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 پـیوند: 11فصل 

 پیوند

 دهنده و گیرنده:انواع پیوند بر اساس شباهت بین

و عصب و مغز اتوترانسپلانت: انتقال بافت یا ارگان از بخشی از بدن یک فرد به بخش دیگر ـ مثل پیوند پوست و ورید و غضروف  ( ۱

 ای پانکراسی.های جزیرهاستخوان، سلول

 های توپر است.ترین روش برای پیوند ارگانآلوترانسپلانت: شایع ( 2

 های مختلف مثلا از حیوان.زانوترانسپلانت: پیوند از گونه ( ۳

 پیوند ارتوتوپیکال )پیوند عضو در همان محل آناتومیک(.  ( 4

 ری غیر از محل آناتومیک(پیوند هتروتوپیکال )پیوند عضو در محل دیگ ( ۵

 های پیوند:ژنآنتی

 قرار دارد در رد پیوند نقش دارد. ۶که در کروموزوم  (HLA)ژن لوکوسیت انسانی سیستم آنتی

HLA  کلاسI :دارهای هستهدر سطح غشای همه سلول 

HLA  کلاسII :های در سطح سلولAPC  مثل لنفوسیتBهای فاگوسیتی ها و سایر سلولهای دندریتیک ماکروفاژ، مونوسیت، سلول

 قرار دارد.

 توانند با دو مکانیسم همورال و سلولی باعث آسیب یا رد پیوند شوند.می HLAمحصولات ژنی 

 دهنده و ایجاد رد پیوند.HLAهای به دنبال مواجهه با مولکول Tهای تکثیر لنفوسیت مکانیسم سلولار:

دهنده را داشته باشند بیشتر است مثلاً در افراد با سابقه HLAبادی خاص علیه که آنتی رد پیوند در افراد گیرنده مکانیسم همورال

 انتقال خون و ایمونیزاسیون، پیوند قبلی و حاملگی.

 :(Allorecognition)شناسایی بافت بیگانه توسط لنفوسیت 

 نقش اساسی دارند. Tهای لنفوسیت سلول

rejection سازی سلول یک روند فعالT ه بافت پیوندی است.علی 

 سل هم در آن نقش دارد. Bبادی توسط سل است ولی تولید آنتی Tترین نقش در رد پیوند بر عهده مهم

 پیوند (Clinical rejection)رد بالینی 

 : (Hyper acute). نوع فوق حاد 1

 .شودیم یوندیپو سبب نکروز بافت شود باعث رد پیوند غیر قابل برگشت در عرض چند دقیقه تا ساعت می

 ها علیه بافت پیوندی که از قبل در بدن فرد گیرنده بودند.بادیعلت آن: وجود آنتی

 و کراس مچ قبل پیوند است. ABOبهترین روش پیشگیری: اطمینان از سازگاری 
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 هایی است که از قبل در بدن فرد گیرنده تولید شده است.بادینتیدهنده وجود آکراس مچ مثبت نشان

 :(acute)وع حاد . ن2

 شود.سل( ایجاد می Bسل( یا همورال ) Tد هفته بعد پیوند ـ با مکانیسم سلولار )ترین نوع ـ در عرض چند روز تا چنشایع

دش های بالا در پیوند کبد، آمیلاز و لیپاز بالا در پیوند پانکراس خوبالا در پیوند کلیه، آنزیم Crمعمولاً با مقادیر آزمایشگاهی مختل مثل 

 دهد.را نشان می

 :(Chronic). نوع مزمن 3

کند ـ فیبروز و از بین رفتن عملکرد بافت پیوندی وجود دارد. امروزه این نوع رد پیوند طی چند سال ایجاد شده و به تدریج پیشرفت می

 شیوع بیشتری پیدا کرده است.

 سرکوب ایمنی بیمار بعد پیوند:

 شود.د با دوز بالا انجام میماه اول بعد پیون ۳ـ۶سرکوب ایمنی در 

 شود.انجام می طلبفرصتهای در این مدت پروفیلاکسی علیه باکتری، ویروس و قارچ

 انواع داروهای ایمونوساپرسیو بعد پیوند در جدول زیر نشان داده شده است.
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 یانکولوژ: 10فصل 

 اپیدمیولوژی:

 اصول اولیه اپیدمیولوژی سرطان

 زانیم ( بروزIncidenceبه تعدا)هر  یبه ازا دیبروز را معمولا به تعداد موارد جد شود.اطلاق می رخداد بیماری دید موارد جد

 کنند.می انینفر در سال ب ۱00000

 شود.نفر در سال بیان می ۱00000دهد و معمولا به ازای هر مورتالیتی )مرگ و میر( تعداد موارد مرگ را نشان می 

 روند.در سرطان به کار می یریشگیهای پو روش یولوژیات یبررس یمعمولا برا یشاهد-دیدو روش مطالعه کوهورت و مور 

 سنجد.می تیجمع نیا را در یماریبروز ب زانیو م ردیگنظر می ستندیاز مردم را که در ابتدا مبتلا ن یکوهورت تعداد 

