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  19/6/1391 :رشيپذ خيتار ؛4/5/1391:مقاله افتيدر خيتار

  
يك روش سريع و غيرتهاجمي براي مانيتورينگ هموديناميك ممكن است بتواند  عنوان بهسونوگرافي باليني  :زمينه و هدف
سونوگرافي وريد اجوف تحتاني و كاتتر وريد مركـزي را در تعيـين    نتايجدر اين مطالعه ما قصد داريم صحت . مطرح باشد

  . فشار وريد مركزي مقايسه كنيم
. شـدند اي  ي داخل وريد مركزي دارند وارد يـك مطالعـه مقايسـه   كاتترگذاربيماران بالغي كه انديكاسيون  :مواد و روش ها

ي شد و كاوال گير اندازهدر دم و بازدم در يك سيكل تنفسي توسط سونوگرافي پرتابل دوبعدي ديامتر وريد اجوف تحتاني 
، حساسيت، ويژگـي و   Cut of point.ارتباط بين فشار وريد مركزي و كاوال ايندكس محاسبه شد. ايندكس محاسبه گرديد

  .شدارزش اخباري مثبت و منفي كاوال ايندكس در تعيين فشار وريد مركزي محاسبه 
نتايج اين مطالعه نشان ميدهد كـه  . زن بودند%) 8/36(نفر 42مرد و %) 2/63(نفر  72بيمار وارد مطالعه شدند كه 114 :يجاتن

، قوياً %5/89و ارزش اخباري منفي % 94، ارزش اخباري مثبت %5/91، اختصاص %5/92با حساسيت % 50≥كاوال ايندكس 
8CVP< 12با % 5/94و اختصاصيت % 96با حساسيت % 28≤ايندكس همچنين كاوال . كند مي را پيشگوييCVP>   ارتبـاط

در گـروه بـا    ROCسطح زير منحنـي  . باشد مي %8/98و ارزش اخباري منفي آن % 83ارزش اخباري مثبت اين تست . دارد
8CVP< ،952/0  12و در گروهCVP> ،970/0 باشد مي.  

 12بـا  % 28≤و كـاوال اينـدكس    >8CVPقويـا بـا   % 50 ≥ينـدكس گيري سـونوگرافيك پرتابـل كـاوال ا    اندازه :گيري نتيجه
CVP>توان نتيجـه گرفـت سـونوگرافي وريـد اجـوف تحتـاني يـك وسـيله تشخيصـي مناسـب،            مي بنابراين. ارتباط دارد

  .باشد مي غيرتهاجمي و سريع درتعيين فشار وريد مركزي
  

  نوگرافي،سووريد اجوف تحتاني،هموديناميك،فشار وريد مركزي: كلمات كليدي
  
  

  قدمهم
ارزيابي سريع و دقيق حجم داخل عروقي دربسـياري از بيمـاران   
اورژانس حائز اهميت مي باشد و تعيين واقعي حجم داخـل عروقـي   

هـاي   در تشخيص، مديريت، درمان و ارزيابي پاسخ به درمان بيمـاري 
مختلف شامل سپسيس، شوك هايپوولميك، نارسـايي احتقـاني قلـب    

  2و1.و مرگ و مير و ناتواني را كاهش مي دهدحياتي است ... و
پزشكان اورژانس اغلب در تعيين حجم داخل عروقـي واقعـي از   

اسـتفاده از فشـار وريـد مركـزي      3.روي معاينه باليني نـاتوان هسـتند  
شـده   يك نشانه جايگزين حجم داخل عروقي عنوان بهتكنيك شايعي 

حجـم پايـان   است و هيچكدام از روشهاي جايگزين پيشنهادي مثـل  

هاي ريوي يا اكوكارديوگرافي  دياستولي بطن راست، فشار وِج مويرگ
ترانس ازوفاژيال پايان دياستولي بطن چـپ، نسـبت بـه كاتترگـذاري     
وريد مركزي براي پزشكان اورژانـس روش معمـول قابـل دسترسـي     

