Q. تشخيص با مشاهده را در اين دو اشتقاق منفی كند و محور به سمت راست برگردد QRSبرآيند 

 های بعدی(. شود )مراجعه كنيد به قسمت مشخص می
 باشند، بلوک فاسيكول خلفی چپ   اگر هيچ يک از علل فوق منجر به چرخش محور به سمت راست نشده

(LPFB)   مطرح است. در اين بلوک فاسيكولی كه نادرتر از بلوک فاسيكول قدامی چپ(LAFB)   است، طول
ثانيه( و انحراف محور به راست به علت جهت حركت موج  ميلی 111طبيعی است )كمتر از   QRS مدت

 شود. دپلاريزاسيون ايجاد می

 انحراف محور به چپ
( 2؛ )(LAFB)( بلوک فاسيكول قدامی چپ 1های افتراقی انحراف محور به سمت چپ عبارتند از: ) تشخيص

 هيپرتروفی بطن چپ.( موارد نادری از 3انفاركتوس تحتانی؛ )



401                                                                       فصل‌سوم:‌تفسیر‌نوار‌قلب‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 
  در فاسيكول قدامی چپ(LAFB)  طول مدت كمپلكسQRS  ثانيه( و به  ميلی 111طبيعی است )كمتر از

عميق است، محور به   S، كه ناشی از موج aVFو  IIIو  IIهای  در اشتقاق QRSدليل منفی بودن كمپلكس 
عميق  Sموج  V6در اغلب موارد در اشتقاق رود )انحراف محور به سمت چپ(. در اين مورد  سمت بالا و چپ می

 مثبت است.  QRSكوتاه وجود دارد و در نتيجه كمپلكس  sبلند و  Rموج  V6شود )در حالت طبيعی در  ديده می

شود. اهميت  بسيار شايع است و در قلب طبيعی هم ديده می (LAFB)بلوک فاسيكول فدامی چپ ☼ نکته:  

به تشخيص بلوک فاسيكول  V6عميق در   Sآن لزوم افتراق اين حالت از انفاركت تحتانی است. وجود موج 
آيد(  می Rعميق )كه بعد از  Sكند؛ علاوه بر اين در اين حالت موج  كمک زيادی می (LAFB)فدامی چپ 

شود  می  QRSكمپلكس  موجب منفی شدن  Qكند ولی در انفاركتوس تحتانی، موج  را منفی می QRSكمپلكس 
 است. Rكه قبل از 

نکته:   شود. آگهی انفاركتوس بدتر می در صورت بروز بلوک فاسيكولی به دنبال انفاركتوس ميوكارد، پيش☼

  در صورتی كه در انفاركتوس تحتانی موجQ های تحتانی منجر به منفی شدن كمپلكس  بزرگ در اشتقاق
QRS شود. ود انحراف محور به سمت چپ ايجاد میش 
 در موارد نادری از هيپرتروفی بطن چپ ممكن است انحراف محور به سمت چپ ايجاد شود. زيرا برای انحراف 

اغلب اين طور نيست. در حقيقت بر خلاف به چپ بايد هيپرتروفی در سمت بالا و چپ بطن چپ باشد كه 
هيپرتروفی بطن راست كه برای تشخيص نيازمند انحراف محور به راست است، تشخيص هيپرتروفی بطن چپ، 

 است و نيازمند انحراف محور نيست.  QRSاغلب با ولتاژ 
  

 PRو فاصله  Pموج 

 
نگاه كرد. توجه كنيد كه  V1است و پس از آن بايد به   IIاشتقاق  Pبهترين اشتقاق برای مشاهده اختلالات موج 

  V1در   Pقابل اعتماد نيست و در صورتی كه محل بستن نوار قلب اشتباه باشد، شكل  IIبه اندازه  V1اشتقاق 
دوفازی است كه قسمت مثبت آن مربوط به دهليز راست و   Pموج  V1تغيير خواهد كرد. در حالت عادی در 

 ط به دهليز چپ است.قسمت منفی مربو
  در اضافه بار يا اختلال دهليز چپ، موجP  در اشتقاقII  ( متر در  ميلی 3ميلی ثانيه يا بيشتر معادل  121پهن

تر و غالب است. اين حالت هم  ، جزء منفی پهنV1 دوفازی Pموج   دار است. در  نوار قلب استاندارد( و اغلب دندانه
دهليز چپ مثل تنگی دريچه ميترال ممكن است ديده شود. )رجوع كنيد به مبحث  در بزرگی و هم در افزايش فشار

 تنگی دريچه ميترال از فصل اول(
 بار دهليز راست در اشتقاق  در اضافهII   موجP  متر در نوار قلب  ميلی 5/2ولت ) ميلی 25/1ارتفاع بيش از

بار دهليز  ممكن است تشديد شود. اضافه V1در   Pاين ممكن است جزء مثبت موج  استاندارد( دارد. علاوه بر 
راست در بسياری از موارد با هيپرتروفی بطن راست همراه است. اين وضعيت ممكن است در افزايش فشار پولمونر 

های قلبی مثل نارسايی دريچه  و بيماری  (COPD)های ريوی مثل بيماری انسددی مزمن ريه  ناشی از بيماری
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 كوسپيد ديده شود. تری
  منظور از فاصلهPRای است كه از شروع موج  ، فاصلهP   تا شروعQRS  وجود دارد و زمانی است كه

متر در نوار قلب  ميلی 5تا  3ثانيه ) ميلی 211تا  121طبيعی بين  PRكند. فاصله  ايمپالس از دهليز تا بطن طی می
شود )مراجعه  های دهليزی بطنی ديده می در ريتم سينوسی، در بلوک PRاستاندارد( است. طولانی شدن فاصله 

