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  چكيده

ر مطرح مي  به عنوان يكي از علل اصلي مرگ و, غير نافذصدمات ،با افزايش تعداد سوانح وسايل نقليه موتوري

 مي باشد كه صدماتنزولي از خطرناك ترين آسيب ها در جراحي سينه اي  آئورت (Dissection)قطع . ه اندشد

  و فلج اندام تحتانيكند را تقليد مي مختلفي  و جراحيطبيچهره بيماري هاي جدي  ,به علت تظاهرات متنوع باليني 

 مربوط به صدمات ضايعات شايع ازآن افتراق  لذا .مي شود ديده  درصد3/0از تظاهرات نادر آن مي باشد و فقط در 

فلج اندام در اين مقاله يك مورد .  اهميت دارد ، به خاطر تفاوت بسيار زياد درنحوه درمانفلج اندام تحتاني،همراه با 

  . شود معرفي ميقطع آئورت، به دنبال صدمه به علت تحتاني

  

  تروما ،تديسكسيون آئور ،پاراپلژي :هاي كليدي  واژه

  

  مقدمه

 ها، قلب، ريه  غيرنافذ قفسه صدري،مهرهصدمات

ميان  از اين. كند ها، مري وعروق بزرگ را درگير مي

آسيب عروق بزرگ از جمله آئورت به علت 

 اهميت قابل توجهي بارخونريزي شديد و مرگ

هاي وارده به   آسيبدرصد 90، بيش از )1(دارد

  درصد10ها  نافذ است و تنصدماتآئورت ناشي از

ليكن )2( غير نافذ تشكيل مي دهدصدماتموارد را 

 غيرنافذ منجر به صدمات بيماران همين درصد90در

اي نيزكه ازمرگ ناگهاني ناشي  عده گردد و مرگ مي

به اين علت كه  آئورت جان به در برده اند صدمهاز 

   ،تشخيص آسيب هاي غير نافذ آئورت دشوار است

  

  .)3 – 7(گ قرار دارندهمچنان در معرض خطر مر

 علت مرگ ناشي از آئورت دومين صدمه

 مرگ 8000 غير نافذ است كه عامل سالانه صدمات

 آسيب به آئورت نتيجه )8،5(در ايالات متحده است 

 به علت سينه ايآسيب هاي شكافنده در آئورت 

حداكثر موارد . )9،4(كاهش ناگهاني سرعت است 

عرضي  ضايعاتي سينه ا آسيب هاي غير نافذ آئورت

 امان آرتريوزومگلي هستندكه دقيقاًنزديك به

(Ligamentum artriosum) )7،6،4( از  دقيقاً بعد

 چپ روي مي تحت ترقوهمحل منشاگيري شريان 

  .)6(دهند
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 +    استاديار قلب و عروق دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد *
� 

   رهنمون بيمارستان شهيد :يزد

  متخصص جراحي عمومي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد**

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد پزشك عمومي ***

  24/12/84:              تاريخ تصويب20/6/84:               تاريخ ارجاع جهت اصلاحات 16/5/84: دريافت تاريخ �
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 ،بيماري با راديوگرافي قفسه سينه

 ،، سي تي اسكناز راه مرياكوكارديوگرافي 

 و (MRI)، تصويربرداري با رزوناش مغناطيسي

رغم تمام  آنژيوگرافي تشخيص داده مي شود و علي

  همچنان،گرفته پيشرفت هاي طبي وجراحي صورت

 به گونه اي ؛مرگ و مير همراه است  درصد75-80با 

 50هفته اول  ، در درصد25 ساعت اول 24 كه در

 بيماران فوت مي  درصد90 و در ماه اول درصد

  . )7(كنند

 ساله اي معرفي مي گردد 33در اين مطالعه بيمار 

   از بستري  بعد ساعت24 ،كه به دنبال تصادف اتومبيل

رغم حال عمومي اوليه خوب دچار  در بيمارستان علي

قطع  تشخيص ،ادامه گرديد و در فلج اندام تحتاني

(Dissection)آئورت براي وي به اثبات رسيد .  

