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           236 فصل 

                Section 236 

 

 

 
 Approach to the Patient with Possible Cardiovascular Diseas: 236 فصل 

 

 NYHAبندی عملکردی طبقه :236-1جدول 

 :Iکلاس 

 فعالیت فیزیکی بدون محدودیت

 بدون علائمهای روزانه و معمولی فعالیت

 :IIIکلاس 

 محدودیت بارز در فعالیت فیزیکی

فعالیت کمتر از حد معمول باعث ایجاد علائم 

 شود.می

 :IIکلاس 

 فعالیت فیزیکی با محدودیت اندک

 های معمولی و روزانه باعث ایجاد علائمفعالیت

 شود.در فرد می

 :IVکلاس 

 ناتوانی در انجام هرگونه فعالیت فیزیکی بدون

 ی سینهدرد و ناراحتی در قفسه احساس

 علائم در حالت استراحت
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

و ود سوف  ق  ی

سوف  سیستولی  continuousسوف  دیاستولی  یا 

مشاور  ق  

اکوکاردیوگرافی

Grade I + II

و
میدسیستولی 

Grade III or >

هولوسیستولی  یا 
انت ای سیستول

بدون علامت و فاقد 
نشانه های ا ت ا ی

سایر علائم و نشانه های 
بیماری های ق  ی

ECG  وCXR نرمال
ECG  یاCXR 

 یر  یعی

بدون پی یری بیشتر
 

 اپروچ به ارزیابی سوف  ق  ی: 236-1شکل 

دارند؟ ناند کدام يک به اکوکارديوگرافی احتیاج از بین افراد زير که با تنگی نفس مراجعه نموده

 (۹۸ـ  5)قطب 

2ساله با کم خونی شديد فقر آهن و سوفل میدسیستولیک  40الف( خانم 
6⁄ 

3ساله با سابقه پرولاپس میترال و سوفل هولوسیستولیک  20خانم ب( 
6⁄ 

2ستولیک سابقه فشار خون بالا و سوفل دياساله با  60آقای ج( 
6⁄ 

2ساله با بزرگی قلب در راديوگرافی سینه و سوفل سیستولیک  15آقای د( 
6⁄ 

 گزینه الف خ:پاس
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           241  فصل 

                Section 241  

 

 

 
 Noninvasive Cardiac Imaging: Echocardiography, Nuclear Cardiology, and Magnetic Resonance/ Computed Tomography Imaging: 241 فصل 

 
بالایی( و حالت استراحت با   فتتوموگرافی پرفیوژن میوکارد در حالت استرس ) :241-5شکل 

 ونرسانی بزرگ در سراسر دیوار  قدامی و ی نقص دهند که نشان SPECT سستامی ی 99-تکنسیوم

 قدامی سپتوم است.

سمت راست میزان کمی ناهنجاری پرفیوژن را در استرس )بالای چشم گاو(، در حالت استراحت  پان 

پایین سمت چپ  پان دهد. پذیری نقص )پایین چشم گاو( نشان می)وسط چشم گاو( و میزان برگشت

توان و ود دهد که از آن میشد  با الکتروکاردیوگرام را نشان میت اویر  ونرسانی میوکارد تنظیم 

 را محاس ه کرد. EFو  LVای را تعیین کرد و حجم ا تلالات حرکتی دیوار 
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
 اد  حا  با و بدون م CTهایی از ت ویربرداری کرونر با نمونه: 241-7شکل 

A: های کرونری ک سیفیه در دیستال پلاکleft main ل و پروگزیماLAD  در سی تی اسکن بدون

ت ، حتی بدون کنتراسCTمتراکم و به  ورت سا تارهای سفید روشن در  ک سیمکنتراست. رسوبات 

 و ود دارند.