در نتيجه تعيين فشار وريد مركزي همچنان پر اهميـت بـاقي    4.نيستند
  .ماند مي

تـا   2004ي وريد مركـزي ازسـال   كاتترگذارهم رفته ميزان روي 
هـاي تهـاجمي بيشـتري     افزايش يافته است كه منجر به درمـان  2008

هموديناميك بـا اسـتفاده از    سفانه مانيتورينگ تهاجميأمت 5.شده است
تواند منجر بـه عوارضـي    مي گذاري وريد مركزي، علاوه براينكهكاتتر

د و يا پس از انجام سـاير مـداخلات   گير باش گردد، ممكن است وقت

چكيده
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هاي كاربردي  همچنين محدوديت. ي شودگير اندازهتشخيصي درماني 
اي  در مطالعـه  7و6.براي استفاده از اين روش در اورژانـس وجـود دارد  

هـاي دانشـگاهي،    اورژانـس % 7تنهـا  , انجـام شـد   2004كه در سـال  
  8.يك داشتندبنيادي براي مانيتورينگ تهاجمي همودينامهاي  پروتكل

 عنوان بهبا توجه به موارد گفته شده، استفاده از سونوگرافي باليني 
تهاجمي، سريع و كاربردي در مانيتورينگ هموديناميك غير يك روش

تحقيقـات  . ممكن است براي متخصصين اورژانس كمك مفيدي باشد
هــاي ويــژه توانــايي  متخصصــين راديولــوژي، نفرولــوژي و مراقبــت

ر ارزيابي فشار وريد مركـزي ميـان بيمـاران انتخـاب     سونوگرافي را د
ي قطـر وريـد اجـوف    گير اندازهحاد با غير هاي شده در بخش مراقبت

كـاوال اينـدكس   (تحتاني و ميزان رويهم خوابيدن وريد اجوف تحتاني
ايـن مطالعـات يـك ارتبـاط      9-11.ارزيابي كرده اسـت ) نامگذاري شده

اجـوف تحتـاني و كـاوال    قوي بين فشار وريد مركزي و قطـر وريـد   
هاي اخير مطالعات مختلفـي در زمينـه    در سال. اند ايندكس پيدا كرده

 cut point آوردن دسـت  بهي كاوال ايندكس و گير اندازهبهترين محل 

مناسبي از كاوال ايندكس براي تعيين فشار وريد مركزي پائين، نرمـال  
در  Brennan توسـط اي  مثـال مطالعـه   عنوان بهو بالا انجام شده است؛ 

 ميان بيماران بـا هموديناميـك پايـدار كـه كاتترگـذاري قلـب راسـت       
اند، انجام شده است و مشخص نموده كه يك كـاوال اينـدكس    داشته

  12.بوده است mmHg10كننده فشار مركزي  ، پيشگويي40%

در رشته علمي ما يك مطالعه چاپ شده در اين زمينه وجود دارد 
سـونوگرافيك بـاليني وريـد اجـوف     هـاي   يگيـر  اندازهكه ارتباط بين 

. تحتاني و كاوال ايندكس را با فشار وريد مركزي ارزيابي كرده اسـت 
هــا توســط متخصصــين اورژانســي كــه فلوشــيپ  يگيــر انــدازهايــن 

در ايـن مطالعـه يـك كـاوال     . سونوگرافي داشتند، انجام شـده اسـت  
بــراي فشــار وريــد % 94و ويژگــي % 91، حساســيت %50≥اينــدكس

اگر اين مطلب در مطالعـات   13.داشته است mmHg 8زي كمتر از مرك
آينده تاييد شود، اين تكنيك باليني ممكن است يك روش تشخيصـي  
غيرتهاجمي در تخمين سريع حجم داخل عروقي و تعيين ميزان پاسخ 

  .دهي بيماران به مايع درماني براي متخصصين اورژانس باشد
  

  ها مواد و روش
اي و از نوع مقايسه بين دو روش  ش مشاهدهمطالعه حاضر به رو

 سونوگرافي و كاتترگذاري وريد مركزي در تعيين فشار وريد مركـزي 

ــه طــي يــك دوره   مــي ــاريخ  ماهــه 20باشــد ك لغايــت  1/3/89از ت
شهر قـزوين  ) ع(در محل اورژانس بيمارستان امام حسين  30/10/90

