
 به نام خدا

 زیآمونکات کاربردی بیماری های شایع قلب در دوره کار

 

  با جزئیات آن در ذهن  لیستی از تشخیص های افتراقیبرای اپروچ به هر علامت بالینی ،پزشک باید

داشته باشد تا بتواند بر اساس ان در شرح حال و معاینه به دنبال سرنخ های مرتبط با  هر تشخیص 

 .س مدالیته های تشخیصی مرتبط را درخواست نمایدافتراقی باشد و سپ

 

 :اپروچ به ادم 

زیر اورده  ولق علل ادم جنرالیزه از ادم لوکالیزه است که در جداافتر،قدم اول در اپروچ به ادم 

 شده است:

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 داروهای ایجاد کنننده ادم



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Sonography color Doppler 

 اپروچ به ادم

 آزمایشاتی که باید در بیمار با ادم جنرالبزه چک شود:

BUN/Cr/Urine analysis (Alb/Cr random)/Na/K 

Alb/LFT/Pro-BNP 

TSH 

 

 



 

 :اپروچ به درد قفسه سینه 

 

 

 

 

 

 

 

درد قفسه سینهعلل ایجاد  کننده   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 اپروچ به درد قفسه سینه



 

 

 

 

 

 

پروچ به درد قفسه سینها  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مواردی که باید در درد قفسه سینه ارزیابی شود:

 Check Vital sign 

 P/E(Pulses/Auscultation OF lung and heart/neurological exam 

 BP (both arm) 

 ECG(with post and right) AND Repeat q15-30min if needed 

 CXR(PA and Lateral) 

 cTn (0/3-6h) 

 D-Dimer IF needed 

 باید تجویز شود: ACSداروهایی که در بیمار با 

Tab ASA 325 mg stat and 80 mg daily 

Tab Atorvastatin 80 mg stat and 40mg daily 

Tab Ticagrelor 180 mg stat and 90 mg bid or Tab clopidogrel 75 mg (300 

mg ) stat and 75 mg daily 

Preal TNG 0.4 mg SL stat (Q 5 min up to 3)   >>> Drip TNG 3-5 micro/min 

 ساعت و تادالافیل  24،مصرف سیلدنافیل در RV MI/90: فشار خون کمتر از TNGموارد منع تجویز

 ساعت اخیر 48در 

Tab metoral 50 mg    ½   BID 

Amp enoxaparin 1mg/kg BID 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HEART score 



 

 

 

 

 

 

 

Heart pathway 



 :اپروچ به دیس پنه 

 

 

 

 

 علل ایجاد کنند دیس پنه



 

 

 



 :اپروچ به تاکی آریتمی 

 

   

 

 

 

 



 :تشخیص افتراقی های تاکی اریتمی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PSVT with aberrancyاز  VTالگوریتم افتراق 



  اپروچ بهAF: 

 

 داروهای تزریقی کنترل ریت 

 شروط تجویز دوز دارو

Amp Metoral 5 mg IV /MAX dose 15 mg If SBP>100/NO Rales in lungs/ NO Sings of HF/ 
Amp Inderal 1 mg IV/MAX dose 5 mg 

Amp Digoxin  0.5mg IV slowly/MAX 1 mg Safe in HF 

Amp verapamil 5 mg IV /MAX 15 mg If SBP>100/NO Rales in lungs/ NO Sings of 
HF/EF>40% 

 

وراکی  کنترل ریت داروهای خ  

 شروط تجویز دوز دارو

Tab Metoprolol 23.7 PO /MAX dose 200 
mg 

IF NO DHF 

Tab Bisoprolol 2.5  mg PO/MAX dose 20 
mg 

 

 داروهای آنتی کواگولان

 دوز در نارسایی کلیه دوز استاندارد دارو
Tab APIXABAN 5mg 5 mg BID If 2 of 3 :age >80,w<60.Cr>1.5: 