B, C, D: های آترواسک روتی  در انواع متفاوت از پلاکCT .اسکن با کنتراست 

: PAت، : آئورAOشوند. با ماد  حا   دید  می CT scanهای  یرک سیفیه تن ا در تر از همه، پلاکم م

 : شریان کرونر راستRCAشریان پولمونر، 
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           243 فصل 

                Section 243 

 

 

 
 Principles of Clinical Cardiac Electrophysiology: 243فصل 

 های قلبیمروری بر تاکی آريتمی :243-1جدول 

 های اولیهآريتمی مکانیسم نوع تاکی آريتمی

تقویت شد  )تسریع رپولاریزاسیون فاز  اتوماتیسیته  یرعادی

4) 

AT ،VT idiopathic 

 تری ر

EADs 
Tdp  در سندرمQT  ،ولانی 

PVCs 

DADs 

PVC  و تاکی کاردی بطنی و

با مسمومیت با  VTده یزی و یا 

 دی وکسین

Reentry  ورود(

 مجدد(

. محدود شدن آناتومیکی یا عم کردی 1

ی  مدار )به عنوان مثال اسکار یا مسیر 

  ان ی(

از ی  ضربه  پس. ب وک ی   رفه 2

 زودرس

. موج بران یخت ی که در ی    ت 3

 دأ  ود کند و به نقطه محرکت می

 گردد.بازمی

، AVRT ،AVNRTف وتر ده یزی، 

scar-related VT 
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 اثر داروهای ضدآريتمی :243-2جدول 

 ساير عملکردها و عوارض جانبی شايع کلاس دارويی دارو
IV III II I 

 آنتی کولینرژی  ++  ++  کینیدین

 ف کائینید
 +  +++ 

 VTو  AFLو  reentryهای تواند باعث ایجاد آریتمیمی

 شود.

 اثر بتاب وکر  فیف ++ +   پروپافنون

 مسمومیت چند ارگانی در استفاد   ولانی مدت ++ ++ +++ + آمیودارون

 اثر قاب  تو ه بتاب وکری  ++ +++  سوتالول

 تردر ضربان ق   آهسته QT ولانی شدن    +++  دوفتی ید

 اثر  فیف + + + + درونادرون

 شود.فقط برای کاردیوورژن حاد استفاد  می   +++  ای وتی ید

 ب وک کنند  کانال تأ یری سدیم ++  ++  رانولازین

 شود.های  ونرسانی مجدد استفاد  میبرای آریتمی ++    لیدوکائین
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           245   فصل 

                Section 245 

 

 
 ها: اختلالات گره دهلیزی بطنیآريتمیبرادی : 245 فصل 

 

 

 

 طنیهای دهلیزی ـ ببندی الکتروکارديوگرافیک بلوکطبقه :245-1جدول 

 AVبلوک درجه اول گره 

 شوند.های ده یزی به بطن منتق  میتمام ایمپالس

 ثانیه(.می ی 200به  ور  یر  یعی  ولانی است )بیش از  PRی فا  ه

 دهد.رخ می AVمعمولاً در گر   AVتا چند 

 )نارسايی متناوب هدايت بین دهلیز و بطن( AV 2بلوک درجه 

 نوع است: 2

 شود.قف میتا زمانی که ن ایتاً هدایت متو PR/ ونکه باخ،  ولانی شدن تدریجی  I/ موبیتز  Iتیپ 

 ق   از توقف هدایت ثابت است. PRی ، فا  هII/ موبیتز  IIتیپ 

 همرا  است. QRSمعمولاً با پ ن شدن 

 )بلوک کامل قلبی( AV 3بلوک درجه 

 هاقطع کام  هدایت بین ده یزها و بطن
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
را نشان  PRدن ثابت فا  ه انواع ب وک ده یزی ـ بطنی. شک  بالا سمت چپ  ولانی ش :245-1شکل 

ت  ولانی دهد که به  ورونکه باخ( را نشان می AV)ب وک  Iدهد. شک  بالا سمت راست ب وک موبیتز می

 یابد.هدایت نشد  )ضربان  ا افتاد ( تظاهر می Pو به دن ال آن ی  موج  PRشدن تدریجی فا  ه 