-های پيش در ريتم سينوسی و سندرم  PRكوتاه شدن فاصله   كنيد به مبحث اختلالات هدايت دهليزی بطنی(.
وايت  –پاركينسون  -شود كه اگر همراه با آريتمی باشد، سندرم ولف ديده می (pre-excitation)تحريكی 

(WPW) های دهليزی،  های مربوط به راه فرعی(. در ريتم كاردی شود )رجوع كنيد به مبحث تاكی ميده مینا
 ، كوتاه يا طولانی شود.PR  ساز دهليزی تا سينوس، ممكن است فاصله بسته به فاصله كانون ضربان

اهميت تشخيص پيش تحريكی آن است كه اين افراد در معرض آريتمی و مرگ ناگهانی قرار دارند و ☼ نکته:  

تواند بسيار مهم باشد. علاوه بر اين به علت اختلال در دپلاريزاسيون و پهن شدن كمپلكس  ها می تپش قلب در آن
QRS ،هايی كه برآيند  در اشتقاق QRS  مثبت است ممكن است موجT  منفی و پايين افتادن قطعهST   در

 ثانويه به اختلال در دپلاريزاسيون(. Tو   STغياب ايسكمی ديده شود )تغييرات 
 

 QRSطول مدت کمپلکس 

 
متر در نوار قلب استاندارد(. در صورت  ميلی 5/2ثانيه است ) ميلی 111كمتر از   QRSطول مدت طبيعی كمپلكس 

ای )بلوک شاخه چپ يا بلوک شاخه  ( بلوک شاخه1شود: ) های زير مطرح می تشخيص QRSپهن شدن كمپلكس 
كنيد . )برای ريتم بطنی مراجعه (pre-excitation)تحريكی  ساز بطنی، پيش راست(، ريتم بطنی، ريتم ضربان

های مربوط  كاردی تحريكی رجوع كنيد به مبحث تاكی كاردی بطنی و برای سندرم پيش های مبحث تاكی به شكل
 به راه فرعی(.

 

 (Left Bundle Branch Block = LBBB)بلوک شاخه چپ 

 ها كمپلكس  در بيماران مبتلا به بلوک شاخه چپ، همواره در ريتم سينوسی و در كليه آريتمیQRS  
به طور   QRSكمپلكس  V1متر در نوار قلب استاندارد( است و در اشتقاق  ميلی 3ثانيه ) ميلی 121تر از  نیطولا

ثانيه باشد، بلوک شاخه چپ ناكامل مطرح است  ميلی 121تا  QRS 111كامل منفی است. در صورتی كه 
(incomplete LBBB) . 

  بلوک شاخه چپ(LBBB)  هميشه با بيماری ساختمانی قلب همراه است. اين شاخه بسيار وسيع است و
برای اين كه آسيب ببيند، بايد مقدار زيادی از ميوكارد آسيب ببيند. علاوه بر آن به علت تاخير در هدايت داخل 

از اختلال عملكرد  بطنی، در اين بيماران، انقباض ديواره لترال و سپتوم بطن چپ همزمان نيست و بنابراين درجاتی
 سينوسی وجود دارد. 

 آگهی بدتری دارند. همچنين،  شوند، پيش بيمارانی كه به دنبال انفاركتوس ميوكارد دچار بلوک شاخه چپ می
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 تواند نشان دهنده انفاركتوس حاد ميوكارد باشد. بلوک شاخه چپ جديد همراه با درد قفسه سينه می

ترين تشخيص،  مراجعه كند، شايع  (LBBB)در هر بيماری كه با تنگی نفس يا بلوک شاخه چپ ☼ نکته:  

 وفی بطن چپ است.نارسايی سيستولی قلب، و در درجه بعدی نارسايی دياستولی و هيپرتر

به علت دپلاريزاسيون و هدايت غيرطبيعی داخل   (LBBB)در بيماران مبتلا به بلوک شاخه چپ ☼ نکته:  

مثبت است،  QRSهايی كه  شود. بنابراين ممكن است در اشتقاق ل ثانويه در رپلاريزاسيون ايجاد میبطنی، اختلا
هايی كه  منفی غيرقرينه قاشقی شكل و در اشتقاق  Tو موج   STپايين افتادن قطعه  V6و  I  ،aVL  ،V5مثل 

QRS  منفی دارند، مثلV1  وV2  بالا رفتن قطعه ،ST اختلال رپلاريزاسيون ثانويه  ديده شود؛ كه اين موارد
به اختلال دپلاريزاسيون هستند و نبايد با ايسكمی و انفاركتوس ميوكارد اشتباه شوند. در صورتی كه در بلوک 

 باشند به شدت به نفع انفاركتوس يا ايسكمی ميوكارد است.  QRSهم جهت با   STشاخه چپ، تغييرات 

تواند ناشی از بلوک  تشخيصی نيست و می V3تا  V1پاتولوژيک در   Qدر بلوک شاخه چپ مشاهده ☼ نکته:  

های تحتانی و لترال به تشخيص انفاركتوس ميوكارد  پاتولوژيک در اشتقاق Q ای باشد. در عوض مشاهده شاخه
 كند. قبلی كمک می

 

 (Right Bundle Branch block = RBBB)بلوک شاخه راست 

متر در نوار قلب  ميلی 3ثانيه ) ميلی 121تر از  طولانی QRSها كمپلكس  در بلوک شاخه راست،  در كليه ريتم
مانند  شود. ( ديده میQRS)مثبت شدن نسبی  ´rSRنمای  QRSكمپلكس  V1استاندارد( است و در اشتقاق 

شود  ثانيه باشد، بلوک شاخه راست ناكامل مطرح می ميلی 121تا  QRS 111بلوک شاخه چپ، در صورتی كه 
(incomplete RBBB.) 

