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 شوک بیماران جراحی

 

 در این فصلل افتلراا انلواع شلوک و ی، فصل مناسبی است. گرمیِ شروع درس جراح این فصل پیچیدگی کمی داشته و برای دست

 ایم، پس نگران نباشید. تفاوت درمانِ هر شوک بسیار مهم است. مطالب را تا حد امکان به زبان ساده بیان کرده

خلوبی بله م لز  مفلاهیم را بله )!( ما سعی کردیم با بیان شیوای خلود اماشده  اصلی نامفهوم بیان بسیاری از مطالب و جملات در منبع

 کنند. هم ما را در این امر یاری می« دکتر خ»و « دکتر آ» ��شما منتقل کنیم 

 دکتر آ: سلام. امیدوارم کلاس شیرینی داشته باشیم.     
 .کنم به همه گلهای تو کتابخونه منم سلام عرض می: خدکتر     

دش خلون گلر  کلاه نارسایی گردش خون است که منجلر بله ترین علت شوک،  شایع

رسلد. البتله ممکلن  متر جیوه می میلی 90شود و فشار سیستولیک به زیر  سیستولیک می

است آسیب بافتی و سلولی بدون افت فشار خون هم رخ دهد. همچنلین اینگونله نیسلت 

که افت فشار خون با هر علتی باعث آسیب سلولی و بافتی شود. بنلابراین ، تعریلش شلوک 

 کننده باشد! تواند گمراه ولیک میخون سیستگیری فشار  بر اساس اندازه

 بع  دلیع سعوولی -وضععیت اایووسیعی بعا تی: چنین استتر شوک  تعریش جامع 
با ت در  ناتوانی  »یا  «ا زایش مصرف اسییژن»یا  «سااش رسیدن اسییژن ب  با ت»

 «.  مصرف اسییژن
 تابولیک سلولی تواند نیازهای م رسد، نمی یعنی اکسیژن و حجم خونی که به بافت می

 و اکسیژن مورد نیاز را تأمین کند. 
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 اول...........................درسنامک....................................................................................................... 

 پاتوفیزیولوژی شوک     
شود و در نتیجه ادم داخل سللولی، نشلت موتویلات داخلل  غشای سلول مختل می های یونی در در هایپوکسی سلولی عملکرد پمپ

 تشلدید افلتی باعلث ا های پیچیلده دهد. ادامه این فرآیند از راه مکانیسلم داخل سلولی رخ می  pHسلول به خارج سلول و عدم تعادل 

 داشت(. پرفیوژن بافتی و لذا تشدید هایپوکسی سلولی خواهد شد )یک سیکل معیوب خواهیم 

 2 کننلد:   هستند کله فشلار خلون را تعیلین می مقاومت عروقی سییتمیکو  ده قوبی برونی اصلی پرفیوژن بافتی،  کننده تعیین

BP= Cardiac Output × Systematic Vascular Resistance  

 زیر است: رامترتابع سه پا ای حجم ضرب قلب است. ضربان ای در ریت  ده قلبی خود حاصل ضرب حجم ضربه برون 

 لود  پره 

 قدرت انقباض میوکارد 

 افترلود 

 رزیدنتی( ده قلبی نق  ندارد؟ یک از عوامل زیر در تعیین برون کدام( 

   د( قدرت انقباض قلب  ج( قطر عروا   ب( افترلود  لود الش( پره

  کنند: را تعیین می مقاومت عروق سییتمیکزیر هم سه پارامتر 

 ویسکوزیته خون     طول عروا   قطر عروا 

 تواند منجر به شوک شود.  ت ییر فشار خون می با هر اتفاقی که یکی از این پارامترها را ت ییر دهد 

  بله طلور خلاصله در جلدول که شوند،  ده قلبی و مقاومت عروا مویطی می برون ات خاصی در انواع شوک باعث ت ییر هر کدام از

  :(توضیح خواهیم دادتر  دقیقهر کدام را ه در ادام )البته ایم زیر آورده
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 لود  پره انواع شوک
 )فشار مویرگ ریوی(

 افترلود 
 (مقاومت عروق محیطی)

 پرفیوژن بافتی ده قلبی برون

 کاه   کاه   افزای     کاه  هایپوولمیک

 کاه  یا ثابت توزیعی

  = 

 مت یر  کاه  
 )بیشتر افزای (

 افزای  

 کاه  کاه   افزای   افزای   ککاردیوژنی

 انسدادی 
 (یا افیوژن پلور )مثل تامپوناد

 بستگی به علت) مت یر

 (ای زمینه
  کاه   کاه   افزای  

 

 (Preshockشوک ) مرحو  پره
  های جبرانی به کاه  پرفیوژن بافتی مشخص می شوک به معنی مرحله قبل از شوک است که با پاسخ پره

 
در مقایسه بلا  شود. طبیعتا

 پذیر است.  دهد و برگشت شوک بهتر به درمان پاسخ می

 پردازیم: حالا به توضیح دقیق هر کدام از انواع شوک می

 ......................................................................................................................یادداشت............ 
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....................................درسنامک دوم............................................................................................. 

 شوک هایپوولمیک
 دهلد. رخ می سعااش حجعم داخع  عروقعی براثر هایپوولمیک شوک 

للود و در نتیجله باعلث  کاه  حجم داخل عروقی خود باعث کلاه  پره

بله دو دسلته را  شلوک هایپوولمیلکعللل شلود.  ده قلبی می کاه  برون

تر  )هموراژیللک شللایعکنیم  تقسللیم مللی غیراموراژیععکو  اموراژیععک

 است(. 

 لود کمتلر  باشد، پره بیشتری داخل عروقی  هرچه حجم از دست رفته

شللده و درنتیجلله علایللم شللوک شللدیدتر خواهللد بللود. مراحللل شللوک 

 ایم:  موراژیک را در جدول زیر آوردهه
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 یکی از دوستای خوشحال و سرحالمون فرض کنیم رو 1درجه  تونیم ش می. برای حفظتقریبی حفظ کنیمدرجه شوک رو باید  4دکتر آ: هر   

  ه وسط هم دو دوست معمولی! )مثلاً افسانه بر ورزن افسرده!(. دو درج یک دوست خسته و داغون رو فرض کنیمهم  4)مثلاً شادی( و درجه 
  هم ادرار نداره. 4درجه . هم ممکنه( 2)درجه  داریم جدی افت فشار 3درجه به اعداد ضربان قلب بیشتر توجه کنین. ضمناً از 

حال و معاینه است. شوک هموراژیک ممکن است به دنبال تروملا، آسلیب علروا  ترین چیز، شرح برای تشخیص شوک و علتِ آن  مهم ;