 سهیمقا یمواجهه با عامل خاص یررسب یمبتلا برا ریاز افراد غ یاز افراد مبتلا با گروه یگروه ـ شاهدی مطالعه مورد در 

  شوند.می

 به صورت )نسبت( جینتاodds ینسب زانیو م ( خطرrelative risk) شود.می انیب Risk Relative  دهنده اثر نشان کیکمتر از

  در اثر مواجهه است. یماریاحتمال بروز ب شیدهنده افزانشان کیاز  شتریدر مواجهه و ب یمحافظت

 ها ریه، پستان، های ریه، پروستات، کولون و رکتوم و درخانمترین علل مرگ ناشی از سرطان در آقایان سرطاندر آمریکا شایع

 باشد.کولون و رکتوم می

 کبد و تیروئید و پستان این  هایسرطانها شیوع در حال کاهش است و لیکن در مورد ملانوم پوست و در مورد اغلب سرطان

 میزان رو به افزایش است.

 باشد.رطان معده دومین علت مرگ در هر دو جنس در جهان میس 

  واکسیناسیون هپاتیتB  .در کودکان باعث کاهش بروز کانسر کبد شده است 

 بیولوژی سرطان 

 شروع سرطان 

 ایاثر منطقه (field effect) :های دی از سلولآیند اما گاهی تعداد زیااگر چه معمولا تومورها از یک سلول یا رده سلولی به وجود می

 شود.ده میای نامیکنند. این پدیده اثر منطقهشوند و پتانسیل بدخیم شدن پیدا میکننده مییک ارگان دچار تغییرات ژنتیکی شروع

 فعال شدن  ریغآیند. اثر های مهارکننده تومور به وجود میها و غیر فعال شدن ژنتومورهای کولورکتال در اثر فعال شدن انکوژن

 ( ۱0ـ۵های کولورکتال دارد. )شکل تاثیر بیشتری در رخداد تومورهای مهارکننده تومور ژن
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Figure 10-5. The adenoma-carcinoma model of human colorectal carcinogenesis. The neoplastic process is initiated by mutations in the 

adenomatous polyposis coli (APC) or b-catenin genes. Tumor progression results from mutations in other genes (e.g., K-ras, Smad 4 and p53) 

and the development of genomic instability. Patients with familial adenomatous polyposis inherit mutations in the APC gene and develop 

multiple aberrant crypt foci. Some of these may progress to cancer as they acquire other genetic mutations. 

 ( بیماران مبتلا به پولیپوز آدنوماتوز خانوادگیFAP دچار جهش ارثی در کروموزوم)5q .هستند 

  انکوژنHER2 شود. دارویی که این های دهانی فعالیت زیادی دارد و زیاد بیان میپستان، تخمدان، ریه، معده و سرطان هایدر سرطان

 ام دارد.تراستوزوماب ندهد های حاصل از آن را هدف قرار میانکوژن و پروتئین

 :وژنزیآنژ

 هستند. کیکاملا پروگنوست ماریب ین است و در بقاآدر  نیموثر VEGF خانواده

 هستند. ۱ لیو ترومبوسپوند نیواستاتین انژآمهارکننده  یهافاکتور

 کانسر: تهاجم

 .گرددیم نییتع ،شودیم انیب cadherinکه توسط خانواده  یتهاجم کانسر به اتصالات سلول قدرت

 تهاجم سرطان

 دههای بدخیم از غشای پایه عبور نکرتومورهایی که در آنها سلول( اند در جاin situو تومورهایی که در آنها سلول ) های بدخیم به غشای

 شوند.( نامیده میInvasive cancerاند کانسر مهاجم )پایه تجاوز کرده و از آن عبور کرده

 ی در تغییر چسبندگی سلولقابلیت تهاجم به معنی توانای( ها، شروع حرکت و پروتئولیز ماتریکس خارج سلولیECMمی ).باشد 

 دهند. در این مورد دو علت مطرح شده و روی آنها مطالعه شده است.ها به جاهای خاصی متاستاز میانواع مختلف سرطان 

 باشدها بر اساس مسیر درناژ خونی میدرصد متاستاز ۶۶ ( ۱

2 ) “seed and soil”theory :های سرطانی بسته به نوعشان دوست دارند در محل خاصی از بدن رشد کنند و آن هم به علت سلول

interaction های سرطانی و ارگان هدف استمناسب بین سلول 

 ینهفتگ دهیپد (Dormancy) واردی از دهد. این حال مسال بعد از درمان تومور اولیه رخ می ۱0: بیشتر موارد عود سرطان پستان طی

شود.باقی ماندن ده می( نامیDormancyعود سرطان پستان، چند دهه بعد از درمان تومور اولیه گزارش شده است این پدیده نهفتگی )
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 یاورولوژ: 40فصل 

 

 کلیه داخل یک لایه فیبری چربی به نام فاشیا ژروتا در قدام و فاشیای زوکر کندل در خلف قرار گرفته است.

 در قسمت خلفی خارجی آن عضله کوادراتوس لومبوروم و در قسمت خلفی داخلی آن عضله پسواس قرار دارد.

