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 این کتاب را به پدر و مادرم        

 رسانم بودند، که در تمام مراحل زندگی و تحصیل یاری        

 کنم.تقدیم می        

 از زحماتشان صمیمانه سپاسگزارم.      

 

  



 

 

  



 

 ناشر: سخن

پایان است. سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

ه علم را اوست که بشر را دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد ک

 . به خدمت گیرد و با قلم خود و رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد

ام کن تا در آموختن ن راهت قرارم ده و یاریجویاخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 چه را آموختم، به شایستگی عرضه کنم. نلغزم و آن

 مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 سال 13 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت آخرین با

 مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره متخصصین منظر از گذشته

 . است داده قرار خود

 استفاده با و شده گردآوری بیهوشی مبحث در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن مفهومی از

 اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت کنترل گروه از گذر روال

 و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث مطالعه تمام با است است، امید داده

 . باشید پایدار

 مدیرمسئول انتشارات 
 

 :باشید تماس در ما با

 208  945  88 - 021 

 216  945  88 - 021 
 

 : یاررزیدنت مؤسسه الکترونیک آدرس
 www. residenttyar. com 
 info@residenttyar. com 

 :باشید همراه ما با تلگرام در
 https://t. me/residenttyar 

  

https://t.me/residenttyar


 

 

  



 

 

 مقدمه مؤلف:

های اصلی در زمان تحصیل علم پزشکی دسترسی به منبعی یکی از دغدغه

را  حال خلاصه است تا بتوان با توجه به کمبود وقت، مطالبجامع و در عین 

است  2020ای از کتاب میلر تا حد امکان کامل فرا گرفت. این کتاب خلاصه

ای گردآوری شوند که پاسخگوی نیاز که در آن سعی شده است مطالب به گونه

است مخاطبین برای امتحانات ارتقا و بورد تخصصی باشد. همچنین سعی شده

 و روان ذکر شوند. به نکته، سلیس الب به صورت نکتهمط

جلد تهیه و تنظیم شده است، در جلد اول فصول مربوط به  7این کتاب در 

اند. جلد دوم مربوط به فارماکولوژی داروهای بیهوشی فیزیولوژی گردآوری شده

های قبل از عمل و ها و ارزیابیاست، جلد سوم شامل فصول مربوط به بیماری

آوری شده های بعد از عمل است. در جلد چهارم اصول مانیتورینگ جمعاقبتمر

گیرند، آورده شده بندی قرار نمیو در جلد پنجم سایر فصولی که در این تقسیم

ی است. در نهایت جلد ششم این مجموعه است که بیهوشی در انواع پروسیژرها

 دهد.جراحی را توضیح می

 مندان را در فراگیری دانش بیهوشی یاری رساند.علاقهامید است این مجموعه بتواند 

 با تشکر 

 نژادفاطمه عالی دکتر  
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 قبل از عمل ماریب یابیارز

 ارزيابی بیمار قبل از عمل : 31فصل 

 

 هدف از ارزیابی قبل از عمل:

 کند.بیمار پروسیژر مربوطه را تحمل می اینکهاطمینان از  (1

 عوارض حوالی عملکاهش  (2

 فواید ارزیابی قبل از عمل:

 کاهش اضطراب بیمار (1

 توسط بیمار RAبهبود پذیرش  (2

 کاهش کنسل شدن جراحی در روز عمل (3

 کاهش مدت بستری (4

 هاکاهش هزینه (5

 ارزیابی بیمار قبل از عمل: 31 فصل
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 قبل از عمل ماریب یابیارز

BMI ی مشکل با بگ و ماسک و ی راه هوایی دشوار و تهویهبالا پیشگویی کننده

نظر را باید مد OSAو  DMاینتوباسیون است. همچنین بیماری مزمن کاردیووسکولار و 

 داشت.
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 بیهوشی و شرایط مختلف بالینی 

