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  خلاصه
  مقدمه

بيماران با % 150-20 ديافراگم و احشاء شكمي همراه باشند و توانند با آسيب ابدومينال ميتوراكو هاي نافذ آسيب
كه در  هاي مخفي ديافراگم هستند  دچار آسيب،شرايط عمومي پايدار كه تحت درمانهاي نگهدارنده قرار مي گيرند

داقل عوارض جهت كشف  لذا شناخت يك روش تشخيصي با ح.شوند  مزمن ديافراگم ميفتق هاينهايت منجر به 
هاي  در اين مطالعه دقت تشخيصي توراكوسكوپي در تشخيص آسيب. هاي مخفي ديافراگم بسيار مهم است آسيب

  .اي نافذ توراكوابدومينال بررسي گرديدآسيب همخفي ديافراگم در 
  روش كار

و عدم ا علائم حياتي پايدار  بيمار دچار تروماي نافذ توراكوابدومينال ب30در اين مطالعه آينده نگر مداخله اي
ماه   تا مهر1384ه نياز به اكسپلوراسيون اورژانس نداشته و در فاصله زماني اسفند هاي ديگر ك وجود آسيب ارگان

تحت توراكوسكوپي جهت مشهد مراجعه كرده بودند، ) ع(، كامياب، امام رضا )عج(به بيمارستان قائم ، 1386
رميم به كمك توراكوسكوپي يا ت ، صورت وجود آسيب ديافراگمرد. رفتندبررسي آسيب مخفي ديافراگم قرار گ

  .  مزمن تحت سيتي اسكن قرار گرفتندفتق ماه بعد جهت تشخيص 6لاپاراتومي انجام شد و تمام بيماران 
  نتايج

مخفي آسيب در بررسي توراكوسكوپيك، .  بود1 به 5 سال و نسبت مرد به زن 2/26متوسط سن بيماران 
 مورد 2انجام گرفت و در %) 9/9( مورد 3وجود داشت كه ترميم توراكوسكوپيك در %) 7/16( نفر 5م در ديافراگ

رويت شد كه ترميم %) 6/6( بيمار 2آسيب همزمان ريوي در . اقدام به لاپاراتومي و ترميم ديافراگم شد%) 6/6(
يت شد كه ترميم با لاپاراتومي ؤر%) 3/3(آسيب همزمان داخل شكمي نيز در يك بيمار . توراكوسكوپيك انجام شد

شكم و سي تي اسكن هيچ عارضه اي مربوط به توراكوسكوپي گزارش نشد و در بررسي مجدد با . انجام شد
 ،ديافراگماتيك مشاهده نشدفتق  ماه صورت گرفت، در هيچ يك از بيماران شواهدي به نفع 6قفسةسينه كه پس از 

  .بوده است %100مطالعهاين  آسيب مخفي ديافراگم در لذا دقت تشخيصي توراكوسكوپي در كشف
  نتيجه گيري

با توجه به دقت تشخيصي بالا و حداقل تهاجم و قابليت تشخيصي و درماني انجام توراكوسكوپي در تمام بيماران 
  .شودبا آسيب نافذ توراكوابدمينال با شرايط پايدار توصيه مي 

  
   توراكوسكوپي، ديافراگم  آسيبينال،بدومهاي نافذ توراكوا آسيب: كلمات كليدي
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   و همكارانرضا باقري                                  توراكوسكوپي در تشخيص آسيب مخفي ديافراگم در تروماي نافذ توراكوابدومينال -210
   مقدمه

هاي نافذ قسمتهاي تحتاني آسيب خطر صدمه ديافراگم در 
 دهه پيش مورد توجه 4قفسه صدري و فوقاني شكم از حدود 

اين صدمات غالبا با جراحت ساير احشاي ). 1(جراحان واقع شد 
       هاي تروماتيك ديافراگماتيك همراه فتقشكمي و نيز بروز 

مي شود و تاخير در تشخيص تروماي ديافراگم منجر به عوارضي 
ضربه "مانند هرنياسيون احشاء شكمي مي گردد كه تحت عنوان 

گزارش % 4/9-1/48مير آن   نام گرفته است و مرگ و"1خيريأت
   .)3، 2(شده است 

از بيماران با % 20-15  در مطالعات مختلف گزارش شده كه
ه دچار آسيب مخفي ديافراگم فسه سين نافذ تحتاني قآسيب هاي

 آسيب هاي به همين جهت در برخي مراكز درماني .)4(هستند 
مول تحت نافذ قسمتهاي تحتاني قفسه سينه به طور مع

