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 ١١ 

  امنيت بيمار وعوارض جراحي
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  يو عوارض جراح ماريب تيامنـ  ١٢فصل 

  

 

  امنيت:

ط ، محيافراد پشتيبان هم، اعتماد به همديگر، روابط دوستانه :هبراي كاهش خطا در يك مجموع

  داراي انعطاف

ند رو ) ساختار (ابزار و تجهيزات مناسب مدل دنابديان براي ارزيابي كيفيت و ارتقاي امنيت:

فرهنگ  پيامد (نتيجه)  مني پزشكي صحيح و مبتني بر شواهد) كارگيري تجهيزات اي(نوع به

  اي مراقبت ايمني).(نحوه درك و اجر

  كار گروهي وارتباط:

  كننده مثل جراحي در محل اشتباه: ارتباطات مختل است.ترين دليل حوادث رسوامهم

  در جدول زير آورده شده است.انواع خطاهاي پزشكي 

  ماريب تيامن
  يو عوارض جراح

 ١٢فصل 
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 ١٢ 

 Bعمومي  م تا فوق تخصص جراحييك قد

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  



 
  

 ١٣ 

  امنيت بيمار وعوارض جراحي
  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

  اقدامات ايمني در اتاق عمل:

  ) و چك ليست در اتاق عمل:(Briefingاطلاع رساني 

  

time out:  ناسب و درستمي از اينكه جراحي روي بيمار مورد نظر و در محل رساناطلاعچك ليست و 

  در حال اجراست.

  :WHOچك ليست 

 :قبل معرفي به بيهوشي 

  شود.توسط پرستار و بيهوشي موارد زير بررسي مي
لس مشخصات بيمار، چك ماركرگذاري محل عمل، چك ونتيلاتور، چك داروهاي بيهوشي، پا

  متري، آلرژي.اكسي
  در اطفال. ٧  >يا  ٥٠٠ ml >، بررسي خطر از دست دادن خون دارمشكلررسي راه هوايي ب
 :قبل برش پوستي 

  شود.توسط جراح و بيهوشي و پرستار موارد زير بررسي مي
 اخير، بررسي ٦٠ minدر  ABمعرفي اعضاي تيم، نوع جراحي، مشخصات بيمار، دريافت 

  ستريليتي توسط پرستار.ها و بررسي اتصويربرداري
 :قبل خروج بيمار از اتاق عمل 

  شود.توسط جراح و بيهوشي و پرستارموارد زير بررسي مي
  نوع جراحي، شمارش گاز، سر سوزن و وسايل، نوشتن روي ظرف نمونه و اسم بيمار.



 
  

 ٨٧ 

  عفونت جراحي
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 
  يعفونت جراحـ  ٦فصل 

  

 

  عفونت

 هاي جراحي:عفونت

  هاي دفاعي ميزبان:مكانيسم
 .دفاع سيستميك  
 .(تنفسي، گوارشي، ادراري تناسلي) سد اپيتليالي يا مخاطي  
 ونيزاسيوني.فلور ميكروبي ميزبان و مقاومت كل  
 د سد فيزيكي پوست و ميكروفلورهاي موجود در سطح پوست، ترشحات غدد زيرپوستيوجو ،

  هاي اپيتليالي.ريزش مداوم سلول
 ها به بيرون توسط گير افتادن ذرات بزرگ در موكوس مخاط تنفسي فوقاني و هدايت آن

  هاي اپيتليالي پرزدار.سلول
 روند.مي ولي طي فاگوسيتوز از بينآلوئ تر توسط ماكروفاژهايذرات كوچكتر در راه هوايي پايين  
فاقد  د سالممجاري ادراري تناسلي، صفراوي، پانكراسي، قسمت تحتاني دستگاه تنفسي در افرانكته: 

  فلور ميكروبي است.
 هايهاي گوارشي در اوروفارنكس و كولوركتال هستند. قسمت زيادي از ميكروبترين ميكروببيش نكته:

ر از روند. اگاوليه هضم در محيط با اسيد بالا و كم حركت معده از بين مياوروفارنكس در مراحل 
  شود.ها بيشتر ميداروهاي كاهنده اسيد معده استفاده شود ميزان اين ميكروب

  يابد.ها به صورت تصاعدي افزايش ميبه علت اكسيژن كم و محيط راكد كولون تعداد ميكروبنكته: 

  ح استريل بدن مثل صفاق:وورود باكتري به سطدر برابر  كنندهعوامل محافظت
  سد مكانيكي  . ١
هاست، از محيط لاكتوفرين و ترانسفرين، آهن را كه عامل حياتي رشد ميكروبهاي پروتئين . ٢

 كند.خارج مي

 ٦فصل   يعفونت جراح
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 ٨٨ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
 

 كند.بديل ميها را به دام انداخته و به فيبرين تميكروب موجود در مايعات التهابي، فيبرينوژن . ٣

 كند.را حذف مي هاي زير ديافراگميكروبپمپ ديافراگمي كه م نک 

     )wall Offكنند (اي اطراف عفونت را ديواركشي ميايلئوس روده به همراه امنتوم . ٥

  پيامدهاي تهاجم ميكروبي: 

  ها.ريشه كني ميكروب . ١

  شود مثل ايجاد فرونكل يا آبسه.محدود كردن ميكروب كه اغلب باعث توليد چرك مي . ٢

  .دست عفونتبدون انتشار دور يت، لنفانژيت، عفونت مهاجم بافت نرم با يااي مثل سلولعفونت منطقه .   ٣

 عفونت سيستميك (باكتريمي يا فونگمي) . ٤

 :SIRSمعيارهاي 

 SIRSپنه موارد ديگري هم به معيارهاي كاردي، تاكيتب، لوكوسيتوز، تاكيمورد اصلي  ٤علاوه بر 

 اضافه شده است:

  )١٤٠١ـ فوق تخصص ( ؟نيست SSIR كدام مورد از اجزاء پاسخ التهابي ) ١

  الف) تغييرات درجه حرارت

  سفيد خون يهاب) تغييرات تعداد گلبول

  تغييرات فشار خونج) 

 تغييرات ضربان قلبد) 

  جگزينه : پاسخ

  هوشياري: اختلال 

  ساعت. ٢٤در  ٢٠  >ادم يا بالانس مثبت مايع 

 هيپرگليسمي علارغم نبودن ديابت.