 گذرد.می IVCشریان کلیوی راست: از آئورت منشأ گرفته و از خلف 

 ن کلیوی چپ: از آئورت منشأ گرفته و بلندتر است.شریا

 .درون کلیه آناستوموزهای بین عروقی زیادی وجود ندارد بنابراین در صورت آسیب شریان، کلیه در معرض انفارکتوس است 

 ریزد.می IVCگذرد و از ورید کلیوی راست بلندتر است و به ورید کلیوی چپ از قدام آئورت می

 ر، کلیه چپ برای انجام پیوند کلیه ارجح است.به علت عروق بلندت 

ورید کلیوی چپ با وریدهای لومبار، گونادال چپ و ورید آدرنال تحتانی چپ در ارتباط است ولی این ارتباطات جانبی در ورید کلیوی 

 راست وجود ندارد.

 )جانکشن یورتروپلویک( به حالب متصل است. UPJلگنچه از طریق 

 دامی داخلی کلیه و درون فاشیا ژروتا قرار دارند.غدد آدرنال در قسمت ق

 ریزد.درناژ وریدی آدرنال چپ از طریق ورید فرنیک تحتانی و ورید آدرنال تحتانی است که به ورید کلیوی چپ می

 د بدهد.تواند پاره شده و خونریزی شدیریزد که با کشش متوسط میمی IVC( بوده و مستقیما به cm ۱ورید آدرنال راست کوتاه )

 خونرسانی حالب:

در قسمت پروگزیمال از طریق آئورت و شریان کلیوی از سمت مدیال است. در دیستال )از محل عبور حالب از روی عروق ایلیاک به 

 های شریان ایلیاک از سمت لترال است.پایین( از طریق شاخه

 کند.های رحم در زنان عبور میحالب از زیر شریان 

 ها در مثانه تقریباً نزدیک خروجی مثانه است.ره مثانه به طور مایل است و منفذ آنمسیر حالب در دیوا 

 .وارد نشود بیاطراف اس یدقت شود که به چرب دیاطراف قرار دارند موقع ازاد کردن ان با یانکه عروق خونرسان حالب در چرب لیبه دل

حجم رود. ت ولی اگر بسیار پر باشد از سطح ناف هم بالاتر می( کمی به داخل شکم برجسته اسcc ۵00مثانه در حجم فیزیولوژیک )

 است.cc ۳0متوسط پروستات 

 .است اکیلیا نترنالیاهای مثانه و پروستات از شاخه یخونرسان

 کند.شکستگی لگن باعث کشش لیگامان پوبوپروستاتیک شده و آسیب اورترا ایجاد می

 کند.دارد که از نفوذ کانسر پروستات به رکتوم جلوگیری میبین پروستات و رکتوم فاشیای دنون ویلیر قرار 
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گیرد و در فرآیند نعوظ نقش اساسی دارد. این اعصاب اکثراً عصب دهی پنیس از اعصاب اتونوم است که از شبکه هیپوگاستریک منشأ می

 بینند.حین پروستاتکتومی رادیکال آسیب می

شوند. جسم اسفنجی در قسمت تحتانی پنیس بوده و حاوی اورترا ند که باعث نعوظ میای شکل قرار دارجسم غاری استوانه 2در پنیس 

 شود.است و حین نعوظ سفت نمی

 شود.احاطه می Backهای فوق در پنیس توسط فاشیا دارتوس و فاشیا دور تا دور قسمت

 حس پوست پنیس از عصب پودندال است و همراه عروق در فاشیا باک قرار دارد.

 ی اسکروتوم به ترتیب:هالایه

 دارتوس، فاشیای اسپرماتیک خارجی، فاشیا کرماستریک، فاشیای اسپرماتیک داخلی است. 

 سمینی فرم قرار دارند. هایلایه خارجی بیضه تونیکا آلبوژینه آ نام دارد و زیر آن لوله

طع یکی از این ق فرمینیپمپ یدیو شبکه ور( است شریان )تستیکولر از آئورت، کرماستریک، دفرانسیال ۳اسپرماتیک کورد شامل واز و 

 شود.های دیگر، منجر به ایسکمی بیضه نمیها حین جراحیشریان

ها حین جراحی هرنی اینگوینال ممکن است بیضه تحت جراحی استفان فولر قرار گرفته است، دستکاری کلترال UDTاگر بیماری قبلاً به علت نکته: 

 را به خطر بیندازد.

