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 : رویکرد عمومی  به بیماران عروق23فصل 

 یعروق خچهیتار

 (.۲۳ـ۱رکز شود )جدول سیستم عروقی متم شرح حال مناسب باید روی علائم بروز یافته مربوط به

 افتد.های عضلانی خاصی اتفاق میمحل درگیری عروق در گروه درد و لگنش متناوب در اندام تحتانی بسته به

 

 ( است،SFAدرد ساق پا پس از ورزش معمولا نشان دهنده بیماری شریان فمورال سطحی ) -

 کننده درگیری عروق ایلیاک است.درد ناحیه لگن مشخص -

یابد و با استراحت برطرف تر از سطح شریان درگیر رخ داده، فقط در زمان ورزش بروز میرد، درد در یک گروه عضلانی پاییندر اغلب موا

 شود.شود، در صورت تکرار در همان محل قبلی تکرار میمی

طور مشخص در مفصل  ای عضلانی(، بههای شدید( ثابت است و در پا )نه در گروهدرد در زمان استراحت )تظاهری از بیماری انسدادی زمینه

 شود.دهد و با آویزان کردن بهتر میمتاتاسوفالانژیال رخ می

بیماری "کند تا فشار هیدرواستاتیک را افزایش دهد. بنابراین اغلب بیمار در هنگام خواب پای خود را از یک سمت تخت خواب آویزان می

 گیرد.نام می (gazer disease Window)"پنجره  خیره شوندگان به

 معاینه عروقی

 ی:اندام فوقان نهیانجام معا

 .ردیقرار گ یمورد بررس دیبا یائورت شکم سمیشکم از لحاظ انور -

 قابل لمس است. گاستریدر سطح اپ عیائورت به طور شا سمیبه ان شک کرد.انور دیناف با یبالا wideنبض  درصورت -
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 داپلر انجام شود. دیبا یسمع شود.در صورت بروئ بلیمند هیزاو ریز یاز لحاظ بروئ  دیبا دیکاروت -

کلاوین شود. آمبولی دیستال تظاهری از انسداد یا تشکیل آنوریسم در شریان ساب تواند منجر به( میTOSسندرم خروجی قفسه سینه ) -

TOS سی شوند.هایی از ایسکمی و زخم بررخاطر نشانه ، انگشتان باید بههاست. در نتیج 

 راحتی در زیر بغل و سطح مدیال اندام فوقانی قابل لمس است. به شریان آگزیلاری -

 شریان براکیال در حفره آنته کوبیتال بلافاصله در سمت مدیال تاندون عضله دو سر بازویی واقع شده است. -

 شریان رادیال در مچ دست، در قدام استخوان رادیوس قابل لمس است. -

 تحتانی:اندام  نهیانجام معا

 ر خط وسط، بین خار خاصره قدامی فوقانی و توبرکل پوبیس قابل لمس است.نبض فمورال د -

آل در حفره پوپلیته روی میز معاینه خم است و عضلات ساق پا شل هستند، شریان پوپلیته 4۵نبض پوپلیته: در حالتی که زانو با زاویه  -

گرفته و انگشتان در داخل حفره پوپلیته بین دو سر عضله وی برجستگی تیبیا قرار باشد. هر دو انگشت شست دست از جلو رقابل لمس می

 شود.سطح خلفی تیبیا درست در زیر زانو لمس می آل با فشردن آن بهگیرند. شریان پوپلیتهگاستروکنمیوس قرار می

 شود.تر از قوزک داخلی حس میمتر عقبسانتی ۲نبض شریان تیبیال خلفی  -

متری خارج تاندون عضله اکستنسور هالوسیس لانگوس در سمت پشتی پا قابل تشخیص ینبض شریان دورسالیس پدیس در یک سانت -

 است.

 (.۲۳ـ۲بندی شوند )جدول ای درجهنمره ۲ای یا مقیاس پایه نمره 4توانند با مقیاس سنتی ها مینبض

 

 ارزیابی تشخیصی غیر تهاجمی بیمار عروقی

 (.Ankle-Brachial Indexاندکس مچ پا ـ بازو )

ABI ای است هرچند بدون انفارکتوس میوکارد همراه است و نشان دهنده بیماری عروقی زمینه با افزایش خطر ابتلا به ۹/0کمتر از

 علامت باشد.

 (23ـ1: )شکل ABIروش تعیین 

استفاده  الیس پدیس باهای تیبیال خلفی و دورسگیری فشار خون شریانبالای مچ پا و اندازه نفشار مچ پا با قرار دادن یک کاف فشار خو -

 شود.از یک پروب قلمی داپلر بر روی هر شریان تعیین می

های دورسالیس پدیس و پوستریور تیبیالیس تقسیم بر بالاترین فشار سیستولیک بازو از نسبت فشار سیستولیک هر یک از شریان -

 توان استفاده کرد.می ABIبرای 
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طور مشخص در مفصل  های عضلانی(، بهای شدید( ثابت است و در پا )نه در گروهدرد در زمان استراحت )تظاهری از بیماری انسدادی زمینه

 شود.ن بهتر میدهد و با آویزان کردمتاتاسوفالانژیال رخ می

 

Figure 23-1. Calculating the ankle-brachial index (ABI). 
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 :ABIمقادیر 

 است. ۱مقادیر نرمال بیشتر از  -

 ۷/0ـ۵/0در محدوده  ABIطور معمول  لنگش متناوب به بیماران مبتلا به -

 قرار دارند. ۵/0ـ۳/0درد در حالت استراحت در محدوده  افراد مبتلا به -

 دارند. ۳/0کمتر از  ABIبا گانگرن افراد مبتلا  -

متر جیوه نشان دهنده ایسکمی وخیم میلی ۳0متر جیوه یا فشار انگشت شست کمتر از میلی ۵0فشار مطلق مچ پا کمتر از  -

 اندام هستند.

 استنت

 ها:اندیکاسیون

 دنبال آنژیو پلاستی بعد از یک آنژیوپلاستی ناکافی و نتیجه غیر قابل قبول به -

 شدن آنژیوپلاستی مثل دایسکشن رگ دارعارضه -

 برگشتن الاستیک تنگی شریانی -

 استنت گرافت

 موارد استفاده:

 شوند.های شریانی وریدی استفاده میبرای درمان ضایعات تروماتیک عروقی شامل پارگی شریان و فیستول -

 آلتههای پوپلیاک یا فمورال و همچنین آنوریسمهای انسدادی شریان ایلیدر درمان بیماری -

 های عروقیبرای ترمیم داخل عروقی آنوریسم -

 بیماری شریان کاروتید

 ۲4شود که بیشتر از ای اطلاق میعلائم نورولوژیک ایسکمیک منطقه : به(RIND)پذیر نورولوژیک ضایعات ایسکیمیک بازگشت -

 شود.هفته برطرف می ۳کشند اما در طول ساعت طول می

 شوددر نظر گرفته می (Completed Strokeعنوان سکته کامل ) هفته طول بکشند به ۳وقتی که یک نقص عصبی بیشتر از  -

 های سونوگرافیک تنگی:یافته

 طور مشخص، پیک سرعت سیستولی در محل تنگی افزایش دارد. به -

 یابد.سرعت پایان دیاستولی در درجات بالاتر تنگی افزایش می -

 باشد.کننده توربولانس بعد از تنگی مییفت رنگ با موزائیک رنگی شود که مطرحش تواند منجر بهتنگی شریان کاروتید داخلی می -

 شود.یکاهش یافته دیده م تنگی شدید کاروتید که جریان خون طور تیپیک در مناطق دیستال به کاهش سرعت امواج داپلر به -

نی جریان خون از افزایش جبرال شود که ناشی بالا رفتن کاذب سرعت در سمت مقاب انسداد یک طرفه شریان کاروتید داخلی منجر به -

 است.
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ماه قبل حتی هنگام استراحت نیز درد دارد. در بررسی  شود و از یکماه قبل دچار درد پای چپ با راه رفتن می 9ساله از  75آقای  . 1

درصد شریان ایلیاک خارجی راست دارد. دو سال قبل بای  30انجام شده، انسداد کامل شریان ایلیاک خارجی و داخلی چپ و تنگی 

