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 اقدامات قبل از جراحیبخش اول: 

 لگن زنان یجراح یآناتومـ  1فصل 

 اقدامات قبل از جراحیبخش اول: 

 جدار شکم

های ( است و از پايین به کرست ايلیاک، لیگامان اينگوئینال و استخوان7-۱۲های تحتانی قفسه سینه )دنده یلبهجدار شکم ی حد فوقان

 شود.ها منتهی میهای کمری و عضلات مجاور آنشود و در سمت خلفی و لترال به مهرهپوبیس ختم می

 نیت وارد حفره شکم شود.دهد تا با حداکثر کارايی و امهای جدار شکم اين امکان را به جراح میآگاهی از ساختار و آناتومی لايه

 شود.آورده شده و در ادامه بحث می ۱-۱ها در جدول ی کلی اين لايهخلاصه

 پوست و بافت زيرجلدی

اين طرز قرارگیری )غالباً عرضی( فیبرها . گیری عرضی با يک تقعر ملايم به سمت بالا دارندی درم پوست شکم غالباً جهتفیبرهای لايه

 تری ايجاد شود.های عمودی جراحی کشش بیشتری به پوست وارد شده و در نتیجه اسکار پهنشود در برشباعث می

های کوچک چربی موجود در محل ساخته شده و توسط يک در عمق پوست بافت زيرجلدی شکم قرار گرفته است، اين بافت از توپی

شد( در اين لايه بافت چربی غالب است و بافت نامیده می (Camper)شود )سابقاً فاشیا کمپر سری سپتاهای فیبروزی منشعب حمايت می

 فیبروزی کمتری دارد.

ی غشايی )ممبرانوس( و اين قسمت از زيرجلد لايه وجود داردتر تر( بافت فیبروزی نسبت به چربی غالبنزديک به غلاف رکتوس )در بخش عمقی

ی غشايی و چربی به خوبی از هم متمايز نیستند و هر کدام مناطقی از زيرجلد لايه (شدیم دهینام (Scarpa)شود )سابقاً فاشیا اسکارپا نامیده می

 شوند.را شامل می

ی واضح ديده های عمودی خط وسط به صورت لايههای طرفی بیشترين تکامل را دارد و در برشی غشايی )ممبرانوس( در قسمتلايه

 تحتانی شکم، درست بالای غلاف رکتوس قابل مشاهده است.های عرضی اين لايه در قسمت لترال برش. شودنمی

 ی عضلانی آپونوروزیلايه

دارد و ای از عضلالالات و بافت فیبروزی )فاشلالایا( وجود دارد که احشلالاا  داخل شلالاکم را در محل خود نگه میدر عمق بافت زيرجلد، لايه

 (.۱-۲و  ۱-۱کند )شکل همچنین حرکات قسمت تحتانی تنه را کنترل می

توان به دو گروه تقسلالایم کرد: عضلالالات عمودی در خط وسلالاط )رکتوس شلالاکمی و پیرامیدالیس( و عضلالالات ت اين قسلالامت را میعضلالالا

لا عرضی شکمی(جانبی لا مايل داخلی  های پهن تر غلاف رکتوس نام دارد توسط تاندونفاشیا، که به طور صحیح. تر پهلو )مايل خارجی 

 سازند.شوند و فاشیا را میه با همتای خود در سمت مقابل يکی میشود کو ورق مانند اين عضلات ايجاد می
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 1-1جدول 

 های جدار شکملايه

 پوست 

 بافت زيرجلد 

 ی چربی )فاشیا کمپر(لايه -

 ی غشايی )فاشیا اسکارپا(لايه -

 ی عضلانی آپونوروتیکلايه 

عرضی شکم )عضلات پهلو( شکل گرفته است  ومايل خارجی، مايل داخلی  یعضلهغلاف رکتوس لا توسط آپونوروز  -

ا آلبا )خط در خط وسط در محل لین. پوشاندرکتوس شکمی و پیرامیدالیس )عضلات ورتیکال( را می یعضلهکه روی 

 پیوندند.به هم می (Semilunar line)سفید( و در اطراف در محل خط نیمه هلالی 

 نوروز مايل خارجی و مايل داخلی تشکیل شده است.ی قدامی لا از آپولايه

 ی خلفی لا از آپونوروز مايل داخلی و عضله عرضی شکمی تشکیل شده است.لايه

بیس لا زير اين يک سوم از ناف تا کرست پو یفاصلهی خلفی، تقريباً با لا حد تحتانی لايه (Arcuate line)خط قوسی 

 باشد.شیا ترانسورسالیس میخط، سطح پشتی رکتوس شکمی در تماس با فا

 فاشیا ترانسورسالیس 

 چربی پری پريتونئال 

 پريتوئن 

 عضلات رکتوس شکمی و پیرامیدالیس

هر . شودیمنشأ گرفته و به سطح قدامی استخوان پوبیس متصل م 7تا  ۵های رکتوس شکمی از استرنوم و غضروف دنده یعضلههر 

لاف رکتوس که در واقع مقاطع فیبروزی داخل عضلات هستند که باعث اتصال محکم عضله به غ عضله سه تا چهار سر تاندونی دارد

غلاف رکتوس به  توانند زير ناف هم يافت شوند که در اين حالتبالای ناف هستند اما می یناحیهشوند و در کل محدود به شکمی می

 شود )حین برش فن اشتیل و ...(.کديگر دشوار میچسبد و در نتیجه جدا کردن اين دو ساختار از يعضله رکتوس می

ز پوبیس به لینا آلبا متر بالاتر از سمفیرکتوس شکمی منشأ گرفته و چند سانتی یعضلهعضلات پیرامیدالیس از استخوان پوبیس قدام به 

 شوند.در خط وسط متصل می

ها را به صورت محکم اين عضلات به خط وسط، جداسازی آن اتصال. ظاهر اين عضلات در افراد مختلف به طور قابل توجهی متغیر است

 سازد.دشوار می (Blunt)بلانت 

 عضلات پهلو )فلانک(

 پهلوها قرار دارند. یگستردهدر طرفین عضلات رکتوس شکمی، عضلات پهن و 
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 یکولوژیژن ماریمراقبت قبل از عمل بـ  2فصل 

 

. در تصمیم به عمل جراحی ژنیکولوژيک بايد ماهیت شرايط ژنیکولوژی، تمايلات بیمار، سلامت بیمار و شرايط طبی وی را در نظر داشت

. جراحی یمداخلهو  های جايگزين باشد از جمله درمان انتظاری، درمان طبیهای مختلف درمانمشاوره قبل از عمل بايد شامل گزينه

ی عواقب احتمالی جراحی و همچنین مزايای جراحی نسبت به خطرات قبل از عمل جراحی، فرآيند اخذ رضايت آگاهانه بايد دربردارنده

 و معايب آن باشد.

های قبل از عمل، باعث های قبل از عمل طی ويزيتراهنمايی. جراح همچنین بايد در مورد انتظارات و اتفاقات بعد از عمل صحبت کند

هنگامی که بیمار و . شودبعد از عمل و به طور بالقوه کاهش مدت بستری می یدورهکاهش اضطراب بیمار و افزايش کمپلیانس بیمار در 

وش ر ی،عمل جراح یسابقه طبی بیمار، معاينه فیزيکی، یسابقهگیرند، شرايط حوالی عمل بستگی به جراح تصمیم به انجام جراحی می

ای است که بینی و شناسايی عوارض بالقوهپیش از عمل جراحی برای پیش ريزیبرنامهاهداف . شده و پاتولوژی دارد ريزیبرنامهجراحی 

کند تا مداخلات حداقل ريسک و افزايش افتد و به اين ترتیب کمک میپس از آن اتفاق می یدورهبه طور معمول طی جراحی يا در 

 باشند.بهبودی را داشته 

در برخی موارد، ارزيابی قبل از عمل شامل همکاری مشترک بین جراح، ارائه دهنده مراقبت اولیه يا متخصص مربوطه و متخصص بیهوشی 

 خواهد بود.

