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  بررسی پاتوفیزیولوژي و درمان کانتیوژن ریوي

   **، دکتر حمیدرضا عباسی**، دکتر شهرام بلندپرواز*حسین عبدالرحیم زاده فرد دکتر
  ***دکتر شهرام پایدار ،***دکتر بیژن ضیائیان

  
  
  
  
  
  
  
  
      

، پاتوفیزیولوژيکانتیوژن ریوي، تروماي قفسه صدري :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
وژن ریوي، به آسیب عروق آلوئولی، بدون پارگی در کانتی

آسیب قفسه صدري و عوارض . گرددبافت ریوي اطلاق می
درصد مرگ و میر در بیماران  25ناشی از آن، مسئول بیش از 
کانتیوژن ریوي به عنوان  1.باشدبا تروماي غیرنافذي می

شایعترین آسیب در زمینه تروماي غیرنافذ قفسه سینه، 
  . درصد در مطالعات مختلف دارد 75تا  25شیوع 

تواند آسیب قفسه صدري به تنهایی، به صورت نادر می
در . رگ و میر در بیماران با تروماي متعدد باشدـعلت اولیه م

  چکیده

آسیب قفسه صدري و عوارض ناشی از . گرددسیب عروق آلوئولی، بدون پارگی در بافت ریوي اطلاق میکانتیوژن ریوي به آ
کانتیوژن ریوي به عنوان شایعترین آسیب در بیماران . باشددرصد مرگ و میر در بیماران با تروماي غیرنافذ می 25آن، مسئول بیش از 

  وجود عدم به علت عدم شناخت کامل پاتوفیزیولوژي و . درصد دارد 75تا  25با تروماي غیرنافذ قفسه صدري است که شیوع 
در حال حاضر، تضادهاي . هاي درمانی مناسب، میزان مرگ و میر ناشی از کانتیوژن ریوي تغییر واضح نداشته استدستورالعمل

هدف از این بررسی، . وجود دارد وص در زمینه مایع درمانی و حمایت تنفسی در بیماران مبتلا به کانتیوژن ریويـدرمانی به خص
 ،Med Line وتري درـوي کامپیـدر ابتدا جستج. باشدؤالات شایع میـت پاسخ به سـهاي علمی، جهت یافتهـبررسی کمیت و کیفی

PubMed و Elsevier از دو واژه کلیدي . ام شدـانج 2016رتبط با سؤالات موجود تا تاریخ ـالات انگلیسی مـجهت بررسی مق
 .جهت بررسی استفاده گردید "تروماي قفسه سینه"و  "تیوژن ریويکان"
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درصد کانتیوژن ریوي شدید که  85مطالعات انجام گرفته، 
نیازمند تهویه مکانیکی بوده، همراه با آسیب شدید جداري 

کانتیوژن ریوي به عنوان عامل خطر . باشده میدر قفسه سین
، پنومونی و نارسایی تنفسی طولانی مدت ARDSجهت بروز 

   4-2.باشدمی
سؤالات عمده در برخورد با بیماران با کانتیوژن ریوي در 
رابطه با میزان مایع درمانی و نیاز و نحوه حمایت تنفسی، 

  .باشدمی

  بررسی تاریخچه
ین بار، جیوانی باتیستا مورگانگی، براي اول 1761در سال 

هاي پارانشیم ریوي بدون وجود آسیب واضح جداري آسیب
اما واژه کانتیوژن ریوي براي اولین بار در قرن . را بیان نمود

با این وجود تشخیص این . توسط دوپویترن، بیان شد 19
در بررسی مرگ . شدبه ندرت انجام می 20بیماري قبل از قرن 

داده در صحنه جنگ جهانی اول، موارد  و میرهاي رخ
متعددي از مرگ و میر به دنبال انفجار و بدون وجود علائم 
خارجی تروما در جدار سینه یافت شد که در بررسی هاي 
کالبد شکافی آنها خون ریزي پارانشیم ریوي علت مرگ و 

در مطالعات انجام شده در همان زمان کانتیوژن . میر بود
مل اصلی مرگ و میر ناشی از انفجار ریوي به عنوان عا

هاي انجام شده در حین جنگ در بررسی. مشخص گردید
جهانی دوم مشخص شد که در بافت آسیب دیده کانتیوژن 

. باشدریوي، میزان تجمع مایعات بافتی بیش از حد نرمال می
  همچنین احیاء فراوان با مایعات سبب نارسایی تنفسی 

آسیب علت افزایش وسعت بافت  که این نارسایی به گرددمی
  9-5.باشددیده می

با شناخت بهتر و بیشتر از پاتوفیزیولوژي کانتیوژن 
ریوي تغییرات اساسی در نوع درمان این بیماران، به خصوص 

  .ایجاد گردید 90در اواخر دهه 

  پاتوفیزیولوژي
هاي کانتیوژن ریوي به صورت شایع به دنبال آسیب

. گرددروماي غیرنافذ ایجاد میم ناشی از تـفشاري مستقی
وژن ریوي ـرین عامل کانتیـه شایعتـتصادف وسایل نقلی

  .باشدمی
تواند بدون وجود شکستگی هر چند که این آسیب می

دنده نیز وجود داشته باشد، اما در صورت وجود شکستگی 
نکته قابل . استدرصد  5- 13دنده، احتمال وجود این آسیب 

ر صورت وجود شکستگی دنده توجه دیگر آن است که، د
میزان وسعت کانتیوژن ریوي محدودتر از موارد بدون 

