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ت فوقانی
سم

درد ق
-

ت شکم )
راس

R
U

Q
 Pain

)  

ویژگی
های
 

کلیدی
-

افتراقی
 

درمان
 

صی
شخی

آزمون ت
 

شانه
ن

ها
 

علائم
 

اپیدمیولوژی
 

بیماری
 ها

تمامی 
یافته

ها
ی آزمایشگاهی 

طبیعی
اند

 
درد 

RUQ
 

کمتر
از  

6 
ت

ساع
 

حمایتی
 

در موارد 
ت

علام
 دار

ک یا بدون 
ت با ریس

علام
کنسر

 :
 

کوله سیستکتومی
 

سونوگرافی
 

ص
ت عدم تشخی

و در صور
 

(
M

RCP/ERCP
) 

ک 
درد اپیزودی

RUQ
 

یا 
اپی

گاستر
 

کمتر
از  

6 
ت

ساع
ت،  

انتشار به شانه راس
اپی

گاستر
 

ت
و پش

س  
س/ نفخ و دی

تهوع، استفراغ/ سیری زودر
پپسی
 / 

درد قفسه سینه / رگورژیتاسیون
 

 
زنان < مردان

سن شایع:  
بعد از

40
 

س
کوله لیتیازی

 

ب
ت

 
ش 

لکوسیتوز و افزای
CRP

 
↑ ALP, ↑ AST, ALT, ↑ Total bilirubin

 
سونوگر

افی با 
ش ض

ادم و افزای
خ

ت کیسه
ام

 
صفرا

ت در معاینه و سونوگرافی به  
ت مورفی مثب

علام
صفرا

گ در کیسه 
همراه سن

 

آنتی
ک

بیوتی
 

ف + 
وسیع الطی
درمان حمایتی + 

کوله سیستکتومی 
 

ت
سونوگرافی + مطالعا

 
آزمایشگاهی

 

درد 
RUQ
 

یا 
اپی

گاستر
 

بیشتر
از  

6 
ت

ساع
 

ت، 
انتشار به شانه راس

اپی
گاستر
 

ت
و پش

 
ب / تهوع و استفراغ / بی اشتهایی

ت
 

زنان < مردان
سن شایع: 
 

50-
60

 
ت

ستی
کوله سی

 

زردی
 

ب
بدون ت

 
↑ ALP, ↑ AST, ALT, ↑Total bilirubin

 
 

درمان حمایتی + خروج 
گ 

ک سن
اندوسکوپی

 ±
کوله 

سیستکتومی
 

یافته
ها

ی آزمایشگاهی + 
صویربرداری

ت
 

)سونوگرافی/
ERCP

/
M

RCP
/

EUS
) 

درد 
RUQ
 

بیشتر
از  

6 
ت

ساع
 

نشانه
ها

ی 
کلستاز خارج کبدی

ش/ ادرار تیره 
: خار

/ 
مدفوع روشن

 
ب

فاقد ت
 

زنان < مردان
سن شایع:  

بعد از
 

40
 

س
کولدوکولیتیازی

 

ب + زردی
ت

ش  
لکوسیتوز و افزای

CRP
 

↑ ALP, ↑ AST, ALT, ↑ Total bilirubin
 

ت
تریاد شارکو

و  
پنتاد 

رینولدز
 

آنتی
ک

بیوتی
 

ف + 
وسیع الطی
درمان حمایتی + 

دکمپرشن اورژانسی + 
کوله سیستکتومی فاصله دار 

 

صویربرداری + ویژگی
ت

های کلینیکی
 

ت
تریاد شارکو

ب بالا + زردی
: درد شکم+ ت

 
پنتاد رینولدز

ب بالا+ زردی+ تغییر 
: دردشکم+ت

ت فشارخون
ت هوشیاری + اف

وضعی
 

زنان
 = 

مردان
سن شایع: 
 

50-
60

 
ت

کلانژی
 

سایر 
ص

شخی
ت

های
 

افتراقی:
  1

 )
ص 

شخی
ت

افتراقی
های
 

شکم حاد
 

                
 2

ت حاد و 
( هپاتی

بیماری
ها

ی کبد
 

       
3) 

ت
گاستری

 
      

                               
4

( رف
س گاستروازوفاژیال

لاک
   

               
    