 PRو بدون  ولانی شدن فا  ه  QRSبدون کمپ کس  Pشام  موج  AVشک  پایین سمت چپ: ب وک 

 (.IIموبیتز نوع  AVدهد )ب وک ق   از ضربان  ا افتاد  را نشان می

 ندارند. هیچ ارت ا ی به هم QRSو  Pهای دهد که موجشک  پایین سمت راست: ب وک کام  ق  ی را نشان می

 
زایش تون واگ منجر به شواهد ب وک ده یزی بطنی در  ول  واب. در  ول  واب اف :245-2شکل 

 شود.)ونکه باخ( می Iموبیتز  AVبرادی کاردی سینوسی همرا  با ب وک 
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           249 فصل 

                Section 249 

 

 
 ایتاکی کاردی فوق بطنی حمله: 24۹ فصل 

 

 
 AVورود مجدد گر  : 24۹-1شکل 

A:  لیدهایII  وV1  اند. موج نشان داد  شدP  در انت ای کمپ کسQRS  قاب  مشاهد  است و در لیدII 

 ایجاد کند. V1در لید  Rو  aVFو  IIIو  IIکاذب را در لیدهای  Sمنفی است و ممکن است نمای امواج 

B:   ورود مجدد گر   مدارنمای شماتیAV   ن ا  کنید( که شام  گر   247-1در مث ث کخ )به شک

AV شود.       و بافت ده یزی پیش گرهی میCSسینوس کرونری : 
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
وگرید ق   و بعد از  اتمه با رتر Pتاکی کاردی ورود مجدد گر  ده یزی بطنی با امواج  :24۹-2شکل 

 آدنوزین
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           255 فصل 

                Section 255 

 

 
 تاکی کاردی بطنی پلی مورفیک و فیبريلاسیون بطنی: 255 فصل 

 

 
  ولانی واضح QTدر بیمار م تلا به برادی کاردی و  Torsades de pointes VT: 255-1شکل 

A: ECG 12  امواج را نشان می 2:1لیدی که ب وک ده یزی بطنی( دهدP  با ) با ف ش آبی مشخص شد

 ثانیه.می ی 550ا لاح شد   QTثانیه و می ی QT 680ضربه در دقیقه و  40ضربان ق   

B:  پان  پایینی ی  نوار ریتم ت ه متری با دورهایی ازtorsades de pointes   پ ی مورفیVT  ود محدود 

شود که باعث مکث   رانی می PVCهای سینوسی نرمال ی  دهد. به دن ال ضربانشوند  را نشان می

شود. این حالت می VTبعد از ضربان سینوسی باعث شروع  PVCشود. ی   ولانی می PRمنجر به ی  

 با فوا    ولانی ـ کوتا  همرا  است. torsades de pointes VTکلاسی  و وابسته به مکث برای شروع 
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
ی  مانیتور چند لیدی از  فیبريلاسیون بطنی.: اکتوپی فاسیکولار منجر به ايجاد 255-2شکل 

 رهای تحتانی ـ   فی ا یر و  راحی ریواسکولاریزاسیون نشان داد  شد  است. فی MIی  بیمار با 

  بطن چپ رسانی از حفربه دلی  ذ ایر گ یکوژن س ولی بیشتر و اکسیژن MIتوانند از پورکنژ ا    می

اند اما به  ورت لاریزاسیون این فی رهای پورکنژ که زند  ماند  ان سالم به در ب رند. به محض ریواسکو

 شوند. VFتوانند باعث انق اضات زودرس بطنی و اند میضعیفی  فت شد 

 

 Torsades de pointesطولانی و  QTعلل  :255-1جدول 

  ولانی مادرزادی QTهای . سندرم1

 KCNQ1 ریان رپولاریزاسیون به دلی    ش در ژن  IKs: کاهش I ولانی نوع  QTسندرم 

 KCNQ1به دلی    ش در ژن  IKr: کاهش  ریان رپولاریزاسیون. 2 ولانی نوع  QTسندرم 

 SCN5Aبه دلی    ش در ژن  INa:  یرفعال شدن تأ یری 3 ولانی نوع  QTسندرم 

 ولانی  QTهای  ولانی شرح داد  شد  است. سندرم QTسایر موارد: چندین نوع دی ر از سندرم 