بلوک شاخه راست ممكن است در افرادی كه بيماری ساختمانی قلبی ندارند نيز ديده شود. با اين حال ☼ نکته:  

آگهی بيماران بدتر است. بلوک شاخه راست  پيش در صورت بروز بلوک شاخه راست بعد از انفاركتوس ميوكارد،
هايی مثل هيپرتانسيون پولمونر اوليه و ثانويه  همچنين ممكن است در اثر بزرگی و فشار بر بطن راست در بيماری

 (، سوراخ ديواره بين دهليزی و آمبولی ريه ايجاد شود.COPDبه بيماری ريوی )مثل 

رپلاريزاسيون غيرطبيعی مختصرتری نسبت به بلوک   (RBBB)بيماران مبتلا به بلوک شاخه راست ☼ نکته:  

)كه ناشی از هدايت  QRSسمت آخر ، مخالف جهت قSTو گاه قطعه  Tشاخه چپ دارند. به اين معنی كه موج 
منفی  Tموج  V2و  V1های  باشد )به عنوان مثال در اشتقاق ای است( می تاخيری داخل بطنی و بلوک شاخه

 شود. مختل نمی (RBBB)با بلوک شاخه راست  Qو موج  STشود. تشخيص بالا رفتن قطعه  ديده می

  بلوک دو فاسيكولی(biascicular)  عبارت است از بلوک شاخه راست + بلوک فاسيكولی قدامی يا خلفی
 گويند. می (trifascicular)فاسيكولی   شود به آن بلوک سه  نيز طولانی  PRچپ. در صورتی كه فاصله 

 ( می اكی ميلی ۸هيپركالمى شديد )تواند منجر به پهن شدن  والان در ليترQRS طولانى شدن ،PR كاهش ،
دهليزى بطنى شود. در مراحل شديد نوار قلب  3يا  2، گاه بلوک درجه Pو گاه از بين رفتن موج  Pدامنه موج 

  [.2] (sine wave)شود  شبيه فلوتر بطنى مى
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 هیپرتروفى بطن چپ

 
 لايون –ترين روش برای تشخيص هيپرتروفی بطنی استفاده از كريتريای ولتاژی سوكولوو  آسان

(Sokolow-Lyon) شود. توجه كنيد  است. برقراری يكی از اين دو شرط ياعث تشخيص هيپرتروفی بطنی می
  كه انحراف محور نقشی در تشخيص هيپرتروفی بطنی ندارد.

SV1 + )RV5 or RV6( >3.5mv (35mm in standard ECG) 

R in aVL > 1.1mv (11mm in standard ECG) 

 
  نوار قلب در تشخيص هيپرتروفی بطنی حساسيت كمتری از اكوكارديوگرافی دارد. با اين حال مشاهده

آگهی بد و احتمال وقوع آريتمی يا مرگ ناگهانی قلبی  تواند نشانه پيش هيپرتروفی بطنی در نوار قلب بيماران می
جر به رفع هيپرتروفی بطنی در نوار قلب تواند من باشد. در هيپرتانسيون، درمان مناسب و كنترل هيپرتانسيون می

شود. هيپرتروفی بطن چپ در هيپرتانسيون، تنگی و نارسايی دريچه آئورت و كارديوميوپاتی هيپرتروفيک بطن چپ 
 ممكن است ديده شود. 

  در هيپرتروفی بطنی كمپلكسQRS  رسد. در  ثانيه نمی ميلی 111تر است ولی به  از حالت طبيعی كمی پهن
و بلوک شاخه چپ ايجاد افزايش يابد   QRSنهايت ممكن است با شديدتر شدن هيپرتروفی بطن چپ، پهن شدن 

 شود. 

اختلال ثانويه در در بيماران مبتلا به هيپرتروفی بطن چپ مانند بيماران مبتلا به بلوک شاخه چپ ☼ نکته:  

پايين  V6و  I  ،aVL  ،V5مثبت است، مثل  QRSهايی كه  رپلاريزاسيون وجود دارد و ممكن است در اشتقاق
 LV)منفی غيرقرينه قاشقی شكل ديده شوند كه به آن الگوی فشاری بطن چپ   Tموج و   STافتادن قطعه 

strain pattern) هايی كه  گويند. در اشتقاق هم میQRS  منفی دارند، مثلV1  وV2  ممكن است مثل ،
ديده شود كه اين موارد اختلال رپلاريزاسيون ثانويه به اختلال  STبلوک شاخه چپ، بالا رفتن قطعه 

شود. البته  لاريزاسيون هستند و در صورت عدم توجه به هيپرتروفی بطن چپ با انفاركتوس ميوكارد اشتباه میدپ
شوند و در موارد هيپرتروفی  ديده می concentricدر هيپرتروفی  Tو موج  STاين نوع از تغييرات 

eccentricهای  ، موجT شوند. بلند مثبت ديده می 
 

 پاتولوژیک Qبررسی  Tو موج  STتغییرات قطعه 

 
ها و ايسكمی و انفاركتوس ميوكارد است. برای تشخيص  ترين كاربردهای بالينی نوار قلب در تشخيص آريتمی مهم

ها برای تغييرات  خوان با هم ديده شوند و توصيه ما آن است كه هم زمان اين اشتقاق های هم ايسكمی بايد اشتقاق
ST موج ،T  و موجQ پاتولوژيک بررسی شوند . 