5
ت حاد

( پانکراتی
 

      
 

                                           
6

سداد روده
( ان

 
      

                                        
7

( روده تحری
ک پذیر

                            
8) 

ت  حاد 
سی

مراحل ابتدایی آپاندی
 

     
9

ت   
ت راس

( دایورتیکولوز سم
  

      
     
    

10)
 

اختلال عملکرد اسفنکتر 
O

ddi
   

 

                                          
11

( نفرولیتی
س  و 

ازی
بیماری

ها
ت  

ی کلیه راس
   

12
شن های دیواره ی خلفی   

( انفارک
    
 

13
( ز

ونا
 

برای هرفرد با درد 
R

U
Q

 
ت 

س
در قدم اول می بای

3 
اقدام انجام دهیم:

 
 

1 )
ت: 

شا
آزمای

CBC diff / Electrolytes / BU
N

,Cr / G
lucose / A

ST,A
LT, A

LP, Bilirubin /Serum
  A

m
ylase, Lipase/ U

/A
 

2 )
تصویربرداری: 

A
bdom

inal U
ltrasound

 

3 )
ECG
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درد 
اپی

گاستر
 (

Epigastric Pain
)

 

ویژگی
های
 

کلیدی
-

افتراقی
 

درمان
 

صی
شخی

آزمون ت
 

شانه
ن

ها
 

علائم
 

اپیدمیولوژی
 

بیماری
 ها

ECG
 

ت 
با تغییرا

ST
و  

T 
ش تروپونین

افزای
 

س و علائم
وجود کوتاهی نف

 
exertional

 
هایپوتنشن و 

JVP
 

برجسته
 

گ + درمان حمایتی 
مانیتورین

+ درمان دارویی + ارزیابی 
فوری برای بازسازی عروقی

 

ECG
 + 

یافته
ها

ی 
آزمایشگاهی

 

درد 
اپی

گاستر
با  

یا بدون 
درد رترواسترنال قفسه ی سینه

 
همراهی درد با 

س
کوتاهی نف

 
و تشدید علائم با 

ت
فعالی

 
تهوع و استفراغ / عرق سرد

 
مردان < زنان

 

س 
انفارکتو

میوکارد تحتانی
 

 (
Inferior M

I
) 

ش 
افزای

آنزیم
های
 

آمیلاز و لیپاز
 

وقوع درد ناگهانی 
اپی

گاستر
 

یافته
ها

صویربرداری از
ی ت

 
س

پانکرا
 

مایع درمانی
  +

مسکن 
تزریقی
  +

ت روده
استراح

  ±
آنتی

ک
بیوتی

  ±
ت 

جراحیاقداما
 

علائم بالینی + 
یافته

ها
ی 

آزمایشگاهی 
صویربرداری+ 

ت
 

درد شکم 
پیوسته و با ایجاد ناگهانی
 

در ناحیه 
اپی

گاستر
 

و گاها 
RUQ
 

همراه با ا
نتشار 

ت
درد به پش

 
درد شکم با 

خوابیدن 
بدتر و با 

خم شدن به جلو
 

بهتر می شود
 

تهوع و استفراغ
/ 

س/
ایکتر/  ایلئو

علائم
 

نارسایی کلیه و نارسایی تنفسی
 

مردان < زنان
 

ت حاد
پانکراتی

 

یافته
ها

ک بیانگر 
ی اندوسکوپی

زخم
، 

هماتمز و ملنا
 

درمان حمایتی
  +

H.Pyloriریشه کنی 
  +

 
درمان با 

PPI
 

یافته
ها

ی آزمایشگاهی
  ±

اندوسکوپی
 

درد 
اپی

گاستر 
ی که با 

آنتی
اسید 

ف می شود
برطر

 
ت انتشار می یابد

گاها به پش
 

زخم 
معده

: تشدید درد 
بلافاصله 

س از غذاخوردن
پ

 
زخم 

دئونوم
: تشدید درد 

5-
2 

ت
ساع

 
س از غذا خوردن

پ
 

مردان = زنان
 

بیماری زخم 

ک
پپتی

 (
PU

D
) 

پاسخ به درمان تجربی
 

ک زندگی
اصلاح سب

  +
درمان 

دارویی با 
PPI

 