افي وريـد  در اين مطالعه كارآيي روش تشخيصي سـونوگر . انجام شد
ــا     ــه ب ــزي در مقايس ــد مرك ــار وري ــابي فش ــاني در ارزي اجــوف تحت

بيماراني بالغي كه انديكاسـيون  . ي وريد مركزي بررسي شدكاتترگذار
تعـدادي از  . ي وريد مركزي داشتند وارد اين مطالعه شـدند كاتترگذار

ي قطر وريد اجوف تحتـاني  گير اندازهبيماران به دليل عدم توانايي در 
افي، و تعدادي نيز به علت اينتوبيشن و تاثير گـذاري آن در  با سونوگر

از ) متغير مخـدوش كننـده  (قطر وريد اجوف تحتاني حين دم و بازدم 
چك ليستي شامل شماره پرونـده، سـن، جـنس،     .مطالعه خارج شدند

سابقه بيماري قبلي، مصرف دارو، عادات، علايم حياتي شامل ضـربان  
يستوليك، فشـار خـون دياسـتوليك،    قلب، تعداد تنفس، فشار خون س

قطر وريد اجوف تحتاني در دم و بازدم، درصد كلاپس وريد اجـوف  
. ي به روش سونوگرافي تهيه شده بـود گير اندازهتحتاني و طول مدت 

شد  مي اطلاعات مربوط به شرح حال بيمار از بيمار يا همراهانش اخذ
رافي وريـد  سـونوگ . شد مي و به همراه علايم حياتي وارد چك ليست

 اجوف تحتاني توسط يك رزيدنت آموزش ديده طب اورژانس انجام
سـاعته و   4اين رزيدنت پس از گذراندن يك دوره آموزشـي  . شد مي

ي قطر وريد اجوف تحتاني زيـر نظـر اسـتاد    گير اندازهمورد  10انجام 
. راديولوژي مبادرت به انجام سونوگرافي وريد اجوف تحتـاني نمـود  

تحتــاني در دم و بــازدم در يــك ســيكل تنفســي قطــر وريــد اجــوف 
بــا دســتگاه ســونوگرافي پرتابــل  خودبخــودي در وضــعيت خوابيــده

مگاهرتز در نمـاي سـاب    2-4با دقت  curvilinearدوبعدي با پروپ 
 يگيـر  انـدازه سانتيمتري شروع وريد اجـوف تحتـاني    2گزيفوئيد در 

   :دگردي مي شد و كاوال ايندكس،طبق فرمول زير محاسبه مي
در  ياجوف تحتـان  ديقطر ور/ (در بازدم ياجوف تحتان ديقطر ور

  ندكسيكاوال ا=  )در دم ياجوف تحتان دقطر وري –بازدم 
همزمــان بــا انجــام ســونوگرافي، فشــار وريــد مركــزي از طريــق 

ي كاتترگــذاري وريــد مركــزي توســط رزيــدنت مســئول كاتترگــذار
قفسه سـينه  پرتابل  عكسسپس از بيماران . شد مي ي و ثبتگير اندازه
شد كه در صورت نامناسب بودن محل  مي و نوك كاتتر مشاهده گرفته

ــاتتر علــي رغــم رعايــت اســتانداردهاي لازم، جابجــايي صــورت   ك
شد و جايگزين فشـار   مي گرفت و فشار وريد مركزي مجدد چك مي

ي سـونوگرافيك نيـز مجـدد    گير اندازهگرديد و  مي وريد مركزي قبلي
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 ي شده در چـك ليسـت مربوطـه ثبـت    گير اندازهمقادير . شد مي انجام
  .گرديد مي

ي وريـد  كاتترگـذار ي سونوگرافيك قبل يا همزمـان بـا   گير اندازه
شد و رزيدنت مسـئول سـونوگرافي از فشـار وريـد      مي مركزي انجام