هاي آسيب اگرچه ). 5(راسيون جراحي قرار مي گيرند اكسپلو
 اما كسر بالايي از ،ديافراگم در اين روش، كشف مي گردند

انجام شده منفي بوده و گاه با عوارض جانبي وراسيون هاي لاكسپ
 از طرف ديگر در مراكز تروما با حجم بالاي .همراه مي شوند

 لذا غالبا بيماران ،بيماران اين اقدام وقت گير و هزينه بر است
تحت درمانهاي نگهدارنده قرار مي گيرند و از روشهاي مختلفي 

     از جمله . ي ديافراگم سود برده مي شودآسيب مخفبراي رد 
مي توان به انجام راديوگرافي قفسه سينه، مطالعات با ماده حاجب، 
لاواژ تشخيصي پريتوان و لاپاراسكوپي اشاره نموده كه در 

شهاي فوق ناكافي و تحقيقات انجام شده، دقت تشخيصي تمام رو
   .)7، 6 (اندك بوده است

و با اخيرا  توراكوسكوپي به عنوان يك اقدام با تهاجم اندك 
هاي ديافراگم آسيب دقت بالا براي بررسي و تشخيص و درمان 

توراكوسكوپي نه تنها وسيله دقيقي در ). 9، 8( معرفي شده است
 بلكه در بسياري ،كشف آسيب هاي مخفي ديافراگم مي باشد

موارد اقدامات درماني مثل تخليه هموتوراكس يا ترميم جراحات 
هدف اين ) 9،10(ذير است ريه و ديافراگم نيز با آن امكان پ

مطالعه ارزيابي دقت تشخيصي توراكوسكوپي در بيماران دچار 
  .          نافذ توراكوابدومينال بوده استآسيب

                                              
1 Delayed action stab 

  روش كار
 آسيبدر اين مطالعه آينده نگر مداخله اي، بيماراني كه دچار 

در فضاي بين نوك پستان تا ناف در قدام ( توراكوابدومينال 2نافذ
 آموزشي، -بوده اند و به مراكز درماني) سه سينهو خلف قف

) ع(، بيمارستان شهيد كامياب و امام رضا )عج(بيمارستان قائم 
   مراجعه1386 تا مهرماه 1384در فاصله سالهاي اسفند مشهد
معيارهاي ورودي مطالعه . ، مورد بررسي قرار گرفتنده اندنمود

 ثبات -2مينال توراكوابدو  وجود تروماي نافذ-1 :عبارتست از
علائم حياتي و عدم نياز به اكسپلوراسيون اورژانس جراحي به 

 رضايت بيمار جهت انجام توراكوسكوپي -3دلايل ديگر 
 شركت بيمار در برنامه پيگيري بعد از -4تشخيصي و درماني 

  .      عمل
 نياز به -1: معيارهاي خروج بيماران از مطالعه نيز عبارتست از 

 عدم رضايت -2اورژانس جراحي به دلايل ديگر اكسپلوراسيون 
آگاهانه بيمار جهت انجام توراكوسكوپي و پي گيري بعد از عمل 

     شرايط نامساعد طبي كه انجام بيهوشي عمومي را در بيمار-3
معيارهاي ورود به داراي كليه بيماراني كه . غير ممكن مي سازد

يهوشي عمومي و تحت ب) عج(  در بيمارستان قائمبودند،مطالعه 
در صورت وجود هرگونه . توراكوسكوپي تشخيصي قرار گرفتند

آسيب مخفي ديافراگم در همان مرحله توسط توراكوسكوپي 
 آسيب همزمان داخل صورت گرفته ولي در صورتي كهترميم 

 در همان نوبت تحت لاپاراتومي ،شدمي زده حدس شكمي 
ن ساير احشاء شكمي م با اكسپلوراسيوأترميم ديافراگم تو(درماني 

در صورتي كه . قرار گرفتند) از نظر آسيب و درمان مناسب
 كليه تجمعات خون و مايع به كمك نبودآسيبي در ديافراگم 

توراكوسكوپي تخليه شده و لوله سينه گذاشته شده و بيمار سير 
جهت تعيين دقت تشخيصي . درماني را طي كرده است

ه بعد از جراحي تحت توراكوسكوپي، تمامي بيماران شش ما
قفسه سينه با كنتراست تزريقي  فوقاني شكم وسي تي اسكن انجام 

 داخل  مزمن ديافراگم با احشاءفتق تا ،و خوراكي قرار گرفتند
يد آسيب مخفي تشخيص داده نشده ؤكه خود م(شكمي 