2.5mg BID 
Tab Rivaroxaban 20mg 20mg daily  With food If GFR<50 :15 mg daily  

If GFR<15 :Avoid USE  
 

کنترل ریت 
بیمار 

و همودینامیک پایدار داروی تزریقی تجویز شود و در صورت همودینامیک ناپایدار 110در صورت ریت بطنی بالای •
(.ژول100حداقل )شوک سین کرونایز داده شود

.کنترل کننده ریت  تجویز شودداروی خوراکی110در صورت ریت بطنی زیر •

کنترل ریتم

:بعد از انجام اکو توسط متخصص قلب انجام می شود که با یکی از سه شروط زیر خواهد بود•

ساعت24کمتر از  AFزمان رخداد (1•

انجام اکو مری و رد وجود لخته در دهلیز چپ(2•

هفته3مصرف انتی کواگولانت به  مدت (3•

پیشگیری از 
ترمبوآمبولی

CHA2DS2VAمحاسیه •

به جز تنگی متوسط به بالای میترال DOACsدر همه افراد :و بالاتر ،تجویز آنتی کواگولان خوراکی 1در صورت امتیاز •
که وارفارین تجویز شود

تشخیص و 
درمان بیماری 

های همراه

.دیابت ،فشار خون،دیس لیپیدمی،هیپرتیروئیدی ،آپنه انسدادی خواب ،چاقی تشخیص و درمان شود•

ممنوعیت مصرف الکل •

وزشوند مثل ادم حاد ریه،آمبولی ریه،تب،تامپوناد،تیروتوکسیکAFبررسی عللی که می تواند باعث ضربان سریع در •
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CHA2DS-VA Score 

توصیه به مصرف آنتی کواگولان :1شتر و مساوی در صورت امتیاز بی  

 به جز بیمار با دریچه مکانیکی قلب و تنگی متوسط تا شدید میترال DOACدر همه بیماران 



 :اپروچ به دیس لیپیدمی 

 

 

Drug Dose Side effect 

Atorvastatin 40-80 mg   Daily              Increase LFT/Myopathy 

Rosuvastatin 20-40 mg   Daily         Increase LFT/Myopathy 

Ezetimibe 10 mg        Daily  Increase LFT/Myopathy 

Bempedoic acid 180 mg     Daily Increase Uric acid/tendon rupture 

Amp Repatha 140 mg      q2w    SC  

 

 م–بیمار سابقه ابتلا به بیماری قلبی  :پیشگیری ثانویه( ثل عروقیCABG,PCIیا حوادث عروق مغزی )(CVA,TIA)  یا عروق

 درصد دارد. 50<محیطی را دارد یا در آنژیوگرافی یا سی تی آنژیوگرافی تنگی 

 بیمار بدون سابقه ابتلا به موارد فوق :پیشگیری اولیه 

 CAC: Calcium score in coronary arteries  

  در صورت افزایشALT>3   یاCPK >5 ها و ازتیمایب قطع شود .ولی ادامه بمپدوئیک اسید و  باید استاتین

 رپاتا منعی ندارد.

 

سطح خطر بیمار 
را محاسبه کنید 

بیمار  LDLسطح (3بررسی دیابت و نارسایی مزمن کلیه و فشار خون (2سابقه بیماری های قبلی بیمار ،( 1با استفاده از•
4)CAC 5) محاسبه گر ریسکSCORE2 وSCORE2OP(رجوع کنید1به جدول )در صورت منفی بودن موارد قبلی

LDL هدف با توجه
به سطح خطر 

بیمار را مشخص 
کنید

• Eetreme Risk:<40

• Very high Risk:<55

• High Risk:<70

• Moderate Risk<100

• Low Risk<116

پلن درمانی بیمار 
را مشخص کنید

• Secondary Prevention: Medical  treatment +life style

• Primary prevention:1)DM and age >40 : Medical treatment +life style

• 2)LDL>190: Medical treatment +life style

• 3) HIV and age>40: Medical treatment +life style

• 4)other: if  LDL greater than goal :life style <if  fail :Medical treatment

بیمار را از نظر 
عوارض درمان و 
رسیدن به هدف 

فالو کنید

هفته بعد8-4چک پروفابل لیپید •

و تکرار در صورت بروز علائم کبدی یا افزایش دوز دارو یا اضافه (فقط یک نوبت)هفته بعد درمان ALT8-12چک •
کردن داروی جدید

