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  :دستگاه تنفس يجنينتكامل 
  :تكامل بيني

انشيم مشتق از سـتيغ عـصبي مـي باشـند وعمـدتاً از      مزدر انتهاي هفته چهارم زندگي جنين ،برجستگي هاي صورتي كه حاوي  
 ظاهر مي شوند وبدين ترتيب نماي اوليـه         (Stomoedum)ر اطراف دهان اوليه     اولين زوج كمانهاي حلقي منشĤء گرفته اند د       

 بـه ترتيـب زيـر از ايـن     قسمتهاي مختلف صـورت طي روزهاي بعـد  و صورت در جنين در شروع ماه دوم تشكيل مي شود         
  .برجستگيها ساخته مي شوند

  يني، برجستگي هاي مياني وجانبي بيني برجستگي پيشاني                                       پيشاني، پل ب-
   برجستگي فك فوقاني                                 گونه ها،بخش جانبي لب بالا-
   برجستگي مياني بيني                                  فيلتروم لب بالا، ستيع ونوك بيني-
  ال هاي بيني برجستگي جانبي بيني                                 ب-
   برجستگي فك تحتاني                                لب پائيني-

3به غير از نماي صورت از برجستگي فك فوقاني، طرفين فك بالا و            
خلفي كام يا كام ثانوي هم ساخته ميـشود وهمچنـين از     2

  .برجستگي فك تحتاني ،فك پائين تشكيل مي گردد
3ي مياني بيني غير از نواحي ذكر شده         برجستگي ها 

محـل چهـار             ( قدامي كام يـا كـام اوليـه وقـسمت ميـاني فـك فوقـاني                  1
ــاخته شـــده از برجـــستگي هـــاي ميـــاني بينـــي،    ) دنـــدان پيـــشين                                    را هـــم ميـــسازد كـــه بـــه مجموعـــه نـــواحي سـ

   )3و2و1اشكال ( گفته مي شود  (Inter maxillary segment)رلگزي ماقطعه بين
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
 
 
 

 
 

 ، نماي B. ، نماي جانبي يك رويان در انتهاي هفته چهارم كه وضعيت كمانهاي حلقي را نشان مي دهدA: 1شكل 
حه بيني در هر طرف بر آمدگي صف. به محل برجستگي هاي آرواره زيرين توجه كنيد.اي  هفته5/4رويان يك) پيشاني(فرونتال

  .پيشاني ديده مي شود
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ی بتدريج از برجستگيهای ،رويان شش هفته ای، برجستگيهای بينB .پنج هفته ای رويان A.منظره فرونتال صورت: 2شكل 

  .رين توسط شياری عميق جدا شده استآرواره زب
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  ، رويان ده هفته ايB. هفت هفته اي، رويانA.نماي فرونتال صورت : 3شكل 
  

ازهفته پنجم در طرفين صفحه بويائي كه در بالاي دهان اوليه وزير صفحه پيشاني قرار دارد فرورفتگي هـاي اكتـودرمي ايجـاد                       
جـاد  زيرشان عميق تر ميشوند وايانشيمان مزگوده يا سوراخهاي بيني را مي كند در طي هفته بعد گوده هاي بيني در اثر نفوذ به      

  را ميكنــد كــه انتهــاي آنهــا بوســيله غــشاء دهــاني       (Primitive choane) ابتــدائي خلفــياوليــه ويــا ســوراخهايكــوان 
حفره ن مسدود مي باشد اين قسمت درست در پشت كام اوليه قرار دارد بعداً با بزرگتر شد (Oranasal Membrane)بيني

 (Deffinitive choane) نهـائي  ويا سوراخهاي خلفيكوان ثانوي  ،بينيوي وپاره شدن پرده دهاني دهاني وتشكيل كام ثان
  .در مجاور حلق قرار مي گيرند  وارتباط مستقيم بين حفرات بيني وحلق برقرار مي شود
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كولهائي از ديواره جانبي بيني منشĤء گرفته وبداخل استخوان هاي مجاور بينـي             سينوسهاي اطراف بيني بصورت ديورتي    همچنين  
  . مي يابند اين سينوس ها در موقع بلوغ به حداكثر رشد خود رسيده ودر تعيين شكل نهائي صورت نقش دارندامتداد

، از ناحيه حلق وبعد از آن پوشش داخلي راههاي تنفـسي  غير از پوشش ابتدائي بيني كه از جنس لايه زاينده اكتودرمي مي باشد  
Ĥ4شكل.(ء آندودرمی داردمنش(  

  
  

  
  
  
  

حفره بيني .  هفته اي برجستگي بيني مياني در رويان ششيم برشي سهمي از ناحيه گوده بيني وحلقه پائيني، ترسA: 4شكل
  .دهد شدن پرده دهاني بيني را نشان مي، كه پارهA،برشي مشابهB.بيني جدا ميشود-اوليه از حفره دهاني بوسيله پرده دهاني

Cباط بازي با حفره دهاني ميباشد، در يك رويان هفت هفته اي حفره بيني اوليه در ارت.D برشي سهمي از صورت يك رويان ،
رين وكام ك قسمت لبي، يك قسمت آرواره اي زب هفته اي كه قطعه بين آرواره اي را نشان مي دهد، اين قطعه شامل ي9

  .ابتدائي مي باشد
  
  

  :حنجره
ارم وششم حلقي منشĤء مي گيرنـد       ه قوس چ  مغضروفهاي حنجره از مزودر   پوشش داخلي حنجره آندودرمي مي باشد وعضلات و       

  . مي باشندواگكه بترتيب از شاخهاي حنجره اي فوقاني وراجعه، عصب 
 تبديل مي شود وبعداً كـه       Tسوراخ حنجره از شكل يك شكاف سهمي به حالتي شبيه           نماي  ، در اثر رشد سريع مزانشيم حنجره     

تبديل شد شكل نهائي سوراخ حنجره بدست مي آيد در حدود            ريتنوئيدا  كريكوئيد و   و  به غضروفهاي تيروئيد   6و4انشيم كمان   مز
     زماني كه غضروف ها درست ميشوند سلولهاي پوششي حنجره بسرعت افزايش مي يابنـد و سـبب بـسته شـدن مـوقتي مجـرا                         

 ن هاي حنجره اي    مي گردد وبعداً وقتي كه در اثر حفره دار شدن مجدداً مجرا سازي صورت ميگيرد يك جفت تورفتگي بين بط                   
مـي رونـد بلكـه بـه        نايجاد مي گردد كه اين تورفتگي توسط چين هاي بافتي محدود شده واين چين ها طي رشد بعدي از بين                     

  )5شكل.(مي يابند  تمايز(False and True vocal cords)طنابهاي صوتي كاذب وحقيقي



 
تنفس دستگاه جنين شناسي:اولفصل   

 

 6

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
 ، در شش A.مدگي اطراف آن در مراحل پشت سر هم رشدترسيمي براي نشان دادن سوراخ حنجره اي وبرآ: 5شكل

  .در دوازده هفتگيB.هفتگي
  )ودرمال حلقي استمز محل تشكيل قوس هاي 6 تا 1شماره هاي (

  
  :تكامل جوانه تنفسي

در هفته چهارم بصورت يك بر آمدگي اندودرمي از جدار شكمي روده قدامي و مجاور ناحيه تحتاني بن بست هـاي حلقـي جـدا                         
ي وماهيچه اي آن از مزودرم احشائي   ز جنس آندودرم بوده و اجزاء عروق      د بنابراين پوشش جوانه ريوي ومشتقات بعدي آن ا        ميشو

  .اطراف منطقه منشĤء مي گيرد
بتدا ارتباط وسيعي با روده قدامي دارد اما بدنبال گسترش اين ساختمان ديورتيكولي شكل بسمت پائين اين دو                  جوانه تنفسي در ا   

         رسـيدن ايـن تيغـه هـا        ال ازهم جدا مي شوند كه با بهـم         ازوفاگوتراكئ تدريج بوسيله تيغه هاي اندودرمي بنام تيغه هاي       قسمت ب 
و دو قـسمت   تـشكيل ميگـردد   (Esophagotracheal septum) الوفاگوتراكئ ـديواره از) ري و از سمت ناياز سمت م(

از اين مرحله به بعد قسمت ابتدائي جوانـه  . ر جلو ايجاد مي گردد    د) شش ناي (در پشت وتراشه    )يسرخنا(مشخص بصورت مري    
با شروع هفته پنجم جوانه تنفـسي بـه دو قـسمت راسـت وچـپ            . ريوي ارتباطش را با حلق از طريق سوراخ حنجره حفظ ميكند          

  ) توجه شود7و6به شكل .( تقسيم مي گردد
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

،مقطع B.ه رابطه ديورتيكول تنفسي را باقلب ،معده وكبد نشان مي دهد روزه ك25، نمايي از يك رويان تقريباً A :6شكل
  .نايي رانشان مي دهد- هفته اي كه ورودي كيسه هاي حلقي وسوراخ حنجره اي5ساژيتال از انتهاي سري يك رويان 
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اعث تقسيم پيشين ي وتشكيل ديواره كه ب نائ-  مراحل پي در پي تكامل ديورتيكول تنفسي به ستيغهاي مروي بهA-C:7شكل
 بخش قدامي حلق كه از بالا ديده ميشود به سوراخ حنجره اي D.روده به مري،ناي وجوانه تنفسي مي شود توجه كنيد

  .وبرآمدگي اطراف آن توجه كنيد
  

بعداً برونش راست به سه برونش ثانوي وبرونش چپ بـه دو بـرونش              . كه ازآنها برونش هاي اصلي راست وچپ منشĤء مي گيرد         
جوانه هاي ريـوي بـا      .  ريه چپ خواهد بود    دركه پيش درآمد ساخته شدن سه لب در ريه راست ودو لب             .نوي تقسيم مي گردند   ثا

دو فضاي نسبتاً باريك در طرفين روده قدامي بنـام كانـال            . رشد در جهات دمي وجانبي به داخل حفره روياني گسترش مي يابند           
ا مي باشد كه بتدريج با جوانه ريوي در حال رشد پر ميشود ودر نهايت اين كاناله ـ      پريكاردي صفاقي محل پيدايش و رشد ريه ها         

بوسيله پردهاي جنبي صفاقي وجنبي پريكاردي به ترتيب از حفرات صفاق وپريكاردي جدا ميشوند وفضاهاي باقيمانـده حفـرات                   
سـلولهاي  (يـه نـازك شـده     مزودرمـي كـه بـصورت لا   ،(Primitive pleural cavity)جنبي اوليه را تشكيل مـي دهـد   

 پرده جنبي احشائي وآنكه ديواره بدن را پوشانده پرده جنبي جداري ناميده ميشود               ، سطح خارجي ريه را مفروش كرده     ) مزوتليالي
  )9و8شكل .( وجود دارد(Pleural Cavity)وبين اين دو قسمت فضاي جنبي

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .،در هفته هشتمC،در هفته ششم؛Bته پنجم ؛،در هفA.بترتيب مراحل تكامل ناي وشش ها: 8شكل
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  :Laryngomalacia)(لارنگومالاسي 

  اســـتريدور يـــك صـــداي. در نـــوزادان  اســـت) صـــداي دمـــي(شـــايعترين اخـــتلال مـــادرزادي لارنكـــس و شـــايعترين علـــت اســـتريدور  
)Low-pitch (        كه در طي تلاش تنفس ايجاد مي شود،        . گلوت است علت آن خوابيدن ساختمانهاي بالاي      . دمي است كه با هر فعاليتي تشديد مي شود

اين علائم . فشار منفي ايجاد شده در راههاي هوائي بهمراه شلي غضروفهاي حلق و حنجره باعث روي هم خوابيدن آن شده و علائم باليني بروز مي كند     
  .        ند علائم شان كاهش مي يابدبرخي از اين بيماران اگر به روي شكم بخواب. بتدريج با افزايش سن بهبودي پيدا مي كند

  
 ) : Tracheomalacia(تراكئومالاسي 

نرمي غضروفهاي تراشه باعث بروز استريدور و خس خس مداوم در بچه ها مي شود اين بيماري اكثرآ بطور مادرزادي ديده مي شود و گاهي همـراه               
  .ه ديده مي شودبا بيماريهايي مثل تراكئوازوفاژال فيستول و حلقه عروقي دور تراش

هماننـد لارنگومالاسـي فـشار منفـي ايجـاد شـده در       . اين بيماري اكثرآ بصورت خس خس سينه و يا استريدور در شيرخواران خود را نشان مي دهد           
      .راههاي هوائي باعث تشديد انسداد مي شود

       
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  بي وصفاقي بترتيب جدا شدند، ششها در حفرات جنبي توسعه هنگاميكه مجاري دور قلبي صفاقي از حفرات دور قل: 9شكل

  .جنب احشائي بين لبهاي ششها گسترش مي يابد. به جنب جداري واحشائي وحفره جنبي قطعي توجه كنيد.مي يابند
  

ود كـه    برونش ثانوي ايجـاد مـي ش ـ       8 برونش ثانوي ودر ريه چپ       10با ادامه تقسيمات وانشعابات جوانه تنفسي ، در ريه راست           
 بار تقسيمات اتفاق مي افتـد تـا شـبكه يـا     23اينها در واقع سگمانهاي برونشي ريوي را در ريه افراد بالغ مي سازند ودر مجموع           

  . مربوط به بعد از تولد استبقيه تقسيم آن تا ماه هفتم جنيني و17برونشيال شكل نهائي خود را بدست آورد كه درخت 
  :تكامل ريه ها
 ريه ها موقعيـت تحتـاني تـري          ،   نشيول ها مرتباً تقسيم مي شوند همچنين در حين رشد وتكثير درخت برونشي            تا ماه هفتم برو   

از مـاه هفـتم در     .  تولد محل دو شاخه شدن ناي در مقابل مهره چهارم سينه اي قـرار دارد               وقعكسب مي نمايند بطوري كه در م      
بايد توجه داشت كه اكثـر      . ( به ساختن كيسه هاي هوائي مي نمايند         تعدادي از آن ها سلولهاي انتهائي پهن ونازك شده وشروع         



 
تنفس دستگاه جنين شناسي:اولفصل   

 

 9

در عين حال در اطراف آنهـا سـاختمان هـاي متعـدد     ) . سال اول ساخته و كامل مي شوند      10كيسه هاي هوائي بعد از تولد و در         
لي قرار مـي گيـرد بطوريكـه        ووئلتليوم مويرگها در مجاورت سلولهاي آ     دوان مويرگي خوني ولنفي در حال ازديادوگسترش است و       

ايـن ارتبـاط    . چسبندگي آنها بهم در بعضي قسمت ها به سمت فضاي داخلي كيسه هاي هوائي برجـستگي ايجـاد مـي نماينـد                     
  . ناميده مي شود(Blood Air Barrier)يننزديك بين سلولهاي كيسه هاي هوائي ومويرگها بنام مرز هوائي خو

از  بطوريكه ممكن است جنين را قادر سـازد  ، مرتباً افزايش مي يابد  در هفته هاي آخر بخصوصتعداد كيسه هاي هوائي انتهائي 
  )11و10شكل .(ماه هفتم به بعد زندگي خارج رحمي داشته باشد ودر صورت زايمان زودرس بتواند تنفس نمايد

  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
به . طول مي كشد25تا 15 مجرائي از هفته ، مرحلهA.ترسيم شمائي كه نمايانگر تكامل بافتي وعملي شش مي باشد: 10شكل

، مرحله كيسه انتهائي درآخر ششمين وشروع هفتمين ماه B. توجه كنيدسازندسلولهاي مكعبي كه نايژكهاي تنفسي را مي 
تعدادي سلولهاي مكعبي بسيار نازك شده ودر مجاورت نزديكي با سلولهاي اندوتليالي . پيش از زايمان آغاز مي گردد

  .مجاري دراين زمان بنام كيسه هاي انتهائي يا خانه هاي ششي اوليه ناميده مي شوند. خوني ولنفي قرار مي گيرندمويرگهاي 
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 ناميده Iكه همچنين بنام سلول اپي تليال الوئولي نوع(به سلولهاي اپي تليال سنگفرشي نازك. نوزاديبافت شش: 11شكل 
  .كرده وبداخل كيسه هاي خانه هاي ششي برجستگي پيدا مي نمايند، توجه كنيدومويرگهائي كه آنرا احاطه ) ميشود
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ه خاصـيت    ك II كه پوشش كيسه ها را تأمين مي كند ونوع         Iلي پوشاننده كيسه هاي هوائي دو نوع مي باشند نوع         وسلولهاي آلوئ 
باعـث كـم شـدن كـشش     كه ميسازد  (Surfactant)انتي پيدي بنام سورفاكتلوفماه ششم به بعد، ماده فس از ترشحي دارد و 

. سطحي درمحل تماس هوا با حبابچه ها مي گردد وبهمين علت در حفظ وتداوم تنفس هاي اوليه در نوزاد اهميـت زيـادي دارد                       
  سـندروم  يـا  R.D.S كمبود سورفاكتانت كه بخصوص در نوزادان نارس وزود متولد شده ديده ميشود سبب اختلالي موسوم به             

همچنين قبل از تولد ريه ها پر از مايعي هستند كـه  . مي گردد (Respiratory distress syndrome)تنفسيديسترس 
  .فاكتانت و مقدار كمي پروتئين مي باشدر، ترشحات موكوئيدي غدد برونشي، سورمحتوي كل

اي تـنفس طبيعـي    كه باقي مي ماند وبـر      فاكتانتغير از سور  (بسرعت جذب مي شود     مايع ريوي با شروع تنفس طبيعي در نوزاد         
ذكر اين نكته ضروري است كه      . كه هنگام عبور از كانال زايماني مقداري ازآن قبلاً دفع شده است            لدرعين حا ) كاملاً لازم است  

  . سال اول تولد ظرفيت تنفسي افزايش مي يابد10با توجه به افزايش تعداد راههاي هوائي و كيسه هاي هوائي در 
بخصوص در نوزادان نارس اختلالي شايع در موقع تولد مي باشد وتحت تأثير مقدار ترشح اين ماده  سورفاكتانت كه ير از كمبودغ

 وزمان خاتمه حاملگي قرار دارد مقدار ديگري از اختلالات مادرزادي در سيستم تنفسي ممكن است ديـده                  IIليواز سلولهاي آلوئ  
  :  ايجاد نمائيد كه بترتيب اهميت عبارتند ازشود كه در موقع تولد مي توانند علائم باليني با درجات مختلف

  :يا بدون فيستولهاي بين مري وتراشهي مري باآترز
 3000يـك در هـر       حدود   فاگوتراكئال ايجاد ميشود شيوع آن     ازو ه از مري ونقص تكاملي ديواره       بعلت اشكال در جدا شدن تراش     

  .گردد(Poly Hydramnios) لي هيدرآمينوسي ميتواند باعث پتولد ودر موقع آبستن
كـه محـل    تراشه باز ميـشود      موارد ديده ميشود انتهاي فوقاني مري بسته وانتهاي تحتاني آن به             90%در فرم شايع كه در حدود       

اين اختلال سبب اشكالات بلعي وتنفـسي بعـد از          .  تراشه مي باشد   (Bifurcation) دو شاخه شدن  تول درست در بالاي     فيس
ي ناشـي از    بعلت مشكلات تنفس  زاد  تشخيص و متوقف نكردن تغذيه از راه دهان ،سبب مرگ نو          تولد ميگردد كه در صورت عدم       

  . آسپراسيون ريوي خواهد شد 
ن ناهنجاري ممكن اسـت ديـده شـود ازديـاد ترشـحات بزاقـي از دهـان و                      از جمله علائمي كه درساعات اوليه بعد از تولد در اي          

  . ميباشدي دهانيهي شديد و حالت خفگي با شروع تغذسرفه ها
  )12شكل.(موارد همراه عيوب  مادرزادي ديگر ميباشديك سوم اين ناهنجاري در 
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   A%( 90  (B%4   C%(4:مروي به ترتيب شيوع-شكلهاي ترسيمي از انواع مختلف آترزي مري وفيستول نايي: 12شكل 
D%(1 E %(1  

  
 كيست هاي مادرزادي ريـه    ه درتكامل ريه ودرخت برونشيال ديده ميشود ميتوان از وجود           از اختلالات مادرزادي ديگري ك    

  .ني بعلت اختلال در ناژ نواحي كيستيك ايجاد مي كند علائم باليني مزمنام برد كه
  : عبارتند ازدناختلالات ديگر اين گروه كه كمتر ديده ميشو

 ياونيز فقدان كامل يك     . اضافي كه مي تواند بدون علائم باليني باشد        تقسيمات غيرطبيعي درخت برونشيال بصورت ايجاد لبهاي      
  .ي ناي مي باشد وهمچنين هيپو پلازي ريه كه با درجات مختلف ديده ميشودهر دو ريه كه معمولاً همراه آترز

  
   :آژنزي ، آپلازي ، هيپولازي ريه

بقايايي از كارنيا و برونش ها بچشم مي خـورد در حاليكـه در هيپـوپلازي مقـداري از     در آپلازي ريه  . هيچگونه بافت ريوي ديده نمي شود     : در آژنزي ريه  
  .بافت ريوي و برونش ها باقي مانده است اما عملكرد مناسبي ندارد

اريهـاي سـمت    در گرفت . آژنزي دو طرفه مغاير با حيات است در حاليكه در آژنزي و هيپوپلازي يكطرفه ممكن است فرد بيمار علائم اندكي داشـته باشـد                       
  .راست ممكن است آئورت اثر فشاري روي تراشه ايجاد كرده و علائم انسدادي شديدي ايجاد كند

  .هيپوپلازي ريه مي تواند ثانوي به اختلالات داخل رحمي مثل اختلالات شكلي دنده ها و قفسه سينه ، تجمع مايع پلور و اختلالات ديگر باشد
اسب بين راههاي هوائي، آلوئلها و شاخه هاي شرياني عروق ريه، ظرفيت انتقال اكسيژن كاهش مي يابد ممكن است         در اين بيماران به علت اشكال در تن       

        .علائم باليني اين بيماران از ديسترس شديد تنفسي تا علائم خفيف تنفسي متفاوت است. يك يا هر دو ريه گرفتار باشد
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  :ديافراگم
  و    جنـب  ،كه سطح بيروني صـفاق    ) مزودرم سوماتيك (وسيله لايه جداري غشاهاي سروزي    ببيروني  حفره داخل روياني در سطح      

پكارد را مي پوشاند محدود مي شود ودرقسمت داخلي بوسيله غشاهاي سروزي احـشائي كـه احـشاء شـكمي ،ريـه وقلـب را                         پر
رفته ولوله گـوارش را در حفـره        لايه هاي جداري واحشائي بصورت مزانتر پشتي در امتداد هم قرار گ           . پوشانده مشخص مي شود   
  .دنصفاق آويزان نگاه ميدار

  شود، مي ميدهي كشيده شده است ودر قسمت معده بنام چادرنيه بزرگ ناخلف روده ر پشتي از انتهاي روده قدامي تا مزانت
سه سـينه اي   بـه دو قـسمت قف ـ  مي باشندحفره داخل روياني بوسيله پرده هاي ديافراگم كه بصورت دو ساختمان گنبدي شكل   

  .وشكمي تقسيم ميگردد
ي پريكاردي كه لايه هاي نـازكي از مـزودرم هـستند    فسه سينه اي بوسيله پرده هاي جنبي صفاقي وجنب   همچنين خود قسمت ق   

 (Pleural Cavity)ي و دو حفـره جنب ـ (Pericardial cavity)وجوش خوردگي آنها بهم،به دو قسمت حفـره پريكـارد  
  .تقسيم مي شوند

  :يل دهنده ديافراگم عبارتند ازاجزاء تشك
I- ديواره عرضي (Septum Transversum):     صفحه مزودرمي كه بين ساقه كيسه زرد وحفـره دور قلبـي كـشيده شـده 

 مزانتـر   ،است وبين انتهاي مري، معده و دودنوم از يك سمت وجدار تنه از سمت ديگر قرار دارد ودر قسمت هـاي نـازك شـده                          
از پيدايش كبد به دو قسمت چادرنيه كوچك بين قسمت لوله گوارشي وكبد ورباط داسـي شـكل بـين                    شكمي را ميسازد كه بعد      

  .ديواره عرضي بخش مركزي ديافراگم را ميسازد. كبد وجدار تنه تقسيم مي شود
II-ي صفاقي دو غشاء جنب (Pleuroperitoneal  membranes )   

 III-قسمت هائي از عضلات ناحيه طرفي وپشتي تنه  .  
IV- ساقه ديافراگم ستون ها يا  مزانتري مري كه تشكيل(Crura of diaphragm)را ميدهد .  

اعي منـشĤء گرفتـه وبـداخل ديـواره          نخ ـ 5و4و3 از قطعـات      ، ي ديافراگم است  ك مسئول عصب دهي حسي وحركت     اعصاب فرني 
 ديواره عرضي كـه تـا   ، شكمي رويان نسبت به بخش يتب رشد ريه ها ورشد سريعتر بخش پش       سپس متعاق .عرضي رشد مي كند   
جابجائي كمتـري   سپس تا آغاز ماه سوم  وي قرار مي گرفت نزول كرده ودر سطح سينه اي قرار مي گيردردنمقابل مهره هاي گ   
   ).14 – 13شكل (.هم اتفاق مي افتد
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درانتهاي هفته  نماي جانبي يك رويان - A.اين اشكال نحوه تكامل ديافراگم را نشان مي دهد: 13شكل 
، E تا مقطعBدراشكال .، خط افقي محل سطح مقطع را در اشكال زير نشان مي دهد)اندازه آن واقعي است(پنجم

 صفاقي مجزا - دراين برش عرضي،پرده هاي جنبي- B. سطح تحتاني ديافراگم در حال تكامل مشاهده مي شود
 صفاقي با يكديگر و دو - يوستگي پرده هاي جنبيپ-  در انتهاي هفته ششم،-C.بوده و هنوز با هم يكي نشده اند

 بدن با رشد به طرف ه بخشي از جدار-D.مشخص است)عرضي و مزانترمريم سپتو(بخش ديگر سازنده ديافراگم
                  نماي ديافراگم يك نوزاد، كه منشE - Ĥ. هفته اي ميسازد12داخل، قسمتي از ديافراگم را در يك رويان 
  .سمتهاي مختلف آن را نشان ميدهدجنين شناسي ق
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، 24 در حدود روز -A.اين شكل تغيير در وضعيت قرارگيري ديافراگم در حال تكامل را نشان مي دهد:14شكل 
. قرار مي گيرد   3،4،5در مقابل سگمانهاي گردني )كه يكي از عناصر تشكيل دهنده ديافراگم است (ديواره عرضي

B - 41 حدود روز      C-52 روز  حدود.  
  

  :فتق هاي مادرزادي ديافراگم
پريتونـال  بعلت بازماندن كانـال پريكاردو    ) ردموا90(%تولد مي باشد شايعترين فرم آن        2000 در هر    1  حدود شيوع اين ناهنجاري  

 اتفاق مي افتد كه بايستي بوسيله پـرده پلوروپريتونـال   (Pericardperitioneal canal or pleural canal)يا پلورال 
(Pleuroperitoneal Membrane)  بـاز مانـدن   ) مـوارد 90(%ومعمولاً اختلال در سمت چپ ديـده ميـشود   . شود بسته

 در بازمانـدن ايـن كانـال فـضاهاي          ،كانال پلورال بصورت دو طرفه ويا در سمت راست فرم هاي ديگري از اين اختلال هـستند                
-قوسـهاي روده  ( مي كنند واحشاء شكمي وارد قفسه صدري مي شـود          بهم راه پيدا      بدن پلورال وپريتونال در طول ديواره خلفي     

بعـضي  كه باعث درجات مختلف از هپوپلازي ريه وجابجائي قلب مي شود كه ميتواند سبب مرگ نوزاد يـا                   ) طحال يا كبد  -معده
  .)15شكل (.علائم باليني بصورت تنگي نفس واشكالات تنفسي بعداز شير خوردن گردد

  
  
  
  
  
  
  

  
  
 
  
  

  
، سطح شكمي ميان پرده كه ناحيه معيوب بزرگي از پرده جنبي صفاقي را نشان مي A.فتق ميان پرده اي مادرزادي: 15شكل 
قلب وميان سينه اغلب اوقات بطرف راست رانده مي  ، ، فتق قوسهاي روده اي وقسمتي ازمعده بداخل حفره جنبي چپB.دهد

  .شوند، در حاليكه شش چپ فشرده شده است
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  :منابع

  . و همكارانمسلم بهادري دكتر نهم ترجمه چاپ T.W.Sadler لانگمن تأليف  پزشكي شناسيرويانكتاب  -1

 . دكتر فرهاد گرجي چاپ هفتم–دكتر رضا سلطاني  تأليف انسانكتاب جنين شناسي  -2

  . ترجمه چاپ چهارم دكتر عليرضا فاضل و همكارانK.L.Moore تأليف  انسانيكتاب  تكامل جنين -3

  
  
  



  
  
 
 
 
 
  

 
  

  

  فصل دوم
   دستگاه تنفسآناتوميراديو
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  :فهرست مطالب
 Breast Boneاستخوان سينه يا جناغ 

  Ribsدنده ها 
  ستون مهره ها

   قفسه سينهتعضلا
   ديافراگمعضله

  چگونگي ايجاد حركات توراكس
  سيستم تنفسي

  حفرات بيني
  حلق

  حنجره
  ناي

  ريه ها
  گمانهاي ريهشي و سدرخت برون

  پلور
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  :اهداف درس
  .ي قفسه سينه را بشناسددانشجو بايد استخوانها -1
 .آناتومي عضلات جدار قفسه سينه را بررسي كند -2
 .عروق و اعصاب قفسه سينه را بيان كند -3
 .و مجاورات آنها بررسي كند) ها حفرات بيني، حلق، حنجره، ناي، ريه(اعضاي دستگاه تنفس  -4
 .محتويات مدياستن را بررسي كند -5
 .پرده پلورا و نقش آن را بررسي كند -6
 .عمل دم و بازدم را بيان كندمكانيسم  -7
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  :مطالب مربوط به دستگاه تنفس در سه مبحث مورد بررسي قرار مي گيرد
  .بحث در استخوانهاي قفسه سينه كه محور بدن است -1
 .دن دارشركتبحث در عضلات جدار قفسه سينه كه در اعمال دم و بازدم  -2
 .يات مدياستناعضاي دستگاه تنفس و حدود و محتو -3
 

  :A. S (Axial Skeleton) استخوان بندي محوري
.  مي باشـد  Vertebral Column و ستون فقرات  Costa و دنده ها Sternumاسكلت  محوري شامل استخوان سينه 

 استخوان سينه و دنده ها و مهره هاي ستون فقرات در ناحيه سينه محفظـه اي را تـشكيل مـي دهنـد كـه آن را قفـسه سـينه                               
(Thoracic cage) گويند.  

 
   :Os pectus = Sternum = Breast Boneاستخوان سينه يا جناغ

  :اين استخوان در جلوي قفسه سينه واقع شده واز سه قسمت تشكيل شده است
   Xiphoid process زايده خنجري -Body 3 تنه -Manubrium 2 دسته-1
كناره هاي طرفي استخوان جناغ     . طرفي ودواننهاي فوقاني وتحتاني است    اين استخوان داراي دو سطح قدامي وخلفي ، دوكناره           

بريدگيهايي دارد كه محل اتصال غضروف هاي دنده هاي اول تا هفتم مي باشد اين بريدگيها به صورت فرورفتگيهاي كـوچكي                     
كـه در زيرپوسـت ناحيـه       مي باشند كه غضروف دنده مربوطه در آن جاي مي گيرد كناره فوقاني دسته داراي بريدگي اي اسـت                    

  مـي گوينـد   Supra sternal notch يا بريدگي فوق جنـاغي  Jugularپائين گردن لمس مي شود آن را بريدگي گردني 
درطرفين بريدگي فوق جناغي بريدگي است مربوط به استخوان ترقوه كه آن را بريدگي ترقوه مي نامند استخوان ترقوه با دسـته      

  درطرف پـائين وخـارج بريـدگي چمبـري     Sterno clavicular jointاغي چمبري راميسازندجناغ در اين ناحيه مفصل جن
بريدگي دنده اول در دسته جناغ ديده مي شود دنده دوم در حد فاصل دسته وجسم استخوان جناغ قرار مي گيرد كه ايـن ناحيـه                          

ين دو قسمت را به هم متصل مـي كنـد ايـن    را، زاويه سينه مي نامند بين دسته وجسم استخوان بافت ليفي غضروفي است كه ا  
  .1شكل .   مي نامندSymphysisمفصل رامفصل دسته اي جناغي يا ارتفاق سينه يا التصاق سينه 

 
  :نكات باليني

 از آنجا كه دسترسي به استخوان جناغ به سهولت امكان پذير است ومي توان باكمترين صدمه به عناصر سطحي ، به بافـت                        -1
  .استفاده مي شود) پونكسيون مغز استخوان(ان دست يافت از اين استخوان براي استخراج مغز استخوان مغز قرمز استخو

هنگاميكه تنه استخوان بيش از اندازه به جلـو برآمـده شـود             .  گاهي اوقات نقايص مادرزادي در استخوان جناغ ديده مي شود          -2
 وزمانيكه تنه استخوان بهمراه غـضروف دنـده   Pigeon Chest غضروفهاي دنده را نيز باخود به جلو مي آورد وسينه كبوتري

  .  ناميده مي شودFunnel Chestها به عقب فرو رود به نام سينه قيفي 
   Ribs: دنده ها

 جفت دنده شركت نموده كه اكثر آنها از طريق غضروف مربوط بـه خـود بـه اسـتخوان جنـاغ اتـصال                            12در ساختمان توراكس    
  :ا را به دو دسته حقيقي وكاذب تقسيم مي كننددنده ه. مي يابند 

دنده هايي هستند كه هر يك از طريق غضروف مربوط به خـود بـه اسـتخوان جنـاغ اتـصال          : True ribsدنده هاي حقيقي 
  .مي يابند وشامل هفت جفت دنده اول مي شوند
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    يـا بـه جنـاغ متـصل      ) 10،9،8جفت دنـده هـاي   (  ندارنداين دنده ها مستقيم به جناغ اتصال : False ribsدنده هاي كاذب
 ابتدا بـاهم    10،9،8غضروفهاي جفت دنده هاي    ) 12،11جفت دنده هاي    ( نمي شود و به نام دنده هاي مواج نيز ناميده مي شوند           

يكــي  شــده وســپس بــه غــضروف دنــده هفــتم متــصل مــي شــوند و در هــر طــرف لبــه غــضروفي بــه نــام كنــار دنــده اي               
Costal margin دو كنار دنده اي در طرفين اضلاع زاويه زير جناغي را تشكيل ميدهند، رأس اين زاويه را .  ايجاد مي كنند

براي شـناخت بيـشتر دنـده هـا      .Infra sternal angle درجه 75ميزان اين زاويه در حدود . زائده گزيفوئيد بوجود مي آورد 
   )2شكل.(د بررسي قرار مي دهيمساختمان يك دنده را به عنوان نمونه مور

  

 
 

  اسكلت قفسه سينه از نماي روبرو-B نماي قدامي استخوان جناغ  -A: 1شكل
  

 
  
  
  
  

 
 
 
 
 
 

  دنده اول و دنده آخر و يك دنده نمونه: 2شكل 
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  :هردنده داراي سه قسمت است
   انتهاي خلفي-3 تنه  -2 انتهاي قدامي -1

انتهـاي خلفـي دنـده      .  كه در جلو با غضروف دنده اي مربوط به خود مفصل مـي شـود               انتهاي قدامي دنده قسمتي از دنده است      
) با تنه مهره هم شماره و مهـره بـالاتر      ( كه معمولاَ باتنه دو مهره  مجاور مفصل مي شود          headسردنده  :  قسمت است  3شامل  

تنـه دنـده كـه داراي دو        . تصل مي شـود   ديگري گردن دنده وجلوتر از آن تكمه دنده كه با زايده عرضي مهره هم شماره خود م                
  . سطوح داخلي وخارجي دنده ها محل اتصال عضلات است.سطح داخلي وخارجي ودو كنار فوقاني وتحتاني است

 كه دسته عروقي عصبي در داخل آن سير Costal grooveكنا رتحتاني دنده در دو سوم خلفي داراي ناودان كم عمقي است 
روي سطح فوقاني محلي بنام تكمـه اسـكالن    . كه افقي است داراي دو سطح فوقاني وتحتاني مي باشد         دنده اول از آنجا     . ميكنند

درجلو اين تكمه ناودان مربوطه به عبور وريد زير ترقوه اي  ودر عقب آن ناودان مربوط                 . براي اتصال عضله نردباني قدامي است     
دنده هاي  .  دوازدهم در محل سر فقط با يك مهره مفصل مي شود           دنده هاي اول ويازدهم و    . به شريان زير ترقوه اي وجود دارد      

تنه دنده ها در جلو وعقـب داراي زاويـه بـوده           . يازدهم ودوازدهم گردن وتكمه ودنده هاي اول ودوازدهم  ناودان دنده اي ندارند            
هـا از دنـده اول تـا هفـتم          غضروف دنده ها داراي دو سطح قدامي وخلفي بوده طـول آن           . وزواياي قدامي وخلفي ناميده مي شود     

   )3شكل.(جنس غضروف دنده ها از غضروف هيالن است.  كاهش مي يابد12 تا 7افزايش وپس از آن از دنده 
هر فضا در زيـر دنـده   .  ناميده مي شود(Intercostal space) بين هر دو دنده فاصله اي وجود دارد كه فضاي بين دنده اي

فضاها در ناحيه خلفي تنگتر و هر چه به جلو مي آئيم           ) نده اي ششم زير دنده ششم است      فضاي بين د  . (هم شماره خود مي باشد    
 ناميـده        (subcostal  space)فاصله اين فضاها بيشتر مي شود ، در ضمن فضاي زير دنده دوازدهم فـضاي زيـر دنـده اي    

  .مي شود
  

  
  

  دنده پنجم و نحوه اتصالات آن با مهره ها و جناغ: 3شكل 
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  :ات بالينينك
 شكستگي دنده ها بخصوص در كودكان به علت نرمي كه دارند بندرت اتفاق مي افتد و در بالغين اگر در اثر ضربات مستقيم                        -1

در ضمن شكستگي دنـده هـاي اول ودم بـه علـت محافظـت ايـن                    . شكستگي اتفاق افتد بيشتر در ناحيه زواياي دنده مي باشد         
  . به علت آزاد بودن وتحرك، كمتر اتفاق مي افتد12و11شكستگي دنده هاي دنده ها توسط استخوان ترقوه و

 گاهي در اثر اتصال غير عادي عضله نردباني قدامي روي دنده اول ويافشار ناشي از طولاني بودن غيرعـادي زايـده عرضـي                        -2
عصب سـينه اي تحـت فـشار قـرار       عناصر موجود روي دنده يعني شريان زير ترقوه اي واولين           ) دنده گردني (مهره هفتم گردني    

گرفته و علائم باليني آن بصورت درد در ناحيه داخل ساعد مي باشد عبارت كلي تري كه به اين سندرم اطلاق مي شود سـندرم                    
  .  Thoracic inlet syndromeورودي توراكس مي باشد 

  
   : Vertebral Columnستون مهره ها

 اسكلت بدن مي باشد اين ستون اسكلت محوري بدن را تشكيل داده واز طريـق                ستون مهره ها يكي از پيچيده ترين قسمتهاي       
آن وزن تنه، سر و گردن و اندامها به مفاصل لگن و اندامهاي تحتاني وارد ميشود ، ستون مهره ها از قاعده جمجمه شروع شـده           

هاي خـاجي ودنبالچـه در يـك فـرد بـالغ             عدد مي باشد ولي بعلت جوش خوردن مهره          33وتا ناحيه لگن ادامه دارد تعداد مهره        
   )4و   A4 شكل.( قطعه تشكيل مي شود26ستون فقرات از 

  

  
  
  

   خلفينماي) C  طرفي نماي ) B    قدامي نماي)A  ستون مهره ها: 4شكل
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  اندازه ها و ميزان ضخامت ديسك بين مهره اي در مناطق مختلف مهره ها : A4شكل 
  

  :هره ايتقسيم بندي منطقه اي ستون م
   مهره7 تعداد Cervical Vertebrae مهره هاي گردن -1
   مهره12 تعداد  Thoracic Vertebrae مهره هاي سينه اي -2
   مهره5 تعداد Lumbar Vertebra مهره هاي كمري -3
  . عدد است1 عدد كه بهم جوش خورده و در بالغين 5 تعداد  Sacral Vertebrae) خاجي( مهره هاي ساكروم -4
  . عدد بوده كه از جوش خوردن چهار مهره ابتدايي وتكامل نيافته ايجاد مي شودCoccyx  1مهره دنبالچه  -5

  :بررسي يك مهره نمونه
  :هر مهره از دو بخش اصلي تشكيل مي شود

   Vertebral Arch قوس مهره اي -Body  2 تنه -1
 سطوح فوقاني وتحتاني هر مهره از طريق ديسك بين     تنه مهره ها به شكل استوانه اي است كه داراي شش سطح مي باشد              -1

در ضخامت جسم مهره ها بافت اسفنجي وجود دارد تنه          ) مفصل كاذب غضروفي  ( مهره اي با مهره هاي مجاور مفصل مي شود        
  .مهره ها در تحمل وزن اهميت دارد

كـت در سـتون مهـره هـا مـي            قوس مهره اي، از زوائدي تشكيل مي شود كه نقـش اصـلي آنهـا محافظـت از نخـاع وحر                     -2
  )5شكل.(باشد
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  نماي فوقاني) Bنماي جانبي   ) A  : 5شكل 
  

  :ويژگي هاي قوس مهره اي
  :هر قوس مهره اي در ايام جنيني از دو نيم قوس راست وچپ تشكيل شده كه هر نيم قوس شامل

  . مي باشد)قسمت قدامي( يا پايه Pedicle پديكول -2) قسمت خلفي( يا تيغه Laminaلامينا  -1
  .ايجاد ميشود) شوكي (از بهم رسيدن لاميناهاي راست وچپ در عقب زايده خلفي بنام زايده خاري

  .درطول خط مياني از روي پوست در پشت گردن وامتداد تنه ميتوان زايده خاري را لمس كرد
  : زائده خارج ميشود3ي لامينا وپديكول ازمحل تلاق

  .در جهت عرضي امتداد دارد اين زائده زوج مي باشد : Transverse Process زائده عرضي -1
جهت رويه مفصلي آن .  زائده است وبه سمت بالا امتداد داردSuperior Aricular Process : 2 زائده مفصلي فوقاني-2

  .زمان حيات رويه مفصلي با غضروف پوشيده شده است. به عقب است
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 زائده است ورو به پائين امتداد دارد، جهت رويه مفـصلي آن  Inferior Articular Process : 2 زائده مفصلي تحتاني -3
از طريقه اين زوائد مفصلي قـوس مهـره اي يـك            . زمان حيات رويه مفصلي با غضروف مفصلي احاطه شده است         . به جلو است    

  .مهره با مهره هاي بالايي وپائيني خود مفصل مي شود
  .بين زوائد مفصلي تحتاني وتنه مهره اي قرار دارد : Inferior Vertebral notchبريدگي مهره اي تحتاني 
  .در بالاي هر پديكول اين بريدگي كم عمق وجود دارد : Superior Vertebral notchبريدگي مهره اي فوقاني 

بريدگي هاي فوق در هر طرف وقتي كه مهره ها به واسـطه ديـسك    :  Inter Vertebral foramenسوراخ بين مهره اي
از اين سوراخها ريـشه هـاي نخـاعي عبـور             .  بين مهره اي روي هم قرار مي گيرند تشكيل سوراخ بين مهره اي را ميدهند               هاي

  .مي كنند
  

  
  

  تغييرات انحناي ستون فقرات از جنين تا شخص بالغ: 6شكل 
  

  
  
  

  نماي شماتيك ديسك بين مهره اي و نقش آن در تحمل وزن: 7شكل 
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  : ايخصوصيات مهره هاي سينه
بطور كلي مهره هاي سينه اي بالايي بيشتر شباهت به مهره هـاي گردنـي ومهـره هـاي سـينه اي پـايين بيـشتر شـباهت بـه                         

تنه مهره هاي سينه اي در طرفين داراي زاويه مفصلي مخصوص دنده ها مي باشد مهره هاي سينه اي . مهره هاي كمري دارند  
  :تنداز دوم تا هشتم داراي خصوصيات زير هس

. زائده مفصلي دنده اي بالاتر بزرگتر مي باشد. تنه  مهره قلبي شكل است در هر طرف داراي دو محل مفصلي براي دنده هاست         
لاميناها ازبالا به پائين يكديگر را مي پوشانند، پديكول ها مـستقيم بـه              .سوراخ مهره اي نسبتاً كوچك ومقطع آن دايره اي است         

زوائد مفصلي تحتاني بـه جلـو وكمـي پـايين           . فته هستند وجهت حركات چرخشي مساعد شده اند       عقب متمايل بوده وكمي فرور    
زوائد عرضي از محل اتصال لاميناو پديكول خارج شده وبه خارج وعقب مي آيند نزديـك نـوك آنهـا                    . وداخل متمايل مي باشند   

دراز بوده وبه پائين وعقـب متمايـل اسـت ايـن            زائده خاري   . محلي براي مفصل شدن با تكمه دنده هم شماره مهره وجود دارد             
زوائد ازمهره پنجم تا نهم درازتر ومايل تر مي باشند و روي يكديگر را مي پوشانند ودر مهره هاي بالايي وپائيني كوتـاهتر بـوده        

د يكـي در  از نظر جنين شناسي در مدل غضروفي مهره سه مركز استخوان سازي اوليـه ايجـاد مـي شـو    . ونسبتاً افقي مي باشند   
گـاهي  . ناحيه تنه مهره ودو تا در عقب وطرفين كه پس از كامل شدن واتصال به يكديگر قوس مهـره اي را ايجـاد مـي كننـد                          

ــه اســتخواني نمــي شــود و     ــه مهــره دو مركــز اســتخوان ســاز دارد و اگــر يكــي دچــار نقــص شــود نيمــي از بدن اوقــات تن
  . ايجاد مي شودHemivertebraعارضه

  

  
  فوقاني ديسك سالم و ديسك دچار فتق شده نماي: 8شكل 

  
مهره اول سينه اي داراي تنه پهن بوده كه بر خلاف ديگر مهره هاي سينه اي قلبي شكل نيست وتنه آن مهره بيـشتر شـباهت                  

ين به تنه مهره هاي گردني دارد سطح مفصلي فوقاني تنه مهره بطور كامل با دنده اول وسطح مفصلي پائيني بانيمي از سر دوم ـ        
بريدگي مهـره اي فوقـاني ماننـد بريـدگيهاي          . زائده خاري آن دراز وضخيم و نسبتاً افقي واقع شده است            . دنده مفصل مي شود   

  .مشابه مربوط به مهره اي فوقاني مانند بريدگيهاي مشابه مربوط به مهره هاي گردني كاملاً مشخص است
  .الا براي دنده دارد ونيمه سطح مفصلي تحتاني دنده اي نداردمهره نهم سينه اي در تنه خود تنها يك سطح مفصلي در ب

  .مهره دهم سينه اي، يك سطح مفصلي دنده اي كامل در بالا دارد
مهره يازدهم سينه اي، در تنه داراي يك سطح مفصلي كامل در هر طرف مي باشد زائده عرضي اين مهره كوچك بوده و سطح   

  .مفصلي براي تكمه دنده ندارد



 
  تنفسراديوآناتومي دستگاه: فصل دوم

 

 27 
 

تنه مهره در هر طرف تنها يك سـطح  . ازدهم سينه اي، تنه، پديكولها وزوائد عرضي آن شبيه به مهره هاي كمري است     مهره دو 
زوائد مفصلي تحتاني مهره شبيه مهره هاي كمري به خارج  . مفصلي كامل دارد، زوائد عرضي كوچك بوده وسطح مفصلي ندارند         

  .اي سينه اي ديگر مي باشدمتمايل است ولي زوائد مفصلي فوقاني مانند مهره ه
  :نكات باليني

 كانال مهره اي در ناحيه سينه اي كوچكتر ومدور است در صورتيكه اين كانـال در نـواحي كمـري و گردنـي مثلثـي شـكل                            -1
  . ناحيه سينه بيشتر بوده وعلائم باليني آن شديدتر است دروبزرگتر است بنابراين احتمال تحت فشار قرار گرفتن طناب نخاعي

دردهاي موضعي s Spine ’Pott سل ستون فقرات بيشتر مهره هاي سينه اي را گرفتار مي كند واز اين رو در اين بيماري-2
  . ومتناوب وهمچنين محدوديت حركتي به سبب دفرميتي وسختي وبيحركتي مهره ها وجود دارد

  
  :مفاصل قفسه سينه

 متحرك كه حجم آن در مواقع دم و بازدم تغيير مي كند عمل              اين مفاصل موجب مي شوندكه قفسه سينه بعنوان يك ساختمان         
  .نمايد

   :Manubrio Sternal joint مفصل دسته اي جناغي -1
اين مفصل بين دسته وتنه استخوان جناغ ايجاد ميشود، يك مفصل غضروفي است وحركت جزئي آن در عمـل تـنفس اهميـت                       

  )1شكل (.ام تنفس حركات لازم را داشته باشددارد  و موجب مي شود كه تنه استخوان بتواند در هنگ
  :Costo vertebral joints مفاصل مهره اي دنده اي -2

 Synovialاين مفاصل بين سر دنده ها باتنه مهره هم شماره خود ومهره بـالاتر بوجـود مـي آيـد واز نـوع مفاصـل حقيقـي                            
  )3شكل (.هستند

   :Costo transverse joint مفاصل دنده اي عرضي -3
 Synovialايجاد مي شـود از نـوع مفاصـل          ) مهره هم شماره دنده   (ين مفاصل بين تكمه دنده هاوزوائد عرضي مهره مربوطه        ا

   )3شكل (. هستند
  :Costo chondrial joint مفاصل دنده اي غضروفي -4

  .بين غضروف هر دنده باانتهاي قدامي آن ايجاد شده و از نوع مفاصل غضروفي بدون حركت مي باشند
   :Chondro Sternal joint مفاصل غضروفي جناغي -5

اين مفاصل بين غضروف دنده ها وكنار طرفي جناغ ايجاد ميشود مفصل غضروف دنده اول با جنـاغ از نـوع مفاصـل غـضروفي                      
در صورتيكه مفاصل بين غضروفهاي دنده هاي دوم        . بدون حركت بوده و به استحكام اندام فوقاني ومفصل شانه كمك مي كند            

  )3شكل (. استSynovialتا هفتم از نوع 
   :Inter vertebral joint مفاصل بين مهره اي -6

  :اين مفاصل بين مهره تشكيل شده و به دودسته تقسيم مي شود
مفاصل بين تنه مهره ها كه از طريق ديسك هاي بين مهره اي تشكيل مي شود واز نوع مفاصل كـاذب غـضروفي اسـت                         : الف

  )5شكل .(شدوداراي حركت نمي با
مفاصل قوس مهره اي كه بين زوائد مفصل فوقاني وتحتاني يك مهره با زوائد مفصلي مهره بالاتر وپائين تر ايجاد مي شود                      : ب

ايـن مفاصـل داراي حركـات فلكـسيون     .   مـي باشـد  Plate synovial joint صـفحه اي  Synovialواز نـوع مفاصـل   
ت زوائد مفصلي در ناحيه سينه اي گردش يا روتاسيون با دامنه بيشتري نـسبت               وبه علت وضعي  . اكستانسيون و روتاسيون هستند   

در صورتيكه حركات فلكسيون و اكستانسيون در فقرات گردني وكمري بـه علـت وضـعيت                . به نواحي كمري وگردني وجود دارد     
  .خاص زوائد مفصلي آزادتر است
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  :عضلات قفسه سينه
  :ها را به دو دسته تقسيم نمودبراي مطالعه عضلات اين منطقه مي توان آن

عضلاتي كه اتصالاتي به جدار توراكس داشته ولي ادامه آنها به مناطق ديگر نظير اندام فوقاني ويـا ناحيـه شـكم مـي رود                         : الف
Extrinsic Muscle.   