ص
تشخی

 
بالینی
 

)در موارد 
ک 

ک( و در موارد آتیپی
تیپی

به وسیله اندوسکوپی، 
مانومتری و 

pH 
ی

متر
 

درد 
سوزشی
 

رترواسترنال
 

درد با 
درازکشیدن
 

بدتر می شود
 

رگورژیتاسیون و آروغ زدن
 

ک شبانه / تهوع و استفراغ / دیسفاژی
س فشار در قفسه سینه/ سرفه های خش

احسا
 

مردان = زنان
 

س 
بیماری رفلاک

گاستروازوفاژیال
 

(
G

ERD
) 

سایر 
ص

شخی
ت

های
 

افتراقی:
  1

ت
( گاستری

         
      

2
ت                     

( پریکاردی
3

ت                 
( ازوفاژی

4
ت پاره شده               

سم آئور
( آنوری

5
ت مزمن

( پانکراتی
 

6
سی                    

سپپ
شنال دی

( فانک
7

( گاستروپارزی
  

 

برای هرفرد با درد 
اپی

گاستر
 

ص 
شخی

و ت
افتراقی

های
 

بالا، در 
قدم اول
 

ت 
س

می بای
3 

اقدام انجام دهیم:
 

1 )
ت: 

شا
آزمای

CBC diff / Electrolytes / BU
N

,Cr / G
lucose / A

ST,A
LT, A

LP, B
ilirubin / A

m
ylase, Lipase / Troponin

 

2 )
صویربرداری: 

ت
A

bdom
inal U

ltrasound
 

ک به درد هپاتوبیلیاری(
ت ش

)در صور
 

3 )
ECG
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 Illness Script اجزای (GERD) بیماری ریفلاکس
ساله است که از یکسال پیش با شرح حال حس سوزشی قفسه سینه که با دراز کشیدن  24بیمار آقایی 

مراجعه کرده است. درد وی تقریبا هرروز تکرار می شده است اما باعث کاهش وزن و  شودمینیز بدتر 
 .کندمییی از ملنا را نیز ذکر نهانشانه همچنینی مکرر در وی نشده است و هااستفراغ

Problem 
Representation 

به دلایلی  Esophagogastric junctionبازگشت نامناسب ترشحات معده به مری ناشی از عدم کفایت 
 از قبیل:

 ین علت(تر شایعای اسفنکتر تحتانی مری) شل شدن گذ 
 کاهش فشار اسفنکتر تحتانی مری 
  نقص آناتومیکEsophagogastric junction 
  نکروز مخاط مری و وقوعerosion  وulcer ناشی از بازگشت اسید معده به مری 

پاتوفیزیولوژی و 

 اتیولوژی

 مردان = زنان توزیع جنسیتی: (1
 باشدیم %5% و در آسیا  30-15در آمریکا  ( شیوع:2
 مصرف کافئین، سیگار والکل/استرس/چاقی/بارداری/ اختلالات دیافگرام / اسکلرودرمی/( ریسک فاکتورها: 3

 هیاتالفتق 

 اپیدمیولوژی و 

 ریسک فاکتورها

 ( رگورژیتاسیون 2احساس سوزش رترواسترنال             (1   علائم تیپیک:
 ی مزمن خشک و شبانههاسرفه (4            ( احسای فشار در قفسه سینه 3 علائم آتیپیک:

 ( بوی بد دهان6               ( تهوع، استفراغ              5                   
 ( دیسفاژی8           ( علائم نومونی آسپیراسیون   7                   

 تظاهرات بالینی

 )شرح حال( 

 عموما طبیعی هستد.  GERDمعاینات روتین در 
1در اندوسکوپی فوقانی ممکن است درجاتی از ازوفاژیت وجود داشته باشد )گرچه ممکن است اندوسکوپی طبیعی  

 باشد(.

