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Abstract 

Background and Aim: The optimal monitoring of multiple trauma patients remains as a challenge. There are 

various invasive and non-invasive methods for monitoring hemodynamic status that affect the clinical outcome 

of multiple trauma patients. The present study compares eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography 

in Trauma) with clinical (such as pressure and pulse) and paraclinical data (such as VBG, lactate and hemoglobin) 

to assess the response to treatment or worsening of the status of the patient with multiple traumas in the emergency 

department. The study also sought to assess whether ultrasound can provide more accurate and faster data 

regarding response to treatment or worsening of the status of a patient with multiple traumas. 

Methods: The present study is a comparative study of diagnostic methods in multiple trauma patients over 14 

years of age (male/female) who referred to the Emergency Department of hospitals from January 2018 and who 

have undergone an ultrasound evaluation. Demographic and clinical data was collected from all patients. 

Subsequently, these patients were monitored by ultrasound evaluation of the heart, IVC and lungs. For all patients, 

clinical findings such as pressure and pulse, and paraclinical methods such as VBG, lactate and hemoglobin were 

also recorded. Finally, ultrasound findings were compared with clinical and paraclinical findings using appropriate 

statistical methods. 

Results: The mean age of 310 patients with multiple trauma due to traffic accidents was 36±11.5 years, and 

67.7% (210) were male. The mean of IVC, EF, BE, hematocrit, hemoglobin, lactate, systolic and diastolic blood 

pressure, respiratory rate, heart rate, blood pH, blood PCO2, and HCO3 were significantly correlated with the 

deterioration of the patient according to eFAST (P <0.05). There was a significant relationship between mean IVC 

with different hemodynamic variables in patients with worsening eFAST. In this study, the development of eFAST 

from one space (initial eFAST) to other spaces (eFAST 6 hours later) or lack of fluid in the initial eFAST, and 

then fluid recording in one or more spaces at eFAST 6 hours later, was considered to be a deterioration in the 

patient's condition. In this condition, 80 patients with multiple trauma were registered. 

Conclusion: The significance of positive (abnormal) eFAST association with different hemodynamic 

variables for assessing the response to treatment or deterioration of patient's condition, indicates that the 

hemodynamic monitoring of multiple trauma patients is reliable by ultrasonography in the emergency department. 

Therefore, eFAST and repeated eFAST can be used as a preliminary diagnostic tool in multiple trauma patients, 

in order to take the necessary therapeutic measures, and to avoid wasting time and increasing the cost to the 

patient, exposure to radiation and side effects of intensive action.  
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 سونوگرافي در اورژانس بوسیله تروما مولتیپل بیماران همودینامیک بررسي پایش

 
 ⃰ 4زینت السادات دهقان ،3علیرضا مجیدی ،2مجید شجاعي ،9حجت درخشانفر

 
 رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک د،یمف بیمارستاناورژانس،  طب اریدانش 7

 رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ن،یامام حس بیمارستاناورژانس،  طب اریدانش 2
 رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ش،یتجر یشهدا بیمارستاناورژانس،  اریدانش 0

  رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یاورژانس، دانشگاه علوم پزشک طب اریدست 4

 دهکیچ

 یهاجمت یروش هاپایش مطلوب و بهینه بیماران مالتیپل تروما در اورژانس هنوز به عنوان یک چالش تلقی می شود.  ف:هدزمینه و 

طالعه حاضر به م بیماران مالتیپل تروما موثر است. ینیبال پیامدبر که وجود دارد  یکینامیهمودوضعیت  پایش یبرا یمختلفتهاجمی ریو غ

و لاکتات و هموگلوبین( جهت ارزیابی  VBGبا روشهای کلینیکی )مانند فشار و پالس( و پاراکلینیکی )مانند  eFASTمقایسه سونوگرافی 

ر و سریعتری تپاسخ به درمان یا وخیم شدن وضعیت بیمار مالتیپل تروما در اورژانس می پردازد و اینکه آیا سونوگرافی می تواند اطلاعات دقیق

 از پاسخ به درمان یا وخیم شدن وضعیت بیمار مالتیپل تروما در اختیار قرار دهد.

سال )مرد/زن( که  74اضر از نوع مقایسه روش های تشخیصی می باشد که در آن، بیماران مالتیپل ترومایی بالای مطالعه ح ها:روش

انجام  eFASTبه اورژانس بیمارستان امام حسین مراجعه نموده و در ارزیابی اولیه برای ایشان سونوگرافی  31تا پایان مهر  39از ابتدای دیماه 

. از همه بیماران، اطلاعات دموگرافیک و بالینی در چک لیست ثبت شد. سپس این بیماران تحت نظر بودند و پاسخ شده بود، وارد مطالعه شدند

و ریه ها توسط سونوگرافی ارزیابی شد. برای همه بیماران، یافته های مربوط  IVCبه درمان یا بدتر شدن وضعیت ایشان؛ با ارزیابی قلب و 

و لاکتات و هموگلوبین نیز ثبت شد. در پایان یافته های مربوط  VBGپالس و روشهای پاراکلینیکی مانند  به روشهای کلینیکی مانند فشار و

 با یافته های مربوط به روشهای کلینیکی و پاراکلینیکی با آزمون های آماری مناسب تحلیل و مقایسه گردید. eFASTبه سونوگرافی 

نفر( آنها مرد بودند.  273) % 1/91سال و  09 ±1/77برابر  ناشی از حوادث ترافیکی، بیمار مالتیپل تروما 073میانگین سن ها: یافته

 2PCOخون،  PH، درصد هماتوکریت، هموگلوبین، لاکتات، فشارخون سیستول و دیاستول، ریت تنفس، ضربان قلب، IVC ،EF، BEمیانگین 

غیرنرمال  IVCهمچنین بین میانگین  (.P<0.05) ارتباط معنی دار داشتند FASTeخون با وخیم شدن وضعیت بیمار بر اساس  3HCO وخون 

 eFASTبدتر شدن داشتند، ارتباط معنی دار وجود داشت. در این مطالعه پیشرفت  eFASTبا متغیرهای همودینامیکی مختلف در بیمارانی که 