   .Intrinsic Muscleعضلاتي كه ابتدا وانتهاي آنها در قفسه سينه مي باشد : ب
  :ار دسته تقسيم مي كنيمعضلات گروه اول را به چه

، سـينه اي  Pectoralis Majorسـينه اي بـزرگ  :  عضلاتي كه از جدار توراكس به اندام فوقـاني مـي رونـد وعبارتنـد از    -1
ــك  ــدامي  Pectoralise Minorكوچ ــه اي ق ــه اي Serratrs Ant ، دندان ــزرگ  Trapezius ، ذوزنق ــشتي ب  ، پ

Lotissimus Dorsi    بـالا برنـده كتـف ، Levatorscapula    متـوازي الاضـلاعي بـزرگ ، Rhomboid Major ،
   Rhomboid Minorمتوازي الاضلاعي كوچك 

 ، Rectus abdominis عضلاتي كه از دنده ها مبداء گرفته ودر جدار قدامي شكم ادامه مي يابند ماننـد راسـت شـكمي   -2
  .مايل خارجي شكم وغيره

 بوده واز ناحيه پشت بـه منـاطق كمـر    Erector Spinaeه ها  عضلات پشتي كه شامل عضلات راست كننده ستون مهر-3
  )11 و10شكلهاي.(ولگن كشيده شده اند 

  

  
  

  نماي قدامي عضلات جدار قدامي قفسه سينه و بازو :10شكل 
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  عضلات منطقه پشت: 11شكل 
  

   .S.C.M عضلاتي كه از قفسه سينه به ناحيه گردن مي روند مانند عضله جناغي چنبري پستاني-4
  

  : عضلات اينترنسيك توراكس
ابتدا عضلات بين دنده اي را كه اهميت بيشتري دارند از سطح به عمق در سـه طبقـه               . از داخل به دنده ها وجناغ متصل هستند       

  :بررسي مي كنيم
 اين عضلات در هـر فـضا از كنـار تحتـاني دنـده      External Intercostal Musclesعضلات بين دنده اي خارجي: الف
الياف اين عضلات در عقب از ناودان دنده اي شروع شده ودرجلو            . ئي شروع شده وبه كنار فوقاني دنده تحتاني ختم مي شود          بالا

  را مي سازند  ايـن عـضلات   Ant Inter Costal Membraneتبديل به الياف وتري شده وغشاء بين دنده اي قدامي را 
  .جب  افزايش حجم قفسه سينه ها مي شونددر هنگام دم دنده ها را به بالا وخارج كشيده ومو

 اين عضلات از كناره استرنوم وكنار تحتاني غـضروف  Internal Intercostal Muscleعضلات بين دنده اي داخلي : ب
دنده بالائي شروع شده وجهت الياف آن به پائين وعقب مي باشد،از زاويه دنده به بعد ليفي شـده ، غـشاء بـين دنـده اي خلفـي                             

Post.Intercostal Membraneرا تشكيل مي دهند ودر انتها به كنار فوقاني دنده پائيني متصل مي شوند .  
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  اين عـضلات فـضاي بـين دنـده اي را در دو چهـارم      .Innermost Intercostal Mعضلات بين دنده اي داخلي تر : ج
ضلات از سطح داخلي دنده بالايي به سـطح         مياني اشغال كرده وجهت الياف آن مانند عضلات بين دنده اي داخلي است، اين ع              

   )12شكل.(داخلي دنده پائيني اتصال مي يابند
  

  
  

  عضلات و عروق و اعصاب بين دنده اي سمت چپ : 12شكل 
  

عضلات ديگر از داخل به دنده ها وجناغ اتصال دارند كه از توضيح مفصل آنها خودداري مي شود اين عضلات عبارتند از عضله                       
 وعـضلات زيـر دنـده اي    . Levator Costal M ، عضله بالابرنـده دنـده هـا    Transverse Thoracisعرضي سينه 

Subcostal Muscle . ) 13شكل(   
  

  
  

  عضله عرضي سينه: 13شكل 
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  .عضلات فوق از عروق واعصاب بين دنده اي تغذيه مي شوند
  :عضله ديافراگم

 مي باشد كه الياف  Central Tendon و داراي يك وتر مركزياين عضله سوراخ تحتاني قفسه سينه را كاملاً مسدود كرده
  : عضلاني بطور شعاعي به آن وارد مي شوند بطوركلي اين عضله سه مبد دارد

  . مبداء استرنال عضله شامل اليافي است كه از سطح خلفي زائده گزيفوئيد شروع مي شوند-1
  . دنده آخر مي باشد6به سطح داخلي  مبداء دنده اي عضله عبارت از چسبندگي الياف عضلاني -2
  : مهره اي عضله از دو محل مي باشد مبداء-3

ستونهاي ديافراگمي راست وچپ؛ ستون راست به قسمت راست تنه سه مهره اول كمري وديسك بين مهره اي اتصال مي          : الف
اليـاف ايـن   . ن مهره اي اتصال دارديابد وستون چپ كوتاهتر و باريكتر بوده وبه قسمت چپ تنه دو مهره اول كمري وديسك بي             

دو ستون در طول مسير خود با يكديگر تقاطع نموده ودو سوراخ قدامي وخلفي را ايجاد مي كنند  كه بعداً به آن اشـاره خـواهيم                           
  .كرد
  :رباطهاي قوسي داخلي وخارجي: ب

ست كـه ضـخيم شـده واز     ، قسمتي از فاسياي عضله پسواس بزرگ اMedial Arcuate Ligamentرباط قوسي داخلي 
تنه مهره دوم كمري به زائده عرضي اولين مهـره كمـري مـي آيـد واز زيـر آن قـسمت بـالائي عـضله پـسواس بـزرگ عبـور                                          

   )A14 شكل .(مي كند
  

  
  نماي تحتاني عضله ديافراگم : A14شكل 
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  ).2(پارااژوفاژيال   و 1فتق هاي لغزشي : B14شكل 
  

 قسمتي از فاسياي ضخيم شده عضله مربع كمري است كه از زائـده عرضـي   .Lateral Arcuate Ligقوسي خارجي رباط 
  .مهره اول كمري به لبه تحتاني دنده دوازدهم وصل مي شود واز زير آن قسمتي از عضله مربع كمري عبور مي كند

 كه ديافراگم حفره توراكس را كاملاً از حفره شكمي جدا مي كند لذا عناصري مانند آئورت، زنجيـره سـمپاتيك واعـصاب           از آنجا 
واگ براي وارد شدن از قفسه سينه به حفره شكمي بايستي ديافراگم را سوراخ كنند همچنين عناصري مانند مجراي توراسيك و            

  : كرده تا از شكم وارد قفسه سينه شوندوريد اجوف تحتاني بايستي اين عضله را سوراخ
  :سوراخهاي بزرگ ديافراگم

 از اين سوراخ وريد اجوف تحتاني وگاهي عصب فرنيك راست Vena Cava Inf. Orifice سوراخ وريد اجوف تحتاني -1
تـر مركـزي   واقع شده ودر ضخامت برگ قدامي وبرگ راسـت و        T8عبور مي كند اين سوراخ در محاذات مهره هشتم سينه اي            

  .مي باشد
 اين سوراخ عضلاني بوده و در محاذات مهره دهـم سـينه اي  ) سوراخ قدامي  (Oesophageal Orifice سوراخ مروي-2

T10 قرار مي گيرد  واعصاب واگ راست وچپ نيز همراه بامري از آن عبور مي كنند.  
ودر عقـب تـرين قـسمت      T12ازدهم سينه اي كه در محاذات مهره دو) سوراخ خلفي (Aortic Orifice سوراخ آئورتيك -3

  .ديافراگم واقع شده ومعمولاً مجراي توراسيك وگاهي وريد آزيگوس نيز ازآن عبور مي كند
 علاوه بر سوراخهاي فوق سوراخهاي كوچك ديگري نظير سوراخهاي زير در عضله ديافراگم        :سوراخهاي كوچك ديافراگم  

  :وجود دارند
  . اعصاب اسپلاتكنيك بزرگ وكوچك كه در ضخامت ستونهاي دافراگمي قرار دارند سوراخهاي مربوط به عبور-1
  . زنجيره سمپاتيك كه همواره از عقب ترين قسمت رباط قوسي داخلي عبور نموده وبه فضاي شكم وارد مي شود-2
  . ازپشت رباط قوسي خارجي عروق واعصاب سابكوستال عبور مي كند-3
ديافراگم شكاف كوچكي باقي مي ماند كـه از داخـل آن شـريان اپيگاسـتريك فوقـاني وبرخـي                     بين مبداء دنده اي وجناغي       -4

  )سوراخ مورگاني.(ازعروق لنفاوي عبور مي كنند
  . شريان موسكولوفرنيك ديافراگم را سوراخ مي كند ودر جدار قدامي شكم پخش ميشود-5
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  . وتر مركزي نيز توسط برخي از وريدهاي كوچك سوراخ مي شوند-6
از اعصاب فرنيك راست وچپ مي باشد، عصب فرنيك از ريشه چهارم نخاع گردني منشعب شده        :روق واعصاب ديافراگم  ع

  . رانيز دريافت مي كندC5 و C3وشاخه هائي از
  .ديافراگم از شرائين بين دنده اي و شريانهاي فرنيك فوقاني وتحتاني تغذيه مي شود: شرائين ديافراگم
م در موقع عمل دم منقبض شده وگنبدهاي آن پائين آمده واحشاء شكمي را به پائين مي راند وحجـم                     ديافراگ :عمل ديافراگم 

  .قفسه سينه را افزايش مي دهد در موقع باز دم گنبد چپ تا فضاي بين دنده اي پنجم  وگنبد راست تا دنده پنجم بالا مي آيد
  :نكات باليني

فتق هاي موجود مي باشد كه در آن معمـولاً احـشاء شـكمي از طريـق سـوراخ             فتق ديافراگمي يا فتق هياتال يكي از مهمترين         
  :ازوفاژي وارد فضاي سينه اي مي شوند علل اين فتق به دو دسته تقسيم مي گردد

به علت آنكه ديـافراگم از نظـر تـشكيل در    (علل مادرزادي وغير اكتسابي كه به دلايلي نظير نقص ديافراگم در دوره جنيني          : الف
  .ويا شل بودن الياف عضلاني كه سوراخ مري  را احاطه كرده اند، ايجاد مي شود) نيني ساختمان پيچيده اي دارد دوران ج

  :صرف نظر از اينكه چه علتي منجر به اين نوع فتق شود،آنرا به دو نوع تقسيم مي كنند
فوقاني معده ومري شكمي به داخـل        كه در اثرگشاد شدن سوراخ ازوفاژي و ورود قسمت           Sliding فتق ديافراگمي لغزشي     -1

فضاي توراكس ايجاد مي شود ،در اين حالت رفلكس كارديا دچار اختلال شده از اين رو استفراغ شديد عارض شـده وترشـحات                       
 فتق ديافراگمي ممكن است بصورت پاراازوفاژيـال        . فتق هاي ديافراگمي از اين نوع است       90%معده نيز افزايش مي يابد معمولاً       

  ).B14شكل (. باشد
  

  :چگونگي ايجاد حركات توراكس ونقش آنها در تنفس
در هنگام انجام عمل دم فضاي توراكس از طريق انقباض عضلات تنفسي افزايش يافتـه وفـشار آن نـسبت بـه فـشار اتمـسفر                            

  .منفي تر شده لذا هوا به داخل فضاي توراكس مكيده مي شود
ه ها والوئولها و تمايل قفسه توراكس در بازگشت به حالت اوليـه موجـب بـازدم                 از طرفي قدرت ارتجاعي وبرگشت پذير بافت ري       

براي درك بهتر چگونگي افزايش فضاي توراكس مي توان هر دنده را مانند اهرمي درنظر گرفت كه تكيـه گـاه                     . پاسيو مي شود  
سيار بزرگتر مي باشد لذا كمترين      آن كمي خارجتر از توبركول دنده است بازوي مقاوم چنين اهرمي كوچك وبازوي محرك آن ب               

حركت در قسمت خلفي دنده و در انتهاي مهره اي آن موجب مقدار زيادي حركت در انتهاي قدامي خلفي تـوراكس مـي گـردد                            
همچنين از آنجا كه تنه دنده در سطحي پائين تر از دو انتهاي آن مي باشد ازايـن رو                    ) Pumphandleحركات دسته پمپي    ( 

الا رفتن دنده ها تنه دنده به سمت خارج مي رود اين نوع حركت موجب افزايش قطر عرضي توراكس شـده وبيـشتر                       در هنگام ب  
بيـشتر موجـب افـزايش    ) حركت دسته پمپـي (بنابرآنچه گفته شد حركت دنده هاي فوقاني . انجام ميگيرد  10،9،8 يدر دنده ها

بيشتر موجـب افـزايش قطـر عرضـي تـوراكس مـي شـود،         ) ليدسته سط (قطر قدامي خلفي توراكس وحركت دنده هاي تحتاني       
همچنين انقباض عضله ديافراگم قطر عمودي توراكس را افزايش مي دهد بازدم عادي بطور پاسيو انجام مي شـود امـادر بـازدم        

   )C14شكل .(عميق انقباض عضلات شكمي وعضله پشتي بزرگ كمك مي كنند
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  ر جهات مختلفنحوه افزايش حجم قفسه سينه د: C14شكل 
  

   : در ارتباط با دستگاه تنفسنشانه هاي سطحي قفسه سينه
مفـصل  (را مي توان دركنار فوقاني اسـتخوان جنـاغ بـين دو انتهـاي داخلـي ترقـوه                   ) بريدگي ژوگولار ( بريدگي فوق جناغي     -1

  .ي توان تراشه را لمس نمودپيدا كرد اين بريدگي درمحاذات مهره دوم سينه اي واقع شده ودرعمق آن م) استرنوكلاويكولر
 سانتي متر در زير بريدگي فوق جناغي قابل لمـس اسـت ايـن زاويـه     5در حدود ) لوئيس (Sternal Angle زاويه جناغي-2

  :علاوه بر آنكه در شمارش دنده ها وفضاهاي بين دنده اي اهميت دارد درموارد زير نيز بعنوان نشانه مورد استفاده قرار مي گيرد
تاي صعودي در اين زاويه تمام مي شود وآئورتاي عرضي آغاز مي گردد وپس از طي مسير كوتاهي درهمين زاويه تمام                     آئور: الف

  ).15شكل ( .مي شود، آئورتاي نزولي نيز درمحاذات اين زاويه شروع مي شود
   .مي شوددر محاذات مهره پنجم سينه اي مجراي سينه اي راست از سمت راست به چپ متمايل 

  .در محاذات اين زاويه به دو برونش راست وچپ تقسيم مي گردد) ناي(اشهتر: ب
  .شريان ريوي در محاذات همين زاويه به دو شاخه راست وچپ تقسيم مي شود: ج
  .در محاذات اين زاويه وريد آزيگوس قوس زده و به وريد اجوف فوقاني مي ريزد: د
ه به علت غـضروفي بـودن       دئ تنه جناغ قابل لمس است ، اين زا         ، پس از    گزيفوئيد در پائين ترين قسمت استخوان جناغ       زائده-3

  . در محاذات تنه مهره نهم سينه اي قرار دارد)مفصل بين تنه و زائد گزيفوئيد(ال سترنمفصل گزيفوا. قابليت انعطاف پذيري دارد
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خص ر حد تحتـاني تـوراكس را مـش    اين كنا. زائده گزيفوئيد قابل لمس است از طرفين(costal margin) كنار دنده اي -4
  .ميكند

 دنده اول به علت آنكه عمقي تر از استخوان ترقوه قرار دارد قابل لمس نيست، بقيه دنده ها را مي توان باقرار دادن دست در                         -5
  .اگر دنده دوازدهم خيلي كوتاه باشد ممكن است لمس نشود. حفره زير بغل لمس كرد 

در يك تنفس عادي گنبد راسـت ديـافراگم در محـاذات كنـار     . فصل گزيفواسترنال قرار دارد وتر مركزي ديافراگم در عقب م    -6
  .فوقاني دنده پنجم و گنبد چپ در محاذات كنار تحتاني دنده پنجم در خط مياني زير ترقوه قرار مي گيرد

د شوكي مهـره هـاي سـينه اي را          مي توان زوائ    در ناحيه خلفي قفسه سينه بر روي خط مياني كه از اين ناحيه عبور مي كند                -7
اولـين زائـده شـوكي قابـل لمـس مربـوط بـه مهـره هفـتم گـردن           ) در قسمت پائين گردن   ( ناحيه خلفي گردن    در  لمس كرد ،    

(vertebra prominens)مهره هـاي سـينه اي را از بـالا بـه     ن از طريق لمس مي توان زوائد شوكي مي باشد ، در زير آ 
  ) .16شكل (. پائين لمس كرد

  فوقـاني كتـف در محـاذات زائـده           زاويـه حيه خلفي قفسه سينه قابل لمس است،         استخوان كتف كه مثلثي شكل است در نا        -8
شوكي مهره دوم سينه اي ، ريشه خار كتف در محاذات زائده شوكي مهره سوم سينه و زاويه تحتـاني كتـف در محـاذات زائـده                           

  ).16شكل . (شوكي مهره هفتم سينه اي قابل لمس هستند
س در قاعده گردن قرار مي گيرد ، تصوير سـطحي قلـه ريـه بـصورت خطـي        ك قله ريه ها پس از عبور از سوراخ فوقاني تورا          -9

 سانتيمتر بالاتر از تقاطع ثلث داخلي و ثلث مياني ترقـوه قـرار دارد               5/2قوسي است كه مفصل استرنوكلاويكولر به نقطه اي كه          
 ).17شكل .(وصل مي شود 

تا محاذات دنده ششم ، در خط ميـاني زيـر بغـل تـا دنـده                 ) خط مياني ترقوه  ( دم عادي كنار تحتاني ريه ها در جلو           در يك  -10
تا محاذات دنده دهم ادامه دارد، اين نكته اهميت دارد كه بدانيم حد كنار تحتـاني ريـه هـا در                 ) مجاور مهره ها  (هشتم و درعقب    

  ).18 و 17شكل هاي .(اعمال دم و بازدم تغيير ميكند
تا محاذات دنده هشتم ، درخط مياني زير بغل تـا محـاذات دنـده    ) در جلو ( كنار تحتاني پلوراي پاريتال در خط مياني ترقوه    -11

  )18و17شكل هاي (.تا محاذات دنده دوازدهم ادامه مي يابد) مجاور ستون مهره ها(دهم و در عقب 
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  )از نماي خلفي : Bاز نماي قدامي ، : A.( سينه قفسهنشانه هاي سطحي: 15شكل 
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  نشانه هاي سطحي ديواره خلفي قفسه سينه: 16شكل 
  

  
  ريه ها و پلورا از نماي قدامي قفسه سينهنشانه هاي سطحي : 17شكل 



 
راديوآناتومي دستگاه تنفس: فصل دوم  

 

 38 
 

  
  

  .نشانه هاي سطحي ريه ها و پلورا از نماي خلفي قفسه سينه: A-18شكل 
  

  
  

  .ها از نماي طرفي قفسه سينهلورا و ريه  نشانه هاي سطحي پ: B-18شكل 
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   :متدهاي بررسي وتشخيص هاي اختراقي: راديولوژي ريه نرمال
  :متدهاي بررسي

  : عكس ساده-1
    Lat &PAرخ ونيم رخ :الف
  Oblique ،Supine، Decubitus ، APروبرو، دكوبيتوس ، خوابيده، مايل : ب
  دم وبازدم : ج
    Penetrated ،Lordoticلردوتيك ،تشديد يافته  : د
   /  Mobile radiographs Portableراديوگرافي موبايل/ پر تابل : ه
   توموگرافي-2
   سي تي اسكن-3
   اسكن راديو ايزوتپ-4
   بيوپسي سوزني-5
   سونوگرافي-6
   فلوروسكوپي-7
   برونكوگرافي-8
   آنژيوگرافي پولمونر -9

   آنژيوگرافي برونكيال-10
  اي.آر. ام-11
  گرافي ديجيتال راديو-12
   لنفانژيو گرافي-13
  

مقايـسه بـا راديـوگرافي هـاي        . روتين نيست گرافي لاترال   . ديولوژي تقاضا شده است    شايع ترين امتحان را    PAعكس رخ ريه    
  .در صورتيكه در دسترس باشنداست قديمي ارزشمند 

CT       يافتن متاستازهاي ريوي،    :  اسكن در موارد زير ارجع تر استStaging   يمي ها، بررسي ضايعات پلور وقفسه سينه ،         ، بد خ
  .توده هاي ريوي، ناف ريه ومدياستن

HRCTر مي رسدنظ ريه بخصوص زمانيكه راديوگرافي ساده ريه نرمال به ر  جهت  بررسي بيماريهاي منتش.  
  .اسكن راديوايزوتپ در موارد شك به آمبولي ريوي بكار گرفته مي شود

  . تشخيص آمبولي ريه استgold standardآنژيوگرافي پولمونر 
  .سونوگرافي در موارد ضايعات جدار قفسه سينه وپلورال كمك كننده است

  .بيوسپي ضايعات ريوي جهت رد يا تأئيد بدخيمي به كمك مي آيد
MRIثابت شده كه در توده هاي ناف ريه،آدنوپاتي ها وضايعات مدياستيال كمك كننده است  .  
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  :راديوگرافي طبيعي ريه
    (PA) رخ -الف

 با هم قـرار دارنـد بـه طـرفين          75-60 °تقسيم آن به برونش هاي اصلي چپ و راست كه با زاويه           . تراشه در خط وسط قرار دارد     
  .صورت مي گيرد

اگر راديـوگرافي بـدون     . تصوير متراكم مركزي در راديولوژي رخ ريه شامل سايه قلب، مدياستن، ستون مهره ها و استرنوم است                
دو سوم سايه قلب د رسمت چپ خط مياني ويك سوم در سمت راسـت آن                .  دقيق انجام گيرد     Centeringيمار وبا   چرخش ب 

جهــت انــدازه گيــري هميــشه مقايــسه قلــب، بــا قفــسه ســينه انجــام مــي گيــرد كــه اصــطلاحاً بــه آن     . ديــده  مــي شــود 
Cardiothoracic ratio در وضعيت خوابيده .  است50% يا نسبت قلب به قفسه سينه گويند كه در حدودSupine بازدم ، 

  . است50%ووقتي ديافراگم ها بالاتر از معمول قرار گيرند اين نسبت بيشتر از 
 مي سازد ولي آئورت متسع نيز ممكن اسـت بـه ايـن سـايه                SVCسايه فوقاني مدياستن درسمت راست را وريد اجوف فوقاني          

در  art Subclavianود محو تر ديده مي شود كه بوسيله شريان ساب كلاويندرسمت چپ مدياستن فوقاني اين حد . افزوده شود 
  .بالاي قوس آئورت ساخته شده است

  .در خانمهاي جوان تنه شاخه اصلي شريان پولمونر اغلب خيلي برجسته به نظر مي رسد
لب وروي مدياسـتن قـرار دارد       در نوزادان واطفال تيموس طبيعي به شكل مثلثي بادبان قايق با حدود مشخص در بالاي سايه ق                

  .كه معمولاً در طرفين مدياستن محدوده آن مشخص است
  .در اغلب موارد ديافراگم راست بالاتر از طرف چپ است واين بدليل اثر فشاري قلب است كه ديافراگم چپ را پائين مي راند

  . سانتيمتر ارزشمند است 3اختلاف بيش از 
  .مي دنده ششم و در سطح يا زير لبه خلفي دنده دهم استدر دم قله ديافراگم ها در سطح قدا

  .سايه قلب در سمت راست مربوط به دهليز راست ودر سمت چپ مربوط به بطن چپ مي باشد
  
   (Lateral) نيمرخ -ب

  .سمت چپ قفسه سينه مجاور فيلم راديولوژي چسبانيده مي شود
ر دو ريه در پشت جنـاغ سـينه وپـشت قلـب بـا يكـديگر در          داريم كه مربوط به نقاطي است كه هClear Spaceدو فضاي 
از بين رفتن فضاي خلف جنـاغ سـينه در تـوده هـاي              . از بين رفتن لوسنسي اين فضاها علامت پاتولوژي در آنهاست         . تلاقي اند 

  .مدياستن قدامي اتفاق مي افتد
  .اس است كه در بخش قدامي ديافراگم چپ استقلب در تم ديافراگم ها در تمامي قسمت ها قابل روئيت اند بجز جايي كه با
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  :عروق قفسه سينه
   شريانها-الف

  :Thoracic Aortaآئورتاي توراسيك 
اين شريان ادامه قوس آئورتا درفضاي مدياستن خلفي است شروع آن از سمت چپ كنار تحتاني تنه چهـارمين مهـره سـينه اي                        

ه دوازدهـم سـينه اي      است  مسير آن درمدياستن خلفي به طرف پائين ومتمايل به راست مي باشد وانتهاي آن در محاذات مهـر                   
T12 19شكل.( در محلي است كه شريان، ديافراگم را سوراخ كرده تا وارد حفره شكمي شود(  

  

  
  
  

  عناصر موجود در مدياستن خلفي و مجاورت آئورت سينه اي: 19شكل 
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  :شاخه هاي آئورتاي سينه اي
   شاخه بين دنده اي خلفي براي فضاي سوم تا يازدهم بين دنده هاي خلفي-1
   شريان زير دنده اي -2
   شريان هاي برونشي-3
  . شاخه هاي ازوفاژيال كه ثلث مياني مري را تغذيه مي كند-4
  . شاخه هاي پريكاردي كه به سطح خلفي پريكارد وارد مي شود-5
  . شاخه هاي مدياستينال براي عقده هاي لنفاوي وبافت هم بند سست ديواره خلفي مدياستن-6
  ي شريان فرنيك فوقان-7

شريان هاي فرنيك فوقاني به قسمت خلفي سطح فوقاني ديافراگم آمده وبا شريان هاي موسـكولوفرنيك وپريكارديوكوفرنيـك                  
  .آناستوموز مي دهند

  
  :نكته باليني

آنوريسم كيسه اي شدن يا اتساع موضعي شريان مي باشد بطوريكه محل اتساع با داخـل مجـراي شـرياني در                     (آنوريسم آئورت   
يا اتساع موضعي شريان آئورت ممكن است منجر به فشار بر روي ساختمانهائي شود كه با محـل اتـساع مجـاورت                   ) شدارتباط با 

   .دارد
  

   :Pulmonary Tmcusتنه شريان ريوي 
 سـانتي متـر اسـت از        5تنه شريان ريوي محتوي خون بدون اكسيژن است وخون را براي تصفيه به ريه ها مـي آورد طـول آن                      

 بطن راست شروع شده و تا زير قوس آئورتا ادامه يافته ودر آنجا به دو شاخه راست وچپ تقسيم ميشود  در ابتدا                   قمسمت فوقاني 
ابتدا همراه با شريان آئورت در داخل       . درجلوي آئورت صعودي است در طرفين آن دو شريان كروناري راست وچپ واقع شده اند              

  .به دو شريان ريوي راست وچپ تقسيم مي شود) لوئيس(حدود زاويه استرنالدر محاذات سطح خلفي استرنوم در . پريكارد است 
 سانتي متر اسـت در طـول مـسير خـود در جلـو بـا                 5 طول آن از شريان ريوي چپ بيشتر و در حدود            :شريان ريوي راست  

  به نـاف   ورود ازقبل آئورتاي صعودي و وريد اجوف فوقاني و در عقب ومحل دوشاخه شدن ناي و برونش راست مجاورت دارند               
ريه به دو شاخه فوقاني وتحتاني تقسيم مي شود شاخه فوقاني به لوب فوقاني وشاخه تحتاني بـه لوبهـاي ميـاني وتحتـاني ريـه              

  )19شكل.(راست خون مي رساند
 سانتي متر است از جلو وسپس از بالاي برونش چپ عبور مي كند در بـالاي دهليـز               3طول آن در حدود     : شريان ريوي چپ  

. چپ ودر زير قوس آئورت به مسير خود ادامه مي دهد وپس از عبور از ناف ريه چپ به دوشاخه فوقاني وتحتاني تقسيم مي شود         
  .در هنگام عبور از پائين قوس آئورت بين اين دو رباط شرياني وجود دارد

  
  :وريد هاي قفسه سينه -ب

  :وريد اجوف فوقاني

ني بدن و سروگردن را به دهليز راست بر مي گرداند اين وريد به وسيله يكي شدن دو                  وريد اجوف فوقاني خون وريدي نيمه فوقا      
وريد براكيوسفاليك راست وچپ در پشت كنار تحتاني اولين غضروف دنده اي راست نزديك استخوان جناغ تشكيل مي شود هر        

لار داخلـي وسـاب كلاويـن تـشكيل         وريد براكيوسفاليك درپشت مفصل استرنوكلاويكولر سمت خود از تركيب وريدهاي ژوگـو           
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ميشود بنابر اين در مجموع خون اندام فوقاني و سر وگردن وتوراكس وفضاهاي بين دنده اي به وريد اجوف فوقـاني ريختـه و از          
  )20شكل .(ين وريد به دهليز راست مي ريزندطريق ا

  

  
  عناصر موجود درمدياستن فوقاني: 20شكل 

  
ايـن وريـد پـس از تـشكيل در محـاذات غـضروف                  .  سانتي متر اسـت    3/1سانتي متر وقطر آن      7طول وناكاواسوپريور در حدود     

از آنجا كه خون را درجهت نيروي جاذبه به پائين مي آورد وخون             . دنده اي سوم از قسمت فوقاني دهليز راست وارد آن مي شود             
   )21شكل (.برگردد اين وريد دريچه ندارد) به سمت بالا(نمي تواند بر خلاف نيروي جاذبه عمل نموده وبه داخل وريد

  
  :نكات باليني

 وقتي وناكاواسوپريور در بالاي محل وارد شدن آزيگوس دجار انسداد شود خون نيمه فوقاني بدن از طريق وريد آزيگوس بـه                   -1
  .قلب بر ميگردد وريدهاي سطحي وبين دنده اي در داخل ناودان دنده اي اتساع پيدا ميكنند

ه وريد اجوف فوقاني در زير محل ورود آزيگوس دچار انسداد شود خون از طريق وريد اجوف تحتاني به وريد فمورال                      وقتي ك  -2
وريـد سـطحي كـه وريـد توراسـيك خـارجي را بـه وريـد اپـي                ( برمي گردد و وريد هاي ناحيه توراكس و شكم اتساع مي يابند           

  ).استريك مي باشدگاستريك سطحي ارتباط مي دهد به نام وريد توراكو اپي گ
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  قلب و عروق بزرگ آن و اعصاب واگ فرنيك: 21شكل 
  

   :Vena Cava Inferiorوريد اجوف تحتاني 
اين وريد خون اندام تحتاني وحفره شكمي را به قلب  بر ميگرداند از اجتماع وريد هـاي ايليـاك مـشترك راسـت وچـپ ايجـاد                                 

وارد ) در محاذات مهره هشتم سـينه اي      ( مي آيد وپس از سوراخ كردن ديافراگم         مي شود و در طرف راست ستون فقرات به بالا         
قسمت سينه اي اين وريد بسيار كوتاه بوده وتوسط پريكارد ليفي پوشيده شده اسـت ايـن   . قسمت تحتاني  دهليز راست مي شود 

دد در محلي كه بـه قلـب تخليـه          وريد در طرف خارج با عصب فرنيك راست مجاورت داشته وتوسط پريكارد از عصب جدا ميگر               
  )21 و19شكل (.  به نام دريچه استاشي مي باشدSemilunar Valveمي شود داراي يك دريچه نيمه هلالي 

  
   :The Azygos Veinوريد آزيگوس

ط    اين وريد خون جدار توراكس وناحيه فوق كمري را برميگرداند و دو وريد اجوف فوقاني واجـوف تحتـاني را بـه يكـديگر ارتبـا                         
آزيگوس به معناي فـرد وفقـط در سـمت          (وريد آزيگوس در قسمت فوقاني ديواره شكم ودر مدياستن خلفي سير ميكند           .مي دهد 

  :تغيير شكل وريد آزيگوس ممكن است به يكي از طرق زير باشد) راست است 
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وريدهاي كليـوي ايجـاد شـده        از نظر جنين شناسي اين وريد بايستي در سطح خلفي وريد اجوف تحتاني نزديك محل ورود                  -1
  .باشد اگر اينگونه باشد اين وريد را وريد آزيگوس كمري مي نامند

 در صورت وجود نداشتن وريد آزيگوس كمري وريد آزيگوس  از طريق يكي شدن وريـد هـاي كمـري بـالا رو وريـد سـاب             -2
  . تشكيل مي شود T12كوستال در محاذات مهره 

  .وس از اولين وريد كمري طرف راست ويا ازوريد كليوي راست مبدأ گيرد گاهي نيز ممكن است وريد آزيگ-3
  در جلـوي مهـره اول كمـري بـالا مـي رود از طريـق سـوراخ آئورتيـك         Lumbar Azygos Veinوريد آزيگوس كمري

س خون يك   در جلوي مهره دوازدهم سينه وريد آزيگو      . ديافراگم ويا سوراخ نمودن ستون راست ديافراگم وارد توراكس مي شود          
وريد آزيگوس به ) اين وريد از پيوند وريدهاي ساب كوستال راست كمري بالارو تشكيل مي شود( وريد بزرگ را دريافت مي كند 

 در بالاي ريشه ريوي راست قوس زده وبه سطح خلفي وريـد اجـوف    T4بالا صعود كرده تا اينكه در محاذات مهره چهارم سينه   
   )22شكل.(فوقاني وارد مي شود

  

  
  

  وريدهاي آزيگوس و همي آزيگوس: 22شكل 
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   :نكته باليني
درانسداد وريد اجوف فوقاني وريد آزيگوس كانال اصلي است كه از طريق آن خون نيمه فوقاني بدن به قـسمتهاي ديگـر وريـد                        

  .اجوف فوقاني كه انسداد ندارد ويا به وريد اجوف تحتاني مي رود
  :Hemiazygos Vein   وريد همي آزيگوس 

اين وريد قرينه نيمه تحتاني وريد آزيگوس است كه ممكن است از وريد كليـوي چـپ يـا از طريـق يكـي شـدن وريـد كمـري              
بالاروچپ و وريد ساب كوستال چپ ايجاد شود وريد همي آزيگوس ديافراگم را سوراخ نموده ودر سمت چپ سـتون مهـره هـا                        

  )22شكل (.صعود مي كند وآئورت از روي آن عبور مي كند
در محاذات مهره نهم سينه اي اين وريد به طرف راست متمايل شده واز پشت آئورت ، ازوفاگوس، مجراي توراسيك عبور نموده 

  .وبه وريد آزيگوس مي پيوندد
  

  :لنف قفسه سينه
وي جـدار   براي بررسي چگونگي انتقال لنف قفسه سينه عروق لنفاوي و گره هاي لنفاوي اين منطقه را به دو دسته عـروق لنفـا                      

  :قفسه سينه و عروق لنفاوي محتويات قفسه سينه تقسيم مي كنيم
  :عقده هاي لنفاوي جدار قفسه سينه به سه دسته تقسيم مي شود: الف

اين عقده در طرفين جناغ و در مـسير عـروق    ) Para Sternalاطراف جناغ ( عقده هاي لنفاوي توراسيك داخلي  -1
  .قدامي قفسه سينه و قسمت داخلي پستان مقابل را دريافت مي كندتوراسيك داخلي واقع شده و لنف قسمت 

اين گره هـا لنـف جـدار طرفـي و خلفـي قفـسه سـينه را                   ) فضاي بين دنده اي خلفي    (عقده هاي لنفاوي جدار خلفي       -2
 .  مي برندCysternachyliجمع  آوري نموده و به ابتداي مجراي سينه يعني پكه 

 . خلفي به گره هاي پارا آئورتيك مي ريزند– مياني –كه به سه دسته قدامي : اتيك عقده هاي لنفاوي و ديافراگم -3
  .عقده هاي لنفاوي محتويات قفسه سينه به سه دسته تقسيم مي شوند: ب 

اين گره ها در مسير وريدهاي براكيوسفاليك واقع شـده انـد لنـف محتويـات مدياسـتينوم      :  عقده هاي لنفاوي براكيوسفاليك  -1
  .عروق و ابران آنها به گره هاي تراكئوبرونكيال مي ريزند. نظير تيموس، و غيره را دريافت مي كنندفوقاني 

اين عقده ها در اطراف مري و آئورتاي نزولي واقع شـده و لنـف محتويـات مدياسـتن     :  عقده هاي لنفاوي مدياستينوم خلفي       -2
  .خلفي از جمله مري و ديافراگم را دريافت ميكنند

اين عقده ها لنف ريه ها ناي، برونش و قلب را دريافت مي كننـد               ) تراكئوبرونكيال( اي لنفاوي اطراف ناي و برونش        عقده ه  -3
  : دسته تقسيم مي شوند5و به 

  . گره هاي پاراتراكئال كه در اطراف ناي واقع شده اند-1
زواياي بين برونش هاي راست و چـپ بـا           اين گره ها در سمت راست و سمت چپ ، در             – گره هاي تراكئوبرونكيال فوقاني      -2

  .ناي، واقع شده اند
  . كه در زير محل دوشاخه شدن ناي واقع شدن ناي واقع شده اند– گره هاي تراكئوبرونكيال تحتاني -3
  . گره هاي برونكوپولموناري در ناف ريه واقع شده اند-4
واقع شده اند لنف چهار گروه اخيـر بـه عقـده لنفـاوي               گره هاي ريوي كه در بافت ريه در مجاورت تقسيمات برونش اصلي              -5

در اثر يكي شدن لنف اين . پاراتراكئال تخليه مي شوند و از آنجا به عقده هاي لنفاوي پارااسترنال و براكيوسفاليك برده مي شوند
ست و در طرف چپ بـه       دو دسته عقده هاي لنفاوي، تنه برونكو مدياستينال ساخته شده كه در طرف راست به مجراي لنفاوي را                 

البته در اكثر مواردلنف تنه لنفاوي مستقيماً بـه محـل اتـصال وريـدهاي ژوگـولار داخلـي و تحـت           . (مجراي سينه اي مي ريزند 
  ).ترقوه اي تخليه مي شود
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  :Thoracic ductمجراي سينه اي
ر وگردن ، اندام فوقاني راست، نيمه راست بزرگترين مجراي لنفاوي بدن است اين مجرا لنف تمام بدن به استثناي نيمه راست س  

قفسه سينه، ريه راست ونيمه راست قلب را جمع آوري نموده واز ناحيه فوقاني شكم تا قاعده گردن ادامـه مـي يابـد وبـه علـت                            
  .دريچه هاي زيادي كه دارد ظاهر آن بندبند است

يلي متـر اسـت قطـر مجـرا در ناحيـه ميـاني تنـگ تـر                          م 5 سانتي متر و قطر داخلي آن در انتها در حدود            45طول آن در حدود     
T12مجراي توراسيك در محاذات مهره دوازدهم سينه        .مي شود 

 شـروع شـده واز طريـق سـوراخ          Cystenachyli از انتهاي     
T10 سپس در مدياستينوم خلفي از راست به چپ رفته ودر محاذات مهره دهم سينه اي. آئورتيك وارد قفسه سينه مي شود

قرار  
درگردن در محـاذات زائـده عرضـي        . مي گيرد، اين مجرا در مدياستينوم فوقاني در كنارچپ مري تا قاعده گردن صعود مي كند               

مهره هفتم گردني قوسي به خارج مي زند، سپس به پائين آمده وپس از عبور ازجلوي اولين قسمت شريان تحـت ترقـوه اي بـه          
   )9شكل.(ر داخلي در طرف چپ تخليه مي شودمحل ملتقاي وريد تحت ترقوه وريد ژوگلا

  

  
  

  مجراي سينه اي و مجراي لنفاوي راست: 9شكل 
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  :مدياستن و تقسيمات آن
قرار مي دهيم،فضاي داخل قفسه سينه       قبل از بحث مورد دستگاه تنفس تقسيمات قرار دادي فضاي قفسه سينه را مورد بررسي              

منطقـه  .به آنهـا اشـغال مـي شـود         جنب مربوط  مناطق طرفي توسط ريه و پرده        .را به دو منطقه طرفي و مياني تقسيم مي كنيم         
د است مدياستينوم ناميده مي شود حدود آن عبارت اسـت           دومح) بين دو لايه پلوراي مدياستينال      (مياني كه بين دو كيسه جنب       

  از
   Sternumجناغ : از جلو 

 Vetebral Columnستون مهره ها : از عقب 
  توراكس. فوقانيسوراخ : از بالا 

  ديافراگم: از پايين 
  پلوراي مدياستينال: از طرفين 

از زاويه جناغي عبور دهيم آن قسمت از مدياستينوم كـه در بـالاي ايـن صـفحه اسـت                    ) عرضي  ( حال اگر يك صفحه فرضي      
  )23شكل.(دخوانده مي شو ينوم تحتانيمدياستينوم فوقاني و آنچه در زير آن صفحه قرار مي گيرد به نام مدياست

  

  
  
  
  

  مدياستينوم و تقسيمات آن: 23شكل 
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  :حدود فضاي مدياستينوم فوقاني
  دسته جناغ:  از جلو
  مهره اول سينه اي4: از عقب
  .صفحه اي كه از محاذات سوراخ فوقاني توراكس عبور كند: ازبالا

  .صفحه فرضي كه از زاويه استرنال عبور مي كند: از پايين
  

  :يمحتويات مدياستن فوقان
  مبدأ عضلات استرنو تيروئيد واسترنو هيوئيد: عضلات-
   شريان زير ترقوه اي چپ-4ئيد مشترك چپ  شريان كارو-3 شريان براكيوسفاليك -2 قوس آئورتا -1:  شرائين -
   قسمت فوقاني وريد اجوف فوقاني-2 وريدهاي براكيوسفاليك راست وچپ -1:  وريدها-
   عصب راجعه حنجره اي چپ-4عصاب قلبي  ا-3 فرنيك -2 واگوس -1:  اعصاب-
 گـره هـاي لنفـاوي پاراتراكئـال وتراكئوبرانكيـال           -3 مجـراي سـينه اي       -2 تيمـوس    -1:  بافتهاي لنفاوي وعـروق لنفـاوي      -

  وبراكيوسفاليك
   ناي-2 مري -1:  ساختمان هاي لوله اي-
  

  :تقسيمات مدياستن تحتاني
فضاي جلوي پريكارد را مدياستن قـدامي، پريكـارد         : ه كوچكتر تقسيم مي شود     ناحي 3مدياستن تحتاني توسط كيسه پريكارد به       

  .ومحتويات آن مدياستن مياني وفضائي كه در پشت كيسه پريكارد واقع شده و مدياستن خلفي ناميده مي شود
  :محتويات مدياستن قدامي

سـتينال شـريان     شـاخه ريـز مديا     -4يمـوس    قـسمت تحتـاني ت     -3 دو تا سه گره لنفاوي       -2 ليگامانهاي استرنو پريكارديال     -1
  . بافت هم بند سست-5داخلي توراسيك 

  
   Middle Mediastinumمدياستن مياني

  .اين فضا شامل پريكارد ومحتويات آن مي باشد
  :محتويات مدياستن مياني

   قلب -
 شـروع هـر دو      -3ان ريـوي     تنه شـري   -2آئورتاي صعودي   -1: شريان هايي كه شروع آن در داخل پريكارديوم است        :  شرائين -

  .شريان ريوي
  . وريدهاي ريوي-3 قسمت انتهائي وريد آزيگوس -2 نيمه تحتاني وريد اجوف فوقاني -1:  وريدها-

  :راست وچپ 
   شبكه عمقي قلبي-2 فرنيك -1: اعصاب

   گره هاي لنفاوي تراكئوبرونكيال-
   محل دو شاخه شدن تراشه به دو برونش راست وچپ-
  

  : ومحتويات آنمدياستن خلفي
  :فضا در پشت پريكارد واقع شده وحدود آن عبارت است ازاين 
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  پريكارديوم ومحل دو شاخه شدن تراشه: جلو
   مهره سينه اي تحتاني وديسك بين مهره اي آنها8: عقب

  پلوراي مدياستينال: طرفين
  :محتويات مدياستن خلفي يه شرح زير اسـت

  خه هاي آنآئورتاي سينه اي نزولي وشا:  شرائين-
   وريد همي آزيگوس فرعي-3 وريد همي آزيگوس -2 وريد آزيگوس -1:  وريدها-
  ) گانگليون تحتاني سينه اي8( زنجيره سمپاتيك -3) بزرگ وكوچك( اعصاب اسپلانكنيك -2 واگ -1:  اعصاب-
   مجراي توراسيك-2 گره هاي لنفاوي مدياستينال خلفي -1:  عروق وگره هاي لنفاوي-
  .مري سينه اي كه طويلترين قسمت مري است در مدياستن خلفي واقع شده است: لوله اي عناصر -
  
  

  :نكات باليني
 فشار روي ساختمانهاي تشريحي موجود در فضاي ميان سينه بوسيله هر عاملي مانند تومور منجر به بروز يك سري علائـم                      -1

  : علائم عبارتند از اينمي شود مهمترين
  اني بدن ني وعدم تخليه خون وريدي نيمه فوقوف فوقا وريد اج درايجاد انسداد: الف
  .وسرفه مي شود) ديسپنه(فشار روي تراشه كه منجر به تنگي نفس : ب
   Dysphagia)ديسفاژي(فشار بر روي مري كه منجر به عدم بلع مي شود: ج
  .فشار بر روي عصب راجعه حنجره اي چپ منجر به گرفتگي وخشونت صدا مي شود: د
  .شار بر روي عصب فرنيك در يك طرف كه منجر به فلج ديافراگم در همان طرف مي شودف: ه

  : مي شوند عبارتندازفوقمهمترين عللي كه موحب بروز علائم 
  .  لنفاوي داخل مدياستن مي شوند كه منجر به بزرگ شدن گره هايلنفومبيماري ،   ريهتومورهاي بدخيم-1
ارگانهاي متحرك در مدياستينوم وجود دارد لذا وجود اين بافت همبند اجازه رشـد تومـور    مقدار كمي بافت همبند سست بين       -2

  .يا جمع شدن مايع را در هنگام التهاب مي دهد
 در مدياستن فوقاني وريدهاي بزرگ درسمت راست و شريان ها در سمت چپ واقع شده اند و از طرفي وريد هـا در مـواقعي                       -3

در صـورتيكه شـريان هـا بـه انـدازه           ( شود اتساع پيدا نموده و حجم بيشتري را اشغال مي كنند            كه داراي جريان خون زياد مي       
 وجود دارد و از اين Dead Spaceبنابراين در سمت راست مدياستن فوقاني همواره يك فضاي مرده ) وريدها متسع نمي شود

  .درو تومورها يا مايعات  مي توانند در اين قسمت از مدياستينوم جاي گيرن
  

 Respiratory System :دستگاه تنفس
بقيـه  . دستگاه تنفس ، وظيفه تبادل گازها را با خون به عهده دارد، قسمت اصلي اين دستگاه دو عضو به نام ريه ها مـي باشـند                         

  .قسمتهاي سيستم تنفس مربوط به راههاي هدايت هواي تنفسي هستند
،  Trochea ، ناي Larynx ، حنجره Pharynx ، حلق Nasal Cavitisحفرات بيني: اعضاي سيستم تنفس عبارتند از

   .Lungsريه ها 
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   :(Nasal Cavitis)حفرات بيني 
بيني از دو حفره كه توسط ديواره اي به نام سپتوم از هم جدا مي شوند، تشكيل شده است بيني شامل يك اسـتكلت غـضروفي                          

ي بيني توسط پوست صورت و سطح داخلي توسط مخاط پوشـيده  سطح خارج. استخواني است كه بين پوست، و مخاط قرار دارد      
درقـسمت سـقف بينـي مخـاط زرد رنـگ           . شده است قسمت اعظم اين مخاط، مخاط تنفسي است كه عروق خوني فراوان دارد             

ينـي  بويايي زوائد استخواني نازكي به داخل بيني به نام شاخك بر آمده مي شود كه روي اين زوائد اسـتخواني بوسـيله مخـاط ب                        
 هواي تنفسي از طريق مخاط -1: تنفس از طريق بيني سه مزيت دارد. پوشيده شده و باعث افزايش سطح مخاط بيني مي شوند     

 موهـاي بينـي ذرات خـارجي را جـذب     -3.  هواي تنفسي در اثر ترشحات مخاط بيني مرطوب مي شـود           -2. بيني گرم مي شود   
سوراخهاي بيني در عقب به     . آن مخاط بويايي مانع تنفس گازهاي سمي مي شود          علاوه بر   . نموده و مانع از عبور آنها مي شوند       

  )B24و A 24 شكل(. حلق باز مي شوند
  

  
  

  مقطع ساجيتال حفره بيني سمت راست: A  24شكل

  
  
  

  نماي قدامي غضروفهاي بيني : B24شكل 
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  :غضروفهاي بيني
                   :دو جفــت غــضروف زوج ويــك غــضروف فــرد كــه بــه بيــان مختــصر آن مــي پــردازيم: غــضروفهاي مهــم بينــي عبارتنــد از

 حلقه سوراخ بيني را در بر ميگيرد غضروف پره بيني كه بصورت -2)  دو تا (Lateral Cartilage غضروفهاي طرفي يا- 1
alar cartilage ) غضروف ديواره بيني-3) دو تا (Septal cartilage)   

  :استخوانهاي بيني
 كـه در    Ethmoid اسـتخوان پرويزنـي يـا        -2 استخوانهاي نازال يا استخوان بيني       -1:استخوانهاي تشكيل دهنده بيني شامل    

ي دو اسـتخوان  در تيغه وسط بين   . ساختمان سپتوم بيني وهم درتشكيل جدار طرفي بيني وهم در تشكيل سقف بيني شركت دارد              
 Vomerدر زير تيغه عمودي استخوان پرويزني استخوان: ب. تيغه عمودي استخواني پرويزني   : الف. ويك غضروف شركت دارد   

  )25  شكل(در جلو غضروف تيغه بيني  : ج.  بيني قرار دارديا تيغه
  

  
  

  )باديواره وسط بيني(برش ساجيتال حفره بيني سمت راست : 25شكل 
  

  :وع استمخاط بيني دون
 عمـل آن قـبلاً      3 مخاط قرمز رنگ به نام مخاط تنفسي كه به خاطر عروق فراوان قرمز رنگ است وغدد ترشـحي داردكـه                      -1

  .گفته شد
.  مخاط زرد رنگ بيني ساختمان عصبي داشته والياف نورون هاي آن از تيغه غربالي به پياز بويايي و از آنجا به مغز مي رونـد                   -2

در عقـب  .  گوينـد  بـو )عدم حس بويـايي  ( Anosmiaربالي حس بويايي دچار اختلال مي شودكه به آندر اثر شكستن تيغه غ
 Choana  وبه سوراخهاي خلفـي بينـي  Nostrilبيني سوراخهايي وجود دارد كه به حلق بازميشوند به سوراخهاي قدامي بيني

  .گويند
  : واعصاب بيني-عروق

رياني كه به حفرات بيني خون رساني مي كنـد          لاري خون مي گيرند، مهمترين ش     حفرات بيني عمدتاً از شاخه هاي شريان ماكزي       
 وارد حفرات بيني مي شود اين       ينوپالاتمي باشد كه از طريق سوراخ اسفن      ) ييلارشاخه انتهايي شريان ماگز   (شريان اسفتوپالاتين 

ناستوموز پيداميكند واين عمل در بـسياري از        آ) لشاخه اي شريان فاسيا   (شريان در دهليز بيني با شاخه اي ازشريان لبي فوقاني           
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        تـشكيل  ي ، وريدهاي بيني در زير مخـاط آن تـشكيل يـك شـبكه غنـي وريـد                  (epistaxis).موارد دچار خونريزي مي شود    
  .مي دهند كه همراه شريانهاي همنام خود به وريدهاي مربوطه تخليه مي شوند

نفاوي تحت فكي تخليه ميشود بقيه لنف حفرات بيني بـه عقـده هـاي لنفـاوي       لنف قسمت انتهايه وستبول بيني به عقده هاي ل        
  .عمقي گردن تخليه مي شوند

حسن بخـش قـدامي حفـرات       . عمومي بيني از شاخه هاي اعصاب افتالميك وماكزيلاري زوج پنجم مغزي تأمين مي شود                حس
 از شـاخه هـاي بينـي ، نازوپـالانين وپـالائين      وحسن بخش خلفي بيني ) شاخه عصب افتالميك  (بيني از عصب اتموئيدال قدامي      

  .يلاري استگز مي شود كه منشاء اعصاب اخير از اعصاب متين تأمينيون تريگوپالاگانگل
  :سينوس هاي پارانازال

ان فرونتال، ماكزيلا، اسفنوئيد، واتموئيد قرار دارند، وجود سـينوس          وسينوس ها فضاهاي خالي پر از هوا هستند كه در چهار استخ           
 سطح داخلي سينوس ها از مخـاط پوشـيده          -ه ورزنانس بيشتر هوا وشنوايي بهتر مي شود       مها موجب سبك تر شدن وزن جمج      

 سينوس هاي فرونتـال ومـاكزيلا بـه مئـاتوس ميـاني      -مخاطي سينوس ها به حفرات بيني تخليه مي شود شده است ترشحات
يدال خلفي به مئاتوس فوقاني وسلولها اتموئيدال قدامي ومياني بـه           سينوس اسفنوئيد به رسسوس اسفتواتموئيدال، سلولهاي اتموئ      

 دندانهاي فك بالا توسط ورقه نازك استخواني از سينوس ماكزيلا جدا مي شـود عفونـت دنـدانها                   -مئاتوس مياني باز مي شوند    
 ترشـحات سينوسـهاي    از آنجا كه كف سينوس ماكزيلا پائين تر از كف حفره بينـي اسـت  -ممكن است منجر به سينوزيت شود  

ديگر ازطريق حفره بيني مي تواند وارد سينوس ماكزيلا شود وبخشي از اين ترشحات همواره در سـينوس مـاكزيلا جمـع شـده                        
   )26شكل ( .وزمينه مساعد براي سينوزيت ماكزيلا ايجاد شود

  
   : (Pharynx)حلق

گردنـي خـتم     C6 قاعده گـردن در محـاذات مهـره        ز قاعده جمجمه شروع مي شود وبه      حلق يك لوله عضلاني ناقص است كه ا       
 قـسمت تقـسيم     3 حلق در جلو از بالا به پايين با سوراخهاي خلفي بيني، دهان وحنجره مجاورت دارد واز ايـن نظـر بـه                     . ميشود
  .ميشود

  

  
  )جدار داخلي كاسه چشم(جدار خارجي حفره بيني : 26شكل 
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   .Laryngio Pharynx حلق حنجره اي -Oro Pharynx 3   حلق دهاني-Naso Pharynx  2 حلق بيني-1

گوش مياني مرتبط مي كند واز اين طريق تعادل هواي  يا در حلق بيني سوراخ لوله شنوايي قرار دارد كه حلق را باصندوق صماخ        
 بـالغين  دارد كه در كودكان فعـال در         در سقف حلق بيني لوزه حلقي قرار      . صندوق صماخ در دو طرف پرده صماخ انجام مي شود         

حلق دهاني ازكام نرم  تا محاذات كنار فوقـاني غـضروف اپيگلـوت              . حلق در عقب با ستون مهر ها مجاورت دارد          مي رود  تحليل
        زبــاني وكــامي حلقــي قــرار دارنــد كــه بــين آن دو حفــره لــوزه اي -ادامــه دارد، در ديــواره هــاي طرفــي آن دو چــين كــامي

(tonsilar fossa)اه لوزه هاي كامي قرار دارد كه جايگ(palatine tonsil) مي باشد .  
داخل حلق توسط مخاط پوشيده شده اسـت، حلـق          .  ، شركت دارند   constrictorدر ساختمان حلق عضلات تنگ كننده حلقي      

  .هم مربوط به دستگاه تنفس وهم مربوط به سيستم گوارش مي باشد
حلق بيني كه مربوط به لوله شنوائي هستند مسدود شود به            اگر سوراخهاي طرفي     حنجره اي است  تنگ ترين قسمت حلق، حلق      

 بـا عـروق بـزرگ     طرفـي  مي شـود حلـق در قـسمت قـدامي     deafnessعلت اختلال در هواي صندوق صماخ موجب كري 
  فوقـاني   داخلـي عـصب حنجـره اي       ت هرمي قرار دارد كه از زير مخاط آن شاخه         سبيواره هاي طرفي آن بن      در د .مجاورت دارد 

  . با عروق بزرگ گردن مجاورت دارد اي  كنند عصب حنجرهمي عبور
  

  :عروق واعصاب حلق
  . خون ميگيرد ،كامي بالارو، صورتي، فكي وزبانيحلق از شريانهاي حلقي بالارو

  .وريدهاي حلق شبكه وريدي حلقي را تشكيل داده كه نهايتاً به دو ريدژوگودار داخلي مي ريزد
اعصاب حلق عمدتاً از شبكه حلقي مي باشـند ايـن شـبكه از    .فاوي گردن عمقي تخليه مي شود لنف حلق نهايتاً به عقده هاي لن     
يك شكل مي گيرد، حس حلق بيني از شاخه هاي عصب ماكزيلاري، حس حلـق دهـاني از                  تپاماعصاب زوج نهم، زوج دهم وس     

  .استك اعصب گلوسوفازنژيال وحس حلق حنجره اي از شاخه داخلي عصب حنجره اي فوقاني اعصاب و
عضلات حلق عمدتاً از بخش مغزي عصب زوج يازدهم مغزي مي باشد كه الياف عصب مـذكور از طريـق شـاخه اي از عـصب                          

  . عصب مي گيرد9 در شبكه حلقي شركت مي كند،تنها عضله نيزه اي حلقي از عصب زوج كوا
   :(Larynx)حنجره

سـه  .(ميباشـد  عدد 9روفهاي حنجره تعداد غض.ه تشكيل شده حنجره ساختماني است كه از تعدادي غضروف و الياف ليفي وعضل    
  :مهمترين آنها عبارتند از) زوج وسه فرد

 Thyroid Cartilage  غضروف تيروئيد-1
 Epiglottic Cartilage  غضروف اپيگلوت-2
  Cartilage Arythenoid هاي هرمي غضروف-3
 Cricoid Cartilage انگشتري غضروف-4

از جلـو بـا عـضلات    .  اسـت cm 5/4 تمام مي شود، ارتفـاع آن  C6شروع مي شود ودر حدود مهره C4 حنجره از محاذات مهره
گردن، از عقب با حلق حنجره اي واز طرفين با عروق ناحيه گردن وغده تيروئيد در تماس است، حنجره محلي است براي عبـور                        

 زوج وسه فرد قـرار گرفتـه انـد كـه     3به صورت در ساختمان حنجره غضروف ها     . هواي تنفسي ووظيفه ديگر آن توليد صداست      
بزرگترين غضروفها ، غضروف تيروئيد است كه يك برجستگي در انسان ايجـاد مـي كنـد كـه بـه آن           . غضروف مي شود  9جمعاً  

 (Laryngeal eminenetia). سيب آدم گويند
 90در مردها زاويـه ايـن غـضروف    . د اين غضروف از دو ورقه تشكيل شده كه مانند كتاب نيمه باز مي باش         :غضروف تيروئيد 

  )26شكل (.درجه و در زنها كمي بيشتر است
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  :تصوير برداري سينوس ها
 CTانديكاسيون انجام عكس ساده در بررسي سينوسها در دهه اخير بسيار كم شده است و بيـشتر بيمـاران احتيـاج بـه انجـام                          

 كـه امـروزه   water’sاي حاد از عكس ساده سـينوس  اسكن پيدا مي كنند وليكن هنوز بصورت محدود در تشخيص عفونت ه     
  نام برده مي شود استفاده مي گردد كه بـراي بررسـي سينوسـهاي مـاگزيلر،     occipitomental (OM) viewتحت نام 

  .فرونتال و اسفنوئيد مناسب و در مورد سينوسهاي اتموئيد ضعيف است 
OM View:   

شاني و نوك بيني بيمار در تماس با فيلم راديوگرافي قرار مـي گيـرد و دهـان در                   كه اشعه از پشت سر بيمار تابيده مي شود و پي          
  .وضعيت باز مي باشد

CT:   
از زماني كه اندوسكوپي و جراحي سينوسهاي پارانازال از طريقه روش اندوسكوپي متداول گرديد روش انتخابي بررسي سينوسها                  

  .شد
 تقريباً  آناتومي و وارياسيون هاي طبيعي و پاتولوژي ها را در اغلـب مـوارد       روش اوليه انجام آن در وضعيت كرونال مي باشد كه         

  .نشان مي دهد و بازسازهاي تصويري مي توان از آن تهيه نمود در ضمن ميزان تشعشع به چشمها نيز كمتر است
MRI:   

  .از اين روش بيشتر در بررسي تومورها قبل و يا بعد از عمل جراحي استفاده مي گردد
 بـه بيمـار اسـت ولـيكن نـسوج      radiation بودن تصاوير تهيه شـده از آن و فقـدان   multi planarت اين روش در ارجعي

  .  نشان نمي دهدCTاستخواني را بخوبي 
  .تشخيص سينوزيت حاد با افزايش ضخامت مخاطي سينوسها و درنهايت مشاهده سطح مايع و هوا در داخل سينوس ميسر است
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   :ضروف انگشتريغ
در روي اين نگين دو غضروف هرمي       . ك انگشتري كه نگين آن در عقب وحلقه آن در جلو قرار مي گيرد             غضروفي است مانند ي   

وجود دارد كه با نگين مفصل شده اند واين مفصل از نوع مفاصل حقيقي است وحركـت آن اهميـت دارد، حـد تحتـاني حنجـره                     
  .اشد كه به اولين حلقه ناي وصل مي شودغضروف انگشتري مي ب

  .غضروف تيروئيد وغضروف انگشتري هر دو تا فرد مي باشند. شروع ناي از زير غضروف انگشتري است
  :غضروف اپي گلوت

 تنيس مي باشد  كه يك دسته ويك تنه دارد، تنه در پشت غضروف تيروئيـد قـرار دارد وكـار آن                       يك غضروف فرد، شبيه راكت    
در واقع محـل غـضروف اپـي گلـوت در           . دسته در زاويه دو سطحي غضروف تيروئيد قرار دارد        .  به هنگام بلع است    بستن حنجره 

  .پشت غضروف تيروئيد است
  :غضروف هرمي

 كه روي نگين غضروف  انگشتري قرار مي گيرد و با آن مفصل مي شود غضروف هرمي داراي دو زائده صوتي وعضلاني است                       
 هنگام سخن گفتن عضلات حنجـره منقـبض مـي شـوند، غـضروفهاي                است عضلات حنجره وتي و   طناب ص ه به محل اتصال     

  .هرمي مي چرخند وطناب هاي صوتي به هم نزديك شده وصدا توليد مي شود
ايـن  .  گوينـد Joint Crico Arythnoidمفاصل بين غضروفهاي هرمي وغضروف انگشتري را مفاصل هرمـي انگـشتري   

   )28شكل.(كردن حنجره اهميت داردصل در تنگ وگشاد مفاصل حقيقي وحركت اين مفا
  

  : تقسيم بندي فضاهاي حنجره
غضروف اپيگلوت و در طرفين از چين هاي مخـاطي            به عقب وبالا نگاه مي كند، در جلو از كنار فوقاني           (Inlet)ورودي حنجره 

  . تشكيل مي شود(Aryepiglottic folds) اپيگلوتي-هرمي
  :سمت تقسيم مي شودفضاي داخل حنجره به سه ق