 موزش پزشکیآیار انتشارات و رزیدنت

 
 ی فیزیکی: ارزیابی راه هواییترین بخش معاینهمهم -

 ها ضروری است.ثبت وضعیت دندان -

 ی دشوار با بگ و ماسک:ویهی تهدهندههای نشانویژگی

 چاقی 

 OSA 

 شرح حال از خروپف 

  17قطر گردن بیش ازinch  16در مردان و بیشتر ازinch در زنان 

 TMD  7کمتر ازcm در حداکثر اکستنشن گردن 

  4و  3مالامپتی کلاس 

 زبان بزرگ 

 های تحتانی روی لب بالاناتوانی در قرار دادن مندیبل یا دندان 
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 قبل از عمل ماریب یابیارز

  صورتدفرمیتی گردن و 

 رادیوتراپی قبلی سر و گردن 

 ترومای سر و گردن 

 مشکلات مادرزادی سر و گردن 

 RA 

 سندرم داون 

 اسکلرودرمی 

 ی گردنیی قبلی مهرهبیماری یا جراح 

 
Fig. 31.3 Mallampati classification: class I, soft palate, fauces, entire uvula, pillars; 

class II, soft palate, fauces, portion of uvula; class III, soft palate, base of uvula; class 

IV, hard palate only. (From Bair AE, Caravelli R, Tyler K, et al. Feasibility of the 

preoperative Mallampati airway assessment in emergency department patients. J 

Emerg Med. 2010;38:677–680. 

شود(: توان بلند شدن از صندلی )عمدتا در سالمندان انجام می timed-up-and-goت تس

فوت، چرخیدن و برگشتن  10ی صندلی(، طی کردن مسیر )ترجیحا بدون کمک از دسته

ط به سمت صندلی و نشستن مجدد. نتایج این تست با مورتالیتی بعد از عمل مرتب

  است.بوده
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 بیهوشی و شرایط مختلف بالینی 
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 گری اختلالات تغذيه:غربال

 یابد.ریسک افزایش می 18.5کمتر از  BMI. در بیماران با BMIثبت قد، وزن،  (1

ی بیماری کبدی بدون سابقه 3آلومین. آلبومین کمتر از ارزیابی آلبومین و پره (2

 و کلیوی نیازمند ارزیابی بیشتر است.

 6mی طاز حد پایه  %15-10کاهش وزن ناخواسته طی سال اخیر. کاهش  (3

 نیازمند ارزیابی بیشتر است.

 :Frailtyارزیابی 

1) Mini cog score  یا کمتر، دفعات  3یا کمتر، آلبومین  3برابر باfalling 1  بار

 %35کمتر از  Hctماه اخیر و  6یا بیشتر طی 

ثانیه و بیشتر، وابستگی برای انجام  15برابر با  timed-up-and-goتست  (2

 یا بیشتر. 3ر با براب Chlarson comorbidity index scoreهای روزانه و فعالیت

 دپرشن: ارزیابی

ین پای Moodهفته از ناراحتی و دپرشن و  2ماه قبل برای حداقل  12آیا در  (1

 اید؟رنج برده

ها لذت هفته به مواردی که همیشه از آن 2ماه قبل برای حداقل  12آیا در  (2

 اید؟توجه شدهبردید، بیمی

عفونت  : افزایش مورتالیتی و عوارضی مانند نومونی و سپسیس وسوءمصرف الکل و مواد

 زخم و افزایش مدت بستری در بیمارستان.

 های کارديووسکولار:بیماری

 ناشی از عوارضروز اول بعد از عمل،  30از موارد مورتالیتی در  45% -

 کاردیووسکولار است.

- HTN: 
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 قبل از عمل ماریب یابیارز

  علتHTN هایپرتیروئیدی، ان: کوآرکتاسیون آئورتای یا در فرد جوحمله ،

کاردی(، مصرف کوکائین و های تپش قلب و تاکیفئوکروموسایتوما )با دوره

 آمفتامین و استروئیدهای آنابولیک.

  در بیماران باHTN  مزمن وHTN  بدون کنترل بایدECG  وBUN  وCr 

 ارزیابی شود.