 .بالاي نرمال٢ SD >كلسي تونين بالاي نرمال، پره CRP < 2SD :التهابي

 .SBP< 40 mmHgيا كاهش  MAP > ٧٠و  SBP > ٩٠ هموديناميك:



 
  

 ٨٩ 

  عفونت جراحي
  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

 اهش پلاكت،ك ، ايلئوس،ياختلال انعقاد، Crافزايش، حادهيپوكسي شرياني، اليگوري  اختلال ارگان:
 .Bill افزايش 

 ).fillingري (كاپيلا CFافزايش لاكتات، كاهش  پرفيوژن بافتي:

  

  شود.، سپسيس ناميده ميSIRSوجود عفونت قطعي يا مشكوك همراه 



 
  

 ١٢٣ 

  ترميم زخم
  يار انتشارات و آموزش پزشكينترزيد

 

  زخم ميترمـ  ٩فصل 

 

  ترميم زخم

  . فاز قطع خونريزي و التهاب: ١

 عقادي وشار انتجمع پلاكت و فعال شدن آب منجر بهعرض پلاكت قرار گرفتن كلاژن زير اندوتليال در م

  شود.مي PMNهاي پلاكتي كه باعث كموتاكسي ترشح موادي از گرانول

  پلاكت كننده: پس اولين سلول شروع

  ساعت اول باعث: ٢٤ـ٤٨(نوتروفيل) در  PMNشود: اولين سلول كه وارد مي

 صلي)فاگوسيتوز باكتري و بافت تخريب شده (نقش ا 

 ها مثل با توليد سايتوكاينTNF د.بر ساختن كلاژن و آنژيوژنز اثر دار  

 توليد كلاژناز و تخريب ماتريكس  

 تليوم زخمبه تأخير انداختن بسته شدن اپي  

  ساعت اول ٤٨ـ٩٦ماكروفاژ در  دومين سلول وارد شده به زخم:

  باعث:

  NOاديكال اكسيژن و فاگوسيتوز و دبريدمان زخم و توقف رشد ميكروب با توليد ر . ١

  دبريدمان زخم . ٢

 صلي ماكروفاژ)انقش (هاي ديگر كارگيري سلولفعالسازي و به . ٣

  كند.را تنظيم مي remodelingتكثير سلولي و ساختن ماتريكس و  . ٤

آنژيوژنز . ٥

  ٩ فصل  زخم ميترم
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 ١٢٤ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
  

  
Figure 9-1. The cellular, biochemical, and mechanical phases of wound healing. 



 
  

 ١٢٥ 

  ترميم زخم
  يار انتشارات و آموزش پزشكينترزيد

  
Figure 9-2. The phases of wound healing viewed histologically. A. The hemostatic/inflammatory 
phase. B. Latter inflammatory phases reflecting infiltration by mononuclear cells and lymphocytes. C. 
The proliferative phase, with associated angiogenesis and collagen synthesis. 

  است. VEGFدر كل بهترين سلول: ماكروفاژ است. ماكروفاژ منبع اصلي 

  شوند.مي است كه طي يك هفته بعد وارد Tهاي لنفوسيتشود: سومين سلول كه وارد زخم مي



 
  

 ١٦٧ 

  هاي پوستيپوست و بدخيمي
  كييار انتشارات و آموزش پزشرزيدنت

 

  يپوست يهايميپوست و بدخـ  ٣٠-١٦فصل 

 

  پوست:

  اپيدرم، درم، هيپودرم شامل:

  
Figure 16-1. Schematic representation of the skin and its appendages. Note that the root of the hair 
follicle may extend beneath the dermis into the subcutis. 

  پوست و 
  يپوست يهايميبدخ

  ١٦فصل 
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 ١٦٨ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
 

  اپيدرم:

ها شامل لانگرهانس، مونوسيت و % سلول ٥ـ١٠ها هستند و هاي اپيدرم كراتينوسيت% سلول ٩٠ـ٩٥
  باشند.ها ميمركل سل

  ترتيب لاهاي سلولي از عمق به سطح عبارتند از:
 بازال: يك لايه سلول  
  :امت دارد.سلول ضخ ٥ـ١٥خاردار  
 سلول ضخامت دارد. ١ـ٣دار): گرانولر (دانه  
  لايه سلول ضخامت دارد. ٥ـ١٠شاخي: ضخامت آن 

  در كف دست و پا در بين لايه گرانولر و شاخي، لايه شفاف (لوسيدا) قرار دارد.
  در كف پا متغير است.  ١ mmدر پلك تا  ٥٠ m μضخامت اپيدرم از 

  روز است. ٣٠تا سطح زمان ترانزيت كراتينوسيت از عمق 
Tissue expander شود.سبب ضخيم شدن اپيدرم و نازك شدن درم مي  

ها را ژن خارجي آنهاي اپيدرم وجود دارند و با اتصال به آنتيهاي لانگرهانس در تمام لايهسلول
  كنند.سل عرضه مي Tفرآوري كرده و به 

ها نسبت به كنند. نسبت پراكندگي آنبيان مي منتين را، ويPro 100S، ها انكوپروتئين ملانوسيت
  است. ١٠تا  ٤به  ١ها كراتينوسيت

  .يت نداردها متناسب است و ارتباطي با تعداد ملانوسرنگ پوست با ميزان فعاليت و انتشار ملانوزوم
  در اپيدرم نيپل است. Tokerهاي منشأ بيماري پاژه از سلول

  غدد عرق:

نظيم تي در صلي عرق) در كف دست و پا، آگزيلا، پيشاني قرار دارند. نقش حياتغدد اِكرين (غدد ا

  حرارت بدن دارند.