اولیه و سپس ثبت مایع در یک یا چند فضا  eFASTیع در ساعت بعد( یا نبود ما eFAST 9اولیه( به فضاهای دیگر ) eFASTاز یک فضا )

 بیمار مالتیپل تروما ثبت شد.   03که در این وضعیت در  تلقی شدساعت بعد بعنوان وخیم شدن وضعیت بیمار  eFAST 9در 

پاسخ به درمان یا با متغیرهای همودینامیکی مختلف جهت ارزیابی  (غیرطبیعی) مثبت eFASTمعنی دار شدن ارتباط گیری: نتیجه

ونوگرافی در بخش س بوسیله تروما مولتیپل بیماران همودینامیک وخیم شدن وضعیت بیمار مالتیپل تروما، نشان دهنده قابل اعتماد بودن پایش

درمانی لازم  اقدام تا برد کار در بیماران مالتیپل به اولیه های تشخیصی بررسی جزء را می توان سونوگرافی و تکرار آن اورژانس می باشد. لذا

 مواجه بیمار با اشعه و عوارض ناشی از اقدام تهاجمی اجتناب شود. هزینه زیاد، و وقت از اتلاف همچنین گیرد و انجام آن بر اساس

 .تروما، اورژانس دقت تشخیصی، مولتیپل همودینامیک، سونوگرافی، پایش :هاکلیدواژه
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 مقدمه
مرگ در کشورهای در حال تروما یکی از چهار علت منجر به 

توسعه مثل ایران است و دومین علت مرگ افراد جوان در کشور 
 یکی هنوز تروما پزشکی، مراقبتهای در (. علیرغم بهبود2و7) است

 تغییرات است. بدنبال تروما، بیماران در مرگ به علتهای منجر از

 بسیار گاهی که شود می ایجاد بدن در متابولیکی و همودینامیکی

 میر و و مرگ رسیدگی زیاد، عوارض وجود با و حتی بوده پیچیده

 دارند.  بدنبال را زیادی
 صورت به اغلب ترومایی بیماران مورد در درمانی تصمیمات

 وگرافیرادی های تست و بالینی معاینه بر اساس که است اورژانسی
 افراد مهارت و دقت به ها تشخیص این صحت. گرددمی اتخاذ

 تروما لیهاو ساعات و دارد بستگی آسیب ماهیت نیز و کننده ارزیابی
گ مر از ناشی زیان به جز. است نجات بیمار و درمان او طلایی زمان
 ایجاد باعث مناسب درمان عدم و در تشخیص خطا افراد، و میر

 دراز مدت درمان به که شودمی یافته نجات مصدومان در عوارضی
 .(4و0داشت ) خواهد نیاز گزاف های هزینه صرف و

در این بین، بیماران مالتیپل تروما مبتلا به شوک گردش خون 
دارای خطر بالای مرگ و میر هستند. اغلب مکانیسم های درگیر 
در شوک پیچیده هستند و شامل بیش از یکی از سه ابنرمایتی 
اصلی همودینامیکی، یعنی هیپوولمی، اختلال عملکرد قلب و تغییر 

گاهی اوقات نارسایی حاد تنفسی با شوک  ی شود. ودر تون عروق م
  همراه است.

بدین ترتیب ارزیابی دقیق هر یک از این مولفه ها ضروری 
است تا انتخاب مناسب ترین گزینه های درمانی اتخاذ گردد. معاینه 
بالینی ضروری گرچه در فاز اولیه شوک از ارزش بسیار بالایی 

در قابل اعتماد بودن شناسایی برخوردار است اما محدودیت هایی 
 (.9و1مشکل اصلی همودینامیک در شرایط پیچیده دارد )

با این وجود در مالتیپل تروما، ارزیابی وضع همودینامیک و 
پرفیوژن یک اصل کلیدی برای بررسی اولیه بیماران مبتلا به 

علاوه بر این، نظارتهای بعدی برای یافتن  مالتیپل تروما می باشد.
احتمالی در حال انجام و ارزیابی اثربخشی احیاء در  خونریزی

 (.1جلوگیری از مرگ و میر این بیماران حیاتی است )
و ضربان قلب پارامترهای اولیه  علائم حیاتی مانند فشار خون

برای ارزیابی خونریزی احتمالی در بیماران ترومایی است. در واقع، 
ی ل سازی علائم حیاتاحیاء بیماران ترومایی به طور سنتی با نرما

با این  مانند فشار خون، ضربان قلب و خروجی ادرار انجام می شود.
حال، فشار خون و ضربان قلب، علیرغم کاهش جریان خون به 
بافت های خاص، تغییر چندانی نمی کنند و از این رو شاخص های 
 غیرحساس به هیپوولمی و هیپوپرفیوژن طی مالتیپل تروما هستند. 

خونریزی پس از ضربه در بیماران مالتیپل تروما که از طرفی 
منجر به هیپوولمی می شود که متعاقبا جریان خون و در نتیجه 
انتقال اکسیژن به بافت ها کاهش یافته و منجر به نارسایی 

سطوح لاکتات  متابولیک ایسکمیک و افزایش تولید لاکتات می شود.

ک ای شدید رابطه نزدیخون با پیامد نهایی بیماران مبتلا به تروم
دارد، و عدم موفقیت در رساندن سطح سرمی لاکتات به مقادیر 

 (. 3و0طبیعی در یک زمان خاص، می تواند بقا بیمار را تهدید کند )
همانطور که گفته شد، تشخیص زود هنگام شوک با استفاده از 
علائم حیاتی به تنهایی ممکن است دشوار باشد حتی با وجود 

بیماران مالتیپل  د، بعلت مکانیسم های جبرانی بیماران.خونریزی زیا
تروما ممکن است شواهدی از نارسایی های ارگانی متعدد، شامل 
 تغییرات در وضعیت ذهنی و کاهش میزان تولید ادرار را نشان دهند.

