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مقدمه: آمبولی ریه حاد )PE( یک بیماری اورژانس و تهدید کننده حیات می باشد که علیرغم شیوع نسبتا بالای آن در 
بیماران بستری در ICU، به دلیل همراهی با علایم و نشانه های غیراختصاصی، تشخیص آن همچنان مشکل میباشد. 
علایمی مانند تنگی نفس و ناراحتی در قفسه سینه کاملا غیراختصاصی هستند و با تشخیص سندروم کرونری حاد 

)ACS( همپوشانی دارند.
روش کار: تغییرات EKG همراه با آمبولی ریه حاد بسیار متغیر است و می تواند مشابه سندروم کرونری حاد باشد. اخیرا 
تغییرات در لیدهای پره کوردیال به شکل موج T معکوس به عنوان سرنخ تشخیصی PE توضیح داده شده است.اگرچه 

این تغییرات در سندروم کرونری حاد هم دیده می شوند.
نتایج: ما در این مقاله یک آقای 92 ساله با تنگی نفس و افت فشار خون پیشرونده را گزارش می کنیم که در ابتدا با 
توجه به T معکوس منتشــر در لیدهای پره کوردیال V1 تا V6 به اشــتباه سندروم کرونری حاد تشخیص داده شد و 
پس از ارزیابی اولتراسوند قلبی ریوی بر بالین تشخیص آمبولی ریوی مسجل گردید. آمبولی ریوی وسیع با مورتالیتی 
بالایی همراه است. بر اساس گایدلاین های اروپایی، مورتالیتی آمبولی ریه ماسیو حدود 18 تا 65 درصد میباشد، لذا با 
توجه به پروگنوز بد، تشخیص و درمان بموقع ضروری میباشد. 1 این مقاله روی دشواری در تشخیص افتراقی بین دو 
بیماری تاکید می کند.همواره باید محدودیت های EKG در تشخیص آمبولی ریه حاد را مد نظر داشت.به علت ارزش 
تشخیصی بالای اولتراسوند برای مشخص کردن اورلود بطن راست، اکوکاردیوگرافی باید در اسرع وقت برای رسیدن 

به تشخیص درست و اقدام درمانی مناسب انجام شود.
بحث: در این مقاله در مورد تشخیص این مورد و بررسی متون مرتبط با تاکید بر محدودیت های EKG و اهمیت استفاده 

از سونوگرافی قلبی ریوی بر بالین صحبت خواهد شد. 
کلمات کلیدی: آمبولی ریه حاد، سندروم کرونری حاد، موج T معکوس، اولتراسوند قلبی ریوی بر بالین بیمار 

تشخیص آمبولی ریوی حاد با تغییرات EKG مشابه سندرم کرونری حاد توسط ارزیابی اولتراسوند قلبی ریوی بر بالین
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مقدمه 
آمبولی ریه حاد به طور بالقوه یک اورژانس حیات می باشد که نیاز به 
مدیریت دقیق دارد. علایم و نشانه های آمبولی ریه حاد اغلب غیر اختصاصی 
می باشند و با سندروم کرونری حاد همپوشانی دارند که موجب دشواری 
در تشخیص می شود. EKG 2 12 لیدی معمولا اولین تست تشخیصی در 
دسترس می باشد.با این که یافته های متعدد EKG مرتبط با آمبولی ریه حاد 
توصیف شده اند، EKG به تنهایی ارزش محدودی جهت تایید یا رد این 
بیماری دارد 4 ,3و بخصوص در مواردی که به علت همودینامیک ناپایدار 
انجام سی تی آنژیوگرافی مشکل می باشد استفاده از اولتراسونوگرافی بر 
بالین )Bedside Ultrasound( جهت محدودسازی تشخیص های افتراقی 

بسیار کمک کننده است. 5

در این جا یک مورد آمبولی ریه حاد را که ابتدا به علت T معکوس 
در V1 تا V6 به اشتباه سندروم کرونری حاد تشخیص داده شد و سپس با 

ارزیابی اولتراسوند آمبولی ریوی تشخیص داده شد مطرح می کنیم.
بیمار آقای 92 ساله با سابقه افزایش فشار خون و مصرف لوزارتان به 
دنبال سقوط همتراز با شکستگی گردن فمور در ICU بستری گردید. در 
بدو بستری بیمار هشیار و بیدار با علایم حیاتی پایدار بوده و آزمایشات و 
EKG نرمال بودند. در روز سوم بستری با علایم افت فشار خون و تنگی 

نفس پیشرونده جهت بیمار انفوزیون نوراپی نفرین شروع گردید و بیمار 
 T Inversion ریتم سینوسی با EKG تحت بررسی بیشتر قرار گرفت. در
در تمامی لیدهای پره کوردیال V1 تا V6 مشاهده گردید. )تصویر 1( در 
آزمایشات تست تروپونین مثبت گزارش گردید. در سمع ریه ها کاهش 

صدای ریوی دوطرفه در قاعده ریه ها سمع شد.