دام بای پس عروقی شدید دارد. ک COPDو ایسکمی آپیکال قلبی دارد. نامبرده  EF=30%پس عروق قلب داشته و در بررسی قلبی 

 (1403زیر مناسب این بیمار است؟ )بورد 

 الف( اگزیلو بای فمورال

 ب( ایلیوفمورال چپ

 ج( بای پس ابتوراتور

 د( فموروفمورال

 گزینه د صحیح پاسخ

 :پس فموروفمورال یبا

که درد  ،است یخارج ایمشترک  اکیلیا انیانسداد شر ایطرفه  کی یتنگمبتلا به  مارانیب یبرا یگرید نهیفمورال گزفموروپس  یبا

. ست% گزارش شده ا۷0% تا ۶0سال از  ۵( در Patency) هیباز بودن اول درمان دارند. رقابلیلنگش غ ایاستراحت، از دست دادن بافت، در حالت 

-کراس ستیلازم ن رایتند، زمتعدد هس )کموربیدیتی( های همراهیماریب یکه دارا یمارانیب یبرا ژهیدارد، به و یکیولوژیزیف دیپس، فوا یبا

انتخاب  یبرا Dacronنسبت به  یخارج یبانیپشت ای یبانیبدون پشت PTFE یاز برتر تیحما یبرا یامطالعه چیانجام شود. ه کلمپ آئورت

های اندوواسکولار شرو بعد از اکیلیا inflowجهت  یروش کمک کیتوان به عنوان پس فموروفمورال را می یبا ن،یعلاوه بر ا. وجود ندارد کندوئی

 کرد. یساز نهیبه

 شود.بیمار مورد سوال نیز کاندید اینترونشن عروقی است، بنابراین باتوجه به کموربیدتی فراوان بای پس فموروفمورال توصیه می

 ۹4۶صفحه  ۲۳فصل  Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / ۲0۱۹منبع: 
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ساعت قبل مراجعه کرده است. در سی تی  4یون دهلیزی، به دلیل درد حاد و شدید شکمی از ساله با سابقه فیبریلاس 62خانم  . 2

شود. بیمار لوکوسیتوز و اسکن همراه بیمار، انسداد کامل شریان مزانتریک فوقانی در محل انشعاب شریان میدکولیک مشاهده می

 (1403اسیدوز دارد. اقدام درمانی ارجح کدام است؟ )بورد 

 وگرافی و تعبیه استنتالف( آنژی

 ب( ترومبولیتیک تراپی از طریق کاتتر در کت لب

 هاگیری بر اساس وضعیت رودهو سپس تصمیم SMAج( لاپاراتومی اورژانس، آمبولکتومی 

 Second Lookبا ورید صافن و  SMAد( لاپاراتومی اورژانس، بای پس 

 گزینه ج صحیح پاسخ

 تریک فوقانی:های شریان سلیاک و مزاندرمان بیماری

می و احیا با در شرایط رخداد حاد )مشابه همین سوال(: در گام اول شروع آنتی کواگولان و سی تی آنژیوگرافی فوری عروق شک

 لاپاراتومی فوریمایعات و تجویز بی کربنات در صورت اسیدوز شدید و 

+ سکند لوک  آرتریوتومی عرضی + فوگارتیمشابه همین سوال(: آمبولکتومی با  AFدر صورت علل آمبولیک )مثلا  سابقه 

 ساعت بعد ۲4-48

 در صورت علل ترومبوتیک: بای پس شریان مزانتریک با گرفت )انتخابی ورید صافن(

 در شرایط وجود علائم مزمن:

 SMAسلیاک و باز بودن  ostialاندآرترکتومی ترانس آئورتیک در ضایعات 

 سانتی متر دیستال به منشا مزانتریک ۲-۱نسدادی بای پس مزانتریک با گرفت صافن در ضایعات ا

 :NOMIدر 

 IVپارین و تزریق موضعی پاپاورین یا تولازین + تجویز ه SMAقطع داروی وازوکانستریکتور + کاتتریزاسیون دهانه 

 .نیز از آن طرح شده است ۱40۳قطب تهران  4۳این سوال مشابه مبحثی است که سوال 

 ۹۳4-۹۲8صفحه  ۲۳صل ف Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع

ئم ساله با سابقه دیابت و هیپرتانسیون با همی پارزی گذرای سمت چپ همراه با درد سمت راست گردن و سردرد و علا 58آقای  . 3

ل به بولب شریان کاروتید ال فلپ در ناحیه دیستاای به صورت اینتیمسندرم هورنر مراجعه کرده است. در بررسی انجام شده ضایعه

ه روز % گزارش شده است. بیمار در بخش بستری و تحت درمان با هپارین وریدی با دوز کافی قرار دارد. س50داخلی راست با تنگی 

شود. سی تی اسکن مغز، پس از شروع درمان، به طور ناگهانی دچار تاری دید چشم راست شده که ظرف چند دقیقه برطرف می

 (1403ی ندارد. اقدام درمانی مناسب کدام است؟ )بورد یافته جدید

 الف( اندآرترکتومی کاروتید

 ب( درمان اندوواسکولار

 ج( تجویز انوکساپارین

 د( تجویز ترومبولیتیک
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 آناتومی:

 همراه غشای پایه ارتجاعی تشکیل شده است. اینتیمای ورید از اندوتلیوم غیر ترومبوژن به

 سازد.وق و پروستاسیکلین با مهار تجمع پلاکتی یک سطح غیرترومبوژن را میکننده جدار عراندوتلیوم با ترشح فاکتور شل

 کنند.دنبال تغییرات ناچیز فشار وریدی فراهم می حلقه الاستیک و عضله صاف که در قسمت میانی ورید قرار دارند امکان تغییر قطر ورید را به

 رهای الاستیک و فیبروبلاست است.ترین بخش وریدهای بزرگ است که شامل کلاژن، فیبادونتیس غالب

 رسد.چندین برابر قطر طبیعی می با اتساع ورید، قطر آن به

 ها کمتر است.ها در زیر زانو بیشتر و در پروگزیمالهای وریدی یکطرفه است که تعداد آنعامل جریان یکطرفه خون در وریدها، دریچه

 وریدهای فاقد دریچه:

IVCهای کرانیالید پورت، سینوس، وریدهای ایلیاک مشترک، ور 

 شوند.بسته می cm/s ۳0های وریدی با جریان خون سری ـ دمی حداقل با سرعت دریچه

 وریدهای اندام تحتانی:

 شامل صافن بزرگ و کوچک است. . وریدهای سطحی:1

  ورید صافن بزرگ(GSV): 

متر پایین و خارج توبرکل پوبیس وارد سانتی 4و در حدود  سمت بالا رفته از قوس وریدی پشت پا شروع شده و از جلوی قوزک داخلی به

 شود.ورید فمورال مشترک می

 کند.در قسمت میانی، عصب صافن همراه ورید صافن بزرگ بوده و حس پوستی قسمت میانی ساق، مچ و پا را تأمین می

  ورید صافن کوچک(LSV): 

را سوراخ کرده و وارد ورید پوپلیته  ین دو سر عضله گاستروکنمیوس حفره پوپلیتهدر لترال از قوس وریدی پشت پا شروع شده و در خلف از ب

 شود.می

 پیوندد.می GSVورید فمورال عمقی یا  ( و بهGiacominiیابد )ورید سمت پروگزیمال گسترش می گاها  این ورید بیشتر به

 کند.یعصب سورال قرار دارد و حس ناحیه قوزک خارجی را تأمین م LSVدر لترال 

 کنند.عمقی وصل می گذرند و سیستم وریدهای سطحی را بهاز فاشیای عمقی می. وریدهای پرفوراتور: 2

 

 24فصل 

Section 24 
Schwartzs 2019 
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166 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

166

 7جراحی عمومی جلد 

 

ورید  ( در سطح بهGSVصال ورید قوسی خلفی )شاخه شود و باعث ات: باعث تخلیه قسمت داخلی و تحتانی ساق میcockettورید 