 ها چک شوند.در صورت مصرف دیورتیک باید الکترولیت 

  درHTN ( باید عمل جراحی تا رسیدن 200/115ز شدید )بیش اBP  به

 به تعویق انداخته شود. 180/110

 داروهای ضدHTN یابند، به جز در فاز قبل از عمل ادامه میACEI  وARB 

 حین عمل(. HOTN)به علت خطر 

  تعریفHTN :BP  130/80بالاتر از 

  در مواردی کهBP  باشد در صورتی که  117/75بالاتر ازSBP  حداقل

20mmHg  وDBP  10حداقلmmHg  بالاتر از حد پایه باشد، خطر بروزCVA 

 .شودو مرگ دو برابر می

- IHD: 

 آنژین قلبی بر اساس  بندیطبقهCCS: 

شود. در فعالیت شدید روی و بالا رفتن از پله باعث آنژین نمی: پیادهI کلاس

 شود.و طولانی حین فعالیت آنژین شروع می

روی دو بلوک یا بالا رفتن خفیف در فعالیت روزانه. پیاده: محدودیت IIکلاس 

شود. بالا رفتن از پله با سرعت از یک طبقه با سرعت نرمال باعث آنژین نمی

دن غذا بالا و یا سطح شیبدار و در شرایطی مثل سرما و استرس یا بعد از خور

 شود.و در ساعات اولیه بیدار شدن از خواب آنژین شروع می

بلوک یا بالا رفتن از یک طبقه با  2یا  1: آنژین به دنبال راه رفتن IIIکلاس 

 کند.سرعت نرمال بروز می
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کند و حتی در استراحت هم : آنژین طی هرگونه فعالیتی بروز میIVکلاس 

 وجود دارد.

 ز به در بیمار بدون بیماری شناخته شده، علائم بالینی و ریسک فاکتور نیا

 نیست. ECGانجام 

 وسط و ر با علائم بالینی و وجود ریسک فاکتور با جراحی با ریسک متدر بیما

 باید گرفته شود. ECGبالا، 

  اگر احتمال بروز عوارض قلبی بعد از عمل زیاد باشد، ازECG ل به قبل از عم

 شود.عنوان پایه استفاده می

  ماه اخیر، از  3در صورت عدم انجام مداخلات درمانی طیECG  قبلی هم

 توان استفاده کرد.می

  در بیمارIHD  بایدCr  وHb .قبل از عمل چک شود 

 ارزیابی قلبی قبل از جراحی غیرقلبی: -

 Emergency 6: برای حفظ جان یا عضو حداقلh  فرصت داریم. بنابراین

 شود.پروسیژر بدون ارزیابی قلبی انجام می

 Urgent 24-6: برای انجام پروسیژرh .زمان داریم 

  پروسیژرtime-sensitive 6-1: تاخیر بیش ازw شود.وز عوارض میمنجر به بر 

  گایدلاینACC/AHA 60: حداقلd  بعد ازMI  امکان جراحیnon-urgent 

 وجود دارد.

  اگرRevised cardiac risk index  ا باشد، جراحی مستقیم 1کمتر یا برابر با

 قابل انجام است.

  گایدلاینCCS 65کمتر از : در بیمار با سنy  وRCRI ر و یا کمت یک برابر با

 شود.ی بیماری قلبی بدون ارزیابی بیشتر قلبی جراحی انجام میبدون سابقه
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 قبل از عمل ماریب یابیارز

  گایدلاینACC/AHA در بیمار با :METs  یا بیشتر )ظرفیت  4برابر با

 4کمتر از  METsعملکردی مناسب( عمل جراحی قابل انجام است. در موارد 

وژیک ارزیابی باید تست ورزش یا استرس تست فارماکول یا در موارد غیرقابل

ی تست ریسک بالا را نشان دهد، باید آنژیوگرافی و انجام شود. اگر نتیجه

وسکولاریزاسیون انجام شود. در این بیماران توصیه بر انجام احتمالا ری

 .های غیرتهاجمی و غیرجراحی استدرمان

  گایدلاینCCS باید :BNP  یاN-terminal Pro BNP .ین بالا بودن ا چک شود

مایی مارکرها با افزایش عوارض کاردیووسکولار همراهی دارد. بین سطح پلاس

 BNPاین مارکرها یا ظرفیت عملکردی فرد همبستگی جزئی وجود دارد. 