  غدد آپوكرين در آگزيلا، نيپل، آنوژنيتال قرار دارند.

سطح  ستقيما بهمكه در ناحيه آگزيلا قرار دارند و بدون ارتباط با فوليكول مو و  atrichialغدد عرق 

  شوند.پوست باز مي



 
  

 ١٦٩ 

  هاي پوستيپوست و بدخيمي
  كييار انتشارات و آموزش پزشرزيدنت

  درم:

  ها هستند.هاي اصلي درم فيبروبلاستلولس

ي شود. حاودرم پاپيلر (سطحي) با زوائد مخروطي باعث افزايش سطح تماس بين درم و اپيدرم مي

  اي است.هاي عصبي و اجسام لامسهعروق، پايانه

ت تر (كه مسئول قابليتر كلاژن و فيبرهاي الاستيك ضخيمهاي ضخيمدرم رتيكولر (عمقي) حاوي باندل

) %٩٠تر، شبكه عصبي و عروقي است. اغلب (ارتجاعي پوست هستند) است.حاوي زوائد پوستي عميق

 IVكمتر كلاژن  (كه مسئول مقاومت مكانيكي پوست هستند) و به مقدار IIو  Iفيبرهاي درم از كلاژن نوع 

  ت.(لنگرهاي محل اتصال درم و اپيدرم) تشكيل شده اس VII(محل اتصال درم و اپيدرم) و 

   رساني پوست:خون

 پوست اپيدرم در پوست در لايه درم (درافقي شريان پرفوران عضلات زيرين شبكه شرياني وريدي لنفي 

  كند.مي ايجاد )خوني وجود نداردعروق 

  عصب دهي پوست: 

  مسئول دريافت تحريكات لمس، فشار، لرزش، درد، حرارت و خارش است. آوران:

 يخ شدنسسمپاتيك است كه مسئول تنظيم وازوموتور، ترشح عروق و فيبرهاي بدون ميلين  وابران:

  موها است.

  هيپودرم:

  كند.چربي زير جلدي است كه پوست را از فاسياي عضله زيرين جدا مي

  هيدرآدنيت چركي:

اي با ترشحات بدبو، هاي بين شبكههاي متعدد، سينوس تراكتهاي زيرجلدي دردناك، آبسهندول

  ر آتروفيك و هايپرتروفيك كه ممكن است تا سطح فاشيا نفوذ كنند.التهاب درم، اسكا

 آنال، اينگوينال، زير پستان، نواحي منطبق بر خط شيري.آگزيلا، پري اكثراً در

  باليني است و نياز به آزمايش و تصويربرداري ندارد.تشخيص: 



 
  

 ٢٠٥ 

  رويكرد عمومي به بيماران عروق
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 به  يعموم كرديرو

  عروق مارانيب
 ٢٣فصل 
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 ـ رويكرد عمومي به بيماران عروق  ٢٣فصل 

 

  يعروق خچهيتار

  .)٢٣ـ١ متمركز شود (جدولسيستم عروقي  شرح حال مناسب بايد روي علائم بروز يافته مربوط به

  افتد.اق ميهاي عضلاني خاصي اتفمحل درگيري عروق در گروه  درد و لگنش متناوب در اندام تحتاني بسته به

  

  ست،) اSFAدرد ساق پا پس از ورزش معمولا نشان دهنده بيماري شريان فمورال سطحي ( -

  ك است.كننده درگيري عروق ايليادرد ناحيه لگن مشخص -

ان ورزش تر از سطح شريان درگير رخ داده، فقط در زمموارد، درد در يك گروه عضلاني پاييندر اغلب 

  شود.شود، در صورت تكرار در همان محل قبلي تكرار مييابد و با استراحت برطرف ميبروز مي

هاي هگرو اي شديد) ثابت است و در پا (نه دردرد در زمان استراحت (تظاهري از بيماري انسدادي زمينه

  شود.دهد و با آويزان كردن بهتر ميطور مشخص در مفصل متاتاسوفالانژيال رخ مي  عضلاني)، به

استاتيك كند تا فشار هيدرواغلب بيمار در هنگام خواب پاي خود را از يك سمت تخت خواب آويزان مي

  گيرد.مي ) نامgazer disease Window("پنجره  بيماري خيره شوندگان به"را افزايش دهد. بنابراين 

  

 ٦  %  
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 ٢٠٦ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

  معاينه عروقي

  ي:اندام فوقان نهيانجام معا

 .رديقرار گ يمورد بررس ديبا يائورت شكم سميشكم از لحاظ انور - 

 رگاستيپدر سطح ا عيائورت به طور شا سميبه ان شك كرد.انور ديناف با يبالا wideنبض  درصورت - 

 قابل لمس است.

 ام شود.انج داپلر ديبا يسمع شود.در صورت بروئ بليدمن هيزاو ريز ياز لحاظ بروئ  ديبا ديكاروت - 

كلاوين وريسم در شريان سابانسداد يا تشكيل آن  تواند منجر به) ميTOSسندرم خروجي قفسه سينه ( - 

 هايي از ايسكمي وخاطر نشانه  ، انگشتان بايد بههاست. در نتيج TOSشود. آمبولي ديستال تظاهري از 

  زخم بررسي شوند.