 های سنگین رخ دهد. جراحییا  CV lineقرار دادن  حین

  خون از دست رفته هستند؟ ی هموگلوبین و هماتوکریت معیار قابل اعتمادی برای ارزیابیگیر آیا اندازه 
 . ت کننبره تا بعد خونریزی اف کلی زمان می، نه حجم خون! ن دهنده غلظت خون دو معیار نشاندکتر آ: خیر، نیستن، چون این         

 اما در شوک غیرهموراژیک ت ییرات هموگلوبین و هماتوکریت چگونه است؟ 
تور بشوه و حتوی هموگلووبین و      دکتر آ: توی شووک غیرهموراییوک بوه دلیو  از دسوت رفوتن موایم و خلاسومای خوون، ممکنوه خوون غلویظ                     

 های اسهال استفراغ. مخصوصاً تو بچه !هماتوکریت بالا هم برنَ!
  و هماتوکریت مهم نیست برامون. Hb ،دکتر خ: خس تو ارزیابی شوک هموراییک        
 
   ببینیم، مثلا :مختلفی بسته به نوع مایعِ از دست رفته ممکن است اختلالات الکترولیتی  غیراموراژیکدر هایپوولمی 

 آلکالوز   بر اثر استفراغ یا ساکشنNG Tube  

 اسیدوز  ترشوات از ایلئوستومی یا فیستول پانکراس بر اثر اسهال یا خروج 

تواند باعث شوک غیرقابل برگشلت،  درمان اصلی شوک هایپوولمیک جایگزینی سریع مایعات است. تأخیز در جایگزینیِ مایع می         

   ( و حتی مرگ شودMulti-Organ Failureها ) نارسایی ارگان

 

 نباید از  
 
کنلد و  ی اصللی کله کلاه  حجلم اسلت را حلل نمی استفاده کنیم. چون مسئله زوپرسورااوادر مراحل اولیه درمان عموما

 ن است پرفیوژن بافتی را بدتر کند!حتی ممک
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، بهتر اسلت در اموراژیککنیم بستگی به مایعی دارد که بیمار از دست داده. در شوک هایپوولمیک  انتخاب مایعی که تجویز می      

 . را شروع کنیمخون و پلاسما زودتر تزریق مایع تجویز نکنیم و  لیتر 2تا 1الوئیدِ ایزوتونیک بیشتر از احیا با مایعاتِ کریست

استفاده کنلیم  منولور از  احیای اایووتنییو اپروچ دارند، ممکن است تا زمان کنترل خونریزی از یک خونریزی  عالدر بیمارانی که 

 درجات خفیش هایپوتنشن است تا خونریزی تشدید نشود.  مودودکردن تجویز مایعات و پذیرشاین اپروچ، 

 

 واحلد خلون پلک  2واحد پلاسما،  1های خونی، به ازای هر  در احیا با فرآورده

( نسلبت مناسلبی 2بع   1کنیم. ایلن نسلبت ) ( تجلویز ملیPacked Cellسل )

، بهبلود اخلتلال انعقلادی و های خونی بیمار به فرآوردهاست و باعث کاه  نیاز 

 شود.  ومیر )هم تروما و هم غیرترومایی( می کاه  مرگ

  در خلون تزریلق  سعیتراتدر ترانسفیوژن مقادیر زیادِ خلون بله عللت وجلود

کنلد. پلس  پیدا می اایووسویمیشده، کلسیم آزاد پلاسما کاه  یافته و بیمار 

واحلد  2بله هملین دلیلل بلا هلر در این موارد جبران کلسیم بسلیار مهلم اسلت. 

 هم به بیمار تجویز کنیم. سوییم مکم باید سل  پک
 

 از مرگ بیمارانِ ترومایی توانیم  است. ما با اصلاح این موارد می اسیدوزو  اختلال انعقادی، اایووترمیبار تروما شامل  تریاد مرگ

 )از حفظ تکرار کنید که زیاد سوال آمده(  بکاهیم )توضیح بیشتر در فصل تروما(. 

 کنید؟ چیست و چگونه آن را تجویز می غیراموراژیکبی در درمان شوک هایپوولمیک اما مایع انتخا 
 کنیم.  دقیقه تکرار  می 10تا  5که هر  mg/kg 30-20های بولوس  . دوزسالین ایزوتونیکهای  دکتر آ: بهترین انتخاب، محلول        

 های بالینیِ احیا بهبود پیدا کند. این معیارها عبارتند از:دهیم که معیار  با همین سرعت تا زمانی ادامه می درمانی را مایع 

  فشار خون   ده ادراری  برون   یوضعیت هوشیار (Mental Status )    پرفیوژن مویطی 
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 ساتتر ورید مرسزیتوانیم با یک  می(فشار ورید مرکزی ،CVP را اندازه )

 Swan-Ganzساتتر  کننده است. بگیریم، که این در مانیتوریگ احیا کمک

 برای بیماران قلبی و ریوی به کار می
 
رود. در بیمارانی که توت تهویه  معمولا

توانیم از ثبت  مکانیکی قرار دارند، برای ارزیابی احیای حجمِ مایعِ بیمار، می

 ت ییرات فشار شریانی حین دم و بازدم استفاده کنیم. 

 

 ( باشیم. از جمله بیماران زیر:Overloadایع )در بعضی بیماران باید مراقب زیادیِ حجم م 

 نارسایی قلبی   سوء ت ذیه شدید   کتوراسیدوز دیابتی   

 سن خیلی کم یا خیلی زیاد  SIADH   
 

از هلای ایزوتونیلک را  هستند. بد نیست ترکیلب مولول  هم ارزانبسیار  های کلوئیدی مؤثرند و دازه مولولهای سالین به ان مولول 5

 :مبارکتان بگذرانید نور
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 در کدام مولول پتاسیم نداریم؟ 

 نرمال سالین د( نیم  ج( رینگر لاکتات  %5ب( آلبومین  الش( رینگر 

  متابولیک هایپرناترمیک هایپرکلرمیک شود. بعلاوه در این  اسیدوزدر برخی بیماران ممکن است باعث  سدیم سوریداحیا با مولول

تواند باعلث تشلدید اسلیدوز شلود.  در ایلن شلرای  ممکلن اسلت جهلت  شی از کاه  شدید پرفیوژن بافتی میموارد اسیدوز لاکتیک نا

 را به مایعاتِ تجویزی اضافه کنیم.  بیکربناتدرمان، 

 اند. در  طوال آورده بیماری با ترومای شدید و پارگیABG  .اقلدام اسیدوز متابولیک داریم. مایع درمانی با نرمال سلالین ادامله دارد

  صویح چیست؟      افزودن سدیم بیکربنات

 

  سوم............درسنامک................................................................................................................... 