ي شده اطلاعي نداشت؛ همچنين رزيـدنت مسـئول   گير اندازهمركزي 
ود بيمار به مطالعه ما و از نتيجـه  ي فشار وريد مركزي از ورگير اندازه
ي سونوگرافيك اطلاعي نداشت و مطالعه عملا در شـرايطي  گير اندازه
  . صورت مي گرفت Blindكاملا 

ــاوت  ــه   جهــت بررســي تف ــروه پاي ــين ســه گ ــاي ب  CVP>8(ه
،CVP≤12≤8 ،CVP<12 ( ــاليز ،  Variance (ANOVA)از آنــــ

Kruskal-Wallis ،Fisher exact test   بـراي ارزيـابي   . ديماسـتفاده كـر
از منحنـي   CVP<12و  CVP>8دقت كاوال ايندكس در پيش گـويي  

ROC)Receive Operating Curve  (  اسـتفاده كـرديم و ازcut point 
حساسيت، ويژگـي، ارزش   Youden indexآمده با استفاده از  دست به

 Likelihood Ratio ،Diagnostic اخباري مثبت، ارزش اخباري منفي،

accuracy ،Diagnostic Odds  وCohen's kappa index محاسبه شد.   
  

  نتايج
از . بيمار بالغ مورد بررسي قرار گرفتنـد  141در اين مطالعه تعداد 

ي سونوگرافيك قطر گير اندازهبيمار به علت عدم توانايي  9اين تعداد 
بيمار به علت اينتوبيشـن از مطالعـه خـارج    18وريد اجوف تحتاني و 

نفـر   72بيمار باقي مانده وارد مطالعه شـدند كـه   114ت شدند؛در نهاي
ميـانگين سـني بيمـاران    . زن بودنـد %) 8/36(نفـر   42مرد و %) 2/63(

  .بود 71)18-93(و ميانه  19±67
اين بيماران بر اساس فشار وريد مركـزي بـه سـه گـروه تقسـيم      

 ـ  CVP> 8بـا   مـاران يگروه اول ب: شدند ، گـروه دوم  %59 يبـا فراوان
 ـ  CVP≤12≤8،با  مارانيب بـا   مـاران يو گـروه سـوم ب  % 19 يبـا فراوان

CVP< 12اطلاعات مربوط بـه شـركت كننـدگان در    ( %22 يبا فراوان
  .) آورده شده است 1اين سه گروه در جدول 

ميانگين قطر وريد اجوف تحتاني در دم و بازدم و ميانگين كاوال 
وف قطـر وريـد اج ـ  . ي داشـت معنادارايندكس در سه گروه، اختلاف 

اي  ، بطـور قابـل ملاحظـه   >8CVPتحتاني در دم و بازدم در گروه بـا  
كمتر از دو گروه ديگر بوده و ميانگين كاوال ايندكس در اين گروه به 

ميانگين قطروريد اجـوف تحتـاني   . مراتب بالاتر از دو گروه ديگر بود

، به مراتب بالاتر و ميانگين كاوال <12CVPدر دم و بازدم در گروه با 
ي پايين تر از دو گـروه ديگـر   معنادار صورت بهدكس در اين گروه اين
  .بود

بين جنس بيماران و ميزان فشار وريد مركـزي بيمـاران اخـتلاف    
همچنـين  . ي مشاهده شد كه از جهت كلينيكي قابل توجه نبودمعنادار

بين سن بيماران، فشار خـون سيسـتوليك، فشـار خـون دياسـتوليك،      
و ميـزان فشـار وريـد مركـزي بيمـاران       هـا  تعداد تـنفس وعـادات آن  

از بين علائم حياتي بين تعداد ضـربان  .ي مشاهده نشدمعناداراختلاف 
ي وجـود داشـت و در   معنادارقلب بيماران در اين سه گروه اختلاف 

  .كارد بودند ، تاكي >8CVP بيماران با %71واقع 
تنها بين بيمـاري ايسـكميك قلبـي و    اي  هاي زمينه در بين بيماري

% 44ي مشاهده شد كه معنادارارتباط  ،     12فشار وريد مركزي بيشتر از 
  .بيماران اين گروه سابقه اين بيماري را داشتند

