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 مقاله اصیل
 

میزان توافق شوک ایندکس و نقص باز در تعیین شدت شوک بیماران مبتلا به 

  ترومای متعدد
 

 *حمید کریمان، حمیدرضا حاتم آبادی، سید عبدالله میرفضلی
 

 .دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایرانبخش اورژانس، بیمارستان امام حسین، 

 
 mirfazliabdollah@gmail.com :پست الکترونیک؛ 41222821220تلفن:  .بخش اورژانستهران، خیابان شهید مدنی، بیمارستان امام حسین، سید عبدالله میرفضلی؛ نویسنده مسئول: *

  2315 خرداد تاریخ دریافت:

 2315مرداد  تاریخ پذیرش:

 

  :خلاصه

هر چند استفاده از معیارهای بالینی برای پیشگویی شدت شوک به علت عدم نیاز به تجهیزات خاص و ارزیابی سریع مورد توجه  :مقدمه

پزشکان می باشد ولی قابل اعتماد بالایی ندارند. لذا مطالعه حاضر با هدف ارزیابی میزان توافق معیارهای شوک ایندکس و نقص باز در 

در مطالعه مقطعی آینده نگر حاضر، میزان توافق دو  :کار روش .دت شوک بیماران مبتلا به ترومای متعدد طراحی شده استتعیین ش

معیار شوک ایندکس و نقص باز در تعیین شدت شوک ناشی از تروما در بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس طراحی شده است. 

و بدون بیماری زمینه ای وارد مطالعه شدند  25تا  8سال با سطح هوشیاری  55تا  25محدوده سنی بیماران با ترومای متعدد غیر نافذ در 

 ± 43/25بیمار با میانگین سنی  383در مجموع  :ها یافته. آنالیز گردید 14نسخه  SPSSو در نهایت اطلاعات با استفاده از نرم افزار 

و  )درصد 3/33سال قرار داشتند )  34تا  12درصد مرد(. بیشتر بیماران در رده سنی  5/84( وارد مطالعه شدند )25-14سال ) 32/35

درصد( بیمار فشار خون  1/3) 25درصد( بودند.  8/10درصد( و سقوط از ارتفاع ) 2/54شایع ترین مکانیسم های تروما تصادف با اتومبیل )

بار در دقیقه داشتند. بر اساس ضریب  244درصد( بیمار تعداد ضربان قلب بالاتر از  3/21) 01میلی متر جیوه و  14 سیستولیک کمتر از

بین دو معیار مذکور در پیش بینی زودرس شوک بدست آمد. با افزایش شدت شوک تعداد واحد خون  810/4توافق کاپا، توافقی برابر با 

بر اساس یافته  :گیری نتیجه .واحد افزایش یافت 31/2واحد به  41/4اورژانس برای احیاء بیمار از  ساعت ابتدایی ورود به 5دریافتی در 

های مطالعه حاضر به نظر می رسد معیار های شوک ایندکس و نقص باز توافق قابل قبولی در پیشگویی شدت شوک بیماران مولتیپل 

 .رد نرمال و شدید )درجه یک و چهار( بیشتر می باشدتروما دارند. این توافق به خصوص در دو سر طیف یعنی موا

 اورژانس طب باز؛ و اسید تعادل شوک؛  بیماری؛ شدت معیار واژگان کلیدی:

 :مقدمه

شوک هموراژیک یکی از دلایل عمده مرگ زودرس بیماران به دنبال ترومای 

متعدد بوده و همچنان به عنوان یکی از جنبه های کلیدی احیاء این بیماران 

. کالج جراحی آمریکا برای تقسیم بندی شوک (5-2)مطرح می باشد 

( را Advanced Trauma Life Support) ATLSهایپوولمیک تقسیم بندی 

که بر اساس تخمین درصد خون از دست رفته است، پیشنهاد می کند. در 

این سیستم از علائم حیاتی نظیر ضربان قلب، فشار خون سیستولیک و 

هر چند که این  .ان استفاده می شودسطح هوشیاری برای طبقه بندی بیمار

روش به علت عدم نیاز به تجهیزات خاص، ارزیابی سریع و همچنین امکان 

انجام آن توسط افراد کم تجربه مورد توجه پزشکان می باشد ولی به تنهایی 

از  .(22-5)جهت تعیین شدت شوک هایپوولمیک قابل اعتماد نمی باشد 

اینرو، ابزار های دیگری نظیر شوک ایندکس  و مارکرهای متابولیک تعیین 

کننده هایپوپرفیوژن بافتی نظیر نقص باز نیز در این خصوص مورد استفاده 

ری و توسط بو 2153قرار می گیرند. شوک ایندکس نخستین بار در سال 

الگوور به عنوان ابزاری آسان و کارآمد جهت غربالگری بیماران ترومایی با 

این معیار که حاصل  .شرایط وخیم، سپسیس و سایر شرایط حاد مطرح شد

تقسیم ضربان قلب بر فشار خون سیستولیک می باشد در حالت نرمال 

. نقص باز نیز با ارزیابی هایپوپرفیوژن (23-21)دارد  3/4تا  5/4مقادیری بین 

بافتی در تشخیص شوک و نیاز به احیاء بیماران ترومایی کمک کننده خواهد 

. نحوه برخورد با بیماران ترومایی و استفاده از یک برنامه از (14-28)بود 

پیش تعیین شده برای ارزیابی اولیه و احیای سریع بیماران می تواند 

سرنوشت بیماران را بهبود بخشد. بنابر این تشخیص علت و تعیین درجه 

درمانی به این  شوک کمک شایانی به تشخیص به موقع و ارایه خدمات

بیماران می کند، بطوریکه در صورت ناتوانی تیم اورژانس در تشخیص 

زودرس شوک میزان مرگ و میر و ابتلا بطور چشمگیری افزایش می یابد 

ن توافق . با توجه به اهمیت این موضوع، این مطالعه با هدف ارزیابی میزا(12)

معیارهای شوک ایندکس و نقص باز در تعیین شدت شوک بیماران مبتلا به 

 .ترومای متعدد طراحی شده است



 و همکاران ریمانک 531-533: صفحات 5331 ، پاییز4، شماره 3مجله طب اورژانس ایران. دوره 

 

 233 می باشد.بهشتی شهید و خدمات بهداشتی درمانی متعلق به دانشگاه علوم پزشکی  این اثر، تمامی حقوق انتشار

 

 

 :کار روش

 طراحی مطالعه 

در مطالعه مقطعی آینده نگر حاضر، میزان توافق دو معیار شوک ایندکس و 

 نقص باز در تعیین شدت شوک ناشی از تروما در بیماران مراجعه کننده به

بخش اورژانس بیمارستان های امام حسین، شهداء تجریش و لقمان حکیم 

، مورد بررسی قرار 10تا فروردین  11تهران، ایران، در بازه زمانی فروردین 

گرفته است. پروتکل این مطالعه به تایید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی 

ص مراحل شهید بهشتی رسیده است. پس از توضیحات لازم و کافی در خصو

انجام مطالعه فرم رضایت نامه کتبی به تایید و امضاء بیماران رسید. طبق 

 اصول معاهده هلسینکی کلیه حقوق و اسرار بیماران محفوظ ماند.

 شرکت کنندگان

سال با سطح  55تا  25بیماران با ترومای متعدد غیر نافذ در محدوده سنی 

د مطالعه شدند. سطح و بدون بیماری زمینه ای وار 25تا  8هوشیاری 

، وجود ترومای نافذ، مسمومیت، سابقه مصرف مواد 8هوشیاری کمتر از 

مخدر و یا مصرف داروهای موثر بر سطح هوشیاری، بارداری، ابتلا به 

فشارخون و دیابت و داروهای مسدود کننده گیرنده بتا و کانال کلسیم به 

ری به شیوه غیر عنوان معیارهای خروج در نظر گرفته شدند. نمونه گی

 احتمالی در دسترس صورت گرفت.