 1-(Distributive)شوک توزیعی 
ترین فلرمِ شلوک  دهلد. شلایع علروا مویطلی رخ می حلد ن به علت گشلادی بلی  ازشوک توزیعی بر اثر اختلال در توزیع جریان خو

 است. انواع دیگر شوک توزیعی عبارتند از:شوک سوتیک توزیعی، 

 شوک آنافیلاکتیک 

 شوک نوروژنیک 

 ( کریز آدرنالAdrenal Crisis  ) 

 شوک سوتیک
حعداق  دو داشلته باشلیم بعللاوه  منبع  عوونعتد یلک تعریش شوک سپتیک به مرور زمان ت ییر کرده است. طبق تعریش اصلی، بای

 عبارتند از: SIRS( . کرایتریای SIRS) Systemic Inflammatory Response Syndromeاز کرایتریای  مورد

o  36یا زیر  38.5دمای بالای  

o  90ریت قلبی بالای  

o  20ریت تنفسی بالای ( یا فشار اکسیژن شریانیPaO2 کمتر از )متر جیوه میلی 32 

o WBC  4000یا کمتر از  12000بالای ( یا درصد نابال یImmature band بیشتر از )10% 
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   تا میشه: 4به زبون ساده این      :خدکتر       
 هایپرترمی یا هایپوترمی    کاردی تاکی  
خنه یا هایپوکسمی تاکی      WBC نگ اومدن(ها هم به ج زیاد یا  کم یا بچه نابالغ )بخاطر بحران بچه 
 :خیلی خوبهعکس زیر هم  شبرای درک بهتردکتر آ:        

 
 یارهایمع SIRS به معن 

 
  خطر است. یکبه  یزباندهنده التهاب و پاسخ م بلکه نشان یستعفونت ن یالزما

 از عفونت عبارتند از: یرغ یستمیکالتهاب س یعشا عللمثلا  

 تروما 

 یسوختگ 

 یخونرسان یا یسکمیا ( مجددReperfusion ) 

 یتپانکرات 

  ییدارو یها واکن 

 یوژنترانسف یتیکواکن  همول 
 

 وییسععس
 س در چیست؟سیتفاوت عفونت با سپ .استبه عفونت  یزباننشده م کنترل پاسخِ  در یاتیح یها اختلال عملکرد ارگان یمعن به سپسیس

 .کنترل نشده میزبانه  دکتر آ: فرقش تو خاسخ  
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 از سیسلتم امتیازبنلدی  برخلیسپسلیس  فاقلد اهمیلت امتولانی(  بلرای تشلخیص)یعنلی  بد نیست بدانیلدSequential Organ 

Failure Assessment (SOFA )امتیازبندی کنند استفاده می .SOFA گیرد و بلر اسلاس میلزان  ش  ارگان اصلی بدن را در نور می

 4تا  0گیریم و هر ارگان بسته به شدت نارسایی  ان زیر را در نور میارگ 6دهد. برای این امتیازبندی  نارسایی هر سیستم به آنها امتیاز می

 امتیاز( : 24گیرد )حداکثر مجموع  امتیاز می

  سیستم تنفسی با نسبتPaO2/FiO2 

 سیستم انعقادی بر اساس تعداد پلاکت 

 روبین کبد بر اساس بیلی 

 ( سیستم قلبی عروقی بر اساس فشار متوس  شریانیAMPیا نیاز به تجو )یز وازوپرسور 

 ( سیستم عصبی مرکزیCNS بر اساس )GCS 

 ده ادراری کلیه بر اساس کراتینین یا برون 

   ارگان است  امتیاز  6امتیاز صفر به معنی عدم اختلال در عملکردSOFA  است. 10ومیر حدود  دهنده مرگ یا بالاتر نشان 2برابر %

 بالاتر باشد یعنی مورتالیتی بیشتر است.  SOFAید هر چه فق  بداننیازی به حفظ این سیستم امتیازبندی نیست. 

 توانیم از امتیازبنلدی  در بیماران با عفونت شناخته شده میquick SOFA (qSOFA بلرای تشلخیص سلریع سپسلیس اسلتفاده )

  مت یر دارد، شامل: 3کنیم. این امتیازبندی 

  21ریت تنفسی بالای 

 ت ییر سطح هوشیاری 

  متر جیوه میلی 100 ≥فشار خون سیستولی 

 یا هایپوترمیک هستند یا تب تشخیص سپسیس یا شوک سپتیک با معاینه دقیق شروع می ;
 
کلاردی  دار. تاکی شود. این بیماران عموما

 mottlingپنه هم دارند. در اوایل گرم و خیس عرا هستند، اما در ادامه با کاه  پرفیوژن و اختلال جریان خون علروا کوچلک  و تاکی

ده ادراری و کلاه  حرکلات روده  توان به کاه  سطح هوشیاری، کلاه  بلرون و سردی پوست خواهیم دید. از دیگر علایم می ستیپو

 )ایلئوس( اشاره کرد.

تواند به تشخیص سپسیس یا  می همچنین آزمایشات مختلفیباشد.  می 2 بالایسرم  لاستاتطبق تعریش در شوک سپتیک سطح     

 ایم: که در جدول زیر آورده شوک سپتیک کمک کند
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  :دو نکته مهم جدول بالا میشه:دکتر آ 
  ها اختصاصی تره! انحراف معیار( تو تشخیص عفونت از همه سایتوین 2خروکلسیتونین بالا )بیشتر از 
  ولی در مراحو  خیشورفته    % است )به دلی  افزایش نیاز متابولیک(75اشباع اکسیژن ورید مرکزی در مراح  اولیه سپسیس خایینتر از
 ها و کاهش مصرف اکسیژن(. % است )بر اثر نارسایی ارگان75بالای 
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 تفاوت سپسیس با شوک سپتیک در چیست؟ 
دکتر آ: شوک سپتیک در واقم نوعی سپسیس است، که در آن اختلالات متابولیک/سولولی و افوت گوردش خوون بوه قودری شودیده کوه            
 (. 65میانگین فشار شریانی زیر مونه ) ون خایین باقی میدرمانی فشار خ رغم مایم علی

  .قلراری،  پنله، بی ساعت بعد از عمل دچلار تاکی 4آقای میانسالی به خاطر عوارض ناشی از آپاندیسیت پرفوره جراحی شده است

 شود. انتهای اندام گرم است. کدام مورد مورد انتوار نیست؟ تب و افت فشار خون می

 Hbد( افت   ج( اسیدوز ب( کاه  مقاومت عروا مویطی    الش( ایلئوس
 دال دال میشه دکتر خ : دال     

 

       درمان سوییس 
  اای  بیوتیک آنتیدر اولین ساعت از تشخیص سپسیس باید

را شروع کنیم. هر یک ساعت تأخیرِ ملا در تجلویز  الطیف وسی 

  برد % بالاتر می10بیوتیک، خطر مرگ بیمار را  آنتی

شلود،چون  تشخیص منبع عفونت با کمک کشت توصیه می       

کنلد. بهتلر اسلت  بیوتیک کمک می به درمان و انتخاب نوع آنتی

بیوتیک بگیلریم، املا بلا ایلن  ی کشت را قبل از شروع آنتی نمونه

بیوتیلک بله تلأخیر  تجلویز آنتی ،حال نبایلد بلرای گلرفتنِ کشلت

 بیوفتد. 