فقط در صورت بروز علائم میوپاتی  CPKچک •

 LDLبیمار از  LDLدر صورت فاصله زیاد .در صورت عدم رسیدن به هدف، داروی دوم و سپس سوم و چهارم اضافه شود•

هدف می توان از ابتدا درمان دو دارویی شروع کرد



 

 

 

 

 

 

LDL هدف در گروه های مختلف 

 جدول تعیین سطح خطر    



 

 

 

 

 

 

 

 

ضافه کردن آمپول ماه:ا 3-1عدم رسیدن به هدف بعد 

 رپاتا هر دوهفته

  

:روش پلکانی تجویز دارو های کاهنده لیپید در پیشگیری ثانویه  

 توسط داروهای کاهنده لییپد  LDLمیزان کاهش 



 

 

 :راهنمای تجویز آسپرین 

 

 

 

 

آیا بیمار، بیماری 
قلبی وعروقی اثبات 

شده دارد؟

خیر

(پیشگیری اولیه )

:سال40>سن

نیازی ندارد

:سال40-60

یا % 10<در صورت خطر : ASCVDمحاسبه 
تجویز آسپرین  :CAC score>100در صورت 

:سال60<سن 

نیازی ندارد

بله

(پیشگیری ثانویه)

ASA 80 mg

life long



 :اپروچ به فشار خون بالا 

 

تایید 
فشار 
خون

(دقیقه در شب60تا30دقیقه در صبح و هر  30تا 15کنترل فشار هر)ساعته فشار خون24هولتر •

(روز7-4دو بار صبح و دو بار شب به مدت )کنترل فشار خون در منزل•

دقیقه1اندازه گیری در مطب با دستگاه دیجیتال بازویی در اتاق بدون حضور پزشک دو بار با فاصله •

(180/110بیشتر از )مراجعه بیمار با فشار خون بسیار بالا•

مراجعه بیمار با فشار خون و آسیب ارگان ها •

افتراق 
فشار خون 
ثانویه از 

اولیه

(شرح حال و معاینه فیزیکی:)بررسی علائم و نشانه های مرتبط با علل ثانویه فشار خون•

نشیم کلیه مثل بیماری پارا/تنگی شریان کلیه/آپنه انسدادی خواب/داروها/هیپر و هیپوتیروئیدی/فئو/کوشینگ/هیپرآلدو•
هیپرکلسمی/پلی سیتمی/کواراکتاسیون آئورت/سندروم نفرتیک

درخواست 
ازمایشات 

اولیه

:با اهداف زیر•

بررسی علل ثانویه•

(دیابت و دیس لیپیدمی)تشخیص کوموربیدیتی های مهم•

بررسی اسیب ارگان ها•

بررسی عملکرد پایه کلیه ها•

جهت بررسی نیاز به تجویز اسپرین و استاتینASCVD Risk scoreمحاسبه •

درمان

درمان غیر دارویی شامل کاهش نمک مصرفی،کاهش وزن، ترک سیگار،رژیم غذایی مدیترانه ای•

مثل (دو دارویی)فشار خون طبق گایدلاین انجمن قلب اروپا با داروی ترکیبی1درمان دارویی برای مرحله •
بر اساس سن و جنس و کموربیدیتی های بیمار( (ACEi/ARB/CCB/Thiazidوالزودک /لوزامیکس/والزومیکس

شروع 130/80<،نارسایی قلب ،با فشار CVAدر صورت دیابت،نارسایی مزمن کلیه ،بیماری عروق کرونر،•
درمان تک دارویی

پیگیری

ماه بعد1ویزیت مجدد •

دو هفته بعد  از شروع درمانBUN,Cr,Na,kکنترل •

کنترل فشارخون در منزل و ثبت ان•

عدم کنترل 
فشار خون

(یا افزایش دوز دو داروی قبلی)اضافه کردن داروی سوم •

خون فشار
مقاوم

،مصرف نامنظم داروها،مصرف داروهای تداخل کننده ;عدم رعایت رژیم کم سدیم )بررسی علل فشار خون مقاوم کاذب•
NSAID ,OCP,Corticosteroidمثل 

