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 چكيده:
سال دچار انفيلتراسيون  2اي است با سابقه تعويض دريچه ميترال، كه به مدت ساله 74گردد، خانم بيماري كه معرفي مي

خوابيدن بيمار و  وضعيتنهايت با تغيير در يک طرفه ريوي بود. بررسي و انجام اكوكارديوگرافي مكرر به نتيجه نرسيده بود. 

نارسائي حاد دريچه  ،رش شده قبليطرفه ريوي اثبات گرديد. در موارد گزا جابجايي محل انفيلتراسيون مسئله ادم يک

ادم يک طرفه ريوي ذكر شده است. ولي در مورد  لاز عل ،ميترال و يا اختلال عملكرد دريچه مصنوعي و نشت اطراف دريچه

 اين بيمار در بررسي با اكوكارديوگرافي از طريق مري هيچگونه اختلال عملكرد دريچه مشاهده نشد.

 طرفه، اختلال كار دريچهادم ريه، يک كلمات كليدي: 

 

 

                                                           
 :نويسنده مسئول* 

بيمارستان دكتر مسيح دانشوري، دارآباد، نياوران، تهران، ايران،  ،هاي ريويسل و بيماري كدهژوهشپدكتر ندا بهزادنيا، مركز تحقيقات پيوند ريه، 

 nedabehzadnia@yahoo.comپست الكترونيک: 

 

 47تا  45، صفحات 1313 بهار، 1، شماره 1، سال 
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 مقدمه
ادم یک طرفه ریه از علل نادر انفیلتراسیون یک طرفه ریه 

باشد. که با سایر موارد انفیلتراسیون ریوی به راحتی می

قابل افتراق نیست و معمولآ ادم یک طرفه ریه در 

[. ادم یک طرفه 1،2گیرد ]های اولیه قرار نمیتشخیص

تواند ثانویه به انفارکتوس قلبی، با و بدون ریوی می

[ 4،5[، تب روماتیسمی ]3نارسائی شدید و حاد میترال ]

و همچنین در مواردی ناشی از نشت خون از اطراف 

دریچه مصنوعی میترال باشد که فوران خون به یک یا دو 

به محل درناژ ورید ریوی موجب ادم پارانشیم ریه مربوط 

 گردد.ها میهمان ورید

 معرفی بیمار
ساله که به علت تنگی نفس در حد  44بیمار خانم  

های خونی ، سرفه و خلط با رگهIVفونکسیون کلاس 

سالگی به علت تنگی شدید  31مراجعه کرده بود. وی در 

دریچه میترال تحت عمل جراحی تعویض دریچه قرار 

 42عملکرد دریچه در  گرفته بود که بدنبال اختلال

گیرد. از سالگی برای بار دوم تحت بازبینی دریچه قرار می

سال پیش بطور متناوب دچار علائم تنگی نفس،  2حدود 

سرفه و هموپتیزی خفیف شده و چند نوبت در مراکز 

اسکن تیمختلف بستری گردیده بود. در رادیوگرافی و سی

ه بود، قفسه سینه که در هر نوبت بستری انجام شد

انفیلتراسیون آلوئولر در قسمت تحتانی ریه راست به 

متری درلوب تحتانی ریه راست سانتی 2اضافه یک ندول 

گونه تغییری در  سال هیچ 2مشهود بود که در طی مدت 

 ( 2و  1شد. )تصویر های رادیولوژی مشاهده نمییافته

در هر نوبت بستری برای بیمار اکوکاردیوگرافی از طریق 

انجام گردیده بود که عملکرد دریچه  (TEE)ی مر

مصنوعی نرمال و بدون نشت اطراف دریچه گزارش شده 

با توجه به سابقه قلبی بیمار و عدم تغییرات  بود.