لذا، هر چند وجود شکستگی دنده احتمال . شکستگی است
کند، اما وسعت آن وجود کانتیوژن ریوي را بیشتر می

  10.محدودتر است
،  Implosion Effectده ـم عمـکانیسـه مـروما با سـت

Inertial Effect  وSpalling Effect  سبب آسیب در سطح
به دنبال آسیب عروقی نشت  12-11.گرددوق آلوئولی میـرع
ع ـاین تجم. دهدون و مایعات به فضاي آلوئولی رخ میـخ

پذیري ریوي، اب ناشی از آن، سبب کاهش حجمـمایع و الته
V/Q Miss Matchهمچنین، کاهش . شود، افزایش شانت می

به دنبال وقوع موارد فوق . دهدتولید سورفاکتانت نیز رخ می
بیمار از لحاظ بالینی دچار دیسترس تنفسی، هیپوکسی و 

  . گرددهیپرکربی می
پذیري ریوي به دنبال نشت مایعات به درون کاهش حجم

دهد و افزایش سفتی بافت ریوي ناشی فضاي آلوئولی رخ می
ساعت  72این دو روند در . باشداز افزایش روند التهابی می

تواند به صورت پیشرونده باشد و حتی منجر به ادم یه میاول
  .ریوي گردد

به دنبال وقوع کانسالیداسیون بافتی و کلاپس ریوي 
ایجاد شده، بدن جهت کاهش شانت موجود میزان مقاومت 

   15-13.دهدعروق ریوي در آن ناحیه را افزایش می
هاي التهابی به دنبال کانتیوژن ریوي به دو فاز آسیب

هاي التهابی این آسیب. گرددد و تحت فاد تقسیم میحا
ناشی از آزادسازي مدیاتورهاي التهابی مانند سیتوکین، 

ها بوده که باعث کموکین، رادیکال اکسیژن و کمپلمان
  .گرددتغییرات فیزیولوژیک می

ساعت اول  24هاي التهابی در بیشترین میزان سلول
ایش آنها با آپوپتوز زـها بوده که افربوط به نوتروفیلـم

Type 2 ها ساعت دوم مونوسیت 24در . همراهی ندارد
دهند که هاي التهابی را تشکیل میبیشترین میزان سلول
  . باشدهمراه می Type 2 افزایش آنها با آپوپتوز

ها و تعادل بین سطح و میزان آپوپتوز نوتروفیل
وانی در مطالعات حی. مؤثر است ARDSماکروفاژها در ایجاد 

هاي مرتبط با نوتروفیل انجام شده سطح سیتوکاین
(CINC1/CXCL1) ماکروفاژها ،)MIP2(ها ، مونوسیت

)MIP2/CCL2(  وIL1β  در بررسی ترشحات حاصل ازBAL 
این مدیاتورهاي فاز . یابدساعت اولیه افزایش می 24در 

  .گرددروز به سطح نرمال خود بازمی 7التهابی حاد، بعد از 
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روز  7تواند ابی حاد که به طور معمول میـاز التهپس از ف
ت حاد ناشی از ـرات التهابی تحـامد، تغییـبه طول انج

Tcellها وئولـی در آلـراسیون بافتـتواند سبب پرولیفها می
اد ـده و ایجـک شـو حتی مجاري هوایی کوچ

Bronchiolitis Obliterans Organizing Pneumunia 
  19- 16.گردد

 24ات انجام شده سطح تولید سورفاکتانت در در مطالع
 48- 96ساعت اولیه بعد از تروما کاهش یافته و پس از 

استفاده از سورفاکتانت . رسدساعت به سطح نرمال اولیه می
در مطالعات حیوانی در بهبود علایم بالینی مؤثر بوده، هر 
  .چند که تأثیر استفاده از آن در انسان به اثبات نرسیده است

مطالعات انجام شده، مشخص گردیده که کانتیوژن  در
تواند باشد و میلوکال نمی ریوي تنها یک پروسه محدود و

همچنین تغییرات . آثار سیستمیک نیز داشته باشد
تواند پاتولوژیک تنها مربوط به سمت درگیر نیست و می

این تغییرات پاتولوژیک شامل . سمت مقابل را نیز درگیر کند
مت جدار سپتوم آلوئولی، افزایش نشت جداري افزایش ضخا

ساعت در سمت  8تواند طی باشد که میو ادم تأخیري می
  .مقابل آسیب نیز ایجاد گردد

  علائم بالینی
در کلیه بیماران با تروماي غیرنافذ قفسه صدري که 
همراه با دیسترس تنفسی، هیپوکسی و هیپرکربی هستند 

ر پس از رد پنوموتوراکس بایستی در ارزیابی اولیه بیمامی
فشارنده و هموتوراکس ماسیو، وجود کانتیوژن ریوي را 

عدم وجود علائم واضح تروماي قفسه سینه . بررسی نمود
. کندمانند شکستگی دنده، وجود کانتیوژن ریوي را رد نمی

لذا همواره بایستی با توجه به مکانیسم تروما بیمار از لحاظ 
د علائم تأخیري تحت ارزیابی وجود کانتیوژن ریوي و ایجا

ها شامل تروماي غیرنافذ با این مکانیسم. مکرر قرار گیرد
، نیروهاي اینرسی، تروماي Decelerationانرژي بالا، وجود 

  .باشدهاي انفجاري میفشاري مستقیم و آسیب
دیسترس تنفسی مهمترین علامت بالینی در کانتیوژن 

بیماران بایستی وجود  در معاینه فیزیکی این. باشدریوي می
هاي بالینی یافته. علائم آسیب به قفسه صدري بررسی گردد