دهليزي   سينوس حنجره كه بين چين       -2. كه ورودي حنجره تا چين هاي دهليزي ادامه دارد         (Vestibule)دهليز حنجره   -1
 سومين بخش فضاي داخلي حنجره از چين هاي صوتي تـا كنـار تحتـاني    -3. وچين صوتي  در پائين محدود مي شود      ) در بالا (

  .غضروف انگشتري ادامه دارد
  :ت حنجرهعضلا

 تقـسيم مـي شـوند،       (extrinsic) وخـارجي  (Intrensic)عضلات حنجره با توجه به ابتداي وانتهاي آنها به دو گروه داخلي           
 - تقـسيم ميـشوند    (depressor) وپائين آورنـده حنجـره       (levator)عضلات خارجي حنجره به دو گروه بالا برنده حنجره          

  .هستند كه در عمل بلع حنجره وبا الطبع آن استخوان هيوئيد را بالا مي كشندعضلات بالا برنده شامل عضلات سوپراهيوئيد 
اهيوئيد هستند كه پس از عمل بلع حنجره را به پائين كشيده            ر شامل عضلات اينف   (depressor)عضلات پائين آورنده حنجره   

  .وبه وضعيت اوليه خود در مي آورند
  :م مي شوند به دو گروه تقسي (Intrensic)عضلات داخلي حنجره

  . گروهي كه مدخل حنجره را كنترل مي كنند-1
  . كه موجب حركت چين هاي صوتي مي شوندي گروه-2

در گروه اول عضلات مايل هرمي قرار دارند كه انقباض آنها موجب بسته شدن مدخل حنجره وشل بودن آنها موجب باز مانـدن                       
  .مدخل حنجره مي شود
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شل شدن آنها دور شدن ونزديك شدن آنها مي باشد عـضله كريكوتيروئيـد كـشنده    حركت طنابهاي صوتي شامل طويل شدن و     
(tensur)    ــده ــك كنن ــي نزدي ــد طرف ــو آرتينوئي ــضله كريك ــد  (Abductor) ، ع ــو آرتينوئي ــضله كريك ــي دور خ و ع لف

  . طنابهاي صوتي مي باشند(Abductor)كننده
  

ستند كه از غضروف هرمي به سطح خلفي غضروف  دو طناب در طرفين وداخل حنجره ه :Vocal Cardطنابهاي صوتي
. حركت اين طنابهاي صوتي ودور يا نزديك شدن اين طنابها بوسيله غضروفهاي هرمي انجام مي گيـرد                . تيروئيد كشيده شده اند   

  )27شكل(.در جلوي غضروف انگشتري واولين حلقه هاي ناي غده تيروئيد وجود دارد
  

  
  

   غضروفها و رباطهاي حنجره نماي فوقانيC: ، خلفي درون حنجره نماي : B.ره ،عضلات و اعصاب حنج : A : 27شكل 
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  :عروق واعصاب حنجره 
شريانهاي حنجره شامل شريانهاي حنجره اي فوقاني وحنجره اي تحتاني است كه بـه ترتيـب از شـريانهاي تيروئيـدي فوقـاني         

  . وريدژ وگولار داخلي تخليه مي شودوتيروئيدي تحتاني منشاء مي گيرند ، وريدهاي حنجره نهايتاً به
  . عمقي تخليه ميشودنيلنف حنجره نيز به عقده هاي لنفاوي گرد

ودر زير چين هـاي صـوتي از عـصب حنجـره اي             ) شاخه واگ (حس حنجره در بالاي چين هاي صوتي از عصب حنجره فوقاني          
ــاني  ــاخه واگ(تحتــ ــان     ) شــ ــره اي تحتــ ــصب حنجــ ــدتاً از عــ ــره عمــ ــضلات حنجــ ــد، عــ ــي باشــ                                     ي واگمــ

(Inferior laryngeal nerve = Recurret laryngeal nerve)       عصب ميگيرنـد، تنهـا عـضله كريكوتيروئيـد از
  . عصب واگ عصب مي گيردشاخه خارجي عصب حنجره اي فوقاني

  
  

  
  

  نماي قدامي حنجره و ناي: 28شكل 
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   :Trocheaناي
 سـانتي متـر     2 سانتي متر است قطر خارجي آن درمـردان          10-12في والاستيك است كه طول آن درحدود        ناي يك لوله غضرو   

 شكل تشكيل شده كه دهانه اين غـضروف هـا   C حلقه غضروفي ناقص 20-15ساختمان آن از .  سانتي متر است   5/1ودر زنان   
 بسته مي شـوى از آنجـا كـه نـاي در             Trachalisعضله  (به عقب باز است اما اين دهانه باز توسط الياف الاستيك وعضلاني             

 فيبروالاستيك در سطح خلفي ناي اجازه اتساع بـه مـري در هنگـام عبـور مـواد غـذائي       عقب با مري مجاورت دارد وجود غشاء      
داخل ناي بوسيله مخاط اپي تليوم مطبق منشوري مژه دار كه غني از غدد ترشح كننده موكوز مي باشـد، پوشـيده شـده                  . ميدهد

شروع ناي از زير غضروف انگشتري حنجره در محاذات مهـره شـشم گردنـي وانتهـاي آن در محـاذات چهـارمين مهـره                             . تاس
در وضعيت ايستاده انتهاي ناي ومحـل دوشـاخه شـدن آن            . ، در محل دو شاخه شدن آن است       )در پشت زاويه جناغي   (سينه اي   

ناي داراي دو قسمت گردني وسـينه اي اسـت كـه دراينجـا بـه                . شودكمي پائين تر ودر محاذات مهره پنجم سينه اي واقع مي            
  )29 شكل(. اي ومجاورات آن مي پردازيمبررسي ومطالعه قسمت سينه

  

  
  

  نماي خلفي: B.نماي طرفي راست : Aغضروفها و رباطهاي حنجره ، : 29شكل 
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  :مجاورات بخش سينه اي ناي
 وريدهاي براكيوسفاليك چپ وتيروئيـدي      -4 بقاياي تيموس    -3رنو هيوئيد    عضلات استرنو تيروئيد واست    -2 دسته جناغ    -1: جلو

   چند گره لنفاوي-6 شبكه عمقي قلبي -5تحتاني 
   ستون مهره اي-2 از وفاگوس -1: عقب
   وريد آزيگوس-3 واگ راست -2 ريه وپلوراي راست -1: راست
  عصب حنجره اي راجعه چپ -2 قوس آئورت وشاخه هاي كاروتيد مشترك چپ وساب كلاوين چپ -1: چپ

  :عروق ناي
  .ناي توسط شريان هاي تيروئيدي تحتاني مشروب مي شود

  .تخليه خون وريدي ناي توسط وريدهايي مي باشد كه درنهايت به وريد براكيوسفاليك چپ مي ريزند
  :اعصاب ناي

گ است كه توسط شاخه هاي عصبي       پاراسمپاتيك ناي اليافي از وا    . ناي توسط اعصاب سمپاتيك وپاراسمپاتيك عصب مي گيرد       
) ترشـح غـدد مخـاطي نـاي انقبـاض صـاف تراكئـاليس         ( راجعه حنجره اي واگ به ناي مي رسد ونقش ترشـحي حركتـي دارد             

سمپاتيك ناي از گره سمپاتيك مياني گردني است كه از طريق جدار شريان هاي تيروئيدي تحتاني به نـاي مـي رسـند ونقـش                         
  )30شكل ( . Vasoconstrictorداي را دارنتنگ كننده عروق ن

  

  
  

  تقسيمات ناي و برونش اصلي: 30شكل 
  

  :نكات باليني
  
 در حالت عادي تراشه در بريدگي فوق جناغي قابل لمس است هرگونه تغيير مكان تراشه به راست يا چپ نشانه تغيير محـل      -1

  .وجابجائي فضاي مدياستن است
 نزديك با غده تيروئيد دارد تومورهاي غده تيروئيد، بزرگ شدن غير عادي قـوس               از آنجا كه حلقه هاي فوقاني ناي مجاورت        -2

آئورت وگره هاي لنفاوي منجر به تحت فشار قرار گرفتن حنجره وانسداد نسبي ناي شده وعلائم آن بصورت خشن شـدن صـدا                       
  .وسرفه هاي غير عادي وتحريكي بروز مي كند
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مودن ناي در زيـر غـضروف انگـشتري وقـرار دادن يـك لولـه در داخـل نـاي                      تراكئوستومي عبارت است از برش وسوراخ ن       -3
ورساندن هواي تنفسي به ريه ها، از آنجا كه در اين حالت هواي مرده موجود در راههاي هوائي حذف مي شود رسـاندن هـواي                         

  .نفسي به بيمار از طريق اين عمل از نظر فيزيولوژي وبازده تنفسي اهميت دارد
  

  :Lungsريه ها 
. ريه ها اعضاء اصلي دستگاه تنفس هستند، در قفسه سينه واقع شده وتوسط فضاي مدياستن ومحتويات آن از هم جدا مي شوند                     

رنگ ريه در نـوزادان قبـل از تولـد    )  گرم مي باشد   625وزن ريه راست  (  گرم از ريه چپ بيشتر است      50وزن ريه راست در حدود      
ريـه راسـت از ريـه چـپ     . اد كربن دار به رنگ خاكستري مايل به سبز مي باشد قرمز تيره ودر اشخاص مسن به علت رسوب مو        

  .هتر استحجيم تر وكوتا
  .هر ريه داراي سه سطح وسه كنار ويك قاعده ويك رأس مي باشد

  
  :apexرأس

 پوشيده ميشود در عقب ثلـث ميـاني   Supra pleural membrane   رأس ريه توسط پلوراي گردني وغشاء فوق پلورال 
از نظـر بـاليني در فـضاي فـوق             .  سانتي متر از استخوان ترقوه بالاتر قـرار مـي گيـرد              5/2تخوان ترقوه واقع شده ودر حدود       اس

  .ترقوه اي اپكس ريه بطور غير مستقيم قابل لمس است
  :مجاورات قله ريه

  شريان زير ترقوه: در جلو
  شاخه قدامي اولين عصب نخاعي سينه اي  -3 شريان بين دنده اي فوقاني -2 عقده ستاره اي -1: درعقب
  عضله اسكالن مياني: در خارج
  :در داخل

  )ناي( تراشه-2كيوسفاليك راست ار شريان و وريد ب-1: آپكس راست
   وريد براكيوسفاليك چپ-2 شريان زير ترقوه اي چپ -1: آپكس چپ

  :Baseقاعده ريه 
ده ريه راست از طريق ديافراگم با لوب راست كبد مجاور است وقاعده ريه              قاعده ريه مقعر بوده وبر روي ديافراگم تكيه دارد، قاع         

  .چپ از طريق ديافراگم با لوب چپ كبد، طحال وفوندوس معده مجاورت دارد
  :سطوح ريه

  . سطح تحتاني-3 سطح داخلي -2 سطح خارجي -1
  :كناره هاي ريه

  Inf Border  كنار تحتاني-Post Border 3 كنار خلفي -Ant Border 2 كنار قدامي-1
  : مجاورات سطوح ريه

با دنده هـا  ) پلوراي كوستال( يا سطح دنده اي محدب بوده و از طريق جنب جداري دنده ايCostal Surfaceسطح خارجي
مجاورت دارد، گاهي بر روي آن آثار دنده ها قابل مشاهده است، روي سطح خارجي ريه چپ يك شيار مايل ديده مي شود كـه                         
ريه چپ را به دو لب فوقاني وتحتاني تقسيم مي كند در صورتيكه ريه راست توسط يك شيار عرضي ويك شيار مايـل بـه سـه                           

  .لوب فوقاني، مياني وتحتاني تقسيم مي شود
 اين سطح به دو قسمت قدامي وخلفي تقسيم مي شود قسمت خلفي يا مهره اي بـا   :Mediastinal Surfaceسطح داخلي
قـسمت قـدامي بـا پلـوراي مدياسـتينال مجـاورت داشـته ودر روي آن آثـار                   . وديسك بين مهره اي مجاورت دارد     تنه مهره ها    
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ناف ريه وآثاري ديگر از اعضاي مجاور وجود دارد، مجاورت ايـن قـسمت در ريـه راسـت وچـپ تفـاوت                       ) فرورفتگي قلب (قلبي،
   )31شكل.(دارد

  
  

  
  

  نماي قدامي ريه هاي راست و چپ: 31شكل 
  
  

  :اورات مدياستينال ريه راستمج
) ازوفاگوس( مري -5 وريد آزيگوس    -4 قسمت تحتاني وريد براكيوسفاليك      -3 وريد اجوف فوقاني     -2 دهليز وگوشك راست     -1
  . عصب فرنيك راست-9 عصب واگ راست -8) ناي( تراشه -7 وريد اجوف تحتاني -6

  :مجاورات سطح مدياستينال ريه چپ
 شريان زير ترقوه اي چـپ       -5 آئورتاي نزولي سينه اي      -4 قوس آئورتا    -3ريوي ومخروط شرياني     تنه شريان    -2 بطن چپ    -1
 عـصب راجعـه   -11عـصب فرنيـك چـپ    -10 عصب واگ چپ -9 وريد براكيوسفاليك چپ    -8 مري   -7 مجراي سينه اي     -6

  .حنجره اي چپ
   :Diphragmatic Surfaceسطح تحتاني 

  .د وهمان قاعده ريه است كه مجاورات آن قبلاً گفته شداين سطح روي عضله ديافراگم تكيه دار
  :كناره هاي ريه

كنار قدامي در ريه چـپ در  .اين كنار نازك واز كنار خلفي كوتاهتر است اين كنار در ريه راست عمودي مي باشد               :  كنار قدامي  -1
 بريدگي پريكارد توسط پلـورا پوشـيده        زير غضروف دنده اي چهارم يك بريدگي وسيع به نام بريدگي قلبي دارد كه در طول اين                

  .نمي شود
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  .اين كنار ضخيم است وبا سر دنده مجاورت دارد اين كنار از مهره هفتم گردني تا مهره دهم سينه اي امتداد دارد:  كنار خلفي-2
  .اين كنار قاعده ريه را از سطوح خارجي وداخلي ريه جدا مي كند:  كنارتحتاني-3
  

   :Root Of The Lungريشه ريوي
  ناميده مـي شـود، ايـن قـسمت           hilumدرقسمت قدامي سطح داخلي هر ريه سوراخهايي وجود دارد كه مجموع آنها ناف ريه               

توسط پرده پلورال پوشانده نمي شود واز طريق آن عناصر عروقي عصبي كه به نام دسته يا ريشه ريوي معروف هـستند ، عبـور                         
  .ميكنند

  
  :عناصر پايه ريوي

 شريان هاي برونشي كـه در ريـه راسـت يكـي و در ريـه چـپ دو تـا               -3) راست يا چپ  ( شريان ريوي    -2اصلي   برونكوس   -1
 گـره هـاي   -8 عـروق لنفـاوي ريـوي    -7 شبكه عصبي قدامي وخلفي -6 وريدهاي ريوي  -5 وريدهاي برونشي    -4.مي باشند   

  )32شكل ( . بافت همبند سست-9لنفاوي برونكو پولموناري 
  

  
  

  سطوح داخلي ريه ها و مجاورت آنها: 32شكل 
A (  سطح داخلي ريه راستB (سطح داخلي ريه چپ  

  
  .پايه ريوي در محاذات تنه هاي مهره هاي پنجم ،ششم وهفتم سينه اي واقع شده است: تذكر
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 ـ : ترتيب قرار گرفتن عناصر ناف ريه در طرف راست وچپ            ه عقـب يكـسان   ترتيب قرار گرفتن اين عناصر در هر دو ريه از جلو ب
  .است

  وريد ريوي: در جلو
  شريان ريوي: در وسط
  برونش: در عقب

  .ترتيب قرار گرفتن اين عناصر از بالا به پائين در ريه هاي راست وچپ متفاوت است
  در سمت راست از بالا به پايين

  برونكوس لوب فوقاني
  شريان ريوي

  برونكوس اصلي راست
  وريدهاي ريوي

  ائيندر طرف چپ از بالا به پ
  شريان ريوي

  برونش
  وريدهاي ريوي

  
  :مجاورات پايه ريوي

  :در هر دو طرف يكسان است، اين مجاورات عبارتند از: در جلو: الف
   عصب فرنيك-1
   عروق پريكارديوكوفرنيك-2
   شبكه ريوي قدامي-3

  .علاوه برآن پايه ريوي راست با وريد اجوف فوقاني وقسمتي از دهليز راست مجاورت دارد
  در عقب مجاوراتي كه در هر دو طرف يكسان است: ب
   عصب واگ-1
   شبكه ريوي خلفي-2

  .علاوه بر پايه ريوي چپ در عقب با آئورتاي نزولي سينه اي مجاورت دارد
  .از بالا پايه ريوي راست با قوس آزيگوس وقسمت انتهائي وريد آزيگوس وپايه ريوي چپ از بالا با قوس آئورتا مجاورت دارد: ج
  . مجاورت دارندPulmonary Ligamentاز پائين هر دو پايه ريوي با رباط ريوي: د
  

   :Bronchial Treeدرخت برونشي 
بـرونش راسـت   . تقـسيم مـي شـود     ) نايژه( به دو برونش اصلي   ) لبه تحتاني مهره چهارم سينه اي     (ناي در محاذات زاويه جناغي      

بـرونش چـپ بـاريكتر      . ودرامتداد ناي قـرار دارد    )  سانتي متر است   5/2طول آن در حدود     (كوتاهتر ولي پهن تر وحجيم تر است        
هر برونش از طريـق نـاف ريـه وارد ريـه            ) .  سانتي متر است   5طول آن در حدود     (ودرازتر ونسبت به ناي مايلتر واقع شده است         

سه برونش در ريه ( د تقسيم مي شوLobar Bronchusمربوط به خود مي شود ودر داخل بافت ريه مجدداً به برونش لوبي 
هر برونش ثانويه به يك لوب از ريه وارد مي شود، هر برونش لوبي نيز به شاخه هاي ريزتري به             ) راست ودو برونش در ريه چپ     

هر برونش به يـك  )  برونش براي ريه چپ10 برونش سگمنتال براي ريه راست و    10(نام برونش هاي سگمنتال تقسيم مي شود      
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هــر بــرونش ســگمنتال بــه شــاخه هــاي كــوچكتري بــه نــام برونــشيول                     . ي مــي رودســگمان برونكــو پولمونــار  
پس از آن برونشيول انتهائي نيـز بـه شـاخه ريزتـر وكـوچكتري بـه نـام        .تقسيم مي شود Terminal  Bronchiolانتهائي

 ميليمتـر اسـت، از   2 قطر برونشيول هاي تنفسي در حـدود  Respiratory Bronchiolبرونشيول تنفسي تقسيم مي شود 
هـر برونـشيول    . برونشيول انتهائي به بعد تقسيمات بعدي داراي غضروف نبوده ودر عوض عضلات صاف جدار آنها بيشتر اسـت                 

  )30شكل (. ناميده ميشود هوا مي رساندPulmonary Unitريه كه واحد ريويتنفسي به قسمت كوچكي از بافت 
  

  :هر واحد ريوي شامل
 تنفسي به  آلوئول ريوي هر برونشيول-5 كيسه هاي هوائي -4) دهليز( آتريوم-3مجاري آلوئولار  -2ي  يك برونشيول تنفس   -1

شاخه هاي كوچكتري به نام برونشيول تنفسي انتهائي تقسيم مي شود، هر برونشيول تنفسي انتهائي وارد يك مجـراي الوئـولار                
از هر آتريوم نيز چند كيسه هوائي منـشعب         .آتريوم تقسيم مي شود   مي شود هر مجراي الوئولار نيز به شاخه هاي كوچكتر به نام             

تقسيم مي گردد، جدار الوئولها از دو نوع سـلول بـه نـام نوموسـيت            ) الوئول(مي شود هر كيسه هوائي نيز به تعدادي خانه ششي           
 كـشش سـطحي جـدار          نوموسيت اوليه ترشح مـايع سـورفاركتانت را كـه در كـاهش            . اوليه ونوموسيت ثانويه تشكيل شده است     
در صورتيكه نوموسيت ثانويه كه داراي سيتوپلاسم پهن ونازك است در تبادل گازهاي             . كيسه هاي هوائي مؤثر است بعهده دارد      

عمل ) نوموسيت ثانويه (تنفسي نقش دارد هر الوئول بوسيله مويرگهاي خوني فراوان احاطه شده واز طريق سلولهاي جدار الوئول                 
هاي حلقوي كوچك والياف    غضروفدرخت برونش از    . نفسي از طريق قانون انتشار به بهترين وجه انجام مي شود          تبادل گازهاي ت  

ها غـضروف . عضلاني صاف در بين آنها تشكيل شده است داخل برونش ها بوسيله اپي تليوم مطبق مژه دار پوشـيده شـده اسـت                    
 ندارند وداخل آنها بوسـيله اپـي تليـوم          غضروفبرونشيول هاي تنفسي    . واپي تليوم مژه دار تا برونشيول هاي انتهايي ادامه دارند         

  .مكعبي پوشيده شده اند
  

  :تقسيم ريه به سگمنت هاي برونكو پولموناري
. اخيراً هر ريه را به بخش هائي تقسيم مي كنند كه اين بخشها از نظر تقسيمات برونش وتغذيه خوني از يكديگر مستقل ميباشند            

  )30شكل (. سگمان تقسيم مي كنند10ي است كه قاعده آن به طرف ناف ريه است هر ريه را به هر سگمان مانند هرم
  

  :سگمانتاسيون ريه راست
  لوب فوقاني

   Anterior سگمنت قدامي-Posterior 3 سگمنت خلفي -Apical 2 سگمنت رأسي -1
  لوب مياني

   Medial seg سگمنت داخلي، -Lateral Seg 5 سگمنت خارجي؛ -4
  حتانيلوب ت

 سـگمنت    -Medial Basal 8 سـگمنت قاعـده اي داخلـي   -7 سـگمان نلـسون   Apical Superior سگمنت رأسي -6
   Post Basal سگمنت قاعده اي  خلفي -Lal Basal  10 سگمنت قاعده اي خارجي -Ant Basal 9قاعده اي قدامي 

  
  :سگمانتاسيون ريه چپ

  :لوب فوقاني
 ســـگمنت زبـــاني فوقـــاني                -Ant 4 ســگمنت قـــدامي  -Post 3لفـــي  ســـگمنت خ-Apical 2 ســگمنت رأســـي  -1

Sup. Lingular 5- سگمنت زباني تحتاني Inf.Lingular   
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  : لوب تحتاني
  . استاسترمشابه تقسيمات لوب تحتاني ريه 

با برونش سـگمنتال    هر سگمان توسط بافت هم بندي احاطه شده واز سگمانهاي مجاور خود جدا مي شود به هر سگمان همراه                    
و هوائي سگمانها مستقل از يكديگر است اما همراه بـرونش وشـريان           يك شاخه از شريان ريوي مي آيد واز اين رو تغذيه خوني             

شاخه وريد ريوي نمي باشد ، يعنـي وريـدهاي سـگمانها مـستقل از يكـديگر نيـستند بلكـه وريـدها در واصـل بـين سـگمانها                                              
Inter Segmental       واقع شده اند وهر وريد خون چند سگمان مختلف را درناژ مي كند بـه بيـان ديگـر گـاهي خـون يـك 

  . سگمان بوسيله چند وريد تخليه مي شود
  

  :تغذيه خوني ريه ها
ريه ها توسط شريان هاي برونشي خون مي گيرند اين شريان ها معمولاً از آئورتاي توراسيك منشأ مي گيرند ريه راسـت داراي                       

شـريان هـاي برونـشي چـپ     . يك شريان برونشي است كه گاهي اوقات از شريان بين دنده اي خلفي سوم منـشعب مـي شـود     
  .دوتاست كه از آئورتاي توراسيك مبدأ مي گيرد

  :تخليه خون وريدها
 آزيگوس و   درناژ خون مصرف شده توسط خود ريه ها بوسيله وريدهاي برونشي انجام مي شود وريدهاي برونشي راست به وريد                  

  .وريدهاي برونشي چپ همي آزيگوس فرعي مي ريزند
  :تخليه لنف ريه ها

لنف هر دو ريه توسط عروق لنفاوي وابران در نهايت وارد گره هاي لنفاوي برونكو پولموناري مي شود اين گره ها در نـاف ريـه                          
  .قرار گرفته اند

  :عروق لنفاوي ريه را به دو دسته سطحي وعمقي تقسيم مي كنند
  . عروق لنفاوي سطحي لنف قسمت هاي سطحي  ومحيطي ريه را تخليه مي كنند-1
  )33شكل (. عروق لنفاوي عمقي لنف درخت برونشي بافت ريه را تخليه ميكند-2
  

  :اعصاب ريه ها
    ريه ها توسط اعصاب خودكار سمپاتيك وپاراسمپاتيك عصب داده مي شوند، ايـن اعـصاب دو شـبكه قـدامي وخلفـي را بوجـود          

شبكه قدامي در جلو پايه ريوي وشبكه خلفي در پشت پايه ريوي قراردارد، شاخه هاي عصبي از اين شبكه ها همـراه                  . مي آورند   
  .با انشعابات برونش وشريان به بافت ريه مي رود

  :  اعصاب پاراسمپاتيك شاخه هائي از عصب واگ است نقش پاراسمپاتيك در ريه عبارت است از-1
  .كتي براي انقباض عضلات صاف جدار برونش ها كه تحريك آنها موجب اسپاسم برونش ها مي شودنقش حر: الف
  نقش ترشحي براي غدد موكوسي درخت برونشي: ب
  .نقش حسي كه بصورت رفلكس كششي در ريه ها وهمچنين رفلكس سرفه مي باشد: ج
 مي گيرد اين اعصاب روي انقباض عـضلات بـرونش     اعصاب سمپاتيك ريه ها از گره سمپاتيك سينه اي دوم تا پنجم منشأ             -2

  .وترشح غدد موكوسي نقش باز دارنده دارند
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  لنف جداره هاي قفسه سينه و عقده هاي لنفاوي اطراف ناي و برونش ها : 33شكل
  

  
   :Pleurae) جنب(پلورا 

ه در هر طرف بـصورت يـك كيـسه دو        پرده جنب يك پرده سروزي است كه سطح داخلي آن را مزوتليوم پوشانده است اين پرد               
) حفره پلورال(لايه ريه ها را در برگرفته است فضاي بين دو لايه كيسه جنب را كه يك فضاي مجازي وبالقوه است فضاي جنب                   

Pleural Cavityفشار داخل كيسه جنب منفي تر از فشار اتمفسر بوده از اين رو اين اختلاف فـشار موجـب مـي    .  مي نامند
هوا به داخل ريه ها مكيده شود همچنين وجود كيسه جنـب موجـب   ) فضاي توراكس نيز افزايش مي يابد(نگام دم  شود كه در ه   
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پـرده  . افزايش يا كاهش حجم دهند همچنين حركـات ريـه تـسهيل شـود     مي شود كه ريه ها در موقع عمل دم وبازدم  براحتي     
  .هم منعطف شده اندجنب داراي دولايه است اين دو لايه از يك جنس هستند كه روي 

   Visceral Pleura جنب احشائي -1
   Parietal Pleura جنب جداري -2

اين قسمت از پرده جنب به جز ناف تمـام قـسمت هـاي     : Visceral Pleura  Pulmonary Pleura =جنب احشائي 
 ـ   ريه رامي پوشاند وبصورت جدا ناشدني به بافت ريه اتصال   را  Pulmonaryاط ريـوي  دارد جنب احـشائي در ناحيـه نـاف رب

  .ايجاد مي كند وسپس روي خود منعطف شده جنب جداري را بوجود مي آورد
قسمتي از پرده جنب است كه به ديواره هاي حفره  توراكس اتصال دارد جنـب جـداري از    : Parietal Pleuraجنب جداري 

  : به چهار جزء تقسيم مي شودجنب احشائي ضخيم تر مي باشد، باتوجه به محل اتصال قسمتهاي مختلف آن ،
   جنب گردني-4 جنب مدياستينال -3 جنب ديافراگماتيك -2 جنب دنده اي -1
 قسمتي از جنب جداري است كه از داخل بواسطه يك لايه از بافت هم بند سست به نام Costal Pleura جنب دنده اي -1

  .اي را اشغال مي كندفاسياي اندوتوراسيك به دنده ها اتصال دارد و فضاهاي بين دنده 
  . جنب ديافراگماتيك سطح فوقاني ديافراگم را مي پوشاند-2
اين قسمت از پلورا درناحيه پايه ريوي منعطف شده و ادامـه آن       .  جنب مدياستينال كه سطح مدياستينال ريه ها را مي پوشاند          -3

  .پلور احشائي را ميسازد امتداد آن در پائين رباط ريوي مي باشد
 اين قسمت از جنب قله ريه ها را مي پوشاند روي اين قسمت از پلورا توسط لايـه اي از  Cervical Pleuraردني جنب گ-4

  .الياف عضله نردباني كوچك به نام پرده فوق جنبي پوشيده مي شود
  :مجاورات پلور گردني

  شريان زير ترقوه اي: درجلو
  گردن دنده اول واسكالن قدامي: در عقب
  رگ ناحيه گردنعروق بز: در داخل
  عضله اسكالن مياني: در خارج

   : Pulmonary Ligرباط ريوي
اين پلور در پايين آويزان شده      ) مانند آستين كت كه مچ دست را در بر گرفته است          ( پلوراي جداري ريشه ريوي را احاطه مي كند       

  .ورباط ريوي را مي سازد
نقش مهم رباط ريوي آن اسـت كـه فـضاي           . ره لنفاوي مي باشد   اين رباط داراي يك لايه نازك بافت همبند سست وتعدادي گ          

ي كه ميزان خون آنها افـزايش مـي يابـد فـراهم مـي آورد      قعا جهت اتساع وريدهاي ريوي را درموDead Spaceمرده لازم 
  )32شكل (.) درموقع ورزش وتحرك بدني زياد(

  
   :Recesses Of Pleuraرسسوس هاي پلورال
 جهت افزايش حجم ريه ها در موقع عمل دم reserve spaceوجود دارند كه بعنوان فضاي ذخيره دو چين از پلوراي جداري 

  .عمل مي كنند
   رسسوس كوستو ديافراگماتيك-2 رسسوس كوستو مدياستينال -1
اين رسسوس در پشت اسـترنوم وغـضروف هـاي     : Costo Mediastinal Recess بن بست دنده اي ميان سينه اي-1

به جز قسمتي از ايـن سـينوس كـه در سـمت چـپ               . پلوراي مدياستينال وپلوراي جداري دنده اي واقع شده است        دنده اي وبين    
  .اشغال مي شود) حتي در تنفس آهسته(مجاور بريدگي قلبي ريه چپ است بقيه فضاي آنها توسط كناره هاي قدامي ريه ها 
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ين رسسوس بين پلوراي دنده اي وپلـوراي  ا : Recess Costo Diaphragmatic رسسوس دنده اي حجاب حاجزي -2
از . ديافراگماتيك واقع شده قسمتي از آن بطور عمودي واقع شده و در خط مياني زير بغل ازدنده هشتم  تا دنده دهم امتداد دارد                       
  .دآنجا كه در پايين ترين سطح نسبت به فضاهاي ديگر واقع شده اولين محلي است كه در داخل آن مايع چركي جمع مي شو

  :اعصاب پلور
   بـه وسـيله اعـصاب سـوماتيك تغذيـه           رو از اين  پلور جداري از نظر جنيني از لايه سوماتو پلورال مزودرم جانبي منشأ مي گيرد،             

  .پلور را تأمين مي كننداعصاب بين دنده اي و فرنيك حس اين قسمت از  مي شود،
 پلـوراي مدياسـتينال و     و   اب بين دنده اي عصب داده مي شـوند        وسيله اعص قسمت محيطي پلور ديافراگماتيك ب    پلور دنده اي و     

  .وسيله عصب فرنيك تغذيه مي شوندبقسمت مركزي پلوراي ديافراگماتيك 
جانبي منشأ مي گيرد از اين رو اين قسمت از پلور توسط اعصاب سمپاتيك جدار               احشائي از لايه اسپلانكو پلورال مزودرم       پلوراي  

  .س درد ندارد شود پلور احشائي حعصب داده ميعروق برونشي 
  :عروق پلور

 سينه محسوب مي شود تغذيه خوني و تخليه لنف آن ماننـد ديـواره هـاي تـوراكس                   از آن جا كه پلوراي جداري جزئي از ديواره        
             دنـده اي بـه پلـوراي جـداري خـون مـي دهنـد               است ، شاخه هائي از شريانهاي توراسيك داخلي ، مو سكو لو فرنيـك و بـين                

  .زيگوس تخليه مي شوداري به وريدهاي توراسيك داخلي و آريد هاي پلورال جدو
  .پلور احشائي ازآنجا كه جزئي از بافت ريه محسوب مي شود توسط شريان هاي برونشي تغذيه مي شود

  :لنف پلور
لنف پلـوراي  . اگماتيك تخليه مي شود لنف پلوراي جداري به گره هاي لنفاوي پارااسترنال، بين دنده اي ومدياستن خلفي و ديافر              

  .احشائي به گره هاي لنفاوي برونكو پولموناري تخليه مي شود

  
 T7مقطع عرضي توراكس در سطح بخش فوقاني مهره : 34شكل
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 T10 –T9 مقطع عرضي تواركس در سطح ديسك بين مهره اي: 35شكل 
  :نكات باليني

 . گويند Pneumothoraxجمع شدن هوا در حفره پلورال را پنوموتوراكس  -1
 گويند همو توراكس ممكن است به علت ضربه بـه  Hemo Thoraxتجمع خون را در حفره پلورال همو توراكس  -2

ديواره سينه ، ريه ، ساختمانها مدياستن يا ديافراگم باشد هموتوراكس گاهي بـه علـت وجـود تومورهـاي فـضا گيـر                        
 .دربافت ريه اتفاق مي افتد

 . گويندHydro Pneumo Thoraxاه هوا را در حفره جنب هيدرو پنومو توراكس جمع شدن مايع به همر -3
اولين قسمت حفره جنـب كـه   .م گويند كه هر چه سريعتر بايستي اسپيرده شودجمع شدن چرك در حفره جنب را آمپي   -4

       در آن مايع چركي جمع مي شود سينوس كوستو ديافراگماتيـك اسـت كـه بـراي تـشخيص آن راديـوگرافي انجـام                       
 . مي شود

از ايـن رو جـسم   . همانطور كه گفته شد برونكوس راست وسيعتر از برونكوس چپ است و در امتداد تراشه واقع است                 -5
 .خارجي اكثراً پس از عبور از ناي برونش راست را مسدود مي كند
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  فصلاهداف 
  :دانشجويان با مطالعه اين فصل قادر خواهند بود

  . اپيتليوم تنفسي را شناسايي نموده و ساختار آن را شرح دهند-
  هند ساختار بافتي مجاري تنفسي و انشعابات متعدد آن را توضيح د-
  . را شرح دهند مجاري تنفسيتفاوتهاي ساختاري بخش هاي مختلف -
  .دهندتوضيح لهاي ويژه آن را  اپيتليوم بويايي و سلو-
  .دهندشرح  ساختار بافتي بخش هاي تنفسي ريه و بويژه خانه هاي ششي را -
  . دهندتوضيح هوايي و اجزاء تشكيل دهنده آن را - سد خوني -

  
 و دستگاهي از مجاري است كه مناطق تبـادل گـاز بـا محـيط خـارج را بـه        (Lungs)مل ريه هاادستگاه تنفس ش

 شامل قفسه سينه ، عضلات بين دنده اي ، ديافراگم و            (Ventilation)يك سيستم تهويه    . مي كنند همديگر وصل   
بطور سنتي، دستگاه تـنفس را بـه دو         . اهميت دارد شش ها    و الاستيك ريه ها ، در حر كت هوا درون            ياجزاي كلاژن 

حلـق بينـي   بينـي،  حفـره  امل  ش ـ(Conducting Portion) هـدايتي  بخـش يك . قسمت اصلي تقسيم مي كنند
(Nasopharynx) ،ــاي ــا، حنجــره، ن ــايژه ه ــايژه اي (ن ــايي؛ و )درخــت ن  تنفــسي بخــش و يــك نايژكهــاي انته

(Respiratory Portion)خانـه هـاي شـشي مـي باشـند      و ي، دهليزهـا اري آلوئـول  تنفسي، مجنايژكهايمل ا ش .
يافته اي هستند كه بخش عمـده ريـه را       خانه هاي ششي  ساختمانهاي كيسه مانند تخصص           يا (Alveoli) آلوئولها

آلوئولها محل اصلي تبادل اكسيژن ودي اكسيد كربن بين هواي دمي وخون مي باشـند كـه عمـل اصـلي                    . مي سارند 
  .استششها 

  
   بخش هدايتي دستگاه تنفسي

ع  و مطبـو ،برگـشت آن   وشـشها فراهم كردن مسيري جهت ورود هـوا بـه       : بخش هدايتي دوعمل اصلي برعهده دارد     
با شد تركيبـي ا زغـضروف ، رشـته هـاي كـلاژن و                 برقرار ششهابراي اينكه جريان مداوم هوا در       . كردن هواي دمي    

انعطـاف پـذيري و     كـه    را برا ي قسمت هدايتي ايجاد مي كننـد           ويژه اي عضله صاف ، حفاظ ساختماني        و ،الاستيك
  .مي بخشندآن قابليت اتساع لازم را به 

سي از داخل به خارج شامل لايه اپيتليومي است كـه بطـور كامـل سـطح داخلـي مجـراي                     ساختار جدار مجاري تنف   
 قرار دارد كـه حـاوي بافـت همبنـد     (Lamina Propria)تنفسي را مي پوشاند؛ در زير اين لايه بافت آستر مخاط 

 ز مـي باشـد؛    الاستيكي و سلولهاي عضله صاف بوده و علاوه بر آن داراي غضروف و غدد سروزي موكوسي ني                -كلاژني
  .خارجي ترين لايه نيز شامل بافت همبند ادوانتيس است

  
  اپي تليوم تنفسي

 پوششي از اپي تليوم استوانه اي مطبق كاذب مژكدار دارد كـه غنـي از                دستگاه تنفسي  بخش عمده قسمت هدايتي     
اپي تليوم پ الكتروني در مطالعه با ميكروسكو   . )3-1شكل (ناميده مي شود  تنفسي  اپي تليوم    سلولهاي جامي است و   

 (Ciliated  Columnar Cells )سـلولهاي اسـتوانه اي مـژك دار     .مل پنج نوع سلول اسـت  اش تنفسي معمولي
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علاوه بر اجسام قاعـده      مژك در سطح راسي است در زير مژك ها           300 هر سلول حاوي     سلولها است، فراوانترين نوع   
 هسته اين   . فراهم مي كنند    را  براي ضربان مژكها    لازم ATP ، ميتوكندريهاي كوچك متعددي ديده مي شوند كه       اي

 و تعداد كمـي     RERسلولها در ناحيه يك سوم قاعده اي آنها قرار دارد همچنين سيتوپلاسم آنها حاوي مقدار كمي                 
دومين از نظر فراواني  (Mucous goblet cells) سلولهاي جامي موكوسي .ريبوزوم و يك دستگاه گلژي مي باشد

ايـن   ).از كل جمعيت سلولي اپي تليوم بويايي را تشكيل مـي دهنـد  % 30حدود (لول اپي تليوم تنفسي هستند   نوع س 
موسينوژن وقتي به محيط آبي ريخته مي شود آب را به خـود      . سلول ها گليكوپروتئين ها ي موسينوژن را مي سازند        

ي مانند سـلول هـاي جـامي در نـواحي           سلول هاي جامي اپي تليوم تنفس     . جذب كرده و تبديل به موسين مي گردد       
تـصاوير  . ديگر داراي يك بخش قاعده اي نازك و يك بخش راسي اتساع يافته با گرانـول هـاي ترشـحي مـي باشـند        

ايـن ناحيـه    . ميكروسكوپ الكتروني نشان مي دهند كه هسته و اكثر اندامك ها در ناحيه قاعده اي قـرار گرفتـه انـد                    
 غني ، يك دستگاه گلژي تكامل يافته، تعداد غشاء پلاسمائيي راسـي داراي           (RER)داراي شبكه اندوپلاسمي خشن     

موكوس ترشح شده از اين سلولها به همراه ترشـحات غـدد موجـود        . تعداد كمي ميكروويلي كوتاه و نامنظم مي باشد       
اين . دام مي اندازد  در لامينا پروپريا لايه اي را برروي سطح مجاري تنفسي تشكيل ميدهد كه ذرات گرد و غبار را به                    

لايه موكوسي با حركات منظم مژه هاي سلولهاي مژكدار به سمت حلق جريان يافته و از دستگاه تنفسي تخليه مـي                     
در  زيرا ، خوانده مي شوند(Brush cells) به نام سلولهاي برسي اپيتليوم تنفسيسلول هاي استوانه اي ساير . شون

 داراي پايانه هـاي عـصبي       در سطوح قاعده اي خود    سلولهاي برسي   .  دارند   ميكروويلي هايي وجود  سطح فوقاني آنها    
 Basal)سلولهاي قاعده اي يـا سـلولهاي كوتـاه    . آوران بوده وبه عنوان گيرنده هاي حسي در نظر گرفته مي شوند 

cells)        ليـوم امتـداد   لايه قاعده اي قرار دارند ولي تا سطح مجرايي اپي ت      روي  ر  ب سلولهايي گرد و كوچك هستند كه
 سـاير  و بـه  تكثيـر يافتـه   ميتـوز    بـا انجـام      اعتقاد براين است كه اين سلولها ، سلولهايي زايا هستند كه          . نمي يا بند    

 هستند (Small granule  cells)كوچك  آخرين نوع سلولها ، سلولهاي دانه. تمايز مي يابند ي اپيتليومي سلولها
نانومتر با هسته متراكم مـي       300 تا 100بجز اينكه حاوي گرانولهايي به قطر       اينها شبيه سلولهاي قاعده اي هستند       . 

. شان داده اند كه اين سلولها بخشي از سلولهاي سيستم نورواندوكرين منتشر هـستند             ن مطالعات شيمي بافتي     .باشند
لي همه آنهـا بـه سـطح         و  سلولهاي اپي تليوم استوانه اي مطبق كاذب مژك دار ، بر روي غشا ء پايه قرار داردند                 متما

   .مجرا نمي رسند
  

  
  .، تصاوير ميكروسكوپ نوري، و ميكروسكوپ الكتروني گذاره، و نگاره از اپيتليوم تنفسي3-1شكل
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نـوع سنگفرشـي مطبـق      از اپـي تليـوم ، از   منـاطقي از حفره بيني تا حنجرهدر مسير بخش هدايتي دستگاه تنفسي   
ايـن  . نوع اپي تليوم د ر مناطقي كه در معرض مستقيم جريان هوا يا سايش فيزيكي هستند ديده مي شود       اين   .است

در مقايـسه بـا اپـي تليـوم تنفـسي           اين نوع اپي تليوم     .  چينها ي صوتي    و اوروفارنكس ، اپي گلوت   مناطق عبارتند از    
نهاي هوا تغيير كنند يـا محلهـا  ي جديـد            اگر جريا . ايجاد مي كنند   محافظت بيشتري را     معمولي در مقابل فرسايش   

سايش پديد آيند ، اين مناطق قادر هستند اپي تليوم استوانه اي مطبق كاذب مژك دار را به اپي تليـوم سنگفرشـي                       
  . مطبق تبديل كنند 

  
   (Nasal cavity) بيني فضاي
 دهليـز يـا     بينـي بـه نـام     ) خلـف (بـه سـمت انتهـاي       ) قدامي(دو بخش است كه از ناحيه ابتدايي         بيني شامل    فضاي

  . مي باشند (Nasal fossae)حفرات بيني   و(Vestibule)وستيبول 
  

  وستيبول
سوراخها يا پره هـاي    وارد)پوست(پوشش خارج بيني  .  بيني است    فضايبخش   ، قدامي ترين و گشاد ترين     وستيبول

 موهـاي   ه همـراه  عدد سباسه و عرق ب    اطراف سطح داخلي پره ها غدد مت      .  به سمت خلف امتداد مي يابد      بيني شده و  
درداخـل وسـتيبول    .  وجود دارند كه ذرات بزرگ را از هواي دمي مي گيرنـد            (Vibrissae)ضخيم ويبريسا   و  كوتاه  

يج بصورت اپي تليوم تنفسي     اپي تليوم حالت شاخي خود را از دست داده و قبل از اينكه وارد حفرات بيني شود بتدر                 
  . رمي آيد د
  

  حفرات بيني
از هـر  .  از هم جدا شده انـد (Nasal septum) بيني تيغه محفظه غاري قرار دارند كه توسط دور داخل جمجمه د

 ـ     (Conchae) بنام شاخكهاي بينـي      ي استخواني  برآمدگ  اين محفظه ها سه    ديواره جانبي  ن  بـي  از. د   بيـرون مـي زن
در يله اپي تليوم تنفسي پوشيده شده اند         مياني و تحتاني بوس    شاخك هاي مياني و تحتاني تنها      شاخك هاي فوقاني،  

اين ساختار ويژه حفرات بينـي باعـث ايجـاد          . فوقاني را اپي تليوم تخصص يافته بويايي مي پو شاند           شاخك صورتيكه
از طريـق  در واقـع ايـن سـاختار    . د كه در مطبوع كردن هواي دمـي نقـش دارنـد    شومي معابر نواري شكل و باريكي    

كـه سـبب افـزايش    (هواي وارد شـده   در  (Turbulence) ايجاد جريان گردابي  تنفسي وافزايش سطح اپي تليوم 
يـاي  وپردرون  لامينـا پر . ددرگ ـمـي  اعث مطبـوع سـازي هـواي دمـي          ب) اس جريان هوا و لايه موكوسي مي شود       تم

 دقيقـه  30 تـا  20هـر  . قـرار دارنـد    ( Swelling bodies)شاخكها شبكه هاي وريدي بزرگي بنام اجسام تورمي 
در اين  . كاهش همزمان جريان هوا مي شوند      و   اجسام تورمي يك طرف ا زخون پر شده و سبب اتساع مخاط شاخك            

ه هاي منظم انسداد، سبب كـاهش جريـان هـوا           راين دو  .بيني ديگر هدايت مي شود    حين، هوا بيشتر ا زطريق حفره       
موارد فـوق لاميناپروپريـا داراي تعـداد زيـادي           علاوه بر    .كند از خشك شدن اپي تليوم تنفسي جلوگيري مي          ه و شد

آنتـي بـادي هـايي    . غدد سروزي ـ موكوسي و اجزاء لنفاوي شامل ندول هاي لنفاوي، ماست سل و پلاسما سل است 
از مخاط بيني در برابر آنتي ژن  ) IgA , IgE , IgAايمنوگلوبولين هاي (كه توسط پلاسما سل ها توليد مي شوند 

 واكنشهاي آلرژيك و التهابي مي توانند سبب تـورم غيـر            .و حملات ميكروبي محافظت مي كنند     هاي استنشاق شده    
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 از طرفـي ديگـر بـا        .دحدوديت شديد جريان ورودي هوا شـون      عادي اجسام تورمي در هر دوحفره بيني و در نتيجه م          
   .افزايش نفوذپذيري رگها باعث آبريزش بيني مي گردد

عروق بـزرگ درنزديكـي ضـريع       .  سيستم عروقي غني و شديدا سازمان يافته دارد        ،يلاوه بر اجسام تورم   عحفره بيني   
بـه  از آن خـارج شـده و    (Arcading  branches) ي ايجاد مي كنند كه شاخه هاي قوسـدار  پيوسته اي راشبكه

و از عقب بطرف جل ـ   در خلاف جهت حركت هواي دمي       در عروق قوسدار، خون     . مي روند   ) زير اپيتليوم (طرف سطح   
 گرم  (Countercurrent) توسط يك مكانيسم جريان متقابل       يدر نتيجه هواي ورودي بطور موثر     . جريان مي يابد  

  . مي شود 
  

  بويايياپيتليوم 
احيـه  نايـن اپـي تليـوم    .  قرار دارند(Olfactory epithelium)گيرنده هاي شيميايي بويايي در اپي تليوم بويايي 

در انـسان   . را ميپوشاند  سقف حفره بيني     و شاخك فوقاني    بيني است كه سطح    از غشا ي موكوسي       اي تخصص يافته 
 اپي تليوم مطبـق     ضخامت آن به صد ميكرون ميرسد، و شامل       و   ده سانتيمتر مربع داشته      حدودمساحتي  اين ناحيه   

  و بويـايي   ، كه سلولهاي آن عبارتند از سلولهاي پشتيبان، قاعـده اي          نوع سلول است  سه  كاذب استوانه اي متشكل از      
  . )3-2شكل(

 بر روي سطح آزاد، داراي راس پهن استوانه اي و قاعده باريك هستند (Supporting cells) سلولهاي پشتيبان
 هسته بيضي   .پوشاننده مخاط كشيده مي شوند    ) آبكي(لايه مايع   به داخل    ميكروويلي هايي قرار دارند كه       اين سلولها 

 مجموعه هاي   .  قرار دارد كه كمي راسي تر از هسته سلول هاي بويايي است            شكل اين سلولها در يك سوم راسي آنها       
ايـن سـلولها    .  بسيار تكامل يافته اي سلولهاي پشتيبان را به سلولهاي مجـاور متـصل مـي كننـد                  بين سلولي  اتصالي

  . ويايي را به وجود مي آورند به رنگ زرد روشن هستند كه رنگ مخاط ب اينگدانهرمحتوي 
 كـه ناحيـه راسـي آنهـا بـه            هستند ،  با سيتوپلاسم بازوفيل     كوچك و كروي يا مخروطي شكل      عده اي سلولهاي قا 

قاعده اي و سلولهاي    بين سلولهاي   . در قاعده اپي تليوم تشكيل مي دهند        را   ولايه واحدي    سطح اپي تليوم نمي رسد    
نهايي دو قطبي هـستند كـه از روي   ها نورو سلول اين.  قرار دارند(Olfactory cells)  سلولهاي بوياييبانپشتي

. ولهاي پشتيبان تميز داده مـي شـوند       از سل )  هسته سلو لهاي پشتيبان قرار دارد      پايين تر از  كه  (موقعيت هسته شان    
ايـن  .  مـژك از آن منـشا مـي گيرنـد          8 تـا    6 كه   استداراي مناطقي بر آمده و مستع       ) دندريت ها ( آنها   بخش راسي 

 .واكـنش نـشان مـي دهنـد    عمل پتانسيل  با توليددر برخورد با مواد بودار رك هستند و غير متح مژكها بسيار بلند و  
 مطالعه اين مـژك هـا       .يابددر حد قابل ملاحظه اي افزايش       بويايي  سطح گيرنده   وجود اين مژكها باعث مي شود كه        

 نه ميكروتوبول دوتـايي     توسط ميكروسكوپ الكتروني انتقالي يك اكسونوم غير معمول را نشان مي دهد، كه با الگوي              
شروع شده ولي در ناحيه ديستال طوري تغيير مي يابد كه نه ميكروتوبـول              ) 9+2(محيطي و دو ميكروتوبول مركزي      

ناحيه قاعده اي     از  آكسونهاي آوران اين نورونهاي دوقطبي     .منفرد محيطي دو ميكروتوبول مركزي را احاطه مي كنند        
بـه هـم پيوسـته و دسـتجات كـوچكي را             آكسون هاي مشابه     ا ب ،را سوراخ كرده  سلول ها خارج شده، تيغه قاعده اي        

تشكيل مي دهند كه با عبور از صفحه غربالي استخوان اتموييد وارد جمجمه شده و با نورونهاي پياز بويايي سيناپس                    
  . دهرچند كه هر اكسون غير ميلينه است ولي داراي غلافي از سلول هاي شوان مي باش. تشكيل مي دهند
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  .، تصوير ميكروسكوپ نوري، و شماتيك اپيتليوم بويايي3-2شكل 

  
لامينا پروپرياي زير مخاط بويايي داراي عروق فراوان و بافت همبند كلاژني نامنظم سست متمايل بـه متـراكم بـوده            

وپريا اجزاء لنفـاوي فـراوان و مجموعـه هـاي           اين لاميناپر . كه به سختي به پريوستوم استخوان زيرين چسبيده است        
 Bowman’s) داراي غـدد بـومن    همچنـين لامينـا پروپريـا  . اكسوني سلول هاي بوياي را در خود جاي داده است

glands) تميـز   بويايي ايجاد مي كند كه مي تواند مژكهـا را            ي پيرامون مژكها  ي را ترشح اين غدد محيط مايع    . است
  . دار جديد را تسهيل كندي مواد بورسدست  ونموده 

  
  (Conditioning of Air)مطبوع كردن هوا 

  شـشها قبـل از اينكـه هـوا وارد   .  مطبوع كردن هواي دمي اسـت  دستگاه تنفسي هدايتي بخشيكي از اعمال اساسي     
پوششي از اپي تليوم تنفـسي  كه  هدايتي بخشمخاط توسط ين اعمال ا. دشو مرطوب و گرم ، تميز شده   بايستي شود
دارد انجـام مـي   شبكه عروقي غنـي   غدد سروزي و موكوسي متعدد به همراه      و لامينا پروپريايي حاوي     صص يافته   تخ

   .شود
انتقـال  حفـرات     وقتي هوا به   . مي كنند  حذفو غبار را     ذرات بزرگ گرد   همچنانكه هوا وارد بيني مي شود ويبريساها      

ين مخاط به همراه ترشحات سروزي در مرطوب كـردن هـوا            ا. ز موكوس به دام مي افتند     در لايه اي ا   مي يابد، ذرات    
ي توسط يك شبكه  همچنين هواي ورود.خيل است و پوشش ظريف آلوئولها را از خشك شد ن مصون مي دارد        نيز د 

  . عروقي سطحي گرم مي شود
  

 (Paranasal Sinuses)سينوسهاي اطراف بيني 
خوانهاي فرونتـال، مـاگزيلا، اتموييـد و اسـفنوييد قـرار            سينوسهاي اطراف بيني حفرات بن بستي هستند كه در است         

لامينـا  . اين سينوسها توسط اپيتليوم تنفسي نازكتري كـه سـلولهاي جـامي انـدكي دارد پوشـيده مـي شـوند           . دارند
  اجـزاء لنفـاوي و   حـاوي واسـت  غني از عروق خـوني        ،پروپرياي زير اپيتليوم در امتداد ضريع استخوان قرار ميگيرد        

سينوسهاي اطراف بيني توسط منافذ كوچكي بـه حفـره بينـي ارتبـاط              . مي باشد موكوسي  -مي غدد سروزي  تعداد ك 
توسط سـلولهاي مـژه دار   ) مربوط به سلولهاي جامي و غدد لاميناپروپريا(موكوس توليد شده در اين سينوسها  . دارند

  .اپيتليوم به بيني تخليه مي شود
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  (Nasopharynx)حلق بيني 
ط اپي تليوم تنفسي پوشيده شده است در حالي كه نواحي حنجره اي و دهاني حلق توسط اپي تليوم                   حلق بيني توس  

لاميناپروپريا از يك بافت همبند پر عروق، نامنظم و شل تـا متراكمـي تـشكيل                . سنگفرشي مطبق مفروش مي گردد    
عـضلات اسـكلتي حلـق مـي     اين قسمت به اپي ميزيوم . شده كه حاوي غدد سروزي ـ موكسي و اجزاء لنفاوي است 

  .لاميناپروپرياي قسمت عقبي حلق حاوي لوزه حلقي است كه تجمعي از بافت لنفاوي مي باشد. چسبد
  

  ):Larynx( حنجره
درون لا مينا پروپرياي آن تعـدادي غـضروف حنجـره         . ناي وصل مي كند    حنجره لوله اي نامنظم است كه حلق را به        

، كريكوئيــد (Thyroid) تيروئيــد  شــاملغــضروف هــاي بزرگتــر. رنــد قــرار دا (Laryngeal Cartilages)اي 
(Cricoid)    وئيدها  ن و قسمت عمده آريت(Arytenoids)  غـضروفهاي كـوچكتر    در حالي كـه     . شفاف هستند   از نوع

از نوع  نوئيدها   و نوك آريت   (Corniculate)، كورنيكوليت   ) Cuneiform(رم  وف يئنا ، ك  (Epiglottis) اپي گلوت 
ورود مـواد    مانند دريچه اي از    ، حفظ يك راه هوايي باز      در علاوه بر ايفاي نقش حمايتي    اين غضروفها   . ستاالاستيك  

  . توليد صوت جهت تكلم شركت مي كنند همچنين در رده،ه به ناي جلوگيري كدشبلع 
طح زبـاني   س  و دو  كشيده شده ي كند، بدرون حنجره     م كه از لبه حنجره بر آمدگي پيدا         (Epiglottis)اپي گلوت   

تمام سطح زباني و قسمت راسي سطح حنجره اي از اپي تليوم سنگفرشي مطبـق پوشـيده شـده                   . و حنجره اي دارد   
غدد مخـتلط   . مي شود پوشيده   اپي تليوم استوانه اي مطبق كاذب مژك دار          آن توسط  سطح حنجره اي     مابقي. است

  . يافت مي شوند اپيگلوت سروزي و موكوسي در زير اپي تليوم 
زوج . وند حنجره كـشيده مـي ش ـ      مجرايزوج چنين تشكيل مي دهد كه بداخل        حنجره دو    مخاط   ، زير اپي گلوت   در

چينهاي وستيبولار را تشكيل مي دهند كه از اپـي تليـوم   يا  False vocal cords) (بفوقاني طنابهاي صوتي كاذ
 زوج تحتاني چين  . ا پروپريا وجود دارند      درون لامين   متعددي در زير آنها غدد سروزي     تنفسي معمولي پوشيده شده و    

، كه توسط اپي تليوم سنگفرشي مطبق  را تشكيل مي دهند(True  vocal  cords) طنابهاي صوتي حقيقي ياها 
را مي سازد  (Vocal ligament)  دستجات بزرگ رشته هاي الاستيك موازي كه ليگامان صوتي.پوشيده شد ه اند

 نوارهايي از عضلات اسكلتي موازي بـا  (Vocalis muscles)عضلات صوتي . ارندقرار د چينهاي صوتي در ضخامت
  .)3-3شكل  (ليگامانها هستند كه كشش چينها و ليگامانهاي آنها را تنظيم مي كنند

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  .، تصاوير شماتيك و ميكروسكوپ نوري حنجره كه طناب هاي صوتي و عناصر تشكيل دهنده آن را نشان مي دهد3-3شكل  
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  (Trachea)ناي 
 شـكل كـه بـه بـاز بـودن           C شـفاف  حلقه غضروف    25تا  16.  تنفسي معمولي پوشيده شده است     اپيتليومتوسط  ناي  

  به همـراه   موكوسي  كه يك موكوس آبكي توليد مي كنند  –زيادي غده سروزي      و تعداد  كنند،مجراي نا ي كمك مي    
انتهاي باز حلقه . ي آن  قرار دارنددر لامينا پروپريا)روفيل هامثل ندول هاي لنفاوي، لنفوسيت ها و نوت(اجزاء لنفاوي 

عضله صاف بـه پـري      سلولهاي   ك ليگامان فيبروالاستيك و دسته اي از      ي. اي قرار دارد  ن درسطح خلفي     شكل Cهاي  
 زليگامان مذكور از بـا    . شكل را به هم متصل مي كنند       Cانتهاي باز غضروفهاي     چسبيده و اين غضروف ها    كوندريوم  

شـكل   (تنظيم قطر مجرا را به عهده دارنـد عمل  صاف در حاليكه عضلات ، مجرا جلوگيري مي كند   بيش از حد   شدن
4-3(.   