 شود.تیبیالیس خلفی در عمق می

 شود.شود باعث ایجاد زخم روی قوزک داخلی پا میاگر این ورید نارسا 

 )پاراتیبیال(: Boydورید 

cm ۱0  زیر زانو و در حدودcm ۲داخل تیبیا، ورید  ۱ـGSV کند.وریدهای عمقی وصل می را به 

 باشند.می Doddsو  Hunterاز وریدهای دیگر پرفوران در ران 

 . وریدهای عمقی اندام تحتانی:3

سازند. آل را میهم وصل شده و ورید پوپلیته و پرونئال هستند که در محل پشت زانو به PTو  ATوازی با شریان وریدهای جفت شده م

 CFV)عمقی( با همدیگر ورید  DFV)سطحی( و  SFVسازد. وریدهای این ورید از داخل سوراخ اداکتور عبور کرده و ورید فمورال را می

 خارجی است. سازند که امتداد آن ورید ایلیاکرا می

 ها بدون های وریدی: وریدهای بزرگ با دیواره نازک در جسم عضلات سولئوس و گاستروکنمیوس هستند. این سینوسسینوس

داخل  های وریدی بهدار با هم ارتباط دارند. با هر انقباض عضلانی ساق خون از کانالهای وریدی دریچهدریچه بوده و با کانال

 گردد.قلب بازمی و به وریدهای اصلی پمپاژ شده

 وریدهای اندام فوقانی:

 . وریدهای سطحی:1

ی بازو وارد حفره در قسمت فوقانورید سفالیک: از کنار خارجی مچ شروع شده و از قدامی خارجی ساعد و لترال بازو طی مسیر کرده و 

 ریزد.می آگزیلاری ورید کند و بهاینفراکلاویکولر شده و فاشیای کلاویپکتورال را سوراخ می

رده و وارد ورید براکیال ورید بازیلیک: از سمت داخلی )مدیال( ساعد و بازو عبور کرده و در قسمت فوقانی بازو، فاشیای عمقی را سوراخ ک

 ریزد.ورید آگزیلاری می شود و از آن طریق بهدر عمق می

 شود.میبازیلیک در قدام بازو  ورید میدین کوبیتال: باعث اتصال ورید سفالیک به

 . وریدهای عمقی:2

صورت جفت همراه شریان هم نام طی  دهند و سپس بهیل میهای وریدی کف دست را تشکاین وریدها از انگشتان شروع شده و قوس

 شود.آگزیلاری می سازد و آن هم تبدیل بهلنار که ورید براکیال را میکند )وریدهای رادیال و امسیر می

پیوندد و ورید ژوگولار داخلی می داخلی عضله اسکالن قدامی به شود و در لبهکلاوین تبدیل میورید ساب دنده اول بهورید آگزیلاری در قدام 

سازند که آن هم وارد دهلیز راست را می SVCهم پیوسته و  ت مقابل بهشود که این ورید با براکیوسفالیک سمورید براکیوسفالیک ساخته می

 شود.می

 ریدی:ارزیابی سیستم و

 شرح حال و معاینه دقیق

 های وریدی:ریسک فاکتورهای بیماری
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 یاونفو ل یدیور یهایماریب عیمرور سر

 :VTEتشخیص 

 شود. انجام ونوگرافی یا داپلر باید هستند مشکوک که افرادی تمام

 فلگمازیا سرولودولنس:

DVT همراه باز بودن وریدهای جانبی است. وسیع وریدهای عمقی و اصلی اندام به 

 یابد ولی همراه آن سیانوز وجود ندارد.صورت درد، ادم گوده گذار و سفید شدن پوست تظاهر می به

 ادولنس:فلگمازیا آلب

DVT .وسیع وریدهای عمقی بزرگ همراه با انسداد وریدهای جانبی است 

شود و نیاز ادم شدیدتر بوده و اندام بسیار دردناک و سیانوتیک است و گاها  باعث نارسایی شریانی و سندروم کمپارتمان در اندام می

 درمان اورژانسی دارد. به

 اقدامات تصویربرداری:

% حساسیت و ۹۵زیر و بالای زانو سونوگرافی داپلر است که بیش از  DVTترین تست تشخیصی برای رایجر: سونوگرافی کالر داپل

 اختصاصیت دارد.

 است. B-modeترین معیار: عدم قابلیت فشردگی ورید در اثر فشار پروپ در مهم

 ونوگرافی:

 کند.را رد می DVTاست و ونوگرافی طبیعی  DVTترین روش تشخیص قطعی

 ترین کاربرد آن قبل از جراحی بازسازی وریدی و درمان مبتنی بر کاتتر است.رود و اصلیکار نمی به DVTزه زیاد برای تشخیص امرو

 :VTEدرمان 

UFH :)هپارین( 

uدوز بولوس  .  ۱
kg⁄ 80  و سپسu

kg⁄ ۱8  در ساعت انفوزیون وریدی یاu
h⁄ ۱۳00 شود.انفوزیون وریدی شروع می 

u روش دیگر تجویز: .  ۲
sc⁄ ۱۷۵00 صورت  بهstat  و سپسu

kg⁄ ۲۵0 ساعت. این روش مثل هپارین  ۱۲صورت زیرجلدی هر  به

 دارد. PTTتنظیم دوز با  وریدی نیاز به

uکنترل ندارد:  است و نیاز به SCروش دیگر که  .  ۳
kg⁄ ۳۳۳  زیرجلدی بولوس و سپسu

kg⁄ ۲۵0  ساعت. ۱۲زیرجلدی هر 

برابر میزان کنترل  ۵/۲تا  PTT ۵/۱شود. میزان هدف آن ساعت دوز آن تنظیم می ۶هر  PTو  PTTک در صورت تزریق وریدی با چ

 است.

 عارضه اصلی درمان با هپارین خونریزی است.

 یو لنفاو یدیور یهایماریب عیمرور سر
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 قطع شده و اثر ضد انعقادی هپارین با پروتامین سولفات برطرف شود. UFHدر صورت خونریزی باید 

 شودآهستگی تجویز می رم بهگمیلی ۵0معمولا  یک دوز پروتامین تا 

 :(HIT)ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین 

 شودپلاکتی ایجاد می 4ضدپلاکتی علیه فاکتور  Abدر اثر 

 درمان باید نمونه پلاکت چک شود. ۳ز افتد ـ از رواکثرا  در هفته دوم بعد شروع هپارین اتفاق می

 % میزان آن قبل شروع هپارین.۵0ز کمتر ا هزار یا به ۱00زیر  تعریف آن: رسیدن پلاکت به

 .DTIدرمان: قطع سریع هپارین و شروع 

 :(LMWH)هپارین با وزن مولکولی کم 

 انوکساپارین )کلگزان(:

 شود.می a۱0باعث مهار فاکتور 

 ساعت( است 4ـ۶تر )در حد نیمه عمر آن طولانی

 در موارد زیر است: a۱0اندیکاسیون کنترل اثر ضد انعقاد این داروها با کمک چک سطح آنتی

 کیلوگرم، بیماران حامله ۱۲0 <، کودکان، افراد چاق با وزن CRFاختلال عملکرد شدید کلیه یا 

 شود.ها می%( باعث خنثی کردن این۶0اثر پروتامین سولفات روی این دارو: تنها تا حدودی )

HIT دنبال مصرف  بهLMWHن است.شود ولی بسیار کمتر از هپاریها هم ایجاد می 

 فونداپارینوکس:

 کند.را مهار می a۱0ترومبین فاکتور آنتی پنتاساکارید سنتتیک است که با اتصال به

DTIهای مستقیم ترومبین(:ها )مهارکننده 

 شامل هیرودین نوترکیب، آرگاتروبان، بیوالیرودین و داروی خوراکی دابی گاترون.