ود ـوج. در سمع قفسه سینه این بیماران غیراختصاصی است
وژن ریوي ـکانتیدرصد  75قفسه سینه شناور با ریسک 

ود شکستگی دنده ـن در صورت وجـهمچنی. تـراه اسـهم
بالینی کانتیوژن ولا و وجود علائم ـی اسکپـ، شکستگ2و  1

ود کانتیوژن ریوي همزمان ـواره بایستی وجـقلبی هم
  24-20.بررسی گردد

نکته مهم در بررسی و درمان بیماران مبتلا به کانتیوژن 
 24ریوي احتمال پیشرفت و بدتر شدن علائم بالینی در 

لذا در بیمارانی که مبتلا به . باشدساعت اول بعد از آسیب می
 ،باشدند و یا احتمال وجود آن میکانتیوژن ریوي هست

همواره بایستی بیماران از لحاظ پیشرفت علائم بالینی به 
 24پیشرفت علائم بالینی در . صورت مکرر بررسی گردند

ساعت اول بعد از آسیب سبب بدتر شدن پیش آگهی کوتاه 
  .گرددمدت بیماران می مدت و بلند

  هاي تشخیصیبررسی
  گرافی قفسه سینه

CXR ن اقدام معمول در بیماران ترومایی است که اولی
هاي مهم را در بررسی اولیه بیماران تواند پاتولوژيمی

  وجود هموتوراکس و پنوتوراکس . ترومایی مشخص نماید
وجود . تواند وجود علائم کانتیوژن ریوي را مخفی نمایدمی

علائم تشخیصی در گرافی ساده به شدت کانتیوژن ریوي و 
هاي موجود در یافته. اد آسیب، بستگی داردمدت زمان ایج

اي کانسالیداسیون تا مناظق گرافی از مناطق نامنظم و نقطه
در بیماران با . وسیع و منتشر کانسالیداسیون متفاوت است

کانیتوژن ریوي شدید که منجر به علائم بالینی واضح و شدید 
گردد، احتمال وجود علائم تشخیصی در گرافی ساده می

همچنین ایجاد علائم در گرافی بیمار به طور . است بیشتر
گاهی اوقات علائم . انجامدساعت به طول می 6میانگین 
 26-25.باشدساعت در گرافی ساده مشخص نمی 48گرافی تا 

درصد  47در مطالعات انجام شده مشخص گردید که تنها 
باشد موارد کانتیوژن ریوي در گرافی اولیه قابل تشخیص می

 92ساعت  24ال ایجاد علائم در گرافی ساده بعد از و احتم
بین اندازه کانتیوژن ریوي در گرافی ساده با . باشدمیدرصد 

شدت علائم بالینی و پیش آگهی بیماران ارتباط مستقیم 
میزان مورتالیتی در بیماران با علائم بالینی اولیه . وجود دارد

در . باشدمیشدید و یا درگیري وسیع در گرافی اولیه بیشتر 
مطالعات انجام شده، مشخص گردید که در بیماران مبتلا به 
کانتیوژن ریوي که علائم بالینی اولیه خفیف داشته و گرافی 

 سی تی اسکن اولیه غیرتشخیصی بوده و بیماري آنها در
تشخیص داده شده است، احتمال پیشرفت علائم بالینی و 

تنها در  ی اسکنسی ت لذا انجام. مورتالیتی بسیار کم است
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بیماران با علائم بالینی شدید و یا بدتر شدن علائم بالینی در 
  . باشدساعت اولیه بعد از بستري لازم می 24

توان با انجام گرافی بیماران با علائم بالینی خفیف را می
در بیماران با گرافی . ساعت بعد بررسی نمود 12- 24سریال 

مشابه کانتیوژن ریوي را اولیه نرمال که علائم رادیولوژیک 
دهند، بایستی به پنومونی، ساعت نشان می 48بعد از 

  .شک نمود ARDSآسپیراسیون و 
بیماران که درصد  25در یک مطالعه مشخص گردید که 

تشخیص کانتیوژن ریوي بر اساس علائم بالینی اولیه شدید و 
یا گرافی اولیه تشخیصی بوده، علائم بالینی و گرافی آنها در 

لذا، وجود علائم بالینی شدید . شودساعت اولیه بدتر می 24
راه ـدر ابتدا و گرافی اولیه تشخیصی با پیش آگهی بد هم

 3- 10علائم گرافی بیماران مبتلا در اکثر موارد طی . باشدمی
  .بایدروز بهبود می

  سی تی اسکن
سی تی  با توجه به راحت بودن و افزایش دسترسی به

ز و همچنین قدرت تشخیصی بالاي آن، در اکثر مراکاسکن 
به عنوان استاندارد تشخیصی در  سی تی اسکن امروزه

اي اعتقاد هر چند هنوز عده. باشدکانتیوژن ریوي مطرح می
در بیماران با علائم بالینی خفیف که سی تی اسکن  به انجام

در یک مطالعه . باشد، ندارندگرافی اولیه آنها تشخیصی می
بیماران با تروماي درصد  50ص شد که تا نگر مشخگذشته

توانند غیرنافذ به قفسه سینه و گرافی اولیه نرمال، می
از . داشته باشندسی تی اسکن  هاي قابل توجه درآسیب

طرفی در بیماران با گرافی اولیه نرمال که تشخیص کانتیوژن 
بوده در مقایسه با بیمارانی که  سی تی اسکن ریوي بر اساس
اري بر اساس گرافی اولیه غیرطبیعی بوده، تشخیص بیم