  .ارزيابي گردد) ديافراگم به كمك توراكوسكوپي مي باشد
  

                                              
2 Stab Wound 
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  51 سال -4  شماره - 87  زمستان                                                            جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم-211

  نتايج
مرد و %) 3/83( نفر 25د مطالعه شدند،  بيمار وار30مجموعدر 

 سال 2/26 ± 82/6زن بوده و ميانگين سني معادل %) 7/16( نفر 5
تمامي بيماران مورد مطالعه با . بوده است)  سال51 تا 18دامنه (

از ناشي از اسلحه گرم دچار آسيب شده و موارد   نافذآسيب
  . ده است چاقو بو،مطالعه خارج شدند و غالبا  عامل اصلي آسيب

 19در .  بوده است6 و 7 به طور شايع تر در فضاي آسيبمحل 
در سمت %) 7/36( نفر 11در سمت راست و در %) 3/63(نفر 

 در محدوده ميدكلاويكولار و آنتريور آگزيلار ا چپ و غالب
يافته باليني اصلي شامل درد قفسه سينه در . آسيب واقع شده بود

و %) 5/16(  بيمار5نگي نفس در ، بوده است، ت%)3/83( بيمار 25
اين در . وجود داشت%) 7/16( بيمار5كاهش صداي ريوي در 

 بيمار راديوگرافي قفسه سينه غير عادي وجود داشت 28مطالعه در 
طبيعي راديوگرافي قفسه سينه %) 6/6( بيمار 2و تنها در %) 4/93(

شايعترين يافته غير عادي در راديوگرافي قفسه سينه . بود
وجود داشت و %) 3/83( بيمار 25نوموتوراكس بوده كه در هموپ

  . نيز تنها پنوموتوراكس وجود داشت%) 9/9( بيمار 3در 
در بررسي توراكوسكوپيك بيماران با تروماي نافذ 

%) 7/16( نفر 5توراكوابدومينال، تروماي مخفي ديافراگم در 
 دست نخوردهديافراگم سالم و %) 3/83( نفر 25يت شد و در ؤر

 3 مورد كمتر از 5اندازة تروماي وارده به ديافراگم در تمامي . بود
 3 جراحت ديافراگم در توراكوسكوپيكسانتيمتر بود و ترميم 

با توجه به عمق %) 6/6( مورد 2انجام گرفت و در %)  9/9(مورد 
ضايعه و شك به آسيب ارگانهاي شكمي تصميم به انجام 

اه شكم و اكسپلوراسيون احشاء لاپاراتومي و ترميم ديافراگم از ر
از نظر وجود آسيب هاي همزمان وجود . گرفته شدشكمي 

ديده شد كه ترميم %) 6/6( بيمار 2جراحت ريوي در 
%) 3/3( در يك بيمار ،توراكوسكوپيك در اين بيماران انجام شد

نيز آسيب همزمان طحال به صورت لاسراسيون كپسول طحالي 
كشف شد و درمان مناسب ديده شد كه حين لاپاراتومي 

در تمامي بيماران به كمك . نيز انجام شد) ترميم طحال(آن
توراكوسكوپي لوكولاسيونهاي خون و مايع تخليه و شستشوي 
همي توراكس انجام شد و لوله سينه جهت تمامي بيماران تعبيه 

در مجموع هيچ عارضه اي مربوط به توراكوسكوپي و . شد
 ماه 6گزارش نشد و در نهايت پس از اقدامات انجام شده درماني 

شكم و قفسةسينه با كنترات سي تي اسكن كلية بيماران تحت 
خوراكي و تزريق جهت رويت هرني مزمن ديافراگم قرار گرفتند 
كه در هيچ يك از بيماران شواهدي به نفع هرني ديافراگماتيك 

و دقت تشخيصي توراكوسكوپي در آسيب مخفي . رويت نشد
% 100مطالعه اين  توراكوابدومينال در فذانهاي ب آسيديافراگم در
  .بوده است

  
  بحث

يا آسيب نافذ آسيب هاي نفوذي ديافراگم معمولا  به دليل 
يا ) زير پستان(در پايين قفسه سينه زخم هاي ناشي از اسلحه گرم 

         در قدام و خلف قفسه سينه ديده ) ناحيه اپي گاستر(فوقاني شكم 
وسيله ه  هاي ديافراگم در صدمات نفوذي بآسيب. شود مي