 دهد.در د موارد را تشکی  می 90تا  80. 3و  2و  1نوع 

 هیپوک سمی، هیپومنیزیمی، هیپوکالمی. ا تلالات الکترولیتی: 2

 ناشی از دارو QT. افزایش اکتسابی فا  ه 3

 داروهای آنتی آریتمی:
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           256 فصل 

                Section 256 

 

 
 وقفهطوفان الکتريکی و تاکی کاردی بطنی بی: 256 فصل 

 

 
 ECG ،VTوقفه. در قسمت اول این تراسه ای از تاکی کاردی بطنی مونومورفی  بینمونه :256-1شکل 

ها مشخص شد  است( ای که توسط ف شمونومورفی  و ود دارد. ی  دسته از آنتی تاکی کاردی )ناحیه

تمه بطنی با فیوژن در ضربان هشتم و  ا capturشود و منجر به شروع می VTکه در کمپ کس چ ارم 

VT  با توقفpacing شود. بیمار میAF ای دارد. زمینهPVC  .های چند کانونی و ود داردVT  از نظر

 شود. ود در قسمت آ ر تراسه مجدداً شروع میاولیه به  ور  ودبه VTمورفولوژی ش یه به 
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
ساب  ICDساب کوتان وس. تراسه از ی  بیمار با  ICDاز ی   ICDهای چندگانه شوک :256-2شکل 

نشان داد  شد  است. پنج  ط اول افزایش تدریجی تعداد اکتوپی بطنی  VFهای مکرر کوتان وس با دور 
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           259 فصل 

                Section 259 

 

 
 کارديومیوپاتی و میوکارديت: 25۹ فصل 

 

 تظاهرات معمول با کارديومیوپاتی علامتدار :25۹-1جدول 

 هايپرتروفیک محدود شونده اتساعی 

EF  55 <)نرمال 

 در د(

 30معمولاً کمتر از 

در د وقتی علائم شدید 

 است.

 40معمولاً بیشتر از 

 در د 50تا 
 در د 60بیشتر از 

انداز  بطن چپ در 

دیاستول )  یعی 

 55کمتر از 

 متر(می ی

متر اگر می ی 60 ≤

 مزمن باشد.

mm 60 >  ممکن(

 است کاهش یابد(
 ا    کاهش یافته

ضخامت دیوار  بطن 

 چپ
   یعی یا کاهش یافته

  یعی یا افزایش 

 یافته

به  ور قاب  تو  ی 

 افزایش یافته

 سایز ده یز
افزایش یافته، چپ ق   

 از راست

ه، ممکن افزایش یافت

است شدید باشد و 

هر دو ده یز را به ی  

 انداز  درگیر کند.

افزایش یافته، مربوط به 

 افزایش فشار پرشدگی

 نارسایی دریچه

در ارت اط با اتساع 

آنولوس و بطن؛ نارسایی 

میترال در 

decompensation  زودتر

مربوط به درگیری 

اندوکارد، نارسایی 

و میترال و  مکرر

 interactionمربوط به 

 دریچه سپتوم

 نارسایی میترال
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 هايپرتروفیک محدود شونده اتساعی 

شود، نارسایی ظاهر می

تریکوسپید با ا تلال 

 عم کرد بطن راست

تریکوسپید که به 

 ندرت شدید است.

 عدم تحم  فعالیت علائم شایع اولیه

عدم تحم  فعالیت، 

احت اس مایعات در 

اوای  بیماری، ممکن 

است علائم نارسایی 

سمت راست  ال  

 باشد.

 م تحم  فعالیتعد

ممکن است درد قفسه 

سینه و ود داشته 

 باشد.