 

کنیم  بیمار انتخاب ملی وضعیت ساسباقی روند درمان را بر ا

کنلیم. کلیلات  و باید به اصلاح و حمایت هموسلتاز بیملار توجله 

 روند درمان اینگونه است:
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  :درمان با مایعات  -1

30 ml/kg  کنیم. بایلد پاسلخ  تجویز می خونداشتن فشار بالا نگه با هدفتشخیص سپسیس  بعد ساعت اول 3مایع کریستالوئید در

 ارزیابی کنیم. بالا آوردن اندام توتانی به صورت پاسیو  بیمار به حجم
 
کننلده اسلت.  کمکبرای افزای  فشارخون تجویز شده را مکررا

دهنده تجویز کافی  مایعلات اسلت، البتله بلرای ایلن کلار لازم اسلت  در بیماران غیرالیگوریک نشان ml/kg 0.5ده ادراری بالای  برون

 بیمار بتواند ادرار کند. 

برای این کار از قابلیلت  چگونه؟ مایع داخل عروقی بپردازیم. ارزیابی حجمبا دقت خوبی به  سونوگرا یتوانیم از  همچنین می         

 کنیم.  ( در سونوگرافی استفاده میCollapsibilityیا ورید ژوگولار ) IVCشدن  فشرده

 بریم شامل:  به کار می یت درمانسوابرای تعیین حجم داخل عروقی و توانیم  هم میموارد دیگری  از 

 CVP )فشار ورید مرکزی( 

 MAP )میانگین فشار شریانی( 

 سچوریشن اکسیژن ورید مرکزی  (ScVO2) 

 کلیرانس لاکتات 

. ترتیب اسلتفاده (65)بالای  کنیم در بیماران شوک سپتیک استفاده می MAPداشتن  وازوپرسور اغلب برای بالا نگه از داروهای 

 وها چنین است:از این دار 

 کند و هم اینوتروپ مثبت است.  است، که هم عروا را تنگ می خط اول: داروی  نورین نوراپی 

 برد(.  )ریت قلبی را بالا میکند و هم کرونوتروپ مثبت است  خ  دوم درمان است، که هم عروا را تنگ می :نورین اپی 

 ا را دارد ولی به دلیل خاصیت قوی کرونوتروپ مثبت باعث کنندگی عرو : خ  سوم درمان است. هرچند خاصیت تنگدوپامین

 دهد.  شود و بیمار را به فنا می آریتمی جدی می تاکی

  :کننده قوی عروا است، پلس دوز دارو  به عنوان درمان کمکی در شوک استفاده کنیم. این دارو یک تنگ توانیم میوازوپرسین

همچنلین داروی  .بله شلدت بلا خطلر ایسلکمی هملراه اسلت دوزهلای بلالاترواحد در دقیقه شود.  0.04هرگز نباید بیشتر از 

 نفرین اثر سینرژیک دارد.  افرین و اپی وازوپرسین، با نوراپی

شلود وللی  در شوک سپتیک استفاده شود. خاصیت آلفاآگونیستی قوی دارد و باعث تنگی شلدید علروا می نباید: ا رین  نی    

 بالا م
 
 رساند. کند و قلب را به مرز پوکیدن می برد و در نتیجه استرس زیادی به قلب وارد می یافترلود قلب را شدیدا

 شدین! بود می« سوسن فنیلی»گفتین باعث نجات جون یه بیمار که اسمشم  دکتر خ: استاد اگه یه هفته زودتر این نکته رو بهم می       
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 :سورتون -2

سلاعت(  6گرم هر  میلی 50) ایدروسورتیزون وریدیازوپرسورها ممکن است تجویز درمانی و و  سپیتیکِ مقاوم به مایع در موارد شوک

کننللده باشللد. بیمللاران در شللوک سللپتیک ممکللن اسللت دچللار نارسللایی آدرنللال شللوند. در ایللن دسللته از بیمللاران، افللزودن  کمک

 شود.  هیدروکورتیزون باعث پاسخ درمانی بهتر به وازوپرسور می

 

 :ی مکانیکی تهوی  -3

اسلت  ml/kg 6حجم جاری مناسب در تهویه حلدود بد نیست بدانید کانیکی در اغلب بیماران شوک سپتیک ضروری است. تهویه م

 شود.  می ARDSکه باعث پیشگیری از باروتروما یا 

 

 :دیالیز -4

 نیاز داشته باشیم.   یزدیالدر موارد شدید آسیب حاد کلیوی همراه با هایپرکالمی، اسیدوز شدید، اورمی، یا اورلود مایع ممکن است به 

 

 

  سومدرسنامک................................................................................................................... 

 2-(Distributive)شوک توزیعی 

 شوک نوروژنیک 
یا بالاتر  T6مهره در سطح  آسیب تروماتیک ب  نخاعترین علت شوک نوروژنیک  شایع   

شود. با آسیب نخلاع،  های نخاع گردنی دیده می % آسیب20است. این عارضه در حدود 

خورد که باعث گشاد شلدن نامناسلب علروا  می تنویمات سیستم عصبی سمپاتیک بهم

خللوردن تنویمللات دمللا  آریتمللی و بهم شللود. ایللن مسللئله باعللث هایپوتنشللن، برادی می

رس کله در د  (Spinal Shock) شعوک نخعاعینیک را با شود. در ضمن شوک نوروژ می

 ارتوپدی گفتیم اشتباه نگیرید!

 



 یجراح یمارانشوک ب                                                                                                                                       

19 

 :)در بیمار تروماتیک موارد زیر به نفع آسیب نخاع در سطوح بالاست )احتمال بالای همراهی با شوک نوروژنیک 

  هایپوتنشن   

 کاردی ناشی از رفلکس سمپاتیک( رفتن تاکی دلیل از دست )به کاردی برادی 

 ها(  رفتن تون رکتال و رفلکس رفتن موتور، اختلال معاینات حسی، پریاپیسم، از بین )مثل از بین های آسیب نخاعی سایر نشانه 

  بسیار مهم است که در بیماران ترومایی ابتدا سایر انواع شوک )به ویژه شوک هموراژیک( را کنار بگذاریم و بعد به تشلخیص شلوک

 نوروژنیک فکر کنیم. 