 اغلب كوچك بوده و معمولا در فاز حاد هرنياسيون آسيب نافذ
). 11( احشاء شكمي به علت وسعت اندك آسيب ديده نمي شود

به علت اختلاف فشار دائمي موجود بين حفره شكم و قفسه سينه 
اغلب زخم هاي كوچك بعد از مدتي به زخمهاي بزرگ تبديل 

كه منجر به هرنياسيون احشاء شكمي و عوارض جدي ناشي شده 
اختلال عروقي و گانگرن احشاء تو خالي مثل (از اين هرنياسيون 

% 4/9 تا 1/48منجر شده كه با مرگ ومير بالا بين ) كولون و معده
در فاز حاد اغلب علائم باليني به صورت ). 3(همراه بوده است

 اگر چه وجود علائم ،ندقطعي بيانگر آسيب ديافراگم نمي باش
مثبت شكمي در آسيب هاي ناحيه تحتاني قفسه سينه مي تواند 
    بيانگر احتمال آسيب ديافراگم باشد ولي اين موضوع قطعي 

  . نمي باشد
و همكاران انجام شد،  1وينسلدر مطالعه اي كه توسط 

شايعترين علائم باليني در بيماران با آسيب توراكوابدمينال درد 
سينه و فوقاني شكم، تنگي نفس، كاهش صداهاي تنفسي و قفسه 

مطالعه نيز شايعترين علائم در اين در ). 12(هموپتزي بوده است 
  . بيماران درد، تنگي نفس و كاهش صداهاي تنفسي بوده است

بيماران % 43 ،و همكاران انجام داده اند 2ميلرمطالعه اي كه  در
 طبيعييوگرافي قفسه سينه با آسيب هاي نافذ توراكوابدمينال راد

. بيماران راديوگرافي قفسه سينه غير عادي داشته اند% 57داشته و 
% 96يافته هاي غير عادي مثل هموتوراكس و پنوموتوراكس كه 

                                              
1 Weincele 
2 Miller 
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   و همكارانرضا باقري                                  توراكوسكوپي در تشخيص آسيب مخفي ديافراگم در تروماي نافذ توراكوابدومينال -212
موارد را شامل شده و هرنياسيون احشاء داخل شكمي و 

اين در ). 13( موارد وجود داشته است% 2پنوموپريتوان نيز تنها در 
 بيمار راديوگرافي قفسه سينه غير عادي وجود داشت 28در مطالعه 

 طبيعيراديوگرافي قفسه سينه %) 6/6( بيمار 2و تنها %) 4/93(
شايعترين يافته غير عادي در راديوگرافي قفسه سينه . داشتند

وجود داشت و %) 3/83( بيمار 25هموپنوموتوراكس بوده كه در 
  . كس وجود داشتنيز تنها پنوموتورا%) 9/9( بيمار 3در 

از نظر برخورد تشخيصي در آسيبهاي نافذ توراكوابدمينال با 
. احتمال آسيب ديافراگم اختلاف سليقه هاي متعددي وجود دارد

حدس آسيب ديافراگم صورت  و همكاران در ميلردر مطالعه 
يت ديافراگم بدون توجه به ؤاكسپلوراسيون جراحي اجباري و ر

% 13در اين مطالعه اران توصيه شده و علائم باليني در كليه بيم
). 13(  آسيب همزمان داخل شكمي را نيز ذكر نموده اندبيماران

را ) مثل لاپاراتومي(ولي اغلب مطالعات اكسپلوراسيون جراحي 
           توراكوابدومينالچاقو براي تمامي بيماران با آسيب نافذ 

 جراحي را در غير ضروري مي دانند و تنها اكسپلوراسيون اجباري
  ضروري  مي دانندGun shot woundآسيب هاي ناشي از 

ساير روشهاي تشخيصي مثل انجام لاواژپرتيونئال، ). 16 - 14(
سكوپي نيز با دقت تشخيصي پايين ااكسپلوراسيون انگشتي و لاپار

  ). 4( در ساير مطالعات بررسي شده است
ماني توراكوسكوپي در آسيب در مورد دقت تشخيصي و در

در مطالعه اي . مخفي ديافراگم مطالعات متعددي انجام شده است
 بيمار با آسيب نافذ توراكوابدمينال 28و همكاران براي  1اريبكه 

كه تحت توراكوسكوپي قرار دارند، توراكوسكوپي را وسيله 
      هاي مخفي ديافراگم درآسيب دقيق در تشخيص و درمان 