 ارزيابی ريسک جراحی قبل از عمل

 ت.های بیمار و شرايط روش جراحی مفید اسهنگام ارزيابی خطر جراحی قبل از عمل، در نظر گرفتن ويژگی

 های بیمارويژگی

 سن

سن يک عامل . ی ژنیکولوژيک مرتبط با سن )مانند پرولاپس و بدخیمی( در حال افزايش استهابیماریبا افزايش امید به زندگی، شیوع 

ی انسدادی ريوی، نارسايی کلیه، هابیماریباشد و همچنین با مشکلات طبی مانند ديابت، خطر مستقل برای عوارض حوالی عمل می

 ی قلبی عروقی، اختلال شناختی، اختلال عملکردی، سو  تغذيه و ضعف همراه است.هابیماری

ارزيابی قبل از عمل برای زنان مسن بايد شامل ارزيابی ظرفیت عملکرد و توانايی بیمار و خطرات بالقوه و عوارض پس از عمل بر اساس 

 وجود ناتوانی جسمی، دمانس و ضعف باشد.
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 بیماری قلبی

بی، بیماری عروق (، نارسايی قلMI یسابقهانفارکتوس میوکارد قبلی ) یسابقهفاکتورهای مربوط به عوارض قلبی بزرگ شامل ريسک 

ردی وابسته )به ساير عوامل مهم شامل سن بیمار، وضعیت عملک. mg/dl ۲مغزی، ديابت وابسته به انسولین و کراتینین سرم بیشتر از 

 (.مراجعه کنید ۳بیمار )به فصل  ASAوزانه بدون کمک ديگران تعريف شده است( و کلاس صورت توانايی انجام کارهای ر

بی قلبی عروقی شود شامل انجام تست ورزش و يا ارجاع جهت ارزياتر قبل از عمل برای زنانی که احساس خطر بیشتر میارزيابی دقیق

مشکلات قلبی اخیر  یسابقهزنانی که  بعد از عمل یدورهدر طول ر بیماران با بیماری قلبی لا عروقی فعال به طور واضح د. مناسب است

ناخوشايندی به همراه  اند بايد زمانی به اتاق عمل برده شوند که نیاز به عمل جراحی اورژانس باشد که تأخیر در انجام آن عواقبداشته

رسد به تعويق انداخته درمان ضدانعقادی به پايان ب یهدورپس از جاگذاری استنت قلبی، جراحی الکتیو بايد تا زمانی که . داشته باشد

 شود.

به نارسايی قلبی  هايی که مشکوک يا مبتلای قبل از عمل با متخصص قلب برای بیماران پرخطر از نظر عوارض قلبی )از جمله آنمشاوره

در اين موارد، هدف . ستاو نارسايی کلیه( مناسب انفارکتوس میوکارد، بیماری سربرووسکولار، ديابت وابسته به انسولین  یسابقههستند، 

ن شناسايی هايی طبی و همچنیهای قبل از عمل تخمین ريسک عوارض ماژور قلبی حول و حوش جراحی جهت بهبود ناتوانیاز ارزيابی

 باشد.های کاهش عوارض عمده )شامل ادم ريوی، انفارکتوس میوکارد و ايست قلبی( میاستراتژی

 

 ديابت

ارند ددهد که زنان ديابتی ريسک بالايی از نظر عوارض حول و حوش جراحی نشان می National Cardiovascular Networkهای داده

در « روق کرونرعبیماری »ديابت معادل . باشدکه شامل نارسايی حاد کلیه، عوارض نورولوژيک، سکته مغزی و انفارکتوس قلبی حاد می

. باشد ”silent“علامت ی عروق کرونری در بیماران مبتلا به ديابت بسیار شايع است و ممکن است بیخطر بیمار. نظر گرفته شده است

اند و يا ديابت بتلا بودهبنابراين ارزيابی قبل از عمل از نظر خطر ابتلا به بیماری قلبی عروقی در زنانی که به مدت طولانی به ديابت م

 ظر گرفته شود.ی سربرووسکولار يا کلیوی شناخته نشده نیز بايد در نهابیماریال احتم. وابسته به انسولین دارند، لازم است

یماری قلبی عروقی ، ب(SSI)بیماران ديابتی که کنترل قند خون نامناسب دارند، در معرض خطر بالا از نظر ابتلا به عفونت محل جراحی 

اقبت قبل از مناسب قند خون قبل از عمل يک جز  مهم در مر بنابراين کنترل. خاموش، موربیديتی قلبی عروقی بعد از عمل هستند

 جراحی در نظر گرفته شده است.

 فشار خون

در بیماران  bpm 40متر جیوه و ضربان قلب را تا میلی 90تواند فشار خون را تا کند که میالقای بیهوشی سیستم سمپاتیک را فعال می

ا تا روز جراحی ادامه رماران مبتلا به فشار خون بالا، بايد داروهای ضد فشار خون خود بی. مبتلا به فشار خون درمان نشده افزايش دهد

 ردیوکام ياآسیب یکاهش خطر مرگ، سکته مغز یبرا یرقلبیغ جراحی قبل از ساعت ARB ۲4و  ACE یهاقطع مهارکننده. دهند

یت و وضعیت سديم و پتاسیم و وضعیت آب و الکترول کنند بايد از نظر سطحکه داروی ديورتیک مصرف می بیمارانی. شودیم یهتوص

هايپوکالمی باعث افزايش . کندحجمی مانیتور شوند، چرا که هايپوکالمی اثرات داروهای شل کننده عضلانی را در طول بیهوشی تقويت می

 شود.خطر آريتمی قلبی و ايلئوس پارالیتیک می
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 زنان متخصص یبرا یهوشیاصول ب -3فصل 

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

راحتی و ايمنی بیمار در حین جراحی و فراهم کردن شرايط لازم برای تیم جراحی برای تکمیل اهداف بیهوشی فردی، اطمینان از 

تواند بسیار دشوار باشد. درک اين اصول به شما های مورد نظر است. به هر حال ماهیت بیهوشی به خودی خود پیچیده است و میروش

 های خود را به تیم مراقبت بیهوشی منتقل کنید.و نیازها و نگرانی کند که بیماران خود را برای جراحی بهتر آماده کنیدکمک می

 ی بیهوشیمفاهیم پايه

 تیم مراقبت بیهوشی

های ويژه های همراه، درمان درد حاد و مزمن و علم پزشکی مراقبتی قبل از عمل، مديريت بیماریرويکرد علم بیهوشی شامل مشاوره

های بیهوشی شود. تکنسینه طور مستقیم يا با مديريت يک متخصص بیهوشی انجام و هدايت میاست. در حین جراحی، مراقبت از بیمار ب

نیز اعضای مهم نظام مراقبت بهداشت هستند که مسئولیت مراقبت کارآمد و ايمن را در بیماران جراحی بر عهده دارند. اصطلاحی که 

نام  ACTشود، ه توسط يا با نظارت يک متخصص بیهوشی انجام میبرای توصیف مدل ارائه دهندگان بیهوشی غیرپزشک به کار رفته ک

 دارد.