 ورید بیضه:درناژ 

 ریزد.می IVCورید گنادی چپ به ورید کلیوی چپ و ورید گنادی راست به 

یک نیست مگر در گشاد شدن وریدهای اسپرماتیک، واریکوسل نام دارد. واریکوسلی که فقط در حالت ایستاده قابل لمس باشد، پاتولوژ

 د.موارد: ایجاد ناراحتی، در اطفال، ایجاد ناباروری که باید جراحی شو

 کانسر مثانه:

 است. SCCاست. از انواع دیگر آدنوکارسینوم و  TCCترین نوع شایع

 ترین ریسک فاکتور آن، تنباکو است.شایع

 مثانه: آسیب مزمن ناشی از کاتتر، سنگ مثانه و عفونت شیستوزوما. SCCریسک فاکتورهای 

 کوس باز.ریسک فاکتورهای آدنوکارسینوم: اکستروفی مثانه و باقی ماندن اورا

 بر اساس عمق تهاجم تومور است. TCCدرمان 

  مرحله بندی باCT و MRI است. برای بررسی قفسه سینهCXR  کافی است. مجاری ادراری فوقانی باCT  یلوگرافی پیوروگرافی یا

 شود.رتروگرید بررسی می

 نانیطمامجاور  ین مثانه به احشاشد کسیشود تا از لحاظ ف نهیمعا یهوش یب ریز ماریب دیبا کالینیکل نگیجیجهت است 

 حاصل کرد.

 عضلات مثانه است یریو حداقل درگ یماریبودن ب شرفتهیدو طرفه نشانگر پ ای کی  درونفروزیه وجود. 

  در صورت درد استخوانی، متاستاز، افزایشALKP .سرم اسکن استخوان باید انجام شود 

 CT  شود.و ریه انجام میاسکن جهت بررسی متاستاز به غدد لنفاوی لگن، کبد 
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 یارتوپد: 43فصل 

 

 ی: ترومای ارتوپد

 مقدمه 

 توان به صورت عرضی، مایل، اسپیرال سگمنتال یا خرد شده های بزرگ را بر اساس خط شکستگی میهای استخوانشکستگی

 ( 4۳ـ۱توصیف کرد. )شکل 

 
Figure 43-1. Types of fractures. A. Normal bone. B. Transverse. C. Oblique. D. Spiral. E. Segmental. F. Comminuted. 

 هایی که تمام محیط عضو را به صورت آتلcircumferential های حاد ارجح هستند زیرا فضای گیرند در آسیبدر بر نمی

 کند.شود، وجود دارد و از رخداد سندرم کمپارتمان پیشگیری میها ایجاد میبیشتری برای ایجاد ادم که بعد از شکستگی

 اطمینان از صحت جااندازی و معاینه نوروواسکولر برای اطمینان از اینکه آتل گیری باید رادیوگرافی مجدد برای پس از آتل

 نیست، انجام شود. tightگرفته شده 

  در شرایطی که ریسک عمل جراحی طولانی بالاست یا وقتی که ادم شدید نسجی داریم یا آسیب زیاد نسج نرم اجازه برش

 موقت شکستگی از فیکساتور خارجی استفاده کرد. حرکت کردنتوان برای بیدهد، میرا نمی safeجراحی 
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 های بازشکستگی

 .تعریف: زمانی که محل شکستگی از محل پوست آسیب دیده به بیرون راه یافته باشد 

 شوند: تیپ تقسیم می ۳بندی گاستیلوـ اندرسون به  های باز بر اساس تقسیمشکستگی 

o  مترسانتی ۱: اندازه زخم زیر ۱تیپ 

o  سیب نسج نرم و کثیفی در حد متوسطمتر همراه با آسانتی ۱0تا  2اندازه  : زخم به2تیپ 

o  سج نرم و عضلات و کثیفی بسیار وسیع و شدیدنمتر و با آسیب سانتی ۱0: زخم بیشتر از ۳تیپ 

  شکستگیManagement :و بیوتیک برای پیشگیری از عفونت زخم شستشو و دبریدمان سریع در اتاق عمل همراه تجویز آنتی

 استئومیلیت.

 ها بالاست.آسیب عروق و اعصاب مجاور در این شکستگی 

 ی تا زمان تمیز شدن درمان قطعی شکستگشود و سپس وقتی که زخم کثیف باشد ابتدا از اکسترنال فیکساتور استفاده می

 شود.یکافی نسج نرم و فراهم آمدن نسج نرم مناسب و کافی جهت پوشش استخوان شکسته به تاخیر انداخته م

 .ایجاد پوشش هر چه سریعتر برای زخم اهمیت زیادی برای پیشگیری از عفونت دارد 

o شود.های عضلانی لوکال استفاده میزیمال و میانی تیبیا از فلپهای بزرگ پروگبرای زخم 

o های دیستال تیبیا نیازمند فلپ آزاد هستند.زخم 

 سندرم کمپارتمان

 رون کمپارتمان کشش پاسیو عضلات د درد هنگامو تورمو  ار برای آسیب اولیه یا جراحیاندام بیشتر از حد انتظ علایم: درد

 شود.موجب تشدید درد می

 ها علایم دیررس بیماری هستند.حسی و پارالیز و از بین رفتن نبضبی 

 معاینه بالینی وجود  گیری فشار داخل کمپارتمان در بیماران بیهوش که امکانتشخیص: بر اساس معاینه بالینی است و اندازه

 ندارد 

  .درمان: فاشیوتومی اورژانس 

 تر انجام شود زیرا آسیب عضلات و اعصاب منجر به نکروز غیر قابل برگشت و کانترکچر عضلانیاین اقدام باید هر چه سریع 