 تظاهرات بالینی

 )معاینه و آزمایشات(

 تشخیص فقط براساس علائم بالینی و به صورت کلینیکی است.( در موارد با علائم بالینی تیپیک: 1
2موارد عارضه دار ( اندوسکوپی فوقانی:2 سال/ عدم پاسخ به درمان دارویی 5موارد طول کشیده بیش از  / 

 )دیسفاژی، اودینوفاژی،کاهش وزن،خونریزی گوارشی،آنمی( خطر علائم/ همراهی با  PPIبا 
3 )Esophageal pH Monitoring:  جهت تایید موارد آتیپیک/ پیش از انجام عمل جراحیGERD  
4 )Esophageal Manometry: رکتی مری/ ارزیابی عملکرد پریستالتیک مری/ پیش از رد اختلالات ح

 جراحی

 تشخیص

ی غذایی/ اجتناب از مواد هامصرف مواد غذایی کم حجم و افزایش تعداد وعده ( اصلاح سبک زندگی:1
غذایی با چربی فراوان/ کاهش وزن / بالابردن سرتخت)برای بیماران با ریفلاکس شبانه مقاوم( / اجتناب 

 دخانیات، الکل و قهوهاز مصرف 
 ( درمان دارویی: 2

 مصرف آنتی اسید در صورتی که علائم کمتر از یکبار در هفته وجود دارند
 در مواقع نیاز Low doseH2RAمصرف 
ی فوق و یا وجود علائم شدید و هاهفته در صورت عدم پاسخ به درمان 8یکبار درروز برای  PPIمصرف 

 از همان ابتدا. سپس: GERDمکرر 
 به دوبار درروز PPIی تشخیصی بیشتر / در صورت پاسخ نسبی: افزایش دوز هاانجام ارزیابی در صورت عدم پاسخ:

 درمان

 یکبار در روز پاسخ نمی دهند PPIافرادی که به درمان 
 را تحمل نمی کنند یا می خواهند درمان خود را قطع کنند PPIافرادی که مصرف طولانی مدت 

 در قسمت تشخیص، ذکر گردیده است( ها)اندیکاسیون ی بیشترهااندوسکوپی فوقانی یا ارزیابی در موارد نیاز به
 بستری و ارجاع

1) Infectious esophagitis    2) Esophageal candidiasis            3) Herpes esophagitis 
4) CMV esophagitis           5) Drug-induced esophagitis         6) Eosinophilic esophagitis 
7) Angina Pectoris            8) Diffuse Esophageal Spasm       9) Achalasia 

 ی افتراقیهاتشخیص

                                                             
از ازوفاژیت در اینجا: قراردادی است که بدون بررسی پاتولوژیک و صرفا با مشاهده ی اندوسکوپیک و بر اساس تغییرات ظاهری منظور  1

 .شوندمیی متفاوت تقسیم هامخاط به دسته
 تنگی پپتیک –ازوفاژیت اروزیو  –عبارتند از: متاپلازی بارت  GERDموارد عارضه دار  2
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 اجزای (Functional Dyspepsiaدیسپپسی عملکردی )
Illness Script 

و آزمایشات  هافرد جوان تا میانسال که از درد شکم یا احساس پری شکم شکایت دارد و تمام بررسی
. به احتمال زیاد فرد استرس زیادی دارد و از مشکلات سایکوسوشیال هم رنج می اندشدهنرمال گزارش 

 برد.

Problem 
Representation 

، H pylori، حساسیت بیش از حد احشا به درد، عفونت GI tractی احتمالی: اختلال حرکتی هامکانیسم
 اختلالات سایکوسوشیال 

( اما برخی علل دیسپپسی nonulcerدارند )ایدئوپاتیک یا  functional dyspepsiaبیماران،  75%
organic  :عبارتند ازPUD/ Gastroesophageal reflux / NSAIDS induced dyspepsia/ Gastric 

Malignancy 

پاتوفیزیولوژی و 

 اتیولوژی

 %5-10شیوع: 
 اپیدمیولوژی و 

 ریسک فاکتورها

 دل سر سوزش و تهوع نفخ، ،regurgitation با همراه معمولا ،گاستراپی ناحیه مزمن درد
 احساس پری بعد از غذا

 تظاهرات بالینی

 )شرح حال( 

 تظاهرات بالینی

 )معاینه و آزمایشات(
 کرایتریای تشخیصی مبتنی بر علامت( + رد سایر علل)براساس  بالینی تشخیص:

 تشخیص لازم است. H pyloriدر بیماران با دیسپپسی بررسی از نظر 
Alarm signs > سال، کاهش وزن، دیسفاژی، ادینوفاژی، تهوع پایدار، آنمی، توده قابل لمس،  60: سن