 علائم احتقان

چپ ق   از راست به  ز 

  ال  بودن راست

 در بزرگسالان  وان

 اکثراً راست  ال 

احتقان سمت چپ در 

 حالت استراحت

ممکن است با تأ یر 

 ایجاد شود.

 هاآریتمی

تاکی آریتمی بطنی، 

ب وک هدایتی در بیماری 

شاگاس و بر ی ع   

 AFژنتیکی، 

بیماری هدایتی در 

آمی وئیدوز شایع است 

های بطنی اما آریتمی

بسیار  AF یرمعمول 

 شایع

 تاکی آریتمی بطنی

AF 

تقان . علائم سمت راست احPNDعلائم سمت چپ احتقان ریوی: تن ی نفس در حین فعالیت، ارتوپنه، 

 ریدی سیستمی : اتساع ک د و شکم، احساس ناراحتی در  م شدن، ادم محیطیو

های یها و ود دارد به  وری که کاردیومیوپاتهایی بین این فنوتیپباید تو ه داشت که همپوشانی

الی که حهایی از کاردیومیوپاتی اتساعی یا محدود کنند  داشته باشد در  یراتساعی ممکن است  ن ه

ی ومیوپاتی محدود کنند  با ابعاد بطنی دا  ی کوچ  ممکن است از کاردیومیوپاتتشخیص کاردی

 هایپرتروفی  دشوار باشد.
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           270 فصل 

                Section 270 

 

 
 های پريکاردبیماری: 270 فصل 

 

 بندی پريکارديتطبقه :270-1جدول 

 بندی اتیولوژيکطبقه بندی بالینیطبقه

 هفته( 6. پریکاردیت حاد )کمتر از 1

Aفی رین . 

Bافیوژن سروز یا  ونی . 

هفته تا  6. پریکاردیت تحت حاد )2

 ما ( 6

A افیوژن ـ فشارند . 

B فشارند . 

 ما ( 6 <. پریکاردیت مزمن )3

A فشارند . 

B چس ند . 

 . پریکاردیت عفونی1

A ویروسی )کوکساکی ویروس .A  وB ،اکوویروس، هرپس ،

 (HIVاوریون، آدنوویروس، هپاتیت، 

Bا، . پیوژنی  )پنوموکوک، استرپتوکوک، استافی وکوک، نایسری

 لژیونلا(

C س . 

D ،قارچی )هیستوپلاسموز، کوکسیدیوئیدومیکوز، کاندیدا .

 بلاستومایکوز(

Eها )سیف یس، ان  ی(. سایر عفونت 

 . پریکاردیت  یرعفونی2

Aایدیوپاتی  حاد . 

Bنارسایی ک یه . 

Cما(  یم یا بد یم، مزوت یو. ن وپلاسم: تومورهای اولیه ) وش

و  سینه، لنفومتومورهای متاستاتی  به پریکارد )سر ان ریه و 

 لوسمی(

D)تروما )نفوذ به دیوار  قفسه سینه،  یرنافذ . 

E( نشت. دایسکشن آئورت )به پریکارد 
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 بندی اتیولوژيکطبقه بندی بالینیطبقه

F .MI حاد 

Gپس از پرتوتابی . 

Hایهای ت  دور ای  انوادگی و سایر سندرم. ت  مدیترانه 

I پریکاردیت فامی یال .(Mulibrey nanism) 

J(  متابولی .Myxedema)ک سترول ، 

 . پریکاردیت مرت ط به  ودایمنی3

Aت  روماتیسمی . 