 اندیکاسیون دارد: DTIدر چه افرادی 

 وجود داشته باشد. HITقوی یا تشخیص قطعی برای  شک بالینی .  ۱

 ها مثبت است.های مرتبط با هپارین در آنبادیدارند یا آزمون آنتی HITبیمارانی که سابقه  .  ۲

 یابد.روز و زمان طبیعی شدن پلاکت ادامه می ۷شروع شده و حداقل تا  DTIبعد قطع هپارین، 

 فارین را همزمان با آن شروع کرد.توان وارصورت آهسته می ام به ۵بعد از روز 

 :آرگاتروبان 

 گیرند.که تحت مداخله کرونر از راه پوست قرار می HIT و یا مبتلایان به HITکاربرد آن: در 

 خواهد.ارجح در نارسایی کلیه است و تعدیل دوز نمی

 جود ندارد.ووبان ای برای اثرات آرگاترتعدیل دوز است. هیچ ماده خنثی کننده در نارسایی کبد نیاز به

 :دابی گاترون 

 تعدیل دوز دارد. شود. در نارسایی کلیه نیاز بهتوسط کلیه متابولیزه می



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

205
 24سخنامه فصل سؤالات و پا

205 

 
 

 24سؤالات و پاسخنامه فصل 

ساله که به علت خونریزی گوارشی در بخش گوارش بستری است، دچار تورم و درد پای راست تا وسط ران شده است. در  55مرد  . 1

از زخم فعال دوازدهه  بررسی انجام شده ترومبوز ورید فمورال راست تا ناحیه اتصال صافنوفمورال دارد. وی به دلیل خونریزی مکرر

 تحت درمان است. کدام اقدام برای بیمار مناسب است؟

 الف( لیگاتور محل اتصال صافنوفمورال

 ب( تعبیه فیلتر وناکاو

 ج( ترومبولیز از طریق کاتتر

 د( ترومبکتومی باز

 گزینه ب صحیح پاسخ

 شود.جهت ایشان توصیه می IVCعقاد است. بنابراین فیلتر حاد اندام و همزمان با خونریزی ناشی از مصرف ضد ان DVTبیمار مبتلا به 

 :IVCتعبیه فیلتر 

 .و منع مطلق ضد انعقاد دارند یاندام تحتان VTEکه تظاهرات  یمارانیب

)مشابه همین  حاد هستند VTE یاز درمان ضد انعقاد یناش یزیعارضه خونر یداراو  یاندام تحتان VTEکه تظاهرات  یمارانیب

 سوال(.

  .شوندمکرر می PE ای DVTدچار  یکاف یدرمان ضد انعقاد رغمیکه عل یکسان

  ی.ویر دیفشار خون شد بیماران مبتلا به

 نییتع یا نهیزم VTEضد انعقاد توسط  درمان . مدت زمانابدیادامه  دیبا IVC لتریف یدارا مارانیدر صورت امکان، درمان ضد انعقاد در ب

 یدارند، همان کسان ازین IVC لتریمکرر به ف VTE یکه برا یمارانیاز ب یاریبس ،یحال، از نظر عمل نی. با اIVC لتریشود و نه با وجود خود فمی

ضد انعقاد  یداروها افتیقادر به در ریاخ یتروما ای یجراح لیکه به دل یمارانی. در ببرندیم ضد انعقاد نامحدودسود را از  نیشتریهستند که ب

. نشان ریخ ایشود  شروع منیطور ا تواند بهممکن میدر اولین فرصت ضد انعقاد  ایکند که آ یابیر مستمر مجددا  ارزبه طو دیپزشک با ستند،ین

 زانیاما م د،کنمی یطولان مالیپروگز DVTمبتلا به  مارانیرا در ب رهنگامید ایزودهنگام  یبقا IVC لتریف نیداده نشده است که قرار دادن روت

PE دهدرا کاهش می. 

 .نیز از آن طرح شده است ۱40۳قطب مشهد   ۱۳۹این سوال مشابه مبحثی است که سوال 

 ۹۹۱صفحه  ۲4فصل  Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع
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، تحت باشد، به علت درد شدید و قرمزی و تورم در ناحیه مدیال ساعد راستساله که با بیماری لنفوم تحت درمان می 25خانمی  . 2

شود. بیمار از چند روز قبل دچار تب شدید و مقاوم به درمان سونوگرافی قرار گرفته که ترومبوز ورید بازیلیک گزارش می

 های متعدد، دلیل دیگری برای تب بیمار پیدا نشده است. درمان مناسب کدام است؟رغم بررسیبیوتیکی شده، علیآنتی

 الف( اکسزیون ورید ترومبوزه

 بیوتیکآنتی ب( تغییر

 ج( درمان ضدانعقادی

 د( ترومبکتومی وریدی

 گزینه الف صحیح پاسخ

)مشابه همین  سیستمیک علائم که بیمارانی برای ورید برداشتن .است کاتترها اجباری برداشتن و بیوتیک آنتی عفونی مصرف SVTدر 

 .شودمی انجام است، ساده درگیر ورید برداشتن که زمانی یا دارند سوال(

 :SVTشخیص ت

DUS های نشانه و علائم دارای بیماران در )سونوگرافی داپلر( بایدSVT حاد جهت تشخیص DVT انجام شود مرتبط. DVT اندام زمانهم 

 ۱ در (GSVزرگ )ب صافن ورید SVT با بیماران در بیشتر باشد و داشته وجود SVT به مبتلا بیماران از ٪40 تا ٪۵ در است ممکن تحتانی

 DUS عمقی، ورید درگیری بدون اما GSV پروگزیمالدر  SVT به مبتلا بیماران در .دهدمی رخ صافنوفمورال اتصال محل تریم سانتی

 درگیری به پیشرفت ال،پروگزیم GSV درگیرکننده SVT به مبتلا بیماران از درصد ۲0 تا ۱0 تقریبا   .شود انجام روز ۷ تا ۵ طی باید پیگیری

 .کنندمی تجربه هفته ۱ عرض در را عمقی وریدی

 :SVT درمان

 تجویز انوکساپارین و ضد انعقاد در این بیمار لزومی ندارد.

 التهابی ضد اروید یک تجویز و کامپرشن شامل درمان صافنوفمورال، اتصال محل متری سانتی ۱ فاصله در SVT به مبتلا بیماران در

 .است ایندومتاسین مانند

 علائم که انیبیمار برای ورید برداشتن .است کاتترها اجباری برداشتن و بیوتیک آنتی مصرف ،چرکی SVT به مبتلا بیماران در

 .شودمی انجام است، ساده درگیر ورید برداشتن که زمانی یا دارند سیستمیک

 GSV بستن ای و هفته ۶ مدت به انعقاد ضد یابد، درمان گسترش صافنوفمورال اتصال محل از متر سانتی ۱ تا نزدیک از SVT اگر

 موثر است. عمقی وریدی سیستم به ترومبوز گسترش از جلوگیری در

 .نیز از آن طرح شده است ۱40۳قطب شیراز  ۲0این سوال مشابه مبحثی است که سوال 

 ۹۹۵صفحه  ۲4صل ف Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع
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 هدف از مانیتورینگ گردش خون:

 ها برای متابولیسم هوازی در سطح سلولی است.مویرگ ایجاد اطمینان از رسیدن مقدار کافی خون غنی از اکسیژن به

 ( بستگی دارد.DO2تامین اکسیژن ) میزان ( بهVO2) در شرایط پاتولوژیک که میزان اکسیژن در دسترس کافی نیست، میزان مصرف اکسیژن

 DO2در این مقادیر کاملا مستقل از  VO2صورت یک خط صاف با شیب صفر است و  به DO2و  VO2رابطه بین  DO2در مقادیر بالای 

 است.

بستگی دارد. شیب خط نشان دهنده حداکثر قابلیت بسترهای  DO2میزان  به VO2شیب خط مثبت است و میزان  DO2در مقادیر کم 

 عروقی برای برداشت اکسیژن است.