احتمال پیشرفت علائم بالینی کمتر بوده و پیش آگهی بهتر 
   28و27.است

ود کانتیوژن ـتواند وجمی سی تی اسکن ر،ـاز سوي دیگ
میزان . ص دهدـروما تشخیـریوي را به سرعت بعد از ت

بیمار با پیش آگهی سی تی اسکن  وسعت درگیري بافتی در
ر چند در مراکز تروما با ـلذا، ه. هم خوانی داردبیمار 

انجام آن در اکثر بیماران ن، ـسی تی اسک دسترسی آسان به
دود به ـراکز دیگر با دسترسی محـزایش است، در مـرو به اف

ف ـوان در بیماران با علائم بالینی خفیـتمین ـسی تی اسک
ل تحت ارافی سریـانجام گو گرافی اولیه نرمال، بیمار را با 

  29.نظر گرفت

در یک مطالعه بیماران بر اساس وسعت درگیري بافت 
ریوي در پرتونگاري به سه گروه خفیف، متوسط و شدید 

در بیماران خفیف با وسعت درگیري ریوي . تقسیم شدند
نیاز به تهویه مکانیکی به علت پیشرفت درصد  18کمتر از 

یري بیماران متوسط با وسعت درگ. علائم وجود نداشت
احتمال نیاز به تهویه مکانیکی درصد  18- 28پارانشیم ریوي 

بیماران شدید با وسعت درگیري ریوي بیش از . وجود دارد
در اکثر موارد نیازمند تهویه مکانیکی بوده و درصد  28

 ARDSاحتمال پیشرفت بیماري، مورتالیتی و ریسک ابتلا به 
ن به صورت وجود کانسالیداسیو. در این بیماران بیشتر است

در  Ground Glass Opacificationنتال و نماي مغیرسگ
ب دیده جهت کانتیوژن ریوي ـاورت ناحیه آسیـمج

  .باشدتشخیصی می

  اولتراساند
با افزایش استفاده سونوگرافی در بیماران ترومایی و 
افزایش آشنایی افراد با آن، کاربرد این روش تشخیصی در 

. ه نیز افزایش یافته استهاي قفسه سینبررسی پاتولوژي
 27در برابر درصد  6/94سونوگرافی حساسیت تشخیصی 

با این . گرافی ساده در تشخیص کانتیوژن ریوي دارددرصد 
رافی ساده ـرافی در مواردي که گـوجود، امروزه سونوگ
رس ـدر دست سی تی اسکن ی ندارد وـقدرت تشخیصی قطع

ت علائم حیاتی باشد و یا در مواردي که بیمار به علنمی
باشد، کاربرد ي نمیلوژناپایدار قابل انتقال به بخش رادیو

ورال ـامکان بررسی سریع فضاي پل Extended FAST. دارد
 31-30.آوردحی پارانشیم ریوي را فراهم میـو مناطق سط

 با تنفسوجود مناطق نامنظم که مختصر هیپواکو بوده و 
در تشخیص وجود  ددمتع B - lineکند و یا وجود تغییر نمی

  .کاربرد دارد e - FASTکانتیوژن ریوي حین 

  درمان
هاي امروزه مطالعات فراوانی جهت بررسی تأثیر درمان

فارغ از هر . نوین بر درمان کانتیوژن ریوي انجام شده است
گونه نتایج حاصل از این مطالعات که گاهاً در تضاد کامل با هم 

ان بیماران مبتلا به باشند، چندین نکته مهم در درممی
  . کانتیوژن ریوي وجود دارد

در برخورد با بیماران ترومایی امروزه خط اول تشخیص و 
درمان در بسیاري از مراکز پیشرفته از اورژانس بیمارستان به 

لذا در بیماران مبتلا به . صحنه آسیب انتقال یافته است
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هش کانتیوژن ریوي نیز اقدامات قبل از بیمارستانی جهت کا
2nd hit همچنین، با . از اهمیت بسیاري برخوردار است

شناخت از پاتوفیزیولوژي این بیماري سؤالات اساسی در 
درمان این بیماران شامل روش مناسب احیاء بیماران و روش 
مناسب در بهبود اکسیژناسیون و ونتیلاسیون این بیماران 

از  ها بایستی بر پایه جلوگیرياساس این درمان. باشدمی
نکته مهم دیگر در درمان . اي باشدپاتولوژي زمینهپیشرفت 

بیماران کانتیوژن ریوي، تشخیص سریع وجود بیماري، آگاهی 
از احتمال پیشرفت و ایجاد عوارض، ارزیابی مکرر بیماران 

در این موارد، هدف . باشدجهت نیاز به اقدامات اضافی می
ودي آسیب و انجام اقدامات حمایتی و صبر کردن جهت بهب

ایجاد اکسیژن رسانی مناسب بافتی و پایش از لحاظ پیشرفت 
  .بیماري و ایجاد عوارض است

  بررسی قبل از بیمارستانی
تروماهاي غیرنافذ به قفسه صدري از شیوع بالایی 

تصادف با وسایل نقلیه به عنوان شایعترین . برخوردار است
جدي به موارد سبب آسیب درصد  7باشد که در مکانیسم می

با توجه به احتمال وقوع کانتیوژن . گرددقفسه صدري می
ریوي بدون وجود آسیب واضح جدار قفسه سینه، امروزه 

هاي موجود بر آموزش پرسنل اورژانس جهت شک به آسیب
لذا به . اساس مکانیسم تروما، از اهمیت بالایی برخوردار است
ا علائم عنوان یک اصل آموزشی اساسی، در کلیه بیماران ب

