


ساله با تنگی 64اپروچ به خانم 
نفس 



شرح حال

با روز گذشته با تنگی نفس و درد قفسه سینه به پزشک مراجعه داشته وتحت درمان4ساله خانه داراز 64خانم •

ثر بخش نبودهکتورولاک و دگزامتازون قرار گرفته درد کمی تسکین یافته ولی مجددا افزایش یافته امادر تنگی نفس ا

سابقه مصرف دارو نداشته حساسیت ندارد سابقه مصرف سیگار والکل ندارد•

•Past history  : ماه گذشته آنژیوگرافی قلب بیش از 4تنگی کانال نخاعی وجراحی جهت تعویض مفصل دو زانودر

،رزوواستاتین ،آلوپورینول ،بیزوپرولول و   ASAگذاشته شده است سابقه داروئی مصرفstantیکسال گذشته و 

امپاگلیفلوزین  

ساعت8ماه گذشته به مدت 3مسافرت با اتوبوس در •

•Family history: ندارد



REVIEW OF SYSTEMS

• General: -

• Skin: -

• HEENT:-

• RESPIRATORY: تنگی نفس

• Cardiovascular:  درد در قفسه سینه

• Gastrointestinal : -

• Urinary:-

• Genital : -

• Peripheral vascular: وریدهای واریسی

• Musculoskletal: -

• Psychiatric : -

• Neurologic : -

• Hematologic : -

• Endocrine : -



معاینه 

• خانم هوشیار در اثر تنگی نفس روی تخت نشسته است و به علت درد کمی به جلو خم شده است ارتوپنه

همکاری دارد وواضح صحبت می کند به علت تنگی نفس بریده صحبت میکند•

•BP 160/80          PR  105         RR 20        T 37       SPO2 86%

90kgوزن •

سمع ریه کاهش صدا در ریه راست وچپ وکراکل دمی در قاعده هر دو ریه•



DYSPNEA

• Dyspnea, or breathing discomfort, is a common symptom that afflicts millions of patients 

with pulmonary disease and may be the primary manifestation of lung disease, myocardial 

ischemia or dysfunction, anemia, neuromuscular disorders, obesity, or deconditioning. 

Examination of the language of dyspnea suggests that this symptom represents a number 

of qualitatively distinct sensations, and that the words utilized by patients to describe 

their breathing discomfort may provide insight into the underlying pathophysiology of the 

disease.



• Dyspnea is considered acute when it develops over hours to days and chronic when it 

occurs for more than four to eight weeks. Some patients present with acute worsening 

of chronic breathlessness that may be caused by a new problem or a worsening of the 

underlying disease (eg, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, heart failure



• Most patients with breathing discomfort can be categorized into one of two groups: 

respiratory system dyspnea or cardiovascular system dyspnea. Respiratory system 

dyspnea includes discomfort related to disorders of the central controller, the ventilatory 

pump, and the gas exchanger (table 1), while cardiovascular system dyspnea includes 

cardiac diseases (eg, acute ischemia, systolic dysfunction, valvular disorders, pericardial 

diseases), as well as anemia and











ASSOCIATED SYMPTOMS







CHEST – CT –WITUOUT CONTRAST



سونوگرافی



ECG



آزمایش







اکو

• EF %40 –% 45 

• Hypokinesis heart



CHEST – CT –WITH CONTRAST











PULMONARY EMBOLISM 

• (ترومبوز آمبولی ریه  Pulmonary Embolism  یاPE)  به انسداد یکی از شاخه های شریانی ریه توسط یک

.لخته خون گفته می شود



عوامل خطر

• بی حرکتی طولانی مدت، جراحی یا زایمان، سرطان، بارداری، مصرف قرص های ضدبارداری : عوامل خطر-

.یمبلیا هورمون درمانی، چاقی، سیگار، بیماری های اختلال ژنتیکی خونریزی، سابقه ترومبوآ