  ). 15(  نافذ توراكوابدمينال ذكر نموده اندآسيب هاي
و همكاران صورت گرفت،  2مانلولادر مطالعه اي كه توسط 

       بيماراني را كه از نظر هموديناميك پايدار بوده و دچار 
آسيب هاي نافذ توراكوابدومينال بوده اند توصيه به انجام 
ه توراكوسكوپي جهت تشخيص آسيب ديافراگم يا پارانشيم ري

و  3وسكرسانسيكلدر مطالعه ديگري كه توسط ). 22(نموده اند 
هاي نافذ توراكوابدومينال آسيب همكاران انجام شده، آنها نيز در 

                                              
1 Uribe 
2 Manlulu 
3 Voskresenskil 

جهت تشخيص آسيب مخفي ديافراگم از توراكوسكوپي سود 
 در صورت تشخيص آسيب ديافراگم درمان مناسب برده،

). 23 (توراكوسكوپيك را جهت بيماران به كار گرفته اند
 و 5 و همكاران و لاسوس4مطالعات مشابهي نيز توسط ليبر

همكاران در مورد جايگاه توراكوسكوپي در آسيب هاي نافذ 
توراكوابدومينال با شرايط پايدار انجام شده كه جهت تشخيص 
محل آسيب ريوي، ديافراگم و منشاء خونريزي مخفي بسيار 

، درماني نيز       كمك كننده و در اكثر مواقع علاوه بر تشخيص
    ).25، 24(مي باشد 

و همكاران در  6سامينيشنر مطالعه وسيع ديگري كه توسط د
عنوان يك ه  انجام شده آنها توراكوسكوپي را ب2004سال 

آلترناتيو دقيق و حساس و جايگزين اكسپلوراسيون اجباري 
هاي نافذ توراكوابدمينال آسيب جراحي در آسيب هاي مخفي 

  ). 17( اندذكر نموده 
 ،و همكاران انجام شد 7احمددر مطالعه ديگري نيز كه توسط 

ي هاي نافذ آسيب هااستفاده از توراكوسكوپي در 
توراكوابدمينال را به عنوان يك هنر در تروما ذكر نموده و آنرا 
روش استاندارد براي بيماران با آسيب هاي نافذ توراكوابدمينال با 

در مطالعه ديگري كه ). 18(  انددقت تشخيصي بالا ذكر نموده
 نافذ آسيب بيمار با 55و همكاران انجام شد، در  8نلتوسط 

 22توراكوابدمينال كه به كمك توراكوسكوپي ارزيابي شدند در 
بيمار آسيب ديافراگم رويت شد كه منجر به انجام لاپاراتومي در 

  ). 19( ن شدابيمار
نجام شد، و همكاران ا 9فريمندر مطالعه اي كه توسط 

توراكوسكوپي را روش مناسب در آسيب هاي مخفي ديافراگم 
در تروماهاي نافذ توراكوابدومينال ذكر نموده و معتقدند در 
صورتي كه آسيب در سمت راست بوده، محل نفوذ جسم برنده 
زير خط نوك سينه بوده و در راديوگرافي قفسه سينه اختلالي 

ولي وي توصيه . ر استرويت شود، شانس آسيب ديافراگم بالات
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به انجام توراكوسكوپي در تمامي بيماران با تروماي نافذ 
  ). 26(توراكوابدومينال نموده است 

و همكاران ارائه  1توسط ژنت كرسزيدر مطالعه مشابهي كه 
شده، استفاده از توراكوسكوپي در افراد با شرايط هموديناميك 

عنوان يك استراتژي  هپايدار با آسيب نافذ توراكوابدومينال را ب
مناسب تشخيصي و درماني با نتايج بسيار خوب دانسته و اين 
روش را بسيار دقيق تر از ساير روشها در تشخيص آسيب هاي 

 حساسيت و اختصاصيت نموده كهمخفي ديافراگم يا پارانشيم ريه 
  ).   27( بوده است% 100 در اين مطالعه آن

 نافذ  آسيبر با  بيما30مطالعه نيز در بررسياين در 
بيمارن آسيب مخفي % 7/16 بيمار 5 در ،توراكوابدمينال انجام شد

  . ديافراگم رويت شد
در مورد متد درماني در زمان تشخيص آسيب ديافراگم با 

در مطالعه اي كه . توراكوسكوپي نيز اختلاف سليقه وجود دارد
يت آسيب ؤو همكاران انجام شد در صورت رنل توسط 

 توراكوسكوپي به علت شيوع بالاي آسيب همزمان ديافراگم با
 داخل شكم روش ترجيحي درماني را لاپاراتومي ذكر نمودند