 رفتن قطعه  بالاST تواند به نفع انفاركتوس ميوكارد، ايسكمى  شود و مى به علت جريان آسيب ايجاد مى
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همچنين در هيپرتروفى بطن چپ و بلوک شاخه چپ )در  STبالا رفتن قطعه [. 1]بسيار وسيع و پريكارديت باشد 

(، V1-V2وورسيون، خونريزى داخل جمجمه، هيپركالمى )در (، هيپوترمى، پس از كارديV1-V3هاى  اشتقاق
( و V2و  V1هاى  (، مصرف داروهاى ضدآريتمى )در اشتقاقV1-V2هاى  سندرم بروگادا )در اشتقاق

 [. 1]شود  ( ديده مىV2و  V1هاى  هيپركلسمى )در اشتقاق
  تغيييرات مشخص در انفاركتوس ميوكارد بالا رفتن قطعهST   در مرحله حاد، كاهش بالا رفتنST  همراه با

و در نهايت برگشت كامل  (fully evolved)يا تكامل يافته  (recent)در مرحله اخير  Tمعكوس شدن موج 
باشند. گاه در اثر تشكيل  Qمعكوس است كه تمامی مراحل فوق ممكن است با يا بدون موج  Tو موج  STقطعه 

در انفاركتوس  (.STEMIشود. )رجوع كنيد به مبحث  گاه طبيعی نمی هيچ STه آنوريسم بطنی بالا رفتن قطع
های مخالف تشخيص را تاييد  در اشتقاق STبا پايين افتادن قطعه   STميوكارد هم زمان بودن بالا رفتن قطعه 

 شوند. ای هميشه ديده نمی كند ولی اين تغييرات آينه می
 توان محل  معمولا میSTEMI قلب مشخص كرد: را با نوار 

تا  V1های جلوقلبی ) در اشتقاق STهای اپيكال و لترال( باعث بالا رفتن  انفاركت وسيع قدامی )شامل قسمت -
V6 و )I  وaVL گويند ) لترال هم می-[ كه به آن انفاركتوس وسيع قدامی1شود ] میextensive 

antrolateral STEMI .) 
 . (anterior STEMI)كند  انفاركت قدامی را ايجاد می V4تا  V1 جلوقلبیهای  در اشتقاق  STبالا رفتن  -
دهند  سپتال يا اپيكال را نشان می -بيشتر، مناطق قدامی V3تا  V1های  در اشتقاق  STبالا رفتن  -

(antroseptal or apical STEMI) [2.] 
 دهند. شان می( را نantrolateral STEMIلترال )-مناطق قدامی V6و  V5های  اشتقاق -
دهد. ممكن است  ( را نشان میlateral STEMIانفاركت لترال ) aVLو  Iهای   در اشتقاق STبالا رفتن  -

 نيز به طور همزمان وجود داشته باشد.  V6و  V5های  در اشتقاق STبالا رفتن 
. [1] (inferior STEMI)شود  می aVFو  IIIو  IIهای  در اشتقاق STانفاركت تحتانی باعث بالا رفتن  -

انفاركتوس تحتانی ممكن است با انفاركتوس بطن راست و انفاركتوس خلفی نيز به طور هم زمان روی دهند. 
بنابراين در تمامی موارد انفاركتوس تحتانی برای بررسی وجود يا عدم وجود انفاركتوس بطن راست و انفاركتوس 

های خلفی  اشتقاق استانداد، اشتقاق 12لازم است علاوه بر آگهی را تغيير دهد،  خلفی كه ممكن است درمان و پيش
 و تحتانی نيز ثبت شوند.

شود، موجب  انفاركتوس خلفی كه اغلب با انفاركتوس تحتانی يا لترال همراه است و به ندرت به تنهايی ديده می -
های خلفی بالا رفتن  قاق[. گرفتن نوار قلب با اشت1شود ] می V3تا  V1های  در اشتقاق STپايين افتادن قطعه 

ST های خلفی شامل  ها نشان خواهد داد. اشتقاق را در اين اشتقاقV7  تاV9  هستند. اشتقاقV7  در خط
در خط اسكاپولار خلفی در همان  V8گيرد. اشتقاق  قرار می V4آگزيلاری خلفی در همان سطح افقی اشتقاق 

 [. 2در حاشيه چپ مهره ها در همان امتداد است ] V9و  V4سطح افقی اشتقاق 
 [.1شود ] های سمت راست می در اشتقاق STانفارتوس بطن راست باعث بالا رفتن  -

  بالا رفتن منتشر در پریکاردیتST  ها به جز  در همه اشتقاقaVR  وV1  وجود دارد. تغييرات بالا رفتن
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ST  و معكوس شدن موجT ممكن است پايين افتادن قطعه  شود. همزمان ديده نمیPR .مشخص باشد 
 هيپوترمى موج  درJ   آزبورن(J Osborn)  به صورت بالا آمدن مشخص و محدب نقطهJ [1 ،] بالا آمدن

 كاردى وجود دارد. و برادی STمشخص قطعه 

  پایین افتادن قطعهST تواند به علت ايسكمى اندوكارد ايجاد شود. ساير علل مصرف ديژيتال،  مى

گاه هيپرونتيلاسيون، تغيير وضعيت بدن، نوشيدن آب سرد و انجام مانور  [. 1]هيپرتروفى بطن و هيپوكالمى هستند 
صورت ديناميک به  ST[. وقتی پايين افتادن 2]شود  STتواند منجر به مختصرى پايين افتادن قطعه  والسالوا مى

 باشد )يعنی با درد سينه ظاهر و با رفع آن رفع شود( بسيار به نفع ايسكمی ميوكارد است. 