  راحتي در زير بغل و سطح مديال اندام فوقاني قابل لمس است. لاري بهشريان آگزي -

ه واقع شد ازوييشريان براكيال در حفره آنته كوبيتال بلافاصله در سمت مديال تاندون عضله دو سر ب - 

  است.

  شريان راديال در مچ دست، در قدام استخوان راديوس قابل لمس است. -

  تحتاني:اندام  نهيانجام معا

  ست.ال در خط وسط، بين خار خاصره قدامي فوقاني و توبركل پوبيس قابل لمس انبض فمور -

ا شل هستند، پروي ميز معاينه خم است و عضلات ساق  ٤٥نبض پوپليته: در حالتي كه زانو با زاويه  - 

باشد. هر دو انگشت شست دست از جلو روي آل در حفره پوپليته قابل لمس ميشريان پوپليته

وس قرار وكنميرار گرفته و انگشتان در داخل حفره پوپليته بين دو سر عضله گاستربرجستگي تيبيا ق

  شود.سطح خلفي تيبيا درست در زير زانو لمس مي  آل با فشردن آن بهگيرند. شريان پوپليتهمي

  شود.يمتر از قوزك داخلي حس متر عقبسانتي ٢نبض شريان تيبيال خلفي  -

متري خارج تاندون عضله اكستنسور هالوسيس لانگوس سانتينبض شريان دورساليس پديس در يك  - 

  در سمت پشتي پا قابل تشخيص است.

  ).٢٣ـ٢بندي شوند (جدول اي درجهنمره ٢اي يا مقياس پايه نمره ٤توانند با مقياس سنتي ها مينبض



 
  

 ٢٠٧ 

  رويكرد عمومي به بيماران عروق
  پزشكي يار انتشارات و آموزشرزيدنت

  

  ارزيابي تشخيصي غير تهاجمي بيمار عروقي

  ).Ankle-Brachial Indexاندكس مچ پا ـ بازو (

ABI روقي عه بيماري انفاركتوس ميوكارد همراه است و نشان دهند با افزايش خطر ابتلا به ٩/٠كمتر از

  اي است هرچند بدون علامت باشد.زمينه

  )٢٣ـ١: (شكل ABIروش تعيين 

 هاي تيبيالگيري فشار خون شريانبالاي مچ پا و اندازه نفشار مچ پا با قرار دادن يك كاف فشار خو - 

  شود.يمدورساليس پديس با استفاده از يك پروب قلمي داپلر بر روي هر شريان تعيين خلفي و 

م بر هاي دورساليس پديس و پوستريور تيبياليس تقسياز نسبت فشار سيستوليك هر يك از شريان -

  توان استفاده كرد.مي ABIبالاترين فشار سيستوليك بازو براي 

  :ABIمقادير 

  ست.ا ١مقادير نرمال بيشتر از  -

 و   ٧/٠ـ٥/٠در محدوده  ABIطور معمول  لنگش متناوب به بيماران مبتلا به -

  قرار دارند. ٥/٠ـ٣/٠درد در حالت استراحت در محدوده  افراد مبتلا به -

  دارند. ٣/٠كمتر از  ABIافراد مبتلا با گانگرن  -

  اين تست در بيماران داراي عروق شديدا كلسيفيه كمتر قابل اعتماد است.

  تر داشته باشند.يا بالا ٤/١ ABIممكن است بطور كاذب  ESRDل بيماران ديابتي و افراد مبتلا به براي مثا

ـ فـوق تخصـص ( خـاب نماييـد؟را انت نادرسـتگزينه  brachial-ankleدر مورد ايندكس  ) ١

١٤٠١(  



 
  

 ٣٦١ 

  هاي وريدي ولنفاويبيماري
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  پپهاي وريدي و لنفاويـ بيماري ٢٤فصل 

  

  

  آناتومي:

  ست.اهمراه غشاي پايه ارتجاعي تشكيل شده  اينتيماي وريد از اندوتليوم غير ترومبوژن به
وژن غيرترومب كننده جدار عروق و پروستاسيكلين با مهار تجمع پلاكتي يك سطحدوتليوم با ترشح فاكتور شلان

ريد را تغيير قطر و حلقه الاستيك و عضله صاف كه در قسمت مياني وريد قرار دارند امكان سازد.را مي
  كنند.دنبال تغييرات ناچيز فشار وريدي فراهم مي  به

  .بروبلاست استبخش وريدهاي بزرگ است كه شامل كلاژن، فيبرهاي الاستيك و فيترين ادونتيس غالب
  رسد.چندين برابر قطر طبيعي مي با اتساع وريد، قطر آن به

تر ها در زير زانو بيشهاي وريدي يكطرفه است كه تعداد آنعامل جريان يكطرفه خون در وريدها، دريچه
  ها كمتر است.و در پروگزيمال

  قد دريچه:وريدهاي فا

IVCهاي كرانيال، وريدهاي ايلياك مشترك، وريد پورت، سينوس  
  شوند.بسته مي ٣٠ cm/sري ـ دمي حداقل با سرعت هاي وريدي با جريان خون سدريچه

  )١٤٠١ـ فوق تخصص ( يك از وريدهاي زير داراي دريچه است؟ كدام ) ١
  الف) وريد پورت

  ) وريد ژوگولار داخليب
  ج) وريد ايلياك مشترك

  كرانيال يهانوسيس )د

  بگزينه  :پاسخ
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 ٣٦٢ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 )٩٥ـ فوق تخصص ( ؟باشديكدام يك از وريدهاي ذيل داراي دريچه م ) ٢

  internal iliac )الف
  IVC )ب

  portal veinج) 
  cranial sinusد) 