 تعضلااين كاهش قطر ناي كه در اثر انقباض       . رفلكس سرفه كار برد دارد     ي در انقباض عضله و تنگ شدن مجراي نا      
  . ن طريق به تميز كردن راه هوايي كمك مي كندبدي ده وشسرعت هواي بازدمي باعث افزايش ايجاد مي شود 

  

  
  .، تصاوير ميكروسكوپ نوري از مقاطع عرضي ناي3-4شكل 

  
 (Bronchial  tree)درخت نايژه اي 

 عـلاوه .  وارد آنها مي شوندششها تقسم مي شودكه از ناف (Primary bronchus)ايژه يا برونش اوليه دو نناي به 
ايـن  . وريدها و عروق لنفاوي ريـه هـا را تـرك مـي كننـد              آن شده،   وارد  نيز   شريانها   هاناف ريه    ازبر نايژه هاي اوليه     

  .  را مي سارند (Pulmonary root)ساختمانها را بافت همبند متراكمي احاطه كرده است كه مجموعا ريشه ريوي
در ريه چـپ بـه دو   نايژه و داد يافته، در ريه راست به سه امتبه طرف پايين وخارج  ششپس از ورود به   برونش اوليه   

اين نـايژه هـاي لـوبي       . وارد مي شوند  يك لوب ريوي    به  ن ها   كه هر كدام از آ     )نايژه هاي لوبي   (نايژه تقسيم مي شود   
(Lobar bronchi)و سرانجام نايژه هاي انتهايي نايژه هاي كوچكتر به ترتيب  مكررا تقسيم شده و (Terminal 

Bronchi)    نايژه انتهايي نيز تقسيم شده و نايژكهـاي لوبـولي را ايجـاد مـي كنـد كـه كـه وارد                      .  را بوجود مي آورند
با تقـسيم نايژكهـاي   .  تقسيم مي شوند(Terminal Bronchioles) نايژك انتهايي 7 تا 5لبولهاي ريوي شده به 

 ايجاد مي شـوند كـه شـروع بخـش تنفـسي دسـتگاه       (Respiratory Bronchioles)انتهايي، نايژكهاي تنفسي 
  .تنفسي مي باشند
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هـر لوبـول توسـط ديـواره        . لوبول هاي ريوي ساختمانهايي هرمي شكل هستند كه راس آنها به طرف ناف قـرار دارد               
  و سبب  اند اين ديواره ها اغلب ناقص       در بالغين . ي شود كه در جنين كاملا واضح است       ماحاطه  نازكي از بافت همبند     

  .نامشخص بودن حدود لوبولها مي شوند
مي رويم سـازمان بنـدي      پيش   تنفسي   دارند اما هر چه به طرف بخش      نايژه هاي اوليه نماي بافت شناسي شبيه ناي         

 اين سـاده شـدن تـدريجي        لازم به ذكر است كه    . بافت شناسي اپي تليوم ولامينا پروپرياي زير آن ساده تر مي شوند           
 به همين علت تقسيم درخـت نـايژه اي بـه نـايژه و             . و نايژك ها ديده نمي شود     نايژه ها   است و هيچ خط مرزي بين       

 با كاهش اندازه مجـاري هـوايي، چنـدين          .نايژك تا حدي مصنوعي است اگر چه ارزش علمي و آموزشي زيادي دارد            
ي، كـاهش  خصوصيت مشاهده مي شوند از جمله كاهش در مقدار غضروف، كاهش در تعداد غدد و سلول هـاي جـام    

  )3-5شكل ()نسبت  به ضخامت ديواره(در ارتفاع سلول هاي اپي تليال، و افزايش عضله صاف و بافت الاستيك 
.  

  
  .، نماي شماتيك انشعابات درخت نايژه اي و تغييرات عناصر تشكيل دهنده آن3-5شكل 

  
  

  (Bronchi)نايژه ها 
 هر چند   . ميليمتر برسد  5نازك تر شده تا به قطر حدود        رتبا  مشاخه   هر و  بار تقسيم مي شود    12تا   9هر نايژه اوليه    

 ساختمان مخاط نايژه ها شبيه مخـاط نـاي   نايژه ها با ناي متفاوت است، اما  سازمان بندي غضروف و عضله صاف       كه  
 ا ه  در قسمت هاي بزرگتر نايژه     .)3-6شكل   (دارند  نامنظم تر از غضروفهاي ناي     يغضروفهاي نايژه اي شكل    .مي باشد 
كه قطر نايژه ها كم مـي شـود صـفحات مجـزا يـا               چنانهم.  مجرا را دور مي زند     لكامبوده و به طور     ي  ها حلقو غضروف

 زير اپي تليوم لايه عضله صاف       در لامينا پروپرياي  . جزيره ها ي غضروف هيالن جاي حلقه هاي غضروف را مي گيرند           
 دسته هـاي عـضله   .صورت مار پيچي قرار گرفته اندوجود دارد كه حاوي دسته هاي متقاطع عضله صاف است كه به       

انقباض اين لايه عضلاني پس از مرگ، علت      . تبديل مي شوند  به عنصر شاخص تري       در مجاورت منطقه تنفسي    صاف
مل تعـداد  الامينا پروپريا غني از رشته هاي الاستيك و ش ـ. ظاهر چين خورده مخاط نايژه اي در برشهاي بافتي است         
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لنفوسـيت هـاي متعـددي هـم درون         . ريشان در لومن نايژه باز مي شوند      ي وموكوسي است كه مجا    زيادي غدد سروز  
ص در نقاط انشعاب درخت نـايژه       وخصبي  ندولهاي لنفاو . يال يافت مي شوند   لامينا پرويا وهم در بين سلولهاي اپي تل       

  .اي وجود دارند
  

   
  .ري از مقطع عرضي يك نايژه، تصوير ميكروسكوپ نو3-6شكل 

  
 (Bronchioles)نايژك ها 

تنهـا  .  نه غده مخاطي   و يا كمتر هستند كه نه غضروف دارند       ميليمتر   5مجاري هوايي داخل لوبولي با قطر       نايژك ها   
در نايژك هـاي بزرگتـر      . مي شوند  ديدهنايژك ها   تعدادي سلول جامي پراكنده درون اپي تليوم قسمت هاي ابتدايي           

در نـايژك هـاي   ، اما  تليوم استوانه اي مطبق كاذب مژك دار وجود دارد كه از ارتفاع و پيچيدگي آن كاسته شده              اپي
اپـي تليـوم نـايژك      . )3-7شكل   ( بصورت استوانه اي ساده يا مكعبي مژك دار در مي آيد            اپي تليوم  چكتركوانتهايي  

 ايـن سـلولها  . مـي باشـد   (Clara cells)لهاي كلارا حاوي سلوفاقد سلولهاي جامي بوده و به جاي آن هاي انتهايي 
 گرانولهـاي ترشـحي راسـي       داراي ، همچنين هستهد بوده اما داراي ميكروويلي هاي نامنظم و پراكنده اي           مژكفاقد  
پروتئين هايي ترشح اين سلولها گليكو.  فراوان آنها مي باشند   RERكه حاوي گليكوپروتئين هاي توليد شده در        بوده  

ايـن سـلول هـا    . التهاب حفاظـت مـي كننـد    ه پوشش نايژكها را در برابر عوامل آلوده كننده اكسيداتيو و    مي كنند ك  
 موجـوددر شـبكه اندوپلاسـمي صـاف خـود           P450سموم داخل هواي استنشاقي را به وسيله آنزيم هاي سيتوكروم           

دي شبيه سورفاكتانت توليـد مـي       بعضي از محققين نيز پيشنهاد كرده اند كه سلول هاي كلارا موا           . خنثي مي نمايند  
علاوه بر آن سلول هاي     . كنند كه فشار سطحي برونشيول ها را كاهش داده و موجب تسهيل بازماندن آنها مي گردند               

  .كلارا مي توانند تقسيم شده و اپي تليوم برونشيولي را تجديد نمايند
  منـاطق از   ايـن .  نـورواپي تليـال هـستند       بـه نـام اجـسام      ي ويـژه اي   نايژكها همچنين داراي مناطق تخصص    اپيتليوم  

 سلول تشكيل يافته اند كه محتوي گرانولهـاي ترشـحي بـوده و پايانـه هـاي عـصبي كـولي        100 تا 80گروههايي با   
 ولي احتمالا گيرنده هاي شيميايي هستند كه بـه          ،عمل آنها در حد اندكي شناخته شده      . نرژيك را دريافت مي كنند    

 بازسـازي   ظر مي رسـد كـه آنهـا در رونـد تـرميم و             به ن .  واكنش نشان مي دهند    ي دمي تغييرات تركيب گازهاي هوا   
   .سلولهاي پوششي راههاي هوايي پس از آسيب نيز نقش داشته باشند
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 رشـته هـاي الاسـتيك تـشكيل شـده            عمدتا از عضله صاف و      ها فاقد غده و غضروف بوده، و       لامينا  پروپرياي نايژك   
تحريك عصب  . و نايژكها تحت كنترل عصب  واگ و دستگاه عصبي سمپاتيك قرار دارند             عضلاني نايژه ها     بافت. است
.  تحريـك سـمپاتيك اثـر عكـس دارد         ،كاهش مـي دهـد      را مجاريقطر اين   موجب انقباض اين عضلات شده و       واگ  

 مقلـد  ، علت استفاده از اپي نفرين و ديگـر داروهـاي    سخ به تحريك دستگاه عصبي سمپاتيك     افزايش قطر نايژك درپا   
لازم بـه ذكـر     .  طي حملات آسم توجيـه مـي نمايـد         تعضلانمودن   را در شل     (Sympathomimetic)سمپاتيك  

اگـر  . است كه افزايش مقاومت مجاري هوايي در آسم عمدتا در اثر انقبـاض عـضله صـاف نـايژكي ايجـاد مـي شـود                        
 عـضلاني در نـايژك هـا تكامـل          مقايسه شوند مشخص مي شـود كـه لايـه         با هم   ضخامت ديواره هاي نايژه و نايژك       

  .بيشتري داشته است
  

   
  .، تصوير ميكروسكوپ نوري از مقطع عرضي يك نايژك انتهايي3-7شكل 

  
  بخش تنفسي دستگاه تنفسي

  
   (Respiratory bronchiole)نايژكهاي تنفسي 

م مي شود كه محل گـذر از ناحيـه هـدايتي بـه ناحيـه                ي نايژك تنفسي تقسي   ر يا تعدادبيشت   دو هر نايژك انتهايي به   
 ـ. هـاي انتهـايي اسـت   مخاط نايژك هاي تنفسي از لحاظ ساختماني شبيه نـايژك      . تنفسي دستگاه تنفس هستند    ه ب

كـه محـل تبـادل      (  كيسه اي    (Alveolus) خانه ششي  تعداد زيادي    كامل نبوده و توسط   اينكه ديواره آن    استثناي  
 سـلولهاي اپـي  تليـال مكعبـي مـژك دار و              توسـط بخشهايي از نايژكهـاي تنفـسي        .مي شود  سوراخ   ) هستند   هاگاز

در امتداد اپي تليوم سنگفرشي آلوئولهـا قـرار    اپي تليوم  اين  اما در لبه منافذ آلوئولي     ،سلولهاي كلارا پوشيده شده اند    
 بـه  .افته و فاصله آنها كاهش مي يابدهر چه به طرف انتهاي نايژك پيش مي رويم تعداد آلوئولها افزايش ي          . مي گيرند 

 عضله صاف و بافت همبند الاستيك در      اما   ، ديده نشوند   نايژك مژك ها   هرحال، ممكن است در قسمتهاي انتهايي تر      
  .)3-8شكل  ( نايژك هاي تنفسي قرار گرفته اندزير اپي تليوم
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   (Alveolar duct)مجاري آلوئولي 
 برويم تعداد منافذ آلوئولي كه درديواره نايژك باز مي شوند زيـادتر             انتها پيش هرچه در نايژك هاي تنفسي  به طرف         

ناميده مـي  در اين حالت بنا م مجراي آلوئولي كه شده و در نهايت ديواره شامل چيزي جز منافذ آلوئولي نخواهد بود       
 مجـاري   . خطي آلوئول هـا هـستند       به عبارتي ديگر مجاري آلوئولي از خود ديواره اي ندارند،  آنها تقريباً آرايش              .شود

درلامينـا پروپريـايي كـه      . لوئولي سنگفرشي پوشيده شده انـد     آلوئولي و آلوئولها هر دو توسط سلولهاي بسيا ر نازك آ          
اين دسته هاي عضله صاف شـبه       . اطراف لبه آلوئولها را احاطه كرده است شبكه اي از سلولهاي عضله صاف قرار دارد              

عضله صاف در انتهاي ديستال مجاري آلوئـولي        . هايي بين آلوئولهايي مجاور ظاهر مي شوند       تودهاسفنكتر، به صورت    
 يك مـاتريكس غنـي از رشـته هـاي الاسـتيك             ، و تنها ساختمان حمايتي مجرا و آلوئولهاي آن شامل         از بين مي رود   

   .)3-8شكل (وكلاژن، مي باشد
 ـ(Atria)مجاري آلوئولي بدرون دهليزها   در ارتبـاط  (Alveolar sacs)ا كيـسه هـاي آلوئـولي     باز مي شوند كه ب

رشته هاي الاسـتيك و رتيكـولار شـبكه اي          . منشا مي گيرد   يا تعداد بيشتري كيسه آلوئولي       دودهليز   هر  از .هستند
لوئولهـا را   رشته هاي الاسـتيك آ    .  و آلوئولها تشكيل مي دهند     ،، كيسه هاي آلوئولي   پيچيده در اطراف منافذ  دهليزها     

رشته هاي رتيكـولار از بـاز شـدن    . هنگام بازدم به جاي خود بازگردند   در  و ،هنگام دم باز شده    مي سازند كه در   قادر  
  .ره نازك آلوئولي جلوگيري مي كنندبيش از حد و تخريب مويرگهاي ظريف و ديوا

  
  (Alveoli)خانه هاي ششي 

، مجـاري    نايژكهـاي تنفـسي    تند كـه ا ز    ميكـرون هـس    200آلوئولها بيرون زدگي هاي كيسه مانندي به قطر حـدود           
، يلحـاظ سـاختمان    از.  مي با شند   ششها مسئول ساختمان اسفنجي     ، و مي آيند  كيسه هاي آلوئولي بيرون     و ،آلوئولي

در ايـن  ). مثـل حفـره هـاي لانـه زنبـور     (باشـند  مـي  آلوئولها شبيه پاكت هاي كوچكي هستند كه از يك طرف بـاز          
ساختمان ديـواره آلوئولهـا     . بين خون و هوا مبادله مي شوند      دي اكسيد كربن     ن و ساختمانهاي فنجاني شكل، اكسيژ   

 بـين دو آلوئـول قـرار        هـايي كـه      ديـواره . براي بهبود روند انتشار بين محيط خارج و داخل بدن تخصص يافته است            
 (Interalveolar septum or wall) يـا ديـواره بـين آلوئـولي     تيغـه بنـام  آنها را از يكديگر جدا ميكنـد  گرفته و 

ناچيز ما نگفرشي است كه مويرگها و بافت همبند  سومپي تلي لايه ا دومل  اهر سپتوم بين آلوئولي ش    . خوانده مي شود  
ــوع  بــين آنهــا ، تــشكيل بافــت بينــابيني   اســتIII كــه غنــي از رشــته هــاي الاســتيك و رشــته هــاي كــلاژن ن

(Interstitium)   و دون ايـن بافـت بينـابيني        در سپتوم بـين آلوئـولي،       غني ترين شبكه مويرگي بدن     . را مي دهند  
  .)3-9 و 3-8شكل (وجود دارد

  از خـون  مي شود ناميده(Blood –Air barrier) هوايي – سد خوني اجزء كه مجموعسه توسط  در آلوئولها، هوا
اي قاعـده اي     لايـه ه ـ   ،سـيتو پلاسـم سـلولهاي آلوئـولي         و غـشاها : اين اجزا عبارتند از   . )3-10شكل  (گرددجدا مي   

سيتوپلاسـم سـلولهاي      و  و در هم ادغام شده انـد، و غـشاها          قرار گرفته  درمقابل هم  سلولهاي اندوتليال و آلوئولي كه    
در سـپتوم بـين     موجـود    مويرگهـاي ريـوي   .  ميكرون متغيير است   5/1تا   1/0ضخامت كل اين لايه ها از       . اندوتليال  

 بوسيله شبكه اي از رشته هاي الاستيك و رتيكولار حمايت مي         ، كنند حاصل مي هاي فراواني   آلوئولي كه با هم پيوند    
 ا امكـان پـذير سـاخته و        كه انبساط وانقباض ديواره هاي بـين آلوئـولي ر          آرايش يافته اند  اين رشته ها طوري     . شوند

ماكروفاژهـا و   لكوسيت ها،    در بافت بينا بيني سپتوم       .حمايت از ساختمان آلوئول ها را تشكيل مي دهند         عناصر اوليه 
  . دنفيبروبلاست نيز يافت مي شو
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  .، تصاوير شماتيك سه بعدي و نماي ميكروسكوپ الكتروني نايژك تنفسي و ساختارهاي پس از آن3-8شكل 

  
پوشـش  .  شـوند  اپي تليال آلوئولي اشباهI با سلولهاي نوع  ممكن استسلولهاي اندوتليال مويرگي بسيار نازك بوده و    

گر ارگانل ها دريك نقطه از سلول اجـازه مـي           ي تجمع هسته ها و د     .استمنفذ   فاقد   اندوتليال مويرگها پيوسته بوده و    
.  تبادل گازي افـزايش يابـد      ر نازك شده و بازدهي    اندوتليال بسيا سلول  سيتوپلاسم  انده  باقيمساير قسمتهاي   دهد كه   

 ،سطوح آلوئولي را مي پوشانند% 97رشي سلولهاي بسيار نازكي هستند كه     لوئولي سنگف  يا سلولهاي آ   Iسلولهاي نوع   
ايـن سـلولها آنقـدر نـازك هـستند كـه وجـود              . پوشيده مـي شـود     IIنوع  آلوئولي  سلولهاي  باقيمانده نيز توسط    % 3

يـن  ضـخامت ا  .  همه آلوئولها توسط يك لايـه اپـي تليـال لازم بـود             يده شدن  براي اثبات پوش   ميكروسكوپ الكتروني 
 در اطـراف     و ميتوكنـدريها   ، ارگانلهايي مثل دستگاه گلژي، شبكه اندوپلاسـميك       . نانومتر است  25سلولها گاهي فقط    

وفضاي زيـادي از سيتوپلاسـم را خـالي از      هوايي را كاهش داده    –اين امر ضخامت سد خوني      .  تجمع يافته اند   هسته
وسـيتوزي اسـت كـه      نپي م حاوي تعداد زيادي وزيكولهاي    سيتو پلاس در اين قسمتهاي نازك     . ارگانل باقي مي گذارد     

همـه  . و جايگزيني سورفاكتانت و بر داشت ذرات آلوده كننـده ريـز از سـطح خـارجي، شـركت مـي كننـد                      جذب  در
داراي اتصالات محكم نيز هستند كه از نشت مايع ميان بافت به فضاي هوايي              علاوه بر دسموزوم،    سلولهاي اپي تليال    

  و دسموزوممحكم از طريق اتصلات  و پراكنده اندI   در بين سلولهاي نوعII سلولهاي نوع .ي مي كندآلوئلها جلوگير
و در  ي در طول سطح آلوئولي      ئ تا 3و2در گروههاي     سلولهاي مدوري هستند كه    IIسلولهاي نوع   . ارتباط دارند با آنها   
غشاء پايه قراردارند، قسمتي از اپي تليـوم هـستند          اين سلولها كه بر روي      .  ديواره هاي آلوئولي ديده مي شوند      زواياي

از طريـق    آنهـا . سر چشمه مي گيرند   كه ديواره هاي آلوئولي را پوشانده اند          Iزيرا از منشاء مشابهي با سلولهاي نوع          
در مشخـصه ايـن سـلولها        .شـوند  Iميتوز تقسيم مي شوند تا جايگزين جمعيت خودو نيـز جمعيـت سـلولهاي نـوع                 

ايـن وزيكولهـا ناشـي از وجـود اجـسا م تيغـه اي               . لود و وزيكولار مي باشـد     آ سيتوپلاسمي كف     وجود تيبرشهاي باف 
(Lamellar bodies) كـه  ن سـاختمانها  يا. )3-11شكل  ( كه با ميكروسكوپ الكتروني قابل مشاهده هستنداست

ء واحدي انها را محـدود كـرده    متحدالمركز هستند كه غشاو داراي تيغه هايي موازي  ميكرون قطر دارند   1-2حدودا  
رها مي شوند    در سطح فوقاني سولها ساخته و     بطور مداوم    فتي نشان داده اند كه اين اجسام      مطالعات شيمي با  . است

 Pulmonary)اجسام تيغه اي سورفاكتانت ريوي . زآمينوگليكان ها و پروتئين هستندحاوي فسفوليپيدها، گليكو و
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surfactant)   ه اي كه بر روي سطوح آلوئولي پخش شده ويك پوشـش خـارج سـلولي آلوئـولي را                    ماد ، را مي سازند
  . ايجاد كرده و باعث كاهش كشش سطحي در آلوئولها مي شود

 سـپتوم بـين   بافـت بينـابيني   ناميده مـي شـوند در   (Dust cells)م سلولهاي غباري  كه به ناماكروفاژهاي آلوئولي
ها قـرار مـي   در سطح آلوئولا عبور از پوشش اپيتليالي از اين بافت خارج شده و         اين سلولها اغلب ب   . وجود دارند آلوئولي  
قـرار   پلـور  يـا در   تعداد زيادي ازماكروفاژهاي حاوي كربن يا غبار كه در بافت همبند اطـراف عـروق بـزرگ و                 . گيرند
درون ايـن سـلولها بـه    خرده هاي سلولي فاگوسيته شده      . از پوشش اپي تليوم عبور نمي كنند       احتمالا هيچگاه    ،دارند

. به بافت بينابيني عبور داده شده اند      آلوئلي   فضاي از Iاحتمال زياد توسط فعاليت پينوسيتوزي سلولهاي آلوئولي نوع         
فاكتانت را جارو مي كنند به حلق منتقـل شـده و بلعيـده مـي                و لايه سور  ماكروفاژهايي كه سطح خارجي اپي تليوم       

  .شوند
  

  )Alveolar pores (منافذ آلوئولي
 و آلوئولهـاي     ،ناميـده مـي شـود      آلوئوليمنافذ   ميكرون است كه     10-15قطر  ديواره بين آلو ئو لي داراي منا فذي به          

اين منافذ سبب ايجاد تعادل فشار در آلوئولها شده و وقتي يك نايژك بسته مي شود،                . مي كنند مرتبط  مجاور را بهم    
  .)3-9شكل  (ي كنند هوا را برقرار م (Collateral)گردش جانبي 

  

   
  .، تصوير سه بعدي شماتيك خانه هاي ششي3-9شكل 
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 .هوايي-، تصوير شماتيك سد خوني3-10شكل 

  
  

  
 II، تصوير شماتيك و ميكروسكوپ الكتروني سلول آلوئولي نوع 3-11شكل 

  
  
 

  ترميم پوشش آلوئولي
يـا    متعاقب اثر ايـن مـواد و  .مي شود) II و I سلولهاي نوع( سبب تخريب اكثر سلولهاي پوشش آلوئولي   NO2گاز 

 ـمـي   افزايش  باقيمانده   IIديگر مواد سمي با اثر مشابه، فعاليت ميتوزي سلولهاي نوع            ميـزان طبيعـي تخريـب      . دياب
  . مي شودI  ز است كه سبب تجديد مداوم جمعيت خود و سلولهاي نوعدر رو% II ،1 وجايگزيني سلولهاي نوع

   



 
تنفسدستگاه  بافت شناسي :سومفصل   

 

 101

  عروقي خوني ريوي
ريـوي يـا    ( عـروق كـاركردي      و) ، عـروق برونكيـال    تميكسعمومي يا سي  (خون ريه ها شامل عروق تغذيه اي        جريان  
  علـت فـشار     ريـوي بـه    يانهايشـر . و وريدهاي ريوي اسـت    يانها  گردش خون كاركردي شامل شر     .مي باشد ) پولمونر

 ريـه    بافـت  درونشريان ريوي همـراه درخـت نـايژه اي           .، ديواره اي نازك دارند    ) ميليمتر جيوه  25 ( پايين دياستولي
شـبكه مـويرگي    . مـي شـود    آدوانتيس  نايژه ها و نايژكها احاطه         شريان توسط ن  يشاخه هاي ا  . شاخه شاخه مي شود   

بـا  در تمـاس     و تـشكيل شـده       در سپتوم بـين آلوئـولي      ي و ، در عمق مجراي آلوئول    از شاخه هاي شريان ريوي    ناشي  
مي گيرنـد فقـط     أ  شنمويرگي م هاي  شبكه  اين  هايي كه از    ) ونول(وريدچه  . ندمي گير  قرار   يآلوئولسلولهاي پوششي   

عـروق   پوشـش نـازكي از بافـت همبنـد ايـن          . در پارانشيم ديده مي شوند و تا حدي از مجاري هوايي دور مي باشند             
، از اينجـا بـه   وارد سپتوم بين لوبولي مي شـوند پس از اينكه از لوبول خارج شدند    وريدها .ايت مي كند  را حم وريدي  

 Bronchial) عـروق تغذيـه كننـده    . دن از نـاف ريـه خـارج مـي شـو      درخت نايژه اي حركت كرده وبعد به همراه
vessels)         در اين نقطـه بـا شـاخه هـاي     سپس، دن تنفسي پيش مي رو  هايدرخت نايژه اي را دنبال كرده و تا نايژك 

  .)3-12شكل  ( از شريان ريوي پيوند حاصل مي كنديكوچك
  

  عروق لنفاوي ريه
 عروق لنفاوي در سـپتوم بـين لوبـولي نيزوجـود دارنـد و               .كنند همراهي مي  عروق لنفاوي نيز نايژها وعروق ريوي را      

گفتـه مـي شـود تـا ا     ريه  لنفاوي شبكه عمقي به اين شبكه .  لنفاوي ناحيه ناف تخليه مي شوند      همگي به عقده هاي   
 مـي   طـي اين عروق يا تمام طـول پلـور را          .  مشخص گردد  استعروق لنفاوي پلور احشائي     شامل   كه   زشبكه سطحي 

عروق لنفاوي در قسمتهاي انتهـايي درخـت        . نفوذ مي كنند  در بافت ريه     بين لوبولي     هاي   يا از طريق سپتوم    كنند و 
  .)3-12شكل  (ديده نمي شوندبه بعد ئولي مجاري آلو زا، نايژه اي

  
  اعصاب ريه

  رشته هاي آوران احـشايي معمـولي       .ندكن مي دهي   سمپاتيك و پاراسمپاتيك هر دو به ريه ها عصب         وابرانرشته هاي   
هـاي هـوايي    هااكثر اين اعصاب در بافت هـاي همبنـدي كـه ر        . وجود دارند نيز   احساس درد را منتقل مي كنند        كه  

  .)3-12شكل  (اطه كرده اند يافت مي شوندبزرگ را اح
  

  :(Pleura)پرده جنب 
پلور شامل دو لايه مي با شد، لايه احشايي و لايه جداري          . پلور غشايي سروزي است كه ريه ها را از خارج مي پوشاند           

تليـال  هر دو غشاء متشكل از سلولهاي پوشـشي سنگفرشـي سـاده مزو            . كه در ناف ريه در يك امتداد قرار مي گيرند         
رشـته هـاي    . هستند كه بر روي لايه اي از بافت همبند ظريف حاو ي رشته هاي الاستيك و كلاژن قرار گرفتـه انـد                     

  .الاستيك پلور احشايي، در امتداد رشته هاي الاستيك پار انشيم هستند
د ر حالـت  .  اسـت دو لايه پلور حفره بالقوه اي را پديد مي آورند كه تماما توسط سـلولهاي مزوتليـال پوشـيده شـده                

 عمـل كـرده و د ر        (Lubricant)طبيعي حفره پلور فقط محتوي لايه نازكي از مايع است كه به عنوان نرم كننـده                 
دربعضي حالات بيماري حفره پلور مي    . حين حركات تنفسي لغزش يك سطح را بر روي سطح ديگر تسهيل مي كند             
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ديواره هاي حفره پلور مثل حفرات سـروزي ديگـر          . هوا است تواند بصورت يك حفره واقعي در آيد كه حاوي مايع يا            
  .به آب وديگر مواد نفوذ پذير است) صفاق و پريكارد(
  

  
 .،  تصوير شماتيك از انشعابات عروق خوني، عروق لنفاوي عمقي، و اعصاب ريوي3-12شكل 

 
  :منابع

 2005زدهم، سال ، ويرايش يا)جان كوئيرا(بافت شناسي پايه  -1
  2-  Gartner & Hiatt, Color Textbook of  Histology, 3rd Edition, 2006  
      3- Michael H. Ross & Wojciech Pawlina, Histology, A Text and Atlas, 5th Edition 2006 
      4- Peter L. Williams et al, Gray`s Anatomy, 38th Edition, 1995  
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  :دي اكسيد كربن در خون نقل وانتقال اكسيژن و
 

  :اهداف 
  نحوة نقل و انتقال اكسيژن و دي اكسيد كربن بين ريه و بافتها و اهميت هموگلوبين در اين نقل و انتقالات شناخت 

ليـسيرات   بـيس فـسفو گ     CO2   ، H+   ، 2/3ماننـد   . شناخت اهميت عواملي كه در آزاد سازي اكسيژن از هموگلوبين دخالت دارند           
  .ا هموگلوبينب (CO)شناخت اهميت ساختار هموگلوبين در كم كردن ميل تركيبي مونواكسيدكربن 

  نظري گذرا بر نقش ميوگلوبين در نقل و انتقال اكسيژن 
  )بحث كاملتر در درسنامه بيوشيمي مقدمات علوم پايه(

  اشاره اي گذرا بر وجود آنزيم تبديل كننده آنژيوتانسين در ريه 
  ) فصل بيوشيمي- كامل در درسنامه كليهبحث(

  اشاره اي گذرا بر سورفاكتانت 
  ) Study Guideبحث كامل در ( 

  . آنتي تريپسين در جلوگيري از اثرات مخرب الاستاز بر ديوارة آلوئولي ريه-α1اشاره اي گذرا بر اهميت 
  

  :مقدمه
 يـك   . مواد غذائي بدست مـي آورنـد       نرژي را از اكسيداسيون    واين ا  ،موجودات زنده جهت حفظ بقاي خود احتياج به انرژي دارند         

در شـرايط غيـر هـوازي از        (  انرژي آزاد ميكنـد       آن  برابر اكسيداسيون غير هوازي    18ملكول گرم گلوكز در شرايط هوازي حدود        
  .) توليد ميگرددATP 38 و در شرايط هوازي حدود ATP 2،اكسيداسيون گلوكز 

درسنامه علوم پايه زنجيـره انتقـال   . (يون مواد غذائي در شرايط هوازي مراحل زيادي طي مي شود  براي توليد انرژي از اكسيداس    
در اثر انتقال الكترونها به اكسيژن مقداري انرژي .  است(O2) گيرنده الكترون در اين واكنشها اكسيژن       مولكولآخرين  ) الكترون

  از طريق چرخـه كـربس      المثد غذائي براي    اكسيداسيون موا ز  ا . مي رسد  ATPآزاد مي شود كه بخشي از آن به مصرف توليد           
CO2  مي گرددتوليد  وانرژي و.  

  
  توليد شده از بافتها برداشت مي شود؟CO2 چگونه اكسيژن به بافتها رسيده و

 رد مقـدار كـافي اكـسيژن        و تـامين   كه از بافتها وارد ريه مي شود         ي است  از خون  CO2 سيستم تنفسي برداشت       يكي از اهداف  
  .كه ازسيستم جريان ريه خارج وبه بافتها مي رسداست خوني 

  
  :حمل ونقل اكسيژن از ريه به بافتها

 اكسيژن از ريه به     %97 انتقال حدود    در حالت طبيعي  . براي حمل ونقل اكسيژن به بافتها هموگلوبين نقش اساسي را ايفا مي كند            
صـورت  )  Red blood cells= قرمـز  هـاي گلبـول  ()Erythrocytes (تهاروسـي تبافت توسط هموگلـوبين موجـود در اري  

  .بقيه اكسيژن بصورت محلول در پلاسما مي باشد% 3. گيرد مي
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  :در خون)  (Hbاتصال اكسيژن به هموگلوبين وحمل آن توسط هموگلوبين 
 هـر زنجيـره آن داراي يـك         ، هموگلوبين يك پروتئين تترامر است و      اشاره شد چنانچه در درسنامه بيوشيمي مقدماتي علوم پايه        

  .پس هر زنجيره مي تواند با يك ملكول اكسيژن تركيب شود. مي باشد"هم"ملكول گروه 
  

Hb + 4 O2                      Hb (O2)4 
 

بخاطر مي آوريد كه اتصال اولين ملكول اكسيژن به اولين زنجيره هموگلوبين باعث تغيير شكل آن زنجيره شده وايـن تغييـرات                      
بنـابراين  . توسط زنجيره هاي بعدي مـي شـود  زنجيره هاي بعدي القاء مي شود، به شكلي كه باعث تسهيل برداشت اكسيژن         به  

رسم كنيم، مشاهده مي شود  كه       )  po2(  اكسيژن ين با اكسيژن را بر حسب فشار سهمي       هموگلوب) سير شدن (اع  باگر منحني اش  
.  دليل بر تعاوني بودن عمل برداشت اكسيژن توسـط هموگلـوبين اسـت       كه خود  .است)  كشيده   S(منحني بصورت سيگموئيدي    

شكل هذلولي مـي بـود وقـدرت    ه ني اشباع آن با اكسيژن بنحاگر هر واحد هموگلوبين مستقل عمل مي كرد، مانند ميوگلوبين م        
  : 1-5شكل  .اكسيژن بسيار كمتر مي شدبرداشت وآزادسازي 

 

 
  

  
 mmHg بـه  2(O) اكـسيژن   سـهمي  واحد فـشار   .(PO2) اكسيژن   سهمي وميوگلوبين بر حسب فشار      منحني اشباع هموگلوبين  : 1 -5شكل

  . است با اكسيژن اشباع شده %50بين  هموگلو،سهمي اكسيژن است كه درآن فشار مساوي فشار سهمي= P5O. نشان داده شده است 
  
  

 بـوده و در نتيجـه هموگلـوبين بـا اكـسيژن         ترالا اكسيژن در ريه ب     سهمي  نشان داده شده است فشار     1-5همانطور كه در شكل     
درصـد   mmHg 95 اكسيژن آن حـدود  سهميزمانيكه خون شرياني به بافت ميرسد فشار . تقريباً بطور كامل اشباع مي گردد

ي است واين اختلاف فـشار سـهم   mmHg 40حدود  اكسيژن در كنار بافت سهمي فشار ليو.  است %97اشباع هموگلوبين
  .  كاهش مي يابد%75هموگلوبين به  ه درون بافتها مي شود ودرصد اشباعزي اكسيژن بباعث آزاد سا
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  :آزادسازي اكسيژن از هموگلوبين در بافتهاعوامل موثر در 
ي اكسيژن عوامل ديگري هـم هـستند كـه باعـث     سهمبراي آزاد سازي اكسيژن از هموگلوبين در بافتها علاوه بر تغييرات فشار         

   (+H) و پروتون (CO2) مانند دي اكسيد كربن . هموگلوبين با اكسيژن مي شوندكاهش ميل تركيبي
  : برميل تركيبي اكسيژن با هموگلوبين(+H) و پروتون CO2اثر 

CO2        سهمي  توليد شده در بافتها باعث افزايش فشار ) pco2( فـشار  چـون  . در داخل سلول مي شود ميليمتر جيوه45 تا حدود 
ازسـلول خـارج شـده واز طريـق مـايع بـين سـلولي وارد           CO2 . ميلي متر جيوه اسـت 40 كنار بافت اين گاز در خون شرياني

   .روسيتها مي شود تارد اريمويرگهاي بافتي شده ودر آنجا و
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  (Hypoxia)هيپوكسي 

  .يكي از اعمال مهم سيستم قلبي تنفسي رساندن اكسيژن به بافتها و سلولهاي بدن و برداشت گاز دي اكسيد كربن از آنهاست
  . در گاز تنفسي دارد2oاين عمل نياز به سلامت سيستم تنفسي، قلبي و تامين كافي 

  :هيپوكسي علل مختلف دارد كه بشرح زير است
در ايـن نـوع     . در اثر كمبود هموگلوبين ظرفيت حمل اكـسيژن خـون كـاهش و هيپوكـسي اتفـاق ميافتـد                  : هيپوكسي ناشي از آنمي   ) 1

در ايـن  .  خالص اكسيژن انتقالي در واحد حجم خـون كـاهش دارد  اما مقدار. فشار سهمي شرياني اكسيژن طبيعي است  ) 2pao(هيپوكسي  
  .فشار وريدي اكسيژن بميزان بيشتر از طبيعي كه بايد كاهش دارد) 2Pvo(نوع هيپوكسي 

 . در بيماريهاي پيشرفته ريوي عدم اشباع اكسيژن شرياني شايع ديده مي شود:هيپوكسي ريوي) 2

كه ناشي از پرفوزيون در نواحي از آلوئولهاست كه ونتيلاسيون خوبي . ي ريوي عدم تعادل ونتيلاسيون و پرفوزيون استشايعترين علت هيپوكس
  .ندارند

علت ديگر هيپوونتيلاسيون است كه هيپوكسي ريوي با هايپركاپنه ميدهد ايندو شكل با دادن اكسيژن صددرصد براي چندين دقيقـه تـصحيح                      
  .مي شوند

 خون از ريه از راست به چپ يعني پرفوزيون نواحي غير تهويه شدة ريوي است كه در اين نوع با دادن اكسيژن صد درصـد                    سومين علت شانت  
ماننـد بيمـاران زيـر دسـتگاه تهويـه          . (و چهارمين علت فشار اكسيژن دمـي پـائين اسـت          ) مانند آتلكتازيس ريه  . (هيپوكسي تصحيح نمي شود   

  ).اده مي شوندمصنوعي كه با اكسيژن پائين تنفس د
. نمـي باشـد   2O ، هموگلوبين قابل دسترس بـراي انتقـال          CO با گاز    Hgbدر اثر تركيب    : COهيپوكسي در اثر مسموميت با      ) 3

2OHgb باعث شيفت به سمت چپ منحنيHgbCOوجود    .بطوريكه اكسيژن فقط در فشارهاي كمتر آزاد مي شود.  مي شود−
  .اين نوع هيپوكسي باعث هيپوكسي بافتي به درجه بيشتر نسبت به همان ميزان هيپوكسي در اثر كم خوني مي شود

  . در آنوماليهاي مادرزادي قلبي با شانت راست به چپ، هيپوكسي ريوي با شانت ايجاد مي شود: شانتهاي خارجي ريوي)4
 بـافتي و    2PO طبيعي است امـا      2POز موارد شوك داريم و مانند آنمي         كه در نارسائي قلبي و بعضي ا       :هيپوكسي گردش خوني  ) 5

  .وريدي كاهش دارد
گـاهي انـسداد    . مانند انسداد در يك رگ مانند اترواسكلروزيس، كه در آن بافتهاي درگير هيپوكسي دارند             : هيپوكسي اختصاصي بافتي  ) 6

  . كاهش جريان شرياني و هيپوكسي مي شودوريدي باعث احتقان و
 CO2 بافتي افزايش و هيپوكسي بافتي اتفاق ميافتد و فشار سـهمي             2Oگاهي بدون افزايش پرفوزيون ، مصرف       : O2افزايش نياز به  ) 7

)(وريدي 2PvO2سيك افزايش نياز به مثال كلا. مثال آن افزايش ميزان متابوليسم است.  كاهش داردOورزش است .  
مانند تركيبات سيانيد كه باعث هيپوكسي سلولي است كه دراثر مسموميت ، سلول ناتوان براي اسـتفاده از                  : ژنياستفاده نامناسب اكس  ) 8

  .اكسيژن است
  

  :اثرات باليني هيپوكسي
 عدم هماهنگي حركتي    ، شود بخصوص در مراكز عالي مغز و باعث اختلال در قضاوت           اثر آن بطور حاد روي سيستم عصبي مركزي معلوم مي           

  .مي شود و در صورت هيپوكسي طولاني مدت خستگي ، خواب آلودگي، عدم تمركز حواس، زمان پاسخ كند و كاهش ظرفيت كار وي مي شود
  .ر اثر نارسائي تنفسي اتفاق ميافتدو در موارد شديد هيپوكسي مراكز  ساقه مغز تحت تاثير قرار مي گيرد و مرگ د
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 خودبخودي انيدراز كربنيك

 
 
 
 

  نقل و انتقال دي اكسيد كربن بين بافتها و ريه به سه طريق انجام مي پذيرد
   بصورت بي كربنات است CO2  %70 قال انت-1
   بصورت محلول در پلاسما مي باشدCO2 %7  انتقال -2
   بصورت كاربامينو هموگلوبين مي باشدCO2 %23  انتقال -3

بـا آب تركيـب   موجـود در آن  از كربنيـك  رتحت اثر آنزيم انيد (%70) حدود CO2 تها بيشترين مقدار يروسيتدر ار -1
−صله به را ميكند كه بلافا( H2CO3)شده وتوليد اسيد كربنيك 

3HCO  وH+2 -5 شكل.( ه مي شودزي تج(   
  

CO2 + H2O                              H2 CO3                                 HCO-
3 + H+        

  
 است كه ايـن فلـز نقـش مهمـي را در     2Zn+داراي فلز( يم است يك متالوآنز= Carbonic Anhydraseيدرازكربنيك ان

  ).كاتاليزري اين آنزيم ايفا مي كندعمل 
را با آب تركيب كند واز طرف ديگـر در  CO2  ملكول 1×106 يك كاتاليزر بسيار فعال است ومي تواند در هر ثانيه  اين آنزيم
  . و آب تبديل كندCO2 را به CO3 H2 ملكول 4×105هر ثانيه 

 كند انجام ميگيرد كه فاقد اهميت بوده وسوخت وساز بافتي را دچـار اشـكال                بقدري H2CO3توليد  در غياب اين آنزيم واكنش      
  .ميكند

 آزاد ميكند، كه   O2ه ازاي هر چهار ملكول      در واقع هموگلوبين ب   . را هموگلوبين بر مي دارد    از واكنش فوق    پروتونهاي آزاده شده    
  . در توانائي بافري سيستم خون داردي دارد وبدين ترتيب سهم مهميدوپروتون را از محيط برم

تغييـر شـكل    باعـث   و  ن زنجيره گلوبين در ملكول هموگلوبين متـصل         يپروتونهاي آزاد شده به برخي از اسيدهاي آمينه هيستيد        
در كنـار   يبي هموگلوبين را با اكسيژن كم مي كنند ودر نتيجه آزادسـازي اكـسيژن از هموگلـوبين                  هموگلوبين گرديده وميل ترك   

  )2-5شكل . (تسهيل  ميشودبافتها 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  H+Hb، توليد بي كربنات  واز بافت به اريتروسيت CO2ورود : 2 -5شكل
  .اريتروسيت و ورود به بافت  داخل از هموگلوبين O2 خروج 
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وپروتون به هموگلوبين باعث كاهش ميل تركيبي آن به اكـسيژن شـده وكمـك بـه                  CO2براين نتيجه مي گيريم كه اتصال       بنا

  )3-5شكل ( .تأمين اكسيژن بافت مي شوند
  

  
  
  
  

  
    :3-5شكل

A اثر pHبر روي ميل تركيبي اكسيژن با هموگلوبين    
B اثر  CO2برروي ميل تركيبي اكسيژن با هموگلوبين   
 بيان شده است با توجه به قانون دالتون فـشار سـهمي گـاز در دو محـيط                   Torr برحسب واحد      PO2 فشار سهمي اكسيژن       Bدر منحني   (

  (mmHg)هر واحد تور در شرايط نيروي جاذبه استاندارد و صفر درجه سانتي گراد معادل يك ميلـي متـر جيـوه                      . گازي و مايع تفاوتي ندارد    
  )مي باشد

  
  
  
  
  

بطـور  .  كشف شدChristian Bohrتوسط   1904وپروتون بر روي ميل تركيبي هموگلوبين با اكسيژن در سال  CO2اثر 
  .مي نامند) بور (Bohr بر درصد اشباع هموگلوبين را اثر pH و كاهش CO2كلي مجموعه اثرات افزايش فشار سهمي 

B
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   را آزاد +H و CO2 بـه ريـه رفتـه ودر آنجـا     يـب شـد،  ترك CO2  و كنار بافتها با پروتـون روسيتها كه درتيهموگلوبين درون ار
بافـت در ريـه     عمـل    عكس   در واقع .  تركيب مي شوند   O2 با    هموگلوبين  اكسيژن در ريه بالا ميباشد     سهميد چون فشار    مي كن 

  )B و A 4-5شكل    (.ريه خارج مي شودتوسط بازدم از  آزاد شده CO2. انجام مي پذيرد
HHb + O2 ⎯→⎯ HbO2 + H+                 در ريه 
H+ + H −

3CO ⎯→⎯  H2 CO3  ⎯→⎯   CO2  + H2O 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   از ريهO2 همچنين برداشت CO2 به ريه وآزاد كردن CO2انتقال : 4-5شكل 
  

 كشف و به نـام ايـشان   (Haldane) ، توسط هالدين (Christian Bohr) بور اين واكنش ده سال بعد از كشف كريستين
  .ثبت گرديد

يونهاي بي كربنات توليد شده در ارتيروسيتها مي توانند به ازاي ورود هر يون كلـر                 :كربنات   بصورت بي  CO2انتقال   -1
بي كربنات وارد شده به پلاسـما بـه         . انجام مي پذيرد  ) cl−( كلر /اين عمل توسط پروتئين حامل بي كربنات      . از آن خارج شوند   

  .ريه مي رود
در خون مي تواند    از طرفي   .  خون مي كند   pHبيكربنات وارد شده به پلاسما نقش مهم بافري دارد وكمك به ثابت نگه داشتن               

)(با سديم +Na 5-6 و 5-5 بي كربنات سديم را بنمايد، شكلوتوليد  تركيب  شده 
  
  
  
  
  
  

   بين اريتروسيت و پلاسما(-Cl)  كلر و(-HCO3)تبادل بي كربنات : 5-5شكل 
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 (isohydric transport) در پلاسما و ورود آن را به ريه انتقال ايزوهيدريك  -HCO3 از بافت ها بصورت CO2انتقال 
  .نامند مي

 به بافري بودن همديگر     ، به يكديگر  +H كرده و توسط نقل و انتقال        تمام سيستم هاي بافري بدن مي توانند با هم ارتباط برقرار          
 بـا  بسيار پلاسماي خون  اين روند درنامند  مي(isohydric principle)كمك كنند كه اين ارتباطات را اصل ايزوهيدريك 

  )6-5شكل (. اهميت است
ماند كه بـه آن شـيفت          بدون تغيير باقي مي    +Hاي است كه غلظت يون         ، جابجايي مولكولها به گونه     5-1در شكل زير واكنش     

  .گويند مي) Isoelectric shift(ايزوالكتريك 
  

  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 مي گويند بدين معني كه در اين نقل و انتقالات غلظـت  isohydric shift را ايزوهيدريك شيفت 1-5در اين شكل واكنشهاي  : 6-5شكل 
  . ثابت باقي مي ماند+Hيون 

  

 توليد شده در بافتها بـه  CO2 مقدار زيادي از  همانطور كه قبلاً اشاره شد : بصورت محلول در پلاسما CO2انتقال  -2
 و مستقيماً به ريه مـي  مي شودحمل  خون بصورت محلول در CO2 از  (%7) مقدار كمي حدود  وگردد ميبي كربنات تبديل 

  .رود
روسـيتها مـستقيماً بـه ملكـول        تي وارد شده به داخـل ار      CO2  از %23 : بصورت كاربامينوهموگلوبين  CO2 انتقال   -3

  ). ترمينال زنجيره هاي گلوبين در ملكول هموگلوبين– Nبه انتهاي (هموگلوبين متصل مي شوند
Hb. . . . . .N+H3+ CO2 ⎯→⎯ Hb. . . . . . NH ⎯ COO- + 2 H+ 

  زنجيره گلوبين+ دي اكسيد كربن⎯→⎯     مينوهموگلوبينكاربا    +    پروتون
 به هموگلوبين باعث تغيير شكل ساختماني هموگلوبين شده وميـل تركيبـي آنـرا بـا اكـسيژن كـم كـرده وباعـث                       CO2اتصال  

  )7-5:شكل. (آزادسازي اكسيژن مي شود
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  توليد كاربامينوهموگلوبين در بافت  : 7-5شكل 

  
  
  

 از هموگلوبين مـي شـود    CO2ي بالاي اكسيژن عكس اين عمل انجام مي پذيرد و باعث آزاد شدن              در ريه به علت فشار سهم     
  )8-5شكل ( . آزاد شده از راه تنفس از ريه خارج مي شودCO2سپس 

  
  

  

  
  

  و آزادسازي آن در ريه  از طريق كار با مينو هموگلوبينCO2 حمل و نقل : 8-5شكل 
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  :(Hypercapnea)هايپركاپنه 

هرگونه اختلال از مركز تنفس گرفته تا سيستم كنترل تنفسي، عضلات تنفسي و بيماريهاي ريوي شديد مي تواننـد باعـث هايپركاپنـه و                        
  .اسيدوز تنفسي گردد

  .ي و اينكه هيپوكسي همراه آن است متفاوت استتصاوير باليني بر اساس شدت و مدت هايپركاپنه، بيماري زمينه ا
  . شوداكم  مي تواند باعث اضطراب ، اختلال سطح هوشياري و حتي PaCO2يك افزايش حاد در فشار سهمي گاز دي اكسيد كربن

همـاهنگي و   در درجات كمتر هايپركاپنه مزمن، اختلال خواب، اختلال حافظه، خواب آلـودگي روزانـه،  تغييـرات شخـصيتي، اخـتلال در                       
علائم افزايش فشار داخل مغزي مانند تورم عصب بينايي، ضعف منطقـه اي  عـضلات                 . اختلال حركتي مختلف مانند لرزش اتفاق ميافتد      

  . است2COدر اثر انقباض عروقي ثانويه به كاهش اثرات وازوديلاتور 
  . بيماريهاي مختلف باعث هايپركاپنه مي شودگرفتاري مركز تنفسي در اثر داروهاي مختلف، صدمه يا

  .اختلالات يا بيماريهاي اعصاب حركتي، اتصال عصب و عضله وعضلات حركتي ميتواند اين حالت را نيز ايجاد نمايد
  .انسداد ناگهاني راه هوائي فوقاني يا برونكواسپاسم مثلآ در آسم مي تواند باعث هايپركاپنه  حاد شود

  .انسدادي ريه مي تواند هايپركاپنه مزمن و اسيدوز تنفسي گردددر بيماريهاي مزمن 
  .در موارد شديد اختلالات تحديدي قفسه سينه و ريه ميتوانند باعث هايپركاپنه شوند

   
  :(Respiratory Failure)نارسائي تنفسي 

  . مي كشاندICUنارسائي تنفسي يكي از شايعترين عللي است كه بيماران را به 
  :نارسائي تنفسي وجود داردچهار نوع 

اين نوع نارسائي در اثر پر شدن آلوئولها و شانت داخل ريـوي فيزيولوژيـك ايجـاد مـي                   : يا نارسائي تنفسي حاد هيپوكسيك     Iتيب  
  .شود

  .، عفونت ريه يا خونريزي آلوئولي باشد)ادم ريه(علل پر شدن آلوئولها در اثرمايع 
  . ادم ريه غير قلبي مي باشد(ARDS)ادم ريه در اثر نارسائي قلبي و يا 

 دچار اخـتلال   2COدر اثر اين نارسائي دفع .  نارسائي ونتيلاتور دراين گونه نارسائي تنفسي ديده مي شود: نارسائي تنفسيIIتيپ 
  . مكانيزمهاي آن متغير است. مي شود

  .ا بهبود علت بيماري استاساس درمان در اين گونه نارسائي تنفس برداشت عامل ايجاد ي
و چون اين پديده بعد از جراحي اتفاق ميافتـد ايـن نـوع نارسـائي                .  اين نارسائي در اثر آتلكتازيس ريه است       :IIIنارسائي تنفسي تيپ    

  . ناميده مي شودPerioperativeتنفس 
بطور طبيعـي، عـضلات تنفـسي       . ميافتد در اثر كاهش پرفوزيون عضلات تنفسي در بيماران با شوك اتفاق             :IVنارسائي تنفسي تيپ    

بيماران با شوك دچار ديسترس تنفسي در اثر ادم ريه، لاكتيك اسـيدوز و  . برون ده قلبي و اكسيژن آزاد شده را مصرف مينمايد   % 5كمتر از   
 بازگشت اين بـرون     استفاده از دستگاه تنفس مصنوعي باعث     .  درصد برون ده به عضلات تنفسي ميرسد       40در اين حالت تا   . آنمي مي شوند  

  .ده به ارگانهاي حياتي در حاليكه شوك درمان مي شود ميگردد
  

  :موارد ساده باليني
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  :دستگاه تهويه مكانيكي

اين دستگاه هها عبارت از دستگاههائي هستند كه براي انجام تهويه سيستم تنفسي بيمار بطور كامل يا انجـام قـسمتي از تهويـه                         
  .طراحي شده اند

ان در انواع نارسائي هاي تنفسي در صورتيكه اختلال شديد در تعويض گازهاي تنفسي با سـاير درمانهـا                   اين ونتيلا تورها را مي تو     
و بعد از درمان علتي و بيماري زمينه اي در صورت برگـشت عملكـرد سيـستم تـنفس بـصورت عـادي                       . ميسر نباشد استفاده كرد   

و يـا  )  ها استفاده مي شـود ICUاكثرآ در (ساس ايجاد فشار مثبت اين دستگاهها بطور كلي بر ا . استفاده از ونتيلاتور  را قطع كرد      
فشار منفي در راههاي هوائي بيمار كار مينمايند و نوع  با فشار مثبت بر اساس اينكه بيمار انتوبه شود نوع تهاجمي تهويه مكانيكي          

Invasive Mechanical Vantilation  
 تقسيم مي شـود كـه در نـوع دوم    (Noninvasive Mechanical Ventilation)و يا نوع غير تهاجمي تهويه مكانيكي 

فـشار مثبـت در راههـاي    ) صـورت،بيني (با استفاده از ماسكهاي مختلف ) لوله تراشه يا تراكئوستومي(بدون استفاده از لوله گذاري      
  .هوائي تهويه تنفسي ميگردد

 

  :بافت)   po2(  اكسيژنسهميلوبين بر فشار  هموگنقش
  .  اكسيژن بافتها استاي مهم هموگلوبين تثبيت فشار سهمييكي ديگر از نقشه

 اگر شخصي به ارتفاعات صعود كند،. است %97 ودرصد اشباع هموگلوبين 104mm Hgدر آلوئولها حدود po2بطور طبيعي 
po260 اكسيژن بـه حـدود    پائين مي آيد وفشار سهمي mm Hg        89 مـي رسـد و درصـد اشـباع هموگلـوبين هـم بـه%  

 زنجيـره هـاي     نود تعاوني ب  گلوبين و خاصيت آلوستريك و    و بعلت شكل خاص هم    كه اين تغييرات بسيار جزئي است ،       (مي رسد 
  .پيش نمي آيدمشكلي براي رساندن اكسيژن به بافت بنابر اين و) آن است

  عي برسد، آلوئولها چندين برابر مقدار طبيpO2   واز طرف ديگراگر شخصي به اعماق دريا برود
. بيشتر اشباع مي شود) %97( اشباع شود وفقط مقدار كمي از حد طبيعي خود         %100هم هموگلوبين نمي تواند بيشتر از        باز