  موجT در هنگام تولد  معکوسT كوريال، معكوس است؛ ولى بعد به   در تمام ليدهاى پرهV2 وV1 

 T.  (persistent Juvenile T pattern)شود  شود. گاه اين الگو در بزرگسالان نيز ديده مى محدود مى
خصوص خونريزى داخل مغزى(، هيپرتروفى بطن چپ يا  )به CVAمعكوس در ايسكمى و انفاركت ميوكارد، 

متر در نوار  ميلی 3ولت ) ميلی 3/1معكوس زمانى به نفع ايسكمى است كه از  Tموج  [.2]راست، محتمل است 
اشد و حالت ديناميک داشته باشد. يعنی در زمان ايسكمی ظاهر شود و با رفع تر اشد و قرينه ب قلب استاندارد( عميق

معكوس ناشی از تغييرات ثانويه )در بلوک شاخه چپ، هيپرتروفی بطن چپ،  Tايسكمی رفع شود.  موج 
 (Digoxin effect)تحريكی ناشی از راه فرعی و در مصرف ديگوكسين  هيپرتروفی بطن راست، در پيش

 بيه قاشق است.غيرقرينه و ش

  موج در صورتی كهQ  متر در نوار استاندارد( باشد يا عمق آن از يک چهارم  ميلی 1ثانيه ) ميلی 41تر از  پهن

 aVRو  IIIهاى  اى در اشتقاق با هر اندازه Qموج  [.2]شود  مجاورش بيشتر باشد پاتولوژيک تلقی می Rموج 
هاى  غير طبيعى است. برعكس در اشتقاق Qوجود هر اندازه موج  V1-V3هاى  شود. در اشتقاق طبيعی تلقى مى

V6  وV5  عدم وجودQ [3]شود  غير طبيعى تلقى مى. 
( آسيب يا انفيلتراسيون 2سپتال(؛ ) Q( واريان طبيعی )امواج 1در موارد زير ممكن است ديده شود: ) Qموج 

( بزرگى يا هيپرتروفى بطن 3كالمى، كارديوميوپاتى، آميلوئيدوز، تومور، ساركوئيدوز(؛ )ميوكارد )ميوكارديت، هيپر
 [.2]( اختلالات هدايتى )بلوک شاخه چپ و ولف پاركينسون وايت( 4چپ يا راست؛ )

  در حالت طبيعی در اشتقاقV3  برآيند كمپلكسQRS  شود كه به آن  مثبت میtransition zone 
گويند.  بالا قرار دادن بيش از حد ليدهاى جلوقلبی در زمان ثبت نوار قلب  مى تواند باعث پيشرفت نامناسب  می

شود كه اين حالت گاهی در انفاركتوس ميوكارد قدامى  transition zoneو ديرتر ظاهر شدن  Rموجب 
اين حالت در آمفيزم نيز ديده  كند. به تشخيص انفاركتوس قدامی قبلی كمک می Qشود و مانند  مشاهده می

 شود. ای پايين رود، اين اشكال اصلاح می شود و در صورتی كه نوار قلب يک فضای بين دنده می

  موجT شود )رجوع كنيد به مبحث هيپركالمی(. در موارد هيپركالمی ديده می نوک تیز 

  موجU شود. موج  سوپيراميد ديده مىقابل توجه در هيپوكالمى، مصرف پروكائين آميد، كينيدين و ديU  بسيار
 [.1]پوانت است -د-قابل توجه نشانه استعداد به ابتلا به تورساد

  تغییراتT  وST :بالا رفتن يا پايين رفتن قطعه  ثانویهST توانند به طور ثانويه به اختلال در  مى

اى چپ، هيپرتروفی بطن چپ و ولف پاركينسون وايت در مواردى كه  هاى شاخه دپلاريزاسيون روى دهند. در بلوک
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منفى باشد، بالا رفتن  QRSو در مواردى كه كمپلكس   STمثبت باشد، پايين افتادن قطعه  QRSكمپلكس 

شاخه چپ،   شود. برعكس در بلوک ايسكمى نيست و تغيير ثانويه محسوب مىشود كه نشانه  ديده مى STقطعه 
 تواند نشانه ايسكمى باشد.  شود و مى تغيير اوليه محسوب مى QRSبا  Tهم جهت بودن موج 

  بالا رفتن نرمال قطعهST (Normal variant ST elevation) خصوص در ليدهاى  به

رو به  STرود و اغلب تقعر  ( بالا مىSTبه قطعه  QRS)محل اتصال  Jدهد، نقطه  كورديال ميانى روى مى پره
متر در نوار قلب استاندارد( برسد. اين الگو در ضربان  ميلی 3ولت ) ميلی 3/1تواند حتى تا  مى STبالاست. بالا رفتن 

خصوص مردان سياه پوست شايع است و يک واريانت فيزيولوژيک طبعی در نظر گرفته  قلب آهسته و افراد جوان به
ن رپلاريزاسيون زودرس شود به آ دار  ممكن است دندانه  QRSدر صورتی كه قسمت نزولى [. 2]شود  می
 كاردی بطنی چند شكلی(.  گويند. )رجوع كنيد به مبحث تاكی می

  مصرف ديژيتال پايين افتادن قطعه درST مسطح شدن موج ،T  يا معكوس شدنT ،QT  كوتاه و افزايش

 شود. ديده مى Uدامنه موج 
  هيپرونتيلاسيون ممكن است باعث تغيير گذراى قطعهST  و موجT [.1]د شو مى 
  افوزيون پريكارد، آلترناس در امواجT ،QRS  وP ،  [. يعنی 1]كند  كاردى سينوسى ايجاد مى همراه با تاكى

 كنند. ارتفاع اين امواج مكرر تغيير می
 

 Uو موج  QTفاصله 

 

(، QTcاصلاح شده ) QTشود و برای محاسبه  را شامل می Tتا انتهای موج  Qاز ابتدای موج  QTفاصله 
( QTcاصلاح شده ) QTشود. در صورتی كه مقادير  )بر حسب ثانيه( تقسيم می RRبر جذر فاصله  QTفاصله 

مطرح است كه بيمار را مستعد   QTثانيه باشد طولانی بودن  ميلی 4۶1و در زنان بيش از  441در مردان بيش از 
های بطنی  كاردی نيد به مبحث تاكیكند )رجوع ك پوانت می-د-كاردی بطنی چندشكلی تورساد به وقوع تاكی

 چندشكلی(. 
  اختلالات الكتروليتی مثل هيپوكلسيمی و هيپوكالمی نيز با طولانی شدن فاصلهQT  همراه هستند. در