  پاسخ: گزينه الف

  وريدهاي اندام تحتاني:

  شامل صافن بزرگ و كوچك است. . وريدهاي سطحي:١

  وريد صافن بزرگ(GSV): 

متر سانتي ٤سمت بالا رفته و در حدود  از قوس وريدي پشت پا شروع شده و از جلوي قوزك داخلي به

  شود.پايين و خارج توبركل پوبيس وارد وريد فمورال مشترك مي

ا چ و پمدر قسمت مياني، عصب صافن همراه وريد صافن بزرگ بوده و حس پوستي قسمت مياني ساق، 

  كند.را تأمين مي

 د صافن كوچك وري(LSV):  

ا ر وپليتهفره پدر لترال از قوس وريدي پشت پا شروع شده و در خلف از بين دو سر عضله گاستروكنميوس ح

  شود.سوراخ كرده و وارد وريد پوپليته مي

وريد فمورال عمقي  ) و بهGiacominiيابد (وريد سمت پروگزيمال گسترش مي گاهاً اين وريد بيشتر به

  ندد.پيومي GSVيا 

  كند.عصب سورال قرار دارد و حس ناحيه قوزك خارجي را تأمين مي LSVدر لترال 

  كنند.عمقي وصل مي  گذرند و سيستم وريدهاي سطحي را بهاز فاشياي عمقي مي. وريدهاي پرفوراتور: ٢

شود و باعث اتصال وريد قوسي خلفي : باعث تخليه قسمت داخلي و تحتاني ساق ميcockettوريد 

  شود.وريد تيبياليس خلفي در عمق مي ) در سطح بهGSVه (شاخ

  شود.اگر اين وريد نارسا شود باعث ايجاد زخم روي قوزك داخلي پا مي

  (پاراتيبيال): Boydوريد 

cm زير زانو و در حدود  ١٠cm داخل تيبيا، وريد  ١ـ٢GSV كند.وريدهاي عمقي وصل مي را به  



 
  

 ٣٦٣ 

  هاي وريدي ولنفاويبيماري
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  باشند.مي Doddsو  Hunterاز وريدهاي ديگر پرفوران در ران 

 )٩٩ـ فوق تخصص (؟ باشديدر ارتباط با آناتومي سيستم وريدي اندام تحتاني كدام صحيح م ) ٣

 عصب سورال در مديال وريد صافن كوچك است. )الف

  عصب فمورال در لترال وريد صافن بزرگ قرار دارد. )ب
  در ناحيه ران قرار دارد. Hunter’sوريد پرفوراتور  )ج
 .گردديصافن كوچك در اكثر اوقات به وريد فمورال عمقي يا وريد صافن بزرگ تخليه موريد  )د

  گزينه ج :پاسخ

  . وريدهاي عمقي اندام تحتاني:٣

م وصل ه و پرونئال هستند كه در محل پشت زانو به PTو  ATوريدهاي جفت شده موازي با شريان 

 مورال رافسوراخ اداكتور عبور كرده و وريد  سازند. اين وريد از داخلآل را ميشده و وريد پوپليته

سازند كه امتداد آن را مي CFV(عمقي) با همديگر وريد  DFV(سطحي) و  SFVسازد. وريدهاي مي

  وريد ايلياك خارجي است.

 س هاي وريدي: وريدهاي بزرگ با ديواره نازك در جسم عضلات سولئوس و گاستروكنميوسينوس

ا دار با هم ارتباط دارند. بهاي وريدي دريچهريچه بوده و با كانالها بدون دهستند. اين سينوس

قلب  هصلي پمپاژ شده و بداخل وريدهاي ا هاي وريدي بههر انقباض عضلاني ساق خون از كانال

 گردد.بازمي

  وريدهاي اندام فوقاني:

  . وريدهاي سطحي:١

رده و سير كماعد و لترال بازو طي وريد سفاليك: از كنار خارجي مچ شروع شده و از قدامي خارجي س

 وريد  كند و بهخ ميدر قسمت فوقاني بازو وارد حفره اينفراكلاويكولر شده و فاشياي كلاويپكتورال را سورا

  ريزد.آگزيلاري مي

قي شياي عمو، فاوريد بازيليك: از سمت داخلي (مديال) ساعد و بازو عبور كرده و در قسمت فوقاني باز

  ريزد.وريد آگزيلاري مي يق بهشود و از آن طروارد وريد براكيال در عمق ميرا سوراخ كرده و 

  شود.بازيليك در قدام بازو مي وريد ميدين كوبيتال: باعث اتصال وريد سفاليك به



 
  

 ٤٠٩ 

  سوختگي 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 
  ـ سوختگي (شوارتز) ٨فصل 

  

  ارزيابي اوليه در بيماران دچار سوختگي:

  ـ مديريت راه هوايي١

  شود. رفتهها. هر بيمار سوختگي بايد مولتي تروما در نظر گـ ارزيابي از نظر ساير آسيب٢

  ـ تعيين وسعت سوختگي٣

  ا مونوكسيد كربن و سيانيدـ تشخيص مسموميت ب٤

ريع و سادم  در موارد آسيب حرارتي مستقيم به راه هوايي فوقاني يا استنشاق دود، به علت احتمال

  شديد راه هوايي بايد در مراحل اوليه نياز به انتوباسيون ارزيابي شود.

ني فوقادهنده آسيب راه هوايي سوختگي اطراف دهان و موهاي سوخته بيني به خودي خود نشان

  نيست ولي بايد حفره دهان و حلق از نظر آسيب مخاط بيشتر ارزيابي شوند.