ــاي     ــين مصــرف داروه ــاران، ب ــاي مصــرفي بيم ــين داروه در ب
ي مشاهده شد؛ معنادارارتباط  <12CVPو ها  وازوديلاتور و ديورتيك

بالاتر از دو گروه ديگر بود  مصرف اين داروها در اين گروه به مراتب
تواند حاكي از اين باشـد كـه ايـن بيمـاران بـه علـت بيمـاري         مي كه

كه منجر به فشار وريد مركزي بالا شده است، تحـت درمـان   اي  زمينه
  .اند بوده

پنوموسپسيس و سپس  >8CVPبيشترين تشخيص هم در گروه با 
شـوك  ادم ريوي و سـپس   <12CVPشوك هيپوولميك و در گروه با 

  .كارديوژنيك بود
با حساسـيت  % 50≥نتايج اين مطالعه نشان داد كه كاوال ايندكس 

ــاري مثبـــت %5/91، اختصـــاص % 5/92 و ارزش % 94، ارزش اخبـ
همچنـين  . را پيشـگويي كنـد  >8CVPتوانـد   مي ،%5/89اخباري منفي 

،ارزش % 5/94و اختصـاص  % 96با حساسـيت  % 28≤كاوال ايندكس 
ــت  ــاري مثب ــي آن و ار% 83اخب ــاري منف ــي %8/98زش اخب ــد  م توان

12CVP>در ضـمن حساسـيت و اختصـاص كـاوال     .را پيشگويي كند
بـود و  % 87و% 97بـه ترتيـب    >8CVP در پيشـگوئي % 41≤ايندكس 

در . بود %5/95و ارزش اخباري منفي % 5/91ارزش اخباري مثبت آن 
واقع با توجه به حساسيت و ارزش اخبـاري منفـي بـالاتر در كـاوال     

، بيماران نيازمند مايع درماني تهاجمي كمتـر ناديـده   % 41≥دكس اين
 8CVP< ،952/0در گروه بـا   ROCسطح زير منحني . شوند مي گرفته

  .)2جدول ( بود 12CVP> ،970/0و در گروه 
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 مشخصات بيماران در هر گروه. 1جدول 

 پارامتر P-value 12<فشار وريد مركزي 12≥ فشار وريد مركزي≥8 8> فشار وريد مركزي  كل

 سن †554/0 70±12 67±18 65±22 67±19
) 70 (90 الي 22) 72 (93 الي 13) 71 (93 الي 13) 71 43الي89 ) 

72 ( 2/63 ) 46 ( 7/68 ) 16 ( 7/72  جنس  مرد *024/0 (40) 10 (

42 ( 8/36 ) 21 ( 3/31 ) 6 ( 3/27  زن (60) 15 (

4/9 ± 4/5  1/6 ± 7/2  4/11 ± 7/3 6/16 يد اجوف تحتاني قطر ور †>001/0 ±4
6/8  در دم 7/5 (25 الي 2)  1/16 الي 2)  ) 6/10  ( 3/4 5/20 الي   (25 الي 10) 17 (

4/17  ± 2/6  3/15  ± 7/3  7/20 ± 6/10 20/2 ± 7/3 قطر وريد اجوف تحتاني  †>001/0
5/16  در بازدم  ( 5/8 2/63 الي  ) 15/5  ( 5/8 9/16 (28 الي   ( 4/12 2/63 الي  ) 19/7 5/26 الي 14)  ) 

1/47 ± 5/20  7/60 ± 9/10  4/37 ± 1/14 9/18 ± 9/6   كاوال ايندكس †>001/0 
6/52 2/81 الي 5)  ) 7/61  ( 3/17 2/81 الي  ) 36/3 1/76 الي 5)  ) 4/16  ( 8/8 4/40 الي  ) 

33 ( 9/28 ) 8 ( 9/11 ) 14 ( 6/63 تعداد ضربان >90 *>001/0 (44) 11 (
) 81  قلب 1/71 ) 59 ( 1/88 ) 8 ( 4/36 ) 14 (56) 90> 

50 ( 9/43 ) 33 ( 3/49 ) 8 ( 4/36 فشار خون >90 **373/0 (36) 9 (
) 29 (50) 57 سيستول 3/43 ) 14( 6/63   و <90 (56) 14 (