طرفه ریه مطرح گردید که  رادیولوژیک، برای وی ادم یک

ساعت بیمار در وضعیت  24جهت اثبات موضوع، به مدت 

متمایل به چپ قرار گرفت. سپس  (supine)دمر 

اسکن قفسه سینه انجام شد که با تغییر محل و تیسی

جابجایی محل انفیلتراسیون ریوی ادم یک طرفه ریه 

(. به علت پرخون بودن و احتمال 3اثبات گردید )تصویر 

خونریزی و همچنین با توجه به عدم تغییر اندازه و 

پسی ندول گونه اقدامی جهت بیو مشخصات ندول، هیچ

انجام نشد و تصمیم گرفته شد صرفآ بیمار تحت نظر 

گرفته شود. به بیمار توصیه شد علاوه برادامه درمان با 

داروهای قلبی و مصرف دیورتیک، ترجیحاً در وضعیت 

( متمایل به چپ استراحت نماید. به دنبال supineدمر )

این توصیه، علائم تنفسی به صورت مشخصی بهبود پیدا 

 کاهش یافت. IIبه  IVو فونکسیون کلاس از کرده 

 نتیجه گیری
تواند عللی دلایل انفیلتراسیون یک طرفه ریوی می

همچون پنومونی، آسپیراسیون، خونریزی، آمبولی ریه، 

پنومونیت ناشی از رادیاسیون، پنومونی لیپوئید، تومورهای 

ریوی مانند کانسر برونکوژنیک، لنفوما و در موارد نادر ادم 

 طرفه ریوی باشد. یک

ادم ریه معمولا بصورت دو طرفه بوده و موارد کمی از ادم 

تواند یک ریه را یک طرفه ریوی گزارش شده است که می

بطور کامل دربر گرفته و یا لوبار باشد. معمولآ ادم یک 

طرفه ریوی بدنبال نارسائی حاد دریچه میترال ایجاد 

-سیستمیکهای [. مواردی از جمله شانت2گردد ]می

ریوی، آسپیراسیون یک طرفه، انسداد برونش یک طرفه، 

ها بدنبال تروما، خوابیدن صدمه و له شدگی یکی از ریه

در وضعیت یک طرفه بمدت طولانی، توراکوسنتز سریع، 

آمبولی ریه حجیم، لوبکتومی و یا پنومونکتومی و ... از 

[. همچنین 6اند ]علل ادم یک طرفه ریوی ذکر شده

ی از ادم ریوی نوروژنیک بدنبال حمله حاد مولتیپل موارد

اسکلروزیس و یا خونریزی مغزی به صورت انفیلتراسیون 

 [.4،8یک طرفه ریوی گزارش شده است ]

با توجه به سابقه بیمار و سیر بیماری و عدم تغییرات 

سال گذشته، عواملی همچون  2رادیولوژیک در طی 

خونریزی و پنومونیت  آمبولی ریه، مسائل عفونی، تومورها،

شد و در مقابل با تغییر ناشی از رادیاسیون مطرح نمی

پوزیسیون بیمار اثبات گردید که علت انفیلتراسیون یک 

باشد. در همه موارد طرفه ریه بیمار ادم یک طرفه می

گزارش شده ادم یک طرفه ریه همراه با دریچه مصنوعی 

طراف میترال، اختلال عمل دریچه و نشت خون از ا

های سمت یک یا دو تا از ورید دریچه و فوران آن به

ریوی بوده است که در مورد این بیمار هیچگونه اختلال 

  وریدهای ریوی نیز  عمل دریچه یافت نشد و در ونوگرافی

شواهدی از انسداد وریدی و اشکال آناتومیک مشاهده 

نگردید. با توجه به آن که محل انفیلتراسیون، پس از 
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 گرافي سينه بيمار - 1تصویر 

 اسكن ریه بيمار در حالت معمولتيسي - 2تصویر 
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 اسكن ریه بيمار پس از قرارگيری دروضعيت دمرتيسي - 9صویر ت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تغییر وضعیت خوابیدن بیمار، جابجا گردید، بیشرین 

احتمال بر اختلال عملکردی در درناژ ورید ریوی تحتانی 

راست استوار بود که منجر به افزایش فشار هیدروستاتیک 

همان منطقه و در نتیجه ادم ریوی لوکال خون در 
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