 ويدور الوقوع بودن مشكلات تنفسي مثل ويزينگ، خشونت صدا، استرها قريبدر صورت وجود نشانه

  تنگي نفس بايد بدون معطلي انتوباسيون الكتيو انجام شود.

ن باسيوزوتراكئال كرد ولي در صورت امكان انتوتوان انتوباسيون نادر صورت تروماي دهاني مي

  اوروتراكئال ارجح است.

جهز ركز مممطالعات انجام شده حاكي از آن است كه بيماران حتي در صورتي كه مدت انتقالشان به 

  چند ساعت طول بكشد، تاثيري روي نتيجه طولاني مدت بيماران سوخته ندارد.

رده به كلينيك شما آو يبازبدن به دنبال آتش درصد سطح ٢٢با سوختگي  ياساله ٧كودك  ) ١

 كدام يك از .ساعت رانندگي لازم است ٥. براي انتقال كودك به بيمارستان سوختگي شوديم

  )٩٥ـ فوق تخصص (دانيد؟ تر ميزير را مناسب يهانهيگز

  يسوختگ       
 ٨فصل 
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 ٤١٠ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  .ديكنيم cut downبه علت نداشتن رگ مناسب  )الف

  .ديدهيار مكودك را در يك پتوي خنك كننده قر )ب

تا در  ديفرستيبه راديولوژي م كنديبلافاصله كودك را كه از درد شديد ساعد شكايت م )ج

  گرفته شود. آتل ،صورت شكستگي

 .ديدهيبدون اتلاف وقت به مركز مجهزتري انتقال م د)

 گزينه د :پاسخ

  در برخورد با بيمار سوختگي:

  ـ بررسي اوليه مثل تروما١

  بزرگ در عروق محيطي و شروع احياءـ تعبيه كاتترهاي ٢

  بزرگ لازم است. IV lineتا  ٢تعبيه  (TBSA)سطح بدن  %٤٠هاي با بيش از در سوختگي

  از طريق پوست سوخته ممكن است. IV lineگذاشتن 

ه ستفادااگر دسترسي به وريدهاي محيطي ممكن نشد، از دسترسي به وريد مركزي يا اينتراوسئوس 

  است. طفال اگر دسترسي به رگ محيطي ممكن نباشد، قدم بعدي اينتراوسئوسشود. بخصوص در امي

  .ماني ضروري نيستتوانند از طريق دهان هيدراته شوند، مايع دركه مي %١٥در بيماران با سوختگي كمتر از 

  ـ بررسي ارزيابي ثانويه بخصوص در همراهي با تصادف، پرش يا سقوط٣

  در اورژانس CXRـ انجام ٤

شگيري از شود (براي پيانجام مي ICUها در ابي استخواني غير اورژانس مثل گرافي اندامـ ارزي٥

  هيپوترمي و تأخير در احياء)

  ـ اصلاح هيپوترمي و گرم كردن بيمار با پتوي تميز٦

  به كار بردن پتوي خنك كننده ممنوع است. %٢٠> در بيماران با سوختگي 

  نوع است.بيوتيك پروفيلاكتيك ممـ تجويز آنتي٧

  ـ واكسيناسيون كزاز بايد در بخش اورژانس انجام شود.٨

  ـ كنترل درد بيماران٩



 
  

 ٤١١ 

  سوختگي 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

ش دها كاهپيوئيدر كنترل درد داشتن دانش نسبت به كريز اپيوئيدها لازم است و اخيراً استفاده از ا

د ترل درنراه كشود اپيوئيد به هميافته است. براي كاهش موربيديتي ناشي از اپيوئيدها، پيشنهاد مي

  استفاده شود. weaning plane startingمولتي مودال و 

ي شود. ولـ درمان ضد اضطراب: از همان ابتدا ضد اضطراب مثل بنزوديازپين به مخدر اضافه مي١٠

  ند.مصرف شو حتياطاتوانند باعث ديليريوم شوند و بهتر است به صورت كانزرواتيو و با ها ميبنزوديازپين

  درصد ٩سوختگي بر اساس قانون  ـ تعيين درصد١١

  %٩هر اندام فوقاني = 

  %١٨هر اندام تحتاني = 

  %٩سر و گردن = 

  %١٨قدام تنه = 

  %١٨خلف تنه = 

  %١پرينه و اندام تناسلي = 

از هاي بدون شكل مشخص معيار كف دست با انگشتان بيك روش تعيين وسعت سوختگي در سوختگي

  سطح بدن است. %١است كه هر كف دست معادل سوختگي 

بايد  نبايد محاسبه شود. قبل محاسبه درصد سوختگي Iدر محاسبه درصد سوختگي، سوختگي درجه 

  ها كاملاً تميز شود.ها و دبريدوده

ي در نظر شود و بايد هنگام برآورد سطح سوختگسال سر سطح بيشتري را شامل مي ٣در كودكان زير 

  گرفته شود.

  )٩٥ـ فوق تخصص ( :به جز، وارد زير صحيح استتمام م ،در ارتباط با سوختگي )٢

  شود. نيمايعاتشان تأم IVدرصد بايد از طريق  ١٥ اطفال با سوختگي )الف

  توانند از طريق دهاني مايعاتشان تأمين شود.درصد مي ٤٠ب) بزرگسالان با سوختگي 

  د.ج) هيپوترمي قبل از رسيدن به بيمارستان، در احياء بيمار سوخته نقش منفي دار

درصد يكي از موارد كمك كننده به  ٣٠د) سرد كردن بيمار سوخته با سطح سوختگي بيش از 

  احيا است.