کاهش  شود. در زیر آستانه بحرانی مصرف اکسیژن شروع به( نامیده میD02 cvitمحل تلاقی دو خط نقطه بحرانی تامین اکسیژن )

 شود بافت مستعد آسیب ایسکمیک شود.یابد و باعث میصورت خطی با کاهش تحویل اکسیژن، کاهش می کند و مصرف اکسیژن بهمی

 
Figure 13-1. Graphical representation of the relationship between oxygen utilization (VO2) and oxygen delivery (DO2). Under most 

normal physiologic conditions oxygen utilization does not depend on oxygen delivery, but below the critical value DO2crit oxygen 

utilization decreases linearly as a function of oxygen delivery, rendering tissues susceptible to ischemic injury. 
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 سیستم نورولوژیک:

پوکسی و هیپرکاپنه در صورت هرگونه تغییر در وضعیت ذهنی باید علل آن مثل حوادث سربروواسکولر، تغییر فشار داخل مغز، داروها، هی

 ود.و سپس علل متابولیک باید بررسی ش

 یآلودگخوابعدم توانایی در اجرای دستورات، کنفوزیون )گیجی(: 

 اختلال در توجه، تمرکز و آگاهی فرد از محیط، از دست دادن حافظه، آژیتاسیون.دیلیریوم: 

 گیجی، ابتودندیشن، استیوپور، کمابندی انسفالوپاتی: درجه

 شود.یی میعنوان نقص نورولوژیک شناسا در بیماران بدحال به کاتاتونی:

ها مثل های آتپیک )ریسپریدون، کوئیتاپین( و ضد تهوعسایکوتیکریسک فاکتورهای آن: مصرف هالوپریدول برای آژیتاسیون، مصرف آنتی

 پرومتازین و متوکلوپرامید است.

 ها است.با احتیاط دوز کم بنزودیازپین کننده آن و مصرفخودداری از مصرف عوامل ایجاددرمان: 

 ود.آزمایشات بیمار و دوز مصرف داروها باید دقت ش بیماران بدحال معاینه روزانه نورولوژیک لازم است. به در تمام

 اسکن ضروری است. CTهای لترالیزه انجام در صورت وجود یافته

 شود.خصوص در افراد مسن باعث پیشرفت دیلیریوم می به ICUاستفاده از بنزودیازپین در 

 درمان دیلیریوم:

نجام کارهای توسط اعضای خانواده، درمان فیزیکی برای تحرک، تلاش جهت تنظیم چرخه خواب و بیداری، ا reorientingپریدول، هالو

 روزانه، استفاده از عینک و سمعک، تحریک روزانه و آرامش شبانه.

 VTEنومونی، کاهش پکوتاه، کاهش میزان میزان متعادل استفاده کرد که مزایای آن شامل بستری  باید از داروهای سداتیو و ضد درد به

 است.

 ی درد چارت شود.ازدهیامتهای باید هر ساعت مانیتور و طبق سیستم :ICUدرد در 

 اپیوئیدها هستند شامل مورفین، فنتانیل و هیدرومورفون.: ICU. خط اول درمان ضد درد در 1

  کند، کمترین دپرسیون کاردیوواسکولر را دارد، لیپوفیل ایجاد نمیفنتانیل: شروع اثر سریع، نیمه عمر کوتاه دارد، متابولیت فعال

شود و دوزهای بالای آن با سختی عضلانی همراه است و تزریق مداوم آن باعث انباشته شدن در چربی و اثر طولانی مدت آن می

 است.

 علت آزادسازی هیستامین و  شود. بهعث خارش میعلت آزاد کردن هیستامین با تر دارد. بهمورفین: شروع اثر آهسته و نیمه عمر طولانی

 وازودیلاتاسیون در بیماران با همودینامیک ناپایدار مناسب نیست.

 گلورونید( کنترا اندیکه است. ۶فعال آن )مورفین  علت تجمع و اثرات نامطلوب متابولیت در نارسایی کلیه، مورفین به

 مورفین  وع آن نسبت بههیچ متابولیت فعال یا آزادسازی هیستامین ندارد. میزان تهمورفین دارد ولی  هیدرومورفون: نیمه عمر مشابه

 کمتر است.

 کنند.در کل تمام اپیوئیدها تا حدودی دپرسیون تنفسی، هیپوتانسیون، ایلئوس و تهوع ایجاد می
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 شود.عنوان نقص نورولوژیک شناسایی می در بیماران بدحال به کاتاتونی:

ها مثل های آتپیک )ریسپریدون، کوئیتاپین( و ضد تهوعسایکوتیکی آژیتاسیون، مصرف آنتیریسک فاکتورهای آن: مصرف هالوپریدول برا

 پرومتازین و متوکلوپرامید است.

 ها است.کننده آن و مصرف با احتیاط دوز کم بنزودیازپینخودداری از مصرف عوامل ایجاددرمان: 

 آزمایشات بیمار و دوز مصرف داروها باید دقت شود. بهدر تمام بیماران بدحال معاینه روزانه نورولوژیک لازم است. 

 اسکن ضروری است. CTهای لترالیزه انجام در صورت وجود یافته

 شود.خصوص در افراد مسن باعث پیشرفت دیلیریوم می به ICUاستفاده از بنزودیازپین در 

 درمان دیلیریوم:

یکی برای تحرک، تلاش جهت تنظیم چرخه خواب و بیداری، انجام کارهای توسط اعضای خانواده، درمان فیز reorientingهالوپریدول، 

 روزانه، استفاده از عینک و سمعک، تحریک روزانه و آرامش شبانه.

 های امتیازدهی درد چارت شود.باید هر ساعت مانیتور و طبق سیستم :ICUدرد در 

 اپیوئیدها هستند: ICUخط اول درمان ضد درد در 

 مورفین: کند، کمترین دپرسیون کاردیوواسکولر را داردر سریع، نیمه عمر کوتاه دارد، متابولیت فعال ایجاد نمیفنتانیل: شروع اث

 علت آزادسازی هیستامین و وازودیلاتاسیون در بیماران با همودینامیک ناپایدار مناسب نیست. به 

 مورفین دارد  هیدرومورفون: نیمه عمر مشابه ل آن )مورفینفعا علت تجمع و اثرات نامطلوب متابولیت در نارسایی کلیه، مورفین به

 مورفین کمتر است. ولی هیچ متابولیت فعال یا آزادسازی هیستامین ندارد. میزان تهوع آن نسبت به

 خوراکی یا کتورولاک وریدی NSAIDضد دردهای غیر اپیوئیدی: 

NSAIDصورت سینرژیک با دوز کم  همودینامیک یا حرکت روده ندارند و به ها تولید پروستاگلاندین را بلوک کرده و اثر نامطلوب روی

 روند.کار می اپیوئید در بهبود درد به

 رود. در افراد مسن بهتر است.کار می تنهایی یا در ترکیب با سایر اپیوئیدها برای درد خفیف و متوسط به بهاستامینوفن: 

 شود.تجویز می (PCA)نترل شونده توسط بیمار در بیماران هوشیار داروها از طریق وسایل ضد درد ک

 رود.کار می های ماژور شکمی و توراسیک بهکاتتر اپیدورال که در جراحی

 شود.علت فعالیت سمپاتیک باعث اپیزودهای هیپوتانسیون بیشتر می شود ولی بهتر عملکرد روده میباعث بازگشت سریع

 یجراح یمراقبت بحران و نگیتوریمان عیمرور سر

 



 

 

260 

 یتشارات و آموزش پزشکان اریدنتیرز

260

 7جراحی عمومی جلد 

 

 انجام سداسیون:

 .ا و پروپوفول است ولی چون خاصیت آنالژی ندارند باید همراهشان اپیوئید داده شودهداروهای اصلی بنزودیازپین

 ترین بنزودیازپین مورد استفاده در شایعICU لورازپام است. برای سدیشن، میدازولام و 

 خصوص همراه  ت بهرود و کاربرد بیشتری در درمان اسپاسم شدید عضلاکار می علت اثر طولانی کمتر برای سدیشن به دیازپام: به

 ها دارد.شکستگی

 .میدازولام: نیمه عمر کوتاه و خاصیت فراموشی دارد 

 شود.باعث سدیشن طولانی مدت در بیماران با نارسایی کلیه می

 صورت دوزهای متناوب لورازپام: طولانی اثر، استفاده به 

 با شروع اثر و پاکسازی سریع است. GABAپروپوفل: آگونیست 

 وفل: هیپرتری گلیسریدمی، پانکراتیت، سندروم تزریق پروپوفلاز عوارض پروپ

 یابد.صورت رابدومیولیز، آسیب حاد کلیه، اسیدوز متابولیک و شوک تظاهر می سندروم تزریق پروپوفل به 

 در صورت مصرف همزمان با کورتون و وازوپرسور احتمال آن بیشتر است.