همچنین تصویربرداری تشخیصی در این بیماران بسیار مهلم اسلت. رادیلوگرافی سلاده بله دلیلل حساسلیت پلایین در تشلخیص        

 ارجح است.  MRIو  اسکن CT. در این بیماران استفاده از ندارندفقرات امروزه کاربرد چندانی  های ستون شکستگی

:را بلرای بیملارِ  وازوپرسورااو  مایعاتبه طور همزمان درمان با  ،شوک کنار گذاشتن انواع دیگر ضمن درمان شوک نوروژنیک

 کنیم: شوک نوروژنیک شروع می

  ،اصللاح هایپوتنشلنِ  لیتر مایعات کریستالوئید ایزوتونیک به 2تا  1است. تزریق ا زایش حجم در گردش خون قدم اول درمان

 یابد.    میلود هم افزای کند. همچنین پره عروا کمک می ناشی از گشادی

  قدم دوم درمان، رساندنMAP یابد. در صورتی کله بلا  مترجیوه است. با این کار پرفیوژن نخاع نیز بهبود می میلی 85 ب  بالای

 کنیم: سورها را به درمان اضافه میدرمانی به این فشارخون نرسیم، وازوپر  مایع

o  اسلت. بله دلیلل  سعاردی بعدون برادینوروژنیلکِ )اگونیست آلفا آدرنرژیک( خ  اول درملان بلرای شلوک  ا رین  نی

 شود. ی عروا مویطی می باعث تنگیِ ایزوله  توریک قوی رسپتور آلفا این دارو

o است. ایلن دارو یلک یلک مقللد سلمپاتیک ساردی  با برادی خ  اول درمان برای شوک نوروژنیک همراه نورین نوراپی

 شود.  ده قلبی می جب افزای  ریت قلبی و برونمو 1-های آلفا و بتا است که از طریق توریک گیرنده

  خدکتر:       شوک نوروینیک بدون برادیکاردی  افرین فنی 
 نفرین نوراخی کاردی  شوک نوروینیک + برادی                        

  درمان کدام است؟ لاو قدمشده است.  اایووتنشنو  ساردی برادیقرار گرفته دچار  اسواینالپیرمردی که توت بیهوشی 

 درمانی مای د(   ج( دوپامین  نفرین   ب( نوراپی  الش( فنیل افرین



 1درسنامه جراحی لارنس جلد                             

20 

 شوک آنا یلاستیک
 کلل 

 
این شوک یک واکن  آلرژیک بسیار شدید است، که تقریبا

تلرین سیسلتمی کله در ایلن  دهلد. مهم بدن را توت تلأثیر قلرار می

عروقللی و تنفسللی اسللت. -شللود، سیسللتم قلبللی شللوک درگیللر می

آزادسازی مقادیر زیلادی از ملدیاتورهای التهلابی )مثلل آزادسلازی 

 شود: ها( باعث موارد زیر می سل ها و ماست هیستامین از بازوفیل

  انقباض عضلات صاف دیواره برون 

 گشاد شدن شدید عروا 

 ها نشت مایع از مویرگ 

 کاه  قدرت انقباض قلب 

 

 

 

 

 پیشرفت میده این شوک طی مدت زمان بسیار کوتاهی رخ می 
 
  جهت تشخیص و درمان بایلد هرچله  کند، به همین د و علایم سریعا

 تر صورت گیرد.  سریع

تشخیص کمک کنند، که شامل: تأیید توانند به شود. آزمایشات نیز می اغلب موارد شوک آنافیلاکتیک بالینی تشخیص داده می 

 ساعت اول 3==< چک در  تریوتاز پلاسما 

 دقیقه از شروع علایم چک شود 20تا  15ی حاد طی  که در مواجه ==< اییتامین پلاسما 

 ساعت اول 1==< چک در ادراردر  اییتامین اای متابولیت 
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در  آنژیعوادمی آلرژن متابولیزه شده و از بدن دفع شلود.  که مادهدهیم  درمان را ادامه میتا زمانی و درمان این بیماران حمایتی است  5

 
 
)یعنلی منتولر  کنیم اقلدام ملی اینتیوبیشعنخلاطر در ایلن بیملاران زودتلر بلرای  کنلد، بله همین پیشرفت می شوک آنافیلاکتیک سریعا

 بیمار هایپوکسی شدید پیدا کند تا بخواهیم انتوبه کنیم( نمی
 
 . سایر اقدامات درمانی چنین است:مانیم تا حتما

 یدیور یزولونپردن ی مت یمار،ب ییهوا یها بهبودِ ادم راه یبرا (125mg) کنیم یتکرار م یازو در صورت ن یکنیمم یزتجو. 

 یقلهدق 15تلا  5هر  یازو در صورت ن )شکل زیر( یمکن یقتزر یعضلانبه صورت  گرم یلیم 0.5تا  0.3 یدر دوزها یدبا یننور یاپ 

 .یمشروع کن 65 یبالا  یانیفشار شر یانگینحفظ م یبرا یدیور یننفر یاپ یپدر بهتر است صورت امکان در .یمتکرار کن

 

 
 

  یمکن یزتجو یدکمک به بهبود برونکواسپاسم با یبرا آلبوترول یزرنبولا . 

 اای اییتامین یآنت یتدر نها H1  وH2 یکنیمم یزتجو یستامینه های یرندهبلوکِ موثر گ یبرا. 
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 آدرنال یزسر
و آلدوسللترون نقلل   یزولکللورت یللدتول یللقآدرنللال از طر غللدد

 از طریللقهللا  هورمون یللنار خللون دارنللد. ادر حفللظ فشلل یللدیکل

باعللث نفللرین  یانللدوژنِ اپلل یللدو تول یوتانسللینآنژ-ینرنلل یسللتمس

آدرنال به  یها هورمون یناکاف ید. تولشوند افزای  فشارخون می

 : شود یم یدهد یرسه حالت ز

حالللت غللدد آدرنللال  یللنآدرنللال: در ا یعع اول یینارسللا (1

 یمللاریب. مثللل کللافی تولیللد کنللدرمللون توانللد هو نمی

 (  یو رزکشن غدد آدرنال )جراح ییونآد

 یپلوفیزحاللت غلدد ه یلنآدرنلال: در ا ی ثانو یینارسا (2

 کند.  یکغدد آدرنال را تور یکاف یزانبه م تواند ینم

حاللت بلر اثلر مصلرف  یلنآدرنال: در ا ی ثالث یینارسا (3

آدرنال سلرکوب -یپوفیزه-یپوتالاموسکورتون موور ه

)ملثلا   یافتیبودنِ کورتونِ در یشده و در ادامه با ناکاف

 یهلا دچار کمبلود هورمون یمار( بیدر استرس جراح

 . شود یآدرنال م

 