(Volkmann’s ischemic contractures) شود.ده که موجب از دست رفتن عملکرد عضو میش 

 هاا و در رفتگیهدرمان شکستگی
 های کلاویکل:شکستگی

 دهدوی شانه رخ میها به صورت تیپیک به دنبال افتادن راین شکستگی 

 دهد. اکثرا در یک سوم میانی کلاویکل رخ می 

 (درمان: به صورت غیر جراحی با آویزان کردن دست به گردن(sling  و شروع هرچه سریعترROM یو برگشت به کار عاد 

 بصورت:  ی جراحیهااندیکاسیون 

 هایی که دچار جابجایی و کوتاهی قابل توجه شکستگی ( ۱
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 bedside یجراح یجرهایپروس: 22فصل 

 

 مقدمه: 

های جراحی موجب کاهش چشمگیری در میزان مورتالیتی و موربیدیتی حول و حوش عمل WHOهای ایمن توسط اجرای برنامه جراحی

 شده است.

 عبارتند از: WHOهای ینکننده در گایدلاعامل ایمن

 عمل جراحی در محل صحیح روی بیمار مناسب ( ۱

 برای جلوگیری از آسیب به بیمار  مارانیجهت کاهش درد ب های شناخته شده بیهوشیاستفاده از روش ( 2

 شناخت و آمادگی مواجهه با مشکلات خطرناک از دست رفتن راه هوایی یا عملکرد تنفسی بیمار. ( ۳

 با از دست رفتن خون زیاد. مواجهه یشناخت و آمادگ ( 4

 پرهیز از استفاده از داروهایی آلرژیک و یا با عوارض جانبی زیاد برای بیمارانی که گروه پر خطر هستند. ( ۵

 هایی که تا حد امکان از عفونت محل عمل جلوگیری کند.استفاده از روش ( ۶

 پرهیز از جا گذاشتن لوازم و گاز در محل عمل جراحی. ( ۷

 شوند باید حفظ و بررسی پاتولوژیک شوند حین جراحی از بیمار خارج می هایی کهتمامی نمونه ( 8

 عارضه داشته باشند.اعضای تیم باید با هم ارتباط موثر جهت تبادل دقیق اطلاعات مربوط به انجام جراحی بی ( ۹

ا مانیتور و تحت نظر داشته ها و تعداد و نتایج آنها رها و سیستم بهداشتی باید بصورت روتین توانایی انجام جراحیبیمارستان ( ۱0

 باشند.

 (: 22ـ1)باکس  ICUشرایط انجام لاپاراتومی در 

 ها: اندیکاسیون

  لاپاراتومی دکمپرسیو برای سندرم کمپارتمان شکمی 

 ی اکسپلوراتیو برای بررسی خونریزی داخل شکمی بعد از لاپاراتومDCS و پک کردن شکم 

  اکسپلور مجدد بدنبالopen abdomen یمار برای شستشو یا بستن شکمکردن ب 

  لاپاروتومی اکسپلوراتیو برایR/O های تنفسی و ونتیلاتور در وی مانع انتقال سپسیس داخل شکمی در بیماری که نیازsafe 

 شود.به اتاق عمل می

 

 22فصل 

Section 22 

 Schwartz 2019 

 



 

 

194 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

194

 11جراحی عمومی جلد 

 

 پروتکل: 

  اتندICU و جراح باید در تمام طول جراحی حضور داشته باشند 

 امکان( رضایت آگاهانه گرفته شود )در صورت 

 .چک لیست جراحی بررسی شود و لوازم لازم تهیه شود 

 .بیمار باید کاملا مانیتور شود و برگه بیهوشی و شرح عمل پر شود 

 های انتقال به اتاق عمل:اندیکاسیون

 خونریزی جراحی 

 )روده مرده )نیازمند رزکسیون و آناستوموز 

  علاوه بر شکماز بدن نیاز به باز کردن حفره دیگری 

 یم جراح جهت انتقال به اتاق عملتصم 

 اقدامات لازم برای لاپاروتومی: 

 ها شسته شده و همه باید کلاه و ماسک داشته باشند.تمام اقدامات استریلیته باید رعایت شود و دست 

  اتندICU .باید اقدامات بیهوشی را انجام دهد 

 ها استفاده شودکنندهها، پروپوفول و شلنزودیازپینها، ببرای بیهوشی جنرال علاوه بر ونتیلاتور باید از نارکوتیک 

 گرم( 2تا  ۱شود لازم است )سفازولین وریدی پ در صورتی که زخم جدیدی ایجاد میبیوتیک پره آآنتی 

 .از بتادین یا کلر هگزیدین برای پرپ شکم استفاده شود 

 .کوتر در صورت لزوم وجود داشته باشد 

 ساکشن آماده باشد 

 4 سالین گرم آماده باشدلیتر نرمال 

 ست لاپاروتومی آماده باشد 

 :(Bedside)یجهت انجام عمل جراح مارانیانتخاب ب

 های عمل جراحی بر بالین بیمار:اندیکاسیون

 ۱باشد.ها حیاتی می(بیمارانی که بسیار ناپایدار جهت انتقال به اتاق عمل هستند و عمل جراحی جهت آن 

 2ریزی اتاق عمل و هزینه و منابع اتاق ست که با توجه به خطرات انتقال بیمار مشکلات برنامه(عمل جراحی به قدری معمولی ا

 است.تر مل، جراحی بر بالین بهتر و صرفهع

 در اتاق عمل:  یهای عمل جراحونیکاسیاند

 جراحی پیچیده. 