 جمع آوری اطلاعات

کلیه بیماران در بدو ورود به بخش اورژانس توسط یک نفر رزیدنت ارشد 

و انجام ارزیابی های اولیه و ثانویه  ATLSطب اورژانس و بر اساس پروتکل 

افیک مورد بررسی و انجام اقدامات حیاتی لازم قرار گرفتند. اطلاعات دموگر

نظیر سن، جنس، مکانیسم تروما، علایم حیاتی بدو ورود، اندکس شوک و 

عدد نقص باز استخراج شده از آنالیز گازهای خونی در بدو ورود به وسیله 

 چک لیستی طراحی شده به همین منظور جمع آوری و ثبت شدند. 
نحوه طبقه بندی میزان شوک بیماران بر اساس دو معیار شوک ایندکس و 

ان نقص باز در جدول شماره یک خلاصه شده است. بر اساس شوک میز

 5/4در گروه بدون شوک، امتیاز بین  5/4ایندکس، بیماران با امتیاز کمتر از 

در گروه شوک متوسط و  0/2تا  2در گروه شوک خفیف، امتیاز بین  2تا 

 در گروه شوک شدید قرار گرفتند.  0/2امتیاز بیشتر از 

واحد نقص در  1همچنین بر اساس میزان نقص باز نیز بیماران با کمتر از 

واحد در گروه  24تا  5واحد در گروه شوک خفیف،  5تا  1گروه بدون شوک، 

واحد نقص باز در گروه شوک شدید قرار  24شوک متوسط و بیشتر از 

 گرفتند. 

  آنالیز آماری

صورت  14نسخه  SPSSتجزیه و تحلیل داده ها، با کمک نرم افزار آماری 

پذیرفت. گزارش داده های کمی با کمک میانگین و انحراف معیار و داده های 

کیفی با فراوانی و درصد صورت پذیرفت. برای تعیین میزان توافق اقدام به 

  .محاسبه ضریب توافق کاپا گردید

 

 :یافته ها

 اطلاعات پایه

( 25-14سال ) 32/35 ± 43/25میانگین سنی  بیمار با 383در مجموع 

درصد مرد(. جدول شماره دو اطلاعات زمینه ای  5/84وارد مطالعه شدند )

بیماران مورد مطالعه را به تصویر کشیده است. بیشتر بیماران در رده سنی 

 باز نقص و ایندکس معیار های شوکمیزان شوک بیماران بر اساس  بندی طبقه نحوه :5جدول 

 معیار
 شدت شوک

 (IV) شدید (III) متوسط (II) خفیف (Iنرمال )

 0/2بیش از  0/2تا  2بین  2تا  5/4بین  5/4 کمتر از شوک ایندکس

 24بیش از  24تا  5بین  5تا  1بین  1کمتر از  باز نقص

 

 

 اطلاعات پایه بیماران مورد مطالعه :1 جدول

 تعداد )درصد( متغیر

 تعداد جنسیت

 321( 5/84) مرد

 35( 0/21) زن

  سن ) سال (

≤14  (1/22 )05 

 205( 3/33)  34تا  12بین 

 30( 2/21)  04تا  32بین 

 53( 3/23)  54تا  02بین 

 04( 3/24)  54تا  52بین 

> 54  (1/3 )18 

  تروما مکانیسم

 210( 2/54) با اتومبیلتصادفات 

 15( 8/10) سقوط از ارتفاع

 35( 0/21) سیکلت موتوربا تصادفات 

 11( 3/5) سایر

  علایم حیاتی

 211 ± 25 فشار خون سیستولیک )میلی متر جیوه(

 33 ± 24 فشار خون دیاستولیک )میلی متر جیوه(

 11 ± 21 فشار متوسط شریانی

 84 ± 25 در دقیقه(ضربان قلب )تعداد 

 15 ± 3 اشباع اکسیژن شریانی )درصد(

 3/20 ± 0/2 هوشیاری )معیار کومای گلاسکو(
 انحراف معیار و تعداد )%( گزارش شده اند. ±اطلاعات به صورت میانگین 
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و شایع ترین مکانیسم های  )درصد 3/33سال قرار داشتند )  34تا  12