در واقع اولین مفاهیم پايه و « ای در مورد تیم مراقبت بیهوشیبیانیه»، (ASA)انجمن متخصصین بیهوشی آمريکا  ۱9۸۲در سال 

، سطح آموزش و ۳-۱(. جدول ۲0۱9اکتبر  های بیهوشی را منتشر کرد )آخرين اصلاحیه دراستانداردهای حداقل مربوط به تیم مراقبت

 کند.نقش پرسنل مختلف بیهوشی را توصیف می

باشد. واگذاری وظايف به ارائه دهنگان است که مراقبت از هر بیمار در حوالی جراحی، شامل يک متخصص بیهوشی می ASAاين موضوع 

ها پیروی کند. يک پزشک مسئول ی و سیاستی سازمانمراقبت غیرپزشک بايد توسط متخصص بیهوشی مشخص شود و از قوانین ايالت

های حیاتی در مواقع غیرمنتظره ی مراقبتانجام ارزيابی بیمار قبل از بیهوشی، تعیین میزان آمادگی مديکال برای بیهوشی و جراحی و ارائه

ی مورد بحث، به طور معمول بر عهده شود که وظايفباشد. در طول اين فصل، اصطلاح بیهوشی زمانی استفاده میو شرايط بحرانی می

ی غیرپزشک، رود که يا متخصص بیهوشی يا ارائه دهندهی بیهوشی در مواقعی به کار میپزشک متخصص باشد. اصطلاح ارائه دهنده

 دهند.وظايف شرح داده شده را انجام می

 استاندارد مونیتورينگ بیهوشی

ی کند. رابطه، استانداردهای حداقلی را برای مانیتور بیمار توصیف می«نگ بیهوشی پايهاستانداردهای مربوط به مونیتوري»، ASAبیانیه 

رسانی به (. اکسیژن۳-۱کند )شکل استفاده می (ADS)ی تحويل بیهوشی ی بیهوشی و هر بیمار از يک سیستم پیچیدهبین ارائه دهنده
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در حین  )2ETCO(نترل شود. تهويه با کمک مانیتور دی اکسید کربن بیمار بايد بدون در نظر گرفتن تکنیک بیهوشی، به طور مداوم ک

بیهوشی جنرال کنترل شود. در طول تهويه کنترل شده، بايد دستگاهی وجود داشته باشد که قادر به تشخیص قطع اتصال اجزا  تنفس 

شود، تهويه بايد از طريق علائم بالینی میای انجام حسی منطقهحسی موضعی يا بیی بیشود. هنگامی که پروسیجرها فقط به وسیلهمی

 کیفی مشاهده و چک شود.

ها، بیهوشی بازدم مونیتور شود. در تمام )2CO(در صورتی که از سديشن متوسط يا عمیق استفاده شود، لازم است دی اکسید کربن 

شود. هنگامی که  خون و ضربان قلب ارزيابیدقیقه فشار  ۵نظارت بر گردش خون بايد شامل الکتروکارديوگرام مداوم باشد. حداقل هر 

ی لمس مداوم يک نبض، يک کاتتر شريانی مناسب، مانیتورينگ نبض شود، کفايت گردش خون بايد به وسیلهبیهوشی جنرال استفاده می

مايی محتمل د محیطی با کمک سونوگرافی يا پالس اکسی متری کنترل شود. دمای بدن هر بیمار بیهوش شده بايد زمانی که تغییرات

 يا قابل انتظار است مونیتور شود.

 توجه به اين نکته مهم است که بر اساس قضاوت بالینی متخصص بیهوشی اين استانداردها ممکن است فراتر برود.

 

TABLE 3.1 Anesthesia Care Team 

 
Excerpted from the “Statement on the Anesthesia Care Team, 2019” of the American Society of Anesthesiologists. A copy of the full text can be 
obtained from ASA, 1061 American Lane Schaumburg, IL 60173-4973 or online at www.asahq.org 

 

 استمرار هوشیاری

 شود.های مختلف استفاده میو در جراحیتوانند تجربه کنند که بیماران می بخشی يا بیهوشی وجود دارديک عمق مستمر از آرام

ی پارامترهايی باشد که توسط بخش دارند بايد در حیطهشود و نیاز به آرامپروسیجرهای جراحی زنان که خارج از اتاق عمل انجام می

ان و تحت نظر ها بايد در بیمارستبخشکمیسیون مشترک تعیین شده است. مرکز خدمات پزشکی و دارو تصحیح کرده که تمام آرام

 (.۳-۲پزشک باشد )جدول 
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نقش مهمی در تصمیم  تصويربرداری برای تشخیص، شناسايی و تشخیص اختلالات ژنیکولوژی حیاتی است. علاوه بر اين، تصويربرداری

فا ندی، برنامه ريزی شلالالاامل برنامه ريزی قبل از جراحی، ارزيابی پاسلالالاخ درمانی و عوارض پس از جراحی اي بالینی، مرحله ب  گیری 

شود .در اين فصل، يک مرور کلی از می کند.بسته به تشخیص و وسعت بیماری چندين روش تصويربرداری برای اين اهداف استفادهمی

 گیرد.های تصويربرداری مشخصه فرآيندهای بیماری رايج مورد بحث قرار میصويربرداری رايج و همچنین يافتههای تروش

 ضروريات تصويربرداری

 سونوگرافی

کند. کنتراست خوبی می نرم استفادههای ( از يک مبدل برای تولید امواج صوتی برای ارائه تصاويری از بافتUSتصويربرداری اولتراسوند )

بافت نرم همراه با وضوح تصوير بالا دارد و از تشعشع يونیزان استفاده نمی کند و در نتیجه عوارض جانبی مضر تشعشع را در 

ها کشد و شامل نماهای بلند و کوتاه از رحم، دهانه رحم و تخمدانمی دقیقه طول 30ندارد.سونوگرافی ترانس واژينال معمولی حدود 

 است.

US اندوواژينال با مثانه خالی يا از طريق شکم با مثانه پر انجام داد. تصاوير ساژيتال و عرضی بايد به طور هماهنگ توان به صورت می را

و رحم )به ويژه اگر پاتولوژی مربوطه در رحم وجود داشته باشد( به دست آيند. سونوهیستروگرافی ها با رنگ و طیف ارزيابی داپلر تخمدان

تواند می کند،ومی ساب موکوزال و پدانکوله را ارزيابیهای ايعات داخل حفره ای مانند پولیپ، فیبروم( ضSISتزريق شده با سالین )

سی سی سرم  ۳0-۵با قرار دادن يک کاتتر با کالیبر کوچک در حفره رحم و سپس انفوزيون  SISآناتومی حفره آندومتر را مشخص کند. 

مانند ضايعات میانی و ديستال واژن، تر سطحیهای برای ارزيابی پاتولوژی translabialو  transperinealنمکی انجام میشود.سونوگرافی 

 باشد.می برای ارزيابی ضايعات واژن يا ضايعات مجاور واژن در دسترس transrectalشود.سونوگرافی می مجرای ادرار يا ولو انجام

کند. سطح دوم، داپلر می يا مقیاس خاکستری که از حالت استاندارد روشنايی استفاده Bسونوگرافی سه سطح دارد. سطح پايه، حالت 

تواند اطلاعاتی را در مورد شکل می دهد.تصوير سطح سوم، داپلر طیفی، کهمی رنگی، که جريان خون را بر روی مقیاس خاکستری قرار

تواند وجود يا عدم وجود می داپلر به سونوگرافی استاندارد لگن موج از طريق دنبال کردن هدفمند يک رگ ارائه دهد. افزودن تصاوير

جريان خون در يک ساختار را تايید کند و برای ارزيابی تورشن تخمدان مشکوک و بررسی بدخیمی و کمک به تمايز بافت جامد از 

 (.4-۱کمپلکس مايع يا هماتوم مفید است. )شکل 
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 (CTتوموگرافی کامپیوتری)

سلالاتفاده از تصلالاويربرداری حجمی در صلالافحه عرضلالای با اهای ( از پرتوهای يونیزان برای بدسلالات آوردن دادهCTتری )توموگرافی کامپیو

 چرخند.می در طول معاينه در اطراف بیمار کند که معمولاًمی اشعه ايکس و آشکارسازها استفادههای لوله

معمولاً با  معمولی CTمتغیر بازسازی کرد، با اين حال، يک های توان در صفحات تصويری مختلف با ضخامت برشمی راها اين داده

داری بسیار معمولاً يک تکنیک تصويربر CTشود. می تفسیر میلی متر در صفحات بازسازی عرضی، کرونال و ساژيتال ۳ضخامت برش 

برای  فس کوتاه دو بار حبس نکشد. معمولامی ثانیه طول ۳0معمولی بدن کمتر از  CTسريع است و زمان واقعی مورد نیاز برای يک 

ه در حبس نفس توان به راحتی در محیط مراقبت حاد و در بیمارانی کمی سی تی اسکن قفسه سینه، شکم و لگن کافی است. سی تی را

متر تر و کمل( قابل تحMRIرا در مقايسه با تصويربرداری رزونانس مغناطیسی ) CTمشکل دارند، انجام داد. بیماران تصويربرداری 

 دانند.کلاستروفوبیک می

 

 
FIGURE 4.1 Normal sonographic appearance of the endometrial stripe on the midline sagittal images (A, B) . 
A. Thin, echogenic endometrium ( arrows ) seen in the menstrual phase (1-4 days). B. Trilaminar appearance of 

the endometrium ( arrows ) in the late proliferative phase (13-16 days). 
 