(هیپرآلدوسترونیسم،تنگی شریان رنال،آپنه انسدادی )بررسی علل شایع فشار خون ثانویه•

(آلداکتون یا کارودیلول:)اضافه کردن داروی چهارم•

CBC/BUN/Cr/K/Na/Ca/

TSH/U/A/LDL/HDL/TG

/FBS/ECG 

Other if indicated 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 علل مهم فشارخون ثانویه



 

 :اپروچ به ادم حاد ریه 

 

 

 

 DHFداروهای کاربردی در 

 شرط دوز دارو

Amp  LASIX 40 mg -80mg  stat and 3-10mg/h 
inf 

90-80شار حداقل ف  

Drip TNG  5-10 Micro/min  عدم 90فشار حداقل/RV MI عدم/

 مصرف سیلدنافیل و تادالافیل

Drip Norepinephrin(leofed) 1-3 micro/kg/min  و علائم  90در صورت فشار کمتر

 هیپوپرفیوژن

O2 3-10 L /MIN  در صورتO2sat<90  یاCOPD 

 یا شوک کاردیوژنیک
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بررسی شود DHFعلل ایجاد کننده  ادم حاد ریه که باید در بیمار با 

 DHFط اول در بیمار با ازمایشات و مدالیته های خ

CBCdiff/BUN/Cr/Na/K/Ca/P/Alb/TSH/CRP/ESR/VBG/AST/ALT/

ALP/LDL/HDL/TG/BS/Uric Acid/Urine analysis/ Troponin/pro-BNP 

CXR 

ECG 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 HFrEFو درمان های    داروها



 مبولی اپروچ به بیمار مشکوک به آ 

 

 

 

 

 

 

 

 الگوریتم اپروچ تشخیصی به بیمار مشکوک به امبولی ریه

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ولی حاد ریهپروچ درمانی به بیمار با امبا  

 مواردی که برای تعیین خطر بیمار با امبولی حاد استفاده می شود:

 فشار خون و سچوریشن (همودینامیک بیمار :1

 (تروپونین2

 (اکو جهت بررسی سایز و عملکرد بطن راست3



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 آنتی کواگولان تزریقی در درمان امبولی حاد ریه یا ترمبوز وریدی

 DVT , PTEبرای  DOACداروهای خوراکی 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PTE/DVTگروه بندی سطح خطر برای عود 

 ماه 6- 3درمان برای  LOW RISKموارد 

 : درمان در تمام طول عمر  High Riskموارد 

 : توصیه به درمان طولانی بر حسب شرایط بیمار Intermediateموارد 

 

 

 

 

 



 

   ریوی:–احیا قلبی 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

:اپروچ به برادی آریتمی ها  



 

 

 

 

 
  

 اپروچ به تاکی آریتمی ها



 

 :فارماکولوژی داروهای قلبی 

 دسته دارویی دارو نام دوز شایع عوارض و نکات

خونریزی/عوارض گوارشی)در افراد 

 مصرف شود( PPIپرخطر باید با 

325 mg stat and 80 mg daily آنتی پلاکت آسپرین 

 

 کلوپیدوگرل)پلاویکس( mg stat and 75mg daily 300 خونریزی

 تیکاگرولر SA pause 180 mg stat and 90 mg BIDخونریزی/دیس پنه/ 

 HITخونریزی/

 PTTکنترل عملکرد درمانی با 

5000 U BID or TDS «پروفیلاکسی   SC  آنتی کواگولان هپارین 

60U/kg blouse IV and 16 u/kg 

infusion درمانی:   

دوز درمانی، روزانه   GFR<30در 

 ممنوع است. GFR<15است.در 

40 mg SC daily:  انوکساپارین پروفیلاکسی 

1 mg /kg BID SC درمانی    

خونریزی /دوز در نارسایی کلیه کاهش 

 یابد.