 نیاز به ابزار پیچیده 
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 یزندگ انیق و مراقبت پادر افراد مسن، اخلا یجراح: 47-48فصل 

 

 

 های پیری: سندروم

 های فشاری است.اختیاری ادراری و زخمشامل سستی، افتادن، دیلیریوم، سو تغذیه، گیجی، سنکوپ، بی

 (: Frailtyضعف یا سستی )

 کاهش وزن، خستگی، فعالیت فیزیکی، زمان پیاده روی، قدرت چنگ زنی.معیارهای لازم برای تعریف ضعف: 

 : افتادن

 شوند.شوند قادر به بلند شدن نیستند و دچار خوابیدن طولانی وکاهش عملکرد میتقریبا نیمی از سالمندان که دچار افتادن می

 شود.افتادن پیش از عمل باعث نتایج ضعیف پس از عمل می

 دیلیریوم: 

 کنند.ه میسال بستری شده در بیمارستان دیلیریوم را تجرب ۷0بیش از یک سوم سالمندان بالای 

 یابد.برابر در سال اول بعد جراحی افزایش می ۳تا 2دربیماران با دیلیریوم بعد عمل خطر مرگ و میر تا 

 ریسک فاکتورها: 

، اختلال شناختی، عملکرد فیزیکی محدود، سابقه مصرف الکل، سدیم غیر طبیعی سرم، پتاسیم یا گلوکز غیر طبیعی، ۷0سن بالای 

 درصد. ۳0راحی آنوریسم آئورت شکمی، هیپوولمی حین عمل، هماتوکریت زیر جراحی داخل توراکس، ج
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 اقدامات لازم برای کاهش دیلیریوم: 

های شبانه روزی، تجویز محتاطانه دارو، مدیریت درد، پرهیز از داروهای مدیریت مایع و اختلالات الکترولیتی، جایگزینی کاهش خون، حفظ ریتم

 بخش.پریدین، خواب آورهای آرامکولینرژیک، کورتون، مآنتی

های درمانی، گیری شناختی، فعالیتهای اولیه، جهتمراقبت بعد عمل با ابزارهای افزایش حساسیت )عینک و سمعک(، درمان بیماری

 بهبود پروتکل خواب.

 الگوریتم برخورد با دیلیریوم پس از عمل در شکل زیر نشان داده شده است.
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 نقش جراح در بلایای بزرگ اصول رهبری در جراحی: 1و23فصل 

 

 نقش جراح در بلایای طبیعی:

 تواند در اثر این موارد باشد:به حوادث با تلفات و افراد آسیب دیده زیاد گفته می شود که می( MASCAL)لایای بزرگ ب

 )حوادث عمدی و تروریستی )بمب گذاری و تیراندازی وسیع 

 )حوادث غیر عمدی )حوادث ساختمانی و آتش سوزی ها 

 )بلایای طبیعی )زلزله و طوفان 

 اح یک نقش اساسی دارد و از مهمترین اعضای مدیریت اینگونه حوادث است.جر MASCALدر همه موارد 

 تریاژ:

به این یماران به شکلی که به بیشترین تعداد ممکن مجروح، بهترین کمک ممکن برسد. دقت کنید بتریاژ یعنی تقسیم بندی 

 بهترین مراقبت برسد.  ،به همه معنی نیست که

 است. MASCALله در مدیریت یک تریاژ مناسب، حیاتی ترین مسانکته: 
o :نزدیک محل حادثه توسط  تریاژ صحراییEMS  تصمیم گرفته می شود هر فرد به کدام بیمارستان یا مرکز درمانی ارسال ،

 جزئی است.های شود. هدف متمرکز کردن بیماران با آسیب جدی در مراکز ماژور تروما، بدون اشباع بی مورد این مراکز با آسیب

o Under triage: )فرستادن بیماران با آسیب جدی به مراکزی که امکانات کافی ندارند )از نظر آماری: یک منهای حساسیت 

o Over triage : وقتی بیمار با آسیب مینور و غیرفوری به مرکز ماژور تروما یا مراقبت فوری ارجاع می شود )از نظر آماری: یک

 منهای ویژگی(. 