 شود. ديده می Uهيپوكالمی همچنين موج 
 هاى سه حلقه در مسموميت با ضدافسردگى ( اىTCAتاكى : )  كاردى سينوسى، طولانى شدنQRS  و

بيشتر به علت طولانى شدن زمان موج  QT[. كه اين افزايش فاصله 1]شود  ديده می  QTطولانى شدن فاصله 
T  است. مسطح شدن يا معكوس شدنT شود. نيز ديده مى 
 ها: باعث طولانى شدن  آمايد، ديسوپيرامايد، فنوتيازين مصرف كنيدين، پروكائينQRS   و طولانى شدنQT 

 شود.  مى Tبه همراه مسطح شدن يا معكوس شدن 
 هاى داخل مغز )مثل ساب آراكنوئيد( باعث طولانى شدن قابل توجه  خونريزىQT  و معكوس شدن عميق و

 [. 1]شوند  مى Tپهن موج 
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تصاویر تکمیلی 

 

 

 
مدار از یک کاتتر در  (؛RFCAکاتتر رادیوفرکانس ) باآریتمی  یریشه کنزمان . طرح کاتتر و ژنراتور در A. ۱تکمیلی  شکل

قلب و یک قطعه در سطح بدن )اغلب پشت( تشکیل شده است. تصویر ضمیمه، تصویری از قلب با یک کاتتر در داخل حلقه 

. تصویر فلوروسکوپی مایل قدامی راست موقعیت کاتتر Bدریچه دهلیزی بطنی جهت ریشه کنی مسیر فرعی را نشان می دهد. 

( ، در سمت دهلیزی حلقه دریچه میترال است که ablدهد. کاتتر ) رعی در سمت چپ نشان میکنی یک مسیر ف را برای ریشه

(، و در RAاز طریق سوراخ ایجاد شده در سپتوم وارد دهلیز شده است. کاتترهای دیگر در سینوس کرونری، در دهلیز راست )

( و I  ،II  ،V1نوار قلب از سطح بدن ) . ثبتCاند.  اپکس بطن راست برای ثبت فعالیت الکتریکی موضعی قرار گرفته

، موارد CS7,8، الکتروگرام قسمت پروگزیمال دسته هیس؛ HISp، بالای دهلیز راست؛ HRAهای اندوکاردی ) الکتروگرام

( مربوط به RFCAکنی آریتمی با رادیوفرکانس ) کاتتر ده قطبی در سینوس کرونری( حین ریشه ۴و  ۶های  ثبت شده از قطب

شود؛  نازک می QRSوایت. در کمپلکس چهارم،  –پارکینسون  –یک مسیر فرعی سمت چپ در بیماری مبتلا به سندرم ولف 

 .[1] ودش دهد که با حذف تحریک زودرس بطنی از مسیر فرعی، نمایان می پیکان الکتروگرام باندل هیس را نشان می
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ها( ناشی از  دوم و سوم )فلش  QRSضربان در دقیقه.  ۸۴تا  ۸۶کاردی سینوسی با ضربان قلب  برادی. A. ۲شکل تکمیلی 

. آریتمی سینوسی Bتوجه کنید.  QRSدر شروع کمپلکس  Pهای  هستند. به موج (junctional)ضربانات فراری پیوستگاهی 

 .[2] تنفسی که به علت مسمومیت با دیژیتال ایجاد شده استغیر

 
کرد.  . نوار سه اشتقاقی همزمان از یک بیمار مسن که برای درمان نارسایی قلبی مزمن دیگوکسین دریافت می۳شکل تکمیلی

)ونکه  ۱نوع  ۲بلوک درجه  PRبا توجه به طولانی شدن  .[3]را نشان می دهند  ۲ها بلوک درجه  و ستاره PRها فاصله  فلش

 باخ( مطرح است.

 

 
طور که در نمودار نردبانی نشان  )در ضربان سوم(؛ همان ۱( درجه دو موبیتز نوع AVبلوک دهلیزی بطنی ). ۸تکمیلی شکل 

الگوی الکتروکاردیوگرافی، ناشی از کندی هدایت در گره  .[1]قبل از وقفه طولانی شده است ‌PRداده شده است، فاصله 

به  ۲شود و دو ضربان آخر نوار به صورت  دوم هدایت نمی Pطولانی است؛ موج  PR( است. در ضربان اول AVدهلیزی بطنی )

 اند.  هدایت شده ۱
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کاردی قابل توجه  که منجر به برادی ۱به  ۲در دقیقه( با بلوک  ۰۶در حدود  P. ریتم سینوسی )تعداد ضربان ۵شکل تکمیلی 

نازک به نفع بلوک در گره دهلیزی بطنی  ‌QRSبا ‌(escape rhythm)ریتم فرار . [۸] در دقیقه شده است ۳۶با تعداد ضربان 

 است.

 

 

 
کاردی قابل توجه  که منجر به برادی ۱به  ۲در دقیقه( با بلوک  ۰۶در حدود  Pریتم سینوسی )تعداد ضربان . ۰شکل تکمیلی 

پهن به نفع   QRSریتم فرار با  .[۸]شود  در دقیقه شده است. بلوک شاخه راست با بلوک فاسیکولی دیده می ۳۶با تعداد ضربان 

 بلوک در قسمت دیستال هدایتی است.
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طبیعی. این مطلب  PRمتعدد هدایت نشده به دنبال ریتم سینوسی با  Pای. امواج  . بلوک دهلیزی بطنی حمله۶شکل تکمیلی 

 .[۸] ساز دائم دارد نشان دهنده بیماری قابل توجه هدایتی است که نیاز به ضربان

 
 

 
نازک و منظم  QRSهای فرار با کمپلکس هدایت نشده متعدد با ریتم Pامواج  .A. بلوک کامل دهلیزی بطنی. ۴شکل تکمیلی 

پهن و ضربان دوم ضربان  QRS. ریتم فرار با کمپلکس Bگیرند.  که با احتمال زیاد از پیوستگاه دهلیزی بطنی منشاء می

 .[1] وجود ندارد QRSهای  و کمپلکس Pزودرس بطنی است. در هر دو مورد، ارتباط زمانی پایداری بین امواج 
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)بلوک کامل( دهلیزی بطنی که منجر به  ۳( با بلوک درجه Pدر دقیقه )ریت  ۰۸. ریتم سینوسی با ضربان ۹شکل تکمیلی 

 است (junctional)ساز پیوستگاهی  به نفع ضربان  QRSدر دقیقه شده است. ضربان آهسته و باریک  ۸۶ضربان قلب موثر 

[۸]. 