درصد(  8/10از ارتفاع )درصد( و سقوط  2/54تروما تصادف با اتومبیل )

 ± 0/2بودند. متوسط هوشیاری بیماران بر اساس معیار کمای گلاسکو 

درصد( بیمار فشار خون سیستولیک کمتر از  1/3) 25( بود. 25-8) 3/20

درصد( بیمار تعداد ضربان قلب بالاتر از  3/21) 01میلی متر جیوه و  14

 داشتند. بار در دقیقه  244

 

 میزان توافق دو معیار 

جدول شماره سه میزان توافق دو معیار شوک ایندکس و نقص باز را برای 

پیش بینی درجات مختلف شوک به تصویر کشیده است. بر اساس ضریب 

بینی بین دو معیار مذکور در پیش  810/4توافق کاپا، توافقی برابر با 

(. جدول شماره Kappa agreement=810/4زودرس شوک بدست آمد )

چهار اطلاعات پایه بیماران در طبقات مختلف شوک )با استفاده از معیار 

نقص باز( را نشان می دهد. با افزایش شدت شوک تعداد واحد خون 

 41/4ساعت ابتدایی ورود به اورژانس برای احیاء بیمار از  5دریافتی در 

  واحد افزایش یافت 31/2به واحد 

 

  بحث:

بر اساس یافته های مطالعه حاضر به نظر می رسد معیار های شوک 

ایندکس و نقص باز توافق قابل قبولی در پیشگویی شدت شوک بیماران 

مولتیپل تروما دارند. این توافق به خصوص در دو سر طیف یعنی موارد 

 شد. نرمال و شدید )درجه یک و چهار( بیشتر می با

رویکردهای گوناگونی برای ارزیابی شوک هایپوولمیک در حین مراحل 

همان طور که پیشتر  ATLSاولیه احیا مطرح شده است. طبقه بندی 

متذکر شدیم با کمک علایم حیاتی مانند فشار خون، ضربان قلب، سطح 

هوشیاری و برون ده ادراری به ارزیابی شوک هایپوولمیک می پردازد. 