تصویر 1
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تصویر 2

با توجه به یافته های فوق و پس از انجام مشاوره قلب، بیمار با تشخیص 
ACS تحت درمان اولیه قرار گرفت و کاندید آنژیوگرافی اورژانس گردید.

همزمان ارزیابی اولتراسوند قلبی ریوی بر بالین بیمار انجام گردید 
که در ریه ها افیوژن پلورال دوطرفه مشاهده شد و در نتیجه کاتتر پلورال 
دوطرفه فیکس گردید و مایع خونابه ای تخلیه شد و در ارزیابی اولتراسوند 
قلبی دیلاتاسیون و دیسفانکشن بطن راست و نمای D-Shape سپتوم بین 
بطنی مشاهده گردید، در حالی که بطن چپ نمای نرمال داشت. )تصویر 
انجام  بیمار تشخیص آمبولی ریوی حاد مطرح گردید و  2( لذا جهت 

اکوکاردیوگرافی توسط متخصص قلب درخواست شد.

در اکوکاردیوگرافی  EF ٪ 55: و Moderate RV enlargement و 
moderate to severe RV dysfunction و نمای D-Shape سپتوم بین 

بطنی ناشی از RV overload مشاهده و تشخیص آمبولی ریه حاد تایید 
گردید. با توجه به سن بالا امکان درمان ترومبولیتیک جهت بیمار میسر 
نبوده و بیمار تحت انفوزیون هپارین قرار گرفت که پس از یک هفته به 

وارفارین تغییر یافت.
با توجه به همودینامیک ناپایدار، سی تی آنژیوگرافی ریوی دو روز 
بعد و پس از پایداری نسبی علایم حیاتی انجام شد و آمبولی شریان ریوی 

راست تایید گردید. )تصویر 3(

تصویر ۳

45

)  48 تا 13، ویژه نامه تحقیقات بالینی؛ )43  1402؛ دوره نشریه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی البرز، زمستان 



رما لن لادر ماشاحم و همکاران

https://aums.abzums.ac.ir

بحث 
با   علایمی مثل دیس پنه و ناراحتی قفسه سینه اغلب در بیماران 
آمبولی ریه حاد و سندروم کرونری حاد مشترك هستند که باعث ایجاد 
 Troponin مشکل در تشخیص و افتراق این دو می شوند. 2 افزایش میزان
و Pro-BNP باعث پیچیده تر شدن شرایط می شوند. 7 ,6 اگرچه سنجش 
D-Dimer حساسیت بالایی برای رد آمبولی ریه حاد دارد ولی افزایش 

خفیف در D-Dimer در سندروم کرونری حاد هم ممکن است وجود 
داشته باشد و همچنین در بیماران بدحال بستری در ICU و بیماران با 

شکستگی های اندام ارزشمند نمی باشد. 8
ابزار تشخیصی دقیق و ارزان و در دسترس برای  EKG 12 لیدی 

بررسی اولیه می باشد. تغییرEKG به شکل S1Q3T3 که در آمبولی ریه 
حاد شناخته شده ترین یافته می باشد، دارای اختصاصیت بالا ولی حساسیت 
پایین می باشد. 9 با توجه به مقالات، سایر تغییرات EKG در آمبولی ریه 
حاد شامل تاکی کاردی سینوسی، شیفت محور قلب به راست، الگوی 
یا  کامل  بلاك  چپ،  به   Transition Zone جابجایی   ،P-Pulmonale

ناکامل باندل راست، معکوس شدن T در V1 تا V4 و بالا رفتن قطعه 
ST می باشد. 10 ,4 ,3

البته هیچ کدام از این تغییرات اختصاصی آمبولی ریه حاد نمی باشد و 
حتی گاهی سندروم کرونری حاد را شبیه سازی می کند. هیچ گزارشی که 
 Non-ST Elevation یا ST Elevation MI با Sub Massive PE در آن

MI اشتباه شده باشد وجود ندارد. 12 ,11

قدامی و تحتانی  لیدهای  اخیرا معکوس شدن موج T همزمان در 
به عنوان سرنخ تشخیصی مهم آمبولی ریه حاد تشریح شده اند. 14 ,13 از 
آن جایی که اغلب مشاهده موج T معکوس باعث می شود که اقدامات 
نظر  در  معطوف شود،  حاد  کرونری  سندروم  روی  پزشکان  تشخیصی 
داشتن تغییرات EKG با جزییات می تواند در افتراق بین آمبولی ریه حاد و 

سندروم کرونری حاد کمک کننده باشد.
در یک مطالعه جهت مقایسه معکوس شدن T در لیدهای پره کوردیال 
در بیماران آمبولی ریه حاد و سندروم کرونری حاد ناشی از مشکل در 
LAD، مشاهده شد که آمبولی ریه حاد قویا با معکوس شدن T در لیدهای 