140<  
7 ( 1/6 ) 5 ( 5/7 ) 0 (0) 2 (8) 140>  

102 ( 5/89 ) 63 (94) 17 ( 3/77 فشــار خــون  >90 **074/0 (88) 22 (
) 12  دياستول 5/10 ) 4 (6) 5 ( 7/22 ) 3 (12) 90> 

42 ( 8/36 ) 20 ( 9/29 ) 10 ( 5/45 تعداد تـنفس >20 *178/0 (48) 12 (
) 72 در هر گروه 2/63 ) 47 ( 1/70 ) 12 ( 5/54 ) 13 (52) 20> 

† ANOVA Kruskal-Wallis ‡     براساس  Chi-Square *    براساس  Fisher exact test **    براساس     براساس 

 

  
   و كاوال ايندكسنمودار نقطه اي ارتباط فشار وريد مركزي  -1شكل 
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  پارامترهاي عملكرد. 2جدول 
فشار وريد مركزي  < و 8  

≤ كاوال ايندكس 50%  

> فشار وريد مركزي و8
≤ كاوال ايندكس 41%  

< فشار وريد مركزي و12   
≥ كاوال ايندكس 28%  

 پارامتر

 مثبت حقيقي 24 65 62
 منفي حقيقي 84 41 43
 منفي كاذب 1 2 5

 مثبت كاذب 5 6 4

 حساسيت 96)3/99،5/80( 97) 2/99،7/89( 5/92) 7/83، 8/96(

 اختصاصيت 4/94)6/97،5/87( 2/87) 94،8/74( 5/91) 1/80، 6/96(

 ارزش اخباري مثبت 8/82)4/92،5/65( 6/91) 1/96،8/82( 9/93) 4/85، 6/97(

 ارزش اخباري منفي 8/98)8/99،6/93( 4/95) 7/98،5/84( 6/89) 8/77، 5/95(

 دقت تشخيص 7/94)6/97،89( 93) 4/96،8/86( 1/92) 7/85، 8/95(

)8/17-6/6 (9/10 )6/10-5/5 (6/7 )4/25-5/11(1/17 LR+

)12/0-05/0 (1/0 )09/0-01/0(03/0 )3/0-0(04/0 LR-

)525-34 (133 )1153-43(222 )3619-45(403 Diagnostic Odds 

)1-65/0 (84/0 1/-67/0(85/0 )1-67/0(85/0 Cohen's kappa 

  سطح زير منحني 97/0)1-94/0( - 952/0) 906/0- 998/0(
  
 

ارتباط خطي قوي بين فشار وريـد مركـزي و كـاوال     1نمودار شماره 
% 5تقريبـا هـر   .نشـان داد  )r=0.75-( ايندكس را با ضريب همبستگي

 CVPكاهش در  mmHg 1افزايش در كاوال ايندكس بطور متوسط با 
  .همراه بود

  

  گيري تيجهن
در اين مطالعه، كارايي سونوگرافي در تعيين فشار وريـد مركـزي   

سونوگرافيك قطر وريد اجوف تحتـاني  هاي  يگير اندازهبررسي شد و 
ي شـده از طريـق روش تهـاجمي    گيـر  انـدازه با فشار وريـد مركـزي   

آمـده ارتبـاط    دست بهدر نتايج . كاتترگذاري وريد مركزي مقايسه شد
و نيـز ارتبـاط قـوي بـين      >8CVPو % 50≥ يندكسقوي بين كاوال ا
  .وجود داشت <12CVPو % 28≤كاوال ايندكس 

در مطالعات اخير توانايي فشار وريد مركـزي در ارزيـابي حجـم    
داخل عروقي به عنوان يك مـاركر قطعـي زيـر سـوال رفتـه اسـت و       

لـود   تواند يك نشانه از كفايت حجم داخل عروقي و كفايـت پـره   نمي
  14و13.قلبي باشد

تواند ناشي از ديسفانكشن قلبي باشد و  مي فشار وريد مركزي بالا
تواند برون ده قلبي را افـزايش   مايع درماني تهاجمي در اين افراد نمي