يد است، هنگام ارزيابی فرآيندهای عفونی، التهابی يا نئوپلاستیک و همچنین برای تصويربرداری ی که کنتراست بر پايه IVکنتراست 

بدون کنتراست به  CTی میشود، از آنجايی که وضوح بافت نرم با لگنهای باعث بهبود ارزيابی ارگان IVشود. کنتراست می عروقی توصیه

آدنکس مفید های روده از پاتولوژیهای برای تمايز لوپتر طور قابل توجهی کم است. استفاده از کنتراست خوراکی برای موارد پیچیده
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 یلگن یجراح یدادن( برا شني)پوز ماریب یریقرارگ ینحوه نییتع -5صل ف

محدود شونده هستند و اکثر بیماران رفع کامل علائم را شوند معمولاً گذرا و خود های محیطی که طی جراحی زنان ايجاد مینوروپاتی

کنند. با اين حال، اختلال حرکتی و حسی طولانی مدت ممکن است موجب کاهش کیفیت زندگی شود، بنابراين برای جراحان تجربه می

رای به حداقل رساندن آسیب و زنان بسیار مهم است که انواع اين اختلالات و خطرات ايجاد آسیب عصبی اندام تحتانی و فوقانی را ب

شوند با وضعیت قرارگیری بیمار های عصبی محیطی که در زمان انجام جراحی زنان ايجاد میعوارض طولانی مدت بشناسند. اکثر آسیب

ی بودن زمان ها، استفاده از رترکتورها، برش عرضی تحتانی يا در محل ورود پورت و طولانهای فوقانی و تحتانی(، رکاب)پوزيشن( )اندام

 جراحی در ارتباط است.

ها هستند که معمولاً تحت فشار قرار گرفتن و يا کشیدگی اعصاب محیطی و عروق مربوط به آنهای لومبوساکرال و براکیال مستعد شبکه

قت عملکرد کند. اين امر موجب از دست رفتن موشود و يک بلوک هدايتی موضعی ايجاد میمنجر به آسیب خفیف به غلاف میلین می

 شود.عصبی و بهبودی کامل آن طی چند ساعت تا چند ماه پس از آسیب می

ماند. بیند اما ساختار بافت همبند دست نخورده باقی میدهد که در آن خود آکسون آسیب میگاهی اوقات آسیب عصبی شديدتر رخ می

شود آکسون و بافت همبندی آسیب ک عصب لگنی قطع میتواند به مرور زمان بازسازی شود. به ندرت، يدر اين موارد، آکسون می

 شود.بینند و منجر به شديدترين آسیب عصبی و بدترين پروگنوز میمی

ريزی مشاوره نوروفیزيولوژيک مهم است. هرگونه تلاشی ها از نظر مشاوره با بیمار و برنامهآگهی آنآگاهی از اين انواع آسیب عصبی و پیش

 ها قابل پیشگیری هستند.ب عصبی بايد انجام شود، زيرا بسیاری از اين آسیببرای جلوگیری از آسی

های عصبی و عوامل خطر های ايجاد آسیبهای لومبوساکرال و براکیال، مکانیسمبنابراين اگر جراحان زنان درک کامی از آناتومی شبکه

 ی را تسريع کنند.توانند بروز آسیب را به حداقل برسانند و بهبودرايج داشته باشند، می

 میزان بروز آسیب عصبی

درصد(  9/۱ی لومبوساکرال )درصد است. صدمات مربوط به شبکه ۲میزان بروز آسیب اعصاب محیطی در طی جراحی زنان کمتر از 

 باشد.درصد( می ۱۶/0ی براکیال يا اعصاب محیطی اندام فوقانی )تر از آسیب شبکهشايع

 اندام تحتانی -

زن که تحت جراحی زنان قرار گرفته بودند نشان داد که بروز آسیب اعصاب  ۶00نگر بر روی بیش از ی آيندهدر يک مؤسسه، يک مطالعه

( و سپس از طريق 4۳(. اکثر اعمال جراحی انجام شده در اين مطالعه از طريق واژينال )CI %9۵% 0/۱تا  ۲/۳درصد بود ) ۸/۱محیطی 

 %( انجام شده بود.۲۲لاپاروتومی )%( و ۲۶لاپاروسکوپی )
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داری گرچه تفاوت معنی. اcandy caneهای درصد در رکاب 47و  support bootsدرصد با  4۶در اکثر بیماران از رکاب استفاده شده بود: 

زنانی که در رکاب ابر قرار گرفتند دو بر candy caneهای در بروز نوروپاتی بر اساس نوع رکاب وجود نداشت اما زنانی که در رکاب

booted درصد بیماران دچار آسیب عصبی،  9۱دار( قرار گرفتند، نوروپاتی محیطی را تجربه کردند. خوشبختانه، در های چکمه)رکاب

مورد آسیب عصبی بدون نیاز به  ۱۱مورد از  9ماه(.  ۶ی زمانی يک روز تا روز به طور کامل برطرف شد )بازه ۳۲علائم طی مدت 

 قرار گرفت. داشت و يک بیمار تحت فیزيوتراپی (trigger point)ای طرف شدند. يک بیمار نیاز به تزريق نقطه ماشهدرمان بر

 اندام فوقانی -

 ۱۶/0سال، پنج آسیب عصبی )با بروز  ۱0مورد لاپاروسکوپی پیشرفته در بیش از  ۳۲00نگر بررسی گذشته single-siteيک بررسی 

ی براکیال ب شبکهمورد آسی ۲4و همکاران،  Shveikly، ۲0۱0گزارش کرد. در يک مطالعه منتشر شده در سال  درصد( در اندام فوقانی را

ی براکیال و های شبکهیماه بهبود يافتند. اگرچه نوروپات 9بعد از جراحی لاپاروسکوپی را گزارش کردند. بیشتر بیماران طی يک هفته تا 

 شوند.یهوشی میده هستند اما منجر به ادعاهای قابل توجهی در رابطه با تصور مربوط به باندام فوقانی ناشايع و خود محدود شون

های عصبی % از شکايات مربوط به آسیب۱۵ی متخصصان آمريکا نشان داد که يک بررسی توسط پايگاه مطالعات مربوط به شکايات جامعه

 باشد.مربوط به بیهوشی می

درصد اولنار.  ۱7ال و درصد شبکه براکی ۲9%( شکايات ثبت شده مربوط به آسیب اندام فوقانی بود: 4۶)در زنان نزديک به نیمی از موارد 

درصد از مطالعات صرف نظر  40ی براکیال مرتبط است و های شانه با آسیب شبکهاين بررسی همچنین نشان داد که استفاده از بريس

 انگاری و قصور پرداخت شده است.از اثبات سهل

 می عصبی پايه و ارتباط با آسیبآناتو

های وابران )حرکتی( و آوران )حسی( جهت انتقال اطلاعات در سیستم ست که توسط آکسون( ساختاری ا4-۱يک عصب محیطی )شکل 

دهد شود. آگاهی از ساختار پايه يک عصب محیطی به جراح اين امکان را میعصبی محیطی به و از سیستم عصبی مرکزی استفاده می

 محل احتمالی و مکانیسم احتمالی آسیب را تشخیص بدهد. تا

ی عصبی يا ريزی جراحی و پوزيشن دادن به بیمار جهت به حداقل رساندن آسیب عصبی اعمال شود. هر رشتهاين دانش بايد در برنامه

های خارج سلولی بزرگ است، محصور با آن، در اندونوريوم، که يک ماتريکس کلاژنی شل با فضا های شوآن مرتبطآکسون، همراه با سلول