بنابراین هدف بررسی مالتیپل تروما باید تشخیص زودهنگام اختلال 
سعه هیپوتانسیون و اختلال عملکرد در گردش خون باشد، قبل از تو

 (.73ارگان )
 ، خطر ابتلا به مرگییتروما ماریب کیدر  یشکم یوجود تروما

فشارخون، افت مبتلا به  مارانیدهد و در ب یم شافزای % 21را 
 زانیه مب ریمرگ و م ،یتومارالاپ اندیکاسیون برایو  یشکم یتروما

 شیافزا بیمار ترومایی یدر مداواتاخیر  یا قهدقی 0 هر برای % 7
 تیفقارزش و مو به اکند ت یکمک م مطلب نیا (.77) ابدی یم

 کیکه به عنوان  (FAST)تروما  یمتمرکز برا یشکم یسونوگراف
آزاد  عیاحضور م صیتشخ یو متمرکز برا عیسر نهیمعا گزینه اصلی
رده ، پی بردیگمی مورد استفاده قرار  یکاردیپر ای یداخل صفاق

  (.72شود )
سونوگرافی در اورژانس می تواند در تشخیص علل احتمالی بی 
ثباتی همودینامیک و تنفسی، از جمله برای تعیین میزان خونریزی 
داخل شکمی در یک بیمار با مالتیپل تروما تا حمایت از مداخلات 

  (.70) مانند تخلیه مایع پلور یاری رسان باشد
دیل شدن به اولین در اروپا و امریکا در حال تب  eFASTتکنیک

است.  آسیب شکمی گزینه برای بررسی ابتدایی بیماران مشکوک به
های احتمالی درون خونریزی توانداین است که می  eFASTویژگی

شکم را سریعا شناسایی کرده و توسط کسانی که رادیولوژیست 
 وداند نیز انجام شنبوده و در مورد استفاده از این وسیله آموزش دیده

(70 .) 
 ورید قطر مثل وریدها قطر سونوگرافیک از سوی دیگر ارزیابی

و وضعیت  گردش در تعیین حجم در تواند می تحتانی اجوف
که  محققان معتقدند از بسیاری باشد. رسان کمک بدن مایعات

 ارتباط با وضعیت همودینامیک تحتانی اجوف ورید ابعاد دینامیک

  (.71و74شده نیست ) شناختهچندان  ارتباط این اما دارد
با   eFASTهدف از مطالعه حاضر، مقایسه سونوگرافی

 VBGروشهای کلینیکی )مانند فشار و پالس( و پاراکلینیکی )مانند 

و لاکتات و هموگلوبین( جهت ارزیابی پاسخ به درمان یا وخیم شدن 
وضعیت بیمار مالتیپل تروما در اورژانس می باشد و اینکه آیا 

ان تر و سریعتری از پاسخ به درمفی می تواند اطلاعات دقیقسونوگرا
ر ددر بخش اورژانس یا وخیم شدن وضعیت بیمار مالتیپل تروما 

 اختیار قرار دهد.
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 هاروش
مطالعه حاضر از نوع نوع مطالعه، مکان و زمان انجام: 

 73تحلیلی مقایسه روش های تشخیصی می باشد، طی یک دوره 
وابسته به بیمارستان امام حسین )ع( بخش اورژانس  ماهه در

 .شد اجرا 39-31دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی طی سالهای 
بیماران های ورود به مطالعه: اریمعو  جامعه مورد مطالعه

تا  39از ابتدای دی ماه سال )مرد/زن(،  74مالتیپل ترومایی بالای 
ام حسین )ع( مراجعه به اورژانس بیمارستان ام 31پایان مهرماه 

انجام  eFASTداشتند و در ارزیابی اولیه برای ایشان سونوگرافی 
 ISS Injury Severity Score اساس انتخاب نمونه ها بر گرفت.

 .بود
 ISS (Injury Severityسیستم امتیاز دهی شدت آسیب

Score)  های معتبر است که نمره آن از جمع جبری یکی از سیستم
از سه  AIS (Abbreviated Injury Scale) مقادیر مربع بالاترین

دین طریق اند. بمنطقه بدن است که بیشترین آسیب را دریافت کرده
)آسیب عدم سازگار با  11از صفر )فقدان آسیب( تا  ISS نمرات

بیشتر  ISSکه در مطالعه حاضر بیماران با  باشدحیات( متغیر می

 . (79) وارد مطالعه شدند 21مساوی 
 مارانیباطفال، زنان باردار، ارهای خروج از مطالعه: معی

ساعت اول حضور  9مراکز در  ریمنتقل شونده به اتاق عمل و سا
، ترومای نافذ، بیماران دارای فشارخون بالا، بیماران در اورژانس

دریچه ای، بیماران دارای  CHFیا   IHDازداری مشکل قلبی اعم 
مشکل ریوی مزمن، عدم انجام سونوگرافی یا گرافی یا سی تی 

 تمایل یا عدم همکاری بیمار با پژوهشگر.  عدماسکن، 
در این مطالعه : محاسبه اندازه نمونه روش نمونه گیری و

واجد شرایط با استفاده از روش نمونه گیری آسان )در  بیماران
اساس مقدار ضریب  برشدند. حجم نمونه دسترس( وارد مطالعه 

همبستگی بین قطر وریدی و هموگلوبین با درنظر گرفتن توان 
بر اساس فرمول زیر تعیین  31/3و خطای نوع اول  % 03آزمون 

شد که با توجه به نبود مقاله رفرنسی که به مقدار ضریب همبستگی 
ورد برای برا نفری بعنوان نمونه پایلوت 71اشاره کرده باشد از نمونه 

ضریب همبستگی استفاده شد و با قرار دادن مقدار براورده شده در 
 فرمول حجم نمونه نهایی تعیین شد.