در مقابـل فشـار    13.دهد و اين بيماران به تجويز مايع پاسخ نمي دهند
ماركر خوبي براي پاسـخ بـه مـايع درمـاني      10وريد مركزي كمتر از 

ران بوده است و مايع درماني در ايـن بيمـاران توانسـته بـرون ده     بيما
دهنـد كـه اگرچـه فشـار      مي نشانها  اين يافته 15.قلبي را افزايش دهد

وريد مركزي نمي تواند ماركر قطعي از حجم داخل عروقي باشد، امـا  
. چنان در تعيين ميزان پاسخ دهي به مايع درماني پر اهميـت اسـت   هم

ما معتقديم سـونوگرافي  ، آمده از اين مطالعه  دست بهج با توجه به نتاي
ي گيـر  انـدازه يك روش غيرتهاجمي در  عنوان بهوريد اجوف تحتاني 

فشار وريد مركزي براي پزشكان اورژانس كمك زيادي در رسيدن به 
  .باشد مي اين هدف

انجام شده بود،  1993در سال Minutielloكه توسط اي  در مطالعه
گرافي كاوال ايندكس محاسـبه شـده و پارامترهـا بـا     توسط اكوكارديو

فشار وريد مركزي همزمان مقايسه شدند و نتيجه گيـري شـد كـاوال    
 16.، با فشار وريد مركزي افزايش يافته در ارتباط اسـت %20<ايندكس
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انجام دادند، عنوان شده است  2009در مطالعه ديگري نيز كه در سال 
ني در بيمـاران بـا نارسـايي    كه تغييرات تنفسـي وريـد اجـوف تحتـا    

در مقايسـه بـا بيمـاران بـدون نارسـايي احتقـاني       % 9/6احتقاني قلب 
كــاوال  Cutoffدر  ROCســطح زيــر منحنــي . بــوده اســت% 46قلــب

در مطالعه مـا نيـز ارتبـاط     17.بوده است/. 96، برابر با %15≤ايندكس 
  .وجود داشت<12CVPو % 28≤قوي بين كاوال ايندكس 

درافراد  1994در سال  Minutielloديگر كه توسط در يك مطالعه 
 36/3±27/9جوان سالم انجام شده بود، ميـانگين كـاوال اينـدكس را    

در اين مطالعه نيز ميانگين كاوال ايندكس در افراد با فشار  18.نشان داد
  .بود 37/4±14وريد مركزي نرمال 

ــال   ــه در س ــري ك ــه ديگ و  Arun D Nagdev، 2010در مطالع
ي سونوگرافيك كاوال گير اندازهش انجام دادند، نتيجه گرفتند همكاران
مطالعـه اخيـر توسـط     13.ارتبـاط دارد  CVP>8قوياً بـا  % 50≥ايندكس

ــا    ــوي ســونوگرافي و ي ــس داراي فلوشــيپ و فل متخصصــين اورژان
توسـط  ها  يگير اندازهكارديولوژيست انجام شده بود، اما در مطالعه ما 

 ـ سـاعته در   4ك دوره كوتـاه مـدت   يك رزيدنت طب اورژانس كه ي
زمينه سونوگرافي وريد اجوف تحتاني ديده بود، انجام گرفت و نتايج 

تـوان   مـي  در نتيجـه . آمده قابل مقايسه با ايـن مطالعـات بـود    دست به
ها و متخصصين  اميدوار بود كه با گذاشتن يك دوره آموزشي،رزيدنت

از روش , طب اورژانس بتواننـد بجـاي روش تهـاجمي كاتترگـذاري    
  .ايمن سونوگرافي در تعيين فشار وريد مركزي استفاده كنند

تـوان نتيجـه گرفـت     مـي  آمـده  دسـت  بـه بنابراين بر اساس نتايج 
 سونوگرافي وريـد اجـوف تحتـاني يـك وسـيله تشخيصـي مناسـب،       

ــراي متخصصــين اورژانــس در  غير تهــاجمي، ســريع و دردســترس ب
  .باشد مي تشخيص، ارزيابي و درمان بيماران
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