  

  معرفي بيمار

 1384 در تابستان  ساله اي است كه33بيمار آقاي

 با كاميون در  اتومبيلرو در رويمتعاقب تصادف 

 به علت پارگي قبل از ارجاعروز ساعت پنج عصر 

 در بخش جراحي بستري و ناحيه زيرفك تحتاني

 كه صبح روز دوم ج اندام تحتانيفلسپس به علت 

بستري در بخش جراحي عمومي آشكار شده بود به 

بيمارستان شهيد دكتر ورژانس جراحي اعصاب ا

از  بيمار در بدو ورود .شده بودرجاع ارهنمون يزد 

نوك سينه فقدان كامل حس پاها و شكم تا ناحيه 

(nipple) احساس خفگي و ، تنگي نفس.بود شاكي 

 به طوري كه بيمار درد ت؛صدري داشدرد در قفسه 

 بيمار در ،در معاينه. خود را مرگبار توصيف مي كرد

 ،14 (Glasgow) بدو ورود معيار كوماي گلاسكو

 در 28 تعداد تنفس ، ميلي متر جيوه70/110فشارخون 

  . در دقيقه داشت100دقيقه و تعداد نبض 

  

 .آثار ضربه به سر نداشت ،سر و گردندر معاينه 

 سانتي متري 4 پارگي ،زيرفك تحتانير ناحيه فقط د

در معاينه . داشت كه روز گذشته ترميم شده بود 

در معاينه قفسه صدري . گردن نكته خاصي نداشت 

رلمس ققسه صدري در   د.در نگاه آثار ضربه نداشت

 Posterior)  زيربغلي خلفيسمت راست در خط

Axillary)  صداي خش خش(Crepitation) 

 كاهش ،سمع سمت چپ قفسه صدري در .داشت

 صداهاي قلب گنگ به نظر مي .صداي واضح داشت

 طبيعي به نظر مي رسيد ،هاي فوقاني  اندامضنب .رسيد

بيمار شكم و هاي تحتاني ضعيف تر بود  نبض اندام

در معاينه . داهاي روده كاهش يافته بودوصكمي متسع 

 (Nipple)نوك سينه  ناحيه  ازعصبي، حس سطحي

 هيچگونه حس و آنداشت و بيمار بعد از وجود 

  .حركتي نداشت

در بررسي هاي پاراكلينيك در راديوگرافي قفسه 

 با لذا .از مايع بود ريه سمت چپ پر، صدري

تجمع خون در نيمه چپ قفسه سينه تشخيص 

Hemothorax لوله سينه ايبراي بيمار  (chest 

tube) شد و حدود يك ليتر خون از فضاي گذاشته 

 پرتونگاري در . بيمار خارج شد(Pleural) جنب

پهناي  لوله سينه اي، تعبيهه صدري بعد از كنترل قفس

 لذا بلافاصله . بودcm 9بيمار بيش از  ميان سينه

 CTبراي بيمار ) دوساعت پس از ورود به اورژانس(

در ساير . درخواست شدماده حاجب  با قفسه سينه

 ،گردن، مهجمجشامل  هاي به عمل آمده پرتونگاري

 نكته خاصي  خاجي- كمري و كمري- سينه اي

  نمره سطح هشياريبه دليل. مشهود نبود

)GCS=14
 CTو خواب آلودگي بيمار براي بيمار  )1

تجمع غيرعادي مايع به صورت .  انجام شدغزاسكن م

 ت شامهخس دو طرفه در ناحيه زير

                                                 
1. Glasgow. Coma. Scale 
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(Bilateral.Subdural.Effusion) گزارش شد .

  . ه ها نيز نكته خاصي مشهود نبودرمه اسكن CTدر 

  

با سونوگرافي شكم طبيعي گزارش شد و براي بيمار 

ماده حاجب  با قفسه سينه اسكن CTتوجه به گزارش 

 تا بخش آناز ريشه آئورت وسيع  قطعتشخيص 

 به تدريج ؛گيري علائم در پي. مطرح شد شكمي

  وهاي اندام تحتاني بيمار ضعيف گرديد نبض

به دليل نداشتن جراح .كاملا قطع شد  رانيهاي  نبض

انجام قلب جراح با شاره اورژانس  م،عروق در استان

در بخش بستري شدن پس از دقيقه  15 بيمار .شد

دچار  ، جراح قلببازديد و ضمن هاي ويژه مراقبت

 تنفسي شد و -ايست قلبيافت ناگهاني فشار خون و 

  .وت نمودفعمليات احيا موفقيت آميز نبود و 

  