از همه بیماران بعد از ورود به مطالعه،  روش اجرای مطالعه:
اطلاعات مربوط به سن، جنس، علائم حیاتی )فشار خون، ضربان 
قلب، تعداد تنفس( و علت تروما در چک لیست ثبت شد. یافته های 

که در بدو ورود به اورژانس انجام  eFASTمربوط به سونوگرافی 
 شده، نیز ثبت شد.

 پاسخ به درمان یا بدتر سپس این بیماران تحت نظر بودند و
توسط انجام  IVCشدن وضعیت ایشان؛ با ارزیابی قلب و 

 eFASTساعت بعد از اولین سونوگرافی  eFAST ،9سونوگرافی 

 ارزیابی شد و یافته های مربوطه ثبت شد. 
سپس برای همه بیماران، یافته های کلینیکی و پاراکلینیکی 

لوبین، لاکتات، ، درصد هماتوکریت، هموگIVC ،EFمربوط به 
خون،  PHقلب،  تنفس، ضربان فشارخون سیستول و دیاستول، ریت

2PCO  3 وخونHCO .خون نیز ثبت شد 
با یافته  eFASTدر پایان یافته های مربوط به سونوگرافی 

های مربوط به روشهای کلینیکی و پاراکلینیکی مقایسه شد تا دقت 
جهت  eFASTو بهنگام بودن اطلاعات مربوط به سونوگرافی 

ارزیابی پاسخ به درمان یا بدتر شدن وضعیت بیماران مالتیپل تروما 
 برآورد شود. 

بار )بار اول در ابتدای ورود  2نکته: در این مطالعه همه بیماران 
 ساعت بعد از سونوگرافی اول( سونوگرافی  9به اورژانس و بار دوم 

eFAST یسونوگراف یها افته. یشدند eFAST  انجام شده توسط
 یکینیکل یها افتهیمتخصص طب اورژانس )محقق( بدون اطلاع از 

 .شدیثبت م ماریب یکینیو پاراکل
 پروب EF تعیین پروب مورد استفاده برای پروسیجرها:

phased-array (1-5MHZ)  بود.بوسیله دستگاه سونوسایت 
 parasternalنمایدر  simpson روش EF روش اندازه گیری

lung axis  باشد می. 
 پروب مورد استفاده برای eFAST پروب شکمphased-

array (1-5MHZ)  پروب بود.بوسیله دستگاه سونوسایت 
مورد استفاده برای سونوگرافی ریه پروب خطی با فرکانس بالا 

همه سونوگرافی ها با دستگاه سونوسایت  .( مگاهرتز بود73-1)
 .انجام شده است

 تحتانی رید اجوفو قطر اندازه گیری برای IVC، در بیمار 

-1با فرکانس   phased-arrayو قرار گرفته خوابیده وضعیت
 و طولی مقطع در زایده گزیفوید زیر ناحیه در اهرتزگم 1/2

 وریدهای زیر تلاقی در ورید اجوف قطر. گرفت قرار عرضی

 و دیواره قدامی که جایی در( دیافراگم زیر سانتیمتر 2) کبدی
 در اجوف ورید شد. قطر گیری اندازه هستند موازیآن  خلفی

 . گردید ثبت معمولی تنفس چرخه طول یک
ال ح یریشدن تاخ میزود هنگام وخ صیتشخ پیامد نهایي:

 .مارانیب یایپاسخ به اح ایتروما و  پلیدچار مولت مارانیب
ها از برای توصیف داده: هادادهآماری تجزیه و تحلیل 

میانگین، انحراف معیار، دامنه، فراوانی و درصد استفاده شد. برای 
به نوع پاسخ مورد بررسی و نتایج آزمون  با توجه یافته هامقایسه 

های آماری تی تست، من ویتنی، کای ها از آزموننرمال بودن داده
وسط ها ت. تمامی آنالیزاستفاده شداسکور و یا آزمون دقیق فیشر 

 31/3کمتر از  pمقدار  .شدانجام  SPSS 20.0 نرم افزار آماری
  بعنوان سطح معنی داری لحاظ شد.

مورد مطالعه  بیماراناطلاعات مربوط به : ملاحظات اخلاقي
راد از افکاملا محرمانه بوده و اسرار بیماران به طور کامل حفظ شد. 

در  .ه کسب شدآگاهانکتبی و داوطلب اجرای پژوهش رضایت نامه 
این تحقیق آزادی فردی بیماران رعایت شد و تحقیق با رضایت 
کامل بیماران انجام شد و برای بیماران توضیح داده شد که شرکت 
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انها در این طرح کاملا اختیاری است و هر لحظه میتوانند از مطالعه 
ه مطالعخارج شوند و در روند درمانی انها هیچ خللی وارد نمی گردد. 

ه بجلسه کمیته اخلاق دانشکده پزشکی  ر در شصت و دومینحاض
منظور رعایت اصول اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید 

 .IR.SBMUکد اخلاقبا  77/32/7031بهشتی در مورخ 

MSP.REC.1397.123  .مورد تصویب قرار گرفت 

 نتایج
 حاضر، تعداد تشخیصیمطالعه در  یافته های دموگرافیک:

 ISSمالتیپل تروما )انتخاب نمونه ها بر اساسمبتلا به  ماریب 433

و تمام بیماران که وارد مطالعه شدند تصادفی  21بیشتر مساوی 
بررسی شدند که طبق معیارهای ورود و  )حوادث ترفیکی( بودند(

بدلیل رفتن به  eFASTبیمار بعلتهای انجام نشدن  33خروج 
دا، از شدن در همان ابتبخش یا نبودن دستگاه پرتابل یا اکسپایر 

بیمار در آنالیز نهایی شرکت داشتند.  073مطالعه خارج شدند و 
ر شرکت کننده د مالتیپل ترومامبتلا به بیمار  073میانگین سن 

سال و بیشترین  71سال بود. کمترین سن  09 ±1/77مطالعه برابر 
 733( بیمار، مرد و % 1/91) 273سال بود. در این مطالعه  11سن 