 .بافت ها نخواهد داشت po2تأثير چنداني روي بعلت ماهيت ساختمان هموگلوبين بنابراين باز هم 
  

 بر روي آزادسازي اكسيژن از Bisphospho glycerate  (2,3 BPG) 2,3=گليسرات بيس فسفو-3/2
  هموگلوبين 

، كـه باعـث    اكسيژن بر آزاد سازي اكسيژن از هموگلوبين مواد ديگـري هـم وجـود دارنـد     وفشار سهمي CO2 و   pHعلاوه بر   
  ر به فرمول زي3BPG /2 منجمله  .تسهيل آزاد سازي اكسيژن از هموگلوبين مي شوند
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O          COO-     
                                                                ⎪⎪              ⎪    

C ⎯ O ⎯ P ⎯ O- ⎯ H  
                            ⎥           

                                                                            O- 

                                                              
  

                                                      O 
                                                     ⎪⎪  

                                          O-   ⎯ P    ⎯   O  ⎯  H2C      
                                                      ⎪  

                                                    O- 

  
 گليسرات موتاز در راه گليكوليز سـنتز     فسفو سيبوگليسرات در مجاورت آنزيم      فسف  بيس 1/3ات در بدن از     سر بيس فسفوگلي  3/2

واسـطه بـين عمـل گليكـوليز وانتقـال      و  ). mM4حـدود (خيلي بيشتر از بافتهاي ديگر است  روسيتهاتيمقدار آن در ار   .مي شود 
  )9-5 شكل( .اكسيژن است

  
   بيس فسفوگليسرات2/3 سنتز): 9-5شكل (

  
  
  
  
  
  

2/3 BPG مي تواند درون حفره اي بين دو زنجير β     هموگلوبين قرار گرفته وبا آن اتصال برقرار كنـد و باعـث تغييـر شـكل 
 .گـردد  از هموگلـوبين مـي  آزاد شـدن اكـسيژن    كـرده و باعـث     ا با اكـسيژن كـم     رنحوي كه ميل تركيبي آن    ، به   هموگلوبين شود 

  .10-5شكل ).بور از مويرگهاي بافتي اكسيژن خود را با سهولت بيشتري آزاد مي كند عهموگلوبين ضمن(

  .در انتقال اكسيژن توسط هموگلوبين اشكال ايجاد كندهر اختلالي كه در عمل گليكوليز اتفاق بيفتد مي تواند
 شـده وبنـابراين ميـل تركيبـي اكـسيژن بـا       BPG 2/3هگزوكينـاز باعـث كـاهش سـنتز     آنزيم  كمبود ارثي: مثال(

ات كيناز باعث سنتز شدن مقدار بيشتر       وكمبود آنزيم پيرو   .هموگلوبين زياد مي شود و آزاد سازي اكسيژن كم مي شود          
  .كيبي اكسيژن با هموگلوبين مي شودمي شود وباعث كاهش ميل ترBPG 2/3 از حد معمول
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 BPG 2/3در ريه، هموگلوبين با اكسيژن تركيب مي شود، هموگلوبين تغيير شكل پيدا مي كند ومحيط از لحاظ فيزيكي براي
 با دزاكـسي هموگلـوبين ميـل    BPG 2/3پس به اين نتيجه مي رسيم كه . نامناسب شده واز داخل هموگلوبين خارج مي شود

  11-5شكل . تركيبي بيشتري دارد

  
  

   Cشكل 
  

                                                                                         
  
  
  
  

   به هموگلوبين BPG 2/3بافت اريتروسيتها در در  : 11-5شكل 
  . وگلوبين جدا مي شودمتصل مي شود و در ريه از هم

  
  

  

  
  

 C و Bو    A: 10-5شكل
A =منحني درصد اشباع هموگلوبين بر حسب فشار نسبي اكسيژن  )⎯(    

  BPG 2/3بدون حضور   ( . . . . . . )  BPG 2/3   با حضور 
B=  2/3 نحوه قرارگرفتن BPG در حفره بين دو زنجيره β  هموگلوبين  
C = اثرCO2 2/3 و BPGبر روي درصد اشباع هموگلوبين با اكسيژن   

  

A 
B 
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   :BPG 2/3هموگلوبين جنيني در ارتباط با  بالغ ومقايسه ميل تركيبي هموگلوبين شخص
  . متفاوت استجنين با هموگلوبين شخص بالغساختمان هموگلوبين 

  γ2α 2=گلوبين  هموF=هموگلوبين جنين
  β22α= هموگلوبين A=هموگلوبين شخص بالغ 

داراي ميل تركيبي بيشتري با اكسيژن است ، بهمين دليـل در فـشار پـائين اكـسيژن در        Aنسبت به هموگلوبين     Fهموگلوبين  
  .ميشود) جنين( Fجدا شده وجذب هموگلوبين) مادر (Aزهاي ريز جفت، اكسيژن از هموگلوبين رپ

 ميـل تركيبـي كمتـري            F اكـسيژن ، ايـن اسـت كـه هموگلـوبين              بـا  F  و    Aيكي از علل تفاوت در ميل تركيبي هموگلوبين         
با اكسيژن شده ومقدار كافي اكسيژن ازمـادر  ) FوA( دارد و همين امر باعث اختلاف ميل تركيبي دو هموگلوبين BPG 2/3با

  .12-5شكل .به جنين انتقال پيدا ميكند
  

  
  با اكسيژن) مادر (Aمقايسه با منحني اشباع هموگلوبين با اكسيژن در) جنين  (Fن يمنحني اشباع هموگلوب: 12 -5شكل

  
  

  . كمك به سازگاري بدن در ارتفاعات بالا مي باشدBPG 2/3يكي ديگر از اعمال
هرچه ارتفـاع بـالاتر   است اشباع   %97 است وهموگلوبين mm Hg 105حدود ) po2( ئوليدر سطح دريا فشار اكسيژن آلو

  .درصد اشباع هموگلوبين هم كمتر مي شودرود فشار اكسيژن آلوئولي كمتر و 
  %90  ودرصد اشباع هموگلوبين mm Hg 60مساوي  4000m po2'مثلاً در ارتفاع 

  %42 و در صد اشباع هموگلوبين 24mm Hg مساوي m po2 9000-8'درارتفاع 
  . اكسيژن با خود حمل كنندكپسولالاتر كوهنوردان بايد حتماً در ارتفاعات خيلي ب

  :ند تا كمبود اكسيژن را تعديل كندتغييرات فيزيولوژيكي بدن تا حدودي كمك مي ك از طرق زير
  . سنتز مي شود بنابر اين هموگلوبين بيشتر،روسيتها افزايش اريت-1
بنابراين اكسيژن سريعتر آزاد شده . شود مي  ميل تركيبي كمتر اكسيژن با هموگلوبين كه موجب BPG 2/3 افزايش غلظت -2

  .رسد افتها ميو به مصرف ب
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  BPG 2/3:اهميت كلينيكي

كـستروز  دداراي محلول سيترات ، اسـيد سـيتريك و  براي جلوگيري از انعقاد خون خونهائي كه در بانك خون نگهداري مي شود     
كاهش مي يابد بطوريكه بعد  )در اثر متابوليزه شدن آن(در بانك خون  در خونهاي نگهداري شده BPG 2/3غلظت . مي باشد

كـه خـود باعـث ميـل تركيبـي بيـشتر اكـسيژن بـا         .  ياكمتر مي رسـد mM 0.5 به حدود mM 4.5 روز مقدار آن از 10از 
  اگـــر چنـــين خـــوني بـــه بيمـــار تزريـــق شـــود، درســـت اســـت كـــه غلظـــت هموگلـــوبين  . هموگلـــوبين مـــي شـــود

براي رفع اين اشـكال بـه   . ت مي دهداما خون توانائي آزاد سازي اكسيژن وتأمين اكسيژن بيمار را تا حدودي از دس. بالا مي رود 
يـك  روسيت ها بوده وباعث تـسريع       تخون هاي نگهداري شده در بانك خون اينوزين اضافه مي كنند كه قابل نفوذ به داخل اري                

 غشاء اريتروسيت عبـور  از به خون مفيد نخواهد بود چون BPG 2/3اضافه كردن (.  ميشودBPG 2/3ري واكنش وتوليد س
  ).نميكند

  
  : ديگري كه در خون توسط هموگلوبين حمل مي شوند عبارتند ازمواد
  (NO)كسيد كربن و نيتريك اكسيد امونو

  
  :(CO)مونواكسيد كربن

كند، وباعث اختلال  ميرا  (COHb)مونواكسيد كربن گاز سمي است وبا هموگلوبين تركيب شده وتوليد كربوكسي هموگلوبين            
 برابر ميل تركيبي اكـسيژن بـا آهـن    25000 آزاد "هم"با آهن  مونواكسيد كربن    كيبيميل تر . سيژن مي گردد  در نقل وانتقال اك   

 برابر ميل تركيبـي آن بـا اكـسيژن          200در صورتيكه ميل تركيبي هموگلوبين بطور طبيعي با مونواكسيد كربن           .  آزاد است  "هم"
)  برابـر  200 برابر به    25000(ث كم شدن     كه مطرح مي شود اين است كه چگونه گلوبين موجود در هموگلوبين باع             ياست سئوال 

   مي گردد؟COميل تركيبي آن با 
  موجود در هموگلـوبين تركيـب شـود          Fe+2 به راحتي وبطور مستقيم نتواند با        COحضور ساختمان گلوبين سبب مي شود كه        

نمي گذارد مونواكسيد كربن    چگونگي ممانعت فضائي ساختمان گلوبين بدين گونه است كه          .وبنابر اين ميل تركيبي راكم مي كند      
      C≡O  با آهن تركيب شود وبلكه به آن زاويه مي دهد(Fe ⎯ C ≡ O)بصورت خطي ومستقيم 

                                                                                                                
                                                                                                                     

حـضور  .  به آهن مـي شـود    COعاملي كه باعث منع اتصال مستقيم       . وهمين دادن زاويه باعث كم شدن ميل تركيبي مي گردد         
  .13-5شكل )  گلوبين E در قطعه αدر زنجيره منظم تم اسيد آمينه هف = E7 هيستيدين( است E7اسيد آمينه هيستيدين 

  
  
  
  
  
  
  
  

   خالص "هم" به ملكول CO اتصال  :A:13 -5شكل
B : اتصالCO و O2نييد به آهن هم داخل هموگلوبين و ممانعت فضائي هيست E7  

Fe 
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وليـسم  بدليل آنكه مونواكسيد كربن در اثـر كاتاب       .كاهش ميل تركيبي مونواكسيد كربن با هموگلوبين داراي اهميت بسزائي است            
 از هموگلوبين بـدن تركيـب شـود اگـر ميـل             1% در بدن توليد مي شود وبطور طبيعي قادر است با            "هم"حلقه پورفيرين ملكول  

گلوبين شده وباعـث   آزاد بود باعث مختل شدن مقدار بيشتري از همو       "هم" با هموگلوبين شبيه ميل تركيبي آن با         COتركيبي  
 CO كه ،چـون ميـل تركيبـي هموگلـوبين بـا     يت با مونواكسيد كربن آن است وم يكي از مشكلات مسم.دمسموميت مي گردي

 بيـشتر مـي شـود در ضـمن     COHbدر آلوئولها بتدريج مقـدار   mm Hg0.4 بيشتر از اكسيژن است در فشارهاي بالاتر از 
ژن تركيب مي شوند بـه      هموگلوبين هائي هم كه با اكسي      و بالاخره    مونواكسيد كربن خيلي به كندي از هموگلوبين جدا مي شود         

   ژن دچـار اشـكال     ميل تركيبي بيشتري با اكسيژن پيدا ميكنند وبنـابراين آزادسـازي اكـسي             HbCO در حضور    نظر مي رسد كه   
  .14-5 شكل .مي شود

  

  
   :Bو  A -14 -5شكل

                A منحني اشباع هموگلوبين با مونوكسيد كربن (CO)  
B منحني اشباع هموگلوبين با اكسيژن O2 

  
  

  :(NO)نيتريك اكسيد
  .مي باشد) (NO يكي ديگر از مواديكه درخون توسط هموگلوبين حمل مي شود، نيتريك اكسيد

 از اسيد آمينه آرژنين هاي خاصي،ليال ماكروفاژها و نورناي اندوتتوسط سلوله. نيتريك اكسيد يك گاز راديكال آزاد محلول است         
  . مي شودسنتز
NOبسيار ناپايدار بوده وخيلي سريع درطول چندثانيه متابوليزه مي شود .  
NO    گشاد كننده (Vasodilator)                   قوي عروق است و براي اينكه نيمه عمر بيشتري پيدا كرده وبتواند در خون حمـل شـود 

  .متصل به هموگلوبين مي شود
NO          زنجيره   98 متصل به اكسيژن گرديد به سيستئين     وبين   اول به آهن هموگلوبين متصل مي شود و زمانيكه هموگل β  انتقال 

 را  NO هم به تري پپتيد گلوتاتيون متصل مي شود گلوتاتيون           NOپيدا ميكند وهنگاميكه هموگلوبين اكسيژن را آزاد مي كند،          
  .15-5  شكل. شدن عروق  مي شودRelax باعث NO .به گيرنده هاي سلولهاي ديواره رگهاي خوني تحويل مي دهد

  

A

B
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   :(Mb) انتقال اكسيژن توسط ميوگلوبينو نقل
بنابراين مي تواند با يك ملكـول  .  مي باشد  "هم"ميوگلوبين يك پروتئين كروي تك زنجيره است وداراي يك گروه پروستتيك            

  . برگشت پذير تركيب شود بطوراكسيژن
Mb + O2  ⎯→← MbO2 

  .ميو گلوبين يك پروتئين ذخيره اي براي اكسيژن است تايك ناقل اكسيژن 
  .16-5شكل . اكسيژن رسم كنيم يك منحني هذلولي بدست مي آيدسهميمنحني درصد اشباع ميوگلوبين را برحسب فشار اگر 

  

:بيشتر بدانيم  

 
  

   توسط هموگلوبينNO و CO2 و O2نقل وانتقال : 15 -5شكل        
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   ) (Po2 اكسيژن سهميمنحني اشباع هموگلوبين وميوگلوبين بر حسب فشار  : 16 -5 شكل

  
فشار . نحني بالا به وضوح ديده ميشود كه چرا ميوگلوبين يك پروتئين ذخيره اي براي اكسيژن است، تا يك پروتئين ناقل                     در م 

 است وميوگلوبين به راحتي مي تواند بـه مقـدار كـافي اكـسيژن     mmHg 104 اكسيژن در بستر مويرگهاي ريه حدود سهمي
  .برداشته وكاملاٌ اشباع شود

 است وبا توجه بـه  mmHg 20 و در عضلات فعال حدود mmHg 40خون وريدي در بافت )   po2( اكسيژنسهميفشار 
ميوگلـوبين زمـاني   .به بافت نيـست  قادر به تحويل اكسيژن زيادي mmHg 20 سهميشكل منحني ميوگلوبين حتي در فشار 
 ميوگلوبين خيلي سريع اكـسيژن  در اين فشار. برسد5mmHgي اكسيژن به حدود سهمميتواند اكسيژن خود را آزادكند كه فشار  

  ). در ميتوكندري سلوليATPزمان سنتز اكسيداتيو : مانند.(خود را آزاد مي كند
 از ميوگلوبين بعنـوان يـك پـروتئين         توان  پس مي شود نتيجه گرفت كه با توجه به ميل تركيبي شديد ميوگلوبين با اكسيژن مي               

   .اقل اكسيژن نام برده يك ننذخيره اي اكسيژن و
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در اين مطالعات مشاهده شده است      . مطالعات نشان داده اند كه يك سيستم رنين آنژيوتانسين موضعي در پارانشيم ريه وجود دارد              
يه مبتلايان به فيبروز ريوي چنـدين برابـر بـيش از معمـول              كه آنژيوتانسينوژن توسط ميوفيبروبلاستهاي موجود در نسج انترسيل ر        

 IIهمچنين آنژيوتانسين   .  در سلولهاي اپي تليال سبب آپوپتوز اين سلولها مي شود          II نيسنين ماده پس از تبديل به آنژيوتا      ا. است
 ـ                  در ايجـاد فيبـروز      TGFBزايش  بر روي سلولهاي فيبروبلاست ريه اثر ميتوژنيك داشته و از طريق گيرنده هاي آنژيوتانـسين و اف

 .نسج بينابيني دخالت دارد

  : نقش سنتز مواد در ريه 
  (Angiotensin- Converting Enzyme)،(ACE)آنزيم تبديل كننده آنژيوتانسين  -1

ACEيك گليكو پروتئين است كه در سلولهاي اندوتيليال، پلاسما و مقدار زيادي در ريه يافت مي شود .  
ACEآنژيوتانسين است- يكي از آنزيمهاي سيستم رنين .  

  
  : آنژيوتانسين- رنينسيستم

  . آنژيوتانسين، در تنظيم فشار خون و متابوليسم الكتروليتها نقش دارد-سيستم رنين
اسـت تبـديل    )  اسيد آمينه    10( كه يك دكاپپتيد     Iپروآنزيم آنژيوتانسينوژن در كبد سنتز شده وتوسط آنزيم رنين به آنژيوتانسين            

  كه يكII به آنژيوتانسين (ACE) آمينه توسط آنزيم تبديل كننده آنژيوتانسين  با از دست دادن دو اسيد   Iآنژيوتانسين  . ميشود
  .ديل مي شودتب)  اسيد آمينه -8(اكتا پپتيد 

 بسيار قوي بوده و با منقبض كردن شريانچه ها، باعث بـالا رفـتن فـشار                 (Vasoactive)وازواكتيو  ماده   يك   IIآنژيوتانسين  
 يكي از مهار كننده هـائي كـه بـراي درمـان             .مي باشد نيز  ك قوي براي توليد آلدسترون      يك محر  IIآنژيوتانسين   .خون ميشود 

 را مهار مي كنند در ضمن مهاركننده ترشـح  ACEاين قبيل داروها آنزيم .  است  Capoprilهييپرتانسيون استفاده مي شود
 كـه   III يك اسيد آمينه تبديل به آنژيوتانـسين   با از دست دادنIIضي از جانوران ، آنژيوتانسين در بع. آلدسترون نيز مي باشند

  17-5شكل  .است مي شود)  اسيد آمينه7(يك هپتاپپتيد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
                  

  )دربرخي جانوران (III و II و Iتانسين و به آنژيو تبديل آنوژن متابوليسم آنژيوتانسين:  17-5 شكل       
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   Surfactant= سورفاكتانت  
قسمت ليپيد آن بيشتر بصورت .  كربوهيدرات است%5يك ماده كمپلكس است كه شامل ليپيد، پروتئين و كمتر از  رفاكتانت  سو

تـشكيل   (Lecithin) (Phosphatidyl Choline)فسفوليپيد مي باشد و از اين فسفوليپيد قـسمت اعظـم آن لـسيتين    
 هستند و بنـابراين داراي دي فـسفاتيديل كـولين    β و αمكان  لسيتين داراي اسيدهاي چرب اشباع در دو    %85. گرديده است 

(disaturated phospatidyl choline)اشباع مي باشند .  
 dipalmitoyl phosphatidiyl)اوليـه دي فـسفاتيديل كـولين اشـباع،دي پالمتيـل فـسفاتيديل كـولين        مـاده مهـم و  
choline) يسرول ، فسفاتيديل اينوزيتـول، فـسفاتيديل اتـانول آمـين و            فسفاتيديل گل : ليپيدهاي موجود ديگر عبارتند از    .  است
  .اسفنگوميلين مي باشد)%2حدود (بمقدار كمي 

  
  
  
  
  

   سورفاكتانت ريه فسفوليپيددي پالميتوئيل فسفاتيديل كولين قسمت اصلي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  : بيشتر بدانيم

 
  بيوسنتز فسفاتيديل كولين
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  . SP-Dو  SP-A ، SP-B ، SP-Cز  پروتئين مخصوص سورفاكتانت است كه عبارتند اچهاربخش پروتئيني آن شامل 
SP-A   و SP-D     پروتئينهاي هيدروفيل و SP-B   و SP-C  همپوشـان دارنـد   فوب هـستند، امـا تـا حـدودي اثـرات            هيدرو    .

SP-A  و SP-Dبيشتر نقش در سيستم ايمني بدن دارند  .SP-b و SP-Cتوبولار ميلـين بـوده و بـراي     جزئي از ساختمان 
سـورفاكتانت در سـلولهاي     . به كـم كـردن كـشش سـطحي مـي كننـد            در كل همة آنها كمك زيادي        .فعاليت ريه لازم هستند   

 . در بين مايع درون آلوئل قرار مـي گيـرد          ، و    18-5 شكل  :  آلوئولهاي ريه سنتز مي شود       IIتيپ   )اپي تليال ( II تيپ   نوموسيت
 ريـه پـس از بـازدم        (collapse)از كلاپـس    آلوئولها را مي پوشاند و باعث كم شدن كشش سطحي مـايع آلوئولهـا گـشته و                  

  .جلوگيري مي كند
  
  

  
  
  
  
  

  
                               

  
  

                              
  
  
  
  

ــكل ــاي   :18-5شــ ــماتيك نمــ شــ
، محل سنتز   ل  وميكروسكوپي ديواره آلوئ  

ــپ   ــال تي ــي تلي ــورفاكتانت در اپ  IIس
  آلوئولهاي ريه 

  
  
  
  
  
  
  

اولين نفس . پس است و نوزاد پس از تولد سعي مي كند كه با چند نفس بلند باعث انبساط ريه اش شودريه جنين بحالت كلا
  .نوزاد احتياج زيادي به فشار هواي تنفسي براي منبسط نگه داشتن ريه دارد

بنابراين براي نفس . د از حجم هواي وارد شده اوليه را در ريه نگه دار %40فاكتانت ريه تا رنوزاد مي تواند با مقدار طبيعي سو
  19-5 شكل. اگر سورفاكتانت نباشد بعد از بازدم ريه كلاپس مي كند. هاي بعدي فشار كمتري لازم است
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ــداد ذرات  ــدازه و تع ــپ(Inclusions)ان ــلولهاي تي ــدها بخــصوص    II س ــاي گلوكوكورتيكوئي ــال توســط هورمونه  اپيتلي
  .كورتيكوستيروئيد كنترل مي شود

  .اعث شروع سنتز ليپيدها و آپوپروتئينهاي سورفاكتانت مي شوندكورتيكوستروئيدها ب
دخالـت بـر روي     انسولين  غلظت بالاي   (اند سركوب شود      ممكن است سورفاكتانت در نوزاداني كه از يك مادر ديابتي متولد شده           

  ).اردستيروئيدها دا اثرات
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   اثرات سورفاكتانت بر ريه)a - 19(شكل 
  

  
  

  ت سورفاكتانت بر ريه اثرا)b - 19(شكل 
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α1 –آنتي تريپسين )- Antitripsin (Alpha1:   
  : مقدمه 

   (acute-phase reactants)پروتئينهاي فاز حاد 
 حاد مانند جراحي، انفـاركتوس، عفونـت،        كه در طول التهاب هاي      هستند پروتئينهاي پلاسمائي پروتئينهاي فاز حاد يك دسته از       

. احتمالاً نقش آنها در يك سيستم كمپلكس دفاعي مـي باشـد           .  بطور چشم گيري بالا مي رود      خون در   مقدارشان..... تومورها و   
   .بالا رفتن اين پروتئينهاي حاد در پلاسما متفاوت مي باشدو مقدار سرعت و زمان . مختص هيچ بيماري خاصي نيستند

 -α1 سـاعت  12 سـپس در طـول   (α1-antitripsin) آنتي تريپسين -α1 و بعد C-reactive proteinاول براي مثال 
انـدازه  .  و سرولوپلاسمين بالا مـي رونـد       C3 و فيبرينوژن و بالاخره      C4،  هاپتوگلوبين آنتي تريپسين،    α1اسيد گليكوپروتئين ،    

مقدار آنها در خون كمكي به تشخيص علت التهاب نمي كند و لي مي تواند براي پيگيري روند پيشرفت بهبود التهاب و يا       گيري  
  .  بيمار به درمان مفيد باشدناب دادجو
  
α1-آنتي تريپسين   
α1-يهاي كبدي وريوي همراه است ازي است وكمبود آن با بيمارئينهاي فاز حاد با اثر آنتي پروتئ آنتي تريپسين يكي از پروت.  
α1 –  وبعنـوان يـك مهـار        كربوهيدرات است  10-15% دالتون وداراي    5500 يك گليكو پروتئين با وزن ملكولي        ين آنتي تريپس 

ولـي مهمتـرين اثـر      . كنـد   مـي احتمالاً ترومبين اثر    و   پلاسمين   ، اوروكيناز ، رنين ،كيموتريپسنتريپسين،  كننده پروتئازي بر روي     
 در موقع تنفس باكتري هـا و        . ترشح مي شود   (Nutrophils)ژناز است كه از نوتروفيلها    ستاز وكلا مهاركنندگي آن بر روي الا    

 (Polymorph Nuclear Leucocytes)ي شوند و بطور دائـم توسـط گلبولهـاي سـفيد پلـي مـورف       ذرات وارد ريه م
اين عمل فاگوسيتي آنها باعث ترشح و آزاد شدن آنزيمهاي الاستاز و كلاژناز از ليزوزومهاي نوتروفيلهـا مـي                   . برداشت مي شوند  

  .شود
α1- داشته و آنها را خنثي مي كند) الاستاز و كلاژناز(  بر روي اين آنزيمهاي مترشحهاثر مهار كنندگي آنتي تريپسين.  

 آنتي تريپسين شود مقدار الاستاز و كلاژناز بالا رفته و بـه ديـواره آلوئولهـاي        – α1اگر اختلالات ژنتيكي باعث كم شدن مقدار        
اعـث از بـين رفـتن خاصـيت         در واقع با تخريب پروتئينهاي بافت همبند مانند كـلاژن ب          . ريه صدمه زده و آنها را از بين مي برد         

  . بافت ريه مي شوند(elasticity) ستيستيالا
  

  :به دو علت . بالا ميرود%80-70چنانچه شخصي سيگاري باشد اين مشكل تا حدود 
  ترشـح  و باعـث  .  ريـه هـستند      اژهاي بيشتري از حد طبيعي درآلوئولهاي      كسانيكه سيگار مي كشند داراي نوتروفيل وماكروف       -1
  .ي را مي كننداز بيشترستالا
 وتوليـد  شده  آنتي تريپسين– α1  زنجيره پروتئيني358 مواد داخل دود سيگار باعث اكسيداسيون اسيد آمينه متيونين شماره          -2

  20-5 شكل .سازد آنتي تريپسين را غير فعال مي– α1 كند و مي  راونينيتمسولف اكسيد 
  

⏐⎯ CH2 ⎯ CH2 ⎯ S ⎯ CH3                                ⏐⎯ CH2 ⎯ CH2 ⎯ S ⎯ CH3 
                          ⎪⎪                        

                          O  
  اكسيد متيونين  و توليد سولف آنتي تريپسين– α1داخل زنجيره پروتئين متيونين R                           اكسيداسيون گروه 

  

دود سيگار
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  سين افزايش الستاز و صدمه بافتي آنتي تريپ-α1كمبود : 20-5شكل

  
، 53 آنتي تريپسين بجاي اسيد آمينه قليائي ليزين در جايگاه شـماره  -α1يكي از اختلالات ژنتيكي ، آنستكه در رشته پروتئيني     

 – α1يك اسيد آمينه اسيدي است قرار گرفته و باعث تغيير شكل سـاختماني آن شـده و ترشـح    اسيد آمينه گلوتاميك اسيد كه     
  .21-5آنتي تريپسين از سلولهاي هپاتيك دچار اشكال مي شود  شكل 

  
 
 
 
 
 
 
A 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
B 
  
  

    B و A : 21-5شكل  
  

   آنتي تريپسين از سلولهاي كبدي به پلاسما-α1ترشح  : Aشكل 
اسيد آمينه ليزين در پلي پپتيد  آنتي تريپسين از سلولهاي كبدي بعلت جابجائي اسيد آمينه گلوتامات به جاي -α1كم شدن ترشح :  Bشكل 
α1-آنتي تريپسين .  
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  فيزيولوژي دستگاه تنفس
  

كتب مرجع و اضافه  درسنامه ها و  جستجوي نكات مطروحه از،با حضور فعال در كلاس درس، مطالعه اين مطالب دانشجويان عزيز
 :برسند  اطلاعات زير و مفهوم آنها ها به اين مجموعه مي توانند به آننمودن 

 
  ؟انجام خواهد شد  طبيعي س سلولي با طبيعي بودن چه شرايط و سيستم هائي به ميزانفتن -
 ل هاي ريه با اندازه هاي متفاوت داراي فشار مساوي هستند ؟وو ئ آلچگونه است كه -
  ها و از آن خارج مي شود؟                                     چرا هوا بدون دخالت اراده وارد ريه  -
 ست و چرا؟ ابيشترين جريان هوا در لحظات مختلف دم و بازدم كدام -
 ص دهيم ؟يبيمار را از سالم تشخ فرد هاي تنفسي مي توانيم  در كدام تست -
 نفسي مي دهيم؟ ارادي در عمق و فركانس تنفس مداخله كنيم چه تغييري در كار تر اگر به طو -
 تنفس،تبادلات گازهاي تنفسي انجام مي شود ؟ چرا؟ هاي دستگاه  آيا در همه قسمت -
  ترين مراكز حياتي لقب گرفته است؟  حساسيت ها و فرامين مركز تنفس چگونه است كه يكي از مهم -

                                
  :كليات تنفس

و براي نيل به اين هدف تنها است  ولي هدف نهايي آن تنفس سلولي يا آندوژن  شوديكار دستگاه تنفس موجب تنفس اگزوژن م
كار مكانيكي و تبادلات گازهاي تنفسي در سطح ريه كافي نيست و سيستم هاي ديگري براي به انجام رسيدن كار تنفس در سلول 

  :لازم است 
  :مشخصات گازهاي تنفسي درهواي استنشاقي و درصد آنها   *

علاوه بر اشغال درصدي از هوا، هوا آلودگي  .اهميت زيادي دارند  در مخلوط گازهاO2و CO2  تنفسي و سهم گازهايفشار گازهاي
 تبادلات گازي بين هوا و خون دستخوش تغيير مي ،ده و با وجود سلامت دستگاه تنفسافشار سهمي گازها ي تنفسي را نيز تغيير د

  .  هش فشار هوا تنفس اگزوژن را نيز مختل مي كند عات و مواجهه با كاتفاگردد ويا صعود به ار
  :خون  سلامت ساختمان غشاء تنفسي و ميزان سطح مشترك هوا و*    

 از مايعي براي محلول گرديدن ه  آن پوشيد  يها لووئ آل غشاء نفوذ پذير براي گازهاي تنفسي باشند و       سطح لازم از    ريه ها بايد واجد     
 ـ   نشاء تنفسي داراي ضخامتي بيش از حد طبيعي گردد ، سطح آ لذا به هر علتي غ .گازهاي تنفسي  ل هـا  و كوچك شـود و يـا آ لـو ئ

  .وزيون گازهاي تنفسي كاهش يافته و در نهايت تنفس سلولي مختل مي شود يفحاوي ادم گردند سرعت د
   : از ديدگاه تبادلات گازيمجاري تنفسي   *

هـا بـه عنـوان     رد و بقيـه قـسمت  يگ  انجام مي تنفسي هستند  غشاءداراي  كه    و برونشيول هاي انتهايي     فقط در ريه    گازي  تبادلات
به هر حال در طول ايـن مجـاري تبـادلي    . وجود نمي آورند ه  تغييري ب مشخصات هوامجاري عبور هوا مي باشند و به هيچ وجه در   

  . ماري ها ميزان آن متفاوت مي گردد بيشرايط و صورت نمي گيرد ولي در مقابل عبور هوا يك مقاومت طبيعي دارند كه در برخي 
  :صحت كار قلب چپ و جريان خون   * 

براي جريان طبيعي خوني كه حامل گازهاي تبادل شده است سـلامت دسـتگاه              .  پلاسماي خون است      تنفسي   در طرف خارج غشاء   
به اين ترتيب جريان طبيعي خون      قلب وعروق ضروري است به همين جهت مسائل قلبي مي توانند اشكالات تنفسي ايجاد نمايند ،                 

  . تنفس سلولي استشرايطجزئي از 
  :بينومقدار طبيعي همو گل   *

با وجود سلامت  )بين حمل مي شودواكسيژن توسط هموگل %97با توجه به اين كه ( اگر خون محتوي همو گلبين كمي باشد
  .ي اختلال رخ مي دهد هواي خارج،در امر تنفس سلول طبيعي بودن مشخصات دستگاه قلب و تنفس و

    هاي دريافت كننده خونطبيعي بودن بافت   *
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   : داخل سلول يصحت روندها ي متا بوليك   *
  . بايد به ميزان  طبيعي باشند تا اكسيژني كه به بافت رسيده به درستي در داخل سلول مصرف شود و دما pH ماننديابعاد مختلف

  : ها ي استارلنيگوستاتيك و انكوتيك يا نير اي هيدروطبيعي بودن اختلاف فشار ه  * 
انكوتيك  روستاتيك وهيداين روند به نام جريان خون مويرگي نيز خوانده مي شود و مكانيزم آن به اين صورت است كه فشارهاي 

مايعي كه طوري باهم اختلاف دارند كه در مجاور بافت ، مايع پلاسماي بدون پروتئين از انتهاي شرياني رگ خارج مي شود و 
وجود   Starling  نيروهايبنابراين اگر اختلاف فشار يا. ي مويرگ وارد مي شوددنتيجه متابوليسم سلولي است در ابتداي وري

  . در ارتباط است CO2 و تشكيل  O2ف نداشته باشد تغذيه سلولي دچار اشكال مي شود كه با مصر

  :صحت كار قلب راست    * 
را از طريق نيمه راست خود دريافت كند لذا           پمپ مي كند با يستي آن       به خارج  از طريق نيمه چپ خود     خون را    ،گونه كه قلب   همان

  .لات تنفس سلولي مي شودانارسايي قلب راست نيز منجر به بروز اشك
  . خلاصه شده است6-1كليات تنفس در شكل 

  

  
 (West..1990) 6-1شكل

  
  :دانشجويان

  
  

ه در اين بخش را از درسنامه هاي مربوطه و كتاب هاي فيزيولوژي به مطالب فوق كليه ارقام طبيعي موارد مطروح
  .اضافه نماييد
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  : مكانيك تنفس

بعد به مطا لعه اجزايي كه در مكانيك تنفس دخالت دارنـد     مي شود و    ها در ابتدا لازم است گفته شود كه اصولا هوا چگونه وارد ريه           
  .مي پردازيم 
مغاير با اصول حيات از نفس كشيدن خودداري كند ولي دقايقي كوتاه ادر است با اعمال اراده خويش براي كه انسان ق با وجود آن

 هر بار تنفس احتياج به توجه شخص مي داشت در تصور روند طبيعي تنفس محتاج به اعمال اراده نمي باشد چرا كه در اين
 ذكر شد تنها براي لحظاتي مي توان با اعمال اراده از تنفس همانگونه كه. حاليكه چنين نيست و اين يك عمل خود كار است 

بنابراين هوا به علت ديگري غير از اراده ما .  از اراده بايد روي مراكز تنفس اثر داشته باشد  ترلذا يك نيروي قوي جلوگيري نمود و
در نظر بگيريم كه كاملا بسته ظه اي را فطور مثال اگر محه  ب.يك پديده ساده فيزيكي است مكانيسم آن  مي شود و هاوارد ريه

با داخل بادكنك توسط فظه  بادكنك به اين مجرا متصل باشد، هواي خارج مح و يكبوده و تنها يك مجراي خروجي داشته باشد
 مشاهده كنيم كه پس از حذف اراده هوا چگونه نحال مي خواهيم آزمايشي ترتيب دهيم كه توسط آ. اين مجرا مرتبط مي باشد

بادكنك مزبور .  آيا هوا خودش وارد مي شود و يا اينكه بدن ما كاري انجام مي دهد تا با عث ورود هوا شود.ارد ريه ها مي شودو
 وقتي  و كشيده مي شودElasticity به نحوي كه وقتي هوا وارد آن مي شود به اقتضاي خاصيت نجسمي است واجد الا ستي

 ، بادكنك مزبور از لحاظ اين خاصيت بوده است آنElastic Recoilي  خاصيت ارتجاع باشود هواي آن خارج مي
(Elasticity)بيرون وارد بادكنك مي شود وآن كمتر شدن فشار هواي داخل بادكنك هوا به يك شرط از . شبيه ريه مي باشد

. شار درون آن كم خواهد شد، اما بايد ديد چگونه اين فشار كم مي شود؟ اگر حجم بادكنك را زياد كنيم فنسبت به بيرون است 
  :  به نظر مي رسدهع كردن بادكنك دو راسبراي مت

 سوراخي در جدار محفظه ايجاد نموده و از طريق يك پيستون هواي داخل محفظه را خارج كنـيم ، بـه ايـن ترتيـب فـشار                               -الف
  .داخل نيز كم مي شود

ا به آن را بدهيم فشار داخل محفظه كم مي شـود و آنچـه در قفـسه     اگر حجم محفظه را زياد كنيم بدون آنكه اجازه ورود هو    -ب
اع باشد تا در پي افـزايش     ل اتس ست كه ساختمان قفسه صدري قاب      ا  اين امر آن   ة است ولازم  پديده  صدري رخ مي دهد دقيقا همين       

 . گرددهوا وارد ريه و تبعيت ريه ها، حجم آن 
 
  : تنفسيضلات ع

  :دانشجويان
  

  :با استفاده از فصل آناتومي همين درسنامه پاسخ دهيد اين سئوالات را 
  .محدوده استخواني قفسه صدري را به طور دقيق مجسم نماييد -
 عضلات تنفسي دمي كدامند و چگونه و به چه استخوان هايي چسبيده اند؟ -

       عضلات تنفسي دم و  بازدم عميق كدامند و چگونه و به چه استخوان هايي چسبيده اند؟-
    اعصاب عضلات فوق چه نام دارند و منشاء و مسير آنها كدام است؟     -

 
  

  اين كنترل بر روي و به عكس، با توجه به اينكه ريه تابع قفسه صدري است ومي باشدتحت كنترل اعصاب كاملا  دستگاه تنفس
در پي آن تغييرحجم   صدري وانقباض و استراحت اين عضلات منجر به تغيير حجم قفسه. قفسه صدري اعمال مي شودعضلات 

پس از و دريافت فرامين حركتي از اعصاب مربوطه است، اين فرامين از مراكز تنفسي صادر مي شود كه ناشي از ريه ها مي شود 
تاني قفسه صدري را حانقباض عضله ديافراگم قطر فوقاني ت. ارسال مي گرددت تنفسي عضلااعصاب مربوطه به صدور از طريق 

طر  قطر طرفي وق ها را  به طرف بالا و جلو كشيده و سبب افزايش دهضلا ت بين دنده اي خارجي نيز دنعد و انقباض زياد مي كن
عمل بازدم معمولي ناشي از به حالت استراحت بازگشتن .  كه متعاقب آن عمل دم انجام مي شودقدامي خلفي قفسه سينه مي شود

                                                  .شود  انجام مي Passiveعضلات دمي است و به طور 
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ي تر مؤثر بسيار  بين دنده اي به تنهايي اثر زيادي بر روي تنفس ندارد زيرا ديافراگم داراي عمل                لات  ذكر است كه فلج عض     م به لاز
چرا كه فشار داخـل قفـسه       ماند  ببه صورت گنبدي بالا   در مرحله دم نيز     باعث مي شود كه اين عضله       ديافراگم  فلج عضله   ولي  . است

  . كشيده شدن ديافراگم فلج شده مي گرددترسبب بالاتا حدودي اين كاهش فشار در هنگام دم  وفته صدري بر اثر دم كاهش يا
  

      :  Pleural Cavity فضاي جنب

ي مايع در آن موجـود اسـت كـه           فضايي است بين جدار ريه و قفسه سينه كه داخل آن هيچگونه گازي وجود ندارد و تنها مقدار كم                  
هم از فشار داخل ريه      تمسفر و  آ  هم از فشار   ،قابل رويت نيست ، جالب توجه آنكه فشار اين فضا         ريه  ) x-ray(ر راديولوژيك   درتصوي

ر  به عنوان فشار منفي در نظر مي گيريم ، اما فشار منفي به معنا ي فشار كمتـر از صـفر ميلـي مت ـ                        “طلاحاصكمتر است كه اين را ا     
 و mmHg 760  منظور از فشار منفي فشاري اسـت كمتـر از  .گونه خلايي نداريم ت و ما در فضاي جنب هيچ    يسجيوه يعني خلاء ن   

اما چرا منفي در نظرگرفته مي شود ؟ چون فشار فضاي جنب بر حسب ميلي متر جيوه اندازه گيري نمي شود بلكـه                       . صفر نه كمتر از  
 سـانتي متـر   -5  فشارقتي گفته مي شودلذا و .  استmmHg760صفر سانتيمتر آب معادل بر حسب سانتيمتر آب است واز طرفي      

   .دتمسفر مي باش آكمتر ازيعني فشار فضاي جنب آب است 
. اسـت  سه صـدري قف ـع و افزايش حجـم  تسا ا دمي، عضلات تنفسيانقباض با توجه به آنچه گفته شد مشاهده مي گردد كه نتيجه      

علت بزرگتر شدن اين فضا و عدم ارتباط ه ب آن س ازپ باشدوليمي   -cmH2O 5 فشار فضاي جنب ع قفسه صدري تساقبل از ا
براي يك دم عميق كافي نيـست و  اين مقدار فشار جنب مي رسد، البته   -cmH2O 8 بѧه آن با خارج فشارش باز هم كم تر شده و  

 برسانيم كـه ايـن كـاهش فـشار خـود مـستلزم       -cmH2O  20يا -15 تا   فشار را    نگاهي مجبور مي شويم براي يك دم عميق اي        
  . تنفسي استبيشتر عضلات فعاليت

بـا فـشار منفـي تـر      وقتي در طول دم كند  عمل ميPassiveصورت ه و بگرديده اگر يك نيمه ديافراگم فلج شود چون منقبض ن    
 طـرف ضـايعه     درولي مـسلما    . ده صدري كه داراي فشار منفي است كشيده مي شو         سطرف قف ه  ب مي شود    شده فضاي جنب مواجه   

  .فشار منفي لازم ايجاد نشده و در نتيجه ريه هم به حد طبيعي متسع نمي گردد لذا اختلال تنفسي ناشي از آن بروز مي كند
 ـ وجـود ه نمـي شـود و در درونـش هـيچ گـازي              دديراديوگرافي  كه در   همانطور كه گفته شد جنب، فضايي كاذب است            مـايع  .ددار ن

  وParietalی بـين جنـب جـدار    ضخامت اشك بين پلك و ملتحمه است كه در فضاي            شبيه   دارد ر اين فضا وجود   ه د موكوئيدي ك 
از ايجاد صدا جلوگيري مي كنـد   روي يكديگر سه صدري و ريهقفهنگام حركت ريه ها و لغزش  و در  دارد وجود   Visceralاحشايي

 وجـود دارد كـه د رآن   Pleurite Secheعي التهاب پلـور بـه نـام    نو. انجام شودتا عمل تنفس به نرمي و آرامي  و سبب مي شود
طبيـب بـا گوشـي     در بيمار مبتلا به اين بيماري ، صداي به هم ماليده شدن پلور آنقدر شديد است كـه              .پلور خشك مي شود   فضاي  

  . ريه را بشنودي هاصدانيست  قادر
، بنا براين اگـر     آن ها عمل مي كند     پيدا مي كند در جهت باز كردن          جريان  ها هوايي كه در درون آلوئول    در مقابل فشار جداري ريه،      

جلوي اين جريان گرفته شود ، مثلا در اثر ورود جسم خارجي در داخل برونشيول، جريان هوا در بخشي از ريـه ادامـه پيـدا نخواهـد                
 دراين بين نبايدسهم قفسه صدري را نيز        .دنمي شو فشار جداري كلاپس    كرد بنابراين فشار بازكننده آلوئول كاهش مي يابد و در اثر            

ه مهم است خاصيت ارتجاعي قفسه سينه نيز مهم اسـت، يعنـي             يست به همان ميزان كه خاصيت ارتجاعي ر       نفراموش كرد ، بايد دا    
 ـ              ماگر ريه را از قفسه صدري خارج نمائي       . اين دو با هم كا رمي كنند       بـريم  بين   يعني فشا رمنفي موجود بين اين قفـسه و ريـه را از ب

 نگـه داشـته    ايـن انـدازه     در  پس آنچه در بدن ما حجم قفسه صدري و ريه را            .  گردند ميپس  و ريه ها كلا   شده  تسع  مقفسه صدري   
اگر فشار منفـي فـضاي جنـب را بـه فنـر      . ارتباطي است غير مستقيم بين اين دو كه توسط فشار منفي فضاي جنب ايجاد مي گردد              

بـا از بـين رفـتن فـشار منفـي      اين فنر  اثر  اگر و و كم شدن حجم قفسه صدري مي شود       ها شدن ريه تشبيه كنيم اين فنر باعث باز       
  . شده و حجم توراكس افزايش مي يابدپسريه ها كلاشود قطع فضاي جنب 

 جنـب    بافت ريه و آلوئول هاي سطحي پاره شوند، هوا وارد فضاي           ، به دليل بيماري    و يا  اگرجسم تيزي قفسه صدري را سوراخ نمايد      
 تـا شده يك ده صفر سانتي مترآب نزبتمسفر است ، بنابراين فشار كمتر منفي مي گردد و   آاز   مي گردد  چرا كه فشار اين فضا كمتر        

  متسع و قفسه صدري پس شدهريه ها كلا كه در آن ناميده مي شود  1Pneumothorax علامت اين .   از بين بروداختلاف فشار
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1Pneumothorax :موارد ساده بالينيتوضيح در   
   ، ريه قفسه صدري را كنترل مكانيكي و نه عصبي مي كند و )6-2شكل (ريه ها و قفسه صدري تابع يكديگرندچون مي گردد 

 كـه در آن خـون در         هم رخ مي دهد    Hemothoraxدر حالت    اين .جنب اعمال مي گردد   فضاي  بالعكس كه از طريق فشار منفي       
   .فضاي جنب جمع مي شود

  

  
  (West..1990)  6-2شكل

       و ميـزان سـطح مـشترك بـين هـوا و خـون كـاهش                تبادلات گازي وجود نخواهد داشـت       شود  پس  هر بخشي از ريه ها كه كلا      در  
جبـران  از طريق واكنش جبراني قسمت هاي سالم شـروع بـه        شد  مبتلا مي يابد، لازم به تذكر است كه وقتي ريه اي به اين مسئله            

اين نوع آمفيزم به هـيچ وجـه بيمـاري نيـست ، بنـابراين در                 ل هايش باز مي شوند كه به آن آمفيزم جبراني گويند،          د و آلوئو  نمي كن 
شدن ريه ها هم مواجه شديم بايد بدانيم كه آمفيزم از نـوع مـذكور مـي                 پس  ريه اگرما به آمفيزم بر خورد كرديم وبا كلا        راديوگرافي  

  . استن پديد آمدهخوو باشد كه جهت افزايش سطح مشترك بين هوا 
  

  :  Surface Tension  كشش سطحي
به علت اينكه آلوئول ها محلي براي تبادلات گازهاي تنفسي هستند           . در سطح داخلي غشاء آلوئول ها لايه نازكي از مايع وجود دارد           

 در عين حال وجود اين . باشندبه صورت آزاد و محلول واين گازها به شرطي از غشاء تنفسي عبور مي كنند كه             ) o2و  co2گازهاي( 
مايع يك مشكل فيزيكي را ايجاد مي نمايد ،  براي مثال هرگاه سطح آب را در لوله موئيني در نظر بگيريم مشاهده مي شود كه آب              

سـت  ااين نوع لوله ها موئين نيست ولي در هاي  خاصيت صرفا مربوط به لوله ندر جدار هاي لوله كمي به بالا كشيده شده است، اي   
اگر اين سطح را بزرگتر كنيم قانوني كه در بين مولكول هاي سطحي مايع بـود هنـوز هـم وجـود        بنابراين . گردد كه قابل رويت مي   

ي از ايـن    ئدر جدار داخلي كره مايعي داريم كه پيوند مولكـول هـا           و  حال مقطع دايره اي شكل لوله را به كره  تبديل مي كنيم              . دارد
 recoil pressure   ايـن كـشش را   وشـود  شيده قرار دارند باعث مي شود كه به سمت مركز خودش كمايع كه در مجاورت هوا 

مـي كنـد كـه درجهـت         با محيطي چون هوا ايجاد كـشش سـطحي           نبنابراين وجود اين مايع و مجاورت آ      . )6-3شكل   (مي ناميم 
  . ه آلوئول هاستب عمل مي كند و اين مغاير با مكانيسم وارد شدن هوا كلاپس كردن آلوئول ها

  
  

  
  (Comroe..1974)  6-3شكل
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بيـشتر شـود فـشار درون آلوئـول يعنـي             (T)را ايجاد مي نمايد كـه هـر چـه          (P)روي هواي داخل آلوئول فشار       (T)اين كشش   
alveolar pressureت كـه  فـشار هـواي داخـل آلوئـول اس ـ      ايـن ، نيز بيشتر ميشود، لذا در مقابل نيروي كلا به كننده آلوئول

 فـشار  transpulmonary pressure.     مقاومت مي كند و در جهت مخالف عمل مي كنـد و آلوئـول را بـاز نگـه مـي دارد     
  .جداري آلوئول هاست و از برآيند دو فشار فوق تشكيل شده است 

   :صورت زير بيان مي گردده  مي شود كه بمطرح) The Law of Laplace (در اينجا قانوني به نام لاپلاس
كمتر باشد تمايل بيشتر ي به بسته ( r )  بيشتر است لذا هر چه قطر كره(P) فشار بيشتر باشد(T) كششهرچه زير در فرمول 
   .    شدن دارد

    
r
T2

 P=  
خـالي  رگ  بـز ي  حباب هاي كوچك كوچكتر شده و به داخل حباب ها           به مرور   اگر به كف صابون دقت كنيم مشاهده مي كنيم كه           

  ).6-4شكل (و در آخر مي تركند  بزرگ نيز بزرگتر شده يو حباب هامي شوند 
  

  
  (West..1990)6-4شكل

    
از  چـون آلوئـول هـا    و اين يك مسئله فيزيكي را پديد مـي آورد است ه ريه قل كم تر از  ريه قاعده   ي آلوئول ها   حجم نكته مهم آنكه  

 دم و ورود هوا بـه آن       هنگام   نها نيز وضعيتي مشابه كف صابون داشته باشند بايد ديد در           اگر اي   و طريق مجاري به هم متصل هستند     
  ها چه پيش خواهد آمد ؟

 اتفاق مي افتد كه از نظر ا از اين پس جريان ديگري بين آلوئول هليكوچك و بزرگ مي شود و هاي هوا وارد آلوئولدر هنگام دم 
  هاياين صورت كه فشار آلوئول كوچك بيشتر از آلوئول بزرگ است و هوا از آلوئولاست به غير قابل قبول كاملا هدف كار ريه 

 بزرگتر مي گردد، اگر چنين جرياني ادامه يابد آلوئول هاي كوچك كوچكتر شده و بسته مي شوند و آلوئول  هايكوچكتر وارد آلوئول
 اگر راه حلي بيابيم كه  وگاه رخ نخواهد داد ين چيزي هيچ البته مسلم است كه چن, بزرگتر باز هم بزرگتر شده و پاره مي شونديها

 ريه . كم شود در حقيقت باعث كاهش نيروي كلا به كننده شده ايم هاكشش سطحي مولكول هاي سطحي مايع جدار آلوئولبا آن 
هاي ريوي ماده اي به براي كاهش نيروي پيوند دهنده بين مولكول هاي سطحي مايع، سلول  وبه اجرا گذاشته خود اين تدبير را 

 .نام سورفاكتانت ترشح مي كنند
  

  :دانشجويان
  

  :به اين سئوال پاسخ دهيد 
   هاي كوچك به بزركتر چه مشكلي در ارتباط با هدف تنفس ايجاد مي كند ؟از آلوئولجريان هوا 
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                                                                             :فاكتانترعمل فيزيولوژيك سو
ي باز شدن آلوئول ها در هر بـار  ابركــه  در آلوئول ها و كاهش مقدار كاري Surface Tension) (كاهش كشش سطحي -1

   . لازم استنفس كشيدن
 . گوناگون به اندازه هاي مختلفي آلوئول هاثبات تغييرات فشار -2

 كـشش سـطحي     .)البته اين به معني خشكي كامل نيـست         (  داشته شوند    كمك مي كند تا آلوئول ها خشك نگه       سورفاكتانت   -3
ديواره آلوئـول هـا بـه داخـل     مويرگ هاي ريوي   مي شود و سبب مي گردد كه مايع از           collapseموجب تمايل آلوئول ها به    

 Pulmonary Edema) 2( تجمع مايع در ريهاز و يافته فضاي آلوئولي كشيده شود، اين تمايل بوسيله سور فاكتانت كاهش
 .اين عمل را عمل اصلي سورفاكتانت مي دانند برخي جلوگيري مي شود كه

  
  :دانشجويان

  
  : فصل هاي بيوشيمي و ايمونولوژي همين درسنامه و كتاب هاي فيزيولوژي پاسخ دهيد  استفاده ازبا  را سئوالاتاين 

  ساختمان سورفاكتانت چيست و از چه نوع سلول هايي ترشح مي شود ؟  -
 سورفاكتانت چطور كشش سطحي را در آلوئول هاي كوچكتر بيشتر كم مي كند ؟ -
توانايي سلول هاي سازنده سورفاكتانت از چه زماني آغاز مي گردد و چرا در نوزادان نارس  احتمال بروز  -

Respiratory Distress Syndrome3 به وجود مي آيد؟ 
  

  :  Volume-Pressure Curve فشار-نحني حجمم

  
   (West..1990)6 -5شكل

  برسانند مقداري هوا  -cmH2o  8به  -5 اگر به فرمان دستگاه مركزي تنفس عضلات دم منقبض شوند و فشار فضاي جنب را از
  

Respiratory Distress Syndrome3  - Pulmonary Edema2 :توضيح در موارد ساده باليني  
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به هيچ وجه خطي نيست و ارتباط آن به اين ترتيب است كه ابتدا آلوئول هـا                 وارد ريه مي شود كه حجم آن بر اساس تغييرات فشار            
  . استمشكل باز مي شوند سپس آسانتر و بعد از آن دوباره مشكل تر باز مي شوند، اين مسير، مسير عمل دم

 ير فشار فضاي جنـب   نسبت به تغيبه هيچ وجه مسير تغيير حجممي شود منفي فضاي جنب كمتر منفي  فشاردر هنگام بازدم وقتي 
  بيشتري لازم است سپس با     تغيير فشار    ابتدا    ها براي خالي شدن آلوئول   . از مسير دم پيروي نمي كند و جهت جديدي خواهد داشت          

   ). 6-5شكل  ( تخليه مي گرددهاكمتر حجم بيشتري از آلوئول اختلاف فشار 
يعني فشار داخـل مـري       از فشار معادل   آن    براي اندازه گيري    و  فشار فضاي جنب قراردارد     فشار، - حجم در روي محور افقي منحني    

 و به دستگاه مانومتر وصل است به شخص مورد آزمايش مي دهيم تـا آن را ببلعـد       كه  به اين نحو كه بادكنكي را       .  شود   استفاده مي 
 روي بادكنك منعكس مـي    لاخره   روي جدار مري و با     دم و بازدم سبب تغيير فشار فضاي جنب مي شود و اين تغيير            . وارد مري شود  

اع و افـزايش حجـم آن و لـذا    تـس  باعـث ا  به اطـراف  با كشيدن جدار مري و شود ميهنگام دم فشار فضاي جنب منفي تر     در   .شود
  . ش فشار مري مي گرددهكا

  .  فشار وارد ريه مي شود ثبت مي كنيمرعلت تغييه ه بكبر روي محور عمودي نيز حجم هوايي را 
 ايـن قـسمت بـا روش         چيـست؟   هيـستريزيس  ولي بايد ديد علـت    .  گويند Hysteresisن دو منحني دم و بازدم را        قطع محصور بي  

   : (5,6) تدريس مي شود Research-Centered Teaching Method تدريس از مسير تحقيق
  چيست ؟مي خواهيم با طراحي چند پروژه تحقيقاتي پيدا كنيم كه علل هيستريزيس كدامند و مهم ترين آنها 

  
  :دانشجويان

  
 :سئوالات زير در كلاس درس مطرح و پاسخ دانشجويان، مورد بحث و نتيجه گيري قرار مي گيرد

  چگونه مي توان تك تك عوامل ايجاد كننده هيستريزيس را پيدا كرد؟  -
 .در هر تحقيق فقط يكي از آن عوامل را تغيير بدهيد -
ته باشيم تغييري را در انسان ها حتي اگر براي رعايت اخلاق در تحقيق ممكن است حق نداش -

 داوطلب شده باشند اعمال كنيم ، پس چه بايد بكنيم؟
 متغير ها را چگونه اندازه مي گيريد كه اعتبار تحقيق كم نشود؟ -
  فشار، قبل و بعد از تغيير چه ابزار و روشي را استفاده مي كنيد؟- براي رسم منحني حجم -
  ي در درخت برونشيولي نمونه ها چه مي كنيد؟براي در اختيار داشتن شرايط تنگ -
  چطور متوجه مي شويد كه بيش از يك عامل در اين پديده دخالت دارد؟ -

 