  ثبح

 كـشنده تـرين بيمـاري آئـورت         ، حاد آئورت  قطع

  شــود كــه در اكثــر مــوارد منجــر      محــسوب مــي 

ــي  ــرگ م ــه م ــردد ب ــوعي  ؛گ ــاهرات متن ــه نظ ــرا ك    چ

  هـاي طبـي و جراحـي        تواند چهـره بيمـاري     دارد و مي  

ــ ـــمختلف ــد و از ـي را تقلي ــتد كن ــه آن رو اس ــه ب    ك

the great clinical masquerator )مقلد بزرگ (  

  .)10( گويند

 آئـورت بـسيار     ناشي از صدمات  تظاهرات آسيب   

 و طيف وسيعي از علايـم را شـامل مـي            متنوع هستند 

 آئورت كه چنـدان هـم       قطع از جمله تظاهرات     ؛شوند

 -29 مي باشد و حدود      عصبيناشايع نيست تظاهرات    

علـل   . )17-19(از موارد را شامل مي گردد     درصد   18

كـاهش  :ت اساسـاً سـه مورداس ـ     عصبيبروز تظاهرات   

كاهش خون رساني   ،  (Ischemia) مغز به   يرسان خون

 اعـصاب محيطـي   كاهش خـون رسـاني بـه      نخاع و   به  

از بين علل فوق آنچه در مورد بيمار مورد نظـر            . )17(

 نخـاع مـي     كاهش خون رساني بـه    ما نيز صادق است     

  باشـــــــــــــد كـــــــــــــه براســـــــــــــاس 

قطـع آئـورت در     به دنبال    قطع اندام تحتاني  بررسي ها   

  اثـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــر 

  

 و به جز    )21-20-11( شيوع دارد   درصد 3 تنها   ،صدمه

 .برگـشت ناپـذير اسـت      اكثـراً    )22-24(در موارد نادر  

بـه دنبـال    قطع اندام تحتاني    كه بروز    نكته قابل تامل آن   

 يافته شايعي است و دلايـل متعـددي دارد كـه            ،صدمه

  ستون فقرات و نخاع، خـونريزي خـود        صدماتشامل  

ــ ــي ه ب ــت عرض ــاع، ميلي ــودي درون نخ ــوز خ ، ترومب

  . ...سرخرگ پيشين نخاع، شوك نخاعي و 

بررسي هاي ما نشان مي دهد كه موارد معـدودي          

قطـع نخـاع در اثـر        به دنبال    فلج اندام تحتاني  از بروز   

 برگـشت  ،اند كه در اكثريت مـوارد      گزارش شده  صدمه

-19( انـد  ناپذير بـوده و بيمـاران اغلـب فـوت نمـوده         

ــا فلــج  ، مــورد3 و تنهــا )17،30-25 انــدام تحتــاني ي

  .)22– 24(برگشت پذير داشته اند حس لاختلا

ــه صــورت   ــه تظــاهرات ديگــر بيمــاري ب ازجمل

وقت هشياري،  ماز دست رفتن    دردسينه، سكته مغزي،    

 افـت فـشار   ،هـا  ، از بين رفـتن نـبض    فلج اندام تحتاني  

ون و نـبض  باشد و در معاينه فشار خ  خون و شوك مي   

  .)10( هستنددام فوقاني و تحتاني متفاوتنا

ناشـي از   به طور كلي بيماران مبتلا به آسيب هاي         

دسته  )8( آئورت به دو دسته تقسيم مي شوند       صدمات

  كه در بـدو ورود بـه بيمارسـتان علايـم حيـاتي               اول،

سـرعت فـوت مـي كننـد و     ه ناپايدار دارند و معمولاً ب    

 ممكن براي آنها احيـاء و جراحـي اورژانـسي           كارتنها  

 ،ماننـد و دسـته دوم       زنـده مـي    رصـد  د 2است و تنها    

بيماراني كه علايـم حيـاتي پايـدار دارنـد و اگـر چـه               

 همچنان در معرض خطر مرگ       ،خوش شانس بوده اند   

]  گذشت زمان نيز اين خطر را براي        )12-14(قرار دارند 
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ــزايش   ــان افـــــــــــــــــــ   آنـــــــــــــــــــ