 ( بیمار، زن بودند. % 0/02)
بار )بار  2در این مطالعه همه بیماران  :eFASTیافته های 

ساعت بعد از سونوگرافی  9اول در ابتدای ورود به اورژانس و بار دوم 
 10مجموع در  در(. 7-شدند )جدولeFAST فی اول( سونوگرا

بیمار، در فست اولیه، مایع مشاهده شد که این تعداد در فست نهایی 
، وجود مایع در فضای هپاتورنالبیمار رسید.  03به مجموع 

، پلورال )هموتوراکس(، پاراوزیکال پریکاردیال و، اسپلنورنال
 نظر گرفته شد.مثبت یا غیرنرمال در  eFASTپنوموتوراکس بعنوان 

در این مطالعه برای همه یافته های متغیرهای هموینامیک: 
بیماران یکبار یافته های مربوط به متغیرهای همودینامیک ذیل 

آمده  2-ثبت گردید که میانگین و حداقل و حداکثر آنها در جدول
 تعداد و درصد نرمال و غیرنرمال نیز ارائه شده است. همچنیناست. 

 7/27±7/1برابر  IVCبیمار مالتیپل تروما، میانگین  073در 
برابر  EFبیمار، غیرنرمال بود. میانگین  07( % 7/29)بود که در 

بیمار، غیرنرمال بود.  710( % 4/43)بود که در  9/77±4/13
بیمار، غیرنرمال بود. میانگین درصد  03( % 0/21)در   BEمیانگین

بیمار،  32( % 1/23)د که در بو 2/43±1/9هماتوکریت برابر 

 1/4)بود که در  4/70±7غیرنرمال بود. میانگین هموگلوبین برابر 

بود  0/23±9/20بیمار، غیرنرمال بود. میانگین لاکتات برابر  74( %
بیمار، غیرنرمال بود. میانگین فشارخون  03( % 0/21)که در 

بود  0/90±3/4و  771±1/74سیستول و دیاستول به ترتیب برابر 
بیمار، غیرنرمال بود.  99( % 0/27)و  00( % 0/72)که به ترتیب در 

 701( % 1/40)بود که در  9/71±1/0تنفس برابر  میانگین ریت
بود که  4/33±23قلب برابر  بیمار، غیرنرمال بود. میانگین ضربان

خون برابر  PHبیمار، غیرنرمال بود. میانگین  12( % 2/20)در 

بیمار، غیرنرمال بود. میانگین  33( % 23)که در  بود 72/3±01/1

2PCO  بیمار،  10( % 2/21)بود که در  2/41±3/3خون برابر

بود که در  20±3/1خون برابر  3HCO غیرنرمال بود. میانگین
 بیمار، غیرنرمال بود.  03( % 0/21)

مقایسه  0-در جدولیافته های مربوط به مقایسه ها: 
eFAST نرمال با متغیرهای همودینامیکی  و (غیرطبیعی) مثبت

مختلف جهت ارزیابی پاسخ به درمان یا وخیم شدن وضعیت بیمار 
مالتیپل تروما ارائه شده است. همانطور که مشاهده می گردد در 

، BE، میانگینEF، میانگین IVCبیمار مالتیپل تروما، میانگین  073
ن لاکتات، یمیانگین درصد هماتوکریت، میانگین هموگلوبین، میانگ

نفس، ت میانگین فشارخون سیستول و دیاستول، میانگین ریت
خون و  2PCOخون، میانگین  PHقلب، میانگین  میانگین ضربان

بر اساس  وضعیت بیمارشدن وخیم خون با  3HCO میانگین
eFAST ارتباط معنی دار دارند (P<0.05 .) 

اولیه(  eFASTاز یک فضا ) eFASTدر این مطالعه پیشرفت 
 eFASTساعت بعد( یا نبود مایع در  eFAST 9به فضاهای دیگر )

ساعت  eFAST 9اولیه و سپس ثبت مایع در یک یا چند فضا در 
وضعیت بیمار در نظر گرفته شده است که شدن وخیم بعد بعنوان 

  بیمار مالتیپل تروما ثبت شد. 03در این وضعیت در 

( غیرنرمال قطر ورید اجوف تحتانی) IVCمقایسه  1-در جدول
نرمال با متغیرهای همودینامیکی مختلف در بیمارانی که  و

eFAST  .بدون تغییر داشتند، ارائه شده استIVC  نرمال برابر
غیرنرمال کمتر  IVCدر نظر گرفته شده است. همچنین  03-23
 بیمار مالتیپل تروما ثبت شد. 0که در در نظر گرفته شد  23از 

بیمار مالتیپل تروما،  073در  همانطور که مشاهده می گردد
یانگین قلب، م تنفس، میانگین ضربان ، میانگین ریت BEمیانگین

PH  2خون، میانگینPCO 3 خون و میانگینHCO  خون باIVC 
( غیرنرمال ارتباط معنی دار داشت قطر ورید اجوف تحتانی)
(P<0.05.) 

بیماران ساعت بعد در  9اولیه و  eFASTیافته های مربوط به  .9-جدول
 نفر( 073مالتیپل تروما )

 اولیه eFAST eFASTیافته ها 

 تعداد )درصد(

eFAST  6  ساعت

 تعداد )درصد( بعد

 21 22 مایع موریسون

 72 27 مایع اسپلنورنال
 21 4 مایع اطراف لگن

 07 3 مایع فراوان شکم 

 1 3 مایع اطراف مثانه
 1 4 مایع پریکارد

 24 3 مایع هموتوراکس )پلورال(

 73 7 پنوموتوراکس

 ⃰بیمار 03کلاً در  ⃰بیمار 10کلاً در  غیرنرمال

 203 211 نرمال

 073 073 کل بیماران

 در برخی بیماران بیش از یک مورد ثبت شده است.  ⃰



 درخشانفر و همکاران/  974

 9317 بهمن و اسفند، 6 ، شماره20 دوره                       مجله طب نظامي          

 نفر( 073تروما )یافته های مربوط به متغیرهای همودینامیکی مختلف در بیماران مالتیپل  .2-جدول
 تعداد و درصد غیرنرمال تعداد و درصد نرمال حداکثر -حداقل  انحراف معیار±میانگین  متغیر همودینامیکي