 
 

 
اند در یک بیمار مبتلا به بیماری انسدادی مزمن ریه  مشخص شده PAC. ضربانات زودرس دهلیزی که با ۱۶شکل تکمیلی 

(COPD) [4]. 
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 [4] . فیبریلاسیون دهلیزی در بیمار مبتلا به تنگی میترال شدید و نارسایی میترال متوسط۱۱شکل تکمیلی 

 
 

 
اند و در  مخفی شده  STهای فلوتر تیپیک توجه کنید که در قسمت  . به موج ۱به  ۲. فلوتر دهلیزی با هدایت ۱۲شکل تکمیلی 

 اند. نشان داده شده Fامواج فلوتر با  .[۸] شوند دیده می V1و  IIهای  اشتقاق
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های فلوتر  دهلیزی بطنی. موج ۱به  ۳یا  ۱به  ۲در دقیقه و هدایت متغیر  ۳۶۶. فلوتر دهلیزی با ضربان ۱۳شکل تکمیلی 

 اند. نشان داده شده Fهای فلوتر با  . موج[۸]شود  دیده می  IIتیپیک در اشتقاق 

 
 

 
در  ۶۵در دقیقه و ضربان بطنی در حدود  ۱۵۶در حدود   P. ضربان ۱به  ۲کاردی دهلیزی ب بلوک  . تاکی۱۸شکل تکمیلی 

شود. بلوک ناکامل شاخه راست و  دیده می V1بهتر از همه در  QRSهدایت نشده بعد از کمپلکس  Pهای  دقیقه است. موج

 اند. مشخص شده  Pکاردی دهلیزی با  امواج تاکی .[۸]شود  هم دیده می QTطولانی شدن 
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دهلیزی بطنی(.هیپرتروفی بطنی و تغییرات  ۱به  ۲در دقیقه با بلوک  ۱۴۶کاردی دهلیزی )با سزعت  . تاکی۱۵شکل تکمیلی 

 اند. مشخص شده  Pکاردی دهلیزی با  امواج تاکی .[۸]شود  دیده می Tو موج  STاختصاصی غیر

 

 

 
دهلیزی  ۱به  ۲( توجه کنید. بلوک هدایتی V1در دقیقه)به اشتقاق  ۲۶۶کاردی دهلیزی با ضربان  . تاکی۱۰شکل تکمیلی 

امواج  .[۸]شود  شود. تاخیر در هدایت داخل بطنی )بلوک شاخه چپ( دیده می بطنی و کمپلکس زودرس بطنی دیده می

 اند. مشخص شده  Pکاردی دهلیزی با  کیتا
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نوک تیز در   Pمتغیر. اختلال دهلیز راست با موج   P-Pو فواصل  Pکاردی دهلیزی چندکانونی با شکل  . تاکی۱۶شکل تکمیلی 

II  [۸] کند های جلوقلبی، بیماری انسدیدی شدید ریه را مطرح می و تاخیر هدایت در اشتقاق. 

 
 

 
در دقیقه؛ انحراف محور به چپ به  ۱۵با ضربان  (AVNRT)کاردی ورود مجدد گره دهلیزی بطنی  . تاکی۱۴شکل تکمیلی 

 نیز وجود دارد. (LAFB)علت بلوک فاسیکول قدامی چپ 
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 .[۸] پهن و موج دلتا QRSکوتاه،   PRبا تریاد   WPWتحریکی در  الگوی پیش. ۱۹ تکمیلی شکل

 

 
کوتاه و موج دلتا نشان  PRوایت را با  –پارکینسون  –، نوار ریتم سینوسی که شواهد سندرم ولف A. ۲۶شکل تکمیلی 

 QRSکاردی با کمپلکس  شود که منجر به تاکی ، در زمان فیبریلاسیون دهلیزی هدایت سریع به بطن دیده میB.‌دهد می

 .[9] پهن با نامنظمی قابل توجه شده است
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وایت و هدایت رو به جلو از راه فرعی  –پارکینسون  –. فیبریلاسیون دهلیزی در بیمار مبتلا به سندرم ولف ۲۱شکل تکمیلی 

در دقیقه(.  ۲۳۶کاردی با کمپلکس پهن شده است. ریتم بیمار نامنظم است و ضربان بسیار تند است )حدود  که منجر به تاکی

 .[۸] اند هدایت نشده (pre-excitation)تحریکی  -ها با پیش همه ضربان

 
 

 
های اندامی  های ناشی از لرزش در اشتقاق . ریتم سینوسی طبیعی در بیمار مبتلا به پارکینسون. آرتیفکت۲۲شکل تکمیلی 

 .[۸] شوند میها با فلوتر یا فیبریلاسیون دهلیزی اشتباه  شود. گاه این آرتفکت دیده می
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ت زودرس بطنی که به نا. نوارهای مربوط به یک بیمار مبتلابه فیبریلاسیون بطی ایدیوپاتیک در نتیجه ضربا۲۳شکل تکمیلی 