 ریسک کاردیووسکولار پایین دارد. 300کمتر از  Pro BNPیا  100کمتر از 

BNP  یا  300بالایPro BNP  د. ریسک قلبی بالا را به همراه دار 900بالای

ر باید یا بیشت 300برابر با  Pro BNPیا  یا بیشتر  92برابر با  BNPدر صورت 

 بعد از عمل چک شود. 72h-48تروپونین به طور روتین طی 

  تست ورزش: ارزیابیobjective .ظرفیت عملکردی 

  قلب استماکزیموم ضربان  %85در تست ورزش هدف دستیابی به 

 (220-age.) 

 پیریدامول، آدنوزین و استرس دوز فارماکولوژیک با دوبوتامین، دی

regadenosine شود که شود. از این تست در بیمارانی استفاده میانجام می

کاردی یا دوز میکر، برادیقادر به انجام ورزش نیستند یا به علت وجود پیس

 بند.مورد نظر دست یا HRتوانند به بالای کرونوتروپ منفی نمی

 کاردی میکر، برادیمواردی که استفاده از دوبوتامین مفید نیست: وجود پیس

 کنترل نشده. HTNشدید، آنوریسم آئورت، آنوریسم مغزی، 

 شوند، بر روی پیریدامول و آدنوزین منجر به وازودیلاتاسیون میدیHR  اثر

ی تئوفیلین منجر به برونکواسپاسم ندارند و در بیماران مصرف کننده



 
 

 22 

 بیهوشی و شرایط مختلف بالینی 
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دهند، این امر خصوصا در بیماران با لود را کاهش میشوند. این داروها پرهمی

 تنگی شدید دریچه مهم است.

  از استرس تست در بیماران باECG شود. در بیماران ی نرمال استفاده میاولیه

ECG (LBBB ،LVH with strain pattern )ی شدهبا تغییرات شناخته 

الیتی در حرکت یا اکوکاردیوگرافی استفاده کرد. ابنرم MPI scanتوان از می

 قبلی است. MIی وجود بافت اسکار به علت دیواره در حال استراحت نشانه

 ی تنگی عروق است.ابنرمالیتی در حرکت دیواره در حال فعالیت نشانه

 ای جذب ایزوتوپ توسط میوکارد زنده در استراحت و اساس اسکن هسته

 قبلی است. MIی فعالیت است. اختلال در پرفیوژن در استراحت نشانه

  استفاده از بتابلاکر احتمالMI دهد و همچنین منجر بعد از عمل را کاهش می

شود. برای پیشگیری از عوارض و مرگ می HOTNبه افزایش استروک حاد و 

ش داده روز قبل از عمل شروع شود و دوز به صورت تیتره افزایدارو باید چند 

ی سربرووسکولار تجویز بتابلاکر باید شود. در بیماران با بیماری شناخته شده

 با احتیاط باشد.

 در بیمار با مصرف قبلی بتابلاکر، استاتین و داروی ضدHTN ا روز دارو باید ت

قطع  ORقبل از  24hه باید هستند ک ARBو  ACEIعمل ادامه یابد. استثنا 

 ت.در بیماران با جراحی غیرقلبی نیس ASAی شوند. شواهد به نفع ادامه

 استنت کرونر: -

  گایدلاینACC/AHA (2016)ی : در صورت تعبیهBMS  30حداقل برایd  و

شود.  جراحی باید به تعویق انداخته 6mحداقل برای  DESی در موارد تعبیه

 است. 6m-3این مدت  DESهای جدیدتر در مورد استنت

  ،اگر درمان دو داروئی زودتر از موعد قطع شودASA ده و باید ادامه داده ش

 داروی دوم نیز در اسرع وقت بعد از عمل باید شروع شود.
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  استفاده ازUFH  وLMWH  ضدپلاکتی در بیماران دارای استنت که درمان

تواند به صورت پارادوکس می UFHاند، مناسب نیست. حتی را قطع کرده

 تجمع پلاکتی را افزایش دهد.