 ینآدرنلال در بلال ییانلواع نارسلا یتملام  در. شلود یداده م یشگاهیآزما یها به همراه تست ینبال یقآدرنال از طر یینارسا تشخیص ;

 : بینیم یرا م یرز یمعلا

یو لتارژ یخستگ  یمدرد شک   تب   یروانپزشک یمعلا    افت فشار خون 

 . البته تو فیلم تدریس غدد خیلی مفص  توضیح دادیم.م آدیسون رو بهتر به خاطر بسپاریمدکتر آ: با کمک شک  زیر علای          
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 .ینیمبب( K) یپرکالمیو ها( Na) یپوناترمیمثل ها یتیموارد ممکن است اختلالات الکترول یدر برخ همچنین

 از قطع کورتون پس از  یآدرنال ناش ییاغلب موارد نارسا یرا. زیمتوجه کن یدبا سورتون اگزوژنبه مصرف  یمارشرح حال گرفتن از ب در

 مدت است. یمصرف طولان

 ن بله کورتلون بلد یلازملوارد ن یلنباشد )چون در ا یکمثل شوک سپت یگرید یپاتولوژ ی یجهدر نت تواند یآدرنال خود م یینارسا البته

 شک داشتیم، از چه تستی استفاده کنیم؟ سریز آدرنال ثانوی  ب  شوک سوتیکاگر به  (.کند یم یداپ ی ناگهان افزا
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 میکروگرم کوزینتروخین  250دکتر آ: تست تحریکی با         
 

  یمشک کن آدرنال یزسر به دیو وازوپروسور مقاوم باشد با یدرمان یعبه ما  یپوتنشنها یمارب یکاگر در یادمان باشد 

 ؟کار میکردم حالا اگ شک میکردم باید چیخاصی نکردم...  شکبه یه همچین مریضی شک کردم ولی  دکتر خ: اتفاقاً من دو هفته خیش 

 فلرد بله اگر  .کنیم یبودن قندخون( شروع م یین)در صورت پا دسیتروزو افزودن  یدرمان ی مارا با  یااح، آدرنال یزسر درمان برای

 تر تجویز کنیم. را هرچه سریع سورتونکرده باید  دلیل بیماریِ دیگری مدتی طولانی کورتون مصرف می

  همانطور که در قسمت شوک سپتیک گفتیم، اگر هایپوتنشنِ بیمار وابسته به وازوپرسور بماند، یا نیاز به وازوپرسور بالاتر رود، بله طلور

سلاعت بله  6گرم هیلدروکورتیزون هلر  میلی 50کنیم  این کورتون به صورت  رنال( کورتون تجویزمیتجربی )با فرض رخ دادن نارسایی آد

 شود.  بیمار داده می
  :دکتر خ     درمانی و وازوخرسور  شوک سپتیک + مقاوم به مایم شک به کریز آدرنال = کورتون میدیم 

 باید درمان شوند.  های زمینه همچنین در کریز آدرنال، عفونت و سایر پاتولوژی

  ای با  ساله 48خانمRA  .بیمار تلب دارد، فشلار خلون شدید توت درمان است. به خاطر پریتونیت شدید توت لاپاراتومی قرار گرفته

نفرین همچنان وضعیت بیملار  رغم تزریق خون، دو لیتر نرمال سالین و حتی نوراپی کارد است. علی متر جیوه و تاکی میلی 80سیستولی 

 کنید؟ )بورد داخلی( اپایدار است. چه مین

 گرم میلی 50هیدروکورتیزون وریدی 

 

 درسنامک چهارم.................................................................................................................... 

 شوک انسدادی
ترین عللت شلوک  ریلوی اسلت. شلایع-اشی از یک مانع در مسیر گردش خون قلبیشوک انسدادی همانطور که از نام  پیداست، ن 

 شوند.  ده بطن راست می باشد که باعث کاه  برون انسدادی، علل خارج قلبی می

 :کنیم میدو دسته ریوی و مکانیکال تقسیم  راعلل شوک انسدادی 
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 آمبولی ری  شدید: عللی مثل علل ریوی (PE یا )داایورتنشن ریوی شدی (PHباعث افزای  مقاومت عروا ریوی می )  .شوند

مسیر هم خونی که از   در ادامهشود.  ده بطن راست می جه کاه  بروناتوانی میوکارد بطن راست و درنتیافزای  مقاومت باعث ن

 . آید ده بطن چپ هم پایین می رسد کم شده و لذا برون ریه به بطن چپ می

 شامل: علل مکانیکال 

 شارنده پنوموتوراسس  

 تامووناد پریکاردی 

  کانستریکتیو( پریکاردیت  شارنده( 

 ساردیومیوپاتی رسیتریکتیو (Restrictive Cardiomyopathy ) 

  این علل باعث کاه  بازگشلت وریلدی بله دهلیلز راسلت و در نتیجله

ده بطلن  شلود. در نتیجله بلا کلاه  بلرون لود بطلن راسلت می کاه  پره

 دهد.  راست، شوک انسدادی رخ می

 حالا هر کدام از این علل را بیشتر بشناسیم:

 اایورتنشن ریوی
و علایملی  راسعتدهد. در ادامه بیمار دچار نارسایی جدی بطن  نفس فعالیتی و خستگی خود را نشان می هایپرتنشن ریوی با تنگی ;

 یطی، آسیت و پلورال افیوژن است. ، ادم موقوبی احتقانشود. منوور از  مثل درد قفسه سینه فعالیتی، سنکوپ و احتقان می

 اسوسعاردیوگرا یگیلرد. تصلویربرداری شلامل  تشخیص هایپرتنشن ریوی با کمک تصویربرداری و ارزیابی عملکرد ریلوی صلورت می 

 ای بله هملراه تجلویز ی هایپرتنشن ریوی، شامل درمان عللت زمینله درمان اولیهبد نیست بدانید جهت تخمین فشار شریان ریوی است. 