IVC   7/1±7/27 03-2 (3/10 % )223 (7/29 % )07 
EF   9/77±4/13 91-23 (9/13 % )711 (4/43 % )710 
BE - 03( % 0/21) 203( % 2/14) 2تا مثبت  2منفی 

HCT  1/9±2/43 40-23 (0/13 % )270 (1/23 % )32 
Hb  7±4/70 70-3 (1/31 % )239  (1/4 % )74 

 03( % 0/21) 203( % 2/14) 2-773 0/23±9/20 لاکتات

BP  00( % 0/72) 212( % 1/01) 13-713 771±1/74 سیستول 

BP  99( % 0/27) 244( % 1/10) 93-733 0/90±3/4 دیاستول 

RR 701( % 1/40) 711( % 1/19) 77-21 9/71±1/0 ریت تنفس 

PR 12( % 2/20) 200( % 0/19) 93-793 4/33±23 ضربان قلب 
PH 72/3±01/1 41/1-3/9 (17 %)223  (23 % )33 

PCO2 3/3±2/41 13-04 (0/14 % )202 (2/21 % )10 
HCO3 3/1±20 23-1 (2/14 % )203 (0/21 % )03 

 نرمال با متغیرهای همودینامیکی مختلف جهت ارزیابی پاسخ به درمان یا وخیم شدن وضعیت بیمار مالتیپل تروما و (غیرطبیعی) مثبت eFASTمقایسه  .3-جدول

 P value بیمارeFAST (230 )بر اساس ⃰   ⃰⃰پاسخ به درمان  بیمارeFAST (00 )وضعیت بیمار بر اساس ⃰ وخیم شدن متغیر همودینامیکي

IVC 4±1/73 4/0±1/24 337/3 

 337/3 7/727±73 1/31±1/77 فشار خون سیستول

 337/3 4/13±7/2 2/92±1/1 دیاستول خون فشار

 334/3 1/70±3/3 7/70±2/7 هموگلوبین

 337/3 0/40±0/7 1/07±7/1 هماتوکریت

 337/3 9/9±0/0 4/13±0/02 لاکتات

PH 70/3±70/1 30/3±4/1 337/3 

PCO2 9/73±0/10 1/2±1/43 337/3 

HCO3 9/1±1/74 1/7±3/21 337/3 

EF 0±00 2/4±1/19 337/3 

RR 4/2±9/23 9/7±3/70 337/3 

PR 0/70±4/770 2/1±9/03 337/3 

اولیه و سپس ثبت مایع در یک یا چند فضا در  EFASTنبود مایع در  یاساعت بعد(  EFAST 9اولیه( به فضاهای دیگر ) EFASTاز یک فضا ) EFASTپیشرفت *

EFAST 9 ساعت بعد 
 نهایی EFASTاولیه و  EFASTعدم مشاهده مایع در **

 .بدتر شدن دارند eFASTبا متغیرهای همودینامیکی مختلف در بیمارانی که  IVCقطر مقایسه  .4-جدول

 P value بیمار( 2)⃰   ⃰نرمال  IVC بیمار( 70)⃰ غیرنرمال  IVC میانگین

 337/3 703±3 4/39±1/73 فشار خون سیستول

 312/3 13±3 92±1/1 دیاستول خون فشار

 411/3 1/70±0/3 7/70±2/7 هموگلوبین

 339/3 1/44±7/2 0/03±0/9 هماتوکریت

 337/3 1/9±1/0 7/92±02 لاکتات

PH 70/3±71/1 37/3±42/1 337/3 

PCO2 7/73±9/13 4/7±00 337/3 

HCO3 0/1±74 4/7±21 337/3 

EF 2/1±7/02 1/3±1/11 337/3 

RR 2±3/23 1/3±1/72 337/3 

PR 2/70±3/773 2/4±07 339/3 

IVC  ⃰  در نظر گرفته شد. 23غیرنرمال کمتر از 
IVC  ⃰ ⃰ ⃰   در نظر گرفته شد. 23-03نرمال برابر 
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 بدون تغییر دارند eFASTبا متغیرهای همودینامیکی مختلف در بیمارانی که  IVCقطر مقایسه  .5-جدول

 P value بیمار( 227)⃰   ⃰نرمال  IVC بیمار( 3)⃰ غیرنرمال  IVC میانگین

 30/3 2/727±73 777±7/73 فشار خون سیستول

 3/3 4/13±3/7 13±73 دیاستول خون فشار

 0/3 1/70±3/3 0/70±2 هموگلوبین

 0/3 1/70±3/3 0/70±2 هماتوکریت

 2/3 4/9±1/2 1/24±9/70 لاکتات
PH 31/3±00/1 30/3±47/1 337/3 

PCO2 2/1±41 9/2±4/43 337/3 
HCO3 7/1±0/73 1/7±29 337/3 

EF 2/72±1/42 1/0±1/19 2/3 
RR 1/7±0/70 9/2±71 337/3 
PR 2/3±1/33 3/9±4/03 337/3 

IVC  ⃰  در نظر گرفته شد. 23غیرنرمال کمتر از                     
IVC  ⃰ ⃰ ⃰   در نظر گرفته شد. 23-03نرمال برابر 

 بحث
کارکنان بخش اورژانس  یچالش عمده برا کیتروما مالتیپل 

 ریتاث ،کتروماتی یها بیبالقوه و شدت آس یدگیچیپ لیبه دل ،است
 و تشخیصبه سریع  ازیو ن گسترش آنها این آسیب ها، یفور