 
  

 ٤٤٥ 

  دنسرو گر
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 
  سر و گردنـ  ١٨فصل 

  

  هاي گوش:عفونت

وسط جي با درگيري درم يا هيپودرم لاله گوش به ترتيب تعفونت گوش خار باد سرخ و زرد زخم:

  دهد.تراق ميلل افاسترپتوكوك پيوژن يا استاف طلايي. وجود تاول و كراست طلايي اين شرايط را از ساير ع

  بيوتيك مناسب است.با تجويز آنتي درمان:

  اوتيت اكسترن حاد (گوش شناگران):

  گوش خارجي خارش، درد، تورم و زخم در كانالعلائم: 

شي از هاي عفوني ناشود و دبريها بخصوص سودومونا و عفونت قارچي ايجاد ميدر اثر تكثير باكتري

  يابد.ريزي در كانال گوش تجمع ميپوسته

  شود.در نوع مزمن درد كمتر شده، ولي خارش زياد است و پوست كانال ضخيم مي

  درمان:

 كروسكوپهاي باقي مانده توسط اتوميبرداشتن دبري  

 هابيوتيكي موضعي حاوي نئومايسين / پلي ميكسين يا كينولونهاي آنتيقطره  

  ابالته واضافه كردن استروئيدهاي موضعي مثل هيدروكورتيزون يا دگزامتازون براي كاهش درد  

  درصد ٢در عفونت مخلوط قارچي باكتريال: تجويز استيك اسيد  

  ،بيوتيك خوراكينقص ايمني: تجويز آنتيدر موارد شديد، بيماران ديابتي  

 خشك نگه داشتن گوش توسط بيمار  

 سر و گردن           
 

 ١٨فصل 
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 از سؤالات

 



  
 

 ٤٤٦ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  اوتيت اكسترن بدخيم:

  عفونت نكروزان همراه با استئوميليت است.

  د.يت شوتواند باعث نوروپاتي اعصاب مغزي، درگيري قاعده جمجمه و مننژدر صورت عدم درمان مي

  ال استخوان و غضروف وجود دارد.بافت گرانوليشن در كف مجراي گوش نزديك محل اتص

اب ان جوبه صورت درد مزمن بيش از يك ماه به همراه ترشحات چركي به مدت چند هفته كه به درم

  يابد.دهد، تظاهر مينمي

  بيوپسي براي رد كردن بدخيمي لازم است.

CT  وMRI دهد.ميزان گسترش بيماري را نشان مي  

  تخواني در مراحل اوليه بيماري مفيد است.براي بررسي گسترش اس ٩٩ mاسكن تكنسيم 

  بيوتيكي ارزشمند است.براي تعيين طول دوره درمان آنتي ٦٧اسكن گاليوم 

  درمان:

  بيوتيك موضعي و وريدي ضد سودومونا، ارسال كشت ترشحات از نظر باكتري و قارچآنتي

  در صورت عدم جواب به درمان نياز به دبريدمان جراحي دارد.

  (التهاب گوش مياني):اوتيت مديا 

يپور استاش شسال و در اثر عدم بلوغ  ٢ترين عفونت باكتريال در كودكي است. اغلب در سن زير شايع

  شود.ايجاد مي

كام  وشيال ريسك فاكتورهاي آن عفونت ويروسي تنفسي فوقاني، حضور در مهدكودك، اختلال كرانيوفا

  دار است.شكاف

  بندي اوتيت مديا:تقسيم

 گوش، تورم و كدر بودن پرده گوشهفته: به صورت درد گوش، تب، پري ٣ير حاد ز  

  هفته ٨تا  ٣تحت حاد: بين  

  ا سطح مايعهفته، با كاهش شنوايي هدايتي، پرده صماخ جمع شده كه با كدورت ي ٨مزمن: بيش از 

  هوا همراه است.



 
  

 ٤٤٧ 

  دنسرو گر
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  :AOMدرمان 

 درمان درد با ضد درد خوراكي  

 ماه كه پرخطر نيستند و دچار  ٦ز در كودكان بزرگتر اAOM ند، بيمار يك يك طرفه بدون اتوره هست

  شود.دوره تحت نظر قرار گرفته مي

  نقص ايمني، كاشت قبلي حلزون، آنومالي تكاملي گوش داخلي معيارهاي پرخطر بودن:

ود. اگر شيساعت انجام م ٧٢تا  ٤٨در اين مواقع كه بيمار تحت نظر قرار گرفت، معاينه مجدد طي 

  شود.بيوتيك خوراكي شروع ميبهبود باليني طي اين مدت مشاهده نشود آنتي

  درمان خط اول دوز بالاي آموكسي سيلين يا آموكسي سيلين كلاوونات است.

 OME :(اوتيت مديا همراه با افيوژن)  

  يابد.ماه بهبود مي ٣در كودكان معمولاً با پيگيري طي 

ا كاهش ماه پايدار بماند، وجود تأخير تكلم، مشكلات يادگيري ي ٣بيشتر مساوي  OMEدر صورت 

  هاي ارزيابي شنوايي انجام شوند.شنوايي بايد تست

از به شود. در صورت مشكل در تكلم، شنوايي، اختلال ساختاري نيعاينه ميمماه مجدداً  ٣-٦كودك هر 

  ميرنگوتومي به همراه گذاشتن لوله تمپانوستومي است.

  ماه، موارد  ٣اوتيت مدياي مزمن، عودهاي مكرر حاد، ترشح مداوم بيش از در مواردOME  :مزمن

  ميرنگوتومي و قرار دادن لوله

د. ش يابدر روند اوتيت مديا ممكن است با پارگي پرده گوش ترشحات خارج شده و درد كاه نكته:

شود ج ميي از گوش خاريابد ولي اگر بهتر نشد ترشحات دائمخود بهبود ميمحل پارگي اغلب خودبه

ر مات بهتاقدا كه درمان اين حالت در قدم اول استفاده از قطره موضعي و صبر كردن است. اگر با اين

  كني عفونت، تيمپانوپلاستي لازم است.نشد بعد ريشه

 .در موارد پارگي پرده تجويز الكل يا استيك اسيد ممنوع است  

 تركيبات حاوي آمينوگليكوزيد ممنوع است.  