  بهترین درمان در موارد بروز ترومبوز در استنتPCI  لهبلافاصاست که حتی 

 عمل هم قابل انجام است. بعد از

- HF: 

 بندیتقسیم NYHA: 

 بدون محدودیت در فعالیت فیزیکی (1

 خفیف در فعالیت فیزیکیمحدودیت  (2

محدودیت شدید در فعالیت فیزیکی )با فعالیت کمتر از معمول  (3

 شوند(دار میعلامت

 بروز علائم در استراحت (4

 بر اساس  بندیتقسیمEF: 

نرمال و اختلال در عملکرد  LVEDVو  HFpEF :EF≥50گروه  (1

 ای و علائم است.دیاستول، درمان شامل کنترل بیماری زمینه

  %49-41بین  borderline :EFگروه  (2

و  ARBو  ACEI، در این گروه درمان با HFrEF :EF≤40%گروه  (3

و  میزان موربیدیتی irabradineآنتاگونیست آلدوسترون و بتابلاکر و 

دهد. در این گروه خطر بیش از بیماران گروه مورتالیتی را کاهش می

HFpEF .است 

  در بیماران علامتدار وHF ی ندهجبران نشده تنها جراحی اورژانس تهدید کن

 urgentو جراحی  1mحیات قابل انجام است. توصیه شده جراحی الکتیو برای 

 به تاخیر انداخته شود. 24hبرای 
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  سطحBNP  با کلاسNYHA  همخوانی دارد و پردیکتور عوارض قلبی و مرگ

 است.

  انجامEcho شود.به طور روتین توصیه نمی 

 ر در بیماHF  بایدECG الکترولیت و ،Cr  و سطحDig .چک شوند 

  در کلاسNYHA III , IV ی هدر موارد پروسیژر با خطر متوسط تا بالا مشاور

 قلب انجام شود.

 یابند. در بتابلاکر و هیدرالازین و نیترات و دیگوکسین تا روز عمل ادامه می

 HOTNمل و مورد لوپ دیورتیک، در صورت احتمال خونریزی وسیع حین ع

قبل  24hنیز  ARBو  ACEIحین عمل باید دارو صبح روز عمل قطع شود. 

شوند و بلافاصله بعد از پایداری همودینامیک بعد از عمل از عمل قطع می

 شوند.شروع می

 ای:ها و اختلالات دریچهسوفل -

 :در صورت سمع سوفل موارد زیر باید مشخص شود 

 آیا سوفل پاتولوژیک است؟ (1

 راه وجود دارد؟علائم هم (2

 ای چیست؟عامل زمینه (3

 ی ریوی به علت ی آئورت و دریچهسوفل فانکشنال در مسیر خروجی دریچه

یده فلوی توربولانت در شرایطی مانند بارداری، آنمی و هایپرتیروئیدی شن

 شود.می

 یست.نی شدت اختلال میزان بلند بودن صدای سوفل نشانه 

 یابد، ها نیز کاهش میو شدت اغلب سوفل مانور والسوا پر شدن قلب را کاهش

 MVPو  HOCMموارد استثنا عبارتند از: 

 دهد، بنابراین شدت سوفل لود را کاهش میایستادن پرهMVP  وHOCM 

 یابد )مشابه با والسالوا(.افزایش می
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  چمپاتمه زدن بازگشت وریدی وVR دهد. بنابراین شدت را افزایش می

 HOCMو  MVPبه جز یابد، ها افزایش میسوفل

 Handgrip  مکررHR  وBP  را افزایش داده، سوفلMR  وAI  افزایش و سوفل

AS  وHCMP یابد.کاهش می 

 .سوفل مداوم و دیاستولیک پاتولوژیک است 

 ی بیماران مشکوک به اختلال بر طبق گایدلاین توصیه شده است در همه

ای با شدت انجام شود. در بیمار با احتمال اختلال دریچه TTEای دریچه

. انجام شود TTEسال اخیر اکو انجام نشده است،  1تا شدید اگر طی  متوسط

ی فیزیکی یا در بیماران با اختلال شناخته شده، در صورت تغییر در معاینه

 علائم، اکو انجام شود.