اند احاطه شده (perineurium)ته و توسط پری نوريوم آرايش ياف (fascicles)هايی از فیبرهای عصبی به شکل فاسیکل شده است. گروه

هايی ند. گروهکیمکه يک غلاف بافت همبند متراکم و از نظر مکانیکی قوی است که از هر رشته عصبی در برابر ترومای خارجی محافظت 

اند که يک بالشتک محافظتی را در طی حرکات و فشارها ، يک بافت همبند سست، تعبیه شده(epineurium)ها در اپی نوريوم از فاسیکل

بی را تغذيه کند تا فیبرهای عصی مهم اين است که اپی نوريوم حاوی منابع عروقی است که از پری نوريوم عبور میکند. نکتهفراهم می

 ی سطحی يا آدوانتیس، اپی نوريوم را احاطه کرده است و جهت سهولت حرکات طبیعی عصب مهم است.ند. در نهايت يک لايهک
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ای جراحی آشنايی داشته باشد. علاوه بر اين با درک عملی از های پايهی جراحی و تکنیکدانشجوی جراحی زنان بايد با ابزارهای اولیه

 شود.گذاری میگیرند، پايههای کم تهاجمی که در حال حاضر مورد استفاده قرار میشماری از تکنیکآناتومی جراحی، تعداد بی

ن نکته بسیار مهم است که جراحان زنان با کمک به جراحان قبلی در پروسیجرهای مختلف بیاموزند به طوری که محل تمرکز و دقت اي

دهد؟ چگونه جراحان و اقدامات اساسی در پروسیجرها را متوجه شوند. چگونه جراح ساختارهای حیاتی را در معرض ديد خود قرار می

دهند؟ چگونه جراح میزان تروما و له شدگی بافت را در ها در حین دايسکشن چگونه واکنش نشان میافتشوند و بها دايسکت میبافت

شود؟ عملکرد دستیار در طول هايی برای ايجاد ديد بهتر در حین پروسیجر استفاده میرساند؟ چه ابزار و تکنیکمحل عمل به حداقل می

ای جراح هايی هستند که بايد در طول زندگی حرفهها نگرانیوسیجر چگونه است؟ اينعمل برای به حداکثر رساندن کارايی و ايمنی پر

های ی رويکردهای جديد برای عملکردهای قديمی( به طوری که فرد بتواند با تغییرات در تکنیکدر نظر گرفته شوند )به ويژه با توسعه

 جراحی در آينده سازگار شود.

 ابزار جراحی

 (چاقوی جراحی )اسکالپل

ی تیز است که برای برش يا تقسیم بافت با حداقل تروما به بافت اطراف باشد. در اصل، اسکالپل يک تیغهترين ابزار جراحی میاسکالپل ابتدايی

د. شونهای مختلف قرار داده میهای با طولهای استیل يکبار مصرف ضدزنگ و قابل جدا شدن بر روی دستهگیرد، تیغهمورد استفاده قرار می

 (.A ۵-۱ها در طول عمل جراحی، زمانی که کند شوند تعويض شوند تا عملکرد مطلوب داشته باشند )شکل مهم است که تیغه

اغلب برای برش  ۱0ی شماره باشد. تیغهدار مستقیم و سطح برش دهنده بیضی شکل میی اسکالپل کلاسیک دارای پشت عاجتیغه

( برای برش ۲۲/  ۲0 -۱۵های کوچکتر )شماره شود. در حالی که تیغهتر فاشیا استفاده میمقیهای عهای زيرجلدی و لايهپوست، بافت

 روند.تر به کار میظريف

در دست گرفت بلکه بايد طوری گرفته شود که انگشت اشاره در طول « گرفتن مداد»ی اسکالپل را مانند هنگام باز کرد شبکه نبايد دسته

ای بر روی بافت استفاده شود. شود از برش طولانی توسط اسکالپل به جای برش نقطه. اين امر باعث میدسته و پشت تیغه قرار بگیرد

تواند در هنگام تقسیم بافت اطلاعاتی را از طريق لمس به کند و جراح میوزن دست به نیروی اعمال شده برای تقسیم بافت کمک می

 (.B-۱-۶دست آورد )شکل 
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FIGURE 6.1 A. Assembled surgical scalpel with no. 10 blade. Left to right below: no. 15, no. 11, and no. 12 (hook) blades. (Courtesy of John T. Soper, 

MD.) B. Proper technique for grasping the scalpel during abdominal entry. (Courtesy of John T. Soper, MD.) 
 

های فرو های ديگر نوک تیز است و اغلب برای برشمثلثی استفاده کرد که برخلاف تیغه ۱۱توان به تیغه شماره اع اسکالپل میاز ديگر انو

 قلاب مانند ۱۲ی شماره شود. تیغهسرويکس استفاده می cone biopsyهای عمیق کوچک حین جهت تعبیه درن يا برش (stab)رونده 

(hook) گیرد.سیجرهای زنان مورد استفاده قرار میبوده و به ندرت در پرو 

 قیچی

تواند شود بلکه میها استفاده میشود. قیچی جراحی نه تنها برای تقسیم کردن بافتهای متفاوتی برای جراحی زنان استفاده میقیچی

ای که قسمت بلانت پشت هگون های آن بهبرای باز کردن فضاهای جراحی با پیش بردن نوک آن به داخل صفحه جراحی و باز کردن تیغه

های مخالف قرار گیرند ها بافت را جدا کند، استفاده شود. قیچی را بايد به اين نحو در دست گرفت که انگشت شست و حلقه در حلقهتیغه

ش ین دايسکشن يا برها در حهای پروگزيمال قرار بگیرند. اين کار باعث تثبیت تیغهو انگشتان اشاره و میانی در روی محور دسته و تیغه

 شود.بافت می

 شن بافت باشد.قیچی انحنا دارد معمولاً بايد طوری نگه داشته شود که انحنای قیچی بازتابی از انحنای انگشتان در زمان دايسک

احی شده است. های ضخیم طررش فاشیا يا پديکلبباشد و برای های ضخیم و انحنادار با انتهای بلانت میدارای تیغه (Mayo)قیچی مايو 

 ها دارد.ها و تیغههای متفاوت دستهانواع مختلف با طول

ها برای برش کاف واژن زير سرويکس در طول هیسترکتومی باشد. از اينهای انحنادار و تیز مینوعی از قیچی مايو با تیغه Jorgensonقیچی 

تر های ظريفتری است که برای برش بافتی انحنادار ظريفهاهای بلندتر و تیغهدارای دسته Metzenbaumشود. قیچی استفاده می

دار های مستقیم با نوک تیز است که در سطح دسته زاويهدارای تیغه pottsهای نازک مناسب است. قیچی مانند پريتونئوم با چسبندگی

 (.۶-۲روند )شکل حالب به کار می spatulationباشند و اغلب برای جدا کردن و می
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 زنان یدر جراح زریو ل یاصول کاربرد الکتروسرجر -7فصل 

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

ای به کاربرد انرژی استوار شده است. در واقع، امروزه در بیشتر به طور فزاينده، طب عمل پزشکی و جراحی ۱۸00ی از اواخر سده

 شود.های جراحی زنان، شکلی از انرژی استفاده میروش

شود و يا چگونگی دستکاری کردن تنظیمات ی فیزيکی که باعث تأثیرات بیولوژيک مطلوب میمتأسفانه بسیاری از جراحان، اصول پايه

ی زنان و زايمان آموزش محدودی از التحصیلان رشتهدانند. دستیاران يا فارغبه صورت مؤثر برای رسیدن به آن اثرات نمیها را و تکنیک

 کنند.اصول و کاربرد الکتروسرجری دريافت می

جر به عوارض ی انرژی شده که منتواند باعث خروج ناخواستهمهم اين است که محدوديت دانش جراح در مورد اصول الکتروسرجری می

 گردد.فوری و تأخیری می

توانند تعامل کنند و در پاسخ اند که با بافت میای شدههای پیچیدهدهه گذشته، ابزارهای الکتروسرجری و ژنراتورها، دستگاه ۳در طول 

 به تغییرات سريع در مقاومت بافتی، جريان را تعديل، محدود و حتی قطع کنند.