 ها مربوط است! نکات بیشتر بیماری به داخلیاست.  ضدانعقادیهای  و درمان اسییژن، دیورتیک

 

 اا ساردیومیوپاتی
ای از بیملاری ممکلن اسلت آریتملی و ملرگ  شلوند. در هلر مرحلله یک یا هردو بطن می ها باعث نارسایی سیستولییک پاتیکاردیومیو

ای و عوارض نارسایی قلبلی  ها مشابه نارسایی قلبی است. درمان شامل اصلاح علت زمینه ناگهانی بیمار دیده شود. اغلب علایم و نشانه

 ها مربوط است! ها نیز به داخلی نکات بیشتر ایناست. 
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 میوساردیت
تلا  ECGمیوکاردیت به معنی التهاب عضله قلب است. بیمار با طیش متنوعی از علایم شامل موارد بدون علامت بلا ت ییلرات خفیلش 

بیوپیعی شویم و تأیید تشخیص بر اساس  شوند. با معاینه بالینی به تشخیصِ میوکاردیت مشکوک می سایی قلبی فولمینانت دیده مینار 

 ها مربوط است! نکات بیشتر این بیماری هم به داخلی. درمان بستگی به علت میوکاردیت دارد. باشد می اندومیوسارد

 

 تامووناد
ترین علت تامپونلادِ حلاد تروماسلت. از دیگلر عللل  شایعمتری تشخیص دهد!  50تامپوناد را از فاصله  یک جراح ماهر باید بتواند بوی

ملایع  انعدکتواند با مقادیر  می حادجراحی توراسیک اشاره کرد. تامپوناد  حینتوان به خطای حین قرار دادن کاتتر وریدی مرکزی یا  می

  بینیم: سته ایجاد شود، علایم زیر را میرخ دهد. در تامپونادی که تدریجی و آه پریکاردی

 دیستنشن وریدهای گردنی 

 مافل شدن صداهای قلبی 

  متر جیوه( میلی15افزای  پالس پارادوکس )بالای 
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  افتراا تامپوناد ازCHF .یا شوک کاردیوژنیک بسیار مهم است 
 دکتر خ: چرا خیلی مهمه استاد؟     

یا شوک کاردیوژنیک، دیورتیک تجلوی کنلیم و از دریافلت ملایع جللوگیری  CHFاه با فرض تشخیص چون اگر در بیمار تامپوناد به اشتب 

  . ایم حرکت بیمار به سمت دیار باقی را تسریع کردهایم و  کنیم، باعث کاه  بیشتر بازگشت وریدی در بیمارِ تامپوناد شده

 ! خَور کشوید  ک تجویز کوردم و سورم رو ق وم کوردم. بیموار متاسوفانه از میوان موا         دقیقاً دیورتی یمریضهمچین دکتر خ: اتفاقاً امروز برای یه     
 ! بود« ترامپ نادری»اسمشم 

  تامپوناد شباهت بیشتری به شوک کاردیوژنیک دارد تاCHF چون در ،CHF در حلالی در   فشار خون نرمال تلا افلزای  یافتله اسلت

شلود. پلس در شلرایطی کله  اردیوژنیک بر اثر آسیب به عملکرد میوکارد ایجاد میتامپوناد و شوک کاردیوژنیک هایپوتنشن داریم. شوک ک

و  تاموونعادبایلد بله بیشلتر بله  CVP ا عزایشو  اایووتنشعنباشیم، در صورت مشاهده  نداشت شواهد اختلال عملکرد شدید میوکارد 

 فکر کنیم، نه شوک کاردیوژنیک!   شارنده پنوموتوراسس
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رنده و تامپوناد بیشتر بر اساس شک بالینی و معاینله فیزیکلی اسلت. در صلورت وجلود شلوک انسلدادیِ تشخیص پنوموتوراکس فشا ;

 درمان را شروع می تهدید
 
 ریوی و مرگ پیشگیری کنیم. -کنیم تا از کلاپس قلبی کننده حیات، ارزیابی بیشتر ضرورت ندارد و سریعا

  شارنده پنوموتوراسس
بینیم کله  پنوموتلوراکس یلک خل  سلفید احشلایی ملی در رادیوگرافی قفسه سینه بیملارِ 

ناشی از تجمع گاز و فاصله گرفتن ریه از پلور پاریتال اسلت. بعلد از ایلن خل  سلفید، علروا 

 شود. موارد زیر هم ممکن است دیده شوند: ریوی دیده نمی

  کلاپس ریه 

  شیفت مدیاستن به سمت مقابل   

  دیافراگم همان سمت آمدن نیمه پایین 

  با کملک سلوزن و  دار شامل کاه  فشار اورژانسی پنوموتوراکس فشارنده علامتدرمان

 ( است. Chest Tubeسپس توراکوستومی بسته )
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 ترین علت شوک انسدادی در بیمار ترومایی چیست؟ شایع 

 د( کاردیومیوپاتی مودودکننده ج( پریکاردیت فشارنده  ب( تنشن پنوموتوراکس  الش( تامپوناد
 دکتر آ: ب درسته!        
 
 درمان شوک انیدادی 

تلرین  و یا ترمیم زخمِ قللب( مهم Pericardial Windowکننده قلب )به روش پریکاردیوسنتز و یا  ی مایعات احاطه در تامپوناد تخلیه

 بد. یا ده قلبی بهبود می برونبینیم به شکلی دراماتیک  می ی مایع به دنبال تخلیهاقدام درمانی است و 

رغم  عوعیشلود تجلویز مایعلات فلراوان  با افزای  حجم داخل عروقی باعلث بهبلود بازگشلت وریلدی می درمعانی مای ز آنجایی که ا         

 !!!باید صورت گیرد CVP ا زایش
 چون راه بسته هست مایم نمیدیم! مایم میدیم، خوبشم میدیم!دکتر آ: خس نَگیم    

 که به نظرم شوک انسدادی میومد مایم ندادم و خوب شد!یض ولی من به ی مر  دکتر خ:   

 . اون مریضه شوک کاردیوینیک بود که جلوتر قرار بگه استاداون مورد استثناً درست کار کردینه  دکتر آ:     
 

  پنجم...درسنامک................................................................................................................. 

 شوک کاردیوژنیک
کار  برای ارزیلابی شلدت شلوک کاردیوژنیلک بله  (CI) اندسس قوبیدر عملکرد پمپ قلب است.  شوک کاردیوژنیک به معنی نارسایی 

 رود:  می

     CI= CO/Total Body Surface Area 

  مقادیر نرمالCI  رسد.  می 2.2یک به زیر است، که در شوک کاردیوژن 4تا  2.5بین 
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 ترین علللت شللوک کاردیوژنیللک،  شللایعMI  اسللت. سللایر علللل شللامل

ای، انسداد خروجی بطلن  آریتمی قلبی، کاردیومیوپاتی، مشکلات دریچه

شود. مهم است  می VSDآئورت یا دایسکشن آئورت( و  )مثل تنگی دریچه

درملان که شوک کاردیوژنیک را به سرعت تشخیص دهیم، چون تلأخیر در 

  ه سرعت موجب مرگ بیمار خواهد شد ب

شود. در معاینه  طبق معمول تشخیص با شرح حال  و معاینه شروع می ;

توجله کنلیم. در  MIباید به علایم نارسایی در عملکرد قلب به ویژه علایلم 

دهد که به دنبال آن تنگی  صورت نارسایی بطن چپ احتقان ریوی رخ می

اشللت. در نارسللایی بطللن راسللت احتقللان نفللس و هایپوکسللمی خللواهیم د

سیسللتمیک داریللم )ادم انللدام، آسللیت و پلللورال افیللوژن( و ممکللن اسللت 

 دیستنشن ورید ژوگولار ببینیم. 