 [.2] اند شده فاصله کوچکی جفت
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کاردی بطنی. کمپلکس  در زمان تاکی  (capture)و تسخیری  (fusion)ضربانات پیوندی )صفحه قبل( . ۲۸شکل تکمیلی 

QRS   طولانی شده است و فاصلهRR شود که با  منظم است؛ به جز در زمانی که ضربان تسخیری ایجاد میC  نشان داده شده

اند، شکلی بینابینی  نشان داده شده Fاند. ضربانات پیوندی که با  است. این ضربانات شکل طبیعی دارند و کمی زود ظاهر شده

 [.2] دارند )بین ضربان سینوسی و بطنی(

 
مثبت در  QRSدر دقیقه. الگوی بلوک شاخه راست )موج  ۱۶۶شکلی با ضربان  کاردی بطنی تک . تاکی۲۵شکل تکمیلی 

V1دهد. در  (، منشا بطن چپ را نشان میV6  موجr  کوچک وS همچنین در [۴]کاردى بطنى است  بزرگ به نفع تاکى .V1 

R  ازR′ [۸] کاردى بطنى است نیز به نفع تاکى است که این موضوع بزرگتر. 

 

 
کاردی بطنی قسمت تحتانی بطن  تاکیکاردی بطنی اپیکاردیال در در بیمار مبتلا به شاگاس. منشا  .  تاکی۲۰شکل تکمیلی 

 [.2] چپ است
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اشتقاقی از یک بیمار مبتلا به سندرم بروگادا. نوار قلب با الگوی بلوک شاخه راست و بالا  ۱۲نوار قلب  ،A. ۲۶شکل تکمیلی 

دهد که بالا  از الگوی بروگادا را نشان می ۲شود. این نوار قلب، نوع  مشخص می V3تا  V1های  ر اشتقاقد  STرفتن مداوم 

آماید تغییرات  ، پس از تجویز پروکائنBشود.  مشخص می V1دو فازی در  Tمتر و موج  میلی ۱زینی شکل بیشتر از   STرفتن 

 شود منفی دیده می  Tمحدب و موج   STاز بروگادا با بالا رفتن  ۱افزایش یافته است و نوع   STاند. بالا رفتن  نواری تشدید شده

[2.] 
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 [9]ش کاردی بطنی کاتکولامینرژیک چند شکلی در زمان تست ورز . تاکی۲۴شکل تکمیلی 

 

 
 [.2] ، فیبریلاسیون بطنیB، فلوتر بطنی. A. ۲۹شکل تکمیلی 

 

 
 .[4] . اختلال دهلیز چپ و هیپرتروفی بطن چپ در بیمار مبتلا به هیپرتانسیون طولانی مدت۳۶شکل تکمیلی 
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عمیق  Sو  V1بلند در  R( و RVHکاردی سینوسی، انحراف محور به راست، هیپرتروفی بطن راست ) . تاکی۳۱شکل تکمیلی 

و هیپرتانسیون  (ASD)در بیمار مبتلا به نقص سپتوم دهلیزی  V1-V5و  aVFو  IIIو  IIمعکوس در  Tو امواج V6در 

 .[4] شدید پولمونری

  
 

 
های تحتانی احتمالا  در اشتقاق Q.  مشاهده موج V6 تا  V4در  STلترال حاد با بالا رفتن قطعه -. انفاركتوس قدامی32شكل تكميلی 

 شود. ای قابل توجهی ديده نمی . در اين نوار قلب تغييرات آينه[4]ناشی از يک انفاركتوس تحتانی قديمی است 
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در قسمت  STبا تغییرات آینه ای با پایین افتادن   aVLو  Iدر   ST. انفارکتوس حاد لترال با بالا رفتن قطعه ۳۳شکل تکمیلی 

 .[4] مشاهده می شود  STنیز پایین افتادن قطعه  V4و  V3در   (I, II, aVF)تحتانی 

 
 

 
-( نشانه وقوع انفارکتوس حد تحتانیV6و لترال ) (II, III, aVF)در لیدهای تحتانی  ST. بالا رفتن قطعه ۳۸شکل تکمیلی 

 .[4] مثبت به علت وقوع انفارکتوس خلفی همزمان است Tبا موج  V4تا  V1در   STلترال است. پایین افتادن قطعه 
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 .[4] ای در قسمت تحتانی با تغییرات آینه V4تا V1در لیدهای  ST. انفارکتوس حاد قدامی با بالا رفتن قطعه ۳۵شکل تکمیلی 

 
 

 
در  Qو موج  V6تا  I ،aVL ،V1در  STلترال با بالارفتن قابل توجه قطعه  –. انفارکتوس حاد وسیع قدامی ۳۰شکل تکمیلی 

V3  تاV6 [4]. 
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ساله سالم )اغلب به عنوان دپولاریزاسیون زودرس  ۲۱در یک مرد  STطبیعی، بالا رفتن قطعه  تواریان .۳۶شکل تکمیلی 

بیشترین وضوح را دارد و در  V4و  V3تقعر رو به بالایی دارد و در  STشود(. بالا رفتن قطعه  خیم شناخته می خوش

های جلوقلبی کاملاً قابل توجه است اما در یک  در اشتقاق QRSهای  متر است. ولتاژ میلی ۱های اندامی کمتر از  اشتقاق

و  STگونه شواهدی به نفع ناهنجاری دهلیز چپ یا پایین افتادن قطعه  باشند. هیچ ی طبیعی می¬بزرگسال جوان در محدوده

 ( وجود ندارد.LVHبرای مطرح شدن هیپرتروفی بطن چپ ) Tمعکوس شدن موج 

 
 

 
مقعر با شیب رو به  ST-Tو کمپلکس  QTکه با کوتاه شدن فاصله   (digitalis effect)ل . اثر دیجیتا۳۴شکل تکمیلی 

 [.2] شود. ریتم زمینه فیبریلاسیون دهلیزی است پایین مشخص می
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