 

AF:5 mg BID 

DVT/PTE:10 mg BID for 7 day then 5 

mg BID 

 آپیکسابان

 بعد از  غذا مصرف شود.

 دوز در نارسایی کلیه کاهش یابد.

 ممنوع است. GFR<15 در 

AF:20 mg daily 

DVT/PTE:15 mg BID for 21 day then 

20 mg daily 

 بانریواروکسا

و  AFانتخابی در دریچه مکانیکال قلب/

 DVTتنگی متوسط تا شدید میترال/

,PTE  درAPS 120<./افراد با وزن 

/GFR<15 

/شروع درمان با INRکنترل عملکرد با 

 روز(5 پوشش آنتی کواگولان تزریقی)

5 mg daily –adjust base on INR وارفارین 

داروی پایین  آتورواستاتین mg stat and 40-80mg daily 80 / به ندرت میوپاتیLFTافزایش 

 دیپورنده لیآ

 

 

 

دوز // به ندرت میوپاتی LFTافزایش 

 10حداکثر (کاهش یابد GFR<30در 

mg) 

40 mg stat and 20-40 mg daily رزوواستاتین 

به   LDLدر صورت عدم کاهش

 استاتین اضافه شود.

10 mg daily ازتیمایب 

 چربی داروی ترکیبی کاهش

در نارسایی کلیه تعدیل دوز 

 )مشابه رزو(.شود

10/10 daily 

20/10 daily 

40/10 daily 

 کروزت)رزواستاتین+ازتیمایب(

به   LDLدر صورت عدم کاهش

 استاتین و ازتیمایب اضافه شود.

180 mg daily بمپدوئیک اسید 



به   LDLدر صورت عدم کاهش

 استاتین و دو داروی فوق  اضافه شود.

APM 140 mg SC q2w رپاتا 

که به  .کاربرد دارد TG>500 در

 استاتین اضافه می شود

100-200 mg daily نوفیبراتف 

برادی کاردی/بلاک قلبی/افت فشار 

 /اختلال جنسی

2.5 mg daily-MAX 10 mg )بتابلاکر بیزوپرولول)کنکور 

 هگزال(متوپرولول سوکسینات )متو daily-MAX 190 mg 23.7 مشابه کنکور

در بیمار با فشار خون بالا و یا دیابت 

جهت کنترل ریت   AFارجح است.در 

 مناسب نیست.

6.25 ½ BID-MAX:50 mg کارودیلول 

 Tab 2.6 BID or TDS افت فشار،سردرد

Tab 6.4 BID or TDS 

 نیترات ها نیتروکانتین

 Tab 10 mg BID-TDS افت فشار،سردرد

Tab 40 mg  BID-TDS 

 باید دی نییترات ایزوسور

،آمبولی 90،فشار کمتر از RV MIدر 

و (24h)ریه،مصرف اخیر سیلدنافیل 

 ممنوع است. (48h)تادالافیل

Drip 3-5 mcg/min infusion-MAX:200 

mcg/min 

Serum TNG 

 TNG 1 Sub lingual –MAX q5 min *3 Pearl TNG مشابه سرم 

 MRA )آلداکتوناسپیرونولاکتون mg daily-MAX:50 mg 25 افزایش کراتینین هیپرکالمی/

آنتی اندروژن آلداکتون مثل  عوارض

ژنیکوماستی و اختلال قاعدگی را 

 ندارد.