حاد دیسترس تنفسی به دنبال تروما، وجود علائم واضح 
آسیب جداري مانند تندرنس و آمفیزم زیر جلدي، بیماران 
بدون آسیب واضح جداري اما با مکانیسم تروما با انرژي بالا 

بایستی احتمال وجود هاي انفجاري، همواره مییا آسیب
ن پیش نکته مهم در درما. کانتیوژن ریوي بررسی گردد

بیمارستانی، استفاده از اکسیژن کمکی و بررسی نیاز به 
، احیاء به میزان کافی جهت حفظ پرفیوژن انتوباسیون

در بیماران  بیش از حدمناسب بافتی با پرهیز از هیدراسیون 
  33و32.باشدبا علائم حیاتی پایدار و کنترل مناسب درد می

  احیاء
قدامات لازم در در برخورد با بیماران ترومایی، اساس ا

در . باشدمی ATLSساعات طلایی اولیه بر اساس پروتکل 
بیماران ترومایی هدف اصلی و اولیه تشخیص زودرس وجود 

در بیماران ترومایی بر اساس وضعیت . کانتیوژن ریوي است
موجود بیمار در مراحل مختلف می بایستی بررسی جهت 

یماران با در ب. احتمال وجود کانتیوژن ریوي صورت پذیرد
علائم بالینی شدید دیسترس تنفسی و یا وجود هیپوکسی و 

  حین بررسی اولیه  Breathingهیپرکربی در بررسی 
در . بایستی احتمال وجود کانتیوژن ریوي بررسی گرددمی

این بیماران استفاده از اکسیژن کمکی جهت درمان 
هیپوکسی موجود و پایش مکرر جهت بررسی نیاز به 

انجام انتوباسیون پروفیلاکتیک در . لازم است انتوباسیون
بر اساس پروتکل . بیماران کانتیوژن ریوي منع مطلق دارد

ATLS هیپوکسی  ددر بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي و وجو
که به اکسیژن ) PaO2 < 65%و  SaO2 < 90%(همزمان 

. دهند، انتوباسیون اندیکاسیون داردکمکی پاسخ نمی
بررسی  Bدار شدید که در مرحله اران علامتهمچنین در بیم

بایستی احیاء با اولیه کانتیوژن ریوي تشخیص داده شد، می
بررسی اولیه به صورت مناسب صورت  Cمایعات، در مرحله 

در بیماران فاقد علائم شدید تنفسی و یا عدم وجود . پذیرد
هیپوکسی و هیپرکربی که بر اساس مکانیسم تروما به وجود 

شود، بایستی با ادامه اقدامات ژن ریوي شک میکانتیو
حمایتی فوق، وجود این عارضه را در ادامه بررسی اولیه و یا 

  34.در بررسی ثانویه مورد ارزیابی قرار داد

  مایع درمانی
هر چند هنوز اتفاق نظر جامع در میزان و نوع مایع 
درمانی بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي وجود ندارد، بررسی 

هاي حاصل از نگر و آموزهطالعات حیوانی، مطالعات گذشتهم
هاي مایع درمانی مناسب هاي جنگ در اتخاذ روشمیدان

  . کاربرد مؤثري داشته است
در بررسی بافت شناسی این بیماران، مشخص گردید که 
میزان مایع موجود در بافت آسیب دیده ریوي نسبت به بافت 

صورت افزایش تجمع مایع  همچنین، در. نرمال افزایش دارد
این . ح آن مشکل استـت ریوي درمان و تصحیـدر باف
هاي بالینی موجود در هاي پاتولوژیک همراه با یافتهیافته

جنگ جهانی دوم که در آن بیماران مبتلا به تروماي قفسه 
سینه که تحت هیدراسیون فراوان قرار گرفته بودند، که دچار 

شدند، باعث و میر بالاتر میعوارض تنفسی شدیدتر و مرگ 
گردید که هدف از مایع درمانی جلوگیري از تجمع بیشتر 

اما همواره بایستی به عنوان یک . مایع در بافت ریوي باشد
قانون طلایی این نکته را در نظر داشت که در بیماران با علائم 
حیاتی ناپایدار، درمان شوك بر پرهیز از افزایش تجمع مایع 

یب دیده ریوي که سبب تشدید هیپوکسی و در بافت آس
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لذا در این بیماران هدف . گردد، ارجح استعلائم تنفسی می
  35.مایع درمانی تصحیح و درمان مناسب شوك است

سؤال اساسی دیگر نوع مایع مورد استفاده در احیاء 
هر چند که در مطالعات حیوانی انجام شده مشخص . است

دها در مقایسه با کلوئیدها و گردید که احیاء با کریستالوئی
پلاسما اندازه بافت آسیب دیده را با افزایش میزان مایع 

دهد، هنوز بافتی در آن قسمت آسیب دیده افزایش می
در . مطالعات قوي انسانی در اثبات این موضوع وجود ندارد

مطالعات انسانی انجام شده، میزان مرگ و میر مبتلایان به 
بیشتر از میزان و نوع  PaO2/FiO2 کانتیوژن ریوي با نسبت

گیري فشار پولموناري و اندازه 36.مایع درمانی ارتباط دارد
CVP  جهت درمان مناسب شوك و جلوگیري از تشدید ادم

در بیماران با افزایش فشار پولموناري و . ریوي مؤثر است
CVP ها با کاهش حجم اضافی کلی بدن استفاده از دیورتیک