و  3اسپانو  2اسميتولي ساير مطالعات وسيعي كه توسط ). 19(
 استفاده از توراكوسكوپي ه است و همكاران انجام شد4مارتينز

ترميم جهت ترميم ضايعه ديافراگم را روش مطمئن ذكر نموده و 
توراكوسكپيك را توصيه نموده و لاپاراتومي را در زمان حدس 
آسيب داخل شكمي با عدم توانايي در ترميم توراكوسكوپيك 

  ). 9،20،21(ح مي دهند يترج
ترميم آسيب ديافراگم را %) 9/9(در سه بيمار نيز مطالعه اين در 

ال به علت احتم%) 6/6(  بيمار2با توراكوسكوپي انجام داده و در 
آسيب داخل شكمي لاپاراتومي انجام شد كه يكي از اين دو بيمار 

نيز %) 6/6( در دو بيمار. دچار آسيب طحال همزمان بوده است
آسيب همزمان پارانشيم ريه وجود داشت كه ترميم 

  . توراكوسكپيك انجام شد
اغلب مطالعات روش استاندارد را جهت تشخيص هاي مزمن 

اي نافذ توراكوابدمينال تشخيص داده هآسيب دنبال ه ديافراگم ب
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  ام آر آيت خوراكي و تزريقي ياسنشده را سيتي اسكن با كنترا
 3ديافراگم ذكر مي كنند و زمان مناسب انجام سيتي اسكن را نيز 

  ).  17،  8( ماه بعد از وقوع آسيب ذكر مي كنند 6تا 
ت تزريقي و سنيز از سيتي اسكن با كنتراحاضر  در مطالعه 

 ماه بعد از عمل جهت بررسي هرنياسيون احشايي از 6اكي خور
طريق ديافراگم سود برده شد كه خود مويد آسيب هاي مخفي 

  . تشخيص داده نشده ديافراگم با توراكوسكوپي بوده است
در مطالعه اي وسيع كه جهت تعيين ارزش تشخيص 
توراكوسكوپي جهت آسيب هاي مخفي ديافراگم، در تروماهاي 

 انجام شد 1994و همكاران در سال نل اكوابدمينال توسط نافذ تور
ه وي بعد از انجام توراكوسكوپي در تمامي بيماران لاپاراتومي را ب

تشخيصي ودرماني انجام داد كه حساسيتي  5روش طلاييعنوان 
را براي اين % 94و دقت تشخيصي حدود % 90ويژگي، 100%

  ). 19(روش ذكر نمود 
و همكاران انجام شد كه آنها  6مارتينزمطالعه مشابه اي توسط 

بعد از انجام توراكوسكوپي جهت تشخيص و درمان 
توراكوسكوپيك آسيب ديافراگم از سيتي اسكن جهت تعيين 
دقت تشخيصي توراكوسكوپي سود بردند كه در مطالعه آنها دقت 

  ). 21(بوده است % 96تشخيصي توراكوسكوپي حدود 
 دقت تشخيصي  نيز جهت تعيينضراحدر مطالعه 

تي   ماه بعد از عمل و استفاده از سي6توراكوسكوپي از پي گيري 
 كه دقت تشخيصي توراكوسكوپي در مطالعه استفاده شداسكن 

  .           بوده است% 100 ضراح
  

  نتيجه گيري 
با توجه به احتمال آسيب مخفي ديافراگم در صدمات نافذ 

الاي بيماران با مير ب توراكوابدمينال و عوارض جدي مرگ و
عارضه هرنياسيون مزمن احشايي ديافراگم و با توجه به دقت 

 بوده و 7تشخيصي بالا توراكوسكوپي كه روشي با تهاجم كم
 به انجام توراكوسكوپي در تمامي بيماران ،قابليت درماني نيز دارد

 توصيه          ايط پايداريب هاي نافذ توراكوابدمينال با شربا آس
  . شودمي 
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   و همكارانرضا باقري                                  توراكوسكوپي در تشخيص آسيب مخفي ديافراگم در تروماي نافذ توراكوابدومينال -214
  تشكر و قدرداني

از معاونت محترم پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي مشهد كه از 
   حمايت مالي 85312مطالعه فوق در قالب طرح پژوهشي به شماره 

و معنوي نموده اند تشكر نموده و از جناب آقاي دكتر اسماعيلي 
كه در آناليز آماري داده ها همكاري نموده اند نيز نهايت تشكر و 
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