 یاه بیآسیکی از  ، باعث شده که مالتیپل تروما بعنواندرمان
تروما، پل مالتیمبتلا به  مارانیدر ب مطرح باشد. یکننده زندگدیتهد

مطالعه (. در 70) است ریدرگ آناتومیک نطقهم کیاز  شیب
روما مالتیپل تمبتلا به بزرگسال  ماریب 073حاضر، تعداد  تشخیصی

 سیستم امتیاز دهی شدت بر اساسمراجعه کننده به بخش اورژانس 
انتخاب شدند. استفاده از یک سیستم  21بیشتر مساوی ISS  آسیب

معتبر برای ارزیابی شدت آسیب در بیماران دچار آسیب تروما، نقش 
بسیار مهمی در تعیین پیش آگهی بیمار دارد. از طرفی با استفاده از 
این سیستم ارزیابی می توان کیفیت مراقبتهای پزشکی در بیماران 

 . (79) ترومایی را نیز ارزیابی کرد
 ییماترو ماریهر ب ،ی های شدت تروماطبقه بند نیاز اصرفنظر 

 یدماتص احتمالشود تا  یابیارز قایدق دیپس از ورود به اورژانس، با
 می توانند مرگبار باشند، و مخفی هستند، رد شود.که به طور بالقوه 

 ه البتهک از روشهای بررسی بیماران ترومایی، معاینات بالینی، است
(. 71آسیبهای داخل شکمی را ندارد ) دقت لازم برای تشخیص

، خطر ابتلا به مرگ را ییتروما ماریب کیدر  یشکم یوجود تروما
 یفشارخون، تروماافت مبتلا به  مارانیدهد و در بیم شافزای 21%

 %7 زانیبه م ریم مرگ و ،یتومارالاپ اندیکاسیون برایو  یشکم
 یم شیافزا تروماییبیمار  یدر مداواتاخیر  یاقهدقی 0 هر برای

رکز متم یشکم یسونوگراف تیفقارزش و مو مطلب نیا (.77) ابدی
 یو متمرکز برا عیسر نهیمعا کیکه به عنوان  (FAST)تروما  یبرا

فاده مورد است یکاردیپر ای یآزاد داخل صفاق عیحضور ما صیتشخ
 (.72) را بیان میکند، ردیگمی قرار 

 anterior and ریبا اضافه کردن تصاو  2334در سال 

dorsolateral thoracic images of the pleura  به آزمون

FAST  منجر به معرفی eFAST .در واقع شدeFAST  شامل
 نیهمچن وآزاد،  عیحضور ما یبرا کاردیشکم و پر عیسر یابیارز

در مطالعه . (70) ستپنوموتوراکس ا عیسر رد یبرا نهیسقفسه 
در بخش اورژانس استفاده شد، بطوریکه همه eFAST حاضر نیز از 

بار )بار اول در ابتدای ورود به اورژانس  2بیماران مالتیپل تروما  073
 eFASTساعت بعد از سونوگرافی اول( سونوگرافی  9و بار دوم 

اولیه، مایع مشاهده  e-FASTبیمار، در  10مجموع در  درشدند. 
بیمار رسید.  03وع نهایی به مجم e-FASTشد که این تعداد در 

 پریکاردیال و، اسپلنورنال، وجود مایع در فضای هپاتورنال
 eFAST، پلورال )هموتوراکس(، پنوموتوراکس بعنوان پاراوزیکال

 eFASTمثبت یا غیرنرمال در نظر گرفته شد. بنظر می رسد تکرار 
ساعت توانسته برخی از آسیبهایی که در ابتدا  9در فاصله زمانی 

یا وجود نداشته و بعد گسترش یافته را شناسایی نماید مخفی بوده 
و این امر در مدیریت درمان بیمار مالتیپل تروما و نجات آنها موثر 

  باشد، با این وجود مطالعات بیشتری در این زمینه نیاز است.
با توجه به اینکه همواره استفاده از روشهای تهاجمی با بهبود 

حاد همراه نیست و از سویی با توجه به پیامدها در بیماران ترومایی 
افزایش استفاده از سونوگرافی برای پایش و کمک به نجات بیماران 

 بیماران همودینامیک ترومایی، مطالعه حاضر به بررسی پایش
ه ها پرداخت. یافت سونوگرافی در اورژانس بوسیله تروما مولتیپل

، میانگین IVC بیمار مالتیپل تروما، میانگین 073نشان داد که در 
EF ،میانگینBE  میانگین درصد هماتوکریت، میانگین ،

هموگلوبین، میانگین لاکتات، میانگین فشارخون سیستول و 
 PHیانگین قلب، م تنفس، میانگین ضربان دیاستول، میانگین ریت

شدن وخیم خون با  3HCO میانگینخون و  2PCOخون، میانگین 
ارتباط معنی دار داشتند  eFASTبر اساس  وضعیت بیمار

(P<0.05.)  در این مطالعه پیشرفتeFAST ( از یک فضاeFAST 
ساعت بعد( یا نبود مایع در  eFAST 9اولیه( به فضاهای دیگر )

eFAST  اولیه و سپس ثبت مایع در یک یا چند فضا درeFAST 
وضعیت بیمار در نظر گرفته شده شدن وخیم ساعت بعد بعنوان  9
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-نیمع بیمار مالتیپل تروما ثبت شد. 03ن وضعیت در است که در ای

با متغیرهای  (غیرطبیعی) مثبت eFASTدار شدن ارتباط 
همودینامیکی مختلف جهت ارزیابی پاسخ به درمان یا وخیم شدن 
 وضعیت بیمار مالتیپل تروما، نشان دهنده قابل اعتماد بودن پایش

خش سونوگرافی در ب بوسیله تروما مولتیپل بیماران همودینامیک
اورژانس می باشد. با این وجود مطالعه مروری سیستماتیک انجام 

، مناسب بودن 2371و همکاران در سال  Pluradشده توسط 
پروتکل های مبتنی بر سونوگرافی برای پیش بینی پاسخ به مایع 
درمانی را به طور گسترده ای متفاوت و متناقض گزارش کرده است. 