یدهاي ریوي و در نتیجه، کاهش فشار و کاهش انقباض ور
  .پولموناري مؤثر است

لذا در بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي و شوك، اولویت 
. نوع مایعات مورد اتفاق نظر کامل نیست. درمان شوك است

اما با توجه به افزایش احتمال کواگولوپاتی، به دنبال افزایش 
 N/Sل مصرف مصرف کریستالوئیدها، افزایش اسیدوز به دنبا

ژاناسیون به دنبال مصرف ـاکسی ترو همچنین بهبود مناسب
هاي خونی در مقایسه با کریستالوئیدها، بایستی در فرآورده

خ به احیاء اولیه با کریستالوئیدها به میزان ـصورت عدم پاس
هاي خونی را آغاز رآوردهـرع وقت احیاء با فـیک لیتر در اس

  37.نمود
سی بهبود ریت احیاء علاوه بر برجهت مانیتورینگ کفا

ها، بهبود علائم حیاتی، میزان برون ده پرفیوژن انتهایی ارگان
نیاز مایع بدن  جهت بررسی میزان CVPتوان از ادراري می

  . استفاده کرد
بیش از حد نرمال به دنبال  CVPدر صورت افزایش 

بایستی از احیاء مایعات و عدم تصحیح بالینی شوك می
در این موارد استفاده از . اینوتروپ استفاده نمودداروهاي 

در انتخاب حجم مایع،  PICCOمانیتورینگ بیمار با دستگاه 
. ها مؤثر استنوع اینوتروپ و نیاز احتمالی به دیورتیک

 Puls Index Continuous Cardiac] (PICCO)  دستگاه

Output] اي پیش بار، خروجی قلب، انقباض میزان لحظه
. نمایدزان مایعات خارج عروقی را مشخص میـقلب و می

اده از این روش در بهبود پیش آگهی بیماران اثبات ـاستف
  38.شده است

  اکسیژناسیون و ونتیلاسیون
وژن ریوي ـونه که در قسمت پاتوفیزیولوژي کانتیـهمانگ

وع خونریزي در فضاي ـث گردید، آسیب سبب وقـبح
ه دنبال آسیب جدار ع مایع بافتی بـتجم شآلوئولی، افزای

زایش فعالیت التهابی، کاهش سطح ـعروق و همچنین اف
وق کلاپس ـوع موارد فـبه دنبال وق. گرددسورفاکتانت می
اد ـرات سبب ایجـاین تغیی. دهدازي رخ میـآلوئولی و آتلکت

V/Q Miss Matchپذیري ، افزایش شانت و کاهش حجم
. باشدکسی مینتیجه نهایی چرخه فوق هیپو. گرددریوي می

رسانی خون لذا، هدف درمانی در این بیماران حفظ اکسیژن
توان از جهت حفظ اکسیژن رسانی مناسب خون می. باشدمی

اکسیژن کمکی و در صورت عدم پاسخ از ونتیلاسیون 
تر همانگونه که پیش. غیرتهاجمی و تهاجمی استفاده نمود

هر رسانی خون در ذکر شد، کمک در جهت حفظ اکسیژن
زمانی که وجود کانتیوژن ریوي به اثبات رسید و یا حتی بر 

  .اساس مکانیسم تروما به آن شک شد، بایستی آغاز گردد
سؤال اساسی در درمان بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي 

یابد، نوع که هیپوکسی آنها با درمان حمایتی اولیه بهبود نمی
همچنین، در صورت نیاز به . درمان لازم در این شرایط است

ونتیلاسیون بهترین نوع تنظیم دستگاه جهت این بیماران 
  .کدام است

رسد که با توجه به مطالب ذکر شده در بالا، به نظر می
درمان مناسب بایستی شامل تصحیح کلاپس آلوئولی و 

 70ام شده در دهه مطالعات انج. باشد ،آتلکتازي رخ داده
میلادي مشخص نمود که انتوباسیون زودرس و استفاده از 

PEEP لذا . گرددسبب کاهش اندازه کانتیوژن ریوي می
اجباري و استفاده از تهویه با فشار مثبت اساس  انتوباسیون

درمان این بیماران، به خصوص در موارد همراه با قفسه سینه 
ایش عوارض تهویه طولانی با افز 39.دادشناور را تشکیل می

آمد که آیا کلیه مدت در این بیماران، این سؤال پیش می
بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي در سیر بیماري خود نیازمند 

اجباري زودرس به  انتوباسیونشوند، که انجام می انتوباسیون
درصد  80اي ثابت شد که درمان آنها کمک نماید؟ در مطالعه

بیماران که هم درصد  50انتیوژن ریوي تنها و بیماران دچار ک
زمان کانتیوژن ریوي همراه با قفسه سینه شناور دارند، در 

به دنبال نتایج . ندارند انتوباسیونسیر بیماري خود نیاز به 
حاصل از مطالعاتی از این دست، درمان به سمت استفاده از 

  .در موارد مورد نیاز پیش رفت انتوباسیون
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ورت عدم بهبود اکسیژیناسیون با اکسیژن امروزه در ص
هاي غیرتهاجمی تهویه با فشار مثبت شامل کمکی از روش

CPAP  وBiPAP  جهت بهبود اکسیژناسیون و درمان
ایجاد دیستانسیون شکمی در  40.گرددآتلکتازي استفاده می

بیماران با عدم هوشیاري کامل و محدودیت استفاده در 
هاي استفاده از ورت از محدودیتبیماران با تروماي سر و ص