- AS: 

 زندگی 5و  4ی ی دو لتی: بروز در دههدر صورت دریچه 

 سال 60وز در سن بالاتر از ی سه لتی: بردر صورت دریچه 

 
  درAS  12-6شدید بیمار باید هرm 2-1ر اکو شود. در موارد متوسط هy  و در

 اکو باید انجام شود. 5y-3موارد خفیف هر 

  علائمAS  ،شدید: آنژینHF و سنکوپ 
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 ع آئورت هم سم سوفل سیستولیک با انتشار به گردن )این سوفل در اسکلروز

موارد  %2شود، این وضعیت عوارض کاردیووسکولار را افزایش داده و در می

 کند(پیشرفت می ASبه سمت 

 بهترین محل سمع سوفل: بوردر راست فوقانی استرنوم 

  تغییراتECG :LVH ،LAD ،LBBB ،strain pattern 

 AS دهد.متوسط تا شدید ریسک عوارض حوالی عمل را افزایش می 

 ویق در تنگی شدید علامتدار، انجام جراحی غیرقلبی تا تعویض دریچه به تع

شود. در صورت عدم امکان جراحی دریچه از دیلاتاسیون دریچه انداخته می

 شود.استفاده می TAVRبا بالون یا 

 AS  متوسط تا شدید، ریسک بالایی برای خونریزی دارد. علت آن سندرم

vWF .اکتسابی است 

 ران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد.در این بیما 

- AI: 

 هایی که بیماریAI شود: اسپوندیلیت آنکیلوزان، استئوژنز ها دیده میدر آن

های ی وابسته به سن، مارفان، بیماری، دژنرهHTNایمپرفکتا، سیفیلیس، 

 کلاژن وسکولار.

 ی عوامل ایجاد کنندهAI آئورت حاد و شوک: تروما، عفونت، دایسکت 

 .سوفل دیاستولیک که شدت آن با شدت رگورژیتاسیون مرتبط نیست 

 Wide PP  به علت افزایش(SBP  و کاهشDBP) 

  نبضwater hammer  یا کوریگان )نبض باریک کاروتید باdown stroke 

  )سریع

 de Musset signحرکت سر با ضربان : 

 Duroziez signختصر بر روی : بروئی سیستولیک و دیاستولیک با فشار م

 شریان فمورال
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 Quincke pulsesنبض مویرگی در نوک انگشتان یا لب : 

 شود.ی بیماران با سوفل دیاستولیک توصیه به انجام اکو میدر همه 

  درAI  متوسط تا شدید در حضورRF  وEF  میزان مورتالیتی و %55کمتر از 

 یابد.موربیدیتی حوالی عمل افزایش می

  درAI ز امت، انجام جراحی غیرقلبی با ارزیابی دقیق قبل شدید بدون علا

نجام اعمل، مانیتورینگ همودینامیک، کنترل افترلود و بالانس مایعات قابل 

 است.

 .در این بیماران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد 

- MS: 

  شیوع ازAS .کمتر است 

  :2سطح نرمال دریچهcm6-4 

  2بروز تنگی نفس حین فعالیت در سطح دریچه کمتر ازcm2.5 شود.دیده می 

  2در موارد سطح دریچه کمتر ازcm1.5  ست.ابیمار در استراحت نیز علامتدار 

  درMS  1شدید سطح دریچه کمتر ازcm2  بوده و به طور تیپیک با فشار

و گرادیان فشاری دو طرف دریچه در حال  50mmHgبیش از  PAسیستولیک 

 و بیشتر همراه است. 10mmHgاستراحت برابر با 

 :نفس فعالیتی، ضعف، ارتوپنه، ادم ریه، هموپتزیتنگی علائم 

  بروزAF .در این بیماران شایع است 

 آریتمی باید در حوالی عمل ادامه یابند.بتابلاکر و آنتی 

  در بیمار باMS  ی پرکوتانئوس وجود ندارد، امکان مداخلهشدید علامتدار اگر

قلبی با مانیتورینگ دقیق همودینامیک حین و بعد از عمل، انجام جراحی غیر

 پذیر است.الکتیو امکان

 .در این بیماران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد 
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- MR: 

  علتMR :ثانويه MIتروما، اندوکاردیت عفونی ، 

 وده و بعد از ایجاد اختلال در عملکرد سیر بروز علائم تدریجی بLV مار بی

 شود.علامتدار می

 سوفل هولوسیستولیک در اپکس قلب 

  اگر علتMR ی دریچه باشد، شدت آن با شدت رگورژیته مرتبط بیماری اولیه

 است. در بیماری ثانویه این ارتباط وجود ندارد.