بل اعتماد بودن علایم حیاتی در این روش طبقه بندی برای اهمیت و قا

تشخیص شوک هایپوولمیک مورد مناقشه می باشد و در مطالعات اخیر از 

. در پژوهشی در (8-5)ارزش آن در تشخیص شوک کاسته شده است 

در بیماران ترومایی، بین ضربان قلب، فشار خون،  ATLSبررسی اعتبار 

تعداد تنفس و سطح هوشیاری ارتباط وجود داشت اما نه به آن میزان که 

. در یک مطالعه معیار کمبود (3)بیان شده است  ATLSدر تقسیم بندی 

در تشخیص شوک، حساس تر و  ATLSباز نسبت به معیار پیشنهادی 

. البته جهت ارزیابی کمبود باز، دپارتمان های اورژانس (22)دقیق تر بود 

باید مجهز به تکنولوژی مربوطه باشند، درحالیکه یکی از نکات کلیدی در 

، عدم وابستگی به ATLSمورد استفاده گسترده و جهانی از طبقه بندی 

شواهدی وجود همچنین . (12)تکنولوژی خاص و یا رگ گیری می باشد 

دارد که نشان می دهد نسبت ضربان قلب به فشار سیستولیک که شوک 

ایندکس نامیده می شود، می تواند ابزار کلینیکی سریع و غیر تهاجمی 

. (11)مناسبی برای ارزیابی عملکرد قلبی در شرایط هایپوولمیک حاد باشد 

ارتباط معناداری بین میزان خونریزی از دستگاه گوارش و افزایش ایندکس 

. بر اساس نتایج این مطالعه شوک (10, 13)شوک بیماردیده شده است 

ایندکس روشی آسان و در دسترس برای ارزیابی شوک هایپوولمیک در 

غیاب امکانات لازم جهت اندازه گیری گازهای خون شریانی برای محاسبه 

نقص گاز می باشد. بر اساس یافته های این پژوهش توافق بالایی در میزان 

پیش بینی زودرس شوک در دو روش شوک ایندکس و نقص باز دیده شد 

. (12)( که با نتایج مطالعه ای مشابه در آلمان هم راستا می باشد 810/4)

س شوک در این مطالعه ضربان قلب افزایش و فشار خون با افزایش ایندک

. (15)کاهش یافت که با نتایج مطالعه زوهیر و همکارانش مشابه می باشد 

در این مطالعه همچنین با افزایش شوک ایندکس و کمبود بازی از درجه 

 

 معیار های شوک ایندکس و نقص باز در درجات مختلف شوکبین همپوشانی  :3جدول 

 کل نقص باز درجه شوک

I II III IV 

س 
ک ایندک

شو
 

I (3/15 )155  (3/0 )21 (4 )4 (4 )4 (8/32 )138 
II (1/1 )8  (1/82 )51 (5/11 )3 (4 )4 (3/23 )53 

III (4 )4 (4 )4 (0/33 )10 (1/11 )0 (1/3 )18 
IV (4 )4 (4 )4 (4 )4 (8/33 )20 (5/3 )20 

 383( 244) 28( 3/0) 32( 8) 50( 5/25) 130( 8/34) کل

 داده ها به صورت تعداد و درصد گزارش شده اند.

 

 اطلاعات پایه بیماران در درجات متفاوت شوک بر اساس شاخص نقص باز :4جدول 

 متغیر
 انحراف معیار( ±شدت شوک )میانگین 

I II III IV 

  0/53±8/3  5/35±1/8 5/85±1/8 3/13±5/5 )میلی متر جیوه(فشار متوسط شریانی 

  3/212± 2/5  5/245 ± 3/3  4/85± 8/22  3/33± 3/5 ضربان قلب )تعداد در دقیقه(

 5/81± 0/5  2/13±8/1  0/15±8/2  4/18 ±8/4 اشباع اکسیژن شریانی )%( 

 2/24±8/2  0/21 ±1/2 3/13 ±5/5  1/20 ±0/4 سطح هوشیاری )معیار کومای گلاسکو( 
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 5یک شوک به سمت درجه چهار، میزان تعداد واحد خون دریافتی در 

واحد در گروه چهار  31/2واحد به  41/4ساعت ابتدایی ورود به اورژانس از 

افزایش یافت. در مطالعه ای مشابهی نیز میزان تزریق خون در طول 

بستری در بیمارستان با افزایش اندیکس شوک از یک واحد در گروه یک 

ه . در مطالع(12)واحد در گروه چهار شوک افزایش یافت  12شوک به 

واحد در گروه  5/2دیگری میزان تزریق خون با افزایش میزان نقص باز، از 

. زرزور و همکاران (10)شوک افزایش یافت  0واحد در گروه  3/14به  2

ساعت  10پیشنهاد کردند که بهترین معیار پیشگویی کننده مورتالیتی در 

اول بستری در مقایسه با ضربان قلب و فشار خون، شوک ایندکس است. 