در مطالعات انجام شده مشخص . باشداین روش درمانی می
گردید که درمان مؤثر با این روش غیرتهاجمی احتمال نیاز به 

. دهدرا در بیماران کانتیوژن ریوي کاهش می انتوباسیون
همچنین، در یک مطالعه انجام شده جهت مقایسه استفاده 

CPAP غیرتهاجمی مشخص گردید که  ی وبه صورت تهاجم
میزان مرگ و میر و عفونت در صورت استفاده از روش 

در  PO2همچنین هر چند که میزان . غیرتهاجمی کمتر است
ابتدا در موارد تهاجمی بیشتر است ولی سپس در هر دو گروه 

  .باشدمشابه می
هر چند استفاده از تهویه با فشار مثبت جهت باز شدن 

تواند در مؤثر است، اما خود این روش می کلاپس آلوئولی
تروما  سبب ایجاد بارو ARDSموارد شدید کانتیوژن ریوي و 

طرفه  لذا در مواردي که درگیري ریوي به صورت یک. گردد
پذیري ریوي در دو طرف تفاوت واضح وجود دارد و حجم

توان از تهویه جداگانه هر طرف با دستگاه ونیتلاتور دارد، می
  .ستفاده نمودمجزا ا

هاي رسانی با روشدر صورت عدم اصلاح اکسیژن
وباسیون و تهویه مکانیکی ـغیرتهاجمی بیمار نیازمند انت

ود نسبت ـدر این بیماران سبب بهب PEEPاستفاده از . است
PaO2 / FiO2 ،پذیري ریوي و کاهش زایش حجمـاف

  .گرددآتلکتازي می
کربی با رـوکسی و هیپـدم بهبود هیپـورت عـدر ص
 HFJVو  HFOVهاي هاي معمول از تهویه با روشروش

  . گردداستفاده می
که به  Recruitment Maneuverهمچنین، استفاده از 
به  PEEPهاي هوایی با افزایش صورت افزایش فشار راه

و ثانیه  40تا  30 به مدت آب سانتیمتر 40تا  H2O 30میزان 
بر اساس ( PEEPب به دنبال آن، استفاده از میزان مناس
تواند می) هاي هواییعلائم حیاتی بیمار و فشار ماکزیمم راه

  .در درمان بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي مؤثر باشد
م تهویه ـاز حج High Frequencyهاي تهویه در روش

 60تا بیش از (ر ـاي بیشتداد تنفس دقیقهـراه با تعـکمتر هم
ها استفاده از این روش. رددـگاستفاده می) قهـتنفس در دقی

ردد، سبب ـگویه محافظ ریوي نیز اطلاق میـکه به عنوان ته
کانیکی ـویه مـوي ناشی از تهـوع صدمات ریـکاهش شی

  41.گرددمی
 High Frequencyهاي تهویه انواع متعددي از روش

وجود دارد، اما دو روش در بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي 
  . ردکاربرد بیشتري دا

HFOV باشد که بیشترین کاربرد آن حالتی از تهویه می
ال ـویه گاز، کاهش احتمـدر نوزادان نارس جهت بهبود ته

ش سطح ـویه مکانیکی، و کاهـی از تهـب ریوي ناشـآسی
ت ـار ثابـدر این روش، فش. باشدابی میـمدیاتورهاي الته

چک هاي هوایی وجود دارد که بر روي آن ها حجم هاي کوراه
وجود فشار . گردداي با فرکانس تهویه اي بالا اضافه میتهویه

هاي هوایی سبب بهبود کلاپس آلوئولی همانند ثابت راه
Recruitment Maneuver اما میزان فشار . گرددمی

ماکزیمم راه هایی هوایی و فشار انتهاي بازدمی در این روش 
  .باشدتروما کمتر می کمتر بوده لذا احتمال ایجاد بارو

 HFOVدر صورت عدم بهبود اکسیژناسیون با روش 
بخش نهایی استفاده  به عنوان روش نجات ECMOتوان از می

هاي شدید قلبی در بیماران با بیماري ECMOدستگاه . نمود
وان ـباشد، به عنریوي که کارکرد قلبی ریوي مناسبی نمی

لذا . گردداده میـزین کارکرد قلب و ریه استفـوسیله جایگ
ها قادر به اران ریوي که ریهـدر بیم ECMOبه بیان ساده 

ایجاد اکسیژن مناسب علیرغم استفاده از اکسیژن کمکی، یا 
علیرغم استفاده از تهویه کمکی و یا در مواردي  CO2حذف 

که قلب قدرت کافی پمپاژ خون به میزان مناسب به بدن را 
  .ندارد، کاربرد دارد

ECMO خصوص که در شریان و از طریق کانولاي م
وریدهاي بزرگ اندام تحتانی، گردن و یا قفسه سینه تعبیه 

این دستگاه خون بیمار را . گرددگردد، به بیمار متصل میمی
به یک دستگاه اکسیژن ساز مصنوعی انتقال داده و پس از 

، خون را با عملی CO2اضافه نمودن اکسیژن و برداشت 
  . نمایدمشابه قلب، به بیمار پمپاژ می

تنها در نارسایی  Veno - Venous ECMOهاي روش
در  Veno - Arterial ECMOاما روش . ریوي کاربرد دارد

یک روش  ECMOانجام . نارسایی قلب یا ریوي کاربرد دارد
باشد و نیازمند تیم متخصص در این زمینه گرانقیمت می

د در استفاده از این روش در مراکزي که تجربه بالا و زیا. است
تواند به عنوان آخرین روش نجات انجام این روش دارند، می