)با  overtriageتمرکز بر کاهش  MASCALاما در . overtriageاجتناب کرد، حتی با ایجاد مقداری  undertriageطور شده از  در ترمای معمول باید هرنکته: 

 شود.در حد قابل قبول( بیشتر می Undertriageحفظ 

o :یافت درمان انجام در این مرحله تقسیم بندی بیماران بر اساس معیارهای از پیش تعیین شده برای اولویت در تریاژ بیمارستانی

یابد؛ بدون درمان نجات می یابد؛ بدون درمان گیرند: با درمان هم نجات نمیمیشود. بر این اساس بیماران در چند دسته قرار می

 هم انجام داد که اشاره خواهد شد. NATOنجات نمی یابد. میتوان تقسیم بندی را بر اساس سیستم 

o :بیمار آسیب دیده که امکانات و تخصص به اندازه کافی و فراوان برای مدیریت اینها یک یا چند  حادثه ترومایی استاندارد

 وجود دارد.

o MCI :کند. ممکن است بیماران متعدد همزمان که امکانات کافی وجود دارد و به سیستم فشار شدید وارد نمیMCI  برای مرکز

 ود.ش MASCALماژور تروما عادی باشد. اما برای مرکز کوچک تبدیل به 
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o MASCAL:  شار قابل توجهی وارد فمجروح متعدد که به اندازه کافی منابع برای درمان وجود ندارد و به سیستم و بیمارستان

 میکند.

o  فاجعه(disaster:)  یکMASCAL ارستانی هم شود.وسیع که علاوه بر مجروحین زیاد باعث تخریب زیر ساختها و منابع بیم 

 :MASCALاصول مدیریت 

در هر مرحله مسیر درمان یک  یک پروسه پویا است که از لحظه حادثه تا آخرین بیمارستان یا مرکز درمانی ادامه دارد و ممکن است . تریاژ1

 مجروح تغییر یابد.

 بهترین کمک ممکن برای بیشترین تعداد مجروح است؛ نه همه خدمات برای همه مجروحین. MASCAL. هدف از 2

 بستگی به تریاژ دقیق و موثر دارد. MCIیا  MASCAL. موفقیت یا شکست در 3

 . تریاژ با درک و بررسی توانایی ها و امکانات سیستم درمانی شروع می شود.4

 ه از چند مجرا.. در تریاژ داخل بیمارستانی یا تک بیمارستانی، بیماران باید فقط از یک مسیر به بیمارستان وارد شوند، ن5

 یک فعالیت وجود داشته باشد.. نباید تکرار و دوباره کاری 6

 و ادمیشن بیمار باید از قبل در نقطه پذیرش تریاژ آماده باشد. MASCAL. جدول 7

ر است انتخاب و همه اعضا با تشناخته شده و تایید شده تریاژ، یکی که از همه برای بیمارستان و سیستم مربوطه مناسب های . از بین سیستم8

 بر اساس شرایط وفق یابد. باشد و در طول مسیر مدیریت بخران adaptableت داشته باشید که سیستم تریاژ باید اصول آن آشنا شوند. البته دق

مت است. وی باید بتواند به سرعت . مامور ارشد تریاژ باید یکی از با تجربه ترین و توانمندترین پرسنل باشد. مهمترین کار مربوط به این قس9

 مجروحین را شناسایی کند. اغلب این مسئولیت به عهده یک جراح است.شرایط تهدید کننده حیات در 

نیت کامل را برای جلوگیری از وقوع . امنیت در صحنه حادثه، قبل از ورود عجولانه به محیط، باید تامین شود. باید صحنه حادثه را کنترل و ام10

پریشان و نگران و افراد های نوادهوصا در برابر تجمع خبرنگاران و مدیا، خامجدد تلفات تامین کنیم. حراست مرکز درمانی نیز، باید امنیت را خص

 کنجکاو فراهم کنند.

 در امان نیست و ممکن است در هر مکانی رخ دهد. MASCAL. هیچ جا از وقوع یک 11

 . باید جریان مجروحین، روان و بدون تجمع در یک نقطه )تصویربرداری، اورژانس، ...( باشد.12

توان بیماران را معاینه بواقعی، یک ناحیه برای مجروحین سطحی جدا از اورژانس و تریاژ تدارک دیده شود که در آنجا  MASCALیک . در 13

 و در صورت لزوم تریاژ مجدد کرد.

 ناسب کرد.ینی مبکنند و باید برای جلوگیری از ایجاد کمبود، پیش کمبود پیدا می MASCALخونی در مراحل اولیه های . فرآورده14

زدیک ورودی اورژانس توان در آن همه مجروحین را فورا داخل مجتمع جا داد( فقط یک نقطه تریاژ نکوچک )که می MASCALممکن است در یک 

مکانی باید  ه داخل منتقل شوند. چنینکافی باشد. اما در حادثه بزرگتر باید مکانی وسیع آماده کرد که بیماران برای مدتی آنجا تحت نظر باشند تا ب

جود داشته باشد و در صورت وقوع ومجهز به امکانات درمانی لازم باشد. پس برای هر کدام از سناریوهای فوق باید برنامه از پیش تعیین شده مجزا 

 حادثه، پلن مناسب با ابعاد همان اتفاق اجرایی شود.

 بر اساس مثلث تریاژ زیر عمل کند: تواندپزشک یا مسئول تریاژ اولیه در صحنه حادثه )تریاژ صحرایی( می
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 یگزش و گازگرفتگ: 21فصل 

 

 مارگزیدگی:

 ای سمی عبارتند از:ماره

ها زنگوله دم؛ حفره حساس به مادون قرمز در : سر مثلثی، مردمک بیضی، نیش بزرگ، بعضی گونه(Crotalinae)ها یا روزن داران افعی -

 جلوی سر.