 تواند توسط يک ابزار مشابه ايجاد شود.ی مختلف انرژی میهادر برخی موارد، مدالیته

های تولید انرژی، ها، جراح زنان از دانش کارکرد با دستگاهی مؤثر و ايمن از اين وسايل و سیستماين بسیار مهم است که برای استفاده

 تخلیه و اثرات بافتی آن، برخوردار باشد.

خواهیم روش کاربردی استفاده ايمن از وسايل باشد. به طور اختصاصی، میکنولوژی لیزر میهدف ما در اين فصل ارائه اصول اساسی و ت

 ی جراحی زنان را فراهم کنیم.در دسترس در حیطه

 تاريخچه و پیشرفت الکتروسرجری

به سرعت گرما را در طول خود که « دريل گداخته»ای به نام از اوايل قرن چهارم قبل از میلاد، مصريان درمان زخم را با استفاده از وسیله

 کرد، توصیف کردند.منتقل می

شد، قادر به ايجاد شوک الکتريکی است و هنگام لمس، توانايی شد ماهی که به عنوان رعد و برق دريا شناخته میدر همان قرن تصور می

 بالقوه درمانی دارد.

پیروان بقراط، درمان تومورهای مختلف و به علاوه هموروئید را با سال قبل از میلاد(،  400های بقراط )تقريباً در اولین دست نوشته

ی فلزی داغ و قرار دادن مستقیم اند. در طی اين دوره، استفاده از حرارت غالباً از طريق يک وسیلهاستفاده از گرمای مستقیم شرح داده

 ود.بدون توانايی تعديل اثرات بافتی ب IIIآن روی زخم و تحمیل يک سوختگی درجه 
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، پزشک و دانشمند انگلیسی، ۱۶00باشد. در حدود سال ای آهن داغ میبه معن Kauterionی يونانی برگرفته از واژه« کوتری»ی لذا کلمه

ی ها به میلهآن به معنای کهربا مانند توصیف کرد، در ضمن وی کشف کرد که اشیا  پس از مالش electricusی ويلیام گیلبرت، واژه

 کنند.ر را جذب میکهربا يکديگ

ا گرم و متعاقباً زمانی که الکتريسیته به طور وسیع در دسترس قرار گرفت اين مفهوم استفاده از الکتريسیته که نوک وسیله فلزی ر

 گسترش يافت.« الکتروکوتری»کند به مستقیم حرارت را به بافت منتقل می

تواند در بافت می ه منجر به اين ايده شد که به کار بردن الکتريسیته جاریپیرامون الکتريسیت Benjamin Franklin  ۱۸ِآزمايشات قرن 

نسوی( روی )فرا Jean Antoine)آلمانی( و  Johann Kruger)انگلیسی(،  John Wesleyمزايايی در علم پزشکی داشته باشد. در حالی که 

، يک وضعیت سرخوشی را بعد از چندين شوک Jan Ingenhouszو همکار هلندی وی  Franklinکردند. های فلجی آزمايش میوضعیت

 ناخواسته غیرمرگبار به سر توصیف کردند و به عنوان درمان برای مالیخولیا پیشنهاد دادند.

 اين دو کشف قابل توجه، راه را برای استفاده مدرن از الکتريسیته در طب پزشکی هموار کرد.

سازی انرژی بود که منجر به توانايی مهار و ذخیره Robert Toddو  Michael Faradayنخست شناسايی القای الکترومغناطیس توسط 

 اد راهی برای گسترش مولدهای الکتروسرجیکال شد.شد. اين باعث ايجالکتريکی به صورت مطمئن می

 شود.ضلات میقباض عبود که نشان داد که استفاده از الکتريسیته در پاهای قورباغه باعث ان Luigi Galvaniدوم، گسترش کار توسط 

William Morton  وArsene D’Arsonval  کشف کردند که استفاده از الکتريسیته با فرکانس بالاتر ازkHz ۱00ی عبور الکتريسیته ، اجازه

 امیدند.ندهد که آن را اثر فاراديک ی قلب( را میاز بدن بدون ايجاد درد يا سوختگی يا انقباض عضله )من جمله عضله

ا تحت تأثیر قرار ربه اين نکته توجه کرد که عبور جريان به طور مستقیم، دمای بدن، جذب اکسیژن و دی اکسید کربن  D’Arsonvalوه، به علا

 افزايش درجه حرارت متناسب با مجذور چگالی جريان است. يابد. با توجه به اين کهها افزايش میدهد و هنگام عبور جريان از بدن هر يک از آنمی

شوک الکتريکی  شايد اولین کسی بود که از الکتريسیته به صورت بالینی، به فرم ۱900در اوايل دهه  Joseph Riviereح فرانسوی جرا

وزوئیدال مداوم برای بود که نشان داد امواج الکتريکی سین Grant Ward، ۱9۲0ی در درمان زخم دست استفاده کرد. اگرچه در دهه

 سینوزوئیدال منقطع برای ايجاد انعقاد ارجح هستند. برش بافت و امواج الکتريکی

د شد که يک واح William Bovieو فیزيکدان  Harvey Cushingاين منجر به ايجاد يک همکاری جديد بین جراح مغز و اعصاب 

 اب طراحی کردند.های مغز و اعصرا برای برقراری هموستاز در جراحی (aka, generator)الکتروسرجیکال 

در مورد اصول  Bovieر ای از توضیحات دکترا همراه با گزيده ۱9۲۸های تومورهای اينتراکرانیال در سال نتايج يک سری از جراحیها آن

 ، برش و انعقاد بافت منتشر کردند.(desiccation)دهیدراتاسیون سطحی يا خشک کردن 

 .اين وقايع مهم منجر به عصر کاربرد مدرن الکتريسیته در طب پزشکی شد

کتريسیته استفاده برای اين کشف خود، سرزنش شد و به او گفته شد که تنها يک شارلاتان است که در طول جراحی از ال Bovieمتأسفانه 

 ، حق ثبت اختراع خود را يک دلار فروخت و در فقر از دنیا رفت.Bovieکرده است. نهايتاً 

 اصول پايه الکتروسرجری

 نیستند.الکتروکوتری و الکتروسرجری يکی 

 به یحرارت اثر جاديا یبرا میمستق طور به میس سپس. دارد اشاره گرما دیتول یبرا میس قيطر از میمستق انيجر از استفاده به الکتروکوتر

 .شودمی اعمال نظر مورد بافت
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 یکولوژیدر ژن یجراح یهابرش -8فصل 

 

 

يکی از علائم ماندگار هر عمل جراحی شکمی که بیشتر برای بیمار قابل توجه است اسکار زخم ايجاد شده توسط برش است. در انتخاب 

های ای را که باعث انجام عمل جراحی شده، شک به بدخیمی، نبود يا وجود بیماری در قسمتمتخصص زنان بايد پاتولوژی زمینهنوع برش، 

های ژنیکولوژی وجود دارد، انتخاب ای بیمار را در نظر بگیرد. گرچه انواع متنوعی از برش برای جراحیهای زمینهفوقانی شکم و ناتوانی

اندازد نبايد تحت تأثیر انتخاب بیمار برای حفظ فردی باشد. انتخاب برش در صورتی که رويکرد جراحی را به خطر میهر برش بايد کاملاً 

اندازه بزرگ يا نامناسب احتمال عفونت، فتق يا باز شدن زخم و ايجاد اسکارهای بدشکل های بیزيبايی ظاهری قرار گیرد. برعکس، برش

اخذ رضايت جراحی، بیمار بايد در مورد محل برش، دلیل انتخاب اين نوع برش و هرگونه عارضه  دهند. در طول روندرا افزايش می

 احتمالی که ممکن است در اثر اين نوع برش ايجاد شود، مشاوره شود.