 
(West..1990 (6-6شكل  

در ابتدا شايد تصور شود كه علت اين امر وجود كشش سطحي است و حال بايستي آزمايشي براي اثبات اين مدعا مطرح كنيم ، 
 كنيم كه در آن اثر نيروي كشش سطحي از بين رفته باشد با بررسي دوباره منحني هاي دم و بازدم يحاا طريعني اگر ما آزمايشي ر
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 كشش سطحي  بهمحيط مي توان دريافت كه آيا اين تغيير تماما وابستهدو  با از ميان بردن .مي توان به صحت اين موضوع پي برد
  ؟عوامل ديگري هم هستاست يا 

        محلول سالين پر كنيم، در يك فشار كمتر منفي حجم رو بـه افـزايش مـي گـذارد و شـيب            اآزمايشگاهي را ب  اگر ما ريه يك حيوان      
اين نشان مي دهد كه ريه مقاومت چنداني در         . بيشترين افزايش حجم را داريم       با كمترين تغيير فشار   يعني  منحني افزايش مي يابد،     

 وجـود دارد يعنـي بـا وجـود           هيـستريزيس  اع زيادي دارد ، در اين منحني هنوز هم        تسبرابر افزايش حجم نشان نمي دهد و قابليت ا        
 . وجود داردمپركردن ريه از سالين و صفر شدن كشش سطحي هنوز دومسير متفاوت براي دم و بازد

 بنابراين .ي تنفسي عبور نمايدربراي رسيدن به آلوئول ها از مجاهوا بايد :  Airways Resistance مقاومت مجاري تنفسي 
افزايش  . كه آن را با تنفس از يك لوله مشاهده مي كنيممل استحت يك فكر م هيستريزيسدر ايجاد ي تنفسيرمقاومت مجا

                       ).6-6شكل ( با افزايش مقاومت مجاري تنفسي ديده مي شود(Asthma4)هيستريزيس علامتي است كه در بيماري آسم 
  

  :(Resistance) با مقاومت رگ و يا مجاري هوايي ) Flow( و يا هواارتباط جريان خون 
 چسبندگي مولكول ها بـه هنگـام        .رگخون در داخل رگ متناسب است با اختلاف فشار بر مقاومت            همان طور كه مي دانيد جريان       

درباره عبور هوا   . مي شود گ   كناره هاي ر   خون در جريان  باعث كندي سرعت    كه  عبور خون در كناره ها بيشتر ودر وسط كمتر است           
  . نيز اين اختلاف سرعت جريان در كناره هاي مجاري تنفسي وجود دارد

احتمال است  قرمز زياد  هايگلبولسيتمي كه در آن ه اين مايع عبوري زياد شده باشد مثلا در  پلي تسكوزيياگر واز طرف ديگر 
 در ريه ها نيز اين مسئله صدق مي كند يعني اگر.  مقاومت مي شود كوزيته باعث افزايشيسافزايش و و چسبندگي افزايش مي يابد

برونشيولي مي آيد در درخت   داراي دوده و گرد و خاك باشد مسئله مشابهي با آنچه درعروق پديد وزياد شده باشد كوزيته هوايسو
 عامل ديگر طول لوله است كه .ردد مي گي گازهاي اضافي باعث افزايش مقاومت برونشيول مواد وپيش مي آيد و بر خوردنيز  

مهمترين يا به . افزايش خواهد يا فتد مقاومت در برابر عبور هوا وله بيشتر باشل لنسبت مستقيم با ايجاد مقاومت دارد، هر قدر طو
ردد گنصف وان چهارم شعاع نسبت عكس دارد يعني اگر شعاع  تمقاومت با.  شعاع لوله مي باشد،عبارت ديگر مؤثر ترين عامل

 عوامل موثر برجريان خون نيز به همين ميزان كم مي شود، جريان  برابر مي شود و 16  مقاومت در برابر جريان خون يا جريان هوا
  : زير بيان مي شودرمول و يا هوا طبق ف

l
r

η
π

8

4ΔΡ= Q جريان   

البته بايـد توجـه   .   ميزان جريان خون است Q  اختلاف فشار و درنهايت pΔكوزيته و  يس و η  ،طول لولهl  ، شعاعrكه در آن 
 : نوشتزيركوزيته به صورت يسشعاع و ورا با  Rداشت اگر مقاومت را بخواهيم در فرمول بالا جاي دهيم مي توان رابطه مقاومت 

4

8
r

l
π
η= R مقاومت    

 . زيته نسبت مستقيم داردويسكويعني مقاومت با توان چهارم شعاع نسبت عكس و با طول لوله و 
  :در اصل ارتباط جريان با مقاومت چنين است 

R
PQ Δ

=  
ن شخـصي منحنـي   ، اگـر در چنـي  ملوله اي نفس بكشد طول ودر نتيجه مقاومت را افزايش داده اي      از  اگر ما از شخصي بخواهيم كه       

كاهش قطر مجاري تنفسي مـشكلي اسـت كـه بخـصوص در      .مي شودمشاهده  Hysteresis  را رسم نماييم افزايش     فشار -حجم
  .حمله آسم پيش مي آيدو عبور هوا از مجاري با مقاومت زيادي مواجه مي گردد

  
  :Tissue Resistanceمقاومت بافتي 

   دونوع  هادر ساختمان جدار آلوئول. آلوئول ها مراجعه كنيمبافت شناسي ايد به يس ب ايجاد كننده هيستريزديگرامل براي توجيه ع
  : Asthma4توضيح در موارد ساده باليني     
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  الاستيك و اين فيبرها داراي خاصيت. خاصيت الاستيك دارند وديگر فيبرهاي كلاژن  آهElastin يكي فيبرهاي :فيبر وجود دارد
اين فيبرها طوري درهم بافته شده اند كه در فشاري بخصوص بـه سـختي بـاز          به علاوه   .  هستند از يكديگر  ارتجاعي كاملا متفاوتي  

كـم مـي   دوبـاره  اع آنها تسلاخره در پايان دم قابليت ا    ا با منفي تر شدن فشار فضاي جنب در مرحله مياني دم آسان تر و ب               .مي شوند 
اومت روبرو است ، در مرحله مياني بازدم با تغيير كمي در فـشار فـضاي جنـب                  درحجم معيني در ابتداي بازدم خروج هوا با مق        . شود  

 اگر بيماري فيبروز ريـه    . پس اختصاصات اين الياف علاوه بر عوامل ذكر شده قبلي مهم مي باشند            . حجم زيادي هوا خارج مي شود       
)Pulmonary Fibrosis5(ريه قـادر بـه    و كند ميكلاژن پيداي شبيه و رفتار شده ه كه در آن بافت الاستين فيبروزداشته باش د 

اتـساع  به ما ثابت شود كه آيا خاصـيت         در ارزيابي هاي تنفسي بيمار بايد       . نمي گردد آن  بازشدن نخواهد بود و حجم كافي هوا  وارد          
 Compliance) ( سنمپليـا وك در اينجاست كه به دانستن مفهوم پذيرش يا          طبيعي است يا خير؟   ريه و بازگشت آن به حالت اول        

 .نياز داريم
   

 : Compliance مپليانسوكپذيرش يا 
ود اسـت   داگر ما بـه يـك قطعـه رگ كـه دو طـرف آن مـس                . كومپليانس است  )dp ( به تغييرات  فشار    )dv (تغييرات حجم نسبت  

رگ سـتيكي  الاشود افزايش حجم نيز بـه دليـل خاصـيت           آن  كه باعث افزايش يك ميلي متر جيوه فشار         تزريق كنيم   مقداري خون   
مپليانس در ريه ها نيز اهميت دارد و ما با كمك آن قادريم بـه    و ك .)وريد هشت برابر جدار شريان افزايش مي يابد       قطر  (پديد مي آيد    

دم و بـازدم  در  لحظات مختلفـي  از ماچون تنفس . بريمب جنب پي  فضاي تغييرات فشار يك سانتيمتر آببه ازاي ريه  تغييرات حجم   
هـر كـدام از   ريـه در  در آن تغييرات فشار فضاي جنب در هر لحظه باعث تغييرات حجم متفاوتي مي شود بنـابراين  تشكيل شده كه   

جوامـع  مپليانس بايد شرايط واحدي كه موردقبول ومپليانس مربوط به خود مي باشد ، پس براي تعيين ك  ولحظه هاي مذكور داراي ك    
   . فشار است-در منحني حجمبازدم ير انتهايي آن در مسميزان شود كه  انتخاب باشدبين  المللي 

فشاري دو برابر شرايطي را لازم دارد كه ورود هوا به همان ريه ) ريه ـ قفسه صدري  ( براي وارد كردن هوا به داخل دستگاه تنفس 
آب و دقيقـا     سـي سـي برسـانتيمتر        100 قفسه صدري    -كومپليانس ريه   . ها پس از خارج كردن آنها از قفسه صدري طلب مي كند           

 سي سي برسانتي متـر آب و حتـي در مرحلـه اي كـه ريـه هـا داراي بيـشترين و                        200نصف كومپليانس ريه به تنهايي است يعني        
  . كمترين حجم خود در قفسه صدري هستند كومپليانس ريه ـ قفسه صدري به يك پنجم كومپليانس ريه به تنهايي مي رسد

   :علل كاهش كومپليانس
Kyphoscoliosis6  -    

Hyalin Membrane Disease3  -            
Pulmonary Edema2  -          

Pulmonary Fibrosis5  -           
Emphysema7 -    و   مي شود آمده و موجب تخريب ديواره بين آلوئول هادر جدار آلوئول ها پيششكلي آن م دركه

بنا براين ظا هرا ريه بزرگ مي شود ولي سطح مشترك بين چند آلوئول كوچك تبديل به يك آلوئول بزرگ مي گردند ، 
  .بايد توجه داشت كه در سير بيماري آمفيزم كومپليانس متفاوت مي گردد. هوا و خون كم شده است

  
  (Comroe..1974) 6-7 شكل

  
 Pulmonary Fibrosis5 -Kyphoscoliosis6    -  Emphysema7   :توضيح در موارد ساده باليني  
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هاي باقي مانده است اگر در اين  هواي باقيمانده زياد شده كه به دليل افزايش حجم آلوئولمقدار  : Early Stageله اول  مرح-
 نمودار از حالت طبيعي كمتر است و نشان خط كومپليانس در فشار را رسم نماييم مشخص مي شود كه شيبحجم ـ مرحله منحني 

  . كمتر از حد طبيعي است لهمپليانس در اين مرحودهنده اين است كه ك
 قفسه  حجم كلي ريه و قفسه صدري افزايش يافته و،با پيشرفت بيماري : Advanced Stageپيشرفته مرحله  -

مپليانس وكه نمايانگر كبازدم منحني  انتهاي مرحله شيب اين درمي آيد، و  درbarrel chest كه شببه شكل صدري 
  ). 6-7شكل( دهد  مي نشاناست افزايش

   :مپليانس ول افزايش كلع
 زم پيشرفتهفي آم-
   كهولت سن -

  :دانشجويان
  

  :به سئوالات زير بدون مراجعه به درسنامه ها و يا كتاب ، فقط با تفكر فردي به پاسخ برسيد 
  .مكانيسم هر يك از عوامل افزاينده و كاهنده كومپليانس را در مقابل نام آنها بنويسيد -
  انس دستگاه تنفس براي تشخيص  آمفيزم از اعتبار كافي برخوردار است ؟آيا اندازه گيري كومپلي -

  
  

   :، حجم هواي جابجاشده و جريان آن در دم و بازدمآلوئولهم زمان فشار فضاي جنب، فشار تغييرات 
  . كه در عنوان آورده شده است توضيح داده مي شود  ” زماني“  به ترتيب6-8هر يك از منحني هاي شكل 

  

  
  (West..1990)6-8لشك

  
   : منحني فشار فضاي جنب -

 مي بينيم كه در هنگام دم اين فشار از         اندازه بگيريم   حال اگر فشار داخل فضاي جنب را        . حجم دارد    سي سي    500يك دم معمولي    
 غلبـه بـر    يكـي  شودافزايش مي يابد ، اين تغيير فشار صرف دو كار مي سانتيمتر آب نزول مي كند و در نتيجه حجم ريه          -8 به   -5
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 منحني توپرنشان دهنده فشاري است كه براي غلبه بـر مقاومـت مجـاري          .غلبه بر مقاومت مجاري تنفسي    و ديگري   مقاومت بافتي   
 دم شيب بيشتري دارد ونيز در دم و بازدم متقـارن نيـست و                مرحله تنفسي صرف مي شود و همانطور كه از شكل مشخص است در           

و همانطور كه خواهيم ديد مقاومت       بايد انجام شود     نسبت به دم  كه   است   ينگام بازدم بخاطر كار بيشتر    پيداست كه اين حالات دره    
  .و در بازدم مقاومت مجاري بيشتر است  بوده مجاري در دم و بازدم متفاوت

  : منحني فشار آلوئولي -
دار كمتري كاهش مي يابد ، اما در بازدم آرام آرام شود، در انتهاي دم اين فشار به مق  مي   فشار هر لحظه كمتر      ،بر اي انجام عمل دم    

 وقتـي  Elastic Recoilو  Elasticityبه خاطر وجـود خاصـيت   . زياد مي شود تا اينكه در انتها ي بازدم به ميزان اوليه مي رسد
د ولـي آنچـه كـه ايـن     اد است تابع فشار مي باش ـجريان زييك حجمي از آلوئول داريم كه هوا مي خواهد وارد آن شود، تا وقتي كه  

 جدار آلوئول است كه نمي خواهد بيشتر باز شود، در Elastic Recoilل و خاصيت وكاهش فشار را كم مي كند خاصيت بافت آلوئ
 هواي داخـل و خـارج       رفشاچنانچه   . مي رود  لي بالا وكاهش فشار هم كمتر شده و فشار آلوئ        شود مي افزوده   حجم كمتر  نتيجه چون 
 بيـشتر از  Elastic Recoilاگر درآخـر دم خاصـيت  . عبور نخواهدكرد  يياختلاف فشار وجود نخواهد داشت ، هواچون  برابر شوند

شده و بازدم آغاز ميگردد، يعني در انتهاي دم هيچ جريان هوايي وجود ندارد و دليلش ايـن                  پس   كلا  ها هواي دمي باشد آلوئول   فشار  
 برفشار خارج غلبه مي Elastic Recoilدر بازدم براي ايجاد جريان . كمتر نيستاست كه فشار داخل آلوئول از فشار هواي بيرون 

كند، د ر نتيجه فشار داخل آلوئول كه در ابتداي بازدم بيشتر شده بود براثر بر قراري جريان هوا از آلوئول بـه خـارج در طـول بـازدم                          
  . و د رنتيجه هيچ جريان هوايي بر قرار نخواهد بودكاهش مي يابد تا دوباره در انتهاي بازدم با فشار خار ج برابر شود 

 راين حالت از مغز به مركز تـنفس فرمـان مـي           د. مقادير متفاوت مي گردد    يا بازدم عميق با اينكه مكانيسم يكي است           و در عمل دم  
نتي متر آب است در     سا -8 در حالت عادي     هكدر پايان دم     مي رسد و فشار جنب        دم عميق  هد و فرمان از آنجا به عضلات تنفسي       د

  .مي گردد  مي رسد، در نتيجه هواي بيشتري وارد ريه ها سانتي متر آب -15 تا -12به اين حالت 
  : منحني حجم هواي جا بجا شده -

 رسم نمـاييم ،   دم و بازدم را  مي توانيم با توجه به تغييرات هواي زير سرپوش منحني          دــاگر شخصي از زير يك سر پوش تنفس كن        
در هنگام عمل دم هواي زير سرپوش كم        . روي محور افقي زمان را منظور مي كنيم       و  ن منظور بر روي محور عمودي حجم        براي اي 

  . مي شود و منحني به پايين نزول مي كند و به عكس
  :منحني جريان هوا در دم و بازدم  -

ريان هوا را در زمان هاي مورد نظر اندازه گيري           مي توانيم ج   اگر در لوله اي كه شخص از آن تنفس مي كند يك فلومتر قرار دهيم                
در وسط مرحلـه    هوا به علت زيادي كومپليانس      جريان  با مطالعه اين منحني مي بينيم كه        . نموده و منحني تغييرات آن را رسم كنيم       

   .صفر استو بازدم در ابتدا و انتهاي دم و  حداكثر دم وبازدم
  

  :تست حداكثر شدت جريان بازدمي
اگر ماچند بادكنك را درنظر بگيريم كه به لوله هاي پلاستيكي وصل هستند ، اگر در محـيط آزاد                : مثال ساده شروع مي كنيم    با يك   

يك محـيط بـسته    شرايطي كه بادكنك ها در در داخل آنها هوا وارد كنيم تا حد خاصي بزرگترمي شوندولي اگر همين عمل را ما در  
ه فشار وارد به هواي بادكنك بيشتر ا زحالت اول خواهد بود، بادكنك كمتر افزايش حجم خواهـد           انجام دهيم به علت اينك    قرار دارند   

هـواي   مجاري وارد مي شود به دليل بسته بودن محيط بيشتر بـوده و ميـزان               بربادكنك  ي  در اين حالت فشا ري كه از هوا       . داشت  
هر چه آلوئول ها را بيشتر از هوا پـر كنـيم      . لوئول وجود دارد  در قفسه صدري حدود سه ميليون آ      . ورودي به بادكنك كاهش مي يابد     

ورود هوا با ادامه اين كار كمتـر وكمتـر   فشار اعمال شده روي مجاري تنفسي زيادتر مي شود در نتيجه قطر آن ها كم شده و ميزان            
 د هوا را از لولـه هـا ي تنفـسي تنـگ            ظه مي خواهيم اين حجم زيا     ن لح در اي . خواهد شد تا ديگر هوا وارد نشود و بازدم شروع گردد          

در برابـر    ري تنفـسي  اپس مقاومت مج  . بازدم با مقاومت بيشتري نسبت به حالت دم روبرو خواهيم بود           در  عبور دهيم در نتيجه    شده
  . از دم استبيشتر بازدم   دراجريا ن هو

  :دانشجويان
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   در اين مثال چه فشار ديگري هست كه در نظر گرفته نشده است ؟-
   وجود آن فشار چه تاثيري در مقاومت مجاري تنفسي در مراحل دم و بازدم دارد؟-

  
مي خواهيم كـه يـك      شخص   ابتدا از    .ارزيابي كرد  حد اكثر شدت جريان بازدمي       را مي توان با تست     بافتي   ميزان مقاومت مجاري و   

مي خواهيم كه يك بازدم سـريع و پرقـدرت انجـام            او   سپس از    .استدم عميق انجام دهد، در انتها ي دم حجم آلوئول ها ماكزيمم             
  : دو فاز طي مي شوددر هنگام بازدم.  دهد

 ليتر در دقيقه مي رسـد و بـا وجـود    400تا به حداكثر افزاينده اي بالا مي رود   طوره  هواي خروجي اوليه ب   % 20در  جريان   -1
اعمال كنـد   بازدم   بيشتري بر نيروي  چه شخص   هر  قبل از رسيدن به حداكثر جريان        .ادامه اعمال نيرو، افزايش نمي يابد     

 و كاهش نيروي بازدمي توسط فرد به كاستن جريـان بـازدمي خواهـد               رخواهد شد تابتداي هواي خروجي بيش   % 20جريان
  . مي نامند Force Dependentكه به نيرو بستگي دارد مرحله را اين مرحله . انجاميد

بـه حجـم بـا قيمانـده        آن  كاهش مي يابد تا اينكـه حجـم         ا شيب ثابتي    جريان هوا ب   ميزان   ،هوا ي خروجي  بقيه  % 80در   -2
Residual Volume كـه بـه ايـن مرحلـه     فرد تغيير نمي كند تحت اثر نيروي ولي مي رسدForce Independent 

   . )6-9شكل (گويند
  

  
   (Gyton..2000)  6-9 شكل

   
   

  : مي پردازيم مكانيسم آن حال به بررسي 
واين به دليل آنـست كـه در    است اوليه بازدم خيلي زيا دجريان ن دم عميق بوده و آلوئول ها كاملا پر مي باشند        در ابتداي بازدم چو   

تحـت تـاثير نيـروي     مـستقيما  آلوئـول هـا   است  جدار قفسه صدريمجاور  آنطح خارجي كه سابتداي بازدم به علت حجم زياد ريه      
و نيروي ما اثر كمي روي آلوئول ها        با ادامه بازدم حجم آلوئول ها كمتر شده         ي قرار مي گيرند ولي      توراكس و عضلات تنفسي بازدم    

 .  اعمال اثر مي كند  مستقل از نيروي فرداثر مقاومت بافتي و مقاومت مجاري تنفسيفقط  هادامدر بازدم خواهد داشت و جريان و 
بافـت  بـر   و يـا ) مثل آسم  ( Partial Airway Obstruction تنفسي   روي مجاري در دستگاه تنفس كههستند بيماري هايي

آسـم اسـت   مبـتلا بـه   ، مـثلا كـسي كـه    دهند مي را تغيير  اين منحني  و اثر دارند)مثل فيبروز ريه (  Constricted Lungsهري
سـم  آدر ،  از دم اسـت بيـشتر  بـازدم  به دلائلي كه ذكر شد اين مقاومـت در  در دم و بازدم بالا ست ولي   مقاومت مجاري تنفسي اش   

، در اين افراد در يك بازدم پر قدرت چون مقاومـت مجـاري               مي رسد   ليتر 9حدود  تا   و    شده فته حجم ريه بيشتر از حالت نرمال      يشرپ
حجم باقي مانـده بيـشتر از طبيعـي       و در مرحله دوم بازدم نيز        به ميزان طبيعي نمي رسد    جريان هوا    ست ماكزيمم    تنفسي خيلي بالا  

در نتيجـه   پيدا كرده اند    آلوئول ها مقاومت زيادي     جدار  در اين حالت چون     . م اين منحني غير طبيعي است     در بيماري فيبروز ه   . است
لذا جريـان هـواي بـازدمي در مرحلـه     حركت كمي خواهد داشت، كوچك شده و  قفسه صدري ،حجم ريه كمتراز حالت طبيعي است   
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كاهش مي يابـد،  نيز  Elastic Recoilطبع خاصيت ارتجاعي آن كاهش يافته بالElasticityون اول به ميزان طبيعي نمي رسد چ
  . ليتر كمتر خواهد شد2/1 از  نيزدر فيبروز پيشرفته حجم هواي باقي مانده

   
  :  مقاومت مجاري تنفسي برعوامل موثر 

  
  :دانشجويان

  
  .جزئيات اين بحث را از فصل هاي بيوشيمي و ايمونولوژي اين درسنامه به ياد داشته باشيد

  
  : اين عوامل دونوع هستند

 عوامل عصبي مثل تحريك سمپاتيك در ورزش، به دليل اينكه عضلات برونشيول ها تحت تاثير اين اعصاب مي باشند و در  -1
 لذا تعداد ضربان قلب در دقيقهها زيادگردد،  تي بايد بيشتر شود و فعاليت آنفنتيجه گشاد مي شوند، در اثر چنين تحريكي تنفس با

اعصاب سمپاتيك روي عضلا ت . آنجا كه اين تنفس بايد راحت و سريع صورت گيرد  از.كند مي رود و فشار خون صعود ميبالا 
گيرنده هايي نيز براي استيل . مي گرددآن ها  موجب گشاد شدن  با آنهاآدر نالين باند شدن  گيرنده هايي دارد كهاه برونشيولجدار 

. ها را تنگ مي كند  حلقوي شده و برونشيولتغشاء عضلادپلاريزاسيون  باعث  با آنهاينل كواستيل  شدندبان و كولين وجود دارد  
انقباض شديد  با اثركرده و موجب رفلكس سرفه مي گردند كهمجاري تنفسي  روي گيرنده هاي  محركعوامل شيميايي  -2

سرفه يك رفلكس . كند خار ج مي هوائي  از مجاري و عوامل شيميايي را مي شودگرديده وهوا سريعا خارجهمراه   عضلات شكم
. ترين عامل محركش تنگ شدن مجاري تنفسي است حفاظتي است و مهم  

عروق جدا از عوامل شيميائي، كاهش فشار سهمي اكسيژن و افزايش گاز كربنيك است كه سبب تنگ شدن برونشيول ها مي شود، 
اين پديده در تنظيم موضعي گردش خون  ( يژن شده است تنگ مي شودخوني آن قسمت از ريه كه دچار افت فشار سهمي اكس

 در نتيجه خون كمتري بدون انجام تهويه از آن قسمت عبور مي كند و در عوض مناطق ديگر ريه با ، و)ريوي آورده شده است
بيشتري تبادل مي كنند تا جبران خون بيشتري مي گيرند و گازهاي تنفسي )  هاي با قيمانده آلوئولاتساع بيشتر  (  آمفيزم جبراني

. قسمت ضايعه ديده را بنمايند  
. هيستامين هم از ديگر عواملي است كه باعث تنگ شدن مجاري تنفسي مي گردد  

  
 :كار تنفسي 

 هـم متفـاوت اسـت    بـا  براي اجراي عمل تنفس درهر مرحله دم و بازدم كار انجام مي شود كه ميزان اين كار در مرحله دم و بازدم           
  . هاي مختلف مي باشد  غلبه بر مقاومتايانرژي حاصله برو

 سانتي متـر آب  -5حفظ فشار  چونگردد  محور افقي از صفر شروع  منحني حجم ـ فشار تهيه شده و براي محاسبه كار تنفسي بايد
يـان دم كـه بـا ابتـداي بـازدم           پابه    را دنماينقطه شروع دم كه با پايان بازدم تلاقي مي          با يك خط مستقيم     . نيازمند انجام كار است   

  .)6-10شكل (تلاقي مي كند به هم وصل مي كنيم
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  (West..1990)6-10شكل 

يعني  دارد  y يا دم روي محور     ABCشود تصويري است كه منحني       كار ي كه در زمان دم انجام مي        : كار تنفسي د رمرحله دم    
  :  كه از دوقسمت تشكيل شده است OABCDسطح 

1- OAECDمي شود انجام ت كه براي غلبه بر نيروهاي الاستيك  كاري اس  
 است كه براي غلبـه بـر مقاومـت مجـاري     ي مي باشد و كار   OABCD  از      OAECD   كه تفاضل    ABCEسطح     -2

  . تنفسي و بافتي انجام مي شود 
  : كاري كه در مرحله بازدم انجام مي شوداز سه سطح تشكيل شده است:  كار تنفسي در مرحله بازدم

   . كه براي غلبه بر مقاومت مجاري تنفسي و مقاومت بافتي در بازدم انجام مي شودAECFسطح  -1
 . انرژي ذخيره شده در الياف ا لاستيك است كه در اين مرحله كشيده اند : OAECDسطح  -2
 .  مي باشد و كاري است كه به صورت حرارت ازبين مي رود OAFCD كه سطحOAECD از AECFتفاضل  -3

زياد  ريه او كاهش يافته مثل فيبروز مپليانسوك يا بيماري آسم و ري كه مقاومت مجاري تنفسي او بالا رفته مثلدربيماكار تنفسي 
.مي شود  
   :  و تغييرات آن كار تنفسي مقدار محاسبه

  را حساب كنيم و آن را درفركانس تصوير مرحله مورد نظر روي محور عموديمنظور از محاسبه كار تنفسي اين است كه سطح
   فركانس×سطح زير منحني =                              كار تنفسي : تنفس ضرب كنيم 

محاسـبه مـي    كـه    زير منحني    يك ليتر باشد، سطح    كه جابجا مي شود     بار در دقيقه و حجم هوايي      12اگر تنفس معمولي با تعداد       -
  .خواهد بود   45 × 12 = 540كار تنفسي  و  است واحد45شود 

يابد ، كار تنفسي در ايـن       مي   تقليل   28 سطح زير منحني به      ،كنيم)  ليتر   5/0( و حجم را نصف     ) بار  24( كانس را دو برابر     اگر فر  -
هوا را جابجـا كنـيم و فركـانس را          نصف  لذا ملاحظه مي شود كه اگر نسبت به حالت نرمال            مي شود    28 ×24 = 672ر  باشرايط بر 

  .  يابدمي افزايش  اين ارتباط يك ارتباط خطي نيست و كاردوبرابر كنيم كار ثابت نمي ماند چون
 واحد مي شود ، در نتيجه كار        110 سطح زير منحني     ،كنيم)  ليتر   2 ( حجم را دو برابر نرمال    و  )   بار 6( نصف  فركانس را   ر  حال اگ  -

  ).6-11شكل ( خواهد بود110× 6 = 660تنفسي برابر با 
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  (Widdicombe..1983)6-11شكل

يا پاتولوژيك روي ريتم و عمق تـنفس داده شـود منجـر بـه افـزايش كـار                   و  س ملاحظه مي شود هر گونه تغييري به طور ارادي           پ
  .تنفسي خواهد شد و كاري كه در تنفس عادي با تنظيم طبيعي مركز تنفس انجام مي شود همواره حداقل است

  
  :لي و پرفوزيونوارتباط تهويه آلوئ

 ـ             براي انجام تنفس مطلوب    ي بـه جريـان خـون       ه آلوئـول   علاوه بر تهويه مناسب، جريان خون هم بايد طبيعي باشد يعني نسبت تهوي
 ل ها تبادل مي شـود و دقيقه توسط آلوئرت يا حجمي از هوا كه دس اAlveolar Ventilationاين تهويه همان. درحد نرمال باشد

سي سـي   500 بار تنفس15  بااگرما درهر دقيقه  ).  ليتر در دقيقه     5(جريان خوني است كه دردقيقه از ريه ها مي گذرد           Perfusionو
هـواي  تمام .  خواهيم داشتPulmonary Ventilationي دقيقه تهويه ريو  هوا در سي سي7500ميزاني حدود م هوا جابجا كني

 شركتگازي در اين تبادل  مقداري هوا  وشود همه مسير تبادل نمي  ي در    به دليل عدم وجود غشاء تنفس       از دستگاه تنفس   اين حجم 
پس در هر بـارتنفس  .  مي باشد سي سي150حجم هواي مرده .  مي گوئيمDead Space يا ه كه به آن فضاي مردنخواهد داشت

تهويـه آلوئـولي بـه      نـسبت   لذا  .  سي سي در دقيقه خواهد بود      5250 سي سي هوا تبادل مي گردد و تهويه آلوئولي           150-500=350
≅1. واهد شدمساوي يك خپرفوزيون 

Q
Va  

 V افزايش مي يابد يا اگر اختلالـي در كـار ريـه باشـد              اين نسبت  كمتر مي گردد ، در نتيجه      Qي در كار قلب باشد ميزان       لاگر اختلا 
  . شودكمتر 

چـون در ورزش بـه    .ممكن است در حالت طبيعي و سلامت هم تغيير كند مثلا در هنگـام ورزش            نسبت تهويه آلوئولي به پرفوزيون      
لازم به ذكر است كه نسبت تهويـه       . فزايش مي يابد   اين نسبت ا   لذا در ورزش هاي سنگين     ياد نمي شود،  ز Q  ميزان Vاندازه افزايش 

  ).6-12شكل ( در بخش مياني ريه صادق است يكبه جريان خون در سطوح مختلف ريه متفاوت است و مقدار 
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  (West..1990)6-12شكل

  
  : رات تهويه و گازهاي تنفسي در مقاطع ريهتغيي

بررسي و مقايسه تفاوت هاي عملكرد ريه در قله و قاعده آن، شناخت جالبي از فيزيولوژي و بالاخره در بيماري هاي اين دستگاه به 
  .  نمايش داده شده است6-13ما مي دهد كه در شكل 

 بلكـه در   حجم    نه تنها در   اين اختلاف و  . استه و بقيه در قسمت مياني       ريدر قاعده   % 13حجم ريه در قله آن و       % 7كه  بايد دانست   
 . و توجه به اين ارقام در يادگيري بخشي از آنچه در ريه مي گـذرد بـسيار اهميـت دارد            مي باشد فاوت  ساير مشخصات تنفسي نيز مت    

 ـ   ليتر در دقيقه است كه      82/0 درقاعده ريه    و 24/0در قله ريه برابر      تهويه آلوئولي   .اسـت يش از قلـه ريـه   به طـور قابـل تـوجهي ب
 )  بيـشتر  1از   ( 3/3 در قله ريه  تهويه آلوئولي به پرفوزيون      نسبت   .  مي باشد  عده ريه خيلي بيشتر از قله ريه      ادر ق وزيون  همچنين پرف 

 ميلي متر جيوه اسـت و       89 و در قاعده ريه      132 ميزان فشار سهمي اكسيژن نيز درقله ريه      . است) كمتر   1از   ( 63/0و در قاعده ريه     
  . ميلي متر جيوه مي باشد42 ريه قاعده و در 28در قله ريه  CO2به عكس فشار سهمي 

  

  
  (West..1990)6-13شكل
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 :  تبادلات گازي و اندازه گيري حجم فضاي مرده نظر مناطق ريه از تقسيمات

  : يم مي شودتقس Zoneيا  منطقه دو به  نظر امكان انجام تبادلات گازياز  تنفسدستگاه
Conductive Zone :ريه استداخل هناحيه اي كه محل عبور وهدايت هوا ب .  
Respiratory Zone :در اين ناحيه انجام مي گيردگازها تنفسي كه تبادل منطقه .  

  
  :دانشجويان

 
بيست و سومين شاخه،  از هفدهمين تا و ريه از نظر داشتن غشاء تنفسي، از تراشه تا شانزدهمين تقسيمات آن مناطق

. گرددآناتومي و بافت شناسي مطالعه  فصل هاي از  
 

 تبـادلات گـازي صـورت نمـي گيـرد      گونـه يچ ه Conductive Zone در چون استنشاق كنيم خالص سي سي اكسيژن 500 اگر
 آن  از O2  نـه  و گـردد  يم ـ مخلوط  آن با و شده  خون وارد  از CO2يعني نه  ،است اكسيژن   گاز تنها طول آن    تمام در   هوا مشخصات

  .  را تغيير دهندشده د تركيب هواي واركه شود خون مي وارد
   .)6-14شكل  ( نامندمي Dead Space ي مردهفضا منطقه را كه فاقد غشاء تنفسي است اينين بنابرا

  
   : بيان فشار گازهاي تنفسيدر “ Partial Pressure   سهميفشار “ كاربرد  لزوم

 80يژن و كـس  سانتي متر جيوه ا    B20, در ظرف    و ، CO2گاز  جيوه   متر سانتي   20يژن و اكسنتي متر جيوه     سا A80, در ظرف  هرگاه 
 برابر است و وقتـي بـه        ظرف دو رهر د CO2 فشارهاي اكسيژن و     مجموع ت داشته باشد بديهي اس    وجود CO2گاز جيوه   مترسانتي  

 بـه طـرف     ظـرف  هـر ازها بدون توجه به فشار كلي گازها در          يك از گ   هر كنيم   وصل به هم    را B وAوسيله لوله ارتباطي دو ظرف      
 حركت گازهـا    جهتفشار سهمي هرگاز در دوطرف تعيين كننده        .  خود حركت مي كند و در مخلوط گازها        نوع گاز ازظرف كم فشار    

 مخلوطه صورت    آنجا كه گازهاي تنفسي در عروق ب       از. است هم ظرف اهميت ندارد و فشار سهمي گازم       رد پس فشار كلي گاز   . است
  .  نموداستفاده PPCO2 يا  و PPO2 سهميفشارگازها در گردش هستند لذا در هنگام اشاره به اندازه فشار آن ها بايد از كلمات 

  . ي پردازيمم Zone Respiratory كه به مفهوم فشار سهمي پي برديم به مطا لعه حال
  

 
 

6-14شكل  (Gyton..2000) 
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Respiratory Zone ي حداكثر مخلوط شدن گازها صورت مي گيرد ، بنابراين اگر نمونـه  تنفسرين قسمت آن به غشاء  نزديكتدر
 تـر   دليـل كـم  به نتيجه مي شود كه گردديسه مقا Conductive Zone با قسمت و ه غشاء تنفسي برداشته شدكنار در هوااي از 
 سـهمي   فشار خѧون،    در CO 2د تر بودن فشار سهمي     علت زيا  به  سهمي اكسيژن كم مي شود و      فشار ، خون در اكسيژن فشار بودن

 فاصـله  در امـا .  آلوئـول باشـد  رون دCO 2يشتر از فـشار ب سهمي آن بايد فشار ن خواز CO2يعني براي خروج آن افزايش مي يابد،   
 رتصـو كه در آن حداكثر تبادلات  ( Respiratory Zoneو )  هيچ گازي مبادله نمي شودآن دركه  ( Conductive Zoneبين

 بر حـسب    را  CO2 و O2ي  سهمچنانچه منحني فشارهاي    .  دارد وجود CO2 با   مخلوط O2يعني   گازمخلوطي از هر دو     ) مي گيرد 
  .يد خواهد آمدپد 6-14 بق شكل مطا كنيم تغييراتي رسمحجم باز دمي 

 هـواي   مشخـصات سـت   ي ا دم ـ آخرين قسمت هـواي      همان كهي  بازدمين قسمت هواي    اول  در  سي سي  150لازم به ذكر است كه      
بيـشتر  ) ي بـازدم    ابتـدا هواي  (  از هواي مرده     و باشدبراي تنفس مصنوعي دهان به دهان هر چه تعداد تنفس زيادتر            .  دارد رابيرون  

يمار مصنوعا ايجـاد    ب اي هر سه عمل دم يك بازدم بر       ازاءمانند اين است كه مريض تقريبا خودش نفس مي كشد و به             شود  استفاده  
  . است  دهنده خيلي زيادتنفس كار تنفسي براي يول مي كنيم
  
  

  : دانشجويان
  
  

  . درباره چيست؟ آن را تفسير كنيد)6-15 (شكل

  
  (Gyton..2000)6-15شكل

  
  : از ديدگاه اثر فشارهاي درون قفسه صدري بر آن ها ريوي عروق

  
  )6-16شكل (: عروق آلوئولي در مناطق زير تقسيم بندي مي شوند -1

  : Zone I اگـر  كـه  به ايـن ترتيـب   د،ني و عروق آلوئولي بر روي هم تاثير مي گذارآلوئول هاييد توجه داشت فشار با 
  رگ بيشتر از   جدار در Tension يعني   ، رگ مي شود   شدن دراين حالت موجب بسته      باشد، آلوئوليفشا ر آلوئول بيشتر از فشار خون        

 مي كند زياد كرده و باعث بسته        عمل  رگ بستن را كه در جهت      رگ Tension آلوئوليش فشار درون    افزا و  رگ است  درون فشار
  . صفر استوزيون فر وارد ريه مي شود اما پهوا پس ،قطع شده اما تهويه ادامه داردوزيون  به همين دليل پرفوشدن رگ مي شود 
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  (West..1990) 6-16شكل
 در حالـت نرمـال بـه ايـن          البته . تبادل گازي د رآن ناحيه نداريم      گونهچ   قسمتي از ريه اين اتفاق بيفتد هي       دربنابراين اگر   

 آن منفـي تـر      عـده اي قله ريه از ق    منف فشار چون .ي كنيم م پا تولوژيك مشاهد ه      درحالات را   آن تنها و مسئله برخورد نخواهيم كرد   
 مي كننـد  عمل ثقل نيروي  مي روند بر خلاف يشترمي باشد و از طرفي عروقي كه به قله ريه         ب و فشار آلوئول هاي آن       اعتساست و ا  

 حجم هواي درون آلوئول ها در اين        و  ريه مي شوند   قله دروزيون   سبب ممانعت از پرف    عوامل اين   لذا ، كم است  هاو فشا ر نيز در آن       
ا با كندي پاسخ بـه       فقر پرفوزيون او ر    يك بيمار ريوي است    درين شرايط مربوط به قله ريه       ا.  به فضاي مرده اضافه مي گردد      منطقه

   .درمان نيز مواجه مي كند

  
  (West..1990)6-17شكل

:Zone II          يانيم  وفوقاني منطقه يك ريه طبيعي، درZoneII  در  اين منطقـه هاي آلوئول هوا در فشار. يده مي شودنام 
 Perfusion لستو هنگـام سي ـ پساست،  آز فشار خون عروق مربوطه    بيشتر در زمان دياستول     و از فشار خون     كمتر ليستوزمان س 

   . مي باشدمقطع  اين منطقهدر  بسته مي شود يعني جريان خونرگ و هنگام دياستول است قرار بر
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:ZoneIII        ريه به نام قاعده ZoneIII يـشتر از فـشار   ب ،خـون  رگ يا فشار كننده سعدر اين ناحيه فشار مت. ي شودميده نام
 هي ـين وجهـي در ايـن ناح      بهتر تبادلات گازي به     و شود ينمقطع  وزيون   و پرف  بودهپس هميشه رگ باز      است،   آلوئولكننده  پس  كلا
 6-16 شـكل  در  بـالا را مـي تـوان       مطالـب .  يابـد  مـي  افزايشوزيون  يك شدن به قاعده ريه پرف     نزد مي گيرد، بنابراين با      ورتـــص

  . مشاهده كرد
  
     :Extra-alveolar Vessels خارج آلوئولي عروق   -2

  
  (Gyton..2000)6-18شكل

 را در بر    آلوئول  شود مي يسه توري كه جهت حمل توپ استفاده      ك آلوئول را مثل يك توپ فوتبال فرض كنيم اين عروق همانند             اگر
برهـاي   في باشـد  حجم آلوئول كوچـك      كههنگامي  . )6-18شكل  (كنندگرفته اند و به شكل تورينه اي آلوئول را از بيرون احاطه مي              
 حجم آلو ئـول هـا       كه ، پس درانتهاي بازدم      استشدن عروق زياد    پس  موجود در جدار رگ تحت كشش نبوده و بنابراين قدرت كلا          

يـاد و  ز دور آلوئول هاي كوچك كم شود، اما هنگام دم حجم آلوئـول  درشوند و جريان خون پس  مويرگ ها مي توانند كلا  استكم  
   .ي شودم  گ رمقاومت افزايشگرفته و در نتيجه رگ كشيده مي شود كه باعث فيبر هاي الاستيك تحت كشش قرار 

 تغييـرات   شـكل  ، عمودي و حجم ريه را در محـور افقـي قـرار دهـيم              محور در min cmH2O/1/ حسب   بر را   عروقي مقاومت اگر
 كـاملا و حجـم آلوئـولي       كـه مقاومـت عروقـي        اسـت نكته مهمي كه از اين منحني نتيجه مي شود ايـن            .  مي آيد  دست همقاومت ب 

  .)6-19شكل ( تغيير مي كندهايناميك هستند و در هر لحظه از دم و بازدم مقدار آن د

  
  (West..1990)6-19شكل
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  :  موجود در ناف ريهعروق   -3
 ها بر آن جنب ي  فشار منفي فضا  اما ، قرار نمي گيرند   ها تاثير فشار آن     تحت و دن ندار هايوي دسترسي به آلوئول     ر ايينيدها و شر  ور

  .موثر است
 
  :  شنت گردش خون ريه بر فشار اكسيژن شريانياثر
 ها طي مسير مي كند و مشابه خون تغذيه اي بـرا ي بافـت                آلوئول بدون گذشتن از كنار      خون ،يي از ريه  ها قسمت خون   گردش در

 با وي و شرياني باهم مخلوط شده       ورودون   وارد خون شرياني شود خ     دارد وريدي يژناكس فشار ي كه خونپس اگر چنين    . ريه است   
يـه در  ر O2 فـشا رسـهمي  اگـر  بودن مقدار آن باعث افت فشار سهمي اكسيژن در خون شرياني مي شود ، بدين معني كه         كموجود  

 8 يند فشار سهمي اكسيژن   گو اصطلاحا به آن شنت مي       كه فوق پس از ارتباط     باشد ميلي متر جيوه     104خون شرياني بعد از آلوئول      
  .ل پيدا مي كندنزو ميلي متر جيوه 96 مقدار به و  مي يابدكاهش متر جيوه ميلي

  
   :دانشجويان

  
 

   گذارد؟ نمي  اثري شريان آئورت در  CO2 شنت عروق ريوي بر فشار سهمي  چرا
  

  
   :ريوي موضعي گردش خون تنظيم

يپوكسي عـضلات   ه ها بسته شوند بر اثر       آلوئول و  ها ولشيوني از بر  تعداد ، ورود جسم خارجي به مسير هوايي      مثلي  عامل بر اثر    اگر
 خـون  به دليل قطـع جريـان        د،ن مي شو  منطقهخون در   وزيون   قطع پرف  باعث و هد حاصل كر  انقباض  ،يهر هاي شريانچهصاف جدار   

يـان هـوا در   جراثر قطع  مي گردد، پس درجذب ماند و بتدريج مي ساكن هاتبادلي در آلوئول ها انجام نگرفته و هواي موجود در آن      
      عفونـت  اسـتقرار  باعـث  نيـز  يعـي هـوا   طب نخواهد شد و عدم جريـان        انجام يهكار ريه اشكال ايجاد شده و بعضي از اعمال دفاعي ر          

  . مي شود
  :در شرايط سالم و بيماروزيون  به پرفريوي نسبت تهويه مقايسه

 در ريـه    باشـد،  صـفر  CO2 فشار سـهمي     وي متر جيوه     ميل 150 سهمي اكسيژن    فشار در صورتي كه در هواي ورودي        -
 بـه   وياد  ز CO2 ر فشا و جيوه ميلي متر    100ي شود و به     م سهمي اكسيژن كم     فشار علت تبادلات گازي بين هوا و خون،         بهطبيعي  

   . رسد يم ميلي متر جيوه 40
 ميلي متر جيوه 40 يعني  وريديي مويرگ هاداخل با فشار سهمي  برابر در حالت انسداد مجاري، فشار سهمي اكسيژن         -

  .    ميلي متر جيوه مي رسد45 به CO2و فشار سهمي 
 دارد است در داخل ريه هـم وجـود          ونر در هواي بي   كه  هوا از  مخلوطي همان و استصفر  وزيون  پرف انسداد عروقي    در -

  .)6-20شكل ( ميلي متر جيوه مي گرددصفر  CO2 سهمي فشار  و 150 سهمي اكسيژن فشار يعني
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  (West..1990)6-20شكل

  :   Spirometry اسپيرومتري
 در سـال   Hutchinson. تنفـسي محاسـبه مـي گـردد    ظرفيت هاي ي ريوي اندازه گيري شده و با نتايج آن حجم هابا اين تست 

اي مدرن اسـپيرومتري در      با اين كه امروزه دستگاه ه      .را اختراع كرد كه هنوز از اصول آن استفاده مي شود          اسپيرومتر  دستگاه   1846
اختيار پزشكان و متخصصان است ولي شرح دستگاه اوليه آن از نظر آموزشي، هم به درك فيزيولوژي تنفس كمك مي كنـد و هـم                         

لـذا بـا توجـه بـه        . مفهوم اعداد و ارقامي را كه دستگاه هاي مدرن به سرعت در اختيار آزمايش كنندگان مي گذارد روشن مي نمايد                   
  : توضيح آن پرداخته مي شود به6-21شكل 

  
  (Gyton..2000)6-21شكل

مجرا است و هر كدام داراي يك دريچـه مـي باشـد، بـا      داراي دودر دهان فرد قرار مي گيرد و است كه   لوله اي   اين دستگاه شامل    
مـاده اي بـه نـا م        مـسير هـواي بـازدمي        در. شـد خواهـد    و در هنگام بازدم مجراي ديگر باز      مي شود   ا باز   رانجام عمل دم يك مج    

Sodaline) جاذب CO2 (  كه اين سـرپوش روي ظرفـي قـرار          ختم مي شود     زير سرپوشي مزبور به هواي    لوله  . گذاشته شده است
   .هست و حركت سرپوش را در داخل ظرف امكان پذير مي نمايددارد كه در آن مقداري آب 

كه روي استوانه ثبات با سرعت ثابـت مـي چرخـد             مدرج   غذيقرقره و نخ به سرپوش وصل است و نوك قلم به كا           دو  قلمي بوسيله   
  و با هر بازدم بـه سـمت پـايين          منحني به سمت بالا   معمولي  با هر دم    . و تغيير حجم هواي زير سرپوش را ثبت مي كند         تماس دارد   

دار هوا كه وارد شـده بـود        به طرف بالا مي رود و هنگام بازدم همان مق         با ارتفاع بيشتري     انجام يك دم عميق قلم       با. رسم مي شود  
   . و قلم به ارتفاع قبلي بر مي گرددخارج مي گردد
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    :Pulmonary Volumesحجم هاي ريوي 
  سي سي  Tidal Volume   (TV) = 500حجم هواي جاري  

  هوايي كه در دم و يا بازدم عادي جا بجا مي شود
 سي سي     Inspiratory Reserve Volume    =3000 (IRV)حجم ذخيره دمي 

 .دم عادي وارد ريه ها نمودثر هوايي كه مي توان بعد از يك حداك
  سي سيExpiratory Reserve Volume  = 1100 (ERV)حجم ذخيره بازدمي

 . دم عادي از ريه ها خارج نمودبازحد اكثر هوايي كه مي توان بعد از يك 
   سي سيResidual Volume   =1200 (RV)حجم هواي باقيمانده 

لازم به ذكر است كه حجم باقيمانده توسط اسپيرومتر قابل .    حجم هوايي كه بعد از يك بازدم عميق در ريه ها باقي مي ماند  
). 6-22شكل (اندازه گيري نيست  

 

 
 (Gyton..2000) 6-22 شكل   

 ارادي تنفس كردن با حجم ذخيره چنانچه ملاحظه مي شود انجام دم و بازدم عادي در وسط مقدار ظرفيت حياتي قرار ندارد و بطور
. مستلزم صرف انرژي و افزايش كار تنفسي است) سي سي1100( دمي مساوي بازدمي  

  : Capacities Pulmonaryظرفيت هاي ريوي 
ظرفيت دمي         -       Inspiratory Capacity = TV + IRV (IC) = سي سي 3500  

   سي سي Functional Residual Capacity = ERV + RV    2300 (FRC) =  ظرفيت باقيمانده عملي   -
   سي سي Vital Capacity = IRV + TV + ERV 4600 (VC) =   ظرفيت حياتي   -
   سي سي   Total Lung Capacity = VC + RV  5800 (TLC) =  ظرفيت كلي ريه ها  -

   : Forced Vital Capacity (FVC)ظرفيت حياتي با نيرو 
 بخواهيم كه سعي كند پس از يك دم عميق، بازدمي عميق با حداكثر سرعتي كه مي تواند انجام دهـد نـه تنهـا مـي               چنانچه از فرد  

  را به دست آوريم بلكه حجم بازدمي Forced Expiratory Vital Capacity (FVC)  توانيم ظرفيت حياتي با بازدم با نيرو 
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  (Gyton..2000)6-23شكل

  
 را نيز بخصوص در ثانيه اول اندازه بگيريم و چنانچه انسداد نسبي در مجـاري  Forced Expiratory Volume (FEV)با نيرو 

 كه در ثانيه    FVCبه طور طبيعي درصد     .  بيمار در مقايسه از حالت طبيعي قابل تفكيك است         FEV1هوايي بيمار وجود داشته باشد،      
تقليل پيـدا مـي   %  47ر بيمار مبتلا به آسم اين مقدار به ، ولي د(FEV1×100 / FVC)است % 80اول از ريه ها خارج شده است

  ). 6-23شكل(نيز مي رسد%  20كند و حتي در آسم حاد به 
  

  :دانشجويان
  :به پاسخ اين سئوالات فكر كنيد

    چرا در دستگاه اسپيرومتر دو لوله براي دم و بازدم گذاشته اند؟-
  ر مي كند؟ چرا؟   با ادامه آزمايش آيا حجم هواي زير سرپوش تغيي-
    چرا اثر مقاومت مجاري تنفسي در ثانيه اول و نه ثانيه هاي بعد مشهود است؟  -
   را اندازه گيري كرد؟ Residual Volume چطور مي توان حجم باقيمانده  -
    انتقال اكسيژن در خون چگونه و با چه درصدي است؟-
   در خون چگونه و با چه درصدي است؟CO2  انتقال  -

  
  

 :  گازهاي تنفسي در خونانتقال
  

  : دانشجويان
  

  . و بافت شناسي اطلاعات لازم را كسب نمائيدبيوشيمي فصل هاي  ازبافت، و تنفسي غشاء ازي تنفسي گازها انتقال خصوص در
   چقدر است؟بدن دو طرف غشاء تنفسي و سلول هاي بافت هاي در فشار سهمي اكسيژن و   ميزان  -  

   CO2 دو طرف غشاء تنفسي و يا بافت، بيشتر از در  CO2 از ين به علت داشتن اختلاف فشار بيشتر اكسيژآيا  -  
   شود؟مي منتقل 

  رها مي شود؟ اكسيژن، اكسيژن از هموگلوبين در چه فشاري از معمولا  -   
جدا شود؟  كمتري بيماري تب كند انتظار داريد اكسيژن از هموگلوبين در فشار بيشتري و يا اگر  -     
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    از هموگلـوبين    اكـسيژن  داريد   انتظار  پيدا كرده باشد     احتباس خون او    در CO2 بيماري به علت مشكل تنفسي،       اگر -  
  كمتري جدا شود؟يا بيشتر و فشاردر  

   تغييراتي مي كند؟چه و سرعت تبادلات گازي در ريه بيماران مبتلا به آمفيزم، آسم و فيبروز ميزان  -  
  
  

يژن كافي به بافت نخواهـد  اكس ،عبور كندها  بافت و از كنار ريه ها است محلول هايا در آب گونه كه در كسيژن بخواهد همان ااگر
 ريه  ازي حمل اكسيژن    براپس  .  گرديد مي در دو طرف غشاء غير قابل كنترل         تبادل بود  به صورت محلول   فقط  اكسيژن اگر  و رسيد

يه بـه  ر از   مسير آن باند شود و بدون از دست دادن آن د رطي             با اكسيژن را گرفته و      كهدان هست    و كار  امين حاملي   بهبه بافت نياز    
 بايـد مولكـولي پيـدا       پـس .  آن را در كنار بافت رها كند       آساني عليرغم علاقه اي كه در كنار ريه به آن داشت به             و  برساند بافت كنار

 بـه كنـار     تـا يژن را حفظ كند     اكس در مسير گردش خون   . آن پيدا كند  ي با   كنيم كه در جايي كه اكسيژن زياد است ميل تركيبي زياد          
 تا چند لحظـه     كهين مولكول   هم بافت   كنار در است، شده كم بخاطر مصرف سلولي     اكسيژنبافت برسد يعني جايي كه در آن فشار         

هموگلـوبين   مولكول كه همان اين . شودكم آن يل تركيبي اش با م و  رها كند  را آن يژن بود بايد  كس اختيار ا  در  بازوهايش تمامپيش  
يبي اش با اكسيژن در شـرايط       ترك مولكولي است كه ميل      لكهب  د رشرايط مختلف خواص ثابتي داشته باشد       كه نيست يلمولكواست  

ار اگـر فـش  .  در ميزان ميل تركيب آن با اكسيژن تعيين كننده است       نيز CO2 اينكه قدرت باند شدن آن با        كما .مختلف فرق مي كند   
 مثـل كنـار بافـت،    باشـد  زياد CO2 زياد مي شود ولي اگر فشار   اكسيژن باشد مثل شرايط ريه، ميل تركيبي آن با          كم CO2سهمي  

 بـافر نيـز هـست كـه در          هموگلوبينالبته  .  سلول ها رها كند    برايمنطقي است كه ميل تركيبي آن با اكسيژن كاهش يافته و آن را              
  . دستگاه كليوي مطالعه خواهيد كرد ادامه دربحث تعادل اسيد و باز 

  
  :يم تنفس تنظ
 اسـت يات     در جهت ادامه ح    يكار انجام   هدفشي كه   مركز ا مسلم وي نيست كه تنفس يكي از حياتي ترين اعمال بدن ماست            شك

  . باشد داشتهيق و وسيعي از بدن دقبايد اطلا عات 
 مقايسه مسئوليت بخش هاي مختلف ايـن مركـز          براي.  مي يابد  ادامه Pons پونز تا   بلكه  تنها در بصل النخاع قرار ندارد      مركزتنفس

 اعمـال  قطع كنيم تنفس قطع نمي شود بلكه با ريتم و شكلي نامنظم ادامه مي يابد، و تنها             راوسيع، چنانچه بين بصل النخاع و پونز        
  :پس نتيجه مي شود . برش در زير بصل النخاع منجر به قطع تنفس مي گردد

  . سلامت بصل النخاع استبه بازدم وابسته وز دم  مراكفعاليت -
  .   براي تامين تنفسي آرام و منظم تحت تاثير مراكز بالاتر قرار داردبازدم دم و مراكز -

 در  رايك كنيم عمل دم انجام خواهد گرفـت امـا اگـر تحريـك               تحر النخاع نوروني را در قسمت پشتي بصل        محرك، الكترود با اگر
پـس  .  چون در اين قسمت نورون هاي مربوط به دم هم وجود دارندشود انجام بازدمعمال كنيم ممكن است ناحيه شكمي ـ طرفي ا 

  )6-24شكل (: نوروني در بصل النخاع و دو مركز در پونز تشكيل شده استمجموعهبه طور خلاصه مركز تنفس از دو 
1- Dorsal Respiratory Group طـور ريتميـك ايمپـالس     كننده دم است و به يجاددر بصل النخاع و ا

 و گيرنـده    فشارياين مركز دريافت كننده ايمپالس از گيرنده هاي شيميايي محيطي، گيرنده هاي             . فرستدمي  
  .هاي واقع در ريه مي باشد

2-   Ventrolateral Respiratory Group  اين مركز عمدتا .  دم و بازدم استآغازگردر بصل النخاع و
  .   عضلات شكم ايمپالس مي فرستد ورزش و بازدم عميق بههنگامدر 

3-   Pneumotaxic Center   محـدود  كننده سرعت و شـكل تـنفس اسـت، مـدت دم را     كنترلدر پونز و 
  . مي شودمهاربا تحريك اين مركز، مركز آپنوستيك . نموده و فركانس تنفس را افزايش مي دهد

4-  Apneustic Centerو همراه با مركز پنوموتاكـسيك   منجر به دم عميق مي گردد آن حريكدر پونز و ت
يوان درمرحلـه دم     ح كنيم مدام وشديد تحريك     طور هيواني ب درح  مركز را  اين اگر. شدت دم را كنترل مي كند     
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ي جا دارد ادامه مي يابد بنابراين مركـز مـذكور بـر روي             صدري ماند يعني حركت دم تا هنگاميكه كه قفسه          م
 .داردعمل دم يك اثر تحريكي 

  
 

  (Gyton..2000)6-24شكل
 
  
  
  

  : هاي ارسال كننده اطلاعات به مركز تنفس گيرنده
ين اطلاعات به دودسته    ا سهولت   براي ،كنددريافت   اتفاق مي افتد     در بدن كه   مهمي تغييرات از    اطلاعات را  ي بايست ممركز تنفس   

ير شيميايي محيطـي    تاثچرا كه    ي جدا كرد  عصبيطي را نمي توان از تاثير       مح تاثير شيميايي    البته. ند ا شده ي تقسيم يعصبي و شيميا  
   . نوع محرك مبداء اين تقسيم بندي استو  مي شودمنتقل باعصا نيز از طريق

  :يك شيمياييتحر
 تغييرين  بنابرا.  دارند رار بدن ق  سيستم  بيشترين خون  عبور سير در م  ه ك هستنديد گيرنده هايي    تينوس هاي كارو  س قوس آئورت و     در 

    CO2 افـزايش    وهـم  O2 هم كـاهش     گذشته رد. است گيرنده هاي شيميايي محيطي      ن اي محرك ،زهاي تنفسي  سهمي گا  فشاردر  
 O2 ديـن گيرنـده هـا كمبـو       ا شده كه مـوثرترين محـرك        ثابت مدتهاست  درتحريك اين گيرنده ها مؤثر مي دانستند ولي        را +H و

Hypoxia) ( است و افزايش CO2   و H+يي اييرنـده هـاي شـيم   گكـاهش اكـسيژن در تحريـك     بـا  مقايـسه  دري اهميتي دارا
 مركز تـنفس  بهي مغز IX و  X زوجباعصا بوسيله دتيكارو هاي ينوسس ويك گيرنده هاي قوس آئورت تحر.  نمي باشندمحيطي
  . دنيه ريوي مي گردتهو و باعث افزايش دنمي رس
  : يك عصبي تحر

 ها و برونشيول هاي انتهايي گيرنده هايي وجود دارند كه نـسبت بـه   آلوئول جدار ، Visceral Pleuraيي جنب شاح روي پرده ابر
 ليتـر گـردد   5/1 حجم جاري بيش از چنانچه.  مي شوندخوانده Stretch Receptor يا ييرنده هاي كششگ  وبوده كشش حساس

ر مركز تنفس مي رسد  نورون هاي قسمت پشتي بصل النخاع دبه X تحريك شده و اتساع ريه از طريق عصب زوج             هاگيرنده  ن  اي
 ، در پايـان يـك دم   اسـت  Inflation Reflex Hering – Breuerآنين رفلكس كه نـام  ا. شود مي دم قطع عمل  آنو با منع

   .عميق باعث قطع عمل دم مي شود
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  :تنفس اراده در كنترل نقش
 هـا را افـزايش و يـا         آنرادي   ا طور هب و گذاشت   اثر تنفس  عمق و ريتم   ،ي توان از طريق كورتكس ارادي برسرعت      م  -

 پـس  قوي تر از قشر مغز بر روي مركز تنفس اثر مي گذارد و               ي محرك مسلما دخالت را ادامه داد زيرا       اين ي نمي توان  ول. كاهش داد 
ايجـاد   مـي داريـم باعـث        نگـه ي ما نفس خود را      وقت مثال طور   به .  مي يابد  ادامهاز جبران تغييرات شيميائي حاصله، تنفس طبيعي        
 نخواهد داد كـه نفـوذ قـشر    اجازه و شته تنفسي اثر گذامركز همين عمل بر روي  .تغييراتي در درصد گازهاي تنفسي خون مي شويم       

 افـزايش   با يعني    كه با پيروزي حيات ادامه مي يابد       استيد، دراينجا رقابتي بين نيروها      فزاا بي اتيش اين تغيير  افزامغز بيش از اين بر      
CO2يك حالت يدباكاهش اكسيژن   و Hyperventilation آيد تا ميزان  بوجود O2و   CO2برسند در صد طبيعي خود به.  