25 mg daily-MAX:50 mg اپلرنون 

 ARB والزارتان mg daily-MAX320 mg 40 هیپرکالمی/افزایش کراتینین

 زارتانتلمی mg daily-MAX 80 mg 20 هیپرکالمی/افزایش کراتینین

 لوزارتان mg BID-MAX 50 mg BID 25 هیپرکالمی/افزایش کراتینین

هیپرکالمی/افزایش 

 آنژیوادم/سرفه/کراتینین

12.5 mg TDS –MAX:400 mg کاپتوپریل ACEI 

هیپرکالمی/افزایش 

 آنژیوادم/سرفه/کراتینین

2.5 mg daily –MAX:20 mg انالاپریل 

 ARNI ساکوبیتریل-والزارتان mg BID-MAX 200 mg BID 50 ادمو/آنژیهیپرکالمی/افزایش کراتینین

 CCB آملودیپین mg daily-MAX:10 mg 5 /یبوستادم اندام تحتانی

در عفونت فعال ادراری، بیمار با عدم 

  ,  DKAتحمل خوراکی،

GFR<20.ممنوع است 

10 mg daily امپاگلوفلوزین SGLT2I 

 ینداپاگلوفلوز mg daily 10 مشابه امپا

  فورزماید mg BID-MAX 400 mg 20 هیپوکالمی/هیپومنیزیمی

 تورزماید mg daily-max 200 mg 10 هیپوکالمی/هیپومنیزیمی دیورتیک لوپ



 هیپوناترمی/هیپوکالمی/هیپومنیزیمی

در نقرس و اسید اوریک بالا ممنوع 

 است.

12.5 mg daily –MAX 50 mg تیازید ها هیدروکلروتیازید 

 اینداپاماید mg daily –MAX 2.5 mg 1.5 یدروکلروتیازیدمشابه ه

داروی ترکیبی  140/90<در فشار

 انتخابی است.

 والزومیکس

 لوزرامیکس/والزودک

اچ سی تی–والزومیکس   

املودیپین–تلمیزارتان   

هیدروکلروتیازید-تلمیزارتان  

ARB+CCB 

ARB+HCTZ 

ARB+CCB+HCTZ 

داروهای 

ترکیبی فشار 

 خون

 آنتی آریتمی آدنوزین  SA pause AMP 6 mg IV blouse-MAX:18لاشینگ/دیس پنه/ف

در فشار پایین /ادم حاد ریه 

/WPW+AF .ممنوع است 

 AMP 2.5-5 mg IV stat /can repeat 3 

dose –MAX:15 mg 

 متورال

 ایندرال AMP 1 mg IV stat/MAX 5 mg مشابه متورال

ممنوع است.در فشار   long QTدر 

 با احتیاط  90ز کمتر ا

150 mg stat then 360 mg over 6h and 

then 540 mg over 18h 

 آمیودارون

 دیگوگسین AMP 0.25 -0.5 mg IV SLOWLY stat در نارسایی قلب حاد ایمن است.

در شوم کاردیوژنیک ایمن است/تاکی 

 اریتمی

 Drip 1-5 mcg/min IV inf )اینوتروپ نوراپی نفرین)لئوفد 

 دسته دارویی الزامی در بیماران  چهار HFrEF:BB/MRA/SGLT2I/ARB or ACEI or ARNI  

 :داروهای خط اول درمان فشار خونACEI/ARB/CCB/Thiazide  

  داروهای ممنوع درHFrEF/وراپامیل/دیلتیازم/پیوگلیتازون :NSAID داروهای محرک سمپاتیک مثل/

 /آمفتامینOCPسودوافدرین/

  مصرف همزمانACEI   وARB   یا ARNI .ممنوع است 

  کاربرد اصلی بتابلاکر : نارسایی قلب/آنژین/تاکی آریتمی مثلAFبعد از سکته حاد قلبی/ 

  دوز آپیکسابان در  1.5<،کراتینین80<،سن 60>در صورت دو شرط از سه شرط :وزن:AF   5ازmg BID    به

2.5 mg BID کاهش یابد. 

  از  نمی توانمواردی کهDOAC  امبولی یا ترمبوز در زمینه سندروم آنتی 2(دریچه مکانیکی  1فاده کرد:است)

(شکست 5در تنگی متوسط تا شدید میترال         AF(4کیلوگرم       120(بیماران با وزن بیشتر از 3فسفولیپید   

  PTE/DVTدر بیمار با   DOAC       6)GFR<15درمانی با  

 

  ندانشگاه علوم پزشکی اصفها .علمی گروه قلب تیئ تهیه کننده:دکتر سعید سلطانی،ه 