 فیزيولوژی التیام زخم

شود. اين آسیب ر به ايجاد زخم حاد میرود و منجهای بیمار، يکپارچگی بافت از دست میهنگام ايجاد برش جراحی، برای دسترسی به اندام

 شکند.کند، میزا محافظت میها و ساير عوامل بیماریبافتی سدی را که از انسان در مقابل هجوم باکتری

بهبود زخم يک فرايند بیولوژيکی منظم و هماهنگ است که از مسیرهای سلولی و خارج سلولی متعدد برای بازگرداندن يکپارچگی سد 

های حاد کنترل شده و در يک فرايند پیشرونده، سیستماتیک و متعادل که از چهار مرحله تشکیل شده است، کند. زخمفاده میبافتی است

 (.۸-۱ی بازسازی بافت )شکل يابند: هموستاز، التهاب، تکثیر و مرحلهبهبود می

 

 8فصل 

TeLinde's: section 8 



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

262

 1تلیندز 

 

262 

 
FIGURE 8.1 Steps of wound healing. 

 هموستاز

ی حلقوی عروق ی صاف در لايهگردد. عضلهشود، شروع میفاز هموستاتیک بلافاصله پس از آسیب عروقی که در طی برش جراحی ايجاد می

شود. اين کاهش پرفیوژن منجر به هايپوکسی بافتی و اسیدوز شده که خود ی افزايش سطح کلسیم سیتوپلاسمی منقبض میشريانی به واسطه

به  متعاقبا عضلات صاف ريلکس و عروق شريانی گشاد میشوند.گردد. سید نیتريک میهای وازواکتیو نظیر آدنوزين و اکبولیتمنجر به تولید متا

های التهاب اجازه ورود به ها شده و به سلولشود و باعث افزايش اتساع عروق و نفوذپذيری آنها رها میطور همزمان، هیستامین از ماست سل

ارهای انعقادی شود که به موجب آن مسیر آبشی خون به دلیل آسیب به اندوتلیوم ايجاد میدهد. لختهفضای خارج سلولی اطراف زخم را می

های ساب آندوتلیال شود که آسیب آندوتلیال بافتمسیر داخلی هنگامی شروع می افتد.ها اتفاق میاخلی و خارجی شروع و فعالسازی پلاکتد

فعال شده که باعث  Xشود. از طريق يکسری مراحل، فاکتور فعال می« فاکتور هاگمن» XIIدهد. در نتیجه فاکتور را در معرض خون قرار می

گردد. به طور همزمان، مسیر خارجی ی فیبرين میشود که همگی منجر به ايجاد کلافهترومبین به ترومبین و فیبرينوژن به فیبرين میتبديل پرو

 VIIشود که منجر به فعال شدن فاکتور شود که آسیب اندوتلیال منجر به قرار گرفتن فاکتور بافتی در معرض جريان خون میهنگامی شروع می

ها به دلیل فعال شدن ترومبین، ترومبوکسان يا شود. در نهايت مورفولوژی پلاکتخارجی و در نهايت فعال شدن ترومبین می و بقیه مسیر

 های آلفا و تراکم خود را ترشح کنند.ها محتويات گرانولشود پلاکتکند که اين تغییر ساختاری باعث میتغییر می (ADP)آدنوزين دی فسفات 

ای ها را به مرحلههای لازم برای تنظیم بهبود زخم هستند و فعال شدن پلاکتی فاکتورهای رشد متعدد و سیتوکینها حاواين گرانول

اند چسبیده و با تشکیل ها در معرض قرار گرفتههايی که کلاژنهای فعال شده در مکانکند. پلاکتحیاتی در بهبود زخم تبديل می

های اکتین و میوزين ی پلاکتی توسط فیبرين و فاکتور فون ويلبراند و فیلامینکنند. اين کلافهی پلاکتی خونريزی را متوقف میکلافه
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 یاصول لاپاراسکوپ -9فصل 

 هت مطالعه عمومی ارائه گردیده است. جاین فصل در رفرنس جدید نمی باشد و 

 

 اصول لاپاراسکوپی

میلادی ثبت شده است. ابوالقاسم  9۳۶بدن از طريق منافذ طبیعی در اوايل سال های منشا آندوسکوپی به عنوان روشی برای بررسی حفره

مدرن مانند برق های معاينه سرويکس شناخته میشود. با اين حال، بدون پیشرفتپزشک عرب به تلاش برای استفاده از بازتاب نور برای 

اتفاق افتاد. بوزينی، پزشک فرانکفورتی، يکی از اولین مخترعان آندوسکوپ واقعی  ۱۸00و فلزکاری، پیشرفت کمی در اين زمینه تا سال 

شد و منبع نور آن يک شمع بود. پنجاه ای ادرار استفاده میيک لوله فلزی خام بود که برای ديدن مجر ۱۸0۵است. اختراع او در سال 

، استین عکاسی ۱۸70اولین آندوسکوپ قابل استفاده برای معاينه مجرای ادرار و مثانه را اختراع کرد. در دهه  Desormeauxسال بعد، 

، اديسون لامپ را ۱۸۸0دانند. در سال می رنرا به آندوسکوپی اضافه کرد. نیتسه اين تکنیک را اصلاح کرد و او را پدر سیستوسکوپی مد

توسط جرج کلینگ، جراح آلمانی اختراع شد. اين تکنیک در ابتدا  "آندوسکوپی صفاقی"اولین  ۱90۱اختراع کرد که پس از آن در سال 

فره صفاقی انسان شد. در همان زمان، فون اوت، متخصص زنان روسی، آندوسکوپی حمی شد و روی سگ انجاممی نامیده "سلیوسکوپی"

، ژاکوبائوس، جراح سوئدی، از ۱9۱۲را با استفاده از آينه سر و اسپکولوم از طريق يک برش کوچک شکمی انجام داد. سرانجام، در سال 

و « لاپاراسکوپی»او اصطلاحات  معاينه شکم را گزارش داد. 4۲سیستوسکوپ نیتسه برای روشن کردن حفره صفاقی استفاده کرد و 

را ايجاد کرد. از آنجا، اختراعات اتساع گازی، جراحی الکتريکی و بیهوشی مدرن، جراحی لاپاراسکوپی را به آنچه امروز « کوپیتوراکوس»

فراوان است. های جراحی به دلیل انديکاسیونهای است تبديل کرده است. در عمل جراحی زنان، لاپاراسکوپی يکی از پرکاربردترين روش

شود. چندين بیماری لگنی را نمی توان به راحتی با می ن، لاپاراسکوپی به عنوان يک ابزار تشخیصی استفادهبرای اکثر متخصصان زنا

راديولوژيک تشخیص داد و لاپاراسکوپی استاندارد طلايی است. از جمله آندومتريوز، بیماری چسبندگی لگن، ناباروری های آزمايش

 ۱-9غیرقابل توجیه، و گاهی اوقات حاملگی خارج از رحم. شايع ترين انديکاسیون برای لاپاراسکوپی تشخیصی درد لگن است. جدول 

 کند.می هرسترايج لاپاراسکوپی را فهای انديکاسیون

 

 آمادگی برای لاپاراسکوپی

 انتخاب بیمار و کنتراانديکاسیون ها

جراحی، انتخاب بیمار مناسب اولین گام برای کاهش خطر جراحی و بهینه سازی نتیجه است. اکثر بیمارانی که های مانند تمام روش

همراه های انتخاب دقیق بیماران برای لاپاراسکوپی به دلیل بیماریکانديد انجام عمل جراحی هستند، میتوانند کانديد لاپاراسکوپی شوند. 