 در ي موجـود  سرمايرنده هاي   گ ،د رهنگام تولد نوزاد   .  مي رسند  تنفس داردكه از نخاع به مركز       وجود نيز يك سري روابط عصبي     -
 ،  گردنـد  باعث تحريك مركز تـنفس مـي         و شده يكتحر  مواجهه با دماي محيط    و رحم حرارت  جنين از  خروج از   پسسطح پوست   

  .  مي گرددمبادرت تنفس خود تاخير كند به سرد كردن پوست او به كمك الكل و تحريك سريع گيرنده ها اولين دراگر نوزاد 
سي بـا مركـز      ارتبـاط ح ـ   اين وجوديز محرك مركز تنفس مي باشند،       ن و درد هستند كه اينها       فشار ،لمس ديگر گيرنده ها ي      نوع  -

رين      ضـربه  اوليه تاخير دارند و با ايـراد         تنفستنفس راه ديگري براي ايجاد تنفس در نوزاداني است كه در              مركـز  نـوزاد  اي روي سـ
   .نندكتنفس را تحريك مي 

  
  : يك موضعي مركز تنفس تحر
ي موجود در مركز تنفس     ها Chemoreceptor   و است اصلي مركز تنفس     محرك  CO2 قبلا فكر مي كردند اين بو د كه            آنچه

 مـي نمايـد   عبور Blood Brain Barrier از  اينكه به راحتيباCO2 ي بعدها متوجه شدند كه ول. است حساسCO2 به افزايش 
 تحريك مركـز تـنفس      اعثب مربوطه    كه توسط باند شدن با گيرنده هاي       است +H به هيچ وجه محرك اصلي تنفس نيست بلكه          اما

 مركـز دم را  +Hبا افزايش غلظـت    واقع در قسمت شكمي بصل النخاعchemosensitive areaنده ها در اين گير  .مي گردد
 با حضور آنزيم انيـدراز كربنيـك موجـود در           و واكنش زير انجام مي شود       طبق CO2 از  +Hتشكيل است   بديهي. تحريك مي كنند  

  .)6-25شكل(يابدسلول هاي تنفسي بصل النخاع، سرعت مي 
  

CO2+H2O   H2 CO3  HCO3
-+ H+  

  

 بدن  در CO2هنگاميكه ميزان   . وي مي گردد    ييش تهويه ر  وافزا Hyperventilation سبب +H ظت افزايش غل  باCO2يش    افزا
براي انجام اين عمل ما احتياج به بازدم بيـشتري در            . گرددي از بدن دفع     ضافا CO2ه  زياد مي شود مركز تنفس بايد كمك كند ك        

پـس  . رسد مي نزديك حد طبيعي     به  نمي شود و   جبران كاملا   لي پايين مي آيد و    هم +Hيزان  مCO2يع  سربا دفع   واحدزمان داريم،   
Hyperventilation يش  افزايجه  نتH+ چون    و يل شده تشك محل   همان در  كه  است تنفس هاي مركز    سلول در BBB يـون   به 

H+ تنفس در جبران تغييرات  دستگاه سادگي اجازه عبور نمي دهد بنابراين فوريتي را كه     بهH+   ير ايـن  مغـا  نشان مي دهـد  ازخود
  بـراين افـزايش تهويـه ريـوي خـود يـك مكانيـسم دفـاعي در مقابـل اسـيدوز                     بنا.  است BBB ز ا +Hانتقال بودن سرعت    هستهآ
   ؟ چرا .استpH  تغييرات% 75 حدود جبران  بهقادر كه البته دستگاه تنفس باشد مي )غيرتنفسي(

 تهويـه  افـزايش  شده باعـث     وارد و لذا تحريك     است   +H از ميزان طبيعي     بالاتر آستانه تحريك گيرنده ها      گفتوان   ت ميدر پاسخ   
 يافته ولي هنـوز بـالاتر از   كاهش +Hو CO2 مقدار است كه   درست.  شود مي مركز تنفس    در +Hو CO2اهش  در نتيجه ك   وريوي  

 كـاهش آن  ادامـه     جبراني براي  عمل تنفس مركز ، حد طبيعي خود   از +H تظينكه با وجود بالا تر بودن غل      احد طبيعي است، نتيجه     
  . نيست حساس +H ديگر به مقدار كاهش يافته چون  انجام دهدنمي تواند
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  (Gyton..2000)6-25شكل

  
   :خون pH گازهاي تنفسي و  به  تنفسمركز هاي يتحساس

   مـي شـود   تدريس Research-Centered Teaching Method  از مسير تحقيقتدريس روش  قسمت بااين
(5,6) :  

 و  هـا  pH در   آلوئـولي  CO2 پروژه تحقيقاتي پيدا كنيم كه حساسيت هاي مركز تنفس به فشار سـهمي               چند خواهيم با طراحي     مي
  اكسيژن چگونه تغيير مي كند؟ مختلففشارهاي سهمي 

  
  

  :دانشجويان
  

  :د بحث و نتيجه گيري قرار مي گيرد مطرح و پاسخ دانشجويان موردرس زير در كلاس سئوالات
   اين تحقيق كدامند؟تغيرهاي   م-                

   هر يك از متغيرها چه پيشنهادي داريد؟سنجش براي -
   ابزاري حساسيت مركز تنفس را مي سنجيد؟چه با -
   را چگونه انتخاب مي كنيد؟تحقيق روش -
  .كنيد تحليل رااين شكل .  آورده شده است  6-26  تحقيق در شكلاين نتايج -
   با نيازهاي حياتي بدن منطبق است؟نتايج آيا -
  دهيد نمونه هاي اين تحقيق انسان و يا حيوان آزمايشگاهي باشند؟ مي ترجيح -
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  (Gyton..2000)6-26شكل

 
  
  
 
  ) :  7(نمونه سئوالات امتحاني  

  
 .بگذاريد) غ(و غلط ) ص( پرانتز مربوط به جملات صحيح داخل در •

  .  منفي تر شدن فشار فضاي جنب مي شود بهار مركز دم منجر ك(    ) 
  .  مي رساند صفر ها را به آلوئولسورفاكتانت كشش سطحي داخل (    ) 
  . دم عميق باعث منع مركز پنوموتاكسيك مي شود (    ) 
  .  هواي باقيمانده كم مي شود حجمدر بيمار مبتلا به آسم، هيستريزيس زياد و (    ) 
 .  كاهش آن كار تنفسي كم مي شود بابا افزودن ريتم تنفس، كار تنفسي زياد و (    ) 

 
 . نمائيد هاي خالي را با كلمات مناسب تكميل محل •
.........................  شيميائي مركز تنفس مستقيمو تنها محرك ......................  محرك گيرنده هاي شيميائي قوس آئورت ترين مهم -
. است   
 .........................  حـدود  فضاي جنب در اين مرحلـه فشار مقداراست و ..................................  در هنگام دم بيشترين جريان هوا در         -

 .است
  
  
  
  
  



 
تنفسدستگاه فيزيولوژي :پنجمفصل   

 

 161

 
   مراجع

  
  

1-Guyton & Hall, Respiration. In: Textbook of Medical Physiology, Saunders,  
10th Edition, 2000, 432-493  

  
2-John B West (editor), Respiration. In: Best and Taylor's Physiological Basis of 
Medical Practice, William and Wilkins, 12th Edition, 1990, 518-604  

  
Julius H.Comroe, Physiology of Respiration, Year Book Medical Publishers, -3  

2nd Edition, 1974, 105   
  

4-John Widdicombe and Andrew Davies, Respiratory Physiology. In: 
Physiological        

Principles in Medicine Series, Edward Arnold (Publisher) , London , 1st Edition, 1983, 
38 
  

 5-N Rassaian, N Sadeghi, S Nakhaei, B Tajasob, Attitudes and academic                            
     performances of medical students about Research-Centered Teaching 

Method. Medical Journal of Islamic Republic of Iran, November 2000, 14(3), 
253-260    

  
6-N Rassaian, Long-term memory and learning through the use of Research-
Centered Teaching Method. Journal of Medical Education, Spring 2001, 1(1),   
38-42  

  
7-N Rassaian,  A new methodology for comparison of three test exam techniques in 
medical students. Journal of Medical Education, Spring 2004, 5(1), 3-10  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
تنفسدستگاه فيزيولوژي :پنجمفصل   

 

 162

 
 

  ساده بالينيموارد
 

  
 

  پنوموتوراكس- 1
يكي از موارد جدي آن پنوموتوراكس فشاري است كه در اثر فشار مثبـت              . اين حالت به وجود گاز در فضاي پلور گفته مي شود          

داخل پلور اختلال جدي در تهويه ايجاد مي شود و اين فشار با اثر روي قلب و عروق در مدياستن باعث كاهش برگشت وريدي بـه                     
  .  و افت برون ده قلبي مي شودقلب

 
: (Pulmonary edema)   ه ادم ري-2
  ادم ريه غير قلبي ) 2ادم ريه قلبي    ) 1: تجمع مايع در ريه به دو صورت ديده مي شود 

ه  در نارسائي احتقاني قلب به علت افزايش فشار در وريد ريوي باعث تنگي نفس مي شود و اگر فشار داخل عروقي ب                      :ادم ريه قلبي  
 .بينابيني مي شود اندازه كافي زياد باشد باعث تجمع مايع در فضاي خارج عروقي و ادم نسج 

 ) بين بافتي از درسنامه قلب و گردش خون مطالعه گردد-قانون استارلينگ در تعويض مايع كاپيلري( 
هـاي هـوائي كوچـك و     مقاومت در راهدر نارسائي احتقاني قلبي باعث افزايش فشار وريد ريوي و كاهش كمپليانس ريه و افزايش 

اين افزايش در فشار داخل عروقي وقتي ادامه مي يابد باعـث ادم             . افزايش در جريان لنفاتيك مي گردد اين باعث تاكي پنه مي شود           
آنـدوتليال  نسج بينابيني مي شود و تاكي پنه بيمار بدتر مي شود و تعويض گاز اختلال مي يابد و در مرحله بعد اتصالات بين سلولي                         

  . مي شوديهاي درشت بداخل نسج بينابين كاپيليري شده و باعث عبور ملكول
هاي  ها كه شامل گلبول    هاي آلوئولي باز و ادم بداخل آلوئول       در اثرافزايش بيشتر در فشار داخل عروقي اتصالات محكم بين سلول          

هاي  ها و راه   كاپيلير مايع بيشتر وارد آلوئول   -ر غشاء آلوئولر  ها مي باشد كشيده مي شود ، و با اختلال بيشتر د            قرمز و ماكروملكول  
اختلال در تعويض گاز شديدتر و هيبوكسي شـديد ايجـاد مـي شـود و        . هوائي مي شود و تصوير كامل ادم ريه قلبي ايجاد مي شود             

مان مسير بيماري بطرف اسيدمي     نمايد و بدون در    بيمار مضطرب و تاكي پنه شديد با دفع ترشحات ريوي شامل خونابه مي شود مي              
  .رود پيشرونده ، هيپركاپنه و ايست تنفسي مي

كاهش شديد آلبومين مانند بيمـاري شـديد        هاي    بر اساس قانون استارلينگ در كاهش فشار انكوتيك در حالت          :ادم ريه غير قلبي   
  .كبدي ممكن است انتظار ادم ريوي را داشته باشيم

افـزايش فـشار    . يني مي تواند باعث ادم ريه يكطرفه در اثر تخليه سريع پنوموتوراكس وسـيع گـردد               افزايش فشار منفي در نسج بيناب     
  .هاي داخل پلور منفي در طي حمله حاد آسم ممكن است باعث ادم انترستيسيال شود

. ينـابيني مـي گـردد     هاي التهـابي باعـث ادم نـسج ب         انسداد سيستم لفناوي در اثر بيماريهاي فيبروتيك مانند سل قديمي يا بيماري           
 كاپيليري ريه بطور گسترده و ايجاد ادم ريه غير قلبي گفته مي شـود               - به تخريب غشاء آلوئولر    (ARDS)سندروم زجر تنفس حاد     

  .مي توان نام بردهاي شديد  و عوامل مختلف مي تواند باعث اين سندروم شود كه از مواد سمي محيطي و عفونت
و اينها شامل مصرف بيش از حد مواد ناركوتيـك  . ها نامعلوم است ريه وجود دارد كه مكانيزم آن   سه شكل ادم     :علل ديگر ادم ريه   

 سال بيشتر ديده مي شود و ادم ريه نوروژنيك كه در            25ادم ريه ارتفاعات كه در افراد زير        ) مانند هروئين تزريقي، مورفين و متادون     (
  .پ قلب اتفاق ميافتداختلالات سيستم عصبي مركزي و بدون اختلال در بطن چ
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  Hyalin Membrane Disease سندرم زجر تنفسي يا بيماري -3
هر چه جنين كامل تر مي شود توليد سورفاكتانت در ريه و ميزان رسيدن آن به سطح آلوئولي افزايش مي يابد لذا هر چـه سـن                             

ها  لوئول آ لوئولي لازم است در داخل     آ فشار سطحي كه براي كاهش     حاملگي كمتر و نوزاد نارس تر باشد مقدار كمتري سورفاكتانت         
ها سريعĤ روي هم خوابيده و در برخي  لوها دردم تمايل به باز شدن نخواهند داشت و در بازدم نيز آلوئ            لولوئآنتيجتĤ  . يافت مي شود  

  .نقاط كلابس رخ خواهد داد
دان دچار تنفس تند و سطحي مـي شـوند و علائـم ديـسترس     اين نوزا. كتانت ندرتĤ ديده مي شود ارفواختلال ژنتيكي نيز در توليد س     

ن بتدريج بهبودي حاصل شده و نيـاز بـه اكـسيژن    آ روز علائم تشديد يافته و پس از 3در اكثر موارد طي   . تنفسي را نشان مي دهند    
  .ي شودراكس ، خونريزي داخل بطني و عفونت ايجاد مو پنوموت،در موارد شديد مرگ به علت آمفيزم. كمتر مي شود

توان از زايمان زودرس پرهيز كرد با مداخلات  در مواردي كه نمي. با پرهيز از زايمان زودرس مي توان از اين بيماري جلوگيري كرد           
  . از ميزان مرگ و مير بچه ها كاست  مي شودداروئي

  
  بيماري آسم - 4

ايـن  . ها به محركـات مختلـف مـشخص مـي شـود           آسم يك بيماري مزمن راه هاي هوايي است كه با افزايش پاسخ دهي اين راه                
بيماري حالت حمله اي دارد و در بين حملات بيماري كه به صورت تنگي نفس، سرفه، خس خس سينه كه با تنگي منتشر راه هاي                       

  .هوايي همراه است بيمار علامتي از بيماري را ندارد و حملات بيمار مي تواند با درمان و يا بطور خود بخود بهبود يابد
 

  فيبروز ريه- 5
فيبروز ريه يا سفت شدن نسج ريه مي تواند در اثر عوامل مختلف عفوني، داروئي، گازهاي سمي و غيره و يا بدون پيـداكردن عامـل         

علائم و شكايات   . بر اساس عامل ايجاد كننده، علائم باليني و شكايات مختلفي براي بيمار ايجاد مي نمايد              . اصلي براي فيبروز باشد   
  . اين بيماران تنگي نفس فعاليتي، سرفه هاي حشك و هيپوكسي شرياني مي باشدعمومي

 
  كيفواسكوليوز- 6

در جمعيت عمومي % 3اين اختلال در حدود . اين حالت به خم شدن قدامي خلفي و كناري مهره هاي قفسه سينه اي گفته مي شود
در موارد شديد اختلال، بيماري تهويه اي ريه و عدم . وت باشدبر اساس شدت اختلال، علائم باليني مي تواند متفا. ديده مي شود

  پرفوزيون اتفاق مي افتد كه منجر به كاهش تهويه ، انقباض عروقي ناشي از هيپوكسي و افزايش فشار -تعادل در ونتيلاسيون
.  مي شود corpulmonale  شريان ريوي و قلبي ريوي  

  
  آمفيزم- 7

 شامل طيفي از بيماري هاي chronic obstructive pulmonary disease (COPD)بيماري هاي مزمن انسدادي ريه
مزمن ريوي است كه در يك سر طيف آمفيزم و در سوي ديگر طيف برونشيت مزمن قرار دارد و موثرترين عامل خطر براي ايجاد 

مشخصه اين بيماري ها شامل . ين مي باشند آنتي تريپس1-اينگونه بيماري ها از عوامل اكتسابي سيگار و از عوامل ارثي كمبود آلفا
آمفيزم از نظر آناتومي با تخريب و بزرگي آلوئول هاي ريوي . انسداد راه هاي هوائي كه بطور كامل قابل برگشت نمي باشند است

ين مسئله كه اهميت باليني اين بيماران با ا. مشخص مي شود و برونشيت مزمن از نظر باليني با سرفه مزمن و خلط معلوم مي شود
 . چهارمين علت مرگ جمعيت عمومي جهان را شامل مي شود مشخص مي گردد

 
 :(Plaural Effusion)مايع پلور  -8

مايع پلور در اثر تجمع مايع در ايـن  . فضاي پلور فضائي بالقوه بين ريه و قفسه سينه است كه شامل يك لايه خيلي نازك مايع است           
  .فضا اتفاق مي افتد

  .تشكيل مايع پلور بيشتر از باز جذب آن باشد مايع پلور جمع مي گردددر صورتيكه 
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مايع مي  . بطور طبيعي مايع ازكاپيليرهاي موجود در پلور پاريتال وارد فضاي پلور شده و توسط لنفاتيكها همين پلور برداشته مي شود                   
از حفره پرتيوئن از سوراخهاي بسيار كوچك در ديافراگم         تواند از فضاي بينابيني ريه از طريق پلور احشايي وارد فضاي پلور شود و يا                

  .وارد فضاي پلور شود
يـا كـاهش برداشـت مـايع بوسـيله      ) از فضاي بينابيني ريه، پلور جداري يا حفره پرتيـوئن   (مكانيزم مايع پلور يا افزايش تشكيل مايع        

  .لنفاتيك است
  اگزودا) 2سودا  تران) 1مايع پلور از نظر مشخصات به دو صورت تقسيم مي شود 

  .مايع پلور ترانسودا وقتي است كه عوامل سيتميك تشكيل يا جذب مايع پلور را تغيير دهند
  .شايعترين علت ترانسودا نارسائي بطن چپ قلب  است

  .و مايع پلور اگزوداتيو در اثر عوامل موضعي موثر در تشكيل يا جذب مايع پلور اتفاق ميافتد
  . خيمي و عفونتهاي ويروسي مي تواند باشدعلل آن شامل عفونت ريه، بد

  
 



 

 

 

 

  

  

  

  شمشفصل 
   دستگاه تنفسايمونولوژي
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  :اهداف مهم در ارائة درس ايمونولوژي دستگاه تنفس

  
 هاي دفاعي و اعمال ايمونولوژيك سطوح مخاطي در سرتاسر لولة تنفسي مآشنايي با مكانيس -1
دار ايمني در دستگاه تنفس شامل اجزاي سـطحي            اجزاي لنفاوي و تشكيلات صلاحيت     نقششناخت   -2

 تليالي و بافتهاي اپي
گردنـد و زمينـه را        موجب صدمه به سطوح مخاطي دستگاه تـنفس مـي         مطالعه و بررسي عواملي كه       -3

 .آورند براي درگيري و مقابله سيستم دفاعي مخاطي و زير مخاطي با عوامل بيماريزا فراهم مي
مهاي مـؤثر و بالنتيجـه      سلولها و مكانيس  : جزاي دفاعي شامل  ايجاد نگرشي علمي و مولكولي با كلية ا        -4

 ر ريهسرنوشتهاي واكنشهاي دفاعي د
درك مكانيزمهاي ورود پاتوژنها به بخشهاي مختلف دستگاه تنفس، مسير عبور ارگانيسمهاي پاتوژن              -5

هاي حاصله از آنها در چگونگي بروز بيماريهـاي عفـوني دسـتگاه تـنفس متعاقـب مقابلـة                     ژن  يا آنتي 
 سيستم ايمني با آنها

يع ازدياد حساسيتي در دستگاه تـنفس       مروري بر چند عارضة ايمونوپاتولوژيك به منظور آشنايي با وقا          -6
 ريه و برونش: شامل

 برقراري ارتباط بين نقائص ايمني و شيوع بالاي عفونتهاي تنفسي -7
تفكر و مطالعه در ايجاد يك ارتباط بين كلية مكانيسمهاي دفاعي در بيماريهـايي كـه تـاكنون منـشأ            -8

  .اند ناشناخته داشته
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    اعمال متابوليك ريهمكانيزم هاي دفاعي و
  

  مقدمه
در جريان اين امر وقايع بسياري رخ مي دهـد     . تسهيل تبادل گازهاي تنفسي بين خون و محيط بيرون است         , عمل اصلي ريه    

, صـدها ليتـر هـواي استنـشاقي       .  و حفظ تعادل بيولوژيك بين موجود و محيط اطراف او را تشكيل مي دهد                زكه اساس هوموستا  
  : در اين رخداد.اطي بين بافت ريه و محيط اطراف استبمهمترين راه ارت

  .هاي گوناگون  موجود در هوا كه منشاء بيولوژيك و يا شيميايي دارند قرار مي گيرد ژن نتيآريه در برخورد با  .1
 از اجزاء سلولي علـي الخـصوص سـلولهاي          ياريالايش مي شود، بس   و پ ، از ريه عبور نموده      در گردش كل خون    .2

   قــرار ارتيكــل هــاي معلــق در فــضاي آلوئــولارپيمنــي بطــور مــداوم در برخــورد بــا عوامــل و صــلاحيت دار ا
 .اسخ ايمني گردندپگيرند و از اين حيث قادرند موجب بروز التهاب، عفونت و يا مي 

گـردش لنفـاوي بـه سـوي        لـذا    ،اتولوژيك بسياري قرار گيـرد    پمي تواند مورد آسيب و ضايعات ايمونو      بافت ريه    .3
مانند لوزه هـا و بطـور كلـي حلقـه              سيستم دستگاه تنفس فوقاني مي باشند      لنفاوي ناحيه كه مختص   ارگانهاي  

 به علت وجود سلولهاي صـلاحيت دار موضـعي كـه در بافـت               قرار دارد و از طرف ديگر     ) Waldyers ٌ  (والدرز
  . است واكنشهاي ايمني  بروزموجودند جايگاه مناسبي برايريه يل و فضاي آلوئولار تيسانترس

  . به درك چگونگي بروز و سير بيماريهاي ايمني و التهابي ريه نموده استيكمك بسيارمطالعات بر روي مدلهاي تجربي 
  

  مكانيزم هاي دفاعي
س بـا تغييـرات و آلـودگي        مـا بطور مداوم در ت   اهميت دارند زيرا اين دستگاه      دستگاه تنفس   ي دفاعي مختلفي در     مكانيزم ها   

  . ها، قرار داردنمحركها، عوامل بيماريزا و آلرژهاي محيط از قبيل 
يكي دستگاه تنفس را    عمدتĤ دفاع مكان  كه  شامل سه قسمت است      در يك انسان سالم      دستگاه تنفس حفاظتي  سيستم دفاعي     

  : عبارتند از، اينهاد نتشكيل مي ده
 اعصاب مركـزي و راههـاي      و سلامت راههاي تنفسي را تامين نموده و تحت كنترل سيستم          امنيت   كه   رفلكس سرفه  )١

 . همواره در تداوم اين مسير كوشاست كه حسي ، حركتي و عضلات تنفسي و شكمي است
، سيـستم   (Mucucilliary)اندامهاي پوششي كه مژكها را در سطح خود دارند تحت عنوان سيستم موكوسيلياري   )٢

 . دنو مسطح مي نماي اپي تليوم تنفسي را تكميل
 دفاع مكانيكي دستگاه تنفس كه ريه را محافظت مي كند، فيلتراسيون هـوا از ذرات ، گـرم                    براي ارائه  قسمتسومين   )٣

. كردن و مرطوب نمودن هواي تنفسي و جذب بخارهاي مضر و گازها توسط عـروق راههـاي تنفـسي فوقـاني اسـت                     
فـاع مكـانيكي     د اسپاسم و يا حتي برونكواسپاسم، صدماتي را بـه        و قطع موقت تنفس، لارنگ    ،تنفس كم عمق رفلكسي   

راههاي هوايي تنفسي عمقـي تـر    .  ولي در عين حال مقدار نفوذ عوامل خارجي را محدود مي سازد            فوق وارد مي سازد   
دستگاه ايمني در تعيين اينكه افراد به عفونتهاي تنفسي مـستعد هـستند يـا               . از لارنكس، بطور طبيعي استريل هستند     

از لارنكـس بـه     .  شامل بيني، سينوس هاي پارانازال و فـارنكس اسـت           دستگاه تنفسي فوقاني   .خير اهميت بسيار دارد   
 اپي تليوم    و بيني بطور نسبي يك سطح وسيع پوشيده شده از عروق غني          . پايين مربوط به دستاه تنفسي تحتاني است      

از گـرم شـدن و مرطـوب     % 75 شدن تراشه مي رسد، تا       شاخهمژك دار است و تا زماني كه ستون هوايي به محل دو             
 ميكرومتر به وسيله موهاي ضخيم سوراخهاي بينـي  15 الي 10بزرگتر از  پاكسازي ذرات   . شدن هوا را سبب مي گردد     

  . ميكرومتر هستند در سطح بيني تجمع مي يابند5 شده كه در حدود انجام مي شود و بيشتر ذرات تنفس
تعد تنگي و   سر شده است كودكان را م     ا كه لارنكس نسبتĤ باريك بوده و به وسيله غضروف هاي حلقوي محصو            از آنج 

  .تورم ايجاد شده در بافتهاي اين منطقه در اثر التهاب گسترش مي يابد. انسداد مجرا مي نمايد
.  پراكنده از سلولهاي گابلت تشكيل شده است ر مژكدار و استوانه اي و به طو        و برنش  از اپي تليوم مطبق كاذب        تراشه

پي تليوم ديواره راههاي هوايي را پوشانده و در قسمت اعظم مابين اپي تليوم              غدد موكوسي حدود يك سوم ضخامت ا      
سلولهاي پوششي فوق به دليل دارا بودن اجزاء و مولكولهاي چسبندگي در سطح             . سطحي و غضروف قرار گرفته است     
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. ي و ذاتـي اسـت  محكم بين سلولي داشته و اين نيز يك ترفند مكانيكي به منظور برقراري دفاع طبيع ـ  خود، اتصالات   
 اه ـباشند كه در اتصال محكم و سفت آنمي   Cadherin سلولهاي اپي تليالي واجد مولكولهاي مهم بنام كادهرين

ترشحات موكوسي اين سلولها كه قسمت اعظـم آنهـا   .  بسيار موثر استTight junctionبه يكديگر تحت عنوان 
  . ميكروبها برخوردار استفسفوليپيدي است از خواص مهمي در جهت محدود كردن نفوذ

   مكانيـسم هـاي موكوسـيلياري حـذف          توسـط  ذراتي كه در مسير راههـاي هـوايي نفـوذ نمـوده در طـي سـاعات چنـدي                  
مـورد اخيـر   .  ممكن است در طي روزها و يا ماهها صورت پذيرد   مي گردند وليكن پاكسازي ذراتي كه به آلوئولها رسيده اند         

ال بـرده  يسيتسيت شده و يا به داخل بافت انترس      فاگو سريعاًاين ذرات   . لي انجام پذيرد  ممكن است توسط ماكروفاژهاي آلوئو    
در اين صورت لنفوسيت ها در طي عمل حمل و نقل ذرات به داخل ندولهاي لنفاوي منطقه اي آنهـا را شناسـايي      . شودمي  
بدون انجام عمل فاگوسيتوز توسـط      حتي  .دشونب ارد گردش خون عمومي هم    وست كه ذرات بيگانه     هاين امكان   . نمايندمي  

ي كمـك مـي نمايـد در ايـن          يليارموكوس ـن  نيسم سرفه به پاك شد    امك. ماكروفاژها، راه يابي آنها به بافت انجام مي پذيرد        
 ليتـر   6 تا   5 ميلي متر جيوه و سرعت       300صورت موكوس حاوي ذرات به بالاي راههاي تنفسي رسيده و با فشاري معادل              

و حذف  امكان رفع دهاني    . در كودكان موكوس بالا آمده با مكانيسم سرفه بلعيده مي شود          .  رانده مي شود   در ثانيه به بيرون   
هـم در دسـتگاه   اين نكته قابل ذكر است كه لنفوسيتهاي داخل اپي تليالي در طول مسير هـوايي  .  آن نيز وجود دارد   معدي  

اين عمـل از طريـق فعاليـت سـلولهاي     . نه را دارا مي باشند  فوقاني تنفس توانايي شناسايي و حذف ذرات و مولكولهاي بيگا         
 هاي هواي استنـشاقي امكـان       پاسخ التهابي و آلرژن   .  مخاط پراكنده اند انجام مي پذيرد      عرضه كننده آنتي ژن كه در طول      

 .برونشيال را  از طريق عملكرد دفاع منتشر مخاطي فراهم مي آورد  تراكئوين هاوكسيابروز ر

  
  :اليني ساده ب موارد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  دفاع در مقابل عوامل ميكروبي
باكتريهـا و ويروسـها دفـاع لازم و      يعنـي   فاگوسيتوز و پاك كردن موكوسيلياري ممكن است در مقابل عوامل ميكروبيولوژي              

است نيز   (Target) بيگانه   عوامل سلولي در مقابل      ايمني تي كه همان دفاع   سيفاكتورهايي ديگر شامل سيتوتوكسي   . كافي نباشد 
بسياري از لنفوسيتهاي داخل اپي تليـالي خـصوصيات سيتوتوكـسيك داشـته و قادرنـد                . كمك به پروسه حذف پاتوژنها مي نمايد      

اين روند چه به طور غير اختصاصي و چه بـه روش اكتـسابي در بـسياري از                  . ي آلوده به ويروس را مستقيمĤ منهدم نمايند       هاسلول
  .شدبخشهاي مخاطي قابل اجرا مي با

ق مي شوند و از اجزاء اصلي و اساسـي          مشتسيت ها   منوال از   سييينترستهمانگونه كه خواهيم گفت، ماكروفاژهاي آلوئولار و ا         
ش ق ـ ن  ترشـحي اسـت    IgAدفاع ماكروفاژهاي ريه به كمك آنتي باديهاي فرم ترشحي كـه همـان              . سيستم دفاعي ريه هستند   

. نتز مـي شـود    سي مخاطي راههاي هوايي     ها توسط پلاسما سلهاي بافت    IgA. دمهمي را در پاكسازي مخاط هوايي به عهده دار        
كه توسط سلولهاي اپي تليال سنتز مي شود، تركيب شـده و مولكـول               قطعه ترشحي    همراه با يك پلي پپتيد بنام      IgAمولكول  

IgA    يـك دارد كـه توسـط بعـضي     تئوليتاين آنتي بادي فرم ترشحي، مقاومت خـوبي در مقابـل آنـزيم پرو    .  ترشحي را مي سازد

Primary Ciliary Dyskinesia 
(Immotile Cilia Syndrome)  

و باعـث احتبـاس     . اين گروه از بيماريها به علت يك اختلال ارثي اوليه در عملكـرد و سـاختمان مژكهـا ايجـاد مـي شـود                         
اشـكال در عملكـرد     . ددترشحات در راههاي هوائي، ناتواني در از بين بردن ميكروبها و نهايتĤ عفونتهاي مكرر تنفـسي مـي گـر                   

مژكها باعث اين مي گردد كه چرخش و جابجائي اندامها در دوره جنيني بطور طبيعي انجام نگيرد لذا بطور تصادفي ممكن است         
  .نوك قلب به سمت راست يا چپ قرار گيرد

ينوزيت مـزمن،  ، س ـSitus Inversus هستند علائـم بـاليني آنهـا شـامل     Kartagenerنيمي از اين بيماران دچار سندرم 
نيمي از بيماران جابجايي قلب به سمت راست نداشته اما علائم باليني  . عفونت گوش مياني و عفونت هاي  مكرر تنفسي هستند         

  .بيماران مذكر اكثرآ نابارورهستند. ديگر مثل اوتيت مياني و سينوزيت و عفونتهاي مكرر تنفسي در اكثر آنها ديده مي شود
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  ا اينكه پيكره منهـدم شـده برخـي پاتوژنهـا سـبب تجمـع ايـن آنـزيم در طـول مخـاط                        ب. ژنها در طي عفونت توليد مي شود      پاتو
يـك و    از ورود برخـي مـواد آنتـي ژن         IgA.  در خنثي نمودن برخي ويروسها و توكسين ها  تـاثير بـسياري دارد              IgA . مي شود 

 و IgG ترشحي ريوي در طول اولين ماههاي زندگي، افزايش مـي يابـد   IgA. الي جلوگيري مي كندپي تلي آلرژنيك به سطوح ا   
IgM                       كه كلاسهايي ديگر از آنتي باديها هستند، تنها در شرايطي حضور مخاطي و ترشحي مي يابند كه سيـستم تنفـسي دچـار  

ين و اينترفـرون    ارند مي توان از ليزوزيم، لاكتوفر     دل دفاعي مهمي در ترشحات      ه ر التهاب و ضايعه باشد از ديگر مواد مترشحه ك        
ويروسي مي شود و دوتاي     اينترفرون مانع رپليكاسيون و گسترش      .  فاگوسيتي مي باشند   -اينها نيز فرآورده هاي لكوسيتي    . نام برد 

  . قوي مي باشنداول باكتريسيدهاي
  .يابدكه در آلرژي ها افزايشي هزار برابر مي  تشكيل شده  IgE تنفسي از  مسير طول دربخش كوچكي از آنتي باديها  

  
  مكانيزم هاي دفاعي مختل شده

هر دو دفاع موكوسيلياري و ماكروفاژي      .  ذرات غباري استنشاقي در موارد بسياري مختل مي گردد         رتوانايي حذف ارگانيسم د     
بندي انواع   س نوع دفاع و گروه     بر اسا  در اين جدول  . اهش مي يابد   پيوست آمده است ك     به 7-2 و   7-1ول  ادر مواردي كه در جد    

شيدن براي سلولهاي اپي تليـالي      به عنوان مثال سيگار ك    . فوق را مورد مطالعه و دقت قرار داد       نكات  عوامل اتيولوژيك، مي توان     
  . استسم

 .ش مي يابد  همچنين قدرت پاك كنندگي موكوسيلياري به وسيله هيپوترمي،  هيپرترمي، مرفين، كدئين و هيپوتيروئيدي كاه                
.  نيز موجب اختلال پاكسازي مي شـوند       شيمياييعوامل مسدود كننده     و   تنفس گازهاي خشك بخصوص در خلال تنفس دهاني       

جـام   به سر مي برند و به دلايلي فاقد هوشياري فيزيولوژيـك مـي باشـند و يـا مـورد ان                     يژهبيماراني كه در بخش مراقبت هاي و      
  . در معرض عفونت هاي تنفسي به دليل حذف مكانيسم هاي ايمني هستندبه شدتتراكئوستومي قرار گرفته اند 

  
   عوامل دخيل در كاهش ظرفيت دفاعي سطوح تنفسي 7- 1جدول 

  
  عواملي كه مكانيزم هاي موكوسيلياري را مختل مي كنند  توز مي شونديعواملي كه موجب اختلال فاگوس

  خوردن اتانل  اسيدوز

  كشيدن سيگار  ازوتمي

  هيپوكسي  وسي حادعفونت وير

  گرسنگي طولاني   آنفلوآنزا-روبلا

  لرز   آزبستوز-بريليوم

  تجويز كورتيكوستروئيدها  غبارهاي ارگانيك كتان و نيشكر

  دي اكسيد نيتروژن  گاز سولفور

  اوزون  دي اكسيد نيتروژن

  افزايش غلظت اكسيژن  اوزون

  ك هاتياركون   آمونيا-كلرين

  گازهاي بيهوشي  
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   آسيب به دفاع مخاطي دستگاه تنفسي مي گرددموجبمجموعه عوامل و شر ايط ناهنجاري كه  7 - 2جدول 
  

  آسيب هاي غير قابل برگشت به دفاع مخاطي  آسيب هاي قابل برگشت به دفاع مخاطي

  زخم شديد مخاطي   سينوزيت-رينيت

  تازيك ل برنشيو-برونشاكتازي   برونشيوليت-برونشيت

  زي اسكواموسمتاپلا  عفونت حاد تنفسي

   فيبروز-سل  عفونت حاد تنفسي همراه با آلودگي شديد هوا

  زيم طبيعي پاكسازييايجاد و تخريب پايدار  در مكان  ريزش سلولهاي اپي تليومي در آسم

  نتيلاسيوناهيپرو  مواد محرك آسيب رساننده

  كسي آلوئولياهيپر  برونكواسپاسم

   ريهترومبوآمبولي   زخم هاي سطحي- احتقان-ادم

  ادم ريه  ---

  عكس العمل هاي حساسيتي  ---

  ساليسيلات ها  ---

  
  : بخش اول 

  :معرفي ماكروفاژهاي آلوئولار
  مقدمه

ماكروفاژها گروهي از لكوسيتهاي تـك    ايمونولوژي توضيح داده شده استبخشهمانگونه كه در دروس مقدمات علوم پايه،      
آنها به طور قابل توجهي از نظر       . ن و خارج ارگانهاي لنفوهماتوپوئتيك پراكنده اند      هسته اي هستند كه به طور وسيعي در تمام بد         
نوسيت هـاي در    ته م فكي مشتق شده اند و فرم تكامل يا        دودمان مشتر   كه با اين . طول دوره زندگي و فنوتيپ با يكديگر متفاوتند       

ماكروفاژهاي مـشتق از منوسـيت در       . اطرافشان دارد گردش مي باشند و ليكن روند تمايز و عملكرد بافتي آنها بستگي به محيط               
 اختصاصيت در خروج از خون و تجمـع و گـسترش            ژنيسيتي برخوردار بوده و مداركي دال بر وجود نوعي        بافتهاي مختلف از هترو   

نواع مختلـف  انتخابي آنها براساس نوع و عملكرد بافت و اندام مربوطه موجود است بدين معني كه ماكروفاژها از حيث حضور در ا            
پژوهشهاي بسياري در مورد عملكرد مستقل ماكروفاژها موجود است كه هر يك منطبق بـا  . بافتها داراي هتروژنيسيتي مي باشند   

آنها از حيث نوع محرك، مراحل تحريك و توليدات سلولي بـا   .  محيطي در بافت ارگان خاص مي باشد       ريزمحيط حيات و عوامل     
ن ادعا نمود كه سيستم ماكروفاژي يك مجموعه از سلولهايي با اعمال و مكانيـسم هـاي متغيـر و                    پس مي توا  . يكديگر متفاوتند 
  .متفاوت مي باشد

  
   ماكروفاژهاي آلوئولاركليات

  خودآنها قادر به. ماكروفاژهاي آلوئولار با عملكرد برداشت و حذف مواد ناخواسته از فضاي آلوئولي در ريه مشخص مي شوند    
 پارتيكل هاي مختلف مي توانند بـه  عاي در بل توان حرفهداشتن  مي باشند بدين معنا كه با وجود (Self- renew)نوسازي يا 

آنهـا  . دليل طول عمر بسيار تا مدتها به اين عمل ادامه داده و بعد از آن سلولهاي جديد و تازه تنفس جاي آنهـا را جبـران نمايـد                           
           اطـلاق نـام  . (move freely within the alveoli) مـي كننـد   براحتـي و آزادانـه در داخـل فـضاي آلوئـولار حركـت      
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dust cell اجـرام بيگانـه در فـضاي تنفـسي ريـه و      . ي فضاي آلوئولار مي باشـند بنشان دهنده فعاليت ويژه در غبار رو به آنها
چنانجه هـر   . د فاگوسيت مي نمايد    بلع مي شودو پارتيكل هاي مختلف غبار هوا را به داخل خو            مربوطه توسط اين سلولها   دستگاه  

ايد بالاخره توسط   در محوطه بيني و يا درخت تراكئوبرونشيال توانسته باشد از سد محافظتي موكوس عبور نم               يك از اجرام بيگانه   
جايگـاه  . د  توانمند و مستقل اندام اندازي هر گونه جرم بيماريزا    اين سلولها در به     .  شناسايي و بلغ مي شود     لار  ماكروفاژهاي آلوئو 

ــول لوهــاي آ ماكروفاژاســتقرار ــين آلوئ ــواره ب ــولار در دي   در بافــت .)(Inter-alveolar septum location ، اســتيئ
 جملـه   از. ر بهمراه ساير سلولها مـشاهده مـي شـود         وئولال تعداد بسيار زيادي ماكروفاژ آ     يال آنهم در ديواره هاي آلوئولي     تيساينترس

 ،  granulocytus basophilus textusبلاسـتها، ماسـت سـل    وجودنـد مـي تـوان فيبر   سلولهايي كه در جايگاه فوق مو
)  نوع سلول تاكنون كشف شـده اسـت  40بيش از ( را نام برد Contractable cellsآئوزينوفيل ها و سلولهاي جمع شونده يا 

ز راههـاي دسـتيابي بـه جمعيـت هـاي           يكي ا . فعالند) II و   Iبخصوص تيپ   (بلاست ها در توليد انواع كلاژن       ودر اين ميان فيبر   
سلولي اين منطقه، انجام عمل لاواژ برونكوآلوئولار است كه راه بسيار مناسبي براي دستيابي به سلولها و مطالعه نحـوه عملكـرد                      

شـح   مانند ليزوزيم تر   سيد به روش فوق، فعالانه مولكولهاي باكتري       بدست آمده  طريق ثابت شده كه ماكروفاژهاي    اين  از  . آنهاست
  .مي كنند

  :عبارتند از كه اين سلولها پس از پاكسازي آلوئول و بدام اندازي مواد بيگانه دو مسير را انتخاب مي كنند
. مهاجرت به سمت خلاف جهت مسير آلوئولار يعني نزديكي به كانالهاي لنفاوي و جريان رو به لنف آب ميـان بـافتي               -1

تي لنفاوي سـبب در دسـترس قـرار گـرفتن مـواد آنتـي ژنيـك و                  ي كه ورود آنها به نزديك ترين تشكيلات باف        ربطو
بـدين ترتيـب امكـان راه انـدازي آبـشار دفـاعي ايمنـي در                . ايمونولوژيك به سلولهاي صلاحيتدار ايمنـي مـي گـردد         

  .نزديكترين تشكيلات ايمني فراهم مي گردد
بطور مكانيكي كه با اسـتفاده  حركت به سوي پايه هاي درخت برونشيال و آغاز مسير توسط يك حركت خلاف جهت           -٢

پس از ذخيره و انباشته شـدن       .  برسد مريمژكهاي تنفسي به سمت تراشه، لارنكس و فارنكس حركت نموده تا به             از  
 جريان بيماريهاي عفوني دستگاه     در. ددميگراين سلولها با عمل بلع مجراي تنفسي را ترك نموده و براي حذف آماده               

نده از مواد خارجي، اين روند شتاب گرفته و حتي مي تواند موجبات بروز التهاب و هرگونـه                  نفسي و يا بلع مقادير فزاي     ت
 .ضايعه مجاري تنفسي را به همراه داشته باشد

 آلوده به مايكوبـاكتريوم از      هاي، سير اوليه حركت ماكروفاژ    سلنكته جالب اينجاست كه در بيماريهاي عفوني مزمن، منجمله            
، عمل حذف كامل و انهدام باكتري را به         به لحاظ ساختار ويژه سلولي و ژنتيكي        سلول بلع كننده باكتري    .نوع اول تبعيت مي كند    

و بدين ترتيب با وجـود احاطـه        .  موجب ورود باكتري به اجزاء سيستم ايمني مي گردد         انده بلكه با انتخاب مسير لنفاوي     انجام نرس 
ر مثالي ديگ ـ . براحتي هموار مي گردد   ير تكامل و گسترش عفونت سلي       گرديدن باكتري توسط سلولهاي صلاحيت دار ايمني، مس       

 ريـوي بـه دليـل    خوني كه از عروق.  عروقي است كه بسيار جالب توجه است- اختلالات قلبي عملكرد ماكروفاژهاي آلوئولار،    از
ــي  ــاي عروق ــردد ناهنجاريه ــي گ ــارج م ــه و .  خ ــولا    ب ــاي آلوئ ــط ماكروفاژه ــود، توس ــي ش ــه م ــول روان ــمت آلوئ ــع س   ر بل

بطـوري كـه ماكروفاژهـاي آلوئـولار        . مي شود و اين خود راهي براي  پاكسازي از وجود گلبولهاي قرمز نشست شده مـي باشـد                  
  .  راه خروجـي را بـه سـمت دهـان طـي مـي كننـد       و توسط عمل سـرفه . محتوي هموسيدرين در محتويات خلط يافت مي شوند      

اجزاء تشكيل دهنده اصـلي ايـن آزمـون         . ن به اثبات رساند   ي اختصاصي آه  ا توسط رنگ آميزي ها    مي توان وجود هموسيدرين ر    
 ماكروفاژهـاي انباشـته از خـون   اين ماكروفاژها تحت عنوان .   مي نامندheart failure cells سيتولوژيكي را -پاتولوژيكي

)engorged alveolar macrophages (نيز اطلاق مي شوند.  
از جمله عوامل ميكرب كش اين سـلولها، توليـدات          . ياري از مواد آنتي ميكروبيال توانمندند     ماكروفاژهاي آلوئولار در توليد بس      

 از جمله قوي ترين عوامل ميكـروب  Reactive oxygen Intermediateراديكالهاي فعال اكسيژن . اكسيداتيو مي باشد
يل زاد مي شود كه سهم بسزايي در اسـتر        ماكروفاژهاي آلوئولار آ   سط نيز تو  (NO)سيد  ك گروه نيتريك ا   مشتقات. كش مي باشد  

كه  نوان سورفكتانت هاي ريوي مي باشد و يكي از مهمترين اين فرآورده ها، محصولاتي تحت ع         نگه داشتن فضاي آلوئولار دارد      
ن ها  كولكتيCollectinsآنها در گروه عواملي تحت عنوان     ) به شكل نگاه كنيد   (آنها در مايعات برونكوآلوئولار نيز رها مي گردند       

كولكتين .  خود بشناسند لكتين گويندد پروتئين كه قادرند اجزاء كربوهيدراتي را به عنوان ليگان   به گيرنده هايي از جنس     .قرار دارند 
و مي دانيم كه پروتئين هاي فاز حـاد بـه عنـوان عوامـل تـشويق كننـده عمـل        از پروتئينهاي فاز حاد مي باشند  ها دومين گروه    
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آنها مانند آنتي بادي عمل مي كنند و قادر به فلـج كـردن مكانيـسم هـاي تهـاجمي                    . معرفي گرديده اند  ) ها ناپسوني(وز  يفاگوست
-و SP-A:  عبارتنـد از spدو نوع اصـلي  .  اطلاق مي شودspبه سورفكتانت هاي ريوي لفظ مخفف . عوامل بيماريزا مي باشند

B SP  فرمهاي وD  وC و Eسورفكتانت ها مخلـوطي از پـروتئين هـاي گليكوزيـدي و     البته.   نيز به تازگي كشف شده است 
 Pneumocystisيس كـاريني  ست در حذف عوامل ميكروبيولوژيك بخصوص پنوموسي ـSP-Bو  SP-A. ليپيدي مي باشند

Carini  در سـندرم  .  شناسـايي و حـذف مـي شـود         قط به توسط اين دو نوع سورفكتانت      اين جرم فرصت طلب، ف    .  بسيار موثرند 
 سيستم ماكروفاژي، منجـر بـه بـروز         دو نوع سورفكتانت به دليل عملكرد ناقص      ، فقدان اين    ) بيماري ايدز ( ايمني   اكتسابي نقص 

  .)7-1شكل شماره(كه حيات بيمار را به خطر مي اندازد. عفونت فرصت طلب فوق مي گردد
عواملي . يز دخيل اند  سينوژن باشند ن   در جريان حذف و پاكسازي برخي مواد شيميايي كه مي توانند كار            ماكروفاژهاي آلوئولار   

  ت و سيليكامله اين عوامل مي توان به آزبستاز ج  .در زندگي روزمره نموده است بشر سعي در حذف آنها كه به تازگي
سرطان سلولهاي پوشـشي    (، پيامدي از وقوع خطرناك مزوتليوما       وفاژهاي آلوئولار از ذرات آزبست    ماكرانباشته شدن   .  اشاره نمود 

  .مي باشد) رپلو
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ايـن تـصوير چگـونگي وضـعيت        : 7-1شكل
فضاي آلوئـولار را در عـدم حـضور و حـضور            

تركيبات حيـاتي و  . دهد  سورفكتانت نشان مي  
ايمني زاي ريه به نام سورفكتانت كـه داخـل          

اينهـا از اجـزاي     . آلوئول ها ترشح مي شـوند     
ليپيدي اختصاصي تشكيل شده اند و توسـط        

ــو  ــلولهاي آلوئ ــشاء  س ــا من ــصي ب لار تخص
هر آلوئول توسط   .  توليد مي شوند   ماكروفاژي

مولكولهـاي  . مايع آبكي پوشيده شـده اسـت    
سورفكتانت مابين جريان آبي غشاء آلوئولهـا       

  .در حركت و شناورند
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  : بخش دوم

  :مكانيسم هاي دفاع ذاتي در دستگاه تنفس

اين مجموعه توسط اپي تليوم پيوسته و ممتدي محافظت ميـشود           . استدستگاه تنفس يكي از راههاي معمول ورود ميكروبه         
ولهاي اپـي تليـالي   طبيعت محكم و پايداري كه در اتـصال بـين سـل   . كه سدهاي فيزيكي و شيميائي عليه عفونت را ايجاد ميكند    

از تيد توسط اين سـلولها،   قويترين سد فيزيكي عليه عفونت به حساب ميĤيد ترشح آنتي بيوتيكهائي از جنس پپ         تنفسي حاكم است  
ه ايـن پوشـش اپـي تليـالي در برگيرنـد          . جمله سلاحهاي دفاع ذاتي به حساب مي آيد و در كشتن ميكربها نقش به سـزايي دارد                

 Lamina Proporiaوسـيتهاي آسـتر مخـاطي يـا     فنشامل ل.  قرار ميگيرندTوسيتهاي فنلنفوسيتهايي است كه جزء دسته ل

Lymphocyte   يا Lpls .   اين گروه تعداد زيادي سـلولهاي       درB يـز يافـت ميـشوندو ايـن         شـده و پلاسماسـل هـا ن        ال فع ـ
گـروه ديگـر    . د كه از سلولهاي اپي تليالي عبور كرده و به داخل مجرا رهـا مـي شـوند                 ن ترشح ميكن  SIgAعمدتĤ  پلاسماسل ها   

آنهـا واجـد   .  مـي باشـند  CD8سيك توك ـو سلولهاي سيتIELs يا Intra Epithelial cellsلنفوسيتهاي داخل اپي تليالي 
   اسـت   βو  α از نـوع     متنـوع مـشابه گيرنـده هـاي بـسيار          ساختار اصلي اين نوع گيرنـده هـا          .مي باشند  δ و   γگيرنده از نوع    

ايـن  . يديوتيپي كمتـري برخوردارنـد    وليكن برخلاف آنها از شاخص هاي ا      ) ن محيطي وجود دارد   وكه در اكثريت لنفوسيتهاي خ    ( 
  . اشتراك ساختماني دارندناسائي ميكنند كه در بين ميكربهادهاي ميكربي و ساختارهائي را شپپتيلنفوسيتها، اغلب 

اين بافت نيـز در توليـد       . ه هاي لنفاوي ناف ريه مي باشد      قع در قسمت تحتاني دستگاه تنفس و عقد       وئيدي برنش وا  فبافت لن   
IgA  اي ايمني در مقابـل     هتجمعات لنفوسيتي در ديواره برونش ها نقش مهمي در پاسخ         . ي ژنهاي استنشاقي نقش دارد     عليه آنت

سيستم هاي لنفوئيدي موضعي موجوديت واحد ندارند ولي حاوي سلولهايي هستند كه اختـصاص بـه آنتـي                  . عوامل خارجي دارند  
 ـ لازم به ذكر است كه تشكيلات لنفا      . ژنهاي استنشاقي دارند    از منـابع لنفـاوي متعـدد كـه شـامل لـوزه هـا و                 وليوي برونكوآلوئ

  .ارگانهاي لنفاوي مجاري تنفسي است مشتق ميگردد
  

  :ي تنفسيكعملكرد آنتي باديها در مكان هاي آناتومي
در بافت ريه و مجاري تنفسي، بخشي از آنتي بادي ها به صورت موضعي توليد شده و بخش عظيم ديگري محصول فعاليت                        
  .گانهاي لنفاوي محيطي است كه به درون خون ريخته ميشود و از آنجا به سطوح اپي تليالي راه مي يابدار

بـين   مي باشد كه در تشكيلات لنفاوي منتشر مخاطي توليد شده و فعالانه از IgA مخاطي  ياصلي ترين آنتي بادي در ايمن       
 ارگانهاي مخاطي وارد ميشوند اتـصال مـي يابـد و آنهـا را خنثـي          ي كه از طريق   يبهاونمايد و به ميكر   ال عبور مي    يلتاپي  سطوح  
اي تيك عرضه كننده آنتي ژن در اين منـاطق بطـوري اسـت كـه در پاسـخ بـه آنتـي ژنه ـ                      يطبيعت خاص سلولهاي دندر   . ميكند
يرا بسياري  سي مي باشد ز   ف زير گروه عمده در ترشحات تن      IgA2.  بطور ويژه عمل مي نمايد     بي وارد شده از طريق تنفس     وميكر