3 و V1 و V2 همراهی دارد که 98 ٪ حساسیت و 92,5 ٪ اختصاص 
داشت. 15اگرچه معکوس شدن موج T در V1 تا V6 مانند مورد کیس این 
مقاله یافته ای بسیار نادر در آمبولی ریه حاد است علت تغییرات EKG در 

این مورد می تواند نتیجه پاتوفیزیولوژی آمبولی ریه حاد باشد.
نشان داده شده که آمبولی ریه حاد می تواند باعث افزایش ناگهانی فشار 
داخل بطن راست و افزایش حجم درون بطنی و کشش دیواره بطن راست، 
افزایش تحریک نوروهورمونال، اختلال جریان خون کرونری و هایپوکسی 
منجر به ایسکمی بطن راست و معکوس شدن احتمالی موج T گردد. 17 ,16
لید 3 روبروی ناحیه تحتانی بطن راست و لیدهای V1 و V2 نشان 
دهنده قسمت قدامی بطن راست میباشد ولی با افزایش شدت دیلاتاسیون 
محتمل است بطن راست به سمت چپ کشیده شده و بنابراین معکوس 
 V1 و AVF هم در لیدهای سمت چپ رخ دهد و در لیدهای 2 یا T شدن

تا V6 یافت شود.
از طرف دیگر یافته های اولتراسوند که جهت تشخیص آمبولی ریه 
یا  راست  بطن  یا  دهلیز  در  ترومبوز  رویت  شامل  هستند  کننده  کمک 
شریان پولمونری، دیلاتاسیون بطن راست > RV/LV(1:1(، دیسفانکشن 
سیستولیک بطن راست، برآمده شدن سپتوم بین بطنی به سمت بطن چپ و 
دیلاتاسیون و عدم کلاپس ورید اینفریوروناکاوا )IVC( در حین دم میباشد. 
علیرغم اختصاصی بودن نسبی این علایم، در کل حساسیت بالایی ندارند 
و در حدود 30 تا 40 درصد بیماران با آمبولی ریه در ارزیابی اولتراسوند 
یافته های پاتوگونومیک دارند. و البته وجود دیلاتاسیون و دیسفانکشن بطن 

راست در اولتراسوند با بدتر شدن پروگنوز بیمار همراه است. 5
در این مقاله علایم افت فشار خون و تنگی نفس پیشرونده و تروپونین 
مثبت و مشاهده T معکوس در لیدهای V1 تا V6 منجر به تشخیص 
تشخیص  بالین  بر  اولتراسوند  ارزیابی  با  گردید.خوشبختانه   NSTEMI

درست و بدون تاخیر صورت گرفت. 

نتیجه گیری 
براساس  است.  همراه  بالایی  مورتالیتی  با  وسیع  ریوی  آمبولی 
گایدلاین های اروپایی، مورتالیتی آمبولی ریه ماسیو حدود 18 تا 65 درصد 
میباشد، لذا با توجه به پروگنوز بد، تشخیص و درمان بموقع ضروری 
میباشد. 1 این مقاله روی دشواری در تشخیص افتراقی بین دو بیماری تاکید 
می کند.همواره باید محدودیت های EKG در تشخیص آمبولی ریه حاد را 
مد نظر داشت.به علت ارزش تشخیصی بالای اولتراسوند برای مشخص 
کردن اورلود بطن راست، اکوکاردیوگرافی باید در اسرع وقت برای رسیدن 

به تشخیص درست و اقدام درمانی مناسب انجام شود.
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Abstract

Introduction: Acute pulmonary embolism  )PE(  is an emergency and life-threatening 
disease that despite its relatively high prevalence in ICU patients, is still difficult 
to diagnose due to non-specific signs and symptoms. Symptoms such as shortness 
of  breath  and  chest  discomfort  are  completely  non-specific  and  overlap  with  the 
diagnosis of acute coronary syndrome  )ACS(.

Materials and methods:  EKG changes associated with acute pulmonary embolism 
are highly variable and can resemble acute coronary syndromes. Recently, changes 
in precordial leads in the form of inverted T wave have been described as a diagnostic 
clue of PE , although these changes are also seen in acute coronary syndrome.

Results:  In this article, we report a 92-year-old man with dyspnea and progressive 
hypotension.  which  was  initially  wrongly  diagnosed  as  acute  coronary  syndrome 
due to diffuse inverted T in precordial leads  V1  to  V6, and pulmonary embolism was 
confirmed after cardiac ultrasound evaluation at the bedside.

Conclusion:  In  this  article,  we  will  talk  about  the  diagnosis  of  this  case  and  the 
review of related texts, emphasizing the limitations of EKG and the importance of 
using cardiopulmonary ultrasound at the bedside

Keywords:  Acute  pulmonary  embolism,  acute  coronary  syndrome,  T  wave 
inversion, bedside cardiopulmonary ultrasound