 بايـستي   ،در اين گـروه انـدك از بيمـاران        . )4(مي دهد 

 ـ      م و نيـز مكانيـسم    براساس شك باليني حاصل از علاي

  . اقدمات تشخيصي لازم به عمل آيد)16،15(آسيب

مواردي نيز گزارش شده اند كه به دنبال جراحـي          

 به عنوان عارضـه     فلج اندام تحتاني   ، آئورت قطعترميم  

عمل بروز نموده و طبق مطالعـات بـروز ايـن عارضـه           

  .)20،31-21( گزارش شده است درصد14حدود 

 آئـورت بـه دنبـال       مهناشـي از صـد    آسـيب   نهايتاً  

 صـدمات   درصـد  10 غير نافـذ اگرچـه تنهـا         صدمات

 به علت وجود خطر بـالاي   ،آئورت را تشكيل مي دهد    

 .مرگ براي بيمار همواره بايستي مورد توجه قرار گيرد        

 وارده به قفسه صدمه و شدت    صدمهبراساس مكانيسم   

شناسايي و مورد   بايد   بيماران در معرض خطر      ،صدري

سي قرار گيرند كه ابزارهاي تشخيص در دسـترس         برر

از راه  سـاده قفـسه صـدري، اكـوي      پرتونگـاري شامل  

ــ.  و آنژيــوگرافي اســتCT Scan مــري، عــلاوه ه ب

 فلج همچون قطعهمواره بايستي مراقب تظاهرات نادر      

 حتي در بيماران به ظاهر خـوش        اندام تحتاني ناگهاني  

  .حال نيز بود

يت بيمار معرفي شده    نكته مهم در بررسي و مدير     

ي افتراقي بسيار شايع اين تظـاهر       اتوجه به تشخيص ه   

 به خصوص ضـايعات نخـاعي    دچار صدمه در بيماران   

  .باشد در اثر شكستگي هاي مهره مي

 نفـر   25000امروزه در كشور ما سالانه قريب بـه         

 .دهنـد  در حوادث رانندگي جان خود را از دست مـي         

تنـي بـر نگـرش علمـي        لذا برنامه ريزي مسئولانه و مب     

براي مديريت درمان مصدومين از وظايف مهم مديران        

موردي كه دراين گـزارش معرفـي        .درمان كشور است  

 ناشي از صـدمه شد ظهور يكي از عوارض نادر پارگي      

آئورت بود كه احتمالا به دليـل تـاخير در تـشخيص و       

 . درماني بوده اسـت    -نداشتن امكانات كافي تشخيصي   

 ايـن گونـه بيمـاران مـورد        برخورد با ه  لذا در ذيل نحو   

بحث قرار گرفتـه سـپس اشـكالات موجـود در مـورد          

  . ارائه خواهد شد،معرفي شده

دچـار   آئورت در بيمـاران      قطعشك تشخيصي به    

 در بيماران و    ميان سينه  با مشاهده عريض شدن      صدمه

 قطـع وجود هرگونه علائم باليني نظير درد سينه به نفع      

كـه در   نكته حائز اهميـت ايـن     . شود آئورت ايجاد مي  

 مخــصوصا در انـواع كـاهش شــديد   مـصدوم بيمـاران  

 غيرنافذ قفـسه صـدري بايـد        صدمهسرعت و شك به     

  . قفسه صدري به عمل آيدپرتونگاريحتما 

قدم بعدي تشخيصي آنژيوگرافي اورژانـس بـراي        

 - متاسفانه در مركز آموزشـي  . مي باشد  ،تاييد تشخيص 

ات انجـام آن وجـود نداشـته        درماني مورد اشاره امكان   

رسـد بـراي تـشخيص و درمـان          است كه به نظر مـي     

  . توجه برنامه ريزان درمان را مي طلبد،موارد مشابه

كه حتي بعد از مـشخص شـدن         جالب توجه اين  

 نيروي انـساني متخـصص جراحـي        ،تشخيص بيماري 

عروق در استان براي درمان بيمـار وجـود نداشـته كـه       

پيشگيري از تكرار موارد مشابه     ي  برااين مورد نيز بايد     

  .مدنظر قرار گيرد

كه با توجـه بـه آمـار بـسيار بـالاي             نكته آخر اين  

 تخـصيص   ،موارد مصدومين ناشي از سوانح در كشور      

 پژوهش و درمان ايـن بيمـاران        ،مراكري براي آموزش  

  .رسد ضروري به نظر مي
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