PE

• بسیار مهم است که درمان به موقع انجام شود تا از . بیماری شایع و گاهی کشنده با تظاهرات بالینی متغیر است

مرگ و میر جلوگیری شود



علائم 

• علائم رایج-

• تنگی نفس ناگهانی یا سریع النفس-

• درد قفسه سینه که ممکن است با نفس کشیدن عمیق یا سرفه بدتر شود-

• سرفه یا سرفه همراه با خون-

• ضربان قلب سریع یا نامنظم-

• سبکی سر یا غش، ظاهر کبود بودن پوست در برخی موارد-

• PE بدون علامت یا با علائم غیر اختصاصی می باشند



روشهای تشخیصی

• D-dimer -CT pulmonary angiography (CTPA)

• V/Q scan ،- ECGارزیابی قلبی و  تست های گاز خون شریانی، ، BNP/تروپونین در برخی موارد



WELLS SCORE



WELLS SCORE



PESI



• Supplemental oxygen should be administered to target an oxygen saturation ≥90 percent

• For patients with pulmonary embolism (PE) who are hypotensive, we suggest small-

volume bolus infusions of intravenous fluid (eg, 250 to 500 mL of normal saline) rather 

than larger volumes (eg, 2 to 3 L)



MANAGEMENT



• – Risk assessment includes an evaluation of RV function using CT pulmonary angiography 

and/or echocardiography and laboratories (troponin and brain natriuretic peptide [BNP]). 

PE-associated mortality should be assessed as low- (most patients), intermediate-, or 

high-risk



• •High suspicion for PE – For patients with a high clinical suspicion for PE (eg, Wells score 

>6), anticoagulant therapy should be started immediately. In such cases, the benefits of 

preventing death from further PE significantly outweigh the risk of bleeding.

• For patients in this category who are hemodynamically unstable (ie, high-risk of death 

from PE), the administration of a thrombolytic agent as a life-saving measure should be 

individualized.



LOW-RISK PE 

• Low-risk PE has a simplified Pulmonary Embolism Severity Index (sPESI) score of 0 and is 

not associated with RV dysfunction or hypotension



• •Moderate suspicion for PE – For patients with a moderate clinical suspicion for PE (eg, 

Wells score 2 to 6), anticoagulant therapy can be started when the diagnostic evaluation 

is expected to take >4 hours.

• •Low suspicion for PE – For patients with a low clinical suspicion for PE (eg, Wells score 

<2), anticoagulant therapy can be started when the diagnostic evaluation is expected to 

take >24 hours.



GUIDE THERAPY

• should be consulted to guide therapy and identify those that may need specialized 

therapies (eg, thrombolysis, catheter-directed therapies, surgical embolectomy).



درمان



CONTRAINDICATIONS TO ANTICOAGULANT 
THERAPY 

• Patients with contraindications or at high risk for bleeding – For patients with absolute 

contraindications to anticoagulant therapy (eg, recent surgery, hemorrhagic stroke, active 

bleeding aortic dissection, intracranial or spinal cord tumors), empiric anticoagulation 

should not be administered.



COMPLICATIONS

• Complications of acute PE include cardiogenic shock, recurrence, pneumonia, stroke, and 

chronic thromboembolic disease or chronic thromboembolic pulmonary hypertension.



CRITERIA FOR OUTPATIENT ANTICOAGULATION 
IN PATIENTS WITH PULMONARY EMBOLISM



سطوح پیشگیری



پیشگیری

• حرکت و فعالیت هرچه سریع تر بعد از جراحی یا بی حرکتی طولانی-

• استفاده از جوراب فشرده یا وریدی در موارد پرخطر-

• داروهای ضد انعقاد پروفیلاکتی در دوران بعد از جراحی یا در برخی بیماری ها-

• مدیریت عوامل خطر مانند سیگار کشیدن، کنترل وزن، درمان سرطان به صورت منظم-
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