 درمان سابقه خانوادگی سرطان گوارشی 
همچنان علائم باقی می ماند  H pylori)در عمده بیماران بعد از حذف  H pylori eradicationرژیم ( 1

 و تعدیل ترشح اسید مفید است( PUDولی برای پیشگیری از ایجاد 
2) PPIماه باید قطع دارو امتحان شود تا از عوارض طولانی مدت دارو جلوگیری شود.  12تا  6)هر  ها

 در مطالعات مشابه بوده است( اثربخشی دز پایین و دز استاندارد
 قبل از خواب( هابا دز پایین، شب TCAی ضد افسردگی )معمولا هادارو (3
شکست  های پروکینتیک )متوکلوپرامید(: به عنوان خط آخر درمانی، در صورتی که سایر روشهادارو( 4

 بخورند

 بستری و ارجاع

1) GERD  (تواندمی )با دیسپپسی همراه باشد 
با دیسپپسی همراهی داشته  تواندمیگاستروپارزی )نسبت به دیس پپسی شیوع کمتری دارد ولی  (2

 باشد. در این بیماران تهوع و استفراغ نسبت به درد شکمی غالب تر است.(
3) IBS  بیش از(درصد بیماران علائم  60IBS )را هم دارند 

 ی افتراقیهاتشخیص

 

 

 

 



 

 



 

259 

 

 بخوانیم؟! ECGچگونه 

 باید به چند مورد توجه کرد:  ECGپیش از خواندن یک 

 تطبیق اسم بیمار و تاریخ و ساعت  (1

 10متر در ثانیه و ولتاژ استاندارد میلی 25ولتاژ نوار گرفته شده. سرعت استاندارد  صحیح و استاندارد بودن سرعت و (2

mm/mv  .است 

در این لید  Pکنیم. موج نگاه می Iدرست گرفته شدن نوار و صحیح بودن محل الکترودها: برای این منظور به لید  (3

اند یا بیمار ها اشتباه بسته شدهود دستدر این لید منفی باشد، یا الکتر Pباید همیشه مثبت باشد. اگر موج 

تر شود، کوچک و سپس منفی به جای این که بزرگ V6تا  V1در لید های  Rدکستروکاردی دارد. در صورتی که موج 

 شود، بیمار دکستروکاردی دارد. 

تلالات مثل هایپرکالمی ابتدا باید با یک نگاه سریع شکل کلی امواج را بررسی کنیم، چراکه برخی از اخ ECGبرای خواندن 

 باشد. ها روش کلاسیک چندان لازم نمیکنند که برای تشخیص آنامواج به شکل خاص ایجاد می

 به روش کلاسیک ECGگانه خواندن  12مراحل 

  : ولتاژQRSموج ( 7 (Rhythmریتم )( 1

 بودن Narrowیا  QRS :Wideموج ( 8 (Rateسرعت )( 2

 QRS :R Progressionموج ( 9 (Axisمحور )( 3

 ST (ST Segment)تغییرات قطعه ( P 10موج ( 4

 Tتغییرات موج ( PR (PR Interval) 11فاصله ( 5

 QT (QT Segment)تغییرات قطعه ( 12 پاتولوژیک Q: وجود QRSموج ( 6

 

 (:Rhythmریتم ) -1

 ن قسمت نوع ریتم باید مشخص گردد.در ای

 ویژگی مهم دارد:  4ریتم سینوسی 

1) P  در لیدII .باید مثبت باشد 

2) P  در لیدaVR  .باید منفی باشد 

3) P  در لیدV1  .باید دوفازی )اول مثبت، بعد منفی( باشد 

باشد.  هم شکل وجود داشته Pباید یک موج  QRSقبل از هر کمپلکس  (4
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 ریتم سینوسی و ویژگی های آن. 1شکل 

 

 (Rate) ربانض -2

 رمول به دست آورد: توان با استفاده از این فرا می تعداد ضربان قلب

 

 (Rate= ضربان ) R  ÷300های بزرگ بین دو موج تعداد خانه

 

 تر برای محاسبه تعداد ضربان است: شکل زیر هم یک روش خلاصه

 

 ی سریع تعداد ضربان قلبروش محاسبه. 2شکل 
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