اينكـه چـرا    . را تجزيـه ميكننـد     1IgAاز ميكروارگانيسم هاي موجـود در مجـاري تنفـسي، پروتئازهـايي را توليـد ميكننـد كـه                    
.  كلاس يه اين ايزوتيپ است     كاين اصلي در تغيير    مربوط به نوع سايتو    اطي ترشحي است    اصلي ترين آنتي بادي مخ     IgA2فقط

 است كه به ميزان فراوان در بافت هاي مخاطي TGF-β يا Trans Forming Growth Factorكاين به نام اين سايتو
 توليـد شـود كـه بـه         B-1 بنام   B ممكن است توسط زير گروهي از سلولهاي         IgAهمچنين برخي از مولكولهاي     . توليد ميشود 

 ترشـح ميكنـد بافتهـاي       IgA ي ژنهاي غير پروتئين   در پاسخ به آنتي    Tولهاي  لي مهاجرت كرده و بدون كمك س      بافتهاي مخاط 
ايـن آنتـي   . باشـند  مـي    IgG ر مواقعي ساير آنتي باديها مانند      و د  IgAلنفاوي مخاطي جاي گرفته در لاميناپروپريا توليد كننده         

 بـالا دارنـد    كـه ويژگـي  Poly Ig Receptor بنـام  اين انتقال از طريق گيرنده هائي. د مجرا منتقل گردندرونه باديها بايد ب
 سـپس بـه     وميكنـد   وارد سلول    اندوسيتوز با مكانيسم    زيكول  ورون  دبه   را  متصل شده و آن    IgAاين گيرنده به    . صورت بگيرد 

  . زير بخوبي اين مكانيسم را شرح ميدهد)7-2(شكل. سطح لومينال انتقال ميدهد
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ي پلاسماسل در لاميناپروپريا توليـد ميـشود و توسـط         توسط سلولها  IgA.  از طريق اپي تليوم تنفسي       IgA انتقال   :7-2شكل
و ورود  . با انتقال فعـال از اپـي تليـوم عيـور ميكنـد            ) كه گاهي ساير آنتي باديها را نيز شناسايي ميكند         (IgA ويژه   FCگيرنده  

  .، متوقف ميكندميكربها از طريق تنفس
  

از خاص شكسته شـده و  ئل اپي تليالي، گيرنده توسط پروت     پس از عبور مجموعه گيرنده و آنتي بادي از داخل سيتوپلاسم سلو             
 از سلول رها شده و تحت عنوان بخش ترشـحي           IgAاين بخش به همراه     .  باقي ميماند  IgAبخش عمده اي از آن  متصل به         
Secretory Component رل مهمي را در حفاظت ، IgAمكانيسم فـوق در جريـان   .  در سطوح مخاطي به عهده ميگيرد

 باديهاي محافظتي را در ايـن    و آبله مرغان، طيف وسيعي از آنتي       ووليپاسيون سيستميك بر عليه عفونتهاي ويروسي مانند        واكسين
  . ايجاد مينمايدمسير

  :ان در دستگاه تنفسي تحتانيمفعاليت كمپل
هـاي پايـدار و      مـي باشـد كـه حـاوي غلظـت            ئوليان، مايعات  برونكوآلو   ميكي از جايگاههاي ويژه عملكردي سيستم كمپل        

ي حفـاظتي از ايـن      ن داشته و ايمن   ماماكروفاژهاي آلوئولي، نقش ويژه اي در توليد اجزاء كمپل        . محافظتي از اجزاء فعال شده است     
 كـه  d3C و f3Cو b3 Cاجزاء فعـال شـده   . ، به اجرا در ميĤيدژيكو دليل ورود مقادير بالايي از اجزاء ميكروبيولبه مسير نيز

  .ن هستند ، در اين مايعات يافت ميشوندماحاصل فرآيند آبشاري كمپل
  

  :آسم و ارتباط آن با IgEمكانيسم ايمونولوژيك توليد 
 و در پاسخ به آنتي ژنهاي پروتئيني يا مـواد شـيميايي كـه بـا             2Thافزايش حساسيت فوري در نتيجه فعال شدن سلولهاي           

آنتي ژنهايي كه باعث برانگيخته شدن واكنش در افزايش حساسيت فـوري آلرژيـك              . پروتئين ها پيوند شده اند، افزايش مي يابد       
41013 ترشــح ميــشود 2Thســه ســايتوكاين اصــلي كــه توســط ســلولهاي . ميگردنــد، آلــرژن ناميــده ميــشوند ,, ILILIL ،  

بنـابراين  ). 7-3شـكل   . ( بـشود  IgE ويژه آنتي ژنهاي خارجي را تحريك كرده تا تبديل به سلول توليد كننده               Bلنفوسيت هاي   
  در بيـشتر مـردم نمـي شـود،     IgE در پاسخ به آلرژني كه موجب برانگيخته شدن پاسخ هاي            IgEافراد آتوپيك، مقادير فراواني     

 به گيرند هـاي مربوطـه در        IgE.  را در اين افراد تحريك ميكنند      IgE و توليد    2Thپس آلرژن ها واكنش هاي      . توليد ميكنند 
  سطح ماست سل متصل شده و در مواجهه مجدد با آلرژن ، ماست سل را وادار به ترشح ميانجي هايي ميكند كه مسئول واكنش                        

 ،  2Thنهايت اينكه ما مي دانيم كـه گـرايش بـه سـمت              . سم و ساير علائم افزايش حساسيت فوري هستند       هيستوپاتولوژيك آ 
 و افزايش حساسيت فوري يك پايه ژنتيكي مستدل دارد و بسياري از ژنهاي مختلف پاسخ هاي ايمنـي، نقـش هـاي    IgEتوليد  

 و 2Thدي كه مستعد آسم هستند، مواجهه با برخي آنتي ژنها، منجر به فعـال شـده              در افرا . كمكي را در بروز آسم ايفا مي كنند       
اين نكته قابل ذكر اسـت      ). براي مطالعه و آگاهي بيشتر به دروس ايمونولوژي در علوم پايه مراجعه شود            . (توليد آنتي بادي ميشود   

آسم آلرژيك ، بـا     .  ماست سل  اتصال يافته و واكنشهاي فوق را آغاز مي نمايد            كه در برخي افراد غير آتوپيك، آلرژن مستقيمĤ به        
در اين تصاوير آثار تخريبـي      .  دقت فرمائيد  7-4به تصاوير    (.وجود سابقه فاميلي مشخص شده و در فصولي از سال تشديد ميشود           

  .)باشد  مشخص ميIgEوقايع تخريبي با واسطة 
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2Th، لنفوسيت هاي    فوريهاي ازدياد حساسيت    ش در بروز واكن   :7-3تصوير شماره 
+
4CD  فرآيند شناسايي آنتي ژن  را آغاز نموده، مجموعه 

)سيتوكايني   )4,10,13 ILILIL    منجر به فعاليتB      لنفوسيت هاي توليد كننده IgE     و   ترشح مدياتورهاي ماست سـل     شده و التهاب ناشي از 
  يل، علائم پاتولوژيك را به ارمغان ميĤورد بازوف
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گردد و نيز تحولات سلولي را نشان  ها و علائمي در بافت مي  به منظور مروري بر وقايع ازدياد حساسيت فوري كه منجر به نشانه           :  7-4تصوير  
  .يشرفت آثار وقايع آلرژي دقت فرمائيدلطفاً به نكات مولكولي و مراحل مختلف پ. دهد، تصاوير فوق ارائه گرديده است مي

  
. امكان همراهي آسم با رنيت آلرژيك نيز وجود دارد كه درسنين پايين رخ داده و با ائوزينوفيلي خفيف يا متوسط همراه اسـت     

بـه  از افـراد مبـتلا      % 60در  .  توتال سرمي و يا اختصاصي به آلرژن مربوطه، تشخيص را تĤئيد مي كنـد              IgEآزمون هاي بررسي    
آلرژي ها، رايج ترين اختلالات سيستم ايمني هستند كه عوامـل مهـم دخيـل در                .  مي رسد  mg/dl300 به   IgEآسم آلرژيك،   

  .توليدآسم مي باشند
پاتوفيزيولوژي آسم و منشاء ايمونولوژيك آن، مربوط به فعاليت ماست سل هاست در انسان ، ماست سل ها در بافت همبنـد                        

در ريه،ماست سل ها را ميتوان در زير غشاي پايه مجاري هوايي نزديك عروق خوني زير مخاط و                  .ميشوندنرم تمام ارگانها يافت     
. در مجاورت غدد زير مخاطي به طور پراكنده در ميان دسته هاي عضلاني ديواره هاي بين آلوئـولي و در مجـاور بـرونش يافـت                  

  . در آسم هستند، اعضاي ثابت واكنشهاي آلرژيك Eماست سل ها و ايمن گلوبولين
  

   :وقايع بيوشيميايي حاصل از آن و IgE هاي آسيب زائيمكانيسم 
   خود به گيرنده هاي واقع بـر سـطح ماسـت سـل و بازوفيـل، متـصل                   FC با استفاده از قسمت      IgEهمانگونه كه ذكر شد       

. خـود متـراكم كننـد      را در سـطح      IgEي درگـردش خون،قادرنـد مولكولهـاي        ماسـت سـل هـاي بـافتي و بازوفيلهـا          . ودمي ش 
 پوشـيده   IgEتماس آنتي ژن يا آلرژن با ماست سلي كـه از قبـل توسـط                .  در هر سلول وجود دارد     IgE گيرنده   000/500حدود

نتيجه اين امر آغاز يـك سـري        .  مي گردد  IgE مجاور هم و نيز تجمع گيرنده هاي         IgE منجربه اتصال مولكولهاي     شده است   
  .موجب آزاد گرديدن محتواي گرانولهاي ترشحي مي شوده در نهايت شيميايي سلولي است كوقايع بيو

 حـساسيت فـوري را    كه واكنش هاي متعدد افزايش فعاليـت و     را در حين فعال سازي ماست سل       اتفاقات بيوشيميايي    7-4شكل  
  .نشان ميدهدتقويت مي كند 

رود كلـسيم، تحـولات و تبـديلات        و  فعـال شـدن اسـتراز سـطح سـلول          و سيتوپلاسـمي سـلول شـامل       وقايع بيوشـيميايي    
ونيك از فسفوليپيدهاي   شيدوليپازها و تجزيه اسيد آرا    فپيدهاي غشايي، تغيير فسفاتيديل اينوزيتول، همچنين فعال شدن فس        ليوفسف
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اي التهـابي آسـم را توليـد        ماست سل ها از سه منبع، واسـطه ه ـ        . سلول منجربه آزاد سازي و توليد واسطه هاي آلرژي مي گردد          
   :ندميكن

  . مولكولهاي پيش ساخته اي كه بلافاصله پس از آزاد شدن، وارد عمل مي شوند )1
   . مولكولهاي تازه سازي كه در جريان فرايند دگرانوله شدن، توليد ميشوند )2
  .  به مدت طولاني اثر خود را به جاي مي گذارندسيون كهلها، متعاقب دگرانولاويكس گرانترما )3

در صورت بروز اين واكنـشها در       .  دقيقه رخ دهد،نوع ازدياد حساسيت فوري بدان اطلاق ميشود         چنانچه وقايع فوق در عرض چند     
هايي كه بـا فعاليـت و          در فاز تأخيري آسم آلرژيك، سيتوكاين      .طول ساعات متمادي، واكنشهاي آلرژي فاز تاخيري ناميده ميشود        

اند، بخشي ديگر از مكانيسمهاي آسيب بـافتي را            توليد گرديده  هاي كود كننده در مسير آبشار انتقال پيام سلولي          برداري ژن   نسخه
  )7-5تصوير  (.بدنبال دارند

  
  :مكانيسم اسپاسم برونش

.  برگـشت ميباشـد     قابـل  ه فـوري و   ض ـايـن عار   از آنجاكه انسداد مجاري هوايي، چند دقيقه پـس از تحريـك آغـاز ميـشود                 
امين، برادي  ستهي: اري برنش است عوامل موثر در اين پاسخ شامل        پاتوفيزيولوژي مسئول ايجاد آسم، انقباض عضلات صاف مج       

444وترين هـاي    كن، ل نيكي ,, DCE             222  و نيـز پروسـتاگلاندين هـا مـي باشـد شـامل ,, PGGPGFPGD  .  نقـش  
) گيرنده هاي هيستامين شامل )12 , HHدر تشديد وقايع فوق بسيار اهميت دارد .  

، انشعابات كوچك درخت عروقي ريوي را متسع مي كند و بر فاصـله بـين سـلولهاي انـدوتليال و                     1Hهيستامين به كمك      
يتي از عروق آغاز گرديده و زمينه براي يك وضعيت فـوق العـاده              سواح لك شارت. ترانسودا از پلاسما خارج ميشود    . ولها مي افزايد  نو

   . دانسدادي فراهم ميشو
ــسان    ــا و ترومبوكـ ــتاگلاندين هـ ــه   2Aپروسـ ــويژه در قـــسمت محيطـــي ريـ ــوايي، بـ ــاري هـ   باعـــث انقبـــاض مجـ

22مي گرد  , PGEPGI    222وليكن  .  متسع كننده برونش هستند ,, FDC       عـدم  .  باعث انقباض عضلات بـرونش ميـشوند
   . تواند، در اسپاسم آلرژيك برونش نقش داشته باشد مخالف ميموادتعادل بين اين 

لكوترين ها نيز عناصر بيولوژيك فعالي هستند كه علائم آسم را شتاب مي بخشند آنها اثر انقباضي شديد بر مجاري هـوايي                        
  .كوچك دارند

 واكنش هاي افزايش حساسيت بعد از        7-5 شكل
 متصل  IgEشروع مواجهه با آلرژن منجر به توليد        

كه توسـط   مهمترين ميانجي هايي    . ده به غشاء    ش
   ماست سل ها توليد ميشوند

هيستامين كه منجربه اتساء عروق هومورال       .1
افـزايش  را  پذيري آنان   ذكوچك شده و نفو   

 انقباض آني عضلات صـاف را نيـز          و ميدهد
  .تحريك ميكند

پروتئازها كه آسيب بافتي را بطور موضـعي         .2
  . سبب ميشود

 آراشـيدونيك شـامل     ت هاي اسـيد   ابوليمت .3
پروستاگلاندين ها و لكـوترين هـا، باعـث         
  . طولاني شدن انقباض عضله صاف ميگردد

فاكتور نكروز دهنده تومور مشتق از ماسـت         .4
، التهاب ناشي از ائوزينوفيل     (TNF)سل ها   

ــد    ــزايش ميده ــا را اف ــل ه ــاو نوتروفي ه
لكوسيت هاي اصـلي كـه در واكـنش هـا           (

هـا، نوتروفيـل    درگير مي شوند، ائوزينوفيل     
 Th2ها و سلولهاي كمك كننده نوع دوم يا         

اين سـلولها توسـط كموكـاين       . مي باشند 
هاي مترشحه از ماست سل ها در واكـنش         

  .درگير ميشوند
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  :ارتشاح سلولي
وسيت ها  ائوزينوفيل ها، نوتروفيل ها ، من     : مخاط بيماراني كه در اثر حملات آسم درمي گذرند، مملو از ارتشاح سلولهايي همچون             

 يافـت   ي تليال، همراه با ترشـحات فـراوان       در داخل مجاري نيز ائوزينوفيل ها، نوتروفيل ها و سلولهاي اپ          . و پلاسموسيت هاست  
  .ميشود

  .نهايتĤ ميتوان گفت كه در افراد آلرژيك استنشاق آلرژن هاي اختصاصي موجب دگرانوله شدن ماست سل ها ميگردد  
گـاهي  . واكنش هاي ماست سل ها موجب پاسخهاي طولاني مدت التهـابي نيـز مـي شـوند                ده كه   ياين مطلب به اثبات رس      

نيز قادر است ماست سل هـا را وادار بـه سـاخت واسـطه هـاي                 )  و آلرژن ها   IgEبه غير از    (اوقات محركهاي غير ايمونولوژيك     
  )7-6تصوير  (.التهاب و ايجاد آسم نمايد

  

  
  

توانـد در بـسياري از بافتهـا و         مـي  IgEز وقايع ازدياد حساسيت بعد از مواجهه با آلرژن كه با همراهي             اي ا   شما را با با مجموعه    : 7-6تصوير  
تـوان   باشد كه مـي  دقت فرمائيد بخش بالايي تصوير مربوط به وقايع ايمونوپاتولوژيك در برونش مي. كند ارگانها ايجاد آسيب نمايد، آشنا مي     

  .هاي آسم همراه دانست آن را با نشانه
  

  :پنوموني ازدياد حساسيتي
 نـسج بينـابيني ريـه،       مـي باشـد و     واكـنش التهـابي ايمونولوژيـك         است كـه شـامل     شاء خارجي يك آلوئوليت آلرژيك با من      
اين بيماري دراثر ازدياد حساسيت نسبت به آنتي ژنهايي است كه در كارخانه ها              . هاي انتهايي و آلوئولها را گرفتار ميسازد      لويبرونش

  :شايع ترين آنتي ژنهاي ايجاد كننده چنين واكنش هايي عبارتند از. وفور يافت ميشوده اي صنايع دستي بو كارگاهه
. بيماري ريه كشاورزان كه در اثر استنشاق غبار آلوده به اكتينومايسس ترموفيلوس ايجاد شده و علائم آسم را بدنبال آن دارد                      

ممكن . مسئول بروز آن ميباشند   آنتي ژن    سرم پرندگان،    اياره نمود كه پروتيئن ه    از ديگر موارد ميتوان به بيماري پرنده بازان اش        
درفضاهاي آلوئولي، ماكروفاژهاي   . وسيتي وگرانولومايي باشد  مناست اختلالات فوق منجر به يك پنوموني انترستيسيل با ارتشاح             

بهبود نيافته   چنانچه اين روند  . فراواني يافت ميشوند   كف آلود،سلولهاي ژانت جسم خارجي،همچنين نوتروفيل ها و ائوزينوفيلها، به         
ايع  مختص به آنتـي ژن در ايمونوپـاتولوژي وق ـ         Tسلولهاي   .ل منتشر ريوي ميگردد   ي منجر به فيبروز انترستيس    نشوند و يا درمان  
تيپ يـك و تيـپ سـه      لازم به ذكر است كه در ايمونوهيستوپاتولوژي اين ضايعات، دو پديده ازدياد حساسيتي شامل               . دست دارند 
  .دخالت دارند

  



 
تنفسدستگاه  ايمونولوژي :ششمفصل   

 

 179

 پنومـوني و نفريـت  . جـوان را مبـتلا ميكنـد    مردان ري اين بيما:Goodpasture's Syndrome چر گودپاسسندرم
سرفه، تنگي نفس و خلط خوني مشخصه آغـاز بيمـاري اسـت و بعـد از چنـد                   . از عوارض آن است   ) خونريزي دهنده (هموراژيك  

ين، ابتلاء به عفونتهاي آنفلوآنزايي و تماس با حلال هاي آلـي در ايجـاد ايـن                 له پني سي  ت ب حساسي.  عارض ميگردد  نفريتهفته،  
  .بيماري نقش دارند

اين آنتي باديها ، عينـĤ  .  و فعاليت كمپلمان در طول غشاء پايه گلومرولي به چشم ميخوردIgGي ، نفود   پسدر نمونه هاي بيو     
  .ولوژي اين بيماري خود ايمني بر عليه بافتهاي بدن استتيا. شونددر غشاء پايه بافت عروقي ريه ها نيز يافت مي

  
 ابتدا ريـه هـا درگيـر        . مشخصه اين بيماري تشكيل گرانولومهاي حاوي سلولهاي اپي تليوئيدوتك هسته ايهاست           :ساركوئيدوز

يتهاي موجود در ضايعات از     فوسلم. ولومايي مشخصه اين بيماري است    بافت گران . شده و سپس كليه ارگانهاي بدن مبتلا ميگردند       
 ,IgGايمـن گلوبولينهـاي   .  به چشم مي خورنـد  فعاليت التهابيتعداد زيادي ماكروفاژ در مراحل مختلف.  مي باشدB و Tنوع 

IgA   و IgM        ايمني هومورال و سلولي، دچـار اخـتلال نـشده و           . يافت ميشوند   و همچنين اجزاء كمپلمان نيز در اين گرانولومها
فوسـيتي در مقابـل تحريكـات       نن،مانند توليد آنتي بادي هاي ضد هسته اي مشاهده ميشود پاسـخ هـاي ل              ايميو اتو علائم بيماري 

  .مهار و تضعيف ايمني به چشم مي خورد. ميتوژنيك كاهش مي يابد
  .  استسل در اين بيماران چشمگيرTنقايص ايمني  .  حاكي از اين پاسخ شديد التهابي در ريه مي باشدهمه اين اختلالات  

  
ساير بيماريهاي ارتـشاحي ريـه   و (Restrictive Pulmonary Disease)بيماريهاي تحديدي بافت ريه

  :اي جنبه هاي ايمونولوژيك مي باشندكه دار
  

  :فيبروز ريوي
وجـب   ميتواننـد م شغلي و بيماريهاي عفوني و دارويي      نظير بيماريهاي خود ايمني بافت همبند، بيماريهاي         بسياري از بيماريها    

   موجـب نارسـايي تـنفس   ماري پيـشرونده   اين بي. يك نوع فيبروز ريه با علت ناشناخته هم وجود دارد         .فيبروز ريوي منتشر گردند   
  .مي شود

، كه يك اختلال بافـت بينـابيني ريـه     علت ناشناخته(Idiopathic Pulmonary Fibrosis IPF)در فيبروز ريوي   
در اين بيماران، آنتي باديهاي فيكس      .  مي باشد  ينتي ژن و يا تغيير در تركيبات خود       است محرك التهاب ممكن است ويروس ، آ       

 نيـز   آنتي باديهاي ضد هسته اي و فاكتور روماتوئيد       . كننده كمپلمان، آنتي باديهاي ضد ميتوكندري وكرايوگلوبولينها يافت ميشود        
، پاسـخ هـاي   DNAتـشكيلات   و Iاجهه با كـلاژن تيـب   فوسيتهاي خون محيطي اين افراد در مولن. در اين بيماران وجود دارد   

ماكروفاژهاي آلوئولي عامل رشد فيبروبلاسـتها را آزاد كـرده و بـدنبال             . ايجاد مي نمايند  سيتوكاين ها   رهاسازي  بصورت  را  ايمني  
  .رسوب كلاژن فيبروز ريوي ظاهر ميگردد

 ـ و ارتبـاط نزديكـي       شوددر مرحله حـاد ايجـاد مي ـ      معمولآ  ) آنتي بادي + مجموعه آنتي ژن    (تشكيل كمپلكس هاي ايمني        ا ب
بروز فاميلي اين بيمار نيـز      . فاكتورهاي ژنتيكي در بروز اين بيماري نقش دارند        فيبروز.  و كمپلمان در بافت ريه دارد      IgG برسو

  .وجود دارد
         ، سـيليكوز و آزبـستوز       beryliosisبريليـوز   از مهـم تـرين آنهـا        . ه با غبارهاي معـدني شـغلي مربوطنـد         ك  شغلي فيبروز ريوي 

  .دنمي باش
  

  :ساير بيماريهاي ايمونولوژيك در ريه
  :اختلالات و ناهنجاريهاي نقص ايمني كه در آنها عفونتهاي تنفسي شايع است

در بسياري از كمبودهاي ژنتيكي و مادرزادي نقص ايمني كه همراهي با فقـدان توليـد آنتـي بـادي و فاكتورهـاي حفـاظتي                      
ر توضـيح كامـل و تفـسي      : (مهمتـرين ايـن اخـتلالات شـامل مـوارد زيـر اسـت             .  دارد، عفونتهاي تنفسي شيوع بسيار دارد      دفاعي

  ). ايمونولوژي داده ميشود مباحث مقدماتي و پيشرفتهايمونولوژيك اين ناهنجاريها در
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  :اختلالات كمبود آنتي بادي -الف 
اين نقص يا ناشي از فقدان كليه ايمن گلوبولينهاست       . درزادي است يا اكتسابي   ن گلوبولينها يا ما   ماياز لحاظ باليني ، كمبود        

ابـتلاي آنـان بـه عفونتهـاي         آنچه كه منجر به شناسايي اين بيماران ميـشود        . و يا تنها كمبود گروه خاصي را شامل ميشود        
  .مكرر ناشي از باكتريهاي كپسول دار و نيز مقاومت آنها به درمان است

ي گـذرا، كمتـر مـشاهده       م و يا نوزادان مبتلا به هيپوگاما گلوبـولين        IgAله در بيماران مبتلا به نقص انتخابي        البته اين مسئ  
  :اين بيماريها شامل. ميشود

 ـ   آنكه در:  Bruton بروتوني يا بيمارXي وابسته به نمآگاماگلوبولي -1 شـدت  ه  عفونتهاي ناشي از ارگانيـسم هـاي ب
سـينوزيت، پنومـوني،    :  انواع عفونتها عبارتنـد از     .استشايع  ك و نيز آنفلوآنزا بسيار      پتوكواستر  ،كومانند پنوموك  چركزا

 .اوتيت فورونكولوز و نهايتĤ مننژيت و سپتي سمي
 Common Variable Agammaglobulinemia: آگاماگلوبولينمي شايع متغير -2

  . ترين اختلالات تنفسي در آنهاستيدي و  گرانولوماهاي غير كازئومي در ريه ها شايعفوئ لنپنوموني انترسيتسيل
  IgA (Selective IgA deficiency)كمبود انتخابي  -3

 .عفونتهاي باكتريايي از همه شايع تراست     . ي، عفونتهاي شديد تنفسي ايجاد ميشود     خارج در ترشحات    IgAبه دليل كمبود    
 نيـز داشـته     IgGراهي بـا كمبـود      اين بيماري ممكن است هم    .  سرمي نرمال است   IgAجالب است بدانيم در اكثر موارد،       

  .باشد
 :IgMكمبود انتخابي  -4

  .اكتازي و اوتيت راجعه و ساير عفونتهاي تنفسي در اين بيماران شايع مي باشدبرونش
  
  اختلالات نقص ايمني سلولي و مركب - 1
 )Di Goarge syndrome's(هيپوپلازي تيموسي  -1

مبتلايان معمولآ در دوره نوزادي يـا طفوليـت، اگـر           . دي مي باشد  سير اين بيماري بسيار شديدتر از اختلالات كمبود آنتي با         
نـوع كامـل ايـن    . اين ناهنجاري مربوط به يك اختلال كروموزومي مي باشد   . درمان مناسبي دريافت ننمايند، از بين ميروند      

 بـسيار اسـت،     ا و پنوموسيـستيس كـاريني در آنهـا        هبيماري كه وقوع عفونتهاي كشنده و فرصت طلب نظير قارچها، ويروس          
 معمـولآ   غلظـت ايمـن گلوبولينهـا     . يـده ميـشود    كمتر د   عفونتهاي كشنده   Partialدر نوع نسبي يا     . استمعمولآ كشنده   

  .عفونتهاي تنفسي در اين بيماران بسيار شديد و مرگ آور است. نزديك به طبيعي است
ن ريوي در ايـن بيمـاران، بهمـراه    يا مزمو  عود كننده  حاد ياعفونته:   (Nezelof Syndrome)سندرم نازولف -2

.  سلولي در آنها، حاكي از آنرژي تأخيري جلـدي اسـت   يكار آئي ايمن  . وپني، نوتروپني و ائوزينوفيلي مشاهده ميشود     فنل
 در فوئيـدي بافتهـاي لن . ي هـستند  دچار فقدان ايمنRecal Antigen يا در مقابل همه آنتي ژنهاي همه جا حاضر

  .ك مي باشند هيپوپلاستياين بيماران 
 (Sever Combine Immuodeficiency): بيماري نقص ايمني شديد مركب -٣

ايـن بيمـاران،   بيكنس و پنوموسيـستيس كـاريني در   لاستعداد بروز عفونتهاي مختلف بخصوص فرصت طلب مانندكانديديا آ  
  .بسيار شديد است و غالبĤ موجب مرگ آنان ميشود

 بـروز عفونتهـاي تنفـسي در     هستند كهزي، از جمله ساير اختلالات نقص ايمن      اكتاكوت آلدريج و آتاكسي تلانژ    سندرم ويس 
  .شايع مي باشدآنها 

 سرم  IgE به ميزان قابل توجه      ن كه نسبتĤ نادرست ، بدليل شيفت شديد ايمن گلوبولي         IgEي  منيايمن گلوبول پردر سندرم هي    
  . به فراواني ملاحظه ميشود، بروز عفونتهاي ريوي بصورت آبسه هاي شديد و راجعه و در مخاط ها
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  :نقايص مربوط به اجزاء كمپلمان -ج 
 اجـزاء   ،3Cاصلي ترين نقايص سيستم كمپلمان كه منجربه بروز عفونتهاي گسترده تنفـسي ميگـردد شـامل نقـص اجـزاء                       

چگونگي بحث در مورد ايـن نقـايص    .  مي باشد  H  و فاكتور  Iوابسته به مسير لكتين، مجموعه حمله كننده به غشاء و نيز فاكتور             
  .در فصول مربوطه به ايمونولوژي مقدماتي و پيشرفته، ارائه خواهد گرديد

  
  :ساير نقايص انتخابي ايمن گلوبولينها

گونه ايزوتيپيك تعريف مي شـوند كـه اخـتلاف آنهـا            4 در   IgGآنتي باديهاي   :  و ساب كلاس هاي آن     IgGنقص انتخابي     
  . مي باشدFcصوصيات مولكولي و آنتي ژنيك قطعه مربوط به خ

  1234 ,,, IgGIgGIgGIgG       هـاي سـرم را شـامل    ن درصـد از كـل گاماگلوبولي      5 و   10،  20،  60به ترتيـب نـسبتهاي
  .ميشوند

13در ابتداي نوزادي توليد        , IgGIgG    24به سرعت انجام مي گيرد، در حاليكه , IgGIgG صورت تأخيري در سـرم   به
امكان اختلال در توليد هر يك از ايزوتيپ هاي فوق به دليل ناهنجاري يك يا بيشتر در ژنهاي مسئول در توليد                     . پديدار ميگردند 

  . در سرم نرمال باشدIgG، ممكن است غلظت توتال IgGبا وجود نقص در غلظت هر يك از ساب كلاس هاي . آنهاست
 و يا اختلال هر يك از ساب كلاس ها شايع اسـت اسـترپتوكوك   IgGافراد مبتلا به كمبود توتال عفونتهاي تنفسي در بين    

از ايـن ميـان نقـص       . پنومونيه، هموفيلوس آنفلوآنزا و استافيلوكوك اورئوس، شايعترين پاتوژنهاي مرتبط با اين عفونتهـا هـستند              
2IgG      3نقـص   . چشمگير تر است  ) ونت توام سينوسها و مجاري تنفسي و ريه ها        عف( در ايجاد عفونتهاي سينوپولمونريIgG 

42نقـص تـوام     . نيز منجر به بروز عفونتهاي تنفسي و گاهي ناهنجاريهاي اتوايميون ميشود           / IgGIgG      نيـز در مبتلايـان بـه 
  . مي تواند بصورت فاميلي هم مطرح گردد3IgGت كه نقص عفونتهاي مكرر تنفسي مشاهده ميشود اين نكته قابل ذكراس

ز افـراد نرمـال و بـدون        ، نقايص و كمبودهاي شايعي مطرح نبوده وليكن جالب است كه در تعداد بسياري ا              4IgGدر مورد     
  .اشدممكن است بسيار ناچيز ب4IgG، غلظت سرمي علامت 
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  معاينه فيزيكي طبيعي دستگاه تنفس

  ه دستگاه تنفسي فوقانينايعم
 ايـن شـامل حفـرات       سـت دستگاه تنفس فوقاني از سوراخهاي خارجي بيني تا محل اتصال حنجره به تراشه گسترش يافته ا                 

  .رنكس استلاارنكس و فوسهاي بيني، اورونارنكس، سيفبيني ، نازو
 ينبنـابرا . ي فوقاني در بين شايعترين اختلالات تاثيرگذار روي سيستم تنفسي است          ژيك دستگاه تنفس  راختلالات عفوني و آل     

  . تنفسي در هربيماري استي بررسي بيماريهار دسيت اساقسممعاينه باليني بيني و گلو 
يشود كه   بيمار تقاضا م   ازهر سوراخ بسته مي شود و        براي بررسي باز بودن سوراخهاي بيني با فشار انگشت           : بيني و سينوسها  

  .خود با دهان بسته تنفس نمايد
شرايط مخاطي و قـسمت انتهـائي       . شوندمي   ديده   (Speculum)راههاي هوائي با ديد مستقيم ترجيحĤ با اسپكولوم بيني            

  .قدامي توربينت هاي تحتاني مي توانند با اين روش ديده شوند
 گونه ها، كام، لوزه ها و اروفارنكس مي باشد در صورت نيـاز بـه                 مخاط شامل ديد لبها ، دندانها، لثه ها، زبان، كف دهان،         : دهان
رنكوسـگوپي غيـر مـستقيم    لا. ارنكس و حنجره با آئينه ، اين روش بايد تا انتهاي معاينه فيزيكـي بـه تـأخير بيافتـد                   فازون معاينه  

  .تكنيك خاص خود را دارد
ي بطـور كلـي و در مـورد دنـدان     رديمار در مورد بهداشت ف ـدر مورد دندان نگاه به آنها بعضي اطلاعات را مربوط به بينش ب        

  .سه يافته اصلي شامل تغيير رنگ، فسادو دندانها ي افتاده است. بطور اخص ميدهد
و رگه هائي از صورتي و قرمز با يك حدود خاكستري يا حتي        . بطور طبيعي سطح زبان از نظر رنگ و ظاهر بسيار متغير است             

تغيير رنگ ممكن است در اثر رنگ غذاها يا تغييـرات كمـي يـا        . ز ممكن است بطور طبيعي ديده شود      زرد يا قهوه اي بطرف مرك     
  .زيابي سيانوز مركزي استار هموگلوبين باشد زبان از نظر باليني بهترين محل كيفي
    وگوشـه هـاي زبـان ديـده مـي شـوند اينهـا       كنـو هاي كوچك، قرمز و پهن ممكن است در سطح زبان بخصوص         دگيبر آم   

 بيشتر در مركـز ديـده   Filliform ناميده مي شوند پاپي ها نخي شكل (Fungiform Papillae)پاپي هاي قارچي شكل
اهميتـي از نظـر بـاليني       ) زبان جغرافيـائي  (تغييرات جزايري كه بطور موقت و بدون شكايت روي زبان بوجود مي آيند              . مي شوند 

  .ندارند
 باعث جدائي    Circumvallateپاپي هاي   

3
بان از قدامي ز 2

3
 است كه رأس اين     پهن   V مي گردد كه بصورت يك     خلفي    1

V در عقب به سوراخ Caecumاشاره مينمايد .  
  .شيارهاي مادرزادي زبان به درجات مختلف وجود دارند اما اهميت پاتولوژيك ندارند

سخت كام در   : (Palate)كام   
3
زبـان كوچـك از     .  در خلف قرار گرفته است     (Uvula)  قدامي و كام نرم با زبان كوچك          2

  .نظر شكل و اندازه متفاوت است و به ندرت مشكلات باليني بوجود مي آورد
 بطور معمول . قرار گرفته اند Fauces لوزه ها توده هاي بافت لفنوئيد هستند كه در عرض غشاء مخاطي بين چينهاي                :لوزه ها 

  .خود ميرسنداندازه  سال به حداكثر 12 و 8غدد لنفاوي هر كجاي بدن اين غدد بين سنين مانند 
 از بيمـار   وسلانگ بطـرف پـائين كـشيده شـده    ي ـ كافي زبان با آزهانداه ارنكس بايد ب ف اورو دن   براي دي  :حلق و مخاط دهاني   

نـدولهاي  .  بطـور همزمـان اتفـاق بيافتـد        ، ممكن اسـت   gagفلكس  ر. )دتا كام نرم بطرف بالا كشيده شو      (بخواهيم كه بگويد آه     
 ممكن است فقط بوسيله يك آئينه مناسب و ديد خـوب ديـده   ارنكس و فلنفاتيك كوچك بطور طبيعي در ديواره خلفي ديده شده 

 بـراي جـدا     مزلا گسلانبيك نور خوب يا چراغ قوه مناسب و آ        . بعد از ديدن دهان و حلق، بقيه حفره دهاني بايد چك شود           . شود
  .كردن گونه ها و زبان از دندانها و لثه مي باشد

گـاهي ايـن    .  رسوب ملانين در دهان در مخاط دهاني بطور طبيعي در سياهپوستان ديده مـي شـود                :پيگمانتاسيون در دهان  
  .وي سياه و چشمان قهوه اي ديده مي شود م در بيماران با درزاديمسئله بطور ما
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يد ممكن است در مخاط دهاني بصورت پاپي هاي كوچك در مقابل     تمسير معاينه دهان سوراخهاي مجراي پارو      در   :غدد بزاقي 
  . مولار فوقاني ديده شونديدومين دندانها

سوراخهاي مجاري غدد بزاقي ساب مانديبولار بندرت معلوم مي شوند اما ممكن است در نزديكي خط وسط در پـاپي هـاي زيـر                        
هر يك از اين سوراخها در صورت جريان بزاق با تحريك بوسيله غذاهاي ترش راحـت                . دن قاعده زبان باش   زباني، متصل به ريشه   

  .ترديده ميشوند
نگوسـكوپي  ررنكس ندرتĤ اطلاعات مفيدي ميدهـد معاينـه داخلـي حنجـره بوسـيله لا              لا معاينه خارجي    :(Larynx)حنجره  

قيم، يك آئينـه كوچـك نـور        رنگوسكوپي غير مست  لا است در     صدا يي گرفتگ رس بر درمستقيم يا غير مستقيم يك مرحله اساسي        
در حاليكه لارنگوسكوپ در مقابل زبان كوچك قرار مي گيـرد           . منعكس مينمايد را  يا يك چراغ الكتريكي كوچك      سر   يك لامپ 

  .اشد داشته بصوتي از اپي گلوت، ناحيه آريتنوئيد و طنابهاي ضحو بيمار بايد همكاري براي داشتن يك ديد وا
  .  داروي بيهوشي تسهيل شود كاربرد معاينه مي تواند با

د اما اين روش ناراحت كننده و       رنگوسكوپي مستقيم استفاده مي شو    در بعضي موارد بخصوص براي انجام نمونه برداري از لا           
  .  يا عمومي داردموضعي كاربرد داروهاي بيهوشي  و نور بهنياز
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  :معاينه قفسه سينه
 و خـود جـدار   ستنيامربوط به ريه، پلور، قلب و ساختمانهاي مد    . كه در معاينه فيزيكي قفسه سينه بدست مي آيد        نشانه هائي     

  .قفسه سينه است
  .بعضي از نقاط و خطوط تشريحي روي قفسه سينه، در اينجا ذكر مي شود

  .فرورفتگي بالاي جناغ، نقطه فوقاني دسته جناغ را نشان مي دهد
از روي همـين    .  محل اتصال قدامي دنده دوم نيـز هـست         .استاي كه محل اتصال دسته و تنه استرنوم         زاويه استرنوم نقطه      

  .نقطه، مي توان دنده هاي ديگر را معلوم نمود
  :خطوط اصلي بصورت زير تعريف مي شوند

  در قدام قفسه سينه
  .رد خنجري مي گذه قدام، خط وسط استرنوم خطي است عمودي كه از وسط جناغ و زائد-الف

  . به پائين كشيده ميشوده خط وسط استرنوم كه از وسط  ترقو با خطي عمودي،موازيهخط وسط ترقو
  .خطي كه از چين قدامي زير بغل، به پائين كشيده مي شود:  كناري، خط زير بغلي قدامي-ب

  . مي شودخطي عمودي، از وسط بغل و بين دو خط بغلي قدامي و خلفي به پائين كشيده: خط زير بغلي مياني
  .خطي كه از چين خلفي زير بغل به پائين كشيده مي شود: خط زير بغلي خلفي

  در خلف قفسه سينه
  .است زوائد خاري ي در روپشتخطي در وسط : خط وسط مهر ه ها

خطوطي عمودي بر روي خلف قفسه سينه موازي با خط وسط مهره ها كه از آپكس اسـتخوان كتـف مـي               : خط هاي وسط كتف   
  .گذرد

  .بخشي از خلف قفسه سينه كه بين دو كتف قرار مي گيرد: حيه بين كتفنا
  .بخشي از خلف قفسه سينه كه در زير ناحيه كتف قرار مي گيرد: ناحيه زير كتف

  .براي مشخص شدن حدود ريه از طريق پوست بايد به نكات زير توجه كرد
  :قدام
  . ترقوه بالا ميرود سانتي متر بالاي قسمت داخلي3ي ريه در حدود قله ها: الف
  .ده اي چهارم ادامه مي يابد اما حدود چپ بوسيله قلب جابجا مي شودحدودهاي داخلي ريه تا فضاي بين دن: ب
  . حركت مينمايدهدر خط وسط ترقو نهم  وششم دنده هاي حدودهاي ريه و پلور بين: ج
  .شدن تراشه هستند يا مهره چهارم قفسه سينه مشخص كننده محل دو شاخه نومزاويه استر: د

  :كنار
  .حدودهاي ريه و پلوربين دنده هاي هشتم و يازدهم در خط زير بغلي مياني حركت مينمايد: الف
  . كشيده مي شودهششمين دنده در خط وسط ترقوتا وراسيك بطور مايل تاز سومين مهره ) مايل(شيار اصلي : ب
  .مي شودشيار فرعي راست بطور افقي در طول دنده چهارم كشيده : ج
  .شيارهاي مايل و فرعي حدود لوب مياني راست را ترسيم مينمايند: د

  :خلف
  . گسترش مي يابد دوازدهمحدود ريه از دنده دهم تا: الف
  .توجه بايدكرد كه اكثر قسمت خلف قفسه سينه را لوب هاي تحتاني ريه ها شامل مي شوند: ب

اگـر بيمـار    . د به بهترين وجهي مي تـوان انجـام داد         ا راست و راحت نشسته باش     تاده و ي  معاينه قفسه سينه را در حاليكه بيمار ايس       
ق و سـمع    دروي تخت خوابيده باشد، بررسي كامل غير ممكن است، زيرا كه قفسه سينه ، بطور قرينه اتساع نمي يابد و صـداي                       

  .بدن زنان را در هنگام معاينه بايد با ملافه اي پوشاند. ممكن است ضعيف شود
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 صورت مي گيرد    ه  معاينه كنند    دست مرحله لمس بوسيله  . ع مي باشد  م قفسه سينه شامل چهار مرحله نگاه، لمس، دق و س          معاينه
كه مي تواند بصورت سطحي يا عمقي و براي احساس حركات قفسه سينه ، توده ها، آمفيزم زير جلدي و مشخصات پوست بيمار                 

  .باشد
گـر بـه آن     را محكم روي يك قسمت بدن قرار دهد و با نـوك انگـشت دسـت دي                ق نياز است كه معاينه گر يك انگشت         دبراي  

  . شودانگشت محكم  ضربه زده
  .روش ديگر دق بصورت مستقيم است كه با نوك انگشت ميانه ، به آهستگي روي جدار قفسه سينه ضربه وارد مي شود

ئي كه هوائي در خود ندارند، با ضربه هاي معمولي          مايعات و بافت ها   . دق باعث ارتعاش هوا در قفسه سينه و محتوياتش مي شود          
  .دق ، مرتعش نمي شوند و از طريق خفه كردن صداها، صداي حاصله از دق را تغيير مي دهند

اني تمپ و (Hyperresonant) ، خيلي سونور (Resonant)، سونور  (Dull)، مات (Flat)صداهاي دق بصورت سطحي 
(Tympanic)    مانند دق كردن روي كبـد و بافـت ريـه    ماتاي دق سطحي  مانند دق روي ران و  تقسيم بندي مي شوند صد 

  .پاني داردتممي شنيده مي شود و دق روي معده صداي زطبيعي مشخصه سونور را دارد و حالت خيلي سونور در دق ريه آمفي
  

  ( Inspection)نگاه
 را انـدازه گيـري نمايـد و تعـداد تـنفس طبيعـي در حالـت                  بايد در تمام يك دقيقه تعداد تنفس       معاينه كننده    :حركات قفسه سينه  

 از توجه بيمار به تنفس انجام اين كار را با گذاشتن انگشت ها روي نبض بيمار براي جلوگيري          .  است  نفس در دقيقه   14استراحت  
  . معاينه كننده بايد به طرحهاي مختلف تنفسي در نگاه به قفسه سينه آشنا باشد. مي گيرد

قتي است كه تعداد تنفس بطور مداوم بيشتر از بيست تنفس در دقيقه باشد اين نوع تنفس در مـوارد هيپوكـسي، درد    و:تاكي پنه 
  .در قفسه سينه، بزرگي كبد يا اتساع شكم بعلل مختلف ديده مي شود

 هايپرونتيلاسـيون را بكـار      تغ ـدر صورت كاهش فشار دي اكسيد كربن خون ل        .  در زماني كه تنفس تند و عمقي است        :رپنهپهاي
م جبراني براي اسيدوز متابوليـك اسـت و         س عبارت از هايپرونتيلاسيون بعنوان يك مكاني      Kussmaul'sميبرند تنفس كوسمل    

  .اكثرآ در كتواسيدوز ديابتي ديده مي شود
 د بطـور    باز و در بعضي از موار      - تنفس در دقيقه است و نشانه اختلال عصبي يا اختلال اسيد           12تعداد تنفس كمتر از     : برادي پنه 

  . ورزشكار ديده مي شود در افرادطبيعي
  . مشكل در نفس كشيدن است و فرد احساس گرفتگي تنفس را مينمايد:ديس پنه
  . زماني است كه فرد در موقع دراز كشيدن احساس تنگي نفس مينمايد:(Platypnea) پلاتي پنه
  فس بايد فرد بنشيند يا بايستد وقتي است كه براي تن: (Orthopnea) ارتوپنه
كه با تنگي نفس ناگهـاي چنـد سـاعت بعـد از     : (Paroxysmal nocturnal dyspnea) اي شبانه  حمله نفس تنگي

  . قلبي است-روقيخوابيدن معلوم ميگردد و علامت اختلال ع
داد تنفس در آنهـا     كه بسرعت عمق و تع    .  حملات تنفس آهسته و سطحي است      : (Chyne-stoke)  استوك - شين تنفس

  .وجوددارد تنفس ن طرح افزايش و كاهش در تعداد و عمق تنفس دوره هائي از آپنهربيد. افزايش مي يابد
.  ثانيه اسـت 30 تا 10اين تنفس مشخصه اش يك حمله كوتاه از تنفس هاي يكسان و عميق و بعد آپنه بمدت   : Biots تنفس

  .نژيت ديده مي شوداين نوع تنفس در افزايش فشار داخل مغز و من
امـا در   . عضلات پشت، گردن و شكم عضلات فرعي تنفس هستند و در تنفس معمولي از اين عضلات شكم استفاده مـي شـود                     

  .طي ورزش و تنگي نفس استفاده از آنها افزايش مي يابد
براي غلبـه بـر     . فس باشد ي در سه راه دم است كه مي تواند در هر قسمت از سيستم تن               مانع  نشانه (retraction) راكسيونرت
هاي بين دنده هـاي     فضايون  كسدر رترا . دن عضلات تنفسي بشدت منقبض شده و باعث فشار منفي بيشتر داخل پلور مي شو              آن،

  .دناي بداخل كشيده مي شوترقوه زير و فوق استرنوم 
باز شوند كه كوشـشي بـراي كـاهش         در افراد با تنگي نفس ممكن است پره بيني در حين دم             : با پره بيني و لپ غنچه اي      تنفس  

 ـ         لپ غنچ مقاومت در برابر عبور جريان هوا و سوراخهاي بيني است و در افراد آمفيزي تنفس                 راي ه اي در طـي مرحلـه بـازدمي ب
  .كنترل جريان بازدمي انجام مي شود
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  :تنفس پارادوكس و قفسه سينه ناپايدار
 ـ    سدر اين موارد قف   . د دنده اي وجود داشته باشد     قفسه سينه ناپايدار در صورتي است كه شكستگي هاي متعد          ازدم ه سينه در طي ب

 و در طي دم بطرف داخل حركت مينمايد اين حركت در مقابل حركت طبيعـي قفـسه سـينه تـنفس                      بطرف خارج حركت مينمايد   
دوكس شـكم در  حركت بطرف داخل پارا. قفسه سينه و شكم در مراحل تنفس بطور همزمان حركت مينمايد  . پارادوكس مي باشد  

  .  مي باشدفلجطي مرحله دمي نشانه ضعف ديافراگم با 
حركت پارادوكس بطرف داخل قفسه سينه در طي دم دليل فلج عضلات قفسه سينه و در صـدمات قـسمت بـالاي مهـره هـاي                       

  . استنيسينه يا صدمات مهره هاي پائين گرد
  

  شكل قفسه سينه
  قفسه سـينه اسـت      برابر قطر قدامي خلفي    2در افراد طبيعي قطر كناري      . توجه نمايد معاينه كننده بايد به شكل قفسه سينه بيمار         

  . و اين دو قطر يكسان مي شوند(Barrel chest)كه مي شود شب مانند يك  قفسه سينه شكلآمفيزمدر بعضي بيماران با 
 مـشابهĤ   وكل اسـت  قيفـي ش ـ Funnel- Shaped يا استرنوم Excavatum  Pectus    شاملديگر اشكال غير طبيعي

Pectus Carinatum يا استرنوم سينه كبوتري است .  
مهره ها به كناري انحراف يافته اند و كيفوز كه باعث انحناي بطرف جلوي مهره ها و لوردوزيس كه باعث انحناي                      :ز  اسكوليو

  .بطرف عقب مهره ها مي باشد
كـه در  . يكوئيد و شكاف بالاي استرنوم لمس مـي شـود  رضروف ك سانتيمتر تراشه بين غ5 تا   4 در افراد طبيعي     :معاينه تراشه 

اخل شكاف بـالاي اسـترنوم      افراد چاق اين لمس بدليل عمقي قرار گرفتن تراشه مشكل است با لمس آرام نوك انگشت اشاره بد                 
 مـي تـوان آنـرا     اثر بيماريهاي مختلفرسمت د هر در صورت انحراف تراشه به .  خط وسط مي توان تراشه را حس كرد        دقيقـĤ در 

  .بزرگي تيروئيد مي تواند يكي از علل باشد و لذا معاينه تيروئيد قبل از انحراف تراشه بايد مد نظر باشد. معاينه كرد
 تغيير رنگ پوست بطرف تـه رنـگ       (Cyanosis)د سيانوز   ن رنگ پوست از نظر معاينه اهميت دارد تغييراتي مان         :رنگ پوست 

در موارد كم خوني يا انقباض عروق        كه    رنگ پريدگي     بصورت  تغييرات ، اكسيژن تاتماس با سرما    كه از كمبود اشباع خون از     آبي  
  . مي باشندمحيطي در شوك هم از تغييرات مهم رنگ پوست

Plethora: استپنهركايپكه پرخوني عروق سطح پوست است و بعلت گشادي عروقي و در اثر ه .  
  . يليروبين استبش  كه زردي رنگ در اثر افزاي(Jaundice)زردي 

و يك مكانيزم جبراني در افراد مبتلا به هيپوكـسي مـزمن            ) بند انتهائي (الانژهاي ديستال   ف كه در اثر بزرگي      كلابينگ انگشتان 
  . نسبت به قاعده ناخن مانند يك چماق كوچك مي باشد) انتهاي آنها(نوك انگشتان . است

  
  :(Palpation)لمس 

  .، ضايعات دردناك ، تورم در نواحي مختلف مي باشد)فيزم زير جلديآم(اي زير جلدي لمس قفسه سينه براي وجود هو  
  بيمار بايد قرار گرفت و شست هر دست را درست در كنـار زوائـد خـاري                  ردر پشت س  بايد  براي انجام اين كار     : اتساع قفسه سينه  

و از بيمـار  . ط زيـر بغلـي ميـاني هـر طـرف چـسباند       در منطقه وسط قفسه سينه قرار داده و نوك انگشتان ديگر را به خ             مهره ها   
در صـورتيكه اتـساع     . سپس ميزان و تقارن اتساع قفسه سينه مورد بررسي قرار مي گيـرد            . خواسته ميشود تا دم عميق انجام شود      

محـدوديت  .  سانتي متر يا كمتر اين ميزان باشد غير طبيعي محسوب مي شود            2 سانتي متر باشد نرمال و در صورتيكه         5بيشتر از   
 ـيكفيـزم ريـوي و در اخـتلال حركـات دنـده هـا ماننـد آن       مدر اتساع قفسه سينه در بيماريهـاي برونكوپولمـونر، فيبـروز و آ            وزانل

  .اسپونديليت ديده مي شود
  . رزكسيون ريه ديده مي شودوجود هوا در فضاي جنب، آتلكتازي و هر مواردي مانندد.  عدم تقارن اتساعو

 براي اينكار هر دو دست بطور قرينه روي دو طرف قفسه سـينه قـرار مـي گيـرد و از     (Tactile Fremitus) لرزش لمسي
دسـتها بطـور قرينـه روي تمـام         .  سه يا چهل و چهار را با صداي عميق و كامل تكـرار نمايـد               ،بيمار مي خواهيم كلمات يك، دو     

 جدار قفسه سينه با هم مقايسه ميكنيد تغييرات لـرزش           قسمتهاي قفسه سينه قرار داده مي شود و ارتعاش حاصله از اصوات را در             
  .لمس را با لبه دست بهتر مي توان حس كرد
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 بـرونش و پنوموتـوراكس و كلاپـس         اددس اين ارتعاش زياد و در اثر ان       (Consolidation)بافت ريه   در  در صورت تجمع      
  . يك ريه كاهش ارتعاش يا از بين رفتن آن ديده مي شود

  
  

  :(Percussion)دق 
هميشه نقـاط قرينـه   . براي انجام دق قفسه سينه بيمار بايد نشسته يا ايستاده باشد از بالا به پائين قفسه سينه را دق مينمائيد                 

 داراي بيـشترين  قـدامي معمولآ قسمت قدامي قفـسه سـينه يعنـي از ترقـوه تـا دنـده چهـارم        .قفسه سينه را با هم مقايسه نمائيد  
  . عد پستانها و عضلات سينه اي صداها را نامشخص تر مي كندسونوريته است از آنجا به ب

 ـ   ذحا سانتي متر بالاي لبه فوقاني ترقوه و از طرف عقب تا م            4-3  ريه از طرف جلو تا        :حدود فوقاني ريه ها     يات مهره هفتم گردن
ايسه با صـداي حاصـله از        ريه در مق   هصداي دق قل  . گسترش پيدا مي كند و در حال طبيعي، صداي دق تا اين حدود سونور است              

  .دق نواحي پائين تر ريه ها تا اندازه اي زير تر است
را درهر طرف تعيين نمود بايد بيمار نفس بكـشد و در ايـن حـال حـد تحتـاني                    نه حركات ديافراگم    مبا دق پشت مي توان دا       

طبيعي فاصله بين حد تحتاني سونوريته ريه در        سونوريته را معلوم كرد و با بازدم پر زور حد جديد سونوريته را تعيين نمود در حال                  
  . سانتي متر و در هر دو طرف مساوي است6 تا 4 زور حدود رحال دم عميق و بازدم پ

فيزم در همي توراكس گرفتار وجود دارد و بـا تجمـع مـايع يـا      س ، آم  كمپاني يا افزايش سونوريته در پنوموتورا     تدر دق حالت      
  .خميري در دق دارند يا  حالت سطحي)Consolidatian(  تجمعآتلكتازيس،

  
     (Auscultation)سمع

  .بعد از نگاه اين مرحله بخصوص براي بررسي سيستم تنفسي مهم است
  . روي پوست برهنه استفاده مي شود(Stethoscope)براي سمع از گذاشتن گوشي معاينه 

رند سمع كامل صداها ي تنفسي فقـط در قـسمت قـدام             هاي تحتاني ريه ها در قسمت خلف قفسه سينه قرار دا          لوب  بعلت اينكه   
  .قفسه سينه نميتواند صحيح باشد

  . معاينه كننده بايد معاينه را به تنها قدام محدود نكندينبنابرا
  . ريه كه بالاي اسكاپولا است در يك سمت و سپس در طرف مقابل سمع نموده شروع نمايديمعاينه كننده ابتدا از قله ها  

ديـده  ) مانند آمفيزم يا آسـم حـاد  (كاهش صداهاي تنفسي بطور كلي با تنفس سطحي يا پرهوائي ريه ها       : نفسيشدت صداهاي ت  
  .شنيده مي شود آتلكتازيس ي صداهاي تنفسي در انسداد برونش وو كاهش موضع. مي شود

  

   :مشخصات صداهاي تنفسي
 از   و اين صـدا بلنـدتر    . لاها در پشت شنيده مي شود      كه روي تراشه ، دسته استرنوم و بين اسكاپو         الكينصداهاي تنفسي برو  

  . طولاني يا كمي هم طولاني تر از جزء دمي استصدا بهمان ي دم بازجزء (higher in pitch).نظر صدا بالاتر است 
در قـدام روي    . وئولها شنيده مي شـوند    آلروي محل اتصال برونشها و       (Bronchovesicular) صداهاي برونكووزيكولر 

  .بين دنده اي اول و دوم شنيده مي شوند و مرحله دمي و بازدمي يكسان دارندفضاهاي 
 از نظـر    ، شـنيده مـي شـوند      وئولهـا وجـود دارنـد     آل كه روي محيط ريه در جائيكـه         Vesicular  وزيكولر صداهاي تنفسي 

  مشخصات نرم و از نظر صدا زيرهستند و جزء دمي در اينها طولاني تر از بازدم مي باشند
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