سال، شوک ایندکس  55ترومایی جوانتر از  بطوری که در جمعیت بیماران

ساعت اول پس از  08واحد خون در عرض  0بالاتر با انتقال خون بیشتر از 

. در مطالعه ما با افزایش (25, 20)بستری در بیمارستان همراه بوده است 

شوک ایندکس و نقص باز، سطح هوشیاری بیماران کاهش یافت بطوری 

کاهش یافت. که  0در گروه  24به  2در گروه  20که سطح هوشیاری از 

. در پایان (12, 22)مشابه با مطالعات انجام شده در این زمینه می باشد 

لازم چون این مطالعه تنها بر روی بیماران با ترومای بلانت انجام شده، به 

جهت افزایش تعمیم پذیری نتایج، مطالعه ای جامع بر رو بیماران با 

 ترومای نافذ صورت پذیرد. 

 محدودیت
از محدودیت های مطالعه حاضر می توان به حجم نمونه پایین و عدم 

اشاره نمود. در  ATLSامکان محاسبه درجه شوک بر اساس معیارهای 

حقیقت برای مقایسه دقیق تر دو معیار مذکور در پیشگویی میزان شوک، 

روش صحیح تر ارزیابی دقت تشخیصی دو روش بر اساس یک معیار 

ویژگی های غربالگری آن دو بر اساس مقایسه سطح استاندارد و مقایسه 

 .زیر منحنی می باشد

 نتیجه گیری:

بر اساس یافته های مطالعه حاضر به نظر می رسد معیار های شوک 

ایندکس و نقص باز توافق قابل قبولی در پیشگویی شدت شوک بیماران 

 مولتیپل تروما دارند. این توافق به خصوص در دو سر طیف یعنی موارد

 .نرمال و شدید )درجه یک و چهار( بیشتر می باشد

 تقدیر و تشکر:

این مقاله برگرفته از پایان نامه دکتر سید عبدالله میرفضلی جهت دریافت 

درجه دکترای تخصصی در رشته طب اورژانس از دانشگاه علوم پزشکی 

 .شهید بهشتی می باشد

 سهم نویسندگان:

 پیشنهادات اساس بر نویسندگی استاندارد معیارهای نویسندگان تمامی

  .بودند دارا را پزشکی مجلات ناشران المللی بین کمیته

 تضاد منافع:

بدینوسیله نویسندگان تصریح می نمایند که هیچ گونه تضاد منافعی در 

 خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.
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Abstract  
Introduction: Although using clinical scales to predict shock severity is interesting for physicians as 
they provide rapid evaluation without need for special equipment, they are not highly reliable. 
Therefore, the present study was designed with the aim of assessing the agreement between shock 
index and base defects as scales of determining shock severity in multiple trauma patients. Methods: 
In the present prospective cross-sectional study, the agreement of shock index and base defects in 
determining shock severity in multiple trauma patients presenting to emergency department (ED) was 
assessed. Patients with blunt multiple trauma aged between 15 to 6 years with 8-15 consciousness 
level and without any underlying illness were enrolled and finally the data were analyzed using SPSS 
20. Results: In total, 387 patients with the mean age of 36.31 ± 15.03 years (15 – 90) were studied 
(80.6% male). Most patients were in the 21-30 years age group (37.7%) and the most common trauma 
mechanisms were car accident (50.1%) and falling from height (24.8%). In addition, 15 (3.9%) 
patients had systolic blood pressure <90 mmHg and 49 (12.7%) had a heart rate >100/min. According 
to kappa coefficient, a 0.824 agreement was seen between these scales in rapid prediction of shock 
index. With the shock index increasing, the number of blood units received in the initial 6 hours of 
admission to ED for patient resuscitation rose from 0.02 to 1.72 units. Conclusion: Considering the 
results of the present study, it seems that shock index and base defect scales have acceptable 
agreement in prediction of shock severity in multiple trauma patients. This agreement increases in the 
2 extremes namely normal and severe cases (level 1 and 4). 
Key words: Severity of illness index; shock; acid-base equilibrium; emergency medicine 
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