  دارویα2  آدرنرژیکdexmedetomidine اصلی این دارو عدم ایجاد دیلیریوم و دپرسیون تنفسی است.: مزیت 

 شود.ونتیلاتور می باعث کاهش وابستگی به

 شودها برای درمان محرومیت از الکل میبنزودیازپین اپیوئیدها و کاهش نیاز به استفاده از این دارو باعث کاهش نیاز به

 کننده نوروماسکولر:داروهای بلوک

ر بیماران دونتیلاتور، هیپوکسی عمیق و کاهش مصرف اکسیژن  Dys synchronyمقاوم،  ICPها: مدیریت افزایش اندیکاسیون این دارو

 خاص است.

  درDys synchrony باشد.ونتیلاتور قدم اول انجام سدیشن کافی بیمار است و بلوک نوروماسکولر قدم آخر می 

عنوان  ثانیه دارد و اثر آن فوری است. به ۱۵د عمر کوتاه در حـ نیمه وکسنیل کولینکننده: مثل سهای دپولاریزه( بلوک کننده۱

 شود و برای تزریق مداوم کاربرد ندارد.و پروسیجرهای تهاجمی کوتاه استفاده می rapid sequenceکننده در انتوباسیون پارالیز

 تواند باعث هیپرکالمی گذرا شود.می

 یوم، وکرونیوم، روکرونیومهای غیر دپلایزان: پانکرون( بلوک کننده2

 کاردی در بیماران قلبی نباید استفاده کرد.علت ایجاد تاکی پانکرونیوم، اثر واگولتیک زیادی داشته و به

 رود.کار می وکرونیوم و روکرونیوم: برای تزریق مداوم در پروسیجرهای کوتاه مدت به

 هستند. آتراکوریوم و سیس آتراکوریوم: در نارسایی کبد و کلیه ارجح

 اپیوئید: ترک الکل و وابستگی به

سمت دیلیریوم و تشنج  تواند بهشود و میکاردی، هیپوتانسیون، ترمور، آژیتاسیون میسندروم ترک الکل: باعث ناپایداری اتونومیک، تاکی

 پیشرفت کند.

 شود.ک میش بیمار و کنترل ناپایداری اتونومیها هستند که باعث آرامدرمان اصلی آن بنزودیازپین 
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 110و ضربان قلب  50/90باشد. فشار خون منتقل و تحت ونتیلاسیون مکانیکی می ICUای پس از جراحی ویپل به ساله 65آقای  . 1

 باشد؟باشد. بهترین روش جهت ارزیابی پاسخ به مایع درمانی و افزایش برون ده قلبی کدام یک از موارد ذیل میعدد در دقیقه می

 (Central Vein Pressure)لف( فشار وریدی مرکزی ا

 (Pulmonary Artery Occlusion P)ب( فشار بسته شدن شریان ریوی 

 (Pulse P. Variation)ج( تغییرات فشار ضربان 

 (Mixed Venous Oxygen Saturation)د( درصد اشباع اکسیژن خون مخلوط وریدی 

 گزینه ج صحیح پاسخ

PPV: 

بازگشت  ابد،یمی شیافزا یکیمکان هیتهو یدارا مارانیدر ب ییدر طول اعمال فشار مثبت راه هوا نهیاخل قفسه سکه فشار د یهنگام

 کی( در طول PPVفشار پالس ) رییتغ ن،ی. بنابراابدیکاهش می زی( نLVSVبطن چپ ) ضربه ایحجم  جهیو در نت ابدیکاهش می یدیور

فشار  نیبه عنوان اختلاف ب PPVاستفاده شود.  پره لود راتییبه تغ یبرون ده قلب ییاسخگوپ ینیب شیپ یبرا ندتوافشار مثبت می دوره

 نیبهتر PPVنشان دادند که  ROC یهایمنحن. شودمی فیدو فشار تعر نیا نیانگیبر م میپالس حداکثر و حداقل فشار پالس تقس

 PPVتداخل داشته باشند،  کیتکن نیا یبا سودمند توانندیم یزیدهل یهایتمیگرچه آر. اه استبود ره لودپ ییپاسخگو کنندهینیبشیپ

 است. مارانیدر اکثر ب بارشیپ یدهپاسخ یابیارز یبرا دیمف کردیرو کیآن  نانیاطم تیو قابل یسادگ لیبه دل

 444صفحه  ۱۳فصل  Schwartz Principles of Surgery / McGraw-Hill / 2019 :منبع

 قطب تهران ( 1403)ارتقا  :به جزشوند، می 2End Tidal COاگهانی همه موارد زیر سبب کاهش ن . 2

 الف( آمبولی ریوی بزرگ

 ب( شوک سپتیک

 ج( پنوموتوراکس فشارنده

 د( ارست قلبی

 21و 13سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 گزینه ب صحیح پاسخ

 مانیتورینگ تنفسی:

Peak and Plateau Airway Pressure: 

دم  انیشده در پا یریگاندازه ییشود. حداکثر فشار راه هواعمول کنترل میبه طور م یکیمکان هیتهو یدارا مارانیدر ب ییراه هوا فشار

(Ppeakتابع )از  یtidal volumeییت. فشار راه هوااس یدم انیو حداکثر جر نهیقفسه س وارهید/هیر کمپلیانس ،ییهوا یها، مقاومت راه 

 ییشود، فشار راه هوانگه داشته می یبازدم چهیستن مختصر درها با بهیدر ر یکه حجم استنشاق یدم، زمان انیدر پا دهش یریاندازه گ

راه  انیجر peakو  ییز مقاومت راه هوامستقل ا پلاتو ییفشار راه هوا ک،یپارامتر استات کیشود. به عنوان می دهی( نامP plateau) پلاتو

را با هر تنفس  Ppeak  یکیمکان یلاتورهایاست. ونت مرتبط tidal volume deliveryو  نهیقفسه س وارهید/هیر کمپلیانساست و به  ییهوا

فراتر رفت، زنگ هشدار  شدهنییتع شیآستانه از پ کیاز  Ppeakکه  یکرد که در صورت میتنظ یآن را طور توانیو م کنندیکنترل م

 یبرا لاتوریونت میور متناوب با تنظشود، بلکه به ط ینم یریاندازه گ tidal volume deliveryبه طور معمول با هر  Pplateauکند.  جادیا

 شود. می یریاندازه گ ،هوا صفر است انیکه جر یدر زمان ییدم و ثبت فشار راه هوا انیبستن مدار بازدم به طور خلاصه در پا

 

است.  نهیقفسه س وارید/هیر کمپلیانسکاهش  شکلنباشد(، م ادیز tidal volume )و ابدی شیافزا Pplateauو هم  Ppeakاگر هم 

حاد  یتنفس سترسیسندرم د ،پنومونی ،یویلوبار، ادم ر یمشکل عبارتند از: پنوموتوراکس، هموتوراکس، آتلکتاز نیا عیعلل شا

(ARDSانقباض فعال د ،)عضلات  ای نهیقفسه س وارهی

مانند  ،اینترنسیک PEEPشکم، و اتساع  افراگم،ید

 که زمان بازدمی ناکافی دارند اسمپاسکونبرو

 یعینسبتا  طب Pplateauاما  ابدیمی شیافزا Ppeakکه  یهنگام

است، مانند  ییمقاومت راه هوا شیافزا یاست، مشکل اصل

 بری، استفاده از لوله داخل تراشه با کالبرونکواسپاسم

 انسداد لوله داخل تراشه.  ای یخوردگ چیپ ایکوچک، 

Ppeak نشان دهنده  دهد وپایین نیز آلارم می

 ماریاست که ب ییراه هوا سیردر م دگی(ی)جداشوستگیناپ

 کند. می ریرا درگ لاتوریو ونت

Capnometry: 