 ECG  ،و آزمایشاتی مثل تروپونینABG ،لاکتات ،CBC  اسعوی قوبعیکنلد. در  می و پنل متابولیک در تشخیص به ما بسیار کمک 

هلم در تشلخیص احتقلان  CXRای و حرکات غیرطبیعی دیواره قلب ببینلیم.  (، اختلالات دریچهEF)ممکن است کاه  کسر خروجی 

 کند.  ریوی ناشی از نارسایی قلب کمک می
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    درمان شوک ساردیوژنیک 
 از  کار ممکن اسلت شود. برای این درمان شوک کاردیوژنیک با گرفتن یک مسیر وریدی خوب شروع می CV Line  یلا کلاتترSwan-

Ganz   کند. این مسئله به ویژه در بیمارانی که دچار نارسلایی بطلن  فراهم مینیز استفاده کنیم که امکان مانیتور پیوسته عملکرد قلب را

 مهم است.خیلی راست ناشی از تروما هستند، 

  و حمایت تنفسی داشته باشیم.  وبیشنانت، اسییژنممکن است نیاز به تجویز 

 کنیم عبارتند از:  ایی که تجویز میترین داروه مهم 

 گرم در صورت شک به  میلی 325 آسورینMI 

 کنیم البته تا جایی که فشارخون بیمار افت نکند. جهت بهبود پرفیوژن کرونری تجویز می  نیتروگویییرین 

  در بیمار با تشخیص  اوارینانفیوژنMI 

 متر جیوه میلی 65 ≤برای حفظ فشار متوس  شریانی  دوپامینیا ا رین  نوراپی 
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  دهنلد )بلا گشلاد کلردن علروا(  اینوتروپ مثبت هستند )بهبود انقباض قلب( ولی افت فشار هم می کهمیورینون یا دوبوتامین

 پس در تجویز این دو دارو، ممکن است نیاز به تجویز همزمان وازوپرسور داشته باشیم. 

 در صورت تشخیصMI ،  درمان باPCI  وهلای فیبرینولیتیلک لازم اسلت. ممکلن اسلت در بیملاران )آنژیوپلاستی( یا دارMI  نیلاز بله

CABG  .انجام   اندیکاسیوناما چه بیمارانی باشدCABG دارند؟ 

  بیمارانSTE MI ها مناسب  که عروا آنPCI و یکی شرای  زیر را داشته باشد: نییت 

 ایسکمی مداوم یا راجعه  شوک کاردیوژنیک  نارسایی شدید قلبی ئص مکانیکال قلبنقا 
 

 باعث خرکشیدن مریض بشه درمانی و سرم بستن به مریضِ شوک کاردیوینیک میتونه  که مایمدکتر خ توجه کن دکتر آ: 
 ممکنه این نکته به عنوان گزینه ای که تو درمان شوک کاردیوینیک جایی نداره سوال بیاد!

 دکتر خ: بله مرسی !
 

  بله . این وسیله بیشلتر در نارسلایی بطلن کرداشاره  پمپ بالونی داخ  آئورتتوان به  ی درمانی میها از دیگر روشبد نیست بدانید

 از طریق شریان فمورال قرار داده می میکار 
 
 شود.  رود و در پروگزیمال آئورت نزولی معمولا

دهلیم.  در یک یا هر دو بطن قلرار  ( را در اتاا عملVADsیا  Ventricular Assist Devicesتوانیم وسایل کمک بطنی ) میهمچنین 

 استفاده کنیم.  VADsممکن است در بیماران کاندید پیوند با هدف بهبود گردش خون از 

 

 تا اینجا. خیییلی خوبو باحالیم  خوب بودیمخیلی . دکتر آ: خسته نباشیم    
 

 ن مرور کنید.ما های همین فصل را در سایت بهتر است تا تنور این فصلتان داغ است، فلشکارت

 هر گونه کپی برداری و اسکن غیرقانونی کتاب جرم است و با آن برخورد قاطع قانونی خواهیم کرد.
 
 ضمنا

 دیم! کپی نخووووووووونین دیگه!  تون می کنیم کتاب به این خوبی تحوی  ها! اینهمه داریم گلومونو مغزمونو خاره می دکتر خ: راس میگه بچه   
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 ت انعقادیخونریزی و مشکلا

 شویم. توجله بله تابلوهلای تسلتی عللل  در این فصل با خونریزی و مشکلات انعقادی مختلش در بیماران جراحی بیشتر آشنا می

 های انتقال خون خیلی مهم است.  مختلش خونریزی و تشخیص واکن 
  خون بکشیم!رو به خاک و  مرزهای علم جراحیخوایم  دکتر خ: با ما باشین که تو این فص  می    

 کنلد و باعلث جللوگیری از  غربالگری دقیق از نور خطر خونریزی به شناسایی اختلالات خونریزی دهنلده قبلل از جراحلی کملک می

ی دقیق در ارزیابی قبلل از عملل تملامی بیملاران بسلیار مهلم  حال و معاینه شود. شرح های شدید حین و بعد از عمل می وقوع خونریزی

 چه آزمایشاتیست؟ آزمایشات غربالگریسانی نیاز به است. اما در چه ک
 
 داریم؟ منوور دقیقا

 همراهه. ریسک بالای خونریزی شون با  دهنده داریم یا اونایی که عم  جراحی دکتر آ: تو بیمارایی که شواهد اختلال خونریزی      
 :  واسه همچین مریضایی من آزمایشای زیر رو درخواست میکنم     

PT , PTT  ,  BT  ,  TT  (Thrombin Time)  ,  Whole Blood Platelet Function     

  ؟ )رزیدنتی(به جزدر تمام بیماران زیر آزمایشات انعقادی قبل از جراحی ضروری است 

 Fxویلبراند کاندید جراحی  ساله با سابقه خانوادگی فون 10ب( کودک   ساله کاندید جراحی کیسه صفرا 56الش( خانم 

 ساله کاندید جراحی پیوند کبد 50د( خانم   ساله کاندید جراحی پروستات 60آقای   ج(

 دکتر خ: الفه الف الف   
  