 MR شود، مگر با مزمن در حوالی عمل به خوبی تحمل میMS  یا نارسایی

LV .همراه شود 

  در بیمار باMR حین  شدید و بدون علامت، با مانیتورینگ دقیق همودینامیک

 پذیر است.و بعد از عمل، انجام جراحی غیرقلبی الکتیو امکان

 .در این بیماران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد 

- MVP: 

  :کرایتریای تشخیص بر اساس اکو 

namely ≥ 2 mm billowing of any portion of the mitral leaflets 

 above the annular plane in the long axis view 

 4ی شدید: بروز رگورژیته% 

 کلیک سیستولیک و سوفل میدسیستولیک در اپکس 

 .در این بیماران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد 

- TR: 

  بالغین سالم شواهدی از درگیری  %70درTR .وجود دارد 

 .اغلب بدون علامت هستند 

 ین فلورامین( و آگونیست دوپامترمین و فنی اشتها )فنداروهای کاهنده

(pergolideمی ) توانند منجر بهTR .شوند 



 
 

 29 

 قبل از عمل ماریب یابیارز

  درTR  شدید: پالس گردنی و علائمRt-HF .وجود دارد 

 زایفوئیدابسوفل هولوسیستولیک در میداسترنوم یا س 

  شدت سوفل با افزایشVR یابد.)در دم، فشار روی کبد( افزایش می 

 .در این بیماران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد 

- HOCM: 

 .طول عمر نرمال است 

  این بیماران در معرضHF  پیشرونده، مرگ ناگهانی وAF .هستند 

 .معمولا بدون علامت هستند 

 و وراپامیل  مان با داروهای اینوتروپ منفی مانند بتابلاکردر موارد علامتدار در

 شود.انجام می

  در موارد وجود علائم انسداد خروجی بطن چپmyectomy  به روش جراحی

 شود.یا با تزریق الکل انجام می

  در مواردی که احتمال مرگ ناگهانی وجود دارد ازICD شود.استفاده می 

 اهش وا تشدید یافته و با بالا بردن پا کسوفل میدسیستولیک که با والسال

 یابد.می

 ی شخصی یا فامیلی از سنکوپ فعالیتی یا ایست قلبی یا در بیمار با سابقه

 شود.انجام می ECG، اکو و HCMPسوفل مرتبط با 

 ی در بیمار سالم بدون سابقهHTNی ، در صورت مشاهدهLVH ت و اختلالا

T , ST  درECG .باید اکوکاردیوگرافی انجام شود 

 ورینگ اعمال جراحی با ریسک پایین و متوسط در این بیماران با انجام مانیت

 کامل همودینامیک قابل انجام است.

 .در این بیماران نیاز به پروفیلاکسی اندوکاردیت وجود ندارد 

 های مصنوعی:دریچه -
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 و تکرار آن در صورت وصیه به ارزیابی آخرین اکو ی این بیماران تدر همه

 شود.تغییر علائم و بروز علائم جدید اختلال در عملکرد دریچه می

  ارزیابیCBC  وابسته به دریچه همولیتیکبه علت احتمال آنمی 

 3-6m 75ی بیوپروستاتیک وارفارین به آسپرین بعد از تعویض باز دریچه-

100mg یابد.تغییر می 

  بعد از پروسیژرTAVR  3وارفارین برایm 6، کلوپیدوگرل برایm و آسپرین 

 تا آخر عمر باید مصرف شود.

 ی مکانیکی باید تا آخر عمر آسپرین و وارفارین دریافت کنند. بیماران با دریچه

گاتران، ریواروکسابان، آپیکسیبان )مثل دابی DOACSدر این بیماران نباید از 

 اده کرد.کوآگولانت استفو ادوکسابان( به عنوان آنتی

 

 .این بیماران نیازمند دریافت پروفیلاکسی اندوکاردیت هستند 

 :پروفیلاکسی اندوکاردیت عفونی -

 ی اندوکاردیت، بیماران در خطر اندوکاردیت مانند بیماران با سابقهCHD های

یمی پیچیده و تعویض دریچه باید برای انجام پروسیژرهایی که امکان باکتر

 وند.ها وجود دارد، شناسایی شگذرا در آن