 ها: پيوند استخوانچه يا پروتزدر صورت خوردگي استخوانچه  

  ست.اايجاد كلستئاتوم به دنبال التهاب مزمن گوش مياني: نياز به ماستوئيدكتومي  

  ش است.استا استئاتوم كيست اپيدرموئيد در گوش مياني يا استخوان ماستوئيد در اثر اختلال شيپور



 
  

 ٥٢٣ 

  جراحي پلاستيك
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 

  كيپلاست يجراحـ  ٤٥فصل 

  
ر اسكا وبرش بايد موازي با خطوط كششي پوست (خطوط لانجر) داده شود تا تخريب آناتوميك برش 

  كاهش يافته و زيبايي بهبود يابد.

ه شود ر توجدر نواحي متحرك مثلاً مفاصل و گردن بيشتر بايد به كم كردن اسكار زخم و تحرك بيشت

  ر عملكرد مفاصل باشند.ها عمود بتا زيبايي. در كل بايد برش

  

  
Figure 45-6. Lines of relaxed skin tension. 

  كيپلاست يجراح
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 ٥٢٤ 

 Bعمومي  يك قدم تا فوق تخصص جراحي

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  
Figure 45-7. Planning of incisions based on lines of skin tension. 

 ا الكتروكوترشود و سپس درم عمقي و ساب درم ببا تيغ برش داده مي sharpاپيدرم و درم سطحي به صورت 

كنار  ها درستاي برش، تيغ عمود بر سطح پوستي باشد تا حين بستن زخم لبهشود. بايد بربرش داده مي

  هم قرار گيرند.

هاي ونهاي عمقي بايد از ايجاد مسيرهاي متعدد پرهيز كرد چون باعث ايجاد كانحين برش قسمت

  تواند باعث عفونت و اختلال در ترميم زخم شود.شود كه ميبافت غير زنده مي

نترل ي غير كرومايهاي بافت تروماتيزه را برداشت و زخم تروما بايد تا حد امكان لبههاي تدر مورد زخم

شود تا زخم در يك مسير مطلوب شده را به زخم جراحي كنترل شده تبديل كرد. تلاش مي

  شود.يجام مهاي كوچك موضعي از بافت سالم اطراف اين كار انگيري شود كه اغلب با ايجاد فلاپجهت

 ا عمقرش در محل اسكار قبلي بهتر است برش خارج از منطقه اسكار در بافت سالم تدر صورت ب

  زيرجلد داده شود و در اين سطح اسكار برداشته شود.

  دوختن زخم:

  اساس ترميم درست با حداقل اسكار، برش پوستي درست است.



 
  

 ٥٢٥ 

  جراحي پلاستيك
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  شود.ياد مئيد ايجدر اثر تجمع كلاژن زياد يك اسكار نامطلوب به صورت اسكار هيپرتروفيك يا كلو

  شود.يشود، از محدوده زخم خارج نمماه بعد از آسيب متوقف مي ٦اسكار هيپرتروفيك: رشد آن 

  رود.دهد و از محدوده زخم فراتر ميكلوئيد: به مدت طولاني به رشد خود ادامه مي

  كند.م ميكا هاي زخم، ميزان كلاژن لازم براي ترميم زخم ركنار هم قرار گرفتن و ثابت بودن لبه

ننده كهاي ترميم باشد كه حاوي المانترين لايه كه كنار هم قرار گرفتن آن لازم است، درم ميمهم

  هاي سلولار توليدكننده ماتريكس خارج سلولي.است، مثل عروق خوني و المان

ا ردرم هاي سطحي درم و اپيآل زخم، دوختن درم عمقي و سپس بخيه سطحي است كه لايهبستن ايده

  دهد.كنار هم قرار مي

  ند.كلاني شود ولي ممكن است روند ترميم زخم را طوسوچور قابل جذب درم عمقي با گذشت زمان محو مي

  سوچور غير قابل جذب التهاب كمتري داشته و در افراد مستعد اسكار كاربرد دارد.

  شود.يبين دو لبه زخم جلوگيري كرد چون باعث ايجاد اسكار م پلهبايد از ايجاد 

سوب راب و ها باعث طولاني شدن فاز التهجايي بين لبهثابت ماندن دو لبه زخم مهم است چون جابه

  شود.بيشتر كلاژن مي

  زمان كشيدن بخيه متناسب با نوع بخيه به كار رفته در بستن سطحي است.

ار اسك سوزن شوند علاوه بر برش پوستي در محل ورود و خروجهاي سطحي كه وارد عمق درم ميبخيه

  بايد در اولين هفته كشيده شود. ها. اين بخيهكنندتري ايجاد مياضافه

  كنند.تر درم اسكار كمتري ايجاد ميهاي سطحي در بخش سطحيبخيه

ار در د اسكهاي ساده از بخيه ساب كوتيكولار استفاده كرد كه در آن خط ايجاتوان به جاي بخيهمي

  هاي زخم وجود ندارد.لبه

  حل ترميم زخم:مرا

  شود كه با هم همپوشاني دارند:ترميم زخم در چهار مرحله انجام مي

  فاز خونريزي و هموستاز: -١

خته لشكيل تها هستند كه باعث ترين سلول در اين فاز پلاكتشود و مهمبلافاصله بعد آسيب شروع مي

  شوند.مي