معمولا  با جذب نور مادون قرمز اندازه  یاست. کاپنومتر یدر طول چرخه تنفس ییکربن در راه هوا دیاکس ید یریاندازه گ یکاپنومتر

 نسبیفشار  یبرا ینیگزی( به عنوان جاPetco2) end-tidal یبازدم ایهودر  CO 2 نسبیفشار  کیکاپنومتر یریگشود. اندازهمی یریگ

CO2 یانیدر خون شر (𝑃𝑎𝑐𝑜2در طول تهو )شود. در افراد سالم، استفاده می یکیمکان هی𝑃𝑒𝑡𝑐𝑜2  کمتر از  وهیمتر ج یلیم ۵تا  ۱حدود

𝑃𝑎𝑐𝑜2 ن،یاست. بنابرا 𝑃𝑒𝑡𝑐𝑜2 نیتخم یاتواند برمی 𝑃𝑎𝑐𝑜2 در  راتییحال، تغ نیخون استفاده شود. با ا هایگاز نییبه تع ازیبدون ن
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 : جراحی در بارداری72فصل 

 :اثر اعمال جراحی بر نتایج مادری و جنینی در کل 

o  :درصد /00۶مرگ مادر 

o  درصد 8/۵سقط جنین 

 های جراحی در دوران بارداری:بیشترین اندیکاسیون 

o دار، . مثل آپاندیسیت حاد،سنگ کیسه صفرای علامتباشندهای رایج برای گروه سنی بیماران بوده و با بارداری مرتبط نمیاندیکاسیون

 های پستان و یا تروماتودههای پری آنال یا بافت نرم بیماری

 تغییرات فیزیولوژیک در سیستم گوارشی:

  یبوست و  ←کاهش حرکات روده باریک و کولون  ←شل شدن عضلات صاف ←بالا رفتن پروژسترون + کاهش سطح موتیلین

 وئیداحتمال رخداد همور

 کاهش تخلیه معده 

 تون اسفنکتر و کاهش  افزایش ریفلاکسLES 

 هاافزایش جذب آهن و عدم تغییر جذب سایر مغذی 

 فشار رحم حامله و احتمال انسداد مکانیکی افزایش جذب سدیم و آب در کولون / 

 یمرـ  ها در اطراف جانکشن معدهرگ یگشاد ←های کولترال دیپورت و ور دیفشار ور شیافزا 

 یدیهموروئ هایدیورهای هموروئیدی و افزایش گشادی ورید ← همراه یبوست به های کولترالدیپورت و ور دیفشار ور شیافزا 

 شود.می دیهموروئ در زنان باردار منجر به عیطور شا که به

 تغییرات فیزیولوژیک در سیستم هپاتیکوبیلیاری:

  استاز کیسه صفرا و افزایش احتمال تولید سنگ و اسلاج کیسه صفرا افزایش ←صاف عضلات شدن شل ←بالا رفتن پروژسترون 

  تغییر ترکیبات صفرا 

 با تخلیه کندتر( دو برابر میزان آن در زنان غیر باردار برسد. امکان دارد در سه ماهه دوم و سوم، حجم کیسه صفرا به( 

  شود.زن حامله علامتدار می ۱000از  ۱ ولیدرصد زنان باردار دارای سنگ کیسه صفرا  4در سونوگرافی روتین، تا 

  علامتدار مانند زنان غیرحامله کله سیتازیسافزایش احتمال سنگ کیسه صفرا با مولتی پاریتی / شیوع 

 شود که ناشی از افزایش استروژن سرم است.اسپایدر آنژیوما و اریتم پالمار در حاملگی دیده می 
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 شودح پروتئین توتال سرم دیده میکاهش در سطح آلبومین همراه با کاهش در سط 

 های کبدی در سرم،در مینازسطح بیلی روبین و ترانس آ ایابد امسطح کلسترول سرم،آلکالین فسفاتاز و سطح فیبرینوژن افزایش می

 ماند.حین بارداری بدون تغییر باقی می

 تغییرات فیزیولوژیک در سیستم قلبی و عروقی:

  شود(هفته نرمال می ۳۶ -۶0)تا  فزایش برون ده قلبی در سه ماهه اولا. کاهش در مقاومت عروق محیطی 

 افزایش ضربان قلب در سه ماهه سوم 

 ای و میزان خون پمپ شده در هر سیکل قلبیحجم ضربه شیافزا 

 حجم بطن چپ هنگام ترم شیافزا 

  مختصر فشار خون سیستولیک بدون تغییر همراه کاهش فشار دیاستولیک که در نهایت موجب کاهشMAP 

 کاهش ی دیبازگشت ور ←افتدمی یوناکاو تحتان یرو رحم باردار به ینیکشد سنگپشت دراز می سه ماهه سوم به در مادر یوقت

 ماند.ثابت می یفشار خون و مقاومت عروق ← هشد کیتون سمپات شیافزا ←کاهش  یبرون ده قلب ←

o  شوند. یتیدچار سندرم افت فشار خون وضع کیتپاسخ نامتناسب سمپا لیدل به مارانیدرصد ب ۱0ممکن است 

o شده  کیاتسمپ یباعث مهار پاسخ جبران یهوشیب یاز داروها یدر اتاق عمل،ممکن است بعض یهوشیب یالقا نیاوقات ح یبعض

لترال  درجه به ۳0 ماریعمل،ب نیلازم باشد در سه ماهه سوم ح یحت دیاز نظر جراحان شا .فتدیتر اتفاق بعیافت فشار خون سر و

 .برداشته شود IVCی چپ بخوابد تا فشار رحم از رو توسیدکوب

o  در هنگام معاینه بیمار حامله ترومایی: خوابیدن بهLLD ست گیری درجهت اندازهBP 

 یدیور لنگش ای یسیوار هایو ورید یتحتان یهای اندامهادیفشار ور شیافزا ←رحم باردار  ینیسنگ 

 شودشتباه میفمورال ا ای نالینگوئیبا فتق ا ← نالینگوئیا هیگرد،تورم ناح گامانیل هایورید یگشاد ←رحم باردار  ینیسنگ. 

o یسونوگراف ازیمحتاطانه و در صورت ن یکیزیف نهیمعا لزوم 

o ابندیبهبود می مانیگرد،بعد از زا گامانیل یسیوار هایورید. 

 سیستم هماتولوژیک:

 تر شدن خون )کاهش هموگلوبین و هماتوکریت(همراه رقیق به های قرمزلبولافزایش حجم خون شامل افزایش پلاسما و مقدار گ 

 در سه ماهه اول ۳000 – ۱۵000و  درسه ماهه دوم و سوم ۶000ـ۱۶000تا های سفید افزایش گلبول 

 دهد.نشان می تنافی شیافزا به لیتما یپلاکت نیانگیحجم م آن اما بعد ازبارداری  ۲8ها در دوران بارداری تا هفته کاهش پلاکت 

  ی.انعقاد یفاکتورهاافزایش خاصیت انعقادی با افزایش 

 یفاکتور ها ییسطح پلاسما رود.بالا می نوژنیبریسطح فV، VII ،VIII ،IX ،X و XII اما  ابدیمی شیافزا دویل برانژن فون آنتی و

 .ابدیکاهش می فعال C و پاسخ به پروتئین S نیسطح پروتئ

 در دوره نفاسبرابر  ۲0و تا  یبرابر در باردار ۵را تا  کیحوادث ترومبوآمبول طر، خونیکوآگولاسپریها تیو وضع یاستاز عروق شیافزا 

 دهد.می شیافزا

 PAI 1  وPAI 2  افزایش و کاهش پاسخ بهtPA  کاهش فیبرینولیز 
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 بر عدم استفاده ازای حفاظت رادیولوژیک ههای انجمندر حال حاضر توصیه MRI در سه ماهه اول بارداری است. 