 (9-۲)جدول  کند مهم است.می شناخته شده پزشکی که اين روش را برای برخی از بیماران مشکل ساز
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 راه اندازی اتاق عمل

صی نیاز دارد. علاوه بر ابزار جراحی، اتاق بايد دارای يک ترالی  سکوپی به تجهیزات خا شد که خرولاپارا سید کربن، مطبق با جی دی اک

باشد تا جراح )ها( از پايه دوربین و منبع نور بر روی آن قرار گیرد. اين برج ممکن است به يک مانیتور يا صفحه نمايش متصل شود يا ن

مايشگر حرکت نفحه طريق آن بیمار را مشاهده کنند. بسته به ناحیه عمل )لگن در مقابل قسمت بالای شکم(، ممکن است لازم باشد ص

امل يک تا دو شلالالاداده شلالالاود تا جراح بتواند آن را بدون حرکت دادن گردن،آن را مشلالالااهده کند. راه اندازی ايده آل برای جراحی لگن 

که ابزارهای جراحی  گیرد. اتاق همچنین بايد نوعی ژنراتور را در اختیار داشلالالاته باشلالالادمی مانیتور اسلالالات که در نزديکی پای بیمار قرار

خوردن جلوگیری  ثابت يا چسبانده شوند تا از زمین خوردن يا گرهها و کابلها کتريکی به آن متصل شود. ضروری است که تمام سیمال

 (.9-۱شود )شکل 

 

TABLE 9.1 Gynecologic Indications for Laparoscopy 

 
 

کند. اين تخت بايد امکان قرار دادن می راف بیمار را فراهمتخت به طور ايده آل در مرکز اتاق عمل قرار گیرد تا امکان حرکت کامل در اط

لیتوتومی، توانايی جمع کردن بازوهای بیمار، امکان تغییر در ارتفاع، شیب، و زاويه بیمار و موقعیت ترندلنبرگ را فراهم کند..  در وضعیت

چسبانند تا از سر خوردن به سمت سری بیماران خود در حین وضعیت ترندلنبرگ مواد مختلفی وجود دارد که جراحان روی تخت می

های تجاری گران تری مانند تشک عبارتند از فوم جعبه تخم مرغ، مموری فوم و پد ژل. گزينهها ن گزينهجلوگیری کنند. کم هزينه تري

 (.9-۲متصل شده )شکل  Velcroهای لوبیا،و پدهای فوم هستند که با تسمههای بادی، کیسه
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 های ويژه از بیمار ژنیکولوژيکمراقبت -13فصل 

 

ستمراقبت ويژه مراقبت از بیماران  سطح عملی، می. مبتلا به پاتولوژی تهديد کننده حیات ا شود که در  تواند به عنوان بیمارانی تعريف 

 .و يا يا فقط سیستم ريوی دارند نیاز به حمايت از دو يا چند ارگان

توانند در شلالاود، مییهای بسلالاتری ارائه معلاوه بر اين، بیمارانی که نیازهای پرسلالاتاری و نظارتی آنها بیشلالاتر از آنچه در سلالااير محیط

های ويژه شلالالاامل درک چگونگی اختلال عملکرد ارگان در بیماری شلالالاديد و نحوه مراقبت طب. های ويژه مراقبت شلالالاوندبخش مراقبت

ست ست، و ما نکات مربوطه را که می. حمايت از بیمار درطی اختلالات حاد فیزيولوژی آنها ا سترده ا سیار گ ضوع ب توان آنها را اين مو

 .پوشش خواهیم داد .راقبت از بیمار زنان و زايمان به کار بردبرای م

 شوک

سايی گردش خون که منجر به هیپوپرفیوژن اندام می ستفاده به نوبه خود، می .شودشود تعريف میشوک حالتی از نار تواند منجر به ا

 .ناکارآمد از اکسیژن و اختلال در فرآيندهای متابولیک طبیعی شود

سیداتیو سترس اک سم بی هوازی می ا شی از متابولی سلولی نا سیب  سندرمو آ ستمیک و در نهايت به تواند به  سی سخ التهابی  های پا

شود صلاح تواند انواع محرکشوک می. اختلال عملکرد چند اندام منجر  صلی برای ا سايی علت ا شنا شدو  شته با های پاتوفیزيولوژيک دا

 .علت و عواقب آن مهم است

  .ک وجود دارد: هیپوولمیک، توزيعی، کارديوژنیک و انسدادیچهار دسته اصلی شو

شود که ممکن است ثانويه به خونريزی )از دست دادن پلاسما(، شوک هیپوولمیک با از دست دادن حجم داخل عروقی مشخص می

شمگی سوس(، يا جابجايی چ ست دادن غیر مح سهال، از د ستفراغ، ا سب )ا ست دادن مايعات بدون احیای منا ر مايعات )به دلیل از د

 .باشد انسداد روده، سیروز، آسیب حرارتی(

ضربه ای و  ست که منجر به کاهش حجم  شت وريدی ا شامل کاهش پیش بار و بازگ ست دادن حجم داخل عروقی  پیامدهای از د

 .شودمی(CO) برون ده قلبی

ستمیک  سی سم جبرانی بعدی افزايش مقاومت عروقی  ست (SVR) مکانی ضربان قلب ا شار خون و تاکی کاردی،  .و  علاوه بر افت ف

-۱است )جدول  های فیزيکی رايج شامل خشکی غشاهای مخاطی، اتساع کاهش يافته وريد ژوگولار و کاهش تورگور پوستساير يافته

۱۳.) 

به دلیل اتسلالااع عروق سلالایسلالاتمیک ناشلالای از توزيع  (SVR) برعکس، شلالاوک توزيعی با کاهش شلالاديد مقاومت عروقی سلالایسلالاتمیک

علل شايع شوک توزيعی عبارتند از سپسیس، آنافیلاکسی، نارسايی آدرنال يا  .شودطبیعی جريان خون میکروواسکولار مشخص میغیر

 .است علت نوروژنیک
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 .همراه باشد CO ممکن است با مقادير طبیعی و يا کمی افزايش SVR کاهش قابل توجه در

ساع عروق و افزايش ست برخلاف وقتی که بیمار به های بدن بیم، اندامCO به دلیل ات شوک مرتبط با هیپوولمی عار اغلب گرم ا ات 

اد میوکارد با حشايع ترين علت شوک قلبی، انفارکتوس . شوک کارديوژنیک حالت هیپوپرفیوژن ثانويه به نارسايی قلبی است. سرداست

ST-elevation  و يا انفارکتوس میوکاردnon-ST-elevation ست ساير علل . ا ست، اما  سايی قلب بطن چپ يا را شامل نار ست  ممکن ا

شار خون ريوی باشد ساختار قلب، يا ف شار خون با .اختلال عملکرد دريچه، پارگی  يا شاخص  CO کاهش قابل توجه مشخصه آن افت ف

 .قلبی است

 .ريد ژوگولار استوها، ادم محیطی و اتساع های فیزيکی رايج شامل نبض سريع ضعیف، سردی انداميافته

شناخته می شوک قلبی  ست که گاهی اوقات به عنوان نوعی از  سدادی ا شوک، ان سداد فیزيکی باين امر ثانويه  .شودنوع چهارم  ه ان

 میشود .CO دهد و باعث کاهشجريان خون توسط يک انسداد قابل توجه رخ می

شد و می ست در يکی از عروق بزرگ يا درون خود قلب با سداد ممکن ا شامل ان شن آمبولی ريه، تروتواند  مبوز، تامپوناد قلبی يا تن

، COرددر اين نوع شلالالاوک همراه با کاهش  .پس بار میشلالالاود اين امر منجر کاهش پیش بار و همچنین افزايش .پنوموتوراکس باشلالالاد

 .ها قابل توجه استی پنه، اتساع وريد ژوگولار و سرد شدن اندامهای تاکی کاردی، تاکيافته

 

TABLE 13.1 Classification of Shock 

 

 مديريت شوک 

ها برای کمک به اکسلالایژن در اين میان، بازگرداندن پرفیوژن به اندام. هدف اصلالالی در مديريت شلالاوک پرداختن به علت زمینه ای اسلالات

ست سال . رسانی و جلوگیری از آسیب اندام انتهايی ضروری ا شوبین در  ز هم قابل هنوپیشنهاد شد  ۱9۶9رويکردی که توسط ويل و 

را ارائه کردند که بر  VIP PS آنها روش. ک کندهای اولیه در مديريت بیمار مبتلا به شلالاوک کمامتواند به راهنمايی گاعتنا اسلالات و می

و  Pharmacological supportمتمرکز شلالاد و سلالاپس پشلالاتیبانی دارويی  Pumping، پمپاژ Infusion ، انفوزيونVentilation روی تهويه

 .را اضافه کرد Surgical managementجراحی مديريت 