Bهای کلاژن واسکولار ). بیماریSLE ،RA اسپوندی یت ،

 انکی وزان، اسک رودرمی، ت  روماتیسمی حاد، وگنر(

Cناشی از دارو )پروکائین آمید، هیدرالازین، فنی توئین . ،

 ایزونیازید، ماینوکسیدی ، ضدانعقادها، متی سرژید(

D آسی  ق  ی. پس از 

 . پس از پری کاردیوتومی1

 ضربه. پس از 2

 )سندرم درس ر( MI. بعد از 3
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           279 فصل 

                Section 279 

 

 
 (PE)و آمبولی ريه  (DVT)ترومبوز وريدی عمقی : 27۹ فصل

 

 شوند DVTيا  PEتوانند باعث ايجاد شرايط التهابی که می :27۹-1جدول 

 کولیت اولسراتیو

 بیماری کرون

 آرتریت روماتوئید

 پسوریازیس

 انتقال  ون

 2دیابت م یتوس تیپ 

 چاقی یا سندرم متابولی 

هایپرک سترولمی به   وص با افزایش 

LDL 
 aلیپوپروت ین 

 سر ان

 پنومونی

ACS 
 سکته حاد

 م رف سی ار

 شوک سپتی  / یا سپسیس

عوام  تحری  کنند  تولید 

 اریتروسیت

 

 hفشار به دیوار  بطن راست 

ا تلال عم کرد بطن راست

LV preload i

کاهش فشار سیستمی 

RVایسکمی یا انفارکت 

 iبرون د  ق  ی چپ 

i پرفیوژن کرونر

افزایش فشار بطن راست

 
 پاتوفیزیولوژی آم ولی ریه: 27۹-6شکل 
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.ت ویربرداری لازم است

PEیا  DVTش  به 

DVT آم ولی ریه

احتمال زیاد نیست احتمال پاییناحتمال زیاد احتمال پایین نیست

تشخیص احتمالی بالینی

D-dimer

نرمال بالا

No DVT ت ویربرداری لازم

D-dimer

نرمال بالا

No PE

 
 ت یا  یر.اس چ ونه ت میم ب یریم که آیا ت ویربرداری لازم: 27۹-7شکل 

 Clinical decision rules :27۹-2جدول 

حتمال متوسط و باشد ا 2یا  1پایین است. اگر امتیاز  DVTیا کمتر باشد احتمال بالینی  0اگر امتیاز 

 یا بیشتر باشد، احتمال زیاد است. 3اگر 

 DVTامتیاز  متغیر بالینی

 1 سر ان فعال

 1 گیری ا یرف ج، پارزی یا گچ

 1 هفته 12روز،  راحی ماژور کمتر از  3برای بیش از بستری 

 1 تندرنس در  ول مح  ع ور وریدهای عمقی

 1 تورم پا

 1 مترسانتی 3تورم ی   رفه ساق پا بیش از 

 1 گذارادم گود 
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           305 فصل 

                Section 305  

 

 
 شوک کارديوژنیک و ادم ريوی: 305 فصل 

 

 
 

. در معرض  طر بیماران Aپنج دسته شوک ق  ی شام : مرح ه  : تعريف شدت شوک.305-2شکل 

اند. های شوک را تجربه نکرد علائم و نشانهدر معرض  طر برای شوک کاردیوژنی  اما در حال حاضر 

. بیماران با شواهد بالینی افت فشار  ون نس ی یا تاکی کاردی بدون هایپوپرفیوژن در آ از Bمرح ه 

های . سی نالD. بیماران با شوک کاردیوژنی  کلاسی . مرح ه Cشوک کاردیوژنی  هستند. مرح ه 

قرار دارند  ”extreme S“. بیمارانی که در حالت Eرح ه . مdoomشوک ق  ی در حال بدتر شدن یا در 

 کنند.تجربه می ECMOمانند بیمارانی که ایست ق  ی را با احیای ق  ی ریوی مداوم و یا 
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 ( قلب) یدر رشته داخل یآسک
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 
 باشد.حاد می MI: مديريت اورژانسی بیماران مبتلا به شوک قلبی که ناشی از 305-3شکل 

ارائه  ESCهای کلاس تو یه و سطح شواهد بر اساس دستورالعم  CSال وریتم درمانی برای بیماران م تلا به 

 شد  است.

  