 ملاحظات اقدامات بیهوشی حین بارداری:

 کندراه هوایی زن باردار متورم دارد و اینتوباسیون را سختتر از حالت عادی می 

 احتمال آسپیراسیون بیشتری دارند 

 پوکسی شوند.تر دچار هیزنان باردار هنگام اینتوباسیون سریع 

 درمان افت فشار حین بیهوشی:

  موثرترین داروها: وازوپرسورa های اختصاصی مثل فنیل افرین و متارامینولآگونیست 

 بولوس مایع 

 مانور ترندلنبرگ 

 پهلوی چپ تغییر وضعیت خوابیدن به 

 های فشاریبالا بردن پاها و جوراب 

 تعویق افتد. مان بههفته بعد از زای ۶ بهتر است اعمال جراحی الکتیو به 

 اند که ممکن است در این دوره شد اما مطالعات نشان دادهخطر تلقی میدر گذشته سه ماهه دوم برای اعمال جراحی غیر مامایی بی

بیهوشی روی تکامل عصبی اثر گذار باشد زیرا در این دوران بیشترین میزان تکامل عصبی جنین است. هر چند که در این دوره 

 پذیر است ولی تنها باید زمانی که ضرورت دارد انجام شود.امجراحی انج

 اقدامات لازم حین جراحی:

 وسیله مانیتورینگ  اواخر سه ماهه دوم و سه ماهه سوم هنگامی که جنین قابل حیات است در صورت امکان مانیتورینگ حین عمل به

 بایست انجام شود.ل )در صورتی که جراحی در شکم نباشد( میمتری جنین یا سونوگرافی ترانس واژیناالکترونیک جنین، پالس اکسی

 :کنترل درد پس از عمل در بیماران باردار 

 ها داروهای ضد درد انتخابی حول و حوش عمل برای زنان باردار هستند.استامینوفن و اپیوئید 

 قرار دادن بیمار تحت پمپ ضد درد بعد از عمل بهترین انتخاب است 

 یدر باردار یجراح عیمرور سر
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 زودرس: پیشگیری از زایمان

 است میزان یک به لاپاراسکوپی و شکمی باز جراحی در زودرس زایمان شیوع

 یافته شده و یا خود بیمار متوجه های بعد از عمل توسط پزشک وند که در ارزیابیها تنها زمانی استفاده ششود که توکولیتیکتوصیه می

 انقباضات رحمی شود.

  است. نبال جراحی دچار انقباضات شده است ایندومتاسین درمان انتخابید بارداری به ۳۲در بیماری که قبل از هفته 

  باشد.هفته است، خط اول درمان تربوتالین می ۳۲در بیماری که بیشتر از 

 عنوان پروفیلاکسی مورد استفاده قرار بگیرند. ها نباید بهاز توکولیتیک 
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 72سؤالات و پاسخنامه فصل 

قطب  1403بهترین زمان بارداری برای بیمار چاقی مفرط که تحت جراحی بای پس معده قرار گرفته است، کدام است؟ )ارتقا  . 13

 اصفهان(

 الف( محدودیت زمانی ندارد.

 ب( شش ماه بعد از جراحی

 ج( نه ماه بعد از جراحی

 بعد از جراحید( دو سال 

 پاسخ: گزینه د

ماه  ۱8 – ۱۲: بیماران کاندید جراحی باریاتریک باید پیش از عمل جراحی و همچنین ۲0۱۹ شوارتزفصل جراحی چاقی کتاب  

 پس از عمل جراحی نیز، از اقدام به بارداری پرهیز کنند.

ارداری در زنانی که تحت جراحی باریاتریک قرار :توصیه کنونی این است که ب۲0۲۲سابیستون فصل جراحی در زنان باردار کتاب 

 سال به تعویق بیفتد. ۲اند، حداقل گرفته

 ۲044)جراحی در زنان باردار(، صفحه  ۷۲، فصل ۲0۲۲سابیستون 

متر که در سونوگرافی لنف سانتی 2ماهه، با تشخیص پاپیلری کارسینومای تیروئید به اندازه  8ساله با سن حاملگی  25در خانم  . 14

 (1403)بورد  د بزرگ ندارد، چه اقدامی مناسب است؟نو

 کنیم.الف( با دوز بالای لووتیروکسین درمان می

 کنیم.ب( توتال تیروئیدکتومی کرده و بعد از زایمان ید درمانی می

 کنیم.ج( لوبکتومی طرف گرفتار انجام و بیمار را پیگیری می

 کنیم.د( بعد از زایمان توتال تیروئیدکتومی می

 اسخ صحیح  گزینه دپ

 شود.با توجه به تشخیص کانسر تیروئیدی پس از نیمه اول بارداری، توصیه به جراحی تیروئید پس از زایمان می

 72سؤالات و پاسخنامه فصل  
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 ندول تیروئید و کانسرهای تیروئید در بارداری

 یابد اما شیوع کانسر تفاوتی ندارد.شیوع ندول تیروئیدی در بارداری افزایش می

 شود.بارداری می ۲4ی تیروئیدی در نیمه اول بارداری، توصیه به جراحی تیروئید قبل از هفته در صورت تشخیص کانسرها

 شود.در صورت تشخیص کانسرهای تیروئیدی پس از نیمه اول بارداری، توصیه به جراحی تیروئید پس از زایمان می

 تجویز ید پس از جراحی تیروئید باید تا پس از زایمان به تعویق بیفتد.

 ۲0۳۹)جراحی در زنان باردار(، صفحه  ۷۲، فصل ۲0۲۲ستون سابی

هفته باردار است در عرض یک ماه گذشته سه بار به دلیل علائم کولیک صفراوی بستری شده است. در  16ای که ساله 28خانم  . 15

 قطب شیراز( 1403ا باشد؟ )ارتقمورد روش جراحی کله سیستکتومی و زمان عمل، کدام گزینه زیر در مورد این بیمار مناسب می

 الف( جراحی لاپاروسکوپی الکتیو در اولین فرصت

 ب( جراحی به روش باز و الکتیو در اولین فرصت

 ج( تفاوتی بین روش عمل جراحی و زمان انجام آن وجود ندارد.

 د( عمل جراحی را حتماً باید به بعد از زایمان موکول کرد.

 پاسخ: گزینه الف

شدید است که در عرض یک ماه بخاطر آن سه نوبت بستری شده است فلذا اندیکاسیون عمل جراحی در بیمار دچار کولیک صفراوی 

 اولین فرصت دارد.

 سیستکتومی الکتیو در بارداری، سه ماهه دوم است که ریسک سقط و زایمان زودرس در کمترنی مقدار قرار دارد.بهترین زمان برای کوله

ارداری مزایای فراوانی نسبت به عمل جراحی باز دارد و به همین خاطر ارجح است. از جمله این کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک در ب

 مزایا عبارتند از: ریسک کمتر برای جنین، مادر، عوارض بارداری، سقط، زایمان زودرس و همچنین طول بستری کوتاهتر.

 لیتیاز در بارداریکوله

 شوند.ها ندرتا علامتدار میابد اما این سنگیصفرا در بارداری افزایش میشیوع سنگ کیسه

دار گردد، در هر تریمستر که باشد، کاندید عمل جراحی است و همانطور اگر بیمار در حین بارداری دچار سنگ کیسه صفرای عارضه

 سیستکتومی لاپاراسکوپیک نسبت به باز، مزایای فراوانی دارد.که گفته شد، کوله

ماهه اول بارداری با بیشترین ریسک سقط خودبخودی همراه است؛ از سوی دیگر ریسک سقط ستکتومی در سهسیکوله :1نکته بسیار مهم

 % ای زایمان زودرس همراهی دارد.40سیستکتومی در سه ماهه سوم با ریسک در سه ماهه سوم نزدیک به صفر است اما کوله

داری، سه ماهه دوم است که هم ریسک سقط و هم زایمان سیستکتومی الکتیو در باراز همین رو زمان انتخابی برای کوله

 زودرس در کمترین مقدار است.

توان سیستکتومی را به تعویق انداخت، حتی در سه ماهه سوم هم میاگر علائم بیمار آنقدر شدید باشد که نتوان کوله :2نکته بسیار مهم

 ریسک بالای زایمان زودرس.سیستکتومی لاپاراسکوپی کرد؛ البته با دانستن اقدام به کوله

 ۲0۳8و  ۲0۳۷)جراحی در زنان باردار(، صفحه ۷۲، فصل ۲0۲۲سابیستون 