   43-42.بخش در بیماران کاربرد داشته باشد
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  درمان هاي حمایتی
وسیله سرفه، تنفس ه تخلیه مناسب ترشحات ریوي ب

ها سبب بهبود اکسیژاناسیون ن یا سایر روشـعمیق و ساکش
. گرددهاي کلاپس شده میتـع شدن مجدد قسمـو متس
تواند هاي حمایتی به صورت مؤثر میاده از این درمانـاستف

هاي تهاجمی انـرفت بیماري و نیاز به درمـاز پیش
  .ري کندـجلوگی

  کنترل درد
کاهش میزان درد در بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي 
سبب افزایش توانایی در تنفس عمیق و خروج ترشحات 

اي متفاوت مانند هدرمان. گرددریوي با سرفه مؤثر می
رها، تعبیه کاتتر اپاستفاده از مسکن دورال و یهاي رایج، مخد

کنترل مناسب درد . اي در این بیماران کاربرد داردبلاك دنده
دورال و یاپ کاتتر.  گرددسبب بهبود ونتیلاسیون در بیمار می

هاي اي در موارد دردهاي مقاوم به درمانبلاك بین دنده
در  Kinesiologyاستفاده از نوار چسب . رددارویی کاربرد دا

کاهش درد به خصوص در بیماران با قفسه سینه شناور 
  . کاربرد دارد

  آنتی بیوتیک و استروئید
استفاده از آنتی بیوتیک به صورت پروفیلاکتیک و 
استروئیدها در درمان بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي، کاربرد 

  .ندارد

  سورفاکتانت
دودي اثر استفاده از سورفاکتانت در ـات محـمطالع

پذیري ریوي و کاهش نیاز به مـ، حجPaO2 / FiO2بهبود 
با این وجود، . انیکی را به اثبات رسانده استـویه مکـته

  هنوز استفاده روتین از سورفاکتانت در بیماران توصیه 
  .شودنمی

  تاسیکلینسپرو
برخی مطالعات استفاده از پروستاسیکلین به صورت 

. داندنبولایزر در درمان نارسایی حاد ریوي اطفال را مؤثر می
با این وجود، هنوز استفاده از آن در بیماران به صورت روتین 

  .گرددتوصیه نمی
  
  

  ICU بستري در
گیري در بیماران دچار کانتیوژن ریوي که مـتصمی
ویه ـراحی و یا نیازمند تهـدام اورژانسی جـنیازمند اق

هنگامی که شدت آسیب . ند، آسان استباشمکانیکی می
گیري هاي همزمان ناچیز باشد، تصمیمزیاد نباشد و یا آسیب

ال به ـدر مورد اینکه کدام دسته از این بیماران نیازمند انتق
  تواند هاي درمانی را دارد میشـسطح بالاتر بخ
  .چالش برانگیز باشد

یشرفت به طور کلی ارزیابی مکرر این بیماران، از لحاظ پ
ریسک بستري . گیري مؤثر استعلائم بالینی در نحوه تصمیم

ارتوپنه مصدومان دچار  یا وبالا  ISSدر بیماران با  ICUدر 
  44.بیشتر است

  عوارض
کانتیوژن ریوي در اکثر موارد به صورت خود به خودي و 

. یابدروز، بدون ایجاد عوارض ثانویه بهبود می 3- 5طی 
ARDS ین عارضه ایجاد شده در بیماران و پنومونی شایعتر

در  ARDSاحتمال وقوع . باشدمبتلا به کانتیوژن ریوي می
باشد که میدرصد  17بیماران مبتلا به کانتیوژن ریوي تنها 

این احتمال را به  تواندمی هاي همراههر چند که وجود آسیب
وجود خون در فضاي آلوئول بستر . دهدافزایش درصد  78

راهم ـاد پنومونی فـري و ایجـرشد باکت مناسبی را جهت
تواند احتمال ایجاد لذا تخلیه مؤثر ترشحات می. سازدمی

  . پنومونی را کاهش دهد

  نتایج بالینی
بر درصد  14- 40میزان مرگ و میر کانتیوژن ریوي از 

اوت ـراه متفـهاي همبـاساس شدت بیماري و وجود آسی
ام اقدامات حمایتی کافی در اکثر موارد، بیمار با انج. باشدمی

بیماران ترخیص شده از کاهش . یابدروز بهبود می 10تا  3طی 
تحمل انجام فعالیت ورزشی و درد ثابت در محل آسیب جدار 

در مطالعات انجام شده در . قفسه صدري شکایت دارند
بیماران دو هفته پس از درصد  50بیماران با کانتیوژن شدید 

اکثر بیماران . عی خود را دارندترخیص، کارکرد تنفسی طبی
بیماران به درصد  5ماه بهبود کامل داشته و تنها  18طی 

مدت زمان بهبود . شوندعلائم نارسایی مزمن ریوي دچار می
  .علائم در اطفال کمتر است
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Abstract 

Lung Contusion Pathophysiology and Management Review 
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Lung contusion is an entity involving injury to the alveolar capillaries, without any tear or cut in the 

lung tissue. Blunt chest trauma and related complication is associated with 25% mortality. Lung contusion 
is one of the most dangerous complications of blunt chest trauma and occurs in 25-75% of all blunt chest 
traumas. PubMed, Elsevier and Medline search with two keywords, lung contusion and chest trauma, was 
done till 2016 for the most important questions. Despite of decrease in the prevalence of lung contusion, 
the mortality and morbidity of this entity have not been improved during the last decades, due to 
misunderstanding of pathophysiology. 
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