 : سر گرد و مردمک گرد و بدون نیش بزرگ.(coral snake)مارهای مرجانی 

 ند.مارهای غیرسمی، ظاهر مشابه مار مرجانی دار -

 پاتوفیزیولوژی:

تواند نکروز کند و میشود و با احتمال کمتر در داخل عضله رسوب میزهر وارد زیرجلد میتر است. مارگزیدگی در اندام تحتانی شایع

 لوکال بدهد.

، ادم ریه، افت تواند باعث نشت عروقیکند و میگاهاً از طریق ورود به خون اثرات هموتوکسیک و اختلالات خونی سیستمیک ایجاد می

 یک ساعت بعد ورود سم ایجاد شود. DICفشار خون و شوک شود و یا کوآگلوپاتی و حتی 

 شود.ها طی چند دقیقه میورود سم به ورید نادر است ولی اگر ایجاد شود باعث شوک عمیق و اختلال عملکرد اندام 

  زهر معمولاً متالوپروتئینازهای وابسته به روی(Zn)  شود.های اندوتلیال و خونریزی و نشت پلاسما میتخریب سلولدارد که باعث 

 در گزش این نوع مارها علایم   ونوم دارد.بیشترین شدت در اثر گزش مار زنگی است و با احتمال بیشتری نیاز به درمان با آنتی

 شود.لوکال بیشتری ایجاد می

 شود و سرکوب تنفسی و ها میده و باعث اثر مستقیم روی نورونزهر کفچه ماران )مارهای مرجانی( از آلفا نوروتوکسین تشکیل ش

 گزش این مارها ضایعه لوکال ندارد. دهد. این بیماران نیازمند اقدامات پزشکی فوری هستند.در ادامه شوک نوروژنیک می

 علائم بالینی:

 دار:های روزندر گزش افعی

 . درد به صورت سوزشی است.تورم، درد، اکیموز که ممکن است به سمت تاول پیش برود

 ها شود.تواند باعث سندروم کمپارتمان در اندامتورم اگر پیشرونده باشد می

 تواند ایجاد شود.دار میهای روزننکروز بافتی هم به دنبال گزش افعی
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 تواند رخ دهد.تهوع زودهنگام، پارستزی اطراف دهان، طعم فلز و اسپاسم عضلانی می

 اچوری، آنمی.، پروتئینوری، همCPKو  Crو محصولات ناشی از شکستن فیبرین، افزایش  PTو  PTTافزایش بارتند از: علائم آزمایشگاهی ع

 در مورد گزش مارهای مرجانی:

 شود.علائم نوروتوکسیسیتی به صورت نارسایی تنفسی و علائم نورولوژیک ایجاد می

 گردد.شود که طی چند ساعت باعث سرکوب تنفس میتاندونی عمقی ایجاد میهای اختلال عملکرد اعصاب کرانیال و از بین رفتن رفلکس

 درمان:

 سازی بیمار از محدوده خطر.خارج ( ۱

 ان.ترین بیمارستتمیز کردن موضعی زخم + بالا آوردن عضو بالای سطح قلب و انتقال به نزدیک ( 2

روی زخم، کرایوتراپی، فاشیوتومی پروفیلاکتیک،  شده ، قرار دادن لاشه پرنده کشتهx-cutهای قدیمی مثل آسپیراسیون توصیه ( ۳

 ساکشن، تورنیکه، شوک الکتریکی مضر هستند و نباید انجام شوند.

 همچنین اکسزیون زخم هم نباید انجام شود.

 

 اخذ شرح حال دقیق در مورد نوع مار، زمان حادثه و سابقه قبلی ( ۱

 ا یک ساعت بعد از مرگ هم اتفاق بیفتد.نباید به مار مرده دست زد چون رفلکس نیش زدن ممکن است ت 

 دقیقه از نظر پیشرفت علائم ارزیابی کنید. ۱۵محل گزش باید علامت زده شود و هر  ( 2

 اید انجام شود.بدار و مانیتورینگ تنفسی در گزش مارهای مرجانی های روزنارزیابی کامل آزمایشگاهی در گزش افعی ( ۳

 با علائم سیستمیک. در بیماران مسن یا بیماران ECGو  CXRاخذ  ( 4

ساعت مرخص  8تا  ۶توان بیمار را پس از در گزش افعی بدون شواهد ورود سم به گردش سیستمیک و اختلال آزمایشگاهی می ( ۵

 ساعت بستری بماند.  24اما اگر علایم ورود سم به خون داشت باید حداقل  .کرد

 ظر باشد.ساعت تحت ن 24هر بیمار با شک به نیش خوردگی مار مرجانی باید 

 ونوم برای بیمار بر اساس جدول زیر است:ز به تزریق آنتیمارگزیدگی از نظر نیا Gradingتعیین شدت و  ( ۶

 