یک مطالعه سونوگرافی به کاهش اختلالات یا اگرچه نتایج در 
عوارض ارگان منجر شده بود اما هیچ مزیتی مبنی بر کاهش مرگ 
و میر در استفاده از سونوگرافی در مقایسه با روشهای استاندارد 
وجود نداشت. در پایان محققان بیان داشتند که سونوگرافی نسبت 

خاص مزیت دارد. به روش های استاندارد، فقط در شرایط بالینی 
بنابراین، توصیه های مشروط برای استفاده از این روش ها در 

 (.  73بیماران کاندید جراحی برای شوک مورد بررسی قرار گیرد )
 و مراقبتهایترومایی  بیماران در احیای پیشرفت علیرغم

 از بیماران پیشرونده بافتها در تعداد زیادی عملکرد اختلال حمایتی،
 شود. پایشزندگی تلقی می ما، تهدیدکنندهمالتیپل ترو
 بیماران ترومایی می باشد از مراقبت از جامعی بخش همودینامیک

مطالعات متعدد نشان داده که محاسبه در همین راستا،  (.27و23)
 کسب یمبتلا به تروما ممکن است برا مارانیدر ب IVC یابیارز

تعیین  در ،کینامیهمود یاز جنبه ها یدر مورد برخ شتریاطلاعات ب
در  .(71و74) باشد دیمفبدن  وضعیت مایعات و حجم در گردش

بدتر شدن داشتند،  eFASTمطالعه حاضر نیز، در بیمارانی که 
غیرنرمال  IVC) 29/73بیمار( برابر  10غیرنرمال ) IVCمیانگین 
بیمار مالتیپل تروما، میانگین  073در  ( بود. همچنین23کمتر از 

EFصد هماتوکریت، میانگین لاکتات، میانگین ، میانگین در
لب، ق تنفس، میانگین ضربان فشارخون سیستول، میانگین ریت

خون  3HCO میانگینخون و  2PCOخون، میانگین  PHمیانگین 
( غیرنرمال، ارتباط معنی دار داشت قطر ورید اجوف تحتانی) IVCبا 
(P<0.05 .) 

در بیمارستانها مختلف،  eFAST انجام یها اندیکاسیون
 نشدهتروما نشان داده  یبرا eFAST متفاوت است. اگرچه آزمون

 است ییایمزا یدهد اما همچنان دارا یم کاهشرا  ریکه مرگ و م
 با سی تی اسکن و رادیوگرافی بسیار در مقایسه سونوگرافی(. 22)

 آن در انجام قابلیت بوده، و عارضه اشعهبدون دریافت  و تر ارزان
 نیز وجود های طبیعی در بحران و و مناطق جنگی دوردست مناطق
 وجود سونوگرافی از استفاده در (. اگرچه محدودیتهایی نیز20دارد )

آن  تیو حساس یژگیبه کاربر است، و و وابستهeFAST دارد. 
دارد، لذا گذراندن دوره های آموزشی به تجربه ارائه دهنده  وابسته

eFAST ( 24برای رزیدنتهای اورژانس توصیه می شود.)  
مالتیپل  فراوانی پژوهش حاضر، بیشترین های یافته طبق

 وجود داشت که با مطالعات( % 1/91نفر؛  273) مردان در تروما
در  فراوانی این مطالعات متعدد در که طوری به دارد مطابقت مشابه

سنی  میانگین(. 29و21است ) گزارش شده درصد 91-03مردان 

بود که با دیگر مطالعات سال  09 ±1/77بیماران در مطالعه حاضر 
(. در مطالعه حاضر 20و21انجام شده در این زمینه همخوانی دارد )

 با .حوادث ترفیکی بودند، مالتیپل ترومامبتلا به  ماریب 073همه 
 کننده ایجاد عامل به عنوان رانندگی بالای حوادث شیوع به توجه
 در اجتماعی ساختارهای فرهنگی، باید اصلاح مالتیپل تروما اصلی

 قرار گیرد. نقل مورد توجه و حمل وضعیت بهبود و زمینه رانندگی
 و راهنمایی در زمینه هدایت اجتماعی و فرهنگی اقدامات همچنین

 بروز از برای پیشگیری مناسب ریزیبرنامه همچنین و جوان نسل
توصیه  سنی گروه در این اجتماعیهای  آسیب و صدمات گونه این
 شود.می

 گیرینتیجه
پایش مطلوب و بهینه بیماران مالتیپل تروما در اورژانس هنوز 
به عنوان یک چالش تلقی می شود. یافته های مطالعه حاضر، معنی 

غیرنرمال و نیز  IVCمثبت )غیرنرمال( با  eFASTدار بودن ارتباط 
هت ارزیابی پاسخ به درمان یا متغیرهای همودینامیکی غیرنرمال، ج

وخیم شدن وضعیت بیماران مالتیپل تروما، را نشان داد. این یافته 
ها، قابل اعتماد بودن پایش همودینامیک بیماران مولتیپل تروما 

بر  بوسیله سونوگرافی در بخش اورژانس را نشان می دهد. بنابراین
 توان یو یافته های مطالعه حاضر م مطالعات انجام شده اساس

در  اولیه های تشخیصی بررسی را جزء سونوگرافی و تکرار آن
 انجام آن لازم بر اساس درمانی تا اقدام کار برد بیماران مالتیپل به

 گیرد. 
 

بدین وسیله از همه بیماران شرکت کننده  تشکر و قدرداني:

ی رزیدنتدر مطالعه قدردانی می شود. مطالعه حاضر مستخرج از تز 
مصوب دانشگاه علوم پزشکی در رشته تخصصی طب اورژانس 

  شهید بهشتی می باشد. 
 

نویسندگان تصریح می نمایند که هیچ گونه  :تضاد منافع

 مطالعه حاضر وجود ندارد. درتضاد منافعی 
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